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Εισαγωγή
Η συχνότητα των μετεγχειρητικών επιπλοκών κυμαίνεται από 5 έως 15%, οι δε μείζονες επιπλοκές φθάνουν το 4,5%. (23, 10, 35) Το 10% των δυνητικά θανατηφόρων επιπλοκών είναι ιατρογενές, ενώ η θνητότητα κυμαίνεται από 0 έως 1%. (1) Το 50% των επιπλοκών δεν καταλείπουν κάποια ανικανότητα και δεν παρατείνουν την νοσηλεία. Ο Clavien το 1992  ταξινόμησε τις επιπλοκές ανάλογα με την βαρύτητα τους και τροποποιήθηκαν το 2004 από τον ίδιο και τους συνεργάτες του. (11,15) Η πλειοψηφία των επιπλοκών μετά χολοκυστεκτομή ανήκει στις ελάσσονες επιπλοκές, οι συχνότερες είναι ο μετεγχειρητικός πυρετός και οι επιπλοκές από το ουροποιητικό. (10)
Κατά την προεγχειρητική περίοδο αξιολογούνται οι παράγοντες κινδύνου του ασθενούς για την πρόληψη των επιπλοκών. Έχει βρεθεί ότι η διακοπή του καπνίσματος για 6 εβδομάδες προεγχειρητικά μειώνει την πιθανότητα επιπλοκής από το αναπνευστικό από 50% στο 10%, και η ελάττωση βάρους σε παχύσαρκους μειώνει τις επιπλοκές από το τραύμα και το αναπνευστικό. (8) Επίσης, μεγάλη σημασία έχει η προφυλακτική αγωγή για την πρόληψη της εν τω βάθει φλεβικής θρόμβωσης και της πνευμονικής εμβολής.  
Οι επιπλοκές μετά από ανοιχτή χολοκυστεκτομή χωρίζονται στις γενικές επιπλοκές των χειρουργικών επεμβάσεων και τις ειδικές επιπλοκές χολοκυστεκτομής. 
Α.  Γενικές επιπλοκές των χειρουργικών επεμβάσεων
Οι επιπλοκές από το τραύμα εμφανίζονται με συχνότητα 1%. Το αιμάτωμα και η ορώδης συλλογή είναι οι συχνότερες. Η επιμόλυνση του τραύματος εμφανίζεται με συχνότητα 2-5%. Η διάσπαση του τραύματος συνδέεται με τοπικούς και συστηματικούς επιβαρυντικούς παράγοντες και παρατηρείται σε ποσοστό 1-3% (Πίνακας 1). Επίσης μπορεί να εμφανισθεί μετεγχειρητική κοιλιοκήλη στην περιοχή του τραύματος. (19)
Πίνακας 1
	Συστηματικοί παράγοντες 
	Τοπικοί παράγοντες  

