Χειρουργικά διλήμματα στην αντιμετώπιση της αιμορραγίας του ανώτερου πεπτικού.
Αντώνιος Βεζάκης

Χειρουργός

Εισαγωγή

Η αιμορραγία του ανώτερου πεπτικού (ΑΑΠ) αποτελεί ένα από τα συνηθέστερα αίτια επείγουσας εισαγωγής στο Νοσοκομείο. Η συχνότητα της κυμαίνεται από 50-150 περιπτώσεις ανά 100000 ανά έτος. Στις μισές περίπου περιπτώσεις ευθύνεται το πεπτικό έλκος. Η αιμορραγία υφίεται είτε αυτόματα είτε με ενδοσκοπικές τεχνικές στο 94% των ασθενών. Σε 15-20% όμως, υποτροπιάζει. Τελικά χειρουργική επέμβαση θα απαιτηθεί σε 3-15% των ασθενών. Η συνολική θνητότητα κυμαίνεται στο 6-10% και παραμένει σταθερή τα τελευταία 30 χρόνια. Ισως για αυτό να ευθύνεται η μεγαλύτερη ηλικία των ασθενών με τις ανάλογες συνυπάρχουσες παθήσεις. Τα κυριότερα αίτια ΑΑΠ φαίνονται στο Σχήμα 1.
Διλήμματα

Τα κύρια διλήμματα που αντιμετωπίζει ο Χειρουργός είναι: ποιοι ασθενείς πρέπει να χειρουργηθούν, πότε και τι είδους επέμβαση πρέπει να γίνει;
Σημαντικός είναι ο διαχωρισμός των ασθενών με ΑΑΠ σε υψηλού και χαμηλού κινδύνου ώστε οι ασθενείς με υψηλό κίνδυνο να τίθενται σε στενή παρακολούθηση και καλύτερα σε Μονάδα Αυξημένης Φροντίδας. Μετά από πολυπαραγοντική ανάλυση σαν παράγοντες αυξημένου κινδύνου ανευρέθηκαν η μεγάλη ηλικία (> 60 ετών), η ύπαρξη shock στην εισαγωγή, οι συνυπάρχουσες παθήσεις, το αίτιο της αιμορραγίας, τα ενδοσκοπικά ευρήματα και η υποτροπή της αιμορραγίας υπό Νοσοκομειακή θεραπεία (Πίνακας 1). Χρησιμοποιώντας αυτούς τους παράγοντες δημιουργήθηκε ένα σύστημα βαθμολόγησης (Rockall scoring system)  που προβλέπει την πιθανότητα υποτροπής της αιμορραγίας και την θνητότητα (Πίνακες 2, 3).
Ένδειξη χειρουργικής αντιμετώπισης αποτελεί η ενεργός αιμορραγία που δεν μπορεί να αντιμετωπισθεί ενδοσκοπικά είτε λόγω μη δυνατότητας ελέγχου της περιοχής εξαιτίας της μεγάλης αιμορραγίας είτε μη δυνατότητας επίσχεσης παρά την χρήση των διαθέσιμων ενδοσκοπικών τεχνικών. Η υποτροπή της αιμορραγίας κατά την νοσηλεία αποτελούσε ένδειξη χειρουργικής επέμβασης. Πρόσφατες όμως εργασίες προτείνουν την διενέργεια και δεύτερης προσπάθειας ενδοσκοπικής αιμόστασης.

Από την στιγμή που η ενδοσκόπηση δεν μπορεί να σταματήσει την αιμορραγία, οι ασθενείς πρέπει να χειρουργούνται άμεσα.

