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Introduzione

Per stenosi biliare si intende un “restringimento lumi-
nale con dilatazione a monte, dimostrata alla colangio-
grafia” 1 o un “netto restringimento luminale con margi-
ni regolari, con o senza dilatazione della via biliare a
monte” 2.

Le stenosi biliari benigne post-operatorie (SBBPO) sono
diventate frequenti negli ultimi 5 anni fondamental-
mente a causa della diffusione della colecistectomia
videolaparoscopica, in corrispondenza della fase preco-
ce della curva di apprendimento dell’approccio laparo-
scopico 1,2.
Sono a tutt’oggi disponibili 2 opzioni per il manage-
ment della SBBPO: la dilatazione della stenosi con il
posizionamento di uno stent ed il drenaggio biliare chi-
rurgico (epatico-digiunostomia su ansa a Y sec. Roux).
Lo scopo del nostro lavoro è quello di descrivere il mana-
gement endoscopico delle SBBPO giunte alla nostra
osservazione dal 1991 al 2000.
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Biliary stent placement for postoperative benign bile duct stenosis: Personal experience

OBJECTIVE: To describe the management and outcome after endoscopic treatment of 23 patients with post-operative beni-
gn bile duct stricture (BBDS) managed in Authors’ Department from 1991 to 2000.
BACKGROUND DATA: The management of the postoperative bile duct strictures remains a challenge for even the most skil-
led biliary tract surgeon and endoscopist. The 1990s saw a dramatic increase in the incidence of bile duct strictures
from the introduction and widespread use of laparoscopic cholecystectomy. The management of these injuries, short-term
outcome and follow-up have been reported.
METHODS: Data were collected retrospectively on 23 patients treated in the Service of Diagnostic and Operative Endoscopy
of the Operative Unit of General and Thoracic Surgery (Policlinico “Paolo Giaccone”, Palermo, Italy) with BBDS between
1991 and 2000. All patients underwent ERCP (endoscopic retrograde cholangiopancreatography). Follow-up and phar-
macological therapy post-ERCP were conducted by scheduled medical audit.
RESULTS: Of the 23 initial patients, 20 undergoing endoscopic stenting (3 with complete transaction were invited to sur-
gery), 16 had completed treatment with symptoms resolution (mean follow-up of 70 months). One patient died of rea-
son unrelated to biliary tract disease before the completion of treatment. Seven had not completed treatment. Of 16
patient who had completed treatment, 13 were considered to have a successful outcome without the need of follow-up
invasive, diagnostic or therapeutic interventional procedures. Overall, a successful outcome, was obtained in 65% of
patients, including those requiring a secondary procedure for recurrent strictures.
CONCLUSIONS: Postoperative bile duct strictures remain a considerable surgical challenge. Management with endoscopic
cholangiography to delineate the postoperative anatomy and to place biliary stents, to solve the symptoms, is associated
with a successful outcome in up of 65% of patients, in well experienced team. Endoscopic treatment should be the ini-
tial management of choice for postoperative bile duct stenosis, as a real alternative to surgical reconstruction: because his
failure will not compromised the following surgical treatment prior endoscopic treatment does not preclude surgery),
whereas endoscopic treatment is impossible one a Roux-en-Y loop has been constructed.
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Materiale e metodi

23 casi consecutivi di SBBPO diagnosticati tra il 1991
ed il 2000 sono stati identificati nella nostra casistica: 8
(35%) erano uomini e 15 donne (65%), l’età media era
di 67,5 anni (range 29-77). Il range di tempo tra l’inter-
vento chirurgico e la diagnosi della stenosi all’ERCP è
stato di 2-240 settimane.
I pazienti sono stati inclusi nello studio solo se presen-
tavano sintomi (ittero, colangiti acute o ricorrenti, dolo-
re addominale, fistola biliare e cirrosi biliare secondaria)
o segni (aumento indici di colestasi, dilatazione coledo-
cica all’ecografia) di ostruzione biliare prima dell’ERCP
(Tab. I), sono stati esclusi i pazienti con stenosi neo-
plastiche o con stenosi benigne da pancreatite cronica,
colangite sclerosante o coledolitiasi residua.
La presentazione clinica alla diagnosi è stata: episodi
colangitici ricorrenti in 8 pazienti (34%), ittero ostrut-
tivo in 20 (87%), fistola biliare esterna in 1 (4%), cole-
stasi anitterica in 1 (4%) e ascite in biliare in 2 pazien-
ti (8%).
Prima dell’ERCP tutti i pazienti sono stati trattati pro-
filatticamente (circa 30 min prima della procedura) con

