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INTRODUZIONE

L’obesita patologica costituisce uno dei maggiori problemi di salute dei paesi
occidentali, & associata a numerose comorbidita ed e una condizione di difficile

gestione [1-4]

Il supporto dietetico e le modificazioni comportamentali sono spesso inadeguate a
garantire un buon risultato nel trattamento dell'obesita patologica, lasciando la
chirurgia bariatrica come unica opzione terapeutica efficace in questi pazienti. E’
noto infatti, come seguendo 1’approccio chirurgico sia possibile ottenere una perdita
di peso durevole, un miglioramento del profilo cardiovascolare, un aumento della
fertilita femminile [5] e la remissione del diabete di tipo Il (T2DM), determinando,
quindi, un miglioramento sostanziale della qualita di vita [1]. Tra le procedure di
chirurgia bariatrica attualmente praticate, alcune coinvolgono l'uso delle suturatrici
meccaniche. Questi dispositivi, ampiamente utilizzati in chirurgia, sono utili per
generare una sutura lineare o per crare un’anastomosi [6]. La Sleeve Gastrectomy
(LSG), il bypass gastrico Roux-en-Y (RYGBP), la diversione biliopancreatica con
duodenal switch (BPD-DS), il mini bypass gastrico/ bypass a singola anastomosi
(MGB-OAGB) e il bypass duodeno-ileale a singola anastomosi (SADI-S) sono tutte

procedure in cui le suturatrici lineari sono abitualmente utilizzate [7].

Nonostante le caratteristiche ed i risultati incoraggianti degli interventi bariatrici, le
complicanze postoperatorie dovute all'uso delle suturatrici meccaniche, in particolare

lo sviluppo di fistole gastriche, rimangono un problema importante da risolvere.
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Secondo lo United Kingdom Surgical Infection Study Group, la fistola gastrica e
definita come “la fuoriuscita di contenuto endoluminale in un compartimento
extraluminale secondaria ad un intervento chirurgico”. Puo anche essere definita
come una fuoriuscita del contento gastrointestinale attraverso una linea di sutura, che

puo accumularsi attorno all’anastomosi, o uscire attraverso la parete o un drenaggio.

Le fistole possono essere classificate in base a vari parametri, come il tempo
d’insorgenza, la presentazione clinica, il sito anatomico, le caratteristiche
radiologiche. In base alla presentazione clinica e radiologica, le fistole si distinguono
in:
e Tipo A: microperforazioni in assenza di evidenza clinica o radiologica della
presenza della fistola
e Tipo B: evidenza radiologica della fistola in assenza di manifestazione clinica
della stessa
e Tipo C: evidenza sia clinica che radiologica della presenza della fistola [8]
In base al tempo d’insorgenza possiamo distinguere le fistole in:
e Precoci: dalla prima alla quarta giornata post-operatoria
¢ Intermedie: dalla quinta alla nona giornata post-operatoria
e Tardive: dalla decima giornata post-operatoria a seguire
Le fistole possono essere asintomatiche ma, nella maggior parte dei casi, sono
caratterizzate dalla seguente sintomatologia:

e Tachicarda (> 100 bpm)



e Febbre (> 38,5°C)

e Dolore addominale (VAS score >5) [9]

Sono state suggerite diverse procedure per prevenire la formazione delle fistole e,
anche se una meta-analisi svolta da Gagner [10] su 8920 pazienti sottoposti a LSG ha
mostrato un'efficacia significativa dei sistemi di rinforzo della linea di sutura gastrica,
la problematica rimane controversa, non solo per questo tipo d’intervento ma anche
per le altre procedure bariatriche. A favore dell’utilizzo dei sistemi di rinforzo nella
prevenzione delle fistole vi sono, infatti, anche altri lavori, quali la metanalisi
condotta da Shikora [11] su 56309 pazienti e la review pubblicata da Glaysher [12].
Al contrario, tuttavia, diversi studi confermano I’importanza dei sistemi di rinforzo
nel ridurre il sanguinamento della trancia gastrica durante la LSG ma non la
percentuale di sviluppo delle fistole [13 — 18]. Inoltre in uno studio controllato
randomizzato Musella el al. [19] hanno sottolineato 1’importanza dell’utilizzo della
colla di fibrina nel ridurre la percentuale di sanguinamento dopo LSG ma tale
strumento non risulta essere in grado di ridurre 1’incidenza di altre complicanze quali

lo sviluppo della fistola gastrica.

