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ΕΙΣΑΓΩΓΗ
Σε 12% περίπου ανέρχεται το ποσοστό των λιθιάσεων του χοληδόχου πόρου (ΛΧΠ) που διαγιγνώσκονται προ ή κατά την διάρκεια των χολοκυστεκτομών.

Από νεκροτομικά ευρήματα υπολογίζεται ότι το ποσοστό των χολολιθιάσεων ανέρχεται σε περίπου 12% των ανδρών και 24% των γυναικών [1]. Από το σύνολο των πασχόντων υπολογίζεται ότι μόνο σε 10-30% θα εκδηλωθεί κάποιας μορφής συμπτωματολογία. Υπολογίζεται ότι στις Η.Π.Α., 50.000 ασθενείς υποβάλλονται κατ’έτος σε καθαρισμό του χοληδόχου πόρου τους από λίθους. Ο αριθμός αυτός αντιστοιχεί περίπου στο 10% του συνόλου των ετησίων χολοκυστεκτομών [2].
Το ποσοστό διερεύνησης του χοληδόχου πόρου που γίνεται κατά την διάρκεια των χολοκυστεκτομών ανέρχεται σύμφωνα με πολυκεντρικές μελέτες σε 3-14.7%. Θεωρείται ότι οι λίθοι που ανευρίσκονται στον χοληδόχο πόρο είτε έρχονται από την χοληδόχο κύστη (Δευτεροπαθής ΛΧΠ), είτε δημιουργούνται απ’ευθείας στον χοληδόχο πόρο (Πρωτοπαθής ΛΧΠ) [3]. 
Στους πρωτοπαθείς λίθους, κύριο συστατικό είναι η χολερυθρίνη και φαίνεται να συνδέονται με καταστάσεις χολικής στάσης, δυσκινησίας των χοληφόρων και φλεγμονής. Στην δευτεροπαθή λιθίαση κύριο συστατικό είναι η χοληστερόλη. Πολλοί θεωρούν ότι η διάκριση μεταξύ πρωτοπαθούς και δευτεροπαθούς ΛΧΠ είναι μεγάλης σημασίας, διότι στους πρωτοπαθείς  η θεραπευτική αντιμετώπιση πρέπει απαραίτητα να συνοδεύεται από χολοπεπτική αναστόμωση ή ενδοσκοπική σφιγκτηροτομή. Εντούτοις η διάκριση αυτή δεν είναι πάντοτε εύκολη στην πράξη, δεδομένου ότι μόνο στο 20% οι λίθοι είναι αμιγώς χολερυθρινικοί ή χοληστερινικοί, ενώ στο 80% των περιπτώσεων οι λίθοι είναι μικτοί [1,3].
ΣΥΜΠΤΩΜΑΤΟΛΟΓΙΑ

Υπολογίζεται ότι σε 5-12% των περιπτώσεων ΛΧΠ απουσιάζει παντελώς κάθε συμπτωματολογία. Στις υπόλοιπες περιπτώσεις η συμπτωματολογία εκδηλώνεται κυρίως με ηπατικούς κολικούς, αποφρακτικό ίκτερο, χολαγγειίτιδα ή παγκρεατίτιδα [3,4].
ΕΡΓΑΣΤΗΡΙΑΚΗ ΔΙΕΡΕΥΝΗΣΗ Λ.Χ.Π.
Η αύξηση της αλκαλικής φωσφατάσης και της γ-γλουταμυλ-τρανσπεπτιδάσης είναι τα συνηθέστερα ευρήματα. Η αύξηση της αμέσου χολερυθρίνης εξαρτάται από τον βαθμό της απόφραξης. Οι τρανσαμινάσες, αρχικά φυσιολογικές, αυξάνονται επί παραμελημένου ικτέρου ή επί χολαγγειίτιδος. Οι ηπατικές δοκιμασίας δεν είναι διαγνωστικές και ο απεικονιστικός έλεγχος είναι απαραίτητος σε κάθε περίπτωση [5].
ΑΠΕΙΚΟΝΙΣΤΙΚΟΣ ΕΛΕΓΧΟΣ: ΥΠΕΡΗΧΟΓΡΑΦΗΜΑ: Η ευαισθησία του στην ανίχνευση ΛΧΠ κυμαίνεται από 25-63% με ειδικότητα περίπου 95% [6].  ΕΝΔΟΣΚΟΠΙΚΟ ΥΠΕΡΗΧΟΓΡΑΦΗΜΑ. Έχει ευαισθησία περίπου 95% και ειδικότητα 95-98%. Η διαγνωστική του ακρίβεια είναι συγκρίσημη με εκείνη της ERCP [7]. Η ΑΞΟΝΙΚΗ ΤΟΜΟΓΡΑΦΙΑ έχει ευαισθησία 87% και ειδικότητα 97%. Εξαίρετα αποτελέσματα στην απεικόνιση της ΛΧΠ έχει η ΜΑΓΝΗΤΙΚΗ ΧΟΛΑΓΓΕΙΟΠΑΓΚΡΕΑΤΟΓΡΑΦΙΑ (MRCΡ) με ευαισθησία 95% και ειδικότητα 97%, δηλαδή όσο περίπου και η ERCP, η οποία όμως έχει επί πλέον και θεραπευτικές δυνατότητες [8]. Η ΔΙΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΗ ΧΟΛΑΓΓΕΙΟΓΡΑΦΙΑ, με ευαισθησία 98% και ειδικότητα 94% παρέχει επί πλέον χρήσιμες πληροφορίες για την ανατομία των χοληφόρων [9]. Τέλος η ΔΙΑΔΕΡΜΙΚΗ ΔΙΗΠΑΤΙΚΗ ΧΟΛΑΓΓΕΙΟΓΡΑΦΙΑ δεν αποτελεί εξέταση ρουτίνας, είναι όμως μέθοδος εκλογής σε ασθενείς με προηγηθείσα γαστρεκτομή τύπου ΒΙΙ, εκτεταμένη ενδοηπατική λιθίαση ή επί αποτυχίας της ERCP [10].

ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗ ΤΑΚΤΙΚΗ: Tα μέσα που διαθέτουμε σήμερα για την διερεύνηση και αντιμετώπιση της Λ.Χ.Π. είναι: 1) Η λαπαροσκοπική διακυστική διερεύνηση του χοληδόχου πόρου 2) Η λαπαροσκοπική χοληδοχοτομή 3) Η ανοιχτή διερεύνηση του χοληδόχου πόρου 4) Η ERCP [1,2].
ΕΝΔΕΙΞΕΙΣ ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗΣ ΔΙΕΡΕΥΝΗΣΗΣ ΧΟΛΗΔΟΧΟΥ ΠΟΡΟΥ:
Οι συνηθέστερες ενδείξεις χειρουργικής διερεύνησης του Χ.Π. είναι οι εξής: Ψηλαφητοί λίθοι εντός του Χ.Π., διάταση του Χ.Π.>12mm, διάταση του κυστικού πόρου ιδίως όταν η χοληδόχος κύστη περιέχει πολύ μικρούς λίθους, υποψία ύπαρξης λίθων στον Χ.Π. σε κάποια από τις προεγχειρητικές απεικονιστικές εξετάσεις η στη διεγχειρητική χολαγγειογραφία, αποφρακτικός ίκτερος ιδίως όταν συνοδεύεται από χολαγγειίτιδες, και η παγκρεατίτις. Όσο περισσότερα από τα ανωτέρω κριτήρια υπάρχουν, τόσο μεγαλύτερη είναι η πιθανότητα ανεύρεσης λίθων εντός του Χ.Π [1,3].

ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗ ΤΑΚΤΙΚΗ ΣΤΗΝ ΑΝΟΙΧΤΗ ΔΙΕΡΕΥΝΗΣΗ ΤΟΥ Χ.Π.:

1. Πρώτο βήμα μετά την παρασκευή του κυστικού και του Χ.Π., είναι η διενέργεια διεγχειρητικής χολαγγειογραφίας).

2. Επιμήκης διάνοιξη του Χ.Π. αμέσως ύπερθεν του 12/λου σε έκταση 1cm περίπου με την βοήθεια λεπτών ραμμάτων έλξεως .
3. Αφαίρεση τυχόν λίθων άμεσα ορατών δια του ανοίγματος του Χ.Π.

4. Επιμελής έκπλυση των χοληφόρων οδών δια χρήσεως μαλακού καθετήρος. Οι εκπλύσεις πρέπει να είναι πολλαπλές, πρώτα με ανιούσαν φοράν και χωριστά δια τον δεξιόν και τον αριστερόν ηπατικό πόρο, και ακολούθως κατά κατιούσαν φορά.

5. Ακολούθως γίνεται προσπάθεια καθρισμού των χοληφόρων κατά ανιούσαν και κατιούσαν φοράν με την χρήση ειδικών λαβίδων συλλήψεως των λίθων, κοχλιαρίων ή ειδικών καθετήρων. Διεκβολή μαλακών κυρίων Bakes δια του Vater .
6. Αν υπάρχει δυνατότητα, μπορούμε να επιβεβαιώσουμε τον καθαρισμό του Χ.Π. από τους λίθους με την βοήθεια του χοληδοχοσκοπίου.

7. Ακολουθεί η τοποθέτηση σωλήνος Τ και σύγκλειση του Χ.Π. με μεμονωμένες ραφές Vigryl 4-0 .
8. Ελέγχεται η στεγανότητα της χοληδοχοτομής δια εκχύσεως φυσιολογικού ορού μέσω του σωλήνος Τ και ακολουθεί η διενέργεια διεγχειρητικής χολαγγειογραφίας δια του σωλήνος Τ. Την 7ην περίπου μετεγχειρητικήν ημέραν διενεργείται μετεγχειρητική χολαγγειογραφία δια του σωλήνος Τ για να διαπιστωθεί η απουσία λίθων οπότε και ο Τ αφαιρείται μετά από 1-2 24ωρα .
9. Εάν ο Χ.Π. είναι ευρύτερος των 2cm, οι λίθοι είναι πολλαπλοί, αν συνυπάρχουν ενδοηπατικοί λίθοι ή αν η λιθίαση του Χ.Π. είναι πρωτοπαθής, πρέπει να εκτελείται χολοπεπτική αναστόμωση είτε με το 12/λο είτε με απομονωμένη έλικα κατά Roux-Y. Η τελευταία θεωρείται ιδανικότερη λόγω της αποφυγής των χολαγγειίτιδων και του Sump-syndrome .
10. Σε περιπτώσεις λίθου ενσφηνωμένου στο Vater ή πολλαπλής λιθιάσεως χοληδόχου πόρου με μικρό εύρος, πρέπει να διενεργείται σφιγκτηροπλαστική. Κατόπιν διανοίξεως του 12/λου εκτελείται σφιγκτηροτομή μήκους 1-1,5cm κατά την 11ην ώραν και αφαιρείται ο ενσφηνωμένος λίθος. Ακολουθεί σφιγκτο---πλαστική με μόνες ραφές Vigryl 4-0 [11,12] .
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