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Δρ Αρβανίτης Παν. Δημήτριος

Οι Ιατρογενείς κακώσεις των αγγείων είναι πιθανές κατά τη διάρκεια κάθε χειρουργικής επέμβασης κοιλίας και ενδέχεται να συμβούν ακόμη και στα χέρια ικανότατων χειρουργών. Μια σειρά παραγόντων είναι καταλυτικοί για την πρόκληση μιας ιατρογενούς κάκωσης. Ενδεικτικά αναφέρονται οι εξής:

· Λάθος διάγνωση 

· Ανεπαρκής γνώση της τοπογραφικής ανατομίας.

· Μη έγκαιρη αναγνώριση ανατομικών παραλλαγών. 

· Βεβιασμένη ή ατελής παρασκευή. 

· Λανθασμένη χειρουργική τεχνική.

· Προηγηθείσες ακτινοβολίες.

Κακώσεις κοινών μηριαίων – έξω λαγονίων αγγείων 

Οι σπάνιες πλέον κακώσεις των κοινών μηριαίων ή έξω λαγόνιων αγγείων είναι από παλαιά γνωστές επιπλοκές κατά τη διάρκεια αποκατάστασης της βουβωνοκήλης και της μηροκήλης [1,2,5]. Η ακριβής επίπτωση δεν είναι γνωστή. Για την εμφάνιση τους ενοχοποιούνται συνήθως: α) λάθος διάγνωση π.χ. ανεύρυσμα της κοινής μηριαίας φλέβας εκλαμβανόμενο ως κήλη [3], β) τραυματική παρασκευή και τοποθέτηση των ραφών [4-6], γ) μη έγκαιρη αναγνώριση αγγειακών παραλλαγών (7,8).

Κάκωση κοινής μηριαίας - έξω λαγονίου φλέβας: ενοχοποιείται ιδιαίτερα η “πλαστική ΜcVay” στις μηροκήλες, που οι ραφές τίθενται έτσι ώστε να φέρουν την εγκάρσια περιτονία  στον σύνδεσμο Cooper. Για την αποφυγή των κακώσεων απαιτείται α) απόλυτη αναγνώριση των τοπικών ιστών και αγγείων, β) επαρκής παρασκευή της εγκάρσιας περιτονίας και των συνδέσμων, γ) προσεκτική τοποθέτηση των ραφών μακράν του τοιχώματος της έξω λαγονίου ή της κοινής μηριαίας, για την αποφυγή εξωγενούς στένωσης ή τρώσης της φλέβας. Σε υπόνοια απλής τρώσης του φλεβικού τοιχώματος, συνιστάται η απόσυρση της βελόνης. Η αιμόσταση επιτυγχάνεται συνήθως, με την τοποθέτηση του δακτύλου επί της οπής. Η εξωγενής στένωση της κοινής μηριαίας φλέβας οδηγεί σε οίδημα του σκέλους, λόγω επιβράδυνσης της απορροής