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Χολολιθίαση και χοληδοχοληθίαση-Θέσεις και αντιθέσεις ανοικτής λαπαροσκοπικής και ενδοσκοπικής παρέμβασης
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Χοληδοχολιθίαση
Επιδημιολογία – Παθογένεση – Κλινική εικόνα – Διάγνωση

Εισαγωγή

Χοληδοχολιθίαση είναι η παρουσία χολόλιθου στον κοινό χοληδόχο πόρο, ο οποίος προέρχεται από την χοληδόχο κύστη ή μπορεί να δημιουργηθεί de novo στον κοινό χοληδόχο πόρο.

Επιδημιολογία
Οι ασθενείς 
με χολολιθίαση σε ποσοστό περίπου 20% εμφανίζουν και χοληδοχολιθίαση. Αντίθετα το 95% των ασθενών με χοληδοχολιθίαση έχουν και χολολιθίαση. Οι λίθοι στο χοληδόχο πόρο στην πλειοψηφία τους προέρχονται από τη χοληδόχο κύστη ενώ μικρό ποσοστό είναι αποτέλεσμα de novo σύνθεσης.

Ένα σημαντικό επιδημιολογικό δεδομένο είναι ότι η επίπτωση της χοληδοχολιθίασης αυξάνεται εκθετικά με την ηλικία. Έτσι στο 1/3 των ασθενών άνω των 60 ετών που υφίστανται χολοκυστεκτομή συνυπάρχει και χοληδοχολιθίαση1. Ενώ σε ασθενείς που υποβλήθηκαν σε χολοκυστεκτομή σε ποσοστό 1-5% έχουν διαλάθει λίθοι στο χοληδόχο πόρο.

Παθογένεια 

Αν και οι περισσότεροι λίθοι του χοληδόχου πόρου μεταναστεύουν από τη χοληδόχο κύστη και είναι χοληστερινικοί ή μεικτοί, ένα μικρό ποσοστό δημιουργείται πρωτογενώς εντός του χοληδόχου πόρου. Πρόκειται για χολερυθρινικούς –καφέ λίθους. Έτσι κάθε διεργασία που αυξάνει τη συγκέντρωση της ασύζευκτης χολερυθρίνης στη χολή ή προκαλεί ελάττωση της ροής ή στάση της χολής, ευνοεί το σχηματισμό καστανών λίθων ¨χολοχρωστικών¨ εντός των χολαγγείων.

Από μελέτες στη λιθογένεση των λίθων έχει ενοχοποιηθεί η παρουσία βακτηριακής β-γλυκουρονιδάσης2 η οποία προκαλεί αποσύζευξη της χολερυθρίνης όπως τεκμέρεται από τα θετικά αποτελέσματα καλλιεργειών των λίθων. Επιπλέον δίαιτα χαμηλή σε λίπη και πρωτεΐνες επάγει το σχηματισμό λίθων εντός των χολαγγείων λόγω αυξημένου ασύζευκτου κλάσματος χολερυθρίνης και αύξηση του τόνου του σφιγκτήρα του Oddi3. Άλλες παθολογικές καταστάσεις που συμβάλλουν στη δημιουργία χολολίθων στο χοληδόχο πόρο είναι:

· Συγγενείς ανωμαλίες χοληφόρων (νόσος Caroli)

· Διάταση, σκληρυντική στένωση των χοληφόρων

· Γενετική διαταραχή – έλλειψης - του γονιδίου MDR3 με συνέπεια τη μειωμένη παραγωγή φωσφολιπιδίων στη χολή με αποτέλεσμα αυτή να γίνεται λιθογόνος και

· Παρασιτώσεις ήπατος και χοληφόρων 

· Έλμινθες (Ascaris lubricoides)
· Τρηματώδεις σκώληκες
· Clonorhis sinensis
· Opisthorchis viverrini
· Opisthorchis felineus & Fasciola hepatica (συνήθεις Ν. Κίνα και ΝΑ Ασία)

Κλινική εικόνα

Τα συμπτώματα είναι συνάρτηση της έναρξης της απόφραξης (οξεία, διαλείπουσα), του βαθμού της απόφραξης που προκαλεί ο χολόλιθος και της ενδεχόμενης βακτηριακής επιμόλυνσης.

