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Εισαγωγή
Η χοληδοχολιθίαση (CBDS) είναι αρκετά συχνή πάθηση με επίπτωση που κυμαίνεται κατά την διάρκεια χολοκυστεκτομής στο 10-16% των ασθενών. Μέχρι πρόσφατα ο χρυσός κανόνας για αντιμετώπιση της CBDS ήταν η ενδοσκοπική αφαίρεση και σε αποτυχία η ανοικτή χολοκυστεκτομή για διερεύνηση του χοληδόχου πόρου (CBDE). Τα τελευταία 30 χρόνια η χοληδοχολιθίαση θεραπεύεται προεγχειρητικά με ενδοσκοπική παλίνδρομο χολαγγειο-παγκρεατογραφία με σφιγκτηροτομή (ERCP/S) και ακολούθως με δεύτερη επέμβαση λαπαροσκοπική χολοκυστεκτομή (LC). 

Στη λαπαροσκοπική εποχή η βέλτιστη τεχνική για αντιμετώπιση CBDS είναι σημείο αντιλογίας που ακόμα συνεχίζει να διερευνάται. Λόγω της πολυσταδιακής αντιμετώπισης CBDS, με ERCP/S και λαπαροσκοπική χολοκυστεκτομή, με αυξημένο τον κίνδυνο παλινδρόμησης χολής, πολλά κέντρα προτιμούν την αντιμετώπιση της CBDS σε ένα χρόνο με λαπαροσκοπική διερεύνηση χοληδόχου πόρου (LCBDE) ως μόνη επέμβαση. 

Οι ενδείξεις για LCBDE είναι: α) Προεγχειρητικά: η αύξηση ηπατικών ενζύμων, η διάταση χοληδόχου πόρου (CBD), απεικονιστικός έλεγχος με ανάδειξη λίθου εντός CBD, ή ενδείξεις απόφραξης CBD, καθώς και ιστορικό λιθιασικής παγκρεατίτιδας.     β) Διεγχειρητικά: Λίθος εντός του CBD κατά τη διάρκεια διεγχειρητικής χολαγγειογραφίας δια του κυστικού, καθώς και η έντονη υποψία του χειρουργού κατά τη διάρκεια λαπαρoσκοπικής χολοκυστεκτομής.

Οι σχετικές αντενδείξεις για LCBDE είναι η απουσία των προαναφερθεισών ενδείξεων, η έλλειψη εμπειρίας στην προχωρημένη λαπαροσκοπική χειρουργική, η ελλιπής εκπαίδευση στις υπάρχουσες τεχνικές, η έλλειψη τεχνολογικού εξοπλισμού και τέλος όλες οι φλεγμονώδεις καταστάσεις στην πύλη του ήπατος και στον ηπατο-δωδεκαδακτυλικό σύνδεσμο που δεν επιτρέπουν με ασφάλεια την CBDE. 

Η διάγνωση χοληδοχολιθίασης μπορεί να γίνει προεγχειρητικά οπότε η αντιμετώπιση μπορεί να γίνει α) με ERCP/S και στην ίδια νοσηλεία LC. Απαραίτητη βέβαια είναι η εμπειρία στις ενδοσκοπικές τεχνικές, η ύπαρξη εξοπλισμού. Το κόστος είναι αυξημένο γιατί είναι δύο επεμβάσεις.
β) LC με ταυτόχρονη LCBDE. Απαραίτητη είναι η εμπειρία προχωρημένης Λαπαροσκοπικής Χειρουργικής. Αν η διάγνωση τεθεί διεγχειρητικά τότε η αντιμετώπιση και πάλι μπορεί να είναι με LC και ταυτόχρονη LCBDE, ή μετατροπή σε ανοικτή επέμβαση με διερεύνηση χοληδόχου πόρου αλλά σε αυτή την περίπτωση αυξάνεται η νοσηρότητα, ή LC και σε δεύτερο χρόνο ERCP/S. Τέλος αν η διάγνωση είναι μετεγχειρητική τότε η μοναδική αντιμετώπιση είναι η ERCP/S.

Ο σχετικός κίνδυνος για την ύπαρξη λιθίασης του χοληδόχου πόρου είναι: Α) Ασθενείς με υψηλό κίνδυνο για CBDS, όταν υπάρχει ίκτερος, χολαγγειίτιδα, διάταση χοληδόχου πόρου. Β) Ασθενείς με μέτριο κίνδυνο, όταν υπάρχει αύξηση χολερυθρίνης, αύξηση αλκαλικής φωσφατάσης, αύξηση αμυλάσης ορού, παγκρεατίτιδα, ιστορικό μικροχολολιθίασης. Γ) Ασθενείς με μικρό κίνδυνο, επί  απουσίας όλων των ανωτέρω.

