
Sebbene la colecistectomia sia uno degli interventi chi-
rurgici più sicuri, il rischio aumenta considerevolmente
quando debbano essere operati in urgenza soggetti anzia-
ni o affetti da gravi patologie (1). La colecistostomia per-
cutanea ecoguidata (CPE) è una metodica mini-invasiva
che può essere opportunamente impiegata in questi casi.
Essa necessita solo di anestesia locale e può essere age-
volmente praticata al letto del paziente con risoluzione
della sepsi in quasi tutti i casi (2-5). Per quei pazienti
che, anche dopo la risoluzione della fase acuta, avranno
un rischio operatorio elevato la CPE può essere l’unico
trattamento; negli altri casi essa consente di eseguire la
colecistectomia in elezione (2-6). La CPE può inoltre
essere impiegata a scopo diagnostico-terapeutico in
pazienti critici con sepsi di origine sconosciuta; in que-
sti casi l’esame colturale della bile aspirata dalla coleci-
sti consente di identificare un focolaio infettivo altrimenti
occulto nel 60 % circa dei pazienti (3, 5, 6).

Esperienza personale

Dal Novembre 1987 al Marzo 1998 abbiamo eseguito
18 CPE in altrettanti pazienti. In 12 di essi, ricoverati
presso una Terapia Intensiva, la colecistite acuta (CA),
litiasica in 8 casi e alitiasica nei restanti 4, si era svi-
luppata durante il decorso di gravi patologie che aveva-
no determinato il ricovero del paziente. I restanti 6
pazienti erano stati ammessi in urgenza con diagnosi di
CA litiasica. Dopo risoluzione della sepsi e rimozione del
drenaggio tutti i pazienti sono stati rivalutati per una
colecistectomia in elezione in base ai seguenti parametri:
ridefinizione del rischio operatorio, eziologia della CA
(litiasica vs. alitiasica), esito della colecisto-colangiografia
transcatetere (CCT).
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Abstract

PERCUTANEOUS ULTRASOUND-GUIDED COLECY-
STOSTOMY FOR ACUTE CHOLECYSTITIS

Ultrasound-guided cholecystostomy (UGC) is indicated for
high-risk patients with acute cholecystitis (AC). The advan-
tage of this approach is greatest for critically ill patients
who develop AC while in the intensive care unit (ICU).
Moreover, in ICU patients with unexplained sepsis UGC
serves as a diagnostic maneuver since it may allow the iden-
tification of a biliary infection.
UGC has a high therapeutic efficacy approaching 100% in
patients with a well-established diagnosis of AC. Morbidity
is low and almost entirely related to catheter dislodgment.
Trans-catheter cholecystocholangiograms (TCC), indispensa-
ble for planning any further treatment, must be delayed
until the resolution of the sepsis.
The risk of recurrence depends on AC etiology. Acalcolus
AC entails a low recurrence risk and may often be mana-
ged non-operatively. After the resolution of the sepsis, all
calcolous AC should be considered for cholecystectomy.
However, if the operative risk remains high the possibility
of avoiding the operation depends on the TCC demonstra-
tion of the patency of the cystic duct.
The catheter should remain in place until operation. In
case of non-operative management withdrawal should be
delayed until the resolution of the sepsis. Laparoscopy is sui-
table in case of recent inflammation.
Key words: Cholecystitis, percutaneous cholecystostomy,
critically Ill patients, interventional ultrasound

Riassunto

La colecistectomia percutanea ecoguidata (CPE) è indicata
nei pazienti con colecistite acuta (CA) e rischio operatorio
molto elevato. Il beneficio è massimo per i pazienti sotto-
posti a terapia intensiva in cui la CA complica il decorso
di altre gravi patologie. In questi pazienti la CPE può esse-
re impiegata anche a scopo diagnostico in caso di sepsi da
focus infettivo misconosciuto.
La CPE è una procedura efficace con percentuali di suc-
cesso, in caso di diagnosi conclamata, prossime al 100%.
La morbilità è bassa e imputabile soprattutto alla disloca-
zione del catetere. La colangiografia transcatetere (CCT),
indispensabile per pianificare il trattamento successivo, deve
essere eseguita dopo la risoluzione della sepsi.
Il rischio di recidiva dipende dall’eziologia della CA. Nelle
forme alitiasiche il rischio è basso e l’intervento può essere
evitato quasi sempre. Dopo risoluzione della sepsi, tutte le



Tecnica della CPE.

