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ΕΠΙΠΛΟΚΕΣ ΚΑΙ ΑΠΩΤΕΡΑ ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ ΤΩΝ ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΩΝ ΕΠΕΜΒΑΣΕΩΝ
ΑΛΒΑΝΟΣ ΓΕΩΡΓΙΟΣ
ΕΠΙΚΟΥΡΙΚΟΣ ΙΑΤΡΟΣ, ΓΕΝΙΚΟΣ ΧΕΙΡΟΥΡΓΟΣ

Β΄ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗ ΚΛΙΝΙΚΗ, Γ.Ν.Α. «Γ.ΓΕΝΝΗΜΑΤΑΣ»

Η εμφάνιση της λαπαροσκοπικής χειρουργικής έφερε πραγματική επανάσταση στη χειρουργική θεραπεία της γαστροοισοφαγικής παλινδρομικής νόσου ( ΓΟΠΝ) τη δεκαετία του ΄90. Η λαπαροσκοπική τεχνική σε συνδυασμό με τον εξαιρετικό μακροχρόνιο έλεγχο των συμπτωμάτων της ΓΟΠΝ, κατέστησαν την λαπαροσκοπική αντιπαλινδρομική χειρουργική ως μία ελκυστική εναλλακτική θεραπεία της συντηρητικής θεραπείας. Η λαπαπαροσκοπική αντιμετώπιση της ΓΟΠΝ  (LARS) αναφέρεται ότι ελέγχει την ΓΟΠΝ σε 91-100% των ασθενών σε follow-up έως 2 έτη και 80-90% στη δεκαετία. Το κύριο πλεονέκτημα της μεθόδου είναι η απελευθέρωση του ασθενούς από τη φαρμακευτική αγωγή  και τα υγειϊνοδιαιτητικά μέτρα. Κύριο μειονέκτημά της είναι η νοσηρότητα της LARS, και κυρίως:
1. Η  δυσφαγία, έστω και παροδική.

2. Η γαστρική διάταση (μείωση γευμάτων και απώλεια βάρους).

3. Η αδυναμία αποβολής ερυγών, έμεσης, κυρίως στη Nissen.

4.Η αυξημένη παραγωγή αερίων.

Τα τρία τελευταία εμφανίζονται σε μικρότερα ποσοστά στη μερική θολοπλαστική, και κυρίως στην πρόσθια.
Από την άλλη πλευρά, η πιθανή νοσηρότητα και τα φτωχά αποτελέσματά της σε μία ομάδα ασθενών οδήγησαν στην αυστηρή κριτική της και την προβολή της φαρμακευτικής αγωγής ή των ενδοσκοπικών μεθόδων θεραπείας της ΓΟΠΝ. Ο S Spechler εκφράζει την αμφισβήτηση αυτή από γαστροεντερολογική σκοπιά ως εξής: «Η μελέτη αυτή τεκμηριώνει μια μικρή αλλά στατιστικά σημαντική υπεροχή της αντιπαλινδρομικής χειρουργικής στον μακροχρόνιο έλεγχο των συμπτωμάτων της ΓΟΠΝ. Παρά όμως το πλεονέκτημα, δυσκολεύομαι να καταλάβω γιατί ένας ασθενής με ΓΟΠΝ θα πρέπει να οδηγηθεί σε μία επικίνδυνη επέμβαση για να διορθώσει ένα πρόβλημα που θα μπορούσε το ίδιο καλά να αντιμετωπιστεί με την πιο ασφαλή επιλογή μιας φαρμακευτικής αγωγής». (1)

