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Η χοληδοχολιθίαση αποτελεί στις μέρες μας ένα πολύ συχνό εύρημα τόσο προεγχειρητικά όσο και διεγχειρητικά.Αποτελεί τυχαίο εύρημα κατά την διάρκεια της χολοκυστεκτομής σε ποσοστό που ανέρχεται στο 5-11% με συχνότερη την παρουσία δευτεροπαθούς λιθίασης του Χοληδόχου Πόρου(ΧΠ)1. Ιδιαίτερης μνείας είναι το γεγονός ότι μόνο το 20-25% των ασθενών με χοληδοχολιθίαση θα παρουσιάσει συμπτώματα και χρήζει θεραπείας, παρουσιάζοντας όμως συχνά επιπλοκές όπως η παγκρεατίτιδα και η χολαγγειίτιδα2.

Η αντιμετώπιση της χοληδοχολιθίασης απασχολεί την διεθνή ιατρική κοινότητα από τα τέλη του 19ου αιώνα και έκτοτε αποτελεί πεδίο αντιπαραθέσεων και έρευνας μεταξύ ποικίλλων ιατρικών ειδικοτήτων3,4.Οι παθολογικές τιμές ηπατικών ενζύμων, η παρουσία ίκτερου, το ιστορικό λιθιασικής παγκρεατίτιδας καθώς και η απεικονιστική παρουσία λίθων στον ΧΠ αποτελούν τις συχνότερες ενδείξεις διερεύνησής του5.Με την εξέλιξη της λαπαροσκοπικής χειρουργικής και των ενδοσκοπικών μεθόδων η “παραδοσιακή χειρουργική αντιμετώπιση” της χοληδοχολιθίασης έχει πλέον περιοριστεί.Εντούτοις παραμένει ένα χρήσιμο εργαλείο στην φαρέτρα των χειρουργών, ιδιαίτερα σε περιπτώσεις αποτυχίας των  προαναφερθέντων μεθόδων ή σε περιπτώσεις όπου η τεχνογνωσία ή τα αναγκαία υλικά απουσιάζουν ή δεν είναι επαρκή.Επιπλεόν η χειρουργική αντιμετώπιση φαίνεται πως έχει θέση σε μεγάλους ή πολλαπλούς λίθους, στο πλαίσιο έτερης κοιλιακής επέμβασης, σε υποτροπές χοληδοχολιθίασης  καθώς και σε ορισμένες ειδικές περιπτώσεις4,6,7.

Η συχνότερα εφαρμοζόμενη τεχνική είναι η διερεύνηση του ΧΠ είτε δια του κυστικού πόρου είτε μέσω χοληδοχοτομής8. Η τεχνική παρουσιάζει πολύ χαμηλά ποσοστά νοσηρότητας καθώς και υπολειπόμενης λιθίασης, περιορίζοντας σημαντικά την ανάγκη επανεπέμβασης. Για την διερεύνηση του ΧΠ δια του κυστικού απαραίτητη προϋπόθεση είναι ο τελευταίος να έχει μέγεθος >4mm, ενώ οι λίθοι πρέπει να είναι μετά την συμβολή του με τον κυστικό και σχετικά λίγοι, έτσι ώστε να μπορέσουν να προωθηθούν δια του φύματος του Vater με φυσιολογικό ορρό ή να αφαιρεθούν με κάλαθο υπό ακτινοσκοπικό έλεγχο4,8,9.Παράλληλα εάν ο κυστικός είναι > 8mm μπορεί να διενεργηθεί μέσω αυτού χοληδοχοσκόπηση και εν συνεχεία σύλληψη με λαβίδα ή προώθηση των λίθων.Αντίστοιχα μετά από χοληδοχοτομή μπορεί να διενεργηθεί χοληδοχοσκόπηση και αφαίρεση λίθων με τον ίδιο τρόπο, ενώ επιπρόσθετα μπορούν να χρησιμοποιηθούν κηρία για διατολές του φύματος ή καθετήρας Fogarty για καθαρισμό του ΧΠ.Απαραίτητη βήμα για την ολοκλήρωση της επέμβασης αποτελεί η διανέργεια χολαγγειογραφίας για αναγνώριση υπολειπόμενων λίθων ή τραυματισμού του χοληφόρου δένδρου9,10,11.

