
The role of open cholecystectomy in the era of
laparoscopic surgery

Background

At present laparoscopic surgery has partly replaced the open
technique and is considered the treatment of choice for gallstone
disease. Nevertheless, a not negligible percentage of laparotomic
cholecystectomies (LC) are still performed worldwide.

Purpose

The authors examine the international literature, comparing it
with their experience in the last three years in order to assess the
role of LC in an era when laparoscopy is considered the gold stan-
dard for the treatment of gallstones.

Methods

From June 2005 to June 2008, 514 patients, 281 females and
233 males with a mean age of 57.1 years (range: 21-82), under-
went cholecystectomy due to gallstone disease. Fifty-two (10.1%)
patients underwent LC and 462 (89.9%) videolaparoscopic chole-
cystectomy (VLC). Intraoperative mortality and postoperative
morbidity in the two groups of patients were compared.

Results

Perioperative mortality in the two groups was 0. Overall mor-
bidity was 17.3% (9 patients) in the LC group and 9.3% (43 pa-
tients) in the VLC group. Intraoperative morbidity was 3.8% (2 pa-
tients) in the LC group and 2.1% (10 patients) in the VLC group. A
trend to higher postoperative morbidity rates was observed in the
LC group, probably owing to a better patient selection in the VLC
group.

Conclusions

In the era of laparoscopic surgery, LC has still a specific and ir-
replaceable role in the treatment of gallstones, especially in elderly
patients with co-morbidity contraindicating emergency VLC. Ade-
quate training in LC may be also useful to young surgeons who
will be able to perform VLC with more confidence.

Key words: cholecystectomy, laparoscopy, minilaparotomy.

L’era della moderna chirurgia laparoscopica è ini-
ziata verso la fine degli anni ‘80 del secolo scorso con
l’esecuzione dei primi interventi di colecistectomia 1.
Ciò è stato reso possibile dall’evoluzione tecnologica
che ha portato l’industria a realizzare uno strumentario
chirurgico così raffinato e tecnicamente affidabile da
permettere l’esecuzione delle manovre intra-operatorie
in tutta sicurezza e con un grado di precisione invidia-
bile. Attualmente la chirurgia laparoscopica ha sosti-
tuito, in parte, la tecnica cosiddetta open ed è conside-
rata il trattamento di scelta per alcune patologie di in-
teresse chirurgico, in particolare per la calcolosi della
colecisti 2. Rispetto alla tecnica open, i vantaggi della
chirurgia laparoscopica consistono nella minore perce-
zione del dolore post-operatorio, nella precoce ripresa
della motilità intestinale e nella minor durata della de-
genza post-operatoria, cui si accompagna una più rapi-
da restituzione del paziente alle normali occupazioni
quotidiane, ed in un migliore risultato cosmetico 3. In-
fine, i maggiori costi derivanti dall’uso del materiale e
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dei presidi chirurgici utilizzati durante l’intervento
vengono ampiamente controbilanciati da quelli attri-
buibili alla minore durata del ricovero ospedaliero. Ul-
teriore evoluzione della chirurgia laparoscopica è rap-
presentata dalla chirurgia robotica, che appare sicura e
riproducibile per alcuni interventi chirurgici attual-
mente eseguiti con la video-laparoscopia tradizionale.
Attendiamo, però, negli anni a venire, conferme circa
la convenienza dei costi di gestione e l’affidabilità chi-
rurgica 4,5.

MATERIALI E METODI

Dal giugno 2005 al giugno 2008 sono stati eseguiti
nella U.O.C. Chirurgia Generale ed Oncologica del-
l’Azienda Ospedaliera “S. Camillo-Forlanini” di Roma
514 interventi di colecistectomia per colelitiasi in 281
donne e 233 uomini con un’età media di 57,1 anni
(range: 21-82). 

Tutti gli interventi sono stati eseguiti in regime di
elezione, 52 (10,1%) per via laparotomica (CL) e 462
per via laparoscopica (VLC).

Dei 52 pazienti del gruppo CL, 35 avevano superato
i 60 anni di età e presentavano vari fattori di grave co-
morbilità associata (cardiopatia sclero-ipertensiva gra-
ve, broncopatia cronica ostruttiva di grado elevato,
diabete mellito in fase di scompenso, ASA III-IV) tali
da rendere sconsigliabile, a giudizio anestesiologico
preoperatorio, l’intervento in laparoscopia. Degli altri
17 pazienti, 7 sono stati sottoposti a CL per ripetuti e
pregressi interventi chirurgici nella regione sovrame-
socolica e 10 sono stati sottoposti contemporaneamen-
te ad interventi di chirurgia addominale maggiore. 