La colecisti viene punta sotto guida ecografica con un
ago da 17,5 G (Initial Puncture System needle,
Angiomed®, GmbH & Co., Germania) attraverso un
approccio transepatico anterolaterale. Il corretto posizio-
namento dell’ago è confermato mediante aspirazione di
un campione di bile che viene inviato per esame coltu-
rale. Il catetere colecistostomico (10-12 Fr) viene quin-
di introdotto con metodica di Seldinger. Dopo aspira-
zione della bile e detensione della colecisti, il catetere
deve essere saldamente fissato alla cute con punti di sutu-
ra. In caso di ostruzione del catetere è consigliabile pra-
ticare lavaggi a bassa pressione con soluzione fisiologica
sterile ed antibiotico (gentamicina) o, se il fenomeno è
ricorrente, sostituire il catetere con un altro di calibro
maggiore (16 - 18 Fr). La CCT viene eseguita tardiva-
mente, dopo risoluzione completa della sepsi.

Risultati.

Nella nostra esperienza la CPE è risultata facilmente ese-
guibile in tutti i casi senza significative complicanze (fat-
tibilità 100%). Due pazienti cardiochirurgici ricoverati in
terapia intensiva sono deceduti 5 e 14 giorni dopo la
CPE per l’evoluzione in MOF delle loro patologie di
base. La CPE ha consentito di risolvere la sepsi in tut-
ti i casi trattati ad eccezione di uno in cui una CA litia-
sica è rapidamente evoluta verso la gangrena richieden-
do un intervento chirurgico a cielo aperto (successo tera-
peutico 93,7%). La CPE è stata l’unico e definitivo trat-
tamento dei 4 pazienti con CA alitiasica. Dopo risolu-
zione della fase acuta uno dei pazienti con CA litiasica
presentava ancora un rischio operatorio proibitivo: dimo-
strata radiologicamente la pervietà del dotto cistico il
catetere è stato rimosso senza ulteriori terapie. Dei restan-
ti 10 pazienti 8 sono stati sottoposti a colecistectomia
laparotomica 2 a colecistectomia laparoscopica entro un
massimo di 77 giorni dalla CPE. Non sono state regi-
strate morti operatorie. Un paziente ha sviluppato infe-
zione della parete addominale (morbilità 10%).
Dopo un follow-up medio di 28 mesi (range 20-40 mesi)
nessuno dei pazienti trattati esclusivamente con CPE ha
sviluppato nuovi episodi di colecistite.

Commento

1. In quali pazienti è indicato eseguire una CPE?

Possono beneficiare di una CPE tutti i pazienti, anziani e
non, che presentano un rischio operatorio transitoriamente
o stabilmente molto elevato. Il beneficio è massimo per i
pazienti critici che sviluppano una CA durante il decorso
di altre patologie come ad esempio i pazienti sottoposti a
prolungati periodi di rianimazione a seguito di interventi
chirurgici complessi, di traumi cranici o poliviscerali, o che
comunque sviluppano un quadro di grave compromissione
multiviscerale nell’evoluzione di una patologia d’organo di
base (cardiopatia, epatopatia, etc.). In questi casi la CPE è
probabilmente la procedura con maggiori possibilità di suc-
cesso. A questo riguardo deve essere considerato che può
essere molto difficile diagnosticare una CA in pazienti cri-
tici sottoposti a terapia intensiva. Infatti il dolore causato
da altre condizioni (interventi recenti, traumi, etc.), l’assun-
zione di terapie complesse (analgesici, sedativi, miorilassan-
ti, antibiotici, etc.), l’alterato stato di coscienza (traumatico
o farmacologico) possono complicare l’interpretazione del
quadro clinico fino a renderla impossibile. In queste con-
dizioni la CPE può essere terapeutica e diagnostica allo stes-
so tempo rivelando la sede di un focus infettivo altrimen-
ti destinato a restare misconosciuto (6).

2. Qual’è l’efficacia della CPE e quali le sue complicanze?

La CPE è una procedura efficace e sicura. Le percentuali
di successo variano considerevolmente in relazione al fatto
che essa venga eseguita in soggetti con CA conclamata o
in pazienti con diagnosi dubbia. Nel primo caso, se la CPE
viene eseguita prima dell’insorgere di complicanze irreversi-
bili, la percentuale di successo è molto prossima al 100%.
Complessivamente le percentuali di successo riportate in let-
teratura variano dal 56% al 100% (media 81.9%) (1, 2,
4-14).
In una revisione della letteratura comprendente 323 cole-
cistostomie percutanee la colecistostomia è risultata tecni-
camente fattibile in 321 casi (99,3%). In relazione alla gra-
vità delle patologie associate una percentuale variabile di
pazienti è deceduta durante il ricovero, ma nessuna morte
è stata attribuita al drenaggio. La morbilità globale è stata
del 13% (42/323) e la dislocazione del catetere è stata la
complicanza più frequente (15/323, 4,6%). Dieci pazienti
hanno sviluppato una fistola biliare (3%). Sono stati descrit-
ti anche due casi di emorragia (0,6%) trattati con succes-
so in maniera conservativa (1, 2, 4-14).

