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Εισαγωγή
Οι μετεγχειρητικές πνευμονικές  επιπλοκές (ΜΠΕ) της γαστρικής χειρουργικής είναι συχνές και συμμετέχουν σημαντικά στη νοσηρότητα και τη θνητότητά της.	Η επίδραση της αναισθησίας και του μηχανικού αερισμού, οι  χειρουργικοί χειρισμοί και το τραύμα της επέμβασης προκαλούν μια σειρά από προοδευτικά μεγαλύτερες πνευμονικές βλάβες. Η γνώση της συχνότητας και του τρόπου εμφάνισης, της αναγνώρισης των παραγόντων κινδύνου και των προληπτικών και θεραπευτικών μέτρων είναι απαραίτητη για τον χειρουργό.1

Ατελεκτασία
«Όταν γραφεί η πραγματική ιστορία των μετεγχειρητικών πνευμονικών επιπλοκών, η αδυναμία έκπτυξης του πνεύμονα, λόγω έλλειψης εισπνευστικής δύναμης, θα βρεθεί να κατέχει μια σημαντική θέση στους καθοριστικούς παράγοντες
»(Pasteur 1908).2,3
Η ατελεκτασία εμφανίζεται ήδη τα πρώτα λεπτά μετά τη διασωλήνωση στο 90% των ασθενών που υποβάλλονται σε γενική αναισθησία [Εικόνα 1]. Μπορεί να είναι αποφρακτική από διαταραχές απέκκρισης βλέννης και απόφραξη βρογχιολίων, να οφείλεται σε βλάβες του επιφανειοδραστικού παράγοντα  ή σε επαναπορρόφηση του Ο2,  λόγω υψηλού FiO2  σε περιοχές με χαμηλό V/Q. Ακόμα ενοχοποιείται η αύξηση της υπεζωκοτικής πίεσης με τη συνεπακόλουθη συμπίεση του πνεύμονα, λόγω της χαλάρωσης και άνωσης του διαφράγματος, της αλλαγής της γεωμετρίας του θώρακα, της συγκέντρωσης αίματος στην κοιλιακή χώρα κατά την αναισθησία και της ενδεχόμενης εμφάνισης πλευριτικής συλλογής ή πνευμοθώρακα. Επηρεάζονται κυρίως τα κατώτερα πνευμονικά πεδία. [Εικόνα 2]. Η ατελεκτασία συνήθως δεν είναι σημαντική αρχικά, αλλά μπορεί να προκαλέσει πνευμονική βλάβη αν δεν αντιμετωπιστεί. Υπάρχει άλλωστε μια αλληλουχία μεταξύ των μη μολυσματικών βλαβών και των μολυσματικών, όπως η πνευμονία.4,5
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Πλευριτική συλλογή
Η συχνότητα της πλευριτικής συλλογής στις επεμβάσεις άνω κοιλίας κυμαίνεται από 0-70%. Η διαφορά στην παρατηρούμενη συχνότητα οφείλεται στο συνήθως μικρό μέγεθος της συλλογής που δεν ανιχνεύεται. Μηχανισμοί ανάπτυξής της είναι η διε- και μετεγχειρητική κατακράτηση νατρίου και νερού, η περιτονίτιδα, το υποδιαφραγματικό απόστημα, η παγκρεατίτιδα, ο ερεθισμός του διαφραγματικού υπεζωκότα και η ατελεκτασία. Η τελευταία εμφανίζεται συχνά ταυτόχρονα με την πλευριτική συλλογή, ενώ υπάρχει συσχέτιση και με τη θέση εμφάνισης. Σπάνια η συλλογή είναι τέτοια που να χρειάζεται παρακέντηση ή τοποθέτηση παροχέτευσης. Ο χειρουργός οφείλει να τηρήσει στάση αναμονής με παρακολούθηση του ασθενούς.6

Πνευμοθώρακας – Πνευμομεσοθωράκιο – Υποδόριο εμφύσημα
Οι επιπλοκές αυτές σχετίζονται κυρίως με τις λαπαροσκοπικές επεμβάσεις, όπου ο πνευμοθώρακας εμφανίζεται σε ποσοστό γύρω στο 2%. Στις γαστρικές επεμβάσεις κοντά στο διάφραγμα η συχνότητα είναι μεγαλύτερη. Στη λαπαροσκοπική Nissen  μπορεί να φτάσει το 9%. Ενοχοποιούνται πιθανές ρήξης του τοιχωματικου υπεζωκότα, αλλά και ο μεγάλος εγχειρητικός χρόνος. Η αντιμετώπισή τους είναι συνήθως άμεση με διακοπή της εμφύσησης CO2 και PEEP, ενώ σε κάποιες περιπτώσεις θα χρειαστεί να τοποθετηθεί θωρακική παροχέτευση.7,8

