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 L’ittero è un’iperpigmentazione cutanea, 
 mucosa e sclerale, di colore giallastro, 
 determinata da un incremento della 
 bilirubinemia: inizia a livello delle sclere, poi 
 interessa le mucose e la cute. Per 
 definizione, si parla di ittero franco quando 
 la bilirubina è >3mg/100mL; subittero, che di 
 solito interessa solo la sclera, quando è tra 1,
 5 e 3mg/100mL.

 esiste una bilirubina diretta e una indiretta: 
 quella diretta è coniugata a livello epatico, 
 mentre quella indiretta non è coniugata.

 CLINICA E DIAGNOSI

 colore alterato cute, urine e feci

 (urine ipercromiche) che divengono “color 
 marsala” o “color Coca- Cola”, più moderno 
 riferimento, che specifica anche l’aspetto 
 schiumoso delle urine. L'aspetto schiumoso è 
 derivato dalla presenza nelle urine dei sali 
 biliari, che hanno la funzione di emulsionare i 
 grassi ai fini dell’assorbimento. I sali biliari 
 creano, grazie ai due estremi (testa lipofilica 
 e coda idrofilica), delle micelle intorno ai 
 grassi, che così entrano nel sangue portale e 
 vengono portati al fegato.

 Dal punto di vista biochimico si chiamano 
 sostanze anfotere, appartengono alla classe 
 dei saponi ed è per questo che “fanno la 
 schiuma”. Il paziente si allarma ancor di più 
 quando vede le feci chiare.

 se abbiamo un'ostruzione delle vie biliari, la 
 bilirubina entra in circolo e viene escreta dal 
 rene, con urine ricche di urobilinogeno, che 
 dà il classico color marsala (le urine sono 
 arancioni).

 Non essendoci passaggio di bile nel 
 duodeno, le feci non hanno più il colore 
 marrone caratteristico (per la presenza della 
 stercobilina): le feci sono chiare, tipo creta, 
 grigie-bianche. Le caratteristiche dell’ittero 
 istruttivo, quindi, sono “urine ipercromiche e 
 feci acoliche (bianche o cretacee)”;

 dolore

 dolore può essere irradiato alla spalla destra.

 È importante distinguere se l’ittero è 
 associato a dolore o meno: il più delle volte 
 l’ittero associato a dolore è conseguenza di 
 una colica biliare, ovvero una complicanza 
 della colelitiasi: c’è stata una colica, con 
 contrazione della colecisti, che alla fine 
 riesce a sbloccare il dotto cistico; in qualche 
 modo a questo punto sono passati i calcoli 
 nel dotto biliare ed è comparso l’ittero. 

 Se il paziente ha ittero non associato a 
 dolore, evidentemente c’è qualcosa che 
 ostruisce le vie biliari ed ha determinato 
 l’ittero.

 Il dolore intenso nella colica biliare è quasi 
 specifico, associato al calcolo del coledoco. 
 A volte è possibile che anche nella stenosi 
 non litiasica della via biliare ci sia un minimo 
 dolore, però, di solito, il dolore è più tipico 
 nella stenosi del coledoco, con comparsa di 
 dolore “a ciel sereno”;

 prurito

 altro sintomo tipico dell’ittero ostruttivo, 
 soprattutto se dura da qualche giorno

 tipicamente con lesioni da grattamento; 
 l’ipotesi più accreditata per spiegare il prurito 
 è che si formino depositi di sali biliari a livello 
 cutaneo.

 bradicardia, legata ai sali biliari in circolo.

 febbre, soprattutto se legata a una colangite.

 nell'adulto

 Si parla di ittero nell’adulto, di nuova e rapida 
 insorgenza, che riconosce una causa 
 ostruttiva che lo differenzia dall’ittero 
 medico.

  Per distinguere l’ittero medico dall’ittero 
 chirurgico od ostruttivo si usa l’ecografia.

 L’ecografia stima la dilatazione delle vie 
 biliari, se presente si parla di ittero ostruttivo. 
 La diagnosi di ittero ostruttivo si fa sempre 
 con l’ecografia, perché anche itteri medici, 
 come itteri da epatiti, hanno lo stesso 
 comportamento: ipercolorazione brunastra 
 delle urine, una certa quota di sali biliari nel 
 sangue e quindi urine schiumose, e feci 
 chiare.

 esami lab

 Il dato della bilirubina diretta serve a poco 
 per fare la diagnosi di ittero ostruttivo, 
 perché anche gli itteri medici possono 
 provocarne un aumento.