La maggior parte dei chirurghi concorda sul fatto che l'identificazione precoce di una
fistola e associato a risultati migliori [20]; quindi, alcuni di loro raccomandano
I'esecuzione postoperatoria precoce di una serie di radiografie del tratto
gastroenterico superiore (UGI) con mezzo di contrasto idrosolubile per consentire il
rilevamento della lesione, indipendentemente dalla presentazione clinica del paziente

[21, 22].



Un sondaggio pubblicato di recente circa gli interventi chirurgici primari
maggiormente eseguiti in tutto il mondo ha dimostrato che LSG e RYGBP
costituiscono piu dell'85% di tutte le procedure bariatriche [23], seguite dal

bendaggio gastrico regolabile (LAGB) con un altro 7.4%.

Poiché il dibattito su quale sia la modalita diagnostica piu sensibile e specifica per
rilevare la presenza di una fistola € tuttora aperto, abbiamo eseguito una revisione
sistematica delle pubblicazioni scientifiche inerenti tale argomento. Lo scopo di
questa meta-analisi € dimostrare la mancanza di utilita ed efficacia nel praticare
radiografie dell’UGI postoperatorie di routine nei pazienti obesi sottoposti a chirurgia
bariatrica soprattutto quando eseguite entro le prime 48 ore dall'intervento chirurgico,
e per mostrare se, in caso di sospetto clinico della presenza di una fistola,

I’esecuzione di una TAC consenta una diagnosi piu conclusiva.



MATERIALI E METODI

La presente meta-analisi ha seguito la Preferred Reporting Items for Systematic

Reviews and Meta-analyses (PRISMA) statement [24].

RICERCA DATI E SELEZIONE DEGLI ARTICOLI

E’ stata eseguita una ricerca della letteratura scientifica inglese utilizzando i data base
PubMed, Cochrane e Web of Science per identificare gli articoli pubblicati tra
gennaio 2000 e giugno 2017. La ricerca di tali articoli era limitata agli studi
contenenti dati ottenuti sugli esseri umani adulti ed & stata condotta usando le
seguenti parole chiave: bariatric surgery, leak, radiology, and Gastrografin® (MeSH

terms).

Due revisori (MM e PM) hanno esaminato e selezionato i vari studi in base

all’appropriatezza del titolo e poi del testo dell’abstract potenzialmente rilevante.

Successivamente sono state recuperate le pubblicazioni complete a partire dagli
abstract selezionati dai revisori, i quali hanno eseguito in maniera indipendente

un’ulteriore selezione basata sui criteri di inclusione.

Inoltre, sono state esaminate le bibliografie degli articoli recuperati al fine di ottenere

ulteriori citazioni.



RECUPERO DEI DATI E ELEGGIBILITA

Ogni studio e stato inizialmente identificato considerando 1'autore, la rivista, e 1’anno
di pubblicazione. L’estrazione dei dati includeva informazioni demografiche e
cliniche delle popolazioni in studio (eta, sesso, BMI, procedura chirurgica, tempistica

e tipologia di imaging e, quando disponibili, complicanze postoperatorie).

Lo studio veniva incluso se comprendeva tutti i seguenti criteri: (1) studi che
contenevano piu di 50 pazienti; (2) studi riguardanti la Sleeve Gastrectomy
laparoscopica (LSG) o Bypass gastrico Roux-en-Y (RYGBP) eseguiti come
intervento primario (re interventi esclusi); e (3) studi condotti su pazienti di eta
compresa tra i 18 ed i 65 anni. Successivamente sono stati eliminati gli studi in

doppione.
QUALITY ASSESSMENT

La valutazione della qualita e stata effettuata sulla base dei seguenti parametri: (1)
classificazione delle riviste [25] > Q2; (2) Radiografie con Gastrografin e/o TAC
eseguite entro i primi 7 giorni postoperatori; (3) Radiografie con Gastrografin e/o
TAC eseguite nella popolazione generale; e (4) disponibilita di dati su pazienti

sintomatici.

