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                    Ο χειρισμός του ασθενούς υψηλού κινδύνου
Εισαγωγή : Ο περιεγχειρητικός κίνδυνος θανάτου στη γενική Χειρουργική υπολογίζεται σε λιγότερο από 1%, παρόλα αυτά , επειδή οι ασθενείς που θα χειρουργηθούν δεν αποτελούν ένα ομοιογενές group, ο κίνδυνος αυτός για κάθε έναν χωριστά μπορεί να κυμαίνεται από 0% έως και 33% 1. Οι λόγοι που κάποιοι ασθενείς εμφανίζουν αυξημένη νοσηρότητα ή/και θνησιμότητα είναι πολλοί, μπορούν δε να διακριθούν σε αυτούς που έχουν σχέση με το είδος της επέμβασης που θα υποβληθούν και σε αυτούς που έχουν σχέση με την κλινική κατάσταση του ασθενούς προεγχειρητικά, λόγω συνοδών ιατρικών προβλημάτων όπως καρδιακή ανεπάρκεια, στεφανιαία νόσος, ΧΑΠ κ.ά. Ειδικά στην Χολοκυστεκτομή, η θνησιμότητα της προγραμματισμένης επέμβασης κυμαίνεται από 0% έως 0,8% αλλά όταν πρόκειται για ασθενείς ηλικιωμένους και βαρέως πάσχοντες η θνησιμότητα ανεβαίνει στο 14% έως 30%. 
Σκοπός μας είναι να αναδείξουμε τον τρόπο με τον οποίο θα αναγνωρίσουμε τον ασθενή υψηλού κινδύνου, καθώς και τις ενέργειες που μπορούμε να κάνουμε ώστε να ελαχιστοποιήσουμε τον κίνδυνο αυτό. Οι ενέργειες αυτές αφορούν την σωστή προεγχειρητική προετοιμασία του ασθενούς, την επιλογή της καλύτερης εγχειρητικής  αντιμετώπισης για τον ασθενή και τέλος την εντατική μετεγχειρητική παρακολούθηση αυτού, ώστε το χειρουργικό πρόβλημα να αντιμετωπισθεί με τις λιγότερες δυνατόν επιπλοκές.
Α. Αναγνώριση ασθενών υψηλού κινδύνου
Με τον όρο «υψηλού κινδύνου» εννοούμε πως ο κίνδυνος θανάτου του ασθενούς περιεγχειρητικά είναι > 5% ή τουλάχιστον διπλάσιος από αυτόν των ασθενών που υποβάλλονται σε αυτή τη χειρουργική επέμβαση. Υψηλού κινδύνου χειρουργική επέμβαση  είναι αυτή στην οποία η θνησιμότητα είναι > 5%. Τέλος, «εξαιρετικά υψηλού κινδύνου» είναι ο ασθενής στον οποίο ο κίνδυνος θανάτου περιεγχειρητικά είναι > 20%. 

Ένας μεγάλος αριθμός από συστήματα αξιολόγησης έχει αναπτυχθεί με στόχο την αξιολόγηση του περιεγχειρητικού κινδύνου. Ο δείκτης καρδιακού κινδύνου κατά Goldman, ο δείκτης καρδιοαναπνευστικής άσκησης προεγχειρητικά κατά Older με τον οποίο καθορίζεται το κατώφλι του αναερόβιου μεταβολισμού του ασθενούς, το Acute Physiology and Chronic Health Evaluation (APACHE II score), το Physiological and Operative Severity Score for the enUmeration of Mortality and morbility  (POSSUM). Από αυτά τα συστήματα αξιολόγησης, άλλα περιορίζονται σε συγκεκριμένη κατηγορία επιπλοκών (Goldman), άλλα είναι αρκετά δύσκολο να εφαρμοσθούν σε βαρέως πάσχοντες ασθενείς προεγχειρητικά (Older), ενώ άλλα (APACHE II score, POSSUM) λόγω των πολλών μεταβλητών που χρησιμοποιούν είναι δύσχρηστα προεγχειρητικά, χρησιμοποιούνται δε κυρίως για στατιστικούς λόγους.

