
Introduzione

La rapida diffusione della colecistectomia laparoscopica
come trattamento standard della calcolosi della colecisti
e la vasta esperienza acquisita ormai da parte di molti
gruppi chirurgici giustificano, a distanza di quasi dieci
anni dalla sua introduzione, una revisione critica del
rischio operatorio di questo intervento.  
Scopo di questo lavoro è l’analisi retrospettiva dell’espe-
rienza di colecistectomia laparoscopica di un centro di
chirurgia epatobiliare, con particolare riferimento alle
complicanze ed alle possibilità di prevenzione di quelle
più frequenti e più gravi.  

Materiale e metodo

Da luglio 1992 a dicembre 1996 presso la Cattedra di
Chirurgia Geriatrica dell’Università Cattolica di Roma
sono state eseguite 400 colecistectomie laparoscopiche. Si
trattava di 272 femmine e 128 maschi, di età media 51
± 15 anni (range 14-85 anni). Le indicazioni sono rias-
sunte nella Tab. I. In 9 casi si trattava di pazienti cir-
rotici.
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Abstract

OPERATIVE RISK OF LAPAROSCOPIC CHOLECY-
STECTOMY

Laparoscopic cholecystectomy has become the treatment of
choice for gallbladder stones. As a matter of fact, the advan-
tages related to the significant reduction of postoperative
pain and the early mobilization of the patient, with a
decrease of general surgical risk, have been well demon-
strated. Also the complications of the surgical wound have
been drastically reduced. On the contrary, iatrogenic trocar-
related injuries represent specific complications of laparosco-
pic technique. However, the incidence of these complica-
tions, mostly the more severe ones, may be significantly redu-
ced with routine use of the “open” technique. The increa-
sed incidence of common bile duct (CBD) injuries in lapa-
roscopic cholecystectomy compared with the conventional
technique may be partly explained with the learning cur-
ve related to the rapid diffusion of this new approach. An
appropriate training, a meticulous operative technique and
an early conversion to open procedure in case of intraope-
rative difficulties may reduce the risk of a CBD injury. 
In this work the authors’ experience of 400 laparoscopic
cholecystectomies without CBD injury and major compli-
cations is presented. Conversion rate was 5.2% in patients
with simple symptomatic cholelithiasis and 37.5% in
patients with acute or subacute cholecystitis.
Key words: Operative risk, video-laparo-cholecystectomy

Riassunto

La colecistectomia laparoscopica rappresenta ormai il trat-
tamento di scelta della calcolosi della colecisti. Sono indub-
bi i vantaggi legati alla riduzione del dolore postoperato-
rio e alla rapida mobilizzazione del paziente, con dimi-
nuzione del rischio operatorio generale. Il minor trauma
chirurgico dell’incisione ha inoltre ridotto notevolmente il
rischio e la gravità delle complicanze chirurgiche parietali.
Il rischio di lesioni iatrogene da trocar rappresenta invece
una patologia specifica di questa tecnica, ma può essere
ridotto in maniera significativa, soprattutto grazie alla tec-
nica “open”. L’aumento dell’incidenza delle lesioni della via
biliare principale sembra essere legato alla rapidità della
diffusione della tecnica laparoscopica e quindi soprattutto
alla inesperienza: una tecnica chirurgica scrupolosa e una
pronta conversione laparotomica in ogni caso di difficoltà
intraoperatoria contribuiscono a ridurne al minimo il
rischio. 

Tab. I – INDICAZIONI ALLA COLECISTECTOMIA IN 400
CASI.

Calcolosi semplice 338
Colecistite acuta/subacuta 39
Idrope 11
Adenoma della colecisti 6
Empiema 5
Calcolosi colecisti + fistola colecisto-gastrica 1



