
Rezumat
Mult timp, vezicula de poråelan a fost consideratã o contra-
indicaåie relativã pentru colecistectomia laparoscopicã, din
cauza incidenåei ridicate a cancerului veziculei biliare. Din cele
12.000 de colecistectomii practicate în Clinica I Chirurgie Iaæi,
5(0,04%) pacienåi au fost diagnosticaåi cu veziculã de poråelan.
Toåi pacienåii au fost investigaåi ecografic. Pacienåii au fost 
clasificaåi cu veziculã de poråelan tip I sau II în funcåie de 
examenul ecografic: trei cazuri cu veziculã de poråelan tip I æi
douã cazuri cu veziculã de poråelan tip II (într-un singur caz am
gãsit asociat carcinomul veziculei biliare). Vom descrie o serie
de trei cazuri cu veziculã de poråelan tip I (calcificarea completã
a peretelui vezicular), tratate prin abord laparoscopic. Colecis-
tectomia laparoscopicã a fost dificilã din cauza aderenåelor æi
dificultãåilor de prehensiune a colecistului, dar cu o evoluåie
postoperatorie favorabilã în toate cazurile. Rezultatele 
examenului histopatologic au stabilit diagnosticul de veziculã
biliarã de poråelan tip I, fãrã modificãri neoplazice în peretele
calcificat al colecistului. Putem trage concluzia pe baza cazurilor
prezentate æi review-ul literaturii de specialitate cã deæi existã o
ratã mare de conversie, colecistectomia laparoscopicã este 
recomandatã la bolnavi cu veziculã de poråelan tip I, utilizând
în selecåia preoperatorie ecografia.

Cuvinte cheie: veziculã biliarã de poråelan, colecistectomia
laparoscopicã

Abstract

The porcelain gallbladder - laparoscopic approach 

A long time porcelain gallbladder was considered a relative
contraindication to laparoscopic cholecystectomy, because of a
high incidence of gallbladder cancer. From 12,000 patients
underwent cholecystectomy in First Surgical Clinic of Iasi, 5
(0.04%) patients had porcelain gallbladder. All patients under-
went ultrasound examen. Patients with porcelain gallbladder
were classified as Type I to II according to preoperative ultra-
sound findings: three cases with porcelain gallbladder type I
and two cases with porcelain gallbladder type II (in one case
we found associated gallbladder carcinoma). We describe a
three cases with porcelain gallbladder type I (complete calcifi-
cation of gallbladder wall) treated by laparoscopic approach.
Laparoscopic cholecystectomy was difficult because of 
adhesions and problems with grasping the thick gallbladder
wall, but the postoperative course was uneventful. The histo-
pathologic result of the specimen established the diagnosis of
porcelain gallbladder type I and no cancer in the calcified wall
of the gallbladder. We conclude based on cases presented and
the literature review, although there is a high conversion rate,
that patients with a type I porcelain gallbladder should be con-
sidered for laparoscopic cholecystectomy using a preoperative
selection based on the ultrasound findings.
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IntroducereIntroducere

Vezicula de poråelan este o colecistopatie rarã (0,6-0,8%) 
caracterizatã prin calcificarea cvasitotalã a peretelui vezicular
(1). Afecåiunea este de 5 ori mai frecventã la femei æi se 
asociazã cu litiazã în peste 90% din cazuri (1). 

În majoritatea cazurilor este asimptomaticã, diagnosticul
stabilindu-se întâmplãtor, cu ocazia unei radiografii abdomi-
nale simple. 

Adevãrata veziculã de poråelan se caracterizeazã prin calci-
ficarea transmuralã a întregului perete vezicular, printr-un 
proces distrofic extensiv, însoåit de reacåie conjunctivã
fibroasã. Asocierea neoplasmului de veziculã biliarã cu 
vezicula de poråelan a fost exageratã. În cazul plãcilor focale de
calcificare, care intereseazã mucoasa veziculei biliare, incidenåa
degenerãrii maligne este de 14 ori mai mare. Unii autori
raporteazã o incidenåã ridicatã a carcinomului la purtãtorii
unei vezicule de poråelan -22% (2). Raritatea asocierii veziculei
de poråelan cu adenocarcinomul vezicular este subliniatã de
alte lucrãri mai recente (3,4). 

Raritatea afecåiunii æi contraindicaåia formalã a abordului
miniminvaziv de teama diseminãrii peritoneale a unei posibile
malignizãri (5), ne-a determinat sã prezentãm trei cazuri,
tratate laparoscopic din 5 cazuri de vezicule de poråelan 
întâlnite pe un lot de 12000 colecistectomii. 