του αίματος. Η επιβράδυνση της απορροής μπορεί να οδηγήσει σε εν τω βάθει φλεβική θρόμβωση και σπανιότερα σε πνευμονική εμβολή. Ήδη το 1975 ο Nissen περιέγραψε 6 περιπτώσεις μετά από “πλαστική McVay”, με οίδημα σκέλους σε φλεβογραφικά επιβεβαιωμένη εξωγενή στένωση της κοινής μηριαίας φλέβας, σε δύο απ΄αυτές με φλεβική θρόμβωση και πνευμονική εμβολή [2]. Η αποφυγή αυτής της επιπλοκής απαιτεί την τοποθέτηση της ραφής μακράν του φλεβικού τοιχώματος. Η ρήξη του φλεβικού τοιχώματος οδηγεί σε μεγάλη αιμορραγία που απαιτεί α) προσπάθεια προσωρινής αιμόστασης με την άσκηση εξωτερικής πίεσης στο μηρό και στο υπογάστριο μακράν του χειρουργικού πεδίου, β) ταχεία παρασκευή της τραυματισμένης φλέβας περιφερικά και κεντρικά της ρήξεως, γ) αιμόσταση με τοποθέτηση του δείκτη και του μέσου δακτύλου δίκην “V” επί της φλέβας άνωθεν & κάτωθεν της ρήξης (εφόσον δεν διατίθενται αγγειολαβίδες, που θα πρέπει να τοποθετηθούν στη θέση των δακτύλων και δ) συρραφή με απλές μεμονωμένες ραφές ή με συνεχή ραφή με 5.0 πολυπροπυλένιο. Βεβιασμένες κινήσεις στην προσπάθεια αιμόστασης με τυφλή τοποθέτηση κοινών αιμοστατικών λαβίδων τύπων Pean και Kocher δημιουργούν σοβαρότερη καταστροφή στη φλέβα ή ακόμη στην παρακείμενη κοινή μηριαία αρτηρία και στους κλάδους, με σύνθλιψη των τοιχωμάτων, ακατάσχετη αιμορραγία, με πιθανό μη ανατάξιμο shock. Οι καταστάσεις αυτές απαιτούν: α) άμεση διεύρυνση του χειρουργικού τραύματος, β) ταχύτατη παρασκευή των αγγείων κεντρικά και περιφερικά της βλάβης, γ) αποκλεισμό της ροής του αίματος με αγγειολαβίδες, δ) νεαροποίηση και σύγκλειση των αγγειακών τραυμάτων με τη συρραφή συνθετικού ή αυτόλογου εμβαλώματος. Σε εκτεταμένες καταστροφές των τοιχωμάτων, συνήθως μετά από μη ελεγχόμενες προσπάθειες αιμόστασης υπό όραση, απαιτείται τοπική εκτομή του κατεστραμμένου αγγειακού τμήματος και η παρεμβολή συνθετικού μοσχεύματος διαμέτρου 8 mm.  

