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Η σύγχρονη χειρουργική του στομάχου περιλαμβάνει τις επεμβάσεις για γαστρικό καρκίνο, τις επείγουσες επεμβάσεις για επιπλοκές γαστροδωδεκαδακτυλικών ελκών και έχει αποκτήσει νέα διάσταση με τις διαφόρων τύπου επεμβάσεις που εφαρμόζονται στη θεραπεία της νοσογόνου παχυσαρκίας.  Η αναφορά στην αντιμετώπιση των άμεσων επιπλοκών της γαστρικής χειρουργικής θα χωριστεί στην αντιμετώπιση των διεγχειρητικών κακώσεων και συμβαμάτων και στην αντιμετώπιση των επιπλοκών στην άμεση μετεγχειρητική περίοδο.

Αντιμετώπιση διεγχειρητικών κακώσεων 
1. Κάκωση του σπληνός 

Η αιμορραγία από κάκωση του σπληνός διεγχειρητικά συνήθως είναι μικρή και σταματά με συντηρητικά μέσα: πίεση, αιμοστατικές γάζες, συγκολλητικές ουσίες κτλ. Πρέπει να καταβάλλεται κάθε προσπάθεια διάσωσης του σπλήνα. Σε περιπτώσεις που δεν είναι δυνατή η επίσχεση της αιμορραγίας (κάκωση αρτηριακού κλάδου των πυλών του σπληνός ή εξελκισμός βραχέων γαστρικών αγγείων) είναι επιβεβλημένη η σπληνεκτομή. Τεχνικές όπως η μερική σπληνεκτομή ή ο εγκλωβισμός του σπληνός σε απορροφήσιμα πλέγματα αναφέρεται στη βιβλιογραφία αλλά έχουν πολύ περιορισμένη εφαρμογή στην κλινική πρακτική.

2. Κάκωση χοληδόχου κύστεως

Σε περίπτωση διανοίξεως της χοληδόχου κύστεως εκτελείται χολοκυστεκτομή. Εάν η διάτρηση είναι μικρή και το τοίχωμα της χολοδήχου κύστεως υγιές μπορεί να επιχειρηθεί η συρραφή της χοληδόχου κύστεως.

3. Κάκωση εξωηπατικών χοληφόρων

Συνήθως τραυματίζεται η οπισθοδωδεκαδακτυλική μοίρα του χοληδόχου πόρου και η περιοχή του φύματος του Vater κατά την προσπάθεια αφαίρεσης μεγάλων ουλοποιημένων δωδεκαδακτυλικών ελκών ή στις περιπτώσεις εργώδους παρασκευής του 12/δακτύλου περιφερικά λόγω εκτεταμένου καρκίνου. Είναι σπάνια επιπλοκή κυρίως γιατί τέτοια παραμελημένα έλκη σπανίζουν πλέον. Επίσης μπορεί να συμβεί κατά την προσπάθεια απολίνωσης αιμορραγούντος έλκους στο οπίσθιο τοίχωμα του δωδεκαδακτύλου. Οι κακώσεις του χοληδόχου πόρου μπορούν να αναγνωριστούν είτε διεγχειρητικά με την εμφάνιση χολόροιας είτε μετεγχειρητικά με την εμφάνιση μετεγχειρητικού ίκτερου. Η αντιμετώπιση των κάκωσεων χοληδόχου πόρου θα εξαρτηθεί από τον τύπο της κάκωσης (ταξινόμηση κατά Strasberg). 
Σε περιπτώσεις που η ανατομία του ηπατοδωδεκαδακτυλικού συνδέσμου είναι ασαφής, ο εντοπισμός του χοληδόχου πόρου μπορεί να γίνει με την εισαγωγή κηρίου από χοληδοχοτομή μέσα στον πόρο (χειρισμός Lahey), ο οποίος στη συνέχεια θα αποκατασταθεί με την εισαγωγή σωλήνα Τ. Επίπλέον σε ύπαρξη μεγάλων ουλοποιημένων ελκών είναι προτιμότερο αυτά να αφήνονται στην κάψα του παγκρέατος   και να μη γίνεται προσπάθεια εξαίρεσής τους και ακολούθως να γίνεται η σύγκλειση του δωδεκαδακτυλικού κολοβώματος συμπλησιάζοντάς το με την κάψα του παγκρέατος ή με τα χείλη του έλκους (σύγκλειση δωδεκαδακτύλου κατά Cooper – Nissen). Επίσης σε πολύ παραμορφωμένο δωδεκαδάκτυλο είναι ασφαλέστερο να προτιμηθεί η σύγκλεισή του γύρω από ένα σωλήνα για τη δημιουργία κατευθυνόμενου δωδεκαδακτυλικού συριγγίου (και όχι η πρωτοπαθής συρραφή του).
Αντιμετώπιση άμεσων μετεγχειρητικών επιπλοκών 

