
Rezumat
Colecistita acutã alitiazicã are caracteristici ultrasonografice,
intra-operatorii şi anatomo-patologice de colecistitã acutã, fãrã
a se evidenåia însã calculi. Cel mai adesea, survine la pacienåi
cu intervenåii chirurgicale majore recente, cu traumatisme,
arsuri, sindrom de insuficienåã de organe sau cu nutriåie 
parenteralã. Alteori, poate constitui primul episod patologic, în
prezenåa unor co-morbiditãåi care pot genera ischemie localã,
cum sunt: diabetul zaharat, afecåiunile maligne, vasculitele cu
interesare abdominalã, insuficienåa cardiacã congestivã. Sunt
prezentaåi 20 de pacienåi, operaåi în Clinica de Chirurgie a
Spitalului “Dr. I. Cantacuzino”, în intervalul 2004-2010. Am
analizat factorii de risc semnificativi, metodele de diagnostic şi
intervenåiile efectuate- colecistectomii laparoscopice sau 
clasice. Dintre cei 20 bolnavi, 14 au avut o evoluåie post-
operatorie favorabilã, 4 au dezvoltat supuraåii ale plãgii 
operatorii, iar unul a  suferit un accident vascular cerebral în
ziua a 2-a post-operator. Un alt pacient a decedat la 3 zile dupã
intervenåie, datoritã unui infarct de miocard acut extins. În
final, sunt analizate datele din literatura medicalã referitoare la
acest subiect.

Cuvinte cheie: colecistitã acutã alitiazicã, colecistectomie
laparoscopicã

Abstract

Acute acalculous cholecystitis - difficulties of the diagnosis
and treatment

Acute acalculous cholecystitis is defined by ultrasonographic,
intraoperative and pathologic findings of acute cholecystitis,
without evidence of gallstones. It is associated to recent opera-
tions, trauma, burns, multisystem organ failure and parenteral
nutrition. It can also occur as the first episode, in patients with
pathological conditions which generate local ischemia: 
diabetes mellitus, malignant disease, abdominal vasculitis, 
congestive heart failure. The authors present a series of 20
patients, operated in the Surgical Department of the Clinical
Hospital “Dr. I. Cantacuzino”, between 2004 and 2010. There
are analysed the significant risk factors, the diagnostic methods
and the surgical procedures- laparoscopic or classical cholecys-
tectomies. Among the 20 patients, 14 had a favorable post-
operative evolution, 4 had wound infections and in 1 patient a
cerebral vascular stroke occurred in the 2nd day after the 
operation. Another patient died 3 days after the operation, due
to an extended myocardial infarction. The medical literature
referring to this subject is also reviewed. 

Key words: acute acalculous cholecystitis, laparoscopic
cholecystectomy

IntroducereIntroducere

Majoritatea chirurgilor asociazã mental patologia vezicularã cu
litiaza biliarã şi complicaåiile acesteia. Diagnosticul imagistic
este facil şi accesibil, datoritã prezenåei aproape generale a
ecografiei, iar rezolvarea chirurgicalã este codificatã de mai bine
de un secol. Deloc întâmplãtor, colecistectomia a fost printre
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primele intervenåii prin care noile tehnici au încercat sã îşi
dovedeascã valoarea şi avantajele, fie cã a fost vorba de chirur-
gia laparoscopicã, prin orificii naturale (NOTES) sau roboticã. 

Spre deosebire de litiaza vezicularã, colecistitele cronice 
alitiazice au fost considerate un capitol marginal al patologiei,
oferind chirurgilor confortul unor colecistectomii tehnic facile,
deşi nu întotdeauna urmate de ameliorarea evidentã a suferinåei
digestive a pacientului.

Cu totul altul este însã contextul fiziopatologic şi terapeutic
al colecistitelor acute alitiazice - descrise pentru prima oarã de
cãtre Duncan, în 1844 (1). Circumstanåele de apariåie ale 
afecåiunii sunt dintre cele mai nefavorabile - pacienåi cu 
operaåii majore în antecedentele recente sau cu tare organice
asociate; diagnosticul clinic şi imagistic este delicat, existând de
regulã o subestimare a potenåialului evolutiv al unui colecist
nelocuit de calculi; rezolvarea chirurgicalã este adesea dificilã,
iar complicaåiile - numeroase şi severe.

