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Η λιθίαση του χοληδόχου πόρου (ΛΧΠ) αποτελεί τη συχνότερη αιτία απόφραξης των εξωηπατικών χοληφόρων. Πολύ συχνά η ΛΧΠ περιπλέκει την αντιμετώπιση της χολολιθίασης, απαιτώντας πρόσθετες διαγνωστικές και θεραπευτικές ενέργειες, αυξάνοντας τη νοσηρότητα και τη θνητότητα της χολολιθιασικής νόσου. Υπολογίζεται ότι στο 12-15% των ασθενών κάτω των 60 ετών με συμπτωματική χολολιθίαση συνυπάρχει ΛΧΠ, ποσοστό που αυξάνεται με την πάροδο της ηλικίας, αγγίζοντας το 50% σε ηλικίες μεταξύ 70-90 ετών.(1). Η ΛΧΠ μπορεί να παραμείνει ασυμπτωματική για χρόνια. Εντούτοις, οφείλεται να αντιμετωπίζεται από τη στιγμή της διάγνωσης. Όταν προκαλεί συμπτώματα, τα οποία μπορεί να εμφανίζονται με τη μορφή της οξείας χολαγγειΐτιδας και οξείας παγκρεατίτιδας, μπορεί να γίνει απειλητική για τη ζωή του ασθενούς.

Η αντιμετώπιση της ΛΧΠ αποτελεί αντικείμενο διαμάχης τα τελευταία χρόνια, ειδικότερα με την εφαρμογή νεότερων λαπαροσκοπικών μεθόδων και τη μεγαλύτερη εμπειρία των ενδοσκοπικών τεχνικών. Μέχρι τα μέσα της δεκαετίας του 1970 οι ασθενείς με λιθίαση του χοληδόχου πόρου αντιμετωπίζονταν με λαπαροτομή, χοληδοχοτομή, διερεύνηση του χοληδόχου πόρου και αφαίρεση των λίθων. Ωστόσο, η ανάπτυξη των ενδοσκοπικών μεθόδων επέφερε δραματικές αλλαγές στη διαγνωστική και θεραπευτική αντιμετώπιση των παθήσεων των χοληφόρων. Η εξέλιξη της ενδοσκοπικής παλίνδρομης χολαγγειοπαγκρεατογραφίας (ERCP) μέσα στο χρόνο από μια απλή διαγνωστική εξέταση σε μια ευρέως διαδεδομένη θεραπευτική τεχνική έχει σταθμούς και ορόσημα (Πινακας 1).
	Πίνακας 1. Εξέλιξη της ERCP

	· 1968: Επιτυχής καθετηριασμός του φύματος του Vater, σκιαγράφηση χοληφόρου δένδρου και παγκρεατικού πόρου. (2)

· 1974: Σφιγκτηροτομή σε ασθενείς με λιθίαση του χοληδόχου πόρου, προηγηθείσα χολοκυστεκτομή με αυξημένο

χειρουργικό κίνδυνο. (3,4)

· 1982: Μηχανική λιθοτριψία για την εξαγωγή μεγάλων λίθων από το χοληδόχο πόρο. (5)

· 1983: Χρήση μπαλονιού για τον καθαρισμό του χοληδόχου πόρου. (6) 