Observaåia 1.

Pacienta B.A., de 79 ani, se interneazã în clinicã în 18 
septembrie 2010 cu dureri în hipocondrul drept, cu iradiere 
posterioarã, sindrom dispeptic biliar, icter sclerotegumentar.
Bolnava relateazã un debut insidios în urmã cu 50 de ani, cu tul-
burãri dispeptice de tip biliar  dupã alimente colecistokinetice.
În urmã cu o sãptãmânã prezintã durere în hipocondrul drept,
cu iradiere dorsalã, febrã æi subicter sclerotegumentar. Din
antecedente reåinem hipertensiune arterialã, cardiopatie
ischemicã cronicã dureroasã cu stentare coronarianã din 2009. 

Bolnava, cu stare generalã influenåatã, prezintã subicter
sclerotegumentar, durere la palpare în hipocondrul drept,
manevra Murphy pozitivã. 

Biologic se evidenåiazã bilirubina totalã de 1,30 mg/dL, cu
bilirubinã directã de 0,60 mg/dL, fosfatazã alcalinã de 160
U/L, TGP 46 UI, TGO 36 UI, L=11.000/mmc.

Ecografia aratã veziculã biliarã fãrã conåinut lichidian, cu
pereåi groæi calcificaåi, placaåi pe calculi, CBP dilatatã (14,5
mm), cu un calcul de 10 mm blocat în coledocul distal (Fig. 1).
Radiografia abdominalã pe gol aratã o veziculã biliarã cu 
lizereu calcar al peretelui în totalitate– veziculã de poråelan
(Fig. 2).

Se efectueazã colangiografie retrogradã endoscopicã, care
confirmã diagnosticul de litiazã coledocianã, sfincterotomie
endoscopicã æi extragerea calculului coledocian cu sondã cu
balonaæ (Fig. 3). Dupã 48 de ore se intervine prin abord laparos-
copic æi se constatã un colecist voluminos, destins, cu perete dur,
care nu poate fi mobilizat cu pensele de prehensiune, cu proces
de pediculitã (Fig. 4). Edemul relativ recent permite disecåia
canalului cistic, necalcificat, care se clipeazã æi se secåioneazã.

Calea biliarã principalã este dilatatã. Colecistectomia este 
relativ facilã din cauza modificãrilor inflamatorii recente.
Vezicula se extrage în sac de plastic, dupã divulsia orificiului de
trocar operator, necesitând închiderea breæei musculoaponevro-
tice cu fir resorbabil trecut cu acul Reverdin. 

Piesa de colecistectomie este, de fapt, o carcasã calcarã, cu
diametrul longitudinal de 8 cm, care se secåioneazã cu greu æi
conåine într-o magmã noroioasã, purulentã trei calculi de 2 cm
(Fig. 5). 

Examenul histopatologic aratã perete de colecist cu intensã
sclerohialinozã æi calcificare. 

Evoluåia postoperatorie a fost favorabilã, cu normalizarea
probelor biologice æi externare a 4-a zi.

Observaåia 2. 

Pacienta B.M. în vârstã de 68 de ani s-a internat în clinicã

Figura 1. Ecografie abdominalã - veziculã biliarã fãrã conåinut
lichidian, cu pereåi groæi calcificaåi, placaåi pe calculi,
calcul de 10 mm blocat în coledocul distal (obs. 1)

Figura 2. Radiografie abdominalã pe gol - veziculã biliarã cu 
lizereu calcar al peretelui în totalitate– veziculã de
poråelan (obs.1)
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Figura 3. Colangiografie retrogradã endoscopicã - litiazã 
coledocianã; sfincterotomie endoscopicã æi extragerea
calculului coledocian cu sondã cu balonaæ (obs. 1) 

Figura 4. Aspect intraoperator - colecist voluminos, destins, cu
perete dur, care nu poate fi mobilizat cu pensele de 
prehensiune (obs. 1)

Figura 5. Piesa de colecistectomie - carcasã calcarã, cu
diametrul longitudinal de 8 cm, care conåine trei calculi
de 2 cm (obs.1)

în 29 mai 2006 pentru dureri persistente în hipocondrul drept,
greåuri, vãrsãturi bilioase, astenie, inapetenåã. Din istoricul
bolii reåinem cã simptomatologia a debutat insidios în urmã cu
12 ani, pentru care pacienta a efectuat un tratament naturist.

