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La litiasi biliare (LB) è una patologia frequente che nei 
paesi occidentali colpisce il 10-15% degli adulti1,2. Consi-
derata l’inappropriata variabilità nella gestione di questa 
condizione, è emersa la necessità di produrre raccoman-
dazioni cliniche per la diagnosi e il trattamento dei pa-
zienti con LB, coledocolitiasi e colecistite acuta al fine di 
migliorare gli outcome e ottimizzare l’uso delle risorse. 

Questo articolo riassume le più recenti raccoman-
dazioni del NICE (National Institute for Health and Care 
Excellence) sul trattamento della LB3. Le raccomandazio-
ni del NICE si basano su una revisione sistematica delle 
migliori evidenze disponibili e sull’esplicita considerazio-
ne della costo-efficacia degli interventi sanitari. Quando 
le evidenze sono limitate, le raccomandazioni si basano 
sull’esperienza del gruppo che ha prodotto la linea gui-
da — Guidelines Development Group (GDG) — e sulle 
norme di buona pratica clinica. I livelli di evidenza delle 
raccomandazioni cliniche sono indicati in corsivo tra pa-
rentesi quadre.

1. Diagnosi
•	 Nei pazienti con sintomi addominali o gastrointestinali 
con sospetto di LB richiedere test di funzionalità epatica 
e una ecografia addominale. 
•	 Eseguire una colangio-RMN se l’ecografia non rileva 
calcoli nel coledoco, ma:

oo le vie biliari sono dilatate e/o
oo gli indici di funzione epatica sono alterati

•	 Eseguire una eco-endoscopia se la colangio-Wirsung-
RMN non consente di definire una diagnosi certa. 
[Raccomandazioni basate su studi osservazionali di qua-
lità da moderata a molto bassa]

2. Terapia
2.1. Litiasi biliare asintomatica
•	 Rassicurare i pazienti affetti da LB asintomatica con co-
lecisti e vie biliari nella norma, informandoli che un even-
tuale trattamento è necessario solo in caso di comparsa 
di sintomi. [Raccomandazione basata sull’esperienza e 
l’opinione del GDG]

2.2. Litiasi biliare sintomatica e coledocolitiasi
•	 Nei pazienti con LB sintomatica eseguire una coleci-
stectomia laparoscopica. [Raccomandazione basata su 
studi controllati e randomizzati di qualità da moderata 
a bassa e su un modello di analisi economica originale]
•	 In tutti i pazienti con coledocolitiasi, sintomatici e asin-
tomatici, eseguire una clearance endoscopica del cole-

doco e una colecistectomia laparoscopica [Raccomanda-
zione basata su trial controllati randomizzati di qualità 
moderata e su un modello di analisi economica originale]
•	 Eseguire gli interventi programmati in regime di day 
surgery, a meno che le condizioni cliniche del paziente 
non rendano necessario il ricovero ordinario. [Racco-
mandazione basata su trial controllati randomizzati di 
qualità da moderata a bassa e su un modello di analisi 
economica originale]
•	 Nei pazienti con colecistite acuta eseguire una coleci-
stectomia precoce, possibilmente entro una settimana 
dalla diagnosi. [Raccomandazione basata su trial con-
trollati randomizzati di qualità da moderata a bassa e su 
un modello di analisi economica originale]
•	 Rimuovere i calcoli della via biliare: 

oo chirurgicamente durante la colecistectomia laparo-
scopica

oo tramite colangiopancreatografia retrograda endo-
scopica - endoscopic retrograde cholangiopancreato-
graphy (ERCP) prima o durante la colecistectomia lapa-
roscopica

[Raccomandazione basata su trial controllati randomiz-
zati di qualità molto bassa e su un modello di analisi eco-
nomica originale]

2.3. Litiasi biliare in pazienti per i quali l’intervento en-
doscopico o chirurgico sono inappropriati
•	 Nei pazienti già sottoposti a colecistotomia percutanea 
rivalutare l’intervento di colecistectomia laparoscopica 
se il quadro clinico lo consente, indipendentemente da 
età e comorbidità. [Raccomandazione basata sull’espe-
rienza e l’opinione del GDG]
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•	 Se i calcoli del coledoco non possono essere rimossi 
tramite ERCP, il posizionamento endoscopico di una pro-
tesi biliare può garantire un drenaggio biliare tempora-
neo solo fino alla rimozione endoscopica o chirurgica dei 
calcoli. [Raccomandazione basata sull’esperienza e l’opi-
nione del GDG]

3. Ripresa dell’alimentazione post-colecistectomia
•	 Informare i pazienti che dopo la rimozione dei calcoli 
o della colecisti non dovranno più evitare cibi e bevande 
che provocavano i loro sintomi. 
•	 Suggerire ai pazienti sottoposti a colecistectomia o a ri-
mozione endoscopica di calcoli biliari di segnalare al loro 
medico se determinati cibi o bevande provocano sinto-
mi già avvertiti o nuovi, perché potrebbero presentare 
un’altra patologia, meritevole di accertamenti. 
[Raccomandazioni basate sull’esperienza e l’opinione del 
GDG]

4. Potenziali ostacoli all’implementazione 
I servizi ospedalieri e territoriali devono rivalutare i per-
corsi assistenziali relativi al trattamento dei pazienti con 
LB in particolare riorganizzando:
•	 Le liste operatorie per garantire ai pazienti con cole-
cistite acuta l’accesso alla colecistectomia laparoscopica 
entro una settimana dalla diagnosi e la programmazione 
dell’attività radiologica ed endoscopica.
•	 Le liste radiologiche e chirurgiche per consentire l’ese-
cuzione della ERCP per la rimozione dei calcoli del cole-
doco in corso di colecistectomia laparoscopica. 

5. Raccomandazioni per la ricerca futura
Il GDG ha identificato le seguenti priorità di ricerca:
•	 In caso di sospetta coledocolitiasi nell’adulto quali 
sono benefici, rischi e costo-efficacia dell’eco-endosco-
pia rispetto alla colangio RMN?
•	 Nei pazienti con rischio medio-basso di coledocolitiasi 
quali sono i benefici e rischi e la costo-efficacia della co-
langiografia intraoperatoria?
•	 Quali sono i requisiti organizzativi necessari per ese-
guire una ERCP intraoperatoria nei pazienti con calcolosi 
del coledoco? Quali sono i costi e i benefici di differenti 
modelli organizzativi?
•	 In pazienti adulti affetti da coledocolitiasi l’intervento 
di colecistectomia laparoscopica dovrebbe essere ese-
guito precocemente (entro due settimane) o a distanza 
(fino a sei settimane) dalla clearance del coledoco?
•	 Quale è l’effetto a lungo termine della colecistectomia 
laparoscopica rispetto agli outcome maggiormente atte-
si dai pazienti?


