Kακώσεις σπληνός –παγκρέατος κατά τη διάρκεια
                         επεμβάσεων κοιλίας
                                        Θεόδωρος Καρατζάς

         Επίκουρος Καθηγητής Χειρουργικής Πανεπιστημίου Αθηνών

                         ΙΑΤΡΟΓΕΝΕΙΣ ΚΑΚΩΣΕΙΣ ΣΠΛΗΝΟΣ

     H κάκωση σπληνός στις επεμβάσεις κοιλίας παρότι είναι μια κοινά αποδεκτή από τους χειρουργούς επιπλοκή, εν τούτοις οι επιπτώσεις των κακώσεων συχνά δεν εκτιμώνται στο βαθμό που θα έπρεπε. 

    Αυτό πιθανά οφείλεται στην απροθυμία του χειρουργού να αναφέρεται η κάκωση του σπληνός κατά τη διάρκεια του χειρουργείου, ή στη μη –αναφορά της ιατρογενούς σπληνεκτομής, όταν αυτή συμβαίνει.

· Οι κακώσεις του σπληνός έχουν σαν αποτέλεσμα την παράταση του χρόνου της χειρουργικής επέμβασης, την αυξημένη απώλεια αίματος και την παράταση της νοσηλείας του ασθενούς. 

· Επίσης η σπληνεκτομή συνδυάζεται με αύξηση του ποσοστού λοιμώξεων από 2 έως 10 φορές και το διπλασιασμό του ποσοστού νοσηρότητας του ασθενούς.

Συχνότητα κακώσεων σπληνός
Η έρευνα της διεθνούς βιβλιογραφίας ανέδειξε ότι:

   9-40% όλων των σπληνεκτομών γίνονται λόγω ιατρογενών κακώσεων.  Ο κίνδυνος κάκωσης του σπληνός είναι υψηλότερος κατά τη διάρκεια των επεμβάσεων:

·  (ΑΡ) κολεκτομή: (1-8%)
· γαστρο-οισοφαγικές επεμβάσεις (βαγοτομή, γαστρεκτομή, οισοφαγεκτομή δια του τρήματος του διαφράγματος και αντι-reflux επεμβάσεις : (2-9 %)

· διακοιλιακή (ΑΡ) νεφρεκτομή: (4-13%)

·  βαριατρική χειρουργική : (3%)

·  αγγειακές επεμβάσεις ( ανευρύσματα κοιλιακής αορτής και θωρακοκοιλιακά, παράκαμψη αριστερής νεφρικής αρτηρίας, αποκατάσταση των μείζονων κλάδου της αορτής): (0.5-5%)

Πιο σπάνια:

· -κατά την παροχέτευση υποδιαφραγματικού αποστήματος 

· -παρακέντηση πλευριτικού υγρού (ΑΡ)

· -διαδερμική βιοψία αριστερού νεφρού

· -επεμβάσεις νεφρολιθίασης, (ΑΡ) επινεφριδιεκτομής 

· -γυναικολογικές επεμβάσεις (από έλξη κατά την εκτομή του μείζονος επιπλόου)

Αιτιολογία και Μηχανισμός κακώσεων σπληνός
Ο σπλήνας μπορεί να υποστεί κάκωση με 3 τρόπους:

1)την έλξη (τράβηγμα)

2) τη χρήση των αγκίστρων

3) τα εργαλεία του χειρουργού

· Η έλξη (τράβηγμα) είναι ο πιο συνηθισμένος μηχανισμός κάκωσης του σπληνός. Υπερβολικοί χειρισμοί ή μη αναγκαία έλξη των περισπληνικών περιτοναϊκών αναδιπλώσεων και των περιτοναϊκών συνδέσμων του σπληνός, έχουν σαν αποτέλεσμα το σχίσιμο της σπληνικής κάψας και/ή του μίσχου του σπληνός.

· 
Όπως είναι αναμενόμενο, ο σπλήν λόγω θέσης υπόκειται σε υψηλό κίνδυνο να υποστεί μια τυχαία κάκωση κατά τη διάρκεια επεμβάσεων του αριστερού υποχονδρίου και η μη κατάλληλη/ βίαιη/ απρόσεκτη έλξη κατά τη διάρκεια κινητοποίησης του στομάχου , του επιπλόου και της σπληνικής καμπής είναι οι πιο συνηθισμένοι χειρουργικοί χειρισμοί που οδηγούν σε ρήξη και κάκωση των περιτοναϊκών συνδέσμων του σπληνός. 

·        Η χρήση αγκίστρων μπορεί επίσης να προκαλέσει κάκωση στο σπλήνα άμεσα ή έμμεσα μετά από υπερβολική έλξη του κοιλιακού τοιχώματος. 

·        Η άμεση κάκωση του σπληνός από τα εργαλεία του χειρουργού, παρότι συμβαίνει και εξακολουθεί να παρατηρείται, εν τούτοις σπάνια αναφέρεται.