la somministrazione endovenosa di Levofloxacina 500 mg
e, in assenza di segni colangite, al termine della proce-
dura non è stata eseguita antibioticoterapia.
Il consenso informato è stato ottenuto da tutti i pazien-
ti prima di ogni procedura.
La ERCP è stata eseguita in sedazione conscia (diaze-
pam 10 mg ev) e sotto monitoraggio ossimetrico, car-
diofrequenzimetrico e capnografico, in posizione prona,
con duodenoscopi a visione laterale (Olympus TJF
140R). La peristalsi duodenale è stata inibita con la som-
ministrazione di joscina butilbromuro (0.02 gr ev).
Dopo aver incannulato la papilla di Vater ed aver dimo-
strato la sede e l’estensione della stenosi con la colan-
giografia, si è tentato di far passare un filo-guida a pun-
ta idrofila oltre la stenosi.
Per superare la stenosi abbiamo posizionato protesi in
Polietilene da 8,5, 10, 11,5 Fr, lunghezza 7-10 cm,
tipo Amsterdam (Huilbregtse Flap Endoprosthesis set;
PBN Medicals, Denmark A/S), inserite su filo-guida e
catetere.
Le SBBPO sono state classificate secondo il sistema di
Bismuth e Lazorthes 3: 11 pazienti (53%) avevano una
stenosi di tipo I, 6 (24%) di tipo II, 1 (4%) di tipo
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TABLE I – Presentazione clinica dei soggetti affetti da BBDS

Numero (23) %

ETÀ MEDIA (range) 67,5 (29-77)
UOMINI/DONNE 8/15 35/65
ANAMNESI CHIRURGICA:
Colecistectomia retrograda sec. tecnica (open) 5/23 22
Colecistectomia videolaparoscopica 10/23 43
Colecistectomia + coledocoliitotomia* coledocorafia 2/23 9
Colecistectomia + coledocolitotomia + ricostruzione su 
tubo di Kehr 2/23 9

Conversione laparotomia di colecistectomia videolaparoscopica
(Sindrome di Mirizzi) + coledolitotomia + ricostruzione su
tubo di Kehr 1/23 4

Legatura del coledoco durante pericistectomia per
idatidosi epatica 1/23 4

Epatectomia destra 1/23 4
Coledocoduodenostomia per coledocolitiasi 1/23 4
SEDE DELLA STENOSI:
Sezione completa 3/23 13 
Bismuth 1 11/23 47
Bismuth 2 6/23 28
Bismuth 3 1/23 4
Bismuth 4 1/23 4
Stenosi della coledocoduodenostomia 1/23 4
COMORBIDITÀ BILIARE:
Leakage biliare 6/23 28
Coledocolitiasi residua (prossimale alla stenosi) 5/23 22
PRESENTAZIONE CLINICA ALLA DIAGNOSI:
Colangite acuta 8/23 34
Ittero ostruttivo 20/23 87
Fistola biliare esterna 1/23 4
Colestasi anitterica e ascite biliare 1/23 4

INTERVALLO DI TEMPO TRA LA CHIRURGIA E LA DIAGNOSI DELLA STENOSI: 2-240 SETTIMANE



III, 1 (4%) di tipo IV, 3 (12% SBBP) avevano una tran-
sezione completa del coledoco (Fig. 1) aveva una steno-
si della coledoco-duodenostomia. (4%).
I pazienti con sezione completa del coledoco (3/23, 12%)
sono stati esclusi dallo studio.
I pazienti sottoposti ad ERCP sono stati dimessi

