Λαπαροσκοπική προσέγγιση  στις στομίες
Θ. Διαμαντής

Αναπληρωτής καθηγητής Χειρουργικής Πανεπιστημίου Αθηνών

Η λαπαροσκοπική προσπέλαση χρησιμοποιείται για την κατασκευή στομιών σε μια προσπάθεια να επιτευχθούν τα αποζητούμενα αποτελέσματα με λιγότερο επεμβατικό τρόπο σε σύγκριση με την ανοικτή χειρουργική.
Οι στομίες μπορούν να διακριθούν ανάλογα με τον σκοπό για τον οποίο κατασκευάζονται σε:  α) Στομίες για σίτιση του ασθενούς και β) Στομίες αποκλεισμού. (Πίνακας Ι). Στην πρώτη κατηγορία κατατάσσονται οι γαστροστομίες και οι νηστιδοστομίες, ενώ στις δεύτερες οι ειλεοστομίες και οι κολοστομίες 
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Λαπαροσκοπική γαστροστομία
Η λαπαροσκοπική γαστροστομία έχει περιορισμένες ενδείξεις κυρίως λόγω του γεγονότος ότι η Ενδοσκοπική διαδερμική γαστροστομία είναι εξαιρετικά εύκολη, ανώδυνη για τον ασθενή και δεν απαιτεί γενική αναισθησία. Κατά συνέπεια  τις περισσότερες φορές που είναι απαραίτητη μια γαστροστομία αυτή εκτελείται ενδοσκοπικά.

Η λαπαροσκοπική εκτέλεση έχει ένδειξη κυρίως όταν υπάρχει πλήρης απόφραξη του οισοφάγου και πολύ πιο σπάνια σε ειδικές περιπτώσεις στις οποίες ο ασθενής δεν συνεργάζεται ή δεν δέχεται την γαστροσκόπηση.
Στη κατασκευή της μπορεί κανείς να ακολουθήσει την τεχνική της κλασικής ανοικτής γαστροστομίας με την τοποθέτηση δύο ραφών περίπαρσης γύρω από την οπή εισόδου του καθετήρα στον στόμαχο και καθήλωση του προσθίου τοιχώματος του στομάχου στο κοιλιακό τοίχωμα. Εναλλακτικά μπορεί κανείς να χρησιμοποιήσει καθετήρα γαστροστομίας με μπαλόνι και να αρκεστεί στην έλξη του για την καθήλωση του στομάχου στο κοιλιακό τοίχωμα. Με τον τρόπο αυτό δεν είναι απαραίτητη η τοποθέτηση ραφών λαπαροσκοπικά και κατά συνέπεια η τεχνική αυτή μπορεί να εφαρμοστεί και από χειρουργούς με μικρή εμπειρία στις λαπαροσκοπικές επεμβάσεις. Πιστεύουμε ότι η πρώτη τεχνική είναι ασφαλέστερη και κατά συνέπεια προτιμότερη.
Σε σπάνιες περιπτώσεις παιδιών με βαριές διαταραχές της κινητικότητας του οισοφάγου που απαιτούν γαστροστομία για μόνιμη σίτιση πρέπει να λαμβάνεται πρόνοια για την αποφυγή της γαστροοισοφαγικής παλινδρόμησης. Στις περιπτώσεις αυτές παρά το γεγονός ότι η Ενδοσκοπική Διαδερμική Γαστροστομία είναι εφικτή προτιμάται η λαπαροσκοπική προσπέλαση η οποία δίδει τη δυνατότητα της ταυτόχρονης εκτέλεσης και μιας θολοπλαστικής
Λαπαροσκοπική νηστιδοστομία
Τα τελευταία χρόνια έχει πια αποδειχθεί ότι τεχνητή εντερική διατροφή έχει ευεργετικά αποτελέσματα σε πολλές κατηγορίες ασθενών. Το γεγονός αυτό έχει αυξήσει σημαντικά τη δημοτικότητά της και συνεπώς την ανάγκη κατασκευής νηστιδοστομίας. 

