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Timing chirurgico nell’ladenoma epatico sanguinante: case report
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RiAssUNTO: Timing chirurgico nell’adenoma epatico sanguinan-
te: case report.
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La diagnosi di adenoma epatico, la cui eziopatogenesi é spesso un
rapporto con lassunzione prolungata di estroprogestinici (il 90% de-
gli adenomi si osserva in donne che hanno preso la pillola’ per piir di
5 anni), impone sempre una indicazione chirurgica resettiva. La ra-
gione ¢ data dalle caratteristiche peculiari della neoplasia, che sono la
degenerazione maligna (4%) e l'elevato rischio di sanguinamento (30-
50%), intratumorale elo intraaddominale, che aumenta in gravidan-
za e in puerperio. La regressione dopo sospensione della terapia ormo-
nale, infatti, & poco frequente e non elimina il rischio di degenerazio-
ne elo emorragia.

La resezione epatica dovrebbe essere condotta in combinazione con
appropriate procedure di embolizzazione endovascolare selettiva, con-
siderato che la chirurgia in emergenza potrebbe imporre un sacrificio
epatico maggiore, esponendo il paziente a morbilita ¢ mortalita pii
elevate. I tempi di attesa dallembolizzazione all’intervento elettivo
non sono standardizzati e sono pertanto indicati dallesperienza perso-
nale e soprattutto da un attento e seriato follow-up del paziente.

Gli Autori riportano la propria esperienza nella strategia terapeuti-
ca e nel timing chirurgico di un caso di adenoma epatico sanguinante.

SUMMARY: Surgical timing in bleeding liver adenoma: case
report.
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The diagnosis of liver adenoma, whose etiopathogenesis most often
involves a prolonged assumption of estrogen (90% of adenomas occurs
in women after more 5 years of estrogen therapy), always imposes a sur-
gical resection. The reason depend from neoplasia characteristics like
the malignant evolution (4%) and the high risk of endoabdominalfin-
tratumoral bleeding (30-50%), that increases during pregnancy or po-
stpartum period. Regression of lesion after hormone therapy disconti-
nuation is rare and doesnt remove the degeneration andfor hae-
morrhage risk.

Liver resection should be performed subject to appropriate selecti-
ve endovascular embolization procedures, considered that an inapt
emergency surgery may impose a greater liver cost, exposing the patient
to major mortality and morbility risk. The correct timing from embo-
lization to elective surgery is not yet standardized in literature. Sur-
geon personal experience and mainly a careful patient follow-up sug-
gest the indications to the surgery timing after embolization.

The authors related their own experience about the therapeutic
strategy and surgical timing concerning a case of bleeding liver adeno-
ma.
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Introduzione

La diagnosi di adenoma epatico impone sempre
una indicazione chirurgica resettiva in ragione delle ca-
ratteristiche peculiari della neoplasia che, pur benigna,

A.S.L. 5 “Spezzino”

Ospedale “S. Andrea”, La Spezia
Seconda UO Chirurgia Generale
(Primario: Prof. E. Falco)

© Copyright 2007, CIC Edizioni Internazionali, Roma

390

pud avere una degenerazione maligna, pud aumentare
di volume ma, soprattutto pud rompersi nel 30% dei
casi, sino a diventare una emergenza emorragica (1).
La resezione epatica dovrebbe essere condotta in com-
binazione con appropriate procedure di embolizzazio-
ne endovascolare selettiva, considerando che la chirur-
gia in emergenza potrebbe imporre un sacrificio epati-
co maggiore, esponendo il paziente ad un rischio di
morbilita e mortalita piu elevato (2-4).

Gli Autori riportano la propria esperienza nella
strategia terapeutica e nel timing chirurgico di un caso
di adenoma epatico sanguinante.
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Caso clinico

Paziente di sesso femminile, di anni 38, giunge in Pronto Soc-
corso lamentando forte dolore addominale insorto improvvisa-
mente. Anamnesi patologica remota negativa. La paziente assume
terapia estroprogestinica da 9 anni, senza alcun periodo di interru-
zione. Lesame obiettivo evidenzia una reazione di difesa in ipocon-
drio destro.

Lecografia addominale evidenzia “formazione epatica solida
disomogenea, in parte iperecogena ed in parte ipoecogena, di 9 cm
di diametro”. La paziente ¢ sottoposta a TC addominale con mez-
zo di contrasto (Fig. 1) che conferma la presenza di “voluminosa
massa iperdensa che comprime il parenchima del IV-VI segmento,
la vena porta e la vena cava inferiore con segni di sanguinamento
recente”. E ipotizzata la diagnosi di rottura di adenoma epatico e si
decide, considerata la stabilita emodinamica della paziente e in ac-
cordo con il radiologo, di procedere a cateterismo superselettivo
del IV e del V segmento epatici e ad embolizzazione selettiva del
ramo per il V (Fig. 2). La paziente ¢ quindi sottoposta ad uno stret-
tissimo monitoraggio emodinamico: a distanza di 72 ore si ripeto-
no la TC addominale ¢ una nuova embolizzazione selettiva di un
ramo per il VI segmento. Levoluzione clinica & caratterizzata da
una progressiva remissione della sintomatologia dolorosa addomi-
nale e da una stabilizzazione soddisfacente del quadro emocromo-
citometrico, che peraltro non ha mai richiesto trasfusione di san-
gue.