Material æi Material æi MMetodãetodã

Clinica de chirurgie “Prof. I. Juvara” a Spitalului Clinic “Dr. I.
Cantacuzino” a acumulat în decursul anilor o experienåã 
semnificativã, concretizatã în 20 de pacienåi cu colecistitã acutã
alitiazicã, operaåi numai în intervalul 2004-2010. Repartiåia pe
sexe a fost aproximativ egalã (8 bãrbaåi, 12 femei); este de sub-
liniat însã prevalenåa pacienåilor aparåinând decadelor 7 şi 8 de
vârstã: 15 bolnavi, adicã 75%, aveau peste 60 de ani. 

Pentru explicarea mecanismelor fiziopatologice implicate,
sunt relevante antecedentele patologice, constând în tare
organice asociate multiple şi severe. Diabetul zaharat viscerali-
zat a fost semnalat cel mai frecvent, la 13 pacienåi (65%), cu
nefropatie, cardiopatie şi retinopatie secundare, datorate
microangiopatiei. Unul dintre aceştia avea insuficienåã renalã
cronicã, în program de dializã peritonealã, iar la un altul 
afecåiunea metabolicã avea o evoluåie îndelungatã, de la 
vârsta de 5 ani.

La 10 bolnavi sunt de menåionat afecåiuni cardio-vasculare
semnificative, dintre care la 2 - fibrilaåie atrialã, iar la unul - 
sindrom post-trombotic. Afectarea vascularã de tipul micro-
angiopatiei viscerale este caracteristicã vasculitelor sistemice
cortico-dependente, aşa cum a fost cazul la 3 dintre pacienåii
noştri, 2 cu poliartritã reumatoidã, iar cel de-al treilea, cu
spondilitã anchilozantã. Nu în ultimul rând, în 3 cazuri s-au
adãugat alte afecåiuni metabolice (obezitate, dislipidemie). Aşa
cum se poate observa, unii dintre bolnavi aveau simultan mai
mulåi factori de risc vascular, explicând astfel apariåia şi evoluåia
colecistitei acute alitiazice.

Diagnosticul clinic nu a cuprins elemente particulare. S-a
bazat pe existenåa acuzelor algice intense de hipocondru drept,
cu fenomene de iritaåie peritonealã localã. La majoritatea
pacienåilor s-au adãugat febrã, frisoane, iar modificarea cea mai
frecventã a tabloului biologic a fost leucocitoza, cu  valori
cuprinse între 13.300/mmc şi 30.100/mmc.

Echografia abdominalã a fost efectuatã ca explorare imagis-
ticã de rutinã, la toåi pacienåii. În 2 cazuri, au fost semnalate
“imagini hiperechogene, cu aspect de calculi”, care s-au dovedit
a fi în realitate adenopatii satelite, la nivelul pedicului hepatic.

Formele anatomo-patologice de colecistitã acutã
descoperite intra-operator au fost: edematoasã, la 7 pacienåi;
flegmonoasã, la 5 dintre ei şi gangrenoasã, la ceilalåi 8.

În 3 cazuri, extinderea localã a procesului inflamator şi 
septic a determinat abcese în patul hepatic al veziculei 
biliare, iar la 7 bolnavi colecistul era înglobat într-un 
plastron dens, constituit de viscerele din vecinãtate. O 
situaåie particularã a constituit-o descoperirea unei perforaåii
a colecistului, cu fuzeu biliar retroperitoneal, posterior de
colonul ascendent, duodenul II şi III, cu extindere pânã în
flancul şi fosa iliacã dreaptã. (Fig. 1)

Rezolvarea chirurgicalã a constat în toate cazurile în
colecistectomie. La 10 pacienåi, a fost posibilã efectuarea
intervenåiei pe cale laparoscopicã, dupã prealabila evacuare
prin puncåie a conåinutului purulent al veziculei biliare. 
(Fig. 2, 3) Menåionãm cã în 3 cazuri colecistectomia a fost
incompletã, cu electrocoagularea mucoasei restante din
patul hepatic. La 4 bolnavi s-a impus conversia la chirurgie
deschisã, dupã abordul laparoscopic iniåial, iar în 6 cazuri 
s-a practicat colecistectomie pe cale clasicã.