Examenul clinic general evidenåiazã o pacientã normo-
ponderalã, cu tegumente palide, uscate. La examenul local al
abdomenului se constatã åesut adipos bine reprezentat, dureri
în hipocondrul drept care se intensificã la palpare æi semnul
Murphy pozitiv. Probele de laborator au evidenåiat un grad de
anemie (Hb = 11,2 g%; Ht = 36%). 

Ecografia abdominalã a evidenåiat un ficat cu structurã
granularã, contur hiperecogen al veziculei biliare cu un con de
umbrã posterior (Fig. 6). 

S-a intervenit chirurgical prin abord laparoscopic. La
explorarea celioscopicã, s-a constatat un colecist cu perete
sidefiu, dur, prehensiunea peretelui vezicular realizându-se cu

dificultate. Expunerea colecistului a fost dificilã, datoritã
aderenåelor dintre vezicula biliarã æi organele din jur.
Colecistectomia s-a efectuat retrograd, disecåia elementelor
pediculului æi a colecistului din pat, fiind dificile, datoritã
fenomenelor inflamatorii vechi. Vezicula biliarã a fost extrasã
din cavitatea peritonealã într-o pungã de plastic.. Evoluåia
postoperatorie a fost favorabilã iar pacienta s-a externat la 3
zile postoperator. Peretele vezicular calcificat a fost secåionat cu
greu æi conåinea noroi biliar si microcalculi. Examenul 
anatomo-patologic a evidenåiat colecistitã cronicã cu
hialinizarea peretelui æi depozite de calciu (veziculã “de 
poråelan”).

Observaåia 3

Bolnava A.M. în vârstã de 71 ani se interneazã în urgenåã pe
13.02.2007 pentru dureri epigastrice cu iradiere în hipocondrul
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drept, greåuri, vãrsãturi, gust amar. Afecåiunea debuteazã în
urmã cu 30 ani cu tulburãri dispeptice de tip biliar. În urmã cu
o sãptãmânã bolnava prezintã dureri epigastrice postprandiale
care obligã se se interneze. Bolnava cu stare generalã bunã, cu
talie 155 cm, greutate 64 kg, prezintã la palpare dureri în
hipocondrul drept cu manevra Murphy intens pozitivã.
Examenele biologice sunt în limite normale cu leucogramã de
9600/mmc. Ecografia aratã ficat mãrit de volum cu reflectivitate
crescutã, colecist cu pereåi groæi, calcificaåi, ocupat de câåiva
calculi mobili de 10-15 mm (Fig. 7). Radiografia abdominalã pe
gol aratã calcificarea peretelui vezicular în totalitate (Fig. 8). Se
intervine chirurgical prin abord laparoscopic; se gãseæte un
piocolecist calculos, veziculã cu perete calcificat pentru care se
practicã cu dificultate colecistectomie retrogradã. Evoluåie
postoperatorie simplã. Examenul histopatologic evidenåiazã
colecistitã cronicã acutizatã cu fibrozã parietalã importantã,
calcificãri æi sinusuri Rokitanski ce retenåionezã microcalculi
pigmentari. Se externeazã dupã 2 zile vindecat. 

DiscuåiiDiscuåii

Vezicula de poråelan este o afecåiune vezicularã rarã, caracteri-
zatã prin calcificarea cvasicompletã a peretelui vezicular (6).
Calciul sau/æi oxalatul de calciu se depune în peretele vezicu-
lar, ceea ce o diferenåiazã de bila calcicã, în care bila vezicularã
conåine exclusiv carbonat de calciu (7). 

A fost descrisã pentru prima datã în 1797 de Grandchamps,
iar de-a lungul timpului a primit mai multe denumiri: colecis-
titã calcificatã, colecistopatie cronicã calcarã, veziculã biliarã
chinezeascã sau veziculã biliarã calcificatã. Termenul de 
veziculã de poråelan a fost utilizat pentru prima datã de
Florcken în 1929 æi se referã la consistenåa casantã æi coloraåia
alb-albãstruie a peretelui vezicular (8). 

Adevãrata veziculã de poråelan reprezintã calcificarea trans-
muralã a întregului perete vezicular printr-un proces distrofic
extensiv de lungã duratã, care intereseazã masiv structura 

parietalã a colecistului. Deæi patogenia bolii este controversatã,
pentru apariåia bolii sunt descrise trei mecanisme posibile: 

- inflamaåia colecistului, însoåitã de hialinizarea masivã,
cu scleroza peretelui vezicular, urmatã de depunerea 
calciului circulant;

- obstrucåia cisticului, cu distensia veziculei, inflamaåie
parietalã æi absorbåia calciului biliar;

- ischemia cronicã a peretelui vezicular prin arterio-
scleroza arterei cistice (7).