 L’aumento della bilirubina diretta dipende dal 
 tempo in cui è insorta l’ostruzione biliare. Se 
 l’ostruzione si è verificata nella prima 
 settimana dalla presentazione dei sintomi, la 
 bilirubinemia diretta è molto aumentata 
 rispetto a quella indiretta e la diagnosi di 
 ittero ostruttivo può essere già presa in 
 considerazione.

 Se il dosaggio viene eseguito dopo i primi 
 giorni, si verifica che l’ostruzione blocca 
 l’uptake di bilirubina indiretta al polo 
 vascolare degli epatociti e quindi aumenta 
 anche quella indiretta. Quindi si trova una 
 bilirubinemia indiretta altrettanto elevata. A 
 questo punto la conferma e distinzione di 
 ittero ostruttivo, anziché medico, avviene 
 attraverso l’ecografia.

 L’ecografia evidenzia la presenza delle vie 
 biliari dilatate, indica quali vie biliari sono 
 dilatate e se sono presenti dei calcoli.

 3 tipi

 - Ittero preepatico (esempio da malattie 
 emolitiche, con emolisi massiva e 
 iperproduzione di pigmento emoglobinico).

 - Ittero epatocellulare (esempio da cirrosi 
 epatica, epatite virale in cui abbiamo 
 un’alterazione morfo-funzionali del 
 parenchima epatico).

 - Ittero post-epatico o ostruttivo (quello che 
 interessa al chirurgo)

 L’ittero medico è quello emolitico o 
 epatocellulare, in cui abbiamo una bilirubina 
 indiretta elevata, mentre nell’ittero 
 ostruttivo (chirurgico) è elevata la bilirubina 
 diretta.

 STENOSI BENIGNE 2-4%

 iatrogene, esiti di lesioni intraoperatorie

 ischemiche (vascolarizzazione VBP)

 infiammatorie, pancreatite, colangite 
 sclerosante o piogenica, papillo-oddite, sdr 
 di Mirizzi, radiazioni, ct endoarteriosa

 infettive, batteriche o virali in HIV, TBC, 
 istoplasmosi

 cicatriziali, stenosi anastomosi bilio-biliari o 
 bilio-enteriche, esiti di sfinterotomia

 idiopatiche

 da anomalie congenite, da malattie 
 autoimmuni, fibrosi cistica etc

 STENOSI NEOPLASTICHE 60-65%

 CCA

 tumore papilla

 tumore pancreas

 tumore colecisti

 compressioni estrinseche

 CALCOLOSI VBP 30-35%

 Vie biliari intraepatiche dilatate possono 
 orientarmi verso una forma maligna di 
 ostruzione rispetto all’altra ostruzione, che è 
 un’ostruzione di tipo benigno, rappresentata 
 dalla calcolosi coledocica della via biliare 
 principale

 La grande maggioranza delle cause 
 colangitiche sono cause rare. Ci sono 
 colangiti da IgG4, che si comportano come 
 un colangiocarcinoma con problemi nella 
 diagnosi differenziale

 La diagnosi sicura di un colangiocarcinoma 
 dovrebbe sempre essere confermata 
 attraverso l’istologia, cosa che ancora non è 
 possibile fare, perché nonostante si 
 riconosca la possibilità di queste colangiti, la 
 diagnosi di certezza di queste non è 
 realizzabile e questo fa si che il paziente 
 vada incontro ad intervento chirurgico anche 
 se queste colangiti potrebbero essere 
 trattate medicalmente. Queste stenosi 
 possono essere sede di insorgenza di tumori, 
 perché sono situazioni che predispongono 
 all’insorgenza di colangiocarcinoma. La 
 colangite sclerosante è una situazione in cui 
 può insorgere un colangiocarcinoma, con 
 una frequenza importante, intorno al 10-20%.