Το 1988 οι Shoemaker and colleagues καθόρισαν μια σειρά κριτηρίων που αφορούν  τον ασθενή ή την επέμβαση και τα οποία σχετίζονται με αυξημένη μετεγχειρητική θνησιμότητα (33%). Πρόσφατα, η θνησιμότητα με βάση τα κριτήρια αυτά μειώθηκε στο 17%. Η ηλικία του ασθενούς, τυχόν χρόνια προβλήματα υγείας και τα φυσιολογικά αποθέματα του οργανισμού του, καθώς και το είδος της επέμβασης επηρεάζουν την έκβαση μετεγχειρητικά.
  Clinical criteria for high-risk surgical patients used by Shoemaker and colleagues and adapted by Boyd and colleagues2
· Σοβαρή πάθηση του καρδιοαναπνευστικού (Οξύ Έμφραγμα μυοκαρδίου, ΧΑΠ, εγκεφαλικό)

· Σοβαρή αγγειοπάθεια, που αφορά και την αορτή

· Ηλικία  > 70 με περιορισμό φυσιολογικών αποθεμάτων σε ένα ή περισσότερα ζωτικά όργανα

· Μείζον χειρουργείο για κακοήθεια (π.χ. οισοφαγεκτομή, γαστρεκτομή, κυστεκτομή κ.α.) 

· Οξεία ενδοκοιλιακή καταστροφή με αιμοδυναμική αστάθεια π.χ. περιτονίτιδα, διάτρηση κοίλου σπλάχνου, παγκρεατίτιδα )

· Μαζική αιμορραγία > 8 μονάδες

· Σήψη

· Θετικές κ/ες αίματος ή σηπτική εστία

· Αναπνευστική ανεπάρκεια PaO2/ FIO2  < 300 ή μηχανική υποστήριξη της αναπνοής > 48 ώρες

· Οξεία Νεφρική Ανεπάρκεια   

Ένα άλλο σύστημα αξιολόγησης το οποίο πρωτοεφαρμόσθηκε το 1941 και μετά από αρκετές τροποποιήσεις ισχύει έως σήμερα, είναι το ASA score :
American Society of Anaesthesiologists status classification: modified from Wolters and colleagues
Τάξη           Περιγραφή                                                        Θνησιμότητα
Ι                  Υγιής                                                                 0%   -  0,3%

ΙΙ                 Ήπια συστηματική νόσος - χωρίς                     0,3%- 1,4%
                    λειτουργικούς περιορισμούς  

ΙΙΙ                Σοβαρή συστηματική νόσος – μόνιμοι             1,8% - 5,4%
                    λειτουργικοί περιορισμοί 

ΙV                Σοβαρή συστηματική νόσος – απειλή              7,8% - 25,9%
                    για τη ζωή  

V                 Ασθενής που δύσκολα θα επιβιώσει τις            9,4% - 57,8%
                    επόμενες 24 ώρες με ή χωρίς επέμβαση  

Ε                  Επείγουσα επέμβαση                                       
Το ASA score, καθώς και τα κριτήρια του Shoemaker αποτελούν τα πιο αξιόπιστα συστήματα προεγχειρητικής αξιολόγησης των ασθενών. 
Β. Γιατί κάποιοι ασθενείς εμφανίζουν υψηλό ποσοστό νοσηρότητας/θνησιμότητας ενώ άλλοι αντίστοιχης βαρύτητας όχι
Η χειρουργική επέμβαση προκαλεί έντονη φλεγμονώδη αντίδραση του οργανισμού, που με τη σειρά της οδηγεί σε μεγάλη αύξηση των απαιτήσεων σε Ο2 μετεγχειρητικά από τους ιστούς. Αυτή η αύξηση των αναγκών καλύπτεται με την αύξηση της καρδιακής παροχής καθώς και την αύξηση του κλάσματος απόδοσης Οξυγόνου στην περιφέρεια. Οι ασθενείς που δεν έχουν τα φυσιολογικά αποθέματα ώστε να αυξήσουν την καρδιακή παροχή και την παροχή οξυγόνου στην περιφέρεια θα εμφανίσουν έλλειμμα O2 στους ιστούς, το μέγεθος και η διάρκεια του οποίου σχετίζεται με την εμφάνιση επιπλοκών. 

                        DO2 = CO x 1.34 x Hb x SaO2/100,                                                            όπου CO = όγκος παλμού x καρδιακή συχνότητα,                                                             DO2 = παροχή οξυγόνου στην περιφέρεια,   CO = καρδιακή παροχή,                 Hb=αιμοσφαιρίνη,   SaO2= κορεσμός αρτηριακού οξυγόνου 1
Γ. Ο χειρισμός του ασθενούς υψηλού κινδύνου 