Πολλές μελέτες υπάρχουν σχετικά με τα αποτελέσματα της αντιπαλινδρομικής χειρουργικής. Οποιαδήποτε συζήτηση σχετικά με τα αποτελέσματα πρέπει να αφορά: 1) την περιεγχειρητική νοσηρότητα και θνητότητα, 2) τις παρενέργειες, 3) τον έλεγχο των τυπικών και άτυπων συμπτωμάτων, 4) την αντικειμενική ανακούφιση από την υπερβολική έκθεση του οισοφάγου σε όξινο περιεχόμενο και 5)την αποτυχία της ανατομικής αποκατάστασης, όπως η υποτροπή της διαφραγματοκήλης και η ανάγκη για επανεγχείρηση.
Περιεγχειρητική νοσηρότητα/θνητότητα: Η λαπαροσκοπική θολοπλαστική αποτελεί μία ασφαλή μέθοδο σε έμπειρα χέρια και μετά από προσεκτική επιλογή των ασθενών. Η μετεχειρητική νοσηρότητα ανέρχεται σε 2-5%. Η θνητότητά της είναι λιγότερο από 1%, συνήθως 1-2‰.Το ποσοστό μετατροπής της λαπαροσκοπικής σε ανοικτή κυμαίνεται από 1-5%, και αφορά συνήθως τα πρώτα περιστατικά κάθε σειράς. Γενικά, τόσο οι διεγχειρητικές όσο και οι μετεγχειρητικές επιπλοκές είναι ασυνήθεις, αλλά και απρόβλεπτες. Οι επιπλοκές εξαρτώνται από:1.εμπειρία, 2.εγχειρητική τεχνική, 3.περιεγχειρητική φροντίδα. Επιπλέον το τελικό αποτέλεσμα εξαρτάται από την έγκαιρη διάγνωσή τους και την πρώιμη αντιμετώπισή τους. Τα κυριότερα αίτια μετατροπής της λαπαροσκοπικής σε ανοικτή χειρουργική επέμβαση είναι η ανεπαρκής παρασκευή, η αιμορραγία, συμφύσεις, η διάτρηση του πεπτικού σωλήνα κ.α. 

Οι διεγχειρητικές επιπλοκές είναι σπάνιες και γενικά ελάσσονες, όπως πνευμοθώρακας, υποδόριο εμφύσημα, μικροί τραυματισμοί του ήπατος ή του σπληνός. Μείζονες επιπλοκές, όπως  βαγοτομή, αγγειακές κακώσεις από τα τροκάρ εργασίας και της αορτής από τη βελόνη και διάτρηση του πεπτικού σωλήνα,  παρουσιάζονται σπάνια. Η διάτρηση του πεπτικού σωλήνα εμφανίζεται σε ποσοστό μικρότερο του 1%.Μπορεί να αφορά οισοφάγο, στομάχι, δωδεκαδάκτυλο ή έντερο (τα δύο τελευταία σχετίζονται με κακή τεχνική). Η κάκωση του οισοφάγου γίνεται κατά την παρασκευή του οπισθίου τοιχώματος. Η κάκωση στο πρόσθιο τοίχωμα οφείλεται στην είσοδο του διαστολέα. Η ρήξη του στομάχου συνήθως σχετίζεται με απαγγείωση της καρδίας από υπερβολική έλξη. 
 Οι άμεσες μετεγχειρητικές επιπλοκές συχνά περιλαμβάνουν την ατελεκτασία και την επίσχεση ούρων. Πνευμονία και λοιμώξεις του αναπνευστικού εμφανίζονται σε υψηλού κινδύνου ασθενείς. Η διαπύηση του εγχειρητικού τραύματος και η μετεγχειρητική κήλη είναι εξαιρετικά σπάνιες. Οι ανωτέρω επιπλοκές εμφανίζονται σε σαφώς χαμηλότερη συχνότητα στην λαπαροσκοπική θολοπλαστική. Η οξεία διολίσθηση της θολοπλαστικής, αν και σπάνια, συμβαίνει και απαιτείται άμεση επανεγχείρηση. Προκειμένου να αποφευχθεί απαιτείται η καλή συμπλησίαση των σκελών του διαφράγματος, η χρήση αντιεμετικών και η αποφυγή άρσης βάρους για ένα μήνα. Πίνακες 1-3. (2),(3),(4)
Πίνακας 1. Επιπλοκές (2)                                                      
     Περιεγχειρητικές επιπλοκές                                      Αναφερόμενη συχνότητα(%)
· Διάτρηση                                                                                  0–2 