Η ERCP αποτελεί μια πολύτιμη και συμπληρωματική μέθοδο της λαπαροσκοπικής χολοκυστεκτομής με καταλυτικό ρόλο στην αντιμετώπιση της ΛΧΠ πριν και μετά την εγχείρηση συμβάλλοντας στη διενέργεια χειρουργικών επεμβάσεων με την ελάχιστα τραυματική επίπτωση.
Η αρχική διαγνωστική προσέγγιση σε ασθενείς με διαταραχές της ηπατικής βιοχημείας και υποψία ΛΧΠ περιλαμβάνει την υπερηχοτομογραφική μελέτη της άνω κοιλίας (U/S). Παρ’ότι η υπερηχοτομογραφία αποτελεί τη μέθοδο εκλογής για τη διάγνωση της χολολιθίασης, είναι σημαντικά λιγότερο ευαίσθητη στη διάγνωση της ΛΧΠ. Μόνο το 50% των λίθων στον κοινό χοληδόχο πόρο μπορούν να αναγνωρισθούν (7), ενώ διάταση του πόρου >6mm μπορεί να υποκρύπτει την ύπαρξη λίθου στο 75% των περιπτώσεων (8).
Η ERCP διανύωντας την 4η δεκαετία σαν τεχνική βασικής επιλογής όσον αφορά τη διάγνωση των παθήσεων του χοληφόρου δένδρου και του παγκρέατος (9), αποτελεί μέχρι και σήμερα μια από τις πιο αποτελεσματικές μεθόδους διάγνωσης της ΛΧΠ και τίθεται ώς μέτρο σύγκρισης με τις νεότερες μη επεμβατικές ή λιγότερο επεμβατικές μεθόδους. Η ευαισθησία και ειδικότητα της ERCP στη διάγνωση της ΛΧΠ αγγίζει το 95%, ενώ παράλληλα προσφέρει τη δυνατότητα άμεσης παρέμβασης με τη διενέργεια σφιγκτηροτομής και αφαίρεσης των λίθων, με τη χρήση συρμάτινων καλαθιών (basket) ή ειδικών μπαλονιών, με ποσοστά επιτυχίας που ανέρχονται στο 90-95% (10) (Εικόνες 1a,b,2,3). Σε πολλαπλή ΛΧΠ αρχικά συλλαμβάνεται με το συρμάτινο καλάθι ο περιφερικά ενσφηνομένος λίθος και στη συνέχεια οι επόμενοι λίθοι, για να αποτραπεί το ενδεχόμενο της ενσφήνωσης του καλαθιού μαζι με τους λίθους στο φύμα του Vater. Όταν οι λίθοι είναι μικροί (<1cm) και συνυπάρχει χολική λάσπη, χρησιμοποιούνται οι καθετήρες με μπαλόνι. Ο καθετήρας με το μπαλόνι χωρίς τάση προωθείται με ευχέρεια άνωθεν του λίθου ακόμα και στα ενδοηπατικά χοληφόρα. Τα μπαλόνια διατείνονται σε διαφορετική διάμετρο και υπό διαφορετική πίεση. Αποσύρονται προς το φύμα του Vater παρασύροντας μικρούς λίθους και χολική λάσπη στο δωδεκαδάκτυλο.

Εικόνα 1. a. Διατεταμένος χοληδόχος πόρος μετά τη σκιαγράφηση με παρουσία 2 λίθων στο κατώτερο τμήμα του (βέλος). b. Αφαίρεση λίθου με καλάθι τύπου Dormia μετά από ενδοσκοπική σφιγκτηροτομή (βέλος).
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	Εικόνα 3. Αφαιρεθέντες λίθοι μετά από σφιγκτηρο-

τομή.