Κάκωση κοινής μηριαίας - έξω λαγονίου αρτηρίας: οφείλεται συχνά στη βαθιά τοποθέτηση των ραφών στο πρόσθιο αρτηριακό τοίχωμα. Μια απλή οπή στο τοίχωμα της αρτηρίας  από  τη βελόνη διακόπτεται με την απόσυρση της πρίν ολοκληρωθεί η ραφή και με την τοπική άσκηση πίεσης. Σε περίπτωση ρήξης του τοιχώματος απαιτείται: α) προσωρινή αιμόσταση με άσκηση εξωτερικής πίεσης, β) παρασκευή της αρτηρίας, γ) ο κεντρικός και περιφερικός αποκλεισμός της αρτηρίας με την προώθηση καθετήρα Fogarty no 4 – 5  κεντρικά και περιφερικά μέχρι την ολοκλήρωση της παρασκευής, οπότε τοποθετούνται αγγειολαβίδες. Η αποκατάσταση του αρτηριακού τοιχώματος επιτυγχάνεται με απλές ραφές no 4.0 ή 5.0 πολυπροπυλένιο, σπανιότερα με τοποθέτηση συνθετικού εμβαλώματος, ή με την παρεμβολή συνθετικού μοσχεύματος με διάμετρο 7 ή 8 mm.  Το τραύμα του αρτηριακού τοιχώματος, που δημιουργείται κατά τη διάρκεια τυφλής τοποθέτησης των ραφών πλαστικής της κήλης, ενδέχεται να μην αποκαλυφθεί διεγχειρητικά. Σ΄αυτές τις πειπτώσεις το μόνο σύμπτωμα είναι μιά στιγμιαία αιμορραγία, που διακόπτεται αιφνίδια με την ολοκλήρωση της ραφής, προφανώς επειδή, τα επικείμενα στοιχεία (περιτονία, σύνδεσμοι), που περιλαμβάνονται στην ολοκληρωμένη ραφή, συμπεριφέρονται ως εμβάλωμα (9). Οι μετεγχειρητικές επιπλοκές των αρτηριακών τραυμάτων, που δεν αναγνωρίζονται κατά τη διάρκεια της επέμβασης, εκδηλώνονται κλινικά με την κινητοποίηση του ασθενή ή αργότερα και είναι οι εξής:  α) η εμφάνιση διαλείπουσας χωλότητας, λόγω στένωσης της κοινής μηριαίας από τη συμμετοχή του τοιχώματος της στη ραφή της πλαστικής. Η διαλείπουσα χωλότητα χρήζει διερεύνησης και συντηρητικής ή χειρουργικής αντιμετώπισης, που εξαρτάται από το αποτέλεσμα της διερεύνησης. β) η εμφάνιση κρίσιμης ή οξείας ισχαιμίας, λόγω αποκόλλησης μιας τοιχωματικής πλάκας στην περιοχή του τραύματος, με συνέπεια την θρόμβωση που απαιτεί έγκαιρη ή άμεση χειρουργική αποκατάσταση, γ) η δημιουργία ψευδούς ανευρύσματος στην κοινή μηριαία, που απειλεί με ρήξη, θρόμβωση, ή πρόκληση περιφερικών εμβολών. Τα πολύ μικρά έμβολα εγκαθίστανται στις δακτυλικές αρτηρίες του ποδός και προκαλούν ισχαιμία των δακτύλων που αντιμετωπίζεται συντηρητικά, ενώ τα μεγαλύτερα καταλαμβάνουν μεγαλύτερες αρτηρίες και οδηγούν σε οξεία ισχαιμία, που απαιτεί χειρουργική αντιμετώπιση. Το ψευδές ανεύρυσμα χρήζει έγκαιρης αποκατάστασης για την αποφυγή όλων των επιπλοκών.    
Πρόληψη διεγχειρητικών αγγειακών κακώσεων στις πλαστικές κήλης 

