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οξεία χολοκυστίτιδα στην εγκυμοσύνη

ΠΕΡΙΛΗΨΗ
Η εγκυμοσύνη συνδυάζεται με αυξημένο κίνδυνο σχηματισμού χολο-

λίθων. Κατά την εξέλιξη της κύησης οι χολόλιθοι συνήθως παραμένουν 
ασυμπτωματικοί. Σε μερικές περιπτώσεις είναι δυνατόν να προκαλέσουν 
χρόνια φλεγμονή ή την απόφραξη του κυστικού πόρου και την εκδήλωση 
οξείας χολοκυστίτιδας. Η οξεία χολοκυστίτιδα αποτελεί τη δεύτερη πιο 
κοινή μη μαιευτική αιτία ερευνητικής λαπαροτομίας στην κύηση μετά την 
οξεία σκωληκοειδίτιδα. Η διάγνωση δεν είναι εύκολη. Η δυσκολία στην 
κλινική εξέταση των ενδοκοιλιακών οργάνων που δεν έχουν σχέση με τη 
μήτρα, οι φυσιολογικές μεταβολές των ανατομικών σχέσεων που προκαλεί 
κατά την πρόοδο της εγκυμοσύνης η σταδιακή αύξηση του μεγέθους της 
μήτρας, αλλά και οι παρεκκλίσεις από τις φυσιολογικές τιμές που είναι 
δυνατόν να παρουσιάζουν οι ηπατικές δοκιμασίες στη διάρκεια της κύη-
σης είναι δυνατόν να καθυστερήσουν την έγκαιρη και ορθή διάγνωση της 
νόσου. Στην πλειονότητα των περιπτώσεων η συντηρητική και υποστηρι-
κτική θεραπεία αποτελεί την καλύτερη και ασφαλέστερη μέθοδο αντιμε-
τώπισης και πρόληψης των σοβαρών επιπλοκών. Το μεγάλο δίλημμα στην 
αντιμετώπιση της οξείας χολοκυστίτιδας στην εγκυμοσύνη είναι η λήψη 
έγκαιρης και ορθής απόφασης για τη χειρουργική διερεύνηση της νόσου. 
Κύριο μέλημα του σύγχρονου μαιευτήρα–γυναικολόγου πρέπει να απο-
τελεί η σωστή ενημέρωσή του σχετικά με τον τρόπο που η πάθηση μπορεί 
να επηρεάσει την εγκυμοσύνη, ή αντίθετα να επηρεασθεί από αυτή, αλλά 
και η ενεργός συμμετοχή του στη διαγνωστική διερεύνηση και θεραπευ-
τική αντιμετώπιση του οξέος χειρουργικού προβλήματος, προκειμένου να 
διασφαλισθεί η καλύτερη υγεία για τη μητέρα και για το έμβρυο και το 
νεογνό. Στο παρόν άρθρο με βάση τα σύγχρονα δεδομένα επιχειρείται 
μια σύντομη βιβλιογραφική ανασκόπηση της οξείας χολοκυστίτιδας, ανα-
φορικά κυρίως με την παθογένεια, τη διάγνωση, την αντιμετώπιση και την 
πρόγνωση της νόσου στην εγκυμοσύνη.

Όροι ευρετηρίου: οξεία χολοκυστίτιδα, εγκυμοσύνη, παθογένεια, διά-
γνωση, αντιμετώπιση, πρόγνωση.

