2) “Λαπαροσκοπική τοποθέτηση πλέγματος (TAPP) (Video)”
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ΚΕΙΜΕΝΟ


Εισαγωγή
Η ραγδαία ανάπτυξη και εφαρμογή της ελάχιστα επεμβατικής χειρουργικής σε ποικίλες επεμβάσεις σε διάφορους ανατομικούς χώρους και όργανα του ανθρώπινου οργανισμού σε συνδυασμό με τη μεγάλη εξέλιξη της τεχνολογίας οδήγησαν στην εφαρμογή της λαπαροενδοσκοπικής χειρουργικής στην αποκατάσταση της βουβωνοκήλης. Σκοπός της παρούσας εργασίας είναι η παρουσίαση, ανάλυση και συζήτηση της τεχνικής της λαπαροσκοπικής διακοιλιακής προπεριτοναϊκής αποκατάστασης της βουβωνοκήλης (Transabdominal Preperitoneal repair: TAPP) όσον αφορά στην τεχνική, ενδείξεις και αντενδείξεις, επιπλοκές και τα αποτελέσματά της.


Παρουσίαση – Ανάλυση – Συζήτηση
[bookmark: OLE_LINK1]Μετά τις πρώτες προσπάθειες στις αρχές της δεκαετίας του ’90, η τεχνική TAPP εφαρμόστηκε το 1992, βασιζόμενη ουσιαστικά στις ανοιχτές προπεριτοναϊκές τεχνικές1. Μολονότι η άριστη γνώση της ανατομίας της περιοχής είναι απολύτως απαραίτητη τόσο για τις τεχνικές της ανοιχτής όσο και για αυτές της λαπαροενδοσκοπικής αποκατάστασης της βουβωνοκήλης, πρέπει να δοθεί ιδιαίτερη έμφαση στο γεγονός ότι η ανατομία αυτή είναι αρκετά διαφορετική στις τελευταίες καθώς και στο ότι οι χειρουργοί δεν είναι ιδιαίτερα εξοικειωμένοι με αυτή1-7. Πρέπει ακόμα να τονιστεί ότι τόσο η τεχνική TAPP όσο και η TEP αποτελούν δύσκολες και πολύπλοκες επεμβάσεις οι οποίες απαιτούν ικανούς χειρουργούς με ιδιαίτερη εκπαίδευση και εξειδίκευση στην προχωρημένη λαπαροενδοσκοπική χειρουργική καθώς και ότι απαιτείται μεγάλη εμπειρία στις συγκεκριμένες επεμβάσεις για τη μείωση των επιπλοκών και των υποτροπών2-7.
Με την τεχνική TAPP γίνεται, με τη χρήση 3 τροκάρ, προσπέλαση του προπεριτοναϊκού χώρου δια της κοιλιακής κοιλότητας και τοποθέτηση πλέγματος1-7. Μετά τη δημιουργία πνευμοπεριτοναίου, συνήθως στο ύψος του ομφαλού, και την είσοδο του λαπαροσκοπίου διενεργείται επισκόπηση της περιοχής η οποία πρέπει πάντα να περιλαμβάνει αμφότερες τις βουβωνικές χώρες. Η δυνατότητα αυτή για εκ των έσω επισκόπηση και της ετερόπλευρης βουβωνικής περιοχής από αυτή που φέρει την κήλη αποτελεί σημαντικό πλεονέκτημα των λαπαροενδοσκοπικών μεθόδων έναντι αυτών της ανοιχτής αποκατάστασης. Ακολουθεί τοποθέτηση 2 επιπλέον τροκάρ εργασίας. Σε αυτό το στάδιο, πριν την έναρξη οποιασδήποτε παρασκευής των ιστών, είναι απαραίτητη η αναγνώριση των σημαντικών ανατομικών δομών-οδηγών σημείων. Τα κυριότερα από αυτά είναι τα σπερματικά αγγεία, ο μέσος ομφαλικός σύνδεσμος, τα κάτω επιγάστρια και τα έξω λαγόνια αγγεία. Η αναγνώριση, όμως, και διατήρηση της ακεραιότητας και όλων των υπολοίπων νευροαγγειακών δομών της περιοχής είναι βέβαια υψίστης σημασίας. Έπειτα, γίνεται η διάνοιξη εγκάρσια του περιτοναίου για τη δημιουργία του περιτοναϊκού κρημνού. Η διάνοιξη αυτή εκτελείται στο άνω όριο του έσω βουβωνικού δακτυλίου, από το μέσο ομφαλικό σύνδεσμο ως την πρόσθια άνω λαγόνια άκανθα. Στη συνέχεια παρασκευάζεται ο προπεριτοναϊκός χώρος και ο κηλικός σάκος και τοποθετείται το πλέγμα. Το τελευταίο καθηλώνεται με ειδικά clip αν και τα τελευταία χρόνια προτιμάται η καθήλωση με τη χρήση ειδικών κολλών λόγω μείωσης του μετεγχειρητικού άλγους, των νευραλγιών, των επιπλοκών και της καλύτερης ανάρρωσης των ασθενών8-10. Τέλος, γίνεται σύγκλειση του περιτοναίου και της περιτονίας στη θέση του τροκάρ του ομφαλού.