Gli studi sono stati definiti di buona qualita se hanno soddisfatto tutti i criteri, come
qualita giusta se soddisfano tre criteri, come qualita adeguata se soddisfano due criteri
e di qualita scadente negli altri casi. La qualita complessiva dello studio non ¢ stata

utilizzata come criterio di inclusione pre-specificato.

o



ANALISI STATISTICA

Le variabili continue sono state espresse come media + deviazione standard e i dati
categorici come percentuali. Sensibilita, specificita, valore predittivo positivo (PPV)
e valore predittivo negativo (NPV) con i loro intervalli di confidenza al 95% sono
stati calcolati utilizzando un metodo esatto per le proporzioni binomiali tramite il

metodo di distribuzione F.

Una prima analisi € stata eseguita considerando i pazienti complessivi e una seconda

analisi e stata eseguita considerando solo i pazienti sintomatici.

Le stime per entrambe le tecniche sono state calcolate usando il modello a effetti
random di DerSimonian e Laird [26]. Il peso di ogni studio e stato calcolato con il
metodo della varianza inversa. L’ eterogeneita statistica tra gli studi é stata valutata

utilizzando le statistiche Q e 12 di Cochran [27, 28].

Il confronto tra le radiografie con Gastrografin e le stime TAC é stato eseguito
utilizzando il metafor R package. Il Bias di pubblicazione e stato valutato utilizzando
il metodo di Egger [29]. Per le analisi statistiche abbiamo adottato il metodo Stata
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RISULTATI

RISULTATI DELLA RICERCA

La ricerca completa della letteratura e rappresentata in Fig. 1. Inizialmente sono stati
identificati 1233 citazioni potenzialmente ammissibili. Dopo I’eliminazione di 11
articoli in doppione, i restanti 1222 sono stati selezionati dai ricercatori. Dopo la
valutazione dei titoli e degli abstract, sono state eliminate 926 citazioni perché
giudicate non rilevanti o non pertinenti. Cosi, 296 articoli per estenso sono stati
valutati per I'ammissibilita da ciascun ricercatore separatamente. Dopo revisione, 278
articoli sono stati esclusi, lasciando in studio 18 articoli che includevano in totale
7516 pazienti [20, 30-46]. Tra questi, dati clinici utili erano presenti solo in 13

articoli per un totale di 5669 pazienti [20, 32-34, 37-41, 43-46].

CARATTERISTICHE DELLO STUDIO

Le caratteristiche dei 18 studi inclusi nell'analisi, insieme con le caratteristiche

demografiche e cliniche dei pazienti, sono dettagliate nella Tabella 1a e b.

In dodici studi I’intervento chirurgico eseguito ¢ la sleeve gastrectomy laparoscopica
(LSG), mentre negli altri sei viene eseguito il bypass gastrico Roux-en-Y
laparoscopico (RYGBP). La numerosita campionaria degli studi varia da 101 a 804
soggetti. L’cta media e compresa tra i 35 e i 45 anni, e la percentuale di soggetti di
sesso femminile varia dal 66% al 90%. Nel complesso della popolazione presa in
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esame, il BMI medio é di 46 kg/m2. Abbiamo evidenziato che in media le fistole
insorgevano piu frequentemente durante la terza giornata post-operatoria (POD) (Fig.
2) con un tasso totale di fistola di 196/7516 pazienti (2.6%). In quei studi in cui erano
presenti i dati riguardanti la clinica, i pazienti che mostravano la presenza di una
fistola erano 101/123 (82.1%), presentando almeno uno tra febbre, dolore,

tachicardia, o leucocitosi.

La qualita degli articoli é stata classificata come buono in 7 studi, giusta di 8 studi, e

adeguata in 3 studi.

EFFICACIA DIAGNOSTICA DELLA RADIOGRAFIA DEL TRATTO

GASTROINTESTINALE SUPERIORE E DELLA TAC

La figura 3 mostra un forest plot della sensibilita dello studio radiografico dell'UGI. Il
pool di sensibilita e stata del 54% (CI 95% 34 - 74), con un alto grado di eterogeneita
(12 = 99.8%, p < 0.001), mentre il forest plot della TC (Fig. 4) ha mostrato un pool di
sensibilita del 91% (95% CI 89 - 93) significativamente superiore alla sensibilita
dello studio radiografico dell’UGI (p < 0,01), con un'elevata eterogeneita (1> = 98.9%,

p < 0.001).