L’accesso laparoscopico, adottato di regola nella
nostra U.O.C., è quello cosiddetto “aperto” con trocar
di Hasson peri-ombelicale da 10 mm di diametro, con
l’operatore alla sinistra del paziente. Al termine del-
l’intervento è prassi lasciare in sede sotto-epatica un
drenaggio in silicone che, di norma, viene rimosso do-
po 12 ore. La rialimentazione del paziente e la sua mo-
bilizzazione avvengono a distanza di poche ore dall’in-
tervento e la dimissione, se non sono intervenute com-
plicanze, avviene preferibilmente dopo un periodo di
osservazione in reparto di almeno 12 o 24 ore dal mo-
mento dell’intervento.

L’accesso per via laparotomica avviene a paziente
supino con lieve “spezzatura” lombare del letto opera-
torio, per via sottocostale destra o mediana con mini-
incisione. Al termine dell’intervento viene lasciato un

drenaggio sotto-epatico in silicone. La mobilizzazione
del paziente è precoce e la rialimentazione avviene al
primo accenno di ripresa della motilità intestinale.
Normalmente il paziente viene dimesso in III-IV gior-
nata post-operatoria.

Tutti i pazienti vengono sottoposti preoperatoria-
mente a profilassi trombo-embolica ed a terapia anti-
biotica short term. Non vengono posizionati, di regola,
sondino naso-gastrico e catetere vescicale.

Il follow-up di entrambi i gruppi si articola in un
primo controllo ambulatoriale dopo 7 giorni dall’inter-
vento e con ulteriori controlli, a 3 e 6 mesi, che preve-
dono anche esami emato-chimici di routine (emocro-
mo, transaminasi, bilirubinemia T/F, amilasemia e li-
pasemia) ed una ecografia epato-bilio-pancreatica.

Di norma, sia nelle CL che nelle VLC, non viene
eseguita la colangiografia intra-operatoria (CIO), poi-
ché tutti i pazienti, preoperatoriamente, vengono sotto-
posti ad uno studio della via biliare con ecografia epa-
to-bilio-pancreatica di routine e, nei casi di sospetto
diagnostico, a colangio-RM. La bonifica di una even-
tuale calcolosi della via biliare principale (VBP) viene
attuata preferibilmente con una colangio-pancreatogra-
fia retrograda endoscopica (CPRE) prima dell’inter-
vento di colecistectomia.

RISULTATI

La mortalità peri-operatoria in entrambi i gruppi è
stata pari a 0. 

La morbilità operatoria globale è stata del 17,3% (9
pazienti) nel gruppo CL e del 9,3% (43 pazienti) nel
gruppo VLC. 

La morbilità intra-operatoria è stata del 3,8% (2 pa-
zienti) per la CL e del 2,1% (10 pazienti) per la VLC. 

Nel gruppo CL le complicanze intra-operatorie sono
state: 1 sanguinamento “a nappo” del letto della cole-
cisti in un paziente cirrotico, che ha richiesto un rein-
tervento di perfezionamento dell’emostasi, e 1 dotto
biliare accessorio beante del letto della colecisti tratta-
to conservativamente, mantenendo il drenaggio sotto-
epatico fino a risoluzione della sintomatologia. Le
complicanze post-operatorie sono state: 4 episodi
broncopneumonici trattati con terapia antibiotica, 2
episodi di ischemia miocardica e in 1 attacco ischemi-
co transitorio cerebrale, tutti risoltisi senza apparenti
residui.

Nel gruppo VLC le complicanze intra-operatorie
sono state: 3 sanguinamenti delle porte d’ingresso dei

2 Osp Ital Chir - Luglio-Settembre 2008

Massimo Capaldi et al.



trocar, 4 modesti sanguinamenti del letto della colecisti
che non hanno richiesto un reintervento e 3 dotti biliari
accessori beanti trattati conservativamente, mantenen-
do il drenaggio sotto-epatico fino a risoluzione sponta-
nea avvenuta in genere dopo 24-36 ore. Le complican-
ze post-operatorie sono state: 11 lievi infezioni della
porta di accesso del trocar periombelicale, 2 episodi di
screzio pancreatitico risoltisi spontaneamente in II
giornata post-operatoria, 1 attacco ischemico cerebrale
transitorio, 5 episodi di anomalie della conduzione car-
diaca riscontrate nel controllo ECG post-operatorio e
trattate con terapia farmacologica, 5 episodi bronco-
pneumonici trattati con terapia antibiotica e 9 raccolte
ematiche sotto-epatiche diagnosticate ecograficamente
e trattate conservativamente. 

