Στομίες. Ενδείξεις-Τεχνικές
Περράκης Νικόλαος

Αναπληρωτής Διευθυντής Β!Χειρουργικού Τμήματος του ΕΑΝ “ΜΕΤΑΞΑ”
Γαστροστομίες. Νηστιδοστομία θρέψεως .Η προσέγγιση του χειρουργού
Ιστορική Αναδρομή.

Η Γαστροστομία για πρώτη φορά προτάθηκε το 1837 από τον Egeberg και αρχικά εφαρμόστηκε σε άνθρωπο από τον Sédillot το 1839 και για δεύτερη φορά το 1853. Η επέμβαση ήταν θανατηφόρος και τις δυο φορές . Η πρώτη επιτυχής προσπάθεια έγινε από τον Jones Sydney στο St Tomas´s Hospital του Λονδίνου το 1874.
Ο Stamm περιέγραψε την μέθοδο του το 1894 και ο Witzel την δική του το 1891.
Ο Dépage δημοσίευσε την μέθοδο του το 1901 η οποία βελτιώθηκε από τον Janeway το 1913.

Η Νηστιδοστομία για πρώτη φορά προτάθηκε από τον Fuhr και Wisener το1886. 

Ενδείξεις Χειρουργικής Γαστροστομίας .
Η εφαρμογή της ενδοσκοπικά και ακτινολογικά υποβοηθούμενης διαδερμικής Γαστροστομίας περιόρισε δραστικά τις ενδείξεις της  Χειρουργικής Γαστροστομίας και βασικά αυτή εφαρμόζεται όταν η εφαρμογή των παραπάνω μεθόδων δεν είναι δυνατή όπως:
α) Καρκίνος του Οισοφάγου με πλήρη απόφραξη ή εκσεσημασμένη στένωση , οποιαδήποτε αιτιολογίας, που δεν επιτρέπει την διάβαση του γαστροσκοπίου ή του οδηγού του επεμβατικού ακτινολόγου. 
β) Κακοήθειες της περιοχής της κεφαλής και του τράχηλου που εμποδίζουν την διάβαση του γαστροσκοπίου ή του οδηγού του επεμβατικού ακτινολόγου. 

γ) Αποφρακτικές βλάβες της καρδίας του στομάχου με τα ιδία χαρακτηριστικά ως άνω 

δ) Σε οποίες περιπτώσεις κατά την διάρκεια λαπαροτομής κρίνεται απαραίτητη η δημιουργία γαστροστομίας π.χ. Παρηγορητική γαστροστομία σε χειρουργικά μη δυνάμενο να αντιμετωπιστεί «υψηλό» ειλεό.

Ενδείξεις Χειρουργικής  Νηστιδοστομίας

 Ως εναλλακτική προσέγγιση της χειρουργικής γαστροστομίας όταν :
α) Εκτεταμένη διήθηση ή καθήλωση του τοιχώματος του στομάχου δεν επιτρέπει την ασφαλή δημιουργία γαστροστομίας .

β) Σε περιπτώσεις οπου έχει προηγηθεί ολική ή πολύ υψηλή γαστρεκτομή 

γ) Στο τέλος μείζoνων πολύπλοκων χειρουργικών  επεμβάσεων  στο ανώτερο πεπτικό π,χ ολική γαστρεκτομή. 

δ) Οπου κρίνεται ότι υπάρχει υψηλός κίνδυνος αναγωγής-εισρόφησης .
Χειρουργικές Τεχνικές.

Οι  χειρουργικές γαστροστομίες διακρίνονται σε δυο μεγάλες ομάδες 

Α) Σε αυτές οπου δεν υπάρχει βλεννογόνο-δερματική γραμμή και εφαρμόζονται κυρίως οπου αναμένεται βραχύ χρονικό διάστημα εφαρμογής : Stamm ,Witzel 
Β) Οπου υπάρχει βλεννογόνο-δερματική γραμμή και εφαρμόζονται κυρίως οπου προβλέπεται μόνιμη ή μακροχρόνια εφαρμογή : Dépage-Janeway ,Beck- Jianu.
  Οι  Χειρουργικές νηστιδοστομίες θρέψεως  διακρίνονται επίσης 
Α)  Σε αυτές οπου δεν υπάρχει βλεννογόνο-δερματική γραμμή: Witzel
Β) Οπου υπάρχει βλεννογόνο-δερματική γραμμή: τύπου R&Y νηστιδοστομία (σπάνια εφαρμοζόμενη ως νηστιδοστομία θρέψεως).