· Σωστή διάγνωση

· Προσεκτική παρασκευή ανατομικών στοιχείων.

· Απολίνωση μικρών αρτηριακών ή φλεβικών κλάδων.

· Προσεκτική τοποθέτηση ραφών  της πλαστικής. 

· Απόσυρση βελόνης σε απλή τρώση. 

· Τοποθέτηση του δακτϋλου στην οπή.  
· Αποφυγή βεβιασμένων κινήσεων αιμόστασης.

· Αποφυγή τοποθέτησης κοινών αιμοστατικών λαβίδων.
· Ελεγχόμενη τοποθέτηση ειδικών αγγειολαβίδων αποκλεισμού της ροής.
Παρακεντήσεις - Καθετηριασμοί – Λαπαροτομές

Διαγνωστικοί και θεραπευτικοί καθετηριασμοί είναι τυφλές ενέργειες που ενδεχέται να τραυματίσουν τόσον τα αγγεία που πορεύονται στο κοιλιακό τοίχωμα όσον και τα ενδοκοιλιακά. Είναι συνήθως τυχαία μη προβλεπόμενα συμβάντα.  Στο τοίχωμα προκαλούν αιμορραγία εντός της θήκης του ορθού κοιλιακού μυός και τη δημιουργία αιματώματος ή ακόμη ψευδούς ανευρύσματος και πολύ πιο σπάνια αρτηριοφλεβική επικοινωνία μεταξύ των επιγάστριων αρτηριών και φλεβών, εφόσον δεν απολινωθούν έγκαιρα. Ενδοπεριτοναϊκά ενδέχεται να προκαλέσουν συνήθως τραυματισμούς σε κλάδους των μεσεντερίων αγγείων και της πυλαίας. Συνηθέστεροι και πλέον επικίνδυνοι είναι όμως οι τραυματισμοί των αγγείων που πορεύονται στον οπισθοπεριτοναϊκό χώρο: α) των λαγονίων αρτηριών και φλεβών, β) της κάτω κοίλης και γ) της αορτής [10-12]. Οι τραυματισμοί αυτών των μεγάλων αγγειακών στελεχών ενδέχεται όμως να προκληθούν ακόμη στη διάρκεια επεμβάσεων αποκατάστασης κήλης μεσοσπονδυλίου δίσκου με ραχιαία προσπέλαση [13-14]. Κατά τη διάρκεια των λαπαροσκοπικών επεμβάσεων ενοχοποιούνται οι βελόνες Veress και τα trocars. Η επίπτωση αυτών κακώσεων κυμαίνεται από 0,08% μέχρι και 0,1%. Όταν συμβεί μια κάκωση στα αγγεία του ενδοπεριτοναϊκού και οπισθοπεριτοναϊκού χώρου, τότε επιβάλλεται η άμεση μετατροπή σε ανοικτή λαπαροτομή για την αιμόσταση με απολίνωση ή με αποκατάσταση του τρωθέντος αγγείου, όταν αυτή απαιτείται και η συνέχιση της προγραμματισμένης επέμβασης.  
Τρώση επιγάστριων αγγείων: η άνω και  η κάτω επιγάστριες αρτηρίες και φλέβες με τους κλάδους τους πορεύονται στο οπίσθιο φύλλο της θήκης του ορθού κοιλιακού μυός και ενδέχεται να τραυματισθούν σε κάθε παρακέντηση, καθετηριασμό, εγκάρσιων και κάθετων παράμεσων λαπαροτομών. Η έγκαιρη αναγνώριση και η τοπική απολίνωση είναι απαραίτητη για την αποφυγή ενός διάχυτου αιματώματος ή ενός ψευδούς ανευρύσματος εντός της θήκης του ορθού κοιλιακού μυός. Μέχρι σήμερα έχουν δημοσιευθεί 13 αντίστοιχες περιπτώσεις [15].  
Στη διάρκεια μιας σειράς ανοικτών, λαπαροσκοπικών ή ενδαγγειακών επεμβάσεων, που αφορούν διάφορες ειδικότητες όπως: τη γυναικολογία, ορθοπεδική, νευροχειρουργική, χειρουργική και αγγειοχειρουργική ενδέχεται να προκύψει κάκωση στην κάτω κοίλη, στην κοιλιακή αορτή, στις λαγόνιες φλέβες, στις λαγόνιες αρτηρίες και στα σπλαγχνικά αγγεία. Ενδεικτικά, αναφέρονται οι ακόλουθες επεμβάσεις: 
· ριζική προστατεκτομή 
· κυστεκτομή 
· υστερεκτομή 
· αποκατάσταση βουβωνοκήλης 
· χολοκυστεκτομή

· ήπατος, χοληφόρων

· κολεκτομές 
· σκωληκοειδεκτομή 
· εξαίρεση όγκων 
· ολικές αρθροπλαστικές ισχίου
· οστεοσυνθέσεις ισχίου
· σπονδυλοδεσίες οσφυϊκής μοίρας 

