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Cholecystectomy is one of the most common surgical procedures performed worldwide. To-
day, the preferred surgical choice is laparoscopic cholecystectomy, as it is less invasive than open
cholecystectomy, however it may result in complications represented by bile duct injuries, which
frequently occur. The management of iatrogenic complications is a challenging field and requires
a multidisciplinary approach. Those conditions can be severe and life threatening, and represent
a higher cost for health systems with longer hospitalisation times and possible reinterventions.
In most cases, such events require conservative management, but in severe cases, endoscopic or
surgical reintervention could be necessary. In these cases, surgical reintervention is associated with
high morbidity and severe technical difficulties. Endoscopic therapy has become the diagnostic
and therapeutic modality of choice, with a high success rate, providing in many cases a definitive
treatment. However, there is no consensus on the best strategy and this review will discuss the

indications, efficacy, and complications of endoscopic therapy after cholecystectomy.

a colecistectomia laparoscopica ¢ un in-

tervento chirurgico frequentemente ese-

guito con un rischio di danno iatrogeno

delle vie biliari tre o quattro volte mag-
giore (fino al 2,7%) rispetto alla tecnica laparoto-
mica (0.2-0.5%). In generale, le complicanze piu
frequenti sono rappresentate da un ampio spettro
di lesioni tra cui, le principali, sono rappresentate
da leak e stenosi e sono legate a danni iatrogeni
dei dotti biliari o del letto vascolare che irrora I'al-
bero biliare (1,2). Ad oggi non c’¢ un consenso
definitivo sul miglior tipo di strategia terapeuti-
ca e, nonostante ci siano numerose evidenze, il
management appropriato ¢ oggetto di costante
dibattito. Un approccio multidisciplinare con fi-
gure complementari ¢ fondamentale e I'endosco-
pia riveste un ruolo sempre pitt importante per la
diagnosi e terapia delle complicanze biliari post
colecistectomia, rappresentando in molti casi un
trattamento definitivo (1,2).

Tabella 1

Complicanze post colecistectomia
e relativa incidenza

Complicanza

Incidenza

Danno biliare

0,08%-0,5%

Leak biliare

0,42%-1,1%

Stenosi biliare

0,4%-0,6%

Calcoli ritenuti

0,8%-5,7%

Sindrome postcolecistectomia

10% - 15%

Diarrea postcolecistectomia

5%-12%

Emorragia

0,11%-1,97%

Ascessi

0,14% - 0,35%
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I leak biliari sono costituiti da perdite di bile che
originano da deiscenze del dotto cistico, da dotti
biliari di piccolo calibro o da piccole deiscenze di
suture biliari o di anastomosi bilio-digestive e si
verificano circa nello 0.42%-1.1% dei casi dopo
colecistectomia laparoscopica (2). Le lesioni bilia-
ri si presentano con diverse manifestazioni clini-
che e la sintomatologia ¢ spesso sfumata; talvolta
si ha la presenza di dolore addominale, nausea,
vomito e febbricola. Nei casi pii severi, in presen-
za di sovrainfezione della raccolta, pud svilupparsi
sepsi, peritonite biliare, ittero o ascessi intraddo-
minali. Diversi fattori di rischio sono associati alla
patogenesi del leak (1,2) e sono spesso legati alla
mancata identificazione del dotto cistico prima
della dissezione e del clampaggio, soprattutto in
caso di varianti anatomiche dell’albero biliare,
colecistite acuta, presenza di calcoli nel coledoco
o quando la chirurgia viene effettuata in urgenza
(2,5). La presenza del dotto accessorio o "di Lu-
schka” aumenta il rischio di leak (7); ne esistono
4 tipologie: nel tipo I vi ¢ la presenza di un dotto
biliare inusuale in prossimita della loggia coleci-
stica; nel tipo II vi ¢ un dotto biliare sovrannume-
rario, nel tipo III vi ¢ un dotto biliare che drena
direttamente nella colecisti e nel tipo IV, che ¢ la
variante piu rara, ¢’¢ una rete aberrante di picoli
dotti biliari all'interno della loggia colecistica.