Είδη κακώσεων σπληνός
Σχίσιμο της σπληνικής κάψας, ρωγμές, ρήξη και υποκάψιο αιμάτωμα είναι οι πιο συνηθισμένες κακώσεις του σπληνός. Οι ρήξεις της σπληνικής κάψας αποτελούν την πιο συνηθισμένη κάκωση και ο κάτω πόλος του σπληνός φαίνεται να είναι ο πιο συχνός στόχος στις περισσότερες περιπτώσεις.

Παράγοντες κινδύνου των ιατρογενών κακώσεων σπληνός
Α. Προηγούμενο χειρουργείο

· Ο κίνδυνος κάκωσης του σπληνός αυξάνει σημαντικά σε περίπτωση που ο ασθενής είχε υποβληθεί σε προηγούμενο χειρουργείο, ειδικά στο αριστερό άνω τεταρτημόριο της κοιλιάς. Ο αυξημένος κίνδυνος οφείλεται στη δημιουργία στερεών συμφύσεων στην περιοχή αυτή. ΄

·    ΄Ελξη (τράβηγμα) των ανατομικών δομών της περιοχής δημιουργεί έμμεσα τάση στη σπληνική κάψα μέσω των συμφύσεων, που καταλήγει σε κάκωση του σπληνός. Επίσης, η εργώδης λύση των συμφύσεων που θα έχει στόχο την ανάδειξη καλύτερου χειρουργικού πεδίου και αποκάλυψη των ανατομικών δομών της περιοχής, μπορεί να προκαλέσει άμεση κάκωση του σπληνός.
Β. Είδος χειρουργικής τομής


΄Οπως είναι αναμενόμενο, η πτωχή έκθεση με μια «ανεπαρκή» ή μη κατάλληλη τομή είναι ο καθοριστικός παράγοντας που συμβάλλει στη κάκωση του σπληνός. Στην περίπτωση της αριστερής  νεφρεκτομής , ο κίνδυνος κάκωσης του σπληνός είναι πολύ μεγαλύτερος με την διακοιλιακή προσπέλαση σε σύγκριση με την εξωπεριτοναϊκή.

Γ. Παθολογία του σπληνός

Οι περισσότεροι σπλήνες που εξαιρούνται λόγω ιατρογενούς κάκωσης είναι χωρίς ιδιαίτερη παθολογία και οι κακώσεις είναι αποτέλεσμα διαφόρων χειρισμών και βίαιων κινήσεων κατά το χειρουργείο, παρά από κάποια παθολογία που προδιαθέτει σε ρήξη του σπληνός.

      Όμως, ένας παθολογικός σπλήνας μπορεί να αυξήσει τον κίνδυνο της ιατρογενούς κάκωσης. Ο μεγάλος σπλήνας είναι πολύ πιο πιθανό να υποστεί τυχαία κάκωση κατά τη διάρκεια ενός χειρουργείου από ένα μικρό. Επίσης, η σπληνομεγαλία σαν αποτέλεσμα πυλαίας υπέρτασης είναι πιο πιθανή να υποστεί κάκωση, όχι μόνο λόγω των διαστάσεων και αγγειοβρίθειας , αλλά και λόγω τραύματος από έλξη των πέριξ ανατομικών δομών και συμφύσεων. Επίσης, σπληνομεγαλία συμφορητικής αιτιολογίας είναι επιρρεπής για ευκολότερη ρήξη, ακόμη και για ασήμαντα τραύματα.

Δ. Χαρακτηριστικά του αρρώστου


       Η παχυσαρκία, που συνδυάζεται με μη κατάλληλο χειρουργικό πεδίο λόγω προσπέλασης και μη-χαλαρές περιτοναϊκές πτυχώσεις, οδηγούν σε αυξημένο κίνδυνο ιατρογενούς κάκωσης του σπληνός. 

    Στους ηλικιωμένους, η αυξημένη ευθραστότητα του σπληνός που είναι αποτέλεσμα της εκφυλιστικής αγγειακής τους νόσου, όπως επίσης και η έλλειψη ελαστικότητας των πλευρών, οδηγούν σε πιο δυνατό τράβηγμα του αριστ. πλευριτικού τόξου, που αυξάνει τον κίνδυνο ιατρογενούς κάκωσης του σπληνός.
ΠΡΟΛΗΨΗ ΤΩΝ ΚΑΚΩΣΕΩΝ ΣΠΛΗΝΟΣ
Η διαρκής και σταθερή γνώση του προβλήματος της κάκωσης και η συνεχής εγρήγορση που βασίζονται στις ανατομικές σχέσεις της περιοχής, είναι το κλειδί για την αποφυγή των ιατρογενών κακώσεων του σπληνός. Επί πλέον, η καλή έκθεση και η κατάλληλη προσπέλαση του χειρουργικού πεδίου είναι οι δυο ακρογωνιαίοι λίθοι του καθαρού και ασφαλούς χειρουργείου. 