Quando I'analisi si & concentrata su quegli studi che evidenziavano lo stato clinico dei
pazienti, il pool di sensibilita della radiografia dell’UGI é stata significativamente
inferiore alla sensibilita della TC [49% (CI 95% 31 - 68) vs 94% (CI 95% 92 - 96), p
< 0.01, rispettivamente] come riportato in fig. 5 e 6. Il test di Egger non ha mostrato

un significativo bias di pubblicazione per entrambe le tecniche.
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Inoltre, la media VPP ha mostrato una differenza significativa tra lo studio
radiografico dell’UGI e la TAC (54 vs 100%, p < 0.01, rispettivamente). La
specificita media per le radiografie dell’UGI ¢ stata del 98.6%, mentre la specificita
media per la TAC é stata del 99.7%; 1l VPN medio é stato del 96% e del 98% per le
radiografie e la TAC, rispettivamente. Inoltre, non e stata rilevata una differenza tra
le due tecniche diagnostiche quando sono stati calcolati la specificita media e il
valore predittivo negativo VPN (p = 0.1 e p = 0.5, rispettivamente). La tabella 2

riassume la sensibilita, la specificita, PPV, e NPV delle due tecniche di imaging.
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DISCUSSIONE

Negli ultimi venti anni, due grandi movimenti sono emersi in medicina, destinati a
migliorare la cura e la gestione del paziente [47]. Il primo e il movimento medico
dell’'umanesimo che si concentra sul paziente intesO cOme persona, evidenziando i
singoli valori, gli obiettivi e le preferenze dello stesso rispetto alle decisioni cliniche.
Il secondo movimento e la medicina basata sulla pratica, che mira a mettere in
evidenza i dati scientifici; in questo caso un gruppo di esperti ha il compito di
valutare i migliori dati disponibili sulla patologia in questione e di sviluppare linee

guida utili a standardizzare procedure e terapie.

Mentre la medicina basata sull'evidenza (EBM), includendo studi randomizzati,
revisioni sistematiche, meta-analisi e linee guida cliniche, costituisce un segno di
progresso nel tentativo di stare al passo con le continue innovazioni riguardanti la
salute, la professione medica resta ancora legata alla lotta continua tra i principi
dell’'umanesimo ¢ quelli della medicina basata su dati certi e quindi sulla pratica. Le
revisioni sistematiche e le meta-analisi sono considerate importanti strumenti della
evidence-based medicine per la valutazione dell’accuratezza clinico-diagnostica di
studi randomizzati ed osservazionali, e sono spesso utilizzate per rispondere alle
complesse domande che tutt’oggi ci poniamo in diversi ambiti di ricerca [48, 49].
Con la nostra metanalisi ci poniamo, quindi, 1’obiettivo di semplificare il decision
making riguardo la gestione delle fistole gastriche e/o anastomotiche dopo chirurgia

bariatrica.
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Lo sviluppo di una fistola dopo la chirurgia bariatrica rimane un evento preoccupante,
difficile da gestire, con diverse opzioni di trattamento sperimentate nel corso degli
anni. 1l tasso di fistola post-operatorio in caso di LSG varia da 0.5 a 7% [50] anche se
negli anni si e registrata una diminuzione di incidenza [51], mentre il tasso di fistola
dopo RYGBP e stato valutato tra 0.1 e | * 8.3% [52]. Per escludere la presenza di una
fistola, la maggior parte dei chirurghi é solita praticare precocemente una serie di
radiografie dell’UGI con mezzo di contrasto idrosolubile tipo Gastrografin (Fig.7),
tra la prima e la seconda giornata post operatoria, indipendentemente dalle condizioni
cliniche dei pazienti [53, 54]. Questo di solito accade quando i chirurghi optano per
una dimissione precoce dei pazienti, come riportato in alcuni protocolli di studio, in
casi selezionati [55, 56]. In questa senso, le indicazioni circa I'esecuzione di una serie
di radiografie con Gastrografin nell’immediato post-operatorio sono molto varie [52].
Nel centro di eccellenza per la chirurgia bariatrica dell'’American College of
Surgeons, Fridman eseguiva di routine una serie di radiografie con Gastrografin® del
tratto gastrointestinale superiore in tutti gli interventi (1946 tra RYGBP e LSG) in
POD 1 [57], mentre Gagner, nel suo studio sulla sleeve gastrectomy laparoscopica
segnala che su un totale di 130 chirurghi partecipanti, il 45% prescrivono tale esame

diagnostico il primo giorno post-operatorio [22].

