Μετεγχειρητικές Επιπλοκές στην Χειρουργική του κόλου και του ορθού
Αναγνώριση-Αντιμετώπιση
Δρ. Αθανάσιος Γ. Ρογδάκης, Χειρουργός Επιμελητής Α΄

 Β΄ Χειρουργικό Τμήμα Γ.Ν. Νίκαιας - Πειραιά 

Εισαγωγή

Οι πιο συχνές μετεγχειρητικές επιπλοκές στη χειρουργική του κόλου και του ορθού είναι: 

· Μετεγχειρητική αιμορραγία
· Φλεγμονή ή διαπύηση του εγχειρητικού τραύματος
· Επιπλοκές από την αναστόμωση
· Ενδοκοιλιακό απόστημα
· Εντεροδερματικό συρίγγιο
· Μετεγχειρητικός ειλεός λεπτού εντέρου
· Διάσπαση χειρουργικού τραύματος, εν τω βάθει φλεβική θρόμβωση, λοίμωξη ουροποιητικού, μετεγχειρητική πνευμονία. 
Μετεγχειρητική αιμορραγία
Γενικά η μετεγχειρητική αιμορραγία μετά από κολεκτομή είναι μια σχετικά ασυνήθης επιπλοκή (0,5-4,8%). Η πιθανότητα μετεγχειρητικής αιμορραγίας σχετίζεται με το είδος της επέμβασης. Σοβαρή και δύσκολα ελεγχόμενη αιμορραγία μπορεί να προκληθεί κατά την δι’αρκεια της επέμβασης από τραυματισμό του προϊερού φλεβικού δικτύου. 
Συνυπάρχουσες παθήσεις και διαταραχές της πηκτικότητας μπορεί να αποτελέσουν αιτία μετεγχειρητικής αιμορραγίας. Κατά την άμεση μετεγχειρητική περίοδο η στενή αιμοδυναμική παρακολούθηση και ο προσδιορισμός των επιπέδων της Hb και του Ht του ασθενούς βοηθούν στον προσδιορισμό πιθανής απώλειας αίματος. 
Φλεγμονή εγχειρητικού τραύματος

Οι χειρουργικές επεμβάσεις του παχέος εντέρου χαρακτηρίζονται στην καλύτερη περίπτωση ως δυνητικά σηπτικές. Σε αρκετές περιπτώσεις η επιμόλυνση μπορεί να αφορά τόσο την περιτοναϊκή κοιλότητα όσο και τις επιφάνειες του εγχειρητικού τραύματος. Η συχνότητα φλεγμονής του εγχειρητικού τραύματος κυμαίνεται από 2-15% και σχετίζεται με το είδος της επέμβασης. BMI ≥ 30, ηλικία του ασθενούς>70, η δημιουργία στομίας, ενδεχόμενη προεγχειρητική ακτινοθεραπεία, χρόνια λήψη στεροειδών, μεταγγίσεις αίματος και η χρονική διάρκεια της επέμβασης, είναι επιβαρυντικοί παράγοντες για την ανάπτυξη φλεγμονής του εγχειρητικού τραύματος.
Ο ρόλος της χημειοπροφύλαξης στην χειρουργική του παχέος εντέρου είναι σήμερα γενικά αποδεκτός. Υπάρχει εντούτοις διχογνωμία για το είδος και την χρονική διάρκεια της χημειοπροφύλαξης. Γενικά οι περισσότεροι συμφωνούν στην χορήγηση κεφαλοσπορίνης 2ης γενεάς σε συνδυασμό με μετρονιδαζόλη, μέχρι τρείς δόσεις, με την πρώτη δόση να χορηγείται πριν την τομή του δέρματος.
Πρόσφατες μελέτες συμπεριλαμβανομένης μίας μετα-ανάλυσης, δείχνουν ότι ο μηχανικός καθαρισμός του εντέρου δεν μειώνει την πιθανότητα φλεγμονής του τραύματος. (1)
Η φλεγμονή του τραύματος τυπικά εμφανίζεται την 4η-5η μετεγχειρητική ημέρα.
Απαιτείται επαρκής διάνοιξη του τραύματος, μηχανικός καθαρισμός, κάλυψη και επούλωση κατά δεύτερο σκοπό.   Η χρήση συσκευών επικάλυψης κενού (Vacuum) μπορεί να βοηθάει αλλά έχει υψηλό κόστος.