1. Ενδοαυλική αιμορραγία

Η ενδοαυλική αιμορραγία οφείλεται σε ανεπαρκή αιμόσταση από τα χείλη  της ΓΕΑ (εμφανίζεται τις πρώτες μετεγχειρητικές ώρες), σε απόπτωση  εσχαρών  από τα χείλη της ΓΕΑ (εμφάνιση την 5η ως 10η μετεγχειρητική ημέρα), σε παθολογία που παράμεινε μετά την επέμβαση όπως ένα περιφερικό δωδεκαδακτυλικό έλκος ή μια βλάβη Dielafoy στο θόλο του στομάχου (εμφανίζεται τη 2η ως 4η μετεγχειρητική ημέρα) καθώς και σε αιμορραγική γαστρίτιδα. Η αντιμετώπιση όλων των παραπάνω αυτών αιμορραγιών είναι κατ  αρχάς συντηρητική. Μετά από έκπλυση από το ρινογαστρικό σωλήνα πρέπει να εκτελείται ενδοσκόπηση για τον εντοπισμό της αιτίας της αιμορραγίας και την προσπάθεια της ενδοσκοπικής επίσχεσής της. Πρέπει να εξαντλούνται οι προσπάθειες ενδοσκοπικής επίσχεσης της αιμορραγίας με τοποθέτηση clips, με διαθερμία ή με τη διήθηση με αιμοστατικές ουσίες. Εάν η αιμορραγία δε σταματά είναι επιβεβλημένη η επανεγχείρηση: εάν έχει προηγηθεί γαστρεκτομή BII τότε γίνεται γαστροτομή στο πρόσθιο τοίχωμα του στομάχου δια μέσου της οποίας εγκoλεάζεται η ΓΕΑ και ελέγχεται η γραμμή συρραφής τόσο του ελάσσονος τόξου του στομάχου όσο και της ΓΕΑ. Εάν υπάρχει εναπομείνουσα παθολογία στο κολόβωμα του στομάχου ή στο κολόβωμα του δωδεκαδακτύλου όπως για παράδειγμα ένα έλκος το οποίο αιμορραγεί, αυτή αντιμετωπίζεται κατά περίπτωση: γαστροτομή και συρραφή διαβρώσεων στο κολόβωμα του στομάχου, συμπληρωματική ολική γαστρεκτομή ή και διάνοιξη του δωδεκαδακτυλικού κολοβώματος απολίνωση αιμορραγούντος έλκους, κάλυψή του με υγιή βλεννογόνο αν είναι δυνατό και στη συνέχεια επιλέγεται είτε η πρωτοπαθής επανασύγκλειση του δωδεκαδακτύλου είτε η δημιουργία κατευθυνόμενου δωδεκαδακτυλικού συριγγίου.

2. Αιμοπεριτόναιο  

Η ενδοπεριτοναική αιμορραγία οφειλόμενη συνήθως σε κάκωση του σπληνός ή σε χαλάρωση απολινώσεων αγγειακών μίσχων συνληθως απαιτεί επανεπέμβαση, έκπλυση της κοιλιάς, εντοπισμό της εστίας της αιμορραγίας.