Il tasso di conversione delle VLC è stato dell’1,9%
(9 pazienti). Tutte le conversioni sono state effettuate
in caso di colecistite cronica sclero-atrofica in cui l’a-
natomia del peduncolo colecistico non era riconoscibi-
le chiaramente. In tali casi l’obbligatorietà della con-
versione era regolamentata e prevista dalle linee guida
interne del nostro reparto. 

La Tabella I riassume i dati principali della nostra
esperienza relativa al triennio 2005-2008.

Il follow-up è stato possibile nel 91% dei casi (46
pazienti sono stati persi al follow-up). Tutti gli altri
hanno dimostrato un completo recupero della loro atti-
vità sociale e lavorativa ad 1 mese dall’intervento chi-
rurgico. 

DISCUSSIONE

Attualmente la VLC è considerata il trattamento di
scelta per la patologia litiasica. Inizialmente tale pro-

cedura venne riservata a pazienti con malattia non
complicata. Con l’andare del tempo, soprattutto con
l’aumentare dell’esperienza degli operatori, la proce-
dura laparoscopica si è affermata anche nel trattamento
di alcune forme di patologia litiasica complicata, come
la colecistite acuta, la pancreatite acuta litiasica e la
coledocolitiasi. Nonostante ciò, a tutt’oggi, una per-
centuale non trascurabile di CL viene ancora eseguita
in tutto il mondo. Numerosi studi internazionali stima-
no tra il 20% e il 30% il numero dei pazienti con cal-
colosi della colecisti sottoposti ad intervento chirurgi-
co open. Lo studio multicentrico svedese di Ros 6 ha
raccolto, in 2 anni (1997-1999), 1.717 pazienti di cui
1.036 sottoposti a CL e 681 a VLC. La quasi totalità
dei pazienti sottoposti a CL è in età avanzata con im-
portanti fattori di co-morbilità associata, con esordio
acuto del quadro sintomatologico e spesso con calcolo-
si della VBP 7,8. Studi clinici che hanno confrontato
gruppi di pazienti con queste caratteristiche sottoposti
a CL con mini-laparotomia o a VLC non hanno mo-
strato differenze statisticamente significative per quan-
to concerne mortalità, morbilità post-operatoria e de-
genza ospedaliera (Tabella II) 6,9-11. Syrakos 12 inoltre,
confrontando gruppi di pazienti con queste caratteristi-
che, solleva perplessità sul rapporto costo-beneficio
della procedura laparoscopica e, di conseguenza, sulla
sua effettiva convenienza economica per la collettività.

La VLC, se comparata con la CL, offre vantaggi cli-
nici ben definiti ma, inevitabilmente, comporta anche al-
cuni rischi correlati alla metodica. La lesione intra-ope-
ratoria della VBP rappresenta quella più temuta. Nelle
casistiche mondiali tale complicanza è presente nelle
VLC con un’incidenza che va dallo 0% allo 0,8% 13,14,
mentre è molto rara nelle CL. Ciò induce molti chirur-
ghi a ritenere che questa complicanza rappresenti il
maggiore inconveniente della VLC. Comunque è stato
osservato che la percentuale di tale complicanza si ri-
duce in maniera costante con l’aumentare dell’espe-
rienza degli operatori. Altra temibile complicanza in-
tra-operatoria è quella emorragica. Un sanguinamento
clinicamente significativo viene riportato con una fre-
quenza dello 0,5% nelle casistiche internazionali 14,15.
Fattori che possono concorrere al verificarsi di tale
complicanza sono rappresentati da una inadeguata
esposizione degli elementi anatomici del peduncolo
colecistico, dalla flogosi acuta, da coagulopatie di va-
ria natura, da aderenze ed anche da una tecnica opera-
toria non molto raffinata 15. Infatti, sebbene tale com-
plicanza possa essere definita come potenzialmente ca-
tastrofica in laparoscopia, è anche quella più preveni-
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Tabella I - Colecistectomie eseguite nel periodo 2005-2008

VLC CL

Pazienti 462 52*
Mortalità operatoria 0 0
Mortalità perioperatoria 9,30% 17,30%
Morbilità intraoperatoria 2,10% 3,80%
Degenza ospedaliera media (giorni) 1 3
Tasso di conversione VLC 1,90%

Numero totale dei pazienti 514
M/F 233 / 281
Età media (anni) 57,1 (range: 21- 82)

