Διάτρηση Πεπτικού Έλκους

Επίπτωση, νοσηρότης, θνητότης, αίτια

Η συχνότης της επείγουσας χειρουργικής, της εισαγωγής στο Νοσοκομείο και η θνητότητα για διάτρηση πεπτικού έλκους έχει μείνει σταθερή κατά τις δυο τελευταίες δεκαετίες. Αξιοσημείωτο είναι ότι η θνητότητα για διάτρηση έλκους είναι υψηλότερη στους ηλικιωμένους και μετά από διάτρηση γαστρικού παρά 12/δακτυλικού έλκους (Πιν. 1).1,2,3,4,5
Η μέση επικράτηση της λοιμώξεως από Η. Pylori σε ασθενείς με διατρηθέν πεπτικό έλκος είναι περίπου 60% συγκρινόμενο με 90-100% σε μη επιπλεκέντα έλκη, εάν αποκλειστεί η χρήση των NSAID ή επικράτηση της λοίμωξης είναι παρόμοια με εκείνη σε ασθενείς με μη διατρηθέν πεπτικό έλκος στο 90% (Πιν. 2).6
Διάγνωση

Η διάγνωση αρχίζει με το πλήρες ιστορικό και την αντικειμενική εξέταση(Πιν. 3) που συμπληρώνονται από ένα κατευθυνόμενο εργαστηριακό έλεγχο. (Πιν. 4, 5)

Πρώιμα μετά τη διάτρηση οι αιματολογικές και βιοχημικές εξετάσεις είναι συνήθως φυσιολογικές με εξαίρεση τη λευκοκυττάρωση και πιθανώς ήπια υπεραμυλασαιμία. Αργότερα αναπτύσσονται διαταραχές υποδηλωτικές συνδρόμου συστηματικής φλεγμονώδους αντιδράσεως, όπως η ελάττωση της νεφρικής λειτουργίας και υποξία.

Ελεύθερος αέρας που υποδεικνύει διάτρηση κοίλου σπλάγχνου παρατηρείται στο 70% των ασθενών με διάτρηση πεπτικού έλκους και επομένως η απουσία του δεν μπορεί να ληφθεί σαν απόδειξη κατά της διάγνωσης. Δυσκολία και καθυστέρηση στη διάγνωση παρατηρείται σε ορισμένες ομάδες ασθενών όπως οι ηλικιωμένοι, οι παχύσαρκοι, οι ανοσοκατασταλμένοι, ψυχιατρικοί ασθενείς, οι χρήστες ουσιών, και ασθενείς κατά την άμεσο μετεγχειρητική περίοδο. Σ’ αυτούς τους ασθενείς απαιτείται υψηλός δείκτης υποψίας και ελεύθερη χρήση διαγνωστικών μέσων.7
Θεραπεία

Η θεραπεία αρχίζει με εισαγωγή ρινογαστρικού σωλήνος για αποσυμπίεση του πεπτικού και ουροκαθετήρα για καταγραφή ούρων. Ο ασθενής υποβάλλεται σε ανάνηψη επιθετικώς, με ε.φ. χορήγησης κρυσταλλοϊδών διαλυμάτων και αντιβιοτικών ευρέος φάσματος. Συνυπάρχουσες παθήσεις πρέπει να ληφθούν υπ’ όψιν και ν’ αντιμετωπιστούν (στεφανιαία νόσος, σακχαρώδης διαβήτης, κ.ά.).
Συντηρητικώς (Πιν. 6). Είναι δυνατόν να αντιμετωπιστούν ασθενείς που δεν έχουν γενικευμένη περιτονίτιδα, αιμοδυναμική αστάθεια, ελεύθερη διάτρηση στο περιτόναιο (ακ/κός έλεγχος με γαστρογραφίνη). Ο ασθενής παρακολουθείται στενώς με επανειλημμένο κλινικοεργαστηριακό έλεγχο, ενώ ευρίσκεται υπό αγωγή με ε.φ. αντιβίωση ευρέος φάσματος, Ρ.Ρ.Ι και συνεχή ρινογαστρική αναρρόφηση. Εάν η κατάσταση επιδεινωθεί η θεραπεία μετατρέπεται σε χειρουργική. Συχνή επιπλοκή της συντηρητικής θεραπείας είναι υφηπατικά και υποδιαφραγματικά αποστήματα.8,9
Χειρουργική: (πιν. 8)

1) Λαπαροσκοπική χειρουργική. Όλες οι επεμβάσεις που γίνονται για τη θεραπεία του πεπτικού έλκους έχουν γίνει λαπαροσκοπικά, οι πιο πολύπλοκες αποτελούν λαπαροσκοπική πρόκληση ακόμα και όταν εκτελούνται κατ’ επιλογήν. Η διάγνωση του διατρηθέντος πεπτικού έλκους είναι ευκόλως εμφανής με το λαπαροσκόπιο στην πλειονότητα των περιπτώσεων. Η λαπαροσκοπική χειρουργική δεν έχει χρησιμοποιηθεί τόσο ευρέως όσο αναμενόταν στην διάτρηση του πεπτικού έλκους λόγω της τεχνικής δυσκολίας της ενδοκοιλιακής συρραφής ευθρύπτων και σκληρών ιστών. Πρόσφατες μελέτες έχουν επιβεβαιώσει την καταλληλότητα της μεθόδου σε καταλλήλως επιλεγμένους ασθενείς. Η λαπαροσκοπική σύγκλειση του 12/δακτυλικού έλκους με μπαλώματα επιπλόου και σε συνδυασμό με θεραπεία εκρίζωσης του H. Pylori και P.P.I. μετεγχειρητικά έχει αποδειχθεί να είναι τεχνικώς εφικτή και συσχετίζεται με χαμηλή νοσηρότητα και θνητότητα καθώς και μικρή συχνότητα υποτροπής του έλκους. Η λαπαροσκοπική μέθοδος συνδυάζεται με βραχύτερο εγχειρητικό χρόνο, λιγότερο μετεγχειρητικό πόνο, βραχύτερη νοσηλεία και ταχύτερη επιστροφή στις καθημερινές δραστηριότητες.10,11
2) Ανοιχτή χειρουργική: 

