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Γαστροοισοφαγική παλινδρόμηση (ΓΟΠΝ/gastroesophageal reflux disease-GERD)είναι η αποτυχία του μηχανισμού αποτροπής της παλινδρόμησης γαστρικού περιεχομένου στον οισοφάγο. Πρόκειται για μηχανική διαταραχή που περιλαμβάνει κυρίως έναν ελαττωματικό κατώτερο οισοφαγικό σφιγκτήρα (Lower Esophageal Sphincter/LES) καθώς και διαταραχές κινητικότητας οισοφάγου-στομάχου και οδηγεί σε ένα ευρύ φάσμα κλινικών εκδηλώσεων με κυρίαρχες τον οπισθοστερνικό καύσο και τις αναγωγές (1-2).

Ο στόχος της χειρουργικής θεραπείας στην GERD είναι η αντιμετώπιση ανατομικών διαταραχών (διαφραγματοκήλη), και η αποκατάσταση της φυσιολογίας της γαστροοισοφαγικής συμβολής. Η θολοπλαστική Nissen ελαττώνει τη μεταγευματική αναγωγή επηρεάζοντας τη συχνότητα του Τransient LES Relaxation. H έννοια της θολοπλαστικής εμφανίζεται για πρώτη φορά από τον Rudolph Nissen το 1956 (3). Έκτοτε, ένας μεγάλος αριθμός επεμβάσεων και τεχνικών (διακοιλιακών και διαθωρακικών) έχουν χρησιμοποιηθεί. Η εισαγωγή της λαπαροσκοπικής Nissen από τον Dallemagne το 1991 έφερε πραγματική επανάσταση και αύξησε εντυπωσιακά τον αριθμό των ασθενών που υποβάλλονται σε χειρουργική θεραπεία για GERD, με κύριο χαρακτηριστικό την τάση για πρωιμότερη αντιμετώπιση της νόσου (4).

Η λαπαροσκοπική αντιμετώπιση της GERD (Laparoscopic Antireflux Surgery/LARS), περιλαμβάνει τη βραχεία floppy Nissen ολική (360º) θολοπλαστική 1.5-2 cm σε μήκος με οδηγό 52-60 fr, η οποία είναι η κατεξοχήν πραγματοποιούμενη χειρουργική επέμβαση. Η επέμβαση αυτή έχει καλά αποτελέσματα σε 80-90% των ασθενών σε μακροχρόνια βάση (στατιστικώς σημαντική διαφορά στο Gastrointestinal Quality of Life Index/GIQLI μεταξύ προεγχειρητικής και μετεγχειρητικής τιμής σε 3-ετή μελέτη (5). Παρόλα αυτά αν και αποτελεί το gold standard δεν είναι η τέλεια επέμβαση και υπάρχουν περιορισμοί που αφορούν στο ποσοστό υποτροπής της νόσου, επανέναρξη και εκ νέου εξάρτηση από τη φαρμακευτική αγωγή, επανεπέμβαση και επιπλοκές όπως η δυσφαγία, η αδυναμία ερυγών-εμέτου (gas bloating syndrome, etc). Το αποτέλεσμα ήταν η καθιέρωση τροποποιήσεων της κλασσικής (ανοικτής) τεχνικής που εφαρμόστηκαν αντίστοιχα και στη LARS, με κύριο εκπρόσωπο την επέμβαση μερικής θολοπλαστικής (270º) Toupet (6). Η στατιστική ανάλυση των αποτελεσμάτων των 2 διαφορετικών τεχνικών σε πολλές μελέτες δείχνει αντικρουόμενα αποτελέσματα σε ποσοστά υποτροπής και δυσφαγίας που αποτελούν τα κύρια end-points των περισσοτέρων μελετών (7-12). Οι προγνωστικοί δείκτες επιτυχούς αντιπαλινδρομικής χειρουργικής είναι α) τυπικά συμπτώματα παλινδρόμησης, β) παθολογική pHμετρία γ) συμτώματα που ανταποκρίνονται στην φαρμακευτική αγωγή, ενώ παραδοσιακά οι διαταραχές περισταλτισμού του οισοφάγου όπως διαπιστώνονται στη μανομετρία αποτελούν αντένδειξη στην ολική θολοπλαστική.

