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Π Ρ Ο Λ Ο Γ Ο Σ

" ε ίν α ι αξίωμα πως τ ίποτα  δ εν  
ε ίν α ι  αλάνθαστο οΰτε αμετα-

•  κινητό στη γνώση και πως ευ·*
κολη ε ίν α ι  η πλάνη σε κάθε 
έρευνα και μελέτη'*.

0 Ικτερος ε ίν α ι ένα κλινικό πρόβλημα. Το πρόβλημα αυτό συνίστατα ι στο 

να δ ιευ κ ρ ιν ισ τε ί εάν η α ιτιολογ ία  οφείλετα ι σε ενδοηπατική χολόστασπ 

ή εξωηπατική απόφραξη. Αυτό δεν ε ίν α ι πάντα εύκολο.Όμως και στην πε­

ρίπτωση που κατορθωθεί κλινικά ο διαχωρισμός αυτός πάλι η διερεύνηση 

του αρρώστου με εξεταστικές μεθόδους που θα επιβεβαιώσουν την διάγνω­

ση και θα δώσουν πρόσθετες πληροφορίες γ ια  το ε ίδος και την έκταση της 

βλάβης ε ίν α ι επιβεβλημένη.

Σήμερα η διερεύνηση αυτή στηρ ίζετα ι κυρίως σ τ ις  μεθόδους εκ ε ίν ες  που 

γενικά αναφέρονται ως "απ εικον ισ τ ικές" (Im aging) και που χωρίζονται σε 

επεμβατικές και μη επεμβατικές. Κάθε μέθοδος από αυτές έ χ ε ι τ ι ς  ε ν δ ε ί­

ξ ε ις ,  την αποτελεσματικότητα και την εξειδ ίκευση της.

Η εργασία αυτή ασχολείται με την Διαδερμική Διηπατική Χολαγγειογραφία 

(η-οποία ε ίν α ι μ ια  επεμβατική εξεταστική μέθοδος άμεσης σκιαγράφησης 

των χολαγγείων, που συμβάλει στην διάγνωση και αιτιολόγηση του αποφρα­

κτικής α ιτ ιολογ ία ς ικτέρου), την τεχνική που ακολουθήθηκε, τα αποτε­

λέσματα που προέκυφαν και την πείρα που αποκτήθηκε κατά την εφαρμογή 

της.

Η μέθοδος αυτή εφαρμόστηκε για πρώτη φορά στα Ιωάννινα κατά το 1982
4

στο Πανεπιστημιακό Ακτινολογικό Εργαστήριο του Γεν. Κρατ. Νοσοκομείου
%

Τ .  Χατζηκώστα" υπό την Διεύθυνση του Καθηγητή Παύλου Κατσιώτη.

Ε ίχε σκοπό την καλλίτερη αντιμετώπιση του ικτερικού αρρώστου (με δ ια ­

γνωστική μέθοδο που δ ίν ε ι πολλές πληροφορίες γ ια  την α ιτ ιο λ ο γ ία  του 

ικτέρου), τη μικρότερη ταλαιπωρία του με άσκοπες μετακ ινήσεις  στο Κέν-
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τρο και τον περιορισμό της οικονομικής επιβάρυνσης στο συνολικό κόστος

νοσηλε ία ς.Έ γ ινε  στα πλαίσια της εφαρμογής της Επεμβατικής Ακτινοδ ια  -

γνωστικής, που έχε ι κάνει τεράστια πρόοδο τα τελευταία χρόνια και που 
*
άρχισε να εφαρμόζεται στο Νοσοκομείο μας μετά την εγκατάσταση του Πα­

νεπιστημίου, σαν ένα πρώτο βήμα στην βοήθεια που μπορεί να προσφέρει ο 

σύγχρονος Ακτινολόγος στην διάγνωση και στην συνέχεια στη θεραπευτική 

αντιμετώπιση του ικτερικού αρρώστου.

Τον Δάσκαλο μου Καθηγητή Π. Κατσιώτη ευχαριστώ για  την καθοδήγηση και 

το ενδιαφέρον που έδε ιξε  στην ολοκλήρωση της εργασίας αυτής αλλά και 

γενικότερα γ ια  την εκπαίδευση μου.

Ευχαριστώ τον Λέκτορα Κ. Τσαμπούλα που πρώτος μου δίδαξε την τεχν ική  

της μεθόδου και όχ ι μόνον αυτή.

Ευχαριστώ όλο το προσωπικό του Ακτινολογικού Εργαστηρίου γ ια  την βοή­

θεια  του και του συναδέλφους που συμπαραστάθηκαν με προθυμία και ευχα­

ρίστηση, ιδ ια ίτερα  τους Σ. Παπαγεωργίου και Κ. Καφταντζή.

Επίσης ευχαριστώ και όλους τους συναδέλφους των άλλων κλινικών γ ια  την 

συνεργασία τους.

Ύ



Ε Ι Σ Α Γ Ο Γ Η

Παλαιότερα η Διαδερμική Διηπατική ΧολαγγειογραφΙα (Δ .Δ .Χ.) εφαρμοζόταν 

σπάνια και μόνο σαν μία άμεσα προεγχειρητική πράξη σε βαριά ικτερ ικούς 

αρρώστους.

Από την εποχή που χρησιμοποιήθηκε η μικρής διαμέτρου, εύκαμπτη* διαδερ- 

μική βελόνα "CHIBA", η Δ.Δ.Χ μετατράπηκε από επίφοβη και επ ικίνδυνη ε - 

ξέταση σε μια ευρέως αποδεκτή εξεταστική μέθοδο που αποσκοπεί στην ά­

μεση σκιαγράφηση των χοληφόρων οδών. Σήμερα χρησ ιμοπο ιε ίτα ι συχνά ως 

μέθοδος εκλογής για την διερεύνηση υπόπτων, αποφρακτικής α ιτιολογ ίας· 

ικτέρων. Μπορεί ακόμα, σπανιότερα, να εφαρμοσθεί και σε περιπτώσεις 

κλιν ικής συμπτωματολογίας ύποπτης για απόφραξη πριν ακόμη εμφανισθεί 

κλινικά  ο ίκτερος ή και πρίν διαταθούν πέρα από το φυσιολογικό όριο ο ι 

χοληφόροι οδοί.

Η Δ.Δ.Χ. με την λεπτή βελόνα αντικατέστησε σήμερα την παλαιότερη μέθο­

δο που χρησιμοποιούσε βελόνα-καθετήρα (βελόνα με κολεό), επειδή έχ ε ι 

μεγαλύτερο ποσοστό επ ιτυχίας στην σκιαγράφηση των χοληφόρων οδών και 

λιγότερες επιπλοκές. Συγκρίνοντας την με την άλλη μέθοδο άμεσης σκια­

γράφησης των χολαγγείων, την Ενδοσκοπική Παλίνδρομο ΧολαγγειοΠαγκρεα- 

τογραφία, φαίνεται να προτιμάται επειδή τα αποτελέσματα ε ίν α ι συγκρί­

σιμα, ε ίν α ι πιο εύκολη στην εφαρμογή, δεν χρ ειά ζετα ι πολύ εξε ιδ ικ ευ μ έ - 

νο προσωπικό και τεχνικό εξοπλισμό και ακόμα επειδή έ χ ε ι χαμηλό κόστος. 

Τελευταία η Δ.Δ.Χ. εξελίχθηκε σε μια  υποχρεωτική διαγνωστική βαθμίδα

πρίν την εφαρμογή της διαδερμικής παροχέτευσης της χολής και άλλων ε -
%

πεμβατικών θεραπευτικών πράξεων (τοποθέτηση ενδοπροθέσεως, διάταση χο- 

λαγγείων, μανομετρία κ.α.).

*



Ι Σ Τ Ο Ρ Ι Κ Ο

Η πρώτη προσπάθεια για  την άμεση σκιαγράφηση των χοληψόρων οδών έγ ιν ε  

το 1921 από τους BURCKHARDT - MUELLER (FLEMING et a l , OKUDA 1980) που 

παρακέντησαν διαδερμικά την χοληδόχο κύστη.

Το 1937 ο ι HUARD - DO XUAN HOP περιγράψανε γ ια  πρώτη Φορά την τεχνική  

της διαδερμικής χολαγγειογραφίας. Στη συνέχεια η μέθοδος αυτή ξεχάστη- 

κε γ ια  να την ξαναθυμηθούν σ τ ις  αρχές του 1950, χρησιμοποιώντας την α­

νεξάρτητα ο ι SAYP0L στην Αγγλία και ο ι LEGER - ZARA στην Γαλλία.

Από το 1952 μέχρι το 1970 πολλοί ενδιαφέρθηκαν γ ια  την διαδερμική δ ιη - 

πατική χολαγγειογραφία και δημοσίευσαν εργασίες σε σε ιρές αρρώστων (30- 

150) με αποφρακτικό ίκτερο.

0 SELDINGER (1966) σε μια εμπεριστατωμένη και εκτεταμένη μονογραφία κά­

ν ε ι αναδρομή στην έως τότε βιβλιογραφία και περιγράφει την τεχν ική  που 

ακολούθησε, τα ακτινολογικά ευρήματα, τ ις  επιπλοκές κ.α.

Μέχρι το 1974 η εξέταση αυτή γινόταν με βελόνα-τροκάρ μήκους 160 χλστ. 

και διαμέτρου 10-14 χλστ. με απόληξη ευθεία. Η επ ιτυχ ία  της σκιαγράφη­

σης των χολαγγείων ήταν 70% έως 75%, ανάλογα με τον συγγραφέα, με πο­

σοστό επ ιτυχίας έως 90% στα διατεταμένα και 20-40% στα μη διατεταμένα. 

Στην αρχή χρησιμοποιήθηκε η πρόσθια οδός προσπέλασης (HUARD - HOP, CA­

RTER, SELDINGER). Εγκαταλείφθηκε όμως εξα ιτ ία ς  των συχνών επιπλοκών 

. (συχνή τρώση χοληδόχου κύστης» εγκαρσίου κόλου).
r

Παράλληλα δημοσιεύθηκε και η οπίσθια οδός προσπέλασης από τους PR I0-
4 09

TON et a l,  D0UTRE et a l , nou επ ιτρέπει την παρακέντηση του ήπατος δ ια  

μέσου περιοχής που δεν καλύπτεται από περιτόναιο. Επειδή όμως παρατή- 

ρήθηκαν συχνές επιπλοκές (αιματώματα, διάχυση χολής μεταξύ ήπατος- 

πλευρών, διασπορά σηπτικής χολής στον οπισθοπεριτοναϊκό χώρο κ.ά ), α- 

ναγκάστηκαν αυτοί που την χρησιμοποίησαν να την εγκαταλείψουν.
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Η πλαγία παρακέντηση εφαρμόστηκε από τους H0USSET - VANTSIS, WIECHEL. 

Το 1974 ο OKUDA et al χρησιμοποίησε την βελόνα του Πανεπιστημίου CHI­

BA Ιαπωνίας βελτιώνοντας την τεχνική, αυξάνοντας την αποτελεσματικάΓ 

τητα της και μειώνοντας ταυτόχρονα τ ι ς  σοβαρές επιπλοκές. Τα ποσοστά 

της επιτυχημένης παρακέντησης γ ια  τα διατεταμένα ηπατικά χολαγγεία α­

νέβηκαν στο 91%, ενώ για  τα μη διατεταμένα στο 67,5% των περιπτώσεων. 

Παρόλο που ο ι σοβαρές επιπλοκές, όπως το α ιμο- και χολοπεριτόναιο,μει­

ώθηκαν με την νέα βελόνα,παρατηρήθηκε αύξηση σ τ ις  όχ ι επ ικ ίνδυνες ε­

πιπλοκές (πυρετός, χολαγγειίτ ις) και αυτό γ ια τ ί:

- Οι άρρωστοι δεν χειρουργούνται πλέον τ ι ς  αμέσως επόμενες ώρες 

της Δ.Δ.Χ. (όπως γινόταν με την παλαιότερη μέθοδο) και

- Η αναρρόφηση της χολής, για αποσυμφόρηση των χολαγγείων και 

μείωση της ενδοχολαγγειακής πίεσης, σε περιπτώσεις απόφραξης, πριν 

την έγχυση της σκιαγραφικής ουσίας, δεν ε ίν α ι εύκολη με τη λεπτή βε­

λόνα που χρησιμοποιούμε σήμερα.

Σήμερα η μέθοδος OKUDA” με την βελτιωμένη βελόνα CHIBA, θεω ρείτα ι η 

εγκυρότερη από το σύνολο των ακτινολόγων, ενώ βελτιώνεται καθημερινά. 

Πρόσφατες εργασίες εισάγουν επιπλέον την χρήση των υπερήχων γ ια  τον 

καλλίτερο εντοπισμό των χολαγγείων. Εξάλλου μεγάλη σημασία δ ίν ε τα ι σή­

μερα και στη θεραπευτική αξία  της Δ.Δ.Χ. με την εφαρμογή της εξω τερ ι- 

- κής ή εσωτερικής παροχέτευσης των αποφραγμένων χολαγγείων..

r

it



Α Ν Α Τ Ο Μ Ι Α

f. ΤΟΥ ΗΠΑΤΟΣ

Η πρόσθια επιφάνεια του ήπατος περιβάλλεται από περ ιτόνα ιο, εκτός από 

την σχισμή του δρεπανοειδούς συνδέσμου. Στους ενήλ ικες, το φυσιολογι­

κών διαστάσεων ήπαρ έρχεται σε επαφή με το πρόσθιο και το οπ ίσθιο θω- 

ρακικό τ«ίχωμα. Σε περίπτωση απόφραξης των έξω-ηπατικών χολαγγείων το 

ήπαρ, πολλές φορές, αυξάνεται σε όγκο και τότε εκ τε ίν ετα ι κάτω από το 

δεξιό  πλευρικό τόξο. Το πρόσθιο θωρακικό τοίχωμα που καλύπτει το ήπαρ 

στην περιοχή όπου δεν παρεμβάλλεται πνεύμονας, αποτελείτα ι από το τμή­

μα των πλευρικών χόνδρων. Σε σπάνιες περιπτώσεις τμήμα εντέρου, συνή­

θως κόλο, παρεμβάλλεται μεταξύ ήπατος και διαφράγματος ή ήπατος και 

προσθίου θωρακικού-κοιλιακού τοιχώματος.

Η δεξιά επιφάνεια του ήπατος καλύπτεται από το περ ιτόνα ιο και το θωρα­

κικό τοίχωμα. Στη μέση μασχαλιαία γραμμή (σε ύπτια θέση και ουδέτερη 

αναπνευστική φάση) ο υπεζωκότας εκ τε ίν ε τα ι μέχρ ι την 10η πλευρά, ενώ 

ο πνεύμονας μέχρι την 8η.

Η ραχιαία επιφάνεια του δεξιού λοβού καλύπτεται από το περ ιτόνα ιο, ε ­

κτός από περιοχή 8-10 εκ. επ ί 4-7 εκ. (PRI0T0N). Στη μεγαλύτερη, αν 

όχι σε όλη την περιοχή αυτή, μεταξύ του θωρακικού τοιχώματος και του 

- ήπατος παρεμβάλλεται υπεζωκότας. 0 πνεύμονας, σε ουδέτερη αναπνευστι­

κή φάση,^καλύπτει μικρό μόνο τμήμα της έξω-περιτοναίκής επιφάνειας του 

ήπατος.