    Ενδεχομένως, σε καμιά άλλη επέμβαση, αυτοί οι βασικοί κανόνες δεν είναι τόσο σημαντικοί, όσο στην περίπτωση αποφυγής ιατρογενών κακώσεων του σπληνός. 

ΠΡΟΛΗΨΗ : καλή έκθεση- προσπέλαση του χειρουργικού πεδίου με κατάλληλη τομή
Το πρώτο και βασικό προαπαιτούμενο στοιχείο για καλή έκθεση του χ.π. είναι ο σχεδιασμός της κατάλληλης χειρουργικής τομής: “you can do it properly if you can see it properly”. 

      Μια ανεπαρκής τομή είναι πολύ πιθανό να έχει σαν αποτέλεσμα το τράβηγμα των διαφόρων σπληνικών πτυχών και να οδηγήσει σε σχίσιμο της κάψας ή της πύλης του σπληνός. π.χ. για την αριστερή νεφρεκτομή η ευρεία αριστ. υποχόνδριος τομή και η τομή Mercedes έχει αποδειχθεί ότι είναι καλύτερες από τη μέση τομή, όπως επίσης η εξωπεριτοναϊκή προσπέλαση είναι η πιο ασφαλής προσπέλαση αριστ. νεφρεκτομής για την αποφυγή κάκωσης του σπληνός. Επίσης, σε επανεγχειρήσεις αντι-reflux επεμβάσεων, η διαθωρακική προσπέλαση ίσως να είναι ευκολότερη και ασφαλέστερη. 

      Επομένως, επιβάλλεται  ο σχεδιασμός της κατάλληλης τομής.

ΠΡΟΛΗΨΗ: Προφυλακτική διατομή των σπληνοπεριτοναϊκών πτυχών
Η πρώϊμη και έγκαιρη προφυλακτική διατομή των σπληνοπεριτοναϊκών πτυχών εξασφαλίζει ότι δεν υπάρχει αντίθετη έλξη στις διάφορες πτυχές της σπληνικής κάψας.

ΠΡΟΛΗΨΗ: Αποφυγή μη –αναγκαίας έλξης κοντά στο σπλήνα
     Το τράβηγμα στον σπλήνα όταν είναι απαραίτητο θα πρέπει να περιορίζεται στο ελάχιστο. Η τοποθέτηση μιας μεγάλης βρεγμένης γάζας «κομπρέσας» πίσω από το σπλήνα προστατεύει από ενδεχόμενη κάκωση.     

     Η άσκηση προσεκτικής έλξης, ειδικά όταν εξασφαλίζεται με τη σωστή κατεύθυνση της έλξης στις επεμβάσεις του αριστ. υποχονδρίου, είναι το κλειδί για την αποφυγή των ιατρογενών τραυματικών κακώσεων του σπλήνα. ΄Ελξη προς τη μέση γραμμή στις σπληνοεπιπλοϊκές συμφύσεις στο γαστρο-σπληνικό σύνδεσμο, καθώς και έλξη με κατεύθυνση προς τα κάτω στον σπληνο-κολικό σύνδεσμο θα πρέπει οπωσδήποτε να αποφεύγονται.

ΠΡΟΛΗΨΗ : Εξασφάλιση άριστης ορατότητας χειρουργικού πεδίου
Στην προσπάθεια για εξασφάλιση άριστης ορατότητας του χ.π., κατά την κινητοποίηση της σπληνικής καμπής του παχέος εντέρου, ο χειρουργός μπορεί να τοποθετήσει τον ασθενή σε γυναικολογική θέση και να βρίσκεται μεταξύ των σκελών του ασθενούς. Η χρήση φορητού φωτός με καλώδιο οπτικών ινών μπορεί να βελτιώσει το φωτισμό του χειρουργικού πεδίου. 

     Η σαφώς καλύτερη ορατότητα του χ.π. που επιτυγχάνεται λαπαροσκοπικά επιβεβαιώνει το σημαντικά μικρότερο ποσοστό σπληνικών κακώσεων που παρατηρείται στη λαπαροσκοπική επέμβαση  της θολοπλαστικής σε σύγκριση με την ανοικτή.

ΠΡΟΛΗΨΗ: Προσεκτική χρήση των χειρουργικών αγκίστρων
Η χρήση των χειρουργικών αγκίστρων πρέπει να αποφεύγεται ή να χρησιμοποιούνται με μεγάλη φειδώ σε επανεγχειρήσεις, ειδικά σε ηλικιωμένους ασθενείς, ή όπου υπάρχει η υποψία σπληνικών ανατομικών ανωμαλιών. Ενδεχομένως, ένας αυτόματος ή χειροκίνητος διαστολέας μπορεί να χρησιμοποιηθεί με περίσκεψη και ήπιους χειρισμούς για την αποφυγή ιατρογενούς κάκωσης του σπληνός
ΠΡΟΛΗΨΗ : Κινητοποίηση της σπληνικής καμπής 
Η κινητοποίηση της σπληνικής καμπής είναι μια από τις πιο συχνές αιτίες κάκωσης του σπληνός και γίνεται καλύτερα από τη δεξιά πλευρά του αρρώστου.

