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    Με τον όρο Εκκολπωμάτωσις εννοούμε την ύπαρξη μεγάλου αριθμού εκκολπωμάτων. 

Εκκόλπωμα ονομάζουμε την προσεκβολή του βλεννογόνου και του υποβλεννογόνιου χιτώνα του εντέρου μέσω ευένδοτων σημείων του πεπτικού σωλήνα. Ως τέτοια θεωρούνται τα σημεία εισόδου των τροφοφόρων αγγείων, διαμέσου της κυκλοτερούς μυϊκής στιβάδας, για την αιμάτωση του βλεννογόνου. 

Εκκολπωματική νόσος  είναι η εγκατεστημένη πάθηση όπου τα εκκολπώματα δημιουργούν συχνά συμπτώματα. 

ΚΛΙΝΙΚΗ   ΕΙΚΟΝΑ 


Τα συμπτώματα που προκαλούν τα εκκολπώματα οφείλονται στις επιπλοκές τους που είναι:

· φλεγμονή, που ονομάζεται εκκολπωματίτιδα

· διάτρηση και δημιουργία περιτονίτιδας

· αιμορραγία 


Η Εκκολπωματική νόσος του παχέος εντέρου αποτελεί τη συχνότερη αιτία αιμορραγίας του κατωτέρου πεπτικού.

      Ως αιμορραγία κατωτέρου πεπτικού χαρακτηρίζεται κάθε αιμορραγία που προέρχεται από το σημείο μεταπτώσεως του δωδεκαδακτύλου στη νήστιδα (σύνδεσμος Treitz), μέχρι τον πρωκτικό σωλήνα. 


Οι αιμορραγίες του κατωτέρου πεπτικού αφορούν το 10% του συνόλου των αιμορραγιών του γαστρεντερικού σωλήνα, παρ’ ότι ανατομικώς το λεπτό μαζί με το παχύ έντερο αποτελούν το 90% του μήκους του γαστρεντερικού  σωλήνα. Από τις αιμορραγίες αυτές, το 90% προέρχεται από το παχύ έντερο και μόνο το 10% από το λεπτό έντερο. 


Εμφανίζεται είτε σαν οξεία αιμορραγία με αιματηρές κενώσεις, είτε πιο συχνά σαν χρόνια αιμορραγία που εκδηλώνεται με αναιμία, συνέπεια παρατεταμένης μη ορατής συνήθως, απώλειας αίματος.

         Όσον αφορά το λεπτό έντερο τα συχνότερα αίτια αιμορραγίας είναι:  

· τα νεοπλάσματα

· οι αγγειακές ανωμαλίες

· η Μεκκέλειος απόφυση

· η νόσος του Crohn

· σπανιότερα το αόρτο-εντερικό συρίγγιο.

         Όσο αφορά το παχύ έντερο αίτια μαζικής αιμορραγίας είναι:

· 45%  Εκκολπωματική  νόσος

· 20%  Αγγειοδυσπλασίες

· 10%  Νεοπλάσματα

Σπανιότερα φλεγμονώδεις παθήσεις του εντέρου, ορθοπρωκτικές παθήσεις κ.α.


Η αιμορραγία των εκκολπωμάτων εκδηλώνεται ως σοβαρή, ξεκινά αιφνίδια, χωρίς προειδοποιητικά σημεία και όταν είναι αθρόα απαιτείται επείγουσα χειρουργική αντιμετώπιση. Εμφανίζεται συχνότερα στους ηλικιωμένους. Σε πολλούς είναι το πρώτο και μοναδικό κλινικό σημείο μιας υπάρχουσας εκκολπωμάτωσης. Επισυμβαίνει πάντοτε προς τον εντερικό αυλό και ποτέ στη  περιτοναϊκή κοιλότητα. Συνήθως επέρχεται αυτόματος παύση σε ποσοστό μέχρι 80% αλλά σε αναλογία 1 στους 4 ασθενείς, υποτροπιάζει. 


Παρ’ ότι η εντόπιση των εκκολπωμάτων είναι συχνότερη στον κατιόν και το σιγμοειδές, συνήθως αιμορραγούν τα εκκολπώματα από το ανιόν κόλο. 

ΠΟΙΑ  ΕΙΝΑΙ  Η  ΑΙΤΙΑ  ΤΗΣ  ΑΙΜΟΡΡΑΓΙΑΣ;


Θεωρείται πιθανός ο τραυματισμός του βλεννογόνου από σκληρά κόπρανα. Προδιαθεσικός παράγων η χρόνια λήψη μη στεροειδών αντιφλεγμονωδών.