Η έξω επιφάνεια, ο άνω πόλος του δεξιού νεφρού καθώς και το επ ινεφ ρί-
*
' δ ιο βρίσκονται μεταξύ του ήπατος του πλάγιου κοιλιακού και του οπίσθι­

ου θωρακικού τοιχώματος.

Η κάτω επιφάνεια του ήπατος καλύπτεται από περιτόνα ιο εκτός από την 

• ·  περιοχή της πύλης. Σε συνέχεια με την πύλη βρ ίσκετα ι ο βολβός του 12-
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δακτύλου (που συχνά εντοπ ίζετα ι ακτινολογικά λόγω της παρουσίας αέρος

μέσα στον αυλό του-κα ι τότε χρησιμεύει γ ια  οδηγό σημείο εντοπισμού xnc 
*
πύλης του ήπατος), η άνω 12δακτυλική καμπή και η κάτω κοίλη φλέβα.

Το τμήμα της χοληδόχου κύστης που προβάλλει κάτω από το χε ίλο ς  του ή­

πατος π ο ικ ίλ ε ι σε μέγεθος.

Από ακτινολογική άποψη (ακτινοσκοπική-ακτινογραφική), όταν ο ασθενής· 

βρίσκετάΤ σε ύπτια θέση, η πύλη επιπροβάλλεται συνήθως πάνω από το 11ο 

μεσοπλεύριο διάστημα και περίπου 3 δάκτυλα δεξιότερα από το πλάγιο ό­

ριο της σπονδυλικής στήλης.

Σε οβελιαία τομή (άρρωστος σε ύπτια θέση), η πύλη βρ ίσκετα ι 2-4 εκ. ε ­

πάνω από το μέσον της απόστασης προσθίου και οπισθίου κολιακού τοιχώ­

ματος.

Το ήπαρ δ ια ιρ ε ίτα ι σε οκτώ λειτουργικά τμήματα, το καθένα από τα οποίο

Μέση ηκατεχά φλέβα

Δεζεα ηκατεχά φλέβα

Αρεστερά ακάτεχη φλέβα

Αρεστ. πκατεχός  
κόρος

οκεσθοουραεός η<5ρο

Δ ε ζ ε ό ς  ηηατεχς 'π  
κόρος

Στρογγυλός σύνδεσμος

Κοελεοχεφαλεχός  κόρος 

1 _

Χοληδόχος χόστη

•Δεζεό ήκαρ Αρεστερό πκαρ ι

Δ εζεός  λοβός J Ι—Αρεοτερός  λοβός3

ΣΧΗΜΑ I .  Σχηματεχη καρασταυπ των τμημάτων του  άκατος



8

έχε ι δίκη του αιμάτωση (πυλαία-αρτηριακη) και παροχέτευση χολής.* Εχει 

ιδ ια ίτερη  σημασία η γνώση των τμημάτων αυτών γ ια τ ί συμβάλλει στον ακρι­

βή εντοπισμό της ενδοηπατικής βλάβης και την καλλίτερη χειρουργική αν- 
*

τιμετώπιση του αρρώστου.

I I .  ΤΟΝ ΧΟΛΑΓΓΕΙΟΝ

Τα χολαγγεία έχουν ένα λεπτό μεμβρανώδες τοίχωμα το οποίο π ε ρ ιέ χ ε ι,λ ί­

γες έως καθόλου, λ ε ίε ς  μυϊκές ίν ες .  Τα ενδοηπατικά χολαγγεία πορεύονται 

μέσα σε έλυτρα συνδετικού ιστού (που αποτελούν συνέχεια της κάψας του 

GLISS0N), μαζί με κλάδους της πυλαίας Φλέβας και της ηπατικής αρτηρίας.Α­

πό πρόσθια άποψη, τα μεγαλύτερα χολαγγεία πορεύονται ως επ ί το πλείστον 

επικαλύπτοντας τους κλάδους της πυλαίας φλέβας που συνοδεύουν. Τα απο­

μακρυσμένα από την πύλη (περιφερικά) έλυτρα του συνδετικού ιστού περ ι­

βάλλονται από το ηπατικό παρέγχυμα.Όσο η απόσταση μειώ νετα ι από την 

πύλη, τόσο τα έλυτρα αυξάνουν σε πάχος, καθώς ο συνδετικός ιστός αυξά­

νετα ι σε ποσότητα, ενώ υπάρχει μικρότερη επαφή μεταξύ ηπατικού παρεγχϋ- 

ματος και αιμοφόρων αγγείων και χολαγγείων.

Έξω από το ήπαρ τα αιμοφόρα αγγεία και χολαγγεία περιβάλλονται από τον 

ηπατοδωδεκαδακτυλικό σύνδεσμο.

0 κοινός ηπατικός πόρος σχηματίζετα ι από την συμβολή του αριστερού η- 

πατικού πόρου, που παροχετεύει την χολή από τον αριστερό λοβό και των 

δύο δεξιών ηπατικών πόρων (κοιλιοκεφαλικός, οπισθοουραίος), που παροχε­

τεύουν τη χολή από τον δεξιό  λοβό του ήπατος (περιγραφή ΗJORTJO,NORMAN).
r

0 αριστερός ηπατικός πόρος έ χ ε ι συνήθως μεγαλύτερη διάμετρο και κάνει 
*-
σιγμοειδή καμπή στη συμβολή του με το δεξ ιό , ενώ ή πορεία που ακολουθεί

* Ο διαχωρισμός του ήπατος σε τμήματα γ ί ν ε τ α ι  σύμφωνα με την αγγειωση 

του από την πυλαία φλέβα. Επειδή τα χολαγγεία  πορεύονται μαζί  με την 

 ̂ πυλαία φλέβα (και ηπατική αρτηρία) μέσα στα πυλαία διαστήματα, ο δια­

χωρισμός αυτός ισ χ ύ ε ι  και γ ια  το χοληφόρο σύστημα.



9

ε ίν α ι προς τα δεξ ιό , ουραία και ραχια ία.

0 δεξιός κοιλιοκεφαλικός πόρος εκβάλλει απευθείας στον κοινό ηπατικό, 

ενώ ο άλλος (οπισθοουραίος) πόρος εκβάλλει στους άλλους πόρους (δεξιό, 

αριστερό π κοινό ηπατικό) και αναγνωρίζεται στην χολαγγειογραφία από 

την γωνία που κάνει με τον ουραίο κλάδο του (βλέπε σχήμα I I ) .

- Σχήμα χοληφόρων αγγείων (τροποποιημένο από το NORMAN) 
και παραλλαγές I και I I  in  SELDINGER.

- Διάμετρος φυσιολογικών χολαγγείων (0KUDA 1974).

I



Η γνώση της τρισδιάστατης ανατομίας των χοληφόρων οδών βοηθά στο να 

κατανοηθούν ο ι δυναμικές σχέσεις ροής του σκιαγραφικού μέσου πουεγχύ- 

ς *α ι στα χοληφόρα (HATFIELD-WISE, KAPAND0I, NETTER).

0 κοινός ηπατικός πόρος, όπως προαναφέραμε, σχηματίζετα ι από τον α ρ ι­

στερό και τους δύο δεξιούς πόρους.

0 χοληδόχος πόρος α ρ χ ίζε ι στην συμβολή του κοινού ηπατικού με τον κυ- 

- στικό.

Σε οβελιαία τομή ο κοινός ηπατικός πόρος βρίσκεται ραχιαία σε σχέση με 

τον χοληδόχο και ακολουθεί κοιλιακή (προσθία) πορεία μέχρι τον σχηματι­

σμό του χοληδόχου (βλέπε σχήμα I I I ) .

0 χοληδόχος πόρος σ υ νεχ ίζε ι για  λ ίγο ακόμη την κοιλιακή (προσθία) πο­

ρεία του κοινού ηπατικού, φθάνοντας στο υψηλότερο του σημείο στο ε π ί­

πεδο του σχηματισμού της πυλαίας Φλέβας (συμβολή άνω μεσεντερίου και 

σπληνικής φλέβας). Στο σημείο αυτό ο χοληδόχος πόρος στρέφεται ραχιαία 

και ακολουθεί πορεία μεταξύ της οπίσθιας επιφάνειας της κεφαλής του 

παγκρέατος και του πρόσθιου τοιχώματος της κάτω κοίλης Φλέβας, πριν 

την απόληξη του στην θηλή του VATER.

Η καλή γνώση των ανατομικών αυτών σχέσεων επ ιτρέπει την καλλίτερη α κ τ ι­

νολογική απεικόνιση των χοληφόρων οδών που'συχνά δημιουργούν διαγνωστι­

κό πρόβλημα, λόγω κακής ανάμειξης του σκιαγραφικού μέσου με τη χολή, 

πράγμα του μπορεί να αποφεύγεται με την κατάλληλη τοποθέτηση του αρ- 

-ρώστου.
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ΣΧΗΜΑ I I I .

Σχηματική παράσταση ανατομικής σχέσης εξωηπατικών χολαγγείων με τα 

όργανα της περιοχής σε ύπτια θέση και οβελια ία  τομή*

1. χοληδόχος πόρος

2. πυλαία φλέβα

3. πάγκρεας

4. αγκύλη 12δακτύλου

5. χοληδόχος κύστη

6. αριστερός χοληψόρος πόρος *
*7. δεξ ιός κοιλιοκεφαλικός χοληψόρος πόρος

8. δεξιός οπισθοουραίος χοληψόρος πόρος

9. κάτω κοίλη φλέβα

10. Κυστικός πόρος
S

11. Κοινός ηπατικός πόρος



Υ Λ Ι Κ Ο - Μ Ε Θ Ο Δ Ο Σ

Το υλικό της εργασίας μας αποτελείτα ι από 33 αρρώστους που παρουσίαζαν 

♦ υρήματα ύποπτα για αποφρακτικής α ιτ ιολ ο γ ία ς  ίκτερο και είχαν σταλεί 

για εξέταση από την Πανεπιστημιακή και Κρατική Παθολογική Κλιν ική  του 

Γενικού Νοσοκομείου Τ .  Χατζηκώστα", από τον Ιούν ιο  του 1982 μέχρι τον 

Σεπτέμβριο του 1984. Η ηλ ικ ία  του κυμαινόταν από 46 μέχρι 90 ετών.

Η Δ.Δ.Χ^έγινε στο Πανεπιστημιακό Εργαστήριο Ακτινολογίας του Νοσοκομεί­

ου με ακτινοσκοπικό μηχάνημα πεπτικού εφοδιασμένο με ενισχυτή εικόνας 

και τηλεόραση.

Η συνολική διάρκεια της εξέτασης ήταν αρχικά μ ία  ώρα περίπου ενώ αργό­

τερα περιορίστηκε στο μισό χρόνο. Γ ια  την παρακέντηση χρησιμοποιήθηκε 

βελόνα "CHIBA" 22 gauge, μήκους 15 εκ.

Η διαδικασία που ακολουθήσαμε ήταν η εξής:

Πριν από κάθε επαφή με τον άρρωστο γινόταν συνεννόηση και ανταλλαγή α­

πόψεων με τον θεράποντα γιατρό γ ια  την ένδειξη  και την χρησιμότητα της 

εξέτασης στη συγκεκριμένη περίπτωση. Ζητούσαμε τον φάκελλο του αρρώστου 

με το ιστορικό και τον εργαστηριακό έλεγχο που έπρεπε να π ερ ιέχε ι πλή­

ρ ε ις  αιματολογικές και β ιοχημικές εξετάσε ις  (αλκ. φωσψατάση, χολερυθρί- 

νη, τρανσσμινάσες, γ-γλουταμυλοτρανσπεπτιδάση) > όπως και πρόσφατη εξέ­

ταση αιμοπεταλίων και χρόνου προθρομβίνης. Επίσης απαραίτητο ήταν το 

σπινθηρογράφημα ήπατος, που α ντ ί καταστάθηκε αργότερα από την υπερηχοτο- 

'  μογρσφία.

.Πριν την εξέταση -επισκεπτόμασταν τον άρρωστο στο κρεββάτι του. Η επαφή 

αυτή ε ίνα ι χρησιμότατη για την μελλοντική συνεργασία ακτινολόγου-αρρώ- 

στου.

Χορηγούσαμε συστηματικά, αρχίζοντας από την προηγούμενη ημέρα της εξέ­

τασης» 4 9Γ Amplci111η ανά 24ωρο ενδοφλεβίως και 80 mg Gentamicin ανά
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8ωρο ενδομυικώς για 4 ημέρες συνολικά. Σε μερ ικές περιπτώσεις αντί Ampi- 

c i l l i n  χρησιμοποιήσαμε κεφαλοσπορίνη νέας γενιάς.

Από το προηγούμενο βράδυ ο άρρωστος έμενε νηστικός.

Tjqv ημέρα της εξέτασης ο άρρωστος μεταφέρεται στο Ακτινολογικό Εργαστή­

ριο με φορείο (που παραμένει μέχρι το τέλος της εξέτασης για  να ε ίνα ι 

πρόχειρο όποτε χρειασθεί), ξαπλώνει γυμνός στο Ακτινολογικό τραπέζι και 

αφού μετρούμε την αρτηριακή πίεση εφαρμόζουμε ορό γλυκοζέ 5% που παρα- 

* μένει σε όλη την διάρκεια της εξέτασης και μετά από αυτή. Κατόπιν τοπο- 

θ ετε ίτα ι σε κανονική ύπτια θέση με το δ ε ξ ί χέρ ι κάτω από το κεφάλι φρον­

τίζοντας να αισθάνεται άνετα για να ε ίν α ι ήρεμος κατά την διάρκεια της· 

εξέτασης και σκεπάζεται μέχρι την μέση με σεντόνι.

Στην θέση αυτή παίρνουμε την πρώτη ακτινογραφία κο ιλ ίας που χρησιμεύει 

σαν ακτινοανατομικός - τεχνικός οδηγός.

Κατόπιν και αφού προηγουμένως χορηγούσαμε 2,5 - 5 mg DIAZEPAM ενδοφλε­

βίως, εξηγούμε στον άρρωστο με ακρίβεια πως και γ ια τ ί θα γ ίν ε ι  η εξέ ­

ταση, ζητώντας την συνεργασία του που ε ίν α ι απαραίτητη. Του τονίζουμε 

ό τ ι πρέπει να υπακούει σε ό τ ι του λέμε στην διάρκεια  της εξέτασης (π.χ. 

πάρε βαθειά ανάσα, βγάλε τον αέρα, ανάσαινε ήρεμα κ .α .).

Τα παραπάνω έχουν μεγάλη σημασία γ ια τ ί μ ία  ατελής συνεργασία δημιουρ­

γ ε ί τεχνικά προβλήματα και ε ίν α ι συχνά α ίτ ιο  εμφάνισης συμβαμάτων ή 

επιπλοκών. Στη διάρκεια της εξέτασης (όσο η βελόνα βρίσκεται μέσα στο 

ηπατικό παρέγχυμα) ο άρρωστος δεν πρέπει να βήξει ή να μ ιλήσει. 

Ελέγχουμε ακτινοσκοπικά όλη την παραπάνω συνεργασία με τον άρρωστο ε -r
,νώ συγχρόνως παρατηρούμε την κίνηση του διαφράγματος σε βαθειά ε ισ ­

πνοή και εκπνοή.