· κήλης μεσοσπονδύλιου δίσκου 

· ανευρύσματα κοιλιακής αορτής, λαγονίων

· αορτολαγόνιος απόφραξη
· ενδαγγειακές επεμβάσεις   

Κακώσεις λαγόνιων αγγείων: η επίπτωση της νοσηρότητας και θνητότητας τους ποικίλλει ανά αγγείο, βαρύτητα της επέμβασης και ειδικότητα από 0,33% μέχρι 30% και πλέον(14,16.17). Στις ανοικτές προσπελάσεις η αιμόσταση σε απλή τρώση του τοιχώματος διακόπτεται συνήθως με την άσκηση ελαφράς πίεσης. Στη ρήξη του τοιχώματος απαιτείται προσωρινός αποκλεισμός του αγγείου και η σύγκλειση του τραύματος με μεμονωμένες ραφές ή με συνεχή ραφή 5.0 σε φλέβες ή 4.0 σε αρτηρίες από πολυπροπυλένιο. Οι τρώσεις των λαγονίων ή άλλων αγγείων με εμμένουσα αιμορραγία κατά τη διάρκεια λαπαροσκοπικών, χειρουργικών και γυναικολογικών επεμβάσεων, ή των ανοικτών ορθοπεδικών επεμβάσεων στο ισχύο και των νευροχειρουργικών επεμβάσεων στη σπονδυλική στήλη, απαιτείται η άμεση διενέργεια ερευνητικής λαπαροτομής και η ανοικτή αιμόσταση. Σε εκτεταμένα τραύματα του αγγειακού τοιχώματος των κοινών, έξω λαγονίων αρτηριών και φλεβών που δεν είναι εφικτή η άμεση συρραφή του τοιχώματος ενδείκνυται η παρεμβολή συνθετικού μοσχεύματος διαμέτρου 8 mm. Σε τεχνικές δυσκολίες με μεγάλη απώλεια αίματος προέχει η αιμόσταση. Εφόσον αυτή δεν επιτυγχάνεται, απαιτείται η έγκαιρη απολίνωση της λαγονίου φλέβας και η αποκατάσταση της απopροής σε δεύτερο χρόνο. Η απολίνωση των έσω λαγονίων φλεβών είναι δυνατή χωρίς συνέπειες, λόγω του μεγάλου παράπλευρου δικτύου. Όταν απαιτείται η βελτίωση της απορροής σε αποφράξη της μιας κοινής ή έξω λαγονίου φλέβας, τότε αυτή μπορεί να γίνει σε μια δεύτερη συνεδρία, με την επέμβαση κατά Palma, κατά την οποία διενεργείται η υποδόρια, υπερηβική μετάθεση του κεντρικού τριτημορίου της βατής μείζονος σαφηνούς με τελικοπλάγια εμφύτευση στην ετερόπλευρη βατή κοινή μηριαία ή έξω λαγόνιο φλέβα. Σε περίπτωση ρήξης ή οξείας απόφραξης της κοινής ή της έξω λαγονίου αρτηρίας, που η ταχεία αιμόσταση δεν επιτυγχάνεται με τους γνωστούς τρόπους, τότε απαιτείται η απολίνωση. Η αντιμετώπιση της οξείας ισχαιμίας που προκύπτει, επιβάλλει την έγκαιρη αποκατάσταση της παροχής εντός των πρώτων ωρών, με την παρεμβολή συνθετικού μοσχεύματος σε ορθότοπη θέση, ή με εξωανατομική