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Introduzione

Il primo intervento di colecistectomia laparoscopica fu
attuato nel 1985 da Muhe 1, ma si deve a Mouret nel
1987 il merito di aver reso più accessibile la metodica
che oggi viene considerata gold standard nel trattamen-
to della colelitiasi sintomatica 2,3. Inizialmente e per mol-
to tempo la colecistite acuta ha rappresentato una con-
troindicazione all’approccio laparoscopico, probabilmen-
te a causa dell’aumentata possibilità di lesioni iatrogene
della via biliare principale 2,4,5. Allo stato attuale, la mag-
giore esperienza acquisita e l’affinarsi della tecnica ren-
dono la colecistectomia laparoscopica sicura ed efficace
anche in pazienti con colecistite acuta 2-4 con una per-
centuale di complicanze uguale o inferiore a quella del-
la colecistectomia laparotomica 4.

Le problematiche attuali riguardano soprattutto il timing
dell’intervento chirurgico, indipendentemente dal tipo di
intervento stesso.

Casistica

Dal maggio 1995 all’agosto 2006 presso l’U.O.
“Marinaccio” e presso l’U.O. “Bonomo”, 438 pazienti
sono stati sottoposti ad intervento chirurgico laparosco-
pico per colecistite acuta. Abbiamo registrato una legge-
ra prevalenza nel sesso femminile (159 uomini vs 279
donne) ed un’età media di 54.4 anni (range 20-96 anni).
La diagnosi di colecistite acuta è stata formulata in base
all’esame clinico - anamnesi ed esame obiettivo -, ai dati
di laboratorio e all’esame ecografico. Nella maggior par-
te dei pazienti si è avuto un quadro clinico tipico di
colecistite acuta con dolore in ipocondrio dx, segno di
Murphy positivo, febbre, ittero o più spesso subittero.
Gli esami di laboratorio evidenziavano costantemente leu-
cocitosi importante con neutrofilia e solo in alcuni casi
un incremento degli indici di colestasi. In tutti i pazien-
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ti l’ecografia ha dimostrato pareti colecistiche aumenta-
te di spessore con tipico aspetto “a binario” e la pre-
senza di calcoli in sede infundibolare o cistica; a volte
si è evidenziato il versamento peritoneale ovvero la pre-
senza di un ascesso pericolecistico. Solo in pochi casi
particolari e/o dubbi lo studio ecografico è stato com-
pletato dalla TAC e/o dalla colangio RMN che, pertan-
to, riteniamo essere esami di II scelta. Tutti gli inter-
venti hanno avuto un approccio laparoscopico e sono
stati completati con successo in 416 pazienti; negli altri
22 pazienti è stata necessaria la conversione in coleci-
stectomia “open”, principalmente per il difficile ricono-
scimento degli elementi ilari e per la presenza di tenaci
aderenze con gli organi vicini. In questi pazienti la dia-
gnosi istopatologica definitiva è stata di colecistite acuta
gangrenosa (9 casi), di empiema (7 casi), di colecistite
acuta severa (5 casi). Solo in un paziente, cardiopatico
e cirrotico, vista l’instabilità dei parametri vitali, si è deci-
so di convertire per ridurre al minimo i tempi operato-
ri. La durata media dell’intervento è stata di 60 minu-
ti; tempi più lunghi si sono registrati nei pazienti ope-
rati oltre le 96 ore dall’esordio clinico, ma non si sono
in nessun caso superate le 2 ore di intervento. Nel post
operatorio si sono avute complicanze solo in tre pazien-
ti, uno dei quali trasferito presso altra U.O. per infarto
del miocardio, in un altro che ha sviluppato un laparo-
cele ombelicale ed in un altro ancora che ha presentato
un’emorragia in sede di trocar. Non vi è stato alcun exi-
tus e la degenza media è stata di 3 giorni.
L’esperienza dell’operatore e l’affiatamento dell’équipe
determinano il successo della metodica miniinvasiva: la
percentuale di conversione è più bassa (solo 2 casi nell’ulti-
mo anno su 119 VLC per colecistite - 1.7%) e la colan-
giografia intraoperatoria non è più necessaria. Infatti, a
fronte di 58 colangiografie intraoperatorie eseguite negli
anni scorsi, negli ultimi 10 mesi, solo in 8 casi è stato
necessario ricorrere a tale indagine e solo nel dubbio (iper-
bilirubinemia, dilatazione della via biliare all’ecografia) di
una litiasi residua della via biliare, che in effetti è stata
ritrovata in 2 pazienti, tempestivamente sottoposti l’uno a
coledocotomia laparoscopica e l’altro a bonifica endosco-
pica. Ciò è sicuramente merito di una maggiore espe-
rienza, e quindi di una più agevole identificazione degli
elementi, ma anche di una maggiore accuratezza diagno-
stica preoperatoria per cui eventuali dubbi ecografici cir-
ca una litiasi della via biliare vengono sciolti, se possibi-
le, ricorrendo alla colangio RMN. Abbiamo documenta-
to come i risultati migliori - tempi operatori, percentua-
le di conversione, degenza postoperatoria (non più di 2
giorni), morbilità - si ottengano con il trattamento pre-
coce della colecistite acuta, entro le 72-96 ore dall’esor-
dio sintomatologico, arco di tempo ottimale per riequili-
brare il paziente, ovvero per evitare che si creino quelle
situazioni locali che possono compromettere il successo
dell’intervento. Come in altri interventi con approccio
laparoscopico, ormai abbandonato l’ago di Verres, intro-
duciamo il primo trocar sotto visione diretta; è nostra abi-

