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Σισμανόγλειο Γενικό Νοσοκομείο
Είναι χρήσιμο, όταν διαπραγματευόμαστε την χολολιθίαση, να την κατηγοριοποιήσουμε στις πέντε κάτωθι κλινικές κατηγορίες.

· 1. Χολολιθίαση χωρίς συμπτώματα

· 2. Χολολιθίαση με τυπικά συμπτώματα

· 3. Χολολιθίαση με άτυπα συμπτώματα

· 4. Τυπικά συμπτώματα χωρίς χολολιθίαση

· 5. Χολολιθίαση με επιπλοκές
Θα ασχοληθούμε μόνον με τις κατηγορίες 2 και 5 καθόσον οι άλλες κατηγορίες αναπτύσσονται σε άλλο κεφάλαιο και απαιτούν εξατομίκευση στο χειρισμό τους.
Περισσότερο από το 1/3 των ασθενών με χολολιθίαση, θα αναπτύξουν συμπτωματολογία (Travesco LW Am. J. Surgery, 1993)
Το πλέον σαφές και συχνότερο -(70-80%)- σύμπτωμα, είναι ο κωλικός χοληφόρων. Λιγότερο συχνά, αρχικά, εμφανίζονται άλλα συμπτώματα επιπλοκών (Attili A.F.Hepatology, 1995), ή άτυπα συμπτώματα όπως:
· Δυσπεπτικά ενοχλήματα

· Οπισθοστερνικό καύσος

· Γαστρική διάταση

· Δυσκοιλιότης ή διάρροια

· Δυσφορία μετά το γεύμα

· Μετεωρισμός 

που ωστόσο δεν πρέπει να αποδίδονται πάντα μόνον στη χολολιθίαση.(Egberg A. M. Postgrade Med. 1997) 
Ο κωλικός χοληφόρων έχει τα κάτωθι χαρακτηριστικά :
· Προκαλείται από σύσπαση της χολ. κύστεως σε απόφραξη του κυστικού.
· Δεν είναι τυπικός κωλικός

· Είναι συνεχής και φθάνει στο επίπεδο μέγιστης έντασης σε 15 λεπτά και διατηρείται 3-24 ώρες

· Είναι έντονος και απαιτεί ιατρική παρέμβαση, χωρίς απαραίτητα νοσηλεία

· Η συχνότητα επανεμφάνισης του ποικίλλει από έτη σε ώρες 

· Έχει αιφνίδια εμφάνιση, εντόπιση στο επιγάστριο ή δ. υποχόνδριο με αντανάκλαση στη δ/ ωμοπλάτη ή δ. ώμο

· Σε 50% των ασθενών εκλύεται μετά από λιπαρό γεύμα

· Συχνά συνοδεύεται από εφίδρωση, ναυτία, εμετό

· Μετά την ύφεση του η κλινική εξέταση είναι φυσιολογική

Οι ασθενείς που εμφάνισαν κωλικό άπαξ, έχουν αυξημένο κίνδυνο ανάπτυξης υποτροπιαζόντων επεισοδίων κωλικών και επιπλοκών, ποσοστό 6-8% (έως και 36%) αυτών έχουν επανειλημμένα επεισόδια κωλικού χοληφόρων κατ’ έτος και 1-2% των συμπτωματικών ασθενών θα εμφανίσουν επιπλοκές (μεγάλοι λίθοι μονήρεις προκαλούν συνήθως οξεία χολοκυστίτιδα, πολλαπλοί μικροί λιθιασική παγκρεατίτιδα). Επίσης ποσοστό 65-70% θα αναπτύξουν χρόνια χολοκυστίτιδα που είναι μια από τις κύριες επιπλοκές που αναφέρονται παρακάτω. (Friedman GD Am J Surg 1997).

