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Introduzione

Il coledococele ¢ una dilatazione cistica e persistente (pro-
lassata o erniata) del segmento intramurale del coledoco
distale, che protrude nel lume duodenale 1719, classifi-
cata da Todani come cisti coledocica di III tipo; costi-
tuisce il 4 % circa delle lesioni cistiche delle vie biliari,
con una maggiore prevalenza nelle popolazioni asiatiche
(60 %). Riportiamo qui la nostra esperienza di un gros-
so coledococele contenente un calcolo, trattato con suc-
cesso per via endoscopica.

Caso clinico

C., di sesso maschile, 75 anni, in condizioni cliniche
generali buone. All’anamnesi patologica remota, recente
intervento chirurgico di chirurgia addominale vascolare
maggiore.

All'anamnesi patologica pr0551ma, reperto occasionale
ecografico di formazione espansiva della colecisti con
dilatazione del coledoco e del dotto di Wirsung.

Il paziente, asintomatico al ricovero, viene sottoposto a
routine sieroematologica completa, che non mette in evi-
denza alcun dato patologico, a dosaggio radioimmuno-
logico di marcatori tumorali (CEA e CA 19.9), anch’essi
entro valori normali, e ad ecotomografia dell’laddome,
che mette in evidenza Wirsung dilatato (diametro mm

3.6), VBI lievemente dilatate in sede periilare, VBP dila-
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Abstract

ENDOSCOPIC TREATMENT OF CHOLEDOCHOCE -
LE CONTAINING STONE. CASE REPORT

Objective: the authors report their experience about the
treatment of choledochocele.

Design: case report and 6-months follow up.

Setting: Operative Unit of Generai and Thoracic Surgery
Department of Surgical and Anatomical Disciplines.
Policlinico, University of Palermo.

Interventions: ERCP + ES with complete resolution of
pathology.

Result: complete resolution of symptoms; 6-months follow
up negative.

Conclusions: ERCP is choice treatment of choledochocele,
only in well experienced teams.

Key words: Choledochocele, ERCP, treatment.

tata (diametro mm 16) con sospetto di echi nel suo trat-
to distale, probabile leiomioma della colecisti.

Il paziente viene sottoposto anche ad esame TC
dell’addome che mostra un sospetto quadro di dilata-
zione cistica (diametro 2.5 cm) a carico del coledoco
medio e distale con riduzione di calibro della porzione
ampollare, in assenza di immagini espansive cefalopan-
creatiche (Fig. 2A).

Il paziente, davanti a questo quadro chimico-strumenta-
le, viene sottoposto ad ERCP, che evidenzia una papilla
di Vater tumefatta, ricoperta da mucosa soffice e liscia;
all'incannulazione selettiva della VBP si assiste a “bal-
looning” della papilla durante l'iniezione di mezzo di
contrasto iodato idrosolubile diluito al 30%, ed al suo
ulteriore prolasso in duodeno (“bulging”) (Fig. 2B). Alla
colangiografia appare evidente la dilatazione cistica del
coledoco distale precedentemente sospettata, e si reperta
anche una modesta dilatazione della VBI e VBE, con al
loro interno immagini di minus da riferire a calcoli (Fig.
2C). Si procede a papillosfinterotomia con coledocoto-
mia, e si assiste all’espulsione spontanea di un calcolo
ed alla fuoriuscita di sludge biliare (Fig. 2D). Si ese-
guono biopsie multiple in sede papillare e prepapillare
che depongono per processo flogistico associato a segni

di fibrosi.
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Fig. 1: Classificazione morfologica del coledococele (cisti coledocica di
tipo III).

Fig. 2: A) aspetto TC del coledococele (evidenziato dalla freccia); B)
aspetto endoscopico del coledococele; C) aspetto colangiografico del cole-
dococele; D) aspetto del coledococele al termine della sfinterotomia (nel-
la freccia il calcolo espulso).

Il paziente rientra in reparto, sotto terapia infusionale e
viene monitorato; viene dimesso in seconda giornata
dall’ERCP, asintomatico, con indici di funzionalitd epa-
tica normali e di colestasi negativi. Il follow-up condot-
to a 6 mesi risulta negativo.

Discussione

Le cisti coledociche sono estremamente frequenti nella
popolazione giapponese (1/1000 ricoveri in ambiente
ospedaliero) rispetto all’incidenza che hanno nella popo-
lazione europea e statunitense (1/13000) M.

Il coledococele, classificato da Alonso-Ley (1959) e da
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Todani e Watanabe (1977) @4 come cisti coledocica di
III tipo, & una forma rara che rappresenta il 4 % circa
delle cisti congenite dei dotti biliari, si riscontra quasi
esclusivamente in soggetti nella V-VI decade di vita, sen-
za differenze di prevalenza tra i 2 sessi; risulta associato
a calcolosi della VB nel 43 % dei casi e ad adenocarci-
noma delle VB in una percentuale variabile dal 2 all 1
8 % dei casi, con aumento di incidenza all’aumentare
dell’eta Bl

Fino al 1998 casi vengono riportati circa 70 casi nella
letteratura inglese [©.