ΕΙΣΑΓΩΓΗ
Οι παθήσεις του πεπτικού συστήματος στην εγκυμοσύνη οι οποίες μπο-

ρεί να είναι αποτέλεσμα της ίδιας της κύησης (πύρωση, σιελόρροια, υπε-
ρέμεση) ή να προϋπάρχουν (ηπατίτιδα) ή να εμφανίζονται τυχαία κατά τη 
διάρκεια αυτής, όπως είναι η οξεία σκωληκοειδίτιδα, η οξεία χολοκυστί-
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τιδα, η παγκρεατίτιδα, ανεξάρτητα από τη δημιουργία 
ή όχι οξέος χειρουργικού προβλήματος παρουσιάζουν 
ιδιαίτερο κλινικό ενδιαφέρον και προκαλούν έντονο 
προβληματισμό και διχογνωμία στη σύγχρονη μαιευτι-
κή πράξη. Οι φυσιολογικές ανατομικές, μορφολογικές, 
λειτουργικές, μεταβολικές, αιμοδυναμικές και βιοχη-
μικές αλλαγές που υφίσταται ο μητρικός οργανισμός 
κατά την εξέλιξη της κύησης, αλλά και οι δυνητικοί κίν-
δυνοι τόσο για τη μητέρα, όσο και για το έμβρυο και το 
νεογνό, επηρεάζουν σε άλλοτε άλλο βαθμό την κλινική 
εκδήλωση, τη διάγνωση, την αντιμετώπιση και την πρό-
γνωση των οξέων χειρουργικών παθήσεων στην εγκυ-
μοσύνη. Η πρώιμη αναγνώριση των συμπτωμάτων και 
των παραγόντων κινδύνου που σχετίζονται με τη νόσο, 
καθώς και η σωστή εφαρμογή της σύγχρονης εξελιγμέ-
νης τεχνολογίας επιτρέπουν σήμερα την έγκαιρη διά-
γνωση και την άμεση εφαρμογή των πλέον κατάλληλων 
σύγχρονων θεραπευτικών χειρισμών, προκειμένου να 
μειωθεί ο αυξημένος κίνδυνος μητρικής και περιγεννη-
τικής νοσηρότητας και θνησιμότητας1.

Η οξεία χολοκυστίτιδα αποτελεί τη δεύτερη πιο κοι-
νή μη μαιευτική αιτία ερευνητικής λαπαροτομίας στην 
εγκυμοσύνη μετά την οξεία σκωληκοειδίτιδα. Η συ-
χνότητα εμφάνισης της νόσου και η πορεία της κατά τη 
διάρκεια της κύησης είναι ανάλογη με εκείνη που πα-
ρατηρείται στις μη εγκυμονούσες ασθενείς. Εκτιμάται 
ότι η πάθηση είναι συχνότερη σε έγκυες προχωρημένης 
ηλικίας, στις παχύσαρκες έγκυες, καθώς και στις πολύ-
τοκες. Γενικότερα, η συχνότητα εμφάνισης ασυμπτωμα-
τικής χολολιθίασης υπολογίζεται ότι αφορά περίπου στο 
3-4% του συνόλου των εγκύων γυναικών. Η επίπτωση 
της οξείας χολοκυστίτιδας στην εγκυμοσύνη κυμαίνεται 
από 1:1130 έως 1:12890 κυήσεις και είναι περισσότερο 
συχνή στο δεύτερο και το τελευταίο τρίμηνο. Στο πρώτο 
τρίμηνο της κύησης καθώς και στη διάρκεια της λοχείας 
η νόσος είναι λιγότερο συχνή2.

ΠΑΘΟΓΕΝΕΙΑ
Η εγκυμοσύνη συνδυάζεται με αυξημένο κίνδυνο 

σχηματισμού χολολίθων. Κατά την εξέλιξη της κύησης 
οι χολόλιθοι συνήθως παραμένουν ασυμπτωματικοί. Σε 
μερικές περιπτώσεις είναι δυνατόν να προκαλέσουν 
χρόνια φλεγμονή ή την απόφραξη του κυστικού πόρου 
και την εκδήλωση οξείας χολοκυστίτιδας. Η αυξημένη 
επίπτωση της λιθίασης των χοληφόρων οδών στις έγκυ-
ες πιθανότατα οφείλεται στην αύξηση του κορεσμού της 
χοληστερόλης στη χολή και στην ελάττωση της συσταλ-
τικότητας των τοιχωμάτων της χοληδόχου κύστης, κάτω 
από την επίδραση των αυξημένων επιπέδων των οι-
στρογόνων ορμονών και της προγεστερόνης που χαρα-
κτηρίζουν την φυσιολογικά εξελισσόμενη εγκυμοσύνη. 
Τα φυσιολογικά αυξημένα επίπεδα των οιστρογόνων 
ορμονών της κύησης παρεμποδίζουν την έκκριση των 
χολικών αλάτων με αποτέλεσμα να ευνοείται η καθίζη-

ση της χοληστερίνης στη χολή, η οποία μετατρέπεται σε 
λιθογόνο παράγοντα. 

Επιπρόσθετα, στην παθογένεση των χολολίθων κατά 
τη διάρκεια της κύησης φαίνεται να συμβάλλει σημαντι-
κά και η δυσλειτουργία της χοληδόχου κύστης, η οποία 
αφορά στην καθυστερημένη κένωση από τη χολή που 
είναι πιθανότατα το αποτέλεσμα της μυοχαλαρωτικής 
δράσης της προγεστερόνης στις λείες μυϊκές ίνες των 
τοιχωμάτων της χοληδόχου κύστης3.