* 35 ASA III-IV



bile e maggiormente operatore-correlata. Una menzio-
ne particolare merita il sanguinamento provocato dalla
non corretta introduzione dei trocar nella parete addo-
minale. L’infezione del sito chirurgico viene attual-
mente riportata a livello internazionale con una per-
centuale che va dallo 0,3% all’1,0% 16,17. La degenza
media ospedaliera è di 2,29 giorni 16,17 e recenti studi
hanno dimostrato come la VLC può essere effettuata in
regime di one day-surgery senza eccessivi rischi per la
sicurezza del paziente 18. Nonostante le riserve iniziali,
la VLC viene considerata attualmente il trattamento di
scelta anche nei casi di colecistite acuta. Diversi studi
prospettici randomizzati 19,20 suggeriscono di eseguire
l’intervento entro 72 ore dall’insorgenza dei sintomi,
piuttosto che dopo alcune settimane. Ciò non andrebbe
ad aumentare le complicanze post-operatorie immedia-
te e quindi la degenza ospedaliera. In tali condizioni la
procedura chirurgica manterrebbe inalterate le sue ca-
ratteristiche d’affidabilità. Per quanto riguarda il tratta-
mento della calcolosi della VBP, non vi è unanime
orientamento verso l’esecuzione preoperatoria di una
CPRE di tipo strettamente operativo. Infatti questa
procedura, non essendo esente da rischi di complican-
ze (sepsi, pancreatite acuta, sanguinamento), con l’av-
vento della colangio-RM ha perso molta importanza
nello screening della calcolosi della VBP. Il dibattito è
al momento centrato sul timing di esecuzione della
procedura per la bonifica della VBP, ovvero se questa
debba precedere l’esecuzione della colecistectomia o
essere effettuata durante la stessa seduta operatoria.
Questa seconda opzione, se tecnicamente e logistica-
mente possibile e senza aumento del tasso di conver-
sione e delle complicanze intra-operatorie in genere,
consente di ridurre significativamente la durata della

degenza ospedaliera con abbattimento dei costi di ge-
stione clinica 21. Una bonifica della calcolosi del cole-
doco è, comunque, possibile anche durante l’interven-
to chirurgico tradizionale condotto con tecnica aperta. 

Recentemente sono stati condotti numerosi studi
randomizzati che comparano la VLC con la CL che
prevede come via d’accesso una mini-laparotomia sot-
tocostale destra (small incision cholecystectomy, SIC)
senza tuttavia giungere a risultati conclusivi. Infatti, al-
cuni studi danno la loro preferenza alla VLC, altri sono
favorevoli alla CL, altri ancora non prendono nessuna
posizione 9,22. Nessuno di questi studi dimostra diffe-
renze statisticamente significative tra i 2 gruppi in ter-
mini di mortalità peri-operatoria e di complicanze
maggiori, considerati come indicatori primari di guari-
gione (primary outcome measures). Il passo successivo
è stato quello di valutare gli indicatori secondari (se-
condary outcome measures), primo tra tutti lo health
status che non deve essere confuso con la valutazione
della qualità di vita (QoL). Mentre la QoL si basa su
criteri soggettivi di risposta ad uno specifico trattamen-
to, lo health status fa riferimento all’impatto della ma-
lattia sulla condizione di vita del paziente in ambito fi-
sico, psicologico e sociale. Ebbene, anche in questo
settore non si sono registrati risultati conclusivi.
Barkun e Mc Mahon) hanno dimostrato un migliore
health status a favore della CL mentre Squirrel e Keus
non hanno riscontrato differenze significative 10. Degno
di attenzione appare, infine, lo studio prospettico di
Leo 11 che ha reclutato in 2 anni 272 pazienti sottoposti
a SIC, dei quali 102 operati in urgenza per colecistite
acuta. I risultati ottenuti, pur ribadendo una percentua-
le di mortalità peri-operatoria e di complicanze sicura-
mente non superiore a quelle riportate nelle casistiche
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Tabella II - Meta-analisi VLC vs. CL: confronto tra gruppi di pazienti in termini di caratteristiche e risultati a distanza

Autori Intervento Periodo Pazienti (m/f) Età (anni) ASA I-II / III-IV OT (min) % conv. % complicanze HS (gg.)