          Τα πρώτα 3 βήματα της κινητοποίησης είναι:

            1. Λύση των συμφύσεων του επιπλόου από την πρόσθια 

                επιφάνεια του σπληνός.

            2. Λύση των συμφύσεων του επιπλόου από την αριστ.

                παρακολική αύλακα στο ύψος του κάτω πόλου του σπληνός.

            3.  Διατομή και απολίνωση του σπληνο-κολικού συνδέσμου.

           Οι 3 αυτοί χειρισμοί απελευθερώνουν τον σπλήνα και προλαμβάνουν αποτελεσματικά τις κακώσεις από έλξη της σπληνικής κάψας.

Είναι σημαντικό να μην έλκουμε βίαια προς τα κάτω το κατιόν κόλον γιατί αυτό μπορεί να καταλήξει σε κάκωση τους σπληνός. Αντίθετα, ο διαχωρισμός της κολικής καμπής από τον σπλήνα θα πρέπει να γίνεται με κατεύθυνση προς τα άνω, προς τη σπληνική καμπή. Πρέπει να έχουμε κατά νού ότι ο σπληνο-κολικός σύνδεσμος συχνά είναι αρκετά παχύς και ότι μπορεί να χρειάζεται διατομή μεταξύ λαβίδων και ραφή- απολίνωση, ή τουλάχιστον μια λαβίδα προς την πλευρά του σπληνός (για την αποφυγή σχισίματος της σπληνικής κάψας). Σε περίπτωση που η σπληνική καμπή είναι δύσκολο να κινητοποιηθεί, τότε είναι χρήσιμο να μπει κανείς από τον ελάσσονα επιπλοϊκό θύλακο και να προσεγγίσει τον σπληνο-κολικό σύνδεσμο και από τις 2 πλευρές, δηλ. από το αριστ. εγκάρσιο κόλο μέσα από τον ελάσσονα επιπλοϊκό θύλακο και από το κατιόν κόλον οπισθοπεριτοναϊκά. Η συνεχής ενημέρωση αυτής της επιπλοκής και οι μηχανισμοί με τους οποίους προκαλείται έχει σαν αποτέλεσμα τη μείωση της συχνότητας και των επακόλουθων συνεπειών της.

Λαπαροσκοπική χειρουργική και ιατρογενείς σπληνικές κακώσεις
Οι λαπαροσκοπικές επεμβάσεις έχουν κι αυτές το μερίδιό τους στην πρόκληση ιατρογενών σπληνικών κακώσεων,  όπως η λαπαροσκοπική θολοπλαστική, νεφρεκτομή, επινεφριδιεκτομή κ.ά. Τα αίτια των κακώσεων είναι τα ίδια όπως στην ανοικτή χειρουργική, πχ. από έλξη των σπληνικών συνδέσμων και  συμφύσεων και πολύ σπάνια από άμεση κάκωση των trocars. 

     Σπάνια μια απλή διαγνωστική λαπαροσκόπηση και η δημιουργία πνευμοπεριτοναίου μπορούν να προκαλέσουν σχίσιμο της σπληνικής κάψας από έλξη περιτοναϊκών ανακάμψεων και μικρών συμφύσεων που να οδηγήσει σε απότομη ρήξη και αιμορραγία. 

Με τη λαπαροσκοπική χειρουργική επιτυγχάνεται πολύ μεγαλύτερη ορατότητα συγκριτικά με την ανοικτή, που έχει σαν αποτέλεσμα τη μείωση του ποσοστού των ιατρογενών σπληνικών κακώσεων. 

    Ένα άλλο πλεονέκτημα που εξασφαλίζει η λαπαροσκοπική προσπέλαση είναι ότι ο έμπειρος  χειρουργός μπορεί να αναγνωρίσει και να διορθώσει την κάκωση κατά τη διάρκεια του χειρουργείου, ελαχιστοποιώντας τη νοσηρότητα του αρρώστου μετεγχειρητικά.

ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ των ιατρογενών κακώσεων σπληνός
Μια ανεξήγητη λίμνη αίματος στο αριστερό υποχόνδριο θα πρέπει να κρατά σε εγρήγορση το χειρουργό για την πιθανότητα ιατρογενούς σπληνικής κάκωσης. 

    Τι κάνουμε ??  Κινητοποίηση του σπληνός. 

    To πρώτο βήμα είναι η άμεση κινητοποίηση του σπληνός από τον υποδιαφραγματικό χώρο με διατομή των αντίστοιχων συνδέσμων εις τρόπον ώστε να αποφύγουμε περαιτέρω επιδείνωση της ιατρογενούς κάκωσης, η οποία μπορεί να συμβεί σε μια τέτοια επείγουσα κατάσταση. 