	ηλικία >  60 ετών
	αύξηση ενδοκοιλιακής πίεσης 

	σακχαρώδης διαβήτης
	ανεπαρκής επούλωση

	ανοσοκαταστολή
	ανεπαρκής σύγκλιση κοιλιακών τοιχωμάτων

	παχυσαρκία
	

	κορτικοστεροειδή
	

	ίκτερος
	


Οι επιπλοκές από το αναπνευστικό αποτελούν την συχνότερη αιτία μετεγχειρητικής  νοσηρότητας 0.5- 5%. (14,39) Ατελεκτασία παρατηρείται στο 25% των ασθενών και ευθύνεται για το 90% των περιπτώσεων πυρετού κατά το πρώτο 24ωρο. Άλλες επιπλοκές από το αναπνευστικό είναι η εισρόφηση, η πνευμονία, η μετεγχειρητική πλευριτική συλλογή (συχνή η μικρή συλλογή),  ο πνευμοθώρακας (κεντρικός καθετήρας, υψηλή θετική πίεση στον αναπνευστήρα) και το ΑRDS (Αdult Respiratory Distress Syndrome). (40) Πνευμονική εμβολή και εν τω βάθει φλεβική θρόμβωση εμφανίζεται σε ποσοστό 0.5%. (39) Οι επιπλοκές από το καρδιαγγειακό σύστημα  όπως αρρυθμίες, έμφραγμα (0,4%), και καρδιακή κάμψη (υπερφόρτωση) αποτελούν την συχνότερη  αιτία μετεγχειρητικής θνητότητας. (39) Επιπλοκές από την τοποθέτηση παροχετεύσεων μπορεί να συμβούν, όπως  αιμορραγία από το αντιστόμιο, λανθασμένη τοποθέτηση της παροχέτευσης και διάφορα τεχνικά συμβάματα (ολίσθηση στην περιτοναϊκή κοιλότητα, αδυναμία αφαίρεσης κλπ). (1) Οι επιπλοκές από το ουροποιητικό παρουσιάζονται με συχνότητα 2%, οι συχνότερες είναι η ουρολοίμωξη και η επίσχεση ούρων.
Η μετεγχειρητική παγκρεατίτις είναι συχνά νεκρωτική και αφορά το 10% των περιπτώσεων οξείας παγκρεατίτιδας. Εμφανίζεται στο 1% των ασθενών μετά από χολοκυστεκτομή και στο 8% των ασθενών μετά από διερεύνηση των χοληφόρων ενώ αμυλασαιμία εμφανίζεται στο 5%. (35, 49)
Η μετεγχειρητική ηπατική δυσπραγία εκδηλώνεται με ήπια αύξηση της χολερυθρίνης ή και ως ηπατική ανεπάρκεια. Απαντάται στο 1% των ασθενών που υποβάλλονται σε επεμβάσεις με γενική αναισθησία. Ο ίκτερος μπορεί να είναι προηπατικός (αιμόλυση, απορρόφηση αιματωμάτων, νηστεία, κακή θρέψη, ηπατοτοξικά φάρμακα, αναισθησία, μετάγγιση), ηπατοκυτταρικός (φάρμακα, υπόταση, υποξία/σήψη) ή μεθηπατικός (υπολειπόμενος λίθος, κάκωση χοληφόρων, νεόπλασμα, παγκρεατίτις).
Μετεγχειρητικός πυρετός απαντάται στο 40% των ασθενών και συνήθως υποχωρεί χωρίς ειδική αγωγή. Κατά το πρώτο 48ωρο οφείλεται σε ατελεκτασία, μετά την δεύτερη μετεγχειρητική ημέρα οφείλεται σε πνευμονία, ουρολοίμωξη ή θρομβοφλεβίτιδα από τον καθετήρα, κατά την 5η έως την 8η μετεγχειρητική ημέρα οφείλεται σε επιμόλυνση τραύματος, ενδοκοιλιακό απόστημα ενώ μετά την πρώτη εβδομάδα μπορεί να οφείλεται σε φαρμακευτική αλλεργία, μεταγγίσεις ή ενδοκοιλιακό απόστημα. (1)
