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Il trattamento del colangiocarcinoma dell’ilo epatico (tumore di Klatskin) ha avuto una rapida
evoluzione negli ultimi decenni. Negli anni ’70 i pazienti con tale diagnosi venivano sottoposti
esclusivamente a trattamenti palliativi. Successivamente & stata proposta la resezione della via biliare allo
scopo di migliorare la sopravvivenza, ma un’alta percentuale di interventi risultava non radicale. Negli ultimi
vent’anni si e progressivamente affermata I’idea di associare una resezione epatica all’exeresi della via
biliare allo scopo di aumentare la radicalita della chirurgia. Questa ipotesi € stata rafforzata da studi
anatomo-patologici che hanno dimostrato una diffusione della malattia non solo per via superficiale, ma
anche intramurale, con conseguente necessita di avere ampi margini di resezione.

La resezione chirurgica radicale (RO) € I’unica terapia che offre sopravvivenze a lungo termine nel
trattamento del colangiocarcinoma ilare. La resecabilita della neoplasia & determinata dallo stadio della
neoplasia, in particolare dalla sua estensione biliare longitudinale e radiale, dal coinvolgimento vascolare,
dalla presenza di atrofia o epatopatia concomitante del fegato residuo e dalla presenza di metastasi
linfonodali e a distanza.

Estensione biliare longitudinale della neoplasia

Si definisce estensione longitudinale la diffusione della neoplasia lungo il dotto biliare coinvolto.
E universalmente adottata la classificazione di Bismuth-Corlette [1] che distingue i seguenti tipi di

tumore:

. Tipo I: tumore che origina dal dotto epatico comune e arriva alla convergenza biliare senza
occluderla;

. Tipo 11: tumore che occlude la convergenza biliare senza interessare le convergenze biliari
secondarie;

. Tipo 111: tumore che interessa anche le convergenze biliari secondarie di destra o sinistra,

occludendone una delle due (I11a a destra, I11b a sinistra);
. Tipo 1V: tumore che interessa le convergenze biliari secondarie bilateralmente.

Se il tumore si estende bilateralmente alla suddivisione di secondo ordine delle vie biliari (Tipo 1V)
il paziente e generalmente considerato non resecabile. In casi selezionati, tuttavia, una resezione epatica
estesa (trisezionectomia) puo essere eseguita quando € possibile ottenere una resezione radicale e mantenere
un volume epatico residuo sufficiente (30-40%).

Un’estensione monolaterale lungo un dotto biliare (Tipo I11) consente invece una resezione radicale.

In uno studio su 80 pazienti sottoposti a resezione epatica & stato osservato che I’infiltrazione
sottomucosa, tipica delle forme invasive, si estende non oltre 10 mm rispetto al margine macroscopico [2].
Un margine negativo di 10 mm puod essere pertanto considerato sufficiente per la resezione radicale. La
positivita per carcinoma invasivo nel margine di resezione biliare peggiora significativamente la prognosi,
quindi e consigliabile estendere la resezione biliare, se tecnicamente possibile. Per questo tipo di tumori €
indicata un’epatectomia destra estesa al primo segmento ed associata spesso al quarto segmento (tipo Illa)
oppure un’epatectomia sinistra associata al primo segmento (tipo 111b).

Nei tumori di tipo Il e indicata sistematicamente una resezione epatica, preferibilmente destra,
sempre comungue comprendente il segmento 1.
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Nei tumori di tipo I, una resezione isolata della via biliare & teoricamente possibile, ma riteniamo
che, compatibilmente con le condizioni generali del paziente, I’associazione di una resezione epatica sia
preferibile. Probabilmente la resezione locale potrebbe essere sufficiente nei tumori papillari, ossia quelli
localmente meno aggressivi [3].

Estensione radiale della neoplasia

La diffusione radiale & definita come I’estensione della neoplasia dalla parete del dotto biliare alle
strutture circostanti. Tale diffusione determina I’invasione del tessuto connettivo perivascolare e pud
interessare I’arteria epatica e la vena porta. Questo tipo di diffusione determina la scelta del tipo di
epatectomia e la necessita di associare all’intervento eventuali resezioni vascolari.

Infiltrazione portale. L infiltrazione di un ramo della vena porta € generalmente associata ad atrofia lobare

omolaterale e non rappresenta una controindicazione alla resezione chirurgica, purcheé omolaterale
all’estensione biliare. La necessita di eseguire una resezione portale per infiltrazione della biforcazione senza
trombosi non ¢ infrequente, anche se rappresenta in sé un fattore prognostico negativo: Ebata [4] riporta una
sopravvivenza a 5 anni del 10% in pazienti sottoposti a resezione epatica associata a resezione portale, e del
37% in pazienti sottoposti alla resezione epatica senza necessita di resezione vascolare. Tuttavia, solo
I’infiltrazione portale macroscopica, ma non I’infiltrazione microscopica, € risultata un fattore prognostico
negativo. La presenza di infiltrazione od occlusione del tronco principale della vena porta rappresenta
tuttavia una controindicazione alla resezione chirurgica.