Ο προεγχειρητικός έλεγχος περιλαμβάνει τη συμβατική pH-μετρία (catheter-based pH monitoring), την wireless pH-μετρία (oesophageal pH monitoring (Bravo)), την ανίχνευση χολερυθρίνης (bilirubin monitoring (Bilitec)), και την συνδυασμένη pH-μετρία (combined multichannel intraluminal impedance pH monitoring (MII-pH)). Το πλεονέκτημα της Multichannel Intraluminal Impedance MII είναι ότι 

α) παρακολουθεί και χαρακτηρίζει τη μετακίνηση του βλωμού, β) προσεγγίζει και εκτιμά τόσο την πίεση όσο και τη λειτουργικότητα στον ίδιο βλωμό, γ) χαρακτηρίζει όλους τους τύπους παλινδρόμησης ανεξαρτήτως του pH (αναγωγές και βήχας συσχετίζονται πιο συχνά με μη όξινη παλινδρόμηση) και αυξάνει την ευαισθησία στην ανίχνευση της παθολογικής κινητικότητας του οισοφάγου (στατιστικώς σημαντική διαφορά στην ανίχνευση- μελέτη δυσφαγίας και οπισθοστερνικού καύσου σε ασθενείς με φυσιολογική μανομετρία) (13). Όσον αφορά στην κλασσική μανομετρία στην προεγχειρητική εκτίμηση του ασθενούς για θολοπλαστική, θα πρέπει να χρησιμοποιείται για τον αποκλεισμό διαταραχών της κινητικότητας του οισοφάγου, δεδομένου ότι η κοινή αίσθηση είναι ότι η μερική θολοπλαστική φαίνεται να είναι ασφαλέστερη σε ένα ασθενή με αδυναμικό οισοφάγο (14).

Η θεραπεία με αναστολείς αντλίας πρωτονίων  (proton pump inhibitors/PPIs) δεν αλλάζει τον παθογενετικό μηχανισμό της παλινδρόμησης, αλλά μόνο το pH του παλινδρομούντος περιεχομένου και δεν σταματά τη μεταγευματική παλινδρόμηση. Η χειρουργική αντιμετώπιση της GERD σε ασθενείς που δεν ανταποκρίθηκαν σε PPΙs είναι το επόμενο βήμα εφόσον η συσχέτιση των συμπτωμάτων με την παλινδρόμηση έχει τεκμηριωθεί με MII-pH (ένας θετικός symptom index για μη όξινη ή όξινη παλινδρόμηση με τη χρήση MII-pH εξέτασης προβλέπει την επιτυχή απάντηση στη λαπαροσκοπική Nissen θολοπλαστική (LARS)). Ένας επιπλέον προβληματισμός γύρω από τη μακροχρόνια χρήση των PPIs αφορά στο ποσοστό υποτροπής της νόσου (μέχρι 40%)(15), το κόστος (7,6 εκ δολάρια για 2 μόνο από τις πραζόλες το 2004 στις ΗΠΑ) και τις παρενέργειες της μακροχρόνιας χρήσης. Τα PPIs πλην της καταστολής της έκκρισης γαστρικού οξέος μειώνουν την λειτουργία των πολυμορφοπυρήνων, κάνουν ανοσοκαταστολή, αυξάνουν την απορρόφηση ασβεστίου, επάγουν την τροφική αλλεργία, καμουφλάρουν την ανίχνευση καρκίνου, ενώ έχουν αναφερθεί επίσης πνευμονία, λοίμωξη με κλωστηρίδιο Difficile, κατάγματα, αλληλεπίδραση με την κλοπιδογρέλη, ανεπάρκεια βιταμίνης Β12 και C, μείωση απορρόφησης σιδήρου, αρθρίτις, ΟΕΜ (16-20).