χιαστή μηρομηριαία τοποθέτηση συνθετικού μοσχεύματος PTFE ή Dacron με διάμετρο 8 mm (“crossover bypass”). Σε τραυματισμούς των δύο έσω λαγονίων αρτηριών απαιτείται η αποκατάσταση τουλάχιστον της μιας από τις δύο, επειδή η αμφοτερόπλευρη απολίνωση, οδηγεί σε βαρεία ισχαιμία με ενδεχόμενη νέκρωση στο ορθοσιγμοειδές και στους γλουτούς.   
Κακώσεις κάτω κοίλης: σε ευμεγέθη νεοπλάσματα του δεξιού νεφρού που μπορεί να επεκτείνονται στην κάτω κοίλη η νεφρεκτομή είναι δυσχερής. Σε περίπτωση τρώσης ή ρήξης του τοιχώματος επιβάλλεται: α) η άμεση αφαίρεση του νεφρού με τον όγκο, β) η προσωρινή αιμόσταση με την τοποθέτηση των δακτύλων επί του τραύματος, γ) ο άμεσος αποκλεισμός της περιφερικής και κεντρικής ροής του αίματος,  με προσεκτική, υπό όραση τοποθέτηση των αγγειολαβίδων, δ) η αποκατάσταση της φλέβας γίνεται με συνεχή ραφή 4.0 ή 3.0 πολυπροπυλένιο. Επί τοιχωματικού ελλείμματος συνιστάται η αποκατάσταση του τοιχώματος με τη συρραφή συνθετικού εμβαλώματος. Σπάνια απαιτείται η παρεμβολή συνθετικού μοσχεύματος από PTFE ή Dacron διαμέτρου 18 mm, όπως είναι οι εκτεταμένες κακώσεις και ή προσβολή της φλέβας από λειομυοσάρκωμα ή άλλο νεόπλασμα. Η υπερνεφρική απολίνωση κάτω κοίλης οδηγεί: α) σε νεφρική ανεπάρκεια β) σε μεγάλο περιφερικό οίδημα. Η υπονεφρική απολίνωση είναι καλύτερα ανεκτή. Το μέγεθος, η διάρκεια του οιδήματος,  η πιθανότητα και ο χρόνος εμφάνισης του μεταθρομβωτικού συνδρόμου στα κάτω άκρα εξαρτώνται: α) από την επέκταση του ενδααυλικού θρόμβου, που δημιουργείται στο φλεβικό δένδρο περιφερικά της απολίνωσης, λόγω επιβράδυνσης της απορροής του αίματος, β) από τον βαθμό και την ταχύτητα σηραγγοποίησης και γ) από τον βαθμό ανάπτυξης των παράπλευρων φλεβικών δικτύων [18]. Η περιεγχειρητική θνητότητα μετά από απολίνωση δεν είναι υψηλή, αλλά αυξάνεται ή όψιμη από το 1% μέχρι και πλέον του 10%, λόγω των σοβαρών επιπλοκών από την πλευρά του καρδιαγγειακού και τις αιμορραγίες στο γαστρεντερικό, λόγω υπερφόρτωσης της πυλαίας κυκλοφορίας.   
Κάκωση της πυλαίας φλέβας: κατά τη διάρκεια διάφορων επεμβάσεων πρέπει να αποκαθίσταται χωρίς καθυστέρηση. Η απολίνωση είναι επιτρεπτή σε μικρότερους κλάδους όπως είναι η κάτω μεσεντέριος και η σπληνική φλέβα  [18]. 