Μια εναλλακτική μέθοδο αποτελεί η διενέργεια λιθοτριψίας, η οποία μπορεί να είναι μηχανική μέσω κατακερματισμού των λίθων, ηλεκτοϋδραυλική, με χρήση Laser ή χημική με υλικά όπως το UDCA και το MTBE4,8,9.Πιο σύνθετες επεμβάσεις μπορούν να χρησιμοποιηθούν,ιδιαίτερα σε περιπτώσεις πολλαπλών, μεγάλων και ενσφηνωμένων λίθων ή υποτροπιάζουσες χοληδοχολιθιάσεις όπως  η 12δακτυλοτομή και σφιγκτηροτομή καθώς και η χοληδοχο12δακτυλοαναστόμωση ή η χολοπεπτική  αναστόμωση κατα Roux-n-Y,ενώ σε περιπτώσεις συνύπαρξης ενδοηπατικής λιθίασης έχει ίσως θέση η διενέργεια ηπατεκτομής και αποκατάστασης του χοληφόρου δένδρου4,8,9,11. Τέλος όπως προαναφέρθηκε υπάρχουν ειδικές περιπτώσεις όπου η παραδοσιακή αντιμετώπιση της χοληδοχολιθίασης έχει κυρίαρχο ρόλο.Έτσι σε περιπτώσεις οξείας παγκρεατίτιδας με επιμολυσμένες νεκρώσεις όπου κρίνεται αναγκαία η επέμβαση,καθώς και σε σηπτική χολαγγειϊτιδα επι αποτυχίας των ενδοσκοπικών μεθόδων έχει θέση η χοληδοχοτομή και η τοποθέτηση σωλήνα T-Kehr για αποσυμφόρηση των χοληφόρων6,12,13.Επιπρόσθετα στο σύνδρομο Mirizzi ΙΙ η αντιμετώπιση περιλαμβάνει και την διερεύνηση του ΧΠ με τοποθέτηση Τ-Kehr14,15.

Όπως προαναφέρθηκε η αντιμετώπιση της χοληδοχολιθίασης αποτελεί χρόνιο πεδίο αντιπαράθεσης ιδιαίτερα μεταξύ χειρουργών και γαστρεντερολόγων, ενώ με την ανάπτυξη της λαπαροσκοπικής χειρουργικής αυτή η αντιπαράθεση έχει μετατεθεί και στην χειρουργική κοινότητα στο πλαίσιο ανεύρεσης της “ιδανικής” μεθόδου αντιμετώπισης.Έτσι απο σειρά μελετών έχει βρεθεί ότι η λαπαροσκοπική αντιμετώπιση υπερτερεί της ανοιχτής, χωρίς αυτό να σημαίνει ότι ο χειρουργός θα πρέπει να διστάζει να μετατρέψει μια επέμβαση επι αποτυχίας ή αδυναμίας πλήρους καθαρισμού του ΧΠ3,7,9,16.Αντίστοιχα συγκρίνοντας την ανοιχτή αντιμετώπιση με την ενδοσκοπική φαίνεται ότι η πρώτη υπερτερεί ως προς τον αριθμό των επεμβάσεων που χρειάζονται για τον πλήρη καθαρισμό του ΧΠ καθώς και στο ποσοτό υπολειπόμενης λιθίασης, ενώ δεν διαφέρουν ως προς την νοσηρότητα. Συνεπώς ο χειρουργός δεν θα πρέπει να διστάζει να πραγματοποιεί διερεύνηση του ΧΠ στο πλαίσιο διενέργειας χολοκυστεκτομής, όταν αυτό κρίνεται απαραίτητο με βάση τον προεγχειρητικό έλεγχο ή τα διεγχειρητικά ευρήματα3,10,17,18.

Διχογνωμία επίσης υπάρχει σε ότι αφορά την ορθότερη αποκατάσταση μιας χοληδοχοτομής.Για χρόνια η τοποθέτηση T-Kehr θεωρούνταν η ιδανική μέθοδος ,φαίνεται όμως ότι η πρωτογενής συρραφή του ΧΠ παρουσιάζει σαφή πλεονεκτήματα.Πιο συγκεκριμένα η πρωτογενής συρραφή υπερέχει σαφώς σε ότι αφορά τις θετικές μτχ καλιέργειες χολής, το κόστος και την διάρκεια νοσηλείας και τις λοιμώξεις του τραύματος. Παράλληλα φαίνεται ότι πλεονεκτει σε ότι αφορά την νοσηρότητα, το ποσοτό διαφυγής χολής και την διάρκεια του χειρουργείου, αποτελώντας έτσι ασφαλή και αποτελεσματική μέθοδο σύγκλεισης του ΧΠ2,7,19.Τέλος τελευταία κερδίζει έδαφος η τοποθέτηση ενδοπρόθεσης στον ΧΠ, μέθοδος που προσομοιάζει με την ERCP, προσφέρωντας εξίσου καλά αποτελέσματα20.

Παρά την τεχνολογική εξέλιξη και την αύξηση των θεραπευτικών επιλογών, φαίνεται ότι η παραδοσιακή ανοιχτή χειρουργική μέθοδος αντιμετώπισης αποτελεί ακόμα και σήμερα τον ακρογωνιαίο λίθο αντιμετώπισης της χοληδοχολιθίασης παραμένωντας εξίσου ασφαλής και αποτελεσματική, καθιστώντας απαραίτητη την διαδασκαλία και γνώση των βασικών αρχών της χειρουργικής των χοληφόρων
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