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Il posizionamento di protesi biliare con approccio transepatico o endoscopico è il

trattamento standard per le ostruzioni biliari maligne non resecabili.

Livello di evidenza 1+

AIOM, Linee Guida Tumori delle Vie biliari. Ed 2016



Ostruzioni distali

Primo approccio endoscopico: successo 80%. Livello di evidenza 1++

Lo stent metallico è raccomandato Livello di evidenza 1+

Drenaggio percutaneo: opzione secondaria se approccio 

endoscopico fallito o impraticabile

- Successo tecnico > 90%, successo clinico 77-98%

- Realizzato con stent plastici (PS) o metallici (SEMS)

- Reintervento per occlusione dello stent nel 5-40% dei casi a 6 

mesi, oltre il 90% a 1 anno

AIOM, Linee Guida Tumori delle Vie biliari. Ed 2016



SEMS hanno minor rischio di ostruzione dei PS, senza differenza di sopravvivenza 

Livello di evidenza 1+

- Se aspettativa di vita < 4 mesi: PS (10F) più convenienti

Ostruzioni distali

- Se aspettativa di vita < 4 mesi: PS (10F) più convenienti

- Se aspettativa di vita > 4 mesi: meglio SEMS (10 mm)

Livello di evidenza 2+

La somministrazione di farmaci non prolunga la pervietà dello stent

Livello di evidenza 1+

AIOM, Linee Guida Tumori delle Vie biliari. Ed 2016



Metanalisi (5 RCT, 498 pazienti):

- SEMS sono associati a un minor rischio di ostruzione ricorrente (RR 0.48, 95% CI 

Ostruzioni distali

- SEMS sono associati a un minor rischio di ostruzione ricorrente (RR 0.48, 95% CI 

0.38 - 0.62). Non vi sono significative differenze rispetto al rischio di fallimento 

tecnico o terapeutico e complicanze, mortalità a 30 giorni.

AIOM, Linee Guida Tumori delle Vie biliari. Ed 2016

- Metanalisi (7 RCT, 724 pazienti) rischio di ostruzione biliare recidiva è dimezzata

con SEMS rispetto a PS sia 4 mesi che per tutta la sopravvivenza dei pazienti  (RR 

0.44; CI 0.3-0.63; P<001) 

Livello di evidenza 1+



AIOM, Linee Guida Tumori delle Vie biliari. Ed 2016



Ostruzioni ilari
- La scelta tra approccio percutaneo o endoscopico deve basarsi sull’expertise locale. 

- Unico RCT percutaneo vs endoscopico su ostruzioni ilari: successo 89 vs 41% (p<

0.001) e minor tasso di complicanze 18 vs 52% (p=0.04)

- Studio retrospettivo solo su Bismuth III-IV: 85 pazienti SEMS percutaneo vs

endoscopico: maggior efficacia del drenaggio percutaneo (93 vs 77%), minor

tendenza alla colangite (22 vs 29,5%), simili quote di sopravvivenza e complicanze

- Bismuth II-III-IV maggior complicanze settiche e aumentato numero di riammissioni

in pazienti trattati per via endoscopica Livello evidenza 3

AIOM, Linee Guida Tumori delle Vie biliari. Ed 2016



Ostruzioni ilari

AIOM, Linee Guida Tumori delle Vie biliari. Ed 2016



Ostruzioni ilari – Quale Stent?

SEMS devono essere riservati solo alle opzioni palliative.

SEMS e PS risultati simili a breve termine ma SEMS hanno pervietà maggiore.

- SEMS hanno performance migliori riguardo agli outcomes e il rapporto- SEMS hanno performance migliori riguardo agli outcomes e il rapporto

costo/beneficio in pazienti Bismuth II-IV con sopravvivenza stimata superiore a 3 mesi

Livello di evidenza 1+

AIOM, Linee Guida Tumori delle Vie biliari. Ed 2016



Ostruzioni ilari – Quale Stent?

