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Abstract

OPERATIVE ENDOSCOPY AND LAPAROSCOPIC
SURGERY ASSOCIATION IN THE TREATMENT OF
CHOLECYSTO-CHOLEDOCHOLITHIASIS 

Laparoscopic cholecystectomy has become first choice for
symptomatic gallstones, but there are not agreement about
therapy of supposed synchronous choledocholithiasis.
We report our experience about the sequential treatment
(endoscopic-laparoscopic) of the gallstone and the associated
common bile duct stones.
Methods: During the period Jan. 1992 Dec. 1997 we have
evaluated 128 patients that were submitted to ERCP for
suspicion CBDS and gallstone. All patients undertook a
sistematic assessment: Patient age, sex, history of jaundice,
history of pancreatitis, levels of serum alanine aminotran-
sferase, alkaline phosphatase, amylase, total and direct bili-
rubin and CBD diameter on ultrasonography.
Results: In the 96 (75%) cases of choledocolithiasis endo-
scopic sphinterotomy has been performed and combined with
laparoscopic cholecystectomy. Thirtytwo patients (25%) sub-
mitted to ERCP have been negative for stones. Only 4
patients have needed surgery because of big stones inside the
CBD after ESWL failure. The incicence of complications
of ERCP-ES has been ,in our experience, 7.1% and mor-
tality 0.8%. All the complications have been treated con-
servatively and did not need surgery.
Conclusions: The sequential treatment (endoscopic-laparo-
scopic) of synchronous CBDS and gallstone, in hands of
expertise, is efficient with high rate of success and low rate
of complications in order to morbility and mortality.
Finally we believe that it is very important to discover
CBDS preoperatively with the non invasive methods as the
MRI-Colangiography and to assay the liver tests in order
to avoid negative ERCP for choledocholithiasis.
Key words: CBDS, ERCP, laparoscopy.

Introduzione

Negli anni 70 le indicazioni alla colangiopancreatografia
retrograda per via endoscopica (ERCP) e alla papillo-
sfinterotomia endoscopica (SE) erano la calcolosi residua
o recidiva del coledoco e la litiasi della via biliare prin-
cipale (VBP) nei pazienti anziani e/o a alto rischio chi-
rurgico anche con colecisti in situ.
Negli anni ’80 le indicazioni si sono allargate alla colan-
gite acuta, alla pancreatite acuta biliare ed al trattamen-
to sequenziale della calcolosi colecistocoledocica.
Negli anni ’90 la ERCP-SE è stata ulteriormente impie-
gata nel trattamento in unico tempo, endoscopico-lapa-
roscopico, della litiasi biliare.
Abbiamo ritenuto, pertanto, opportuno portare il contri-
buto della nostra esperienza circa il trattamento integrato
tra endoscopia operativa e chirurgia laparoscopica della
calcolosi colecisto-coledocica sincrona, ed illustrare un
aggiornamento della letteratura internazionale al riguardo.

Materiali e metodi

Nel periodo Gennaio 1992 - Dicembre 1997 abbiamo
sottoposto ad ERCP 128 pazienti affetti da calcolosi del-
la colecisti e sospetta coledocolitiasi, 78 donne e 50
uomini, di età compresa tra 24 e 74 anni. Il dubbio di
litiasi coledocica era dato dall’aumento degli indici di

colestasi (Fosfatasi Alcalina e gamma GT) e/o ittero, e/o
vie biliari dilatate e/o pancreatite acuta e/o colangite.

Risultati

Alla ERCP, 32/128 pazienti (25%) sono risultati negati-
vi per coledocolitiasi, mentre i riscontri positivi sono sta-
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ti 96 (75%). I 32 pazienti risultati negativi sono stati
sottoposti a colecistectomia laparoscopica (LC). Un
paziente del gruppo sottoposto a LC ha sviluppato nel
postoperatorio una sintomatologia caratteristica di litiasi
coledocica e pertanto è stato nuovamente sottoposto ad
ERCP che ha rilevato un calcolo che è stato estratto in
seguito ad SE. In 5 casi di questo gruppo è stata neces-
saria la conversione in Chirurgia “open” a causa di ade-
renze post-flogistiche che impedivano una ottimale visio-
ne delle strutture anatomiche.
Tutti i 96 pazienti positivi per litiasi coledocica sono sta-
ti sottoposti ad SE con successo del 100%. Otto pazien-
ti di questo gruppo avevano calcoli di grosso volume
pertanto 4 di loro hanno beneficiato della litotrissia extra-
corporea mentre gli altri 4 sono stati sottoposti a cole-
docotomia peroperatoria in chirurgia “open”. Degli altri
88 pazienti, 66 sono stati sottoposti a LC, mentre gli
altri 12 a colecistectomia tradizionale. Il tasso di con-
versione dei pazienti sottoposti a LC è stato del 15% (9
pz). Negli altri 57 malati abbiamo registrato in 3 (5,2%)
una coledocolitiasi residua e pertanto sono stati sotto-
posti ad altra ERCP. Le complicanze endoscopiche sono
state del 7,2% e la mortalità dello 0,8%. Le compli-
canze sono state trattate conservativamente. L’unico
decesso è sopravvenuto in un paziente anziano affetto da
cardiopatia ipertensiva di grado marcato e diabete dopo
5 gg dalla ERCP-SE ed in 1a giornata post colecistec-
tomia.