Στα σύγχρονα δεδομένα της θεραπείας ο ρόλος του ασθενούς λαμβάνει σημασία καθώς τόσο στη Σουηδική όσο και στη μελέτη LOTUS (21) αναφέρεται ότι, οι ασθενείς θα πρέπει να είναι έτοιμοι να αποδεχθούν την ανακούφιση των συμπτωμάτων της GERD με ταυτόχρονη πιθανότητα των παρενεργειών της επέμβασης, π.χ. την αδυναμία ερυγών ή εμέτου και την πιθανότητα δυσφαγίας. Με το δεδομένο αυτό θα έπρεπε ίσως να επανεκτιμηθεί ένας αριθμός ασθενών που ανήκουν στην ομάδα συντηρητικής αντιμετώπισης με PPIs χωρίς ικανοποιητικά αποτελέσματα. Ο περιορισμένος αριθμός ασθενών προς χειρουργείο οφείλεται σε συνδυασμό παραγόντων που αφορούν στον χειρουργό, τον γαστρεντερολόγο και τον ασθενή και αναφέρονται συνοπτικά στην  πολυπλοκότητα των αντιπαλινδρομικών επεμβάσεων και έλλειψη σταθερής τεχνικής (χειρουργός), την αβεβαιότητα των γαστροεντερολόγων σχετικά με τα μακροχρόνια αποτελέσματα των αντιπαλινδρομικών επεμβάσεων (γαστρεντερολόγος), το σκεπτικισμό των χειρουργών για την ένδειξη της LARS σε ασθενείς με λιγότερο προχωρημένη νόσο (χειρουργός) και την ανησυχία των ασθενών για τις παρενέργειες και τη διάρκεια των αντιπαλινδρομικών επεμβάσεων, την αναγκαιότητα των PPIs μετά τη LARS, και το βαθμό επεμβατικότητας της μεθόδου(ασθενής).

Ο στόχος της LARS είναι η εξάλειψη όλων των συμπτωμάτων, η αντιμετώπιση όλων των επιπλοκών της νόσου, η πρόληψη της υποτροπής των συμπτωμάτων και επιπλοκών με τη διακοπή του παθολογικού περιεχομένου και όγκου στην GERD ενώ οι ενδείξεις εφαρμογής της μεθόδου προκύπτουν μετά από μελέτη των συμπτωμάτων του ασθενούς και τη βαρύτητα της μείωσής τους στην ποιότητα ζωής του ασθενούς, τη βαρύτητα της νόσου (πχ. η παρουσία οισοφαγίτιδας, η παρουσία καλά τεκμηριωμένης λειτουργικής διαταραχής, η παρουσία 12δακτυλογαστροοισοφαγικής παλινδρόμησης και η περίοδος της νόσου), την παρουσία ανατομικών ανωμαλιών (ευμεγέθης διαφραγματοκήλη) και την απάντηση του ασθενούς στην αγωγή με PPIs.

Συνοπτικά οι ενδείξεις της LARS περιλαμβάνουν τα εξής

α) παρουσία εξελισσόμενης GERD (μηχανική ανεπάρκεια-οισοφαγίτις-διαταραχή περισταλτισμού-12δακτυλογαστρική παλινδρόμηση- οισοφάγος Barrett- στενώσεις- διαρκώς αυξανόμενη δόση PPIs) 

β)επίμονα συμπτώματα που δε σχετίζονται με οξύ (αναπνευστικά προβλήματα (εισρόφηση)- αναγωγή υγρών και τροφών- παλινδρόμηση όγκου-μηχανική πίεση λόγω διαφραγματοκήλης) γ)προβλήματα ανοχής των PPIs (συμπτώματα και οισοφαγίτιδα παρά την επαρκή δόση - αντοχή στους PPIs) και αποτυχία ενδοσκοπικών θεραπειών.

Ο ιδανικός ασθενής για λαπαροσκοπική αντιπαλινδρομική επέμβαση είναι «ο ασθενής που εμφανίζει τα κλασσικά συμπτώματα της GERD με οπισθοστερνικό καύσο και αναγωγές ως κυρίαρχα συμπτώματα, αντικειμενική επιβεβαίωση της διάγνωσης, καλή ανταπόκριση στους PPIs και όχι συνοδές διαταραχές (πχ. οισοφάγος Barrett, μειωμένη κάθαρση οισοφάγου). Σε αυτούς τους ασθενείς αναμένεται ένα καλό αποτέλεσμα στο 90-95%.» (22). Ο στόχος της προεγχειρητικής εκτίμησης είναι 

α) εκτίμηση και διερεύνηση όλων των συμπτωμάτων που μπορεί να οφείλονται στην GERD β) εκτίμηση όλων των συνοδών προβλημάτων του ασθενούς που μπορεί να επηρεάζουν την υποψηφιότητά του για LARS