- SEMS: miglior sopravvivenza (213 vs 142 giorni) e minor percentuali di - SEMS: miglior sopravvivenza (213 vs 142 giorni) e minor percentuali di 

complicanze (44 vs 64%) Livello di evidenza 3



Ostruzioni ilari – Quale Stent?

RCT: 108 pz trattati per via endoscopica Bismuth II-IV.

SEMS maggior efficacia di drenaggio (70 vs 46%), maggior sopravvivenza (126 vs 49 

giorni). Modello costo efficacia: minor tasso di occlusione, sopravvivenza più lunga e 

migliore qualità di vita

Livello di evidenza 1+

Bismuth III-IV percutaneo?

AIOM, Linee Guida Tumori delle Vie biliari. Ed 2016



Solo SEMS. Non specifico per colangiocarcinoma

Solo SEMS

Studio endoscopico

Studio endoscopico. Solo SEMS. Non specifico per colangiocarcinoma

Non specifico per neoplasie ilari.

Inclusi anche K pancreas

Studio endoscopico

Studio endoscopico

Studio endoscopico

Solo SEMS

Studio endoscopico

Studio endoscopico solo SEMS

Solo SEMS

Studio del 1979

Bismuth III-IV percutaneo?



Ostruzioni ilari – Quale Stent?
Principali complicanze dei PS:

- Migrazione (4-40%)

- Occlusione da biofilm batterico composto da proteine, bilirubina, detriti 

- Il periodo di pervietà medio 1.4– 3 mesi

SEMS

Pervietà PS ostruzioni ilari 4.5 mesi, metalliche 4.5 mesi
Gandini G. Barbero S., Fonio P. “Plastic vs Metallic stent
in palliation of malignant obstructive jaundice: long-term
results”SEMS

- Più costosi

- Diametri superiori (espandendosi a 8-12 mm con sistema di rilascio a 8 F)

- Pervietà primaria 60-75% a 6 mesi, 53% a 1 anno

- Maglie aperte che consentono il drenaggio dei collaterali.

Nell’approccio percutaneo rispetto allo stenting in plastica è preferibile l’impiego di 

SEMS posizionati con configurazione a Y o a T Livello di evidenza 2-

AIOM, Linee Guida Tumori delle Vie biliari. Ed 2016

results”



Stent ricoperti:

- Prevenire l’ingrowth attraverso le maglie metalliche

- Rimozione percutanea o endoscopica

- Non preclusioni a chirurgia

Limiti:

- Maggior rischio di migrazione

Ostruzioni ilari – Stent ricoperti?

- Maggior rischio di migrazione

- Occlusione di dotti laterali o del dotto cistico

- Scarso rapporto costo-efficacia 

RCT con risultati contrastanti: non ci sono evidenze sufficienti per sostenere uso di 

stent ricoperti in ostruzioni biliari

AIOM, Linee Guida Tumori delle Vie biliari. Ed 2016

Pervietà superiore dei non ricoperti. Coperti: maggior

occlusione precoce (3 mesi), migrazione e formazione di

fango biliare

Livello di evidenza 1++



Non esiste consenso per stenting unilaterale o bilaterale in Bismuth II, III e IV. 

Si ritiene preferibile lo stenting di entrambi i lobi di destra e di sinistra nei Bismuth III e IV

Lo scopo dello stenting palliativo è il drenaggio di un adeguato (>50%) volume di fegato. 

Livello di evidenza 3

Ostruzioni ilari – Quanti stent?

Il drenaggio di un volume di fegato >50% è associato ad una maggior efficacia e 

sopravvivenza

Livello di evidenza 2-

Una tendenza alla maggior sopravvivenza  e a una minor incidenza di colangiti si è 

riscontrata dopo drenaggio bilaterale rispetto a monolaterale

Livello di evidenza 2-

AIOM, Linee Guida Tumori delle Vie biliari. Ed 2016



Complicanze precoci – non correlate al tipo di stent usato

- Colangite 5-6.5%

- Emorragia (emobilia 2%)

- Fistole biliari

- Biliomi

Ostruzioni ilari – Complicanze degli stent?