ΔΙΑΓΝΩΣΗ
Η διάγνωση της οξείας χολοκυστίτιδας στην εγκυ-

μοσύνη δεν είναι εύκολη. Η δυσκολία στην κλινική 
εξέταση των ενδοκοιλιακών οργάνων που δεν έχουν 
σχέση με τη μήτρα, οι φυσιολογικές μεταβολές των 
ανατομικών σχέσεων που προκαλεί κατά την πρόοδο 
της εγκυμοσύνης η σταδιακή αύξηση του μεγέθους της 
μήτρας, αλλά και οι παρεκκλίσεις από τις φυσιολογικές 
τιμές που είναι δυνατόν να παρουσιάζουν οι ηπατικές 
δοκιμασίες στη διάρκεια της κύησης, είναι δυνατόν να 
καθυστερήσουν την έγκαιρη και ορθή διάγνωση της 
νόσου. Οι κλινικές εκδηλώσεις της οξείας χολοκυστίτι-
δας στην εγκυμοσύνη είναι παρόμοιες με εκείνες που 
αναφέρονται και από τις μη έγκυες ασθενείς (Πίνακας 
1). Ο κοιλιακός πόνος αποτελεί το κυρίαρχο σύμπτωμα 
και παρατηρείται σχεδόν στο σύνολο των περιπτώσεων. 
Ο πόνος χαρακτηρίζεται συνήθως από οξεία έναρξη, 
είναι μεγάλης έντασης, εντοπίζεται κυρίως στο επιγά-
στριο ή στο δεξιό άνω τεταρτημόριο της κοιλίας και 
συνήθως είναι επεισοδιακού χαρακτήρα. Τα επεισόδια 
κολικών των χοληφόρων, τα οποία πυροδοτούνται κυρί-
ως από τα γεύματα είναι ποικίλης έντασης, και μπορούν 
να διαρκέσουν από λίγα λεπτά μέχρι αρκετές ώρες. Ο 
πυρετός, η ναυτία, οι έμετοι και η ανορεξία αποτελούν 
συχνές εκδηλώσεις της νόσου που συνοδεύουν το κοι-
λιακό άλγος. Ο πυρετός ο οποίος συνήθως κυμαίνεται 
από 38ο–39οC αποτελεί το πιο σταθερό συνοδό σύμπτω-
μα και είναι παρόν σε όλες σχεδόν τις περιπτώσεις. Πα-
ρόμοια, έμετοι και ανορεξία παρατηρούνται στην πλει-
ονότητα των περιπτώσεων. Ο ίκτερος ο οποίος συνήθως 
εμφανίζεται σπάνια και είναι ήπιας μορφής οφείλεται 
στην απόφραξη των χοληφόρων οδών4.

