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Οι τραυματικές κακώσεις των εξωηπατικών χοληφόρων και της πυλαίας τριάδας διακρίνονται σε αμβλείες και διατιτραίνουσες. Είναι σπάνιες και αποτελούν το 0,07-0,21% των εισαγωγών σε πολυτραυματίες στα μεγάλα κέντρα τραύματος1,2.


Η αιμορραγία, η κάκωση γειτονικών οργάνων και το μικρό μέγεθος του χοληδόχου πόρου κάνουν την αντιμετώπισή τους δύσκολη έως ανυπέρβλητη.


Οι κακώσεις στην περιοχή αυτή συνοδεύονται από 50% θνησιμότητα ενώ όταν συμμετέχει στην κάκωση η πυλαία φλέβα και η ηπατική αρτηρία η θνησιμότητα αγγίζει το 99%3.
ΕΙΔΗ ΚΑΚΩΣΕΩΝ ΚΑΙ ΔΙΑΓΝΩΣΗ


Το 66% των κακώσεων των εξωηπατικών χοληφόρων αφορούν τη χοληδόχο κύστη1. Η κάκωση μπορεί να είναι αμβλεία ή διατιτραίνουσα.

Ο αμβλύς τραυματισμός μπορεί να προκαλέσει απόσπαση μερική ή ολική, θλάση ή διάτρηση της χοληδόχου κύστεως ενώ το διατιτραίνον τραύμα μπορεί να προκαλέσει κάκωση από το σώμα έως και τον κυστικό πόρο. 

Οι κακώσεις της διαγιγνώσκονται επιτυχώς από την CT. Η κλινική εικόνα μπορεί να περιλαμβάνει σημεία περιτονίτιδος ή άλγους δεξιού υποχονδρίου. Το  U/S μπορεί επίσης να δώσει χρήσιμες πληροφορίες για την κάκωση. Παρά τις απεικονιστικές μεθόδους, η διάγνωση της κάκωσης τις περισσότερες φορές τίθεται κατά την επέμβαση. 

Οι κακώσεις της πυλαίας φλέβας και της ηπατικής αρτηρίας συνοδεύονται συνήθως από κακώσεις και άλλων γειτονικών αγγείων και τη θνησιμότητα είναι μεγάλη. Εβδομήντα τοις εκατό (70%) των τραυματιών με κάκωση της πυλαίας φλέβας έχουν κάκωση μείζονων αγγείων. Οι ασθενείς προσέρχονται με μεγάλη αιμορραγία και καταπληξία, καταλήγουν δε πριν την οποιαδήποτε προσπάθεια αποκατάστασης. Ωστόσο, ασθενείς με μικρότερες κακώσεις της πυλαίας φλέβας μπορεί να ανταποκριθούν στην αρχική αντιμετώπιση και η αξονική τομογραφία να αναδείξει συλλογή υγρού περί του ηπατοδωδεκαδακτυλικού συνδέσμου, ή κάκωση ήπατος με ανάμειξη της πυλαίας φλέβας. Ο αμβλύς τραυματισμός της ηπατικής αρτηρίας είναι σπάνιος και συμβαίνει συχνότερα κοντά στο ηπατικό παρέγχυμα. Σε αντίθεση, το διατιτραίνον τραύμα στην πύλη του ήπατος περιλαμβάνει την ηπατική αρτηρία περιστασιακά και συνοδεύεται από κάκωση στοιχείων εγγύς της αρτηρίας.
Οι κακώσεις του χοληδόχου πόρου οφείλονται συνήθως σε διατιτραίνοντα τραύματα1. Αμβλύς τραυματισμοί του ΧΠ συμβαίνουν σε σημεία καθήλωσής του στους πέριξ ιστούς π.χ. παγκρεατο12δακτυλική συμβολή και συνήθως παρουσιάζονται ως πλήρη διατομή ενώ τα διατιτραίνοντα τραύματα προκαλούν συχνότερα (75%) μερική διατομή

Οι εξωηπατικές κακώσεις μπορεί να είναι εμφανείς κατά την ερευνητική λαπαροτομία σε ασθενείς με shock και κακώσεις γειτονικών οργάνων και αγγείων ή να έχουν καθυστερημένη εμφάνιση μετά 24 ώρες ή και εβδομάδες μετά τον τραυματισμό. Οι ασθενείς αυτοί εμφανίζουν ίκτερο, άλγος, κοιλιακή διάταση, πυρετό, ηλεκτρολυτικές διαταραχές ή σήψη.
Στην εκτίμηση του αιμοδυναμικά σταθερού ασθενούς η CT ή το U/S στην οξεία φάση δεν μπορεί να διαφοροδιαγνώσει τη συλλογή αίματος από χολή.