Τοποθετούμε μεταλλικό οδηγό (βελόνα, κέρμα) στην ξιφοειδή απόφυση και 

προβαίνουμε σε αντισηψία του δέρματος της περιοχής του δεξιού ημιθωρα- 

κίου μέχρι την λαγόνιο ακρολοφία.
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Στο μεταξύ έχουμε ετοιμάσει τον δίσκο που π ερ ιέχε ι το άσηπτο se t της 

Δ.Δ.Χ. και φοράμε τα χειρουργικά γάντια.

Το αποστειρωμένο set του δίσκου περιλαμβάνει:

♦  - 3 βελόνες CHIBA

- 2 κάψες (μία  γ ια  φυσιολογικό ορό και μ ία  γ ια  σκιαγραφική ουσία)

- 1 εγχε ιρ ίδ ιο  δέρματος

- 3 σύριγγες: δύο των 10 cc (μ ία  γ ια  τοπική αναισθησία και μ ια  

^ια σκιαγραφικό), μία των 20 cc γ ια  σκιαγραφικό

- 1 πλαστική προέκταση

- γάζες και χειρουργικά πανιά

Αφού με την ακτινοσκόπιση υπολογίσουμε σε π ιό μεσοπλεύριο διάστημα θα 

παρακεντήσουμε (συνήθως 9ο ή 10ο), προσέχοντας να μην τρωθεί ο υπεζωκό- 

τας, κάνουμε τοπική αναισθησία του δέρματος στο ύψος της μέσης μασχαλι­

αίας γραμμής. Σε φάση άπνοιας προχωρούμε την βελόνα και κάτω από την 

κάψα του ήπατος εγχύοντας συνολικά 5-6 cc ξυλοκαίνης 2%.

Στη συνέχεια, από τη μικρή τομή του δέρματος που κάνουμε με το εγ χ ε ιρ ί­

διο και σε φάση εκπνοής, παρακεντούμε με την βελόνα παράλληλη προς το 

ακτινολογικό τραπέζι, με προσανατολισμό προς την αριστερή μασχάλη και 

κατεύθυνση τον δωδέκατο θωρακικό σπόνδυλο, από το σώμα του οποίου το 

άκρο της βελόνας πρέπει να απέχει τουλάχιστον 3 εκ. (OKUDA et a l,  REDE- 

KER et a l,  MUELLER et al 1981, FRASER et a l , PEREIRAS et a l)  ή σημείο 

που βρίσκεται λίγο δεξιότερα της καρδιοφρενικής γωνίας (JAQUES et a l) .  

Όταν η άκρη της βελόνας φθάσει στην θέση που επιθυμούμε αφαιρούμε τον 

στειλεό.

Κατά την τεχνική μας η βελόνα έχ ε ι αρχικά κεφσλική απόκλιση 30° περ ί­

που. Σε περίπτωση που χρειάζοντα ι περισσότερες παρακεντήσεις αλλάζουμε 

την κατεύθυνση της βελόνας 5-10° προς τα πόδια προσέχοντας όμως το ά­

κρο της να βρίσκεται όλο και περιφερικότερα όσο πλησιάζουμε προς την
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πύλη του ήπατος.

Στην πρώτη παρακέντηση α ντ ί για  την παράλληλη προς το τραπέζι θέση της 

Βελόνας μπορούμε να την κατευθύνουμε κεφαλικά και προς το οπίσθιο θωρσ- 

κ*κό τοίχωμα αλλάζοντας προοδευτικά την κατεύθυνση της, σε περίπτωση 

που χρειασθούν περισσότερες παρακεντήσεις, προς τα πόδια και το πρόσθιο 

κοιλιακό τοίχωμα. Από τη στιγμή όμως που η Βελόνα θα ε ίν α ι κάθετη στο 

θωρσκικό τοίχωμα δεν θα πρέπει να την προωθούμε πέρα από την μέσοκλεί­

δ ιο  γραμμή, για να μην γ ίν ε ι εξωηπατική παρακέντηση χολαγγείου.

ΣΧΗΜΑ IV. Σχηυατίκή παράσταση τρόπου και κατεύθυνσης της παρακέντησης,
*

\  *  σημείο αρχικήζ κατεύθυνσης της Βελόνας κατά JAQUES.
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Αλλάζοντας την φορά της βελόνας (όταν χρειάζοντα ι πολλές παρακεντήσεις) 

προσέχουμε να μην την βγάζουμε τελείως από το π ιστικό παρέγχυμα γ ια  να 

σποφύγουμε υποκαψική ή ενδοπεροτοναΐκή διαφυγή χολής ή σκιαγραφικού μέ­

σου.

Γ ια  κάθε αλλαγή κατεύθυνσης της βελόνας παραγγέλουμε στον άρρωστο να μην 

αναπνέει, ξαναβάζουμε τον στειλεό και παρακολουθούμε ακτινοσκοπικά την 

πορεία της.

Εάν χρει,σσθεί, μπορούμε να κάνουμε καινούργια "οδό εισόδου" της βελόνας 

στο δέρμα 3-5 χ ιλ . πάνω ή κάτω από την προηγούμενη (GRENIER et a l) .  

Μετά την αφαίρεση του στειλεού παραγγέλνουμε στον άρρωστο να ανασαίνει 

ήρεμα και η βελόνα συνδέεται μέσω της προέκτασης με σύριγγα 10 cc γ ε - 

μάτη με σκισγραφική ουσία. Η χρήση της προέκτασης αν και πολλές φορές 

μας δυσκόλεψε στην τεχνική  της έγχυσης του σκιαγραφικού μέσου ε ίν α ι  ε ­

πιβεβλημένη για  λόγους ακτινοπροστασίας.

Με ακτινοσκοπικό έλεγχο αποσύρουμε αργά τη βελόνα προς τα έξω, ενώ ταυ­

τόχρονα κάνουμε έγχυση σκιερής ουσίας χωρίς νά ασκούμε μεγάλη πίεση.

Το σκιαγραφικό διάλυμα που χρησιμοποιήσαμε σ τ ις  περισσότερες περιπτώ­

σ ε ις  ήταν Meglumine d ia tr izoa te  αυτούσιο, ενώ σε ορισμένες περιπτώσεις 

χρησιμοποιήσαμε διάλυμα 2:1 σκισγραψικού μέσου σε φυσιολογικό ορό.

Με τη διάλυση αυτή όμως δεν είχαμε το ίδ ιο  καλές ε ικόνες όπως με το 

αυτούσιο σκιαγραφικό.

Η επιβεβαίωση ό τ ι ένα χολαγγείο έχ ε ι κσθετηριασθεί γ ίν ε τα ι όταν παρα­

τηρήσουμε ό τ ι το σκιαγραφικό μέσο προωθείται περιφερικά και κεντρικά, 

βνώ δ ια τηρείτα ι η Όκισγράφηση του, σε αντίθεση με τα αιμοφόρα αγγεία 

και λεμφαγγεία τα οποία όταν καθετηρτασθούν παρστορείται γρήγορη εξα-
*
■ *ράνιση της σκιαγράφησης τους.

Σε περίπτωση καθετηριασμού χολσγγείου κρατάμε σταθερή τη θέση της βε­

λόνας και προσαρμόζουμε την σύριγγα των 20 cc.
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Ε ίνα ι δυνατόν να κάνουμε αναρρόφηση χολής YW  νσ αποσυμφορήσουμε . τα 

διατεταμένα χολαγγεία πριν από την έγχυση του σκιαγραφικού μέσου, πράγ­

μα που πολλές φορές δεν επιτυγχάνεται με την λεπτή βελόνα που χρησιμο­

ποιούμε. Γ ι αυτό δεν επιμείναμε στο σημείο αυτό της τεχν ικής, αλλά κά­

ναμε κατ' ευθείαν έγχυση τ ις  περισσότερες φορές χωρίς αναρρόφηση·

Η ποσότητα της σκιαγραφικής ουσίας που εγχύουμε εξαρτάται από την δ ιά ­

ταση του χολαγγειακού δένδρου αλλά και από την ακτινοσκοπική εικόνα

* που προκύπτει. Πρέπει να προσέξουμε να μην κάνουμε υπερδιάταση των ήδη 

διατεταμένων χολαγγείων, πράγμα που προξενεί δυσφορία στον άρρωστο και 

ε ίνα ι συχνή α ιτ ία  σηπτικών επιπλοκών. Παρατηρήσαμε ό τ ι συνολική πο­

σότητα 20-30 cc σκιαγραφικού διαλύματος ε ίν α ι αρκετή γ ια  την ικανοποιη­

τική απεικόνιση του χολαγγειακού δένδρου.Όταν δεν υπάρχει απόφραξη η 

ποσότητα της σκιαγραφικής ουσίας που εγχύεται ε ίν α ι μικρή και η διάβα­

ση της στο 12δάκτυλο ευχερής. Το αντίθετο συμβαίνει σε περίπτωση από­

φραξης.

Όταν κρίνουμε ό τ ι η ποσότητα του σκιαγραφικού μέσου ε ίν α ι αρκετή, αφαι- 

ρούμε την βελόνα και προβαίνουμε στην λήψη των ακτινογραφικών φ ίλμς. 

Συνήθως παρακεντούνται δεξιά περιφερικά χολαγγεία.

Συχνά ε ίν α ι δύσκολη η ανάμειξη της σκιαγραφικής ουσίας με την παχύρευ- 

στη χολή που υπάρχει στα χολαγγεία σε περιπτώσεις απόφραξης. Αποτέλε­

σμα της κακής αυτής μείξης ε ίν α ι να εμφανίζονται ε ικόνες ψευδούς α­

πόφραξης στην περιοχή της πύλης του ήπατος ή σε σημείο υψηλότερο από 

το πραγματικό, ακόμα και εικόνες ψευδοελλειμάτων στα χολαγγεία.

Επίσης πολύ συχνά-δεν σκιαγραφείται ο αριστερός πόρος και η χοληδόχος 

κύστη.

'Σ τ ι ς  παραπάνω περιπτώσεις ο άρρωστος πρέπει να αλλάξει θ έσ εις  γ ια  να 

γ ίν ε ι καλύτερη ανάμειξη του σκιαγραφικού μέσου (αριστερά, ημιορθία,πρη- 

γή). Με την αριστερή στροφή επιτυγχάνουμε συνήθως τη σκιαγράφηση των







Σ Υ Ζ Η Τ Η Σ Η

Πριν την συζήτηση των αποτελεσμάτων που εκθέτονται στον προηγούμενο Πί­

νακα θα πρέπει να εξηγήσουμε την χρησιμότητα της Δ.Δ.Χ. για τους αρρώ­

στους που παρουσιάζουν παθήσεις των χολαγγείων.

Η Δ.Δ.Χ. ε ίν α ι αναγκαία:

1. Για να πιστοποιήσει την παρουσία ή όχ ι μ ιας απόφραξης, σ τ ιςπ ε τ  

ριπτώσεις εκείνες όπου η κλινική εικόνα βασισμένη σε άλλες εργαστηρια-
χ

κές, μη ακτινολογικές, εξετάσεις ε ίν α ι συγκεχυμένη. Αυτό συμβαίνει του­

λάχιστον στο 10% του συνόλου των αποφρακτικών ικτέρων (MARTIN et a l , · 

SCHENKER et a l , WHEELER et a l,  HAUBEK et a l , 0» CONNOR et a l , VALLON 

et a l,  THOMAS et a l) .

2. Για  να δ ε ίξ ε ι το ύφος και την έκταση της απόφραξης σ τ ις  π ερ ι­

πτώσεις αποφρακτικής νόσου.

3. Για να βοηθήσει στον προσδιορισμό της φύσης της βλάβης.

4. Για  να χαρτογραφήσει το χολαγγειακό δένδρο πριν την χειρουργική 

επέμβαση και έτσ ι να δώσει σημαντικές πληροφορίες στον χειρουργό.

5. Για να βεβαιώσει χειρουργική (αποφρακτική) πάθηση σε ..ααθενςίς 

χωρίς διατεταμένα χολαγγεία.

6. Γ ια  να επακολουθήσει μετά την Δ.Δ.Χ. διαδερμική παροχέτευση της 

χολής σε αρρώστους που πρόκειται να χειρουργηθούν ή τοποθέτηση μονίμου 

ενδοπροθέσεως, σαν παρηγορική επέμβαση, σε αυτούς που δεν θα χειρουργη- 

θούν (HOEVELS et a l , BURCHARTH, PEREIRAS et a l , FERRUCCI et a l) .
r

t

Απαραίτητη προϋπόθεση για  την εκτέλεση της Δ.Δ.Χ. ήταν ο φυσιολογικός%

Χρόνος προθρομβίνης, τα αιμοπετάλια > 90.000 και ο αποκλεισμός παρου­

σίας εχινοκόκκου κύστης στο ήπαρ,εύρημα ιδ ια ίτερα  συχνό στην περιοχή 

μας. Εάν ο χρόνος προθρομβίνης ήταν διαταραγμένος χορηγούσαμε β ιτσ μ ί-
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νη Κ,μέχρι να επανέλθει στο φυσιολογικό. Εάν παρέμεινε μεγαλύτερος από 

3 μονάδες από αυτόν του μάρτυρος, η εάν τα αιμοπετάλια ήταν λιτότερα 

από 90.000 η εξέταση- δεν γινόταν. 0 έλεγχος του ήπατος για  αποκλεισμό 

παρουσίας εχινοκόκκου κύστης γινόταν με σπινθηρογράφημα ήπατος, επ ε ι­

δή δεν υπήρχε άλλος τρόπος ελέγχου. Μετά την εγκατάσταση και λειτουργία 

του μηχανήματος υπερήχων, η προηγούμενη εξέταση αντικαταστάθηκε από υ­

περηχογράφημα ήπατος που και πιο αξιόπ ιστο ε ίν α ι και πολύ περισσότερες 

πληροφορίας δ ίν ε ι.

Η τυποποιημένη πλέον τεχνική της Δ.Δ.Χ. χρησιμοποιεί την πλάγια δ ιαμε- 

σοπλευρική παρακέντηση στο ύφος της μέσης μασχαλιαίας γραμμής, έ τσ ι που 

το σκιαγραφικό μέσο να εγχύεται λίγα εκατοστά ραχιαία από το . επίπεδο 

του κοινού ηπατικού πόρου.

Εμείς τ ις  περισσότερες Φορές παρακεντήσαμε στην μέση μασχαλιαία γραμμή 

ή 1-3 εκ. πάνω από αυτή (άρρωστος σε ύπτια θέση)., ανάλογα με την σωματι­

κή διάπλαση του αρρώστου. Το μεσοπλεύριο διάστημα που δ ιαλέγετα ι εξαρ- 

τάται από τον ακτινοσκοπικό έλεγχο της κατάσπασης του διαφράγματος και 

της πλευροδιαφραγματικής γωνίας, καθώς και από το μέγεθος του ήπατοςή 

την σωματική διάπλαση του αρρώστου. Σε εμάς συνήθως ήταν το 9ο, αλλά 

πολλές Φορές χρησιμοποιήσαμε και το 10ο. Ιδ ια ίτερ η  προσοχή πρέπει να 

δοθεί να μην τρωθεί ο υπεζωκότας (JAQUES et a l) .