ΣΥΜΠΤΩΜΑΤΑ   ΑΙΜΟΡΡΑΓΙΑΣ:

· Ήπιος ακαθόριστος πόνος στο υπογάστριο

· Ήπιες μυϊκές κράμπες στο υπογάστριο

· Αιματηρές κενώσεις με τους ακόλουθους χαρακτήρες : Αίμα κόκκινο, σοκολατοειδές ή θρόμβοι, όχι μέλαινα.

ΚΟΛΟΝΟΣΚΟΠΗΣΗ


Η ενδοσκόπηση είναι μέθοδος που έχει εφαρμοστεί με επιτυχία τόσο σε χρόνια, όσο και σε ενεργή αιμορραγία από το πεπτικό σύστημα. Η πιθανότητα ανευρέσεως της εστίας της αιμορραγίας ενδοσκοπικώς είναι μεγαλύτερη όταν η διαγνωστική προσπάθεια γίνει μέσα στο πρώτο 24ωρο από την έναρξή της.


Έχει αποδειχθεί ότι η χορήγηση καθαρτικού από το στόμα δεν επιβαρύνει την αιμορραγία και επιπλέον το ίδιο το αίμα δρα ως καθαρτικό. Σε ενεργό αιμορραγία δεν απαιτείται καθαρισμός του παχέος εντέρου, εκτός από την απομάκρυνση των θρόμβων που συγκεντρώνονται στη λήκυθο του ορθού.

Τα ενδοσκοπικά ευρήματα μπορεί να ταξινομηθούν ως ακολούθως:

· Βλάβη ανεξαρτήτως αιτιολογίας που αιμορραγεί

· Περιοχή με φρέσκο αίμα, ο αυλός είναι καθαρός κεντρικά

· Περιοχή με πρόσφατο θρόμβο, χωρίς ενεργό αιμορραγία

· Αδυναμία  εντόπισης της αιμορραγίας.

Η κολονοσκόπηση αντενδείκνυται  εάν:

· Ο ασθενής δεν μπορεί να σταθεροποιηθεί αιμοδυναμικά.

· Η αιμορραγία είναι τόσο μεγάλη ώστε δεν μπορεί να ελεγχθεί ο αυλός του εντέρου

· Υπάρχει κίνδυνος διάτρησης.


Εάν δεν είναι δυνατόν να ευρεθεί η αιτία προέλευσης αιμορραγίας με κολονοσκόπηση, απαιτούνται περαιτέρω διαγνωστικές μέθοδοι:

                                 Σπινθηρογράφημα

                                  Αγγειογραφία

ΕΚΛΕΚΤΙΚΗ  ΑΡΤΗΡΙΟΓΡΑΦΙΑ


Πραγματοποιείται μόνο όταν ο ασθενής αιμορραγεί ενεργώς. Για να απεικονιστεί το σημείο εξαγγειώσεως του αίματος θα πρέπει η παροχή του αιμορραγούντος αγγείου να είναι τουλάχιστον 0,5-1ml/min κατά την ώρα της εξέτασης.


Ο αγγειογραφικός έλεγχος θα πρέπει να περιλαμβάνει τόσο την άνω, όσο και την κάτω μεσεντέρια αρτηρία.


Στις χρόνιες αιμορραγίες, η ευαισθησία της μεθόδου είναι χαμηλή (20%).


Τα ποσοστά επιτυχίας της εξέτασης κυμαίνονται από  μέχρι 14-87%.


Ο προσδιορισμός της ακριβούς εστίας της αιμορραγίας ακολουθείται από εμβολισμό του αγγείου. 

ΣΠΙΝΘΗΡΟΓΡΑΦΗΜΑ


Μπορεί να ανιχνεύσει αιμορραγίες με απώλεια αίματος μέχρι 0,1 ml/min. Η μέθοδος χαρακτηρίζεται από υψηλή ευαισθησία αλλά μικρή απώλεια. Γίνεται με δύο μεθόδους: 

· Με χορήγηση κολλοειδούς θειϊκού τεχνητίου 99m(99mTc)

· Με χορήγηση ραδιοσημασμένων ερυθρών αιμοσφαιρίων με 99mTc.


Η χορήγηση των ραδιοσημασμένων ερυθρών έχει το πλεονέκτημα : ότι μπορούμε να παίρνουμε εικόνες σε παρατεταμένους χρόνους και έτσι μπορούμε να διαγνώσουμε αιμορραγίες με διαλείποντα χαρακτήρα.