Tutti gli interventi sono stati eseguiti in anestesia gene-
rale. L’accesso iniziale al cavo peritoneale è stato sempre
ottenuto con la tecnica “open”, descritta da Hasson (1).
Con il paziente in posizione supina, sono stati utilizza-
ti quattro trocar, due da 10-11 mm in ombelico ed in
epigastrio, e  due da 5 mm in ipocondrio dx. Un quin-
to trocar è stato utilizzato nei casi di difficile esposizio-
ne del colletto della colecisti in pazienti obesi o per la
presenza di un lobo epatico sinistro ipertrofico. I trocar
sono stati inseriti in sedi diverse in caso di cicatrici addo-
minali da pregressi interventi laparotomici o di aderen-
ze endoperitoneali.
La colangiografia intraoperatoria non è stata eseguita di
routine, ma solo nei casi di difficile definizione anatomi-
ca. In 39 pazienti (9.7%) con criteri preoperatori clinici
o ematochimici di sospetto di litiasi della via biliare prin-
cipale (VBP), è stata eseguita una CPRE preoperatoria,
che in 30 casi (77% delle CPRE eseguite) confermava la
presenza di calcoli che venivano estratti dopo sfinteroto-
mia endoscopica. Al termine dell’intervento non è stato
lasciato routinariamente un drenaggio sottoepatico.

Risultati

La mortalità operatoria è stata nulla. In 39 pazienti
(9.7%) è stato necessario proseguire l’intervento per via
laparotomica. La percentuale di conversione è risultata
significativamente correlata alla presenza o meno di una
colecistite o di un empiema della colecisti: nei pazienti
con calcolosi semplice o con adenoma è stata del 5.2%
(18/344), mentre ha raggiunto il 37.5% negli altri casi
(21/56)(p < 0.0001). Nei pazienti cirrotici l’intervento è
stato convertito in 4 casi (44%): in due casi per diffi-
coltà di esposizione del peduncolo della colecisti, in un
caso per emorragia dal letto colecistico ed in un caso
per aderenze dal precedente intervento di gastroresezio-
ne.
I motivi della conversione sono riassunti nella Tab. II.  
Nei 5 casi di emorragia intraoperatoria si trattava di un
sanguinamento dall’arteria cistica o dal letto della cole-
cisti, non dominabile per via laparoscopica.
Per quanto riguarda i 2 casi di lesione di dotti biliari
subsegmentari, in un caso si trattava di un dotto del let-
to della colecisti e nell’altro di un dotto in sede sotto-
glissoniana a livello dell’inserzione del legamento roton-
do, leso nelle manovre di trazione verso l’alto del fega-

to. In entrambi i casi una colangiografia intraoperatoria
confermava l’integrità della VBP.
In altri due casi si verificava una lesione di un dotto
biliare subsegmentario del letto della colecisti, che però,
dopo aver documentato una VBP normale, venivano
chiusi per via laparoscopica.
Nei 361 interventi completati per via laparoscopica si
sono avute 13 complicanze postoperatorie in 11 pazien-
ti (morbilità 3%). Non si sono verificate complicanze
maggiori, ed in particolare non si sono avute lesioni del-
la VBP, né lesioni vascolari gravi, né lesioni viscerali (Tab.
III).  
In una paziente, dopo un mese dalla colecistectomia, si
è avuta una pancreatite acuta lieve da calcolosi residua
della VBP, trattata per via endoscopica mediante sfinte-
rotomia ed estrazione del calcolo. 
Il tempo operatorio medio è stato di 84 ± 36 minuti. La
degenza postoperatoria media è stata di 3 ± 2 giorni.

Discussione

Le complicanze generali non chirurgiche dopo colecistec-
tomia laparoscopica sono drasticamente ridotte rispetto
a quelle dopo colecistectomia tradizionale. In un recen-
te studio di confronto tra 800 colecistectomie laparo-
scopiche e 748 colecistectomie tradizionali, Brune (2)
riferisce una sensibile riduzione di questo tipo di com-
plicanze (0.1% vs 0.6%). Questo dato è legato alle carat-
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In questo lavoro viene discussa l’esperienza di 400 coleci-
stectomie laparoscopiche consecutive senza lesioni della VBP,
né complicanze maggiori. Il tasso di conversione è stato del
5.2% in caso di calcolosi semplice, e del 37.5% in pazien-
ti operati per colecistite.  
Parole chiave: Rischio operatorio, video-laparo-coleciste-
comia

Tab. II – CAUSE DI CONVERSIONE CHIRURGICA IN 39
CASI (9.7%).

