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Εισαγωγή
Σε ασθενείς με καρκίνο του στομάχου, η μόνη πιθανότητα για ίαση εξακολουθεί να παραμένει η χειρουργική εκτομή. Ωστόσο, η χειρουργική του καρκίνου του στομάχου, έχει μεταβληθεί τις τελευταίες δεκαετίες σημαντικά:

· Η χειρουργική εντάσσεται μέσα σε ένα γενικό πλαίσιο αντιμετωπίσεως του ασθενούς που περιλαμβάνει χημειοθεραπεία, ακτινοβολία ή και τα δύο με τη μορφή επικουρικής ή νεοεπικουρικής θεραπείας.

· Η τεχνική έχει μεταβληθεί ενσωματώνοντας τα καινούργια δεδομένα της κλινικής έρευνας επιβάλλοντας τόσο την εκτομή του πρωτοπαθούς όγκου με ασφαλή όρια όσο και των επιχωρίων λεμφαδένων με συστηματικό τρόπο.

· Η ελάττωση της επιπτώσεως του καρκίνου του στομάχου  στις Δυτικές χώρες έχει καταστήσει τη γαστρεκτομή μία επέμβαση λιγότερο οικεία, στις νεώτερες τουλάχιστον γενιές των χειρουργών.

· Aν και η επίπτωση του καρκίνου του στομάχου ελαττώνεται υπάρχει μία σταθερή αύξηση του καρκίνου της καρδιοοισοφαγικής μοίρας που υποχρεώνει συχνά – στην προσπάθεια να επιτευχθούν υγιή όρια εκτομής- στην αφαίρεση μέρους ή τμήματος του οισοφάγου, διακοιλιακά, με ή χωρίς θωρακοτομή με αναστόμωση στον τράχηλο. Οι επεμβάσεις αυτές έχουν τις δικές τους, ιδιαίτερες, επιπλοκές και θα συζητηθούν στη συνέχεια.
Στο χειρουργείο η εκτίμηση των τοπικών συνθηκών θα καθοδηγήσει την απόφαση για το εάν θα γίνει εκτομή ή όχι, τι είδους (ολική, υφολική, τμηματική, κεντρική κλπ), εάν αυτή θα είναι παρηγορητική ή θα έχει θεραπευτικό στόχο. Οι γαστρεκτομές αποτελούν μείζονες χειρουργικές επεμβάσεις με σημαντική νοσηρότητα και θνητότητα. Οι  επιπλοκές θα πρέπει να διακριθούν σε διεγχειρητικές, άμεσες και απώτερες μετεγχειρητικές και εξαρτώνται από τον τύπο και τη διάρκεια της επεμβάσεως, τις τοπικές συνθήκες, το εάν αυτή θα συμπεριλάβει γειτονικά όργανα αλλά και τη γενική κατάσταση του ασθενούς. 
	Πίνακας 1 : Επιπλοκές των Γαστρεκτομών

	Επιπλοκές
	Γαστρεκτομές (590)

	Χειρουργικές
	Διαφυγή από την αναστόμωση
	19 (3,2%)

	
	Διαφυγή από άλλο σημείο
	15 (2,5%)

	
	Απόστημα
	18 (3,1%)

	
	Περιτονίτιδα
	5 (0,8%)

	
	Ειλεός
	9 (1,5%)

	
	Διαπύηση τραύματος
	21 (3,6%)

	
	Αιμορραγία από αναστόμωση
	12 (2,0%)

	
	Ενδοκοιλιακή αιμορραγία
	8 (1,7%)

	
	Παγκρεατικό συρίγγιο
	7 (1,4%)

	
	Εκσπλάγχνωση
	1 (0,2%)

	
	Άλλες
	59 (10%)

	
	Επανεπεμβάσεις
	60 (10,2%)

	
	Σύνολο
	108 (18,3%)

	Μη χειρουργικές
	Καρδιαγγειακές
	65 (11%)

	
	Πνευμονικές
	119 (20,2%)

	
	Νεφρικές
	15 (2,5%

	
	Ηπατικές
	3 (0,5%)

	
	Άλλες
	42 (7,1%)

	
	Θάνατοι στο νοσοκομείο
	61 (10,3%)
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Διεγχειρητικές επιπλοκές

Μπορούν σχηματικά να διαχωρισθούν σε αιμορραγικά συμβάματα, κακώσεις γειτονικών οργάνων και ισχαιμικές βλάβες και σε συμβάματα κατά τη δημιουργία των αναστομώσεων. 

