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    Εισαγωγικά
Οι χολοπεπτικές αναστομώσεις κατέχουν σημαντική θέση στην αντιμετώπιση των παθήσεων των χοληφόρων.
Από την εποχή της πρώτης χολοκυστο-εντερικής αναστόμωσης του Alexander von Winiwarter έχουν περιγραφεί πολλές τεχνικές.
Οι ενδείξεις για την εκτέλεση χολοπεπτικών αναστομώσεων σήμερα είναι:  

Κακώσεις χοληφόρων.

Χοληδοχολιθίαση (μόνο επί αποτυχίας της ενδοσκοπικής επέμβασης).  

Χρόνια Παγκρεατίτιδα (επί στένωσης του χοληδόχου πόρου).

Νεοπλάσματα  χοληφόρων, παγκρέατος, δωδεκαδακτύλου (αποκατάσταση μετά από εκτομή ή παρηγορική παράκαμψη).

Ανακατασκευή των χοληφόρων κατά την ορθοτοπική μεταμόσχευση ήπατος ή αντιμετώπιση των μετεγχειρητικών επιπλοκών από τα χοληφόρα.     

    Κακώσεις χοληφόρων
Στην εποχή της λαπαροσκοπικής χολοκυστεκτομής, η πλέον δόκιμη είναι η ταξινόμηση Strasberg ( Σχήμα 1) [1]. Η αποκατάσταση γίνεται με υψηλή ηπατικο- νηστιδική αναστόμωση συνήθως με απομονωμένη έλικα νήστιδας κατά Roux-en-Y. Η μερική εκτομή των ηπατικών τμημάτων IV και V μπορεί να διευκολύνει την αναστόμωση [2]

Σχήμα 1
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Χρόνια Παγκρεατίτιδα

Σε ποσοστό έως και 35% στη χρόνια παγκρεατίτιδα μπορεί να αναπτυχθεί στένωση της ενδοπαγκρεατικής μοίρας του χοληδόχου πόρου.

Ενδείξεις χειρουργικής επέμβασης αποτελούν η χολαγγειίτιδα, η χολική κίρρωση, η χοληδοχολιθίαση, η επιδεινούμενη στένωση, η εμμονή υψηλών επιπέδων αλκαλικής φωσφατάσης και/ή χολερυθρίνης για περισσότερο από ένα μήνα και η αδυναμία αποκλεισμού κακοήθειας [3].

Οι επεμβάσεις που ενδείκνυνται για την παράκαμψη της στένωσης είναι η χοληδοχο-δωδεκαδακτυλική αναστόμωση ή η χοληδοχο-νηστιδική αναστόμωση. Επί αδυναμίας αποκλεισμού κακοήθειας και εφόσον το επιτρέπει η κατάσταση του ασθενούς, συνιστάται παγκρεατο-δωδεκαδακτυλεκτομή.
Ενδοσκοπική τοποθέτηση ενδοπρόθεσης (stent) έχει θέση μόνο σε ασθενείς ακατάλληλους για χειρουργική επέμβαση. 
 Χολαγγειοκαρκίνωμα
Τα χολαγγειοκαρκινώματα μπορεί να είναι ενδοηπατικά σε ποσοστό 6%, τα περισσότερα όμως εντοπίζονται στις πύλες (67%) και ονομάζονται όγκοι Klatskin. Τα υπόλοιπα 27% εντοπίζονται στον χοληδόχο πόρο [4]. Η ταξινόμηση Bismuth-Corlette διακρίνει τα πυλαία χολαγγειοκαρκινώματα ανάλογα με την ανατομική τους θέση σε 5 κατηγορίες (Σχήμα 2) [5].

Σχήμα 2
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   Η χειρουργική αντιμετώπιση του χολαγγειοκαρκινώματος εξαρτάται από την εντόπισή του:

   Τα ενδοηπατικά χολαγγειοκαρκινώματα αντιμετωπίζονται με ηπατεκτομή. Στα τύπου Klatskin χρειάζεται εκτομή του διχασμού, εκτομή ηπατικού παρεγχύματος και υψηλή ηπατικο-νηστιδική αναστόμωση.
   Τα άπω καρκινώματα του χοληδόχου πόρου αντιμετωπίζονται με παγκρεατο-δωδεκαδακτυλεκτομή. 

   Η παρηγορική αντιμετώπιση της κακοήθους απόφραξης των χοληφόρων γίνεται με ενδοσκοπική (ERCP) ή διαδερμική (PTC) τοποθέτηση ενδοπρόθεσης  (stent)  ή  με χειρουργική παράκαμψη του όγκου.
Περιληκυθικοί όγκοι
Στην ομάδα αυτή περιλαμβάνονται το άπω χολαγγειοκαρκίνωμα, το καρκίνωμα του φύματος Vater και το καρκίνωμα της κεφαλής του παγκρέατος. 

