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Introduzione

La litiasi biliare è una patologia molto comune in tut-
to il mondo; in Italia la prevalenza è di circa 5 milio-
ni di casi pari all’11% della popolazione. La presenza di
colangiolitiasi associata alla calcolosi della colecisti ha una
frequenza che varia dal 4 % al 20 % con maggiore inci-
denza nei pazienti anziani ed epatopatici.
Il trattamento ideale della litiasi biliare è dibattuto, esi-
stendo diverse strategie chirurgiche utilizzabili: 1) proce-
dura integralmente laparoscopica; 2) trattamento sequen-
ziale endo-laparoscopico; 3) sequenziale invertito (endo-
scopico successivamente alla videolaparocolecistectomia);
4) trattamento combinato in unico tempo endo-laparo-
scopico; 5) trattamento open.
Viene presentata l’esperienza personale di una casistica di
172 pazienti sottoposti al trattamento sequenziale classi-
co per litiasi colecisto-coledocica, considerando in parti-
colare le complicanze riportate, in attesa che sia defini-
ta l’efficacia e la sicurezza di tale strategia.

Materiali e metodi

Dall’aprile 2000 al marzo 2003 abbiamo osservato 172
pazienti ricoverati con diagnosi di colelitiasi (125 in ele-
zione e 47 in urgenza); l’età media è stata di 68 anni
(range 20-93).
I pazienti sono stati suddivisi in 3 sottogruppi in base
al differente rischio di presentare una concomitante litia-
si della via biliare principale, valutando la presenza o
assenza dei “criteri di sospetto di litiasi della via bilia-
re principale” (Tab. I).
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Complications in the treatment of cholangiolithiasis. Personal experience

Bile ducts lithiasis is a very common disease all over the world. In Italy prevalence is about 5 millions cases: 11% of
the population. Choledocolithiasis concurrent with gallbladder stones frequency is estimated from 4 to 20%. Incidence is
even higher in the elderly and in patients affected by chronic liver disease.
The treatment of bile ducts lithiasis is still debated; several surgical strategies may be performed: 1) fully laparoscopic
procedure; 2) endo-laparoscopic sequential treatment; 3) sequential inverse treatment (endoscopy following videolaparo-
cholecystectomy); 4) combined endo-laparoscopic treatment simultaneously performed; 5) “open” treatment.
The authors refer their experience concerning a series of 172 patients who underwent endo-laparoscopic sequential treat-
ment to emend bile duct and gallbladder lithiasis. Complications are pointed out, pending to demonstrate safeness and
effectiveness of this strategy. 
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TABELLA I – Criteri pre-operatori di sospetta litiasi della VBP.

Presentazione clinica
• Ittero
• Colangite
• Pancreatite

Valori di laboratorio
• Iperbilirubinemia
• Aumento Enzimi Epatici (fosfatasi alcalina, transaminasi, gam-
ma GT)

Valutazione ultrasonografica
• Diametro della VBP >7 mm
• Visualizzazione di calcoli



In particolare i criteri di sospetto per coledocolitiasi sono:
1. Clinici: storia di ittero-subittero, episodi di colangite,
pancreatite, colecistite acuta recente;
2. Dati di laboratorio: > bilirubina, > fosfatasi alcalina,
> gamma-GT, > transaminasi, > LDH;
3. Imaging ecografico: visualizzazione dei calcoli all’inter-
no del coledoco, diametro del coledoco > 7 mm.
In base all’assenza o presenza di elementi di sospetto di
concomitante litiasi della VBP, i pazienti sono stati sud-
divisi nei seguenti 3 gruppi (Tab. II):

fica della VBP 1. L’ERCP pre-operatoria è stata diagno-
stica in 51 casi, evidenziando la presenza di coledocoli-
tiasi in 42 pazienti (76,4%), assenza di calcoli della VBP
in 9 casi (16,4%); insuccesso della metodica in 4 casi.
Dei 42 pazienti con coledocolitiasi sottoposti ad ERCP
e PSE, la clearance della VBP è stata completa in 37
casi (88%) (Tabb. III e IV).
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TABELLA II – Sommario casistico.

