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«Χειρουργική αντιμετώπιση νόσου του Crohn»
Δρ. Λακιώτης Θ. Γρηγόριος
Διευθυντής Χειρουργικής Κλινικής 3ου Νοσοκομείου ΙΚΑ Αθήνας

Ιστορικά:
Όταν περιγράφηκε η νόσος ως «περιοχική εντερίτις» (Crohn, Ginsburg and Oppenheimer 1931), θεωρήθηκε ότι η θεραπεία της μπορούσε να επιτευχθεί με πλήρη χειρουργική αφαίρεση. Όμως η υψηλή νοσηρότητα, θνητότητα και τα υψηλά ποσοστά υποτροπής οδήγησαν την χειρουργική αντιμετώπιση της νόσου όχι σε εκτομές αλλά σε παρακαμπτήριες επεμβάσεις. Αυτός ο τρόπος αντιμετώπισης  οδήγησε σε μειωμένη θνητότητα, αλλά συνοδεύθηκε από φλεγμαίνουσες βλεννοκήλες «infected mucocele»  και από ανάπτυξη καρκινώματος στο τμήμα που παρακάμφθηκε. Σημειωτέον ότι δεν καθίσταται λειτουργική η έλικα που παρακάμπτεται. Μετά από αυτά υπήρξε επιστροφή σε επεμβάσεις εξαίρεσης.
Τα τελευταία 25 χρόνια, υπάρχει μια μετακίνηση σε συντηρητικότερες επεμβάσεις όπως στενωπλαστική, «strictureplasty», και συντηρητική εκτομή, σε μη χειρουργική αντιμετώπιση (διαδερμική παροχέτευση αποστήματος, διαστολή της στένωσης, χορήγηση αντιβιοτικών για τις μικροδιατρήσεις) και σε λαπαροσκοπική ή υποβοηθούμενη λαπαροσκοπική χειρουργική αντιμετώπιση.

Πόσο συχνή είναι η χειρουργική παρέμβαση επί νόσου Crohn λεπτού εντέρου;
 Έχει παρατηρηθεί οτι συνολικά το 70-90% των πασχόντων, απαιτούν χειρουργική επέμβαση σε κάποιο σημείο της πορείας της νόσου. Στους ασθενείς με νόσο στην ειλεοτυφλική περιοχή, η πιθανότητα επέμβασης ανέρχεται στο 75% στα 5 πρώτα έτη και φθάνει στο 90% μετά από 10ετή συμπτωματική πορεία. Για εκείνους με νόσο στον ειλεό η πιθανότητα επέμβασης ανέρχεται στο 50% στα 5 πρώτα έτη και 70% στα 10 έτη. Ασθενείς με νόσο λεπτού εντέρου και αυξημένα μικροβιακά αντιγόνα έχουν αυξημένο κίνδυνο επέμβασης στο λεπτό έντερο.
Φιλοσοφία της χειρ/κής προσέγγισης.

Σήμερα η νόσος θεωρείται ως μη θεραπεύσιμη, διότι προσβάλλει ολόκληρο το έντερο «πανεντερίτις». Η χειρουργική επέμβαση (χ.ε.), συνοδεύεται με υψηλά ποσοστά επιπλοκών και υποτροπής και με μια ποικιλία ποσοστών διάρροιας και μεταβολικών διαταραχών οφειλόμενων σε σύνδρομο βραχέος  εντέρου . Οι παρατηρήσεις αυτές έχουν οδηγήσει στην άποψη ότι η χ.ε επιφυλάσσεται για τους ασθενείς με επιπλοκές εκ της νόσου ή με αποτυχία στην φαρμακευτική αγωγή ή με μη ανοχή της θεραπείας.

Υπάρχει όμως μια εναλλακτική φιλοσοφία όσον αφορά την χ.ε. σε πρωιμότερα στάδια της πορείας της νόσου πριν αναπτύξει δηλαδή, σοβαρές σηπτικές επιπλοκές. Η προσέγγιση αυτή βασίζεται στα χαμηλότερα ποσοστά επιπλοκών μετά την χ.ε. για μη επιπλακείσα νόσο (12%) από εκείνα τα ποσοστά (49%), που αναφέρονται σε προχωρημένη νόσο και αφορούν το απόστημα και το συρίγγιο.
Ποιες είναι οι ενδείξεις της χειρουργικής επέμβασης.
Πολλοί ασθενείς απαιτούν χ.ε. λόγω επιπλοκών εκ της νόσου. Συχνότερες ενδείξεις είναι η εντερική απόφραξη, η διάτρηση (απόστημα, συρίγγιο, ελεύθερη διάτρηση). Σπανιότερες ενδείξεις είναι η μεγάλη αιμορραγία, η αδυναμία ανάπτυξης (thrive), η ανάπτυξη καρκινώματος, η αποφρακτικής ουροπάθεια και οι εξωεντερικές εκδηλώσεις. Η ειλεοτυφλική περιοχή και το λεπτό έντερο είναι οι συνηθέστερες περιοχές που χρήζουν χ.ε. Το 12δ. συμμετέχει σε ποσοστά 1-3% λόγω στένωσης, συριγγίου ή αιμορραγίας.

Εντερική απόφραξη:

Είναι η συχνότερη επιπλοκή που απαιτεί χ.ε. Οφείλεται σε απλές ή πολλαπλές στενώσεις και εκδηλώνεται οξέως ή με χρόνια συμπτώματα. Η οξεία απόφραξη συνήθως οφείλεται στη λήψη τροφής με υψηλό υπόλειμμα (φρούτα, λαχανικά) και  υφίεται με συντηρητικά μέσα. Η χ.ε. ενδείκνυται όταν το επεισόδιο απόφραξης δεν περνά, ή όταν η απόφραξη συνοδεύεται με σηπτικές εκδηλώσεις, με ενδοκοιλιακή μάζα, ή με συρίγγιο ή με δυσαπορόφηση. Η χ.ε. περιλαμβάνει την χειρουργική εξαίρεση, σπανιότερα την  ειλεοστομία ή την εντερική παράκαμψη. Η χρόνια απόφραξη εκδηλώνεται με υποτροπιάζοντα επεισόδια ατελούς αποφρακτικού ειλεού, τα οποία δεν απαντούν στην φαρμακευτική αγωγή και συνήθως απαιτούν εκλεκτική επέμβαση. Η χ.ε. περιλαμβάνει την χειρουργική εξαίρεση, ή την στενοπλαστική (μία ή περισσότερες, strictureplasties). Η τελευταία προτείνεται ιδιαίτερα εάν έχουν προηγηθεί εκτομές ή πολλαπλές πλαστικές.

Εναλλακτική του χειρουργείου αντιμετώπιση των στενώσεων
Η ενδοσκοπική υδροστατική με μπαλόνι διαστολή των στενώσεων έχει χρησιμοποιηθεί σε  επιλεγμένες ασθενείς με μονήρεις στενώσεις (<10εκ. μονήρης) πρωτοπαθείς του λεπτού εντέρου ή παχέος εντέρου ή σε στενώσεις αναστομωτικές.  Η διαστολή εφαρμόζεται συνήθως σε στενώσεις του τελικού ειλεού που δεν επιπλέκονται με συρίγγιο, ή απόστημα. Ποσοστά επιτυχίας 66-100%. Επιπλοκές, αιμορραγία ή διάτρηση (8-25%). Επανάληψη διαστολής στο 60%. Οι πρωτοπαθείς στενώσεις συνήθως είναι μακρύτερες και συνοδεύονται με εξέλκωση, διάτρηση και υποτροπή. Αναφέρεται τοπική διήθηση με κορτιζόνη ή τοποθέτηση μεταλλικής ενδοπρόθεσης.

Ενδοκοιλιακό απόστημα
Πάνω από 25% των ασθενών θα αναπτύξουν ενδοκοιλιακό απόστημα σε κάποια φάση της ζωής των. Τούτο είναι αποτέλεσμα τοπικής διάτρησης σε συνδυασμό με συρίγγιο, η μετεγχειρητικά ως ενδοκοιλιακή μόλυνση (περιτονίτις) ή ως αποτέλεσμα διαφυγής από την αναστόμωση. Η θέση του αποστήματος μπορεί να είναι ενδοπεριτοναϊκή, μεταξύ των εντερικών ελίκων, εντός του μεσεντερίου ή οπισθοπεριτοναϊκή. Εμφανίζεται ως μία επώδυνη ψηλαφητή μάζα και η κλινική του εικόνα διαφέρει εκείνης της εξωαυλικής επέκτασης της νόσου. Η αξονική τομογραφία και το υπερηχογράφημα βοηθούν στην διάγνωση της νόσου, όμως η επιβεβαίωση σε ποσοστό άνω του 50% γίνεται κατά την λαπαροτομία. Η χ.ε. συχνά δεν ενδείκνυται στην περίπτωση ασθενών με καχεξία, σε κορτιζονοεξαρτώμενους, σε ανοσοκατεσταλμένους. Η εκτομή του εντέρου και η παροχέτευση με ταυτόχρονη αναστόμωση θα ήταν η ιδεώδης περίπτωση. Όμως η στομία και η σε δεύτερο χρόνο αποκατάσταση της συνέχειας είναι η προτιμώμενη μέθοδος. Το μεταξύ των εντερικών ελίκων απόστημα ανακαλύπτεται κατά τη φάση της αποκόλλησης των εντερικών ελίκων. Το εντός του μεσεντερίου απόστημα δύναται να παροχετευθεί με παρακέντηση διεγχειρητικά. Προτείνεται όπως το πάσχων τμήμα του εντέρου αποκλείεται φέροντας και τα δύο άκρα στο δέρμα ως βλεννογονικό συρίγγιο, mucous fistula, και ακολουθεί εντερο-εντερο αναστόμωση μεταξύ κεντρικού και περιφερικού τμήματος, αποφεύγοντας έτσι το κίνδυνο ενδοπεριτοναϊκής επιμόλυνσης και της δυσκολίας απολίνωσης του αγγειακού μίσχου κατά την εκτομή στο στάδιο αυτό.

Εναλλακτική του χειρουργείου προσέγγιση για ενδοκοιλιακό απόστημα
Η κατευθυνόμενη με αξονικό τομογράφο ή με υπερηχογράφημα  διαδερμική παρακέντηση για ενδοκοιλιακό, πυελικό και οπισθοπεριτοναϊκό απόστημα αποτελεί την εναλλακτική του χειρουργείου λύση. Η μέθοδος αυτή μπορεί να μετατρέψει την σε δύο στάδια επέμβαση (εκτομή, στομία και αποκατάσταση) σε ένα στάδιο (εκτομή και αναστόμωση). Όμως δεν απαιτούν όλοι οι ασθενείς χειρουργική εξαίρεση. Μία εβδομάδα μετά την είσοδο του καθετήρα στην αποστηματική κοιλότητα γίνεται συριγγογραφία. Εάν δεν αποκαλυφθεί εντερική επικοινωνία ο καθετήρας μπορεί να αφαιρεθεί και ο ασθενής να παρακολουθείται για το ενδεχόμενο υποτροπής. Εάν η αποστηματική κοιλότητα επικοινωνεί με το έντερο η περίπτωση αυτή απαιτεί χειρουργική επέμβαση εκτομής. Τα συγκριτικά αποτελέσματα υποτροπής μεταξύ διαδερμικής παροχέτευσης και χειρουργικής παροχέτευσης με αφαίρεση, δεικνύουν υπεροχή της ανοικτής προσέγγισης (56/12%) . 
Ελευθέρα διάτρηση

Είναι μια σπάνια επιπλοκή της νόσου και συνήθως συμβαίνει κατά την οξεία επιδείνωση χρόνιας νόσου κεντρικότερα ενός στενεμένου εντερικού τμήματος. Η επείγουσα λαπαροτομία με εκτομή του πάσχοντος τμήματος και αναστόμωση, είναι προτιμότερη από την απλή συρραφή διότι  συνοδεύεται με μειωμένη νοσηρότητα και θνητότητα. 
Συρίγγια