Πνευμονία
Η πνευμονία έχει υψηλή επίπτωση στις γαστρικές επεμβάσεις. Σε μεγάλες σειρές ενδοκοιλιακών επεμβάσεων εμφανίζεται γύρω στο 2% των ασθενών, ενώ σε μελέτη που περιελαμβάνε ασθενείς με γαστρικό καρκίνο στο 3,6%. Μεγάλη επιδημιολογική μελέτη ανέδειξε επίπτωση 8% σε ασθενείς που υπεβλήθησαν σε γαστρεκτομή και 10,9% σε ασθενείς που υπεβλήθησαν σε γαστροστομία. Η ενδονοσοκομειακή θνητότητα είναι δεκαπλάσια σε ασθενείς που εμφανίζουν πνευμονία μετά το χειρουργείο, το κόστος νοσηλείας αυξάνεται κατά 75%, ενώ η μέση παραμονή στο νοσοκομείο αυξάνεται από 6 σε 15 ημέρες.9,10

Πνευμονική εμβολή
Η καταστροφική ενίοτε αυτή επιπλοκή, συμβαίνει συνήθως 3 αλλά μέχρι και 30 μέρες μετά την επέμβαση. Όταν χρησιμοποιούνται τα κατάλληλα προφυλακτικά μέτρα σπάνια εμφανίζεται εν τω βάθει φλεβική θρόμβωση. Έτσι σε παχύσαρκους ασθενείς που υπεβλήθησαν σε γαστρική παράκαμψη βρέθηκε θρόμβωση σε ποσοστό 0,79%. Η συχνότητα της πνευμονικής εμβολής είναι επίσης μικρή. Σε μεγάλες σειρές επεμβάσεων τοποθέτησης γαστρικού δακτυλίου αναφέρεται από 0,1-0,2%. Στις λαπαροσκοπικές επεμβάσεις παρατηρείται ακόμη σπανιότερα. Σε βαριατρικές επεμβάσεις εμφανίστηκε σε ποσοστό 0,21% με ανοιχτή και 0,03% με λαπαροσκοπική μέθοδο. Παρόλα αυτά αποτελεί το 38,2% των θανατηφόρων επιπλοκών και πρέπει πάντοτε να λαμβάνονται προληπτικά μέτρα κατά της εμφάνισής της11-14




Παράγοντες κινδύνου
Οι συνέπειες των πνευμονικών επιπλοκών της γαστρικής χειρουργικής οδήγησαν σε προσπάθειες αναγνώρισης των παραγόντων κινδύνου τόσο αυτών που σχετίζονται με τους ασθενείς, όσο και με τις χειρουργικές επεμβάσεις [Πίνακες 1,2]15-19

 Πίνακας 1 : Παράνοντες κινδύνου σχετιζόμενοι με τον ασθενή

1. ASA>2
2. Ηλικία>59 έτη
3. BMI>27
4. Κάπνισμα περισσότερο από 20 πακέτα ανά έτος
5. Περιορισμένη κινητικότητα
6. Λοίμωξη αναπνευστικού τις τελευταίες δύο εβδομάδες
7. Προεγχειρητικά συμπτώματα αναπνευστικού 
           (δύσπνοια, παραγωγή πτυέλων, μη φυσιολογική κλινική εξέταση)
8. Ασθενείς με ΧΑΠ

 Πίνακας 2 : Παράνοντες κινδύνου σχετιζόμενοι με τη χειρουργική επέμβαση

1. Προεγχειρητική παραμονή στο νοσοκομείο περισσότερο από 4 ημέρες
2. Χρόνος αναισθησίας>3 ώρες
3. Οι ΜΠΕ αυξάνονται όσο επεμβαίνουμε πιο κοντά στο διάφραγμα
- Αυξημένος κίνδυνος στη γαστρική χειρουργική
4. Περισσότερες ΜΠΕ σε κάθετες σε σχέση με τις εγκάρσίες τομές
5. Η λαπαροτομία πιο επικίνδυνη σε σχέση με τη λαπαροσκόπηση
6. Περιτονίτιδα
7. Ρινογαστρικός σωλήνας μετεγχειρητικά