Επιπλοκές της επέμβασης αποτελούν οι κακώσεις κατά την είσοδο στην περιτοναϊκή κοιλότητα (εντέρου, αγγείων, ουροδόχου κύστης), οι κακώσεις κατά την παρασκευή των ιστών (έξω λαγονίων, σπερματικών και κάτω επιγάστριων αγγείων, σπερματικού πόρου, ουροδόχου, ουρητήρα), οι σχετιζόμενες με την τοποθέτηση του πλέγματος (μετατόπιση, διάβρωση σπλάχνων, δημιουργία συμφύσεων με αποτέλεσμα ειλεό εντέρου), οι συμφύσεις στις θέσεις των τροκάρ, η νευραλγία βουβώνα-μηρού, η ανάπτυξη ορώδους συλλογής, αιματώματος ή διαπύησης και η υποτροπή της βουβωνοκήλης λόγω έλλειψης εμπειρίας του χειρουργού στην τεχνική, κακής παρασκευής του κηλικού σάκου, ανεπαρκούς παρασκευής του προπεριτοναϊκού χώρου, τοποθέτησης μικρού πλέγματος ή κακής καθήλωσης αυτού1-7.
Η τεχνική TAPP πιθανώς δεν πλεονεκτεί της ανοιχτής αποκατάστασης στις ετερόπλευρες βουβωνοκήλες σε ασθενείς που χειρουργούνται για πρώτη φορά7,11-14. Θεωρείται ως πολύ καλή επιλογή, όμως, στις αμφοτερόπλευρες κήλες και στις υποτροπές13,15-17. Το κύριο πλεονέκτημα που προσφέρει η τεχνική αυτή έναντι της ανοιχτής στις υποτροπές είναι η αποφυγή του εγχειρητικού πεδίου της προηγούμενης επέμβασης, ιδιαίτερα σε περίπτωση που σε αυτήν έχει χρησιμοποιηθεί πλέγμα, ενώ στις αμφοτερόπλευρες κήλες είναι η χρήση ενός μεγάλου πλέγματος έναντι δύο ξεχωριστών καθώς και το ότι χρησιμοποιούνται οι ίδιες τομές για τα τροκάρ και στις δύο κήλες έναντι των δύο ξεχωριστών βουβωνικών τομών που απαιτεί η ανοιχτή τεχνική. Επιπλέον, η συνύπαρξη άλλης ενδοκοιλιακής πάθησης που μπορεί να αντιμετωπιστεί λαπαροσκοπικά (π.χ. χολολιθίαση) αποτελεί μία σημαντική ένδειξη της τεχνικής TAPP σε σύγκριση τόσο με την ανοιχτή αποκατάσταση όσο και με την τεχνική TEP. Αντενδείξεις της τεχνικής TAPP αποτελούν η περιεσφιγμένη/μη ανατασσόμενη βουβωνοκήλη, η προηγηθείσα ακτινοβολία κάτω κοιλίας/πυέλου και το ιστορικό χειρουργικής επέμβασης στην κάτω κοιλία ή στο χώρο του Retzius (π.χ. ανοιχτή προστατεκτομή).
Πληθώρα μελετών στη βιβλιογραφία προσπαθεί να συγκρίνει την τεχνική TAPP με τις διάφορες ανοιχτές τεχνικές. Μολονότι υπάρχουν μελέτες με σχετικά διαφορετικά αποτελέσματα, η πλειονότητά τους δείχνει ότι τα κύρια πλεονεκτήματα της τεχνικής αυτής έναντι της ανοιχτής αποκατάστασης είναι η μείωση του μετεγχειρητικού άλγους και της ζήτησης και κατανάλωσης αναλγητικών καθώς και η ταχύτερη ανάρρωση και μεγαλύτερη ικανοποίηση των ασθενών ενώ παρουσιάζει σχετικά παρόμοια ποσοστά επιπλοκών και υποτροπών αλλά αυξημένο εγχειρητικό χρόνο και κόστος7,12-15,17-21. Χρειάζονται, όμως, περισσότερες μελέτες προκειμένου να καταλήξουμε σε ασφαλή συμπεράσματα όσον αφορά στις ενδείξεις και αντενδείξεις αλλά και στην ασφάλεια και αποτελεσματικότητα της συγκεκριμένης τεχνικής αποκατάστασης βουβωνοκήλης.
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