In particolare, per la LSG, l'atteggiamento di chirurghi nel corso del tempo si €
modificato passando dall'uso routinario dello studio radiografico dell’UGI post-
operatorio precoce, all'utilizzo della TAC quale studio piu selettivo in caso di clinica

sospetta per formazione della fistola, come riportato da Mizrahi su 722 pazienti [37].
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La ragione di questo cambio di rotta & da ricercarsi nella scarsa sensibilita dello
studio radiografico dell’UGI nel rilevare la presenza di una fistola, come riportato
negli ultimi anni da diversi studi [58, 59]. La stessa perdita di fiducia verso 1’efficacia
di tale esame si é diffusa anche tra i chirurghi che solitamente praticavano il RYGBP.
Doraiswamy ha descritto una sensibilita post-operatoria dello studio radiografico
dell’UGI con Gastrografin del 33% [32], mentre Schiesser ha riportato una sensibilita
del 50% con la stessa metodica nella rilevazione della fistola su 804 pazienti
sottoposti a RYGBP [34]. Questo ha portato Quartararo, in una recente revisione
sistematica, a suggerire l'uso selettivo di tale indagine diagnostica in presenza di

sospetto clinico della presenza di una fistola a seguito all’intervento di RYGBP [21].

In un gran numero di esperienze passate, la TAC (Fig.8) del tratto gastroenterico
superiore con mezzo di contrasto per os € stata comunque considerata uno strumento
diagnostico di secondo livello utile per confermare il verificarsi di una fistola in
presenza di sintomi clinici associati ad immagini radiografiche non dirimenti [18, 20,
21, 42, 60]. Questo € stato poi confermato da Bingham in un interessante studio

retrospettivo in cui venivano confrontate le due tecniche [43].

Nonostante il fatto che la nostra analisi non abbia dimostrato una differenza
significativa nell'espressione dei veri negativi tra 1’utilizzo della TAC e quello delle
radiografie dell’UGI (Tabella 2), i nostri risultati mostrano chiaramente una
sensibilita del 54% per le radiografie dell’UGI e del 91% per la TAC,
rispettivamente. Questo dato e anche piu evidente quando viene analizzato il

sottogruppo dei pazienti sintomatici. In questo caso, infatti, mentre la sensibilita della



TAC aumenta al 94%, la sensibilita delle radiografie diminuisce al 49%,
determinando differenze significative in entrambi i gruppi. Inoltre, I'uso routinario
dello studio radiografico dell’UGI entro le prime 48 h dall'intervento appare piuttosto
inutile. A conferma di cio, nella nostra analisi abbiamo evidenziato che lo sviluppo
delle fistole si e verificato medialmente dopo i primi 3 giorni postoperatori (Fig. 2);
quindi, una valutazione radiografica dell’UGI prima di quel momento, come
suggerito da alcuni autori [22, 52-54, 57], lascerebbe misconosciute un gran numero
di lesioni. Questo dato é stato confermato da Aurora [18], e successivamente da
Sakran [60], in particolare per i pazienti sottoposti a LSG, segnalando il manifestarsi

delle fistole in seguito alla seconda giornata post operatoria nell' 80% dei casi.

In considerazione di cio, sembrerebbe corretto l'uso selettivo degli strumenti di

imaging solo in caso di sospetto clinico della presenza di una fistola.