Διεγχειρητικά, σε μη ορατή κάκωση χοληφόρων οι συνοδές κακώσεις μπορεί να καλύψουν τη χολόρροια. Σε αυτή την περίπτωση και εφόσον υπάρχει κλινική υποψία θα πρέπει να πραγματοποιείται χολαγγειογραφία δια του κυστικού πόρου.
Η εκδήλωση των συμπτωμάτων της κάκωσης καθυστερημένα μπορεί να διαγνωστεί με CT, U/S ή ERCP.
ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΤΩΝ ΚΑΚΩΣΕΩΝ ΤΗΣ ΠΥΛΑΙΑΣ ΤΡΙΑΔΑΣ / ΕΞΩΗΠΑΤΙΚΩΝ ΧΟΛΗΦΟΡΩΝ.


Οι ασθενείς με κάκωση αυτού του είδους διεκομίζονται στο νοσοκομείο αιμοδυναμικά ασταθείς και μεταφέρονται επειγόντως στο χειρουργείο.


Διενεργείται μέση υπερυπομφάλιος τομή, αναρρόφηση των πηγμάτων και άμεσο packing των ορατών περιοχών που αιμορραγούν. Η παρουσία αιματώματος ή αιμορραγίας πέριξ ή εντός του ηπατοδωδεκαδακτυλικού συνδέσμου ή παρεγχυματική αιμορραγία στην περιοχή της πύλης του ήπατος θα πρέπει να θέσουν την υποψία κάκωσης της πυλαίας τριάδας. Ο χειρισμός Pringle μπορεί να συμβάλλει στον περιορισμό της αιμορραγίας από μια κάκωση των πυλών. Ο χειρισμός κατά Cattel-Braash που περιλαμβάνει την κινητοποίηση του ανιόντος έως την ηπατική καμπή σε συνδυασμό με το χειρισμό Kocher έχει σκοπό την πλήρη αποκάλυψη της κεφαλής του παγκρέατος, του 12δακτύλου και της κάτω κοίλης φλέβας.

Πρέπει να σημειωθεί ότι το 12% των κακώσεων του χοληδόχου πόρου μπορεί να μην αναγνωρισθεί κατά την αρχική επέμβαση4.

1) Κακώσεις χοληδόχου κύστεως.  Αντιμετώπιση με ανοιχτή χολοκυστεκτομή. Οι μικρές κακώσεις μπορούν να αντιμετωπιστούν συντηρητικά αν και μπορεί να οδηγήσουν αργότερα σε χολοκυστίτιδα ή καθυστερημένη ρήξη επί αιματώματος. Χολοκυστεκτομή διενεργείται επίσης σε όλους τους ασθενείς με κάκωση του κυστικού πόρου ή της δεξιάς ηπατικής αρτηρίας.
2) Κάκωση πυλαίας φλέβας. Ο αρχικός έλεγχος της αιμορραγίας γίνεται με αποσυμπίεση δια χειρός (manual decompression) ή πιεστικό packing. Με το χειρισμό Pringle μπορεί επίσης να ελεγχθεί η αιμορραγία. Εάν η κάκωση είναι στη μεσότητα του ηπατο12δακτυλικού συνδέσμου τοποθετούμε λαβίδες εκατέρωθεν της κάκωσης1. Η προσπέλαση της οπισθοπαγκρεατικής μοίρας της πυλαίας φλέβας αποκαλύπτεται με διατομή του παγκρέατος και αφού αποκατασταθεί η βλάβη εκτελείται περιφερική παγκρεατεκτομή. Η καλύτερη μέθοδος αντιμετώπισης είναι η συρραφή της πυλαίας με την καλύτερη επιβίωση. Μεγάλες επεμβάσεις με μοσχεύματα PTFE ή σαφηνούς, τελικο-τελικές αναστομώσεις, και πυλαιο-κοιλικές αναστομώσεις συνοδεύονται από χαμηλά ποσοστά επιτυχίας. Η απολίνωση της πυλαίας φλέβας με διατήρηση της ηπατικές αρτηρίας συνοδεύεται από υψηλή θνητότητα 90%1
3) Κακώσεις ηπατικής αρτηρίας. Ο χειρισμός Pringle μπορεί ελέγξει αρχικά την αιμορραγία. Η μεμονωμένη κάκωση της ηπατικής αρτηρίας μπορεί να αντιμετωπιστεί με συρραφή. Σε μαζική αιμορραγία με κάκωση και άλλων οργάνων η απολίνωση της ηπατικής αρτηρίας όταν η πυλαία φλέβα είναι ακέραιη είναι συνετός χειρισμός. Η απολίνωση της ιδίως ηπατικής αρτηρίας ή της δεξιάς ηπατικής αρτηρίας θα πρέπει να συνοδεύεται και από χολοκυστεκτομή5,6.
4) Κακώσεις χοληδόχου πόρου. Οι κακώσεις του χοληδόχου πόρου ΧΠ συνοδεύονται από κακώσεις γειτονικών στοιχείων (πυλαία φλέβα, ήπαρ, ηπατική αρτηρία, πάγκρεας, 12δάκτυλο) και θα πρέπει να αντιμετωπίζονται μετά τον έλεγχο της αιμορραγίας. Σε αιμοδυναμικά ασταθείς τραυματίες και στα πλαίσια του damage control εκτελείται packing και τοποθέτηση παροχετεύσεων μέχρι τη στιγμή της επανεπέμβασης. Σε αιμοδυναμικά σταθερούς ασθενείς τοποθετείται καθετήρας Τ. Η μικρή διατομή του δεξιού ή του αριστερού ηπατικού πόρου αντιμετωπίζεται με τοποθέτηση καθετήρα Τ στον κοινό ηπατικό πόρο με μακρύ κεντρικό άκρο που διαπερνά τη διατομή. Ακόμη αν δεν συρραφεί η παρουσία του καθετήρα μπορεί να προσδώσει υποστήριξη ακόμη και ίαση7. Σε αιμοδυναμικά σταθερούς ασθενείς μπορούμε να αντιμετωπίσουμε την αποκατάσταση του ΧΠ σε πρώτο σκοπό. 
Έχουν περιγραφεί 4 είδη κακώσεων του ΧΠ.
1) Απόσπαση του κυστικού πόρου ή μικρή ρήξη

