Aan deelnemers workshop enterocutane fisteling
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Nijmegen, 10 mei 2010

Beste AIOS,

Tijdens SCH zal u de workshop enterocutane fistels bijwonen. In de toekomst zal de SCH  veranderen. Daarover wordt u in de komende VAGH vergadering ingelicht. De organisatoren hebben gemeend om alvast een workshop in te richten naar het nieuwe model en daarover uw oordeel te horen na de cursus.  De workshop heeft de volgende opzet:

	Titel workshop


	Enterocutane fistels

	SCHERP thema’s

(nr en titel)
	1.    Zwelling of defect buikwand
3.    Intensieve zorg

4.    Perioperatieve zorg en postoperatieve complicaties

9.    Chirurgische infecties

22. Acute buik


	Leerdoelen
	1. De cursist kent de methoden om lekkage van darminhoud aan te tonen of uit te sluiten.

2. De cursist ken de belangrijkste complicaties van een high output stoma of fistel.

3. De cursist kent de belangrijkste diagnostische en therapeutische stappen die genomen moeten worden bij patiënten met een enterocutane fistel.
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	Zelfstudie opdrachten
	1. Patiënt met verdenking enterocutane fistel vroeg na operatie.
2. Patiënt met intra-abdominaal abces na darmresectie.

3. Patiënt met high output stoma en gestoorde maag-darmpassage.

4. Patiënt met enterocutane fistels na open buik behandeling.


In het kader van de nieuwe opzet van het onderwijs van de CASH krijgt u een aantal zelfstudieopdrachten ter voorbereiding op de cursus. Van u wordt verwacht dat u de casus voorbereidt opdat wij tijdens de workshop hierover kunnen discussiëren. Aan het begin van de workshop wordt een pre-toets afgenomen.

Ik wens u veel studie plezier en ik hoop dat de nieuwe opzet de SCH nog beter zal maken.

Met vriendelijke groet,

Rob Bleichrodt

ZELFSTUDIEOPDRACHTEN

CASUS I.

Patiënt A.B. is 72 jaar oud en heeft een rectumcarcinoom cT3N0M0 gelokaliseerd in het midrectum. Zij ondergaat een TME procedure via een mediane laparotomie met aanleggen van een eindstandig colostoma omdat haar continentie tevoren niet goed was. De operatie verloopt vlot en zonder complicaties. Het bloedverlies is 600 ml. Patiënte wordt gedetubeerd en gaat via de recovery naar de afdeling. De volgende ochtend zijn de controles van de vitale parameters en de diurese  goed. De VAS score is 3 bij epidurale anesthesie. Bij inspectie van de buik is het stoma vitaal, de wond ziet er goed uit.
In de loop van de middag wordt u gebeld omdat de pleister geel/groen verkleurd is. U verwijdert de pleister en ziet een druppeltje geel groene vloeistof tussen de nietjes doorkomen. Bij onderzoek van de buik vindt u verder geen afwijkingen.

Vraag 1: Wacht u af, doet u aanvullende diagnostiek of gaat u starten met een behandeling?

Vraag 2: Kunt u een algoritme opstellen (voorbeeld zie hieronder) waarbij u aangeeft welke stappen u achtereenvolgens zou kunnen nemen en wat de consequenties daarvan zijn?
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CASUS II.

Patiënt C.D. is 45 jaar oud. Hij ondergaat een laparoscopische ileocoecaalresectie vanwege de ziekte van Crohn. Er wordt een primaire anastomose gelegd.  De operatie verloopt vlot en zonder complicaties. Het preparaat is verwijderd via een wisselsnede in de rechter onderbuik.

De eerste twee dagen verlopen ongecompliceerd. Daarna krijgt patiënt koorts tot 38,5 0C. De bloeddruk, polsslag, diurese en O2 - saturatie zijn binnen de norm. De tractus digestivus is nog niet op gang en patiënt krijgt een maagslang. De maagretentie bedraagt 500 ml/24 uur. Bruine vloeistof. Bij auscultatie van de buik worden geen bijzonderheden gehoord. Bij laboratorium onderzoek is het Hb 7,8 mmol/l, Leuco’s 11 x 109/l en het CRP 210 g/l.
De volgende dag is de ochtendtemperatuur is37,8 0C. Deze stijgt ’s avonds naar 39,3 0C.  U wordt om 19 uur gebeld en denkt aan een abces. Bij CT wordt een abces rechts in de flank gezien dat percutaan wordt gedraineerd.  Er komt 50 ml.  gele pus uit de drain. De volgende ochtend is de temperatuur gedaald tot subfebriel en de draininhoud is bruinkleurig. U denkt aan darminhoud. 

Vraag 3: op welke wijze kunt u aantonen of uitsluiten of er sprake is van darminhoud:

a. klinisch
b. laboratoriumtechnisch
c. met beeldvorming?
Wat is het meest betrouwbaar? 
Vraag 3. Er blijkt darminhoud uit de drain te komen. De eerste dag bedraagt dat 300 ml. Wat is uw beleid?
CASUS III

Patiënt E.F. is 64 jaar oud en heeft een hemicolectomie rechts ondergaan. Op de zesde postoperatieve dag wordt zij geopereerd vanwege een naadlekkage. Er wordt een ileostoma en een slijmfistel op het colon transversum aangelegd. De volgende dag ligt zij in goede conditie op de verpleegafdeling. De temperatuur blijft subfebriel, de buik komt moeizaam op gang. Op de derde postoperatieve dag blijft de  maagslang productief. De productie bedraagt 750-1200 ml en het ileostoma produceert 3500 ml per dag. 

De verpleegkundige heeft alvast laboratoriumonderzoek afgesproken. Dit laat het volgende zien:
Hb 5,6 mmol/l, Leuco’s 13 x 109/l. Na 130 mmol/l, K 2,7 mmol/l, Creatinine 120 µmol/l, Ureum 7,3 mmol/l; albumine 14 g/l. U suppleert het Kalium met 120 mmol per dag. De volgende dag blijkt het serum kalium niet gestegen te zijn. 

Vraag 3. Noem 3 oorzaken die de persisterende hypokaliaemie kunnen verklaren?
Vraag 4. Wat is uw diagnostisch en therapeutisch beleid ten aanzien van het high output stoma?

Op de 16e postoperatieve dag krijgt wordt een huid en fascie dehiscentie vastgesteld. De dunne darm is adherent aan de voorste buikwand en de darmlissen zijn goed verkleefd zodat de grenzen tussen de darmlissen niet zijn  te onderscheiden. Er zit een scheur in één van de dunne darmlissen.

Vraag 5. Wat is uw diagnostisch en therapeutisch beleid? 
CASUS IV.

Patiënt G.H. is 38 jaar. Hij wordt ingestuurd vanuit een ander ziekenhuis met een enterocutane fistel. Hij heeft een naadlekkage gehad in het verleden die is behandeld met een open buikbehandeling waarbij de buik is gesloten met een polypropylene mat. De mat is stukje bij beetje weggeknipt en daarna zijn letsels ontstaan in de dunne darm . Het is nu 7 maanden na de laatste laparotomie. Bij onderzoek ziet u openliggende dunne darm lissen en resten van polypropylene mesh. Patiënt krijgt thuis TPV. Patiënt is icterisch. U wordt gevraagd de behandeling van patiënt over te nemen.
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Vraag 5. Welke informatie wilt u hebben voordat u tot reconstructie overgaat?
Vraag 6. Welke voorwaarden stelt u en/of maatregelen neemt u voordat u tot operatie overgaat?

Vraag 7. Op welke wijze gaat u de reconstructie verrichten?