dall’ospedale alla stabilizzazione delle loro condizioni cli-
niche generali ed alla normalizzazione degli indici di cole-
stasi e di funzionalità epatica, con l’indicazione al fol-
low-up ambulatoriale clinico, laboratoristico e strumen-
tale: il follow-up è consistito in un esame obiettivo gene-
rale ed addominale, dosaggio degli indici di funzionalità
epatica e di colestasi, ed ecotomografia epatobiliare ad 1
mese e successivamente a 3 mesi nel primo anno ed a
6 mesi negli anni seguenti.
Durante la fase di follow-up, tutti pazienti sono stati
trattati con Levofloxacina 500 mg per os e Acido
Ursodessicolico 450 mg per os (ambedue in monosom-
ministrazione).
Le successive ERCP sono state eseguite solo se si pre-
sentavano segni di recidiva di stenosi o di dislocazione
o ostruzione della protesi (“à la demande”) o comunque
ad 1 anno, per controllare il risultato ed eventualmente
per rimuovere la protesi; la rimozione della protesi è
avvenuta sempre utilizzando un’ansa da polipectomia
(DPDB-25-015, Wilson-Cook) o una pinza da corpo
estraneo (FG 44NR-1, Olympus).
Dopo la rimozione dello stent è sempre stata eseguita una
colangiografia occlusiva; il protocollo di trattamento è sta-
to sospeso alla completa scomparsa della stenosi eviden-
ziata da una colangiografia occlusiva, sempre confermata
da una colangiografia trans-SNB eseguita 24-48 ore dopo
la rimozione dello stent. La completa scomparsa della ste-
nosi è stata definita come “assenza di ogni significativo
restringimento anche puntiforme in corrispondenza della
zona precedentemente sede della stenosi”.
Gli stents non sono stati riposizionati qualora la steno-
si sia stata considerata adeguatamente dilatata sulla base
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Fig. 1: Soggetto con sezione completa del coledoco.

Fig. 2: Soggetto con stenosi coledocica dopo colecistec-
tomia videolaparoscopica. (diagnosi precoce della stenosi).
A) Clips sul coledoco; B) Ingrandimento; C) Stent pla-
stico all’interno della clip; D) Risoluzione della stenosi a
4 mesi.



dei seguiti criteri giudicati dall’équipe endoscopica: 1)
adeguata dilatazione della stenosi alla colangiografia, 2)
soddisfacente deflusso del mezzo di contrasto dall’albero
biliare verso il lume duodenale, 3) quadro clinico stabi-
lizzato (assenza di colangite, febbre, dolore addominale,
assenza di aumento dei valori di colestasi) (Fig. 2)

Risultati 

Dei 23 pazienti, 20 (87%, 7 maschi, 13 femmine, età
media 44,5 anni, range 29-60 anni) hanno completa-
to almeno il primo tempo del trattamento endoscopi-
co (ERCP + posizionamento di protesi) con un suc-
cesso del 100%; nel paziente con la stenosi della cole-
doco-digiunostomia è stato realizzato soltanto il posi-
zionamento della protesi.
Il pre-cut è stato eseguito in 2/22 pazienti (9%).
La colangiografia percutanea transepatica è stata esegui-
ta in 3/22 pazienti (14%), in cui la papilla di Vater era
intradiverticolare o in cui non è stato possibile superare
la stenosi. In tutti i pazienti una successiva colangiogra-
fia percutanea con posizionamento di un drenaggio ha
fornito la via d’accesso per la tecnica del “rendez-vous”
4-6 (passaggio transparieto-epatico di un filo-guida idro-
filo che fuoriesce dalla papilla di Vater): questa tecnica
ha permesso di ottenere un successo (ERCP +SE) in tut-
ti e tre i pazienti.
Dei 20 pazienti, uno (5%) è deceduto per l’instaurarsi di
una condizione di sepsi insorta su colangite preesistente
non regredita dopo ERCP, un altro paziente (8%) è dece-
duto a seguito di una cirrosi epatica scompensata, a 6 mesi
dall’ultima sostituzione di protesi, senza manifestare alcun
segno di disfunzione dello stent stesso (questo paziente era
stato classificato non idoneo all’atto chirurgico e quindi
sottoposto a trattamento endoscopico per oltre 3 anni
durante i quali sono state eseguite 6 sedute di ERCP, sen-
za peraltro ottenere segni di risoluzione della stenosi) 2
(8%) pazienti non hanno rispettato il protocollo di fol-
low-up: soltanto 16 pazienti hanno quindi completato la
fase di follow-up, ed a questi sono stati rimossi gli stents
biliari: soltanto questi pazienti, nei quali il posizionamento
di stents e la fase di follow-up ha avuto successo sono sta-
ti considerati nello studio. 
Non esiste alcun protocollo standardizzato che conside-
ri la dilatazione con pallone o con cateteri prima del
posizionamento di endoprotesi biliare.
In 5 pazienti (22%) è stata riscontrata una condizione
di litiasi biliare prossimale alla stenosi, in 6 pazienti
(24%) una fistola biliare.
In tutti pazienti i calcoli sono stati rimossi secondo le
tecniche convenzionali (palloncino di Fogarty e/o
Dormia-basket).
Nei 6 pazienti affetti da stenosi biliare e fistola, abbia-
mo eseguito l’ERCP +SE + posizionamento di protesi
con completa risoluzione del quadro clinico entro le 48
ore dalla procedura endoscopica.