Tra le varie classificazioni proposte, ci sembra molto vali-
da quella morfologica, che suddivide il coledococele in
2 grandi gruppi: nel tipo Al ¢’¢ uno sbocco comune
del dotto pancreatico e del coledoco nella cisti- nel tipo
A2 gli sbocchi duttali sono separati, il tipo A3 ¢ simile
all’A2, ma il coleodococele & pil piccolo e intramurale.
Il tipo B, infine, ¢ caratterizzato dal drenaggio della papil-
la direttamente in duodeno, con il coleodococele che
comunica solo con il tratto distale del coledoco -8
(Fig. 1).

Alla luce dei quadro endoscopico e colangiografico, il
caso da noi presentato ¢ i tipo Al.

Le cause della formazione del coledococele sono ancora
oscure: tra le numerose teorie eziopatogenetiche propo-
ste, quella che ancora oggi riscuote il maggior numero
di consensi ¢ quella che fa riferimento ad una anomala
giunzione bilio-pancreatica, rappresentata da un canale
comune di lunghezza patologica (variabile da 2 a 3.5
cm) che alla colangiografia appare inerte, poiché privo o
della componente muscolare parietale o per bassa con-
centrazione di recettori colinergici ¢ GABAergici nella
porzione dilatata del coledoco P19,

Sulla base di questa classificazione, si riconoscono due
tipi di “canale comune” ' : il tipo [ o P — C, in cui
il dotto pancreatico sbocca nel coledoco e la dilatazione
della VBP ¢ poco pronunciata (manca lo sfintere pro-
prio del dotto pancreatico e cid facilita il reflusso di bile
nel dotto pancreatico, con retroattivazione dei proenzi-
mi pancreatici e conseguente pancreatite) ed il tipo II o
C- P, in cui il coledoco sbocca ad angolo retto nel dot-
to pancreatico con la presenza di un segmento stenoti-
co a livello del coledoco terminale, situato immediata-
mente a valle della dilatazione cistica ed in diretto rap-
porto col dotto pancreatico (long common channel). Nel
passato, il coledococele era considerato ad eziopatogene-
si diversa dalle altre cisti coledociche: era stato ipotizza-
to che la dilatazione cistica della porzione intraduode-
nale del coledoco fosse una evaginazione acquisita del
mucosa del coledoco terminale nel duodeno, causata da
una ostruzione al deflusso biliare da un calcolo impat-
tato, fibrosi o papillite (121,

Piti recentemente ¢ stato proposto invece un ruolo fon-
damentale dei disturbi di dismotilitd dello sfintere di
Oddi (DSO) 1314 con la formazione di zone di iper-
pressione, successivo reflusso di succo pancreaticobiliare
in coledoco ed episodi di colangiti ricorrenti, con con-
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seguente assottigliamento della parete coledocica accom-
pagnato da dilatazione cistica.

Nonostante i progressi compiuti dalla diagnostica per
immagini (ecoendoscopia, TC ad alta risoluzione, colan-
gio-RMN), la diagnosi di coledococele rimane endosco-
pica e colangiografica, tanto che ¢ possibile elencare dei
segni specifici, non sempre tutti presenti, ma piu che
sufficienti, in mano ad endoscopisti esperti, per porre
diagnosi di certezza: 1) papilla tumefatta (sferica o
piriforme), 2) mucosa soffice e liscia al toccamento del-
lo strumento; 3) “ballooning” della papilla durante I'inie-
zione del mezzo di contrasto (aumento di volume duran-
te 'iniezione); 4) “bulging” della papilla in duodeno
(prolasso della papilla, secondo le sue iniziali dimensio-
ni); immagine contrastografica rotondeggiante “cyst-like”
in continuitd con il coledoco con assenza di calcolo
impattato in papilla. 5.

Calcoli e sludge biliare possono ritrovarsi all’interno di
un coledococele in percentuali anche elevate (fino al
40%).

Dal punto di vista clinico, il coledococele rimane asin-
tomatico (70 %) fino al momento della diagnosi, anche
se spesso 1 segni ed i sintomi vengono associati ad una
pilt comune calcolosi del coledoco.

E’ descritta una classica triade sintomatologica (di
Seneque e Tailhefer) presente, in varie casistiche, in per-
centuale variabile dal 13 al 40% dei casi): ittero, dolo-
re addominale, massa palpabile.

Segni piu rari, comunque aspec1ﬁc1, sono vomito, feb-
bre e complicanze specifiche della cisti (pancreatite nel
19 % dei casi, colangite nel 20 % e, pilt raramente,
peritonite ed ascessi epatici).

Cirrosi biliare e degenerazione neoplastica attraverso tap-
pe di displasia epiteliale o metaplasia epidermoide o inte-
stinale (flogosi cronica indotta da reflusso pancreatico,
stasi biliare e presenza di calcoli, tutti fanno aumentare
da 20 ad 80 volte I'incidenza di neoplasia e ne antici-
pano la comparsa di circa 20 anni rispetto alla popola-
zione sana) del coledococele sono sequele documentate
ma estremamente rare (1-3%).