3. Ρήξη του δωδεκαδακτυλικού κολοβώματος

Η αντιμετώπιση της πολύ σοβαρής αυτής άμεσης μετεγχειρητικής επιπλοκής θα εξαρτηθεί από το εάν υπάρχει ή όχι παροχέτευση στην περιοχή του κολοβώματος του δωδεκαδακτύλου καθώς και από τη γενική κατάσταση του αρρώστου. Αρχικά εκτελείται επιθετική ανάνηψη με χορήγηση υγρών και ηλεκτρολυτών, χορήγηση αντιβιοτικών για Gram αρνητικά μικρόβια και αναερόβια και  έναρξη παρεντερικής διατροφής. Εάν υπάρχει παροχέτευση που παροχετεύει ικανοποιητικά αυτή συνδέεται με συνεχή αναρρόφηση εάν είναι δυνατό. Εφόσον δεν υπάρχει περιφερικότερο κώλυμα στην παροχέτευση του δωδεκαδακτυλικού περιεχομένου στο γαστρικό κολόβωμα (σύνδρομο οξείας απόφραξης της προσιούσας) τότε είναι δυνατό να περιμένουμε την προοδευτική μείωση της παροχής από την παροχέτευση και τη σύγκλειση του εξωτερικού αυτού δωδεκαδακτυλικού συριγγίου. Εάν πραγματοποιηθεί επανεπέμβαση τότε ανευρίσκεται η ρήξη και συγκλείεται γύρω από ένα σωλήνα Petzer έτσι ώστε να δημιουργηθεί κατευθυνόμενο εξωτερικό δωδεκαδακτυλικό συρίγγιο. Η επέμβαση συμπληρώνεται με νηστιδοστομία θρέψης καθώς και ευρεία παροχέτευση της υφηπατικής χώρας. 
Σε περίπτωση ύπαρξης συνδρόμου οξείας απόφραξης της απιούσας οφειλόμενο συνήθως είτε σε εσωτερική κήλη μιας μακράς προσιούσας στον οπισθοαναστομωτικό χώρο είτε σε απόφραξη της προσιούσας από το μεσεντέριο της απιούσας, τότε πραγματοποιείται ανάταξη της απιούσας έλικας, σύγκλειση του χάσματος της εσωτερικής κήλης και πλαγιοπλάγια εντερο-εντεροαναστόμωσης της απιούσας με την προσιούσα κατά Braun. Ακραία συνέπεια της οξείας απόφραξης της προσιούσας είναι η μερική ή ολική νέκρωση του δωδεκαδακτύλου. Η προσπάθεια αποκατάστασης αυτής της πολύ βαριά και με υψηλότατη θνητότητα επιπλοκής περιλαμβάνει πιο εκτεταμένες επεμβάσεις με εκτομή μερική ή ολική του δωδεκαδακτύλου και προσπάθεια εμφύτευσης του χοληδόχου και του παγκρεατικού πόρου (περιοχή του φύματος του Vater) σε έλικα νήστιδας.

4. Διαφυγή από τις αναστομώσεις 

Η πολύ σπάνια αυτή επιπλοκή οφείλεται συνήθως σε κακή τεχνική. Μικρές διαφυγές μπορεί να κλείσουν αυτόματα με συντηρητική αγωγή με την προυπόθεση της ύπαρξης παροχέτευσης. Επί επανεγχείρησης μπορεί να επιχειρηθεί νεαροποίηση και επανασυρραφή μιας μικρής διαφυγής, συχνά όμως είναι αναγκαία η συμπληρωματική γαστρεκτομή και η επανακατασκευή της ΓΕΑ ή η ολική γαστρεκτομή και η αποκατάσταση κατά Roux-en Y. Η ρήξη της ΓΕΑ σαν συνέπεια της ισχαιμίας του γαστρικού κολοβώματος είναι βαρύτατη και με πολύ υψηλή θνητότητα επιπλοκή.
5. Άμεση μετεγχειρητική απόφραξη της γαστρικής εξόδου