Τα συρίγγια συνήθως εμφανίζονται σε ποσοστό (35%) σε ασθενείς με νόσο μετά από χειρουργική επέμβαση (διαφυγή από αναστόμωση ή την πλαστική στένωσης,) και μόνο σε ποσοστό (6.3%) ως πρωτοπαθής εκδήλωση. Τα συρίγγια κατατάσσονται σε εσωτερικά (εντερο εντερικά, εντεροκυστικά ή εντεροκολπικά) ή εξωτερικά (εντεροδερματικά) ή άλλης μορφής συρίγγια.  Τα εντερο-εντερικά συρίγγια είναι τα πλέον συνήθη εσωτερικά συρίγγια και μπορεί να προκαλέσουν ήπια συμπτώματα εκτός και αν συνοδεύονται με απόφραξη ή με ενδοκοιλιακό απόστημα. Ένα  εντερικό συρίγγιο απαιτεί χ.ε. όταν προκαλεί σημαντική διάρροια και δυσαπορρόφηση. Η εκτομή και αναστόμωση προτείνεται στις περισσότερες περιπτώσεις, εκτός και ο ασθενής εμφανίζει κακή θρέψη ή υπάρχει ενδοπεριτοναϊκή αιμορραγία ή σήψη. Η χ.ε. εκτομής περιλαμβάνει και το συρίγγιο, το οποίο συχνότερα εντοπίζεται   στο τελικό ειλεό, με αναστόμωση και  με ταυτόχρονη ευρεία εκτομή και σύγκληση,  συρραφή της θέσης στο παρακείμενο όργανο που περιλαμβάνεται. Στην περίπτωση εντερο-σιγμοειδικού συριγγίου, η απλή συρραφή του σιγμοειδούς δεν ενδείκνυται λόγω υψηλού κινδύνου διαφυγής, αλλά προτείνεται η περιορισμένη εκτομή και αναστόμωση του σιγμοειδούς.
Εντεροκυστικό συρίγγιο

Εκδηλώνεται με πνευματουρία και υποτροπιάζουσες ουρολοιμώξεις. Η διάγνωση απαιτεί κυστεογραφία, κυστεοσκόπηση ή και αξονική τομογραφία. Αποκολλάται το λεπτό έντερο ακολουθεί εκτομή και αναστόμωση. Νεαροποιείται η κύστη και συρράπτεται με ταυτόχρονη εισαγωγή ουροκαθετήρα για 10 ημέρες ο οποίος αφαιρείται αφού προηγηθεί κυστεογραφία.

Εντεροκολπικό συρίγγιο. 
Συνήθως εμφανίζεται όπου έχει προηγηθεί υστερεκτομή. Νεαροποιείται και συρράπτεται η επικοινωνία του κόλπου. Τοποθετείται επίπλουν μεταξύ της συρραφής και της αναστόμωσης του εντέρου.
Εντερο δερματικό συρίγγιο

Αποτέλεσμα μετεγχειρητικής διάσπασης αναστομώσεως ή  αποτέλεσμα υποτροπής της νόσου σε απώτερο χρόνο. Το στόμιο εξόδου συνήθως ευρίσκεται επί προηγηθείσης χειρουργικής τομής. Αυτόματα συρίγγια αναπτύσσονται (1%), κοντά σε ειλεοστομία, αποτέλεσμα στένωσης ή υποτροπής. Το συρίγγιο αφ’ εαυτού δεν αποτελεί ένδειξη για χ.ε., διότι αρχικά αντιμετωπίζεται η σήψη ή γίνεται προσπάθεια περιορισμού αυτής, προστατεύεται το δέρμα, αποκαθίσταται η θρέψη και οι ηλεκτρολύτες και προσδιορίζεται η ανατομία και η πορεία του συριγγίου. Η ειλεοστομία αποσυμφόρησης συνιστάται ως πρώιμη επέμβαση στην περίπτωση πρώιμου μετεγχειρητικού συριγγίου. Όλα τα συρίγγια αρχικά συνοδεύονται με σήψη, ακόμα και αν παροχετεύουν ικανοποιητικά το σηπτικό περιεχόμενο. Η αξονική τομογραφία και το υπερηχογράφημα βοηθούν στην αναγνώριση και στην διαδερμική παροχέτευση αποστήματος που τυχόν συνυπάρχει. Η χειρουργική παροχέτευση του αποστήματος κρίνεται αναγκαία εάν η αποστηματική κοιλότητα είναι μη προσπελάσιμη ή πολύχωρος και εάν επιμένει η σήψη παρά την διαδερμική παροχέτευση. Το παρακείμενο δέρμα πρέπει να προστατεύεται από ειδικά προστατευτικά και με ειδικούς σάκους προς αποφυγή δερματίτιδας. Η υποστήριξη της θρέψης πρέπει να γίνεται με την δια του στόματος εντερική σίτιση με υψηλής πρωτεϊνικής αξίας, χαμηλού υπολείμματος διατροφή εάν το συρίγγιο είναι περιφερικό, ή παρεντερική θρέψη ή δια του συριγγίου εάν αυτό είναι κεντρικό. Η χορήγηση αναστολέων της αντλίας πρωτονίων και αναλόγων σωματοστατίνης χρησιμοποιούνται συχνά για μείωση της γαστρικής και παγκρεατικής έκκρισης αντίστοιχα. Ο ακριβής καθορισμός του συριγγίου γίνεται με την δια του στόματος ή του συριγγίου χορήγηση σκιαγραφικού ή με την αξονική τομογραφία. Η οριστική χ.ε. θα πρέπει να καθυστερήσει για τουλάχιστον 3 μήνες ώστε να δοθεί χρόνος τόσο για αυτόματη σύγκληση όσο και για υποχώρηση της περιτονίτιδας. Τα συρίγγια είναι απίθανο νε κλείσουν εάν συνοδεύονται με υποτροπή της νόσου, περιφερική απόφραξη, ή επίμονη φλεγμονή, ή εάν υπάρχει βλεννογονοδερματική επικοινωνία. Η απόφαση για χ.ε. θα πρέπει να αναβάλλεται εάν το συρίγγιο είναι χαμηλής παροχής και ο εγχειρητικός κίνδυνος υψηλός. Το χειρουργείο περιλαμβάνει την πλήρη κινητοποίηση του εντέρου, εκτομή του τμήματος που περιλαμβάνει το συρίγγιο και αναστόμωση.

Κριτήρια αποτυχίας της φαρμακευτικής θεραπείας
Η φαρμακευτική αγωγή αρχίζει σε όλους σχεδόν τους ασθενείς εκτός και εάν εμφανίζουν σημάδια επείγουσας χειρουργικής επέμβασης. Η φαρμακευτική αγωγή θεωρείται οτι απέτυχε όταν τα συμπτώματα δεν υποχωρούν με την μέγιστη θεραπευτική δόση, όταν επιδεινώνεται η νόσος (επιδείνωση συμπτωμάτων ή νέων επιπλοκών) υπό μέγιστη θεραπευτική δόση, όταν εμφανίζονται επιπλοκές από τη  φαρμακευτική αγωγή και όταν δεν υπάρχει αποδοχή εκ του ασθενούς της φαρμακευτικής αγωγής. Να σημειωθεί ότι η αποτυχία της φαρμακευτικής αγωγής θεωρείται η συχνότερη αιτία χειρουργικής επέμβασης.
Αιμορραγία

Η μαζική αιμορραγία αποτελεί ασυνήθη ένδειξη (0.9-1.4%) χ.ε. Πρέπει να αποκλείονται άλλες αιτίες αιμορραγίας όπως διαταραχές πηκτικότητας ή το πεπτικό έλκος. Η χ.ε. ενδείκνυται στους ασθενείς υπό αιμοδυναμική αστάθεια, σε εκείνους που συνεχίζουν να αιμορραγούν μετά από χορήγηση 4-6 μονάδες αίματος και σε εκείνους που έχουν υποτροπή μεγάλης αιμορραγίας. Η διεγχειρητική ή προεγχειρητική αγγειογραφία της μεσεντερίου μπορεί να βοηθήσει στον εντοπισμό της θέσης της αιμορραγίας ιδιαίτερα εάν υπάρχει πολλαπλή θέση εντόπισης της νόσου. Το πάσχων τμήμα εξαιρείται και γίνεται ή όχι αναστόμωση ανάλογα με την αιμοδυναμική κατάσταση του ασθενούς. Εάν είναι αδύνατη η εντόπιση της θέσης της αιμορραγίας, τελείται εκτεταμένη εκτομή. Το 1/3 των ασθενών εμφανίζει υποτροπή της αιμορραγίας συνήθως 3 χρόνια μετά το αρχικό επεισόδιο.

Κακοήθης εξαλλαγή

To καρκίνωμα θεωρείται σπάνια επιπλοκή της νόσου του λεπτού εντέρου (0.3%). Μπορεί  να είναι πολυεστιακό και χαμηλής διαφοροποιήσεως. Ο κίνδυνος εμφάνισης καρκινώματος αυξάνεται 12 με 16 φορές στους ασθενείς με νόσο Crohn συγκριτικά με τον γενικό πληθυσμό. Προδιαθεσικοί παράγοντες είναι η μακρά διάρκεια της νόσου, η εισβολή της νόσου σε πρώιμη ηλικία, το κάπνισμα, η πολλαπλή εντόπιση της νόσου και η παράκαμψη τμημάτων του εντέρου. Τα παρακαμφθέντα τμήματα είναι αδύνατον να καταστούν λειτουργικά και ως εκ τούτου είναι καλλίτερο να εκτέμνονται. Η άποψη ότι τα στενωμένα τμήματα είναι θέσεις ανάπτυξης καρκινώματος οδηγεί στην άποψη ότι καλόν είναι κατά την στενωπλαστική να λαμβάνονται βιοψίες. Η υποψία εμφάνισης καρκινώματος πρέπει να τεθεί στις περιπτώσεις μακρόχρονης νόσου όπου εμφανίστηκε απόφραξη που δεν υποχωρεί. Στους περισσότερους ασθενείς με καρκίνωμα του λεπτού εντέρου επί νόσου Crohn, η διάγνωση έγινε τυχαία κατά την χειρουργική επέμβαση. Η χειρουργική αφαίρεση επιβάλλεται αλλά η πρόγνωση είναι φτωχή με μέση επιβίωση τους 6 μήνες. 

Αποφρακτική ουροπάθεια

Ο δεξιός ουρητήρας μπορεί να πιεσθεί ή να αποφραχθεί από ένα φλέγμωνα ή ένα απόστημα στην περιοχή με επακόλουθο την σύστοιχη υδρονέφρωση. Η διάγνωση γίνεται με αξονική τομογραφία και αντιμετωπίζεται με εντερεκτομή . Εάν είναι αδύνατη η εξαίρεση τότε προτιμάται αποσυμφορηντική ειλεοστομία με σκοπό την υποχώρηση της φλεγμονής και την μετέπειτα αφαίρεσης του εντέρου.

Καχεξία

Όταν δεν υφίεται  με την φαρμακευτική αγωγή αντιμετωπίζεται με χειρουργική αφαίρεση του πάσχοντος τμήματος. 
Γαστρο12δακτυλική νόσος

Η συμπτωματική γαστρο12δ νόσος του Crohn εμφανίζεται στο 0.5-4% των ασθενών με νόσο και συνήθως συνοδεύεται με νόσο σε άλλα μέρη του γαστρεντερικού σωλήνος. Οι συχνότερες αιτίες που απαιτούν επέμβαση είναι οι στενώσεις, η αιμορραγία και τα συρίγγια. Οι 12δ.στενώσεις αντιμετωπίζονται με παράκαμψη (γαστρονηστιδοστομία), στενωπλαστική (ανάλογα με τη θέση) ή διαστολή (υδροστατική με μπαλόνι). Η στενωπλαστική είναι προτιμότερη από την παράκαμψη επειδή μειώνονται οι πιθανότητες αναστομωτικού έλκους και διάρροιας. Η αιμορραγία συνήθως αντιμετωπίζεται με ενδοσκόπηση ανωτέρου πεπτικού και χορήγηση αδρεναλίνης, σπάνια απαιτείται 12δ/μη και συρραφή. Τα συρίγγια συνήθως ξεκινούν από την νόσο του λεπτού εντέρου και ως εκ τούτου η χειρουργική παρέμβαση περιλαμβάνει εντερεκτομή (και αναστόμωση) και σύγκληση του 12δ. Προτείνεται ότι είναι ασφαλέστερο να γίνει σύγκληση του δευτεροπαθούς ελλείμματος χρησιμοποιώντας νηστιδικό εμβάλωμα (jejunal serosal patch) από την χρήση R-en-Y 12δακτυλονηστιδοστομία.
Προετοιμασία του ασθενούς για χειρουργείο.

