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ΚΑΚΩΣΕΙΣ ΟΙΣΟΦΑΓΟΥ
Η ρήξη οισοφάγου απαιτεί άμεση αντιμετώπιση καθώς  εμφανίζει θνητότητα 50% μετά το πρώτο 24ωρο. Είναι μια σπάνια οντότητα λόγω της ανατομικής του πορείας στο οπίσθιο μεσοθωράκιο. επίσης  η διάγνωση μικρών ή συγκεκαλυμένων ρήξεων διαφεύγει όταν συνυπάρχει με κακώσεις μειζόνων αγγείων ή κεντρικών αεραγωγών ή με θανατηφόρες κακώσεις άλλων οργάνων. Θα αναλυθούν ανάλογα με το μηχανισμό κάκωσης (κλειστή ή ανοιχτή κάκωση) και την ανατομική θέση της ρήξης.
ΑΝΑΤΟΜΙΑ

Ο οισοφάγος αποτελεί έναν λειτουργικό με πλούσια νεύρωση δυναμικό σωλήνας που ενεργητικά προωθεί την τροφή από το φάρυγγα στο στομάχι. Πορεύεται οπισθοτραχειακά, οπισθοκαρδιακά, έμπροσθεν της σπονδυλικής στήλης και διασχίζει το διάφραγμα από το ομώνυμο τρήμα στο ύψος του Τ10
Από άποψη χειρουργικής ανατομίας ο οισοφάγος είναι προνομιακός γιατί όντας μη συνδεόμενος με άλλες μεγάλες άλλες μεγάλες ανατομικές δομές όπως συμβαίνει με την τραχεία και την αορτή, δεν δημιουργούνται σημεία ρήξης όπως συμβαίνει χαρακτηριστικά στον ισθμό της αορτής. Από την άλλη δεν καλύπτεται από κάποιο ισχυρό ορογόνο χιτώνα με αποτέλεσμα και να είναι ευεπίφορος σε ρήξεις και να καθιστά δύσκολή την επιτυχή του επιδιόρθωση.
ΑΙΤΙΑ & ΜΗΧΑΝΙΣΜΟΙ ΚΑΚΩΣΕΩΝ
Η πλειοψηφία των κακώσεων του οισοφάγου είναι ιατρογενείς (52%). Συγκεκριμένα 43% των βλαβών συμβαίνουν κατά τη διάρκεια των επεμβατικών οισοφαγοσκοπήσεων και ιδιαίτερα κατά τις διαστολές για λειτουργικές διαταραχές ή στενώσεις του οισοφάγου, ενώ το υπόλοιπο 9% είναι διεγχειρητικές κακώσεις αυτού του οργάνου. Ακολουθεί το τραύμα (19%), αυτόματη (BOERHAAVE) ρήξη (15%), ξένα σώματα (7%) και κακοήθεια (5%).

Ειδικά για το τραύμα η συντριπτική πλειοψηφία των κακώσεων είναι καθ’υπεροχή από διατιτραίνοντα τραύματα στην τραχηλική χώρα. Σε κλειστές κακώσεις ο κύριος μηχανισμός ρήξης είναι η αύξηση της ενδοαυλικής πίεσης (ρήξη συνήθως στο 3ο τριτημόριο θωρακικού οισοφάγου).
Από τοπογραφική σκοπιά  η τραχηλική μοίρα τραυματίζεται συχνότερα κατά την οισοφαγοσκόπηση, από ξένα σώματα και στα διατιτραίνοντα τραύματα ενώ η θωρακική μοίρα κατά τη διαστολή για στένωση ή αχαλασία, κατά την τοποθέτηση ενδοαυλικού νάρθηκα, αυτόματα στο σύνδρομο BOERHAAVE και λόγω κάκωσης από χειρισμό κατά τη διάρκεια χειρουργικής επέμβασης.
ΦΥΣΙΚΗ ΠΟΡΕΙΑ ΚΑΚΩΣΗΣ ΟΙΣΟΦΑΓΟΥ