Εικόνα 2. Ευρεία σφιγκτηροτομή σε ασθενή με 

χοληδοχολιθίαση.
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Η αλματώδης εξέλιξη από τα ινοπτικά ενδοσκόπια στα σύγχρονα βιντεοενδοσκόπια πλαγίας όρασης, καθώς και η ανάπτυξη νέων υλικών αφαίρεσης λίθων με διάμετρο >2cm με τη μέθοδο της λιθοτριψίας (μηχανική, εξωσωματική ή λιθοτριψία με Laser) ή σε περιπτώσεις ενσφήνωσης του basket με το λίθο στο χοληδόχο πόρο, έχει ανεβάσει τα ποσοστά επιτυχούς ενδοσκοπικής αντιμετώπισης της ΛΧΠ στο 95-99% των περιπτώσεων (11). Όσον αφορά την παροχεύτευση του χοληδόχου πόρου επί διαγνωσμένης ΛΧΠ και ιδίως σε επείγουσες καταστάσεις (πχ. ενσφήνωση λίθου στο χοληδόχο πόρο), η ενδοσκοπική παροχέτευση του χοληφόρου δένδρου (θεραπευτική ERCP) έχει πλήρως αντικαταστήσει τη χειρουργική παροχέτευση παρουσιάζοντας σημαντικά μικρότερη νοσηρότητα και θνησιμότητα (12). 
Επειδή, η ERCP, είναι μία επεμβατική μέθοδος με δυνητικές επιπλοκές όπως παγκρεατίτιδα και αιμορραγία μετά τη σφιγκτηροτομή, σήμερα έχει αντικατασταθεί ως διαγνωστική μέθοδος για τη ΛΧΠ από άλλες απεικονιστικές τεχνικές, πολύ πιο ασφαλείς για τον ασθενή. (Πίνακας 2).
	Πίνακας 2. ERCP και ενδοσκοπική σφιγκτηροτομή (EΣ): Πλεονεκτήματα-Μειονεκτήματα

	Πλεονεκτήματα
	Μειονεκτήματα

	· Δεν απαιτείται ολική αναισθησία

· Χαμηλά ποσοστά επιπλοκών σε σχέση με τη    χειρουργική θεραπεία σε ασθενείς μεγάλης ηλικίας και με συνοδά νοσήματα
· Ποσοστό επιτυχούς σφιγκτηροτομής στο 95%. Στο 92% των περιπτώσεων επιτυχής αφαίρεση λίθου με καλάθι τύπου Dormia ή με μπαλόνι. Επί αποτυχίας, με τη χρήση μηχανικής λιθοτριψίας το ποσοστό αφαίρεσης λίθων >2cm πλησιάζει το 95 με 99% 
· Χαμηλή θνησιμότητα (0.2-0.5%)
	· Μεγάλη εμπειρία και εξιδίκευση ενδοσκόπου
· Επιπλοκές EΣ έως και 10% (παγκρεατίτιδα 5%, αιμορραγία 2%, διάτρηση 0.3%, χολαγγειίτιδα, οξεία χολοκυστίτιδα)
· Υψηλό κόστος


