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- Neoplasie periampollari (stenosi distali)

- Neoplasia resecabile/ Borderline
Il ruolo del drenaggio preoperatorio in pazienti affetti da neoplasie del periampollari, nei pazienti
candidati a duodenocefalopancreasectomia, risulta essere molto dibattuto in quanto i risultati di
studi scientifici pubblicati in letteratura, sia retrospettivi che randomizzati controllati, esprimono
risultati contrastanti in particolare per quanto riguarda 1’outcome postoperatorio [1-6].
Non sono disponibili dati che consentano di definire i valori di bilirubina al di sopra dei quali sia
indicato il drenaggio biliare preoperatorio (PBD); recenti studi dimostrano pero che gia valori di
bilirubina superiori a 7,5 mg/dL (128 umol/l ) si correlano ad un aumentato rischio di complicanze
postoperatorie [7].
Pertanto, attualmente il ricorso al drenaggio biliare preoperatorio &€ raccomandato solo in alcune
situazioni particolari [8,9] :
* pz con ittero associato a colangite o prurito intrattabile
* non praticabilita dell' intervento chirurgico in tempi rapidi (7-10 giorni)

* pz candidati a terapia neoadiuvante

Per quanto riguarda il tipo di stent la letteratura piu recente e concorde nel ritenere preferibile il
posizionamento di uno stent metallico ricoperto corto [8-12], in grado di mantenere piu a lungo la
pervieta della via biliare, riducendo la probabilita di colangite o di re-intervento, oltre a indurre un
minor rimaneggiamento epiteliale non ostacolando o rendendo piu complessa la dissezione al

momento dell’intervento.

- Neoplasie non operabili
Nei pazienti con neoplasia pancreatica non operabile il drenaggio biliare risulta essere molto
importante consentendo di risolvere I'ittero e il prurito e quindi di migliorare la qualita di vita, di
prevenire eventi avversi di tipo infettivo e quindi I'accesso a eventuali chemioterapie palliative.
In questi pazienti, come dimostrato da una recente metanalisi, gli stent metallici rispetto a quelli in
plastica hanno dimostrato un piu basso tasso di complicazioni, di ostruzione e quindi una minor

necessita di reintervento per sostituzione [13].
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Riguardo al tipo di stent metallico piu appropriato non ci sono differenze fra stent metallici ricoperti

e scoperti in termini di complicanze e di rischio di riostruzione [14,15].

- Neoplasie biliari perilari (stenosi prossimali)

Pazienti con ittero colestatico per stenosi perilare, e quindi potenzialmente candidati a resezioni
epatiche maggiori presentano sostanziali differenze rispetto a pazienti con stenosi distale e pertanto
candidati a duodenocefalopancreasectomia.

Infatti in questi pazienti la mortalita post operatoria risulta ancora alta (circa 10%) [16] e la causa
principale risulta essere I’insufficienza epatica postoperatoria [17].

Risulta pertanto fondamentale un adeguato planning preoperatorio che comprende staging
radiologico (TC con MdC, MRCP, ERCP), volumetria epatica (calcolo di FLR, future liver
remnant), e valutazione della funzionalita epatica con esami standard (ematici con quadro
epatopancreatico, coagulazione, albumina) e dinamici (ICG R15).

La funzionalita epatica puo essere ottimizzata mediante embolizzazione portale e drenaggio biliare
preoperatorio.

Anche in questa tipologia di pazienti il ruolo del drenaggio preoperatorio risulta essere controverso.
Esistono due approcci differenti:

- Utilizzo di drenaggio biliare percutaneo esclusivamente in pazienti malnutriti con
ipoalbuminemia, colangite ed ittero da piu di 4 settimane [18]

- Utilizzo routinario di uno o pit drenaggi percutanei.

In tutti i pazienti candidati ad epatectomia maggiore, comunque, € indicato il posizionamento di un

drenaggio biliare preoperatorio.

- Tipo di drenaggio

Esistono sostanzialmente tre tipologie possibili per il drenaggio biliare:
-Drenaggio percutaneo transepatico
-Stent biliare endoscopico

-Drenaggio endoscopico Nasobiliare
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Ciascuna di queste tipologie di procedura presentano alcuni vantaggi ma anche diversi svantaggi.