Νεκρωτικές φλεγμονές του τραύματος οφείλονται συνήθως σε κλωστηρίδιο ή β-αιμολυτικό στρεπτόκοκκο και μπορεί να απειλήσουν την ζωή του ασθενούς. Τέτοιες σοβαρές φλεγμονές ενδέχεται να διαφύγουν. Σπάνια έντονος πόνος στο τραύμα και εκροή λεπτόρευστου γκρι υγρού θέτουν ισχυρή υποψία.  Οι ασθενείς αυτοί πρέπει να οδηγούνται άμεσα στο χειρουργείο, όπου γίνεται ευρεία διάνοιξη του τραύματος και χειρουργικός καθαρισμός με αφαίρεση όλων των νεκρωμένων ιστών.
Σε τέτοιες περιπτώσεις η χορήγηση αντιβιοτικών ευρέως φάσματος πρέπει να περιλαμβάνει και υψηλές δόσεις πενικιλλίνης.(2,3)
 Επιπλοκές από την αναστόμωση
Οι επιπλοκές από την αναστόμωση περιλαμβάνουν την ενδοαυλική αιμορραγία, την διαφυγή, την δημιουργία συριγγίων και την στένωση της αναστόμωσης.
Οι επιπλοκές αυτές σχετίζονται είτε με τεχνικούς παράγοντες (ισχαιμία ή τάση στα χείλη της αναστόμωσης, κακή τεχνική, αστοχία υλικού), είτε με παράγοντες του ασθενούς (κακή θρέψη, ανοσοκαταστολή, παχυσαρκία, προηγηθείσα ακτινοθεραπεία). 
Η αιμορραγία από την αναστόμωση, αν και συνήθης, σπάνια αποτελεί μείζονα επιπλοκή. Στις περισσότερες περιπτώσεις σταματάει αυτόματα χωρίς ιδιαίτερη θεραπεία.
Σε σοβαρότερες περιπτώσεις ιδίως σε κολικά ή ειλεϊκά ρεζερβουάρ (pouch) σε χαμηλή πρόσθια εκτομή,  κολο- ή ειλεοπρωκτική  αναστόμωση, η αιμορραγία μπορεί να αντιμετωπισθεί με ενέματα επινεφρίνης  (1:100,000). 
Αν αυτό αποτύχει ή η αιμορραγία είναι μαζική και οδηγεί σε αιμοδυναμική αστάθεια, απαιτείται επανεγχείρηση για έλεγχο της αιμορραγίας και αντιμετώπιση της αιτίας αυτής.  
Σε περιπτώσεις επιμένουσας αιμορραγίας από το λεπτό έντερο ή το αρχικό κόλο, μπορεί να βοηθήσει η εκτέλεση αγγειογραφίας και η έκχυση βασοπρεσίνης ή ο εμβολισμός του αιμορραγούντος αγγείου.
Η διαφυγή από την αναστόμωση αποτελεί την σημαντικότερη επιπλοκή της χειρουργικής του κόλου και του ορθού. Η συχνότητα της διαφυγής ποικίλει  και σχετίζεται άμεσα με την απόσταση της αναστόμωσης από τον πρωκτικό σωλήνα. (4)
Οι ελεοκολικές αναστομώσεις έχουν την μικρότερη συχνότητα διαφυγής (1-3%), ενώ τα υψηλότερα ποσοστά παρατηρούνται στις κολοορθικές αναστομώσεις σε χαμηλές πρόσθιες εκτομές και τις κολοπρωκτικές αναστομώσεις (10-20%).
Ο κίνδυνος διαφυγής αυξάνεται επίσης από την Neoadjuvant  θεραπεία,  καθώς και σε ασθενείς σε ανοσοκαταστολή ιδιαίτερα όταν λαμβάνουν δόσεις πάνω από 40 mg πρεδνιζολόνης ημερησίως ή βιολογικούς παράγοντες (infliximab). 
Η δημιουργία προφυλακτικής στομίας σε αναστομώσεις υψηλού κινδύνου, ελαχιστοποιεί τις σοβαρές επιπτώσεις μιας αναστομωτικής διαφυγής, αν και δεν μειώνει τον κίνδυνο εμφάνισης διαφυγής. (5,6)
Ο ρόλος της πυελικής παροχέτευσης στην μείωση του κινδύνου διαφυγής είναι αμφιλεγόμενος.(7)
Η διαφυγή από την αναστόμωση μπορεί να παρουσιάζεται με μία από τις παρακάτω μορφές:
· Ασυμπτωματική διαφυγή 
· Περιορισμένη περιαναστομωτική διαφυγή
· Ελεύθερη διαφυγή
Η διαφυγή από την αναστόμωση συνήθως συμβαίνει την 5η-7η μετεγχειρητική ημέρα. Ανάλογα με τον βαθμό διαφυγής παρατηρούνται συμπτώματα και σημεία όπως κοιλιακό άλγος, πυρετός, λευκοκυττάρωση και παρατεινόμενος μετεγχειρητικός ειλεός. 