Τεχνική Δημιουργίας Γαστροστομίας κατά Stamm
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Τεχνική Δημιουργίας Γαστροστομίας κατά Witzel
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Τεχνική Δημιουργίας Γαστροστομίας κατά Dépage-Janeway 
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Τεχνική Δημιουργίας Γαστροστομίας κατά Dépage-Janeway με την χρήση συρραπτικών
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Τεχνική Δημιουργίας Γαστροστομίας κατά Beck- Jianu 
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Τεχνική Δημιουργίας Τροφικής Νηστιδοστομίας κατά Witzel
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Τροποποίηση της τεχνικής Witzel
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Τεχνική Δημιουργίας Τροφικής Νηστιδοστομίας κατά R&Y
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Επιπλοκές χειρουργικής Γαστροστομίας
1) Διαφυγή
α) Ενδοπεριτοναϊκά : εάν ο σωλήνας της γαστροστομίας έχει cuf  το φουσκώνομαι και ασκούμαι ήπια έλξη σε αυτόν .Εάν δεν ελέχθη η διαφυγή ή εικόνα τοπικής ή γενικευμένης περιτονίτιδας επανεπέμβαση 
β)  Περί τον σωλήνα  στο δέρμα:           

Αποφυγή τοποθέτησης ραφών δίκην καπνοσακούλας ή περίπαρσης γυρω από τον σωληνα  .

Ελεγχος της “ανεκτικότητας ” της χορηγούμενης ποσότητας τροφής .Το γαστρικό υπόλοιπο πρέπει να είναι μικρότερο από το 50% της ποσότητας που χορηγήθηκε τις 4 τελευταίες ώρες .

Αποφυγή δημιουργίας διαβρωτικής δερματίτιδας με την χρήση των ειδικών προστατευτικών film’s ή πάστας karaya ή διεκβολή του σωληνα δια μέσου σάκων ουρηροστομίας.

2) Απόφραξη του σωληνα της γαστροστομίας
Προφύλαξη : τακτικό “ξέπλυμα ” του σωλήνα στο τέλος κάθε γεύματος με χλιαρό νερό

α)Σε απόφραξη χρήση διαλύματος παγκρεατικών ενζύμων και μαγειρικής σόδας 

β)  Χρήση συρμάτινου οδηγού
3) Αναγωγή-Εισρόφησης  
Αυξημένη πιθανότητα αναγωγής σε : α) χαμηλό επίπεδο συνείδησης β) σε ιστορικό γαστροιοσοφαγικής παλινδρόμησης γ) φάρμακα όπως H2-blocker,Θεοφυλίνη ,Αντιχολινεργικά , Α-ανδρενεργικοί ανταγωνιστές, Β ανδρενεργικοί αγωνιστές.

Ρυθμός χορήγησης αρχικά 30ml/h , έλεγχος υπολείμματος που πρέπει να είναι λιγότερο από 400 ml και σταδιακή αύξηση ανά  30ml/h/24h 
3) Διάρροιες
Ως διάρροια ορίζεται οι πάνω από 3υδαρεις κενώσεις /24h 
Οι διάρροιες σε γαστροστομία κυρίως οφείλονται σε αύξηση του μικροβιακού πληθυσμού στον στόμαχο  λόγο  αλκαλοποίησης από τα χορηγούμενα διαλύματα γιαυτο αποφυγή χορήγησης  H2-blocker .Εάν είναι απαραίτητο χορήγηση αντιόξινων ή Γλουταμίνης . Επιθυμητό PH 4.5-6.5.  
Επιπλοκες τροφικης Νηστοδοστομιας 

1) Διαφυγή
2) Απόφραξη του σωλήνα 

3) Διάρροιες
α) Ελεγχος ρυθμού χορήγησης : 25 ml/ h και σταδιακή αύξηση του ρυθμού με 25 ml/h/24h 

β) Οσμωτικότητα χορηγούμενων διαλυμάτων 150-300 mOsm/kg

γ) Εάν δεν ελέγχεται οι διάρροια χορήγηση αρχικά 

Kaolin-pectin (Kaopectat) 30ml/3h  για  48h και επί μη ελέγχου χορήγηση
Οπιούχων σκευασμάτων (λάβδανο 1ml/dl) 3-5 σταγόνες /8h                                                  
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