Η οξεία γαστρική διάταση αποτελεί σπάνια απειλητική επιπλοκή, προκαλεί ναυτία και μπορεί να εκδηλωθεί με την μορφή καταπληξίας. (19 )
Άλλες γενικές επιπλοκές των χειρουργικών επεμβάσεων είναι ο μετεγχειρητικός ειλεός, ο αποφρακτικός ειλεός, η κοπρόσταση, το αγγειακό εγκεφαλικό επεισόδιο, οι σπασμοί (μεταβολικές διαταραχές, φάρμακα) και η μετεγχειρητική  ψύχωση (αποκλεισμός μεταβολικών διαταραχών).
Β. Ειδικές επιπλοκές χολοκυστεκτομής 
Β1. Αιμορραγία παρατηρείται λόγω ελλιπούς αιμόστασης ή διαταραχής της πηκτικότητας και αποτελεί την συχνότερη αιτία shock κατά το πρώτο 24ωρο. Μπορεί να προέρχεται από την  κυστική αρτηρία ή την δεξιά ηπατική, την κοίτη του ήπατος, το ηπατικό παρέγχυμα και σπανίως από κάκωση της πυλαίας φλέβας. (17) 
Β2. Υφηπατικό/ηπατικό απόστημα παρατηρείται σε περιπτώσεις οξείας ή γαγγραινώδους χολοκυστίτιδας, χολαγγειίτιδας ή όπου υπάρχει χολόρροια και απαιτεί ευρεία παροχέτευση. (46) 
Β3. Κακώσεις αγγείων αφορούν την δεξιά ηπατική αρτηρία σε ποσοστό 7%, ενώ σπανίως αφορούν την πυλαία φλέβα. Συνήθως δεν έχουν κλινική σημασία, μπορεί όμως να οδηγήσουν σε εκτεταμένη ηπατική νέκρωση ή δημιουργία ενδοηπατικών αποστημάτων που απαιτούν εκτεταμένες ηπατεκτομές ή μεταμόσχευση ήπατος. (7, 45, 48) Επίσης είναι δυνατόν να προκληθεί  ισχαιμία των ενδοηπατικών χοληφόρων που οδηγεί σε στένωση μετά από ηπατικονηστιδική αναστόμωση. (21, 4, 43) Συνυπάρχουν με ιατρογενείς κακώσεις των χοληφόρων σε ποσοστό που κυμαίνεται από 10% έως 30%. (9, 37)
Β4. Ιατρογενείς κακώσεις των χοληφόρων αποτελούν το 80% των κακώσεων των χοληφόρων και συμβαίνουν κυρίως κατά την χολοκυστεκτομή. Αύξηση της συχνότητας τραυματισμού των χοληφόρων παρατηρείται με την ανοιχτή τεχνική τα τελευταία χρόνια επειδή οι χειρουργοί εκπαιδεύονται στην λαπαροσκοπική χολοκυστεκτομή(18). Η συχνότητα των ιατρογενών κακώσεων των χοληφόρων ανέρχεται στο 0.1- 0.3%. (36) 
Οι ιατρογενείς κακώσεις των χοληφόρων εμφανίζονται με την μορφή χολόρροιας ή αποφρακτικού ίκτερου ενώ πολλές φορές η διάγνωση μπορεί να καθυστερήσει 2-3 βδομάδες. (14) Χολόρροια μπορεί να προκληθεί από φλεγμονή ή νέκρωση του κυστικού πόρου, διατομή του πόρου του Luschka, διατομή του ηπατικού ή χοληδόχου πόρου και εκδηλώνεται με την δημιουργία χολικού συριγγίου, χολοπεριτοναίου, ή ενδοκοιλιακής συλλογής/αποστήματος. (3) Ενδοκοιλιακή συλλογή παρατηρείται σε ποσοστό 25% συνήθως χωρίς κλινική σημασία Αποφρακτικός ίκτερος μπορεί να είναι το αποτέλεσμα απολίνωσης του χοληδόχου πόρου, καλοήθους στένωσης των χοληφόρων ή υπολειπόμενου λίθου.