· Αιμορραγία                                                                               0–1 

· Σπληνεκτομή                                                                             0–3 

· Πνευμοθώρακας                                                                        0–5 

· Πνευμονία                                                                                 0–2 

· Πνευμονική εμβολή                                                                  0–2 

· Υποδιαφραγματικό απόστημα                                                   0–1 

· Παραοισοφαγική κήλη                                                              0–7 

· Κάκωση αορτής                                                          μεμονωμένα περιστατικά

· Θνητότητα                                                                              0,2–1,9 
Πίνακας 2.. Επιπλοκές (3)
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Σε μεγάλες καλά σχεδιασμένες προοπτικές μελέτες η συχνότητα επιπλοκών ανέρχεται σε 5-10%, ανάλογα με τον ορισμό των επιπλοκών. Η υποτροπή της ΓΟΠΝ είναι 1-8,5% με το ποσοστό της δυσφαγίας 0-14,8%. Πίνακας 3. (4)

Πίνακας 3. Επιπλοκές (4)
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 Παρενέργειες: Κάποιες είναι συνηθισμένες. Η μετεγχειρητική δυσφαγία είναι αρκετά συνηθισμένη αλλά συνήθως υποχωρεί μετά 6 μήνες, με το ποσοστό της βαρειάς δυσφαγίας να κυμαίνεται μεταξύ 3-5%. Σχεδόν όλοι την εμφανίζουν τις πρώτες εβδομάδες, ακόμα και αυτοί με μερική θολοπλαστική. Συνήθως οφείλεται σε σφιχτή σύγκλειση των σκελών του διαφράγματος και μπορεί να χρειαστεί άμεση λαπαροσκοπική επέμβαση ή και μετατροπή της Nissen σε πρόσθια μερική. Η όψιμη δυσφαγία μπορεί να σχετίζεται με την ανάπτυξη ουλώδους ιστού (ιδιοσυστασία). Άλλες παρενέργειες είναι το Σ. κοιλιακής διάτασης, η δυσκολία έμεσης ή ερυγών, ο πρώιμος κορεσμός, η υπερβολική αποβολή αερίων, η ναυτία και η διάρροια. Πίνακες 4,5. (2,5,6) Όλοι οι ασθενείς εμφανίζουν συμπτώματα το πρώτο μετεγχειρητικό τρίμηνο, πρώιμο κορεσμό σε ποσοστό 88%, αυξημένη αποβολή αερίων  το 64% και δυσφαγία το 34%. Ωστόσο, 94% των ασθενών είχαν εξάλειψη των συμπτωμάτων τους στον ένα χρόνο, και οι περισσότεροι εξ αυτών μετά τους 3 μήνες. Οι ασθενείς με παλινδρόμηση ή δυσφαγία μετά τους 3 μήνες είχαν συνήθως ανατομική αποτυχία της επέμβασης. (6)
Πίνακας 4. Επιπλοκές 
Λειτουργικά ενοχλήματα μετά από LARS
Σύμπτωμα                          πρώιμη συχν. (%)             όψιμη συχν.

· Παλινδρόμηση                             1-2                             5-10

· Δυσφαγία                                   20-40                            3-8

· Επιγαστρικός φόρτος                50-70                           10-20

· Επιγαστρικός πόνος                   5-10                               <4

· Σ.κοιλιακής διάτασης                20-40                             2-5

· Ναυτία                                           8                                   -

· Κορεσμός                                  40-50                            10-15  

· Αδυναμία ερυγών                      30-50                            10-20 

· Αδυναμία εμέτων                        >85                             40-80     

· Διάρροια                                     5-20                               2-8 

 Πίνακας 5. Πρώιμα και όψιμα αποτελέσματα (5)
Αποτελέσματα                           (%) των ασθενών

                          3 Μήνες(n = 1334)     2 Έτη(n = 968)    5 Έτη(n = 1340)

· Δυσφαγία                         43,1                    7,5                       5,1