Ως Επιπλοκές χολολιθίασης αναφέρονται:
· Χρόνια χολοκυστίτιδα

· Οξεία χολοκυστίτιδα

· Ύδρωψ χοληδόχου κύστεως

· Εμπύημα χοληδόχου κύστεως

· Σύνδρομο Mirizzi
· Εμφυσηματική χολοκυστίτιδα 

· Χολοκυστεντερικό συρίγγιο

· Απόφραξη λεπτού εντέρου (ειλεός εκ χολόλιθων)
· Απόφραξη 12λου (Bouveret’s syndrome)
· Ρήξη χοληδόχου κύστεως

· Χοληδοχολιθίαση

· Οξεία λιθιασική παγκρεατίτιδα

· Οξεία χολαγγειίτιδα

· Σηπτικό σύνδρομο 

· ΑδενοCa χοληδόχου κύστεως 

Όπως όμως παρατηρεί κανείς, πολλές από τις πιο πάνω επιπλοκές υπάγονται σε τρεις μεγάλες κατηγορίες επιπλοκών ήτοι :

· Χρόνια χολοκυστίτιδα

· Οξεία χολοκυστίτιδα 

· Λιθίαση του χοληδόχου πόρου 
που αναλύονται ακολούθως.
ΧΡΟΝΙΑ ΧΟΛΟΚΥΣΤΙΤΙΔΑ 
Από κλινική άποψη η χρόνια χολοκυστίτιδα παρουσιάζεται με συνεχή ή υποτροπιάζοντα επεισόδια βραχείας διάρκειας απόφραξης του κυστικού, ή άτυπη συμπτωματολογία με ή χωρίς κωλικό χοληφόρων. Παθολογοανατομικά χαρακτηρίζεται από χρόνιες φλεγμονώδεις μεταβολές του τοιχώματος της χοληδόχου κύστεως, υποορογόνια ίνωση, διήθηση μονοπύρηνων, και σχηματισμό ουλών. Ωστόσο δεν παρατηρούνται σε όλους τους συμπτωματικούς ασθενείς και ο μηχανισμός πρόκλησης είναι άγνωστος. Η χοληδόχος κύστη καθίσταται μη λειτουργική η δε επιβεβαίωση της χρονίας χολοκυστίτιδας είναι παθολογοανατομική. Η κλινική και εργαστηριακή εξέταση είναι συνήθως φυσιολογική. Ενίοτε ανευρίσκεται ήπια ευαισθησία στο δεξιό υποχόνδριο. Σε 1-2% αναφέρεται η ύπαρξη χρόνιου ύδρωπος που ψηλαφάται σαν μάζα στο δεξιό υποχόνδριο.
Η διαφορική διάγνωση της χρόνιας χολοκυστίτιδας γίνεται από 
· Παγκρεατίτιδα
· Ηπατίτιδα
· Γαστρίτιδα
· Γαστρο12λικό έλκος

· Οισοφαγίτιδα
· Ευερέθιστο έντερο

· Νόσοι π. εντέρου

· Στηθάγχη

· Ριζίτιδα
Η διάγνωση της χρόνιας χολοκυστίτιδας γίνεται κυρίως:

· Υπερηχογραφικά με 90-95% αξιοπιστία σε λίθους με διάμετρο>2mm.,

· Με απλή ακτινογραφία κοιλίας, κυρίως για αποκλεισμό άλλων παθήσεων (νεφρολιθίαση, διάτρηση έλκους),
· Με αξονική τομογραφία που είναι λιγότερο ευαίσθητη για την ανάδειξη της χολολιθίασης

· Με MRI και MRCP για την διάγνωση της χοληδοχολιθίασης

· Με HIDA scanning σε απόφραξη του κυστικού πόρου

· Με Ενδοσκοπικό U/S για λιθίαση του χοληδόχου πόρου

Οι επιπλοκές της χρόνιας χολοκυστίτιδας είναι:
· Οξεία χολοκυστίτις σε 20%

· Χοληδοχολιθίαση

· Ca χοληδόχου κύστεως 
Αναφορικά με το Ca χοληδόχου κύστεως επισημαίνεται ότι:
· Το Ca χολ. κύστεως θεωρείται επιπλοκή της χρόνιας χολοκυστίτιδας 