Discussione

In linea teorica tutti i pazienti affetti da calcolosi della cole-
cisti si possono considerare portatori di coledocolitiasi.
In epoca pre-laparoscopica si usava, pertanto, quasi di
routine, eseguire la colangioscopia televisiva peroperato-
ria in corso di colecistectomia. In caso di riscontro di
litiasi coledocica (o presunta tale), si interveniva ese-
guendo la coledocotomia o la papillosfinterotomia
trans-duodenale. Tale impostazione metodologica seguita
dalla grande maggioranza delle Scuole Chirurgiche, se da
un punto di vista strettamente logico riceveva ampi con-
sensi, non era scevra, tuttavia, di alcuni inconvenienti.
Ricordiamo, infatti, dai dati riportati da DenBesten e
Berei nel 1986 (19) che le complicanze biliari e non,
per gli interventi di colecistectomia “semplice” incideva-
no per il 16,3% contro il 33,5% per gli interventi pra-
ticati sulla VBP. Anche la mortalità era differente inci-
dendo per lo 0,6% nel primo gruppo di pazienti men-
tre si innalzavano al 4,4% nel secondo gruppo (Tab. I).
Al fine di ovviare a questi inconvenienti, nei casi di
sospetta coledocolitiasi, veniva impiegata la ERCP-SE nel
trattamento cosiddetto sequenziale. La via endoscopica,
in mani esperte, permette un successo che varia dal 98
al 100% dei casi di coledocolitiasi con morbilità infe-
riore al 10% e mortalità intorno allo 0,5%. (Vaira et Al.
1989 (20)). Il vantaggio di questa metodica è ormai indi-

scusso per i benefici che ne trae l’ammalato ed offre inol-
tre al chirurgo una colocistectomia “semplice” ed una
mappa anatomica dell’albero biliare.
Il largo impiego dell’ERCP nel sospetto di litiasi della
VBP, in assenza di fattori di rischio “certi”, ha fatto regi-
strare un rilevante numero di ERCP negative per cole-
docolitiasi anche se i pazienti presentavano ittero, anam-
nesi positiva per pregressa pancreatite o in atto, aumen-
to degli indici di colestasi, dilatazione della VBP e pre-
senza di calcoli all’interno del lume coledocico rilevati
all’ecografia. L’incidenza di ERCP negative varia dal
36,5% al 62% (Fiocca (34), Rieger (5), Madhavan (2),
Welbourn (l)) (Tab. II).
Anche nella nostra esperienza 1 malato su 4 (25%), sot-
toposto ad ERCP per sospetto di coledocolitiasi, è risul-
tato negativo. Ma, come prima ricordato, la tecnica endo-
scopica, anche in assenza di operatività, è sempre una
indagine invasiva gravata da morbilità e mortalità.
Con l’avvento della LC la richiesta di ERCP si è ulte-
riormente incrementata, rimanendo pressoché costanti la
percentuale di esami negativi per litiasi della VBP.
Il vero problema rimane quindi l’identificazione, in fase
preoperatoria, dei pazienti affetti da calcolosi dell’albero
biliare. La predittività dei fattori di rischio per calcolo-
si colecisto-coledocica sincrona riportata da Alponat 1997
(12) è certamente di ausilio nella selezione dei pazienti
da sottoporre a ERCP pre-colecistectomia. Secondo que-
sto Autore, infatti, si arriva ad una percentuale del 99%
di coledocolitiasi, qualora tutti i fattori di rischio risul-
tassero positivi (ittero, dilatazione della VBP con eco-
grafia positiva per coledocolitiasi, aumento delle transa-
minasi, aumento degli indici di colestasi). Quando nes-
suno di questi fattori è presente la percentuale di trova-
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Tab. I – COMPLICANZE E MORTALITÀ DEGLI INTERVEN-
TI PRIMARI PER CALCOLOSI BILIARE

Tipo di intervento N° paz. Complicanze Morti
Biliari Non biliari 

N° Paz. N° Paz. N° Paz.