 colangite da IgG4

 tutti quei tumori che insorgono nella via 
 biliare al di sotto della confluenza fra 
 l’epatico destro e l’epatico sinistro. 
 Interessano la via biliare principale in toto, 
 quella extraepatica, l’epatocoledoco e la 
 papilla

 del confluente biliare o tumori di Klatskin

 della via biliare media

 le infiltrazioni da parte dei linfonodi 
 metastatici, che possono creare una 
 compressione a livello della via biliare media. 
 Il coinvolgimento di questi linfonodi più 
 frequentemente è derivato da un tumore 
 dello stomaco antropilorico, che invade i 
 linfonodi del legamento epatoduodenale. L’ 
 aumento di dimensioni conduce a una 
 compressione, un’infiltrazione e una stenosi 
 della via biliare

 linfomi, che possono anch’essi creare una 
 compressione con ostruzione della via biliare

 tumori a livello retropancreatico e papillare 
 classificati genericamente come tumori 
 periampollari, che non vengono 
 ulteriormente definiti se non si riesce a fare 
 una diagnosi istopatologica adeguata. La 
 distinzione è basata sulla differenziazione di 
 origine, raggiunta attraverso colorazioni 
 specifiche delle citocheratine o di antigeni 
 particolari di pertinenza intestinale, della via 
 biliare o pancreatici

 Sono tumori che si localizzano negli ultimi 
 cm della via biliare principale, a livello della 
 papilla e dell’ampolla di Vater e del tessuto 
 pancreatico adiacente. Si prendono in 
 considerazione per un eventuale intervento 
 chirurgico, perché provocano ittero.

 È fondamentale, da un punto di vista 
 chirurgico, sapere l’altezza della stenosi 
 neoplastica, perché se infiltra il coledoco 
 pancreatico il paziente andrà incontro a una 
 duodenocefalopancreatectomia

 Un ittero, che viene considerato un segno 
 precoce, anche se comunque il cancro del 
 pancreas viene sempre diagnosticato 
 tardivamente, è sempre un T4 con associata 
 infiltrazione biliare e del duodeno. La 
 sopravvivenza del cancro del pancreas 
 dipende dagli stadi, ma l’overall survival è 
 intorno al 5% a tre anni, quindi è un cancro 
 molto aggressivo

 ITER DIAGNOSTICO

 ESAMI SANGUE

 ECOGRAFIA

  vie biliari intra ed extraepatiche sono 
 dilatate e si notano dei calcoli della colecisti.

 All'ecografia si identificano molto bene i 
 calcoli nella colecisti, mentre il coledoco 
 terminale è un viscere che si trova nel 
 retroperitoneo, quindi in persone molto 
 magre si vede molto bene, in persone più in 
 carne questa porzione della via biliare non è 
 ben esplorabile con l’ecografia. Quel che 
 rimane ignoto in questo paziente è se abbia 
 sviluppato un’ostruzione per la presenza di 
 calcoli della colecisti migrati nella via biliare 
 principale o se abbia una stenosi di natura 
 neoplastica della via biliare distale

 L’ecografia ha raggiunto il suo limite, 
 tenendo in considerazione anche che 
 esistono casi in cui le vie biliari intraepatiche 
 non si dilatano anche se in presenza di ittero 
 ostruttivo da neoplasia periampollare, 
 ovvero quando il fegato è duro, sclerotico, 
 sia in presenza di fibrosi che soprattutto di 
 cirrosi

 - Bilirubina totale e le frazioni diretta e 
 indiretta: nell’ittero ostruttivo aumenta la 
 bilirubina diretta/coniugata, mentre in quello 
 non ostruttivo, in genere, è aumentata quella 
 non coniugata.

 - Valutiamo la fosfatasi alcalina (è un enzima 
 ancora più sensibile della bilirubina per 
 l’ittero colestasico) ed è aumentata.

 - Valutiamo anche la gamma-GT che sarà 
 aumentata

 - Ci può essere aumento di ALT e AST:

 sono più elevate in caso di calcolo del 
 coledoco, perché, in questo caso, si può 
 scatenare una colangite, cioè un'infezione 
 delle vie biliari. La colangite si manifesta 
 quando c’è un’ostruzione parziale delle vie 
 biliari, che determina ristagno di bile con 
 possibile infezione per via retrograda: i 
 pazienti hanno ittero, dolore, febbre con 
 brivido scuotente. In questi casi, con flogosi 
 e infezione, è più facile che ci sia movimento 
 delle transaminasi.

 Nell’ittero ostruttivo (senza colangite) si può 
 avere aumento delle transaminasi 
 soprattutto quando dura da diversi giorni, 
 con inizio di sofferenza epatica.