Η προετοιμασία για χ.ε. συνεπάγεται την ενημέρωση του ασθενούς για ακριβή προσδιορισμό της έκτασης της νόσου, την παρουσία σήψη την προετοιμασία του εντέρου, την χορήγηση αντιβιοτικών, την θρομβοεμβολική προφύλαξη (Υ.Δ. ηπαρίνη, πιεστικές κάλτσες), την διόρθωση των υγρών, ηλεκτρολυτών, και της θρέψης, τον έλεγχο της φαρμακευτικής αγωγής(κορτικοειδή και ανοσοκατασταλτικά) και την σημείωση της θέσης πιθανής στομίας. Επίσης ενημερώνεται ο ασθενής αναφορικά με τις ενδείξεις για  εναλλακτικές του χειρουργείου μέθοδοι, πιθανά ευρήματα κατά το χειρουργείο, την διεγχειρητική εκτίμηση και πιθανές ενέργειες (έκταση της εκτομής, χρήση στενοπλαστικής, δημιουργία στομίας) μετεγχειρητική αναλγησία, αναμενόμενη έξοδος, πιθανές επιπλοκές (αιμορραγία ενδοκοιλιακή και διάσπαση αναστόμωσης, δημιουργία συριγγίου, ατελεκτασία και αναπνευστική λοίμωξη, φλεβική θρόμβωση, μετεγχειρητική κήλη, συμφυτικός ειλεός), πιθανότητα υποτροπής, ανάγκη επικουρικής θεραπείας, συμπτώματα επακόλουθα της εντερεκτομής και υποθρεψία. Η έκταση της νόσου μπορεί να προσδιορισθεί με ακτινογραφία του λεπτού εντέρου, κλονοσκόπηση, βαριούχος (νόσος  παχέος), γαστροσκόπηση (συμπτωματολογία ανωτέρου πεπτικού), ή σπινθηρογράφημα με σεσημασμένα λευκά. Είναι ευκταίο να επαναληφθεί ο έλεγχος προεγχειρητικά εάν έχει περάσει ένα έτος από τον τελευταίο έλεγχο. Είναι εμφανές οτι οι νέες τεχνικές (εντεροσκόπηση, αξονική εντερογραφία, κάψουλα, μαγνητική εντερόκληση) θα βοηθήσουν  στο ακριβέστερο προσδιορισμό της έκτασης της νόσου και των στενώσεων. Αιματολογικές εξετάσεις (CRP, WCC), αξονική τομογραφία, σπινθηρογράφημα με σεσημασμένα λευκά θα δώσουν χρήσιμες πληροφορίες για την παρουσία σηπτικών επιπλοκών. Η προετοιμασία του εντέρου θα πρέπει να επιβάλλεται εάν υπάρχει βεβαιότητα συμμετοχής του παχέος εντέρου, αλλά δεν είναι δυνατή ή καλά ανεκτή επί παρουσίας αποφρακτικών φαινομένων. Προφυλακτική αντιβίωση (3ης γενιά κεφαλοσπορίνη και μετρονιδαζόλη) πρέπει να χορηγείται κατά την εισαγωγή και για πάνω από 24ώρες. Θεραπεία διάρκειας 5ημερών, είναι αναγκαία εάν υπάρχει σημαντική διεγχειρητική επιμόλυνση. Οι ασθενείς με νόσο του λεπτού εντέρου μπορεί να υποσιτίζονται λόγω αδυναμίας λήψεως τροφής από το στόμα και δυσαπορόφησης. Συνηθισμένες διαταραχές θρέψεις είναι η απώλεια του βάρους, υπολευκωματιναιμία, αναιμία, ανεπάρκεια ψευδαργύρου, σεληνίου, σιδήρου, Βιτ.Α, D και φυλλικού. Η σοβαρή υποθρεψία μπορεί να αντιμετωπισθεί με εντερική ή παρεντερική διατροφή. Η θέση της στομίας θα πρέπει να καθορίζεται και να σημειώνεται προεγχειρητικά σε συνεργασία με τον ασθενή, στην κορυφή του λίπους κάτωθεν του ομφαλού, εντός των ορίων το ορθού κοιλιακού μυός, μακριά από ουλές, δερματικές πτυχές και οστικές προπέτειες. Τα φάρμακα θα πρέπει να επανεξετάζονται όπως τα αντιπηκτικά, τα ανοσοκατασταλτικά (λευκοπενία), τα κορτικοστεροειδή θα πρέπει να χορηγούνται ώστε να καλύπτονται οι περιεγχειρητικές ανάγκες λόγω της επινεφριδικής ανεπάρκειας από την χορήγηση της κορτιζόνης (συστηματική χορήγηση εντός του τελευταίου 6μήνου). 
Χειρουργική προσπέλαση
Η χειρουργική προσπέλαση επί νόσου Crohn του λεπτού εντέρου  μπορεί να γίνει σήμερα λαπαροσκοπικά ή λαπαροσκοπική υποβοηθούμενη είτε παραδοσιακή με ανοικτή προσέγγιση. Η λαπαροσκοπική χειρουργική προσφέρει τις δυνατότητες μικρότερης μετεγχειρητικής νοσηρότητας, ταχύτερη ανάνηψη της αναπνευστικής και εντερικής λειτουργίας, καλλίτερο κοσμητικό αποτέλεσμα, λιγότερη αναλγησία, μειωμένο κόστος νοσηλείας, ταχύτερη επάνοδος στην εργασία. Μειώνει τις ενδοκοιλιακές συμφύσεις, και τις κακώσεις στο κοιλιακό τοίχωμα στους ασθενείς που απαιτούν επανειλημμένες επεμβάσεις. Μπορεί επίσης να χρησιμοποιηθεί για την κατασκευή στομίας, για ειλεοκολική εκτομή, αφαίρεση λεπτού εντέρου και στενωπλαστική. Οι ανησυχίες σχετικά με την χρήση της λαπαροσκοπικής προσέγγισης έχουν να κάνουν με τον κίνδυνο  υποεκτίμησης της έκτασης της νόσου και της αδυναμίας ολοκλήρωσης της επέμβασης λόγω πεπαχυσμένου μεσεντερίου, φλεγμονωδών μαζών, αποστημάτων και συριγγίων.  Η λαπαροσκοπική προσέγγιση για ειλεοκολική εκτομή περιλαμβάνει την κινητοποίηση του τελικού ειλεού και δεξιού κόλου, η οποία γίνεται από τα μέσα προς το πλάι ή αντίστροφα. Ο ειλεοκολικός μίσχος συνήθως διαιρείται στη αρχή ώστε να απελευθερωθεί το φλεγμένων έντερο από το οπίσθιο περιτόναιο. Μία μικρή μέση τομή 4-8 εκ. επιτρέπει την εξωτερίκευση του παρασκευάσματος, έλεγχο των αγγείων του μεσεντερίου, διατομή του εντέρου και εξωκοιλιακή αναστόμωση. Έχει επίσης περιγραφεί ολική ενδοκοιλιακή εκτομή και αναστόμωση. Η εξωτερική εκτομή και αναστόμωση θεωρείται ότι είναι ασφαλέστερη και ταχύτερη και επιτρέπει αξιόπιστη εξέταση ολόκληρου του λεπτού εντέρου. Παρατηρείται ότι η λαπαροσκοπική προσέγγιση περιορίζει το χειρουργικό στρες και συνοδεύεται με ταχύτερη αποκατάσταση της αναπνευστικής λειτουργίας. Δεν έχει κάποια επίδραση στα ποσοστά υποτροπής της νόσου και στην ποιότητα ζωής. Βρέθηκε ότι όλες οι υποτροπές αφορούσαν την προαναστωμωτική περιοχή, η οποία δεν τεκμηρίωσε την υπόθεση ότι μικροσκοπικά τμήματα νόσου είχαν διαφύγει ως αποτέλεσμα της λαπαροσκοπικής προσέγγισης. Αναφέρεται επίσης, μειωμένη επίπτωση των αποφρακτικών επεισοδίων για περίοδο άνω των 5 ετών παρά τα ίδια ποσοστά προαναστομωτικών υποτροπών. Τούτο ίσως οφείλεται στις λιγότερες συμφύσεις και τα λιγότερα ποσοστά  μετεγχειρητικών κηλών, όμως δεν υπάρχει σημαντική διαφορά στην απώλεια αίματος, διάσπαση της αναστόμωσης, διαπύηση τραύματος, πνευμονική λοίμωξη, εντερική απόφραξη, η σχηματισμό ενδοκοιλιακού αποστήματος μεταξύ της λαπαροσκοπικής και ανοικτής μεθόδου. Ο εγχειρητικός χρόνος ήταν σημαντικά μεγαλύτερος στη λαπαροσκοπική  αλλά στους ασθενείς αυτούς παρατηρήθηκε ταχύτερη επάνοδος της εντερικής λειτουργίας και μικρότερη διάρκεια νοσοκομειακής νοσηλείας. Τα αναφερόμενα ποσοστά μετατροπής της λαπαροσκοπικής σε ανοικτή μέθοδο κυμαίνονται 2-40% και είναι συνάρτηση επιλογής του ασθενούς, τον περιορισμό στον χρόνο και τη χειρουργική εμπειρία. Τα επεισόδια υποτροπής και τα ενδοκοιλιακά αποστήματα ή συρίγγια ήταν ανεξάρτητοι επιβαρυντικοί παράγοντες για την μετατροπή. Η μετατροπή επίσης δεν αυξάνει την νοσηρότητα ή θνητότητα και έτσι πιστεύεται οτι η παρουσία μίας μάζας ή συριγγίου δεν αποτελεί αντένδειξη για λαπαροσκοπική προσπέλαση. Τα οφέλη της λαπαροσκοπικής χάνονται όταν απαιτούνται μεγάλες τομές   για εκτομή και αναστόμωση, οι οποίες είναι πλέον πιθανό να απαιτούνται για μεγάλες και πολύπλοκες μάζες. Όταν η λαπαροσκοπική μέθοδος χρησιμοποιείται για υποτροπές της νόσου, η μετατροπή ανέρχεται στο (21%) και η νοσηρότητα ο στο(10%). Συμπερασματικά τα κύρια πλεονεκτήματα της λαπαροσκοπικής μεθόδου σε σχέση με την ανοικτή παραμένουν το κοσμητικό αποτέλεσμα και ο περιορισμός των επιπλοκών εκ της τομής λόγω του μικρότερου μεγέθους αυτών.

Αρχές της ανοικτής λαπαροτομίας για νόσο του Crohn του λεπτού εντέρου
Η επιλογή της θέσης του ασθενούς κυμαίνεται μεταξύ της ύπτιας και της τροποποιημένης θέσης λιθοτομής. Η άποψη οτι η θέση λιθοτομής είναι ποιό ευνοϊκή οφείλεται στο ότι η νόσος μπορεί να προσβάλλει και κάποιο άλλο τμήμα του εντέρου (σιγμοειδές) και να απαιτηθεί ταυτόχρονη κολεκτομή με αναστόμωση. Η υπομφάλια μέση τομή παρέχει καλή προσπέλαση του λεπτού εντέρου και της ειλεοτυφλικής περιοχής και αποφεύγει τις δυνητικές για στομία περιοχές του αρ. και δε. λαγονίου βόθρου. Η μέση τομή μπορεί να ανοιχθεί εκ νέου σε περίπτωση υποτροπής της νόσου αλλά και να επεκταθεί εάν το λεπτό έντερο συμφύεται στη θέση της προηγηθείσης τομής. Απαιτείται πλήρης έρευνα της κοιλίας ώστε να αναγνωριστούν οι θέσεις της νόσου και το μήκος του φυσιολογικού εντέρου. Δεν είναι ασύνηθες να βρεθεί οτι η νόσος είναι πλέον εκτεταμένη από οτι ο προεγχειρητικός απεικονιστικός έλεγχος είχε δείξει. Οι θέσεις της νόσου μπορούν να αναγνωριστούν με την επισκόπηση (εγκλωβισμός λίπους, φλεγμονώδεις αλλαγές, πάχυνση τοιχώματος εντέρου  και μεσεντερίου, σύμφυση με παρακείμενα όργανα), ψηλάφηση (πάχυνση του μεσεντερίου χείλους, στένωση του αυλού), διεγχειρητική ενδοσκόπηση. Οι στενώσεις πρέπει να αναγνωρίζονται με την ψηλάφηση, ή με τη χρήση ενδοαυλικού καθετήρα, διαστολέα, πλαστικής σφαίρας, ή δακτυλιδιού. Οι θέσεις της αιμορραγίας μπορεί να αναγνωριστούν με ενδοαυλική ενδοσκόπηση ή με διεγχειρητική μεσεντέρια αγγειογραφία. Διεγχειρητικά αποφασίζεται εάν θα γίνει εκτομή, στενωπλαστική, παράκαμψη ή αποσυμφορηντική στομία, αν θα γίνει εκτεταμένη εκτομή, ποιά τα όρια εκτομής σε σχέση με τα όρια της νόσου, αν θα διατηρηθεί η ειλεοκολική βαλβίδα και ο τύπο της αναστόμωσης (με συρραπτικό, με το χέρι, τελικο τελική, ή τελικοπλάγια).