α) Διατρηθέν 12/δακτυλικό έλκος: Στην εποχή του H. Pylori η διάτρηση του 12/δακτυλικού έλκους αντιμετωπίζεται με σύγκλειση της διατρήσεως και ενίσχυση με πτυχή επιπλόου ή σύγκλειση  με μπάλωμα επιπλόου.12 Μετά διάνοιξη της περιτοναϊκής κοιλότητας με μέση τομή γίνεται καθαρισμός από τα χολώδη και γαστρικά υγρά και αναγνωρίζεται το σημείο της διατρήσεως στο πρόσθιο τοίχωμα του 12/δακτύλου. Εάν το σημείο δεν είναι εμφανές διερευνάται το υπόλοιπο 12/δακτυλο, το πρόσθιο και οπίσθιο γαστρικό τοίχωμα και η νήστις. Το διατρηθέν 12/δακτυλικό έλκος κλείνεται με διακεκομένες ραφές ενώ το επίπλουν τοποθετείται πάνω από τη σύγκλειση και ασφαλίζεται με τις άκρες των ραμμάτων που τοποθετήθηκαν προηγουμένως (Εικ. 1, 2) Εάν η σκλήρυνση ή το οίδημα εμποδίζουν ή αποκλείουν τη σύγκλειση του ελλείματος τότε η χρήση μπαλώματος και επίπλουν αποτελεί εναλλακτική λύση (Εικ. 3). Σε σπάνιες περιπτώσεις μεγάλου έλκους και έντονης φλεγμονής είναι δυνατόν να χρησιμοποιηθούν μέθοδοι όπως σε τραυματική ρήξη του 12/δακτύλου (αποκλεισμός του πυλωρού και ΓΕΑ,  Roux-en-Y, νηστιδικό Pach). Mετεγχειρητικώς το 12/δάκτυλο αποσημπιέζεται με ρινογαστρικό σωλήνα μέσω του πυλωρού. Σχετικώς με την τοποθέτηση παροχέτευσης υφηπατικώς δεν υπάρχουν ισχυρά δεδομένα που να στηρίζουν αυτήν την πρακτική. Σε ασθενείς με κακή θρέψη ή όταν αναμένεται παρατεταμένη μετεγχειρητική περίοδος θα πρέπει να εξεταστεί το ενδεχόμενο τοποθέτησης νηστιδοστομίας ή ρινοεντερικού σωλήνα σήτισις. Κατά την άμεσο μ.τ.χ. περίοδο πρέπει να αρχίσει η θεραπεία του H. Pylori με αντιβιοτικά και αντιεκριτικά φάρμακα.13 Επειδή δεν υπάρχει σημαντική αλλαγή στην ανατομία η απλή σύγκλειση δεν έχει τις παρενέργειές  της βαγοτομής, γαστρεκτομή. Η αντιμετώπιση του διατρηθέντος 12/δακτυλικού έλκους είναι δυνατόν να γίνει με υπερεκλεκτική βαγοτομή (prox. gastr. gav.) και σύγκλειση της διάτρησης με καλά αποτελέσματα. Τα πλεονεκτήματα της pr.g.v. σε σχέση με τη σύγκλειση και χορήγηση αντιβιοτικών κατά του H. Pylori δεν έχουν αποδειχθεί.

Ασθενείς με καθυστερημένη προσέλευση (> 24ωρών), ευρισκόμενοι σε καταπληξία, ή με υψηλό APACHE II score αντιμετωπίζονται καλύτερα με ανοιχτή επέμβαση σύγκλεισης του έλκους.

Η σύγκλειση της διατρήσεως ανοιχτά ή λαπαροσκοπικά σε συνδυασμό με θεραπεία εκρίζωσης του HP και PPI αποτελεί ασφαλή μέθοδο αντιμετώπισης του διατρηθέντος 12/δακτυλικού έλκους.
3. Διατρηθέν γαστρικό έλκος:  Η θνητότητα της διάτρησης γαστρικού έλκους είναι υψηλότερη σε σχέση με εκείνη του 12/δακτυλικού και στις περισσότερες σειρές κυμαίνεται μεταξύ 15-20%. Η κλινική κατάσταση και οι συνυπάρχουσες παθήσεις υπαγορεύουν το είδος χειρουργικής επεμβάσεως που πρέπει να επιλεγεί. Οι χειρουργικές επιλογές περιλαμβάνουν: την απλή σύγκλειση και βιοψία, εκτομή και σύγκλειση, γαστρεκτομή. Τα περισσότερα διατρηθέντα γαστρικά έλκη είναι προπυλωρικά ή πυλωρικά, τα οποία θεραπεύονται καλύτερα με αντρεκτομή διότι έτσι αποφεύγεται η πιθανότητα μετεγχειρητικής απόφραξης που παρατηρείται (15%) μετά από συρραφή. Επιπλέον γίνεται καλύτερη ιστολογική εκτίμηση της αλλοιώσεως. 14
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