Se valutiamo solo il sottogruppo dei pazienti sintomatici, il nostro studio ha
identificato 101 pazienti con fistola su 123 (82.1%), presentando almeno un
sintomo/segno tra febbre, dolore, tachicardia, o leucocitosi. Questo dato &€ confermato
anche in altri studi. Csendes [9] nel suo studio riporta la presenza di febbre > 37.5°C
in piu dell'80% dei casi, e I’aumento della proteina C reattiva (CRP) nel 100% dei
casi, rispettivamente, mentre Arteaga [42] riporta la presenza di tachicardia oltre 100
bpm, di pressione arteriosa sistolica inferiore ai 100 mmHg, e leucocitosi > di
15.000/mm?. Tali sintomi e segni vengono indicati come variabili indipendenti

relative alla presenza di una fistola all'analisi univariata e multivariata.
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Avendo come presupposto che un’immediata identificazione della fistola, a
prescindere dalla posizione anatomica e dalle manifestazioni cliniche, é associata con
un risultato migliore in termini di risoluzione della patologia [20, 60], i nostri dati
supportano fortemente un uso immediato della TAC in caso di sospetto per uno

svariato numero di ragioni.

Lo studio TAC, infatti, puo rilevare un eventuale coinvolgimento addominale che
potrebbe essere misconosciuto allo studio radiografico dell’UGI come la presenza di
un ascesso intra-addominale, di un’ostruzione post-operatoria, o di un’interruzione
lungo la linea di sutura o lungo 1’anastomosi digiuno-digiunale nei pazienti sottoposti
a RYGBP [61]. Inoltre, per una corretta interpretazione delle radiografie dell’UGI
con Gastrografin € necessaria grande esperienza. Durante lo svolgimento di questo
esame diagnostico, ai pazienti viene regolarmente chiesto di cambiare posizione, il
che pud essere fastidioso, soprattutto per i pazienti sintomatici che presentano,
quindi, febbre, tachicardia e/o dolore addominale, mentre lo studio TAC é
sicuramente meno operatore dipendente e viene eseguito con i pazienti posti soltanto

In posizione supina [62].

Un altro aspetto che deve essere attentamente valutato riguarda i costi, soprattutto se
si considera il crescente numero di pazienti sottoposti a chirurgia bariatrica in tutto il
mondo. In Italia, una TAC dell’addome superiore con mezzo di contrasto per via
orale viene rimborsato dagli uffici regionali agli ospedali per circa 140 €, mentre il
costo per sei radiografie standard del tratto gastroenterico superiore con mezzo di

contrasto per via orale é di circa 50 € [63]. Nonostante i costi maggiori della TAC, e



opportuno ricordare che l'attuale standard di solo sei radiodrammi per singolo studio
dell’UGI a volte non é sufficiente ad assicurare I'identificazione di una fistola; inoltre,
la TAC e spesso richiesta a seguito di uno studio radiografico non chiaro, rendendo
cosi i costi totali molto simili, o addirittura superiori. In questo caso sarebbe, quindi,

economicamente piu vantaggioso effettuare la TAC dal primo momento.

Un'ultima osservazione riguarda il totale delle radiazioni a cui i pazienti sarebbero
esposti. Se uno studio radiografico dell’UGI richiede una dose di circa 6 mSv, la
TAC viene normalmente eseguita con circa 10 mSv. Ma anche in questo caso,
dobbiamo considerare che spesso la TAC addominale € in ogni caso richiesta nei casi
di sospetto di presenza di fistola, per confermare radiogrammi poco dirimenti o per

valutare I'intero coinvolgimento addominale [43].

Nonostante tutti i dati mostrati, tuttavia, anche il nostro studio presenta delle
importanti limitazioni. La prima é rappresentata dal fatto che un campione di 7516
pazienti derivanti da 18 studi pu0 essere considerato un numero relativamente piccolo
per una meta-analisi; tuttavia, tutti gli studi in cui era stato fatto un confronto tra
studio radiografico dell’lUGI e TAC per sospetto di una fistola nei pazienti obesi
sottoposti a chirurgia bariatrica primaria sono stati inclusi nel presente lavoro.
Secondariamente, si deve notare che le caratteristiche cliniche dei pazienti erano
presenti solo in 13 studi su 18. Se consideriamo questi dati, la nostra analisi non € in
grado di suggerire una corretta strategia d’imaging per quei pazienti, circa il 18%, che
hanno sviluppato una fistola rimanendo pero asintomatici. Un'altra limitazione

riguarda il fatto che il nostro studio non copre il 100% di tutte le procedure di



chirurgia bariatrica, considerando che la LSG ed il RYGBP rappresentano circa
85.5% di tutti gli interventi [23]. L’altro 14.5% degli interventi, compreso il
Bendaggio Gastrico Regolabile (LAGB), in cui precedenti studi hanno, tuttavia,
fallito nel dimostrare una qualsiasi utilita dello studio radiografico post-operatorio
precoce dell’UGI [64], non & stato valutato. Inoltre, gli interventi di chirurgia
bariatrica revisionale non sono stati presi in considerazione nella presente meta-

analisi.