I leak sono solitamente riconoscibili poiché il
drenaggio addominale post-chirurgico contiene
liquido biliare. La maggior parte delle diagnosi

avviene tardivamente e solo un terzo di essi & dia-

gnosticato durante I'intervento (2). Da ci6 sono

stati proposti diversi metodi per aumentare il tas-
so di diagnosi intraoperatorie, quali la colangio-
grafia intraoperatoria (IOC) e la colangiografia

con fluorescenza verde indocianina (ICGC) (8).

Nonostante tali metodiche, leakage minimi sono

frequenti e in circa il 20% dei casi, possono svi-

lupparsi piccole raccolte allinterno della loggia
colecistica. La diagnosi si avvale di ecografia ad-
dome, TAC, RMN con sequenze colangiografiche
che rilevano la presenza di raccolte fluide in loggia
colecistica e/o la dilatazione delle vie biliari. L'im-
piego del’ERCP consente un’esatta definizione
dell’origine della fistola e dello stato complessivo
delle vie biliari, permettendo di identificare anche
lesioni iatrogene maggiori (transezioni comple-
te, calcolosi residue, stenosi). CERCP permette,
inoltre, la distinzione tra leak a bassa o ad alta
portata (4,5). I leaks a bassa portata sono definiti
tali in quanto la diagnosi ¢ possibile solo dopo I'o-
pacizzazione dei dotti intraepatici e generalmente
sono associati a danni di minore entitd, che si evi-
denziano in caso di aumento della pressione intra-
duttale; i leak ad alta portata, invece, sono visibili
gia prima dell’opacizzazione dei dotti intraepatici.

Esistono diverse classificazioni tra cui: Bismuth,

Strasberg, Stewart and Way, Amsterdam, McHa-

non, Nehaus (4,5) di cui una delle pitt utilizza-

te ¢ quella di Strasberg-Bismuth (5). Secondo
quest'ultima, esistono i seguenti tipi di leak:

- Tipo A: circa '85% dei casi; sono costituite da
danni a livello del dotto cistico (75%), o dei
dotti accessori, quali il dotto di Luschka (10%).

- Tipo B e C: nel 2% dei pazienti, il dotto cistico
drena in un dotto epatico destro aberrante che
a sua volta si unisce alla via biliare principale.
Questo dotto epatico puo essere clampato (tipo
B) o tranciato (tipo C).
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- Tipo D: danno laterale alle vie biliari extraepati-
che; ¢ pitt severo e pud progredire nel danno di
tipo E.

- Tipo E: danni circonferenziali della via biliare
principale suddivise in E1-E5 secondo la classi-
ficazione di Bismuth in cui nella E1 (Bismuth I)
vi ¢ la transezione entro 2 cm dalla confluenza,
E2 (Bismuth II), a 2 cm dalla confluenza; E3
(Bismuth III) danno a livello della confluenza
con confluenza intatta; E4 (Bismuth IV) danno
a livello della confluenza, non intatta; E5, cioé
(Bismuth V) tipo C associata a danno della con-
fluenza epatica.

@ TRATTAMENTO LEAK BILIARI

Molti leak minori generalmente non necessitano
di trattamento in quanto si chiudono spontanea-
mente; in caso di leak ad alta portata ¢ richiesto,
invece, un management interventistico. Nel tipo
A, C e D secondo Strasberg, 'ERCP rappresen-
ta il gold standard terapeutico, con alto successo
tecnico e basso tasso di complicanze (6,7). Lo-
biettivo ¢ permettere il flusso di bile nel duodeno
e diminuire il gradiente pressorio tra I'albero bi-
liare e la cavitd addominale che ha pressioni mi-
nori, ottenendo la progressiva chiusura del leak.
Questo avviene attraverso il posizionamento di
uno stent transpapillare, la sfinterotomia endosco-
pica o la combinazione di entrambi. Il ruolo del-
la sfinterotomia ¢ contrastante e i vantaggi sono
rappresentati dalla riduzione del tasso di pancre-
atite post ERCP, in quanto si riduce la tensione
sullorifizio pancreatico, e dalla maggior facilita
nel rilascio dello stent. Gli svantaggi della sfinte-

Leak dotto cistico - posizionamento PS.