Ο τρόπος αντιμετώπισης μιάς αναστομωτικής διαφυγής εξαρτάται από το εάν η διαφυγή είναι ¨ελευθερη¨ προς την περιτοναϊκή κοιλότητα ή ¨περιορισμένη¨ στην περιοχή της αναστόμωσης.
Η ασυμπτωματική διαφυγή ανευρίσκεται τυχαία κατά την διάρκεια ακτινολογικού ή ενδοσκοπικού ελέγχου. Η συχνότητα μιας ακτινολογικά σημειούμενης διαφυγής είναι 4-6 φορές μεγαλύτερη από την κλινικά σημειούμενη διαφυγή. Μια τέτοια διαφυγή η οποία είναι δυνατόν να ανακαλυφθεί ακόμη και μετά από εβδομάδες από το χειρουργείο, δεν προκαλεί συνήθως προβλήματα στον ασθενή και σπάνια απαιτείται κάποιου είδους θεραπεία.
Σε περίπτωση ¨περιορισμένης¨ διαφυγής, στην οποία η έξοδος σκιαγραφικού υλικού περιορίζεται στην περιαναστομωτική περιοχή, δημιουργείται συνήθως απόστημα. Στις περιπτώσεις αυτές είναι δυνατή μια πιο συντηρητική αντιμετώπιση.  Αποστήματα μικρότερα από 3-4 εκ. αντιμετωπίζονται συνήθως με αντιβιοτικά ευρέως φάσματος. Επί αποτυχίας της θεραπείας  ή σε μεγαλύτερα αποστήματα είναι δυνατή σε αιμοδυναμικά φυσιολογικούς, μη σηπτικούς ασθενείς, η υπό ακτινολογική καθοδήγηση διαδερμική τοποθέτηση ενός καθετήρα για την παροχέτευση του αποστήματος. 
Διαφυγές που αντιμετωπίζονται συντηρητικά είναι δυνατόν μερικές φορές να οδηγήσουν στην δημιουργία  συριγγίου ή στένωση της αναστόμωσης. Αν χρειαστεί επανεπέμβαση για την αντιμετώπιση του συριγγίου ή της στένωσης, καλό είναι  να γίνεται μετά από αρκετό χρόνο, μέχρι και 6 μήνες, ώστε να υποχωρήσει πλήρως η ενδοκοιλιακή φλεγμονή.
Σε περίπτωση ¨ελεύθερης¨ διαφυγής όπου το κοπρανώδες περιεχόμενο διασπείρεται στην περιτοναϊκή κοιλότητα, προκαλείται διάχυτη περιτονίτις και σήψη.   Ασθενείς με ¨ελεύθερη¨ διαφυγή από την η αναστόμωση πρέπει να υποβάλλονται σε άμεση λαπαροτομία για τον έλεγχο της σήψης. Στους ασθενείς αυτούς αποδομείται η αναστόμωση με την δημιουργία τελικής κολοστομίας με ή χωρίς εκστόμωση του περιφερικού κολοβώματος, ανάλογα με το μήκος του, ως βλεννώδες συρίγγιο στο ίδιο σημείο με την στομία. 
Σε επιλεγμένες περιπτώσεις αν η ρήξη στην αναστόμωση είναι μικρή και το έντερο υγιές, είναι δυνατόν να γίνει επιδιόρθωση ή δημιουργία νέας αναστόμωσης με προφυλακτική στομία. Σε κάθε περίπτωση εκτελείται σχολαστική  έκπλυση και ευρεία παροχέτευση της περιτοναϊκής κοιλότητας. 
   
 Μετεγχειρητικός ειλεός
Η παθοφυσιολογία του παρατεινόμενου μετεγχειρητικού ειλεού είναι πολυπαραγοντική. Η χρονική διάρκεια της επέμβασης, η διεγχειρητική απώλεια αίματος, το είδος της αναισθησίας και η μετεγχειρητική χορήγηση οπιούχων αναλγητικών είναι παράγοντες που επηρεάζουν την κινητοποίηση του εντέρου.
Ο παρατεινόμενος παραλυτικός ειλεός αντιμετωπίζεται συνήθως επιτυχώς με την διακοπή οπιούχων αναλγητικών και επισκληρίδιας αναλγησίας, την διακοπή σίτισης, τοποθέτηση ρινογαστρικού σωλήνα και την ρύθμιση ισοζυγίου ύδατος και ηλεκτρολυτών.(8)
Ο πρώϊμος αποφρακτικός ειλός λεπτού εντέρου είναι σπάνια επιπλοκή με συχνότητα εμφάνισης 1-2% μετά κολεκτομή. Συνήθως η εντερική απόφραξη προκαλείται από συμφύσεις που δημιουργούνται μέσα σε 72 ώρες από την επέμβαση και οι οποίες καθίστανται περισσότερο στέρεες μετά από 2 εβδομάδες. 