tudine svuotare la colecisti per ottenere presa migliore sul-
la parete e, soprattutto se si interviene precocemente,
rispettare i tempi classici della colecistectomia: lisi di ade-
renze, esposizione del triangolo di Calot, identificazione,
chiusura e sezione degli elementi, dissezione dal letto epa-
tico, estrazione mediante endobag. Ancora, ma non ulti-
mo, ci sembra importante sottolineare come gli incorag-
gianti risultati ottenuti negli ultimi anni siano in gran par-
te dovuti all’introduzione in chirurgia miniinvasiva del
bisturi ad ultrasuoni, strumento privo di effetto termico
e carbonizzazione sulle strutture circostanti, unico nel con-
sentire nello stesso tempo di dissecare, coagulare e sezio-
nare i tessuti.

Discussione

La colecistite acuta è la più frequente complicanza del-
la litiasi della colecisti. Alcune forme sono espressione di
un semplice quadro flogistico, altre, più gravi, sono rap-
presentate dall’idrope, dall’empiema e dalla gangrena 5.
L’impostazione terapeutica della colecistite acuta sia essa
condotta per via laparotomica o per via laparoscopica è
cambiata solo negli ultimi tempi. Fino agli anni ’80
sono stati infatti enfatizzati solo i rischi di un inter-
vento “precoce”, in condizione sfavorevoli - stato tossi-
co generale, spiccata reattività della parete colecistica -
tali da giustificare l’intervento a “processo freddo”, sicu-
ramente più indaginoso per la trasformazione fibrosa del-
le aderenze infiammatorie residue alla colecistite acuta,
ma con netta riduzione dei rischi connessi allo stato set-
tico 6.
Attualmente c’è quasi unanime consenso sulla necessità
di intervento chirurgico “precoce”, trattandosi la coleci-
stite acuta di “vera urgenza addominale” 5.
A favore della tecnica videolaparoscopica depongono non
solo la più breve degenza, il minor peso sintomatologico
post operatorio e un precoce ritorno alle normali attività
lavorative, 6 con conseguenti tagli sui costi di gestione 5,
ma anche un’assenza di immunodepressione post opera-
toria con ripercussioni favorevoli sulla morbilità, che risul-
ta infatti inferiore alla colecistectomia open 7.
Sulla scorta di questi dati, le linee guida dell’European
Association for Endoscopic Surgery 8 confermano la vali-
dità della laparoscopia come primo approccio e in tutti
i casi di colecistite acuta, fatta eccezione per i pazienti
che presentino generali controindicazioni alla metodica
miniinvasiva.
Sono stati anche ridimensionati alcuni preconcetti che
precludevano la metodica laparoscopica a determinati
pazienti. Nel paziente obeso, la laparoscopia trova il suo
razionale nella netta riduzione dei rischi post operatori
- complicanze respiratorie, cardiovascolari, tromboembo-
liche - a cui questi pazienti vanno tipicamente incontro
se operati per via laparotomica 9. Ancora, la laparosco-
pia viene oggi ritenuta efficace e sicura anche nel pazien-
te cardiopatico purchè lo pneumoperitoneo sia a bassa
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pressione (10-12 mm Hg) 10 e nella donna gravida, in
cui la colecistectomia d’urgenza per colecistite acuta è
seconda alla sola appendicectomia 11. Nel paziente anzia-
no o comunque nel paziente ad alto rischio, l’interven-
to chirurgico di colecistectomia in regime d’urgenza per
colecistite acuta è sicuramente gravato da una maggiore
morbilità e mortalità, ma anche questi pazienti possono
essere candidati all’intervento per via laparoscopica se
questo viene immediatamente preceduto dal tentativo di
migliorare la situazione locale e lo stato tossico genera-
le. Molti Autori 4,8,12-19 ritengono che in questi pazien-
ti la colecistostomia d’urgenza percutanea ecoguidata deb-
ba rappresentare il primo step nell’iter terapeutico di que-
sti pazienti, procedura questa valida ed efficace, senza
mortalità e a bassa morbilità, ma con il vantaggio di
portare il paziente in condizioni nettamente più favore-
voli al successivo intervento di colecistectomia laparo-
scopica. Quando indicato, anche la bonifica endoscopi-
ca della via biliare principale dovrebbe precedere l’inter-
vento di colecistectomia laparoscopica, sempre nell’otti-
ca di un miglioramento della fase critica 20. D’altro can-
to, il posizionamento di un sondino naso-biliare con
incannulamento del dotto cistico durante la suddetta pro-
cedura endoscopica, permetterebbe nello stesso tempo
una parziale risoluzione della flogosi e una più precisa
identificazione degli elementi 21 che spesso nella coleci-
stite acuta risulta alquanto problematica e rappresenta
una delle più frequenti indicazione alla conversione lapa-
rotomica.
Nonostante l’affinarsi della metodica è infatti ancora alto
il tasso di conversione nei pazienti portatori di coleci-
stite acuta (10-21.7%), se confrontato alle colelitiasi non
complicate 4 ed è questa attualmente una problematica
con la quale anche i più accesi sostenitori della tecnica
laparoscopica devono confrontarsi.
Lo stato edematoso della parete e più incisivamente le
aderenze infiammatorie dell’ilo, rendono in alcuni casi
molto indaginosi l’identificazione e l’isolamento delle
strutture anche da parte dell’operatore più esperto e la
difficoltà si trasforma in rischio maggiore - emorragia,
lesione della via biliare principale - o quanto meno in
un inaccettabile allungamento dei tempi operatori.
Indicazioni alla conversione possono pertanto essere con-
siderate l’oggettiva difficoltà di individuazione ed isola-
mento degli elementi ilari, nonché la indissociabilità del-
le aderenze pericolecistiche, 4,6 a maggior ragione se coin-
volti anche duodeno, colon o digiuno; anche una dura-
ta dell’intervento superiore ai 120 minuti può esser giu-
stamente considerata una indicazione alla conversione. (6)

È bene ancora ricordare che alla difficoltà di identifica-
zione di strutture in preda a flogosi si deve aggiungere
il dato oggettivo di un distretto che è sede più frequente
di varianti anatomiche non sempre individuabili anche
in chirurgia open e che spesso comportano la necessità
di una colangiografia intraoperatoria, 6 peraltro non sem-
pre di facile esecuzione in regime d’urgenza.
Un problema aperto nel trattamento della colecistite acu-