3. Quando è consigliabile eseguire la colecistocolangiografia
(CCT)?

Non è consigliabile eseguire la CCT al momento del
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forme litiasiche devono essere rivalutate per la colecistecto-
mia. Se il rischio operatorio rimane elevato la possibilità
di rinunciare all’intervento dipende dalla dimostrazione del-
la pervietà del dotto cistico alla CCT.
Il catetere deve rimanere in sede fino al momento dell’inter-
vento. Nei casi non chirurgici la rimozione deve avvenire
dopo la risoluzione della sepsi. L’approccio laparoscopico è
consigliabile nei pazienti con flogosi recente.
Parole chiave: Colecistite, colecistostomia percutanea,
pazienti critici, ecografia operativa



posizionamento del catetere. La sola guida ecografica è
più che idonea a garantire il corretto posizionamento del
catetere mentre la CCT in fase di acuzie può diffonde-
re la sepsi (2, 10, 15). Tardivamente, a sepsi risolta, è
invece consigliabile eseguire sempre la CCT per pianifi-
care nel modo migliore la successiva terapia. Nei pazien-
ti che saranno sottoposti a colecistectomia sarà infatti
possibile verificare la via biliare principale potendo così
decidere se trattare una litiasi coledocica associata ed asin-
tomatica per via chirurgica o endoscopica (15). Nei
pazienti non chirurgici sarà possibile documentare la per-
meabilità del dotto cistico (11) o dimostrare la presen-
za di litiasi coledocica da trattare per via endoscopica
(15).
La CCT deve essere quindi eseguita in ogni caso e for-
nirà elementi di rilevanza sia diagnostica che prognosti-
ca.

4. Quando deve essere rimosso il catetere?

Nei pazienti che diverranno candidabili alla colecistecto-
mia in elezione è consigliabile che il catetere rimanga in
sede fino al momento dell’intervento chirurgico. Questo
rappresenta la migliore profilassi nei confronti di even-
tuali recidive (2).
Nei pazienti non chirurgici il catetere deve essere rimos-
so dopo risoluzione completa della sepsi e comunque
non prima di due settimane, per consentire lo sviluppo
di un tramite fibroso ben consolidato ed evitare lo svi-
luppo di spandimenti biliari (2, 6). Sebbene in condi-
zioni normali il tempo richiesto per questa reazione sia
inferiore ai 10 giorni, pazienti critici e quindi anergici
richiedono tempi più lunghi (6).

5. Chi deve essere sottoposto a colecistectomia dopo CPE e
qual’è il timing migliore?

Dopo risoluzione della sepsi e miglioramento delle con-
dizioni generali tutti i pazienti sottoposti a CPE devo-
no essere rivalutati per la colecistectomia. Tuttavia è pos-
sibile che alcuni di essi mantengano un rischio operato-
rio proibitivo anche dopo la risoluzione della CA (2, 5,
6, 11, 12). In questi pazienti il rischio di recidiva dipen-
de principalmente dall’eziologia della CA. Nelle CA ali-
tiasiche il rischio è basso e l’intervento può essere evi-
tato nella maggior parte dei pazienti (16). Nessuno dei
34 pazienti con CCT normale trattati da Skilling con
sola colecistostomia hanno sviluppato recidiva (17).
Analoghi risultati sono stati riportati da Long in 7
pazienti con CA alitiasica (16). Al contrario, nelle for-
me litiasiche il rischio è più elevato (18) e la possibilità
di rinunciare all’intervento dipende dalla dimostrazione
della pervietà del dotto cistico alla CCT (17). Nel pren-
dere la decisione finale il chirurgo deve considerare che
un paziente giudicato a rischio elevato o elevatissimo

anche per una colecistectomia in elezione è affetto da
gravi patologie sistemiche che ne condizionano negati-
vamente la prognosi a breve-medio termine (6). In que-
sti casi i vantaggi della colecistectomia devono essere
valutati attentamente considerando anche la possibilità di
ricorre nuovamente alla CPE in caso di recidiva della
CA. Infatti, nei pazienti in cui il rischio operatorio è
costantemente proibitivo sarà possibile trattare un’even-
tuale recidiva della CA nello stesso modo.

6. Dopo CPE è preferibile eseguire una colecistectomia lapa-
rotomica o laparoscopica?

La decisione se operare in laparoscopia è principalmen-
te basata sull’età della CA. Infatti nei pazienti con flo-
gosi recente (rapida riduzione del rischio operatorio dopo
CPE) è preferibile sfruttare i vantaggi dell’approccio lapa-
roscopico. In queste condizioni l’edema può facilitare la
dissezione smussa dei tessuti lassi e non ostacola signifi-
cativamente la definizione dell’anatomia del triangolo di
Calot. Al contrario, nei pazienti candidati alla coleci-
stectomia dopo periodi di tempo prolungati la colecisti
è spesso circondata da aderenze tenaci ed ipervascolariz-
zate che possono prolungare notevolmente i tempi
dell’intervento laparoscopico ed aumentarne i rischi (19-
21).
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