· Σ. κοιλιακής διάτασης     11,8                    8,7                       7,5

· Υποτροπή                          1,5                    8,2                     10,1

· Παρενέργειες                    5,5                     8,6                       6,8

· Visick grade 1                 49,9                   62,8                     65,5

· Visick grade 2                 41,8                   28,9                     27,6

· Visick grade 3                   6,0                     5,4                       4,4

· Visick grade 4                   2,3                     2,9                       2,5
Ανακούφιση των πρωτοπαθών συμπτωμάτων: Πολλές αναδρομικές και μη τυχαιοποιημένες μελέτες διαπιστώνουν ανακούφιση του οπισθοστερνικού καύσου και των αναγωγών σε ποσοστό 90% σε 5 έτη και 80-90% στη δεκαετία ενώ 85% των ασθενών δήλωσαν ότι θα υποβάλλονταν ευχαρίστως σε αντιπαλινδρομική επέμβαση. Πίνακας 6. (7-10) Οι Lundell et al συμπεραίνουν ότι τόσο στη Σουηδική όσο και στη  μελέτη LOTUS, οι ασθενείς θα πρέπει να είναι έτοιμοι να αποδεχθούν την ανακούφιση των συμπτωμάτων της ΓΟΠΝ με ταυτόχρονη πιθανότητα των παρενεργειών της επέμβασης, π.χ. την αδυναμία ερυγών ή εμέτου και την πιθανότητα δυσφαγίας. (10)

Πίνακας 6. Συμπτωματική ανταπόκριση στη lap Nissen
· Συμπτώματα          πλήρης επιτ.(%)              Μερική          αποτυχία

· Καύσος                             94                              4                      2

· Αναγωγές                         90                               5                     5

· Λαρυγγίτιδα                     99                               1                      0

· Οισοφ.κόμβος                  93                               7                     0

· Συριγμός                          93                               7                      0

· Βράγχος φωνής                75                              17                    8

· Βήχας                               71                              13                   16

· Θωρακικός πόνος            50                              25                    25
Σύγκριση τεχνικών αντιπαλινδρομικής χειρουργικής: Λίγες τυχαιοποιημένες μελέτες συγκρίνουν την ανοικτή με την λαπαροσκοπική αντιπαλινδρομική χειρουργική με δεδομένα 5 ή και περισσότερων ετών. Σε Follow-up 5 ετών, 88% και 90% των ασθενών, αντίστοιχα στην ανοικτή και τη λάπαροσκοπική τεχνική, ήταν ικανοποιημένοι χωρίς σημαντικές διαφορές.(11) Σε άλλη μελέτη (12) σε follow-up11 ετών, 85,4% των ασθενών εμφανίζουν εξαιρετικά, καλά ή ικανοποιητικά αποτελέσματα, ενώ 73,7% των ασθενών στην ανοικτή και 81,8% στη λαπαροσκοπική χειρουργική θα υποβάλλονταν ευχαρίστως εκ νέου σε χειρουργείο. Τα άμεσα και τα μεσοπρόθεσμα αποτελέσματα είναι ανάλογα τόσο στην ανοικτή όσο και στη λαπαροσκοπική χειρουργική. Η λαπαροσκοπική υπερέχει όσον αφορά την άμεση μετεγχειρητική πορεία και το χρόνος νοσηλείας. Οι οικονομικές αναλύσεις είναι λίγες και ατελείς, προκειμένου να στοιχειοθετήσουν οικονομικό όφελος στη λαπαροσκοπική. (13)  
Ποια θολοπλαστική και γιατί: Με στόχο την βελτίωση των αποτελεσμάτων της αντιπαλινδρομικής χειρουργικής, ο χειρουργός έχει να επιλέξει μεταξύ διαφορετικών τεχνικών θολοπλαστικής. Από τη μία πλευρά, υπάρχει η ολική θολοπλαστική με την αποδεδειγμένη αποτελεσματικότητα στον έλεγχο της αποτελεσματικότητας της παλινδρόμησης με τα συνοδά όμως προβλήματα που σχετίζονται με την απόφραξη της γαστροοισοφαγικής συμβολής  και την αδυναμία ερυγών. Η οπισθία μερική θολοπλαστική έχει εμφανή αποτελέσματα με λιγότερες μετεγχειρητικές παρενέργειες και έτσι μπορεί να συστήνεται. Μερικές μελέτες παρουσιάζουν εξαιρετικά αποτελέσματα μετά από προσθία μερική θολοπλαστική, μα περαιτέρω μελέτες χρειάζονται για να επιβεβαιωθούν. Το φάσμα των  μετεγχειρητικών συμπτωμάτων μπορεί να μειωθεί με την προϋπόθεση ότι ο χειρουργός πρέπει να κατανοεί πλήρως τους μηχανισμούς δράσης των τεχνικών και να προσπαθεί για την τελειοποίηση της τεχνικής. (14) Η Nissen θολοπλαστική φαίνεται να ελέγχει καλύτερα την παλινδρόμηση από τις άλλες θολοπλαστικές. (15) Η μακροχρόνια ικανοποίηση, τα γενικά συμπτώματα και η ποιότητα ζωής είναι ισοδύναμα μετά από λαπαροσκοπική Nissen και Toupet θολοπλαστική. Ωστόσο, παρατηρείται μια σημαντικά αυξημένη συχνότητα επίμονου οπισθοστερνικού καύσου μετά από λαπαροσκοπική Toupet θολοπλαστική. (16)  Η προσθία 90º μερική θολοπλαστική συνοδεύεται από λιγότερες παρενέργειες από τη Nissen. Ωστόσο, το πλεονέκτημα αυτό αναιρείται από τη μεγαλύτερη πιθανότητα υποτροπής της.(17,18)