Η συμπτωματολογία της απόφραξης του λεπτού εντέρου είναι παρόμοια και δύσκολα διαχωρίζεται από τον παραλυτικό ειλεό. Οι ασθενείς με απόφραξη τυπικά εμφανίζουν διάταση της κοιλίας, ναυτία και έμετο.
Η απλή ακτινογραφία κοιλίας είναι διαγνωστική στις περισσότερες περιπτώσεις αποφρακτικού ειλεού λεπτού εντέρου. Η από του στόματος χορήγηση υδατοδιάλυτου σκιαγραφικού ακολουθούμενη από απλή κοιλίας ή CT 4 ώρες μετά και η παρουσία σκιαγραφικού στο παχύ έντερο, είναι καλή ένδειξη ότι η απόφραξη του λεπτού εντέρου μπορεί να λυθεί με συντηρητική αντιμετώπιση. 
Η CT κοιλία είναι επίσης χρήσιμη στην αναγνώριση σημείων ισχαιμίας του εντέρου και προσδιορισμού του ύψους της απόφραξης.
Η χειρουργική αντιμετώπιση του αποφρακτικού ειλεού ενδείκνυται για μεγάλου βαθμού ή πλήρη απόφραξη με κίνδυνο στραγγαλισμού του εντέρου, ή σε περίπτωση που η απόφραξη δεν λύνεται παρά την παρατεινόμενη αποσυμφόρηση μέσω ρινογαστρικού σωλήνα. Αν η επέμβαση κριθεί απαραίτητη αυτή πρέπει να γίνεται πριν συμπληρωθούν 2 εβδομάδες οπότε οι συμφύσεις καθίστανται στέρεες. 
Τα εγχειρητικά ευρήματα  συνήθως περιλαμβάνουν με την ίδια συχνότητα, είτε μία μονήρη σύμφυση που σχηματίζει γέφυρα γύρω από την οποία περιστρέφεται το έντερο, είτε πολλαπλές συμφύσεις κυρίως στο σημείο της προηγουμένης επέμβασης. Η προσεκτική συμφυσιόλυση είναι συνήθως επαρκής. 
Σεξουαλική δυσλειτουργία
Η σεξουαλική δυσλειτουργία συμβαίνει στο 15-50% των ανδρών ασθενών που υποβάλλονται σε χαμηλή εκτομή για τον καρκίνο του ορθού. Το ποσοστό αυτό επηρεάζεται από παράγοντες όπως η ηλικία, του ασθενούς, η προεγχειρητική λίμπιντο και ενδεχόμενη προεγχειρητική ακτινοθεραπεία.
Βλάβη στα υπογάστρια νεύρα (ανώτερο συμπαθητικό πλέγμα) πιο συχνά οδηγεί σε παλίνδρομη εκσπερμάτιση. Αυτή είναι η πιο συχνή σεξουαλική δυσλειτουργία και είναι επίσης ο τύπος που είναι πιθανότερο να επιλυθεί με το χρόνο. 
Βλάβη στο πυελικό πλέγμα στο  πλευρικό τοίχωμα της πυέλου ή το παρασυμπαθητικό πρόσθια μπορεί να οδηγήσει σε στυτική δυσλειτουργία. 
Η διατήρηση της περιτονίας του Denonvillier, αν είναι δυνατόν, μπορεί να μειώσει τον κίνδυνο τραυματισμού που οδηγεί στην εμφάνιση αυτής της σεξουαλική δυσλειτουργίας.(9)
 Συμπεράσματα
· Οι επιπλοκές στην χειρουργική του κόλου και του ορθού αποφεύγονται κυρίως με τον προσεκτικό σχεδιασμό και την ασφαλή χειρουργική τεχνική.
· Παρόλα αυτά μετεγχειρητικές επιπλοκές μπορεί να συμβούν και στα πιο έμπειρα χέρια. 
· Ευτυχώς στις περισσότερες περιπτώσεις οι επιπλοκές αυτές σπάνια απειλούν την ζωή του ασθενούς και σε μεγάλο ποσοστό αντιμετωπίζονται συντηρητικά.
· Η διαφυγή από την αναστόμωση αποτελεί την σημαντικότερη επιπλοκή, πρέπει εγκαίρως να αναγνωρίζεται και να αντιμετωπίζεται ανάλογα με την βαρύτητα, είτε με συντηρητικά μέσα, είτε χειρουργικά επί αποτυχίας της συντηρητικής αγωγής.
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