Η ρήξη του οισοφαγικού τοιχώματος όχι σπάνια οδηγείται σε αυτόματη σύγκλειση κυρίως λόγω επιπωματισμού της από τους πέριξ ιστούς που σε συνδυασμό με νηστεία περιχαρακώνει τη διαφυγή αποτελεσματικά. Εάν δεν συμβεί αυτό τότε σε λιγότερο από 18 ώρες αναπτύσσεται μεσοθωρακίτιδα που εάν δεν αντιμετωπισθεί έγκαιρα ανέβαζε τη θνητότητα στο 50% μέσα στο δεύτερο 24ωρο. Ανεξάρτητα από τη θέση της ρήξης η αρνητική ενδοθωρακική πίεση έλκει το ρυπαρό υλικό της διαφυγής (τροφές, στοματικές εκκρίσεις). Ακόμα και από τον τραχηλικό οισοφάγο η φλεγμονή επεκτείνεται κατά μήκος των τραχηλικών περιτονιών και ιδιαίτερα κατά μήκος του οπισθοοισοφαγικού χώρου προς το μεσοθωράκιο (εικόνα 1, 2). Εκεί αναπτύσσεται μία συνεργική νεκρωτική μικροβιακή λοίμωξη αερόβιων και αναερόβιων στελεχών. H φλεγμονή αυτή μπορεί να διαβρώσει τους μεσοθωρακικούς υπεζωκότες και να παροχετευθεί προς τις υπεζωκοτικές κοιλότητες δημιουργώντας εμπύημα.
ΚΛΕΙΣΤΕΣ ΚΑΚΩΣΕΙΣ

Πιο συχνές από όσο καταγράφονται μιας και οι ασθενείς καταλήγουν από άλλες, άμεσα θανατηφόρες βλάβες των μεγάλων αγγείων ή των κεντρικών αεραγωγών (πχ. ρήξη αορτής ή διατομή τραχείας). Ο μηχανισμός κάκωσης περιλαμβάνει το βαρότραυμα από αύξηση της ενδοαυλικής πίεσης (πχ σδ. BOERHAAVE), σύνθλιψη οισοφάγου επί των σπονδυλικών σωμάτων, ελκυσμό και διάσχιση (όταν συμβεί μαζί με την υμενώδη μοίρα της τραχείας δημιουργείται τραχειοοισοφαγικό συρίγγιο).
ΔΙΑΓΝΩΣΗ: 
Υψηλός δείκτης υποψίας από το ιστορικό (μηχανισμός και συνοδές κακώσεις),  από την κλινική εξέταση ( υποδόριο εμφύσημα, ταχύπνοια, ταχυκαρδία, πυρετός) και από τα εργαστηριακά (λευκοκυττάρωση με αριστερή στροφή του τύπου, υποξυγοναιμία, μεταβολική οξέωση, ανίχνευση αμυλάσης στο πλευριτικό υγρό).
ΑΠΕΙΚΟΝΙΣΤΙΚΑ: 

Στην ακτινογραφία θώρακα και στη αξονική τομογραφία θώρακα είναι δυνατό να παρατηρηθεί πνευμομεσοθωράκιο ή ελεύθερος αέρας στον τράχηλο, υπεζωκοτική συλλογή (συνήθως με υδραερικό επίπεδο) και διεύρυνση μεσοθωρακίου μετά τα πρώτα 24ωρα. Επιβεβαίωση της διάγνωσης γίνεται με διάβαση του οισοφάγου με γαστρογραφίνη κατά προτίμηση. Πρέπει να σημειωθεί το υψηλό ποσοστό ψευδώς αρνητικών αποτελεσμάτων που μπορεί να φθάσει έως 20-40%.    
ΟΙΣΟΦΑΓΟΣΚΟΠΗΣΗ

Ενδείκνυται σε ξένα σώματα και σε διατιτραίνοντα τραύματα. Ενέχει τον κίνδυνο να μεγαλώσει το μέγεθος μιας ρήξης ή να μετατρέψει μια περιχαρακωμένη ρήξη σε ελεύθερη.
ΔΙΑΤΙΤΡΑΙΝΟΝΤΑ ΤΡΑΥΜΑΤΑ

Αποτελούν τη συντριπτική πλειοψηφία των τραυματικής αιτιολογίας κακώσεων του οισοφάγου. Συνήθως τραυματίζεται ο τραχηλικός οισοφάγος αφού η θωρακική μοίρα είναι προστατευμένη κατά την ενδοθωρακική πορεία της. Οι συνοδές βλάβες στην τραχεία , φάρυγγα, λάρυγγα, καρωτίδες καθορίζουν συνήθως και την τελική έκβαση.
ΤΡΑΧΗΛΙΚΗ ΜΟΙΡΑ

