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ΑΝΑΤΟΜΙΚΗ ΛΕΠΤΟΥ ΕΝΤΕΡΟΥ
· 20-25 cm δωδεκαδάκτυλο (Ηρόφιλος-12 εγκάρσια δάκτυλα)

· 6-8 m Ελικώδες έντερο (2/5 νήστιδα – λατ. jejunum ,άδειο

                                            3/5 ειλεός – ελλ. συμπιεσμένο)

Το πιό χαρακτηριστικό διακριτικό γνώρισμα μεταξύ νήστιδας και ειλεού είναι η διάταξη των αγγείων (συνθετότερη στον ειλεό)

Το 12/λο αιματώνεται από την άνω παγκρεατοδωδ/κή (κλάδος της γαστροδωδ/κής)

Η 4η μοίρα του όπως και το λοιπό λεπτό από την άνω μεσεντέριο

ΦΥΣΙΟΛΟΓΙΑ ΛΕΠΤΟΥ ΕΝΤΕΡΟΥ
· Ο κύριος μηχανισμός ρύθμισης είναι μυογενής

· Σε υγιή ο μέσος χρόνος διάβασης είναι 221+- 49 min.

· Ελλιπείς ή δυσλειτουργικοί νευρώνες (ψευδοαπόφραξη – διαβητική δυσκινησία)

· Διακίνηση 8-10 lt υγρών-απορρόφηση 80%

· Περίπου 95% των χολικών αλάτων επαναρροφώνται

· Οι υδατοδιαλυτές βιταμίνες απορροφώνται στο λεπτό έντερο

· Β12 + ενδογενής παράγοντας –απορρόφηση στον τελικό ειλεό

Η ανάπτυξη της σύγχρονης χειρουργικής του λεπτού εντέρου (κυρίως σε οξείες καταστάσεις απόφραξης),

έρχεται παράλληλα με την ανάπτυξη των τεχνικών για ασφαλέστερη χειρουργική της κοιλιάς




- αναισθησία




- ασηψία




- τεχνικές εκτομής,αναστομώσεων

 Η εφαρμογή των αρχών της χειρουργικής,προδικάζει αποφυγή επιπλοκών
· Αιμόσταση

· Χειρουργική τεχνική

· Αποφυγή ξένων σωμάτων στην περιτοναϊκή κοιλότητα (talk,εντερικό περιεχόμενο,ράμματα)

· Μονόκλωνα ράμματα –σύγκλιση σε ένα στρώμα.Αποφυγή σύγκλισης περιτοναίου ξεχωριστά

· Seprafilm?
ΙΣΤΟΡΙΚΗ ΑΝΑΔΡΟΜΗ
· 1884   Ο Frederick Treves διαχώρισε τον μηχανικό από τον 



    παραλυτικό ειλεό (ileus)

· 1933   Wangesteen & Paine:  τοποθέτηση ρινογαστρικού σωλήνα για   


             αποσυμφόρηση του ανώτερου πεπτικού μετά 

                  την λαπαροτομία

· 1912 Ενδοφλέβια χορήγηση υγρών για ανάταξη

· 1920 Ακτινογραφία κοιλίας 
Τι αντιμετωπίζουμε χειρουργικά στο λεπτό έντερο?

· Απόφραξη-Διάτρηση- Αιμορραγία

Αρχές αντιμετώπισης της  απόφραξης του λεπτού

· Γρήγορη διάγνωση

· Ανάταξη με χορήγηση υγρών  iv
· Αποσυμφόρηση

· Γρήγορη απόφαση για χειρουργική επέμβαση
ΤΑΞΙΝΟΜΗΣΕΙΣ ΕΙΛΕΟΥ
· Μηχανική απόφραξη (τέλεια-ατελής)

· Νευρογενής ή λειτουργική απόφραξη

· Απλή +/- περίσφιξη

· Ταξινόμηση με βάση     αίτιο



                           θέση απόφραξης (υψηλή – χαμηλή)

-Ειλεός ανοικτής έλικας (open loop)