 La dilatazione delle vie biliari indica che 
 c’è qualcosa che ostruisce; se, viceversa, 
 le vie biliari non sono dilatate è 
 estremamente difficile che si tratti di un 
 ittero ostruttivo.

 Con l’ecografia si vedono soprattutto le vie 
 biliari intraepatiche, che normalmente non 
 risultano essere visibili; quando sono dilatate, 
 si vede un’immagine di due vasi paralleli, 
 costituti dal ramo portale e dalla via biliare 
 dilatata

 nel paziente itterico, con ittero ostruttivo, 
 vediamo questa doppia immagine: i vasi
 biliari che corrono parallelamente al 
 peduncolo glissoniano (costituito da vena, 
 arteria e via biliare), nel cui contesto si vede 
 la via biliare dilatata

 L’ecografia permette di vedere anche i 
 calcoli: nella calcolosi del coledoco si vede 
 la colecisti piena di calcoli e (se il paziente 
 non è obeso, non ha distensione delle anse) 
 si può vedere proprio il calcolo nella via 
 biliare, che appare come una massa 
 iperecogena con cono d’ombra posteriore

 DD

 L’ittero della calcolosi è un ittero che viene 
 definito remittente, perché il calcolo non 
 occlude fermamente e definitivamente la via 
 biliare

 A causa dell’edema della parete e anche 
 delle contrazioni (perché la via biliare è 
 capace di contrarsi e proprio a questo sono 
 dovuti i dolori delle coliche, perché questa 
 muscolatura liscia è ben innervata e si 
 contrae per cercare di vincere l’ostruzione 
 creata dal calcolo), spesso si può avere la 
 mobilizzazione dei calcoli che, una volta 
 mobilizzati, non ostruiscono più la via biliare 
 e di conseguenza la bile comincia a riuscire 
 nell’intestino e l’ittero diminuisce;

 Nell’ittero neoplastico (o in quello da stenosi 
 benigne) viene provocata la chiusura 
 progressiva e ingravescente della via biliare 
 e per questo l’ittero neoplastico viene 
 definito ittero ingravescente, mai remittente 
 come si verifica nella patologia calcolotica

 Per quanto riguarda le stenosi benigne, sono 
 una via di mezzo tra l’ittero calcolotico e 
 quello neoplastico: in particolare, se è stata 
 ricostruita la via biliare e la stenosi risolta 
 con un’anastomosi, all’inizio ci può essere 
 febbre e anche un certo grado di dolore (che 
 non si verifica nel caso neoplastico).

 In queste forme di stenosi, per esempio da 
 colangite sclerosante, l’ittero dipende dal 
 grado di stenosi:

 ci può essere diminuzione della bilirubinemia 
 verso valori minori; cosa che non succede 
 nell’ittero neoplastico che è ingravescente, 
 progressivo, non doloroso e che evolve 
 verso valori di bilirubina molto alti, può 
 anche superare i 40 mg/dL di bilirubina e il 
 paziente può anche arrivare ad avere anche 
 un altro sintomo fondamentale nell’ittero 
 neoplastico: prurito

 prurito dovuto ai sali biliari che si depositano 
 a livello dermico e vanno trattati con 
 all’esposizione ai raggi solari (come nell’ittero 
 dei bambini), che sono capaci di scindere i 
 sali biliari e alleviare la sintomatologia.

 • Le caratteristiche cliniche precedentemente 
 indicate permettono di indirizzare il sospetto 
 verso una patologia o l’altra, il passo 
 successivo è quindi effettuare un’ecografia.

 • L’ecografia mostrerà le vie biliari dilatate, la 
 presenza di calcoli in colecisti, ma non è 
 indicativo per la diagnosi differenziale.

 • L’ERCP (colangio-pancreatografia 
 endoscopica retrograda) come regola 
 generale non può essere più usata a scopo 
 diagnostico, solo a scopo terapeutico; 
 quindi, non è un’opzione per orientare la
 diagnosi.