Οι κακώσεις στην τραχηλική μοίρα του οισοφάγου μπορεί να χαρακτηρίζονται από πόνο, δυσφαγία, δυσφωνία, αναπνευστική δυσχέρεια, δυσκαμψία αυχένα, πυρετό, τραχηλική ευαισθησία και υποδόριο εμφύσημα. Στην ακτινογραφία θώρακα και στην αξονική τομογραφία θώρακος είναι συμβατή η εικόνα ελευθέρου αέρα κατά μήκος των τραχηλικών περιτονιών, πνευμομεσοθωρακίου και αύξησης των διαστάσεων του οπισθοοισοφαγικού χώρου (εικόνα 1). Η διάγνωση επιβεβαιώνεται με ανάδειξη της διαφυγής σε οισοφαγογραφία.
Η αντιμετώπιση περιλαμβάνει διακοπή της από του στόματος σίτισης και αντιμικροβιακή κάλυψη ευρέος φάσματος. Κυρίως περιλαμβάνει το χειρουργικό καθαρισμό και την ευρεία παροχέτευση της μολυσμένης περιοχής μέσω προσπέλασης κατά μήκος του πρόσθιου χείλους του στερνοκλειδομαστοειδούς μυός. Αν ανευρεθεί η ρήξη προτείνεται άμεση συρραφή της. Αν όχι, η ευρεία παροχέτευση οδηγεί συνήθως σε σύγκλειση της.
ΘΩΡΑΚΙΚΗ ΜΟΙΡΑ
Οι κακώσεις στη θωρακική μοίρα εμφανίζονται με πόνο (θωρακικού τύπου ή προκάρδιου με αντανάκλαση στη μεσοωμοπλατιαία χωρά), δυσφαγία, δύσπνοια, ταχύπνοια, πυρετό, υποδόριο εμφύσημα και ίσως εμπύημα. Στην ακτινογραφία θώρακα (εικόνα 2) και στην αξονική τομογραφία θώρακος μπορεί να παρατηρηθεί διεύρυνση μεσοθωρακίου, πνευμομεσοθωράκιο, υπεζωκοτικη συλλογή. Η διάγνωση επιβεβαιώνεται με ανάδειξη της διαφυγής σε οισοφαγογραφία (εικόνα 3). Στις κακώσεις της θωρακικής μοίρας υπάρχει ο κίνδυνος του βρογχοοισοφαγικού (εικόνα 4) ή αορτοοισοφαγογραφικού συριγγίου.
Η αντιμετώπιση περιλαμβάνει διακοπή της από του στόματος σίτισης και αντιμικροβιακή κάλυψη ευρέος φάσματος. Ταυτόχρονα και σε κατεπείγουσα βάση, ο ασθενής οδηγείται στο χειρουργείο και μέσω θωρακοτομής (αριστερή ή δεξιά εξαρτάται από το ύψος της βλάβης αλλά και από την πλευρά του θωρακικού εμπυήματος) πρέπει να γίνει  ευρύς καθαρισμός και παροχέτευση όλου  του μεσοθωρακίου και της υπεζωκοτικής κοιλότητας. Επίσης είναι υποχρεωτικό να ανευρεθεί η ρήξη και να διορθωθεί άμεσα.
ΕΝΔΟΙΚΟΙΛΙΑΚΗ ΜΟΙΡΑ

Η ρήξη της ενδοκοιλιακής μοίρας του οισοφάγου συνοδεύεται από συμπτώματα και σημεία περιτονίτιδας με επιγαστρικό άλγος. Απεικονιστικά θα διαφανεί ελεύθερος αέρας στην περιτοναϊκή κοιλότητα (εικόνα 5). Είναι κρίσιμη η επείγουσα χειρουργική αντιμετώπιση της κάκωσης.
ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΡΗΞΗΣ ΟΙΣΟΦΑΓΟΥ

ΣΥΝΤΗΡΗΤΙΚΗ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ
Όταν υπάρχει μικρή περιχαρακωμένη διαφυγή που επιστρέφει μέσα στον αυλό του οισοφάγου, χωρίς τοπικά σημεία και συμπτώματα, χωρίς ενδείξεις συστηματικής σήψης, μακριά από την αορτή ή την τραχεία. Αντίθετα τέτοιες διαφυγές κοντά στην τραχεία και την αορτή χρήζουν άμεσης παροχέτευσης για να αποφευχθεί ο σοβαρός κίνδυνος του οισοφαγοβρογχικού ή αορτοοισοφαγογραφικού συριγγίου. Ο ασθενής παραμένει νήστις για 8-10 ημέρες, με αντιβίωση και σε παρεντερική/εντερική σίτιση.
ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗ ΔΙΟΡΘΩΣΗ
Η αντιμετώπιση εξαρτάται από: 
1. Το ανατομικό σημείο της ρήξης.
2. Την παρουσία νόσου στον οισοφάγο.
3. Την περιχαράκωση της διαφυγής.
4. Τη γενική κατάσταση και τις συνοδές κακώσεις.
5. Από το διάστημα που μεσολάβησε από τον τραυματισμό (όριο: 24-48 ώρες).
Αρχές χειρουργικής διόρθωσης
1. Ευρύς καθαρισμός και επιθετική παροχέτευση των μολυσμένων περιοχών: οπισθοοισοφαγικά (τράχηλος), μεσοθωρακιο, υπεζωκοτικές κοιλότητες.
2.  Άμεση συρραφή της ρήξης σε δυο στρωματά με ενίσχυση  και αποκατάσταση της συνεχείας του οισοφάγου. Εκτός εάν η βλάβη είναι πολύ παλαιότερη των 48 ωρών.
3. Επανέκπτυξη του πνεύμονα.
4. Αποτροπή γασροοισοφαγικής παλινδρόμησης, αντιβίωση, ουδέν από του στόματος.
5. Όταν υπάρχει υποκείμενο νόσημα με στένωση/απόφραξη του οισοφάγου χωρίς ιστολογική διάγνωση γίνεται θωρακοτομή, ταχεία βιοψία και ακολουθεί η οριστική επέμβαση.
ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΕΣ ΤΕΧΝΙΚΕΣ