Στους ασθενείς που θα ωφεληθούν από παρατεταμένη χορήγηση τεχνητής εντερικής διατροφής περιλαμβάνονται: 

· Ασθενείς οι οποίοι δεν μπορούν να σιτιστούν επαρκώς ή αναμένεται να μη μπορούν να σιτιστούν για χρονικό διάστημα μεγαλύτερο των 5 ημερών και υπολογίζεται ότι θα χρειαστούν τεχνητή διατροφή για περισσότερο από 3 – 4 εβδομάδες.
· Ασθενείς με δυσκαταποσία όπως μετά από εγκεφαλικό επεισόδιο. Στους ασθενείς αυτούς η κατάποση αποκαθίσταται συνήθως μετά από 2 έως 4 εβδομάδες. Για το χρονικό αυτό διάστημα ενδείκνυται η σίτιση μέσω ενός ρινογαστρικού καθετήρα. Η παραμονή του όμως για χρονικό διάστημα μεγαλύτερο των 4 εβδομάδων μπορεί να προκαλέσει προβλήματα από τον οισοφάγο όπως εξελκώσεις που μπορεί να καταλήξουν σε μόνιμη στένωση. Για το λόγο αυτό ενδείκνυται η κατασκευή νηστιδοστομίας στους ασθενείς στους οποίους δεν αποκαθίσταται η κατάποση μέσα σε 4 εβδομάδες.

· Ασθενείς με νευρολογικές παθήσεις όπως Κ.Ε.Κ., σκλήρυνση κατά πλάκας μυοδυστροφία κα.

· Καρκίνο του τραχήλου

· Διαταραχές της κινητικότητας του πεπτικού

· Ψυχιατρικές παθήσεις με διαταραχές στη πρόσληψη τροφής

· Ασθενείς που δεν μπορούν να ανεχθούν ρινογαστρικό σωλήνα για μακρύ χρονικό διάστημα.

Ο καλύτερος τρόπος χορήγησης της τεχνητής διατροφής, όταν η από του στόματος λήψη δεν είναι δυνατή, είναι μέσω μιας γαστροστομίας. Η γαστροστομία μας δίδει τη δυνατότητα της κατά ώσεις σίτισης, ο καθετήρας είναι πιο ευρύς και έτσι μειώνεται η πιθανότητα απόφραξης ή κάμψης του, ενώ επιπλέον η αντικατάστασή του είναι πολύ εύκολη. Για τους λόγους αυτούς η γαστροστομία προτιμάται. Η κατασκευή νηστιδοστομίας ενδείκνυται όταν υπάρχουν αντενδείξεις για μια γαστροστομία. Σ’ αυτές περιλαμβάνονται η πάρεση του στομάχου, η απόφραξη του πυλωρού ή του δωδεκαδακτύλου και η γαστροοισοφαγική παλινδρόμηση. Σίτιση μέσω γαστροστομίας στους ασθενείς στένωση  αυτούς ενέχει τον κίνδυνο επιπλοκών από το αναπνευστικό. 
Έχουν περιγραφεί πολλές τεχνικές για τη κατασκευή μιας νηστιδοστομίας. Από αυτές η ανοικτή πρέπει να αποφεύγεται διότι επιβαρύνει πολύ τον ασθενή ο οποίος εξ άλλου είναι ήδη σε σοβαρή κατάσταση. Έχει θέση σαν μέρος μιας λαπαροτομίας η οποία έγινε για διαγνωστικούς ή θεραπευτικούς σκοπούς. 

Η ενδοσκοπική νηστιδοστομία δεν είναι δυνατή σε μεγάλο ποσοστό ασθενών στους οποίους δεν μπορούν να σιτιστούν μέσω μιας γαστροστομίας, ενώ παράλληλα απαιτεί ειδικό εξοπλισμό και εμπειρία. Η προσπέλαση της πρώτης έλικας της νήστιδος από το στόμα συχνά δεν είναι δυνατή ακόμα και για τους πιο έμπειρους ενδοσκόπους και τα εξαιρετικά μακριά ενδοσκόπια που απαιτούνται. Έχει προταθεί παραλλαγή της τεχνικής αυτής με προώθηση του ενδοσκοπίου δια μιας προϋπάρχουσας γαστροστομίας. Η τεχνική αυτή είναι αρκετά ενδιαφέρουσα και μπορεί να επιχειρηθεί εφ’ όσον υπάρχουν οι προϋποθέσεις δηλαδή καλώς λειτουργούσα γαστροστομία, εξαιρετικά λεπτό ενδοσκόπιο και έμπειρος ενδοσκόπος.