Κακώσεις κοιλιακής αορτής: Η αριστερά νεφρεκτομή για νεόπλασμα ενοχοποιείται για την τρώση ή ρήξη του τοιχώματος της αορτής στο ύψος της έκφυσης της νεφρικής αρτηρίας. Μετά τον τοπικό αποκλεισμό με αγγειολαβίδες, απαιτείται η νεαροποίηση των χειλέων του τραύματος και η σύγκλειση με μεμονωμένες ραφές ή με την τοποθέτηση συνθετικού εμβαλώματος. Η εξαίρεση των σπάνιων λειομυοσαρκωμάτων του αορτικού τοιχώματος ή άλλων οπισθοπεριτοναϊκών εξαιρέσιμων όγκων, που προσβάλλουν την αορτή απαιτούν συνήθως την παρεμβολή αορτο-αορτικού ή αορτο-δι-λαγόνιου συνθετικού μοσχεύματος PTFE ή Dacron διαμέτρου 18 mm. Ιατρογενής κάκωση της αορτής ενδέχεται να προκληθεί κατά τη διάρκεια επεμβάσεων για την αποκατάσταση της κήλης μεσοσπονδυλίου δίσκου με δημιουργία ψευδούς ανευρύσματος ή αορτοκηλικής επικοινωνίας. Η αποκατάσταση του ψευδούς ανευρύσματος ή της επικοινωνίας γίνεται  με την τοποθέτηση ενδαγγειακής πρόθεσης, εφόσον η μορφολογία του ανευρύσματος είναι κατάλληλη. Μ΄ αυτόν τον τρόπο αποφεύγεται η διενέργεια μιας μεγάλης ανοικτής χειρουργικής επέμβασης.  
Αρτηριο - φλεβικές επικοινωνίες: μεταξύ των λαγονίων ή της αορτής με την κάτω κοίλη αποκαθίστανται πλέον σε μεγάλο ποσοσστό, με τη βοήθεια της ενδαγγειακής τοποθέτησης ενός καλυμμένου  νάρθηκα “Cover stent” υπό ακτινολογικό έλεγχο, που σφραγίζει το τοίχωμα της φλέβας και την επικοινωνία, χωρίς απώλεια αίματος. Έτσι αποφεύγεται μια μεγάλη χειρουργική ανοικτή αποκατάσταση. Με τις ενδαγγειακές τεχνικές εκλεκτικού εμβολισμού ή με την τοποθέτηση “Cover stent” είναι πλέον εφικτή η αποκατάσταση διάφορων ιατρογενών κακώσεων,  αιμορραγιών, αρτηριο-πυλαίων επικοινωνιών, ψευδών ανευρυσμάτων στα σπλαγχνικά αγγεία και στις νεφρικές,  χωρίς ανοικτή χειρουργική επέμβαση [19].
Οι νεφρικές αρτηρίες θα πρέπει να αποκαθίστανται εφόσον είναι δυνατό με ενδαγγειακή ή με ανοικτή μέθοδο, με απλή συρραφή ή με αορτονεφρική παράκαμψη. Όταν η αποκατάσταση γίνεται εντός των 12 ωρών μετά τον τραυματισμόν, τότε σε 80% των περιπτώσεων η λειτουργία του νεφρού είναι επιτυχής, ενώ όταν αυτή γίνει εντός των 18 ωρών, η επιτυχία  είναι γύρω στο 50%. 
Κάκωση σπλαγχνικών αρτηριών: ο ιατρογενής τραυματισμός της κοιλιακής και άνω μεσεντερίου αρτηρίας είναι σπάνιος. Η κοιλιακή αρτηρία αποκαθίσταται δύσκολα εξαιτίας: α) των συνοδών νεύρων και λεμφαγγείων, β) της μικρής διαμέτρου σε ασθενείς με shock. Η κοινή ηπατική αρτηρία μπορεί να απολινωθεί πρίν την έκφυση της γαστροδωδεκαδακτυλικής (εκτεταμένο παράπλευρο δίκτυο). Ο τραυματισμός της κοινής ηπατικής θα πρέπει όμως να αποκατασταθεί, (εφόσον κρίνεται απαραίτητο, λόγω των πρόσθετων κακώσεων),  με τελικοτελική αναστόμωση ή με την παρεμβολή μοσχεύματος. Η αριστερά γαστρική και η σπληνική μπορεί να απολινωθούν χωρίς επιπλοκές. Η άνω μεσεντέριος πρέπει να αποκαθίσταται: α) στην περιοχή του παγκρέατος, ακόμη και εάν απαιτηθεί προς τούτο η διαίρεση του παγκρέατος, β) κάτωθεν του παγκρέατος στη βάση του μεσόκολου και γ) κάτωθεν του εγκάρσιου μεσόκολου. Μπορεί Σε περιπτώσεις κάκωσης με επισφαλή αιμάτωση από το παράπλευρο δίκτυο, απαιτείται η τοποθέτηση αυτόλογης παράκαμψης με τη χρήση τμήματος της μείζονος σαφηνούς, ή με συνθετική από PTFE, μεταξύ της άνω