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Materiali e metodi

Nell’ultimo ventennio sono state osservate e trattate 16
colecistiti acute alitiasiche, con lieve prevalenza nel ses-
so maschile (10/6) e in età compresa fra 23 e 82 anni.
Tre pazienti erano affetti da diabete mellito ed altri tre
da cardiopatia ipertensiva. Due soggetti erano stati sot-
toposti a NPT ed a numerose trasfusioni, l’uno per lesio-
ni gastroesofagee da caustici e ripetute ematemesi, l’altro
per resezioni intestinali multiple per ferite d’arma da fuo-
co. Sono stati, inoltre, osservati un paziente con ustioni
di III e IV grado ed un soggetto con vasculite sistemi-
ca già operato per aneurisma dell’aorta addominale.
Cinque pazienti erano stati sottoposti a interventi di chi-
rurgia maggiore e nel preoperatorio a NPT ed infine un
ultimo paziente trattato a lungo con analgesici narcotici
per cancro inoperabile del pancreas.
La sintomatologia in ognuno è stata caratterizzata dal
dolore continuo in ipocondrio destro, peritonismo in
otto casi, massa palpabile in emiaddome destro in nove.
Costante l’iperpiressia, di tipo settico in un paziente, e
leucocitosi neutrofila.
Il sospetto clinico ha trovato successiva conferma all’esa-
me ecotomografico che ha mostrato in tutti ispessimen-
to parietale superiore a 4 mm, Murphy ecografico posi-
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Acute acalculous cholecystitis: Pathophysiology and treatment

The absence of reliable correlation between clinical features and pathological evolution and the molteplicity of risk fac-
tors, often related to various pathophysiological pathways, make of acute acalculous cholecystitis a clinical entity well
distinct from other affecting gallbladder. In spite of the slight incidence, its occurrence among serious multiple trauma
patients may reach 90%. The arguability of diagnostic criteria and the missed or delayed recognition, then affecting
timing of surgery are important in determining morbidity and mortality of this condition. The Authors reviewed 16
patients operated for acute acalcolous cholecystitis. US, although sometimes underestimate the severity of affection and
cause false negatives, had been the first choice investigation because of its rapidity, facility of execution and repeatabi-
lity. TC adds subsequent information when US images were doubtful and reveleated pericholecystic involvement more
carefully. Hepatobiliary scintigraphy has high diagnostic accuracy but needs of too long execution time. Reasons of early
cholecystectomy lay on clinical and experimental evidences that focal or diffuse ischemic damage of gallbladder’s wall may
affect natural history of the illness and infectious overwhelming is a late event. Surgical intervention has been perfor-
med in 16 patients, must within 24 hours. Morbility has been very low, mortality scored 18.7%.
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Introduzione

La colecistite acuta alitiasica è una condizione che ricor-
re frequentemente nei pazienti critici. 
Costituisce il 2-15% delle colecistiti acute 1-3.
Fattori di rischio sono i traumi severi e le ustioni, gli
interventi di chirurgia maggiore, la nutrizione artificia-
le parenterale, i prolungati periodi di respirazione assi-
stita, il diabete mellito, la malattia aterosclerotica, le
vasculiti sistemiche e le sindromi da immunodeficienza
acquisita 4-6.
La patogenesi multifattoriale vede, quali momenti predi-
sponenti, la viscosità e litogenicità biliare e l’ischemia e
atonia della parete colecistica 2, 7.
La gravità dell’affezione, per la rapida progressione ver-
so la gangrena e perforazione dell’organo ed il quadro
clinico talora non significativo, rendono attuali ancor
oggi le problematiche inerenti la diagnosi e la terapia.



tivo in nove casi, distensione della colecisti con diame-
tro trasverso maggiore di 5 cm in dieci pazienti, tristra-
tificazione della parete in cinque, presenza di materiale
iperecogeno intraluminale in undici ed ipoecogeno extra-
luminale in due da raccolta liquida pericolecistica. In
quest’ultimo caso è stata eseguita una TC.