Αλγόριθμος αντιμετώπισης CBDS
Ο γενικός κανόνας σε έλλειψη εμπειρίας στην προχωρημένη λαπαροσκοπική χειρουργική και σε μεγάλο κίνδυνο ύπαρξης CBDS, είναι προεγχειρητική ERCP/S. Αν ο κίνδυνος ύπαρξης CBDS είναι μέτριος τότε επιβάλλεται αρχικά η περαιτέρω διερεύνηση για CBDS με απεικονιστικές μεθόδους όπως είναι η μαγνητική χολαγγειο-παγκρεατογραφία (MRCP) και/ή το ενδοσκοπικό υπερηχογράφημα (EUS). Kατά τη διάρκεια LC, οι χειρουργοί με λαπαροσκοπική εμπειρία μπορούν να προχωρήσουν σε LCBDE αν στη διεγχειρητική χολαγγειογραφία (IOC) αναδειχθεί CBDS. 

Παρόλο που η IOC μπορεί να γίνει κατά την διάρκεια LC σε κάθε ασθενή ακόμα και με χαμηλό κίνδυνο για χοληδοχολιθίαση, σε πρόσφατη ανασκόπηση της βιβλιογραφίας δεν αποδείχθηκε σαφής ένδειξη ή αντένδειξη IOC για ανεύρεση CBDS η για αποφυγή τραυματισμού χοληδόχου πόρου.

Πρόσφατες τυχαιοποιημένες μελέτες (RCT) βρίσκουν ισάξιες τις τεχνικές LC & LCBDE και ERCP/S & LC, όσον αφορά τα αποτελέσματα και νοσηρότητα. Ο χρόνος παραμονής στο Νοσοκομείο και το ολικό κόστος είναι μεγαλύτερα στη δεύτερη περίπτωση.
Τεχνικές απεικόνισης χολαγγείων κατά τη διάρκεια LC  


Α) Διαδερμική χολαγγειογραφία: Με 14 gauge καθετήρα γίνεται διαδερμικός καθετηριασμός, διαμέσου του οποίου διέρχεται ο καθετήρας χολαγγειογραφίας, Β)
Χολαγγειογραφία δια ενός port : Κατάργηση ενός εργαλείου, Γ)
Λαπαροσκοπικό υπερηχογράφημα διαμέσου ενός 10mm port, χρειάζεται επιπρόσθετος εξοπλισμος και ανάγκη ακτινολόγου. Είναι αδύνατη η χρήση του σε φλεγμονώδεις επεξεργασίες. 
Τεχνικές λαπαροσκοπικής διερεύνησης χοληδόχου πόρου
(LCBDE)
Δύο είναι οι τρόποι για LCBDE. Η προσπέλαση δια του κυστικού πόρου και η άμεση προσπέλαση με χοληδοχοτομή. Υπάρχουν σαφείς ενδείξεις κάθε μιας τεχνικής. Αντενδείξεις της διακυστικής προσπέλασης είναι όταν ο λίθος είναι μεγαλύτερος από 6mm, όταν υπάρχει ενδοηπατική λιθίαση, όταν το εύρος του κυστικού πόρου είναι μικρότερο από 4mm, όταν η είσοδος του κυστικού πόρου στον χοληδόχο πόρο είναι οπίσθια ή περιφερική. Αντενδείξεις της χοληδοχοτομής είναι όταν η διάμετρος του χοληδόχου πόρου είναι μικρότερη των 6mm, όταν υπάρχει εκτεταμένη φλεγμονώδης εξεργασία στον ηπατο-δωδεκαδακτυλικό σύνδεσμο και όταν η εμπειρία λαπαροσκοπικής χειρουργικής είναι πτωχή. Γενικά η διακυστική προσπέλαση γίνεται πριν από οποιαδήποτε χοληδοχοτομή, είναι λιγότερο επεμβατική, με λιγότερη νοσηρότητα και υψηλότερη ικανοποίηση και ανοχή από τους ασθενείς.

Διακυστική προσπέλαση: Ανάγκη διαστολής του κυστικού πόρου ώστε να δεχτεί το χοληδοχοσκόπιο είτε αρχικά με κηρία 9Fr μέχρι 10-12Fr, είτε με μπαλόνι.