Από τις νεότερες απεικονιστικές τεχνικές, η χολαγγειοπαγκρεατογραφία μαγνητικού συντονισμού (MRCP) και η ενδοσκοπική υπερηχοτομογραφία (EUS) προβάλλουν ως μέθοδοι εφάμιλλης ακρίβειας με την ERCP στη διάγνωση της ΛΧΠ (13). Σε μια συστηματική ανασκόπιση όπου η MRCP συγκρίθηκε με τη διαγνωστική ERCP, η ευαισθησία και ειδικότητα της πρώτης κυμάνθηκε στο 93% και 94%, αντίστοιχα (14). Η χρήση της MRCP, έτσι, κερδίζει συνεχώς έδαφος στον αποκλεισμό της ΛΧΠ, είτε προεγχειρητικά είτε μετεγχειρητικά, σε ασθενείς που πρόκειται να υποβληθούν ή έχουν υποβληθεί σε χολοκυστεκτομή, αντίστοιχα, και που η πιθανότητα χοληδοχολιθίασης θεωρείται μικρή. Μελέτες έχουν δείξει ότι η εφαρμογή της MRCP μπορεί να αποτρέψει την άσκοπη διενέργεια επεμβατικών μεθόδων όπως της ERCP και της διεγχειρητικής χολαγγειογραφίας (IOC) στο 50% των ασθενών με υποψία ΛΧΠ (15,16). Από την άλλη, η EUS συγκρινόμενη με την ERCP σε πολλές μελέτες, παρουσιάζει 99% θετικό προγνωστικό δείκτη, 98% αρνητικό προγνωστικό δείκτη και επίπεδο ακρίβειας 97% στη διάγνωση της χοληδοχολιθίασης (17,18). Τα πλεονεκτήματα των παραπάνω τεχνικών είναι η αποφυγή διενέργειας ERCP με αρνητικά ευρήματα σε ασθενείς με κλινική υποψία ΛΧΠ, η ασφάλεια και το κόστος της μεθόδου. Η περιορισμένη όμως προς το παρόν διαθεσιμότητα τους αποτελεί μειονέκτημα (Πίνακας 3).
Στην καθημερινή κλινική πράξη η διάγνωση και αντιμετώπιση της ΛΧΠ βασίζεται σε 4 κυρίως ερωτήματα: 1. Ποιά είναι η προτιμότερη μέθοδος διάγνωσης επί υποψίας ΛΧΠ, 2. Ποιοί ασθενείς θα ωφεληθούν περισσότερο από μια άμεση παρέμβαση, 3. Το είδος της παρέμβασης, ενδοσκοπική ή χειρουργική και 4. Ποιός είναι ο κατάλληλος χρόνος αυτής. Οι απαντήσεις των παραπάνω ερωτημάτων δίνονται πλέον σε συνδυασμό με την ευρεία εφαρμογή της λαπαροσκοπικής χολοκυστεκτόμης που έχει αλλαξει ριζικά σήμερα το τοπίο αντιμετώπισης της χολολιθισιακής νόσου. Περίπου 500.000 λαπαροσκοπικές χολοκυστεκτομές διενεργούνται κάθε έτος στις ΗΠΑ. ΛΧΠ μπορεί να προκύψει στο 3-10% αυτών των ασθενών συμπεριλαμβανομένων και των ασθενών χωρίς προεγχειρητικά ευρήματα . Από αυτούς τους ασυμπτωματικούς ασθενείς πιστεύεται ότι τελικά το 15% θα παρουσιάσουν συμπτώματα και θα χρειαστούν περαιτέρω επεμβατική αντιμετώπιση. Κρίνεται λοιπόν αναγκαίο να γίνεται προεγχειρητική ταξινόμηση αυτών των ασθενών με βάση τον κίνδυνο για ΛΧΠ ώστε να αποφεύγεται η προεγχειρητική ERCP με αρνητικά ευρήματα (Πίνακας 4).
Η συμφωνία των National Institutions of Health (NIH consensus) του 2002 (13) δίνει τις κατευθυντήριες οδηγίες στη χρήση των διαθέσιμων διαγνωστικών μεθόδων και αποσαφηνίζει το ρόλο της ERCP στη ΛΧΠ. Σύμφωνα με αυτή η παρουσία λίθων στο χοληδόχο πόρο θα πρέπει να λαμβάνεται υπόψη σε κάθε περίπτωση που θα ακολουθήσει λαπαροσκοπική χολοκυστεκτομή για χολολιθίαση. Παράγοντες κινδύνου για ΛΧΠ όπως ίκτερος, υπερηχογραφική διάταση του χοληδόχου πόρου, χολαγγειΐτιδα και οξεία λιθισιακή παγκρεατίτιδα καθιστούν τη διενέργεια της ERCP ως αρχικής προσέγγισης εξέταση με δυνατότητα σφιγκτηροτομής και αφαίρεσης λίθων. Συγκριτικές μελέτες θεραπευτικής ERCP με επείγουσα χειρουργική διερεύνηση του χοληδόχου πόρου σε περιπτώσεις χολαγγειΐτιδας, χωρίς ύφεση των συμπτωμάτων εντός 12ώρου από την έναρξη αντιβιωτικής αγωγής, έχουν δείξει σημαντικά μικρότερο δείκτη νοσηρότητας και θνησιμότητας υπέρ της ενδοσκποπικής θεραπείας (13,19,20). Επιπλέον, ο θετικός ρόλος της θεραπευτικής ERCP έχει καταδειχθεί και σε περιπτώσεις οξείας λιθιασικής παγκρεατίτιδας, όταν διενεργείται εντός των πρώτων 72 ωρών, σε σχέση με τη συντηρητική αντιμετώπιση (21,22).
	Πίνακας 3. Απεικονιστικές εξετάσεις επί κλινικής υποψίας χοληδοχολιθίασης