Conclusioni

Noi crediamo che la diagnosi di coledococele sia fonda-
mentalmente colangiografica e duodenoscopica in corso
di ERCP; benché la diagnostica per immagini non sem-
pre ¢ in grado di fornire diagnosi di certezza, risulta
comunque utile un approccio integrato con un esame
ecoendoscopico (studio delle pareti della verosimile cisti
e del suo contenuto), una TC del’'addome cMdC e, nel
caso in cui esistessero altri dubbi, una colangio-RMNU!!
Il trattamento delle cisti coledociche ¢, generalmente, chi-
rurgico, con I'eccezione del coledococele che puo essere
soddisfacentemente trattato endoscopicamente: in tal
modo, si unisce spesso al momento diagnostico il
momento terapeutico, si riducono i rischi intrinseci ad

una laparotomia, si annulla I'incidenza di complicanze
tardive dopo ricostruzione bilio-digestiva (stenosi, calco-
losi residua, deiscenza) e si riducono sensibilmente i tem-
pi di degenza ospedaliera.

Il trattamento elettivo, a nostro modo di vedere, consi-
ste in una ampia papillosfinterotomia endoscopica con
messa a piatto delle pareti della cisti e visualizzazione
diretta del bassofondo coledocico; ¢ consigliabile esegui-
re sempre una esplorazione della VB con cestello di
Dormia e biopsie multiple in sede papillare e prepapil-
lare, in considerazione del rischio di degenerazione neo-
plastica B

In letteratura sono stati riportati di recente risultati sod-
disfacenti ricorrendo prima allo svuotamento ed aspira-
zione della cisti per via endoscopica (agh1 da sclerotera-
pia) con successiva decapitazione della cisti con un’ansa
da polipectomia [17].

E fuori di dubbio che tali manovre endoscopiche devo-
no sempre essere eseguite da personale esperto e soltan-
to dopo una buona curva di apprendimento.

Riassunto

Obiettivo: gli autori riportano la loro esperienza nel trat-
tamento di un coledococele (cisti coledocica di III tipo).
Disegno sperimentale: report di un caso con follow up
a 6 mesi.

Ambiente: Unitd Operativa di Chirurgia Generale ad
Indirizzo Toracico. Dipartimento di Discipline Chirur-
giche ed Anatomiche. Policlinico, Universita di Palermo.
Intervento: Il paziente ¢ stato sottoposto ad ERCP + SE,
con trattamento risolutivo della patologia.

Risultati: risoluzione completa della sintomatologia; fol-
low up a 6 mesi negativo.

Conclusioni: il trattamento di scelta dei coledococele ¢,
a nostro avviso, di tipo endoscopico, ma solo se esegui-
to da endoscopisti esperti.

Parole chiave: coledococele; ERCE trattamento.
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Commento Commentary

Prof. Pietro LEO
Professore Ordinario di Chirurgia Generale
Universita di PALERMO

biliari.
so in assenza di immagini espansive cefalo- pancreatiche.
quenti all’inizio della curva di apprendimento.

questa patologia.

coledochus with dilatated CBD and Wirsung.

of this pathology.

1l case report di C. Sciume e Coll. si inserisce nellampio capitolo delle cisti del coledoco. In considerazione della rariti
della patologia in esame, risalta il dato che il paziente era del tutto asintomatico ed anziano, in contraddizione con quan -
to riporta la letteratura, e soltanto un controllo ecografico occasionale effettuato per altra patologia aveva fatto evidenzia -
re la presenza di una calcolosi sincrona della colecisti e del coledoco con dilatazione della VBP e del dotto di Wirsung.

Condivido il comportamento degli autori nel trattamento da loro eseguito e nell'avere praticato i campionamenti bioptici
multipli, poiché come é noto, in una percentuale dal 4 al 10 % tale lesione puo degenerare verso una neoplasia delle vie

La successiva TC ha confermato il reperto patologico, evidenziato da una dilatazione cistica a carico del coledoco medio-bas -
Sono d'accordo inoltre che tale patologia deve essere trattata da personale esperto, poiché i rischi della tecnica sono pii fre -

1l follow up a 6 mesi é risultato rassicurante, ma é auspicabile un follow up a lungo termine per le reale valutazione di

The case report of C. Sciume and Coll. inserts in the ample chapter of the cysts of the choledochus. In consideration of
the rarity of pathology. Vs important note that the patient was entirely asymptomatic and elderly, in contradiction with
the literature, and only a casual echotomography visualizad the presence of a synchronous lityasis of the gallbladder and

Im agree with the authors in the treatment performed and in the bioptic sampling, since like it is known, in a percen -
tage from 4 at 10 % such lesion can degenerate in a biliary neoplasm.

CT confirmed the finding, in absence of expansive mass of the head of the pancreas.

Im agree besides that this pathology must be treated by well experienced endoscopic team, since the risks of the technique
are more frequent to the beginning of the curve of learning.

The follow up to 6 months is reassuring result, but a follow up is desirable for a long time term for the real evaluation
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