μεσεντερίου αρτηρίας και της υπονεφρικής κοιλιακής αορτής. Η απολίνωση της κάτω μεσεντερίου αρτηρίας κατά τη διάρκεια αγγειοχειρουργικών επεμβάσεων στην κοιλιακή αορτή είναι γνωστή τακτική και επιτρέπεται κάτω από ορισμένες προϋποθέσεις. Η αιμάτωση των κοιλιακών οργάνων γίνεται διαμέσου της κοιλιακής, της άνω και κάτω μεσεντερίου αρτηρίας. Η κοιλιακή αρτηρία αιματώνει ήπαρ, στόμαχο, δωδεκαδάκτυλο και σπλήνα. Η άνω μεσεντέριος  αιματώνει το πάγκρεας, τη νήστιδα, τον ειλεό, ανιόν και εγκάρσιο κόλον, οπότε αναστομώνεται με την αριστερά κολική που εκφύεται από την κάτω μεσεντέριο. Η κάτω μεσεντέριος αιματώνει το κατιόν, σιγμοειδές και ορθόν. Σε περίπτωση απουσίας της αναστόμωσης της μέσης με την αριστερά κολική στο ύψος της αριστεράς κολικής καμπής ΅Griffiths point” τότε η αιμάτωση του κατιόντος γίνεται μόνον από την αριστερά κολική αρτηρία. Τα παράπλευρα δίκτυα είναι: α) μεταξύ της κοιλιακής και άνω μεσεντερίου διαμέσου της παγκρεατο-δωδεκαδακτυλικής, β) μεταξύ άνω και κάτω μεσεντερίου με το “Τόξο Riolan” και γ) μεταξύ κάτω μεσεντερίου και έσω λαγόνιας αρτηρίας. Σε απόφραξη της έκφυσης ενός από τους κύριους σπλαγχνικούς κλάδους τότε η αιμάτωση διεκπεραιώνεται συνήθως από τους υπόλοιπους διαμέσου των παραπλεύρων δικτύων. Τα αναστομωτικά δίκτυα λειτουργούν αμφίδρομα. Σε επεμβάσεις αποκατάστασης ανευρυσμάτων της κοιλιακής αορτής ή εκτομές του κατιόντος κόλου, οφείλει να εξασφαλισθεί η παράπλευρος κυκλοφορία για την αποφυγή ισχαιμικής νέκρωσης του εντέρου. Η απολίνωση της κάτω μεσεντερίου πρέπει να γίνεται αμέσως μετά την έκφυση της από την αορτή και πρίν την έκφυση του ανιόντος κλάδου της αριστεράς κολικής, των σιγμοεϊδικών και της άνω αιμορροϊδικής αρτηρίας. 
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ΕΡΩΤΗΣΕΙΣ ΣΤΟ ΘΈΜΑ: ΚΑΚΩΣΕΙΣ ΑΓΓΕΙΩΝ ΣΤΙΣ ΕΠΕΜΒΑΣΕΙΣ ΚΟΙΛΙΑΣ    
1. Σε ποιά φλέβα πρέπει να αποφευχθεί η απολίνωση;        
Α.       Πυλαία φλέβα                                                                                                                                                                       Β.       Αριστερά νεφρική φλέβα                                                                                                                       Γ.        Έσω λαγόνιος φλέβα

·     Σωστή απάντηση: Α.

2. Ποιό είναι το αγγείο που μπορεί να τραυματισθεί εύκολα στην πλαστική κήλης;  

Α.       Έσω λαγόνιος αρτηρία                                                                                                            Β.       Επιπολής μηριαία αρτηρία                                                                                                          Γ.        Κοινή μηριαία φλέβα

·     Σωστή απάντηση: Γ.       
3. Σε ιατρογενείς κακώσεις  ποιά από τις σπλαγχνικές αρτηρίες χρήζει της έγκαιρης                και ταχείας αποκατάστασης;  
Α.        Αριστερά  γαστρική                                                                                                                        Β.        Άνω μεσεντέριος                                                                                                                                  Γ.         Κοινή ηπατική 
·     Σωστή απάντηση: B.