RezultateRezultate

Dintre cei 20 pacienåi trataåi, 14 au avut o evoluåie post-
operatorie simplã, iar alåi 4 au prezentat supuraåii ale plãgilor,
rezolvate conservator.

Complicaåii majore au apãrut la 2 bolnavi. La unul dintre
aceştia, în vârstã de  73 de ani, cu diabet zaharat tip II 
visceralizat, cu aterosclerozã sistemicã şi mai multe episoade de
accidente ischemice tranzitorii în antecedente, s-a instalat în
ziua a 2-a post-operator un accident vascular cerebral, cu
deficit motor de tip hemiparezã, necesitând transferul de
urgenåã într-un serviciu de neurologie. Aici s-a obåinut o 
recuperare paråialã, fãrã apariåia unor complicaåii chirurgicale.

Cealaltã bolnavã, de 74 de ani, cu poliartritã reumatoidã şi
cardiopatie ischemicã cronicã, a prezentat în a 3-a zi post-
operator un infarct de miocard acut extins, cu insuficienåã 
cardiacã acutã ireversibilã şi exitus. Corelaåia cu afecåiunea
chirurgicalã a fost în acest caz indirectã, prin terenul vascular

Figura 1. Fuzeu biliar retroperitoneal, extins pânã în flancul æi
fosa iliacã dreaptã
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Figura 2. Colecistitã acutã gangrenoasã -
rezolvare laparoscopicã dupã
puncåionarea colecistului 

Figura 3. Colecistitã acutã 
flegmonoasã - rezolvare
laparoscopicã; aspectul
piesei
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care a determinat ambele episoade acute: visceral - colecistita
alitiazicã şi coronarian. 

DiscuåiiDiscuåii

Colecistita acutã alitiazicã are o prevalenåã de 2-14% din totalul
colecistitelor acute (2). De regulã, apare la pacienåii aflaåi în
stare criticã, dupã: chirurgie parietalã abdominalã de anvergurã,
chirurgie cardiacã, traumatisme severe, arsuri, sepsis, denutriåie
prelungitã sau nutriåie parenteralã totalã (3).

Colecistita acutã alitiazicã poate constitui însã şi primul
episod patologic,  în condiåiile existenåei unor co-morbiditãåi

severe, care au ca element fiziopatologic comun afectarea 
vascularã, prin microangiopatie. Sunt astfel incriminate: 
diabetul zaharat, ischemia mezentericã, ateroscleroza sistemicã,
diferite afecåiuni maligne sau insuficienåa cardiacã congestivã.
Un loc aparte ocupã în acest context vasculitele cu interesare
abdominalã- lupusul eritematos sistemic şi sindromul anti-
fosfolipidic sever, care au ca mecanism comun de declanşare a
colecistitei ischemice microangiopatia tromboticã (4).

Dintre constatãrile anatomo-patologice, esenåiale ni se par
modificãrile de la nivelul microcirculaåiei. Astfel, studii de
microangiografie au evidenåiat aspecte diferite: în colecistita
acutã litiazicã apar dilataåii arteriale şi un grad crescut de
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umplere venoasã, în timp ce pentru forma alitiazicã sunt 
caracteristice multiple obstrucåii arteriale, iar umplerea
venoasã şi capilarã sunt reduse sau chiar absente. În plus, s-a
demonstrat existenåa unei corelaåii între gradul şi severitatea
modificãrilor angiografice şi gravitatea anatomo-patologicã a
leziunilor (5).

Aceste argumente subliniazã rolul fiziopatologic central al
ischemiei în apariåia colecistitei acute alitiazice. Ea acåioneazã
atât prin reducerea fluxului sanguin splanchnic, cât şi prin 
constituirea unor obstrucåii şi tromboze la nivel microvascular.
Studii experimentale au demonstrat cã, în cursul secvenåei
ischemie - reperfuzie, leziunile cele mai grave sunt produse de
reperfuzie, prin generarea de radicali liberi de oxigen şi prin 
activarea fosfolipazei A2.

Radicalii liberi de oxigen apar ca o consecinåã a activãrii 
sistemului hipoxantinã- xantinoxidazã şi reacåioneazã cu acizii
graşi polinesaturaåi, producând peroxidarea lipidicã a 
membranelor celulare. La rândul sãu, fosfolipaza A2 este o 
enzimã hidroliticã, care antreneazã formarea de lipofosfolipide
citotoxice în åesuturi. Rezultatul celor 2 mecanisme este stimu-
larea producåiei de prostaglandine şi leucotriene, ceea ce are ca
efect final scãderea fluxului sanguin, prin redistribuire circula-
torie la nivel subepitelial  şi distrugerea barierei epiteliale (6).