Colecistite acuta/subacuta - Empiema 21
Emorragia (art. cistica - letto colecisti) 5
Colecisti scleroatrofica 4
Aderenze post-laparotomiche 3
Difficile esposizione del peduncolo 3
Lesione di dotti biliari minori 2
Anatomia biliare non chiara 1

Tab. III – COMPLICANZE IN 361 COLECISTECTOMIE
COMPLETATE PER VIA LAPAROSCOPICA

Morbilità totale 11 pz (3%)
Infezione ferita 5
Laparocele 2
Ematoma parete 1
Enfisema scrotale 1
Enfisema grandi labbra 1
Pancreatite ac. biliare tardiva 1
Anemizzazione 1
Febbre persistente 1

2 complicanze in 2 pazienti



teristiche stesse dell’intervento, che causa minore dolore
postoperatorio e consente una rapidissima mobilizzazio-
ne del paziente. 
Nella nostra serie di pazienti consecutivi non seleziona-
ti non si sono osservate complicanze non chirurgiche.
Tra le complicanze chirurgiche, le complicanze parietali
(infezioni della ferita, laparoceli) sono diminuite in
maniera significativa. Brune (2) riporta una riduzione di
quattro volte dell’incidenza di queste complicanze dopo
colecistectomia laparoscopica rispetto alla colecistectomia
tradizionale (0.25% vs 1%). 
Nel nostro studio sono state osservate cinque suppura-
zioni della ferita e due laparoceli. In tutti i casi di infe-
zione della ferita ombelicale si era verificato uno span-
dimento biliare all’atto dell’estrazione della colecisti, ed
in due di questi pazienti si è sviluppato un laparocele.
In questi ultimi, inoltre, l’incisione fasciale era stata allar-
gata per consentire l’estrazione della colecisti.
Attualmente in tutti i casi nei quali ci si aspetta una
fuoriuscita difficile della colecisti dall’incisione ombelica-
le o nei casi in cui si è provocata una lesione della cole-
cisti, si fa uso di un sacchetto laparoscopico per evitare
la contaminazione della ferita durante le manovre di
estrazione.  
Le complicanze da trocar costituiscono una patologia del
tutto nuova rispetto alla colecistectomia tradizionale, e
per questo vanno tenute in particolare considerazione al
fine di ridurne al minimo l’incidenza.
Le complicanze minori, come il sanguinamento da vasi
della parete addominale, la formazione di ematomi parie-
tali, o l’emorragia da piccole lacerazioni omentali, in
genere sono facilmente dominabili o autolimitanti. Per
evitare i vasi parietali di calibro maggiore, i trocar suc-
cessivi al primo vengono inseriti transilluminando la
parete addominale.  
Di notevole interesse sono invece le complicanze mag-
giori da trocar. Infatti, nel corso di questi ultimi anni
con l’aumento del numero degli interventi per via lapa-
roscopica, sono sempre più frequenti le segnalazioni in
letteratura e le osservazioni nella esperienza personale di
casi di complicanze gravi da trocar (3-14). 
La maggior parte di queste complicanze avviene duran-
te la prima fase dell’intervento. Infatti la lesione viene