Παράκαμψη, στομία, εκτομή ή στενωπλαστική;
Οι επεμβάσεις παράκαμψης έχουν εισαχθεί από την δεκαετία το ’50 επειδή συνοδεύονταν με χαμηλή νοσηρότητα. Έχουν όμως εγκαταλειφτεί από τον κίνδυνο συνέχισης της δραστηριότητας της νόσου και της κακοήθους εξαλλαγής. Η επέμβαση παράκαμψης μπορεί να γίνει εάν υφίσταται ειλεοκολονικός φλέγμων και συμφύεται στερεά με τα λαγόνια, ή τον ουρητήρα, με την προϋπόθεση οτι η εκτομή θα γίνει λίγους μήνες αργότερα και όταν η οξεία φλεγμονή υποχωρήσει.  Η ειλεοστομία θα γίνει για να αποσυμφορήσει το έντερο επί περιφερικής εντόπισης της νόσου σε συνδυασμό με εκτομή και  όταν η αναστόμωση δεν είναι ασφαλής (καχεξία ασθενούς, συστηματική χορήγηση στεροειδών, ενδοκοιλιακή σήψη), ή εάν υπάρχει ταυτόχρονη εκτομή κόλου και ορθού. Αναφέρεται σημαντική μείωση της πρώιμης υποτροπής μετά από ειλεοστομία από οτι μετά από αναστόμωση. Η στενωπλαστική έχει χρησιμοποιηθεί σε ασθενείς που έχουν βραχείς ινώδεις στενώσεις από την νόσο, και  στους οποίους η τεχνική έχει φανεί οτι διατηρεί το μήκος του εντέρου, προκαλεί ύφεση των συμπτωμάτων απόφραξης, αυξάνει το βάρος, και είναι ικανή να περιορίσει ή να διακόψει την θεραπεία με στεροειδή. Η στενωπλαστική έχει επίσης εφαρμοσθεί σε υποτροπή στενώσεων κατά τις ειλεοκολικές αναστομώσεις. Η επούλωση των στενωπλαστικών γενικά επιτυγχάνεται καλά, με χαμηλή επίπτωση διάσπασης της αναστόμωσης στη γραμμή συρραφής. Τούτο συμβαίνει επειδή η αιματική ροή του πάσχοντος τμήματος του εντέρου παραμένει άθικτη. Υπάρχει ακτινολογική, ενδοσκοπική, ιστολογική, και χειρουργική απόδειξη ότι η ενεργός νόσος παλινδρομεί στη θέση της πλαστικής, ιδιαίτερα εάν πρόκειται περί ευρείας τοιαύτης. Επειδή θεωρείται ότι το καρκίνωμα μπορεί να αναπτυχθεί σε μακρόχρονη στένωση και μπορεί να μην διαγνωσθεί, συνιστάται όπως ληφθεί υλικό για βιοψία από το σημείο της στένωσης διεγχειρητικά κατά τη στιγμή της πλαστικής. Οι ενδείξεις για στενωπλαστική είναι: ασθενείς πάσχοντες από συμπτωματικές ινώδης στενώσεις επί παρουσίας διάχυτης νόσου, προηγούμενη εκτεταμένη >100εκ. εκτομή, ή πρόσφατη εκτομή (εντός του έτους). Αντενδείξεις της στενωπλαστικής είναι: ασθενείς με διάτρηση του λ. εντέρου, δυσαπορόφηση, ή υπολευκωματιναιμία (αλβουμίνη) και στενώσεις που όλες τοποθετούνται εντός βραχέος τμήματος, είναι μεγάλου μήκους (>20εκ.), ή ευρίσκονται στη θέση συριγγίου, ή σε μία οξεία φλεγμονώδη μάζα, ή κοντά κεντρικότερα του τμήματος που απαιτεί εκτομή. Η στενωπλαστική μπορεί να πραγματοποιηθεί με διάφορους τρόπους. Η κατά Η-Μ και Finney είναι οι πλέον συνήθης τρόποι. Η κατά Η-Μ χρησιμοποιείται για στενώσεις μικρότερες των 10 εκ. μήκους και η F. για στενώσεις από 10-20εκ. Στην τεχνική Η-Μ, τελείται μία τομή στο αντιμεσεντερικό χείλος επί της στένωσης σε απόσταση 3εκ. ένθεν και ένθεν και συγκλείεται η τομή εγκάρσια με απλή διακεκομμένη ραφή. Στην Finney το στενεμένο τμήμα μετά του εντέρου τοποθετείται σε σχήμα U,  η στένωση διανοίγεται στο αντιμεσεντερικό χείλος και συγκλείεται πλαγιοπλάγια. Αναφέρονται μικρότερα ποσοστά επανεπέμβασης μετά από F. παρά μετά από Η-Μ τεχνική. Σχετικά με την εκτομή οι ασθενείς θα υποστούν περιορισμένη ή εκτεταμένη εκτομή και ποια είναι η επίδραση της μικροσκοπικής διήθησης των ορίων διατομής στην υποτροπή της νόσου;  Μικρότερα ποσοστά υποτροπής μετά από ριζική εκτομή (29%), συγκρινόμενα με 84% μετά από συντηρητική εκτομή. Περιορισμένα όρια (2εκ./εκτεταμένα όρια 12εκ.), δεν έδειξαν συσχέτιση μεταξύ της υποτροπής και των ορίων εκτομής.  Δεν υπήρξε διαφορά στα ποσοστά κλινικής υποτροπής ή επενεπέμβασης 10 χρόνια  μετά, σε ασθενείς που υπέστησαν εκτομή βασισμένη στην εκτίμηση των ορίων επισκοπικά, με ασθενείς στους οποίους η εκτομή βασίσθηκε στην ταχεία βιοψία των ορίων εκτομής. Το μήκος του λεπτού εντέρου (όπως μετριέται κατά την λαπαροτομία) είναι μικρότερο στους πάσχοντες ασθενείς συγκριτικά με τους μη πάσχοντες. Έτσι η περιορισμένη εκτομή είναι  επέμβαση εκλογής. Η δε εκτίμηση των ορίων διατομής με ταχεία βιοψία δεν επηρεάζει τα ποσοστά υποτροπής. Οι αναστομώσεις μπορούν να γίνουν με το χέρι ή με συρραπτικά εργαλεία (τελικοτελικά, τελικοπλάγια, και πλαγιο πλάγια). Οι αναστομώσεις με τα συρραπτικά συνοδεύονται με χαμηλότερη νοσηρότητα , χαμηλότερα ποσοστά διαφυγής και χαμηλότερα ποσοστά επενεπέμβασης, αλλά τα ευρήματα αυτά δεν είναι παρόμοια σε όλες τις μελέτες. Η ανησυχία για την χρήση των συρραπτικών σχετίζονται με τον μεγαλύτερο κίνδυνο αιμορραγίας στο πεπαχυσμένο πάσχων έντερο, στους ασθενείς που υπέστησαν εκτομή και αναστόμωση για χρόνια εντερική απόφραξη. Πράγματι αυτό το πεπαχυσμένο τοίχωμα του κεντρικού εντέρου μπορεί να υπερβαίνει την ειδικότητα και δυνατότητα των συρραπτικών και έτσι να καθίσταται η αναστόμωση με το χέρι ασφαλέστερη. Η χειροποίητη αναστόμωση με μεμονωμένες και σε ένα στρώμα ραφές είναι λιγότερο πιθανό να προκαλέσει  στένωση του αυλού και έτσι είναι προτιμότερη. Αναφορικά με την διαμόρφωση της αναστόμωσης, μία τυπική τελικο-τελική αναστόμωση δημιουργεί στενώτερο αυλό και μπορεί έτσι να καταστήσει συμπτωματική μια αναστομωτική υποτροπή. Παρ’ όλα αυτά οι περισσότερες μελέτες δεν έδειξαν επίδραση του είδους της αναστόμωσης στα ποσοστά υποτροπής. 
Διεγχειρητικοί προβληματισμοί
Κατά την λαπαροτομία ο χειρουργός μπορεί να βρεθεί μπροστά σε μία φλεγμονώδη μάζα, σε ένα μη αναμενόμενο απόστημα, σε ένα εσωτερικό συρίγγιο, μία πάχυνση του μεσεντερίου, σε διογκωμένους λεμφαδένες, η σε πολυεστιακή νόσο. Είναι ευκολότερο να εξετασθεί εάν το πάσχον έντερο και οι συνοδευόμενες μάζες μπορούν να απελευθερωθούν στη τομή. Η πρόκληση μετά είναι να διαχωριστεί το πάσχον έντερο από το φυσιολογικό χωρίς να προκληθεί βλάβη στο φυσιολογικό έντερο ή την αιμάτωσή του. Αυτό συνήθως επιτυγχάνεται με συνδυασμό αμβλείας και οξείας παρασκευής.  Στη περίπτωση των ειλεοκολικών συριγγίων, ο τελικός ειλεός συνήθως πάσχει. Πρέπει να ερευνάται η ταυτόχρονη συμμετοχή του παχέος εντέρου στη νόσο. Στα ειλεο – ειλεϊκά συρίγγια το δευτερεύον τμήμα πρέπει να αποκολλάται και να συρράπτεται το στόμιο. Το μεσεντέριο της ειλεοκολικής περιοχής που πάσχει από την νόσο είναι συνήθως πεπαχυσμένο και εύθρυπτο. Απαιτείται προσοχή κατά την διαίρεση ώστε να αποφευχθεί σημαντική απώλεια αίματος ή ανάπτυξη μεγάλου μεσεντερίου αιματώματος. Συχνά είναι δύσκολο να δημιουργηθούν κατάλληλοι μίσχοι για ασφαλή απολίνωση και συνήθως είναι ασφαλέστερο να γίνει σύσφιγξη του μεσεντερίου και να απολινωθεί με ράμματα. Εάν αντιμετωπίζεται διάχυτη νηστιδοειλεϊκή νόσος, η θέση και η έκταση της νόσου θα πρέπει να αξιολογείται και  μόνο η νόσος η οποία αυτή την περίοδο προκαλεί την επιπλοκή θα πρέπει να αντιμετωπίζεται χειρουργικά, ώστε να αποφευχθεί μείζονα εντερική αφαίρεση με συνέπεια το σύνδρομο βραχέος εντέρου. 
Σκέψεις γύρω από την έκβαση του χειρουργείου

Η έκβαση  του χειρουργείου αξιολογείται ανάλογα με την θνητότητα, νοσηρότητα, ποιότητα ζωής, και την υποτροπή. Η αναφερόμενη μετεγχειρητική θνητότητα(30 ημ), ανέρχεται στο 3.2%, με την σήψη ως συνηθέστερη αιτία, και οι ηλεκτρολυτικές διαταραχές αποτέλεσμα του συνδρόμου βραχέος εντέρου. Μείζονες μετεγχειρητικές επιπλοκές ανέρχονται στο 10-20% των ασθενών, με συνηθέστερες την εντερική απόφραξη, ενδοκοιλιακή και του τραύματος μόλυνση, διάσπαση της αναστόμωσης και τα συρίγγια. Οι σοβαρές μετεγχειρητικές επιπλοκές είναι πιθανότερες εάν υφίσταται προϋπάρχουσα ενδοκοιλιακή σήψη ή προεγχειρητική ανοσοκαταστολή από την χρήση κορτικοειδών.  Η μετά την στενωπλαστική αιμορραγία συμβαίνει σε ποσοστό 10% και εάν επιμένει θα χρειασθεί χειρουργική επέμβαση. Η προεγχειρητική μεσεντέριος αγγειογραφία μπορεί να καθορίσει την πηγή της αιμορραγίας και να αποφευχθεί το άνοιγμα ή η εκτομή πολλαπλών εντερικών τμημάτων τα οποία είχαν υποστεί στενωπλαστική. Απώτερες επιπλοκές της χειρουργικής εξαίρεσης για νόσο Crohn είναι η χολολιθίαση, η ουρολιθίαση, η έλλειψη υγρών, ηλεκτρολυτών, στοιχείων, και βιταμινών, η υποθρεψία, και η διάρροια. Το σύνδρομο του βραχέος εντέρου είναι αναπόφευκτο σε μικρό ποσοστό πασχόντων αποτέλεσμα επανειλημμένων εκτομών πασχόντων τμημάτων του λεπτού  εντέρου ή φλεγμονώδους καταστροφής του υπολοίπου ασθενείς που έχουν μετρίου βαθμού εντερική ανεπάρκεια απαιτούν παρεντερική χορήγηση υγρών και ηλεκτρολυτών. Όσοι έχουν σοβαρή εντερική ανεπάρκεια απαιτούν παρεντερική χορήγηση υγρών, ηλεκτρολυτών και θρέψη. Οι ασθενείς με κατ’ οίκον παρεντερική διατροφή ενέχουν τον κίνδυνο ανάπτυξης σοβαρών επιπλοκών, όπως σήψης εκ των γραμμών, θρομβοφλεβίτιδας και μεταβολικής ηπατικής και οστικής νόσου. Άλλοι ασθενείς  έχουν σωματική και νοητική υστέρηση, όπως και υστέρηση στην ποιότητα ζωής των, με κατάθλιψη στο 33-100% των περιπτώσεων. Η ποιότητα ζωής μειώθηκε σημαντικά σε πάσχοντες μετά από μακροχρόνιο έλεγχο της νόσου  ανεξαρτήτως της χειρουργικής προσέγγισης (λαπ. / ανοικτής). 
Yποτροπή της νόσου μετά το χειρουργείο