Il numero medio di endoprotesi posizionate durante la
prima seduta è stato di 1.1 (range 1-2). Il numero medio
di stents posizionati durante l’ultima seduta è stato di
1.4 (range 1-3), con un numero complessivo di 33 stents
in 16 pazienti.
Quattro pazienti hanno avuto posizionato soltanto uno
stent, 8 hanno ricevuto 2 endoprotesi ed 1 paziente tre
stent.
Il range del diametro totale degli stents è stato di 8.5
Fr (un paziente con unico stent posizionato)- 28.5 
Fr (un paziente con tre stents: 10 Fr + 10 Fr + 8.5
Fr).
Complicanze si sono verificate in 3 pazienti (12%): feb-
bre/colangite da dislocazione protesica (n=1), emorragia
post-sfinterotomia (n=1) ed un caso di pancreatite acu-
ta di grado medio (n=1).
Il periodo medio di follow-up nei 16 pazienti è stato di
14,2 mesi (range 10-132 mesi).
La stenosi si è ripresentata in 3 pazienti (18%); i segni
clinici di recidiva sono stati i seguenti: colangite (n=2),
dolore addominale e colestasi (n=1) e ittero (n=2); in
tutti i pazienti, tranne uno, la stenosi si è ripresentata
entro 6 mesi dalla rimozione dello stent.
Dopo la sostituzione dello stent, i sintomi sono andati
incontro a risoluzione, (attualmente questi pazienti sono
sotto follow-up).
Nei pazienti seguiti per oltre 2 anni, nessun caso di riste-
sosi è stata riscontrata (eccetto per il paziente non ido-
neo alla chirurgia). Il trattamento preferito nelle recidi-
ve di stenosi è stato il riposizionamento di endoprotesi
biliare. Un paziente, comunque, è stato considerato ad
alto rischio “not fit for surgery” (epatite cronica C scom-
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TABLE II – Dati tecnici (alla fine del trattamento)

Diametro della protesi (Fr) 8.5, 10, 11,5
Numero degli stent posizionati (range) 1.4 (1.3)
Durata del trattamento 32 mesi (range 4-60)
ERCP/paziente 4 (range 2-6)
Tempo di permanenza della protesi 360 giorni (range 270-450)
Numero totale di stents inseriti: 23 stent in 16 pazienti
Follow-up 70 mesi (range 10-132) 

TABLE III – Risultati alla fine del trattamento

NUMERO INIZIALE DI PAZIENTI ALL’INIZIO DEL TRATTAMENTO 23
SUCCESSO (SCOMPARSA DELLA STENOSI AL FOLLOW-UP) 13/23 (56,5%)
FALLIMENTI: 10/23 (43,5%)
Sezione completa del coledoco 
(chirurgia esclusione dallo studio) 3/23 (13%)*
Pazienti deceduti per complicazioni precoci post-ERCP 1/20 (5%)*
Pazienti deceduti per comorbidità
non correlata all’ERCP 1/20 (5%)*
Pazienti persi al follow-up 1/20 (5%)*
Ristenosi durante follow-up 1/20 (5%)*