             κλειστής έλικας (closed loop) –οξύς,αιφνίδιος πόνος & έμετος

<< Όταν ο πόνος στην κοιλιά δεν συμβαδίζει με τα κλινικά σημεία>>,

έχουμε επείγον χειρουργικό περιστατικό.
Τα κλινικά και εργαστηριακά σημεία σε ασθενή με ειλεό:
Ευαισθησία κοιλίας

Περιτοναϊσμός

Μείωση διούρησης,πυρετός,ταχυκαρδία

Λευκοκυττάρωση

Stewardson et al. Περισσότερα από δύο σημεία σηματοδοτούν την ανάγκη 

χειρουργείου

Χορήγηση Gastrografin (100 ml) –μειώνει ανάγκη χειρουργείου κατά 74%

Ερωτήματα που πρέπει να απαντηθούν κατά την διαδικασία διάγνωσης εντερικής απόφραξης

· Πόσο δυσανάλογος ο πόνος των κλινικών ευρημάτων ?

· Πόσο γρήγορα αναπτύχθηκαν τα συμπτώματα και τα σημεία ?

· Αφυδάτωση,διαταραχή ηλεκτρολυτών, pH,γαλακτικό οξύ?

· Πλήρης ή ατελής ειλεός?

· Υπάρχει πιθανότητα περίσφιξης?
Ενδείξεις χειρουργικής επέμβασης σε (πιθανή) εντερική απόφραξη

· Προοδευτικά επιδεινούμενος πόνος ή διάταση κοιλίας

· Περιτοναϊσμός,πυρετός,μείωση διούρησης,λευκοκυττάρωση,υπεραμυλασαιμία,μεταβολική οξέωση

· Αποτυχία λύσης αποφρακτικής εικόνας μεταξύ 24-48 ωρών

Aπόφραξη στην άμεση μετεγχειρητική περίοδο:
1% στις 4 πρώτες εβδομάδες
90% συμφύσεις-7% κήλες-3% εγκολεασμός,απόστημα, τεχνικά σφάλματα


(οι περισσότερες μετά από κοιλιοπερινεϊκή εκτομή ή επεμβάσεις στην κάτω κοιλιά)

· Οξέως αναπτυσσόμενη συμπτωματολογία μετεγχειρητικά-θνητότητα έως 15%

· Όταν η κλινική εικόνα δεν απαιτεί άμεση χειρουργική παρέμβαση, μπορεί κάποιος να περιμένει 10-15 ημέρες –στο 75% λύση

· Οξέως αναπτυσσόμενη συμπτωματολογία μετεγχειρητικά-θνητότητα έως 15%

· Όταν η κλινική εικόνα δεν απαιτεί άμεση χειρουργική παρέμβαση, μπορεί κάποιος να περιμένει 10-15 ημέρες –στο 75% λύση
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ΛΑΠΑΡΟΤΟΜΙΑ Καμία βελτίωση (10 ημέρες)


Χρόνιες συμφύσεις
· Συνήθως σε επεμβάσεις στην κάτω κοιλιά (σκωλ/μή, υστερ/μή, κολ/μή, κοιλιοπερινεϊκή- 50% των επεισοδίων ειλεού.

· 5% των ασθενών με λαπαροτομία σε κάποια στιγμή θα αναπτύξουν συμπτωματολογία ειλεού. Από αυτούς 10-30% θα έχουν επαναλαμβανόμενα επεισόδια.

· 80% των αποφράξεων του λεπτού που οφείλονται σε συμφύσεις λύνονται συντηρητικά

· Ιστολογική των χρόνιων συμφύσεων – αντίδραση ξένου σώματος

· Καλή αιμόσταση, χειρουργική τεχνική, αφαίρεση ξένων σωμάτων από την περιτοναϊκή κοιλότητα.

· Κλείσιμο σε ένα στρώμα με μονόκλωνο ράμμα (αποφεύγουμε να κλείνουμε το περιτόναιο ξεχωριστά).