Από τα παραπάνω γίνεται φανερό ότι η λαπαροσκοπική προσπέλαση έχει πολύ σημαντική θέση στη κατασκευή μιας νηστιδοστομίας. Συνήθως χρησιμοποιούνται 3 Trocars στη μέση γραμμή ( Εικόνα 1). Ο καθετήρας που θα χρησιμοποιηθεί και ο τρόπος καθήλωσης του εντέρου στο κοιλιακό τοίχωμα εξαρτάται από την εμπειρία του χειρουργού την ευχέρειά του στη λαπαροσκοπική τοποθέτηση ραφών και τον υπάρχοντα εξοπλισμό. 
Συνηθέστερα χρησιμοποιείται τεχνική παρόμοια με την ανοικτή προσπέλαση. Μετά την αναγνώριση της πρώτης έλικας της νήστιδος 20 - 25 εκ από το σύνδεσμο του Treitz φέρεται προς το κοιλιακό τοίχωμα. Έτσι επιλέγεται και η θέση εισόδου του καθετήρα από το δέρμα. Ο καθετήρας εισάγεται στη περιτοναϊκή κοιλότητα και στη συνέχεια στη νήστιδα. Για τη στεγανότητα της οπής απαιτείται τοποθέτηση περίπαρσης λαπαροσκοπικά. Με μεμονωμένες ραφές στερεώνεται το έντερο στο κοιλιακό τοίχωμα σε ένα μήκος 5 – 7 εκ σε τρόπο ώστε να μειωθεί η πιθανότητα ενδοπεριτοναϊκής διαφυγής.
Εικόνα 1
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         Εικόνα 1 : Λαπαροσκοπική νηστιδοστομία και καθήλωση του                                  εντέρου με ραφές              
Η τεχνική αυτά έχει το πλεονέκτημα της μακράς εμπειρίας μιας και αποτελεί λαπαροσκοπική εφαρμογή της από πολύ παλιά εκτελούμενης ανοικτής νηστιδοστομίας. Μειονέκτημα της μεθόδου είναι το ότι απαιτεί τη τοποθέτηση λαπαροσκοπικών ραφών, γεγονός που προϋποθέτει εμπειρίας σε προχωρημένες λαπαροσκοπικές τεχνικές. Πρέπει να ληφθεί υπόψη ότι οι ασθενείς συνηθέστατα είναι σε βαριά γενική κατάσταση και ο χρόνος εκτέλεσης της επέμβασης μπορεί να επηρεάσει την τελική έκβαση.
Λόγω των τεχνικών αυτών δυσκολιών έχει προταθεί η καθήλωση του εντέρου στο κοιλιακό τοίχωμα με ειδικούς αγκτήρες τύπου οι οποίοι εισάγονται διαδερμικά, και τοποθετούνται με λαπαροσκοπική υποβοήθηση στο έντερο περιφερικά του σημείου που έχει επιλεγεί για τη στομία. Στη συνέχεια υπό λαπαροσκοπικό έλεγχο τοποθετείται καθετήρας, όμοιος με τους ακτινολογικά τοποθετούμενους, με τη βοήθεια οδηγού σύρματος. Τέλος το έντερο καθηλώνεται στο κοιλιακό τοίχωμα με έλξη των ραμμάτων από έξω (Εικόνα 2). Η τεχνική αυτή προτείνεται σαν αξιόπιστη, πιο εύκολη και με μικρή καμπύλη εκμάθησης.
Εικόνα 2

[image: image4.png]


  [image: image5.png]


[image: image6.png]



Εικόνα 2: Λαπαροσκοπική νηστιδοστομία και καθήλωση του                                  εντέρου αγκτήρες.