(*) Consideriamo 20/23 pazienti 87%, 7 M e 13 F; età media 44,5 anni; ran-
ge 29-60 anni) che hanno completato almeno il “first step” del trattamento
endoscopico (col angiografia endoscopica + posizionamento di protesi).



pensata e cardiopatia ischemica) ed è stato pertanto trat-
tato endoscopicamente 7.
In ultima analisi, noi riportiamo un successo in 13 casi
su 23 (56,5%), con completa risoluzione dei sintomi
(assenza di ittero, colangite, dolore addominale, fistola
biliare, formazione di calcoli biliari e cirrosi biliare secon-
daria) o segni (assenza di incremento degli indici di cole-
stasi e dilatazione delle vie biliari all’ecografia). La per-
centuale di successo potrebbe salire al 65% (13/20
pazienti), qualora venissero esclusi dallo studio i 3 pazien-
ti con sezione completa della via biliare, al 76% (13/17
pazienti) se non si considerassero i pazienti perduti
durante la fase di follow-up o deceduti nella fase peri-
operatoria, considerando in questo numero anche il
paziente non idoneo alla chirurgia.
Se si esclude dal follow-up anche il paziente non idoneo
alla chirurgia il tasso di successo sale all’81% (Tab. II).
Secondo noi è importante 2,4-7 considerare come obiet-
tivo dello studio non la durata del trattamento endo-
scopico ma la fase del follow-up (Tab. III).

Discussione

Le opzioni terapeutiche per il trattamento e la gestione
delle stenosi biliari benigne postoperatorie (SBBPO)
sono: 1) dilatazione pneumatica con palloncino; 2) posi-
zionamento di endoprotesi biliare di plastica (con pro-
gressivo incremento del numero e del diametro), 3) posi-
zionamento di stent metallico.
Benché l’inserzione di stent risolva rapidamente i sinto-
mi dell’ostruzione biliare e possa anche rappresentare il
trattamento salvavita nei pazienti con colangite, tutti gli
stents, inclusi anche quelli metallici, eventualmente
occlusi potrebbero necessitare di una regolare sostituzio-
ne ogni 3-4 mesi.
Il trattamento mediante ERCP in maniera infinita non
è chiaramente possibile nella maggior parte dei pazienti
con SBBPO. Fortunatamente, risultati ottenuti da ampi
gruppi di studi hanno suggerito che il posizionamento
di multiple protesi per mesi od anni potrebbe dilatare
la stenosi in modo permanente 2,7-10.
D’altra parte, nessuno accetta il posizionamento di stent
a lungo termine come terapia definitiva poiché follow-
up relativamente brevi lascerebbero aperta la possibilità
di recidive anche dopo anni di trattamento. Alcuni AA
hanno sottolineato che il trattamento endoscopico serva
soltanto a rimandare il momento terapeutico fondamen-
tale rappresentato dalla chirurgia, anche se i risultati non
sono del tutto soddisfacenti, con un tasso di recidiva del-
la stenosi del 20-25% dei pazienti 11,12. Inoltre, la chi-
rurgia richiede una o più ospedalizzazioni con relativa
convalescenza ed è gravata da un alto tasso di mortalità
(4-13%) e morbilità (18-51%), lascia un’ampia cicatrice,
è molto costosa e, nel caso di epatico-digiunostomia, può
rendere difficoltosa o impossibile un successivo approc-
cio endoscopico 13-15.

