Colecistectomia - Asportazione della Cistifellea
La presenza di calcoli nella colecisti (calcolosi della colecisti) o di fango biliare rappresenta oggi una indicazione all'intervento chirurgico di asportazione della colecisti per via laparoscopica. I calcoli possono essere di varia dimensione ma sono tutti una espressione di malfunzionamento della colecisti. I calcoli (soprattutto quelli più piccoli) e la sabbia biliare possono migrare nel coledoco e dare origine a complicazioni della malattia che divengono sempre più frequenti via via che aumenta il tempo in cui i calcoli stazionano nella colecisti.
Le complicazioni più frequenti date dalla presenza di calcoli nella colecisti sono:
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coliche biliari ripetute 

· colecistite acuta 

· colecistite cronica 

· calcolosi del coledoco 

· calcolosi dei dotti biliari epatici 

· pancreatite acuta 

· ittero ostruttivo biliare 

· sepsi biliare 

· fistole biliari fra colecisti e duodeno 

· occlusione intestinale acuta da ileo biliare 

· neoplasie della colecisti che possono spesso associarsi ai calcoli
Le forme infiammatorie con colecistite, pancreatite acuta, occlusione intestinale sono da considerarsi una urgenza chirurgica e necessitano di adeguato e sollecito trattamento.

La presenza di malattie concomitanti come il diabete mellito o le cardiopatie ischemiche o dilatative aumentano il rischio di complicazioni della calcolosi della colecisti.

La valutazione all'intervento chirurgico deve sempre essere eseguita in base allo stato clinico ed al rapporto rischio/beneficio per il paziente, in presenza di patologie concomitanti o preesistenti o di uso continuativo di farmaci particolari.

Fra le complicazioni possibili, la pancreatite acuta è la più grave poichè l'evoluzione della pancreatite può essere maligna verso un quadro di setticemia con necrosi pancreatica massiva

Le altre complicazioni più frequenti, calcolosi del coledoco, ittero ostruttivo, sono legate alla presenza di una ostruzione della via biliare o necessitano di una soluzione che può essere chirurgica o attraverso l'esecuzione di una tecnica endoscopica: la ERCP (colangiopancreatografia endoscopica retrograda preoperatoria)
Dopo la bonifica della via biliare si procede alla colecistectomia laparoscopica.
La asportazione della colecisti non arreca alcun danno funzionale all'organismo.

La procedura elettiva per l'asportazione della colecisti è la colecistectomia laparoscopica, che ormai da diversi anni ha in gran parte sostituito la procedura chirurgica a cielo aperto, definita colecistectomia open. 

I vantaggi della tecnica laparoscopica sono importanti, sia in termini di costi sanitari che in termini di benefici per il paziente. Non a caso, è nota per essere una tecnica chirurgica mini-invasiva.

 

Quali rischi si corrono nel caso si decida di non eseguire l’intervento?

I rischi si concretizzano nella possibilità di un peggioramento dei sintomi della patologia e dell’insorgenza di complicanze che vanno dal ripetersi di coliche biliari, ittero e sintomatologia dolorosa addominale, sino a vere e proprie emergenze mediche come la perforazione della colecisti con peritonite. 
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L'intervento di colecistectomia per via laparoscopica è quello più eseguito al mondo. Per questo motivo, data la standardizzazione delle procedure, il rischio di complicanze si è complessivamente stabilizzato su valori inferiori all'1%. Il primo intervento di colecistectomia per via laparoscopica fu eseguito nel 1987 da Philippe Mouret a Lione, in Francia. 

L'intervento si esegue in anestesia generale. Durante l'operazione, il chirurgo pratica tre o quattro piccole incisioni, del diametro di 0.5-1 cm nell'addome del paziente, che fungono da via d'accesso per l'inserimento di apposite cannule a tenuta stagna (trocar), al cui interno scorrono i piccoli strumenti chirurgici necessari all'operazione. Lo spazio operativo per la corretta manovra di tali strumenti viene creato mediante insufflazione di anidride carbonica (pneumoperitoneo) previa incisione cutanea a livello ombelicale. Creato il pneumoperitoneo, attraverso il primo trocar, si inserisce nell'addome il laparoscopio: uno strumento dotato di microcamera collegata a fibre ottiche e a fonte luminosa, che permette un'esplorazione visiva della regione addominale interna sull'apposito schermo della sala operatoria. 

Sotto questa guida visiva dall'interno dell'addome, si inseriscono gli altri 3 trocars nelle rispettive incisioni. All'interno di queste cannule scorrono gli strumenti chirurgici necessari alla trazione, dissezione, taglio ed asportazione della cistifellea, nonché alla coagulazione e all'irrigazione/aspirazione. Rimossa la colecisti, si procede alla sua estrazione e al controllo di eventuali emorragie, quindi al lavaggio del campo operatorio, all'aspirazione dell'anidride carbonica insufflata e alla saturazione delle incisioni cutanee con clips o punti di sutura.

NOTE: L'iniziale isolamento del dotto cistico permette di iniettarvi all'interno dei mezzi di contrasto per effettuare una radiografia delle vie biliari (colangiografia intraoperatoria) ed evidenziare in questo modo eventuali calcoli all'interno del dotto biliare comune. Se questi sono presenti possono essere rimossi, sempre sotto guida laparoscopica, in modo simile a quanto visto per la colecistectomia, direttamente o con l'ausilio di un cestello o di un palloncino. Ciò nonostante, di fronte al sospetto di calcoli nel coledoco, quando possibile, si preferisce eseguire prima dell’intervento una ecoendoscopia a scopo diagnostico seguita da colangiopancreatografia endoscopica retrograda preoperatoria a scopo operativo.
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Durante un intervento con tecnica laparoscopica possono realizzarsi le condizioni che comportano una impossibilità a continuare l'intervento in laparoscopia, per difficoltà legate alla disposizione ed anomalie anatomiche della colecisti e delle vie biliari, per sanguinamenti, per insorte instabilità emodinamiche o respiratorie del paziente. In tali casi si rende necessario convertire l'intervento in laparotomia, aprendo l'addome del paziente, e portando così a termine l'intervento. La conversione in laparatomia (una ampia incisione dell'addome)  è rara, è variabile da chirurgo a chirurgo, dipendente soprattutto dalle condizioni locali della colecisti, dalle condizioni generali del paziente, dalle aderenze che la colecisti ha contratto con gli organi circostanti e, in parte, dall'esperienza del chirurgo.
Al risveglio dall'anestesia, il paziente viene riportato nella propria stanza. Può quindi iniziare a bere dopo otto ore dall'intervento e ad alimentarsi, in maniera leggera, dal giorno dopo. La dimissione avviene in genere in prima o in seconda giornata postoperatoria. Al massimo entro una settimana il paziente può riprendere la sua normale vita lavorativa.
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