Λαπαροσκοπική εκτροπή κοπράνων
Συχνά στη καθημερινή πρακτική ασθενείς με μεταστατικό καρκίνο ή προηγούμενες επεμβάσεις έχουν ανάγκη από εκτροπή των κοπράνων με μία ειλεοστομία ή κολοστομία σαν παρηγορική επέμβαση. Οι στομίες αυτές τις περισσότερες φορές γίνονται με μια μικρή λαπαροτομία χωρίς μεγάλο πρόβλημα για τον ασθενή με μικρή νοσηρότητα και θνητότητα. Εν τούτοις σε μερικούς ασθενείς είναι σημαντικό το να αποφευχθεί η λαπαροτομία, η οποία θα προκαλέσει μετεγχειρητικό ειλεό και παράταση της νοσηλείας. Επιπλέον μια λαπαροτομία είναι πιθανό να καθυστερήσει την έναρξη της χημειοθεραπείας, η οποία είναι η μόνη βοήθεια που μπορεί να δοθεί σε μερικούς ασθενείς. Για τους ασθενείς αυτούς ενδείκνυται η λαπαροσκοπική προσπέλαση.

Ένδειξη εκτροπής των κοπράνων έχουν: α) ασθενείς  με μή εξαιρέσιμο καρκίνο του  ορθού, β) γυναίκες με μη εξαιρέσιμο γυναικολογικό καρκίνο γ) Ορθοκολπικό συρίγγιο δ) ασθενείς με ακράτεια κοπράνων ε) επιπεπλεγμένα περιεδρικά συρίγγια στ) τραύματα του ορθού ή ζ) πολύ σοβαρή δυσκοιλιότητα.
Στα πλεονεκτήματα της λαπαροσκοπικής ειλεοστομίας και κολοστομίας περιλαμβάνονται:

· Ο λιγότερος μετεγχειρητικός πόνος
· Ο μικρότερος χρόνος νοσηλείας

· Η ελάχιστη επιβάρυνση του πεπτικού που επιτρέπει

· Άμεση μετεγχειρητική σίτιση του ασθενούς

· Δίδεται η δυνατότητα επισκόπησης ολόκληρης της περιτοναϊκής κοιλότητας ενώ

· Μπορεί να συνδυαστεί και με άλλες επεμβάσεις όπως βιοψία, κατασκευή γαστροστομίας ή νηστιδοστομίας.
Η λαπαροσκοπική προσφέρεται για τη κατασκευή κάθε είδους στομίας τελικής ή διπλού αυλού. Συνήθως οι ειλεοστομίες είναι διπλού αυλού και θεωρούνται  προσωρινές ενώ οι σιγμοειδοστομίες είναι στη πλειοψηφία τους τελικές και θεωρούνται μόνιμες.

Η θέση της στομίας πρέπει να αποφασίζεται πριν από την επέμβαση  με κύριο κριτήριο την εύκολη προσαρμογή των σάκων. Το πνευμοπεριτόναιο αλλάζει δραματικά τις σχέσεις στο κοιλιακό τοίχωμα και είναι δυνατό να κατασκευάσουμε μια στομία σε θέση που μπορεί να επηρεάσει πολύ άσχημα τη ποιότητα ζωής του ασθενούς.   
Λαπαροσκοπική ειλεοστομία

Μετά τη δημιουργία του πνευμοπεριτοναίου το λαπαροσκόπιο τοποθετείται στη περιοχή του ομφαλού και ένα Trocar στον αριστερό λαγόνιο βόθρο (Εικόνα 3). Λαπαροσκοπικά είναι πολύ απλό να εντοπιστεί ο τελικός ειλεός και ο σωστός προσανατολισμός του εντέρου είναι απλός. Αποφεύγεται έτσι η πιθανότητα στροφής και απόφραξης της στομίας, μιας επιπλοκής που η αποφυγή της στην ανοικτή προσπέλαση λόγω της μικρής τομής απαιτεί πολύ μεγάλη προσοχή.