Colecistectomia 723 5 (10,4%) 43 (5,9%) 4 (0,6%)
Colecistectomia

+
Coledocotomia 182 36 (19,8%) 25 (13,7%) 8 (4,4%)

Totale 905 111 (12,2%) 68 (7,5%) 12 (1,3%)

DenBesten e Berci, 1986 (mod.) (19)

Tab. II – ERCP PRE L.C.

Autore n. paz. n. ERCP n. ERCP neg.

Rieger 1994 (5) 1140 106 (9,2%) 40 (38%)
Madhavan 1995 (2) 400 81 (20%) 50 (62%)
Welburn 1995 (1) 1507 306 (20%) 145 (47%)
Fiocca 1996 (3) 1000 86 (8,6%) 32 (36,5%)



re dei calcoli nel coledoco scende al 7%. Tra questi due
estremi abbiamo una larga fascia di valori intermedi.
In uno studio prospettico Roston e Coll. (21) pubbli-
cato nel maggio 1997 su Gastrointestinal Endoscopy han-
no confrontato le alterazioni degli indici di colestasi, di
citolisi e la bilirubinemia (liver tests abnormalities) al
ricovero e a 24 ore dalla colangiografia in pazienti con
storia clinica suggestiva di coledocolitiasi. Essi hanno sud-
diviso i pazienti in 4 gruppi in base all’incremento o
decremento dei risultati del “liver test” ed anche in con-
siderazione del quadro clinico. Nel primo gruppo sono
stati inclusi i pazienti nei quali l’esito degli esami ema-
tochimici rientrava nel range della normalità. Nel secon-
do gruppo le transaminasi e la bilirubina tendevano a
scendere mentre la fosfatasi alcalina era scesa più del
50% della differenza del valore al momento del ricove-
ro ed il limite massimo della norma. Nel terzo gruppo,
simile al secondo, erano inclusi i pazienti nei quali la
fosfatasi alcalina si abbassava meno del 50%. Nel quar-
to gruppo, infine, rientravano i pazienti in cui tutti gli
indici sopraelencati si innalzavano ulteriormente. Le alte-
razioni del quadro clinico comprendevano: colangite,
pancreatite, pancreatite e colangite insieme, dolore bilia-
re con alterazione dei liver tests. La presenza di calcoli
intracoledocici è stata differente nei quattro gruppi di
pazienti in esame e precisamente:
• 13% nel primo gruppo
• 50% nel secondo gruppo
• 67% nel terzo gruppo
• 94% nel quarto gruppo
La positività di coledocolitiasi in considerazione delle
varianti cliniche sono state come di seguito riportate:
• 36% nella pancreatite biliare
• 72% nei casi con dolore addominale e alterazione dei-

liver tests
• 87% nei pazienti con colangite
• 100% nei casi con colangite e pancreatite associate.
Sulla base di questi risultati gli autori hanno formulato
le seguenti conclusioni:
A) il grado di declino dei liver tests è inversamente pro-

porzionale ai risultati della colangiografia
B) i risultati della colangiografia nei pazienti in cui i liver

tests si normalizzano precocemente e in quelli con
pancreatite biliare, danno bassa percentuale di cole-
docolitiasi, pertanto, non necessitano di ERCP.

Un’altra metodica che ci permette di rilevare la presen-
za di calcolosi colecisto-coledocica sincrona è la colan-
giografia in risonanza magnetica (MRI-C).
I dati statistici della MRI-C riportati dalla letteratura
internazionale sono molto confortanti. La sensibilità varia
tra l’88% ed il 92%, la specificità tra il 93 ed il 100%,
il valore predittivo del dato positivo tra il 95 ed il 100%
il valore predittivo del dato negativo tra il 91,7 ed il
97,6% ed infine l’accuratezza varia tra il 92 ed il 97,2%
(Lezoche ’97 (8), Hochwald ’97 (6) e Magnuson ’97 (7)
(Tab. III). Dai dati riportati si può evincere che la
MRI-C è da considerare una tecnica attendibile, rapida,