Χειρουργική θεραπεία ΑΑΠ από δωδεκαδακτυλικό έλκος
Ο κύριος σκοπός της χειρουργικής επέμβασης είναι η επίσχεση της αιμορραγίας. Η διενέργεια επέμβασης που να μειώνει την γαστρική οξύτητα και να θεραπεύει τη νόσο είναι υπό αμφισβήτηση.
Η αιμορραγία προέρχεται συνήθως από έλκος οπισθίου τοιχώματος που διαβρώνει την γαστροδωδεκαδακτυλική αρτηρία. Η επίσχεση της αιμορραγίας επιτυγχάνεται με δωδεκαδακτυλοτομή και συρραφή του αιμορραγούντος αγγείου (3 point ligation). Σε σταθερούς ασθενείς μπορεί να διενεργηθεί και επέμβαση περιορισμού της γαστρικής οξύτητας: στελεχιαία βαγοτομή, υπερεκλεκτική βαγοτομή, βαγοτομή με αντρεκτομή. Το τελευταίο αμφισβητείται ιδιαίτερα σε ασθενείς που δεν έχουν υποβληθεί σε εκρίζωση του H. Pylori. Η αιμορραγία από δωδεκαδακτυλικό έλκος δεν υποτροπιάζει σε ασθενείς ΗΡ (+) που υποβάλλονται σε θεραπεία εκρίζωσης. Λαμβάνοντας τώρα υπ’ όψιν ότι οι ασθενείς με αιμορραγία από δωδεκαδακτυλικό έλκος είναι ΗΡ (+) σε 90% και σε καθυστερημένο έλεγχο σε 95%, καθίσταται προφανές ότι οι επεμβάσεις αυτές μάλλον δεν έχουν θέση σε αυτούς τους ασθενείς. Τα αποτελέσματα των επεμβάσεων αυτών φαίνονται στον πίνακα 4.

Χειρουργική θεραπεία ΑΑΠ από γαστρικό έλκος 
Σκοπός της χειρουργικής επέμβασης είναι η επίσχεση της αιμορραγίας, η θεραπεία και η αποφυγή υποτροπής αλλά και ο αποκλεισμός του καρκίνου (εξαίρεση ή βιοψία) που παρατηρείται σε 10% των περιπτώσεων. 

Οι κύριοι κανόνες που πρέπει να ακολουθούνται στους ασθενείς αυτούς είναι: 

1. Διενέργεια υφολικής γαστρεκτομής που να συμπεριλαμβάνει το έλκος με Billroth I ή ΙΙ αποκατάσταση.

2. Τοπική εκτομή έχει ένδειξη σε έλκη εκτός ελάσσονος τόξου ή σε ασταθείς ασθενείς.

3. Εάν η εκτομή δεν είναι δυνατή τότε επίσχεση της αιμορραγίας με συρραφή και βιοψία (υποτροπή αιμορραγίας 20-40%). 
Τα είδη του γαστρικού έλκους φαίνονται στον Πίνακα 5.

Σε έλκη τύπου Ι συνιστάται υφολική γαστρεκτομή, Billroth I ή ΙΙ.

Σε έλκη τύπου ΙΙ, ΙΙΙ που συνδυάζονται με υπεροξύτητα, στελεχιαία βαγοτομή με αντρεκτομή Billroth I - ΙΙ ή στελεχιαία βαγοτομή με παροχέτευση και τοπική εκτομή.

Σε έλκη τύπου IV υψηλή γαστροτομή – συρραφή του έλκους, βιοψία και απολίνωση αριστερής γαστρικής ή υψηλή γαστρεκτομή.

Αιμορραγία από σ. Mallory-Weiss
Στο σ. Mallory-Weiss η σχισμή του βλεννογόνου είναι στο 90% μονήρης και εντοπίζεται κατά 75% στη γαστροοισοφαγική συμβολή στο έλασσον τόξο. Η αιμορραγία αυτοπεριορίζεται στο 50-80% των ασθενών πριν την ενδοσκόπηση. Πριν την ανάπτυξη των ενδοσκοπικών τεχνικών αιμόστασης σε 50% των ασθενών απαιτείτο χειρουργική επέμβαση. Η ενδοσκοπική αιμόσταση είναι επιτυχής σε όλους σχεδόν τους ασθενείς. Εάν απαιτηθεί χειρουργική επέμβαση, τότε διενεργείται υψηλή γαστροτομή και συρραφή της αιμορραγούσας σχισμής. Η θνητότητα της επείγουσας επέμβασης κυμαίνεται στο 15-25%. Η υποτροπή της αιμορραγίας είναι πολύ σπάνια.
Αιμορραγική γαστρίτιδα από stress (stress gastritis)