ta per via laparoscopica è data dalla litiasi della via bilia-
re che quando diagnosticata intraoperatoriamente, può
rappresentare anch’essa una causa di conversione 4 pur
potendosi tentare una bonifica con rendez-vous endo-
scopico 22. Da questo punto di vista, non sempre, infat-
ti, le indagini diagnostiche più affidabili - colangio RMN
ed ecoendoscopia - sono eseguibili sistematicamente ed
in tempi ristretti e l’ERCP non trova indicazione esclu-
sivamente diagnostica. D’altro canto ci si chiede se l’ese-
cuzione routinaria della colangiografia intraoperatoria sia
da proscrivere per la oggettiva difficoltà di incannula-
zione del dotto cistico reso alquanto fragile dalla flogo-
si, al punto che forse sarebbe preferibile una litiasi resi-
dua da trattare successivamente 4.
Le possibilità di perforazione iatrogena della colecisti
sono ovviamente maggiori in presenza di un organo diste-
so per cui da alcuni Autori 23 è stato proposto l’uso
dell’ago di Verres e da altri 21 il posizionamento nel dot-
to cistico di un sondino naso biliare, entrambi a scopo
decompressivo.
Beldi et al. 24 e Micaloshi et al. 25 ritengono che la cole-
cistectomia subtotale costituisca una soluzione semplice
e al contempo sicura per prevenire il rischio di lesioni
iatrogene e nei casi anatomicamente più complicati che
altrimenti richiederebbero la conversione. Proprio per un
migliore studio anatomico, per alcuni Autori, la colan-
giografia intraoperatoria dovrebbe diventare routinaria
anche per la possibilità di diagnosticare tempestivamen-
te e trattare eventuali lesioni della via biliare 26.
D’altro canto, comunque la perforazione della colecisti
con il conseguente passaggio di bile e calcoli nel cavo
peritoneale non rappresenta necessariamente una indica-
zione alla conversione né è associata a complicanze se il
paziente è stato sottoposto ad antibioticoterapia, se la
bile ed i calcoli sono prontamente aspirati e se si pro-
cede a ripetuti lavaggi del cavo peritoneale 27.
Da quanto su esposto, si comprende come ci siano indi-
cazioni assolute alla conversione - emorragia irrefrenabi-
le, lesioni non riparabili, sindrome compartimentale
addominale 28 - ma è anche vero che ci sono alcuni fat-
tori predittivi per quel che concerne la possibilità di con-
versione, della quale il paziente deve essere correttamen-
te informato. Dai nostri dati e dalla letteratura, i più
attendibili con indice di specificità pari all’86% 5 sem-
brano essere l’età del paziente (> di 60 anni), il tempo
intercorso dall’inizio dei sintomi (> alle 96 ore), la cole-
cistite acuta con colecisti non palpabile, la leucocitosi (>
a 18.000 GB), l’iperpiressia ( > 38°) 5.
Contrariamente alla nostra esperienza, il sesso maschile
sembra essere interessato da quadri clinici più severi 29,
senza che però questo dato modifichi la morbilità post
operatoria, ma ciò può render necessaria la conversione
30-32; per converso il sesso femminile sembra più protet-
to grazie al ruolo fibrosoppressore che gli estrogeni han-
no sulla flogosi e quindi sulla reazione peritoneale loca-
le 33. Nel paziente obeso e nel paziente con importante
co-morbilità, (nella nostra casistica in un solo paziente