Χοληδοχοτομή:
Γίνεται με λαπαροσκοπικό ψαλίδι συνήθως εγκάρσια τομή και η συρραφή γίνεται με διακεκομμένα ράμματα για αποφυγή στένωσης. Σε μεγάλους λίθους μπορεί να γίνει επιμήκης τομή, αρχικά 1cm και επεκτείνεται αν χρειαστεί. Δε χρειάζονται καθηλωτικά ράμματα όπως στην ανοικτή χειρουργική. Σε αυτή την περίπτωση μπορεί να γίνει και συνεχής ραφή με απορροφήσιμο ράμμα PDS. 
Τεχνικές καθαρισμού CBD:  Α) Πλύση : Για μικρούς λίθους < 4mm, πλύση με φυσιολογικό ορό ή ακτινοσκιερό μέσο ή χορήγηση 1-2mg IV Glucagon και παρακολούθηση ακτινοσκοπικά. Β)
Μπαλόνι : 4Fr Fogarty balloon catheter, τοποθέτηση διαμέσου του 14Fr gauge διαδερμικά.  Γ) Basket : Τοποθέτηση διαμέσου του 14Fr gauge διαδερμικά, σύλληψη λίθου και εξαίρεση αυτού είτε διαμέσου κυστικού πόρου ή χοληδόχου πόρου.  Δ) Λιθοτριψία (Ηλεκρουδραυλική, Laser): Σε εσφηνωμένο λίθο, πολύ μεγάλο λίθο. Μπορεί να προκαλέσει ζημιά στο χοληδόχο πόρο.  Ε) Σφιγκτηροτομή και παροχέτευση. 

LCBDE με τοποθέτηση T-tube :
Πολλοί χειρουργοί τοποθετούν T-tube μετά από CBDE για παροχέτευση του CBD, για αποσυμπίεση του CBD, για έλεγχο του CBD μετεγχειρητικά, για την πιθανότητα ύπαρξης υπολειπόμενων λίθων και τέλος για την πιθανότητα διαφυγής χολής. Παρόλα αυτά η τοποθέτηση T-tube μετά CBDE έχει και επιπλοκές όπως η λοίμωξη χοληφόρων (αύξηση νοσηρότητας – θνητότητας), μετακίνηση Τ-tube και απόφραξη, διαφυγή χολής μετά αφαίρεση του T-tube.

Πρωτογενής σύγκλειση χοληδοχοτομής: Σε πρόσφατη μετα-ανάλυση καθιερώθηκε ως ασφαλής και αποτελεσματική τεχνική. Υπερτερεί έναντι της τεχνικής με T-tube στις μετεγχειρητικές επιπλοκές και αποφεύγονται τα μειονεκτήματα που συνοδεύουν την τεχνική με  T-tube όπως είναι η μακρά νοσηλεία στο Νοσοκομείο και η δυσφορία και ενόχληση του ασθενή με τον σωλήνα.  
Επιπλοκές LCBDE
Αποτυχία πλήρους καθαρισμού CBD: Αυτό μπορεί να συμβεί σε φλεγμονή, σε παχυσαρκία, όταν υπάρχει ενδοηπατική λιθίαση ή πολλαπλή λιθίαση, όταν δεν υπάρχει ο απαραίτητος εξοπλισμός, και σίγουρα όταν δεν υπάρχει εμπειρία λαπαροσκοπικής χειρουργικής.
Τραυματισμός CBD: Στένωση ή διατομή χοληδόχου πόρου.
Διαφυγή χολής:  Μπορεί να παροχέτευθεί υπό απεικονιστικό έλεγχο. Σε περίπτωση στένωσης ή υπολειπόμενης λιθίασης εντός του χοληδόχου πόρου που προκαλεί διαφυγή χολής, τότε θέση έχει η ERCP/S. Σε έλλειψη τεχνολογικού εξοπλισμού, επεμβατικού ακτινολόγου ή ενδοσκόπου, η χειρουργική αποκατάσταση σε περίπτωση διαφυγής είναι η μόνη εναλλακτική. 
Απόστημα / Παγκρεατίτιδα
Συμπεράσματα για αντιμετώπιση χοληδοχολιθίασης CBDS
· Σε έμπειρα χέρια η επιτυχία της LCBDE είναι 90%
· Η νοσηρότητα κυμαίνεται σε 8-10%
· Θνητότητα <1%
· Η επίπτωση επιπλοκών είναι λιγότερη στη λαπαροσκοπική έναντι της ανοικτής προσπέλασης
· Πολλοί χειρουργοί προτιμούν τη διακυστική προσπέλαση με επιτυχία 80-90% στον καθαρισμό του CBD
· Κάποιοι συγγραφείς προτιμούν χοληδοχοτομή με αντίστοιχα επιτυχή αποτελέσματα 90% 
· Υπάρχουν πάντα σαφή κριτήρια επιλογής κάθε μεθόδου
· Η χοληδοχοτομή είναι περισσότερο χρονοβόρος έναντι της διακυστικής προσπέλασης
· Η παραμονή στο νοσοκομείο είναι λιγότερη στην διακυστική προσπέλαση, περισσότερη στην χοληδοχοτομή, και ακόμα περισσότερη στην τοποθέτηση T-tube
· Η πρωτογενής συρραφή υπερτερεί σημαντικά της τοποθέτησης T-tube.  