Το χαρακτηριστικό κλινικό σημείο Murphy (επώδυ-
νη ψηλάφηση του ήπατος στη διάρκεια βαθιάς εισπνο-
ής) το οποίο είναι θετικό στις περισσότερες περιπτώ-
σεις, δεν αποτελεί αξιόπιστο διαγνωστικό κριτήριο για 
τις έγκυες ασθενείς, και ιδιαίτερα όταν αυτές διανύουν 
τις τελευταίες εβδομάδες της κύησης. Παρόμοια, η 
λευκοκυττάρωση, η αυξημένη ταχύτητα καθίζησης των 
ερυθρών αιμοσφαιρίων (ΤΚΕ) και η θετικοποίηση της 
C–αντιδρώσας πρωτεΐνης (CRP) πρέπει να αξιολογού-
νται με ιδιαίτερη προσοχή, καθόσον μπορούν να παρα-
τηρηθούν και στην φυσιολογική εγκυμοσύνη. Η «φυσι-
ολογική» λευκοκυττάρωση της κύησης μέχρι και 16000/
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μl δυσκολεύει την έγκαιρη διάγνωση της νόσου, με 
δεδομένο ότι ο αριθμός των λευκών αιμοσφαιρίων δεν 
ξεπερνά σε όλες τις περιπτώσεις οξείας χολοκυστίτιδας 
το όριο αυτό. Παρόλα αυτά όμως, «στροφή» του τύπου 
προς τα αριστερά διαπιστώνεται σε σημαντικό αριθμό 
περιπτώσεων και θέτει σοβαρή υποψία ύπαρξης οξεί-
ας φλεγμονής. Οι παθολογικές ηπατικές δοκιμασίες 
που αφορούν στην αύξηση των τρανσαμινασών και την 
ήπια αύξηση των επιπέδων της αλκαλικής φωσφατάσης 
και της χολυρεθρίνης αποτελούν συχνά εργαστηριακά 
ευρήματα, τα οποία μάλιστα διαπιστώνονται από τα 
πρώιμα στάδια της νόσου5. Γενικά, παθολογικές ηπα-
τικές δοκιμασίες παρατηρούνται περίπου στο 3% των 
εγκύων, όμως σοβαρή ηπατική νόσος εκδηλώνεται σε 
ποσοστό περίπου 0.5%. Παρόλα αυτά όμως, κάθε αύ-
ξηση στα επίπεδα των αμινοτρανσφερασών (AST, 
ALT), της χολυρεθρίνης, της αλκαλικής φωσφατάσης, 
της γ–γλουταμυλικής τρανσπεπτιδάσης (γGT) και της 
5΄ νουκλεοτιδάσης (5–ΝΤ) πάνω από τα φυσιολογικά 
αμετάβλητα στην εγκυμοσύνη όρια, θα πρέπει να απο-
τελεί αξιόπιστο δείκτη νοσημάτων του ήπατος ή των χο-
ληφόρων που χρήζουν άμεσης διερεύνησης6. Επίσης, η 
αύξηση των παγκρεατικών ενζύμων, και ιδιαίτερα της 
αμυλάσης αποτελεί ένα μη ειδικό διαγνωστικό εύρημα. 
Παρόμοια αύξηση είναι χαρακτηριστική στην οξεία πα-
γκρεατίτιδα, αλλά μπορεί να παρατηρηθεί και σε περι-
πτώσεις εντερικής απόφραξης ή διατρηθέντος πεπτικού 
έλκους, καταστάσεις που χρήζουν άμεσης διαφορικής 
διάγνωσης από την οξεία χολοκυστίτιδα προκειμέ-
νου να εξασφαλισθεί η αμεσότερη και καταλληλότε-
ρη θεραπευτική προσέγγιση της ασθενούς7.Επιπλέον, 
η οξεία σκωληκοειδίτιδα, ιδιαίτερα όταν αυτή αφορά 
στο τελευταίο τρίμηνο της κύησης αποτελεί σοβαρό δια-
φοροδιαγνωστικό πρόβλημα. Η χαρακτηριστική προο-
δευτική μετατόπιση του τυφλού και της σκωληκοειδούς 
απόφυσης προς τα πάνω, δεξιά και πίσω στο πλάγιο 
κοιλιακό τοίχωμα που προκαλεί κατά την πρόοδο της 
εγκυμοσύνης η σταδιακή αύξηση του μεγέθους της μή-
τρας, είναι δυνατόν να δημιουργήσει σύγχυση στην ψη-

λάφηση των χαρακτηριστικών σημείων ευαισθησίας της 
νόσου, και κατά συνέπεια σημαντικές δυσκολίες στη 
διαφοροδιάγνωση της οξείας χολοκυστίτιδας από την 
οξεία σκωληκοειδίτιδα8.Τέλος, οι κυριότερες παθολο-
γικές καταστάσεις μαιευτικής/γυναικολογικής ή άλλης 
προέλευσης9 που χρήζουν διαφορικής διάγνωσης από 
την οξεία χολοκυστίτιδα στην εγκυμοσύνη φαίνονται 
στον παρακάτω πίνακα (Πίνακας 2).