ΤΡΑΧΗΛΙΚΗ ΜΟΙΡΑ (εικόνα 6)
1. Τομή κατά το πρόσθιο χείλος του στερνοκλειδομαστοειδούς μυός.
2. Παρασκευή μεταξύ καρωτίδας και τραχείας.
3. Συρραφή ρήξης αν εντοπισθεί.
4. Ευρεία διάνοιξη του προσπονδυλικού χώρου.
ΕΝΔΟΘΩΡΑΚΙΚΗ ΜΟΙΡΑ (εικόνα 7)
1. Ιδανικά το 1ο 24ωρο.
2. Ανώτερο και μέσο τριτημόριο με δεξιά θωρακοτομή δια του 4ου/5ου μεσοπλευρίου διαστήματος.
3. Κατώτερο τριτημόριο αριστερά οπισθοπλαγία θωρακοτομή δια του 6ου/7ου μεσοπλευρίου διαστήματος
4. Παρασκευή οισοφάγου.
5. Ευρύς καθαρισμός μεσοθωρακίου
6. Εντοπισμός ρήξης
7. Παρασκευή και νεαροποίηση βλεννογονικών χειλέων
8. Έλεγχος αντιδιαμετρικής πλευράς
9. Συρραφή σε δυο στρώματα με μετάξι 3-0/4-0
10. Κόμποι πρώτου στρώματος προς το εσωτερικό με εκστροφή των βλεννογονικών χειλέων
11. Ενίσχυση γραμμής συρραφής με κρημνό μεσοπλευρίου μυός, με υπεζωκοτικό κρημνό, με αιματούμενο περικαρδιακό κρημνό.
12. Έλεγχος στεγανότητας
13. Παροχέτευση με 3 θωρακικούς σωλήνες
14. Γαστροστομία + νηστιδοστομία
ΑΔΥΝΑΜΙΑ ΣΥΡΡΑΦΗΣ:
Όταν ανευρίσκεται εκτεταμένη καταστροφή/νέκρωση του οισοφαγικού τοιχώματος και ιδιαίτερα του βλεννογόνου, όπως επί καθυστερημένης διάγνωσης (σηπτικό τοπικό περιβάλλον) ή μεγάλης αρχικής κάκωσης όπου και η απλή συρραφή είναι μάταιη όπως επίσης και η εκτομή με αποκατάσταση σε ένα χρόνο, τότε υπάρχουν δύο δυνατότητες: είτε η μετατροπή της διαφυγής σε κατευθυνόμενο συρίγγιο με τη βοήθεια ενός σωλήνα Τ, είτε όταν υπάρχει εκτεταμένη καταστροφή του οισοφάγου και οι συνθήκες δεν επιτρέπουν μεγάλη επέμβαση ο αποκλεισμός του οισοφάγου που περιλαμβάνει τραχηλική εκστόμωση, απολίνωση γαστροοισοφαγικής συμβολής, γαστροστομία και νηστιδοστομία.
ΔΙΟΡΘΩΣΗ ΥΠΟΚΕΙΜΕΝΟΥ ΝΟΣΗΜΑΤΟΣ ΟΙΣΟΦΑΓΟΥ
Κατά τη χειρουργική αντιμετώπιση της οισοφαγικής ρήξης ο χειρουργός θα έρθει αντιμέτωπος και με την υποκείμενη νόσο του οργάνου όταν αυτή υπάρχει. Αν σκεφτεί κάποιος πως η πλειοψηφία των ρήξεων αφορά ιατρογενείς κακώσεις που γίνονται κατά την προσπάθεια διάγνωσης ή διόρθωσης μιας παθολογικής κατάστασης του οισοφάγου, τότε ο χειρουργός οισοφάγου πρέπει να είναι έτοιμος να αντιμετωπίσει μια ακόμα πιο σύνθετη κατάσταση από την συρραφή της ρήξης. Έτσι, σε στενώσεις μικρού μήκους πρέπει να γίνουν διαστολές και συρραφή κατά τον εγκάρσιο άξονα μαζί με αντιαναγωγική επέμβαση (Belsey Mark IV). Στενώσεις μεγάλου μήκους ή/και βραχυοισοφάγος: απαιτούν εκτομή μέχρι υγιών ορίων και αποκατάσταση με χρήση γαστροπλαστική κατά Collis μαζί με αντιαναγωγική επέμβαση. Σε αχαλασία η συρραφή της ρήξης θα συνοδευθεί με  μυοτομή στην αντιδιαμετρική πλευρά και με αντιαναγωγική επέμβαση (Belsey Mark IV). Τέλος όταν η υποκείμενη νόσος είναι καρκίνος του οισοφάγου τότε πρέπει να γίνει διεγχειρητική ογκολογική εκτίμηση εξαιρεσιμότητας της νόσου και αν ογκολογικά επιτρέπεται  να γίνει εκτομη και αποκατάσταση (σε ένα ή δυο χρόνους).
ΕΠΙΠΛΟΚΕΣ – ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ- ΠΡΟΓΝΩΣΗ
Η θνητότητα του οισοφαγικού τραύματος είναι συνολικά 22%. Το ποσοστό αυτό συνδέεται με την ανατομική θέση της κάκωσης (τραχηλική μοίρα 5%, θωρακική μοίρα 30%) και από το χρονικό διάστημα μεταξύ κάκωσης και διάγνωσης (πρώιμη, <24 ώρες, διάγνωση σχεδόν 0% vs. όψιμη διάγνωση  31%). Οι βασικές επιπλοκές της χειρουργικής διόρθωσης της οισοφαγικής ρήξης είναι η διαφυγή από τη γραμμή συρραφής και απώτερα η στένωση. Οι παράγοντες που καθορίζουν την  καλή πρόγνωση είναι η μικρή ηλικία, η έγκαιρη συρραφή (<24h), ο φυσιολογικός οισοφάγος, ο ιατρογενής μηχανισμός, στη τραχηλική μοίρα, η περιχαρακωμένη διαφυγή, η ενίσχυση γραμμής συρραφής.
ΚΑΚΩΣΕΙΣ ΔΙΑΦΡΑΓΜΑΤΟΣ
Οι κακώσεις του διαφράγματος είναι από τις πιο δύσκολες στη διάγνωση τους βλάβες. Στις κλειστές κακώσεις (τροχαία ατυχήματα ή πτώσεις από ύψος) ο μηχανισμός (εικόνα 8) αφορά μια μεγάλη αύξηση της ενδοκοιλιακής πίεσης (100cm H2O) με αποτέλεσμα την διάσχιση του ημιδιαφράγματος (συνηθέστερα του αριστερού). Αντίθετα στα διατιτραίνοντα τραύματα, οποιοδήποτε τραύμα από βολίδα οπουδήποτε στο θώρακα η στην κοιλιά μπορεί να προκαλέσει κάκωση διαφράγματος. Επίσης τρώση από μαχαίρι σε απόσταση 18-25 εκ από τη διαδρομή του διαφράγματος (σε άνδρα από τη θηλή του μαστού έως τον ομφαλό), πρέπει να θεωρείται ικανός μηχανισμός για κάκωση στο διάφραγμα.
ΣΥΧΝΟΤΗΤΑ 