- Biliomi

Complicanze tardive

- Migrazione (5% dei PS vs 1% dei SEMS)

- Occlusione dello stent: 

- intasamento  da fango biliare o calcoli, 

- ingrowth/overgrowth

AIOM, Linee Guida Tumori delle Vie biliari. Ed 2016



Ostruzioni ilari – Complicanze degli stent?

Il ripristino della pervietà biliare biliare per via endoscopica o percutanea 

ha un successo di oltre il 95% (livello di evidenza 3)

- Palloncino da occlusione per pulizia meccanica 

- Inserimento di un secondo SEMS ricoperto se aspettativa >3 mesi

- Se aspettativa di vita > 3 mesi: posizionare uno PS



Linee Guida del 2016

- L’approccio percutaneo è secondario al 

fallimento del tentativo endoscopico

- Se aspettativa di vita è superiore a 3 mesi, 

sono da preferire i SEMS.

- I pazienti devono essere informati sulla - I pazienti devono essere informati sulla 

pervietà media degli stent e sui segni e 

sintomi correlati con l’ostruzione

Non distinzione tra ostruzioni ilari o distali. 



Linee guida del 2012.

Il drenaggio per via endoscopica è la procedura di scelta. 

L’approccio percutaneo può essere efficace nelle stenosi “alte”. 

- Pervietà SEMS 12 mesi vs PS 3 mesi

- SEMS hanno una miglior costo-efficacia  nei - SEMS hanno una miglior costo-efficacia  nei 

pazienti che sopravvivono più di 4 mesi

- SEMS solo in pazienti non operabili 

Non distinzione tra ostruzioni ilari o distali. 





- Nelle ostruzioni distali: SEMS hanno maggior pervietà e minor complicanze di PS. Il 

ruolo degli stent coperti rimane ancora controverso.

- Nelle ostruzioni ilari: 2 RCT confermano SEMS maggior pervietà di PS. PS per via 

endoscopica è giustificato solo nei centri con scarsa esperienza

Linee Guida endoscopiche?

Non chiari riferimenti ad approccio 

percutaneo





Bismuth II-IV: da preferire SEMS se 

sopravvivenza > 3 mesi

Bismuth III-IV: meglio approccio percutaneo.



Riassumendo…



Riassumendo…

Dong Il Gwon Interventional radiologic approach to 
hilar malignant biliary obstruction

Gastrointestinal Intervention 2016; 5(1): 47-51.



Riassumendo…

Dong Il Gwon Interventional radiologic approach to 
hilar malignant biliary obstruction

Gastrointestinal Intervention 2016; 5(1): 47-51.



SENSIBILITA’ SPECIFICITA’

ESAME CITOLOGICO su 
BILE* 26% 100%

BRUSHING** 30 – 91 % 100 %

Diagnosi certa

BRUSHING** 30 – 91 % 100 %

Combinazione 
BRUSHING + BIOPSIA in 

ERCP***
62 %

CBE (campionamento 
bioptico endocanalare) 87 % 100 %

*Kurzawinski TR, Deery A et al Hepatology. 1993
** Asioli S – Bussolati G  American Journal of Gastroenterology. 2008
** Selvaggi SM Cytopathology. 2004
** Gu-Sheng Xing et al Hepatobiliary Pancreat Dis Int. 2005
*** Larghi A, Lecca PG et al Gastrointestinal Endoscopy. 2009



• Sempre con multipli prelievi (6-10) con pinze da biopsia

• Fornire un’anamnesi accurata al Patologo 

• Ripetere in caso di risultato  discorde dalla colangiografia diretta 

(e dalla clinica)(e dalla clinica)



Tipo ITipo I

Tipo IITipo II

Resezione VB (?)

Resezione VB + 

res epatica (Sg1)

…e assoluta certezza 

dell’inoperabilità!

Tipo IIITipo III
Resezione VB + Epsx+Sg1

Resezione VB + EpDx+Sg1+/- Sg4

Tipo IVTipo IV Controindicazione?
EpDx+Sg4-1

EpSx+Sg5-8

Cortesia di L. Capusso� †

A

B



Grazie!