Παρόλο που η διάγνωση βασίζεται κυρίως στο ιστο-
ρικό και τα κλινικά ευρήματα, δεν πρέπει να αμφισβη-
τείται η χρησιμότητα των απεικονιστικών μεθόδων (Πί-
νακας 3). Από τις σύγχρονες απεικονιστικές εξετάσεις, 
το υπερηχογράφημα (US) φαίνεται να αποτελεί την πιο 
κοινή, πολυτιμότερη και ασφαλέστερη εξέταση στην 
προσπάθεια της διαγνωστικής προσέγγισης και επίλυ-
σης των διαγνωστικών προβλημάτων της νόσου στην 
εγκυμοσύνη. Υπερηχογραφικά ευρήματα, όπως η ανί-
χνευση λίθου στη χοληδόχο κύστη, η πάχυνση του τοι-
χώματος της κύστης, η συλλογή υγρού στην περιφέρειά 
της και η διάταση του κοινού χοληδόχου πόρου, είναι 
ενδεικτικά ύπαρξης οξείας φλεγμονής του τοιχώματος 
της χοληδόχου κύστης. Πιο συγκεκριμένα, με βάση πρό-
σφατα βιβλιογραφικά στοιχεία εκτιμάται ότι η διαγνω-
στική αξία των υπερήχων αναφορικά με την απεικόνιση 
χολολίθων εντός της χοληδόχου κύστης είναι μεγάλη 
και υπολογίζεται ότι ξεπερνά το 95% των περιπτώσεων 
(95-98%)10. Επιπλέον, σε αντίθεση με την αξονική το-
μογραφία (CT) έχει το πλεονέκτημα ότι μπορεί να επα-
ναληφθεί όσο συχνά κρίνεται απαραίτητο, μπορεί να 
χρησιμοποιηθεί ως υποβοηθητικό μέσο στην εκτέλεση 
διαγνωστικών επεμβατικών μεθόδων, και παράλληλα 
δεν απαιτεί τη χρήση ιοντίζουσας ακτινοβολίας η οποία 
καλό είναι να αποφεύγεται στην εγκυμοσύνη λόγω των 
πιθανών βλαβών που μπορεί να προκαλέσει στο έμ-
βρυο. Η CT ως συμπληρωματική διαγνωστική μέθοδος 
ενδέχεται να έχει εφαρμογή στις περιπτώσεις εκείνες 
των ασθενών που τα υπερηχογραφικά ευρήματα είναι 
αρνητικά. Στην απόφαση για την εκτέλεση της μεθόδου 
κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης πρέπει πάντα να συ-
νυπολογίζεται και το ποσοστό της ακτινοβολίας στην 
οποία εκτίθεται το έμβρυο, με δεδομένο ότι η έκθεση 
στην ακτινοβολία παρατηρείται αυξημένη όταν η σάρω-
ση περιλαμβάνει την περιοχή της κοιλιάς, και ιδιαίτερα 
την κάτω κοιλία και την πύελο11.

Πρόσφατα βιβλιογραφικά στοιχεία υποστηρίζουν ότι 
η απεικόνιση μαγνητικού συντονισμού (MRI) αναμένε-
ται μελλοντικά να συμβάλλει σημαντικά στη διάγνωση 
της οξείας κοιλίας στην κύηση και να αντικαταστήσει 
τη «βλαπτική» για το έμβρυο CT. Αν και η χρήση των 
σκιαγραφικών ουσιών στην εγκυμοσύνη εξακολουθεί 
να αποτελεί ακόμη μεταξύ πολλών συγγραφέων ζήτη-
μα έντονου προβληματισμού και διχογνωμίας, η MRI 
φαίνεται να αποτελεί μια αρκετά ασφαλή μέθοδο για τη 

Πίνακας 1. Οι κλινικές εκδηλώσεις της οξείας χολο-
κυστίτιδας στην εγκυμοσύνη είναι παρόμοιες με εκεί-
νες που παρατηρούνται στις μη έγκυες ασθενείς

κοιλιακό άλγος
πυρετός
ναυτία
έμετοι
ανορεξία
ίκτερος
σημείο Murphy θετικό
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διάγνωση της οξείας χολοκυστίτιδας στην κύηση12. Επι-
πλέον, είναι αποδεδειγμένη η συμβολή της στην εκτέ-
λεση διαγνωστικών επεμβατικών μεθόδων, όπως είναι 
η μαγνητική παλίνδρομη χολαγγειοπαγκρεατογραφία 
(MRCP). Πρόσφατα βιβλιογραφικά δεδομένα τονίζουν 
τη μεγάλη διαγνωστική αξία της MRCP και το συνολικό 
όφελος που απορρέει από την αποφυγή εκτέλεσης εν-
δοσκοπικής παλίνδρομης χολαγγειοπαγκρεατογραφίας 
(ERCP) στις έγκυες ασθενείς13.

Η ERCP βοηθάει αναμφισβήτητα στον εντοπισμό και 
την αφαίρεση των χολολίθων με τη βοήθεια ειδικά σχε-
διασμένων εργαλείων, ωστόσο όμως φαίνεται να υπάρ-
χει έντονος προβληματισμός και διχογνωμία σχετικά με 
την ασφάλεια της μεθόδου στην εγκυμοσύνη λόγω της 
χρήσης ιοντίζουσας ακτινοβολίας που απαιτεί η εκτέ-
λεσή της14. Πρόσφατα, ο Akcakaya και οι συνεργάτες 
του δημοσίευσαν ότι η Non-Radiation ERCP σε εξειδι-
κευμένα κέντρα με εμπειρία μπορεί να χρησιμοποιηθεί 
με μεγάλη ασφάλεια στη διαγνωστική και θεραπευτική 
προσέγγιση της χολοκυστίτιδας, καθώς και σε άλλες 
ειδικές νοσολογικές καταστάσεις, η αντιμετώπιση των 
οποίων απαιτεί την τοποθέτηση stent στη διάρκεια της 
εγκυμοσύνης15.

ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ
Η αντιμετώπιση της οξείας χολοκυστίτιδας στην 

εγκυμοσύνη είναι παρεμφερής με εκείνη που εφαρμό-
ζεται σε μη εγκυμονούσες ασθενείς. Στην πλειονότητα 
των περιπτώσεων, η συντηρητική και υποστηρικτική θε-
ραπεία αποτελεί την καλύτερη και ασφαλέστερη μέθο-
δο αντιμετώπισης και πρόληψης των σοβαρών επιπλο-

κών της νόσου. Οι βασικές αρχές αντιμετώπισης περι-
λαμβάνουν την αναστολή λήψης τροφής από το στόμα, 
την προσεκτική ενδοφλέβια χορήγηση υγρών με καθη-
μερινό έλεγχο του ισοζυγίου ύδατος και ηλεκτρολυτών 
και την παρεντερική χορήγηση αναλγητικών και αντιβι-
οτικών φαρμάκων. Τη θεραπεία πρώτης γραμμής απο-
τελούν η αμοξυκυλλίνη, η αμπυκυλλίνη ή οι κεφαλοσπο-
ρίνες δεύτερης γενεάς σε συνδυασμό με μετρονιδαζόλη 
ανάλογα με τη βαρύτητα της νόσου16. Η θεραπεία της 
χολολιθίασης με τη χορήγηση λιθολυτικών φαρμάκων, 
όπως είναι το ουρσοδεοξυχολικό οξύ (ursodeoxycholic 
acid) και το χηνοδεοξυχολικό οξύ (chenodeoxycholic 
acid) πρέπει να αποφεύγεται στη διάρκεια της κύησης, 
αν και σε μεμονωμένα περιστατικά που χορηγήθηκαν 
τα συγκεκριμένα φάρμακα στο παρελθόν δεν παρατη-
ρήθηκαν παρενέργειες στη μητέρα και το έμβρυο17.

Το μεγάλο δίλλημα στην αντιμετώπιση της χολοκυ-
στίτιδας στην εγκυμοσύνη είναι η λήψη έγκαιρης και 
ορθής απόφασης για τη χειρουργική διερεύνηση της 
νόσου. Οι περισσότεροι από τους ερευνητές που έχουν 
ασχοληθεί ιδιαίτερα με το θέμα υποστηρίζουν ότι σε μη 
επιπλεγμένες καταστάσεις είναι σωστό να ακολουθηθεί 
συντηρητική θεραπεία, και οποιαδήποτε επεμβατική δι-
αδικασία να αναβάλλεται μετά τον τοκετό. Σε περίπτω-
ση που η επέμβαση δεν είναι δυνατόν να αναβληθεί για 
μεγάλο χρονικό διάστημα, προτιμάται για την εκτέλε-
σή της το δεύτερο τρίμηνο της κύησης, προκειμένου να 
επιτευχθεί το καλύτερο δυνατό περιγεννητικό αποτέλε-
σμα18. Εκτός από την αποτυχία της συντηρητικής αντιμε-
τώπισης, το ποσοστό της οποίας φαίνεται να ξεπερνά το 
55% των περιπτώσεων (56.5%)19 και τις υποτροπιάζου-
σες μορφές της νόσου που ανέρχονται σε ποσοστό έως 
και 50%20, ένδειξη άμεσης χολοκυστεκτομής αποτελούν 
επίσης όλες οι επιπλεγμένες καταστάσεις πλήρους από-
φραξης του χοληδόχου πόρου, στις οποίες η προσφορά 
της χειρουργικής θεραπείας αναμένεται μεγάλη και ση-
μαντική για την πορεία της νόσου και την ομαλή εξέλιξη 
της εγκυμοσύνης21.