Απαντάται σε 1-7% των περιπτώσεων με σοβαρές κλειστές κακώσεις καθώς επίσης και σε 10-15% με διατιτραίνοντα τραύματα. Οι ρήξεις διαφράγματος οφείλονται 75% σε κλειστές κακώσεις. Ενώ οι κλινικά διαγνωσμένες ρήξεις του δεξιού ημιδιαφράγματος είναι 1/3-1/2 των αριστερών, νεκροτομικά ευρήματα έχουν δείξει ίδια ποσοστά δεξιά και αριστερά καθιστώντας μύθο τη θεωρία πως το δεξιό ημιδιάφραγμα προστατεύεται κατά κάποιο τρόπο από τον όγκο του ηπατικού παρεγχύματος. Ταυτόχρονες αμφοτερόπλευρες βλάβες έχουν παρατηρηθεί σε 1-2% των ασθενών.
ΚΛΙΝΙΚΕΣ ΕΚΔΗΛΩΣΕΙΣ-ΔΙΑΓΝΩΣΗ

Η διάγνωση της ρήξης του διαφράγματος διαλάθει συχνά. Απαράβατος κανόνας της τραυματολογίας είναι ο υψηλός ουδός υποψίας για αυτές τις κακώσεις!
Πρακτικά δεν υπάρχουν ειδικά συμπτώματα και σημεία. Πόνος στον ώμο, επιγαστραλγία, δύσπνοια, εντερικοί ήχοι ενδοθωρακικά είναι κάποια από τα σημεία που θα πρέπει να κινητοποιήσουν τον κλινικό γιατρό προς τη διερεύνηση της πιθανότητας ρήξης του διαφράγματος. Ο τραυματισμός του διαφράγματος συνυπάρχει με κάκωση του ΚΝΣ (15%), του θώρακα (40%), ορθοπαιδική (35%) και ενδοκοιλιακή (80%).
Οι ανατομικές δομές που δύνανται να προβάλλουν δια της ρήξεως αριστερά είναι ο στόμαχος, το παχύ έντερο, το λεπτό έντερο, ο σπλήνας, το επίπλουν και ο αριστερός λοβός ήπατος ενώ δεξιά μπορεί να είναι το ήπαρ, το παχύ έντερο και το επίπλουν. Ευμεγέθης κήλη του ήπατος (ηπατοθώρακας) μπορεί να συνδυασθεί με σοβαρή αγγειακή βλάβη όπως ρήξη κάτω κοίλης φλέβας ή ηπατικών φλεβών. Η κήλη ενδοκοιλιακών σπλάγχνων μπορεί να γίνει σε βάθος χρόνου (μήνες-έτη) ιδιαίτερα αριστερά, ακόμα και από μια αρχική μικρή οπή.
Στα απεικονιστικά ευρήματα η κήλη ήπατος μπορεί να μοιάζει με άνοδο του δεξιού ημιδιαφράγματος ενώ σε ρήξη του αριστερού ημιδιαφράγματος μπορεί κανείς να παρατηρήσει ενδοθωρακικό αέρα εντός σιλουέτας συμβατής με περίγραμμα ενδοκοιλιακού οργάνου (έλικες εντέρου στον θώρακα ή γαστρογραφίνη σε έλικες στον θώρακα) η την πορεία ρινογαστρικού σωλήνα μετά την οισοφαγογαστρική συμβολή να επιστρέφει ξανά ενδοθωρακικά. Χρήσιμες και πολλές φορές παθογνωμικές είναι οι εικόνες που προκύπτουν μετά από τρισδιάστατη ανασύσταση της κοινής CT/MRI θώρακος με οβελιαίες-στεφανιαίες τομές. Επί υποψίας κάκωσης του διαφράγματος δέον είναι να αποφεύγεται διαγνωστική παρακέντηση θώρακος.10% των διαφραγματικών βλαβών δεν ανιχνεύονται ακόμα και μετά από ερευνητική λαπαροτομή (μικρές-οπίσθιες βλάβες ιδιαίτερα δεξιά). Με τη θωρακοσκόπηση VATS η διαγνωστική ακρίβεια φθάνει 98-100% ενώ υπάρχει η δυνατότητα ενδοσκοπικής συρραφής της βλάβης αν είναι τεχνικά εφικτό αυτό.