Η χειρουργική επέμβαση έχει στόχο να αντιμετωπίσει τις επιπλοκές της νόσου  ή να βελτιώσει την ποιότητα ζωής όταν αποτύχει η φαρμακευτική αγωγή, αλλά δεν θεραπεύει τη νόσο λόγω της πανεντερικής της φύσης. Μετά από εκτομή και αναστόμωση τα ποσοστά υποτροπής αυξάνουν σταδιακά με τον χρόνο, εξαρτώμενα από την ηλικία του ασθενούς κατά την 1η επέμβαση, την εντόπιση, την έκταση, την εμφάνιση (στένωση ή διάτρηση) και την μετεγχειρητική συμπεριφορά (κάπνισμα). Υπάρχει διχογνωμία σχετικά με την επίδραση του είδους της αναστόμωσης στα ποσοστά υποτροπής. H υποτροπή χαρακτηρίζεται ως ενδοσκοπική, ακτινολογική, συμπτωματική, ή απαιτούσα επανεπέμβαση. Μετά από ειλεοκολική αφαίρεση και αναστόμωση για νόσο του τελικού ειλεού, η υποτροπή εμφανίζεται 12 μήνες μετά την εκτομή(90). Συνολικά, ο κίνδυνος υποτροπής μετά από εντερεκτομή και αναστόμωση κυμαίνεται μεταξύ 29% και 35% στα 5χρόνια, 52% και 55% στα 10χρ. 60% και 75% στα 15 και φθάνει στο 94% στα 25χρ. Η παρουσία συμπτωματικής υποτροπής δεν σημαίνει κατ’ ανάγκη χειρουργείο. Τα ποσοστά υποτροπής που απαιτούν επανεπέμβαση εκτομής, αναφέρεται οτι είναι 25-35% στα 5χρ.,και 40-70% στα 15χρ.,(92,93). Ο κίνδυνος υποτροπής είναι υψηλότερος στην ειλεοκολική εντόπιση (50% στα 5χρ., 53% στα 13χρ.) από εκείνη του ειλεού, και υψηλότερος για την διατιτραίνουσα από την μη(94%). To κάπνισμα αυξάνει τον κίνδυνο υποτροπής της νόσου. Το 6-ετές ελεύθερης υποτροπής ποσοστό μετά το χειρουργείο είναι 60% για τους μη καπνιστές, 41% πρώην καπνιστές, και 27% για τους καπνιστές. Η πιθανότητα υποτροπής σχετίζεται με τον αριθμό των σιγαρέτων και την διάρκεια του καπνίσματος και είναι ειδικά υψηλή στις γυναίκες καπνίστριες που έχουν νόσο του λεπτού εντέρου. Η νόσος  τείνει να υποτροπιάζει στην κεντρική έλικα μιας ειλειο-ειλεϊκής, ή ειλειο-κολικής αναστόμωσης, αν και το 1/3 των υποτροπών συμβαίνει σε άλλα σημεία. Οι ενδείξεις για χειρουργείο στους ασθενείς που έχουν υποτροπή της νόσου είναι ίδια όπως και για εκείνους προ της επέμβασης όπως η αποτυχημένη φαρμακευτική αγωγή και οξείες ή χρόνιες επιπλοκές. 
Περίληψη

Παρά τα πλεονεκτήματα της φαρμακευτικής αγωγής, οι περισσότεροι ασθενείς με νόσο Crohn του λεπτού εντέρου, χρειάζονται χειρουργείο σε κάποια φάση της πορείας της νόσου. Το χειρουργείο συνοπτικά αναφέρεται στις επιπλοκές μη θεραπεύσιμης νόσου (στενώσεις, αποστήματα, συρίγγια, αιμορραγία). Υπάρχει αυξανόμενο ενδιαφέρον σε μη χειρουργικές και ελάχιστης παρέμβασης στρατηγικές για την επιπλακείσα νόσο. Αυτές οι δυο προσεγγίσεις μπορεί να αναβάλλουν το χειρουργείο σε καταλληλότερο χρόνο, ή να μετατρέψουν από δύο σταδίων επέμβαση με στομία σε ένα στάδιο εκτομής με αναστόμωση. Η είσοδος των λαπαροσκοπικών τεχνικών έχει βοηθήσει στη βελτίωση της μετεγχειρητικής πορείας των ασθενών. Η διαρκής έγνοια όμως αναφέρεται στη πρόληψη της υποτροπής της νόσου μετεγχειρητικά.
Χειρουργική αντιμετώπιση νόσου Crohn του παχέος εντέρου και του πρωκτού
Εισαγωγή

Η φλεγμονώδης νόσος του εντέρου (ΙΒD), είναι μία ιδιοπαθής, ελκώδης, φλεγμονώδης πάθηση του ΓΕΣ, και περιλαμβάνει την νόσο Crohn και την ελκώδη κολίτιδα. Παρότι περιλαμβάνονται κάτω από την ιδία ομπρέλα, η νόσος Crohn διαφέρει ευδιάκριτα από την ελκώδη κολίτιδα. Επειδή η νόσος του Crohn  προσβάλλει ολόκληρο το ΓΕΣ από το στόμα μέχρι τον δακτύλιο, η χειρουργική εξαίρεση δεν είναι θεραπεία εκλογής. Πράγματι άνω του 90% των ασθενών χρειάζονται τουλάχιστον μία φορά στη ζωή των επέμβαση. Ο Χειρουργός δεν πρέπει να λαμβάνει υπ’ όψιν μόνον την κατάλληλη θεραπεία του οξέος φλέγμωνα αλλά επίσης να ζυγίζει την κατάλληλη θεραπεία με την δυνητικά πιθανή  επιδείνωση στο μέλλον, επιλέγοντας έτσι την πλέον συντηρητική παρέμβαση. Οι χειρουργοί παρ’ όλα αυτά χρειάζεται να είναι άκρως ενήμεροι για τις ενδείξεις, χειρουργικές απόψεις, και την αναμενόμενη έκβαση της νόσου.  Αν και η ακριβής αιτία της νόσου παραμένει άγνωστη, οι γνώσεις των αρχών που διέπουν την χειρουργική θεραπεία έχουν επεκταθεί πάρα πολύ και συνεχίζουν να εξελίσσονται.
Νόσος Crohn  κόλου και ορθού-κατανομή
Συχνότερα προσβάλλει το τελικό ειλεό και το τυφλό, ακολούθως το κόλον, το λεπτό έντερο, και τελικά τον περιπρωκτικό χώρο. Αν και εντοπισμένη η νόσος  εμφανίζεται  περίπου στο 25% των ασθενών, συχνότερα συνυπάρχει με νόσο  του τελικού ειλεού ή ακολουθείται με περιπρωκτική νόσο. Η κατανομή της νόσου στο παχύ έντερο ακολουθεί συνεπή εικόνα, με το 1/3 των ασθενών να έχει ολική κατανομή στο π. έντερο, 40% τμηματική εντόπιση, και 30% να εντοπίζεται μόνο στην αριστερή πλευρά. Με τον όρο νόσο Crohn του παχέος εντέρου, αναφερόμαστε σε 3 κατηγορίες την  συριγγοποιηθείσα, ινώδη (στενωτική) και την φλεγμονώδη μορφή. Άσχετα με την μορφή, τα πλέον συνήθη συμπτώματα  είναι ο κοιλιακός πόνος, η αιμορραγία από το ορθό και η υποθρεψία. Επιπλέον η διάρροια, η ισχιαλγία και ο πόνος στην πύελο από απόστημα, συρίγγιο και αποφρακτικά συμπτώματα. Σε αντίθεση με την ελκώδη κολίτιδα, η εκ του ορθού αιμορραγία δεν είναι η κύρια εκδήλωση. Η φυσική εξέταση  σπάνια έχει ευρήματα, εκτός από τη περιπρωκτική νόσο και τις  εξωκολονικές εκδηλώσεις όπως είναι τα στοματικά έλκη, οι δερματικές βλάβες, και προβλήματα εκ των αρθρώσεων. 
Ενδείξεις για χειρουργείο

Ανεξάρτητα από την εντόπιση της νόσου, οι εγχειρητικές ενδείξεις παραμένουν αξιοσημείωτα σταθερές. Γενικά, οι ενδείξεις για χειρουργικό χειρισμό είναι αποτέλεσμα αποτυχίας της φαρμακευτική θεραπείας ή των επιπλοκών εκ της νόσου. Οι επιπλοκές αυτές περιλαμβάνουν την ανυπάκουη νόσο (στεροειδοεξαρτώμενη), τα συρίγγια, τα αποστήματα, την απόφραξη (στένωση), την καθυστέρηση στην ανάπτυξη, την διάτρηση, την εξωεντερική νόσο και την κακοήθεια. Οξεία μεγάλη αιμορραγία δεν είναι ένα τόσο συνήθης όσο στην ελκώδη κολίτιδα, αλλά μπορεί να συμβεί. Παρά τις βελτιώσεις στη φαρμακευτική αγωγή, περισσότεροι από 75% των ασθενών χρειάζονται χειρουργική επέμβαση σε κάποιο σημείο της ζωής των. Στην πραγματικότητα, η αποτυχία στην φαρμακευτική αγωγή εξακολουθεί να παραμένει η κυριότερη αιτία χειρουργείου. Eυτυχώς, με τις βελτιώσεις στη φαρμακευτική αγωγή, οι εκλεκτικές επεμβάσεις έχουν αυξηθεί από 70% τη δεκαετία του 70 στο 81% από το 1992 έως 2002, παρότι τα ποσοστά νοσηλείας ακόμα είναι διπλάσια εκείνα της ελκώδους κολίτιδας.
Ειδικές καταστάσεις και χειρουργικές απόψεις
Η εντόπιση της νόσου στο τελικό ειλεό και το τυφλό και γενικά στο δεξιό κόλον είναι η πλέον συνηθισμένη ανατομική θέση που υποβάλλεται σε χειρουργική επέμβαση. Κλασσικά οι ασθενείς αυτοί εμφανίζονται με αποφρακτικά συμπτώματα ή με εκείνα που μιμούνται οξεία σκωληκοειδίτιδα. Σε κάθε περίπτωση, η εκτομή του πάσχοντος τμήματος και η ειλεοκολική αναστόμωση είναι η προτιμότερη επιλογή. Παραδοσιακά, εκείνοι οι ασθενείς που εμφανίζονται με συμπτώματα σκωληκοειδίτιδας υποβάλλονται σε λαπαροτομία και ανακαλύπτεται η νόσος, θα πρέπει να υποβάλλονται σε σκωληκοειδεκτομή εάν το τυφλό είναι φυσιολογικό, ή να αναβάλλεται η εκτομή και να υποβάλλονται μόνο σε φαρμακευτική αγωγή. Αναφέρεται ότι το 50% των ασθενών που υπέστησαν  ειλεοκολική εκτομή δεν χρειάσθηκαν άλλη χειρουργική επέμβαση. Το εύρημα αυτό ήταν σημαντικά πολύ μικρότερο από το 92% που χρειάσθηκαν επί πλέον επέμβαση όσοι υποβλήθηκαν σε σκωληκοειδεκτομή μόνο. Είναι σημαντικό, ει δυνατόν, να διασώσουμε όσο το δυνατόν περισσότερο από το δεξιό κόλον για να διατηρήσουμε την  ικανότητα απορρόφησης ύδατος και να ελαττώσουμε τα προβλήματα με διάρροια. Μεμονωμένη εντόπιση στο κόλον αναφέρεται σε ποσοστό  πάνω από 25-30% των ασθενών. Όπως και στη νόσο του λεπτού εντέρου, η διατήρηση του μήκους του εντέρου με σκοπό την φυσιολογική λειτουργία είναι κυρίαρχη για τους ασθενείς. Η εκτεταμένη αφαίρεση εξαρτάται από πολλαπλούς παράγοντες, όπως η έκταση και η διάρκεια της νόσου, η δυνατότητα αποκλεισμού κακοήθειας, ορθική προσαρμοστικότητα και λειτουργία των σφιγκτήρων. Όπως και  με το λεπτό έντερο, η τμηματική εκτομή με ειλεοκολική ή κολοκολική αναστόμωση βρέθηκε να είναι ασφαλής και ευκόλως τελείται(21). Στους ασθενείς που πάσχουν από πανκολίτιδα, συστήνεται η ολική διακοιλιακή κολεκτομή και η ειλεο-ορθική αναστόμωση ή η ολική πρωκτοκολεκτομή με τελική ειλεοστομία. Η ολική πρωκτοκολεκτομή με ειλεϊκό θύλακο και δακτυλική αναστόμωση σπάνια (IPAA) γίνεται, εκτός και αν έχει τεθεί λανθασμένα η διάγνωση της ελκώδους κολίτιδας. Η πρωκτοκολεκτομή απαιτείται δευτερευόντως μετά από επιδείνωση των συμπτωμάτων, όπως η πυελική σήψη, η φτωχή λειτουργία, και  σπάνια η αιμορραγία. Όταν επιτελείται πρωκτοκολεκτομή είναι σημαντικό να εξετασθεί η δυνητική καθυστέρηση στην επούλωση του περινεϊκού τραύματος. 
Συρίγγια