Με την τεχνική που ακολουθήσαμε παρακεντώνται συνήθως περιφερικά χολαγ- 

'  γεία του δεξιού λοβού.Έχουν περιγράφει και παραλλαγές με τ ι ς  οποίες 

γ ίνετα ι εκλεκτικός καθετηριασμός:

- του κοινού ηπατικού πόρου γ ια  να επ ιτευχθεί καλλίτερη σκιαγρά­

φηση του (BURCHARTH)
*
? - της χοληδόχου κύστης (ELYADERANI)

-  του αριστερού χοληφόρου πόρου (MUELLER et al 1982)

'  -  χρήση των υπερήχων για εντοπισμό του χολαγγείου που θα κάθετη-
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ριασβεί (OTTO et a l,  MAKDUCHI e t a l} .

Η βελόνα που χρησιμοποιήσαμε ε ίν α ι  αυτή που αναφέρεται ως “CHIBA*. Πρό­

κ ε ιτα ι γ ια  μ ια  λεπτή εύκαμπτη μεταλλική βελόνα 22 gauge (εξωτερική διά- 

μ^ΦΟζ 0,7 χ ιλ . -  εσωτερική διάμετρος 0,5 χ ιλ . ) ,  μήκους 15 εκ. (υπάρχει 

και 20 εκ. γ ια  π ιό σωματώδεις αρρώστους). Η άκρη της βελόνας ε ίν α ι  λο­

ξή (30°) και εσωτερικά ε ίν α ι εφοδιασμένη με στειλεό.

Παραλλαγές της βελόνας αυτής γ ια  ταυτόχρονη παροχέτευση της χολής (RUS- 

.5EL et a l,  HAWKINS) δεν έγιναν ευρέως αποδεκτές.

Η είσοδος της βελόνας πρέπει να γ ίν ε τα ι αργά με συνεχή ακτινοσκοπικό έ­

λεγχο (MUELLER e t  a l 1981, AfUYAMA e t a l.  BURCHARTH e t a l 1977, ΚΠΤ-. 

RED6E -  BAER, JAIN e t a l ) ,  γ ια  να ελέγχεται διαρκώς π διεύθυνση της βε- 

λόνας. Εμε ίς  γ ια  τεχνικούς λόγους τ ι ς  περισσότερες φορές δεν μπορέσομε 

να ακολουθήσουμε την τεχνική αυτή. Γ ι*  αυτά αφού προηγουμένως ελέγχαμε 

ακτινοσκοπικά σε ποιο μεσοπλεύριο διάστημα θα μπούμε και τ ι  κατεύθυνση 

θα έ χ ε ι η βελόνα, μπαίναμε με μ ία  κίνηση στα τυφλά. Αυτό δεν δημιουρ­

γούσε προβλήματα στην πρώτη ή δεύτερη παρακέντηση, αλλά οπωσδήποτε δεν 

ελεγχόταν καλά η μετατόπιση της βελόνας όταν χρειαζόταν να γ ίνουν πε­

ρισσότερες προσπάθειες.

Σημαντικό ρόλο στην επ ιτυχ ία  κα ι δ ιάρκεια  της εξέτασης π α ίζ ε ι η καλή 

ακτινοσκοπική εικόνα. Εάν η εικόνα δεν ε ίν α ι ικανοποιητική, το χολαγ- 

γε ία  που έ χ ε ι ήδη παρακεντηθεί κα ι σκιαγραφείται δεν γ ίν ε τα ι ..αντιλη­

πτό και ιδ ια ίτερ α  εάν δεν ε ίν α ι διατεταμένο. Εμε ίς  συναντήσαμε πολλές 

τ έ το ιε ς  δυσκολίες.

Κατά την διάρκεια της έγχυσης μπορούν να εμφανισθούν διάφορες ακτινο­

σκοπ ικές ε ικόνες στην γρήγορη αναγνώριση των οποίων σημαντικό ρόλο 

π α ίζε ι και η πείρα του εξεταστή.

Οπως ανασύρεται προς τα έξω η βελόνα (ενώ ταυτόχρονα γ ίν ε τα ι η
*
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έγχυση του σκιαγραφικού μέσου) μπορεί να παρατηρηθεί λεπτή γραμμή σ κ ι-  

αγραφικής ουσίας που παραμένει και καθορίζει την πορεία της βελόνας μέ­

σα στο ηπατικό παρέγχυμα. Η γραμμή αυτή οφείλεται στην εκλεκτική πο­

ρεία του σκιαγραφικού μέσου σε μικρές φλέβες που παρακεντήθηκαν και ε­

ξακολουθούν να παροχετεύουν το σκιαγραφικό καθώς ανασύρουμε περιφερι- 

κότερα την βελόνα. Σε τέ το ιε ς  περιπτώσεις ε ίν α ι ανώφελο να επιμένουμε 

στην προσπάθεια σκιαγράφησης χολαγγείου και πρέπει να αλλάξουμε κατεύ-
ί

θυνση στην βελόνα.

Η σκιαγράφηση των ηπατικών αγγείων (συνήθως φλεβών) ε ίν α ι συχνή. 

Το παρσκεντπμένο αγγείο μπορεί αρχικά να δ ίν ε ι την εντύπωση χολαγγείου. 

Η γρήγορη όμως εξαφάνιση του σκιαγραφικού μέσου προς την πύλη του ήπα- 

τος ή την κάτω κοίλη φλέβα κάνει εύκολη την αναγνώριση του.

Δεν ε ίνα ι σπάνια η σκιαγράφηση των ηπατικών λεμφαγγείων. Αυτά 

αρχικά μπορεί να εκληφθούν σαν μικρής διαμέτρου χολαγγεία. Η οριζόντια 

πορεία προς τα επιχώρια λεμφογάγγλεια και η ανατομική της υφή επ ιτρέπει 

τον γρήγορο διαχωρισμό τους. Η σκιαγράφηση τους δεν φαίνεται να έ χ ε ι 

διαγνωστική αξία  (FERRUCCI et a l) .  Σ τ ις  περιπτώσεις μας παρατηρήσαμε 

σκιαγράφηση λεμφαγγείων σε 9 αρρώστους που όμως δεν αξιολογήθηκε.

Η παρεγχυματική έγχυση εμφανίζεται σαν μ ία  άμορφη κηλίδα σκ ια - 

γραφικού μέσα στο ηπατικό παρέγχυμα. Πρέπει να αναγνωρίζεται γρήγορα 

και να διακόπτεται π έγχυση στο σημείο εκείνο, διαφορετικά μπορεί να 

δημιουργήσει προβλήματα στην αξιολόγηση των ακτινολογικών ευρημάτων.

Την ίδ ια  εικόνα μπορεί να παρατηρήσουμε και μετά από επιτυχή παρακέντη­

ση .χολαγγείου εάν μετατοπίσθεί η άκρη της βελόνας και συνεχισθεί ή έγ­

χυση με την βελόνα μισή μέσα μισή έξω από το χολαγγείο που έχε ι παρα- 

κεντηθεί, Παρεγχυματική έγχυση παρατηρήθηκε σε 9 περιπτώσεις μας. Σε 

δύο από αυτές ήταν ενοχλητική λόγω της έκτασης και της επιπροβολής της 

στα^ενδοηπατικά χολαγγεία.



Εικόνα /. Σκιαγράφηση χο- 
λαγγείων. Παρουσία σκια- 
γραφικής ουσίας σε περιαγ- 
γειακούς χιτώνες και αρνητι­
κή σκιαγράφηση αγγείου. 
ΙΙαρατηρούνται περιπυλαία 
λεμφαγγεία. Χαρακτηριστική 
η οριζόντια πορεία τους προς 
την Σ.Σ.

Εικό να 2. Πάρε γχ υμα τικ ή 
και περιαγγειακή έγχυση 
σκιαγραφικού μέσου που πε­
ριγράφει την πυλαία φλέβα. 
Αρνητική σκιαγράφηση του 
αγγείου.

!
\
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Εικόνα 3. Σπασμός και οίδη­
μα του σφικτήρα του ODDI 
από πρόσφατη διέλευση χο­
λολίθου. Λ. Κωνοειδής από­
ληξη του περιφερικού άκρου 
του χολ. πόρου. Δεν παρατη- 
ρείται διάβαση του σκιαγρα- 
φικού στο Ι2δάκτυλο.- Λιθία­
ση χολ. κύστης. Η βελόνα 
που παρατηρείται βρίσκεται 
στο δέρμα. Β. Ο ίδιος άρρω­
στος λίγο αργότερα μετά από 
χορήγηση I mg Glucagon εν­
δοφλεβίως. Διάβαση του 
σκιαγραφ ικού στο
12δάκτυλο.

1

*

ί
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Ορισμένες ακτινολογικές εικόνες κατά την εκτέλεση της Δ.Δ.Χ. ε ίν α ι δυ­

νατόν να δημιουργήσουν κάποια σύγχυση στην ερμηνεία τους. Η σύγχυση cu* 

τή ε ίν α ι αποτέλεσμα .κακής απεικόνισης του χολαγγειακού δένδρου. Αυτό ο - 

φ Λλετα ι ε ίτ ε  σε μη ικανοποιητική ποσότητα σκιαγραφικής ουσίας ε ίτ ε  σε 

άλλους παράγοντες ο ι οποίο ι ε ίν α ι:

-  Η ανατομική σχέση των χολαγγείων στο χώρο

-  Η βαρύτηρα

•%. Κακή ανάμειξη χολής-σκιαγραφικού, που οφείλετα ι σε αύξηση τηζ 

γλοιότητσς της χολής

- Αύξηση της πίεσης στα χολαγγεία όταν υπάρχει απόφραξη 

(ELIAS et a l,  FERRUCCI et al 1976, LATSAW-ROHRER, KITTREDGE-BAER, MUEL­

LER et a l) .

0 συνδιασμός των παραγόντων αυτών δημιουργεί φαινόμενα ψευδοαπόφραξας 

στο ύφος της πύλης του ήπατος ή χαμηλότερα (πάντα όμως σε σημείο υψη­

λότερο από το πραγματικό), ή ενδαυλικά ελλείματα. Αυτό οδηγεί συχνά σε 

λανθασμένη ερμηνεία των ακτινολογικών ευρημάτων και πιθανό διαγνωστικό 

σφάλμα (L I et a l , KITTREDGE-BAER, FERRUCCI et al 1977).

Συχνά παρατηρείται μη ικανοποιητική σκιαγράφηση του αριστερού χοληφό- 

ρου πόρου, της χοληδόχου κύστης η του περιφερικού άκρου αποφραγμένου 

χοληδόχου πόρου.

Ενδαυλικό έλλειμα (ψευδές) μπορεί να παρουσιασθεί σε οποιοδήποτε χο-

. λαγγείο συχνότερα όμως στον χοληδόχο πόρο.

Στην αποφυγή των παραπάνω καταστάσεων βοηθούν σημαντικά η τοποθέτηση

tbu αρρώστου σε κατάλληλες θέσεις, ώστε να επιτύχουμε καλή ανάμειξη

της σκιαγραφικής ουσίας και εξουδετέρωση της βαρύτητας (ο ι θ έσ ε ις  αυ- 
*
τ έ ς  αναφέρονται στο κεφάλαιο Υλικό -  Τεχν ική), καθώς και ο ι  πσρατετα- 

μένες λήψεις (μέχρ ι 24 ώρες μετά). Σ τ ις  περιπτώσεις μας τόσο παρατετα- 

μένες λήψεις δεν έγιναν γ ια τ ί δεν κρίθηκαν τελείως απαρστίτητες.
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Σκιαγράφηση του αριστερού χοληφόρου πόρου παρατηρήσαμε σε 13/29 αρρω - 

στους μρς ενώ σκιαγράφηση της χοληδόχου κύστης σε 15/24,

Ένα σημείο που δημιουργεί συχνά πρόβλημα στην εκτίμηση των ακτινολογ ι­

κ ά  ευρημάτων ε ίν α ι η απόφραξη στην περιοχή της ληκύθου του VATER. Η 

απόφραξη αυτή μπορεί να οφείλεται:

- σε φλεγμονή της χοληδοχο-12δακτυλικής συμβολής (π .χ. από παγ­

κρεατίτιδα)

-νσε πρόσφατη διέλευση χολολίθου

- σε στένωση (διαφόρου α ιτ ιολογ ίας)

Η παρουσία μικρού ενσφηνωμένου χολολίθου ή μικρού νεοπλάσματος στην πε­

ριοχή της θηλής ή του παγκρέατος ε ίνα ι συχνά δύσκολο να επιβεβαιωθεί ή 

να αποκλεισθεί.

Η παραπάνω καταστάσεις συχνά συνοδεύονται και με σπασμό (κατά την διάρ­

κεια της εξέτασης) του σφυγκτήρα του ODDI. Η χορήγηση Glucagon που λύ­

ν ε ι τον σπασμό των λείων μυϊκών ινών της περιοχής μπορεί αρκετές φορές 

να συμβάλει στη διαφορική διάγνωση (FERRUCCI et al 1976, LATSAW e t a l ) .  

Σε μ ία  περίπτωση μας (περ, 26) η χορήγηση 1 mg Glucagon ενδοφλεβίως βοή­

θησε στην διάγνωση οιδήματος και σπασμού-του σφυγκτήρα του ODDI από πρό­

σφατη διέλευση λίθου και απέτρεφε τον άρρωστο από πρόσθετη ταλαιπωρία.

0 άρρωστος αυτός χειρουργήθηκε 4 μήνες μετά γ ια  λιθ ίαση χοληδόχου κύ­

στης που ε ίχ ε  διαγνωσθεί με την Δ.Δ.Χ.

• € *

Ορισμένο* συγγραφείς συνδυάζουν την Δ.Δ.Χ. με ταυτόχρονη χορήγηση βα- 

βίου στον πεπτικό'σωλήνα γ ια  συλλογή περισσοτέρων πληροφοριών της πε­

ριοχής χοληδόχος πόρος - VATER - 12δάκτυλο (REMOLAR et a l , JAQUES e t
if

: a l,  GOURTSOYANNIS-NOLAN, ΠΑΤΕΔΑΚΗΣ) ή με ταυτόχρονο τομογραφικό έλεγχο 

του πόρου (KRAUSE).

✓



Εικόνα 4. Δύο περιπτώσεις 
λιθίασης του χολ. πόρου. Α ­
πόφραξη και μηνοειδής από­
ληξη του χολ. πόρου. Πα­
ρουσία χολ ο λ ίθω ν' στη χολ. 
κύστη και διάταση ενδοηπα­
τικών χολαγγείων (Α). ΙΙα- 
ρουσία δύο σκιαγραφικών 
ελ λειμά των (που οφείλονται 
σε λίθους) χωρίς ιδιαίτερη 
διάταση του χολ. πόρου και 
δϊΐφαση σκιαγραφικού στο 
/ 2δάκτυλο (Β).

ς

>1

/
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ί
?



Εικόνα 5. Α. Μηνοειδές, /./- 
ϋιασικό, έλλέιμα στην περιο­
χή του Voter. Κακή σκιαγρά­
φηση της μεσότητας του χολ. 
πόρου λόγω της ανατομικής 
πορείας του (ύπτια θέση). Β. 
Λεπτομέρεια από τον ίδιο άρ­
ρωστο. Γ) Ίδιος άρρούστος 
σε αργότερη φάση. Εξαφάνι­
ση του λιθισιακού σκιαγραφι- 
κού ελλείματος. Μικρή σκια­
γράφηση του τελικού τμήμα-' 
τος του παγκρεατικού πόρου.
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5 διάφορα (4 αποφράξεις στην περιοχή XHC πύλης τουήπατος, 1 

στένωση και μερική απόφραξη του τελικού άκρου με- 

τεμφυτευμένου πόρου).
4Τ

Φ

Η εξέταση δεν ήταν επιτυχής σε 4 αρρώστους για  τους παρακάτω λόγους:

Στην πρώτη περίπτωση η εξέταση διακόπηκε μετά την τρ ίτη  προσπά­

θεια. 0 άρρωστος αυτός χειρουργήθηκε και διαγνώσθηκε χολαγγειίτ ιδα .