ΕΓΚΟΛΕΑΣΜΟΣ
· 95% στα παιδιά

· 5% ενήλικες (χειρουργική αντιμετώπιση-αυξημένη πιθανότητα όγκου)

· Στο 90% συνυπάρχει αίτιο ( 65% όγκος καλοήθης ή κακοήθης

                                                   35% - 20% γραμμή συρραφής

                                             - 30% συμφύσεις

                              -  60% σωλήνας καθετηριασμού λεπτού

U/S χρήσιμο -  διάγνωση με CT
Νόσος Crohn
· Οξεία φάση

· Χρόνια (στένωση) 

κλινικό σημείο: το λεπτό κεντρικώτερα του παθολογικού τμήματος με ν. Crohn, δεν διατείνεται αλλά επιπλέκεται με μικροδιάτρηση που δεν εντοπίζεται ακτινολογικά (πρέπει να γίνει CT)
Ειλεοτυφλική εντόπιση ν. Crohn  

Συμπτωματολογία οξείας σκωληκοειδίτιδος

Επέμβαση εκλογής: εκτομή τελικού ειλεού και τυφλού με ειλεοανιούσα αναστόμωση

(διάσωση όσο μεγαλύτερου τμήματος ανιόντος)

Weston & συν. Dis Colon Rectum 1996 : 

                    50%  ασθενών με ειλεοκολική εκτομή δεν χρειάστηκε να χειρουργηθούν  

                             άλλη φορά για τη νόσο.

                    92% των ασθενών με σκωληκοειδεκτομή μόνο, ξαναχειρουργήθηκαν (τα 2/3 

                             στα αμέσως επόμενα χρόνια).

                    90% των ασθενών με ν. Crohn χειρουργούνται τουλάχιστον μία φορά στη  

                              διάρκεια της ζωής τους

Ο χειρουργός αντιμετωπίζοντας τους συγκεκριμένους ασθενείς λαμβάνει υπόψιν

·   την κατάλληλη προσέγγιση στο παρόν πρόβλημα

·   την πιθανή επίπτωση στη μελλοντική ζωή του ασθενούς

Απόφραξη εντέρου : η συχνότερη ένδειξη για χειρουργείο σε ασθενείς με  Crohn  

Αιτία 

: μονήρης στένωση ή πολλαπλές

Συμπτώματα 
: Οξέα ή χρονίζοντα

Ένδειξη χειρουργείου: 
· αδυναμία λύσης του ειλεού
· συχνά επεισόδια ειλεού
· ειλεός με συνοδό σήψη
· εντεροκοιλιακή μάζα, συρίγγιο,  προϊούσα κακή θρέψη

Επέμβαση: 
· εκτομή 
· ειλεοστομία
· εσωτερική παράκαμψη 
· χρόνια απόφραξη – εκτομή 
· πλαστικές των στενώσεων
Εναλλακτικές λύσεις αντί χειρουργείου : 
· Ενδοσκόπηση  & διάταση στενώσεων με μπαλόνι 

                       (μικρές <10 cm , στένωση σε   αναστόμωση) 

· 66-100% επιτυχία
· Επιπλοκές 8-25% : αιμορραγία , διάτρηση
· Ενέσεις κορτικοειδούς μετά την διάνοιξη 
· Μεταλλική ενδοπρόσθεση

Συρίγγια  
· Συχνά (35%) σε ασθενείς με Crohn 
· Ένδειξη χειρουργείου  μόνο στο 6,3% αυτών   
· Εσωτερικά 
· Εντεροεντερικά ( τα συχνότερα
· Εντεροκυστικά
· Εντερο-κολπικά

· Εξωτερικά (εντεροδερματικά)

· Πότε χειρουργούμε :
· Με το συρίγγιο γίνεται παράκαμψη μεγάλου τμήματος εντέρου (κακή    

   θρέψη – διάρροιες)
· Εκτομή τμήματος που ευθύνεται για το συρίγγιο + αναστόμωση 

· Σφηνοειδής εκτομή τμήματος που δευτεροπαθώς προσβλήθηκε

· Ειλεοσιγμοειδικά : προτιμάται περιορισμένη εκτομή του τμήματος του  
  σιγμοειδούς  αντί απλής συρραφής. 