Anatomopatologic, peretele vezicular are culoare albã sau
roæie-sidefie, este dur, imposibil de prins în pensã, cu aspect de
coajã de ou. Percuåia cu un instrument metalic declanæeazã un
sunet asemãnãtor celui de poråelan (7).

Mucoasa veziculei este absentã, iar pe secåiune peretele are
o structurã sclerohialinã, pe scheletul cãreia se evidenåiazã
depunerile calcare. În åesutul conjunctiv dens se gãsesc 
limfocite sau celule de corp strãin. Leziunile nu intereseazã

Figura 6. Ecografie abdominalã - contur hiperecogen al veziculei
biliare cu un con de umbrã posterior (obs. 2)

Figura 7. Ecografie abdominalã - colecist cu pereåi groæi, calcificaåi,
ocupat de câåiva calculi mobili de 10-15 mm (obs. 3)

Figura 8. Radiografie abdominalã pe gol - calcificarea peretelui
vezicular în totalitate (obs. 3)
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zona infundibulo-cisticã, iar în lumen pot exista calculi încon-
juraåi de o substanåã amorfã, alb-gãlbuie (7).

Vezicula de poråelan afecteazã predominant femeile, de
vârstã medie sau avansatã (6). Existã un singur caz de veziculã
de poråelan asimptomaticã descoperitã întâmplãtor la o
pacientã de 10 ani, cu ocazia unei urografii (9).

Este, de obicei, oligosimptomaticã æi este descoperitã
întâmplãtor prin vizualizarea calcificãrii peretelui vezicular pe
o radiografie abdominalã pe gol. Semnele clinice ale 
veziculei de poråelan sunt nespecifice: sindrom dispeptic 
biliar, dureri în hipocondrul drept.

Diagnosticul se bazeazã pe explorãrile radiologice. 
Radiografia pe gol evidenåiazã o imagine radioopacã

rotundã sau ovalarã, net delimitatã, de intensitate costalã 
uniformã, mai intensã la periferie, conturând corpul veziculei
biliare situatã în hipocondrul drept (10). Grosimea de calcifiere
este variabilã, putând fi subåire æi slab vizibilã sau amorfã, ne-
uniformã æi groasã, iar dimensiunile colecistului sunt variabile.

Ecografia relevã conturul hiperecogen al veziculei sau
evidenåiazã o imagine mare, rotundã, hiperecogenã, cu con
de umbrã posterior, care este chiar vezicula biliarã. 

Iniåial au fost descrise trei tipuri ecografice de veziculã de
poråelan: tipul I – structurã semilunarã hiperecogenã fãrã 
calculi æi cu con de umbrã posterior; tipul II – structurã hiper-
ecogenã biconvexã, calculi æi conuri de umbrã posterioare 
variabile; tipul III – structuri neregulate hiperecogene cu con
de umbrã posterior (11). La acestea s-a mai adãugat o descriere
ecograficã, tipul IV – veziculã biliarã cu perete hiperecogen æi
fãrã con de umbrã posterior (12). Shimizu et al au propus o
clasificare ecograficã simplificatã, în 2 tipuri æi care este 
utilizatã actualmente de toate ghidurile privind aplicaåiile 
clinice ale chirurgiei laparoscopice: tipul I – calcificare 
completã; tipul II – calcificãri incomplete (13).

Tomodensitometria aratã calcificãrile de la nivelul
peretelui colecistului, iar în cazul asocierii neoplaziei poate
detecta profunzimea invaziei, prezenåa metastazelor æi
adenopatiilor hilare (12). 

Calcificãrile profunde din hipocondrul drept pot fi 
determinate de calculi biliari radioopaci de mari dimensiuni,
chistul hidatic hepatic calcificat, calculi renali bazinetali drepåi,
tumori calcificate de glandã suprarenalã (1,14). Calcificãri ale
peretelui vezicular au fost descrise æi în schistosomiazã (15).
Asocierea cu litiaza vezicularã este frecventã. Pânã acum nu
existã niciun caz raportat în literaturã privind migrarea unui 
calcul vezicular dintr-o veziculã de poråelan în calea biliarã
principalã, ca în prima noastrã observaåie, vezicula de poråelan
fiind lipsitã de mobilitate. 