Il controllo TC eseguito a 15 giorni documenta la stabilizza-
zione del quadro parenchimale. La paziente ¢ dimessa il giorno
successivo in buone condizioni generali, dopo risoluzione di un
sopravvenuto focolaio bronco-polmonare.

Lesame TC a 90 giorni dalla prima embolizzazione (Fig. 3)
dimostra una netta diminuizione dell’area emorragica, ridottaa 6
cm; si completa lo studio con risonanza magnetica che conferma
il dato TC. La paziente ¢ infine sottoposta ad intervento di seg-
mentectomia epatica IVb-V ed emisegmentectomia del VI. Le-
stensione iniziale dell’'adenoma avrebbe reso necessario un inter-
vento di epatectomia destra allargata al IV segmento. Lesame
istologico referta “nodulo necrotico epatico circondato da tessu-
to fibroso con flogosi cronica aspecifica”. Al controllo TC ad un
anno dall'intervento chirurgico (Fig. 4) si documenta la regres-
sione dell’area ipodensa, reliquato della segmentectomia.

Fig. 1 - TC addominale all’ingresso.

Fig. 2 - Embolizzazione epatica selettiva.

Fig. 3 - TC addominale a 90 giorni dal’embolizzazione.

Discussione

Gli adenomi epatici sono neoplasie benigne rare,
pit frequenti nelle donne (9:1) in eta fertile; non vi ¢
eziopatogenesi certa, anche se spesso insorgono in pa-
zienti in assunzione prolungata di estroprogestinici (il
90% degli adenomi si osserva in donne che hanno pre-
so la ‘pillola’ per pit di 5 anni) (5). Esistono diverse
teorie che correlano l'uso della ‘pillola’ allo sviluppo
della neoplasia: alcuni sostengono che la ‘pillola’ ridur-
rebbe la capacita antiossidante del sangue, altri che sa-
turerebbe i recettori steroidei (6). Altri fattori di ri-
schio sono 'uso continuativo di steroidi anabolizzanti
o androgenici e alcune malattie metaboliche, quali la
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Fig. 4 - TC addominale a un anno dall’epatectomia.

glicogenosi di tipo I, la galattosemia e il diabete (5-7).

Sono lesioni generalmente uniche, interessano in-
differentemente i due lobi, raramente sono piti grandi
di 10 cm (7-15) e nel 10-20% dei casi multiple (2 0 3
noduli); quando gli adenomi sono piu di 10, si parla
di adenomatosi epatica (1).

La scelta del trattamento terapeutico deve essere
guidata dalle caratteristiche proprie degli adenomi, ov-
vero:

- asintomatici nel 70% dei pazienti e la scoperta
¢ incidentale nel corso di accertamenti per altra
patologia nel 20%; in altri casi la clinica ¢ aspe-
cifica (dolore, sensazione di peso, disturbi della
digestione);

- rischio di sanguinamento (30-50%), intratu-
morale e/o intraaddominale, che aumenta in
gravidanza e in puerperio;

- accrescimento volumetrico;

- degenerazione maligna (4%);

- la regressione dopo sospensione della terapia or-
monale ¢ poco frequente e non elimina il ri-
schio di degenerazione e/o emorragia;

- non c’¢ relazione tra dimensioni, localizzazione,
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numero e complicanze della formazione, anche
se sembrerebbe che un diametro maggiore di 10
cm esponga ad un rischio maggiore di sangui-
namento (1-8).

La diagnostica per immagini degli adenomi ¢ affi-
data all’ecografia, alla TC e alla risonanza magnetica
che hanno perd una specificita bassa, cosi che la dia-
gnosi definitiva ¢ demandata all’anatomo-patologo (9-
10).

La resezione epatica ¢ considerata la soluzione tera-
peutica di scelta\ da condurre, preferibilmente, in regi-
me d’elezione. E da segnalare comunque il rischio di
recidiva, riportato da Marks e coll. anche dopo resezio-
ne epatica e astensione da ogni terapia contraccettiva
1.

La complicanza pitt temuta per il chirurgo ¢ le-
morragia perché pud imporre una resezione epatica
maggiore, gravata da una tasso di mortalita pili alto (5-
8%) (2-4). Diventa pertanto necessario tentare strate-
gie terapeutiche complementari, quali procedure di
embolizzazioni radiologiche selettive anche ripetute, al
fine di controllare il sanguinamento e risparmiare tes-
suto epatico alla resezione, altrimenti sacrificato dall’e-
mergenza chirurgica, oltreché favorire la regressione
del focolaio parenchimale (3-5, 8, 12). Langiografia,
inoltre, permette di studiare la vascolarizzazione epati-
ca, rilevando varianti vascolari che possono essere cau-
sa di errata strategia chirurgica. I tempi di attesa tra
embolizzazione e intervento elettivo non sono standar-
dizzati (12-16 mesi) e pertanto sono indicati dall’espe-
rienza personale ma, soprattutto, da un attento e seria-
to follow-up del paziente (8, 12, 13).

Conclusioni

La diagnosi di adenoma epatico impone sempre
una resezione epatica che deve essere programmata te-
nendo conto che la neoplasia, accrescendosi e rompen-
dosi o degenerando, pud imporre un sacrificio epatico
maggiore. Lemorragia intratumorale ¢ 'evento meno
prevedibile ed ¢ sempre opportuno tentare procedure
di embolizzazione radiologica selettiva, cosi da con-
trollarla, permettere la stabilizzazione del paziente e
consentire una chirurgia d’elezione.
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