provocata dall’ago di Veress o più frequentemente dalla
introduzione alla cieca del primo trocar, in genere quel-
lo ombelicale, dopo aver realizzato il pneumoperitoneo
(tecnica “closed”).
Le complicanze più gravi sono le lesioni dei grossi vasi,
come i vasi iliaci, l’aorta, la vena cava, i vasi renali di
destra. L’incidenza è difficile da definire con esattezza,
ma nella letteratura varia tra 0.02% e 0.9% degli inter-
venti eseguiti con la tecnica “closed” (Tab. IV). Va sot-
tolineato inoltre che la mortalità globale riportata a segui-
to di queste lesioni varia da 0.05% a 0.2% (3-11). L’inci-
denza riportata probabilmente è inferiore a quella reale.
Saville e Nault, del tutto recentemente, riferendosi a tut-
ta la chirurgia laparoscopica, riportano una incidenza rea-
le di lesioni vascolari gravi da trocar dell’1%, con una
mortalità del 20% (10, 12).  
Le lesioni viscerali da trocar riguardano più spesso il duo-
deno ed il colon, ma anche il tenue, il fegato, la mil-
za, il pancreas. L’incidenza varia tra 0.06% e 0.5% (3-
9) (Tab. IV). A differenza delle lesioni vascolari però,
quelle viscerali possono non essere riconosciute nel cor-
so dell’intervento ed essere diagnosticate nel postopera-
torio per la comparsa di complicanze (peritonite, asces-
si addominali, fistole) con elevata morbilità e mortalità
a distanza (7, 15). 
L’impiego di trocar monouso con meccanismi di prote-
zione della punta non esclude la possibilità di questo
tipo di complicanze (10). 
Il rischio di queste complicanze invece può essere note-
volmente ridotto utilizzando la tecnica “open”, che con-
siste nell’inserimento a cielo aperto del primo trocar a
punta smussa (trocar di Hasson), prima di indurre il
pneumoperitoneo. Solo dopo aver posizionato il trocar
sicuramente all’interno della cavità peritoneale, si proce-
de all’insufflazione dell’anidride carbonica. 
In questo modo si evita l’inserimento “alla cieca” sia
dell’ago di Verees che del primo trocar, responsabili del-
la maggior parte delle lesioni vascolari e viscerali gravi.
Con la tecnica “open” il rischio di lesione vascolare gra-
ve da trocar viene completamente annullato. Il rischio
di lesioni viscerali rimane, ma al contrario di quello che
avviene nella tecnica “closed”, le lesioni viscerali vengo-
no immediatamente riconosciute e possono essere perciò
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Tab. IV – COMPLICANZE DA TROCAR NELLA “CLOSED LAPAROSCOPY”. REVISIONE DELLA LETTERATURA.

Autore N. casi Morbilità Lesioni vascolari gravi Lesioni viscerali
generale (%) (%)

Cuschieri, 1991 [3] 1236 - 11  (0.9%) 0
Meyers, 1991 [4] 1518 78  (5.1%) 5  (0.3%) 4 (0.3%)
Larson, 1992 [5] 1983 43  (2.2%) 1  (0.05%) 0
Litwin, 1992 [6] 2201 - 1  (0.05%) 4  (0.2%)
Deziel, 1993 [7] 77604 1586  (2.0%) 41  (0.05%) 109  (0.14%)
Champault, 1994 [8] 64680 232  (0.4%) 22  (0.03%) 42  (0.06%)
Wherry, 1994 [9] 5607 385  (6.9%) 1  (0.02%) 28  (0.5%) 
Saville, 1995 [10] 3591 - 4  (0.1%) -
Geers, 1996 [11]  2201 - 3  (0.14%) -