Προληπτικές και θεραπευτικές ενέργειες.
Ο καλύτερος τρόπος αντιμετώπισης των πνευμονικών επιπλοκών είναι η λήψη προληπτικών μέτρων και η έγκαιρη αντιμετώπιση τους μόλις εμφανιστούν, αφού η βλάβη του πνεύμονα γίνεται προοδευτικά μεγαλύτερη και πολύ δυσκολότερο να αντιμετωπιστεί [Σχήμα 1]
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Το κάπνισμα θα πρέπει να διακόπτεται τουλάχιστον 12-18 ώρες πριν το χειρουργείο για να αποφευχθούν οι επιπλοκές από το καρδιαγγειακό. Για να αποφύγουμε όμως τις πνευμονικές επιπλοκές χρειάζεται διακοπή 4-6 εβδομάδες προ του χειρουργείου κάτι που πρέπει να εφαρμόζεται τουλάχιστον στους ασθενείς υψηλού κινδύνου.20
Η αναλγησία βοηθάει τους ασθενείς να εκτελέσουν χειρισμούς αύξησης των πνευμονικών όγκων τους. Η επισκληρίδιος αναλγησία αντιμετωπίζει τον υποαερισμό που σχετίζεται με τον πόνο, ενώ συνδέεται με μικρότερη διάρκεια διασωλήνωσης και παραμονής στη ΜΕΘ, χωρίς πάντως όλες οι μελέτες να αναδεικνύουν τη θετική αυτή επίδραση.21-23
Οι λειτουργικές δοκιμασίες της πνευμονικής λειτουργίας, όπως η σπιρομέτρηση μπορούν να αποτελέσουν προγνωστικό εργαλείο για την πθανότητα ανάπτυξης πνευμονικών επιπλοκών με ακρίβεια από 14-95%. Είναι πιο χρήσιμες σε καπνιστές και σε δύσπνοια αδιευκρίνιστης αιτίας. Οι ασθενείς με περιοριστικού τύπου πνευμονοπάθεια είναι μεγαλύτερου κινδύνου και πρέπει να αναγνωρίζονται. Πιο αξιόπιστος δείκτης είναι ο λόγος FEV1/FVC.24
Η πρόληψη της πνευμονικής εμβολής 	περιλαμβάνει προσπάθεια γρήγορης κινητοποίησης, ελαστικές κάλτσες διαβαθμισμένης συμπίεσης, διαλείπουσα πνευματική συμπίεση και χορήγηση ηπαρινών χαμηλού μοριακού βάρους.25
Κεντρικό ρόλο παίζουν χειρισμοί επανέκπτυξης του πνεύμονα που προλαμβάνουν/αντιμετωπίζουν την ατελεκτασία. Η φυσιοθεραπεία με ασκήσεις βαθιάς εισπνοής, πρόκληση βήχα και παροχετευτικές θέσεις πρέπει να χρησιμοποιείται. Χρήσιμα επίσης είναι τα βρογχοδιασταλτικά, η χρήση συσκευών αυξημένης τελοεκπνευστικής πίεσης και η εφαρμογή μη επεμβατικών θετικών πιέσεων με μάσκα ή κράνος. Οι δύσκολες περιπτώσεις πρέπει να εκτιμούνται και να εξετάζεται η διενέργεια βρογχοσπόπησης που μπορεί να λύσει το πρόβλημα. Τέλος έχουν δοκιμαστεί με θετικά αποτελέσματα η χορήγηση DNase και επιφανειοδραστικού παράγοντα.26
Η χρήση αντιβιοτικής χημειοπροφύλαξης και η φύση αυτής είναι αντικείμενο συζήτησης. Στην πράξη πάντως πάνω από τους μισούς ασθενείς λαμβάνουν αντιβίωση. Όταν εμφανιστεί πνευμονία αυτή μπορεί να οφείλεται σε συμβατικά παθογόνα, αλλά και σε νοσοκομειακούς μικροοργανισμούς. Η έγκαιρη διάγνωση και η επιθετική θεραπεία έχει μεγάλη σημασία, αλλά το ίδιο σημαντική είναι και η προσπάθεια μικροβιολογικής διάγνωσης κυρίως με τη χρήση βρογχοσκόπησης και καλλιεργειών. Όταν αυτή επιτευχθεί, η εμπειρική θεραπεία αλλάζει σε ποσοστό 45%. Είναι απαραίτητη η ύπαρξη πρωτοκόλλου διάγνωσης και θεραπείας της πνευμονίας σε κάθε χειρουργική κλινική.27
Συμπεράσματα
Στους ασθενείς που υποβάλλονται σε επέμβαση γαστρικής χειρουργικής πρέπει να δίνεται ιδιαίτερη προσοχή από τον αναισθησιολόγο στη χορήγηση της αναισθησίας. Να υπάρχει ιδιαίτερη ευαισθησία στα θέματα της αναλγησίας. Είναι απαραίτητη η σχολαστική εφαρμογή των προληπτικών μέτρων, ιδιαίτερα στους ασθενείς υψηλού κινδύνου. Ελπιδοφόρο βεβαίως είναι το γεγονός ότι η συχνότητα, τουλάχιστον των σοβαρών ΜΠΕ είναι μικρή και τείνει να μειωθεί.
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