Σε Evidence-Based αξιολόγηση της αντιπαλινδρομικής χειρουργικής από τους Catarci et al, (13), τα άμεσα αποτελέσματα ανέδειξαν υπεροχή της λαπαροσκοπικής θολοπλαστικής έναντι της ανοικτής θολοπλαστικής με σημαντικά μικρότερη περιεγχειρητική νοσηρότητα, (10,3% vs 26,7%), μικρότερο μετεγχειρητικό χρόνο νοσηλείας (3,1 vs 5,2 ημ.), και μικρότερο χρόνο ανάρρωσης (20,1 vs 35,8 ημ.). Δεν διαπιστώθηκαν στατιστικά σημαντικές διαφορές στη συχνότητα υποτροπής, τη δυσφαγία, την κοιλιακή διάταση και τη μεσοπρόθεσμη επανεπέμβαση. Δεν υπάρχουν  σημαντικές διαφορές στην εγχειρητική νοσηρότητα (13,1% vs 9,4%) και τον εγχειρητικό χρόνο (90,2 vs 84,2΄) μεταξύ μερικής και ολικής θολοπλαστικής. Σημαντικά μικρότερο ήταν το ποσοστό επανεπεμβάσεων για αποτυχία στη μερική θολοπλαστική (1,6% vs 9,6%) χωρίς να εμφανίζεται στατιστικά σημαντική διαφορά στη συχνότητα δυσφαγίας. Ωστόσο, χρειάζονται μακροπρόθεσμες μελέτες για την εκτίμηση της αποτελεσματικότητας στον έλεγχο της παλινδρόμησης. Περαιτέρω τυχαιοποιημένες μελέτες χρειάζονται προκειμένου να καθοριστεί η καλύτερη τεχνική σύγκλεισης των σκελών του διαφράγματος (προσθία vs οπισθία, συν της προσθετικής) και την ανάγκη χρήσης οισοφαγικού διαστολέα. Η διατομή των βραχέων γαστρικών κατά τη διάρκεια της ολικής θολοπλαστικής δεν έδειξε να υπερέχει στη συχνότητα της μτχ δυσφαγίας και υποτροπής σε σύγκριση με τη μη διατομή αυτών. Η χρήση του ψαλιδιού υπερήχων σε σύγκριση με τη χρήση κλιπς ή τη χρήση διπολικής διαθερμίας δεν είχε σημαντική επίδραση στον εγχειρητικό χρόνο, τις μτχ επιπλοκές και το κόστος. Σκεπτικισμός χρειάζεται για τη διαφορά των αποτελεσμάτων μεταξύ κέντρων αναφοράς και νοσοκομείων της κοινότητας, όπου η εμπειρία και οι ικανότητες ίσως είναι χαμηλότερου επιπέδου. 
Σύγκριση λαπαροσκοπικής αντιπαλινδρομικής χειρουργικής και ενδοσκοπικών θεραπειών της ΓΟΠΝ: αν και εμφανίζουν καλά αποτελέσματα πρέπει να ληφθούν υπόψη ότι 1) όλες οι μελέτες αφορούν τη μη επιπλεγμένη ΓΟΠΝ με τα τυπικά συμπτώματα αυτής που ανταποκρίνονται καλά στη φαρμακευτική αγωγή, 2) οι ασθενείς με σημαντικές ανατομικές ή λειτουργικές ανωμαλίες του οισοφάγου, ή με σοβαρά συνοδά προβλήματα αποκλείονται και 3)ασθενείς με εξωοισοφαγικές εκδηλώσεις της ΓΟΠΝ ή μη καλή ανταπόκριση στη φαρμακευτική αγωγή έχουν αποκλειστεί.
Ποιότητα ζωής και σύγκριση με φαρμακευτική αγωγή: Πολλές μελέτες διερευνούν την ποιότητα ζωής στους ασθενείς με αντιπαλινδρομική χειρουργική και σε εκείνους υπό φαρμακευτική αγωγή. Αρκετές εστιάζουν στην επίδραση της λαπαροσκοπικής αντιπαλινδρομικής χειρουργικής στην ποιότητα ζωής με πολύ καλά αποτελέσματα. Η αντιπαλινδρομική χειρουργική είναι πιο αποτελεσματική από τους PPI στον έλεγχο των σχετιζόμενων με τη ΓΟΠΝ συμπτωμάτων. Μειονέκτημα της χειρουργικής αντιμετώπισης είναι οι παρενέργειες που μπορεί να μην υποχωρούν στο πέρασμα του χρόνου. Περαιτέρω μελέτες θα χρειαστούν για να αναδείξουν τα πλεονεκτήματα της χειρουργικής θεραπείας σε όρους οικονομικούς. (4,10,14,19)

