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Scopo:

L'intervento di laparoscopic sleeve gastrectomy (LSG) rappresenta attualmente uno dei principali interventi di chirurgia
bariatrica proposti in Europa. Le sue complicanze sono infrequenti, ma tra di esse lo sviluppo di raccolte fluide paragastriche,
sia a breve che a medio-lungo termine, risulta un'eventualità nota.
La gestione di questi Pazienti coinvolge il Radiologo tanto nella diagnosi, quanto nel follow-up e nell'eventuale trattamento
interventistico. Si presenta l'esperienza degli ultimi 6 anni in un centro di riferimento.

Materiali e metodi:

E' stato realizzato uno studio retrospettivo nell'intervallo temporale da Aprile 2012 al Febbraio 2018. La popolazione di
studio è costituita da 21 pazienti giunti all'attenzione dell'Istituto di Radiologia dell'Università degli studi di Padova per
l'insorgenza di complicanze in esiti di sleeve gastrectomy, in particolare per l'insorgenza di raccolta paragastrica.
Sono state prese in esame le informazioni cliniche dei pazienti, le indagini radiologiche e le procedure di radiologia
interventistica eseguite.
Tutti i Pazienti hanno eseguito almeno una radiografia del tubo digerente prime vie (RXTDPV), una tomografia
computerizzata (TC) addome con o senza mezzo di contrasto endovenoso e una procedura di radiologia interventistica.

Risultati:

La popolazione comprende 19 femmine e 2 maschi, di età media di 44 anni (range 30-61 anni). Il BMI medio dei pazienti è di
45.6 kg/m^2 (range 66-34 kg/m^2). In 11 pazienti la LSG ha rappresentato il primo intervento addominale, 5 pazienti
avevano eseguito altri interventi di chirurgia bariatrica (4 bendaggi gastrici, 1 plicatura), 5 pazienti chirurgia addominale di
altro tipo.
La RXTDPV del primo giorno post-operatorio, eseguita in tutti i Pazienti, è risultata negativa in tutti i casi. Le complicanze
sono state diagnosticate in 20 casi con TC ed in 1 caso con RXTDPV, eseguite per peggioramento clinico in media a 22 gg
dall'intervento (intervallo 1-189 gg).
Tra i segni e sintomi presenti all'esordio i più frequenti sono stati la febbre (14 casi, 67%) e il dolore addominale (13 casi,
62%). Altri dati clinici riportati comprendono alterazioni dell'alvo (dal vomito alla mancata canalizzazione), melena,
ematemesi, alterazioni degli indici di flogosi, aumento dell'output di eventuali drenaggi addominali.
Tutti i pazienti hanno presentato una raccolta addominale paragastrica, 10 dei quali con evidenza di fistola. La diagnosi di
fistola è stata ottenuta in tutti i casi attraverso RXTDPV; dalle indagini TC non sono emersi segni diretti di fistolizzazione.
Ciascun paziente è stato sottoposto ad almeno una procedura di Radiologia interventistica per un totale di 59 procedure: 44
TC guidate, 14 in scopia e 1 ecografica, con una media di 2.8 procedure per paziente (range 1- 11). Tra le procedure
eseguite, la grande maggioranza (54, pari al 92%) ha riguardato il drenaggio di raccolte o il posizionamento di drenaggi
addominali; le altre l'embolizzazione della fistola mediante colla cianoacrilica ed il drenaggio di raccolte pleuriche.
In 9 pazienti il solo trattamento interventistico ha portato alla risoluzione clinica. I restanti 12 pazienti hanno necessitato di
una terapia combinata chirurgico/endoscopica e radiologica; in 3 di questi ultimi la procedura radiologica è stato l’ultimo
trattamento. La mortalità e le complicanze periprocedurali sono risultate nulle.

Conclusioni:

Lo sviluppo di raccolte paragastriche nel Paziente con esiti di LSG, anche a mesi di distanza dall'intervento, rappresenta un
motivo di accesso al reparto di Radiologia.
In questi Pazienti la presentazione clinica può essere varia; nella nostra esperienza il dolore addominale e la febbre
rappresentano i sintomi più frequenti.
Aneddoticamente la sintomatologia addominale può anche essere misconosciuta per una sospetta embolia polmonare.
Nella popolazione in esame, la RXTDPV in prima giornata si è rivelato un esame poco utile nella previsione a medio-lungo
termine dello sviluppo di raccolte paragastriche nella LSG. Non solo, ma anche nel caso di complicanze a breve termine, la
sensibilità della metodica per aspetti non francamente fistolosi si è rivelata nulla.
La metodica più indicata per l'inquadramento iniziale di questi pazienti nella nostra esperienza è rappresentata dalla TC
addome. In presenza di forte sospetto clinico, in alcuni casi può essere poi possibile condensare in un unico momento
radiologico l'atto diagnostico mediante TC e la prima procedura interventistica.
Una volta identificata la raccolta, la RXTDPV rappresenta un utile esame di secondo livello per identificare una eventuale
origine fistolosa della raccolta stessa. Utile sottolineare che essa può non essere evidente ai primi controlli, ma manifestarsi
successivamente nel prosieguo della storia clinica.
In vista di un possibile risparmio di tempo e di dose, un'alternativa a questo approccio multimetodico potrebbe essere
rappresentato dalla sola TC con mdc orale, ma l'eventuale efficacia diagnostica di questa tecnica nella popolazione
bariatrica dovrà essere validata attraverso opportuni studi clinici.
Da un punto di vista terapeutico le procedure di radiologia interventistica, ed in particolare il drenaggio delle raccolte,
possono offrire discrete soddisfazioni in questi pazienti: nella nostra esperienza in quasi la metà dei casi esse si sono rivelate
l'unico intervento necessario per la risoluzione del quadro clinico. La mortalità pari a zero e l'assenza di complicanze
periprocedurali nel nostro campione sottolineano la sicurezza di questo tipo di approccio nella risoluzione di raccolte
paragastriche in esiti di LSG.
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Immagini:

RXTDPV: aspetto radiologico normale del viscere gastrico in esiti di laparoscopic sleeve gastrectomy

RXTDPV: ampio spandimento extraluminale di MdC (freccia) lungo il versante infero-laterale sinistro del viscere gastrico residuo a 8 gg dall'intervento di LSG



TC addome: voluminosa raccolta paragastrica (freccia grande) in prima giornata post-operatoria di LSG. Lo stomaco contiene tracce di MdC (freccia piccola) da
precedente esame RXTDPV eseguito un'ora prima, che era risultato nella norma. Tra viscere gastrico e raccolta si riconosce parte di catenella metallica, esito
dell'intervento.

Ricostruzione MIP nel corso di posizionamento TC guidato di drenaggio addominale nel contesto di una raccolta paragastrica. Si riconoscono il decorso del drenaggio
pigtail e la catenella metallica lungo il profilo sinistro dello stomaco residuo.