ANTIMEΤΩΠΙΣΗ
Το πρώτο βήμα στην διόρθωση της ρήξης του διαφράγματος είναι η ανάταξη των σπλάγχνων που προβάλλουν στο θώρακα αφού έχουν ελεγχθεί ότι δεν φέρουν κάκωση. Το δεύτερο είναι η άμεση συρραφή της βλάβης με μη-απορροφήσιμο ράμμα  
(ΜΕΤΑΞΙ/NYLON Νο1) εκτελώντας διακεκομμένες mattress ραφές (εικόνα 9). Το τεχνικό ερώτημα που προκύπτει στην κλινική πράξη είναι η διακοιλιακή ή διαθωρακική προσπέλαση. Στην οξεία φάση της ρήξης με συνοδό κάκωση ενδοκοιλιακού οργάνου ενδείκνυται η διακοιλιακή προσπέλαση. Στη οξεία φάση της ρήξης χωρίς ένδειξη ενδοκοιλιακής κάκωσης ή με σοβαρό αιμοθώρακα ενδείκνυται η διαθωρακική προσπέλαση. Η τελευταία επίσης ενδείκνυται επίσης χρόνιας φάσης της ρήξης λόγω της ανάγκης εκτεταμένης ενδοθωρακικής συμφυσιόλυσης που συνοδεύει αυτές τις καταστάσεις. 
ΚΑΚΩΣΕΙΣ ΘΩΡΑΚΙΚΟΥ ΠΟΡΟΥ
Οι κακώσεις του θωρακικού πόρου αποτελούν μία εξαιρετικά σπάνια κλινική οντότητα. Ο μηχανισμός κάκωσης του πόρου συνήθως περιλαμβάνει απότομο και μεγάλο ελκυσμό του κατά την υπερέκταση της ΣΣ ή απευθείας τρώση μετά από κάταγμα σώματος σπονδύλου ή μετά από κάποιο χειρουργικό χειρισμό. Σπανιότερος μηχανισμός είναι το διατιτραίνον τραύμα. Η κλινική εικόνα χαρακτηρίζεται από ευμεγέθη δεξιά υπεζωκοτική συλλογή ιδιαίτερα αν ο ασθενής σιτίζεται από του στόματος. Η διάγνωση τεκμηριώνεται με το βιοχημικό έλεγχο του πλευριτικού υγρού και τη διαπίστωση υψηλής συγκέντρωσης χυλομικρών και τριγλυκεριδίων. Η φυσική πορεία του χυλοθώρακα είναι η μεταβολική εξάντληση του οργανισμού λόγω της απώλειας σημαντικών θρεπτικών στοιχείων. Η συντηρητική αντιμετώπιση συνίσταται στην άλιπο από του στόματος δίαιτα ή στην παρεντερική διατροφή με στόχο να ελαττωθεί η παροχή εντός του πόρου και να ευοδωθεί έτσι η αυτόματη σύγκλειση της ρήξης. Αν όμως αυτό δεν επιτευχθεί ο ασθενής πρέπει να οδηγηθεί στο χειρουργείο για απολίνωση του πόρου. Και συνήθως είναι ένας ασθενής καταβολικός. Για αυτό το λόγο μελετήθηκε επισταμένα η εκδοχή της πρώιμης χειρουργικής διόρθωσης. Η λύση αυτή θεωρείται πια η θεραπεία εκλογής αν η παροχή λέμφου από την παροχέτευση θώρακος είναι μεγαλύτερη από 500ml 24 ώρες μετά από νηστεία και παρεντερική διατροφή είναι μεγαλύτερη από 10ml/Kg τη 5η ημέρα της νηστείας. Η χειρουργική θεραπεία συνίσταται στην απολίνωση του πόρου αμέσως υπερδιαφραγματικά (εικόνα 10). Η επέμβαση μπορεί πια να γίνει και θωρακοσκοπικά. 
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ΕΡΩΤΗΣΕΙΣ