Είναι σημαντικό να καθορίσουμε την αρχή του συριγγίου, επειδή συχνά η πάθηση του παχέος εντέρου συνυπάρχει με οξεία φλεγμονή στο στόμαχο, 12δ, ή το λεπτό έντερο. Στις περιπτώσεις που απαιτείται χειρουργική επέμβαση συχνά το παχύ έντερο χρειάζεται νεαροποίηση και σύγκληση της θέσης του συριγγίου. Η πρωτοπαθής νόσος του παχέος εντέρου  μπορεί να προκαλέσει κατά συνέχεια φλεγμονώδη διήθηση και συριγγώδη επικοινωνία με άλλο έντερο , τον πνεύμονα, το δέρμα, την ουροδόχο κύστη , ή τον κόλπο. Σε αυτές τις περιπτώσεις το παχύ έντερο απαιτεί τμηματική εκτομή με σύγκληση του δευτεροπαθώς διηθημένου οργάνου. Ενίοτε η φλεγμονώδης διαδικασία είναι τόσο έντονη, ώστε η ασφαλής παρασκευή να μην είναι δυνατή οπότε ολόκληρος ο φλέγμωνας απαιτεί μαζική εξαίρεση.
Απόφραξη και στένωση

Η απόφραξη σαν αποτέλεσμα  στενωτικής εμφάνισης της πάθησης παχέος εντέρου συμβαίνει σε ποσοστό άνω του 17% των ασθενών . Η διατοιχωματική επέκταση της ειδικής φλεγμονής, δεν είναι σπάνιο να προκαλεί στένωση του αυλού του εντέρου ειδικά μετά από  επανειλημμένες εξάρσεις και υφέσεις. Επίσης η κακοήθεια μπορεί να είναι παρούσα στο 7% των στενώσεων. Συχνά είναι δύσκολο να διαφοροδιαγνωσθεί κακοήθεια από καλοήθεις στενώσεις σε αυστηρή κλινική βάση. Όλες οι στενώσεις του παχέος εντέρου θα πρέπει να εκτιμώνται με ενδοσκόπηση και βιοψία. Εάν η κακοήθεια είναι παρούσα, κατάλληλη εκτομή επί τη βάσει ογκολογικών στοιχείων είναι υποχρεωτική. Άλλες καλοήθεις  στενώσεις, ειδικά σε θέσεις προγενέστερης αναστόμωσης, είναι σχετικά δύσκολο να διασταλούν. Αναφέρεται αρχική συμπτωματική ανακούφιση σε ποσοστό 75% μετά από διαστολή της στένωσης . Με υποτροπή της στένωσης στο (35%) των ασθενών τα πρώτα δύο έτη.  Η ινωτική φύση των στενώσεων αυτών δεν επιτρέπει την φαρμακευτική αντιμετώπιση, καθόσον δεν ανταποκρίνονται και ως εκ τούτου απαιτούν χειρουργική εξαίρεση ακόμη και εάν είναι καλοήθεις.  Οι στενώσεις των αναστομώσεων οφείλονται ή σε υποτροπή της νόσου ή σε τεχνικά προβλήματα από το πρώτο χειρουργείο. Για την πρόληψή της, υποστηρίζεται ότι η χρήση των συρραπτικών και οι πλαγιοπλάγιες αναστομώσεις έχουν μικρότερα ποσοστά μετεγχειρητικών στενώσεων και διαφυγών. Αναφέρονται ποσοστά υποτροπής των συμπτωμάτων 2% όταν η αναστόμωση τελείται με συρραπτικά πλαγιο πλάγια εν αντιθέσει με 43% αυτών που γίνονται πλαγιοπλάγια με το χέρι. Είναι άγνωστο εάν αυτές οι διαφορές σχετίζονται με τεχνικά προβλήματα, ή η ισχαιμία οδηγεί στη στένωση. Τούτο σημειώνει το πώς ο χειρουργός μπορεί δυνητικά να επηρεάσει την υποτροπή της νόσου.
Αιμορραγία

Η αιμορραγία είναι λιγότερο συχνή από ότι στην ελκώδη κολίτιδα. Παρ’ ότι οι ασθενείς μπορεί ενίοτε να εμφανίσουν αιματηρή διάρροια, μαζική αιμορραγία εκ του κατωτέρου πεπτικού σπάνια συμβαίνει και όταν εμφανισθεί θα αποτέλεσμα βαθιών ελκών, τοξικής κολίτιδας ή μιας υποκείμενης μάζας. Οι ασθενείς απαιτούν συνεχή υποστήριξη και διόρθωση κάθε διαταραχής της πηκτικότητας με ταυτόχρονη μετάγγιση αίματος. Η ενδοσκόπηση είναι η πλέον χρήσιμος διαγνωστικός και θεραπευτικός χειρισμός για την αιμορραγία από μία εστία τόσο στο παχύ έντερο όσο και στο  τελικό ειλεό. Συχνά η φαρμακευτική ή ενδοσκοπική θεραπεία μπορεί να ελέγξει την αιμορραγία. Εάν  έχουμε συνέχιση της αιμορραγίας ή επί υποτροπής, προτιμάται η τοπική εκτομή όταν η θέση της αιμορραγίας είναι εντοπισμένη. Στην περίπτωση μη εντοπισμένης νόσου, κάθε προσπάθεια θα πρέπει να γίνεται για να προσδιορισθεί η θέση της αιμορραγίας, εάν η κατάσταση του ασθενούς επιτρέπει. Αυτή η προσπάθεια θα περιλάβει ενδοσκόπηση ανωτέρου πεπτικού, σπινθηρογράφημα, αγγειογραφία, ή εκτίμηση του λεπτού εντέρου ( ενδοσκόπηση, εντεροσκόπηση με κάψουλα κ.λ.π). Σε ασταθή κατάσταση ή επί μη εντοπιζόμενης χαμηλής πηγής συνιστάται υφολική κολεκτομή με τελική ειλεοστομία .
Τοξική κολίτιδα

Η τοξική κολίτιδα είναι παρόμοια με την της ελκώδους κολίτιδας. Εάν η πλήρη αναζωογόνηση, η  χορήγηση κετοστεροειδών ή άλλων ανοσοκατασταλτικών, και η μέγιστη θερμιδική υποστήριξη, δεν αποδώσουν απαιτείται επείγουσα χειρουργική επέμβαση. Οι ενδείξεις για χειρουργική επέμβαση περιλαμβάνουν την ελεύθερη διάτρηση, επιδείνωση της οξέωσης, την κλινική επιδείνωση, και την αποτυχία βελτίωσης με τη φαρμακευτική αγωγή. Κατά την επέμβαση το  κόλον είναι φλεγμονώδες και εύθρυπτο και ο χειρουργός πρέπει να  αποφύγει την διάτρηση και την διασπορά περιεχομένου. Η επέμβαση περιλαμβάνει την υφολική κολεκτομή και τελική ειλεοστομία, η οποία δείχνει ότι είναι ασφαλής με χαμηλά ποσοστά νοσηρότητας και θνητότητας. Η ολική πρωκτοκολεκτομή με τελική ειλεοστομία σπάνια προτείνεται λόγω της πολύ υψηλότερης νοσηρότητας (75/8%) και θνητότητας, έναντι της υφολικής κολεκτομής. Εάν οι ασθενείς εμφανίσουν διάτρηση του ορθικού κολοβώματος ή επιμένουσα αιμορραγία, παρά την ολική κολεκτομή, η πρωκτοκολεκτομή ως επακόλουθη επέμβαση πρέπει να γίνεται.
Δυσπλασία και κακοήθεια
Η ανάπτυξη κακοήθειας επί μακροχρόνιας νόσου αυξάνει 4-20 φορές συγκριτικά με τον μέσο όρο του γενικού πληθυσμού.   Αν και κατά το παρελθόν εθεωρείτο ότι είχε  μικρότερο κίνδυνο εξαλλαγής από την ελκώδη κολίτιδα, μελέτες έχουν δείξει ότι ο κίνδυνος αυτός είναι ισάξιος. Η έκταση της νόσου στο π.ε (>1/3) και η διάρκεια (> 8 χρόνια) συνοδεύονται με αυξημένο σχετικό κίνδυνο. Η ηλικία διάγνωσης είναι ένας μη σταθερός δείκτης. Άλλοι συνέδεσαν τον σχετικό κίνδυνο με την αύξηση της ηλικίας και άλλοι  σημειώνουν ότι η ηλικία κάτω των 30  συνοδεύεται με αυξημένο κίνδυνο εξαλλαγής. Οι κακοήθειες εντούτοις, έχουν την τάση να εμφανίζονται σε νέα άτομα και να είναι πολλαπλές και δη στο αριστερό κόλον. Η επίπτωση της δυσπλασίας ήταν 2.3% και του αδενοκαρκινώματος 2.7%.  H στρατηγική ενδοσκοπικής παρακολούθησης για ανάδειξη κακοήθειας έχει ανάμικτα αποτελέσματα. Δεν βρέθηκε όμως να επηρεάζεται η επιβίωση στους ασθενείς παρά την πρωϊμώτερη ανάδειξη καρκινώματος. Ακόμη, η ενδοσκοπική παρακολούθηση των ασθενών αρχίζει 8-10 χρόνια μετά την εισβολή της νόσου για πανκολίτιδα και 15 χρόνια για αριστερά τοποθετούμενη νόσο.  Με την κολονοσκόπηση να αυξάνει από  κάθε 3 χρόνια τη δεύτερη 10ετία της νόσου, σε ετήσια μετά από 30 χρόνια κολίτιδας. Ακόμη και εάν φανεί, η δυσπλασία μπορεί δύσκολα να διαγνωσθεί και να ταξινομηθεί ιστολογικά. Υπαρκτή μαρτυρία δεικνύει ότι η διάγνωση της δυσπλασίας σε θέση οξείας κολίτιδας, ή εντός ενός πολύποδα σε θέση κολίτιδας,(δυσπλασία που συνοδεύει βλάβη ή μάζα), μεταφέρει ένα σημαντικό ρίσκο για κακοήθεια και είναι μία ισχυρή ένδειξη για εκτομή. Η θεραπεία της κακοήθειας  είναι παρόμοια με εκείνη του γενικού πληθυσμού, με απολίνωση των αγγείων του μεσεντερίου που αντιστοιχούν στο προς εξαίρεση τμήμα. Με σύγχρονες βλάβες που εμφανίζονται σε ποσοστά >10% και αναφορές για μετάχρονες βλάβες, η οδηγία είναι υφολική κολεκτομή και ειλεο ορθική αναστόμωση.   
Έκταση εξαίρεσης

Όταν η νόσος φείδεται το ορθό, συνιστάται υφολική κολεκτομή με ειλεο ορθική αναστόμωση για τους ασθενείς με δύο ή περισσότερα τμήματα διηθημένα. Επειδή οι ασθενείς τότε είναι επιρρεπείς σε διάρροια, είναι σημαντικό να γίνεται πλήρης εκτίμηση της χωρητικότητας του ορθού και της λειτουργίας των σφιγκτήρων για να μειώνεται η πιθανότητα της ακράτειας κοπράνων μετεγχειρητικά. Επίσης σε ασθενείς με διάχυτη νόσο, που περιλαμβάνει και το πρωκτό η ολική πρωκτοκολεκτομή με ειλεοστομία, έδειξε να συνοδεύεται με αυξημένο μεσοδιάστημα 1ης υποτροπής είτε από την υφολική κολεκτομή είτε την τμηματική . Ένα πράγμα παραμένει βέβαιο: άπαξ και η απόφαση είναι να γίνει τμηματική κολεκτομή, η απόσταση των ορίων εκτομής δεν επηρεάζει τον κίνδυνο υποτροπής. Η εκτομή περιορίζεται στο αδρά ψηλαφητικά  φυσιολογικό όριο. 