Η πρόληψη της κάκωσης εξαρτάται από την επάρκεια της τομής, τον καλό φωτισμό, το ικανοποιητικό εγχειρητικό πεδίο και την επιμελή αιμόσταση. (36) Υπάρχουν αντικρουόμενες απόψεις για την χρήση της διεγχειρητικής χολαγγειογραφίας σαν ρουτίνα. Δεν φαίνεται να βοηθά στην πρόληψη των κακώσεων αλλά μπορεί να περιορίσει την έκτασή της κάκωσης. (31)
α. Οι επιβαρυντικοί παράγοντες μπορούν να ταξινομηθούν σε τρεις κατηγορίες: επικίνδυνα παθολογικά ευρήματα, επικίνδυνη ανατομία και επικίνδυνη χειρουργική τεχνική.
1. Επικίνδυνα παθολογικά ευρήματα αποτελούν η χρόνια φλεγμονή, η ίνωση, η οξεία χολοκυστίτιδα, η γάγγραινα της χοληδόχου κύστης, η διάτρηση  της χοληδόχου κύστης, το σύνδρομο Mirizzi, η ρικνή χοληδόχος κύστη καθώς κα η παχυσαρκία.
2. Επικίνδυνη χειρουργική τεχνική. Μεγάλη σημασία έχει η αναγνώριση των ανατομικών στοιχείων της περιοχής, η προσεκτική παρασκευή και απολίνωση του κυστικού πόρου και της κυστικής αρτηρίας και η επίσχεση της αιμορραγίας. Σε περιπτώσεις αιμορραγίας δεν θα πρέπει να τοποθετούνται τυφλές ραφές αλλά πρέπει να ελέγχεται με τον χειρισμό Pringle που επιτρέπει καλύτερη όραση για την εύρεση του σημείου της αιμορραγίας και την αποφυγή κάκωσης των χοληφόρων. (24, 31) Ο Moosa περιέγραψε τέσσερις μηχανισμούς ιατρογενών κακώσεων των χοληφόρων στην ανοικτή χολοκυστεκτομή : α) απολίνωση και διατομή του χοληδόχου πόρου ο οποίος εκλαμβάνεται ως ο κυστικός β) ολική ή μερική απόφραξη του αυλού του χοληδόχου πόρου σε κατ΄εφαπτομένη απολίνωση του κυστικού πόρου,  γ) διαταραχή της αιμάτωσης του χοληδόχου πόρου σε εκτεταμένη παρασκευή και δ) το τραύμα στον αυλό του χοληδόχου πόρου κατά την διάρκεια των χειρισμών διερεύνησης ή διαστολής. (34)
3. Επικίνδυνη ανατομία. Οι σημαντικότερες ανατομικές παραλλαγές αφορούν τον χοληδόχο πόρο και την ηπατική αρτηρία. Το πιο συχνό λάθος κατά την ανοιχτή χολοκυστεκτομή είναι όταν ο  χοληδόχος πόρος είναι λεπτός και εκλαμβάνεται ως ο κυστικός πόρος. Μεγάλη προσοχή χρειάζεται  όταν η συμβολή του δεξιού και αριστερού ηπατικού πόρου είναι χαμηλά ή όταν ο δεξιός πρόσθιος και οπίσθιος ηπατικός πόρος έχουν χαμηλή συμβολή. Σε μερικές περιπτώσεις ο κυστικός πόρος μπορεί να εκβάλλει στον δεξιό πρόσθιο ή οπίσθιο ηπατικό πόρο και αυτοί να εκληφθούν ως ο κυστικός πόρος. (17) Μία σπάνια ανωμαλία του εξωηπατικού χοληφόρου συστήματος είναι οι ηπατοκυστικοί πόροι όπου ο δεξιός και αριστερός ηπατικός πόρος εκβάλλουν στην χοληδόχο κύστη. (27) Στο 30% των περιπτώσεων η δεξιά ηπατική αρτηρία έρχεται μπροστά από τον χοληδόχο πόρο και μόνο στο 55% των περιπτώσεων η έκφυση της είναι τυπική από την ιδίως ηπατική. (30) Δεξιά ηπατική αρτηρία από την άνω μεσεντέριο παρατηρείται σε ποσοστό 11%. Η κυστική αρτηρία συνήθως εκφύεται από την δεξιά ηπατική αρτηρία αλλά μπορεί να προέρχεται από την αριστερά ηπατική, την ιδίως ηπατική ή την γαστροδωδεκαδακτυλική και χωρίζεται σε πρόσθιο και οπίσθιο κλάδο σε διάφορη απόσταση από την χοληδόχο κύστη.
Οι  τύποι των κακώσεων αφορούν τα εξωηπατικά χοληφόρα, τον κυστικό πόρο και τα ενδοηπατικά χοληφόρα και περιλαμβάνουν τραυματισμούς, διατομές και εκτομές των πόρων. (31 )
Οι κακώσεις ανάλογα με την  βαρύτητα της κάκωσης χωρίζονται σε: 