Tabella 2 - Trattamento leakage biliare

Strasberg-Bismuth | Ilinea

TipoA,CeD ERCP
(protesi plastica + o — EST)

Tipo B Chirurgia
(se colangiti, colestasi
cronica atrofia epatica)

Tipo E Chirurgia

rotomia sono rappresentati dal rischio di compli-
canze quali il sanguinamento, la perforazione e la
pancreatite (12). Le protesi platiche da utilizzare
sono 10 Fr o 7 Fr, con efficacia similare nei leak
minori, mentre ulteriori studi sono necessari per
i leak maggiori (17). In passato era generalmente
indicata una ERCP di controllo mentre, ad oggi,
nei leak non complicati e in assenza di sintomato-
logia o sospetto clinico di non risoluzione, puo es-
sere eseguita anche la rimozione protesi mediante
gastroscopia (6,15), dopo 4-6 settimane, in cui
generalmente c’¢ la risoluzione del leak. CERCP
di controllo ¢ da eseguire nei casi in cui si sospetta
la non risoluzione del leakage.

Secondo recenti evidenze (19,20), l'utilizzo di
nuovi stent biliari autoespandibili (BDBSs) bio-
degradabili ¢ efficace per i leak del dotto cistico
e per le stenosi iatrogene, con il vantaggio di non
dover eseguire una seconda procedura per la ri-
mozione dello stent.

Nei casi refrattari, si pud optare per il posizio-
namento di uno stent metallico Fully Covered
(FC-SEMY) che, grazie ad un diametro maggiore,
permette un maggior flusso di bile verso il duo-
deno oppure di pit stent plastici (multistenting).
(9,10,11).

La protesi metallica ha un alto successo clinico e
tecnico (dal 90,5% al 100%) e ha il vantaggio di
poter essere lasciata in situ pil a lungo rispetto
alla protesi plastica anche se non ci sono evidenze
definitive sul timing per la rimozione (9,10,16).
Gli svantaggi della FC-SEMS sono I'alto tasso di
migrazione (fino al 9%), l'utilizzo limitato ai le-
akage dei dotti extraepatici ed il rapporto costo-
beneficio della procedura (9,10,16).

In caso di leakage refrattari del dotto cistico, inol-
tre, ¢ stato riportato 'utilizzo di colla di fibrina o
il cianoacrilato, con alto successo tecnico e clinico
(13,14).

Recenti studi (17) evidenziano che i leak di tipo
A refrattari, possano essere una conseguenza del
tubo di drenaggio addominale, il quale determina
un gradiente pressorio sfavorevole alla chiusura
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del leak, pertanto possano essere risolti rimuoven-
do il drenaggio, stabilendo cosi un flusso di bile
dal dotto biliare al duodeno.

In caso di failure dopo approccio endoscopico, si
opta per intervento radiologico con PTC o chi-
rurgico (9,10). Altri casi in cui vi ¢ indicazione
chirurgica sono rappresentati dal danno circonfe-
renziale (tipo E), in cui vi € stenosi e obliterazione
dei dotti e dal danno di tipo B in cui vi ¢ occlu-
sione di un dotto epatico aberrante e progressiva
colestasi cronica fino ad atrofia epatica nel tempo.

Le stenosi post chirurgiche hanno un’incidenza
intorno allo 0,5%. CERCP ¢ considerata la pro-
cedura gold standard terapeutico con un successo
definitivo superiore all’'80% dei casi (6). Il trat-
tamento consiste nella dilatazione, con piu sedu-
te, mediante palloncini o cateteri da dilatazione,
posizionamento di uno o pilt protesi plastiche
(multi-stenting side-by-side) o di FC-SEMS, con
o senza sfinterotomia. Gli stent plastici vengono
generalmente sostituiti ad intervalli di 3-6 mesi,
fincheé non c’¢ scomparsa della stenosi alla colan-
giografia. Non ¢’¢ un consensus definitivo sul nu-
mero ottimale degli stent, la frequenza di cambio
o il diametro da utilizzare.