 • L’indagine diagnostica prosegue con una 
 TC, l’opzione più rapida e semplice, mostra

 l’eventuale infiltrazione del tessuto

 livello dell'ostruzione

 che si potrà vedere meglio in RM, 
 specialmente quando eseguita nella forma di 
 colangio-RM, che ci darà un’immagine molto 
 accurata dell’ostruzione. Infatti, ha sostituito 
 completamente l’ERCP come indagine 
 diagnostica, perché è molto meno dannosa 
 rispetto all’ERCP che ha una importante 
 mortalità legata al rischio emorragico

 linfonodi ingranditi, fattore che aiuta nello 
 staging oltre che nella diagnostica

 eventuali metastasi a distanza, rilevabili 
 anche in una TC non total body, per esempio 
 una TC dell’addome superiore e torace

 mts freq

 a livello del fegato

 perché per tutti i tumori dei visceri le vie 
 principali di metastasi ematiche sono 2: la 
 via della circolazione sistemica e la via della 
 circolazione portale, perché tutti gli organi 
 che fanno capo al sistema portale avranno 
 una metastatizzazione per via portale in 
 primis e successivamente anche per via 
 sistemica quando ci sono già metastasi 
 epatiche

 sindrome da carcinoide: un tumore 
 neuroendocrino che si può localizzare a 
 livello bronchiale (tumore centrale, dei grossi 
 bronchi), gastrico, pancreatico, 
 appendicolare e rettale (si può trovare 
 praticamente quasi ovunque nell’apparato 
 digerente).

 . La caratteristica principale del carcinoide è 
 quella di produrre un ormone vasoattivo, la 
 5-idrossi- triptamina, detta anche serotonina

 Dal punto di vista della clinica, la sindrome 
 da carcinoide è caratterizzata da flushing, 
 ipertensione arteriosa secondaria, aritmie 
 cardiache, difficoltà respiratorie e disturbi 
 del sistema nervoso centrale

 Tale sindrome può essere studiata con un 
 esame molto semplice, ovvero la raccolta 
 delle urine nelle 24h, con il dosaggio nelle 
 urine sia dell’ormone che dei suoi metaboliti: 
 5-idrossi-triptofano e acido 5-idrossi-
 indoloacetico

 La sindrome si manifesta però quasi 
 esclusivamente nel tumore bronchiale, non è 
 possibile vederla invece quando il tumore si 
 sviluppa a livello addominale (con 
 un’eccezione).

 Questo perché la serotonina viene rilasciata 
 nel circolo portale e subito metabolizzata a 
 livello del fegato in acido-5-idrossi-
 indoloacetico, che poi viene riciclato nel 
 fegato

 L’eccezione è rappresentata dalla presenza o 
 meno di metastasi epatiche, che possono 
 essere metastasi funzionanti, perché ben 
 differenziate, che producono serotonina che 
 viene rilasciata direttamente nella 
 circolazione sistemica; viceversa, quando la 
 secrezione dell’ormone avviene nella 
 circolazione portale, come avviene nei 
 carcinoidi addominali, a livello epatico si ha 
 la catabolizzazione dell’ormone e per questo 
 i carcinoidi addominali non si manifestano 
 con la sindrome da carcinoide.

 infiltrazione vascolare, linfatica, nervosa

 diffusione celomatica

 si vede con l’ascite, che in presenza di un 
 fegato normale è indice di una possibile 
 causa essudatizia e non trasudatizia, come 
 sarebbe nell’ascite di causa cardiogena o da 
 ipertensione portale

 possibile infiltrazione degli organi adiacenti: 
 dello stomaco del fegato, dei rami portali e 
 dei rami arteriosi, dei rami biliari insieme alla 
 presenza di metastasi epatiche, cosa che 
 però poteva notarsi anche all’ecografia, che 
 ha un’alta sensibilità e specificità sul fegato, 
 ma non sulla via biliare data la sua posizione 
 retroperitoneale

 possono essere infiltrate anche altre 
 strutture come la vena cava, la colecisti, il 
 pancreas e il duodeno, molto importante 
 perché causa un cambio di stadio dal III al IV, 
 sempre che non sia un cancro di origine 
 primitiva duodenale

 colangio-RM, che prevede la 
 somministrazione di un mdc

  La RM viene effettuata in un secondo 
 momento come approfondimento, ma è 
 molto importante, perché fornisce 
 informazioni in più: grazie all’uso del 
 contrasto si può vedere l’uptake del 
 contrasto e la fase venosa, ma in particolare 
 fa vedere bene la fase di diffusione, che era 
 un qualcosa che non è specifico, perché 
 l’aumento della diffusione può essere sia 
 infiammatorio che neoplastico, ma dà delle 
 immagini che assomigliano alla PET

 si vede l’effetto dell’aumento del 
 metabolismo ed è spesso espressione di 
 lesioni tumorali, anche se non è escludibile 
 l’infezione, così come per la PET:

 Spesso esiti della chirurgia del fegato si 
 vedono in PET come degli aumenti della 
 captazione di glucosio o in RM come 
 aumenti della diffusione, però sono 
 attribuibili sia all’infezione che alla ripresa 
 della malattia neoplastica.

