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Percutaneous cholecystostomy and papilloplasty in elderly high-risk patient. Case report.

When acute cholecystitis is suspected in a very high-risk patient, percutaneous cholecystostomy should be considered as a
safe and effective temporary management of patients with gallstones. Whenever possible, percutaneous cholecystostomy
should be followed by laparoscopic cholecystectomy. In elderly patients who are inappropriate surgical candidates because
of severe concomitant systemic diseases, less invasive treatments may prevent recurrence. Our experience shows the feasi-
bility of percutaneous cholecystostomy to achieve an effective treatment of acute cholecystitis in surgical high-risk patients
with a physiologic biliary drainage of gallstones in duodenum to prevent recurrence. Moreover we demonstrated the fea-
sibility of a concomitant percutaneous treatment of biliary disease.

KEY WORDS: Acute cholecystitis, Cholecystostomy, Percutaneous biliary drainage.

Introduzione

I pazienti anziani con colecistiti acute sono frequente-
mente considerati ad alto rischio chirurgico per la seve-
rità della colecistite e le comorbidità spesso numerose.
La colecistostomia percutanea, in questi pazienti, e in
tutti i pazienti ad alto rischio, è ritenuto un trattamen-
to sicuro, semplice ed efficace 1. La colecistostomia per-
cutanea può essere considerata il management tempora-
neo di una colecistite acuta litiasica o l’alternativa tera-
peutica, eventualmente in combinazione con altre pro-
cedure interventistiche, nei pazienti non candidabili nep-
pure in elezione all’intervento chirurgico 2,3. Presentiamo
la nostra personale esperienza in una paziente anziana ad
alto rischio e non candidabile ad intervento chirurgico,

che è stata sottoposta a colecistostomia e successiva papil-
loplastica per via percutanea per colecistite acuta litiasi-
ca e la coledocolitiasi concomitante. 

Caso clinico

Paziente di 83 anni, donna, si presentava alla nostra
osservazione per intenso dolore addominale di tipo spa-
stico in ipocondrio destro e febbre (T.C.: 38.1 °C). 
La paziente era affetta da diabete mellito tipo 2 in trat-
tamento insulinico, cardiopatia ischemica cronica (già sot-
toposta a due bypass aorto-coronarici ed attualmente in
terapia farmacologica, tra l’altro, con antiaggreganti), epa-
topatia cronica HCV correlata, arteriopatia cronica
ostruttiva degli arti inferiori ed ipertensione arteriosa in
trattamento farmacologico.
All’esame obiettivo dell’addome si apprezzava punto cisti-
co dolente e Murphy positivo; l’esame emocromocito-
metrico evidenziava leucocitosi neutrofila (16.000 globu-
li bianchi con 85.5% di neutrofili). 



La valutazione ecografica confermava il sospetto clinico
di colecistite acuta litiasica, complicata da raccolta asces-
suale pericolecistica. La paziente, sottoposta a valutazio-
ne collegiale con i colleghi cardiologi ed anestesisti, veni-
va giudicata non candidabile ad un intervento di cole-
cistectomia, né in urgenza, né in elezione per l’età e le
numerose patologie concomitanti. 
Veniva quindi sottoposta a colecistostomia e drenaggio
di una concomitante raccolta ascessuale con l’effettua-
zione di una minilaparotomia in anestesia locale. Tale
trattamento risultava efficace con una risoluzione del qua-
dro clinico in terza giornata post-operatoria ed asporta-
zione dei tubi di drenaggio a trenta giorni dall’inter-
vento. 
Tuttavia dopo due mesi la paziente tornava nuovamen-
te alla nostra osservazione per dolore in ipocondrio
destro, febbre (T.C.: 37.3 °C), leucocitosi neutrofila
(13.000 globuli bianchi con 87.1% di neutrofili) e fisto-
la bilio-cutanea a bassa portata (circa 100 cc di mate-
riale siero-purulento nelle 24 ore). La TC addome con
somministrazione di mezzo di contrasto in vena rilevava
la presenza di colecisti litiasica ed a pareti ispessite e la
simultanea presenza di una raccolta ascessuale a pareti
iperemiche con associata diffusa disomogeneità del cel-
lulare lasso periferico, in parte fluida e in parte fibro-
tica, provvista di tramite fistoloso che attraversa il pia-
no muscolo-fasciale ed il sottocutaneo in corrispon-
denza dell’ipocondrio destro. Veniva, dunque, pratica-
ta sotto controllo TC colecistostomia per via percuta-
nea e concomitante fistulografia con visualizzazione di
lacerazione peri-infundibolare della colecisti con il trat-
to fistoloso sottocutaneo in sede sottoepatica. Tale tra-
mite fistoloso veniva drenato con pig-tail 8.5 F. 
Altrettanto rapida è stata la risoluzione del quadro cli-
nico e il controllo radiologico a sette giorni dalla pre-
cedente procedura interventistica rilevava integrità del-