Οι περισσότεροι ασθενείς με λίθους στα χολαγγεία είναι συμπτωματικοί σε αντίθεση με αυτούς που έχουν χολολιθίαση. Μερικοί ασθενείς μπορεί να είναι ασυμπτωματικοί για δεκαετίες, κάποιοι λίθοι αποπίπτουν αυτόματα στο 12/δάκτυλο, ενώ άλλοι να παρουσιαστούν με κολικό των χοληφόρων ή με μια εκ των επιπλοκών της, δηλαδή χολαγγειϊτιδα ή παγκρεατίτιδα, αποφρακτικός ίκτερος, και δευτεροπαθή χολική κίρρωση. 

Η τυπική κλινική εικόνα του άλγους που οφείλεται σε χοληδοχολιθίαση είναι όμοια μ’ αυτή του κολικού απόφραξης του κυστικού πόρου. Το άλγος είναι σταθερό και όχι διαλείπων, βαίνει προοδευτικά αυξανόμενο στα πρώτα 15-60 λεπτά και παραμένει σταθερό για μια ή περισσότερες ώρες και σταδιακά υφίεται. Στο 1/3 των ασθενών η έναρξη  και η υποχώρηση του άλγους μπορεί να είναι αιφνίδια. Διάρκεια άλγους >6ώρες είναι στοιχείο ενδεικτικό οξείας χολοκυστίτιδας. Εντοπίζεται στο δεξιό άνω τεταρτημόριο  της κοιλιάς, ή στο επιγάστριο, στο προκάρδιο ή στο αριστερό άνω τεταρτημόριο ενώ το 50% των ασθενών το άλγος αντανακλά στη δεξιά ωμοπλάτη ή στην κάτω κοιλιά. Το άλγος συνοδεύεται συχνά από εφίδρωση, ναυτία και λιγότερο συχνά και από εμετό. Η επιμόλυνση της εν στάσει χολής οδηγεί στην εμφάνιση οξείας χολαγγειίτιδας.
Η χολαγγειϊτιδα μπορεί να είναι οξεία ή χρόνια. Η χαρακτηριστική κλινική εικόνα της οξείας μη πυώδους χολαγγειίτιδας είναι άλγος στο δεξιό υποχόνδριο, υψηλή πυρετική κίνηση με ρίγος και ίκτερο, συμπτώματα που αποτελούν την κλασσική τριάδα του Charcot (άλγος δεξιού υποχονδρίου, πυρετό και ίκτερο)· ενώ στην πυώδη οξεία χολαγγειίτιδα η παρουσία πύου υπό τάση μέσα σε ένα πλήρως αποφραγμένο χοληδόχο προκαλεί σηπτική καταπληξία, υπόταση, διανοητική σύγχυση (πεντάδα του Reynolds). Πρόκειται για βαρύτατη κλινική οντότητα που απαιτεί την άμεση άρση του κωλύματος. Η συντηρητική αντιμετώπιση και η αντιβιοτική αγωγή έχει πτωχά αποτελέσματα και η θνητότητα εγγίζει το 100% των ασθενών αυτών· ως εκ τούτου απαιτείται άμεση χειρουργική άρση του κωλύματος (ERCP-σφυγκτηροτομή ή χερουργική αντιμετώπιση) και παροχέτευση της χολής. 

