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Introduzione

Le lesioni della colecisti da trauma addominale chiuso
sono un evento raro, riscontrabile nel 2% circa dei trau-
mi addominali, e spesso sono associate a lesioni di altri
organi intraddominali 1,2,3. Le attuali tecniche di ima-
ging, come l’ecografia e la tomografia computerizzata
(TC), rendono possibile una diagnostica preoperatoria di
tali lesioni, ma talora, come è avvenuto nel nostro caso
clinico, il loro riscontro avviene solo in corso di inter-
vento chirurgico.

Caso clinico

Un uomo di 42 anni, etilista e tossicodipendente in tera-
pia con metadone, giungeva alla nostra osservazione per
un quadro clinico di addome acuto, emodinamicamen-
te stabile. Il paziente riferiva di essere stato colpito da
un violento calcio sui quadranti addominali superiori e
di aver assunto alcolici ed eroina prima del trauma.
All’anamnesi patologica remota riferiva una gastrorese-
zione per ulcera duodenale all’età di 20 anni. Gli esami
ematochimici evidenziavano solo un lieve aumento del-
la bilirubina con prevalente componente indiretta. La

radiografia del torace risultava negativa, mentre la radio-
grafia diretta dell’addome mostrava alcuni livelli idro-
aerei in sede mesogastrica e scarso meteorismo intesti-
nale. All’ecografia addominale venivano evidenziate una
falda anecogena periepatica ed una a livello dello scavo
del Douglas, riferibili a versamento peritoneale. La cole-
cisti appariva ingrandita e presentava nel suo lume imma-
gini filiformi iperecogene ed un calcolo di circa 1 cm
di diametro. La TC addominale, eseguita mediante tec-
nica spirale, confermava il versamento peritoneale in sede
periepatica e pelvica e mostrava una iperdensità diffusa
del lume della colecisti, che appariva dilatato e conte-
nente un calcolo. Nella fase eseguita con mezzo di con-
trasto si evidenziava un aspetto di ispessimento ed iper-
densità della parete della colecisti, con apparente “dupli-
cazione“ della parete stessa. In considerazione dell’obiet-
tività clinica e dei dati radiologici dubbi, si decideva di
eseguire una laparoscopia diagnostica. Nel corso
dell’intervento chirurgico si repertavano una colecisti
distesa con una lesione di continuo di 1 cm di lun-
ghezza sul margine mediale dell’infundibolo ed un ema-
toma retroperitoneale. Per una più completa valutazione
di eventuali lesioni associate si decideva di proseguire
l’intervento per via laparotomica e si eseguivano una cole-
cistectomia ed una biopsia epatica. Il decorso postope-
ratorio era stato regolare e la dimissione era avvenuta in
VIII giornata. L’esame istologico definitivo della coleci-
sti mostrava un quadro di pericolecistite con diffusi aspet-
ti necrotico-emorragici ed una colecistite cronica con
aspetti di riacutizzazione. La biopsia epatica evidenziava
un’epatite cronica lobulare.
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About a gallbladder trauma.

The Authors report on a rare case of blunt traumatic injury of the gallbladder. A careful clinical examination, an abdo-
minal ultrasonography and a contrast material-enhanced computed tomography have a primary importance for a correct
diagnosis. Laparoscopic surgery has an important diagnostic and, in selected cases, therapeutic role. In all traumatic gal-
lbladder ruptures, after an accurate search of eventual associated injuries of other abdominal organs, colecistectomy is
considered the treatment of choice.
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mica nei casi di avulsione 2, 8, 9. Indagini di secondo
livello sono la risonanza magnetica, utile per differen-
ziare un versamento ematico da uno biliare, e la colan-
giografia retrograda endoscopica, che però andrebbe
limitata solo ai traumi interessanti l’albero biliare per il
rischio di favorire una pancreatite acuta post-traumati-
ca. Una corretta diagnosi preoperatoria, data dall’insie-
me dell’obiettività clinica e delle tecniche di imaging, è
fondamentale in questi pazienti e deve guidare il chi-
rurgo nelle modalità e nei tempi appropriati: una dila-
tazione dei tempi diagnostici e terapeutici può incidere
significativamente sulla mortalità e sulla morbilità. In
Letteratura è descritto un caso in cui un ematoma del-
la colecisti ha portato dopo alcuni giorni a fenomeni di
necrosi della parete colecistica con conseguente perfora-
zione tardiva 1. Per quanto riguarda il trattamento chi-
rurgico, un ruolo controverso, ma che sta emergendo
negli ultimi anni, è quello della chirurgia laparoscopi-
ca, che può avere in tali lesioni finalità sia diagnostiche
che terapeutiche. Essa è sicuramente indicata quando vi
è una diagnosi preoperatoria di trauma isolato della cole-
cisti ed è comunque raccomandabile in tutti i casi in
cui le tecniche di imaging non hanno definito con ade-
guatezza l’entità del trauma 6,10,11. Nel nostro caso cli-
nico, la laparoscopia ha consentito di diagnosticare il
trauma della colecisti, ma ha evidenziato anche una sof-
fusione emorragica nel retroperitoneo a causa della qua-
le si è reputato necessario eseguire una laparotomia.
L’intervento chirurgico eseguito per via laparotomica
rappresenta il trattamento di scelta in presenza di lesio-
ni traumatiche associate ad altri organi e nei pazienti
emodinamicamente instabili. Durante l’intervento chi-
rurgico è indispensabile l’attenta ricerca di fonti emor-
ragiche e di lesioni traumatiche degli altri organi, dei
mesi e del retroperitoneo. A tal scopo può essere utile
eseguire l’apertura del legamento gastrocolico e la mano-
vra di Kocher per esplorare la regione retroduodenale e
pancreatica. Nel sospetto di lesioni della via biliare prin-
cipale è indicata l’esecuzione di una colangiografia
intraoperatoria 6. Il trattamento chirurgico indicato nei
traumi della colecisti è la colecistectomia, eseguita per
via laparoscopica o laparotomica a seconda dei casi.
Alcuni Autori propongono invece la sutura della parete
colecistica nelle lesioni piccole e precocemente diagno-
sticate e il riposizionamento della colecisti sul letto epa-
tico in caso di avulsioni parziali 5, ma in entrambi i
casi il rischio di perdite biliari e di perforazioni tardi-
ve appare alto.