Pazienti a basso rischio 117 
(4 in Urgenza e 113 in Elezione)

Pazienti a rischio intermedio 32
(20 in Urgenza e 12 in Elezione)

• VBP > 7 mm 6
• Pancreatite 10
• Alterazioni isolate enzimi 

epatici 16

Pazienti ad alto rischio 23*
(tutti in Urgenza)

• Ittero/alterazioni enzimi epatici 9
• Colangite 8
• Pancreatite/alterazioni 

enzimi epatici 6

*20 casi con evidenza di litiasi della VBP all’ultrasonografia.

TABELLA III – Risultati diagnostico-terapeutici.

ERCP Diagnosi Clearance Morbilità Mortalità
diagnostiche colelitiasi ERCP/SE

n. 51 42 37/42 7 1
% 92 76.4 88 12 1.7

TABELLA IV – Complicanze dell’ERCP.

Morbilità (12%) 7
– emorragia papilla 1 (pz. con rischio intermedio)
– perforazione duodenale 1
– Perforazione VBP 1
– Impattamento Dormia 2
– Pancreatite severa 2 1 (paz. con rischio intermedio)
Mortalità (1,7%) 1 (1 pz. con rischio intermedio)

• 117 pazienti (68%) a basso rischio: non presentavano
al momento del ricovero nessun criterio di sospetto; in
particolare: 4 pazienti erano stati ricoverati in urgenza
per colica biliare e febbre; 113 in elezione;
• 32 pazienti (18,6%) a rischio intermedio: presentavano
o un solo criterio di sospetto clinico (10 pazienti con
pancreatite) o un solo tipo di alterazione degli esami di
laboratorio (16 pazienti) oppure una dilatazione della
VBP all’ecografia (6 pazienti); in particolare 20 pazien-
ti di questo gruppo erano stati ricoverati d’urgenza e 12
in elezione;
• 23 pazienti (13,4%) a rischio elevato: ricoverati d’urgen-
za, presentavano contemporaneamente dati clinici, di
laboratorio e di imaging sospetti per coledocolitiasi; in
particolare 20 pazienti di questo gruppo presentavano
immagini ecografiche di coledocolitiasi.
Il gruppo a basso rischio è stato avviato all’intervento
chirurgico di VLC senza effettuare altri esami diagnosti-
ci e non è stata effettuata di routine la colangiografia
intraoperatoria. Nessun paziente ha successivamente rife-
rito la comparsa di segni cIinici e dati di laboratorio
riferibili a litiasi della via biliare principale.
Sia il gruppo di pazienti a rischio intermedio che ad alto
rischio (55 casi in totale) sono stati avviati all’esecuzio-
ne della ERCP pre-operatoria con intento diagnostico e
terapeutico mediante sfinterotomia endoscopica e boni-

Di questi ultimi 37 pazienti con VBP bonificata, 34
sono stati sottoposti a VLC mediamente dopo 36-48 ore,
mentre 3 pazienti hanno presentato le seguenti compli-
canze dopo il trattamento endoscopico:
• un paziente è stato operato d’urgenza dopo 36 ore
dall’ERCP/PSE in seguito a perforazione retroduodenale
del duodeno con massivo retropneumoperitoneo e ini-
ziale stato settico;
• un paziente è stato operato a 48 ore dall’ERCP/PSE
per coleperitoneo da perforazione del 1/3 medio del cole-
doco;
• un ultimo caso ha presentato nelle ore successive
all’ERCP/PSE un quadro di addome acuto da pancrea-
tite necrotica associata a colecistite flemmonosa resisten-
te a terapia (sottoposto ad intervento chirurgico d’urgen-
za).
Tutti e tre i pazienti sono stati dimessi mediamente dopo
15 giorni dall’intervento.
I 5 pazienti in cui non è stata possibile una bonifica
endoscopica della VBP, sono stati trattati nel seguente
modo:
• 3 presentavano la VBP completamente occupata da cal-
coli (“impietramento”); sono stati sottoposti ad intervento
chirurgico di elezione “open”;
• 2 operati d’urgenza in “open” per rottura ed impatta-
mento del cestello di Dormia 2.
Dei 9 pazienti con ERCP negativa per calcoli, 8 sono
stati sottoposti a VLC, mentre un caso ha sviluppato un
gravissimo quadro di pancreatite acuta con evoluzione in
MOF ed exitus della paziente nonostante l’intervento chi-
rurgico ed il ricovero in terapia intensiva.