Η χειρουργική προσέγγιση της οξείας χολοκυστίτι-
δας στην εγκυμοσύνη περιλαμβάνει τόσο την ανοικτή, 
όσο και την λαπαροσκοπική χολοκυστεκτομή. Υπό κα-
τάλληλες συνθήκες η λαπαροσκοπική χολοκυστεκτομή 
μπορεί να είναι εξίσου ασφαλής, όσο και η ανοικτή 
προσπέλαση με τη διαφορά ότι μάλλον πρέπει να απο-
φεύγεται η εκτέλεσή της στο τελευταίο τρίμηνο της κύ-
ησης22. Αντίθετα, πρόσφατα βιβλιογραφικά στοιχεία 
συγκρίνοντας τις δύο μεθόδους συνηγορούν υπέρ της 
μεγαλύτερης ασφάλειας της λαπαροσκοπικής προσπέ-
λασης στην αρχόμενη εγκυμοσύνη, στο στάδιο της ορ-
γανογένεσης23. Γενικότερα, δε βρέθηκαν να υπάρχουν 
στατιστικές διαφορές ανάμεσα στις δύο χειρουργικές 
τεχνικές σχετικά με τη διάρκεια της κύησης, το Apgar 
score και το βάρος γέννησης των νεογνών24. Πρόσφατα, 

Πίνακας 2. Παθολογικές καταστάσεις μαιευτικής/
γυναικολογικής και άλλης προέλευσης που χρήζουν δι-
αφορικής διάγνωσης από την οξεία χολοκυστίτιδα στην 
εγκυμοσύνη.
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ο Halkic και οι συνεργάτες του, αναλύοντας τα αποτε-
λέσματα της μελέτης τους που περιελάμβανε 5 περιπτώ-
σεις λαπαροσκοπικής χολοκυστεκτομής στην εγκυμοσύ-
νη για ένα διάστημα 15 ετών (1990–2005), δημοσίευσαν 
ότι η λαπαροσκοπική χολοκυστεκτομή ίσως είναι πιο 
ασφαλής για τις έγκυες, ιδιαίτερα όταν για την εκτέλε-
σή της προτιμάται το δεύτερο τρίμηνο της κύησης25.

Το κύριο πλεονέκτημα της λαπαροσκοπικής μεθόδου 
είναι η χρήση ηπιότερων φαρμάκων για την αναισθησία 
με αποτέλεσμα ο κίνδυνος εμβρυικής δυσχέρειας να 
είναι μειωμένος. Επιπλέον, ο μικρότερος χρόνος νοση-
λείας, ο ηπιότερος μετεγχειρητικός πόνος, το καλύτερο 
διεγχειρητικό οπτικό πεδίο και η συντομότερη επανακι-
νητοποίηση του εντέρου, και γενικότερα της ασθενούς, 
αποτελούν γνωστά βασικά πλεονεκτήματα της λαπαρο-
σκοπικής τεχνικής έναντι της ανοικτής λαπαροτομίας26. 
Απόλυτες και σχετικές αντενδείξεις για την εφαρμογή 
της λαπαροσκοπικής προσπέλασης φαίνεται να αποτε-
λούν η αιμοδυναμική αστάθεια της εγκύου, οι σοβαρές 
καρδιοπνευμονικές παθήσεις, οι διαταραχές του πηκτι-
κού μηχανισμού και οι επιπλεγμένες μορφές της νόσου, 
αντίστοιχα27. Οι κάποιες ανησυχίες που είχαν εκφρα-
στεί στο παρελθόν ως προς την αύξηση της ενδοκοιλι-
ακής πίεσης και τη χρήση του διοξειδίου του άνθρακα 
για τον σχηματισμό του πνευμοπεριτοναίου μέχρι σήμε-
ρα δεν έχουν επιβεβαιωθεί. Προς αυτή την κατεύθυνση 
ο Iafrati και οι συνεργάτες του, στην προσπάθειά τους 
να μειώσουν τους κινδύνους από την αύξηση της εν-
δοκοιλιακής πίεσης και την εν μέρει απορρόφηση του 
βλαπτικού για το έμβρυο αερίου, πρότειναν την λαπα-
ροσκοπική χολοκυστεκτομή χωρίς τη χρήση διοξειδίου 
του άνθρακα28.

Τέλος, όπως ήδη προαναφέρθηκε, στην αποδεδειγ-
μένη και αναμφισβήτητη θεραπευτική αξία της ERCP 
στην εγκυμοσύνη θα πρέπει να συνυπολογίζεται και ο 
κίνδυνος που απορρέει από την έκθεση του εμβρύου 

στην ακτινοβολία. Παρόμοια, από τις νεότερες θερα-
πευτικές επιλογές που δοκιμάζονται για την αντιμετώπι-
ση της οξείας χολοκυστίτιδας στη διάρκεια της κύησης 
είναι και η διαδερμική παρακέντηση της χοληδόχου κύ-
στης, χωρίς όμως προς το παρόν να μπορεί να επιδείξει 
ικανοποιητικό και ασφαλές θεραπευτικό αποτέλεσμα19.