la parete colecistica e quindi mancata visualizzazione
del tramite fistoloso. Nuovamente, a distanza di 40
giorni, recidivava la fistola colecisto-cutanea ed il con-
trollo radiologico con mezzo di contrasto poneva in
evidenza la presenza di dotto cistico e i dotti biliari
intra-extra epatici dilatati per la presenza di calcolo nel
colecodo distale causa dell’ipertensione biliare e quin-
di della mancata risoluzione del quadro clinico (Fig.
1). Si è proceduto quindi a cateterizzazione tramite
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Fig. 3: Controllo post-ablazione del calcolo e cateterizzazione trans-cole-
cistica con catetere 10.5 F.

Fig. 1: Colangiografia transepatica: calcolo nel coledoco distale e dilata-
zione del coledoco e delle vie biliari intraepatiche.

Fig. 2: Papilloplastica con palloncino da 9 mm. 



colecistostomia percutanea del dotto cistico e della via
biliare fino al duodeno. Successivamente si è praticata
papilloplastica con palloncino da 9 mm di diametro
(Fig. 2). Il controllo radiologico successivo ha dimo-
strato la discesa del calcolo in duodeno. Si è intro-
dotto, quindi, catetere di drenaggio, 10.5 F, per via
trans-colecisti fino in duodeno (Fig. 3) ablato poi a
distanza di quindici giorni e con risoluzione rapida del-
la quadro clinico. Attualmente, a distanza di 10 mesi
la paziente risulta asintomatica e non sono intercorsi
ulteriori recidive.

Discussione e Conclusioni

La colecistectomia, laparoscopica o convenzionale, è il
trattamento standard per le colecistiti acute litiasiche
o non litiasiche, con un tasso di mortalità inferiore
allo 0.8% 4. Contrariamente, il tasso di mortalità
aumenta al 14-19% nei pazienti anziani e ad alto
rischio chirurgico (5). Recentemente, in tali pazienti,
la colecistostomia percutanea è divenuta una valida
alternativa terapeutica. Il razionale della colecistosto-
mia si basa, infatti, sulla capacità di drenare e quindi
decomprimere l’albero biliare permettendo il controllo
dello stato infiammatorio (colecistite acuta) e di con-
seguenza la guarigione clinica in breve tempo 6.
Tuttavia il tasso di ricorrenza della colecistite acuta è
riportato approssimativamente al 25% 7. Dunque è
opportuna la profilassi di questi ricorrenti episodi di
colecistiti acute dopo colecistostomia. Quando possi-
bile la colecistostomia dovrebbe essere seguita da una
colecistectomia laparoscopica. Infatti, nei pazienti non
particolarmente ad alto rischio una colecistectomia in
elezione può essere praticata in sicurezza quando la
colecistostomia ha risolto la colecistite acuta e permesso
quindi il miglioramento delle condizioni generali 2,7.
Nei pazienti, invece, anziani e non candidabili all’inter-
vento chirurgico per le severe comorbidità, un tratta-
mento meno invasivo è indicato per la prevenzione di
eventuali recidive. In letteratura è menzionata la pos-
sibilità del drenaggio a lungo termine 8 e in sporadi-
ci casi clinici o personali esperienze la colecisto-lito-
trissia 9,10. La nostra esperienza dimostra la possibilità
di una gestione a lungo termine della colecistite acu-
ta e delle eventuali possibili recidive tramite l’effettua-
zione di una papilloplastica volta al drenaggio fisiolo-
gico in duodeno delle presenti formazioni litiasiche.
Tale procedura consente inoltre il trattamento conco-
mitante di un eventuale patologia a carico dell’albero
biliare, sia questa di natura litiasica, come avvenuto
nella nostra esperienza, o di natura neoplastica trami-
te l’eventuale e addizionale posizionamento di drenag-
gi o endoprotesi.

Riassunto

La colecistostomia percutanea è ritenuta un trattamento
sicuro, semplice ed efficace nella gestione delle colecisti-
ti acute in pazienti ad alto rischio. Quando possibile la
colecistostomia dovrebbe essere seguita da una coleci-
stectomia laparoscopica. Nei pazienti, invece, anziani e
non candidabili all’intervento chirurgico per le severe
comorbidità, un trattamento meno invasivo è indicato
per la prevenzione di eventuali recidive. La nostra espe-
rienza dimostra la possibilità di una gestione a lungo ter-
mine della colecistite acuta e delle eventuali possibili reci-
dive tramite l’effettuazione di una papilloplastica volta al
drenaggio fisiologico in duodeno delle presenti forma-
zioni litiasiche e la concomitante gestione di eventuali
patologie a carico dell’albero biliare.
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