Αντικειμενική ανακούφιση από την υπερβολική έκθεση του οισοφάγου σε όξινο περιεχόμενο: Η αποτελεσματικότητα της αντιπαλινδρομικής χειρουργικής στην αποκατάσταση του οισοφαγικού pH εξαρτάται από τον τύπο της θολοπλαστικής. Η Nissen φαίνεται να είναι πιο αποτελεσματική και για πιο μεγάλο χρονικό διάστημα από την Toupet θολοπλαστική. Παθολογική έκθεση του οισοφάγου σε όξινη παλινδρόμηση παρατηρείται στο 12,5% μετά από λαπαροσκοπική και στο 4,1% μετά από ανοικτή θολοπλαστική. (11) Σε ασθενείς υπό PPI μτχ μόνο στο 39% των ασθενών τα συμπτώματα σχετίζονταν με ΓΟΠΝ. Με την εξαίρεση της αναγωγής, τα συμπτώματα αποτελούν ένα αναξιόπιστο δείκτη της παρουσίας παλινδρόμησης. 68% των ασθενών υπό PPI είχαν φυσιολογικό προφίλ παλινδρόμησης. Δοκιμασίες λειτουργικότητας του οισοφάγου θα πρέπει να γίνονται πρώιμα μτχ προς αποφυγή άσκοπης και ακριβής φαρμακευτικής αγωγής. (20)