Questo studio, e di fatto il primo ad avere messo a confronto lo studio radiografico
dell’UGI e la TAC in termini di sensibilita, specificita, PPV e NPV nei pazienti
sottoposti LSG o RYGBP come chirurgia primaria, ed i risultati che abbiamo ottenuto
sulla bassa sensibilita delle radiografie praticate precocemente di routine in seguito ad
un intervento chirurgico bariatrico confermano i dati delle precedenti revisioni

sistematiche [65].

Anche se una recente position statement dall’ASMBS ha suggerito di lasciare a
discrezione dei chirurghi la decisione se eseguire lo studio radiologico di routine o in
maniera selettiva [52], i nostri risultati su 7516 pazienti suggeriscono che eseguire
nell’immediato post operatorio uno studio radiografico dell’UGI di routine e spesso
inutile, dimostrando invece che una TAC addome con mezzo di contrasto per via

orale eseguita in maniera selettiva, & sicuramente la scelta piu affidabile.

Tuttavia, non tutti i centri in cui viene eseguita la chirurgia bariatrica sono dotati di

una strumentazione TAC idonea per i pazienti obesi, 0 anche super obesi, e questo
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generalmente favorisce l'esecuzione di studio radiografico dell’UGI nel sospetto di
una fistola. Bisogna comunque sottolineare che, quando disponibile, la TAC presenta
chiari vantaggi riguardo lo studio del tratto gastroenterico superiore. Infatti, secondo i
nostri risultati, I’esecuzione della TAC sulla base del sospetto clinico deve essere
considerata la procedura di prima linea per rilevare una fistola postoperatoria nei
pazienti sottoposti ad intervento primario di Sleeve Gastrectomy laparoscopica o

RYGBP.
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Gentileschi Gnecchi Bingham Blachar Carter Arteaga Warschkow Wahby

etal. etal. etal. etal. etal. etal. etal. etal.
Patients (n) 120 101 619 463 654 200 410 712
Age (y) 44,6 £9,2 50,7 - 45 44 42,8 44 35
Women (%) 85 66,3 - 82 85 72,5 76,8 78
BMI (Kg/m?) 47,2+ 6,6 46,26 - - 50 45.9 46 48
Surgery LSG LSG - LRYGB LRYGB LRYGB/LSG LRYGB LSG
Leak (n) 2 2 20 27 8 19 17 10
POD - 1-3 1-3 1 1 - 3-6 1-2
UGl series 2/2 1/2 17/17 19/22 3/7 12/19 8/14 0/10
CT scan 2/2 0/0 20/20 4/10 4/4 19/19 7/7 10/10
Routine/Selective - ROUTINE - ROUTINE ROUTINE ROUTINE ROUTINE ROUTINE
Site of leak GASTRIC GJ - GJ, REMNANT, GJ GJ GJ, REMNANT, GJ

BOWEL GASTRIC POUCH

Fever (n) - 2/2 20/20 - - - - 10/10
Pain (n) - - - - - - - 10/10
Tachycardia (n) . 20/20 - - - - 10/10
Leukocitosis (n) - 2/2 20/20 - - - - 10/10
Quality assessment FAIR FAIR FAIR FAIR FAIR ADEQUATE ADEQUATE GOOD