	U/S
	· Αναγνώριση λίθων στο 50%

· Διάταση χοληδόχου πόρου >6mm με ή/χωρίς λίθους, έμμεσα συμπεραίνει χοληδοχολιθίαση στο 75%

· Απλή εξέταση, ευρέως διαδεδομένη

	ERCP (Διαγνωστική)
	· Κύρια διαγνωστική μέθοδος χοληδοχολιθίασης
· Ευαισθησία και ειδικότητα 95%
· Υψηλό επίπεδο εξειδίκευσης και εμπειρίας
· Επεμβατική με δυνητικές επιπλοκές λόγω χρήσης σκιαγραφικών ουσιών και χειρισμών στο χοληδόχο πόρο (5-8%)

· Επί απεικόνισης χοληδοχολιθίασης δυνατότητα ενδοσκοπικής σφιγκτηροτομής και αφαίρεσης λίθου
· Υψηλό κόστος

	MRCP
	· Ευαισθησία 93%, ειδικότητα 94%

· Σύντομη, μη επεμβατική

· Παρόμοιο κόστος με διαγνωστική ERCP
· Χαμηλή διαθεσιμότητα

· Θεωρείται πλέον ως η «gold standard» εξέταση στη διερεύνηση των χοληφόρων

	EUS
	· Ευαισθησία 95%, ειδικότητα 97%

· Λιγότερο επεμβατική απο τη διαγνωστική ERCP
· Μικρότερο κόστος από ERCP
· Εμπειρία και εξιδίκευση χειριστή

· Χαμηλή διαθεσιμότητα 


	Πίνακας 4. Κριτήρια επιλογής προεγχειρητικών διαγνωστικών και θεραπευτικών μεθόδων με βάση τον κίνδυνο χοληδοχολιθίασης

	1) Υψηλού κινδύνου (>50%) για χοληδοχολιθίαση: κλινικά ίκτερος ή χολαγγειΐτιδα ή οξεία λιθισιακή παγκρεατίτιδα, απεικονιστικά επιβεβαιωμένη χοληδοχολιθίαση ή διάταση κοινού χοληδόχου πόρου >6mm
2) Μετρίου κινδύνου (10-50%): ιστορικό ικτέρου ή παγκρεατίτιδας, αυξημένη χολερυθρίνη και αλκαλική φωσφατάση ορού, πολλαπλοί μικροί χολόλιθοι

3) Χαμηλού κινδύνου (<5%): μεγάλοι χολόλιθοι, χωρίς ιστορικό ικτέρου ή παγκρεατίτδας, φυσιολογική ηπατική βιοχημεία