Αποτυχία της ανατομικής αποκατάστασης, όπως η υποτροπή της διαφραγματοκήλης και η ανάγκη για επανεγχείρηση: Τα αίτια  αποτυχίας  της LARS είναι η μη επιλογή της κατάλληλης λαπαροσκοπικής μεθόδου, αποφρακτικά προβλήματα και δυσφαγία, η διολίσθηση της θολοπλαστικής, η ρήξη της θολοπλαστικής. Σημαντικός παράγοντας που μπορεί να οδηγήσει σε αποτυχία της αντιπαλινδρομικής χειρουργικής είναι το μέγεθος της διαφραγματοκήλης. Η αποκατάσταση μεγάλης διολισθαίνουσας ή παραοισοφαγικής κήλης σχετίζεται με αυξημένη πιθανότητα αποτυχίας της. Η πιθανότητα ανατομικής αποτυχίας μετά από LARS είναι περίπου 5%, ενώ μπορεί να φτάσει έως και 42% στις ευμεγέθεις παραοισοφαγικές διαφραγματοκήλες. (21,22)
Πίνακας 7.Χειρουργική επανεπέμβαση μετά αποτυχημένη αντιπαλινδρομική χειρουργική: Συστηματική Ανασκόπηση της Bιβλιογραφίας (22)
Αίτια αποτυχίας αντιπαλινδρομικής επέμβασης                      n=3,175

· Ανατομική ανωμαλία                                 Λανθασμένη προεγχειρητική διάγνωση

· Ενδοθωρακική διολίσθηση      27,9%               Αχαλασία                     1,2%

· Ρήξη θολοπλαστικής                22,7%               Οισοφαγικός σπασμός 0,2%

· Διολίσθηση                               14,1%               Σκληρόδερμα               0,1%

· Παραοισοφαγική κήλη               6,1%               Ca οισοφάγου              0,03%

· Ρήξη του  διαφράγματος            5,3%               Διατ. κινητικότητας     0,4%

· Σφικτή θολοπλαστική                5,3%

· Στενώσεις                                   1,9%

· Αδιευκρίνιστη                            6,1%

· Άγνωστη                                   10,9%

· Μη αναφερόμενη                       3,8%

Η επανεπέμβαση μετά αντιπαλινδρομική χειρουργική συνοδεύεται από αυξημένη συχνότητα νοσηρότητας και θνητότητας και τα λειτουργικά αποτελέσματα είναι λιγότερο ικανοποιητικά. Τα φτωχά αποτελέσματα των επανεπεμβάσεων καθιστούν αναγκαία την προσεκτική επανεκτίμηση και αξιολόγηση όλων των ασθενών πριν και μετά την αντιπαλινδρομική επέμβαση, προκειμένου να οδηγηθούν σε επανεπέμβαση. 

Τα σχετικά απογοητευτικά αποτελέσματα της επανεπέμβασης μετά από αντιπαλινδρομική χειρουργική σχετικά με την νοσηρότητα, τη θνητότητα και τα λειτουργικά αποτελέσματα οδηγούν στο συμπέρασμα ότι αυτές οι επεμβάσεις θα πρέπει να διενεργούνται σε εξειδικευμένα κέντρα. (23)

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ: Η αντιπαλινδρομική χειρουργική έχει καθιερωθεί ως αποτελεσματική σε βάθος χρόνου θεραπεία  της ΓΟΠΝ και των επιπλοκών της. Τα αποτελέσματα της λαπαροσκοπικής αντιπαλινδρομικής χειρουργικής είναι εξαιρετικά, με την προϋπόθεση της επαρκούς τεκμηρίωσης της ΓΟΠΝ και  την σύνδεση των συμπτωμάτων της με παλινδρόμηση. Με την αύξηση της εμπειρίας και την βελτίωση στην κατανόηση της παθοφυσιολογίας της ΓΟΠΝ με νέα διαγνωστικά μέσα τα αποτελέσματα της αντιπαλινδρομικής χειρουργικής θα βελτιωθούν ακόμα περισσότερο. Οι ενδείξεις και αντενδείξεις της, καθώς και η τεχνική της, θα πρέπει να διερευνηθούν περισσότερο.
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