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cardiopatico e cirrotico) nonostante i progressi nella tec-
nica e nello strumentario e nonostante l’attento moni-
toraggio intraoperatorio, esiste comunque, anche se in
percentuale più bassa rispetto al passato, il rischio di con-
versione, 34 influenzato anche dal tipo di flogosi di fron-
te la quale ci si trova (40% nelle forma gangrenose,
12.5% nell’empiema, 8% nell’idrope) 5. È comunque
sempre giustificato l’approccio laparoscopico, anche nel-
le colecistiti più severe 35-37 in quanto la morbilità non
viene modificata da questo tipo di tecnica 36,38.
Anche i nostri dati confermano la prevalenza di forme
gangrenose nei pazienti nei quali è stata necessaria la
conversione ed in effetti le complicanze che noi abbia-
mo registrato non avevano alcun rapporto con il quadro
anatomo-patologico. Lo studio ecografico è di fonda-
mentale importanza per definire il grado evolutivo
dell’infiammazione ed è nostra abitudine, all’atto del rico-
vero, monitorare ecograficamente anche i pazienti con
documentazione recente. Sebbene la sua predittività spe-
cifica nell’indicare la probabilità di conversione sia scar-
sa, l’ecografia è tuttavia utile per prevedere eventuali dif-
ficoltà intraoperatorie, 5 soprattutto in relazione al volu-
me della colecisti, allo spessore della parete, al segnale
Doppler 39, alla presenza di aderenze pericolecistiche 40.
Da quanto su esposto si evince come la conversione non
debba essere assolutamente considerata una “sconfitta”
per il chirurgo, se ciò significa più sicurezza per il pazien-
te 5, a maggior ragione se consideriamo che in era lapa-
roscopica, ci sono Autori per i quali, i risultati della cole-
cistecomia open sono del tutto sovrapponibili a quelli
della chirurgia mininvasiva 41,42.
L’attenzione pertanto si sposta più sul timing dell’inter-
vento che sembra rivestire più importanza del tipo - open
vs laparoscopico - di intervento stesso 8. La maggior par-
te degli Autori concorda nell’affermare che l’intervento
debba essere precoce, 2,4,5,8,43-50 pur essendo obiettiva-
mente difficile definire quanto precoce.
Nei pazienti operati a più di 72 ore dall’esordio clinico,
il formarsi di tenaci aderenze comporta inevitabilmente
una maggiore probabilità di conversione o comunque un
prolungarsi dell’intervento chirurgico, nonché un allun-
gamento dei tempi di convalescenza 51,52. Nonostante
l’opinione contraria di Alcuni 53, sulla base della nostra
esperienza, siamo convinti dell’importanza di individua-
re un preciso lasso di tempo dall’esordio sintomatologi-
co, nel quale procedere con l’intervento chirurgico, qua-
lunque tipo di intervento si scelga. In accordo con la
maggior parte degli Autori, sempre nel rispetto di un
adeguato trattamento medico preoperatorio, riteniamo
non si debba aspettare più di 72-96 ore dalla comparsa
dei sintomi per sottoporre il paziente con colecistite acu-
ta all’intervento chirurgico 2,4,8,44,48,49,51,54. L’esperienza
dimostra che in questo arco di tempo, qualora si deci-
da l’approccio miniinvasivo, diminuiscono nettamente i
casi che necessitano di conversione con conseguenti favo-
revoli ripercussioni sui tempi operatori e sul decorso post
operatorio 49,54.