Με τον όρο αυτό περιγράφουμε ένα πλήθος από καταστάσεις κατά την οποία υπάρχει αδυναμία προώθησης του γαστρικού περιεχομένου στην άμεση μετεγχειρητική περίοδο. Τέτοιες καταστάσεις είναι η οξεία γαστρική διάταση, η υπερβολική ειστροφή του βλενογόνου  της ΓΕΑ, η πολύ μικρού εύρους ΓΕΑ, η απόφραξη της απιούσας από συμφύσεις, η απόφραξη της απιούσας από το χάσμα του μεσοκόλου σε περίπτωση διαμεσοκολικής ΓΕΑ, η απόφραξη της απιούσης από εσωτερικές κήλες κτλ. Η θεραπεία της απόφραξης της γαστρικής εξόδου άμεσα μετεγχειρητικά είναι κατ’ αρχάς συντηρητική: το στομάχι βρίσκεται σε παροχέτευση, χορηγούνται υγρά και ηλεκτρολύτες, παρεντερική διατροφή ενώ μπορεί να χορηγηθούν ενδοφλεβίως γαστροκινητικές ουσίες όπως η ευθρομυκίνη, η κλαρυθρομυκίνη, η μετοκλοπραμίδη κτλ. Στη συνέχει γίνεται προσπάθεια διάγνωσης του αιτίου της απόφραξης της γαστρικής εξόδου με χορήγηση γαστρογραφίνης ή αραιού βαρίου και λήψη ακτινογραφιών. Επόμενο βήμα είναι η διενέργεια γαστροσκόπησης κατά την οποία επισκοπείται η ΓΕΑ και γίνεται προσπάθεια εισόδου του γαστροσκόπιου από τα στόμια της προσιούσας και της απιούσας έλικας. 

Σε γενικές γραμμές η συντηρητική αγωγή μπορεί να συνεχιστέι για 2 ως 3 εβδομάδες με την προυπόθεση ότι ο άρρωστος υποστηρίζεται και η γενική του κατάσταση είναι καλή. Η στασιμότητα πέραν αυτού του χρονικού ορίου αποτελεί την ένδειξη για την επανεπέμβαση και τη θεραπεία της απόφραξης γαστρικής εξόδου αναλόγως του αιτίου που την προκαλεί.

Αντιμετώπιση άμεσων επιπλοκών μετά από βαριατρικές επεμβάσεις 

1. Αντιμετώπιση μετεγχειρητικής δυσφαγίας μετά από τοποθέτηση ρυθμιζόμενου γαστρικού δακτυλίου

Η σοβαρή δυσφαγία είναι σπάνια άμεσα μετεγχειρητικά μετά από τοποθέτηση ρυθμιζόμενου γαστρικού δακτυλίου. Αυτή συνήθως οφείλεται σε υπερβολική ποσότητα περιγαστρικού λίπους που εγκλωβίζεται στο δακτύλιο ή σε μετεγχειρητικό οίδημα της περιοχής. Η αντιμετώπιση αυτής της κατάστασης η οποία μπορεί να οδηγήσει και σε αδυναμία κατάποσης ακόμα και του σάλιου είναι συντηρητική και συνήθως αυτή υφίεται μετά το 10ήμερο. Η θεραπεία συνίσταται στη στέρηση υγρών καθώς και στην ενδοφλέβια χορήγηση υγρών και κορτικοστεροειδών1.

 Ένας άλλος τύπος δυσφαγίας, αυτός που εμφανίζεται μετά από μερικές μέρες από την επέμβαση, συνήθως οφείλεται σε απόφραξη του στομίου από βλωμό τροφής ή μπορεί να υποδηλώνει πρώιμη ολίσθηση του δακτύλιου. Η αντιμετώπιση αυτής της επείγουσας κατάστασης είναι η άμεση αποσυμπίεση του δακτυλίου και η εκτέλεση ακτινογραφιών με κατάποση γαστρογραφίνης σε δύο λήψεις. Η απλή ακτινογραφίας κοιλίας επίσης μπορεί να καταδείξει την οριζόντια θέση του δακτυλίου σε αντίθεση με τη φυσιολογική λοξή 45ο θέση του που θα έπρεπε να έχει στην προσθιοπίσθια προβολή.