ΠΛΑΣΤΙΚΗ ΣΤΕΝΩΣΕΩΝ (ν. Crohn) : 
                          ( μικρές ινώδεις στενώσεις 
                          ( υποτροπιάζουσες στενώσεις στην ειλειοκολική αναστόμωση 

Cleveland Clinic: 5y rec 28% 
                             698 Πλαστικές στενώσεις 

ΠΑΝΤΑ λήψη βιοψίας ολικού πάχους στις περιοχές που θα γίνει πλαστική στένωσης 

ΕΝΔΕΙΞΗ : 

             (Συμπτωματικοί ασθενείς λόγω μικρών στενώσεων, με παρουσία 
                 γενικευμένης νόσου                 
             ( Προηγούμενες εκτομές (>1m) 
             ( Πρόσφατη εκτομή (<έτους) 
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ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗ ΝΟΣΟΥ Crohn
Τα τελευταία 25 χρόνια στροφή προς περισσότερο  “συντηρητική”  χειρουργική 



(  πλαστική στενώσεων



(  συντηρητική εκτομή

Μη χειρουργική αντιμετώπιση 



( διαδερμική παροχέτευση αποστημάτων



( διαυλική διάνοιξη στενώσεων



( αντιβίωση

Εφαρμογή λαπαροσκοπικής προσέγγισης όποτε είναι εφικτό.

ΚΑΚΟΗΘΕΙΣ  ΝΟΣΟΙ
· Αδενοκαρκίνωμα

· Λέμφωμα

· Υποτροπή κακοήθειας (Ca στομάχου, Ca παγκρέατος)

Προσοχή : 50% απόφραξη λόγω συμφύσεων και όχι λόγω νόσου

Οκτρεοτίδη παρηγορικά

ΝΕΟΠΛΑΣΜΑΤΑ ΛΕΠΤΟΥ ΕΝΤΕΡΟΥ (μόλις 1-3% των κακοήθων νεοπλασμάτων του πεπτικού αν και το λεπτό είναι το 75% του μήκους του πεπτικού σωλήνα και το 90% της επιφάνειας του)

ΚΑΛΟΗΘΗ  

                                           -   Λειομύωμα 40%

· Λίπωμα 13-24%

· Αδένωμα 11-18%

· Λεμφαγγείωμα 0-12%

· Επικουρικό πάγκρεας, δερμοειδής κύστη,ηωσινοφιλικό κοκκίωμα, αγγειοδυσπλασία,υπερπλαστικός πολύποδας

ΚΑΚΟΗΘΗ

              -   Αδενοκαρκίνωμα 29-50%

              -   Καρκινοειδές 10-49%

              -   Non-Hodgkin λέμφωμα 13-42%

              -   Στρωματικοί όγκοι (GIST’s) 8-27%

              -   Λιποσάρκωμα,μιξολιποσάρκωμα, λεμφαγγειοσάρκωμα
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• Αδενωματώδεις πολύποδες

• Οικογενής αδενοματώδης πολυποδίαση

• Peutz-Jeghers σύνδρομο / αμαρτωματώδεις πολύποδες

• Λειομύωμα

• Νευροϊνομάτωση

• Crohn

• Κοιλιάγχη (celiac sprue)

• Aνοσοκαταστολή

• ΗIV

• Ελικοβακτηρίδιο (ΜALT)

• Εpstein-Barr

ΑδενοCa

Λειομυοσάρκωμα

ΑδενοCa

Λεμφώματα


ΕΝΤΕΡΙΚΑ ΛΕΜΦΩΜΑΤΑ

· Πρωτοπαθές λέμφωμα  

                              -δυτικού τύπου (ειλεός ,μονήρης πολυποειδής μάζα)

                              -μεσογειακό (νόσος α-βαρέων αλύσων) (διάχυτη προσβολή)

                              - Νοn-Hodgkin Β τύπου

                              - Νοn-Hodgkin Τ τύπου

                              - ΜΑLT
                              - Burkitt (παιδιά)