Conclusioni

In conclusione, il posizionamento di endoprotesi biliari
è il trattamento più idoneo nei pazienti con SBBPO, ma
spesso risulta tecnicamente difficoltosa per l’endoscopista
e necessita di un grosso impegno da parte del paziente
a ritornare secondo lo schema di sostituzione dello stent,
alla presenza di segni o sintomi di ostruzione o depiaz-
zamento della protesi stessa (a la demande); secondo noi,
è utile uno stretto follow-up per valutare segni e sinto-
mi di un’ostruzione protesica, ma non preferiamo, tut-
tavia, utilizzare uno schema predefinito per prevedere il
momento della sostituzione dello stent: il paziente risul-
ta essere l’unico parametro indicatore dell’avvenuta ostru-
zione, poiché esiste il malato e non la malattia.
In accordo con la letteratura,il trattamento endoscopico
è realizzabile nel 60% dei pazienti che si sottopongano
ad ERCP per stenosi biliare postoperatoria. Dopo il posi-
zionamento di stent, nella fase di stent “in situ”, le com-
plicanze sono generalmente di entità media o dipendo-
no dalle condizioni cliniche preesistenti
L’approccio endoscopico potrebbe rappresentare il
momento iniziale (di scelta) per il trattamento delle ste-
nosi biliari postoperatorie sia perché non compromette
un eventuale successivo trattamento sia perché l’approc-
cio endoscopico risulta impossibile una volta che sia sta-
ta realizzata una coledoco-digiunostomia su ansa ad Y
secondo Roux.
Nei pazienti che siano stati sottoposti a trattamento
endoscopico, la diagnosi ed il trattamento delle recidive
di stenosi può risultare più semplice. Con una prece-
dente sfinterotomia, la diagnosi è immediata: tuttavia, la
restenosi dopo trattamento si realizza relativamente pre-
sto dopo la rimozione dello stent (< 2-3 anni), mentre
dopo la chirurgia la restenosi si realizza anche dopo 10
anni. Infine, l’endoscopia raggiunge il pieno successo nel
50-75% di tutti i casi con maggiore incidenza di reste-
nosi entro 6 mesi dalla rimozione degli stent.
Quale tipologia di pazienti potrebbe beneficiare mag-
giormente del trattamento endoscopico? C’è una valida
opinione che i pazienti nei quali la stenosi viene dia-
gnostica relativamente presto dopo la chirurgia hanno
una prognosi migliore, ma tutto ciò non è stato dimo-
strato nei molti studi realizzati 16.

Riassunto

OBIETTIVO: Descrizione del management e dei risultati
del trattamento endoscopico eseguito su 23 pazienti affet-
ti da stenosi biliari benigne postoperatorie (SBBPO)
giunte all’osservazione degli Autori dal 1991 al 2000.
PRESUPPOSTI: La gestione delle SBBPO rimane una sfida
per i più esperti chirurghi specialisti delle vie biliari.
Negli anni ’90 si è assistito ad un drammatico aumen-
to dell’incidenza delle SBBPO, anche a causa della dif-
fusione della colecistectomia videolaparoscopica. Vengono
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riportati di seguito il management di queste lesioni, i
risultati a breve termine ed il follow-up.
MATERIALE E METODI: Sono stati raccolti retrospettiva-
mente i dati riguardanti i 23 pazienti trattati tra il 1991
ed il 2000 presso il Servizio di Endoscopia digestiva
dell’Unità Operativa di Chirurgia Generale ad Indirizzo
Toracico (policlinico “P. Giaccone” di Palermo) affetti da
SBBPO. Tutti i pazienti sono stati sottoposti ad ERCP
(Endoscopic Retrograde CholangioPancreatography). Il
follow-up e la terapia medica post-ERCP sono stati ese-
guiti in regime ambulatoriale.
RISULTATI: Degli iniziali 23 pazienti, 20 sono stati sot-
toposti a posizionamento di endoprotesi biliare (3 sog-
getti con sezione completa del coledoco sono stati imme-
diatamente trattati chirurgicamente), ma soltanto 16 han-
no completato il protocollo con risoluzione dei sintomi
(follow-up medio: 70 mesi). Un paziente è deceduto per
motivi non correlati al trattamento prima del termine
dello stesso; 7 pazienti non hanno completato il tratta-
mento. Dei 16 pazienti che hanno completato il tratta-
mento 13 sono stati dichiarati guariti. Al termine dello
studio la percentuale del successo è stata del 65%, com-
prendendo anche quei soggetti che hanno richiesto la
ripetizione della procedura per recidiva della stenosi.
CONCLUSIONI: Le SBBPO rimangono una sfida chirurgi-
ca. L’esecuzione di una ERCP per delineare l’anatomia
post-operatoria e per posizionare un’endoprotesi biliare
porta al successo, in mani esperte, nel 65% dei casi. Il
trattamento endoscopico dovrebbe sempre essere il pri-
mo passo di un trattamento multimodale con reale alter-
nativa al trattamento chirurgico, che escluderebbe un
trattamento endoscopico per l’impossibilità di eseguire
una ERCP in soggetti con una coledoco-digiunostomia
su ansa a Y sec.Roux.
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Il posizionamento di protesi biliari per stenosi biliari benigne post-operatorie