1. Σε ποια περίπτωση η θνητότητα λόγω κάκωσης του οισοφάγου αναμένεται να είναι μεγαλύτερη;

α. Ρήξη τραχηλικής μοίρας, με διάγνωση σε 18 ώρες από την κάκωση.
β. Ρήξη τραχηλικής μοίρας, με διάγνωση σε 45 ώρες από την κάκωση, συρραφή και μετεγχειρητική διαφυγή.
γ. Ρήξη θωρακικής μοίρας, με διάγνωση σε 8 ώρες από την κάκωση σε ασθενή που προσήλθε για δυσφαγία.

δ. Ρήξη θωρακικής μοίρας, με διάγνωση σε 70 ώρες από την κάκωση σε ασθενή που προσήλθε για θωρακικό άλγος και διήμερο υψηλό πυρετό.

ε. Ρήξη ενδοκοιλιακής μοίρας, με διάγνωση 5 ώρες από την κάκωση.
2. Ποια είναι η ορθότερη αντιμετώπιση σε μία ρήξη οισοφάγου μήκους 4cm. μετά από διαστολή με κηρίο ως θεραπεία για αχαλασία;
α. Συντηρητική αγωγή και εντερική σίτιση μέχρι αυτόματης σύγκλεισης της ρήξης και διαστολές σε δεύτερο χρόνο.
β. Αποκλεισμός οισοφάγου και διόρθωση της ρήξης και της αχαλασίας μετά από 6 εβδομάδες.

γ. Άμεση αποκατάσταση με συρραφή της βλάβης, μυοτομή και Belsey Mark IV.

δ. Άμεση αποκατάσταση με συρραφή της βλάβης και ενίσχυση με αιματούμενο κρημνό μεσοπλεύριου μυός.

ε. Εκτομή κάτω τριτημορίου οισοφάγου και αντικατάσταση με γαστρικό σωλήνα.