 Talvolta può essere anche utile 
 somministrare un mdc che opacizza bene 
 l’epatocita, il mdc epato- specifico, che è 
 captato dagli epatociti. Lesioni che non 
 hanno epatociti, come le metastasi, si 
 vedono come buchi neri in un fegato per il 
 resto captante e bianco

 vanno messi in DD con altre lesioni nodulari 
 che non captano perché non hanno 
 epatociti, come gli angiomi o gli adenomi, i 
 quali hanno epatociti trasformati

 La colangio-RM con mdc epato-specifico 
 permette quindi di vedere meglio se sono 
 metastasi o lesioni epatiche nodulari risultate 
 prime dubbie all’eco o alla TC. Il mdc epato-
 specifico viene poi secreto nella bile e ne 
 aumenta il contrasto, permettendo di vedere 
 dove si arresta il mdc e dà info sul tipo di 
 stenosi presente e sulla sua origine

 Una stenosi neoplastica appare come 
 riduzione di calibro, filiforme, mentre in caso 
 di calcolosi c’è un tipo di comportamento “a 
 toppa rovesciata” che la presenza del 
 calcolo determina rispetto al mdc presente 
 nella via biliare principale

 in passato

 colecistectomia e si levavano calcoli x via 
 transcistica

  si sezionava il cistico e con delle pinze si 
 toglievano i calcoli attraverso il coledoco. Il 
 problema è che il dotto cistico può sì essere 
 dilatato, ma in genere è molto piccolo.

 Se i calcoli erano molto grandi si faceva una 
 coledocotomia: si sezionava il coledoco e si 
 estraeva il calcolo. La coledocotomia veniva 
 sempre associato a una divulsione dello 
 sfintere.

 a livello della papilla di Vater c’è lo sfintere 
 di Oddi.

 Una volta rimossi i calcoli in chirurgia open, 
 si introduceva una sonda olivare, che 
 arrivava in fondo al coledoco fino al 
 duodeno e si dilatava lo sfintere. Questo 
 veniva fatto per evitare che ci fosse 
 ipertensione dello sfintere tale da 
 determinare l’apertura della coledocotomia.

 Spesso si lasciava per due o tre mesi nella 
 via biliare un tubo di Kehr, cioè un tubo a T 
 per drenare direttamente la via biliare per 
 evitare la fistola da coledocotomia.

 A volte si faceva anche la duodenotomia: si 
 cercava la papilla e si sezionava lo sfintere di 
 Oddi con un bisturi elettrico.

 Oggi i tt del passato si fanno se fallisce 
 quello moderno, cioè quello endoscopico.

 Si fa una Gastroduodenoscopia con un 
 endoscopio a visione laterale (si chiama 
 duodenoscopio), in modo tale da avere una 
 visione diretta sulla papilla di Vater.

 Innanzitutto, si fa la ERCP (Colangio-
 Pancreatografia Endoscopica Retrograda), 
 un esame radiologico preliminare all’atto 
 chirurgico: con il duodescopio si incannula la 
 papilla e la via biliare, utilizzando il mdc per 
 evidenziarla

 Quando siamo sicuri di aver incannulato 
 correttamente la via biliare facciamo
 la sfinterotomia (grazie allo sfinterotomo).

 Una volta aperta la papilla, i calcoli escono 
 da soli oppure, se sono grossi, si estraggono 
 con un cestello di Dormia, fatto da 3 o 4 fili 
 metallici
  

 Durante la sfinterotomia per calcolosi del 
 coledoco, sarebbe opportuno non 
 incannulare il dotto del Wirsung, perché 
 potrebbe causare una pancreatite post-
 operatoria, caratterizzata da un minimo 
 rialzo delle amilasi pancreatiche, che 
 raramente sfocia in una pancreatite vera e 
 propria. Nonostante ciò, meno mdc si mette 
 nel Wirsung, minore è la probabilità di 
 causarla

 la sfinterotomia va fatta velocemente perchè 
 pz è itterico

 Ci sono tre possibilità per fare la 
 sfinterotomia: prima, durante o dopo la 
 colecistectomia.