In 4 pazienti non è stato possibile eseguire la metodica
(Tab. VI):
• in 3 non è stato possibile incannulare la papilla per
stenosi della stessa, nonostante tentativi con tecnica del

Le complicanze osservate sono state attribuite principal-
mente alle procedure diagnostico-terapeutiche endosco-
piche adottate: 7 casi (12.6%) ed un exitus (Fig. 1).
Pertanto dei pazienti con diagnosi accertata di coledo-
colitiasi (42 casi su 172 pazienti ricoverati per colelitia-
si: incidenza pari al 24,4%), ben 34 pazienti (81%), han-
no beneficiato del trattamento sequenziale classico
(ERCP/SE seguita da VLC) con risoluzione completa del-
la patologia 3.
Il ruolo della chirurgia “open” nella personale esperien-
za, sebbene nettamente ridimensionato, non è del tutto
trascurabile, riguardando 8 dei 51 pazienti (12%) sotto-
posti ad ERCP: 3 operati in elezione (“impietramento”)
e 5 in urgenza per complicanza della metodica non
emendabile endoscopicamente 4 (Tab. VI).
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TABELLA V – Fallimento dell’ERCP: 4 pz/55 casi.

Cause
• stenosi papilla di Vater n. 3
• diverticolo duodenale n. 1

Morbilità
• emorragia papillare post-“pre-cut” n. 1
• pancreatite acuta moderata n. 1

FOLLOW-UP: assenza di coledocolitiasi n. 4

TABELLA VI – Coledocolitiasi: Chirurgia open.

3 interventi d’elezione incidenza mortalità morbilità
2 interventi d’urgenza 12% 0% 20%

Fig. 1: Complicanze dell’ERCP.

“pre-cut” che ha determinato in due pazienti l’insorgen-
za di complicanze: in un caso si è trattato di una emor-
ragia papillare di media entità trattata in modo conser-
vativo (emotrasfusioni), mentre nell’altro si è avuto un
grave episodio di pancreatite acuta. Questi eventi avver-
si hanno determinato un prolungamento della degenza
con rinvio in media di 5 settimane della VLC;
• in 1 paziente la papilla giaceva in fondo ad un volu-
minoso diverticolo duodenale.
Tutti questi pazienti, prima di essere avviati all’interven-
to di VLC, sono stati sottoposti ad esame TC spirale
che ha escluso la presenza di coledocolitiasi e di pato-
logie concomitanti (non è ancora disponibile la colan-
gio-RMN nella struttura ospedaliera di riferimento).

La totalità di VLC espletate è stata di 156 su 163 (112
nel gruppo a basso rischio ,44 nei restanti gruppi); si
sono verificati 7 casi di conversione in chirurgia open
(pari al 4.2%) principalmente per grave flogosi coleci-
stica e pericolecistica che rendeva difficile l’individuazio-
ne degli elementi biliari e vascolari.
Nonostante l’accuratezza delle procedure, in un caso si
è avuta una lesione parziale della VBP esitata in fistola



biliare, trattata con drenaggio biliare interno perendo-
scopico (mediante protesi di Cotton) per 3 mesi.