    Ακολουθεί αγγειακός αποκλεισμός των πυλών του σπληνός με μια αγγειολαβίδα για να ελέγξουμε και να αποφύγουμε την περαιτέρω απώλεια αίματος, στη φάση διερεύνησης της σοβαρότητας της κάκωσης του σπληνός.

Προσπάθεια διάσωσης του σπλήνα

    Καλή ορατότητα της τραυματικής περιοχής του σπλήνα μπορεί να επιτευχθεί με την πλήρη απομάκρυνση των πηγμάτων αίματος μετά από ήπιο ξέπλυμα με ορό. 

    Οι χειρισμοί που εκτελούνται  για την αποκατάσταση του τραύματος είναι γνωστοί και εξαρτώνται από το βαθμό της κάκωσης. 

     Είναι αυτονόητο ότι όσο μεγαλύτερης έκτασης είναι η κάκωση του σπληνός τόσο δυσκολότερη είναι η διατήρησή του.

Διάσωση σπληνός
Οι επεμβάσεις διάσωσης του σπληνός τα τελευταία χρόνια γίνονται όλο και πιο συχνά με βάση τις βιβλιογραφικές αναφορές για χειρότερη πρόγνωση του ασθενούς μετά από ιατρογενή σπληνεκτομή. 

    Εκεί όπου είναι δυνατό θα πρέπει να επιχειρείται πρακτικά η διάσωση του σπληνός που έχει υποστεί κάκωση. Οπωσδήποτε, θα πρέπει να έχουμε κατά νου ότι όταν οι συνθήκες του ασθενούς είναι ασταθείς, πράγμα που απαιτεί ετοιμότητα, θα πρέπει να εκτελείται σπληνεκτομή.

ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ  με βάση το βαθμό κάκωσης του σπληνός
Grade I: Αιμοστατικοί παράγοντες μόνον (Fibrin glue,  

                surgi-cell κλπ.)

Grade IΙ: Αιμοστατικοί παράγοντες, ή σπληνορραφή /

                 επιπλοοπλαστική ή περιβροχισμό σε δίκτυ

                 (mesh enclosure)

Grade III: Σπληνορραφή / περιβροχισμό σε δίκτυ

Grade IV: Aνατομική σπληνική εκτομή, απολίνωση

                  κύριας/ πολικής τμηματικής αρτηρίας, υφολική

                   σπληνεκτομή.

Grade V: Αυτομεταμόσχευση εντός του επιπλόου/

                  σπληνεκτομή

ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΤΩΝ ΙΑΤΡΟΓΕΝΩΝ ΚΑΚΩΣΕΩΝ ΣΠΛΗΝΟΣ
Το 75% περίπου όλων των τυχαίων ιατρογενών κακώσεων  σπληνός μπορεί να σωθεί με ασφάλεια. Εάν η σπληνική κάκωση αναγνωρισθεί άμεσα και αντιμετωπισθεί κατάλληλα, τότε η έκβαση του ασθενούς δεν επηρεάζεται δυσμενώς από αυτό το σύμβαμα. Θα πρέπει να γνωρίζουμε ότι ο σπλήνας είναι το πλέον εύθραστο όργανο από όλα τα άλλα ενδοπεριτοναϊκά και οπισθοπεριτοναϊκά και η αιμόστασή του είναι πολύ πιο δύσκολη συγκριτικά με την αιμόσταση των άλλων οργάνων επειδή η αγγειακή του επικράτηση είναι αρτηριακή, ενώ το ήπαρ έχει στην πλειονότητα φλεβική παροχή. 

      Στο τέλος μιας επέμβασης στη κοιλιά θα πρέπει να εξετάζεται προσεκτικά ο σπλήνας και να διαπιστώνεται ότι δεν διαφεύγει μια ακούσια κάκωση στο χειρουργικό τραπέζι. Οπωσδήποτε, αν μας διαφύγει κατά τη διάρκεια του χειρουργείου, τότε ορισμένοι ασθενείς θα χρειασθούν επανεγχείρηση, για τον έλεγχο της συνεχιζόμενης αιμορραγίας από σύμβαμα σπληνικού τραύματος που δεν αναγνωρίσθηκε διεγχειρητικά. 

      Μεγαλύτερη απώλεια αίματος στην παροχέτευση από την αναμενόμενη και /ή μη-αναμενόμενη υπόταση στην άμεση μετεγχειρητική περίοδο θα πρέπει να κρατούν σε εγρήγορση το χειρουργό για τέτοιου είδους πρόβλημα.

Αντενδείξεις Διάσωσης τυχαίων-ιατρογενών κακώσεων σπληνός
Οι αντενδείξεις για τη διάσωση τυχαίων-ιατρογενών κακώσεων σπληνός είναι:

· προϋπάρχουσα σπληνική νόσος 

· αντιπηκτική αγωγή

· ασταθής αρτηριακή πίεση

· πολλαπλές ενδοκοιλιακές βλάβες

· παρουσία ενδοπεριτοναϊκής λοίμωξης

· ηλικία άνω των 70 ετών
Η έλλειψη δυνατότητας για μετεγχειρητική παρακολούθηση κάνει δύσκολο το έργο διατήρησης του σπληνός και πιθανά ακόμα πιο επικίνδυνο. 