μείζονες κακώσεις 

· ρήξη (laceration) > 25% της διαμέτρου χοληφόρου

· διατομή/εκτομή κοινού ηπατικού ή χοληδόχου πόρου

· στένωση χοληφόρων

ελάσσονες κακώσεις 

· ρήξη (laceration) < 25% της διαμέτρου χοληφόρου
· ρήξη της συμβολής κυστικού και χοληδόχου πόρου (32) 
β. Οι καλοήθεις στενώσεις των χοληφόρων εμφανίζονται στην άμεση ή την απώτερη μετεγχειρητική περίοδο και πολλές φορές παραμένουν αδιάγνωστες για πολλά χρόνια. Εκδηλώνονται με επεισόδια χολαγγειίτιδας, ίκτερο ή χολόσταση. Στένωση των χοληφόρων που δεν αντιμετωπίζεται είναι δυνατόν να προκαλέσει υποτροπιάζουσες χολαγγειίτιδες και δευτεροπαθή χολική κίρρωση που απαιτούν μείζονες επεμβάσεις για την αντιμετώπιση τους. (44 )
Επιβαρυντικοί παράγοντες για την εμφάνιση στένωσης αποτελούν η χολόρροια, η φλεγμονή, η ισχαιμία του χοληδόχου πόρου, οι τεχνικές δυσκολίες και η τάση ή η διαφυγή σε προηγηθείσα ηπατικονηστιδική αναστόμωση. (38, 47) 
Η κατάταξη κατά Bismuth των καλοήθων στενώσεων βασίζεται στο μήκος του εναπομείναντος χοληδόχου πόρου από το σημείο της κάκωσης μέχρι τον διχασμό του κοινού ηπατικού και καθορίζει το είδος της αποκατάστασης. (6) 
· Τύπος 1: Κάκωση κατώτερου χοληδόχου πόρου. Μήκος κολοβώματος κάτω από τον διχασμό του κοινού ηπατικού μεγαλύτερο από 2 εκ. 
· Τύπος 2: Κάκωση μέσου τμήματος. Μήκος κολοβώματος μικρότερο από 2 εκ. από τον διχασμό. 
· Τύπος 3: Κάκωση στον διχασμό. Δεν υπάρχει κολόβωμα αλλά διατηρείται η επικοινωνία και η ροή μεταξύ δεξιού και αριστερού ηπατικού.
· Τύπος 4: Υψηλότατη και βαρύτατη κάκωση. Δεν υπάρχει επικοινωνία μεταξύ δεξιού και αριστερού ηπατικού πόρου. Το πάχος του συνδετικού ιστού που διαχωρίζει τους δύο κλάδους εξαρτάται από την έκταση της κάκωσης και καθορίζει την πρόγνωση. Είναι ο πλέον συχνός τύπος κάκωσης και η διορθωτική εγχείρηση είναι η πιο δύσκολη. 
· Τύπος 5: Στένωση έκτοπου δεξιού ηπατικού με ή χωρίς στένωση  του κοινού ηπατικού πόρου. 
Υπάρχει και νεότερη ταξινόμηση, αυτή του Strasberg, η οποία αφορά όμως τις καλοήθεις στενώσεις μετά από λαπαροσκοπική χολοκυστεκτομή.
γ. Διάγνωση των κακώσεων
Σε υποψία κάκωσης των χοληφόρων η διεγχειρητική χολαγγειογραφία αναδεικνύει την ανατομία των χοληφόρων, την ύπαρξη λίθων, βοηθά στην αναγνώριση της κάκωσης και μπορεί να περιορίσει την έκταση της, δεν φαίνεται να βοηθά όμως στην πρόληψη των κακώσεων. (20) 
Το υπερηχογράφημα και η αξονική άνω κοιλίας αναδεικνύουν διάταση των χοληφόρων κεντρικά της στένωσης και πιθανή συλλογή υφηπατικά η οποία μπορεί να παροχετευθεί διαδερμικά.