Table 1a Caratteristiche cliniche e demografiche dei pazienti inclusi nello studio
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Schiesser et al. Romain et al. Doraiswamy Fuks Mittermair Moon Musella Burgos Mizrahi Delhom

etal. etal. etal. etal. etal. etal. etal. etal.
Patients (n) 804 126 516 135 153 536 295 214 722 736
Age (y) 41 42 +10,8 42 40 43,5 39,5+9,9 - 36,5 41 43
Women (%) 60,3 77,7 89,3 83,7 77,7 - - 75,7 67,2 75
BMI (Kg/m?) 45,9 45+6,6 45 48,8 42,3 48,5+10,5 - 37,85 43 46,1
Surgery LRYGB LRYGB LRYGB LSG LSG LSG LSG LSG LSG LSG
Leak (n) 9 4 3 7 3 15 6 7 5 32
POD 3-5 5 2 1 1 - - 3 1 2-4
UGl series 6/9 1/4 2/3 4/7 0/3 5/15 3/6 2/7 0/5 2/27
CT scan 1/1 3/3 1/1 5/5 3/3 7/15 4/6 5/5 5/5 29/29
Routine/Selective ROUTINE/SELECTIVE ROUTINE ROUTINE ROUTINE ROUTINE SELECTIVE SELECTIVE ROUTINE ROUTINE ROUTINE
Site of leak GJ GJ GJ GJ GASTRIC GASTRIC GASTRIC GASTRIC GASTRIC GASTRIC
Fever (n) 9/9 0/4 2/3 1/7 3/3 2/15 5/6 6/7 - -
Pain (n) 9/9 4/4 2/3 - 3/3 4/15 3/6 7/7 5/5 -
Tachycardia (n) 9/9 0/4 - - 3/3 ° 5/6 4/7 4/5 °
Leukocitosis (n) - 4/4 - - - - 5/6 a4/7 5/5 -
Quality assessment GOOD FAIR GOOD GOOD FAIR GOOD ADEQUATE GOOD GOOD FAIR

LSG, sleeve gastrectomy laparoscopica; LRYGB, bypass gastrico Roux en Y laparoscopico; GJ, anastomosi gastro-digiunale.

Table 1b Caratteristiche cliniche e demografiche dei pazienti inclusi nello studio
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UGI series CT scan p value

Sensitivity, pooled 54% 91% <0.001
Specifivity, mean 98.6% 99.7% n.s.
PPV, mean 54% 100% <0.001
NPV, mean 96% 98% n.s.

PPV valore predittivo positivo, NPV valore predittivo negativo, n.s. non significativo

Table 2 Sensibilita, specificita, PPV, and NPV sia dello studio radiografico dell’UGI sia della TAC
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Fig. 2 Giornata post-operatoria media per la comparsa della fistola (linea rossa punteggiata) in rapporto a
tutti gli studi presi in esame.
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Study Yemr Palients Lesk ES(85%C1)  Weight =

Bchar et al 2002 463 7 ! - 0.75 (0.71,0.78) 6.68
Caster et al 2006 654 8 - i 0.43 (0309, 0.46) 658
Domiswamy stal 2007 516 3 - i 0.33 (028, 0.37) 667
Fuks et al 2008 135 7 e 0.57 (0.48, 0.65) 6.62
Buges etal 2000 244 7 —.— i 0.28 (0.22, 0.34) 6.66
Schiesseretal 2010 804 9 i + (.88 (0.85,0.90) 6.59
GenSeschieta 2011 120 2 ! + 1.00 (057, 1.01) 669
Wamchiowetd 2012 410 17 -I}-— 0.57 (052, 0.61) 667

1
Grecchietal 2013 10 2 e 050 {0.40, 0.59) &.60
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Adengaets 2015 200 1 ! —— .83 (0.77,0.88) 6.66
Bhghametal 205 61 20 ! - 0.79 (0,75, 0.82) 6.68
Musella etal 2016 285 6 e 0.50 (0.4, 0.55) 6.66
Overall {l-squared = 99.8%, p = 0.000) -::_'_‘:_'T':,_,_"':- 0.54 {0.34, 0.74) 100.00

1
HOTE: 'Weghts am fmom random effects: snalysis !

|

1]
UGI series Sensitivity

Fig. 3 Sensibilita totale dello studio radiografico dell’UGI negli studi analizzati.
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Fig. 4 Sensibilita totale della TAC negli studi analizzati
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Fig. 5 Sensibilita dello studio radiografico dell’UGI limitata agli studi che riportano il numero di pazienti
sintomatici.
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Fig. 6 Sensibilita della TAC limitata agli studi che riportano il numero di pazienti sintomatici.
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Fig. 7. Studio radiografico dell’UGI che mostra una fistola con fuoriuscita del mezzo di contrasto.
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Fig. 8. TAC Addome che mostra una fistola con perdita di contrasto
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