Ενώ τα μειονεκτήματα της μεθόδου είναι ότι: δε μπορούμε να εντοπίσουμε επακριβώς το σημείο που αιμορραγεί, επειδή το εξαγγειωθέν αίμα μετακινείται με τα περισταλτικά κύματα του γαστρεντερικού σωλήνα. Δε μπορεί επίσης να εφαρμοσθεί σε αιμοδυναμικά ασταθείς ασθενείς, γιατί είναι χρονοβόρα και ο ασθενής απομονώνεται σε ειδικό θάλαμο.


Η χορήγηση του 99mTc έχει το πλεονέκτημα ότι δρα άμεσα και οι εικόνες αρχίζουν να λαμβάνονται αμέσως με την έγχυση. Έχει το μειονέκτημα του μικρού χρόνου ημίσειας ζωής (2-3 min). 

ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ   ΤΗΣ   ΑΙΜΟΡΡΑΓΙΑΣ

Συντηρητική


Στις περισσότερες περιπτώσεις η αντιμετώπιση είναι συντηρητική: 

· Ενδοφλέβια χορήγηση υγρών και αίματος

· Σταματά η χορήγηση τροφής

· Τοποθετείται ρινογαστρικός καθετήρας.


Χειρουργική επέμβαση συνίσταται περίπου στο 20% των περιπτώσεων όταν η αιμορραγία είναι συνεχιζόμενη ή υποτροπιάζουσα. 

Ενδοσκοπική

· Εφόσον ανευρεθεί ενδοσκοπικά το εκκόλπωμα που είναι υπεύθυνο για την αιμορραγία, ενίονται από 1-2ml διαλύματος αδρεναλίνης 1:20.000 σε τέσσερις θέσεις γύρω από την βάση του εκκολπώματος. 

· Καυτηρίαση με διπολική ή με Nd:YAG Laser ή με Argon Plasma.


H διαθερμία Argon Plasma είναι μία νέα τεχνολογία η οποία δεν απαιτεί επαφή ηλεκτροδίου και στόχου. Το Argon Plasma ενεργοποιεί μία μπλε ακτίνα φωτός που απορροφάται ισχυρά από την αιμοσφαιρίνη. Χρησιμοποιώντας Argon Plasma ο χώρος μεταξύ του ιστού-στόχου και του ηλεκτροδίου γεμίζει διάχυτα από ιονισμένο αέριο Argon. Η ακτίνα του Argon έχει το πλεονέκτημα να μην δρα μόνο ευθέως προς την αιμορραγία αλλά μπορεί να «κάμπτεται» και συνεπώς να αντιμετωπίζει βλάβες σε περιοχές δύσκολης οπτικής επαφής. 

· Χρήση μεταλλικών αγκτήρων. 

Οι  επιπλοκές  της  ενδοσκόπησης  είναι : 

· Διάτρηση

· Σύνδρομο καυτηρίασης (ορογονίτιδα)

· Τοπική περιτονίτιδα και απόστημα 

· Υποτροπή της αιμορραγίας : άμεση ή απώτερη

Τα κριτήρια για εγχείρηση  στις μη ελεγχόμενες αιμορραγίες του κατωτέρου πεπτικού είναι:

· Μετάγγιση περισσοτέρων από 4 μονάδες αίματος το 24ωρο

· Μετάγγιση συνολικά περισσοτέρων από 10 μονάδων αίματος

· Αιμορραγία που συνεχίζεται για περισσότερες από 72 ώρες

· Σημαντική υποτροπή της αιμορραγίας εντός μιας βδομάδας από την αρχική θεραπεία.

Εγχείρηση

· Τμηματική εκτομή εφόσον ανευρεθεί η εστία της αιμορραγίας και τελικό-τελική, κολο-κολική αναστόμωση.

· Υφολική κολεκτομή και ειλεορθική αναστόμωση όταν η εστία της αιμορραγίας είναι άγνωστη.

Συνίσταται ενδοσκοπική έγχυση χρωστικής στο σημείο της αιμορραγίας India Ink ώστε να περιληφθεί οπωσδήποτε στα όρια της εκτομής.

Πρέπει να σημειωθεί ότι η τυφλή τμηματική κολεκτομή συνοδεύεται από υψηλά, μη αποδεκτά ποσοστά νοσηρότητας, επαναιμορραγίας (μέχρι 70%) και θνησιμότητας (μέχρι 50%). 
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