non invasiva, senza alcuna morbilità e mortalità ed evi-
ta le ERCP diagnostiche selezionando i pazienti che
devono essere sottoposti ad ERCP solo operativa le cui
complicanze vengono accettate per gli enormi benefici
che tale metodica offre. La MRI-C non è al momento
disponibile in tutti i centri, ma come è facile prevedere
occuperà un posto preminente nell’iter diagnostico delle
malattie bilio-pancreatiche.
Di recente si è impiegata la ERCP-SE intra operatoria
in corso di colecistectomia laparoscopica. La tecnica pre-
vede l’esecuzione di una colangioscopia televisiva pero-
peratoria, in caso di riscontro di coledocolitiasi; dopo
ripetuti ed infruttuosi tentativi di estrazione dei calcoli
dalla VBP per via trans-cistica, si pratica la SE. Se
l’incannulazione coledocica dovesse risultare indaginosa si
fa passare un filo guida transcistico-trans-papillare fino
ad arrivare nel duodeno, che a sua volta viene recupe-
rato e fatto fuoriuscire dal canale operatorio del duode-
nospopio; si fa scorrere su di esso il papillotomo per pra-
ticare la SE.
La SE intraoperatoria ha degli inconvenienti perché può
risultare tecnicamente più difficile, in quanto il pazien-
te è in posizione supina e ci sono delle difficoltà orga-
nizzative. Di contro tale metodica offre degli indubbi
vantaggi, infatti, la SE viene eseguita solo in pazienti con
calcolosi della VBP certa, evidenziata alla colangiografia
intraoperatoria e quindi si annullano così le ERCP pre-
operatorie negative. Questa tecnica viene eseguita in uni-
co tempo ed in caso di fallimento è possibile ricorrere
alla coledocotomia laparoscopica o alla chirurgia “open”
nella stessa seduta. Essa riduce, infine, i costi e la degen-
za poiché non esiste più l’intervallo di tempo tra SE ed
LC. Abbiamo raccolto in letteratura i primi 104 casi. La
percentuale di riuscita variava tra il 74 ed il 100%, i
tempi operatori oscillavano tra 60 e 300 minuti con una
media di 180 minuti e la degenza riportata variava da
2 a 12 giorni. Le complicanze sono state del 3% per
quanto riguarda l’endoscopia e del 3,5% per la chirur-
gia, la mortalità postoperatoria è stata dello 0,8% (un
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Tab. III – ATTUALITÀ METODOLOGICHE NELLA DIA-
GNOSTICA, INTRAOPERATORIA DELLA COLEDOCOLI-
TIASI SINCRONA

Sensibilità Specificità VP. Pos. VP. Neg. Accuratezza

88,9% 100% 100% 91,7% 96%
(Lezoche EAES 

1996 (48))
92% 98,7% 95,8% 97,6% 97,2% 

(Lezoche EAES 
1997 (10)

91% 93% 92% 
(Hochwald DDW 

1997 (6))
91% 94% (Magnuson DDW 

1997 (7))



paziente) per cause non inerenti all’intervento (Tab. IV).
Tale metodica rivestirà un ruolo sempre più importante
nel ventaglio delle scelte nei pazienti affetti da calcolosi
colecisto-coledocica sincrona. All’inizio non tutti i cen-
tri avranno la possibilità di metterla in atto poiché le
difficoltà organizzative sono notevoli specialmente nei
reparti di chirurgia dove non esiste una sezione aggre-
gata di endoscopia digestiva operativa.
In centri specializzati e dopo lunghi periodi di training
ogni qualvolta viene diagnosticata la calcolosi colecisto-
coledocica sincrona eseguono sia la colecistectomia che
la bonifica coledocica entrambe per via laparoscopica.
Dapprima questi autori tentano la rimozione dei calco-
li della VBP dal dotto cistico, in caso di insuccessi (30-
50%) eseguono la coledocotomia e la toilette della VBP.
Il tempo successivo prevede la rafia della breccia cole-
docica o il posizionamento di un drenaggio a “T” sec.
Kehr. Dai dati della letteratura si evince che su 419
pazienti affetti da calcolosi colecisto-coledocica sincrona
e sottoposti a LC e contemporanea esplorazione della
VBP, il successo è stato del 96,4% (range 92-100%), la
mortalità dello 0,1% (0-0,5%). Le complicanze sono sta-
te dell’8,2% (5,4-10,4%), mentre la calcolosi residua è
stata del 2,5% (Tab. V).
Questi dati indicano che in mani esperte tale interven-
to è gravato da bassa percentuale sia di complicanze e
di mortalità. Un’ultima tecnica da prendere in rassegna
è la SE postoperatoria. Si ricorre a questa metodica nei
casi di calcolosi coledocica residua, il più delle volte acci-
dentale ma talvolta “voluta”. Per esempio Heinermann
nel 1989 (4) proponeva la SE postoperatoria, qualora ci