 Il gold standard è farla insieme: si va in sala 
 operatoria, si fa sfinterotomia, si tratta il 
 coledoco con esecuzione di colecistectomia 
 in un unico intervento chirurgico; in questo 
 modo il chirurgo può anche aiutare 
 l’endoscopista a trovare la papilla e 
 incannularla (vi ricordo che non è sempre 
 facile incannulare la papilla), per esempio 
 inserendo una piccola sonda attraverso il 
 dotto cistico e facendola uscire dalla papilla. 
 In questo scenario il paziente, con una sola 
 anestesia, tratta sia la calcolosi del coledoco 
 che quella della colecisti. Non sempre si 
 riesce a fare insieme per motivi 
 organizzativi (es. l’endoscopista quel giorno 
 non può venire in sala, non c’è l’infermiere, 
 ecc...).

 se non è possibile fare i due interventi 
 insieme, la colecistectomia la facciamo 
 prima o dopo?
 Non si può fare prima, perché gli 
 endoscopisti possono fallire nell’incannulare 
 la via biliare, per esempio per malformazioni 
 o diverticoli del duodeno. I diverticoli del 
 duodeno di solito non sono sintomatici, ma 
 danno fastidio quando si deve fare una 
 ERCP: sono situati tipicamente proprio a 
 livello della papilla e deformano il duodeno.
 In una situazione del genere l’endoscopista 
 non riesce ad incannulare la papilla; a questo 
 punto ci deve pensare il chirurgo

 Quindi il rischio è fare una colecistectomia, 
 poi l’ERCP non va a buon fine per presenza 
 di diverticoli: a quel punto tocca riportare il 
 paziente in sala per un secondo intervento di 
 coledocotomia.

 In realtà talvolta capita di fare la 
 sfinterotomia dopo, ma perché ci sono 
 calcoli residui o calcoli misconosciuti

 i calcoli hanno infatti origine all’interno della 
 colecisti nel 99,99% e poi migrano nella via 
 biliare principale.

 Solo il restante 0,01% si forma direttamente 
 all’interno della via biliare e la loro 
 formazione è facilitata o da particolari 
 protozoi (Estremo Oriente) che si localizzano 
 nella via biliare stessa, come il Clonorchis 
 Sinensis, ma sono abbastanza rari; o da 
 fibrosi cistica, con stenosi alternate a 
 dilatazioni, dove ristagna un po’ la bile e 
 quindi dove può generarsi un’infezione, che 
 costituisce l’aggregato micellare primitivo sul 
 quale può formarsi il calcolo, ma sono casi 
 molto rari.

 Nella maggior parte dei casi invece i calcoli 
 si formano nella colecisti e attraverso 
 l’infundibolo della colecisti e il dotto cistico 
 migrano nella via biliare principale. A questo 
 livello vanno poi rimossi.

 l’introduzione di un filo guida, aprendo il 
 dotto cistico, che poi può essere fatto uscire 
 per via trans-papillare nel duodeno. 
 L’endoscopista entra nel duodeno, afferra la 
 guida, se la tira dietro, la fa riuscire dalla 
 bocca del paziente e su questa guida viene 
 effettuata una sfinterotomia (quindi viene 
 sezionata la papilla); in modo poi 
 successivamente di far avanzare il pallone e 
 tirare giù lungo il fianco per l’estrazione del 
 calcolo. Questa manovra ha come grande 
 vantaggio il non dover effettuare tentativi 
 inversi, nei quali molto spesso accade che la 
 guida possa entrare nel dotto pancreatico, 
 fatto che contribuisce all’aumento del rischio 
 di una pancreatite post-operatoria.

 manipolando la papilla dall’alto non si 
 permette al il filo guida di entrare nel dotto 
 pancreatico, ma esce sempre per via trans-
 papillare e questo garantisce un più sicuro 
 posizionamento della guida per poter 
 eseguire la sfinterotomia, caratteristica 
 dell’ERCP.