Riassunto

Scopo di questo studio è dimostrare l’importanza di sot-
toporre il paziente con colecistite acuta ad intervento chi-
rurgico in tempi ragionevolmente brevi.
Nel passato, la colecistite acuta era considerata una con-
troindicazione alla colecistectomia per via laparoscopica
per la maggiore incidenza di lesioni iatrogene della via
biliare, ma anche la colecistectomia open veniva spesso
rimandata a processo flogistico spento. Con la maggio-
re esperienza acquisita e i progressi tecnologici, la cole-
cistectomia laparoscopica rappresenta oggi il gold stan-
dard nel trattamento della colecistite acuta, indipenden-
temente dal tipo di flogosi. Nel corso degli anni, l’atten-
zione si è spostata più sul timing operativo piuttosto che
sul tipo - open vs laparoscopico - di intervento adotta-
to, dal momento che i risultati migliori si raggiungono
quanto più precocemente si interviene. Nella nostra espe-
rienza, procediamo con l’approccio laparoscopico in tut-
ti i pazienti che non presentino generali controindica-
zioni alla tecnica miniinvasiva e cerchiamo di interveni-
re appena si siano stabilizzate le condizioni generali del
paziente. Nel rispetto di un adeguato trattamento medi-
co preoperatorio, riteniamo non si debba aspettare più
di 72-96 ore dalla comparsa dei sintomi per sottoporre
il paziente con colecistite acuta ad intervento chirurgi-
co. Qualora si decida per la tecnica laparoscopica, inter-
venire in questo arco di tempo significa minore durata
dell’intervento, percentuale di conversione più bassa,
minori rischi di lesioni iatrogene con favorevoli riper-
cussioni su morbilità e degenza post operatoria.
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