· Πολλοί δεν παραδέχονται τη συσχέτιση χολολιθίασης και Ca χολ. κύστεως
· Στο 65-90% των Ca χολ. κύστεως υπάρχουν χολόλιθοι 

· Η ασβεστοποίηση του τοιχώματος της χολ.κύστεως (πορσελανοειδής χολ. κύστη) συνοδεύεται από μεγάλη συχνότητα Ca χολ.κύστεως (25-60%) και αποτελεί ένδειξη άμεσης χολοκυστεκτομής
Η θεραπεία της χρόνιας χολοκυστίτιδας είναι φαρμακευτική και χειρουργική.
Η φαρμακευτική συνίσταται στη χορήγηση των κάτωθι ουσιών:
· Ουρσοδεσοξυχολικό οξύ (φυσικό χολικό άλας)

· Χηνοδεσοξυχολικό οξύ

· Μεθυλ-βουτυλαιθέρας (απ’ ευθείας έγχυση)

Η εξωσωματική λιθοθρυψία επιχειρήθηκε χωρίς επιτυχία.

Οι ως άνω θεραπείες αναφέρονται από λίγες σειρές αλλά με υποτροπή 60%
Η Χειρουργική θεραπεία εκλογής της χρόνιας χολοκυστίτιδας είναι η εκλεκτική λαπαροσκοπική χολοκυστεκτομή, επί αντενδείξεων εκτελείται ανοικτή μέθοδος.
Η λαπαροσκοπική χολοκυστεκτομή έχει:
· Θνησιμότητα κάτω του 0,1%

· Νοσηρότητα <10%

· Μακροχρόνια αποτελέσματα άριστα
ΟΞΕΙΑ ΧΟΛΟΚΥΣΤΙΤΙΔΑ 
Χαρακτηρίζεται από κωλικό που παραμένει και δεν υποχωρεί πέραν των 3-12 ωρών. Οφείλεται σε απόφραξη του θυλάκου Hartmann ή του κυστικού πόρου με ακόλουθη αύξηση της ενδοαυλικής πιέσεως, και χυμική φλεγμονή του τοιχώματος της χοληδόχου κύστεως στα αρχικά στάδια, τραυματισμό του βλεννογόνου από χολόλιθους, που οδηγεί σε οξεία φλεγμονώδη αντίδραση. Ακολουθεί αποικισμός της χοληδόχου κύστεως (σε 20-50% των ασθενών) από αερόβια εντερικά βακτηρίδια και ενίοτε και αναερόβια που οδηγούν σε δευτεροπαθή φλεγμονή

Μικροσκοπικά

· Νέκρωση βλεννογόνου 

· Οίδημα τοιχώματος 

· Αιμορραγική διάθεση του τοιχώματος της χοληδόχου κύστεως

· Μακροσκοπικά

· Διατεταμένη χοληδόχος κύστη

· Οιδηματώδες έλασσον επίπλουν μετά 24 -48 ώρες

· Ανάπτυξη συμφύσεων μεταξύ επιπλόου- 12λου και χοληδόχος κύστη

· Ψηλαφητή μάζα 
Κλινική εικόνα

· Κωλικός χοληφόρων που παραμένει πάνω από 3-12 ώρες

· Ευαισθησία δ. υποχονδρίου (με ή χωρίς σημείο Murphy και ψηλαφητή ή όχι μάζα )

· Πυρετός λόγω φλεγμονώδους αντίδρασης

Τα κύρια εργαστηριακά είναι:
· Λευκοκυττάρωση

· Ήπια 2-5mg/dl υπερχολερυθριναιμία (25%)

