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Epidemiologia

• Litiasi della colecisti interessa (7-20%) della 
popolazione occidentale

• Litiasi del coledoco è presente nel 5-15% di questi 
pazienti

• Può determinare ittero ostruttivo o colangite

• I casi asintomatici determinano complicanze nel 2-
3% dei casi

• Dal 21 al 34% dei calcoli del coledoco migra 
spontaneamente

Collins C. et al Ann Surg 2004;239: 28–33

Fossard JL et al. Gastrointest Endosc 2000;51:157-9



 962 pz sottoposti a colecistectomia

 46 pz avevano calcoli nel coledoco (4.6%)

 Passaggio spontaneo nel 52% (24 pz) dei casi

 22 pz presentavano calcoli nel coledoco dopo 6 wks e hanno 

eseguito ERCP (2.2% del totale)

T 0 48 h 6 wks
Ann Surg 2004;239: 28–33



ERCP
• La colangiopancreatografia retrograda 
endoscopica è considerato il trattamento scelta 
per la litiasi del coledoco con un % di successo 
tra 87 e 100% dei casi

Ponchon T et al Endoscopy 1989

Elfant AB Am j gastroenterol 1996 



Litiasi del coledoco



DLD 2002;32P

Casistica di 9 mesi 2015

179 ERCP (indicazione 
litiasi 65% dei casi): 
successo in 158 casi 
(88%)

Dei 21 casi rimanenti, 
10 pz sono stati 
ritrattati con successo 
ad un secondo 
tentativo (successo 
complessivo 94%)



Selezione dei pazienti per ERCP

• Precedenti studi riportano che dal 20-50% delle   
ERCP risultavano negative 

• Corretta selezione dei pazienti

• Complicanze ERCP: pancreatite acuta (5-
20%), emorragia (0.2-5%), perforazione (0.1-
0.6%), complicanze cardiopolmonari (1%)

• Mortalità 0.4-0.5%

Riegher R et al World J Surg. 1994;18:900–904

ASGE guidelines Gastrointest Endosc 2012;75: 467-

73



Fattori predittivi per la presenza di 

coledocolitiasi

• F. alcalina, gammaGT, bilirubina 

(sensibilità 25-50%, 75% se bili<4 

mg/dl)

• Ø del coledoco <8 mm

• Età < 55 aa

• L’associazione di più fattori 

aumenta la probabilità di 

coledocolitiasi

GIE 2010;71:1-8



Dig Liv Dis 

2001;33:A130



Diagnosi Strumentale di litiasi del 

coledoco
• Ecografia addominale: sensibilità 18-74%

• TC addome: 50-90%

• Colangio-RMN: 85-88%

• EUS:93-100%

Verna D et al. GIE 2006;64:248-54

Ainsworth AP et al Endoscopy 2003;35:1028-32

Kondo S et al Eur J Radiol 2005;54:271-75



2015

• Nessuna differenza significativa in termini di 

sensibilità e specificità tra Colangio-RMN e EUS 

(EUS 95% e 97% vs MRCP 93% e 96%)



Possibili scenari:quale strategia?

• ERCP pre colecistectomia in caso di alta 

probabilità di litiasi del coledoco

• ERCP intraoperatoria in caso di riscontro di 

litiasi mediante colangiografia intraoperatoria

• ERCP post colecistectomia in caso di riscontro 

di litiasi mediante colangiografia intraoperatoria

Nessuna differenza in termini di outcome tra i 

differenti approcci

Wright BE et al. Surgery 2002;132:729-37



GIE 2010;71:1-8



Trattamento della litiasi colecisto-

coledocica

• Chirurgia open

• ERCP+VLC

• Esplorazione laparoscopica del coledoco



Medicine 2017;96:37

• Nessuna differenza in termini di % di clearance dei 

calcoli del coledoco (88.6 vs 87.1)

• Nessuna differenza in termini di complicanze (10.2 vs 

9.1)

• Maggior tasso di conversion nel gruppo chirurgia

• Maggior tempo operatorio (differenza 12 min) e 

degenza ( 1 giorno) nel gruppo endoscopico



2013

• Minore % di calcoli ritenuti nel gruppo chirurgia 

(6 vs 16%)

• Nessuna differenza in termini di mortalità, 

morbidità e clearance dei calcoli



• Casistica retrospettiva di 200 casi di litiasi colecisto-
coledocica trattata con tecnica di rendezvous 
chirurgico

• 95% di successo tecnico
• Complicanze precoci 14.5%
• tasso di conversione 3%
• Degenza media 4 gg

Surg Endosc febbraio 2018



Rendezvous radiologico-endoscopico



• Confronto tra dilatazione della papilla (EPBD), 

sfinterotomia (EST) e sfinterotomia con dilatazione (ESBD)

• Maggiore efficacia per ESBD, minore ricorso alla litotrissia, 

complicanze simili (non statisticamente significative)



Timing della colecistectomia

• La VLC dovrebbe essere eseguita entro 2 

settimane dalla rimozione dei calcoli in coledoco

• Se posticipata aumenta in rischio di colecistite, 

recidiva di colica biliare e di litiasi del coledoco e 

pancreatite

Reinders JS et al. Gastroenterology 2010;138: 2315-20



Conclusioni

• La litiasi colecisto-coledocica è un patologia di frequente 

riscontro e che richiede una gestione endoscopico-

chirugico

• Occorre selezionare bene i pazienti da sottoporre ERCP

• Gli avanzamenti tecnici chirurgici ed endoscopici 

permettono di affrontare con varie modalità la litiasi 

coledocica e con alte % di successo