· Αιμορραγίες από επίσημα αγγεία
· Αιμορραγίες από παρέγχυμα (ήπαρ, σπλήνας)

· Αιμορραγίες από τη γραμμή συρραφής ή την αναστόμωση

· Κακώσεις χοληφόρων ή παγκρέατος

· Νέκρωση ή ισχαιμία σπλάγχνων (γαστρικό κολόβωμα, εγκάρσιο κόλον, έλικα λεπτού εντέρου προς αναστόμωση)
Διαγραμματικά, αυτά απεικονίζονται στο ακόλουθο σχήμα:

[image: image1.emf]Εικόνα 1: Πιθανά σημεία κακώσεων και αιμορραγίας κατά τη διάρκεια

γαστρεκτομής. Επισημαίνονται επίσης οι επιχώριοι λεμφαδένες του στομάχου
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Διεγχειρητικές αιμορραγίες από ελάσσονα αγγεία ελέγχονται συνήθως με τοπική πίεση αρχικά και στη συνέχεια με ηλεκτοκαυτηρίαση ή εκλεκτική συρραφή με απορροφήσιμο ράμμα. Η αιμορραγία πρέπει να αντιμετωπισθεί άμεσα ώστε να αποφευχθεί η διάχυσή της και η δημιουργία αιματωμάτων ή/και η ανάγκη τοποθετήσεως μαζικών αιμοστατικών ραφών (κίνδυνος απολινώσεως μειζόνων κλάδων όπως η ηπατική και η σπληνική αρτηρία, χοληδόχου πόρου κλπ) ή η «τυφλή» τοποθέτηση αιμοστατικών λαβίδων. Σε περίπτωση αιμορραγίας από μεγάλο αγγείο (ηπατική αρτηρία, στέλεχος Henle, κοιλιακή αρτηρία, πυλαία ή άνω μεσεντέριος φλέβα κλπ), αυτή πρέπει να επιδιορθώνεται με αγγειοχειρουργική τεχνική και με αποκατάσταση της συνέχειας του αγγείου. Οι αιμορραγίες από τη γραμμή συρραφής συνήθως αντιμετωπίζονται εύκολα με ηλεκτροκαυτηρίαση ή τοποθέτηση λεπτών αιμοστατικών ραφών. Πρέπει εν τούτοις η γραμμή της αναστομώσεως να εκστρέφεται συστηματικά  και να ελέγχεται για τυχόν αιμορρραγία.

Οι παρεγχυματικές κακώσεις του ήπατος αντιμετωπίζονται συνήθως εύκολα με πίεση. Εάν αυτή αποτύχει, τα τοπικά αιμοστατικά είναι συνήθως αποτελεσματικά. Εκείνο που πρέπει να αποφεύγεται είναι η τυφλή αναζήτηση του αιμορραγούντος αγγείου μέσα στο ηπατικά παρέγχυμα, διότι έτσι το συνηθέστερο αποτέλεσμα είναι να επεκτείνεται η κάκωση. Αντίθετα η αιμορραγία από το σπλήνα είναι σοβαρότερη. Εφόσον αποτύχουν τα συντηρητικά μέτρα (δίκτυ Vicryl, αιμοστατικά όπως το Tachosil και το Surgicel fibrilar, χρήση Argon Beam Coagulator) μία σπληνεκτομή –ολική ή μερική- είναι συνήθως αναγκαία. Ένα υποκάψιο αιμάτωμα μπορεί να ραγεί σε δεύτερο χρόνο και η τοποθέτηση παροχετεύσεων ή τα διαδοχικά υπερηχογραφήματα δεν εξασφαλίζουν την έγκυρη παρακολούθηση τυχόν μετεγχειρητικής αιμορραγίας. Σε περίπτωση σπληνεκτομής, ενδέχεται να επηρεασθεί η αιμάτωση του γαστρικού κολοβώματος και να καταστεί αναγκαίο να μετατραπεί η επέμβαση σε ολική γαστρεκτομή.

Οι κακώσεις του χοληδόχου πόρου αποτελούν ευτυχώς σπάνιο ωστόσο σοβαρό πρόβλημα, γιατί συχνά αναγνωρίζονται όψιμα στη μετεγχειρητική πορεία του ασθενούς και σπάνια επουλώνονται αυτομάτως. Έχει σημασία η άμεση αναγνώριση (παρασκευή, διεγχειρητική χολαγγειογραφία, έγχυση κυανού του μεθυλενίου από τον κυστικό) και η επιδιόρθωσή της κακώσεως με άμεση συρραφή με λεπτό ράμμα (5/0 ή 6/0) που συνήθως ολοκληρώνεται με τοποθέτηση Kehr ή παροχετεύσεως από τον κυστικό πόρο. Οι κακώσεις του δωδεκαδακτύλου στο επίπεδο του φύματος του Vater ή και του παγκρέατος συνήθως απαιτούν παράκαμψη της περιοχής και αυξάνουν σημαντικά τη νοσηρότητα της επεμβάσεως και επιμηκύνουν τον εγχειρητικό χρόνο. Οι νεκρώσεις του εγκαρσίου,του λεπτού εντέρου,της έλικας που θα αναστομωθεί ή του γαστρικού κολοβώματος αντιμετωπίζονται με εκτομή και αναστόμωση.