Στον δεύτερη περίπτωση, μετά την τρ ίτη  προσπάθεια σημειώθηκε πε- 

ριαγγειακή έγχυση σκιαγραφικού μέσου και ο άρρωστος παραπονέθηκε γ ια  

πόνο οπότε διακόψαμε την εξέταση. 0 άρρωστος αυτός δεν χειρουργήθηκε 

γ ια τ ί ο ι β ιοχημικές του εξεύσεις, επανήλθαν στο φυσιολογικό. Η διάγνωση 

εξόδου ήταν πολλαπλούν μυέλωμα.

Στην τρ ίτη  περίπτωση, μετά από τρ ε ις  προσπάθειες, παρατηρήθηκε 

εκτεταμένη παρεγχυματική έγχυση και κακή σκιαγράφηση των χολαγγείων.Η 

εξέταση διακόπηκε και θεωρήθηκε μη διαγνωστική. 0 άρρωστος αυτός χ ε ι -  

ρουργήθηκε και διαπιστώθηκε Ca κεφαλής παγκρέατος.

Στην τέταρτη περίπτωση η Δ.Δ.Χ. έγ ινε  ενώ η χολερυθρίνη όταν

2,8 mg/dl. Μετά 4 προσπάθειες διακόψαμε την εξέταση. 0 άρρωστος αυτός 

δεν χειρουργήθηκε αλλά βγήκε από το Νοσοκομείο με φυσιολογικές β ιοχη­

μικές εξετάσεις και διάγνωση εξόδου "λ ιθ ίαση  χοληδόχου πόρου σε ..απο-

δρομή".

*

Από τους 2$ αρρώστους στους οποίους επιτύχομε σκιαγράφηση των χολαγγεί- 

ων 16 χειρουργήθηκαν και η ακτινολογική διάγνωση επιβεβαιώθηκε σε 13 

από αυτούς:
i

8 άρρωστοι με Ca παγκρέατος 

3 άρρωστοι με λιθίαση χοληδόχου πόρου 

✓  1 άρρωστος με καρκίνο του χοληδόχου πόρου
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1 άρρωστος με παρουσία λεμφαδένων (υποτροπή Ca παγκρέατος).

Για τους άλλους 3 αρρώστους:

- στον πρώτο τα ακτινολογικά ευρήματα ήταν: Λ ιθίαση χολή-
φ

δ<&ου κύστης και στένωση του τελικού άκρου του χοληδόχου πόρου λόγω ο ι ­

δήματος στην θηλή του* VATEft. Κατά την χειρουργική επέμβαση βρέθηκε λ ι ­

θίαση χοληδόχου κύστης καθώς και παρουσία χολολίθου εντός του χοληδό­

χου πόρου.

0 άρρωστος αυτός την προηγούμενη μέρα της επέμβασης παρουσίασε κωλικο- 

ε ιδ ές  άλγος. Συνεπώς ο λίθος που βρέθηκε κατά την χειρουργική επέμβα­

ση στον πόρο πιθανόν να μετακινήθηκε μετά την χολαγγειογραφία.

-  στον δεύτερο τα ακτινολογικά ευρήματα ήταν: απόφραξη στην 

περιοχή της πύλης του ήπατος εξα ιτ ία ς  χολαγγειοκαρκινώματος στη συμβο­

λή των ενδωηπατικών με τον κοινό ηπατικό πόρο και διήθηση επιχωρίων λεμ- 

φαδένων. Κατά την χειρουργική επέμβαση κρίθηκε μακροσκοπικά ό τ ι επρόκει- 

το για καρκίνο στην περιοχή της πύλης και δεν θεωρήθηκε σκόπιμη η βιοψία.

- στον τρ ίτο  τα ακτινολογικά ευρήματα ήταν: απόφραξη στην 

περιοχή της πύλης του ήπατος, σκιαγράφηση του χοληδόχου πόρου, παρουσία 

κοιλοτήτων που γέμισαν με σκιαγραφική ουσία δια μέσου συριγγείων που 

επικοινωνούσαν με το χολαγγειακό δένδρο. Η διάγνωση μας ήταν Ca παγκρέα­

τος με εκτεταμένες μεταστάσεις. Η χειρουργική επέμβαση έδε ιξε  εκτεταμέ­

νες μεταστάσεις και συμφύσεις στην περιοχή του ήπατος-12δακτύλου-παγκρέα-

• τός από αδενοκαρκίνωμα ωοθήκης.

Συμπερασματικά μπορούμε να πούμε ό τ ι και σ τ ις  3 παραπάνω περιπτώσεις τα

(Ακτινολογικά ευρήματα συμβάδιζαν με τα χειρουργικά έστω και αν η τελωή

ακτινολογική διάγνωση στην 3η περίπτωση δεν ήταν σωστή.
•

Οι υπόλοποι 13 άρρωστοι δεν χειρουργήθηκσν γ ια  διάφορους λόγους που α- 

ναφέρονται παρακάτω:
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-Έ ν α ς  άρρωστος (παρ. 26) δεν χρειάσθηκε να χειρουργηθεί 

γ ια τ ί ο ι β ιοχημικές εξετάσεις επανήλθαν στο φυσιολογικό και η διάγνω­

ση εξόδου συμβαδίζοντας με την ακτινολογική ήταν "λ ιθ ίαση χοληδόχου πό-
«. Λ

pqy σε αποδρομή".

-  Σε δύο αρρώστους (περ. 30 και περ, 21) η ακτινολογική δ ιά­

γνωση, που ήταν Ca κεφαλής παγκρέατος, επιβεβαιώθηκε με βιοψία περιφε­

ρικού (αριστερού υπερκλείδιου) λεμφαδένος και στον έναν από αυτούς με 

^συμπληρωματική εξέταση υπερηχοτομογραφίας και υπολογιστικής αξονικής το- 

μογραφίας.

-  Σε έναν (περ, 32) η ακτινολογική εικόνα έδε ιξε  . απόφραξη' 

της πύλης του ήπατος και της τελικής μοίρας του χοληδόχου πόρου από ε­

πιχώριους λεμφαδένες. Στον άρρωστο αυτόν ε ίχ ε  προηγηθεί πριν από 7 μή­

νες μερική εξαίρεση στομάχου λόγω παρουσίας Ca .

- Σε τρ ε ις  αρρώστους (περ. 3, περ. 7, περ. 8) η ακτινολογ ι­

κή διάγνωση συμπληρώθηκε: στους δύο (περ. 3, περ. 8) με εξέταση στομά- 

χου-αγκύλης 12δακτύλου, όπου τα ευρήματα συμβάδιζαν με την Δ.Δ.Χ. (Ca 

κεφαλής παγκρέατος) και στον άλλον (περ. 7) με σπινθηρογράφημα ήπατος 

που συμβάδιζε με τα ευρήματα της χολαγγειογραφίας (Ca στην περιοχή xnc 

πύλης του ήπατος). Δεν είχαμε την ευκαιρία να παρακολουθήσουμε την ε ­

ξέλιξη των τριών αυτών αρρώστων.

-  Σε τρ ε ις  αρρώστους (περ. 6, περ. 18, περ. 31) η ακτινο ­

λογική διάγνωση ήταν η ίδ ια  με την διάγνωση εξόδου. Λόγω της κακής κλ ι­

νικής κατάστασης και της ηλ ικ ίας τους ο ι άρρωστοι αυτοί δεν χειρουργή-
τ

θ^καν. Απεβίωσαν σε χρονικό διάστημα από 15 ημέρες έως 3 μήνες μετά 

την Δ.Δ.Χ.

* - Δύο άρρωστοι (περ. 13, περ. 15) εξήλθαν χωρίς τελ ική  δ ιά ­

γνωση (διάγνωση εξόδου "αποφρακτικός ίκ τερος"). Δεν μπορέσαμε να πλη- 

ροφορηθούμε την εξέλ ιξη  του ενός. 0 άλλος (ηλ ικ ία ς 90 ετών) δεν δέχθη-



!jk (mi 6. Φυσιολογικό εύ­
ρος ενόο — έξωηπατικων 
χολαγγείων. Jcv  σκιαγρα- 
φείται ολόκληρος ο αριστε­
ρός χοληψόρος πόρος. Φαί­
νεται η βελόνα μέσα σε χο- 
λαγγείο. Υποκαψική παρου­
σία σκιαγραφικού μέσου που 
επαλείφει το κάτω χείλος του 
ήπατος. «Λεκέόες« σκιαγρα- 
φικής ουσίας στο ηπατικό 
παρέγχυμον από παρεγχυμα- 
τική έγχυση.

Ι.ικόνα 7. Στένωση τελικού 
άκρου μετεμφυτεμένου χολη­
δόχου πόρου. Δυσχερής (νη­
ματοειδής) διάβαση του 
σκιαγραφικού μέσου. Διάτα­
ση ενδοηπατικών χολαγ- 
γείων. Μεταστάσεις από 
προηγηΟείσα χειρ, επέμβαση 
για Ca κεφαλής παγκρέατος.
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Εικόνα 8. Λ Κωνοειδής απόληξη τον κοινού και μεγάλη διάταση του αριστερού ηπα- 
τικού πόρου. Ανώμαλη παρυφή του δεξιού του κοινού ηπατικού, καθώς και ενδαυλι- 
κό έλλειμα στην συμβολή του αριστερού και του κοινού ηπατικού πόρου Β ·Λεπτο­
μέρεια.
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κε περαιτέρω έλεγχο και απεβίωσε σε μικρό χρονικό διάστημα μετά την έ ­

ξοδό του από το Νοσοκομείο.

- Σε έναν άρρωστο (περ. 17) η ακτινολογική διάγνωση ήταν 
~ *

παγκρέατος ενώ η διάγνωση εξόδου ήταν  "κακοήθης νεοπλασία ήπατος".

Η διάγνωση αυτή στηρίχθηκε μόνο σε σπινθηρογραφικό έλεγχο του ήπατος.

0 μικρός αριθμός των αρρώστων (33 περιπτώσεις σε 2 1/2 χρόνια) νομίζου­

μ ε  πως οφείλεται  στο ό τ ι το Νοσοκομείο ε ίν α ι περιφερικό και υπήρξε (του- 

λάχιστόν στην αρχή) κάποιος ενδοιασμός ως προς την διαγνωστική αξία  

της μεθόδου από τους κλινικούς συναδέλφους και επιφύλαξη η οποία συν- 

διαζόταν με το γεγονός ό τ ι η μέθοδος αυτή εφαρμοζόταν για  πρώτη Φορά 

στην περιοχή της Ηπείρου.Ίσως αυτό να δ ικα ιολογεί ακόμη την μεγάλη*ως 

επί το πλείστον, ηλικ ία  των αρρώστων και την σε μεγάλο ποσοστό σοβαρό­

τητα των παθήσεων (24 κακοήθεις αποφράξεις σε σύνολο 29 επιτυχών ε ξε ­

τάσεων).

Η μεγάλη ηλ ικ ία  των αρρώστων, η κακή (σε αρκετό ποσοστό) κλ ιν ική  τους 

κατάσταση, αλλά και η σοβαρότητα της νόσου μπορούν επίσης να διακαιολο- 

γήσουν τον μικρό σχετικά αριθμό των χειρουργημένων.

Η εξέταση ήταν επιτυχής στους 29 από τους 33 αρρώστους μας, δηλαδή σε 

ποσοστό 87,8%.* * *  Αν και ο αριθμός αυτός (87,8%) δεν μπορεί να έ χ ε ι 

στατιστική αξία , ε ίν α ι πάντως ενδεικτικός. Σε μεγάλη στατιστική  ερευ­

νά 3.596 Δ.Δ.Χ. από διάφορα Νοσοκομεία των ΗΠΑ και Ιαπωνίας δ ίν ε τα ι πο­

σοστό επ ιτυχίας 98% για  διατεταμένα και 70,2% για μη διατεταμένα χο - 

* / *·

%
** Δεν δίνουμε διαφορετικά ποσοστά γ ια  διατεταμένα και μη διατεταμένα  

χολαγγεία γ ι α τ ί  ο ι  περιπτώσεις μας ε ί ν α ι  λ ί γ ε ς  και γ ι α τ ί ,  αρχικά  

τουλάχιστον, δεν είχαμε τον τρόπο να διαπιστώνουμε το εύρος των χο-  

λαγγείων πριν  την Δ.Δ.Χ.
✓
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λσγγεία, δηλαδή γενικό ποσοστό 84% (HARBIN et a l) .  Σε γεν ικές γραμμές 

τα ποσοστό επ ιτυχίας της εξέτασης γ ια  τα διατετσμένα χολαγγεία κυμαί­

νονται από 80S έως 100%, ενώ για  τα μη διστεταμένα από 42% έως 72% 

(MUELLER et al 1981,'GUENTER et a l,  IR ISH  et a l , SEIDEL e t a l) .  Η επ ι-
φ

τυχία της εξέτασης δεν φαίνεται να επηρεάζεται από την πείρα του εξε­

ταστή (JANDER et a l) .

Ορισμένοι εξεταστές θεωρούν ό τ ι αποτυχία σκιαγράφησης των χολα/γείων με­

τά την 6η προσπάθεια, σημα ίνει μη διάταση ίων ενδοηπατικών χολαγγείων 

(OKUDA e t Y l  1974, REDEKER et a l,  PEREIRAS et al 1976, 1977, FERRUCCI 

et al 1976, 1977), ενώ άλλοι ισχυρίζοντα ι ό τ ι αποτυχία σκιαγράφησης του · 

χολσγγειακού συστήματος δεν σημαίνει υποχρεωτικά απουσία διατεταμένων 

χολαγγείων (ARIYAMA et a l , MUELLER et al 1981) και πως ο σπουδαιότερος 

παράγοντας για την επ ιτυχία  της εξέτασης ε ίν α ι ο αριθμός των παρακεντά* 

σεων που μπορούν να ε ίν α ι και περισσότερες από 15, πριν εγκαταλειφθεί η 

προσπάθεια (OAQUES e t a l,  HARBIN et a l , MUELLER et al 1982).

Παρόλο που ο ι σοβαρές επιπλοκές δεν αυξάνονται (ποσοστιαία) ανάλογα με 

τον αυξανόμενο αριθμό των παρακεντήσεων (ARIYAMA et a l , JAQUES e t a l , 

HARBIN et a l) ,  μπορεί να μεγαλώνει n δυσφορία του αρρώστου όπως και η 

πιθανότητα έγχυσης του σκιαγραφίκού μέσου στην περιπυλαίά ή οπισθοπερι- 

τοναΐκή περιοχή. Η εξσγγείωση αυτή εκδηλώνεται συνήθως με πόνο στο ε π ι-  

γάστριο και την πλάτη.

Εμείς αρχικά είμασταν επιφυλακτικοί στον αριθμό των παρακεντήσεων και

αν δεν πετυχαίναμε την σκιαγράφηση των χολαγγείων με την 3η *  4η προ-

, απάθεια σταματούσαμε την εξέταση» οπό φόβο μήπως έχουμε κάποια σοβαρή
«*

επιπλοκή σ τ ις  αρχές της εφαρμογής της μεθόδου, λαμβάνοντας υπόψη και
*

τ«ν επίφυλακτικότητα που υπήρχε απέναντι της. Τ ις  περισσότερες φορές πε­

τύχαμε την σκιαγράφηση με την πρώτη προσπάθεια (12 περιπτώσεις). ΣΧΗΜΑV. 