Η αντιμετώπιση της οξείας χολοκυστίτιδας είναι η χολοκυστεκτομή. Η πρώιμη χολοκυστεκτομή έχει το πλεονέκτημα της μικρότερης απώλειας αίματος, μικρότερου χειρουργικού χρόνου, λιγότερων επιπλοκών καθώς και λιγότερης παραμονής στο Νοσοκομείο. Η λαπαροσκοπική χολεκυστεκτομή από έμπειρους χειρουργούς έχει λιγότερες επιπλοκές, μικρότερο χρόνο παραμονής στο Νοσοκομείο και ταχύτερη επανένταξη του ασθενούς στην καθημερινή ζωή.3 Όταν πρόκειται όμως για ασθενή υψηλού κινδύνου, οι παραπάνω κατευθύνσεις δεν μπορούν να εφαρμοσθούν. Σε αυτούς τους ασθενείς η επείγουσα χολοκυστεκτομή συνοδεύεται από υψηλή νοσηρότητα και θνησιμότητα (55%-65% και 14%-30% αντίστοιχα). Αυτοί οι ασθενείς χρειάζονται πολύ καλή προεγχειρητική προετοιμασία, πιθανώς ανάγκη τροποποίησης της χειρουργικής αντιμετώπισης καθώς και εντατική μετεγχειρητική υποστήριξη.
Ι. Προεγχειρητική προετοιμασία. Με βάση την παραπάνω εξίσωση της παροχής οξυγόνου στην περιφέρεια, μπορούμε να αυξήσουμε αυτήν την παροχή επεμβαίνοντας στα εξής σημεία : 
α. αύξηση της καρδιακής παροχής, χορηγώντας υγρά ώστε να αυξηθεί το προφόρτιο της καρδιάς ή και ινότροπα όταν η κεντρική φλεβική πίεση (ΚΦΠ) έχει ανέβει πλέον σε σημείο που μας δείχνει ότι ο ασθενής είναι ικανοποιητικά ενυδατωμένος. Η παρακολούθηση της ΚΦΠ είναι ζωτικής σημασίας, ιδίως σε ασθενείς με ιστορικό καρδιακής ανεπάρκειας ώστε να μην προκαλέσουμε εμείς οξύ πνευμονικό οίδημα.
β. αύξηση της Hb, χορηγώντας μεταγγίσεις αίματος 
γ. αύξηση του SaO2 χορηγώντας οξυγόνο με μάσκα                                                                                     Αντιβιοτικά. Σε ασθενείς με ήπια συμπτώματα φλεγμονής, η χρήση αναλγητικών/αντιφλεγμονωδών με ή χωρίς από του στόματος χορήγηση αντιβιοτικών είναι αρκετή. Όταν όμως πρόκειται για οξεία χολοκυστίτιδα μέσης ή μεγάλης βαρύτητας (grade II ή III), τότε η χορήγηση αντιβιοτικών είναι επιβεβλημένη. Τα αντιβιοτικά που χορηγούνται πρέπει να καλύπτουν τους πιθανούς παθογόνους μικροοργανισμούς στα χοληφόρα (gram -, αναερόβια, εντερόκοκκοι), να δίνονται σε δοσολογία προσαρμοσμένη στην ηπατική και νεφρική λειτουργία του ασθενούς, να λαμβάνουν υπόψη  το ιστορικό προηγούμενης αντιμικροβιακής χημειοθεραπείας του ασθενούς καθώς και τις ευαισθησίες των μικροβίων στο Νοσοκομείο μας. 4
ΙΙ. Χειρουργική αντιμετώπιση. Αποτυχία της συντηρητικής αγωγής ή υποτροπή της χολοκυστίτιδας θα πρέπει να οδηγήσει στην απόφαση της άμεσης χειρουργικής αντιμετώπισης. Λόγω του υψηλού κινδύνου αυτών των ασθενών η παροχέτευση της χοληδόχου κύστης αποτελεί μια πολύ καλή λύση που μπορεί να είναι προσωρινή (σε δεύτερο χρόνο, όταν ο ασθενής βελτιωθεί κλινικά γίνεται χολοκυστεκτομή), ή μόνιμη (όταν η γενική κατάσταση του ασθενούς δεν επιτρέπει τη γενική αναισθησία). Η παροχέτευση της χοληδόχου κύστης μπορεί να γίνει χειρουργικά με τοπική αναισθησία ή καλύτερα διαδερμικά με τη χρήση υπερήχων ή αξονικού τομογράφου. Η διαδερμική χολοκυστοστομία σε αυτούς τους ασθενείς αποτελεί μια ελάχιστα επεμβατική μέθοδο που