2) Διατομή χωρίς απώλεια ιστού

3) Εκτεταμένο τοιχωματικό έλλειμμα

4) Τμηματική απώλεια ιστού

Οι αποσπαστικές κακώσεις και μικρορήξεις αντιμετωπίζονται σε πρώτο σκοπό με ράμματα 6-0 χωρίς να προκαλέσουμε στένωση στον αυλό. Μερικοί χειρουργοί τοποθετούν σωλήνα Τ με το ένα άκρο κάτωθεν της κάκωσης.

Διατιτραίνουσες κακώσεις με διατομή του ΧΠ χωρίς απώλεια ιστού αντιμετωπίζονται με τελικο-τελική αναστόμωση χωρίς τάση καθώς μπορεί να προκληθεί στένωση. Η παρασκευή του  χοληδόχου πόρου θα πρέπει να είναι προσεκτική έτσι ώστε να αποφευχθεί ισχαιμική στένωση. H αποτυχία της τελικοτελικής κυμαίνεται σε ποσοστό >50%. Σε αυτή την περίπτωση θα πρέπει να γίνεται χολοπεπτική αναστόμωση κατά Roux en Y. 

Τα εκτεταμένα τοιχωματικά ελλείμματα αποκαθίστανται με χοληδοχονηστιδική αναστόμωση κατά Roux en Y.
Ο τύπος χολοπεπτικής αναστόμωσης, εξαρτάται από την εντόπιση του τραύματος, το μέγεθος του πόρου και την πρόσβαση. Η κατά Roux en Y χολοπεπτική αναστόμωση με απολίνωση του περιφερικού ΧΠ, χολοκυστεκτομή και τοποθέτηση σωλήνα Τ αποτελεί τη συχνότερη μέθοδο αντιμετώπισης. Εάν ο περιφερικός ΧΠ δεν ανευρεθεί και είναι πίσω από το πάγκρεας απαραίτητη είναι μόνο η τοποθέτηση παροχέτευσης στην περιοχή8. Η χολοκυστονηστιδική αναστόμωση αποτελεί πιθανή επιλογή όταν είναι βατός ο κυστικός πόρος στη διεγχειρητική χολαγγειογραφία ιδιαίτερα σε αιμοδυναμικά ασταθείς ασθενείς ή ασθενείς με μικρής διαμέτρου ΧΠ.

Τα αμβλέα τραύματα του περιφερικού ηπατικού πόρου είναι σπάνια και η αντιμετώπισή τους είναι εξατομικευμένη. Μερικές φορές η ηπατονηστιδική αναστόμωση στις πύλες είναι εφικτή. Εάν όμως η αποκατάσταση δεν είναι εφικτή, η απολίνωση του δεξιού ή του αριστερού ηπατικού πόρου οδηγεί σε ατροφία το λοβού και όχι σε χολική κίρρωση9.

Στις κακώσεις της ενδοπαγκρεατικής μοίρας του ΧΠ μπορεί να χρειαστεί παγκρεατο12δακτυλεκτομή εάν συνυπάρχουν κακώσεις στο πάγκρεας και στο 12δάκτυλο. Είναι δυνατή επίσης κατά περίπτωση η μεμονωμένη αποκατάσταση κατά πρώτο σκοπό του φύματος Vater ή η επανεμφύτευση. Ηπατεκτομή είναι αναγκαία σε περίπτωση συνδυασμένης κάκωσης ήπατος και του ηπατικού πόρου που διαπερνά το τμήμα7.


Οι συνήθεις επιπλοκές που σχετίζονται με κακώσεις του ΧΠ είναι τα συρίγγια και οι στενώσεις. Η αντιμετώπιση των συριγγίων είναι η διαδερμική παροχέτευση. Η επανεπέμβαση  έχει ένδειξη σε εμμένον συρίγγιο. Οι στενώσεις προκαλούν υποτροπιάζουσες χολαγγειΐτιδες ή χολική κίρρωση. Η ενδοσκοπική αντιμετώπιση με τοποθέτηση ενδοπροθέσεων κερδίζει έδαφος όλο και περισσότερο.
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