subito riparate eliminando la morbilità a distanza (14,
16, 17).
Infine, con la tecnica “open” il pneumoperitoneo viene
realizzato solo dopo aver aperto la cavità peritoneale, e si
evita perciò anche la possibilità, seppure rara ma fatale, di
una embolia gassosa determinata da un erroneo posizio-
namento dell’ago di Verres direttamente in un vaso (18). 
Nella nostra esperienza la tecnica open è stata utilizzata
in tutti gli interventi. 
L’incidenza dell’emorragia intraoperatoria varia tra 0.2%
e 0.7% e in circa lo 0.1% dei casi non viene ricono-
sciuta intraoperatoriamente (3, 7, 19-21). Il sanguina-
mento, oltre che da una lesione dei grossi vasi retrope-
ritoneali, può provenire da una lesione dell’arteria cisti-
ca, o più spesso dal parenchima epatico del letto della
colecisti o anche da lacerazioni parenchimali superficiali
causate in genere da trazioni su aderenze epato-omenta-
li.  La possibilità di dominare l’emorragia per via lapa-
roscopica dipende, oltre che dal tipo di lesione, anche
dall’esperienza dell’operatore. 
Nella nostra serie l’emorragia dall’arteria cistica o dal
parenchima epatico è stata motivo di conversione in 5
pazienti, uno dei quali cirrotico. A questo proposito, la
cirrosi secondo la maggior parte dei chirurghi non rap-
presenta di per sè una controindicazione assoluta all’inter-
vento per via laparoscopica, mentre la presenza di un
cavernoma portale in questi pazienti rimane una con-
troindicazione (19).
Le complicanze biliari, ed in particolare la lesione delle
vie biliari extraepatiche, costituiscono il rischio principa-
le della colecistectomia laparoscopica. L’incidenza della
lesione della via biliare principale (VBP) è aumentata in
corso di colecistectomia laparoscopica rispetto alla lapa-
rotomica di almeno 2 o 3 volte, passando in media da
0.1-0.2% (20) a 0.4% (Tab. V) (21-51). È possibile inol-
tre che l’incidenza reale sia anche maggiore. Infatti nei
risultati di lavori che riportano interviste anonime l’inci-
denza arriva allo 0.9% (52). Inoltre la più alta inciden-
za è confermata indirettamente anche dall’aumento dei
lavori sul trattamento chirurgico, endoscopico o percu-
taneo di stenosi iatrogene delle vie biliari (47, 53-61).  
Le colecistiti, ed in particolare quelle croniche scleroa-
trofiche, costituiscono un rischio operatorio maggiore
(20, 62, 63). In questi pazienti la dissezione smussa ese-
guita delicatamente con il palpatore-irrigatore è risultata
nella nostra esperienza molto utile nella preparazione
degli elementi del triangolo di Calot. L’incidenza di con-
versione è comunque risultata significativamente mag-
giore rispetto ai pazienti con litiasi semplice (37.5% vs
5.2%; p < 0.0001).   
È stato chiaramente dimostrato, come per la colecistec-
tomia laparotomica, che esiste una stretta relazione tra
esperienza del chirurgo e frequenza delle lesioni della
VBP (4, 7, 20, 25, 58, 64). Al contrario, anche l’ecces-
siva sicurezza può indurre chirurghi esperti a non rispet-
tare tutte le regole di una colecistectomia sicura ed espor-
re quindi al rischio di una lesione (63). 

Al fine di ridurre l’incidenza di complicanze biliari è sta-
ta più volte sottolineata l’importanza di un training accu-
rato e prolungato presso altri chirurghi esperti prima di
iniziare in prima persona. A questo proposito, nel nostro
centro si è preferito che un solo chirurgo per volta rag-
giungesse una sicura padronanza dell’intervento e che
solo succesivamente cominciasse un altro operatore. 
La tecnica utilizzata ha cercato di ripetere scrupolosa-
mente quanto veniva fatto per via laparotomica. In par-
ticolare si è sempre proceduto ad una meticolosa prepa-
razione del triangolo di Calot, con l’incisione del peri-
toneo del triangolo sia anteriormente che posteriormen-
te, e ad una ampia mobilizzazione del colletto della cole-
cisti dal letto epatico prima di sezionare qualunque strut-
tura, vascolare o biliare. In caso di difficile identifica-
zione delle strutture anatomiche si è proceduto alla colan-
giografia intraoperatoria. In generale inoltre l’atteggia-
mento è stato di convertire l’intervento in tutti i casi di
difficoltà a proseguire per via laparoscopica. L’obiettivo
è stato sempre quello di mantenere al minimo il rischio
di lesione della VBP, non considerando la conversione
laparotomica un fallimento ma una scelta di buon sen-
so.   
I meccanismi con cui si determina una lesione biliare
sono stati ben descritti (58) e sono in parte comuni alla
colecistectomia tradizionale, come l’eccessiva trazione
laterale dell’infundibolo della colecisti, e in parte speci-
fici della tecnica laparoscopica, soprattutto per il mag-
giore uso del coagulatore o del laser nella preparazione
delle strutture anatomiche. Come in chirurgia laparoto-
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Tab. V – LESIONI DELLA VBP IN CORSO DI COLECI-
STECTOMIA LAPAROSCOPICA. REVISIONE DELLA LET-
TERATURA.