Risultati

L’intervento chirurgico è stato eseguito in tutti i pazien-
ti: 9 colecistectomie, 7 colecistostomie percutanee delle
quali 2 per via transepatica. Cinque volte entro le 24
ore, nelle altre entro 72 ore dall’esordio della sintoma-
tologia.
Quattro volte è stata eseguita la colangiografia intraope-
ratoria che ha consentito di escludere patologie associa-
te della via biliare principale.
Nei pazienti sottoposti a colecistostomia percutanea, la
sintomatologia è regredita dopo 24-48 ore e bile chiara
dal drenaggio bilare è stata osservata a 48-72 ore
dall’intervento.
Tutti, a otto settimane dal primo intervento sono stati
sottoposti a colecistectomia, tradizionale 4 e laparosco-
pica 3.
L’esame anatomo-istologico dei pezzi operatori ha evi-
denziato in sette casi flogosi gangrenosa o emorragica o
fibrino-purulenta; flogosi semplice nelle altre osservazio-
ni.
La mortalità è stata del 18,7% (3/16); la morbilità con-
tenuta: infezione della ferita laparotomia in un caso ed
ileo persistente ed iperpiressia risoltisi in quinta giorna-
ta in un altro paziente.

Discussione e conclusioni

L’assenza di sicura correlazione tra quadro clinico ed evo-
luzione delle lesioni anatomo-patologiche e la diversità
e/o molteplicità dei fattori di rischio, non ben inqua-
drabili in un unificato concetto patogenetico, rendono
la colecistite acuta alitiasica entità anatomo-clinica diffe-
rente da altre affezioni della colecisti. L’incidenza è mini-
ma ma costituisce il 90% circa delle colecistiti acute nei
politraumatizzati 2,4.
La diagnosi precoce ed il timing d’intervento sono con-
siderati i fattori più importanti nel determinismo della
morbilità e mortalità. Gli insuccessi, riscontrati in diver-
se esperienze, dimostrano come siano discutibili i crite-
ri diagnostici e che il mancato o ritardato riconosci-
mento, che condiziona il successivo timing d’intervento
è responsabile della frequente, 60%, evoluzione gangre-
nosa e della successiva elevata mortalità, 33-75% 6,8,9. 
L’ultrasonografia, in diverse esperienze, ha mostrato falsi
negativi e può sottostimare la severità della colecistite
acuta alitiasica; la TC può aggiungere qualche utile infor-
mazione ed esprime con più accuratezza la flogosi peri-