    Σε μερικούς ασθενείς, κακώσεις του σπληνός που δύσκολα αποκαθίστανται ή καθιστούν ασταθείς τις συνθήκες του ασθενούς, ενδεχομένως να χρειάζεται άμεση σπληνεκτομή, παρά να σπαταλάται χρόνος σε άσκοπες προσπάθειες για τη διάσωση ενός σπληνός με κίνδυνο την πολύ μεγάλη απώλεια αίματος.

Συμπεράσματα
Το είδος της χειρουργικής τομής, η χειρουργική προσπέλαση και οι ήπιοι χειρισμοί είναι οι πιο σημαντικοί παράγοντες για την αποφυγή των ιατρογενών σπληνικών κακώσεων. 

    Οπωσδήποτε, όταν συμβεί κάκωση σπληνός κατά την διάρκεια ενός χειρουργείου, θα πρέπει να εκτελούνται όλοι οι δυνατοί χειρισμοί με τη βοήθεια της υψηλής τεχνολογίας για τη διατήρηση και διάσωση του σπληνός. 

    Θα πρέπει να αποφεύγεται η σπληνεκτομή στις περιπτώσεις όπου είναι δυνατόν, γιατί μπορεί να οδηγήσει σε ανεπιθύμητες σοβαρές επιπλοκές, λόγω χρόνιας έκπτωσης των ανοσοβιολογικών αμυντικών μηχανισμών. 

ΚΑΚΩΣΕΙΣ ΠΑΓΚΡΕΑΤΟΣ ΚΑΤΑ ΤΗΝ ΔΙΑΡΚΕΙΑ ΕΠΕΜΒΑΣΕΩΝ ΚΟΙΛΙΑΣ 
Κακώσεις παγκρέατος κατά την διάρκεια επεμβάσεων κοιλίας μπορεί να συμβούν μετά από:

      1.  σπληνεκτομή

      2.  γαστρεκτομή

      3.  (ΑΡ) νεφρεκτομή 

      4.  επεμβάσεις 12/δακτύλου ( για τον έλεγχο αιμορραγίας, εκκολπώματα κλπ.)

Κακώσεις παγκρέατος μετά σπληνεκτομή
Συλλογή υγρού στον (ΑΡ) υποδιαφραγματικό χώρο αμέσως μετά σπληνεκτομή συχνά συνδυάζεται με ιατρογενή κάκωση παγκρέατος. Το σχήμα, η θέση και η αγγείωση της ουράς του παγκρέατος εξηγούν αυτή την μετεγχειρητική επιπλοκή.

     Μη αντιληπτή κάκωση παγκρέατος συμβαίνει σε σημαντικό αριθμό ασθενών κατά την διάρκεια σπληνεκτομής.

     Η ακριβής επίπτωση των παγκρεατικών κακώσεων κατά την σπληνεκτομή δεν είναι γνωστή. Η βιβλιογραφία στο θέμα αυτό είναι πτωχή. Από παρατηρήσεις δημοσιευμένες στη διεθνή βιβλιογραφία πιστεύεται ότι διαφορετικών διαβαθμίσεων παγκρεατική κάκωση και με διαφορετικές κλινικές εκδηλώσεις συμβαίνουν συχνά κατά την διάρκεια σπληνεκτομής.  
Έχει παρατηρηθεί υψηλότερο ποσοστό συλλογής υγρού στον (ΑΡ) υποδιαφραγματικό χώρο μετά από σπληνεκτομή, σε σύγκριση με άλλες επεμβάσεις στην άνω κοιλιά. Όπως επίσης και μια σταθερά υψηλότερη και παρατεινόμενη άνοδος των επιπέδων αμυλάσης ορού στη μετά-σπληνεκτομή παροχή υγρού, σε σύγκριση με άλλες επεμβάσεις άνω κοιλίας.

     Μολονότι πολλοί από τους ασθενείς παρουσιάζουν ΜΟΝΟΝ μια ήπια αυτό-περιοριζόμενη συμπτωματική πορεία, ορισμένοι αναπτύσσουν σοβαρές επιπλοκές οι οποίες αν δεν αναγνωρισθούν έγκαιρα, μπορεί να αποβούν επικίνδυνες για τη ζωή τους. 

      Έχει παρατηρηθεί διεθνώς ότι η συχνότητα τοπικών λοιμώξεων στους μετά- σπληνεκτομή ασθενείς κυμαίνεται από 18% έως και 55%. Οι λοιμώξεις αυτές περιλαμβάνουν υποδιαφραγματικά αποστήματα, ασαφώς αφοριζόμενες υποδιαφραγματικές φλεγμονές, παγκρεατικά συρίγγια και παγκρεατίτιδες.   
Αποφυγή κάκωσης παγκρέατος μετά σπληνεκτομή
Η πιθανότητα κάκωσης του παγκρέατος μετά από σπληνεκτομή είναι σε άμεση συσχέτιση με το βαθμό ανάπτυξης  του αγγειακού αναστομωτικού δικτύου της περιοχής ουράς του παγκρέατος-σπληνός όπου μπορεί να συμβεί ισχαιμία και νέκρωση, που θα έχει σαν αποτέλεσμα την εξαγγείωση των παγκρεατικών εκκρίσεων.