Στομία εκτροπής και παράκαμψη

Η στομία εκτροπής ή η παράκαμψη ως επεμβάσεις δεν εκτελούνται τόσο πολύ όσο στο παρελθόν. Όμως μπορεί να χρειασθούν σε επιλεγμένες καταστάσεις. Η στομία εκτροπής είναι χρήσιμη για τους ασθενείς που έχουν σοβαρή ορθική και περιπρωκτική νόσο για να βοηθήσουν στην υποχώρηση της οξείας φλεγμονής, ενώ γίνεται προσπάθεια να μεγιστοποιηθεί η φαρμακευτική θεραπεία. Αν και η νόσος συχνά υποτροπιάζει μετά από διατήρηση της εντερικής συνέχειας, η εκτροπή παραμένει ένα αξιόπιστο κλειδί για ασθενείς που έχουν σοβαρή νόσο με συρίγγια ή στους ασθενείς που υποβάλλονται σε επέμβαση αποκατάστασης είτε ταυτόχρονα είτε μετά. Οι επεμβάσεις παράκαμψης είναι μία δυνατότητα επιλογής στο σηπτικό ασθενή που έχει ένα μεγάλο ειλεο-ανιόν φλέγμωνα με διήθηση των οπισθοπεριτοναϊκών οργάνων, η κινητοποίηση του οποίου ή η εκτομή επιφέρει ανησυχίες για κατάλληλη αναγνώριση και προστασία του ουρητήρα και των αγγειακών σχηματισμών. Σ’ αυτή την περίπτωση η εκτροπή είτε η παράκαμψη μπορεί να επιτρέψει την λύση της φλεγμονής ακολουθούμενη με εκτομή και αποκατάσταση της συνέχειας σε επόμενο στάδιο. Ο αθροιστικός κίνδυνος για μόνιμη ειλεοστομία συνεχίζει να είναι υψηλός(25%). Αυτό το εύρημα προβάλλει την σοβαρότητα της νόσου και υπογραμμίζει την ανάγκη να συμβουλεύσουμε τους ασθενείς εις βάθος αναφορικά με τις δυνητικές επιπλοκές και τα αποτελέσματα.
Ορθοπρωκτική νόσος
Η πλέον συνηθισμένες περιπρωκτικές εκδηλώσεις είναι, οι οιδηματώδεις (αυτί ελέφαντα) δερματικοί κρημνοί, οι αιμορροΐδες, η κυανή απόχρωση του πρωκτού, τα υποτροπιάζοντα αποστήματα και συρίγγια. Οι ραγάδες επίσης είναι συνηθισμένες –πολύ συχνά πολλαπλές, εκτός της μέσης γραμμής, βαθιές και συνοδευόμενες με μεγάλους δερματικούς κρημνούς. Οι ασθενείς που πάσχουν από μακροχρόνια νόσο συχνά έχουν στένωση του πρωκτικού ανοίγματος που συνοδεύεται με χρόνια φλεγμονή. Αν και μεμονωμένα η περιπρωκτική νόσος παρατηρείται μόνο στο 10-15% των ασθενών, φαίνεται ότι σε ποσοστό >90% του ολικού αριθμού των ασθενών συνακόλουθη ορθική ή κολική νόσο.
Η άμεση επισκόπηση της περιπρωκτικής περιοχής ανακαλύπτει νόσο, σαν δερματικό κρημνό, εξωτερικό άνοιγμα συριγγίου και ραγάδες. Όλοι οι ασθενείς θα πρέπει να υποστούν δακτυλική εξέταση  και πρωκτοσκόπηση, ειδικά εκείνοι οι ασθενείς που δεν έχουν γνωστό ιστορικό νόσου. Πλήρης φυσική εξέταση για αναγνώριση  εξωεντερικής εκδήλωσης. Επικουρικά η εύκαμπτη ή άκαμπτη σιγμοειδοσκόπηση μπορεί επίσης να γίνει για να εκτιμήσει το ορθό και το σιγμοειδές. Παρ’ ότι το χαρακτηριστικό γνώρισμα είναι ο μεγάλος δερματικός κρημνός, οι βαθιές ραγάδες ή τα πολλαπλά συρίγγια, η βιοψία θα εδραιώσει την διάγνωση. Στην περιπρωκτική περιοχή η τοπική σηπτική διαδικασία και η ευαισθησία θα απαιτήσουν εξέταση υπό γενική αναισθησία για πλήρη αναγνώριση της έκτασης της νόσου. Το διορθικό υπερηχογράφημα, η αξονική  τομογραφία, και η μαγνητική τομογραφία επίσης έχουν αναδειχθεί χρήσιμα ακτινολογικά βοηθήματα για τους ασθενείς που πάσχουν από περιπρωκτική νόσο για να βοηθήσουν στη διάγνωση και να σκιαγραφήσουν το συρίγγιο ή το απόστημα. Στο Τελικά οι ασθενείς που εμφανίζονται με νόσο με περιπρωκτική ν. θα πρέπει να υποβάλλονται σε πλήρη εκτίμηση του γαστρεντερικού σωλήνος με ενδοσκοπικά και ακτινολογικά μέσα. 
Πρωκτικοί δερματικοί κρημνοί και αιμορροΐδες
Οι ασθενείς που έχουν περιπρωκτική νόσο που συνοδεύεται  από μεγάλο οίδημα, και κυανής απόχρωσης κρημνούς, συχνά διαγιγνώσκονται εσφαλμένα ως πάσχοντες από αιμορροΐδες και υποβάλλονται σε αφαίρεση με φτωχά αποτελέσματα. Αν και αυτές οι βλάβες μπορεί να προκαλέσουν δυσκολίες στην υγιεινή και ερεθισμό, σε ποσοστό >του 70% είναι ασυμπτωματικές. Θα πρέπει να καθίσταται αντιληπτό η προδιάθεση για φτωχή επούλωση του τραύματος, ειδικά λόγω της υποκείμενης διάρροιας που παρατηρείται στη νόσο. Οι ασθενείς θα πρέπει να ενημερώνονται για τον κίνδυνο μη επούλωσης του τραύματος, για τα προβλήματα επάρκειας του σφιγκτήρα, και την ανάγκη για συντηρητική θεραπεία με ζεστά εδρόλουτρα και αντιδιαρροϊκά φάρμακα. Τα κοκκιώματα που μπορεί να βρεθούν στους πρωκτικούς δερματικούς κρημνούς σπανίως χρειάζονται για να βοηθήσουν στην επιβεβαίωση της διάγνωσης. Οι εσωτερικές αιμορροΐδες τείνουν να είναι λιγότερο συμπτωματικές και είναι καλλίτερο να θεραπεύονται φαρμακευτικά, παρά την άποψη οτι  επιλεγμένοι ασθενείς με σοβαρά αιμορροϊδικά συμπτώματα που δεν ανταποκρίνονται  στους φαρμακευτικούς χειρισμούς μπορεί  με ασφάλεια να υποστούν αιμορροϊδεκτομή με επαρκή επούλωση.
Ορθοπυελικό απόστημα

Το 50-60% των ασθενών με περιπρωκτική νόσο, έχουν εμπειρία τουλάχιστον ενός περιπρωκτικού αποστήματος. Με > 60% υποτροπή αποστήματος εντός δύο ετών(92). Η θεραπεία ενός απλού αποστήματος κατά κανόνα περιλαμβάνει μόνο διατομή και παροχέτευση. Είναι σημαντικό να τοποθετήσουμε τη τομή κοντά στο πρωκτικό χείλος όσο είναι δυνατόν ώστε να αποφευχθεί κατά το δυνατόν ένα μελλοντικό περιεδρικό συρίγγιο. Εναλλακτικά, ένας καθετήρας τοποθετείται εντός της κοιλότητας, και έτσι εκκενώνεται το απόστημα επιτρέποντας την κοιλότητα να κλείσει γύρω από το καθετήρα. Οι ασθενείς μπορεί επίσης να έχουν ένα απόστημα στη θέση των συριγγίων. Στην περίπτωση αυτή η παροχέτευση του αποστήματος και η τοποθέτηση «seton» είναι η προτιμότερη άποψη. Είναι σημαντικό για το χειρουργό να αναγνωρίσει όλες τις εστίες σήψης και να προβαίνει σε επαρκή παροχέτευση, με τοποθέτηση «seton» όταν χρειάζεται. Αυτή η παροχέτευση όχι μόνον αποφεύγει την ανάπτυξη συστηματικών συμπτωμάτων, αλλά προλαμβάνει την τοπική καταστροφή των ιστών και προστατεύει την λειτουργία των σφιγκτήρων.
Περιεδρικό συρίγγιο
Τα περιεδρικά συρίγγια αποτελούν τα πλέον δύσκολα σενάρια αντιμετώπισης στο πληθυσμό αυτών των ασθενών. Επειδή η πορεία της νόσου χαρακτηρίζεται από υποτροπιάζουσα φλεγμονή, τα περιπρωκτικά συρίγγια συχνά είναι βαθιά, διαβιβρώσκουν τους μυς του σφιγκτήρα και συνοδεύονται από εκτεταμένες ουλές. Έχουν ψηλά τυφλά στόμια, ξεκινούν σε επίπεδα άνωθεν της οδοντωτής γραμμής, και συχνά ευρίσκονται σε στενή επαφή με ορθική φλεγμονή. Όπως και στα άλλα περιεδρικά συρίγγια, η θεραπεία σχετίζεται με την πλήρη εξοικείωση με την ανατομία και τον βαθμό συμμετοχής του σφιγκτήρα. Ο χειρουργός πρέπει επίσης να έχει υπ’ όψιν του την ορθική ενδοτικότητα (compliance), τη συνεπακόλουθη πρωκτίτιδα και την δυνητική χρόνια διάρροια. Κάθε τι που εξασθενίζει την ολική εγκράτεια, όπως για παράδειγμα η επιθετική συριγγοτομή, ή δημιουργεί ένα τραύμα το οποίο δεν επουλώνεται, πρέπει να αποφεύγεται. Με αυτό κατά νουν, επί απουσίας  απροκάλυπτης πρωκτίτιδας, τα χαμηλά κείμενα συρίγγια με μικρή διήθηση του σφιγκτήρα μπορούν με ασφάλεια να θεραπευτούν με συριγγοτομή. Όταν τα συρίγγια είναι υψηλότερα ή πολύπλοκα, προεγχειρητικές απεικονιστικές μελέτες, όπως MRI ή το ενδοορθικό υπερηχογράφημα, είναι χρήσιμες για να αναγνωρίσουν όχι μόνον την ανατομία, αλλά κάθε συνυπάρχουσα μη παροχετευμένη αποστηματική συλλογή.Οι χειρουργικές μέθοδοι  για τα συρίγγια περιλαμβάνουν την διατομή ή την τοποθέτηση «setons» ή ενδοπρωκτική προαγωγή κρημνών για πωματισμό του συριγγίου. Οι ασθενείς θα πρέπει περιοδικά να επανεξετάζονται  για να βεβαιωθούμε ότι υπάρχει επαρκής παροχέτευσης και να εξετάσουμε για την σπάνια ανάπτυξη κακοήθειας. Η ενδοορθική προώθηση κρημνών μπορεί να χρησιμοποιηθεί εκλεκτικά. Η στομία εκτροπής μέχρις ότου επουλωθεί ο κρημνός, και βέλτιστος έλεγχος της ενεργού νόσου πριν την αποκατάσταση έχει χρησιμοποιηθεί. Ακόμη, σοβαρά περιερικά συρίγγια θα απαιτήσουν μόνιμη στομία εκτροπής ή πρωκτοκολεκτομή.
Ορθοκολπικά και πρωκτοκολπικά συρίγγια