γ) αντικειμενική επιβεβαίωση της GERD 

δ) αξιολόγηση όλων των συνοδών ανατομικών ανωμαλιών (Barret, βραχυοισοφάγος, πεπτικές στενώσεις, παραοισοφαγική κήλη) 

ε) αξιολόγηση της κινητικότητας του οισοφάγου 

στ) εκτίμηση της πιθανότητας επιτυχούς απάντησης στη φαρμακευτική αγωγή 

ζ) σχεδιασμός της επέμβασης, της εγχειρητικής προσέγγισης, και της πιθανότητας επιλογής επέμβασης που συνοδεύεται από επιμήκυνση του οισοφάγου (Collis gastroplasty).

Η ιδανική LARS είναι ελάχιστα επεμβατική δια μέσου μιας μικρής τομής και ελάχιστες ανατομικές μεταβολές, μικρής διάρκειας, με μικρή νοσηλεία, >80% πιθανότητα επαναφοράς του pH σε φυσιολογικά επίπεδα, κατάργηση της ανάγκης για PPIs και βελτίωση της ποιότητας ζωής, χωρίς μακροχρόνιες παρενέργειες και αντιστρέψιμη εφόσον χρειάζεται χωρίς επιπλοκές(23-28).

EVIDENCE BASED ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗ ΤΗΣ LARS 

1. Η REFLUX TRIAL (23) έδειξε ότι η LARS είναι πιο αποτελεσματική από τη φαρμακευτική αγωγή από άποψη κόστους με την προυπόθεση να είναι επιτυχής, να μη χρειάζεται μετεγχειρητική φαρμακευτική αγωγή, η μετεγχειρητική ποιότητα ζωής υπό συμπληρωματική φαρμακευτική αγωγή να μην είναι φτωχή και με βάση τέλος τη σημερινή τιμή των PPIs.

2. Σύγκριση LARS και ενδοσκοπικών θεραπειών της GERD: ενδοσκοπικά αντιμετωπίζονται ηπιότερες επιλεγμένες περιπτώσεις ασθενών. Όλες οι μελέτες αφορούν τη μη επιπλεγμένη GERD με τα τυπικά συμπτώματα αυτής που ανταποκρίνονται καλά στη φαρμακευτική αγωγή ενώ ασθενείς με σημαντικές ανατομικές ή λειτουργικές ανωμαλίες του οισοφάγου, ή με σοβαρά συνοδά προβλήματα αποκλείονται από τις μελέτες όπως και ασθενείς με εξω-οισοφαγικές εκδηλώσεις της GERD ή μη καλή ανταπόκριση στη φαρμακευτική αγωγή.

3. Σύγκριση LARS (Nissen vs Toupet) και ανοικτής χειρουργικής: (29). Σε ανασκόπηση 41 εργασιών (25 RCTs) μεταξύ 1974-2002, προκύπτει ότι στα άμεσα αποτελέσματα υπάρχει 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. Σε ότι αφορά τη σύγκριση μεταξύ Nissen και Toupet  δεν παρατηρήθηκαν σημαντικές διαφορές στην εγχειρητική νοσηρότητα (13,1% vs 9,4%) και τον εγχειρητικό χρόνο (90,2 vs 84,2΄) ενώ 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. Η   διατομή των βραχέων γαστρικών κατά τη διάρκεια της ολικής θολοπλαστικής δεν έδειξε να υπερέχει στη συχνότητα της μετεγχειρητικής δυσφαγίας και υποτροπής σε σύγκριση με τη μη διατομή αυτών. Τέλος σκεπτικισμός χρειάζεται για την παρατηρούμενη διαφορά των αποτελεσμάτων μεταξύ κέντρων αναφοράς και νοσοκομείων της κοινότητας, όπου η εμπειρία και οι ικανότητες ίσως είναι χαμηλότερου επιπέδου.