Prof. PIETRO LEO

Ordinario di Chirurgia Generale
Università degli Studi di Palermo

Le stenosi biliari benigne post-operatorie costituiscono da molti anni una vera sfida per chirurghi ed endoscopisti esperti;
si tratta spesso di soggetti in non perfette condizioni generali, defecati, che possono non essere in grado di sopportare un
intervento chirurgico. Davanti a questo tipo di patologia assume un ruolo fondamentale il ricorso alla colangiopancreato-
grafia retrograda endoscopica (ERCP) che può fornire sia un dettagliato schema della via biliare sia intervenire in modo
risolutivo sulla stenosi stessa (posizionamento di endoprotesi biliare). In questa ottica, il report dell’iniziale esperienza di
Sciumè e coll. rappresenta un contributo importante perché evidenzia un importante concetto: il ruolo del follow-up nella
prevenzione delle recidive.

Post-operative benign bile duct strictures are a surgical and endoscopic challenge: many of these patients are not in good
general conditions, debilitated or not fit for surgery. In front of this pathology the role of ERCP is very important: it is
possible to obtain biliary tree map and to solve the stricture positioning a biliary endoprosthesis. In this situation, the report
of Sciumè et a. about their initial experience about the endoscopic treatment of biliary stricture is a fulcrum because make
clear the role of follow-up to prevent the relapses.

* * * * *

Prof. NICOLA PICARDI

Ordinario Chirurgia Generale
Università “G. d’Annunzio” di Chieti

Le possibilità offerte dall’endoscopia operativa nel trattamento della patologia biliare sono oggi del tutto indiscutibili, a
distanza di circa 30 anni dalla loro introduzione nella pratica clinica.
L’esperienza degli Autori ne è la dimostrazione.
Più delicata è la questione delle indicazioni, che richiede un buon affiatamento tra chirurgo ed endoscopista, talvolta chi-
rurgo egli stesso.
Nel porre l’indicazione bisogna tenere ben presenti tre elementi: l’entità della dilatazione a monte della stenosi, la posi-
zione della stenosi rispetto all’ilo epatico e l’aspettativa di vita del paziente (che, nel caso delle lesioni cicatriziale è vir-
tualmente non definibile).
Nel porre la scelta tra indicazione chirurgia ed endoscopia, oltre alle dimensioni della dilatazione a monte gioca un ruo-
lo l’alta incidenza di complicanze infettive endoluminali 1-3 conseguenti lo stenting.
Peraltro, anche le sequele della chirurgia non ne sono esenti, specie nel caso di derivazioni bilio-duodenali. Attualmente,
in questi casi, è indubbiamente da preferire l’anastomosi epatico-digiunale su ansa ileale secondo la tecnica di Roux.

Nowadays, operative endoscopy as a treatment of biliary pathology represents an indisputable possibility at a distance of
about 30 years since the introduction in the clinical field. The Authors’ experience is an interesting example.
About the indications a good tune is required between surgeon end endoscopist, sometimes surgeon himself 1-3

We have to consider three elements: stenosis dilation level, stenosis position compared with hepatic hileum amd lastly, the
life’s expectations of the patients that can’t be defined in case of cicatricial lesions. In addition to dilation level, an impor-
tant position has the high incidence of endoluminal infective complications in the choice between surgical indications and
endoscopy.
Even surgical series are not free, particularly in the case of bilio-duodenal derivations. In that case, it woulbd be better
hepatico-jejunostomy using a Roux-en-Y jejunal limbs.
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