Τα συρίγγια αυτά είναι ιδιαιτέρως προβληματικά. Πολλά από αυτά συνοδεύονται με βαθιές διαβρώσεις και έντονη φλεγμονή, ίνωση του ορθικού τοιχώματος και συνοδεύονται από βλάβη του σφιγκτήρα. Οι χειρουργικές απόψεις για το λόγο αυτό είναι ακόμη ποιο δύσκολες. Είναι σημαντικό να αναγνωρίσουμε την πηγή του συριγγίου, επειδή ενίοτε ένα θεωρούμενο ορθοκολπικό συρίγγιο μπορεί να άρχεται από το λεπτό έντερο. Μετά την φαρμακευτική θεραπεία του ασθενούς με ν., ο χειρουργός πρέπει να αφιερώνει ιδιαίτερη προσοχή για να αναζητάει απόστημα το οποίο να χρήζει παροχέτευσης αρχικά. Πολλοί ασθενείς αναμφίβολα απαιτούν στομία εκτροπής στη περίπτωση αυτή πριν από κάθε οριστική θεραπεία, επί σοβαρής νόσου έχει θέση ακόμη προκτωκολεκτομή και ειλεοστομία. Ενδοορθκός κρημνός μπορεί έτσι να χρησιμοποιηθεί στους ασθενείς αυτούς, ακόμα και με χωρίς στομίες εκτροπής, αν και τα κριτήρια επιλογής ασθενών είναι κρίσιμα. 
Πρωκτική ραγάδα
Οι πρωκτικές ραγάδες αποτελούν ιδιαίτερη πρόκληση. Οι ραγάδες αυτές συχνά είναι ανώδυνες. Οι ασθενείς που παρουσιάζουν πόνο ως κυριότερο σύμπτωμα θα πρέπει να εγείρουν την υπόνοια ύπαρξης υποκείμενου αποστήματος και άμεσα θα πρέπει να υποβάλλονται σε εξέταση υπό γενική αναισθησία. Συνακόλουθη περιπρωκτική παθολογία υπάρχει στους πάνω από μισούς ασθενείς με το 1/3 περίπου να έχουν πολλαπλές ραγάδες. Αν και οι περισσότεροι συγγραφείς υποδεικνύουν συντηρητική αντιμετώπιση με  επαρκή πρόσληψη ινών και υγρών, ρύθμιση της διάρροιας, αποσκληρυντικά των κοπράνων, και εδρόλουτρα, άλλοι προτείνουν μία περισσότερο επιθετική χειρουργική προσέγγιση (πλαγία έσω σφιγκτηροτομή), σε μη επουλωμένες ραγάδες μετά από συντηρητική αντιμετώπιση. Δοθέντος του κινδύνου εγκράτειας που συνοδεύεται με το χειρουργείο, η φαρμακευτική αγωγή είναι η προτιμότερη αρχική θεραπεία στους ασθενείς με  ραγάδες. Η χειρουργική επέμβαση θα πρέπει να επιφυλάσσεται για εκείνους τους ασθενείς που έχουν ελαχίστη ενεργό ορθοπρωκτική φλεγμονή η οποία απέτυχε στη συντηρητική θεραπεία. Η διατομή του σφιγκτήρα θα πρέπει να εφαρμόζονται στο ελάχιστο.
Ορθοπρωκτική στένωση και στενώματα

Επαναλαμβανόμενοι παροξυσμοί φλεγμονής μπορούν να οδηγήσουν σε πρωκτικά στενώματα ή στενώσεις. Τα συμπτώματα περιλαμβάνουν δυσκολία ή πόνο κατά την αφόδευση και ελάττωση, της διάστασης  των κοπράνων. Η φυσική εξέταση θα αξιολογήσει την παρουσία φλεγμονής ή κακοήθειας με αντίστοιχες βιοψίες ή καλλιέργειες όπως ενδείκνυται. Πολλοί ασθενείς έχουν συνακόλουθες ραγάδες ή  άλλη περιπρωκτική νόσο. Οι περισσότεροι ασθενείς που έχουν νόσο με στένωση αρχικά απαντούν σε διαστολή. Άλλες μέθοδοι που αναφέρονται είναι, η εκτροπή, πρωκτοπλαστική και ο ενδοορθικά μετακινούμενος κρημνός, και η πρωκτοκολεκτομή. 
Ορθοπρωκτική κακοήθεια

Αν και σπάνια, έχει περιγραφεί αδενοκαρκίνωμα και εκ πλακώδους επιθηλίου καρκίνωμα σε θέσεις μακροχρόνιου συριγγίου, όπως επίσης και σε εκτός λειτουργίας ορθικά  κολοβώματα. Επειδή η αξιολόγηση είναι περιορισμένη λόγω της έκτασης και της σοβαρότητας και της επώδυνης εξέτασης, η κακοήθεια είναι δύσκολο να αναδειχθεί. Κάθε αλλαγή στα συμπτώματα ή επί αδυναμίας να αποκλεισθεί κακοήθεια θα πρέπει, να δοθεί εντολή για εξέταση υπό γενική αναισθησία με κατάλληλες βιοψίες και απόξεση με ξέστρο του αυλού για ιστολογική εξέταση. Η ετήσια παρακολούθηση με εξέταση της ορθοπρωκτικής περιοχής θα πρέπει να αρχίζει μετά από 15 χρόνια νόσου για εκείνους τους ασθενείς που πάσχουν από εκτεταμένη κολίτιδα, χρόνια σοβαρή ορθοπρωκτική νόσο, ορθικό κολόβωμα μετά από εκτροπή, ορθοπρωκτική στένωση, ή κάποιο τμήμα που έχει παρακαμφθεί σε ασθενή με σκληρυντική χολαγγειίτιδα. Οι ασθενείς στους οποίους διαγνώσθηκε κακοήθεια θα πρέπει να υποβάλλονται σε κατάλληλη εκτομή με χημειο- ακτινο θεραπεία όπως ενδείκνυται.
Έλεγχος του κεντρικού εντέρου
Διχογνωμία παραμένει σχετικά με τον ακριβή ρόλο του πάσχοντος κεντρικού εντέρου αναφορικά με τις ορθοπρωκτικές εκδηλώσεις. Η πλειονότητα των ασθενών απαντούν χωρίς χειρουργείο εφ’ όσον η θεραπεία στραφεί στην νόσο που εντοπίζεται στο κεντρικό έντερο. Έτσι σε ασθενείς με ραγάδα πρωκτού η ραγάδα επουλώνεται πλήρως μετά από θεραπεία που κατευθύνεται στην εντερική νόσο. Η θεραπεία και η έκβαση των ασθενών με περιπρωκτική νόσο καθορίζεται αναλογικά με την έκταση και την σοβαρότητα της νόσου στο κεντρικό έντερο. 
Εκτροπή και πρωκτεκτομή

Σε σοβαρές καταστάσεις μη επούλωσης των συριγγίων ή των ραγάδων, ο ιατρός θα πρέπει να αναρωτιέται για το υποκείμενο της διάγνωσης. Το λεπτομερές ιστορικό και η φυσική εξέταση πρέπει να εστιάζεται σε δευτεροπαθείς εκδηλώσεις μιας  συστηματικής νόσου (νόσος Crohn, φυματίωση, HIV, κ.ά). Καλλιέργειες πρέπει να στέλνονται για αναζήτηση υποκείμενης φλεγμονής ή συνδρόμου ανοσοανεπάρκειας. Επί πλέον, μία κανονική εξέταση υπό γενική αναισθησία με βιοψίες για αποκλεισμό κακοήθειας και κατευθυνόμενες άμεσες καλλιέργειες είναι επίσης βοηθητικές. Εάν αυτή είναι φυσιολογική και η νόσος Crohn είναι το μοναδικό πρόβλημα, υπάρχει η άποψη οτι η εκτροπή των κοπράνων μόνο μπορεί να επουλώσει τη περιπρωκτική νόσο, τουλάχιστον προσωρινά. Μία από τις πλέον συνηθισμένες αιτίες για εκτροπή είναι η συνεχιζόμενη περινεϊκή σήψη. Παρ’ ότι η εκτροπή μπορεί να βοηθήσει με επιτυχία όσον αφορά τα συμπτώματα σε ποσοστό άνω του 80%, η υποτροπή με τη στομία στη θέση συμβαίνει στους περισσότερους από αυτούς τους ασθενείς, και δυστυχώς η αποκατάσταση της συνέχειας του εντέρου σπάνια συμβαίνει. Η πρωκτεκτομή απαιτείται στους περισσότερους ασθενείς έχουν περιπρωκτική νόσο, με ταυτόχρονη περιφερική κολονική και ορθική συμμετοχή. 

Περίληψη

Η νόσος του Crohn παραμένει μία πολύπλοκη νόσος, με πολλές διαφορετικές εκδηλώσεις στο παχύ έντερο, το ορθό, και το πρωκτό. Αν και οι πρόοδος στη φαρμακευτική θεραπεία συνεχίζεται και αλλάζει ο τρόπος θεραπείας των ασθενών, οι χειρουργοί ακόμη παίζουν το κυρίαρχο ρόλο στην αντιμετώπιση της νόσου. Επειδή η νόσος  ως εκ της φύσεώς της υποτροπιάζει, οι χειρουργοί πρέπει να προσκολλώνται στο απόφθεγμα να αντιμετωπίσουν τις επιπλοκές της νόσου και να εστιάσουν στο μέγιστο τη λειτουργική έκβαση του ασθενούς.

Εικόνα 1. Χαρακτηριστικές ενδοσκοπικές και ακτινολογικές εικόνες αλλοιώσεων που προκαλεί η νόσος Crohn, στο λεπτό και παχύ έντερο. Αλλοιώσεις στην αναστόμωση και ψευδοπολύποδες χαρακτηριστικοί της πάθησης.
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Χαρακτηριστικά επίσης είναι εκτός των άλλων και τα έλκη της νόσου όπως και η έντονη φλεγμονή.
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Eικόνα 2. Χαρακτηριστικές εικόνες ενδοσκοπικές και ακτινολογικές επί νόσου Crohn.
Εικόνα 3. Χαρακτηριστικά είναι και τα έλκη της στοματικής κοιλότητας που εμφανίζονται επί νόσου Crohn, στην περιοχή αυτή (εξωεντερική εκδήλωση της νόσου).
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Η έντονη φλεγμονή που παρατηρείται είχε οδηγήσει στην ονομασία της νόσου ως περιοχική ή τελική ειλεΐτις. Να σημειωθεί εδώ η χαρακτηριστική εικόνα των ελκών και της ινώδης αλλοίωσης του βλεννογόνου επί προχωρημένης νόσου.
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Εικόνα 4: Νόσος Crohn λεπτού εντέρου. Διογκωμένοι λεμφαδένες μεσεντερίου. [image: image5.jpg]
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                                                       Εικόνα 5: Νόσος Crohn τελικού ειλεού. Ακτινολογική εικόνα και 
                                                            Παρασκεύασμα τελικού ειλεού και τυφλού. 
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Εικόνα 6: Στενωπλαστική επί νόσου Crohn ειλεού(a,b,c).
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                               Εικόνα 7: Πολλαπλά συρίγγια επί νόσου     Εικόνα 8: Τελική ειλεΐτις, παρασκεύασμα

                               Crohn της περιπρωκτικής χώρας.                 Χειρουργικό, τελικού ειλεού και τυφλού.
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Εικόνα 9. Ειλεοκολική παράκαμψη επί βεβαρυμμένου λόγω καχεξίας.(Περίπτωση ασθενούς
63 ετών με τελική ειλεΐτιδα. Σημειώνεται η καχεξία του ασθενούς)
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