si trovasse di fronte a calcoli inferiori a 3 mm di dia-
metro in VBP sottile e se la esplorazione della VBP
durante la colecistectomia fosse risultata difficile o dan-
nosa a causa della intensa flogosi del legamento epa-
to-duodenale. 
A tal proposito il gruppo di Perissat (EAES 1997 (11))
ogni qualvolta evidenzia alla MRI-C la calcolosi coleci-
sto-coledocica, posiziona durante la LC un drenaggio
trans-cistico-trans-papillare, al fine di poter eseguire la SE
postoperatoria con assoluta certezza. Essi, infatti, riporta-
no il 100% di successi su 114 pazienti così trattati. 
Infine un altro largo impiego della SE postoperatoria si
impone, invece, nella diagnosi e cura delle lesioni iatro-
gene della VBP e si deve sottolineare che la SE posto-
peratoria non è una scelta poichè nei casi di fallimento
obbliga ad un reintervento.
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Tab. IV – S.E. INTRAOPERATORIA

Autore Deslandres Cox Conigliaro Fiocca Franceschi Montori

(15) (17) (16) (3) (13) (9)
1993 1995 1996 1996 Eas 1997 Eaes 1996

N° Paz 4 13 7 34 8 14

S.E. 4 (100%) 11 (85%) 7 (100%) 25 (74%) 24 (100%) 8 (100%) 12 (85,7%)

Complicanze

E. N.R 2 N.R. 1 N.R. N.R. N.R.
C 1 1 1 N.R. I (†) N.R. N.R.
Tot. % 25 23 14 3 4,16 N.R. N.R.

N° Calcolosi Residua
N.R N.R. 1 (14%) 9 (26%) N R. N R. 1 (7.1%)

T. Op. Min. 200 165 198 N.R. N R. N.R. 160
(150-240) (130-269) (135-300) (60-180)

T. Eni Min. N.R N.R. 56 (28-110) N.R. N.R. N.R. N.R.
Deg. P.O. 6 3 6,5 3,9 4 N.R. 3,6

(4-7) (2-9) (4-12) N R. (2-6) N.R. N.R.

N.R = Non riportato

Tab. V – TRATTAMENTO LAPAROSCOPICO DELLA CAL-
COLOSI DELLA VBP

Autore N° Paz. Successo Complicanze Morti Calcolosi 
residua

Petelin 77 96% 10,4% 0 2,5%
(1993)(14)

Rhodes 129 92% 5,4% 0 N.R.
(1995)(18)

Belliard 35 100% N.R. 0 N.R.
(1993)

Lezoche 178 97,7% 9% 0,5% 2,9%
(1996)(8)