GIST (45% των καλοήθων όγκων του λεπτού)

· Κυτταρική προέλευση (διάμεσο κύτταρο Cajal –εντερικός βηματοδοτικός μηχανισμός)

· Γονίδιο C-kit μεταλλαγμένο

· Έκφραση CD34 & CD117

· 20-30% στο λεπτό (60-70% στον στόμαχο)

· Υψηλού κινδύνου : διάμετρος (d) >10 cm

                                       d > 5cm με 5 πυρηνοκινησίες/50 ΟΠ Χ 40

                                       >10 πυρηνοκινησίες/50 ΟΠ Χ 40

· Ριζική χειρουργική εξαίρεση επί υγιών ορίων

· 50% των χειρουργηθέντων για GIST θα υποτροπιάσει

· Στοχευμένη θεραπεία (Ιmatinib – Sunitinib) 
ΑΔΕΝΩΜΑΤΑ (20-40% των καλοήθων όγκων του λεπτού)

· Αληθή     –προκαλούν αιμορραγία

· Λαχνωτά – συνήθως πέριξ του Vater

αυξημένη πιθανότητα εξαλλαγής 
AMAΡΤΩΜΑΤΑ
· Συχνότερη εντόπιση στην νήστιδα και στον ειλεό

· Κοιλιακό άλγος (εγκολεασμός) – αιμορραγία

· Η μεγάλη έκταση της νόσου δεν επιτρέπει χειρουργική θεραπεία

· Γίνεται μόνο αντιμετώπιση των επιπλοκών
ΣΑΡΚΩΜΑ ΚΑΙ ΛΕΙΟΜΥΟΣΑΡΚΩΜΑ ΛΕΠΤΟΥ ΕΝΤΕΡΟΥ
· Ψηλαφητή κοιλιακή μάζα και σύγχρονες ηπατικές μεταστάσεις

· Συνήθως καταλαμβάνει όλο το μήκος του λεπτού 

      (ενώ το αδενοκαρκίνωμα εντοπίζεται συνήθως στο άνω τμήμα του λεπτού)

ΕΚΚΟΛΠΩΜΑ ΜΕCKEL
· Xειρουργική εξαίρεση σε παιδιά < 2 ετών

· Όχι σε ηλικίες > 30 ετών

      ΕΠΙΚΤΗΤΑ ΕΚΚΟΛΠΩΜΑΤΑ ΛΕΠΤΟΥ

      Συνήθως αληθή
Βραχύ έντερο : ποιές καταστάσεις οδηγούν στην εκδήλωσή του?

· ΕΝΤΕΡΕΚΤΟΜΗ –ν.Crohn
                                  -ισχαιμία

                                  -ακτινική εντερίτιδα

                                  - συστροφή 

· ΠΑΡΑΚΑΜΨΗ   - ν.Crohn
                                - θεραπεία νοσογόνου παχυσαρκίας

                                - συρίγγια
· ΕΚΤΕΤΑΜΕΝΗ ΝΟΣΟΣ - ν.Crohn 

                                             - ακτινική εντερίτιδα
                                             - λέμφωμα 

Παράγοντες που καθορίζουν την παθοφυσιολογία του βραχέος εντέρου

· Τμήμα που αφαιρέθηκε (νήστιδα ή ειλεός) 
· Έκταση εντερεκτομής (40% , 40-70% , >70%)

· Παραμονή ή υποτροπή βασικής νόσου στο κολόβωμα

· Ο χρόνος μετά την εντερεκτομή στον οποίο γίνεται η αξιολόγηση του ασθενούς

· Ο βαθμός ανάπτυξης αντιρροπιστικών μηχανισμών στο κολόβωμα

· Διατήρηση ή όχι της ακεραιότητας στομάχου ή παχέος

· Διατήρηση ή όχι της ειλεοτυφλικής βαλβίδας

ΒΡΑΧΥ ΕΝΤΕΡΟ
ΕΚΤΟΜΗ μέχρι 50 cm γίνεται καλά ανεκτή

                          60-120 cm συνεπάγεται δυσαπορρόφηση Β12

                          >100 cm σοβαρή δυσαπορρόφηση Β12 & χολικών αλάτων  

· Γαστρική υπερέκκριση παρατηρείται στο 50 % των ασθενών με εντερεκτομή (αναπτύσσουν πεπτικό έλκος & δυσαπορρόφηση)