Σε περιπτώσεις που η πιθανότητα ΛΧΠ είναι μικρή η διενέργεια προεγχειρητικής ERCP θα πρέπει να αποφεύγεται. Σε ασθενείς με ιστορικό παγκρεατίτιδας ή ικτέρου, αυξημένων τιμών χολερυθρίνης και αλκαλικής φωσφατάσης ή πολλαπλούς μικρούς λίθους στη χοληδόχο κύστη, ο κίνδυνος χοληδοχολιθίασης είναι μέτριος (10-50%), οπότε η διάγνωση αυτών μπορεί να γίνει είτε με MRCP είτε με EUS προεγχειρητικά, ενώ όταν αυτές δεν είναι διαθέσιμες η διεγχειριτική χολαγγειογραφία (IOC) μπορεί να αναδείξει την παρουσία ΛΧΠ. Η περαιτέρω αντιμετώπιση επί χοληδοχολιθίασης εξαρτάται από την εμπειρία και εκπαίδευση του χειρουργού και την κατάλληλη υποδομή (χολαγγεισκόπιο, καλής ποιότητας διεγχειρητική χολαγγειογραφία, εξειδικευμένη ενδοσκοπική μονάδα) (Πίνακας 5). Πολλές μελέτες από κέντρα του εξωτερικού συγκρίνοντας τη λαπαροσκοπική διερεύνησης και αφαίρεσης λίθων με τη μετεγχειρητική ERCP παρουσίασαν συγκρίσιμα κλινικά αποτελέσματα. με χαμηλότερο κόστος και μειωμένο χρόνο νοσηλείας υπέρ της λαπαροσκοπικης διερέυνησης(13,23-25). Παρόλα αυτά, η λαπαροσκοπική διερεύνηση απαιτεί τη χρήση χολαγγειοσκοπίου, μεγάλη λαπαροσκοπική εμπειρία και εξειδίκευση, με αποτέλεσμα η μέθοδος μέχρι σήμερα να μην έχει ευρεία εφαρμογή. Εναλλακτκά, η τακτική διενέργειας διεγχειρητικής ERCP κατά τη διάρκεια της λαπαροσκοπικής χολοκυστεκτομής προσφέρει το πλεονέκτημα αντιμετώπισης της χολολιθίασης και της ΛΧΠ στον ίδιο χρόνο, αλλά παρουσιάζει τεχνικά μειονεκτήματα (καλή ποιότητα ακτινοσκόπησης και μεταφορά βιντεοενδοσκοπίων στο χειρουργείο) καθώς και πρόσθετο χρόνο από την πλευρά του λαπαροσκόπου. Στην Ελλάδα λόγω έλλειψης δεδομένων όσον αφορά την εμπειρία σε μεθόδους όπως η λαπαροσκοπική διερεύνηση του χοληδόχου πόρου με χολαγγειοσκόπιο και η διεγχειρητική ERCP, η μετεγχειρητική ERCP παραμένει η πιο αποδεκτή προσέγγιση για την αντιμετώπιση της ΛΧΠ. Σε περιπτώσεις όπου δεν υπάρχει δυνατότητα διενέργειας ERCP, η ανοικτή χειρουργική προσπέλαση του χοληδόχου πόρου αποτελεί την εναλλακτική θεραπευτική προσέγγιση.
	Πίνακας 5. Ασθενείς μετρίου και χαμηλού προεγχειρητικού κινδύνου για χοληδοχολιθίαση. Διαγνωστικές και θεραπευτικές επιλογές.

	Διαγνωστική επιλογή
	Θεραπευτική επιλογή

	Προεγχειρητική MRCP
	Επί χοληδοχολιθίασης:

1) Προεγχειρητική ERCP ή
2) Διεγχειρητική λαπαροσκοπική διερεύνηση του χοληδόχου πόρου ή 
3) Μετατροπή σε ανοικτή λαπαροτομή με διερεύνηση του χοληδόχου πόρου εάν οι προηγούμενες μέθοδοι δεν είναι διαθέσιμες

	Διεγχειρητική χολαγγειογραφία (IOC)
(Μη διαθέσιμη MRCP)
	Επί χοληδοχολιθίασης:

1) Διεγχειρητική λαπαροσκοπική διερεύνηση του χοληδόχου πόρου ή 

2) Διεγχειρητική ERCP ή
3) Μετεγχειρητική ERCP ή
4) Μετατροπή σε ανοικτή λαπαροτομή με διερεύνηση του χοληδόχου πόρου εάν οι προηγούμενες μέθοδοι δεν είναι διαθέσιμες