     Όταν επιχειρείται σπληνεκτομή σ’ένα σπλήνα με παθολογικό υπόστρωμα και περισπληνικές συμφύσεις, ή σε επείγοντα περιστατικά λόγω μαζικής αιμορραγίας, είναι αναμενόμενη κάποιου βαθμού παγκρεατική κάκωση που δύσκολα αποφεύγεται.  

Τα σχετικά συχνά συμβάματα των μη-κλινικά έκδηλων (occult) κακώσεων παγκρέατος κατά την διάρκεια σπληνεκτομής, εξηγούνται από τη μεγάλη ποικιλία των διαφορετικών ανατομικών σχέσεων μεταξύ των 2 οργάνων.

     Νεκροτομικά ευρήματα ανέδειξαν ότι σε ποσοστό 34% η ουρά του παγκρέατος βρίσκεται σε άμεση προσέγγιση με την πύλη του σπληνός, ενώ σε 47% η απόσταση μεταξύ των είναι λιγότερο από 0.5 cm. Συνεπώς, σε ποσοστό άνω του 80% των ασθενών, μπορεί εύκολα να συμβεί θλάση ή διατομή της ουράς του παγκρέατος, εκτός εάν η σπληνεκτομή γίνει με εξαιρετική προσοχή.  
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Επίσης, θα πρέπει να ληφθεί υπ’όψιν ότι ο παγκρεατικός πόρος είναι σχετικά ευρύς μέχρι την καταληξή του στο άκρο της ουράς του παγκρέατος, όπως περιγράφεται από νεκροτομικά ευρήματα και από τις ERCP εξετάσεις με ακτινολογική απεικόνηση. Κατά συνέπεια μη- αντιληπτές διατομές της ουράς του παγκρέατος οδηγούν στη γρήγορη εξαγγείωση παγκρεατικών εκκρίσεων στην κοίτη του σπληνός, με συνέπεια τη δημιουργία παγκρεατικού συριγγίου.

    Έχει επίσης παρατηρηθεί ότι με τους χειρουργικούς χειρισμούς και τη θλάση μόνον, υπάρχει κάποια ποσότητα εξιδρώματος λέμφου και υγρού πλούσιου σε ένζυμα, που εξηγεί την ύπαρξη του υποδιαφραγματικού υγρού στις περιπτώσεις στις οποίες η ουρά του παγκρέατος δεν έχει διατομή. 


[image: image2]

[image: image3]
Αναγνώριση και Αντιμετώπιση των παγκρεατικών κακώσεων μετά σπληνεκτομή
Η Αξονική τομογραφία είναι η πιο κατάλληλη διαγνωστική εξέταση για να επιβεβαιώσει την ύπαρξη και την έκταση της παγκρεατικής κάκωσης. Είναι επίσης βασική εξέταση για την παρακολούθηση της εξέλιξης της κάκωσης, καθώς και για τη θεραπευτική αντιμετώπιση-παροχέτευση ( με βελόνα ή τοποθέτηση καθετήρα) μιας ενδεχόμενης συλλογής υγρού. Η αξονική τομογραφία επιβάλλεται περισσότερο σε συμπτωματικούς ασθενείς μετά τη σπληνεκτομή και εκεί όπου έχει αποτύχει η συντηρητική θεραπεία.

      Εξαρτάται από το βαθμό της κάκωσης ούτως ώστε τα ευρήματα της αξονικής τομογραφίας να μπορούν να αναδείξουν οίδημα της ουράς του παγκρέατος, ασαφείς συλλογές υγρού, ή ψευδοκύστη παγκρέατος. 

      Η διάγνωση επιβεβαιώνεται με διαδερμική παρακέντηση για τον προσδιορισμό του επιπέδου της αμυλάσης και την απόδειξη του παγκρεατικού συριγγίου.