Conclusioni

I traumi chiusi della colecisti sono rari, prevedono
un’attenta ricerca di eventuali lesioni concomitanti e
devono essere trattati precocemente. La chirurgia laparo-
scopica riveste oggi un importante ruolo diagnostico ed
in casi selezionati anche terapeutico.

Discussione

Il trauma chiuso della colecisti rappresenta un’evenien-
za rara, riscontrata nel 2% circa dei traumi 
addominali 1, 2, 3 ed di cui in Letteratura sono descritti
poco più di 100 casi. La rarità di questa lesione trova
spiegazione nell’anatomia topografica della colecisti, che
si trova protetta anteriormente dal piano costale e dal
fegato ed è pressoché circondata dall’omento e dall’inte-
stino 3,4. Il trauma della colecisti è frequentemente asso-
ciato ad altre lesioni addominali, come quelle del fega-
to (nell’83-81% dei casi), della milza (nel 54% dei casi)
e, in minor percentuale, del duodeno, del rene, del pan-
creas e del colon 1. Il trauma isolato della colecisti è
molto meno frequente e rappresenta solo l’8% di tutti
i traumi della colecisti 1. Le lesioni della colecisti nei
traumi chiusi dell’addome vengono classificate in con-
tusione, perforazione ed avulsione 5. La contusione con-
siste in un ematoma intramurale ed è frequentemente
diagnosticata durante l’intervento chirurgico, poiché vie-
ne spesso sottostimata dagli esami diagnostici preopera-
tori. La perforazione, o lacerazione, comporta la rottu-
ra della parete colecistica ed è la condizione più fre-
quentemente riscontrata. L’avulsione, infine, consiste nel
distacco della colecisti dalle strutture anatomiche conti-
gue e può essere parziale, nel caso in cui una porzione
della colecisti si separa dal letto epatico; completa, quan-
do tutta la colecisti si distacca dal letto epatico, ma il
dotto cistico e l’arteria cistica rimangono integri; tota-
le, quando la colecisti perde ogni rapporto di fissità con
il fegato. In Letteratura è descritta anche la condizione
di colecistite traumatica, causata dall’ostruzione del dot-
to cistico da parte di coaguli ematici provenienti da un
trauma epatico o della colecisti stessa 6. Il meccanismo
che determina un trauma della colecisti può essere diret-
to, nel qual caso è più frequente che si determini una
contusione colecistica, oppure indiretto, nel quale i mec-
canismi di accelerazione-decelerazione sono responsabili
della lacerazione o dell’avulsione della colecisti. Fattori
predisponenti il trauma colecistico sono rappresentati
dall’assunzione di alcolici e stupefacenti morfinosimili,
che determinano un aumento del tono dello sfintere di
Oddi, e dalla distensione della colecisti, fisiologica o
patologica, come avviene in corso di colecistite 7. Nel
nostro caso, il paziente aveva assunto poco prima del
trauma eroina ed alcolici ed era inoltre portatore di litia-
si colecistica, con verosimili episodi subclinici di cole-
cistite. Da un punto di vista diagnostico, gli esami ema-
tochimici non sono particolarmente indicativi, anche se
talvolta possono evidenziare un aumento della bilirubi-
na e degli indici di colestasi. Le indagini strumentali di
prima istanza sono l’ecografia addominale e la TC con
mezzo di contrasto, le quali forniscono riscontri di diver-
so tipo: contorni della colecisti mal definiti o interrot-
ti, ispessimento della parete, lume collassato, versamen-
to pericolecistico, versamento libero endoperitoneale o
dislocazione della colecisti al di fuori della sede anato-
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Riassunto

In questo articolo riportiamo un raro caso di trauma
chiuso della colecisti. Di primaria importanza per una
corretta diagnosi sono un accurato esame obiettivo,
un’ecografia addominale ed una TC con mezzo di con-
trasto. La chirurgia laparoscopica riveste un importante
ruolo diagnostico ed in casi selezionati terapeutico. In
tutti i traumi della colecisti, dopo un attenta ricerca di
eventuali lesioni associate ad altri organi addominali, la
terapia di scelta è rappresentata dalla colecistectomia.
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