Μετά τη σταδιοποίηση του νεοπλάσματος (CT, MRI, EUS) γίνεται η επιλογή για δυνητικά θεραπευτική επέμβαση (αντιμετωπίζονται χειρουργικά με παγκρεατο-δωδεκαδακτυλεκτομή), παρηγορική επέμβαση ή μη χειρουργική παροχέτευση (νόσος τοπικά προχωρημένη ή μεταστατική νόσος) [6].
Ασθενείς ακατάλληλοι για χειρουργική επέμβαση εξαρχής προορίζονται για ενδοσκοπική ή διαδερμική παροχέτευση των χοληφόρων.
Εάν κατά τη λαπαροτομία διαπιστωθεί μη εξαιρέσιμη ή μη θεραπεύσιμη νόσος (11-55%), αντιμετωπίζεται με χειρουργική παράκαμψη.

Eνδοπρόθεση ή χειρουργική παράκαμψη;

Μία μετα-ανάλυση μελετών που συνέκριναν τη χειρουργική παράκαμψη με την τοποθέτηση ενδοπρόθεσης, βρήκε τις δύο μεθόδους εξίσου αποτελεσματικές ως προς την παροχέτευση των χοληφόρων [7]. Η ενδοπρόθεση είχε λιγότερες άμεσες επιπλοκές  αλλά  απώτερα μεγαλύτερο κίνδυνο να υποτροπιάσει η απόφραξη και να παρουσιαστούν επεισόδια χολαγγειίτιδας. Όσον αφορά στην επιβίωση δεν βρέθηκε καμία διαφορά.

Σε ασθενείς με τοπικά προχωρημένους όγκους και σε καλή κατάσταση για χειρουργείο, συνιστάται χειρουργική παράκαμψη. Αντίθετα σε ασθενείς με απομακρυσμένες μεταστάσεις και ιδιαίτερα εάν είναι επιβαρυμένοι συνιστάται η  τοποθέτηση ενδοπρόθεσης [8]. 

Τι είδους χειρουργική παράκαμψη;
Στην κακοήθη απόφραξη η χολοκυστο-εντεροαναστόμωση αναφέρεται ότι αποτυγχάνει έως και στο 1/3 των περιπτώσεων. Παρομοίως χοληδοχο-δωδεκαδακτυλική αναστόμωση δεν ενδείκνυται διότι έχει συνήθως σαν αποτέλεσμα την υποτροπή του ικτέρου λόγω τοπικής ανάπτυξης του όγκου [6].
Η χειρουργική παράκαμψη πρέπει να γίνεται με ηπατικο-νηστιδική αναστόμωση ή χοληδοχο-νηστιδική αναστόμωση με απομονωμένη έλικα νήστιδας κατά Roux-en-Y ή με έλικα τύπου «Ω». 
Κατά την ερευνητική λαπαροτομία, σε ανεγχείρητα νεοπλάσματα που προκαλούν αποφρακτικό ίκτερο, εκτός από τη χολοπεπτική αναστόμωση συνιστάται να γίνεται και προφυλακτική γαστρο-νηστιδική αναστόμωση (διπλή παράκαμψη) [9].

Μεταμόσχευση ήπατος

Η χοληδοχο-νηστιδική αναστόμωση με απομονωμένη έλικα νήστιδας κατά Roux-en-Y στην ορθοτοπική μεταμόσχευση ήπατος, έχει βρεθεί οτι συνοδεύεται από σημαντικά λιγότερες επιπλοκές σε σύγκριση με την αναστόμωση του χοληδόχου πόρου του μοσχεύματος με το χοληδόχο πόρο του λήπτη. Επίσης ενδείκνυται για την αντιμετώπιση των μεταμοσχευτικών επιπλοκών από τα χοληφόρα όπως η στένωση, η διαφυγή χολής, και η λιθίαση, ιδιαίτερα όταν η ενδοσκοπική αντιμετώπιση αποτύχει [10]. 

         Συμπεράσματα
Οι χολοπεπτικές αναστομώσεις χρησιμοποιούνται για την αποκατάσταση μετά από κακώσεις χοληφόρων και εκτομές νεοπλασμάτων χοληφόρων, παγκρέατος και δωδεκαδακτύλου.
Η χολοπεπτική αναστόμωση μπορεί να χρησιμοποιηθεί για την αποκατάσταση κατά τη μεταμόσχευση ήπατος και για την αντιμετώπιση τυχόν επιπλοκών της από τα χοληφόρα, ιδιαίτερα όταν η ενδοσκοπική αντιμετώπιση αποτύχει.
Η χοληδοχολιθίαση πρέπει να αντιμετωπίζεται ενδοσκοπικά και σπάνια χρειάζεται χολοπεπτική αναστόμωση, ενώ αντίθετα στη χρόνια παγκρεατίτιδα επί στένωσης της ενδοπαγκρεατικής μοίρας του χοληδόχου πόρου η χειρουργική επέμβαση έχει πρωτεύουσα θέση.

Στον κακοήθη αποφρακτικό ίκτερο, εάν ο ασθενής είναι σε καλή κατάσταση για χειρουργείο και έχει τοπικά προχωρημένο όγκο, συνιστάται χειρουργική παράκαμψη. Σε αντίθετη περίπτωση πρέπει να τοποθετείται ενδοπρόθεση. 
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