Οι εργαστηριακές εξετάσεις σε ασθενή με οξεία χολαγγειίτιδα παρουσιάζουν λευκοκυττάρωση με αριστερή στροφή, αύξηση CRP και αύξηση τρανσαμινασών στο 2-10πλάσιο των φυσιολογικών τιμών, ιδίως σε περιπτώσεις οξείας απόφραξης του χοληδόχου πόρου. Χαρακτηριστική επίσης είναι η ταχύτατη υποχώρηση των αμέσως μετά την άρση του κωλύματος. Τα επίπεδα της χολερυθρίνης καθ’ υπεροχή άμεση κυμαίνονται 5-15mg/dl. ενώ τα επίπεδα τις αλκαλικής φωσφατάσης (ALP) είναι αυξημένα σε επίπεδα μικρότερα του 5-πλασίου των φυσιολογικών τιμών. Αξίζει να σημειωθεί ότι τα επίπεδα της αλκαλική φωσφατάσης αυξάνουν προοδευτικά πολύ πριν την εμφάνιση του ικτέρου. Σε αντίθεση με την ταχεία υποχώρηση των τιμών των τρανσαμινασών μετά την άρση του κωλύματος, τόσο η υποχώρηση των τιμών της χολερυθρίνης όσο και της αλκαλικής φωσφατάσης είναι βραδεία και απαιτεί αναμονή 1-2 εβδομάδες για να επανέλθουν στα φυσιολογικά επίπεδα. 

Διάγνωση 

Η διάγνωση τίθεται από το ιστορικό, τη φυσική εξέταση και τις εργαστηριακές και απεικονιστικές εξετάσεις. 

Απεικονιστικές εξετάσεις

Το υπερηχογράφημα έχει χαμηλή ευαισθησία για τη ανάδειξη του λίθου στο χοληδόχο πόρο <40% ενώ η αξονική τομογραφία και κυρίως η ελικοειδής ανεβάζει το ποσοστό ευαισθησίας στο 50%4. Το ενδοσκοπικό υπερηχογράφημα (EUS) είναι μέθοδος με αυξημένη ευαισθησία (93%) και ειδικότητα (97%) για την ανάδειξη λίθων στο χοληδόχο πόρο. Οι MRCP (μαγνητική παλίνδρομη χολαγγειοπαγκρεατογραφία) και η ERCP (ενδοσκοπική παλίνδρομη χολαγγειοπαγκρεατογραφία) είναι εξετάσεις εκλογής με παρόμοια ευαισθησία5 (90%). Η ERCP με την δυνατότητα θεραπευτικών χειρισμών αποτελεί τη μέθοδο εκλογής. Ενώ επί αδυναμίας τελέσεως ή αποτυχίας της ERCP μπορεί να βοηθήσει η διαδερμική διηπατική χολαγγειογραφία
Διαφορική διάγνωση

Η διαφορική διάγνωση ασθενών με κολικό δεξιού υποχονδρίου, αυξημένων τρανσαμινασών, χολερυθρίνης, αλκαλικής φωσφατάσης και γGT φαίνεται στον πίνακα που ακολούθεί6:

Α. Ασθενείς που δεν έχουν υποστεί χολοκυστεκτομή

· Χοληδόχολιθίαση

· Σύνδρομο Mirizzi
· Πρωτοπαθής σκληρυντική χολαγγείτις

· Καρκίνος φύματος Vatter
· Χολαγγειοκαρκίνωμα 

· Καρκίνος κεφαλής παγκρέατος

Β. Ασθενείς που έχουν υποστεί χολοκυστεκτομή

· Υπολειμματική χοληδοχολιθίαση

· Μετεγχειρητική στένωση χοληδόχου πόρου

· Σύνδρομο ¨τυφλού σάκκου¨ 

· Χοληδόχοκήλη

· Οργανική στένωση του φύματος του Vatter
· Κινητικές διαταραχές του σφιγκτήρα του Oddi (τύπος Ι, ΙΙ, ΙΙΙ)7
· Τύπος Ι

· Κοιλιακό άλγος τύπου κολικού χοληφόρων

· Καθυστέρηση απέκκρισης σκιαγραφικού κατά την ERCP >30min
· Διάταση χοληδόχου πόρου >12mm
· Διαταραχή ηπατικής βιοχημείας σε επίπεδο 2πλάσιο των φυσιολογικών τιμών τουλάχιστον σε δύο μετρήσεις

· Τύπος ΙΙ

· Κοιλιακό άλγος με χαρακτήρα κολικού χοληφόρων

· Με δύο ή ένα από τα παραπάνω κριτήρια

· Τύπος ΙΙΙ

· Μόνο κοιλιακό άλγος με χαρακτήρα κολικού χοληφόρων
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