Infiltrazione dell’arteria epatica. L’infiltrazione dell’arteria epatica & spesso associata ad una neoplasia

avanzata. Jarnagin [5] riporta che l'invasione dell’arteria epatica propria e dell'arteria omolaterale al fegato
residuo rappresenta una controindicazione alla resezione chirurgica. | dati sulla resezione vascolare
dell’arteria epatica sono pochi e non vi sono dati conclusivi sull’effettivo vantaggio prognostico dopo
resezione vascolare arteriosa. Anche se le recenti esperienze di epatectomie maggiori con ricostruzione
dell'arteria epatica mostrano una bassa mortalita (0-8%), essa € comunque gravata da morbidita e mortalita
piu alte rispetto ai casi che non necessitano di ricostruzione vascolare. Per questo motivo la ricostruzione
arteriosa associata ad epatectomia maggiore € consigliata solo in caso di resezione con margini negativi (RO).
Recentemente, il gruppo di Nagoya ha presentato uno studio su 50 pazienti sottoposti ad epatectomia con
resezione della vena porta e della arteria epatica associata per colangiocarcinoma peri-ilare localmente
avanzato, con una morbidita del 54% e una mortalita perioperatoria del 2%, raggiungendo una sopravvivenza
a 5 anni del 30.3% [6].

Atrofia lobare

L'atrofia lobare & generalmente determinata dall’occlusione del tronco portale secondaria ad
infiltrazione neoplastica. Non rappresenta una controindicazione all’intervento chirurgico tranne che nelle
seguenti condizioni: atrofia di un lobo epatico con coinvolgimento di un ramo della vena porta
controlaterale; atrofia di un lobo epatico con un’estensione controlaterale del tumore fino alle suddivisioni
biliari di second’ordine; un’estensione del tumore fino ai rami biliari di secondo ordine con coinvolgimento
del ramo controlaterale della vena porta.
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Coinvolgimento linfonodale

La presenza di metastasi linfonodali & frequente nei pazienti con colangiocarcinoma ilare. La sopravvivenza
e strettamente legata al grado di coinvolgimento linfonodale: nei pazienti NO e del 38-30%, nei pazienti con
N+ regionali del 30-15% e del 0-12% nei pazienti con N + extraregionali [7,8]. Dalla maggior parte degli
Autori la metastatizzazione linfonodale oltre il legamento epatoduodenale é considerata un criterio di non
radicalita della resezione. Al contrario, la diffusione tumorale ai linfonodi del legamento epatoduodenale non
costituisce una controindicazione alla resecabilita. La presenza di metastasi linfonodali interaorto-cavali €
invece equiparata alla malattia metastatica ed &€ quindi una controindicazione assoluta. Non & ancora
dimostrato che la linfoadenectomia estesa garantisca un miglioramento della sopravvivenza in pazienti con
colangiocarcinoma ilare, tuttavia una metodica dissezione linfonodale regionale deve sempre essere eseguita
guando associata a resezione RO.

Malattia extraepatica

L’invasione degli organi extraepatici adiacenti non sembra essere una controindicazione assoluta alla
resezione. Una resezione pancreatica concomitante (hepatopancreatoduodenectomy) € indicata se la
diffusione longitudinale del tumore coinvolge il dotto biliare intrapancreatico e/o la testa del pancreas, o se
sono coinvolti i linfonodi peripancreatici o pericoledocici, che tuttavia rappresentano un fattore prognostico
negativo [9].

La presenza di localizzazioni secondarie a distanza, anche epatiche, & una controindicazione alla
chirurgia.

Volume del fegato residuo alla resezione programmata

L’ultimo aspetto che deve esser valutato € il volume di fegato residuo alla resezione programmata.
Definita la resezione epatica necessaria, € indicato eseguire una volumetria del fegato residuo. Bisogna
infatti tener presente che i colangiocarcinomi dell’ilo epatico richiedono resezioni epatiche estese in pazienti
con funzionalita epatica compromessa, a causa della colestasi.

Un volume di fegato residuo inadeguato espone il paziente ad un elevato rischio di insufficienza
epatica postoperatoria, anche mortale. Il cut-off di fegato residuo minimo non é definito in letteratura e varia
da centro a centro, oscillando nei pazienti affetti da tumore di Klatskin tra il 30 ed il 40% [10]. In caso di
volume inadeguato € possibile ricorrere all’embolizzazione portale per indurre un’ipertrofia del fegato da
preservare.

Inevitabilmente I’indicazione chirurgica ed il tipo di resezione programmata devono sempre essere
valutate alla luce delle condizioni generali del paziente.
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