Εάν δεν υπάρχει ολίσθηση του δακτυλίου και υπάρχει ενσφήνωση βλωμού τότε  πραγματοποιείται ενδοσκόπηση για την αφαίρεση ή προώθηση του βλωμού και στέρηση υγρών για 1-2 24ωρα. Εάν υπάρχει ολίσθηση του δακτυλίου και η αποσυμπίεσή του δεν έχει επιφέρει τη βελτίωση των συμπτωμάτων ιδιαίτερα δε αν συνυπάρχει ταχυκαρδία, λευκοκυττάρωση, αύξηση του γαλακτικού και οξέωση, η επείγουσα λαπαροσκόπηση ή η επείγουσα λαπαροτομία είναι αναγκαίες. Κατά την επέμβαση αφαιρείται ο δακτύλιος και εξετάζεται η βιωσιμότητα του στομάχου. Η σπανιότατη νέκρωση του στομάχου αντιμετωπίζεται με γαστρεκτομή μετά την αφαίρεση του δακτυλίου. Εάν όμως μετά την αποσυμπίεση του δακτυλίου η συμπτωματολογία υφεθεί (όπως συμβαίνει τις περισσότερες φορές) τότε η περαιτέρω αντιμετώπιση μπορεί να καθυστερήσει σε απώτερο χρόνο όπου θα εξεταστεί το ενδεχόμενο αφαίρεσης του δακτυλίου και είτε επανατοποθέτησης καινούργιου δακτυλίου (rebanding) είτε εκτέλεση άλλης βαριατρικής επέμβασης.

2. Αντιμετώπιση ενδοαυλικής αιμορραγίας 

Η πρώιμη μετεγχειρητική σοβαρή αιμορραγία (σε 72 ώρες) συνήθως οφείλεται σε αιμορραγία από τη γραμμή συρραφής αν πρόκειται για επιμήκη γαστρεκτομή είτε υποδηλώνει ισχαιμία της αναστομώσεως εάν πρόκειται για γαστρική παράκαμψη. Η αντιμετώπιση της κατάστασης αυτής είναι κατ’ αρχάς συντηρητική ενώ σε γενικές γραμμές η πρώιμη ενδοσκόπηση θα πρέπει να αποφεύγεται αυτή την πολύ πρώιμη μετεγχειρητική περίοδο. Αντίθετα θα πρέπει να υπάρχει χαμηλή ουδός για επανεπέμβαση λαπαροσκοπικά κατά την οποία ιδανικά θα πραγματοποιηθεί διεγχειρητική ενδοσκόπηση κατά την οποία θα πρέπει να εντοπιστεί το σημείο της αιμορραγίας και θα γίνει προσπάθεια αιμόστασης με τοποθέτηση ραμάτων.

Η αιμορραγία η οποία εμφανίζεται από 72 ώρες ως 1 εβδομάδα μετεγχειρητικά συνήθως οφείλεται σε διαβρώσεις και εξελκώσεις στη γαστρονηστιδική αναστόμωση (marginal ulcers). Η ποσότητα της αιμορραγίας συνήθως είναι μικρή. Η ενδοσκόπηση θα θέσει τη διάγνωση, ενώ η περαιτέρω αντιμετώπιση είναι κατ’ εξοχήν συντηρητική με εμπειρική χορήγηση τριπλής θεραπείας (αμπικιλλίνη, μετρονιδαζόλη, αναστολέα ιόντων πρωτονίων) ανεξαρτήτως θετικότητας για το H. Pylori για 2 εβδομάδες. Η θεραπεία θα ακολουθηθεί από χορήγηση αναστολέων ιόντων πρωτονίων για συνολικό διάστημα 6 μηνών2.

3. Αντιμετώπιση μετεγχειρητικού ειλεού / εσωτερικών κηλών.