Alte studii experimentale au aprofundat rolul mecanismelor
nervoase vegetative implicate, ajungând la concluzia cã
ischemia nu poate fi singura verigã fiziopatologicã responsabilã
de apariåia colecistitei acute alitiazice. Astfel, s-a evidenåiat 
faptul cã leziunile produse dupã ischemie şi reperfuzie sunt mai
severe dupã denervare vegetativã. Neurotomia celiacã experi-
mentalã a fost urmatã de scãderea nivelului de mucinã în
mucoasa veziculei biliare şi de scãderea fluxului sanguin, în
timp ce vagotomia troncularã a determinat acumularea de 
lipid-peroxidazã şi de xantin-oxidazã la nivel epitelial (7). Rolul
denervãrii vegetative în patogenia colecistitei acute alitiazice
explicã gravitatea formelor întâlnite la diabetici, în contextul
neuropatiei viscerale bine-cunoscute a acestora (8).

În ceea ce priveşte criteriile de diagnostic stabilite în 
literaturã, acesta se bazeazã în primul rând pe co-existenåa unor
morbiditãåi corelate cu patogenia colecistitei acute alitiazice:
diabet zaharat, aterosclerozã sistemicã, ischemie visceralã. Se
adaugã elementele clinice sugestive pentru colecistitã acutã
(durere şi semne de iritaåie peritonealã în hipocondrul drept,
febrã, frisoane), icter, cu creşterea bilirubinemiei şi a fosfatazei
alcaline serice (9). Diagnosticul imagistic se bazeazã pe
echografia abdominalã şi examenul CT.                           

Atitudinea terapeuticã cea mai recomandatã este, 
bineînåeles, colecistectomia, pe cale clasicã sau laparoscopicã.
Colecistostomia rãmâne o soluåie cu indicaåii limitate, în
prezenåa tarelor asociate severe. Existã şi posibilitatea, mai mult
teoreticã, a unui drenaj transhepatic percutanat, ghidat echo-
grafic, în cazurile de mare gravitate, cu risc vital imediat (10).

Majoritatea autorilor considerã colecistita acutã alitiazicã ca
fiind potenåial grevatã de complicaåii numeroase, favorizate de
terenul biologic de regulã precar pe care se instaleazã. Sunt
citate: gangrena veziculei biliare, cu o incidenåã de pânã la
63%; perforaåia acesteia şi apariåia de abcese în patul hepatic

(11). Morbiditatea post-operatorie este cuprinsã între 30 şi 38%,
iar mortalitatea variazã între 6 şi 10%, putând ajunge pânã la
40% - la pacienåii cu tare asociate grave. Aceste din urmã 
valori au fost întâlnite la bolnavii supuşi iniåial unor intervenåii
chirurgicale de mare anvergurã, pentru afecåiuni extra-biliare,
care au dezvoltat post-operator precoce o colecistitã acutã 
alitiazicã. 

ConcluziiConcluzii

Colecistita acutã alitiazicã constituie o entitate patologicã ce
apare de regulã la pacienåi în stare criticã, dupã intervenåii
chirurgicale de mare anvergurã sau în prezenåa unor co-
morbiditãåi severe, metabolice sau cardio-vasculare. Terenul 
biologic şi mecanismul ischemic favorizeazã dezvoltarea rapidã
a unor forme anatomo-patologice grave, în contrast cu expresia
clinicã modestã, ceea ce explicã valori semnificativ crescute ale
morbiditãåii şi mortalitãåii post-operatorii, faåã de colecistita
acutã litiazicã.

Rezultatele obåinute de noi, mai bune decât cele menåio-
nate în literaturã, se datoreazã preponderenåei pacienåilor din a
doua categorie - cu colecistitã acutã alitiazicã ca prim episod
chirurgical, determinatã de bolile cronice asociate. Subliniem
din nou importanåa fiziopatologicã a diabetului zaharat, care
favorizeazã apariåia afecåiunii atât prin leziunile de micro-
angiopatie de la nivel visceral, cât şi prin denervare vegetativã.
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