Στους τελευταίους μας αρρώστους είμασταν πιό δυναμικοί, έχοντας αποκτή-



τϋ ΐιβ χ ιας
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πτώσεις μας που κάναμε πολύ λιγότερες προσπάθειες (3-4) παρατηρήθηκαν 

επιπλοκές.

*

Ορισμένα συμβάματα κατά την έγχυση του σκιαγραφικου μέσου δεν έχουν 

κανένα άλλο αντίκτυπο εκτός από το ό τ ι μπορεί να ε ίν α ι ενοχλητικά γ ια  

τον άρρωστο και την διεξαγωγή της εξέτασης. Με την κατάλληλη τεχν ική  

και προσοχή μπορούμε, αν όχι να τα σποφύγουμς τελείως, τουλάχιστον να 

'τα  περιορίσουμε. Όταν όμως εμφανισθούν, πρέπει να αντιμετωπισθούν αμέ­

σως από τον εξεταστή και η εξέταση να συνεχισθεί. Τα συμβάματα που πα­

ρατηρήθηκαν σ τ ις  περιπτώσεις μας ήταν:

- Η  υ π ο κ α ψ ι κ ή  έ γ χ υ σ η :  Εμφανίζεται σαν παρουσία σ κ ι-  

αγραφικής ουσίας που συνήθως επαλήφει το κάτω χε ίλος του ήπατος. Παρα­

τηρήθηκε σε 4 αρρώστους. Σε δύο από αυτούς ε ίχ ε  σαν αποτέλεσμα ελαφρό 

πόνο κατά το τέλος της εξέτασης που πέρασε μετά χορήγηση μικρής δόσης 

DIAZEPAM.

- Η  π ε ρ ι α γ γ ε ι α κ ή  έ γ χ υ σ η :  Εισχώρηση σκιαγραφικής 

ουσίας κάτω από τον έξω χιτώνα αγγείου. Παρατηρήθηκε σε 2 αρρώστους, 

με αποτέλεσμα πόνο ε ξα ιτ ία ς  του οποίου και διακόπηκε η εξέταση στον ένα.

- Η  ο π ι σ θ ο π ε ρ ι τ ο ν α ί κ ή  έ γ χ υ σ η :  Εμφανίζεται 

σαν παρουσία σκιαγραφικού μέσου κατά μήκος της Σ.Σ. Συνοδεύεται από ο- 

πισθοστερνικό πόνο που επεκτείνετα ι στο δεξ ιό  υποχόνδριο και· την πλά­

στη. 0 πόνος αυτός δεν εμφανίσθηκε παρά σε δύο μόνο από τ ις  4 περιπτώ- 

σ έ ις  και πέρασε σε μικρό χρονικό διάστημα (5-15 λεπτά) χωρίς να χορη­

γηθούν αναλγητικά.

- Σε μία περίπτωση παρατηρήθηκε τί α ρ α κ έ ν τ  η σ η τ  ο υ 12-
ί
δ α κ τ ύ λ ο υ  και έγχυση σκιαγραφικής ουσίας σ* αυτό χωρίς άλλο ε ­

πακόλουθο.

Παρατηρήσαμε ό τ ι στους πρώτους αρρώστους μας, στους οποίους δεν χορη-
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Ε ικό να  10. Δ ιάφορες μορφολογίες τελικού άκρου χολ. πόρου που οφείλονται σε από­

φραξη από Ca παγκρέατος. Α . κω νική . Β. ψευδολιθιασική. Γ .έκκεντρ η  στένω ση σαν 

«ουρά π οντικού». Δ . αποστρογγυλεμένη.
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γούσαμε nplv την εξέταση DIAZEPAM, ο πόνος συνόδευε πιό συχνά την υπο-

καψική η οπισθοπεριτοναίκή έγχυση, ενώ όταν αρχίσαμε να χορηγούμε, ο

πόνος ή ήταν ελαφρότερος ή δεν εμφανιζόταν καθόλου.

*

Η αναρρόφηση της χολής πριν από την έγχυση του σκιαγραφικού ε ίν α ι κάτι 

που συζητείτα ι. Εμείς δεν επιτύχομε αναρρόφηση χολής παρά σε 5 περιπτώ­

σεις. Δεν την επιχειρήσαμε όμως σε όλους τους αρρώστους.

- Σε μ ία  περίπτωση μετά την παρακέντηση χολαγγείου η χολή άρχισε 

να ρέει από το ελεύθερο άκρο της βελόνας. Στην περίπτωση αυτή υπήρχε τ έ ­

λεια απόφραξη του χοληδόχου πόρου και προφανώς μεγάλη πίεση μέσα στα εν­

δοηπατικά χολαγγεία.

Σε άλλη περίπτωση, μετά το τέλος της εξέτασης και αφού παρατηρή­

σαμε την τέλεια  απόφραξη του πόρου και κάποια δυσφορία από μέρους του 

αρρώστου, κάναμε αποσυμφόρηση των χολαγγείων ξαναβάζοντας τη βελόνα και 

αναρροφώντας 60-70 cc. 0 άρρωστος αυτός παρουσίασε πυρετό και ρ ίγος α­

μέσως μετά την εξέταση.

Αν και η Δ.Δ.Χ. θεωρείται σήμερα εύκολη και σχετικά ακίνδυνη εξέταση, 

δεν παύει να ε ίν α ι μ ία  επεμβατική μέθοδος που έχε ι σαν επακόλουθο ένα 

ποσοστό επιπλοκών. Στην σειρά των αρρώστων μας δεν είχαμε καμμία σοβα­

ρή επιπλοκή που να χρειασθεί άμεση χειρουργική αντιμετώπιση, 

τ * Σε μ ία  περίπτωση παρουσιάσθηκε πόνος με ευαισθησία στην κο ιλ ιά  

καί πυρετόςτ 38° C. 0 άρρωστος αυτός χειρουργήθηκε την επομένη ημέρα της 

εξέτασης και βρέθηκε" ενδοπεριτοναΐκή συλλογή χολής. Στον άρρωστο αυτό 

ε ίχ ε  γ ίν ε ι βιοψία ήπατος την προηγούμενη ημέρα της Δ.Δ.Χ. και δεν μπο- 

ρσύμε να ξέρουμε εάν η ενδοπεριτοναίκή παρουσία χολής που εντοπίσθηκε 

ε ίν α ι επακόλουθο της χολαγγειογραφίας ή της βιοψίας ήπατος.

-  ̂ Σε άλλη περίπτωση που χειρουργήθηκε 3 ημέρες μετά την εξέταση
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παρατηρήθηκε χολοπεριτόναιο που ήταν ασυμπτωματικό.

Σε δύο αρρώστους εμφανίσθηκε πυρετός > 38° C και ρ ίγος 1/2 έως 

3 ώρες μετά την εξέταση. Με αλλαγή της αντιβίωσης (χορήγηση κεφαλοσπο- 

ρένης νέας γενιάς) ο πυρετός υποχώρησε μετά 48ωρο.

Ό λοι ο ι παραπάνω άρρωστοι που παρουσίασαν πυρετό είχαν μεγάλη διάταση 

των χολαγγείων και σχεδόν τέλεια  απόφραξη του πόρου. Τ έτο ιο ι άρρωστοι 

ε ίνα ι επιρρεπείς στο να παρουσιάζουν σηπτικές επιπλοκές γ ια τ ί σε μεγά- 

'λο ποσοστό από αυτούς η χολή ε ίν α ι σηπτική λόγω της απόφραξης (71-90% 

όταν η απόφραξη οφείλετα ι σε-λιθ ίαση του χοληδόχου πόρου, 25-36% όταν 

αυτή οφείλεται σε κακοήθεια - KEIGHLEY et al 1974, 1977). Γ ι  αυτό , αν 

και με την τεχνική που ακολουθείται σήμερα ο άρρωστος δεν χρ ειά ζετα ι 

να χειρουργείτα ι αμέσως μετά την εξέταση (όπως γινόταν με την παλαιό- 

τερη μέθοδο ), ορισμένοι έχουν την γνώμη ό τ ι όταν παρατηρείται .μεγά­

λου βαθμού (ELIAS et a l,  JAIN et a l ) ή τέλεια  απόφραξη (FERRUCCI et 

a l) ,  η χειρουργική επέμβαση θα πρέπει να επιταχύνεται γ ια  να προληφθεί 

χολαγγειίτιδα ή σηψαιμία.

Ε ίνα ι επόμενο ό τ ι σε περίπτωση που υπάρχει απόφραξη, συνυπάρχει και 

αύξηση της ενδοχολαγγειακής πίεσης. Αν δεν γ ίν ε ι αναρρόφηση και μ ερ ι­

κή αποσυμφόρηση του χολαγγειακού συστήματος πριν από την έγχυση της 

σκιαγραφικής ουσίας, η έγχυση αυτή αυξάνει ακόμα περισσότερο την ενδο- 

χολαγγειακή π ίε σ η .Έ τσ ι η αύξηση της πίεσης από την μ ιά  μεριά και η 

.βελόνα από την άλλη μπορεί να προκαλέσουν εμβολισμό σηπτικού χολαγγεια- 

κόύ περιεχομένου στην κυκλοφορία με αποτέλεσμα την, σηψαιμία. Γ ια  να 

προληφθεί η επιπλοκή αυτή, που αναφέται σε ποσοστό 2-6% (σ τ ις  περιπτώ­

σεις  μας παρατηρήθηκε σε ποσοστό 10,3%), χορηγούσαμε συστηματικά προ- 
i
φυλακτική αντιβίωση από την προηγούμενη ημέρα της εξέτασης (KEIGHLEY 

1976, FLEMMA et a l) .  Βέβαια η αντιβίωση δεν πρόκειται να προφυλάξει 

τον  άρρωστο από την το ξ ινα ιμ ία  που μπορεί να προκληθεί από την εξέτα-
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ση με τον ίδ ιο  μηχανισμό που προαναφέρθηκε (HARBIN et a l) .

Γενικά, ο ι άρρωστοι με ασκίτη, χολαγγειίτιδα, πυρετό ή τέλε ια  απόφραξη 

ε ίν α ι προδιατεθημένοι να κάνουν σηπτικές επιπλοκές. Καμμία από τ ι ς  κα­

ταστάσεις αυτές δεν αποτελεί αντένδειξη για την Δ.Δ.Χ. Χρειάζετα ι όμως 

προσεκτικότερη αντιμετώπιση τέτοιων περιπτώσεων.

Η προφυλακτική χορήγηση αντιβιωτικών, η προσεκτική (όχ ι β ία ιη ) έγχυση 

και η περιορισμένη ποσότητα σκιαγραφικης ουσίας ε ίν α ι βασικά σ το ιχ ε ία  

'που περιορίζουν τ ις  σηπτικές επιπλοκές.

Οι μόνες σοβαρές α ντενδ ε ίξε ις  για  την εκτέλεση της Δ.Δ.Χ. ε ίν α ι μη ανα­

τασσόμενη αιμαρραγικη διάθεση και παρουσία εχινοκόκκου κύστης στο ήταρ. 

Ενώ σχετική αντένδειξη αποτελεί η χολαγγειίτιδα , ο πυρετός, η αλλεργι­

κή προδιάθεση του αρρώστου στο σκιαγραφικό διάλυμα και η πλήρης · ασυ- 

νεργασία.

Οι σοβαρές επιπλοκές κυμαίνονται από 3,28% (HARBIN et a l) ,  5-6% (MUEL­

LER et al 1982) μέχρι και 10% (KREEK-BALINT), ενώ τα συμβάματα τοποθε­

τούνται γύρω στο 20% (KREEK-BALINT, MESSNER et a l) .  Ος σοβαρές επιπλο­

κές αναφέροντσι η π ερ ιτον ίτ ιδα  από διάχυση χολής, η αιμορραγία, το ση­

πτικό shock και ο θάνατος, Τα επ ί μέρους ποσοστά των επιπλοκών αυτών 

κυμαίνονται. Οι HARBIN-MUELLER-FERRUCCI σε μία  συγκεντρωτική .εργασία 

3.596 Δ.Δ.Χ. αναφέρουν το σηπτικό shock 1,84%, το χολοπεριτόναιο 1,03% 

.το  αιμοπεριτόναιο 0,28% και το θάνατο 0,14%.

Ά λλες  επιπλοκές που έχουν παρατηρηθεί ε ίνα ι:

'  - αρτηριοφλεβώδες συριγγιο (OKUDAet al 1978)

- ενδοηπατικό απόστημα (G0ETHLIN-TRANBERG) 
i

- παρακέντηση χοληδόχου κύστης (DEMASI et a l,  FARKAS e t  a l , 

SCHOENEMANN et a l)

✓  - χολαγγειο-βρογχικό συρίγγιο (SAUBERLI et a l)



44

- ρήξη εξωηπατικού χολαγγείου (FRAHM-FREESE)

- αιμοχολία (CAHOW et a l,  MYERS et a l , KOCH et a l , JORGE et a l)

- πνευμοθώρακας (HARBIN et a l ) ,  κ.ά.

Η «αρουσία μικρού, κλινικά  ασυμπτωματικού, ενδοηπατικού αιματώματος ε ί ­

ναι αρκετά συνήθης (TYLEN et a l , ZILLY et a l) .  0 FERRUCCI et a l το ανα­

φέρει σε ποσοστό 10-15%.

Οι ενδοηπατικές βλάβες (υποκαψικό-παρεγχυματικό αιμάτωμα, παρεγχυματική 

-βλάβη από την βελόνα) και η ουλή στην ηπατική κάψα φαίνεται ό τ ι επανέρ- 

χονται στο φυσιολογικό μετά από 15-20 ημέρες (M0RI-MUKAWA).

Ένα σημείο που μάλλον δεν του δ ίν ε τα ι η ανάλογη σημασία ε ίν α ι η δόση α­

κτινοβολίας που δέχονται τα χέρια του εξεταστή κατά την εκτέλεση της 

Δ.Δ.Χ. Ά ν  και η δόση αυτή εξερτάται από πολλούς παράγοντες μεταξύ των 

οποίων το πεδίο ακτινοβολίας, ο χρόνος έκθεσης και η προσωπική τεχνική  

του εξεταστή (FRASER et a l) ,  ο GRUIKSHANK et al καταλήγει στο συμπέρα­

σμα ό τ ι με πεδίο 10X10 εκ. και με μέσο χρόνο έκθεσης 14 λεπτά ανά εξέ ­

ταση, ο ακτινολόγος που ασχολείται με επεμβατική ακτινολογία, δεν θα 

πρέπει να κάνει περισσότερες από 20 εξετάσεις Δ.Δ.Χ. το χρόνο, λαμβά- 

νοντας υπόψη ό τ ι δέχεται πρόσθετη ακτινοβολία και από άλλου είδους ε ­

ξετάσεις.

Ποιά ε ίν α ι όμως η θέση της Δ.Δ.Χ. σε σύγκριση με άλλες επεμβατικές ή 

μη μεθόδους για τον έλεγχο του ικτερικού ή του υπόπτου γ ια  νόσο των 

χρλαγγείων αρρώστου*

- Τ ο  χ ο λ α γ γ ε ι ο σ η ι . ν θ η ρ ο γ ρ ά φ π μ α  (CH0LE- 

SciNTIGRAFY) έχε ι μεγάλη αξία στη διάγνωση της οξείας χολοκυστίτιδας. 