Ο μετεγχειρητικός ειλεός εξαιτίας εσωτερικών κηλών είναι κύρια αιτία μετεγχειρητικής νοσηρότητας και θνητότητας σε βαριατρικούς ασθενείς. Oι εσωτερικές κήλες αφορούν ασθενείς που έχουν υποστεί γαστρική παράκαμψη ή χολοπαγκρεατική εκτροπή. Κατά τις επεμβάσεις αυτές δημιουργούνται τρία πιθανά χάσματα στα οποία είναι δυνατό να εγκολεαστεί λεπτό έντερο: Το συνηθέστερο σημείο εγκολεασμού είναι ο λεγόμενος χώρος του Peterson ο οποίος είναι ο χώρος οπισθίως της έλικας Roux εάν αυτή είναι εμπροσθοκολική. Άλλα σημεία εγκολεασμού είναι το χάσμα του μεσεντερίου στην εντερο-εντεροαναστόμωση και ο χώρος παρά τον σύνδεσμο του Treitz. Φαίνεται ότι οι εσωτερικές κήλες είναι συχνότερες μετά από λαπαροσκοπικές επεμβάσεις και αυτό οφείλεται στις λιγότερες συμφύσεις που δημιουργούνται μετά τη λαπαροσκοπική χειρουργική αλλά και στην ατελή ή και καθόλου σύγκλειση των χασμάτων αυτών εξαιτίας της προσπάθειας αλλά και του επιπρόσθετου χρόνου που χρειάζεται για να συγκλεισθούν κατά το πέρας της λαπαροσκοπικής επέμβασης.  Πρέπει να υπάρχει υψηλός δείκτης υποψίας για τη διάγνωση της επιπλοκής αυτής δεδομένου ότι και η συμτωματολογία (πόνος ο οποίος σχετίζεται με τη λήψη τροφής) αλλά και οι εργαστηριακές εξετάσεις και η αξονική τομογραφία συχνά είναι μη διαγνωστικές3. Η θεραπεία είναι χειρουργική με επανεπέμβαση ανοιχτή είτε λαπαροσκοπική κατά την οποία ανατάσσεται το εγκολεασμένο έντερο και συγκλείεται το χάσμα. Σε περιπτώσεις εντερικής ισχαιμίας ή νεκρώσεως εκτελείται εντερεκτομή.

4. Αντιμετώπιση διαφυγών

Η διαφυγή είναι μια σοβαρή, απειλητική για τη ζωή και δύσκολο να διαγνωστεί μετεγχειρητική επιπλοκή. Η συχνότητα των διαφυγών μετά από RYGB είναι 1-5,6% ενώ μετά από επιμήκη γαστρεκτομή περίπου 2%4. Οι περισσότερες διαφυγές εκδηλώνονται με μη ειδικά σημεία σήψης (ταχυκαρδία, λευκοκυττάρωση, πυρετός) μέσα στις πρώτες 10 μετεγχειρητικές ημέρες ενώ δεν είναι ασύνηθες για έναν νοσογόνα παχύσαρκο ασθενή να έχει περιτονίτιδα, και να έχει ψηλαφητά ευπίεστη και ανώδυνη κοιλιά.  Η αξονική τομογραφία αλλά και ο ακτινοσκοπικός έλεγχος με λήψη γαστρογραφίνης μπορούν να καταδείξουν τη διαφυγή αλλά έχουν μεγάλο ποσοστό ψευδώς αρνητικών αποτελεσμάτων. Έτσι κάθε ασθενής με ταχυκαρδία και συμπτωματολογία σήψης στο πρώτο 10ημερο μετά από τέτοιες επεμβάσεις θα πρέπει να θεωρείται υποψήφιος για λαπαροσκοπική επανεπέμβαση. Κατά την επανεπέμβαση γίνεται σχολαστική έκπλυση και αναρρόφηση των συλλογών και τοποθέτηση παροχετεύσεων. Έχει προηγηθεί επιθετική αναζοωγόνωση και χορήγηση αντιβιοτικών. Ο πρωταρχικός στόχος στη φάση αυτή είναι η σταθεροποίηση του ασθενούς και η παροχέτευση της διαφυγής5. Η οριστική θεραπεία του σταθεροποιημένου ασθενή με διαφυγή μπορεί να είναι στη συνέχεια συντηρητική με παρεντερική θρέψη και κατά περίπτωση διαδερμική παροχέτευση εντοπισμένων συλλογών. Μερικές φορές είναι εφικό να τοποθετηθούν ενδοπροθέσεις ενδοσκοπικά για την κάλυψη των διαφυγών με καλά αποτελέσματα αποφεύγοντας έτσι τους κινδύνους μειζόνων περαιτέρω επεμβάσεων6.
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