      Ανεπάρκεια να διαγνωσθεί αυτή η επιπλοκή έγκαιρα μπορεί να οδηγήσει σε μια παρατεταμμένη κλινική μετεγχειρητική πορεία, στην ανάπτυξη υποδιαφραγματικού αποστήματος ή ψευδοκύστης, με σοβαρές επιπτώσεις για τη ζωή του ασθενούς.    
Αντιμετώπιση των κακώσεων παγκρέατος μετά σπληνεκτομή
Για τους πιο πάνω λόγους οι περισσότεροι χειρουργοί συνιστούν οπωσδήποτε να τοποθετείται παροχέτευση στη κοίτη του σπληνός μετά σπληνεκτομή. Ορισμένοι δεν  συμφωνούν, επειδή πιστεύουν ότι η παροχεύτευση από μόνη της οδηγεί σε επιπλοκές π.χ. διαπύηση υγρού κλπ., ενώ άλλοι αφήνουν την απόφαση για παροχέτευση της κοίτης στην εκτίμηση του χειρουργού. Οποιαδήποτε κι αν είναι η σωστή χειρουργική προσέγγιση για τοποθέτηση της παροχέτευσης, δεν υπάρχει διαφωνία, ότι μετά τη σπληνεκτομή είναι απαραίτητο το χειρουργικό πεδίο να είναι στεγνό και καθαρό. 

     Η συλλογή παγκρεατικού υγρού πλούσιου σε ένζυμα στη κοίτη του σπληνός απειλεί την ασφάλεια των απολινώσεων και μπορεί να οδηγήσει πιθανότατα σε τοπική λοίμωξη, απόστημα και παγκρεατική ψευδοκύστη.

Κακώσεις παγκρέατος μετά γαστρεκτομή 
Οξεία παγρεατίτιδα: Παρότι η συχνότητα της μετά-γαστρεκτομή οξείας παγκρεατίτιδος είναι χαμηλή συγκριτικά με άλλες επιπλοκές της γαστρεκτομής, εν τούτοις η επιπλοκή αυτή συνδυάζεται με υψηλό ποσοστό θνητότητος. 

      Η παθογένεση της οξείας παγκρεατίτιδος φαίνεται να οφείλεται στην κάκωση του παγκρέατος μετά από συμφυσιόλυση των περιπαγκρεατικών ιστών, στην επιδείνωση της παγκρεατικής μικρο-κυκλοφορίας, στην αύξηση της πίεσης του 12/δακτύλου και σε οίδημα ή σπασμό του φύματος του Vater.

      Η συχνότητα της μετά-γαστρεκτομή κάκωσης του παγκρέατος έχει μειωθεί τα τελευταία χρόνια σε συνδυασμό με την πολύ μεγάλη μείωση των επεμβάσεων γαστρεκτομής που γίνονται σήμερα, (κυρίως για κακοήθεια  στομάχου).

       Οι κακώσεις παγκρέατος στις επεμβάσεις κοιλίας μπορεί  επίσης να συνδυάζονται με τους εκτεταμένους λεμφαδενικούς καθαρισμούς και εκτομή παρακείμενων οργάνων (όπως σπληνεκτομής κ.ά.) στις επεμβάσεις ριζικής γαστρεκτομής για καρκίνο στομάχου. 
Η διάγνωση και αντιμετώπιση των μετά-γαστρεκτομή οξείας παγκρεατίτιδος και παγκρεατικών κακώσεων θα πρέπει να γίνεται όσο το δυνατόν συντομότερα, λόγω του σχετικά υψηλού ποσοστού θνητότητος που συνδυάζουν αυτές οι επιπλοκές.

     Η μέτρηση των παγκρεατικών ενζύμων ορού σε συνδυασμό με την κλινική παρακολούθηση και τις απεικονιστικές εξετάσεις, ειδικά την αξονική τομογραφία, είναι ιδιαίτερα σημαντικά στοιχεία για τη διάγνωση και την αντιμετώπιση των ασθενών υψηλού κινδύνου που έχουν υποστεί τέτοιου είδους συμβάματα οξείας παγκρεατίτιδος ή/και κάκωσης παγκρέατος.  

     Η αντιμετώπιση των συμβαμάτων αυτών μετά-γαστρεκτομή είναι η ίδια με την αντιμετώπιση των παγρεατικών ιατρογενών κακώσεων από άλλες επεμβάσεις κοιλίας.   
ΕΡΩΤΗΣΕΙΣ ΠΟΛΛΑΠΛΗΣ ΕΠΙΛΟΓΗΣ

1. Ποια από τις παρακάτω αντενδείξεις για τη διάσωση του σπληνός μετά από κάκωση κατά τη διάρκεια επεμβάσεων κοιλίας είναι λανθασμένη.
Α. Προϋπάρχουσα σπληνική νόσος 

Β. Αντιπηκτική αγωγή

Γ. Ασταθής αρτηριακή πίεση

Δ. Πολλαπλές ενδοκοιλιακές βλάβες

Ε. Απουσία ενδοπεριτοναϊκής λοίμωξης

Ζ. Ηλικία άνω των 70 ετών
     2. Ποιοί είναι κατά τη γνώμη σας οι παράγοντες αυξημένου κινδύνου κάκωσης 

      σπληνός κατά τη διάρκεια επεμβάσεων κοιλίας.

      Α. Προηγούμενο χειρουργείο

      Β. Είδος της χειρουργικής τομής

      Γ. Παθολογία του σπληνός

     Δ. Παχυσαρκία και ηλικία του αρρώστου

     Ε. Όλα

     Ζ. Κανένα
     3. 
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