Η ενδοσκοπική αντιμετώπιση της ΛΧΠ είναι σαφώς προτιμότερη της χειρουργικής στις περιπτώσεις ασθενών με προηγηθείσα χολοκυστεκτομή καθώς και σε ασθενείς υπερήλικες (>70 ετών) με αυξημένο χειρουργικό κίνδυνο χωρίς αφαιρεθείσα χοληδόχο κύστη (26). Μελέτες έχουν δείξει ότι στην τελευταία ομάδα ασθενών χολοκυστεκτομή θα χρειαστεί μόλις στο 10% των περιπτώσεων λόγω υποτροπιάζουσας συμπτωματολογίας. 
Οι μακροχρόνιες επιπλοκές της ERCP έχουν μελετηθεί επαρκώς σε βάθος χρόνου. Η υποτροπή της λιθίασης ή/και χολαγγειΐτιδας παραμένουν οι συχνότερες μακροχρόνιες επιπλοκές (11.9%). Ακολουθεί η χολοκυστίτιδα (6%) σε ασθενείς χωρίς αφαιρεθείσα χοληδόχο κύστη (27,28). Η υποτροπή της λιθίασης συμβαίνει στο 65% μετά τη διετία από την αρχική θεραπευτική ERCP (28) και σχετίζεται κυρίως με τη στένωση της σφιγκτηροτομής σε περιπτώσεις που δεν έχει γίνει πλήρης διατομή του σφιγκτήρα, με την ύπαρξη της χοληδόχου κύστεως και με διάμετρο χοληδόχου πόρου >15mm. Η υποτροπιάζουσα ΛΧΠ μπορεί να αντιμετωπιστεί αποτελεσματικά με επανάληψη της ERCP, ενώ ακόμα και στις περιπτώσεις που ο πλήρης καθαρισμός του πόρου δεν είναι εφικτός υπάρχει η δυνατότητα τοποθέτησης πλαστικής ενδοπρόθεσης (stent) ή ρινοχολικού καθετήρα για να εξασφαλισθεί επαρκής παροχέτευση (Εικόνα 4,5). Η αποτελεσματικότητα της ERCP σε αυτές τις περιπτώσεις καταδεικνύεται από το γεγονός οτί μόνο ένα μικρό ποσοστό αυτών των ασθενών θα υποβληθεί τελικά σε χειρουργική επέμβαση (1%) (29).
Συμπερασματικά, η διενέργεια της ERCP κατέχει πλέον θεραπευτικό μόνο ρόλο στην αντιμετώπιση της ΛΧΠ, καθώς οι νεότερες διαγνωστικές μέθοδοι και ιδίως η MRCP, έχουν αποδείξει την υψηλή ασφάλεια και τη διαγνωστική ακρίβεια τους στις παθήσεις των χοληφόρων. Το μέλλον μας επιφυλάσει την ανάπτυξη και βελτίωση των λαπαροσκοπικών μεθόδων διερεύνησης του χοληδόχου πόρου με την είσοδο και της λαπαροσκοπικής υπερηχοτομογραφίας για την ασφαλέστερη διεγχειρητική διάγνωση της ΛΧΠ (30). Προς το παρόν, η μικρή διαθεσιμότητα των νέων τεχνολογίων και η έλλειψη εμπειρίας καθιστούν αναγκαία τη χρήση μεθόδων με αποδεδειγμένη αποτελεσματικότητα και ασφάλεια, ακολουθώντας ένα διαγνωστικό και θεραπευτικό αλγόριθμο με βάση τα διαθέσιμα τεχνικά μέσα κάθε κέντρου.
	Εικόνα 4. Καθαρισμός χοληδόχου πόρου με μπαλόνι
σε ασθενή με χολική λάσπη και προηγηθείσα χολοκυ-

στεκτομή.
	
	Εικόνα 5. Τοποθέτηση πλαστικής ενδοπρόθεσης με-
τά από σφιγτηροτομή και καθαρισμό του χοληδόχου

πόρου σε ασθενή με οξεία πυώδη χολαγγειΐτιδα.
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