Μπορεί να βοηθήσει στην ανίχνευση διαρροής χολής ή σε συγγενείς δυσπλα­

σίας (SCHARSCHMIDT et a l) ,  δεν δ ίν ε ι όμως καλή ανατομική απεικόνιση
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των χολαγγείων και συχνά δεν μπορεί να διαχωρίσει την ένδο- από την έ -  

ξωππατική απόφραξη (O’ CONNOR et a l,  ΜΑΤΖΕΝ e t a l,  SCOTT et a l) .

- T o  σ π ι ν θ η ρ ο γ ρ ά φ η μ α  του ήπατος δ ίν ε ι  πληροφο- 

ρέες για την μορφολογική απεικόνιση και την αδρή λειτουργία  του ήπατος, 

θεωρείται όμως μέθοδος που δεν ε ίν α ι ούτε ευαίσθητη ( s e n s it iv ) ,  ούτε 

ε ιδ ική  (sp e c if ic ) .  Σήμερα έχε ι σχεδόν αντικατασταθεί από την υπερηχστο- 

μογραφία.

- J i  ε ν δ ο φ λ έ β ι α  χ ο λ α γ γ ε ι ο γ ρ α φ ί α  περ ιο -
1

ρίστηκε πολύ τα τελευταία χρόνια ε ξα ιτ ία ς  της χρήσης των υπερήχων και 

των άλλων μεθόδων άμεσης σκιαγράφησης των χολαγγείων, γ ια τ ί έ χ ε ι μ ικρό­

τερη ευαισθησία σε σχέση με τ ι ς  μεθόδους αυτές και το διαγνωστικό της 

σφάλμα φθάνει το 40% (GOODMAN et a l,  OSNES et a l) .  Η σκιαγράφηση του χο­

ληδόχου πόρου πολύ συχνά δεν ε ίνα  ικανοποιητική σε αρρώστους με χαμηλά 

επίπεδα χολερυθρίνης ορού (2-4 mg/dl) και αδύνατη όταν τα επίπεδα φθά­

νουν τα 6-7 mg/dl (W ISE). Παρόλα αυτά,δηλαδή την μικρή ευαισθησία (sen-

Γ

ΧΟΑΕΡΥΘΡΙΝΗ ΑΙΜΑΤΟΣ

< 3 mg %

I
Ενδοφλ. χολαγγειογραφία

I 
I 
I

'  1
<· I--------- *---------  Δ.Δ.Χ.

> 3 mg %

ι
^Υπερηχοτομογραφ ία^

Διστεταυ. Χ/σγγεία Μη διατεταμ. Χ/σγγεία

Ανάλογα με 
κλιν ικά  δεδομένα

ΣΧΗΜΑ V I,  Εξεταστική μεθόδευση αρρώστου ανάλογα με το επίπεδο της 

χολερυθρίνης αίματος.
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s i t iv i t y ) K a i  την χαμηλή διαγνωστική ικανότητα ( sp e c if ic it y )  της εξέτα­

σης αυτής προτείνουμε την μεθόδευσα που φαίνεται στο σχήμα V I.

- Ο ι  υ π έ ρ η χ ο ι  και  η α ξ ο ν ι κ ή  υ π ο λ ο . γ ι  -  

σ / ι κ ή  τ ο μ ο γ ρ α φ ί α  αναφέρονται σήμερα ως ο ι διαγνωστικές 

μέθοδοι με τ ις  οποίες πρέπει να ξεκ ινά ει η διερεύνηση άρρωστων υπόπτων 

για χολαγγειακή πάθηση. Δεν αναφερόμαστε στο εντοπισμό παθήσεων του η- 

πατικού παρεγχύματος γ ια τ ί δεν αφορούν την παρούσα εργασία.

Πρέπει να τον ισθε ί ό τ ι η υπερηχοτομογραφία συμβάλει στο να αποκλει-•ν
σθούν της Δ.Δ.Χ. ο ι άρρωστοι εκ ε ίνο ι που έχουν μ ία  ή περισσότερες ε χ ι-  

νικόκκους κύστεις στο ήπαρ, εύρημα ιδ ια ίτερα  συχνό στην περιοχή μα ς,ή  

(σε περίπτωση που δεν αποκλεισθούν), η παρακέντηση κατά την Δ.Δ.Χ. να 

ε ίν α ι κατευθυνόμενη και ιδ ια ίτερα  προσεκτική.

Σήμερα η υπερηχοτομογραφία επ ιτρέπει τον εντοπισμό των διατεταμένων χο- 

λαγγείων σε ποσοστό 85 έως*95% (HAUBEK et a l,  VALLON et a l , Me KAY et 

a l,  MATZEN et a l , BOLONDI et a l) .  To ύψος της απόφραξης μπορεί να εντο- 

π ισθε ί σε ποσοστό 50% περίπου των περιπτώσεων (BERK et a l,  TAYLOR e t 

a l , BARON et a l ) .

Συνήθως δεν ε ίν α ι δυνατός ο προσδιορισμός της α ιτ ιολογ ία ς της απόφραξης 

παρά μόνο στην περίπτωση χωροκατακτητικής εξεργασίας στην κεφαλή του 

παγκρέατος.

Η αξονική υπολογιστική τομογραφία έ χ ε ι την ίδ ια  ευαισθησία με τους υπέ­

ρηχους στο εντοπισμό των διατεταμένων χολαγγείων. Δ ίν ε ι περισσότερες 

'  πληροφορίες που αφορούν τό ε ίδος της απόφραξης (GOLDBERG et a l , BARON 

et a l,  MATZEN et a l.  PEDROSA et a l)  καθώς και την πιθανή επέκταση της 

βίάβης σε άλλα όργανα (εφόσον πρόκειται για χωροκατακτητική εξεργασία) 

(PEDROSA et a l) .  Ε ξα ιτ ία ς  όμως της δύσκολης πρόσβασης και του υψηλού 

κόστους παραμένει μέθοδος δεύτερης εκλογής μετά τους υπέρηχους και



πρέπει να χρησ ιμοποιείτα ι μόνο όταν ο ι πληροφορίες που θα συγκεντρωθούν 

συμβάλλουν σημαντικά στην παραπέρα αντιμετώπιση του αρρώστου.

ίίαρά την διαγνωστική χρησιμότητα των δυο παραπάνω αναφερομένων μεθόδων 

πρέπει να τον ισθ ε ί ό τ ι:

- διαλείπουσα η μερική απόφραξη καθώς και σκληρυντική χολαγγειϋ- 

τιδα ε ίν α ι δύσκολο να εντοπισθούν (SHANSER et a l,  ΖΕΜΑΝ e t a l , FR IED e t 

a l,  MUHLETALER et a l)

-  η λιθίαση του χοληδόχου πόρου δεν εντοπ ίζετα ι ούτε στο 1/3 ίων 

περιπτώσεων (CRONAN et a l,  GROSS et a l,  LAING et a l,  BEINART et a l)

- πολλές Φορές, ακόμη και υψηλού βαθμού απόφραξη δεν προκαλεί 

διάταση των χολαγγείων, ιδ ια ίτερα  όταν ε ίν α ι οξεία  (FRIED et a l)

- η διαπίστωση διατεταμένων χολαγγείων σε αρρώστους που έχουν υ- 

ποστεί χολοκυστεκτομή δεν έχε ι ιδ ια ίτερ η  διαγνωστική αξία  (GROSS e t a l ,  

ROGOS)

-  επίσης, ε ιδ ικά  για τους υπέρηχους, ο υποκειμενικός παράγοντας 

π α ίζε ι σπουδαίο ρόλο στην διεξαγωγή της εξέτασης και τον εντοπισμό της 

βλάβης (BERK et a l , 0* CONNOR et a l,  LAPIS et a l) .

Πολλές εργασίες έχουν γ ίν ε ι  γ ια  την διαγνωστική ικανότητα, την ευαισθη­

σία (SENSIT IV ITY), την εξειδ ίκευση (SPECIFIC ITY) και γενικά τα διαγνω­

στικά όρια των δύο αυτών μεθόδων γ ια  τ ι ς  παθήσεις που αφορούν τα χολαγ- 

γεία  DALLA PALMA et al , KOENIGSBERG e t a l , CRUZ et a l , GOLD e t  a l , 

SHIMIZU et a l,  GIBBONS et a l,  GREENWALO et a l , DOUILLET e t a l ) .  Αν και

ο ι απόψεις για την διαγνωστική αξία  και την αποτελεσματικότητα της κά- 
*

'θε μεθόδου διαφέρουν, το συμπέρασμα ε ίν α ι ό τ ι ο ι μέθοδοι αυτές πρέπει 

να αξιολογούνται ανάλογα με το ζητούμενο στο συγκεκριμένο άρρωστο.Δί­

νουν πολλές πληροφορίες, αρκετά συχνά όμως πρέπει να επιβεβαιωθούν ή
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να συμπληρωθούν με την Δ.Δ.Χ.

Τα δικό μας αποτελέσματα από την εξέταση με τους υπερήχους [χρησιμοποι­

ήθηκε μηχάνημα ALOKA FANS0NIK 190) δ ίνοντα ι στον ΠΙΝΑΚΑ I I .

Όπως (ραίνεται, μόνο σε δύο περιπτώσεις έγ ιν ε  δυνατή η αιτιολόγηση της 

απόφραξης των χολσγγείων (2/31), αποτέλεσμα που πολύ λίγο υστερεί συγ- 

κρινόμενο με άλλες εργασίες (σναωέρονται παραπάνω), ενώ η διαπίστωση 

των διατεταμένων χολαγγείων έγ ινε  σε όλες τ ι ς  περιπτώσεις σχεδόν (10/11).

•χ,

- Η  ε ν δ ο σ κ ο π ι κ ή  π α λ ί ν δ ρ ο μ η  χ ο λ α  γ -  

γ ε  ι ο π α γ κ ρ ε α τ ο γ ρ α φ ί α  (ΕΠΧΠ) ε ίν α ι και αυτή όπως π * 

Δ.Δ.Χ. μέθοδος άμεσης σκιαγράφησης των χοληφόρων οδών.

Η μέθοδος αυτή προτιμάται από ορισμένους, έναντι της Δ .Δ .Χ ., γ ια τ ί επ ι­

τυγχάνει και την άμεση σκιαγράφηση του πσγκρεατικού πόρου, τον οπτικό 

έλεγχο του ΙΖδακτύλου,της θηλής του VATER καθώς και γ ια τ ί μπορεί να βοη­

θήσει άμεσα στην περίπτωση λιθίασης του χοληδόχου πόρου (FOELSCH e t a l ,  

VENHES-BOND, GROSS et a l.  CLASSEN-SAFRANY, GEENEN et a l) .  Μπορεί να γ ί ­

ν ε ι σε αρρώστους που παρουσιάζουν προβλήματα πηκτικότητας του α ίματος.

Η μέθοδος αυτή όμως δεν μπορεί να εψαρμοσθεί σε αρρώστους που:

-  γ ια  οποιοδήποτε λόγο δεν μπορούν να υποστουν ενδοσκόπιση

-  πάσχουν από οξεία  παγκρεατίτιδα

-  ε ίν α ι  ύποπτοι ό τ ι έχουν ψευδοκύστη παγκρέατος

* (STEWART-GEENEN). Εξάλλου ε ίνα ι μέθοδος δύσκολη, χρειά ζετα ι πολύ έμπει­

ρο εξεταστή, εξε ιδ ικευμένο τεχνικό  εξοπλισμό, δ ιαρκεί πολύ ώρα και το 

συνολικό κόστος της εξέτασης συγκριτικά με την Δ.Δ.Χ. ε ίν α ι τέσσερ ις

φορές ακριβώτερο *  (FERRUCCI et al 19)6, SCHARSCHMIDT et a l ) .
*
*

* To κόστος της Δ .Δ .Χ ., λαμ&άνοντας υχόψη όλους τους συντελεστές ίου  

υχεισ έρχοντα ι στην κοστολόγηση της εξέτασης (κροσωχικό, τ εχ ν ικ ό ς  εξο ­

πλισμός, κόστος λ ε ιτο υ ρ γία ς  εργαστηρίου, υ λ ικ ό ) ήταν γ ια  το ιρώτο εξα -  

' ‘•μπνο του 1984 στο Νοσοκομείο μ α ς ,6000 δρχ « ερ ίχ ο υ ίσ το ιχ ε ία  αχό ΚΑΦΤΑΝΤΖΗ)



*>.·:- U J*· · ·-·· - - -
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Αν και τα ποσοστά της επ ιτυχίας και των επιπλοκών ε ίν α ι παραπλήσια με 

εκείνα  της Δ.Δ.Χ. (FREENY-BALL, BLUMGART et a l,  COTTON, SCHARSCHMIDTet 

al)n επχπ Φ αίνεται ό τ ι έ χ ε ι μεγαλύτερο ποσοστό σοβαρών σηπτικών επιπλο­

κών (χολαγγειίτις-παγκρεατικό απόστημα) καθώς και παγκρεατίτιδας, ο 

μηχανισμός της οποίας παραμένει άγνωστος (STEWART-GEENEN).

Συγκρίνοντας τ ι ς  δύο μεθόδους και την σποτελεσματικότητα της κάθε μ ία ς  

το σύνολο σχεδόν των συγγραφέων καταλήγει στο συμπέρασμα ό τ ι  η Δ.Δ.Χ. 

πρέπει να προτιμάται της ΕΠΧΠ επειδή ε ίν α ι  εύκολη και γρήγορη μέθοδος, 

δεν χρειά ζετα ι ιδ ια ίτερ α  εξειδ ικευμένο εξεταστή ούτε ιδ ια ίτερ ο  εξοπ λ ι- 

σμό (μπορεί να γ ίν ε ι  σε οποιοδήποτε Ακτινολογικό Εργαστήριο περ ιφερι­

κού Νοσοκομείου που δ ιαθέτε ι ακτινοσκοπικό μηχάνημα με ενισχυτή ε ικ ό ­

νας και τηλεόραση), το κόστος ε ίν α ι μικρό και έ χ ε ι το μεγάλο προτέρη­

μα ό τ ι σε περίπτωση απόφραξης δ ίν ε ι την ευκαιρία  γ ια  παροχέτευση της 

χολής ή άλλων διαγνωστικών και θεραπευτικών πράξεων ( FERRUCCI e t a l 

1980, ERTAN e t a l,  HARBIN-FERRUCCI, ElYADERANI et a l , MARTIN e t a l ) .

Αν και από πολλούς η ΕΠΧΠ και η Δ.Δ.Χ. θεωρούνται αντίπαλες, ε ίν α ι  και 

ο ι δύο μέθοδοι που μπορούν να σλληλοσυμπληρούνται (WENZ e t a l ) .  Ό ταν 

υπάρχουν περιθώρια εκλογής θα πρέπει να κρ ίνετα ι,  ανάλογα με την π ερ ί­

πτωση, π ιά  από τ ι ς  δύο μεθόδους θα βοηθήσει αποτελεσματικότερα τον άρ­

ρωστο.