· Χολερυθρίνη>5mg/dl οδηγεί στη διάγνωση της χοληδοχολιθίασης ή του συνδ. Mirizzi*
· Αύξηση της αμυλάσης χωρίς παγκρεατίτιδα (4%).
Η διάγνωση της οξείας γίνεται με τις προαναφερθείσες μεθόδους για την χρονία χολοκυστίτιδα, επιπροσθέτως θα αναφέρουμε ότι;
· 10-15% των ασθενών εμφανίζουν ίκτερο της τάξεως των 4mg/dl
· Χολερυθρίνη > 4mg/dl υποδηλώνει χοληδοχολιθίαση ή σύνδρ. Mirizzi 10-15% των ασθενών εμφανίζουν ίκτερο της τάξεως των 4mg/dl
Επιπλοκές οξείας χολοκυστίτιδας είναι:
· το εμπύημα, με ή χωρίς γάγγραινα του τοιχώματος 

· η διάτρηση της χολ. κύστεως (κυρίως στον πυθμένα και σε ηλικιωμένους ασθενείς με καρδιαγγειακά νοσήματα και απαιτεί άμεση χειρουργική αντιμετώπιση

· Διάτρηση σε γειτονικό όργανο και εσωτερικό συρίγγιο λόγω διάβρωσης τμημάτων άλλων οργάνων του ΓΕΣ ή εξωηπατικών χοληφόρων όπως 12λο, δεξιά κολική καμπή, και η διάγνωση μπορεί να γίνει προεγχειρητικά με απλή α/α κοιλίας (αέρας στα χοληφόρα)
· Ειλεός εκ χολολίθου λόγω ενσφήνωσης κυρίως στον τελικό ειλεό μεγάλου χολόλιθου που διήλθε από χολοκυστο-12λικό συρίγγιο. Ενδιαφέρον είναι ότι πολλοί ασθενείς με ειλεό εκ χολόλιθων δεν αναφέρουν προσβολή οξείας χολοκυστίτιδας. Απαιτείται άμεση χειρουργική επέμβαση για την αντιμετώπιση του ειλεού. Σπάνια ο χολόλιθος εξέρχεται με έμετο ή προκαλεί το σύνδρομο Bouveret (απόφραξη 12/λου)..Συμπτωματικά χολοκυστεντερικά συρίγγια απαιτούν χολοκυστεκτομή και σύγκλειση του συριγγίου

· Περιχολοκυστικό απόστημα από εντοπισμένη διάτρηση 

· Γενικευμένη περιτονίτιδα (1-2%)

Θεραπεία 
Συντηρητική
· Διακοπή σιτίσεως
· i.v.χορήγηση υγρών και ηλεκτρολυτών

· Χορήγηση αναλγητικών

· Αντιβίωση

· Ρινογαστρικός σωλήνας (αν απαιτείται)

· Γλυκαγόνη (δράση στον κωλικό χοληφόρων)

Η εξέλιξη στη συντηρητική αντιμετώπιση μπορεί να είναι σταδιακή υποχώρηση ή επιμονή των συμπτωμάτων που οδηγεί στη διάγνωση εμπυήματος, περιχολοκυστικού αποστήματος ή διάτρησης της χοληδόχου κύστεως.
Η Χειρουργική θεραπεία διακρίνεται σε επείγουσα για τις επιπλοκές που αποτελούν ποσοστό 5%, πρώιμη (εντός 7ημερών) που εκτελείται σε ποσοστό 80% των περιπτώσεων και καθυστερημένη (όψιμος) σε 15% των περιπτώσεων και αφορά  ήπιες χολοκυστίτιδες, ασθενείς υψηλού κινδύνου, ασαφής διάγνωση και το χρονικό περιθώριο ορίζεται σε 6-8 εβδομάδες. Επιπλέον μειονέκτημα είναι απαιτούνται 2 νοσηλείες.
Ο παρακάτω πίνακας συγκρίνει τα πλεονεκτήματα πρώιμης και όψιμης χολοκυστεκτομής στην οξεία χολοκυστίτιδα.
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χολοκυστεκτομής στην οξεία χολοκυστίτιδα
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91 101 Αρ.ασθενών