Autore n. casi % Lesione VBP

Cuschieri, 1991 [3] 1236 0.3
Meyers, 1991 [4] 1518 0.5
Caputo, 1992 [22] 1617 0.49
Delaitre, 1992 [23] 6512 0.18
Larson, 1992 [5] 1983 0.3
Litwin, 1992 [6] 2201 0.1
Smith, 1992 [24] 1009 0.5
Deziel, 1993 [7] 77604 0.59
Orlando, 1993 [25] 4640 0.3
Williams, 1993 [26] 1283 0.27
Croce, 1994 [27] 6885 0.26
Gouma, 1994 [28] 2932 1.09
Rubio, 1994 [29] 1000 0.3
Wherry, 1994 [9] 5607 0.6
Barton, 1995 [30] 4640 0.1
S.S.C., 1995 [31] 8839 0.16
Ramacciato, 1995 [32] 760 0.3
Solheim, 1995 [33] 2612 0.61
Rocca, 1996 [34] 684 0.58
Bassi, 1996 [35] 350 0.57



mica, l’uso del coagulatore bipolare contribuisce a ridur-
re il rischio di lesioni da coagulazione. In generale
comunque, le lesioni sono più gravi di quelle in corso
di colecistectomia laparotomica, perchè più estese e più
alte (53). 
La manifestazione di una lesione della VBP in corso di
laparoscopia non è diversa da quanto accade per la cole-
cistectomia laparotomica, ma dalla letteratura sembra rile-
varsi una maggior incidenza di fistola biliare come pri-
mo segno. A questo proposito il dislocamento delle clip
sul cistico è stato ritenuto il meccanismo principale.
Probabilmente però la maggior frequenza di fistole bilia-
ri rispetto al coleperitoneo è anche da mettere in rap-
porto alla più frequente utilizzazione di un drenaggio
sottoepatico al termine della colecistectomia laparoscopi-
ca. La fistola biliare è secondo Belghiti la complicanza
biliare più frequente (19), e concorda con Deziel (7)
nell’affermare che in un caso su quattro la comparsa di
una fistola biliare postoperatoria è la manifestazione di
una lesione della VBP.
Se la colangiografia intraoperatoria riduce o meno il
rischio di lesione della VBP, ed in generale se deve esse-
re eseguita routinariamente o selettivamente, rimane argo-
mento di discussione. Alcuni chirurghi ritengono che la
colangiografia eseguita abitualmente sia utile nel preve-
nire una lesione biliare fornendo in ogni caso una map-
pa dell’albero biliare, e che possa far comunque ricono-
scere immediatamente una lesione già presente favoren-
done una riparazione precoce. Altri chirurghi invece affer-
mano che la colangiografia non mette di per sé al ripa-
ro dalla lesione della VBP e può anzi esserne la causa
determinante. Casistiche ormai molto ampie riportano
una incidenza nulla di lesioni della VBP anche con un
uso selettivo della colangiografia. Macintyre in una recen-
te revisione della letteratura riporta che non c’è correla-
zione tra incidenza di lesione della VBP e frequenza del-
la colangiografia (52). Infine uno dei pochi studi ran-
domizzati sull’argomento ha concluso che la colangio-
grafia intraoperatoria deve essere eseguita solo in caso di
anatomia biliare non chiara o quando ci sono criteri che
suggeriscono la presenza di anomalie biliari (65, 66).
In questo studio la colangiografia intraoperatoria è stata
eseguita solo nei casi di difficile definizione dell’anato-
mia biliare e non per evidenziare una litiasi insospetta-
ta della VBP. Infatti i pazienti con sospetta calcolosi del-
la VBP sono stati indirizzati ad una CPRE preoperato-
ria e ad un trattamento endoscopico della eventuale litia-
si (77%).  
La mortalità operatoria dopo colecistectomia laparosco-
pica è inferiore allo 0.2%, sensibilmente più bassa di
quella dopo colecistectomia laparotomica (in media
0.6%), e nel 50% dei casi è correlata a lesioni iatroge-
ne intraoperatorie (7).
In conclusione, l’introduzione della tecnica laparoscopi-
ca ha comportato, rispetto alla colecistectomia tradizio-
nale, una notevole riduzione del rischio operatorio gene-
rale e delle complicanze parietali. 

Il rischio di lesioni gravi da trocar, che costituiscono
invece una patologia inesistente nell’intervento tradizio-
nale, può essere sensibilmente ridotto con l’uso routina-
rio della tecnica “open”.
Infine, un appropriato training nelle tecniche laparosco-
piche, una corretta tecnica operatoria ed una pronta con-
versione dell’intervento sono determinanti nella riduzio-
ne del rischio di lesione della VBP.
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