Το χολαγγειοσπινθηρογράφημα (HIDA) αναδεικνύει χολόρροια και απόφραξη των χοληφόρων αλλά  δεν παρέχει πληροφορίες για το ύψος της κάκωσης και την διάταση των χοληφόρων.

Η μαγνητική χολαγγειογραφία (MRCP) δίνει πληροφορίες για το επίπεδο της στένωσης, το βαθμό διάτασης των χοληφόρων και αναδεικνύει πιθανή χολόρροια.

Ενδοσκοπική ανάστροφος  χολαγγειογραφία (ERCP) αναδεικνύει το περιφερικό χοληφόρο δένδρο και ταυτοποιεί τυχούσα χολόρροια. Θεραπευτικά επιτρέπει την τοποθέτηση ενδοπροθέσεων (stents) και διαστολών με μπαλόνι.
Διαδερμική διηπατική χολαγγειογραφία (PTC) αναδεικνύει το κεντρικό χοληφόρο δένδρο, το επίπεδο και το βαθμό της στένωσης και πιθανή χολόρροια. Είναι δυνατή η τοποθέτηση διηπατικών καθετήρων ή stent και διαστολών με μπαλόνι θεραπευτικά.
δ. Αντιμετώπιση των κακώσεων
Μόνο το 25% των κακώσεων διαγιγνώσκεται κατά την διάρκεια της επέμβασης. Η αντιμετώπιση της κάκωσης εξαρτάται από τον χρόνο αναγνώρισης, την έκταση και τον τύπο της κάκωσης, τη γενική κατάσταση του ασθενή και την ύπαρξη πεπειραμένων χειρουργών στην αποκατάσταση των χοληφόρων. (28) Για την αντιμετώπιση των επιπλοκών πρέπει να προτιμάται η λιγότερο επεμβατική μέθοδος. (15) 
δ1. Αντιμετώπιση κάκωσης κατά την χολοκυστεκτομή 
Η παρουσία χολής ή η διεγχειρητική χολαγγειογραφία θέτουν την διάγνωση. Η έγκαιρη αναγνώριση της κάκωσης είναι σημαντική για την αποφυγή δημιουργίας στένωσης. Χοληφόρα <3mm ή που αποχετεύουν μόνο ένα τμήμα του ήπατος μπορούν να απολινωθούν. Χοληφόρα >4mm  πρέπει να αποκαθίστανται. Διατομή του κοινού ηπατικού ή χοληδόχου πόρου μπορεί να αντιμετωπισθεί με την τοποθέτηση σωλήνος Kher. Αποκατάσταση του κοινού ηπατικού ή χοληδόχου πόρου με την τοποθέτηση σωλήνος Kher μπορεί να πραγματοποιηθεί εφόσον τηρούνται τα κάτωθι κριτήρια: 

· να μην υπάρχει έλλειμμα του πόρου

· μήκος του πόρου ικανό ώστε η αναστόμωση να γίνει χωρίς τάση

· ικανή διάμετρος του πόρου

· επαρκής αιμάτωση στα κολοβώματα του πόρου
· απουσία φλεγμονής στο δεξιό υποχόνδριο.