ΠΡΟΓΝΩΣΗ
Η πρόγνωση της οξείας χολοκυστίτιδας στις έγκυες 

εξαρτάται από την ηλικία της εγκυμοσύνης και την κα-
θυστέρηση της διάγνωσης. Η καθυστερημένη διάγνωση 
είναι δυνατόν να οδηγήσει σε σοβαρές επιπλοκές, όπως 
είναι η οξεία παγκρεατίτιδα, η χολαγγειίτιδα, ο σχη-
ματισμός εμπυήματος στη χοληδόχο κύστη, η διάτρηση 
της χοληδόχου κύστης και η εκδήλωση γενικευμένης 
περιτονίτιδας και σηψαιμίας, με σημαντικά αυξημένα 
ποσοστά μητρικής και περιγεννητικής νοσηρότητας και 
θνησιμότητας21,29. Η εμβρυική απώλεια, οι πρόωρες συ-
στολές της μήτρας και η έκλυση πρόωρου τοκετού αρ-
γότερα κατά την εξέλιξη της εγκυμοσύνης, αποτελούν 
συχνές επιπλοκές οι οποίες σχετίζονται κυρίως με την 
εκδήλωσή της νόσου στο πρώτο τρίμηνο της κύησης. 
Χάριν στην ευρεία διάδοση τα τελευταία χρόνια της 
σύγχρονης διαγνωστικής και θεραπευτικής προσέγγι-
σης, η μητρική θνησιμότητα είναι εξαιρετικά σπάνια. 
Η αυξημένη μητρική και περιγεννητική θνησιμότητα 
συνήθως αφορά στην καθυστερημένη διάγνωση και σε 
επιπλεγμένες καταστάσεις30.

Έτσι σήμερα, κύριο μέλημα του σύγχρονου μαιευτή-
ρα–γυναικολόγου θα πρέπει να αποτελεί η σωστή ενη-
μέρωσή του σχετικά με τον τρόπο που η πάθηση μπορεί 
να επηρεάσει την εγκυμοσύνη ή αντίθετα να επηρεα-
σθεί από αυτή, αλλά και η ενεργός συμμετοχή του στη 
σύγχρονη διαγνωστική προσέγγιση και θεραπευτική 
αντιμετώπιση του οξέος χειρουργικού προβλήματος, 
προκειμένου να διασφαλισθεί η καλύτερη υγεία τόσο 
για τη μητέρα, όσο και για το έμβρυο και το νεογνό31.

Summary
Thanasas I, Tziomaki M, Kyriakides D, Mpampanis A
Acute cholecystitis in pregnancy
Hellen Obstet Gynecol 22(4):148-154, 2010

Pregnancy is related with a high risk of gallstones 
and biliary tract disease. During pregnancy gallstones 
usually remain asymptomatic. In some cases chronic 
inflammation or obstruction of biliary tract and 
manifestation of acute cholecystitis may occur. Acute 
cholecystitis is the second most common non–obstetric 
cause for exploratory laparotomy during pregnancy after 
acute appendicitis. Diagnosis is not easy. The difficulty 
during clinical examination of the internal organs which 
are not related with uterus or close to it, the normal 

Πίνακας 3. Σύγχρονες απεικονιστικές μέθοδοι δι-
άγνωσης της οξείας χολοκυστίτιδας και επίλυσης των 
διαγνωστικών προβλημάτων της νόσου στην κύηση.
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changes of the anatomical relationships caused by the 
gradual increase of the uteru’s size during pregnancy, 
the unusual clinical manifestations which many times 
mimic the gestation’s normal discomfort, but also the 
deviations from the normal rates that the liver's tests 
may present during pregnancy, are able to delay the on 
time and right diagnosis of the disease. In the majority of 
the cases the conservative and supportive therapy is the 
better and safer method of management and prevention 
of serious complications of the disease. The big dilemma 
in treating acute cholecystitis during pregnancy is the 
timely and proper decision making for the surgical 
exploration of the disease. The modern obstetrician–
gynecologist’s main concern should be his proper update 
about the way this condition could affect the pregnancy 
or be affected by it, but also his active participation in the 
diagnostic exploration and therapeutic treatment of the 
acute surgical problem, in order to insure a better health 
for the mother and the fetus. In this article based on 
modern data we attempt a brief review of the literature 
of acute cholecystitis during pregnancy, mostly about 
pathogenesis, diagnosis, management and prognosis.

Key words: acute cholecystitis, pregnancy, pathogenesis, 
diagnosis, management, prognosis.
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