Χαρακτηρίζεται από πολλαπλές διαβρώσεις στομάχου που ξεκινούν από τον θόλο και μπορεί να καταλάβουν ολόκληρο το όργανο. Συχνά αναπτύσσονται σε έδαφος κρανιοεγκεφαλικής κάκωσης (Cushing’ s ulcer) ή σε εγκαύματα > 35% της επιφανείας σώματος (Curling ulcer). Η έγκαιρη έναρξη γαστροπροστασίας συνήθως προφυλλάσσει, η σοβαρή αιμορραγία είναι πια σπάνια, υφίεται δε συνήθως αυτόματα. Η χειρουργική αποτελεί την τελευταία θεραπευτική επιλογή. Διενεργείται γαστροτομή για εντόπιση της αιμορραγίας και συρραφή, εάν δε πρόκειται για πολλαπλές εστίες τότε απαιτείται γαστρεκτομή (θνητότης 50%).

Αιμορραγία από έλκη Dieulafoy
 Πρόκειται περί αιμορραγουσών εξελκώσεων σε μεγάλα υποβλεννογόνια αγγεία και συνήθως εντοπίζονται στο έλασσον τόξο σε απόσταση 6 εκατ. από την γαστροοισοφαγική συμβολή. Η χειρουργική αποτελούσε την θεραπεία επιλογής πριν την ανάπτυξη των τεχνικών ενδοσκοπικής αιμόστασης. Την σημερινή εποχή οι τεχνικές αυτές είναι επιτυχείς σχεδόν σε όλους τους ασθενείς.
Αιμορραγία από καρκίνο στομάχου

Οι όγκοι του στομάχου μπορεί να παρουσιάσουν κεντρική νέκρωση, εξέλκωση και αιμορραγία. Η σοβαρή αιμορραγία ευτυχώς είναι σπάνια. Η χειρουργική επέμβαση είναι αναγκαία και η εκτομή ανάλογη με την εντόπιση του όγκου.

Συμπέρασμα

Στις ΑΑΠ χειρουργική επέμβαση απαιτείται μόνο στους ασθενείς που έχει αποτύχει η ενδοσκοπική θεραπεία. Σε αυτή δε την περίπτωση πρέπει να γίνεται άμεσα. Απαραίτητη προϋπόθεση για την σωστή αντιμετώπιση των ασθενών αυτών αποτελεί η στενή συνεργασία μεταξύ Ενδοσκόπου και Χειρουργού
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Πίνακας 2. Rockall scoring system
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Πίνακας 3
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Πίνακας 4. Αποτελέσματα επεμβάσεων περιορισμού της γαστρικής οξύτητας

	
	Θνητότητα
	Υποτροπή
	Απώτερες επιπλοκές

	Υπερεκλεκτική βαγοτομή
	0.1%
	10%
	5%

	Στελεχιαία βαγοτομή και παροχέτευση
	< 1%
	7%
	20-30%

	Στελεχιαία βαγοτομή και αντρεκτομή (Bill I, II)
	0-5%
	1%
	30-50%

	Στελεχιαία βαγοτομή και αντρεκτομή (Roux-en-Y)
	0.5%
	5-10%
	50-60%


Πίνακας 5. Είδη γαστρικού έλκους

	Τύπος
	Εντόπιση και άλλα χαρακτηριστικά
	Υπεροξύτητα

	Ι
	Ελασσον τόξο, κοντά στην γωνία, συνηθέστερο
	-

	ΙΙ
	Σώμα – γωνία + δωδεκαδακτυλικό έλκος
	+

	ΙΙΙ
	Προπυλωρικά
	+

	IV
	Ψηλά στο έλασσον τόξο κοντά στην ΚΟΓ
	-

	V
	Οπουδήποτε,

NSAIDs
	-


Σχήμα 1. Αίτια αιμορραγίας ανώτερου πεπτικού
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