Η δημιουργία στένωσης μετά την αποκατάσταση δεν είναι σπάνια. (26)
Σε περιπτώσεις εκτομής του πόρου απαιτείται ηπατικονηστιδική αναστόμωση. Τέλος εάν δεν υπάρχει έμπειρος χειρουργός για την αποκατάσταση των χοληφόρων θα πρέπει να γίνεται παροχέτευση της συλλογής και των χοληφόρων και ο ασθενής να αποστέλλεται σε ειδικό κέντρο ήπατος-χοληφόρων για την τελική αντιμετώπιση. (31,41)
δ2. Αντιμετώπιση κάκωσης κατά την μετεγχειρητική περίοδο 
Υπάρχουν τρεις στόχοι όταν η διάγνωση γίνει κατά την μετεγχειρητική περίοδο: 
· καθορισμός της κάκωσης και παροχέτευση των χοληφόρων 
· παροχέτευση της χολώδους συλλογής
· αποκατάσταση του χοληφόρου δένδρου. (46)
Σημαντική είναι η παροχέτευση των χοληφόρων, η οποία μπορεί να γίνει διαδερμικά διηπατικά εφόσον τα χοληφόρα είναι διατεταμένα ή με ERCP για την ταυτοποίηση της χολόρροιας και την τοποθέτηση ενδοπρόθεσης. (22, 29) Η χολόρροια από τον κυστικό πόρο, τον χοληδόχο πόρο, και τον πόρο του Luschka ανταποκρίνονται καλά στην αποσυμφόρηση των χοληφόρων με την τοποθέτηση stent με ή χωρίς σφιγκτηροτομή. (13, 33, 42) Το ποσοστό επιτυχίας μετά ενδοσκοπική αντιμετώπιση της χολόρροιας κυμαίνεται από 80% έως 100%. (12) Εφόσον υπάρχει συλλογή, διενεργείται διαδερμική παροχέτευση της συλλογής υπό υπερηχογραφικό έλεγχο ή υπό τον αξονικό τομογράφο, σπανίως η παροχέτευση γίνεται χειρουργικά. (5) Μετά από 4-6 βδομάδες ακολουθεί χειρουργική αντιμετώπιση. 
δ3. Αντιμετώπιση στενώσεων των χοληφόρων 

Η ενδοσκοπική ανάστροφος  χολαγγειογραφία (ERCP), με την τοποθέτηση ενδοπροθέσεων (stents) και διαστολών με μπαλόνι χρησιμοποιείται τα τελευταία χρόνια για την αντιμετώπιση καλοήθων στενώσεων των χοληφόρων με το ποσοστό επιτυχίας να κυμαίνεται από 55% έως  88%. (2,16) Επίσης χρησιμοποιείται η διαδερμική διηπατική χολαγγειογραφία (PTC) με την τοποθέτηση διηπατικών καθετήρων και την τοποθέτηση stent, και είναι επίσης δυνατή η διαστολή με μπαλόνι. Θεραπεία εκλογής θεωρείται η ηπατικονηστιδική αναστόμωση κατά Roux-en-Y.
ε. Χειρουργική αντιμετώπιση
Στόχος της χειρουργικής αντιμετώπισης είναι η δημιουργία μιας αναστόμωσης του χοληφόρου δένδρου με τον πεπτικό σωλήνα. Η αναστόμωση πρέπει να είναι χωρίς τάση και να έχει καλή αιμάτωση. Η ηπατικονηστιδική αναστόμωση προτιμάται της χοληδοχονηστιδικής αναστόμωσης. Χοληδοχονηστιδική αναστόμωση δεν είναι εφικτή τις περισσότερες φορές λόγω της απόστασης του χοληδόχου πόρου από το δωδεκαδάκτυλο. Ευρύς χειρισμός Kocher μπορεί να χρειασθεί ώστε να κινητοποιηθούν και να συμπλησιάσουν τα άκρα που θα αναστομωθούν. Συνήθως ακολουθεί στένωση της χοληδοχονηστιδικής αναστόμωσης. (25, 26) Επέμβαση εκλογής θεωρείται η ηπατικονηστιδική αναστόμωση για την αποκατάσταση κακώσεων και στενώσεων των χοληφόρων. Η κάκωση ή η στένωση αναγνωρίζεται και ο ινώδης ιστός που υπάρχει στην περιοχή εκτέμνεται. Μία έλικα νήστιδας φέρεται κατά Roux-en-Y και ακολουθεί  τελικοπλάγια αναστόμωση με το κολόβωμα του πόρου, προσοχή χρειάζεται ώστε  να έρχεται σε επαφή ο βλεννογόνος του πόρου με τον βλεννογόνο της νήστιδας (mucosa to mucosa). Η χρήση stents μέσω της αναστόμωσης είναι αμφιλεγόμενη. (25, 26, 31, 41) 
Όταν η κάκωση ή η στένωση βρίσκονται πολύ κοντά στην συμβολή δεξιού και αριστερού ηπατικού πόρου (Bismuth τύπος 4) η αποκατάσταση είναι τεχνικά δύσκολη και εκτελείται η τεχνική κατά Hepp-Couinaud όπου γίνεται αναστόμωση του αριστερού ηπατικού πόρου πλάγιο-πλάγια με έλικα νήστιδας που φέρεται κατά Roux. (25)  Στις περιπτώσεις όπου ο βλεννογόνος του πόρου δεν μπορεί να έλθει σε επαφή με τον βλεννογόνο της νήστιδας λόγω αδυναμίας εκτομής της ίνωσης στην περιοχή των πυλών του ήπατος, χρησιμοποιείτο παλαιότερα η τεχνική κατά Rodney-Smith. Κατά την τεχνική αυτή ο ορογόνος της νήστιδας συρράπτεται με την κάψα του Glisson αφού έχει προηγηθεί διαδερμική διηπατική τοποθέτηση καθετήρα ο οποίος φέρεται μέσω της αναστόμωσης. Η τεχνική αυτή έχει εγκαταλειφθεί τα τελευταία χρόνια.
Όταν η δημιουργία αναστόμωσης είναι αδύνατη μπορεί να γίνει αποκατάσταση με την μέθοδο Logmire όπου γίνεται άτυπη αριστερά ηπατεκτομή και αναστόμωση κλάδου του αριστερού ηπατικού πόρου του τμήματος ΙΙ ή ΙΙΙ με έλικα νήστιδας κατά Roux. (7) Σε σπάνιες περιπτώσεις η αποτυχία της ηπατικονηστιδικής αναστόμωσης οδηγεί σε δευτεροπαθή  χολική κίρρωση η οποία αντιμετωπίζεται με μεταμόσχευση ήπατος. (45)
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Ερωτήσεις
1. Η αντιμετώπιση της κάκωσης των χοληφόρων εξαρτάται από: 
α.   τον χρόνο αναγνώρισης της κάκωσης 
β.   την έκταση και τον τύπο της κάκωσης