Conclusioni

Indubbiamente la terapia di scelta della calcolosi cole-
docica non ha raggiunto il suo gold-standard.
Se infatti numerosi Autori ritengono la sfinterotomia
endoscopica la soluzione di scelta con eccellenti risulta-
ti nei casi di elezione, negli ultimi anni sempre maggiori
voci si levano a favore della coledocotomia laparoscopi-
ca concomitante all’intervento di colecistectomia (“one
stage laparoscopico”).
Nel 1994 la Società Americana di Endoscopia Gastroen-
terica, con l’83% dei suoi membri a favore, riteneva che
un paziente con diagnosi di calcolosi della colecisti e del
coledoco dovesse prima essere sottoposto a sfinterotomia
endoscopica e successivamente a colecistectomia laparo-
scopica.
Attualmente questo atteggiamento può essere modificato
in particolare con un trattamento in un unico tempo
laparoscopico.
Alla luce dei risultati della letteratura ed in considerazio-
ne dell’esperienza personale, possiamo sostenere che:
• l’approccio sequenziale, pur ottenendo buoni risultati in
termini di clearance della VBP, è una procedura gravata da
un tasso di esami diagnostici negativi e da un’incidenza
non trascurabile di complicanze. Tale approccio non può
quindi essere considerato ideale per il trattamento della
litiasi colecisto-coledocica, se non in casi selezionati (pazien-
ti con: elevato rischio operatorio, colangite, pancreatite acu-
ta biliare, ittero ingravescente, evidenza di calcoli nella VBP)
proprio per evitare esecuzioni di ERCP inutili. La selezio-
ne dei pazienti è quindi di fondamentale importanza nel
caso venga adottata questa opzione terapeutica;
• l’approccio combinato endoscopico-laparoscopico sem-
bra possedere attualmente i maggiori vantaggi. È indi-
spensabile una modifica dell’approccio diagnostico, poi-
ché non sono sufficienti gli attuali criteri predittivi per
coledocolitiasi ed i risultati migliori si hanno in caso di:
coledoco dilatato, iperbilirubinemia, calcoli di diametro
superiore ai 15 mm, angiocolite, mentre negli altri casi
si avrebbe un’incidenza maggiore di ERCP “inutili”, con
aumento di morbilità.
Va pertanto sottolineato che non esiste al momento
attuale un approccio terapeutico universalmente valido
per la litiasi colecisto-coledocica, poiché trattasi non di
un’unica malattia ma di diverse sindromi e non è pro-
ponibile adottare di principio un’unica scelta diagnosti-
co-terapeutica.

Infine, possiamo affermare che l’indicazione alla PSE
(papillo-sfinterotomia endoscopica) è obbligata solo per
la litiasi coledocica residua o recidiva.
Nella realtà quotidiana, l’opzione terapeutica è per lo più
guidata dalla disponibilità tecnico-organizzativa del
Centro Ospedaliero in cui si opera, dall’esperienza e
dall’abilità delle équipe coinvolte nelle diverse procedu-
re, dalle condizioni generali del paziente e, non ultimo,
dalla consapevolezza che in piena era laparoscopica il
miglior approccio deve essere sempre considerato, alme-
no in partenza, quello meno  invasivo.

Riassunto

La litiasi biliare è una patologia molto comune in tut-
to il mondo, in Italia la prevalenza è di circa 5 milio-
ni di casi pari all’11% della popolazione. La presenza
di coledocolitiasi associata alla calcolosi della colecisti
ha una frequenza stimata che varia dal 4% al 20% con
maggiore incidenza nei pazienti anziani ed epatopati-
ci.
Il trattamento ideale della litiasi biliare è fortemente
dibattuto, esistendo diverse strategie chirurgiche adotta-
bili:
1) procedure integralmente laparoscopica, 2) trattamen-
to sequenziale endo-laparoscopico, 3) sequenziale inver-
tito (endoscopico successivamente alla videolaparocoleci-
stectomia), 4) trattamento combinato in unico tempo
endo-laparoscopico, 5) trattamento open.
Si presenta l’esperienza personale di una casistica di 172
pazienti sottoposti al trattamento sequenziale classico per
litiasi colecisto-coledocica, considerando in particolare le
complicanze riportate, in attesa di definire l’efficacia e la
sicurezza di tale strategia.  
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