Ros 6 2006 * LC 1997-99 362 (110/252) 50,3 346/14 108 (± 45) 19 37 2,6 (± 3,3)
OC 362 (113/249) 50,9 346/14 94 (± 45) 23 3,2 (± 5,1)

Candela 9 2007 LC 2002-06 29 (9/20) 46,9 25/4 80 (± 27) 0 29 2
OC 53 (21/32) 58,1 48/5 55 (± 19,5) 8 2

Leo 11 2006 OC 2002-03 272 (90/182) 56 242/30 101 6 3,1

Keus 10 2008 * LC 2001-04 120 (31/89) 48,4 120/0 72 9,1 2,1
OC 137 (30/107) 48,5 137/0 60 5,1 2,04

* Studio randomizzato; LC = colecistectomia laparoscopica; OC = colecistectomia open; OT = durata dell’intervento chirurgico; HS =
degenza ospedaliera.



di CL, indicano la tecnica open come tendenzialmente
più sicura nei casi complicati da colecistite acuta, so-
prattutto nel paziente anziano. Gli autori enfatizzano,
come dato non assolutamente secondario, quello di ri-
servare la CL all’apprendimento dei giovani chirurghi.
Questi, grazie alla padronanza assoluta di tale tecnica
chirurgica, saranno successivamente in grado di poter
fronteggiare e gestire le eventuali complicanze intra-
operatorie, anche durante l’esecuzione della VLC.

CONCLUSIONI

La letteratura mondiale oggi dimostra come la VLC
venga considerata un intervento sicuro, con notevoli
benefici clinici per il paziente ed economici in termini
di costi per la comunità, a patto che venga eseguito da
personale che abbia già completato una learning curve
adeguata e che impieghi una tecnica chirurgica scrupo-
losa e ben collaudata. Ciononostante, anche la CL con-
serva tuttora la sua validità, specialmente nei casi in
cui l’intervento chirurgico debba essere eseguito nel
paziente anziano con gravi fattori di co-morbilità ed in
regime d’urgenza. In considerazione, quindi, del pro-
gressivo aumento dell’aspettativa di vita della popola-
zione mondiale, riesce facile comprendere come la CL
debba ancora avere un ruolo fondamentale nel bagaglio
di esperienza di ogni chirurgo. L’apprendimento, poi,
da parte dei giovani chirurghi di tale metodica permette
all’operatore di riconoscere e gestire meglio le possibi-
li complicanze intra-operatorie e di dedicarsi successi-
vamente alla laparoscopia con maggior sicurezza.

RIASSUNTO

Premessa

Attualmente la chirurgia laparoscopica ha sostituito, in parte, la
tecnica open ed è considerata il trattamento di scelta per la calcolo-
si della colecisti. Nonostante ciò, a tutt’oggi, una percentuale non
trascurabile di colecistectomie laparotomiche (CL) viene ancora
eseguita in tutto il mondo.

Scopo dello studio

In questo articolo gli autori esaminano la letteratura internazio-
nale e la confrontano con la propria esperienza personale degli ulti-
mi 3 anni, al fine di verificare quale sia il ruolo della CL nell’era in
cui la video-laparo-colecistectomia (VLC) si presenta come il gold
standard per il trattamento della litiasi della colecisti.

Metodi

Dal giugno 2005 al giugno 2008, sono stati sottoposti a coleci-
stectomia per colelitiasi 514 pazienti, 281 donne e 233 uomini con
un’età media di 57,1 anni (range: 21-82): 52 (10,1%) sono stati

trattati con CL e 462 (89,9%) con VLC. I due gruppi sono stati
confrontati in termini di mortalità e morbilità intra-operatoria ed a
distanza. 

Risultati

La mortalità peri-operatoria nei 2 gruppi è risultata nulla. La
morbilità operatoria globale è stata del 17,3% (9 pazienti) nel grup-
po CL e del 9,3% (43 pazienti) nel gruppo VLC. La morbilità intra-
operatoria è stata del 3,8% (2 pazienti) per la CL e del 2,1% (10
pazienti) per la VLC. È stata osservata una tendenza ad una mag-
giore morbilità post-operatoria nel gruppo CL, dovuta probabil-
mente ad una migliore selezione dei pazienti inseriti nel gruppo
VLC.

Conclusioni

Anche nell’era della chirurgia laparoscopica, la CL si ritaglia
un ruolo specifico ed insostituibile nel trattamento della colelitiasi,
in particolare nei pazienti anziani dove la co-morbilità associata
rende sconsigliabile la VLC in urgenza e come addestramento dei
giovani chirurghi che potranno dedicarsi successivamente alla la-
paroscopia con maggior sicurezza.

Parole chiave: colecistectomia, laparoscopia, mini-laparotomia.
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