γ.   τη γενική κατάσταση του ασθενή 

δ.  την ύπαρξη πεπειραμένων χειρουργών στην αποκατάσταση των χοληφόρων
ε.   όλα τα παραπάνω
2. Ποιο από τα παρακάτω δεν ισχύει για τις κακώσεις των χοληφόρων όταν η διάγνωση τεθεί κατά την διάρκεια της χολοκυστεκτομής: 
α.   Η παρουσία χολής και η διεγχειρητική χολαγγειογραφία  θέτουν την διάγνωση. 

β. 
Η έγκαιρη αναγνώριση της κάκωσης είναι σημαντική για την αποφυγή δημιουργίας στένωσης. 
γ. Χοληφόρα <3mm ή που αποχετεύουν μόνο ένα τμήμα του ήπατος πρέπει να  αποκαθίστανται. 
δ. Διατομή του κοινού ηπατικού ή χοληδόχου πόρου μπορεί να αντιμετωπισθεί με αναστόμωση και τοποθέτηση  σωλήνα Kher. 
3. Ποιο από τα παρακάτω είναι λάθος:
α.   Η κυστική αρτηρία προέρχεται από την δεξιά ηπατική αρτηρία.

β.   Η κυστική αρτηρία προέρχεται από την δεξιά γαστρική αρτηρία.

γ.   Η κυστική αρτηρία προέρχεται από την αριστερά ηπατική αρτηρία.

δ.   Η κυστική αρτηρία προέρχεται από την γαστροδωδεκαδακτυλική αρτηρία

ε.   Όλα τα παραπάνω ισχύουν.

4. Σε ασθενή με αποφρακτικό ίκτερο ποια είναι η πρώτη απεικονιστική εξέταση που θα ζητηθεί:
α.  Αξονική τομογραφία άνω κοιλίας
β.  Υπερηχογράφημα ήπατος-χοληφόρων-παγκρέατος

γ.  ERCP
δ.  ΜRCP
ε.  Όλες οι παραπάνω
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