- Η  Β ι ο ψ ί α  τ ο υ  ή π α τ ο ς α ν κ α ι  δεν ανήκει σ τ ις

σπ ε ικον ισ ίικ ές  μεθόδους αναφέρεται εδώ γ ια τ ί ο ι πληροφορίες που δ ίν ε ι
*

γ ια  την αιτιολόγηση του ικτέρου (ηπατοκυτταρικού-αποφρακτικού) ε ίν α ι  ση­

μαντικές. 0 διαχωρισμός όμως αυτός δεν ε ίν α ι πάντα δυνατός (ΓΟΥΔΕΒΕΝΟΣ). 
*

Επίσης σπάνια μπορεί να πληροφορήσει γ ια  το ε ίδος  και την έκταση της 

βλάβης στην περίπτωση απόφραξης (ADREONI e t  a l ) . .

Qtf πρέπει να γ ίν ε τα ι όταν υπάρχει ισχυρή υποψία ηπατοκυτταρικής βλάβης
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και π υπερηχοτομογραφία δεν δ ε ίχ ν ε ι διατεταμένα χολαγγεία ή στην π ερ ί­

πτωση που σποτύχει η Δ.Δ.Χ. (SCOTT e t a l) .

Μπορεί επίσης να γ ίν ε ι  κστευθυνόμενη, κατά την δ ιάρκεια  της Δ .Δ .Χ ·(MES­

SIER et a l ,  ELYANTERANI-GABRIELE 1980).

Πάντα όμως όταν χρειά ζετα ι να γίνουν και ο ι δύο εξετάσεις  θα πρέπει να 

γ ίν ετα ι μετά την Δ.Δ.Χ. γ ια τ ί το ποσοστό των επιπλοκών της β ιοψ ίας (λό­

γω της βελόνας που χρ ε ισ ιμοπ ο ιε ίτα ι)  ε ίν α ι υψηλότερο της Δ.Δ.Χ.

Κρίνουμε σκόπιμο στη συνέχεια της συζήτησης να αναφερθούμε στο ρόλο της 

Δ.Δ.Χ. σε σχέση με μη επεμβστικές εξεταστικές μεθόδους (Υπέρηχο ι-Αξονι- 

κή Υπολογιστική Τομογραφία), για τον ικτερ ικό  ή τον ύποπτο γ ια  πάθηση 

των χολαγγείων άρρωστο.

Η διαγνωστική προσπέλαση των αρρώστων αυτών π ο ικ ίλ ε ι ανάλογα με την κλ ι­

νική εικόνα και την τεχν ική  υποδομή που δ ια τ ίθ ε τα ι (SCHARSCHMIDT e t  a l ,  

FISCHER et a l) .

Όπως σναφέρθηκε και π ιό  πρίν ο ι υπέρηχοι και η αξονική υπολογιστική το ­

μογραφία ε ίν α ι μέθοδοι ο ι οποίες μπορούν εύκολα και ανώδυνα γ ια  τον άρ­

ρωστο .να μας πληροφορήσουν γ ια  την ύπαρξη ή όχ ι διατεταμένων χολαγγείων, 

καθώς και γ ια  την α ιτ ία  και ενδεχόμενα την επέκταση της βλάβης που προ- 

καλεί την συμπτωματολογία του αρρώστου. Πολλές φορές ο ι πληροφορίες που 

παίρνουμε από τ ι ς  δύο αυτές εξεταστικές μεθόδους αρκούν (για. να τ ε θ ε ί η 

διάγνωση).*

Η Δ.Δ.Χ. πρέπει να θεωρείται ως μέθοδος που δεν ανταγωνίζεται τ ι ς  παρα-
*

πάνω (ή άλλες) μεθόδους αλλά που συνεργάζεται μαζί τους.

Πάντα θσ πρέπει να εξετάζοντα ι η συμβολή στην διάγνωση και τα διαγνωστι- 

κ'ά όρια της κάθε μεθόδου σε συνδυασμό με το κόστος και το αποτέλεσμα 

προς όφελος του αρρώστου. Πρέπει όμως να το ν ισ θ ε ί ό τ ι:

'  -  Η παρουσία διατεταμένων χολαγγείων (διαπιστωμένων με εξέταση
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υπερήχων ή υπολ. τομογραφίας), έστω και αν συμβαδίζει με φυσιολογική

τιμή  χολερυθρίνπς αίματος, μπορεί να υποκρύπτει απόφραξη (WEINTEIN et

a l,  SAMPLE et a l)  και αποτελεί ένδειξη  για  Δ.Δ.Χ. (MUELLER e t a l ) .
♦

- Ανεξάρτητα από την ύπαρξη ή όχ ι ικτέρου, η Δ.Δ.Χ. θα πρέπει 

να γ ίνετα ι σε όλες τ ι ς  περιπτώσεις που υπάρχει κλ ιν ική  υποψία χειρουρ­

γικής πάθησης των χολαγγείων (FRANKEL e t a l) .

- Απόφραξη μπορεί να υποκρύπτεται και σε αρρώστους με φυσιολογι­

κή απεικόνιση των χολαγγείων καΐά την εξέταση με υπέρηχους (GREENWALD 

et a l,  SHANSER et a l,  WEINSTEIN et a l) .  Τ έτο ιο ι άρρωστοι μπορεί να έ ­

χουν μερική απόφραξη που να οφείλεται σε: λιθίαση του χοληδόχου πόρου, 

στένωση του σφυγκτήρα του ODDI, σκληρυντική χολαγγειίτ ιδα , προηγούμενη 

χειρουργική επέμβαση στην περιοχή, ακόμη και κακοήθεια. Πολλοί από τους 

αρρώστους αυτούς εκτός από τα υποκειμένικά ενοχλήματα, μπορεί να έχουν 

μόνο αύξηση της αλκ. φωσφατάσης (KAPLAN, PELLEGRINI et a l)  ή της γ-γλου- 

ταμιλο-τρανσπεπτιδάσης, που ε ίν α ι και π ιο  ευαίσθητη και π ιο  α ξ ιόπ ισ τη  

(WEINSTEIN et a l ) .

Συμπερασματικά η Δ.Δ.Χ. ενδείκνυτα ι σ τ ις  περιπτώσεις όπου υπάρχει κ λ ι - ι  

νική υποψία απόφραξης (ή άλλης χειρουργικής πάθησης των χολαγγείων) κα ι 

δεν μπορεί να βεβαιωθεί ή να αποκλεισθεί με μη επεμβατικές μεθόδους (κυ­

ρίως με υπέρηχους και αξονική τομογραφία). Όμως ακόμα και στην περίπτω- 

' ση που βεβαιωθεί έ τσ ι η πάθηση, (η Δ .Δ .Χ .) μπορεί να γ ίν ε ι  όταν χρ ε ιά ­

ζοντα ι πρόσθετες πληροφορίες για  το χολαγγεισκό δένδρο πριν αντιμεπω πι-
Λ %

σθεί ο άρρωστος χειρουργικά.
%

Εμε ίς  σύμφωνα με τ ι ς  σημερινές δυνατότητες του Νοσοκομείου μας, προτεί­

νουμε την μεθόδευση των εξετάσεων που φαίνεται στα σχήματα V I I  και V I I I .  

Ε ίν ,  μετά την, εξέταση με τους υπέρηχους, δ ιαπιστωθεί διάταση χολαγγείων

i
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γείων.
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και εξακριβωθεί η α ιτ ιολογ ία  της απόφραξης, η Δ.Δ.Χ. μπορεί να γ ίν ε ι  

για να δώσει πρόσθετες πληροφορίες για την χαρτογράφηση του χολαγγεια- 

κού συστήματος (ή ως'προκαταρκτική εξέταση για την διαδερμική αποσυμ- 

φόρηση των χολαγγείων). Εαν δεν διαπιστωθεί η ακριβής α ιτ ιολογ ία  της 

απόφραξης τότε η Δ.Δ.Χ ε ίν α ι επιβεβλημένη για  τον προσδιορισμό της βλά­

βης. Σε περίπτωση που δεν διαπιστωθεί διάταση χολαγγείων, η Δ.Δ.Χ. θα 

πρέπει να γ ίν ετα ι μόνο σε ε ιδ ικ ές  περιπτώσεις γ ια  να αποδειχθεί η α ι ­

τιολογία  ιών συμπτωμάτων εκε ί όπου υπάρχει κλ ινική  υποψία παθολογίας 

των χολαγγείων.

θα κλείσουμε την συζήτηση απαντώντας στο ερώτημα εάν η Δ.Δ.Χ. θεωρεί­

τα ι σήμερα ως μία  ασφαλής διαγνωστική μέθοδος.

Το κριτήριο για  να θεωρηθεί μ ία εξεταστική μέθοδος ώς ασφαλής ε ίν α ι η 

διαγνωστική της αξία  σε σχέση με τ ις  επιπλοκές που παρουσιάζει. Όπως 

αναφέρετσι και παραπάνω η διαγνωστική ικανότητα της Δ.Δ.Χ. γ ια  τον εν ­

τοπισμό του ύψους της απόφραξης ε ίν α ι > 95% και γ ια  την αιτιολόγηση TOC 

βλάβης > 89%. Οι επιπλοκές που παρουσιάζονται κυμαίνονται στο 3-6%, με 

ποσοστό θανάτου 0,14%. Έ τ σ ι λοιπόν η Δ.Δ.Χ. θεωρείται σήμερα διαγνωστι­

κή μέθοδος που κρύβει πολύ λίγους κινδύνους γ ια  τον άρρωστο (εφαρμόζε­

τα ι ακόμη και σε βρέφη - BRUNELLE et a l) .  Συγκρίνοντας αυτούς (τους κ ιν ­

δύνους) με τ ι ς  διαγνωστικές πληροφορίες που παίρνουμε με την εκτέλεση 

της δεν πρέπει δεν πρέπει να μας επηρεάζουν αρνητικά. Παρόλα αυτά, ε π ε ι­

δή ο κίνδυνος, αν και ελάχιστος, υπάρχει, δεν πρέπει η Δ.Δ.Χ. να εφαρ-
·*

μόζεται ως εξέταση καθημερινής χρήσης (ρουτίνας), παρά μόνο εκ ε ί που ο ι
%

κλ ιν ικ ές  ε ν δ ε ίξ ε ις  την επιβάλλουν.

j
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τ ης δεν πρέπει να μας επηρεάζουν αρνητικά. Παρόλα αυτά, επειδή ο κ ίνδυ­

νος, αν και ελάχιστος,υπάρχει, δεν πρέπει η Δ.Δ.Χ. να εφαρμόζεται ως 

εξέταση καθημερινής χρήσης (ρουτίνας), παρά μόνο εκ ε ί που ο ι  κ λ ιν ικ έ ς  

ε νδ ε ίξ ε ις  την επιβάλλουν.

Ίτ
* *

*

*
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Σ Υ Μ Π Ε Ρ Α Σ Μ Α Τ Α

Η Δ .Δ .Χ . με την βελόνα CHIBA :*

Ε ίνα ι μ ία  σ χετικ ά  εύκολη, γρήγορη και φθηνή διαγνω στική μέθοδος γ ια  

παθήσεις των χολαγγείω ν που μπορεί να εφαρμοσθεί σε ικ τερ ικ ο ύ ς  ή μη ι ­

κτερικούς αρρώστους, όταν η συμπτωματολογία το  α π α ιτ ε ί .

Ε ίνα ι αποτελεσματική γ ια τ ί  μπορεί να λύσ ει διαγνω στικά προβλήματα 

ε κ ε ί που άλλες (μη επεμβατικές) μέθοδοι δεν μπορούν να βεβαιώσουν τη ν  

α ιτ ιο λ ο γ ία  της συμπτωματολογίας.

Δεν χρειά ζετα ι ιδ ια ίτερη  πείρα, αρκεί αυτός που την εκ τελ ε ί να έ χ ε ι 

μελετήσει την μέθοδο και να έ χ ε ι παρακολουθήσει την εκτέλεση της  2 - 3  

Φορές.

θεωρείται μέθοδος ασφαλής γ ια τ ί έχ ε ι μικρή συχνότητα επιπλοκών.

Μπορεί να εκ τελεσ θ εί σε οποιοδήποτε Νοσοκομειακό Α κτινολογικό  Εργα­

στήριο που δ ια θ έ τ ε ι  ακτινοσκοπικό μηχάνημα με ενισ χυτή  ε ικ ό ν α ς  κα ι τη ­

λεόραση..



S Ο Μ M A I  R Ε

Durant une pgriode 'de  deux ans et demi env iron , dan s.le  Service  de 
*
Radiologie de V H o p ita l General de Ioannina (Grece) "G. H ad jico sta ", 

sous la  D irection  du Professeur P. K a t s io t is ,  33 malades ont b §n e fic ie s  

d'une cholangiographie trans - hepatique (CTH) dans le  cadre du 

d iagnostic  de V  e t io lo g ie  des ic te re s.

Les vo ies b i l ia i r e s  ont ete opac ifiee s dans 87,8 % des cas (29/33).

Les com plications manifestoes eta ient 2 cho lep e rito ine s (decouverts 

durant 1 'in te rve n tion  c h iru rg ic a le )  et 2 m an ife station s fe b r i le s .  . 

Ancun de ces malades n 'a  ete opere d 'urgence. Com plications 12,12&

Les re su lta ts  Radiologiques eta ient: 17 cancers pancreatiques, 4 l i t h i -  

ases du choledoque, 1 cholangiocarcinome, 1 oedeme de la  p a p ille  de 

Vater, 4 cancers du h ile  hepatique, 1 stenose d'anastomose b i l i o -  

d ige stive . 15 su r 16 malades operes ont confirm es le  d ia gn o st ic  

rad io logique. le  nombre lim ite  des malades operes e s t  du a le u r  age 

avance et a le u r mauvaise cond ition  physique.

De cette modeste experience nous concluons que la  CTH e st  une metho- 

de relativement s i  p ie, rap ide, sans grands r isq u e s pour le  malade, 

qui ne coute pas cher et qui contribue particu lie rem ent a la  v e r i f i ­

cation de I ’e t io lo g ie  des maladies des vo ie s b i l i a i r e s ,  p a r.con se -·: 

quent e lle  peut I t r e  appliquer dans chaque Se rv ice  de Rad io logie  

sans nece ssite r une formation spec ia le  et un equipement p a r t ic u lie r .

i

*



S U M M A R Y

I if  a period o f  2.5 years PTC was performed in  33 patients in  the X -ray  

Department o f "G. H a tjico sta " D i s t r ic t  General H o sp ita l, Ioannina, Gre­

ece. The examination was performed fo r  the in ve st ig a t io n  o f  jaundice.

I t  was successfu l in  29 patients with a saccess rate o f  87,8%. 

Complications were minor co n s is t in g  o f fever in  two patien ts. B ile  was 

found in  the peritoneal cav ity  at operation in  two otherw ise asymtoma- 

t ic  patients.

Sixteen patients were subsequently operated upon and the ra d io lo g ic a l 

d iagnosis was confirmed in  f if te e n  o f them. Old age and poor physica l 

condition were responsib le  fo r  the small number o f patien ts who were 

subjected to surgery.

In  our experience PTC i s  a qu ick, inexpensive, e a s ily  performed method 

without any s ig n if ic a n t  r is k .  I t ’s very useful fo r  the in v e st ig a t io n  

o f patients w ith jaundice and other b i l l i a r y  oathology and can be per­

formed in  every Hosp ital with b a sic  X -ray equipment. No spec ia l opera­

t o r ’s experience o r  s k i l l  i s  e s se n t ia l.
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