3. Ασθενής προσέρχεται με ενσφήνωση βλωμού στο κατώτερο τριτημόριο του οισοφάγου. Γίνεται αφαίρεση του βλωμού μέσω άκαμπτου οισοφαγοσκοπίου. Στο σημείο της ενσφήνωσης παρατηρείται δακτυλιοειδής στένωση μήκους 4mm. Ακολουθούν διαστολές με κηρία 46-50Fr. Ο ασθενής έχει ομαλή μετεγχειρητική πορεία. Την 6η μετεγχειρητική ημέρα, προκειμένου να σιτισθεί, γίνεται οισοφαγογραφία ρουτίνας όπου διαπιστώνεται τριχοειδής διαφυγή ακτινοσκιερής ουσίας η οποία επιστρέφει εξολοκλήρου ενδοαυλικά, στο σημείο της στένωσης. Η στένωση επιμένει. Ποια είναι τα επόμενα βήματα;

α. Αποφυγή βιοψίας για να μην επιβαρυνθεί η ρήξη, συντηρητική αγωγή, εντερική σίτιση και διαστολές μετά από 8 εβδομάδες.
β. Αποφυγή βιοψίας για να μην επιβαρυνθεί η ρήξη και τοποθέτηση επικαλυμμένου αυτοδιατεινόμενου ενδοαυλικού νάρθηκα (stent).
γ. Βιοψία στένωσης ενδοσκοπικά. Επί κακοήθειας εκτομή, επί καλοήθειας συντηρητική αγωγή και διαστολές.
δ. Βιοψία στένωσης ανοιχτά μέσω θωρακοτομής και χειρουργική αντιμετώπιση της βλάβης σε ένα χρόνο.

ε. Αποφυγή βιοψίας για να μην επιβαρυνθεί η ρήξη, αποκλεισμός οισοφάγου και επανεκτίμηση για οριστική θεραπεία μετά από 4 εβδομάδες.
ΕΙΚΟΝΑ 1. ΡΗΞΗ ΤΡΑΧΗΛΙΚΟΥ ΟΙΣΟΦΑΓΟΥ
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ΕΙΚΟΝΑ 2 ΡΗΞΗ ΘΩΡΑΚΙΚΗΣ ΜΟΙΡΑΣ ΟΙΣΟΦΑΓΟΥ. ΥΠΟΔΕΙΚΝΥΕΤΡΑΙ Η ΠΙΘΑΝΟΤΗΑΤ ΔΙΑΒΡΩΣΗΣ Της ΑΟΡΤΗΣ, ΤΟΥ ΑΡΙΣΤΕΡΟΥ ΚΥΡΙΟΥ ΒΡΟΓΧΟΥ ΚΑΙ ΤΟΥ ΠΕΡΙΚΑΡΔΙΟΥ.
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ΕΙΚΟΝΑ 3. ΑΞΟΝΙΚΗ ΤΟΜΟΓΡΑΦΙΑ ΘΩΡΑΚΟΣ. ΔΙΑΦΥΓΗ ΣΚΙΑΓΡΑΦΙΚΟΥ ΑΠΟ ΤΟΝ ΟΙΣΟΦΑΓΟ.
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ΕΙΚΟΝΑ 4. ΒΡΟΓΧΟΟΙΣΟΦΑΓΙΚΟ ΣΥΡΙΓΓΙΟ.
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ΕΙΚΟΝΑ 5. ΡΗΞΗ ΕΝΔΟΚΟΙΛΙΑΚΗΣ ΜΟΙΡΑΣ ΤΟΥ ΟΙΣΟΦΑΓΟΥ
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ΕΙΚΟΝΑ 6. ΠΡΟΣΠΕΛΑΣΗ ΤΡΑΧΗΛΙΚΟΥ ΟΙΣΟΦΑΓΟΥ
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ΕΙΚΟΝΑ 7. ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗ ΔΙΟΡΘΩΣΗ ΡΗΞΗΣ ΕΝΔΟΘΩΡΑΚΙΚΟΥ ΟΙΣΟΦΑΓΟΥ
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ΕΙΚΟΝΑ 8. ΜΗΧΑΝΙΣΜΟΣ ΡΗΞΗΣ ΔΙΑΦΡΑΓΜΑΤΟΣ ΣΕ ΚΛΕΙΣΤΕΣ ΚΑΚΩΣΕΙΣ.
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ΕΙΚΟΝΑ 9. ΑΝΑΤΑΞΗ ΗΠΑΤΟΣ ΚΑΙ ΣΥΡΡΑΦΗ ΔΕΞΙΟΥ ΗΜΙΔΙΑΦΡΑΓΜΑΤΟΣ
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ΕΙΚΟΝΑ 10 ΡΗΞΗ ΘΩΡΑΚΙΚΟΥ ΠΟΡΟΥ
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