Όψιμη Πρώιμη


Η Χοληδοχολιθίαση είναι:
· Δευτεροπαθής από είσοδο λίθου στο χπ (ανεπάρκεια βαλβίδας Heister)

· Πλέον συχνή της πρωτοπαθούς (εκτός των ασιατικών πληθυσμών )

· Έχει συχνότητα 8-16% και μέχρι 25-50% σε ασθενείς >60 ετών 

· Ενίοτε ασυμπτωματική ή με συμπτώματα απόφραξης, τέλειας ή μερικής

· Παρουσιάζει την τριάδα τουCharcot (άλγος δ. υποχονδρίου, ρίγος-πυρετός, ίκτερο), που θέτει τη διάγνωση οξείας χολαγγειίτιδος, στα 70% των ασθενών
· Εάν παρουσιάζει την πεντάδα του Raynauld (επιπλέον σηπτικό shock και εγκεφαλικές εκδηλώσεις απάθεια και σύγχυση) πρόκειται για οξεία πυώδη χολαγγειίτιδα που συνιστά άμεση χειρουργική παρέμβαση

· Μπορεί επίσης να εκδηλωθεί ως Λιθιασική παγκρεατίτις (σε 4-8% των χολολιθιασικών ασθενών).Η μικρολιθίαση με λίθους<3mm σε διάμετρο ανεβάζει τον κίνδυνο στο 30%
· Εργαστηριακά ανευρίσκεται άνοδος της χολερυθρίνης και της καθώς αλκαλικής φωσφατάσης και της γGT
Απεικονιστικές διαγνωστικές μέθοδοι είναι:
· Το υπερηχογράφημα ήπατος χοληφόρων παγκρέατος (U/S) που είναι θετικό μόνο σε 50%των περιπτώσεων αλλά η ευαισθησία του αυξάνει στο 76% επί διατάσεως του εξωηπατικού χοληφόρου δένδρου.
· Η αξονική τομογραφία (CT) δεν έχει ιδιαίτερη ευαισθησία (συστήνεται ενδοφλέβιος έγχυση σκιαγραφικού για έλεγχο και του παγκρέατος)
· HIDA scanning:(επί απόφραξης του χοληδόχου και κυρίως πρόσφατης)

· Η μαγνητική παγκρεατοχολαγγειογραφία (MRCP): έχει μεγαλύτερη ακρίβεια.
·  Το ενδοσκοπικό υπερηχογράφημα (ΕU/S)
· Η διαδερμική διηπατική χολαγγειογραφία (PTC): όταν υπάρχει διάταση χοληφόρων, με 100% επιτυχία, ή 70% χωρίς διάταση των χοληφόρων.
Θεραπεία

· ERCP: Αποτελεί μέθοδο εκλογής με επιτυχία 84,%-87,%.
· Χειρουργική

· Λαπαροσκοπική αφαίρεση λίθων εναλλακτικά

Επιπλοκές της Χοληδοχολιθίασης είναι: 
· Οξεία χολαγγειίτις

· Οξεία πυώδης χολαγγειίτις

· Οξεία λιθιασική παγκρεατίτιδα
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�* Το σύνδρομο Mirizzi οφείλεται σε πίεση του χοληδόχου πόρου από ενσφηνωμένο λίθο στο θύλακο του Hartman, και διακρίνεται σε


Τύπο Ι:(εξωτερική πίεση του χοληδόχου πόρου από λίθο στο Hartman)


Τύπο ΙΙ: (χολοκυστο-χοληδοχο συρίγγιο)


Θεραπεία εκλογής του συνδρόμου είναι η χολοκυστεκτομή