Il drenaggio biliare percutaneo da una parte permette di drenare tutti gli emisistemi mediante
posizionamento di multipli drenaggi ed anche di poter eseguire colangiografie di controllo ma
dall’altra risulta essere una procedura non esente da rischi, con elevato rischio di complicanze
vascolari (circa 8%) e di seeding (circa 4 %) [20].

Il drenaggio endoscopico mediante stent biliare risulta essere la procedura meno invasiva e consente
il drenaggio della bile all’interno del tubo digerente ma non permette di eseguire delle
colangiografie di controllo e presenta un elevato rischio di colangite [20,21].

Il drenaggio nasobiliare ¢ meno invasivo dell’approccio percutaneo ma non permette il drenaggio di
entrambi gli emisistemi e risulta essere meno tollerato dai pazienti [22].

Ad oggi non sono disponibili dei trial clinici che stabiliscano la superiorita di una tipologia di
drenaggio rispetto alle altre, tuttavia in considerazione dell’elevato rischio di complicanze della
procedura percutanea (danni vascolari maggiori, seeding e disseminazione peritoneale) e di quella
endoscopica (ostruzione dello stent e colangite) le piu recenti linee guida giapponesi [23]
raccomandano come procedura di prima scelta il drenaggio endoscopico mediante sondino naso
biliare [23-26].

Nonostante questo pero, nei Paesi Occidentali é il drenaggio percutaneo ad essere la procedura piu
diffusa e accettata e che inoltre registra, nei centri ad alto volume un tasso di complicanze molto
basso. Pertanto si ritiene che la procedura proposta in prima battuta debba essere il drenaggio

percutaneo, eseguito presso centri con elevata expertise.

- Drenaggio monolaterale/bilaterale

La letteratura scientifica & concorde nel riconoscere come procedura di prima scelta il drenaggio
dell’emisistema epatico che non verra resecato (FLR future liver remnant) [17,23,24,25,27] .
Inoltre sono numerosi gli studi che il drenaggio monolaterale contribuisce all’incremento
volumetrico e funzionale di FLR dopo Embolizzazione portale percutanea [28,29].

Qualora gli esami radiologici non permettano di individuare il tipo di epatectomia che verra
eseguita, alcuni autori suggeriscono di drenare I’emisistema sinistro [19].

Il drenaggio bilaterale invece é indicato invece dopo posizionamento di drenaggio monolaterale

- in presenza di colangite persistente [17, 24, 27]

- in pazienti con ittero persistente [24]
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- Drenaggio interno/esterno

E’ dimostrato che il mantenimento del circolo enteroepatico della bile risulta essere molto
importante in quanto permette di mantenere un’adeguata barriera intestinale ed impedire la
traslocazione batterica [30]. Il drenaggio biliare interno presenta dei vantaggi rispetto al drenaggio
esterno, in quanto permette un normale flusso della bile andando a ricostituire una valida barriera
intestinale ed a favorire una piu rapida rigenerazione epatica [31,32].

Tuttavia il drenaggio interno porta spesso (50% dei casi) a colangiti ascendenti [33].

Numerosi studi dimostrano che nei pazienti con drenaggio esterno, la reinfusione della bile drenata
mediante sondino naso-gastrico contribuisca in maniera sostanziale nell’aumentare il potere
rigenerativo del fegato e nel mantenere la barriera intestinale valida [34-36].

La reinfusione, pertanto, della bile nei pazienti con drenaggio esterno puo essere utile ma non sono,
ad oggi, disponibili dati oggettivi che dimostrino che tale procedura possa ridurre I’incidenza di

complicanze settiche postoperatorie.

Neoplasie non resecabili

In pazienti con neoplasia non resecabile é indicato, quando possibile, il drenaggio biliare con stent
metallico non ricoperto in quanto esso non migliora la qualita di vita, non soltanto eliminando

sintomi fisici quali anoressia, fatigue ma anche migliorandone lo stato mentale [37].
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