Στη συνέχεια γίνεται η τομή του δέρματος στην προεπιλεγμένη θέση και εισάγεται το τρίτο Trocar. Μέσα από αυτό εισάγεται λαβίδα Babcock με την οποία συλλαμβάνεται το έντερο που πρόκειται να εκστομωθεί. Στη συνέχεια ανασύρεται το Trocar και αφαιρείται το δέρμα και το υποδόριο λίπος γύρο από τη Babcock. Η περιτονία διανοίγεται σε τρόπο ώστε να διέρχονται δύο δάκτυλα. Από τη θέση αυτή εξωτερικεύεται ο ειλεός. Πρέπει να τονιστεί ότι στη φάση αυτή της επέμβασης πρέπει να αποκατασταθεί το πνευμοπεριτόναιο για να γίνει ένας τελευταίος έλεγχος του προσανατολισμού του εντέρου και να επιβεβαιωθεί ότι δεν υπάρχει καμία αιμορραγία. Μετά την αφαίρεση του πνευμοπεριτοναίου καθηλώνεται η στομία στο δέρμα. Στη περίπτωση που έχει προγραμματιστεί κατασκευή τελικής ειλεοστομίας το έντερο διατέμνεται εξωκοιλιακά με τη χρήση συρραπτικού μηχανήματος.
Εικόνα 3
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Εικόνα 3 : Η θέση των Trocars στη Λαπαροσκοπική ειλεοστομία (Α) και Λαπαροσκοπική σιγμοειδοστομία (Β).
Λαπαροσκοπική κολοστομία
Συνήθως επιλέγεται να εκστομωθεί το σιγμοειδές όπως και στην ανοικτή προσπέλαση διότι λόγω της κινητικότητάς του μπορεί εύκολα να φθάσει στο κοιλιακό τοίχωμα αλλά και γιατί λόγω της μικρότερης διαμέτρου του προσφέρεται για την εφαρμογή των σάκων κολοστομίας. 
Η θέση του χειρουργού είναι στα δεξιά του ασθενούς. Μετά τη εγκατάσταση του πνευμοπεριτοναίου τοποθετείται το λαπαροσκόπιο στο δεξιό υποχόνδριο (Εικόνα 3), 2 trocars ένα δεξιά στο ύψος του ομφαλού και ένα στο δεξιό λαγόνιο βόθρο. Μετά την έρευνα της περιτοναϊκής κοιλότητα κινητοποιείται το σιγμοειδές μέχρις ότου φθάσει το κοιλιακό τοίχωμα.  Με τον τρόπο που περιγράφηκε πιο πάνω εισάγεται η λαβίδα Babcock και συλλαμβάνεται το έντερο που εκστομωθεί. Μεγάλη προσοχή πρέπει να δοθεί ώστε να μη περιστραφεί η έλικα του σιγμοειδούς. 
Στις περιπτώσεις που έχει αποφασιστεί να κατασκευαστεί τελική – μόνιμη κολοστομία το έντερο διατέμνεται με συρραπτικό μηχάνημα και το περιφερικό κολόβωμα επιστρέφει στη περιτοναϊκή κοιλότητα. Σπάνια αποφασίζεται να κατασκευαστεί μια τελική η οποία όμως είναι πιθανό να συγκλεισθεί αργότερα. Στις περιπτώσεις αυτές είναι χρήσιμο να καθηλώνεται το περιφερικό κολόβωμα του εντέρου στο κεντρικό σε απόσταση 3 -4 εκ από το χείλος του εντέρου που θα εκστομωθεί . Με αυτό τον τρόπο σε περίπτωση σύγκλησης της στομίας το περιφερικό έντερο ανευρίσκεται πολύ εύκολα μια και βρίσκεται αμέσως κάτω από το περιτόναιο σε επαφή με το κεντρικό και εκστομωμένο τμήμα. Απαιτείται πολύ μικρή κινητοποίηση και μπορεί εύκολα να κατασκευαστεί μια πλαγιο-πλάγια αναστόμωση με τη χρήση συρραπτικού μηχανήματος. 
                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                      Πριν θεωρήσουμε ότι η επέμβαση έχει ολοκληρωθεί είναι απαραίτητη η επανεγκατάσταση πνευμοπεριτοναίου και έλεγχος για τυχόν αιμορραγίας αλλά και να διαπιστώσουμε ότι το έντερο που έχουμε εκστομώσει είναι πράγματι το σωστό και συνέχεται με το κατιόν κόλον.
Η επέμβαση δεν είναι δύσκολη είναι δε μια πρώτης τάξεως  ευκαιρία για την απόκτηση εμπειρίας στη λαπαροσκοπική χειρουργική του παχέος εντέρου. Απαιτείται όμως προσοχή γιατί συνοδεύεται από 14% επιπλοκές μερικές από τις οποίες όπως η στροφή της έλικος ή η επιλογή λάθος έλικας μπορούν να προληφθούν με προσεκτική παρασκευή, καλή ορατότητα προσοχή κατά την επέμβαση.  
Συμπεράσματα