colecistica. La scintigrafia epatobiliare può essere falsa-
mente negativa perché l’ostruzione funzionale del dotto
cistico potrebbe non essere, in tutti i casi, momento
patogenetico iniziale ma successivo o concomitante ad
un insulto ischemico focale o diffuso della parete cole-
cistica 10.
Evidenze cliniche e sperimentali dimostrano che un insul-
to ischemico, su base trombotica o funzionale o seconda-
rio a ipertensione luminale, è elemento fondamentale nel-
la patogenesi della affezione e ne condiziona l’evoluzione.
L’arteriografia, eseguita durante un episodio di flogosi acu-
ta della colecisti, ha mostrato, a conferma dei presuppo-
sti teorici, scarsa opacizzazione dei vasi arteriosi ed, in fase
tardiva, non evidenza di vasi venosi e stravaso dopo ulte-
riore somministrazione di mezzo di contrasto.
L’entità dell’ischemia, che caratterizza il quadro anato-
mo-clinico, potrà evidenziarsi come necrosi massiva
dell’organo o all’opposto, per lesioni minime, con imma-
gini di ispessimento parietale e disfunzioni motorie tipi-
che e frequenti in malati critici. Le modificazioni ische-
miche di media entità, con il concorso del “fattore lumi-
nale”, realizzerebbero il quadro della colecistite acuta ali-
tiasica per tale motivo regolarmente evolutiva verso la
gangrena e la perforazione 11.
Sebbene ogni esperienza evidenzi notevole variabilità nel-
l’accuratezza diagnostica della US, TC e scintigrafia epa-
tobiliare, è opinione corrente che l’ecografia sia l’indagi-
ne di prima scelta per la rapidità, facilità di esecuzione
e ripetibilità per il monitoraggio del paziente 8,9,12-14.
La tomografia assiale computerizzata è, invece, chiarifica-
trice in seconda istanza, di ispessimenti parietali e di rac-
colte fluide, mentre le immagini scintigrafiche di non
visualizzazione della colecisti ed il “rim sign” portano a
considerare la scintigrafia epatobiliare indagine di accura-
tezza diagnostica elevata ma di scarsa applicabilità se si
considerano i lunghi tempi di esecuzione, 2-4 ore 10,15,16.
Dal 1986 la scintigrafia epatobiliare con 99 mTc
HMPAO labeled leukocytes (99 mTc hexamethylpropy-
lene aminoeoxine) è stata utilizzata con successo nella
diagnosi di varie malattie infettive ed infiammatorie e,
casualmente, di colecistiti acute. L’accuratezza diagnosti-
ca elevata, oltre il 90%, ma innanzitutto i brevi tempi
di esecuzione, 30 minuti, rendono la metodica valido
mezzo diagnostico soprattutto se casistiche più impor-
tanti ne confermeranno il valore 17.
Il problema concernente il trattamento ideale della cole-
cistite acuta, della alitiasica in particolare, è oggetto di
discussione ed il timing d’intervento e le scelte di tec-
nica messe a confronto da diversi Autori esprimono
l’incertezza sui momenti patogenetici dell’affezione. La
decisione è, inoltre, influenzata da due variabili la gra-
vità della malattia e le condizioni del paziente 18.
Dall’esame della letteratura si evince che la mortalità
dopo colecistectomia per la forma acuta alitiasica è del
6-30%19 e non vi è differenza statisticamente significati-
va tra morbilità per colecistectomia “early” (entro una
settimana) e “delayed” (dopo una settimana dall’inizio
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dei sintomi): 14,9% vs 15,4%, prevalendo sulla prima
evenienza complicanze emorragiche, nella seconda quel-
le infettive 20.
Tra le alternative, la colecistectomia percutanea transe-
patica consente valori di morbilità poco elevati e bassa
mortalità. In una recente esperienza, su 231 casi di cole-
cistite acuta alitiasica così trattata si è rilevato una mor-
bilità del 7% ed una mortalità del 0,4% 21.
Questa procedura ed il drenaggio biliare endoscopico
possono essere considerate valide alternative alla coleci-
stectomia ed unico definitivo trattamento in pazienti cri-
tici, ma devono trovare prudente indicazione in casi sele-
zionati 14,22,23.
Aree di incipiente perforazione della parete colecistica,
infatti non sono sempre identificabili con le comuni
indagini diagnostiche ed inoltre la esiguità delle casisti-
che ed il breve follow-up non consentono di valutare gli
esiti permanenti determinati dall’insulto ischemico sulla
funzionalità dell’organo.
La colecistectomia precoce in urgenza, di necessità per
eventi complicativi, consente risultati migliori in termini
di morbilità e mortalità, rispetto a quelli registrati dopo
interventi differiti durante il primo o successivi ricoveri 2.
La dimostrazione che la componente infettiva dell’affe-
zione non è evento fisiopatologico iniziale; l’esecuzione
dell’intervento più rapida ed agevole, sotto il profilo tec-
nico, per la presenza di edema dei tessuti che facilita il
clivaggio dell’organo; la possibilità di prevenire gli insuc-
cessi di trattamenti conservativi, costituiscono il raziona-
le della colecistectomia precoce nella nostra esperienza.
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