Inoltre, non ci sono evidenze definitive che con-
frontino la dilatazione con palloncino senza o
con posizionamento di successiva protesi biliare.
Recenti studi (18) dimostrano la sicurezza e I'ef-
ficacia della terapia endoscopica utilizzando I'ap-
proccio del multistenting con protesi plastica, con
un alto tasso di risoluzione delle stenosi a lungo
termine (fino al 96,7%) con una media di nume-
ro di protesi side by side di 4.3 + 1.6 stent. Come
per il management del leak biliare, I'utilizzo della
FCSEMS ¢ largamente limitato ai dotti biliari ex-
traepatici.

I vantaggi includono una patency maggiore, un
minor numero di procedure a cui sottoporre il pa-
ziente e P'elevato tasso di successo tecnico e clini-
co controbilanciato comunque da un significativo
rischio di migrazione (fino al 9%) con rischio di
stenosi recidiva (16). Anche per le stenosi beni-
gne, recenti evidenze supportano l'utilizzo delle
protesi biodegradabili, con alto successo clinico
senza necessitd di rimozione, anche se ulteriori
studi sono necessari (19,20).

Un’altra possibile complicanza della colecistecto-
mia ¢ lo sviluppo di una raccolta fluida nel letto
colecistico. Molti bilomi sono asintomatici e si ri-
solvono spontaneamente. In alcuni casi, possono
associarsi a dolore addominale e talvolta possono
dare sintomi da gastric-outlet obstruction o in-
fettarsi e ascessualizzarsi (2,6). 1l biloma, quando
sintomatico, puo essere trattato per via percuta-
nea, mentre una piccola percentuale necessita di
chirurgia.

La migrazione di corpi estranei o device chirurgici
nella via biliare principale pud portare a formazio-
ne di aggregati litiasici e a colangite. La patogenesi
non ¢ ancora ben nota, in quanto potrebbe esse-
re legata al clipping del residuo del dotto cistico,
con possibile ischemia del dotto, che diventa pit
debole a tal livello, portando ad un eventuale mi-
grazione di clip chirurgiche. Il management ¢ lo
stesso dei calcoli ritenuti, con 'ERCP che rappre-
senta 'approccio di prima linea per il trattamento

(6,7,9).
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Take home message

- lleak biliari rappresentano una delle complicanze
piti frequenti dopo colecistectomia laparoscopica
e nei casi pili lievi, possono essere trattati in modo
conservativo. Non esiste un consensus definitivo sul
trattamento endoscopico di tali complicanze.

- Il trattamento in prima linea é rappresentato dallo
stenting con protesi plastica, preceduto o meno dalla
sfinterotomia endoscopica. Lo stent dovrebbe essere
rimosso dopo 4-6 settimane in caso di risoluzione del
leak.

- In caso di leak refrattari, si eseque il trattamento con
protesi metallica FC-SEMS, multistenting con protesi
plastiche (MPS) e in alcuni casi (tipo A) é indicata la
rimozione del drenaggio postchirurgico, allo scopo di
diminuire il gradiente pressorio e favorire la chiusura
del leak.

- La FCSEMS non é raccomandata per i leak

intraepatici e ha un alto tasso di migrazione. In caso
di leakage refrattari e leakage di tipo E  indicato il
ricorso alla chirurgia.

Ci sono sempre maggiori evidenze sullefficacia
clinica nell'utilizzo delle protesi autoespandibili
biodegradabili nel trattamento dei leak e delle
stenosi benigne iatrogene

In caso di stenosi biliari, il trattamento consiste nella
dilatazione endoscopica con palloncini o cateteri
sequita dal posizionamento di uno o piti protesi
plastiche (side-by-side) o di FC-SEMS in caso di
danno ai dotti biliari extraepatici.
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