Η λαπαροσκοπική κατασκευή στομίας είναι μια επέμβαση απλή ασφαλής.

Διατηρεί τα πλεονεκτήματα της λαπαροσκοπικής χειρουργική σε σύγκριση με την ανοικτή, δηλαδή μικρότερο πόνο γρηγορότερη αποκατάσταση του ασθενούς στη προηγούμενη κατάσταση η οποία πρέπει να σημειωθεί είναι συνήθως επιβαρημένη.

Πρέπει να εξετάζεται η δυνατότητα εφαρμογής της κάθε φορά που μια λιγότερο επεμβατική τεχνική, όπως πχ η ενδοσκοπική διαδερμική γαστροστομία, δεν μπορεί να εφαρμοστεί.
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Ερωτήσεις
Ποιο από τα παρακάτω δεν  είναι ένδειξη για λαπαροσκοπική νηστιδοστομία ;

1. Απόφραξη δωδεκαδακτύλου

2. Δυσκαταποσία λόγω εγκεφαλικού επεισοδίου

3. Ουλώδης στένωση του οισοφάγου

4. Όλα τα παραπάνω είναι ενδείξεις λαπαροσκοπικής νηστιδοστομίας 

5. Κανένα από τα παραπάνω δεν αποτελεί ένδειξη για λαπαροσκοπική νηστιδοστομία 
Ποια είναι η ενδεικνυόμενη οδός χορήγησης σε ασθενή στον οποίο υπολογίζεται ότι θα χρειαστεί χορήγηση τεχνητής διατροφής για 15 ημέρες ; 

1. Για τόσο μικρό διάστημα αρκεί η παρεντερική χορήγηση

1. Ρινογαστρικός σωλήνας

2. Ενδοσκοπική γαστροστομία

3. Λαπαροσκοπική γαστροστομία

4. Λαπαροσκοπική νηστιδοστομία

Ποιο από τα παρακάτω δεν είναι ένδειξη για λαπαροσκοπική ειλεοστομία ;
1. Πλαστική σφυγκτήρων για ακράτια κοπράνων

2. Υφολική κολεκτομή με επισφαλή αναστόμωση

3. Ολική κολεκτομή και θύλακας τύπου J
4. Επιπεπλεγμένα πολλαπλά περιεδρικά συρίγια

Ποιο από τα παρακάτω δεν είναι αληθές ;
1. Μετά από μια λαπαροσκοπική γαστροστομία μπορεί να αρχίσει γρήγορα η χημειοθεραπεία 
2. Η διερεύνηση της περιτοναίκής κοιλότητας γίνεται πληρέστερα κατά την εκτέλεση λαπαροσκοπική παρά ανοικτής σιγμοειδοστομίας.

3. Συστροφή του τελικού ειλεού που εκστομώνεται είναι συχνότερη μετά από λαταροσκοπικής ειλεοστομία παρά μετά από ανοικτή νηστιδοστομία

4. Οι ασθενείς που χρειάζονται τεχνητή διατροφή είναι πολύ συχνά σε κακή γενική κατάσταση και γι΄ αυτό μια λαπαροσκοπική νηστιδοστομία που απαιτεί μεγαλύτερο χρόνο επεμβάσεως αντενδείκνυται
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