· Εκτομή ειλεού οδηγεί σε αυξημένη συχνότητα χολολιθίασης (25-32%) –εδώ πρέπει να αποφεύγεται η χολοκυστεκτομή (αποθήκη χολικών αλάτων).

Εκτομή ειλεού οδηγεί και σε αυξημένη συχνότητα ουρολιθίασης (οι ασθενείς πρέπει να ακολουθούν δίαιτα με χαμηλά οξαλικά και να λαμβάνουν ασβέστιο).

[image: image4.emf]ΜΕΣΕΝΤΕΡΙΟΣ ΙΣΧΑΙΜΙΑ

ΟΞΕΙΑ

Οξύ άλγος και πενιχρά κλινικά 

σημεία (υποψία εάν συνυπάρχει 

κολπική μαρμαρυγή)

CT – Αγγειογραφία

• Νέκρωση - εντερεκτομή

• Βιωσιμότητα

εμβολεκτομή,θρομβεκτομή,παρά-

καμψη

Εναλλακτικά θρομβόλυση (μέσα 

σε 12 ώρες)

Εκλεκτική έγχυση παπαβερίνης

στην άνω μεσεντέριο

ΧΡΟΝΙΑ

Αγγειογραφία ή CT-αγγειογραφία

• Αορτομεσεντέρια παράκαμψη και 

ενδαρτηρεκτομή

• Διαδερμική μεσεντέρια

αγγειοπλαστική με μπαλόνι ή stent

(ειδικά σε ασθενείς υψηλού 

εγχειρητικού κινδύνου)


ΜΕΤΑΜΟΣΧΕΥΣΗ ΛΕΠΤΟΥ ΕΝΤΕΡΟΥ
· Σε ασθενείς με σύνδρομο βραχέος εντέρου που δεν ανέχονται την ολική παρεντερική διατροφή

· GALT είναι ευάλωτο σε απόρριψη

· Χλωρίδα αυξάνει πιθανότητες επιμόλυνσης

· Ώθηση με τον ανοσοκατασταλτικό παράγοντα Τacrolimus (1997)

· Mετά το 2001 γίνονται περισσότερες από 100 κάθε έτος

· Ο μακροβιότερος επιζών ξεπέρασε τα 15 χρόνια
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• Στροφή γύρω από τον άξονα του 

μεσεντερίου μεγαλύτερη των 180°

• Σύνδρομο Κηλαϊδίτη


ΑΚΤΙΝΙΚΗ ΕΝΤΕΡΙΤΙΣ
· Αγγειΐτις – ίνωση

· Μπορεί και μετά 10 χρόνια από την ακτινοθεραπεία

· Προσοχή στο σύνδρομο βραχέος εντέρου

Ρόλος της λαπαροσκοπικής χειρουργικής στην απόφραξη του λεπτού

· Λύση συμφύσεων

· Εντεροτομή για αφαίρεση χολόλιθου

· Καθήλωση

Εντερική απόφραξη μετά από λαπαροσκοπικές επεμβάσεις

      συνήθως κήλη Richter’s στις τομές εισόδων των trocars.

Σε αυτές τις περιπτώσεις <<άμεσα>> χειρουργική αντιμετώπιση.
ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑ
· Η χειρουργική του λεπτού εντέρου αφορά σχεδόν κάθε χειρουργική παρέμβαση στην κοιλιά

· Ακολουθούμε τον κανόνα <<Ωφελέειν ή μή βλάπτειν>>

MΑΥΡΟΜΜΑΤΗΣ Γ. ΧΡΗΣΤΟΣ

Ε-mail: blackeye@hol.gr
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