επιτρέπει την αποσυμφόρηση της χοληδόχου κύστης και οδηγεί σε υποχώρηση της οξείας φλεγμονής. Συνοδεύεται από νοσηρότητα 10%,  θνητότητα  2%, πετυχαίνει δε βελτίωση της κλινικής κατάστασης του ασθενούς σε ποσοστό 58% έως 94%. Η διαδερμική χολοκυστοστομία μπορεί να γίνει διηπατικά ή διαπεριτοναϊκά. Στις επιπλοκές της διηπατικής προσπέλασης ανήκουν η ενδοηπατική αιμορραγία, ο πνευμοθώρακας καθώς και  η επέκταση της λοίμωξης από τη μολυσματική χολή στο ήπαρ. Στις επιπλοκές της διαπεριτοναϊκής προσπέλασης ανήκουν η κάκωση των εξωηπατικών χοληφόρων, η διαφυγή χολής και η περιτονίτιδα, ο τραυματισμός πυλαίων ή παρεγχυματικών αγγείων και η αιμορραγία, η μετακίνηση του καθετήρα καθώς και ο τραυματισμός της δεξιάς κολικής καμπής.                            Η διηπατική προσπέλαση θεωρείται καλύτερη εκτός εάν συνυπάρχει σοβαρή ηπατοπάθεια και διαταραχές πήξης του ασθενούς.5
ΙΙ. Μετεγχειρητική παρακολούθηση. Συνεχής ή τακτική παρακολούθηση της αρτηριακής πίεσης, της ΚΦΠ, της ωριαίας διοήρησης, της θερμοκρασίας είναι επιβεβλημένη σε αυτούς τους ασθενείς. Σημαντικό ρόλο παίζει επίσης η πολύ καλή αναλγησία ώστε να αποφευχθούν αναπνευστικές επιπλοκές του τύπου της ατελεκτασίας και της επακόλουθης λοίμωξης του αναπνευστικού, καθώς και διαταραχών από το καρδιαγγειακό όπως ένα οξύ έμφραγμα του μυοκαρδίου.
Δ. Αλιθιασική χολοκυστίτιδα. Αποτελεί οξεία φλεγμονή της χοληδόχου κύστης που δεν οφείλεται στην παρουσία χολόλιθων εντός αυτής. Η επίπτωσή της σαν αιτία οξείας χολοκυστίτιδας είναι περίπου 4%-8%, αφορά δε συνήθως ασθενείς με εγκαύματα, με μείζονα τραύματα, με σήψη ή μετά από μεγάλες χειρουργικές επεμβάσεις και μακροχρόνια λήψη ολικής παρεντερικής διατροφής. Η εξέλιξη της φλεγμονής σε γάγγραινα χοληδόχου και διάτρηση είναι πολύ συχνότερη από τη λιθιασική χολοκυστίτιδα. Η διάγνωση είναι δύσκολή και στηρίζεται στην ισχυρή υποψία και την ακτινολογική επιβεβαίωση με υπερήχους ή αξονική τομογραφία. Η θεραπεία της είναι η διαδερμική χολοκυστοστομία, εκτός και εάν η φλεγμονή έχει ήδη εξελιχθεί σε γαγγραινώδη χολοκυστίτιδα, οπότε η ανοικτή χολοκυστεκτομή είναι η επέμβαση εκλογής.6
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Ερωτήσεις (σωστές απαντήσεις με bold)
1. Με τον όρο «υψηλού κινδύνου» εννοούμε πως ο κίνδυνος θανάτου του ασθενούς περιεγχειρητικά είναι   α. > 5%,   β. > 20%   γ. > 50%

 2. Για να αυξήσουμε την παροχή Οξυγόνου προς τους περιφερικούς ιστούς, πρέπει :

     α. Να χορηγήσουμε υγρά ώστε να πετύχουμε μια Κεντρική Φλεβική Πίεση 8-12  mmHg
      β. Να χορηγήσουμε αίμα ώστε να έχουμε Hct > 30%

      γ. Να χορηγήσουμε Οξυγόνο ώστε να έχουμε Sat > 90%

      δ. Να χορηγήσουμε ινότροπα όταν παρά την ικανοποιητική ΚΦΠ, η πίεση του ασθενούς είναι χαμηλή
       ε. Όλα τα παραπάνω
3. Η διαδερμική-διηπατική χολοκυστοστομία έχει τις εξής πιθανές επιπλοκές :
       α.  πνευμοθώρακας

       β.  κάκωση δεξιάς κολικής καμπής

       γ.  ενδοηπατική αιμορραγία

       δ.  περιτονίτιδα

       ε.   β και δ

       στ.  α και γ