N.R. = Non Riportato



Conclusioni

Poiché il numero di ERCP negative, nonostante l’accura-
ta selezione dei malati risulta elevato, riteniamo che è di
importanza fondamentale poter formulare diagnosi di cole-
docolitiasi sincrona “certa” in fase preoperatoria. Oggi,
infatti, ci si può avvalere di metodiche non invasive come
la MRI-colangiografia, mediante la quale si riesce a for-
mulare diagnosi in pochi minuti e con irrisorie percen-
tuali di errore. Sulla base dei nostri risultati e dalla disa-
mina della letteratura internazionale sulla integrazione tra
endoscopia operativa e chirurgia laparoscopica nel tratta-
mento della calcolosi colecisto-coledocica, riteniamo che
in atto il trattamento sequenziale (endoscopico-laparo-
scopico), in mani esperte, offre una ottima affidabilità
riportando alte percentuali di successi e bassi indici di
mortalità e morbilità.
Anche i fattori di rischio predittivi di coledocolitiasi sono
di grande ausilio, poiché quando i liver tests (bilirubi-
nemia, transaminasi, fosfatasi alcalina e gammaglutamil-
transpeptidasi) sono elevati e sono presenti i quadri cli-
nici di colangite, pancreatite, da sole o associate, la per-
centuale di probabilità di essere di fronte a coledocoli-
tiasi sincrona è alta, arrivando a toccare quote che varia-
no tra il 72 ed il 100%.
Una volta formulata diagnosi di calcolosi colocisto-
coledocica sincrona, per quanto riguarda il tipo di inter-
vento da praticare, poiché non c’è unanimità di con-
senso, a nostro avviso tale scelta è condizionata dall’orga-
nizzazione di cui ogni struttura è dotata, dalla esperien-
za maturata dal chirurgo in questo settore e dallo stru-
mentario a disposizione.
Coloro che praticano la LC dovrebbero sapere eseguire,
in caso di coledocolitiasi, la coledocotomia laparoscopi-
ca e, poiché la divulgazione di tale metodica non è anco-
ra diffusa, nel ventaglio delle scelte si deve tenere in con-
siderazione anche la SE intraoperatoria. Per questa tec-
nica, però, è necessario che i chirurghi siano in stretta
collaborazione con gli endoscopisti.
Presso il nostro Dipartimento questa collaborazione esi-
ste già da tempo. Infatti noi eseguiamo un trattamento
sequenziale “rapido”, cioè la ERCP-SE viene eseguita
nell’imminenza dell’intervento chirurgico in modo tale
che la pre-anestesia necessaria per l’esame endoscopico è
praticamente propedeutica alla anestesia generale per la
successiva LC.
Nei casi di dubbia interpretazione della colangioscopia
peroperatoria televisiva siamo soliti posizionare un dre-
naggio coledocico transcistico al fine di poter praticare
l’eventuale SE postoperatoria nella massima sicurezza.
Tuttavia, in particolari condizioni difficili, la conversio-
ne alla chirurgia “open” non è da considerare una scon-
fitta, ma il corretto comportamento nell’interesse del
paziente.
Da quanto sopra esposto si evince che esistono varie
metodiche valide per il trattamento della calcolosi cole-
cisto-coledocica sincrona, e pertanto sarà l’ecclettismo del

chirurgo a saper scegliere e praticare le procedure che
riterrà più idonee ed adeguate al paziente da trattare.

Riassunto

Il trattamento videolaparoscopico, oggi, viene considera-
to di prima scelta nei casi di calcolosi della colecisti sin-
tomatica, mentre permangono ancora dubbi circa il trat-
tamento della presunta coledocolitiasi sincrona.
Vengono riportati sia la nostra esperienza circa il tratta-
mento della calcolosi colecisto-coledocica, che l’ampio
ventaglio delle opzioni possibili sulle metodiche mini
invasive endoscopiche-laparoscopiche tra loro variamente
integrate.
Tra il 1992 ed il 1997 abbiamo sottoposto 128 pazien-
ti ad ERCP per sospetta calcolosi della VBP e calcolosi
della colecisti. Novantasei pazienti (75%) sono risultati
positivi per calcolosi della VBP e trattati per via endo-
scopica previa SE. Solo 4 pazienti (4,1%) con volumi-
nosi calcoli sono stati sottoposti a coledocotomia in chi-
rurgia “open” per loro estrazione in seguito al fallimen-
to della ESWL.
Il tasso di complicanze è stato del 7,1%, mentre la mor-
talità dello 0,8%. Le complicanze sono state trattate in
maniera conservativa, l’unico decesso è sopravvenuto in
un paziente anziano per infarto del miocardio in un sog-
getto con cardiopatia ipertensiva di grado marcato e dia-
bete mellito. Alla luce dei nostri risultati e dalla disa-
mina della letteratura internazionale sulla integrazione tra
endoscopia operativa e chirurgia laparoscopica nel trat-
tamento della calcolosi colecisto-coledocica, riteniamo
che, in atto, il trattamento sequenziale endoscopico- lapa-
roscopico, in mani esperte, offra un’ottima affidabilità,
riportando alte percentuali di successi, bassi indici di
morbilità e mortalità.
Riteniamo, infine, che è di fondamentale importanza
poter formulare diagnosi di coledocolitiasi sincrona “cer-
ta” in fase preoperatoria usufruendo sia di metodiche non
invasive come la MRI-colangiografia che dei fattori di
rischio predittivi di coledocolitiasi (bilirubinemia, tran-
saminasi, indici di colestasi), al fine di evitare le ERCP
negative e riservare questa eccezionale metodica solo per
la fase operativa.
Parole chiave: Coledocolitiasi, ERCP, laparoscopia.
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