Η σύγχρονη χειρουργική θεραπεία της GERD περιλαμβάνει και τον μαγνητικό δακτύλιο LINX (ελάχιστα επεμβατική μέθοδο ενίσχυσης της καρδιοοισοφαγικής συμβολής) με τις ενδείξεις να περιορίζονται ως εξής μέχρι σήμερα 

ηλικία 18-85, επιβεβαιωμένη GERD (συμπτωματολογία, συμβατά με GERD ευρήματα pH-μετρίας, ανταπόκριση στη φαρμακευτική αγωγή, αγωγή με PPIs για τουλάχιστον 3 μήνες), ενημέρωση ασθενούς και αποδοχή όρων χειρουργικής επέμβασης και μετεγχειρητικής παρακολούθησης.

Συμπερασματικά, συνοψίζοντας οι ενδείξεις αντιπαλινδρομικής επέμβασης LARS είναι:

· η ανάγκη μακροχρόνιας συντηρητικής αντιμετώπισης (χορήγησης PPIs) 

· η νόσος μεγάλης και μέσης βαρύτητας (νεαρή ηλικία, αναπνευστικές εκδηλώσεις από αναγωγές, χρόνιος βήχας, υποτροπιάζουσες αναπνευστικές λοιμώξεις, βρογχικό άσθμα)

· η συνύπαρξη μη ανατασσόμενης διαφραγματοκήλης 

· η συνύπαρξη 12δακτυλογαστρικής παλινδρόμησης 

· οι οισοφαγικές επιπλοκές (πεπτικό έλκος, στένωση, δακτύλιος Schatzki, οισοφάγος Barrett) 

· η μη υποχώρηση της οισοφαγίτιδας κατά τη λήψη PPIs 

· η μη υποχώρηση παλινδρομικών ενοχλημάτων κατά τη λήψη PPIs 

· η επιθυμία του ασθενούς 

· η αδυναμία συμμόρφωσης του ασθενούς με τη συντηρητική αγωγή.
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ΕΡΩΤΗΣΕΙΣ

1. Η λαπαροσκοπική (short floppy Nissen) ολική (360º) θολοπλαστική

α) είναι η πιό συχνά πραγματοποιούμενη λαπαροσκοπική επέμβαση για GERD και  έχει καλά αποτελέσματα σε 80-90% των ασθενών σε μακροχρόνια βάση 

β) υπερέχει στα άμεσα αποτελέσματα (περιεγχειρητική νοσηρότητα-ανάρρωση) έναντι της ανοικτής θολοπλαστικής

γ) δεν διαπιστώθηκαν στατιστικά σημαντικές διαφορές στη συχνότητα υποτροπής, τη δυσφαγία, την κοιλιακή διάταση και τη μεσοπρόθεσμη επανεπέμβαση έναντι της ανοικτής θολοπλαστικής Nissen.

δ) όλα τα παραπάνω


σωστή απάντηση η δ).

2. Προγνωστικοί δείκτες επιτυχούς αντιπαλινδρομικής χειρουργικής είναι

α) τα τυπικά συμπτώματα παλινδρόμησης και η παθολογική pHμετρία 

β) συμτώματα που ανταποκρίνονται στην φαρμακευτική αγωγή 

γ) παρουσία μεγάλης διαφραγματοκήλης

δ) α+β



σωστή απάντηση η δ).

3. Από τα συμπτώματα της GERD 

α) οι αναγωγές και ο βήχας πιο συχνά συσχετίζονται με τη μη όξινη παλινδρόμηση 

β) οι αναγωγές επιμένουν ανεξάρτητα από τη μέθοδο χειρουργικής θεραπείας και στη μετεγχειρητική περίοδο αλλά απαντούν σε μικρές δόσεις PPIs

γ) η μετεγχειρητική δυσφαγία αφορά ασθενείς με διαταραχή κινητικότητας στομάχου κυρίως

δ) α+γ


σωστή απάντηση η α).

4. Ενδείξεις αντιπαλινδρομικής επέμβασης είναι

α) η ανάγκη μακροχρόνιας συντηρητικής αντιμετώπισης (χορήγησης PPIs) 

β) η συνύπαρξη μη ανατασσόμενης διαφραγματοκήλης 

γ) η συνύπαρξη 12δακτυλογαστρικής παλινδρόμησης και οι οισοφαγικές επιπλοκές (πεπτικό έλκος, στένωση, δακτύλιος Schatzki, οισοφάγος Barrett) 

δ) όλα τα παραπάνω


σωστή απάντηση η δ).