Studiile apãrute în perioada 1961-1962 au acreditat ideea
asocierii frecvente dintre vezicula de poråelan æi adenocarcino-
mul veziculei biliare, fapt pentru care abordul laparoscopic
apãrut ulterior a fost contraindicat. De fapt, în aceastã perioadã
în cadrul veziculei de poråelan era inclusã orice calcificare a
peretelui vezicular. 

Se descriu douã tipuri histopatologice de calcificãri în
peretele vezicular:

- depuneri multiple, punctiforme, sub forma unor micro-
calcificãri difuze în mucoasã, submucoasã æi spaåiile

glandulare;
- focare largi, continue, masive, de calcificãri în muscu-

latura peretelui vezicular, care afecteazã întreg peretele.
Studiile clasice atrãgeau atenåia cã prezenåa calcificãrilor

în peretele vezicular se asociazã cu neoplasmul în 12-61% din
cazuri (3). 

Cea mai mare statisticã aparåine Massachusetts General
Hospital, care înregistreazã 44 de observaåii de veziculã de
poråelan, pe 25.900 piese de colecistectomie examinate 
anatomopatologic, din care 17 prezentau calcificãri intramurale
ale întregului perete vezicular, iar 27 calcificãri selective ale
mucoasei veziculare. Adenocarcinomul vezicular s-a întâlnit
doar în cazul calcificãrilor selective de la nivelul mucoasei, 
incidenåa sa fiind de 7%. (3) Un alt studiu pe 15 cazuri de 
veziculã de poråelan, din 10741 colecistectomii (0,14%), de la
California Los Angeles Medical Center, nu gãseæte nici un 
neoplasm de veziculã biliarã (4). 

În Japonia, Kwon publicã 13 cazuri de veziculã de poråelan,
dintr-un lot de 1603 colecistectomii, din care 10 rezolvate
laparoscopic, la un singur bolnav descoperindu-se un neoplasm
concomitent (16).

În åara noastrã, I. C. Puia, de Clinica III Chirurgie Cluj,
întâlneæte 4 cazuri într-un lot de 12.000 colecistectomii, abor-
date laparoscopic, cu douã conversii, fãrã nicio malignitate (7).
E. Suliman, de la Spitalul Universitar de Urgenåe Bucureæti,
publicã douã cazuri, din care unul rezolvat laparoscopic (1).

În clinica noastrã, s-au înregistrat 5 cazuri (0,04%) pe un lot
de 12 000 colecistectomii. Cazurile au fost clasificate ecografic
dupã clasificarea Shimizu (13): 3 cazuri cu veziculã de poråelan
tip I care au fost descrise æi 2 cazuri cu veziculã de poråelan tip
II în care calcificãrile au fost incomplete,operate clasic; în
ambele cazuri a fost asociatã litiaza vezicularã, iar într-un caz 
s-a descoperit un adenocarcinom vezicular. 

Datele actuale aratã cã vezicula de poråelan nu trebuie 
asociatã, de regulã, cu riscul crescut al neoplasmului vezicular.
Acest risc existã în cazul plãcilor focale de calcificare care
intereseazã mucoasa, risc de 14 ori mai mare decât în absenåa
calcificãrilor (17), situaåii în care trebuie luate precauåii speciale
pentru a evita diseminarea malignã peritonealã (nu se 
perforeazã vezicula, care va fi extrasã în endobag, pneumoperi-
toneaul se evacueazã cu trocarele pe loc, se realizeazã examenul
histopatologic extemporaneu la cel mai mic dubiu, cum ar fi
vegetaåii, ulceraåii sau calcificare zonalã a unei vezicule sclero-
atrofice) (18-20).

ConcluziiConcluzii

Vezicula de poråelan este o entitate rarã, oligosimptomaticã,
fiind diagnosticatã de cele mai multe incidental. 

Deæi existã o ratã mare de conversie colecistectomia laparos-
copicã este recomandatã la bolnavi cu veziculã de poråelan tip I.
Este necesarã o atenåie deosebitã la vezicula de poråelan tip II,
care se asociazã frecvent cu adenocarcinomul vezicular, fiind
indicat abordul clasic în caz de suspiciune a unei degenerãri
maligne. 

Particularitatea primului caz prezentat subliniazã avantajele
abordului minim invaziv, la o bolnavã vârstnicã, cu patologie
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cardiacã, cu veziculã de poråelan æi litiazã coledocianã.
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