Άμεσες μετεγχειρητικές επιπλοκές

Οι άμεσες μετεγχειρητικές επιπλοκές παρατηρούνται στις πρώτες 30 έως 60 ημέρες από τη χειρουργική επέμβαση. Η συχνότητά τους είναι περίπου 10-30%. Οι επιπλοκές αυτές σπάνια είναι χωρίς συνέπειες και είναι υπεύθυνες για σημαντική παράταση του χρόνου νοσηλείας, ενώ έχουν τη δική τους - σημαντική- θνητότητα και νοσηρότητα. Μπορούν να διαιρεθούν σε τρείς βασικές κατηγορίες:

· Αιμορραγίες

· Συρίγγια

· Αποστήματα

Η αντιμετώπισή τους απαιτεί καλή γνώση της παθολογικής φυσιολογίας αλλά και των ορίων και των δυνατοτήτων της επεμβατικής γαστρεντερολογίας και ακτινολογίας. Αν και συχνά ανταποκρίνονται στη συντηρητική αγωγή δεν πρέπει να παραβλέπεται, ότι συχνά, η χειρουργική επανεπέμβαση όταν οι συνθήκες το επιτρέψουν, μπορεί να λύσει με απλό και αποτελεσματικό τρόπο το πρόβλημα.  

Οι μετεγχειρητικές αιμορραγίες στην ελεύθερη περιτοναϊκή κοιλότητα μπορεί να οφείλονται στη χαλάρωση μίας απολινώσεως μεγάλου αγγείου ή από ρήξη σε δεύτερο χρόνο ενός υποκαψίου αιματώματος του σπληνός ή του ήπατος. Οι παροχετεύσεις παρέχουν μία ψευδή ασφάλεια και τα κλινικά σημεία είναι εκείνα που θα καθορίσουν την αντιμετώπιση που  συχνά είναι χειρουργική. Η αρτηριογραφία συχνά βοηθά στη διάγνωση και την αντιμετώπιση του προβλήματος. Οι αιμορραγίες από το πεπτικό δεν είναι σπάνιες (2%) και δε σχετίζονται με τον τύπο της αναστομώσεως. Μπορεί να εμφανισθούν και όψιμα με την πτώση των εσχαρών. Συχνά η ενδοσκόπηση θέτει τη διάγνωση και τη θεραπεία (clips,έγχυση αδρεναλίνης ή κυανοακρυλικών κλπ) αν και στην άμεση μετεγχειρητική περίοδο ενδέχεται να προκαλέσουν κακώσεις στην αναστόμωση. Η εκλεκτική αγγειογραφία και ο εμβολισμός αποτελούν χρήσιμη εναλλακτική επιλογή, ενώ σε περίπτωση μεγάλης αιμορραγίας ή υποτροπής μετά από αιμόσταση συνήθως χρειάζεται επανεπέμβαση. Η χειρουργική στρατηγική στην περίπτωση αυτή πρέπει να αποσκοπεί στη συρραφή του αιμορραγούντος αγγείου (περιοχή αναστομώσεως, πρώϊμο αναστομωτικό έλκος) με άμεση προσπέλαση (γαστροτομή, εντεροτομή κλπ) στους ασθενείς αυτούς που είναι αιμοδυναμικά ασταθείς, ενώ   πολλοί συγγραφείς συνιστούν να τοποθετούνται ενισχυτικές ραφές και στη γαστρεντεροαναστόμωση.

Η κυριώτερη αιτία των μετεγχειρητικών συριγγίων είναι η διάσπαση μίας αναστομώσεως ή μίας ραφής. Σπάνια συμβαίνει στις γαστρονηστιδικές αναστομώσεις αλλά συμβαίνει να επιπλέκει τις οισοφαγονηστιδικές αναστομώσεις (4-9%)  και τη σύγκλειση του δωδεκαδακτυλικού κολοβώματος (0.1-2%). Συχνά το πρόβλημα οφείλεται σε πλημμελή τεχνική (αναστόμωση υπό τάση ή με προβληματική αιμάτωση, κακή παρασκευή των προς αναστόμωση άκρων του πεπτικού, απορογονισμοί στη διάρκεια της επεμβάσεως κλπ), ωστόσο και άλλοι ανεξάρτητοι παράγοντες ( φλεγμονώδεις νόσοι του εντέρου, ακτινοβολημένοι ιστοί, ανοσοκαταστολή, υποθρεψία,αγγειακοί ασθενείς κλπ) μπορεί να εμπλέκονται στην εμφάνισή του.

Εκδηλώνονται με την εμφάνιση εντερικού περιεχομένου, χολής ή παγκρεατικού υγρού από τις παροχετεύσεις. Το περιεχόμενο του συριγγίου είναι εξ ορισμού σηπτικό και η σοβαρότητά της επιπλοκής αυτής χαρακτηρίζεται από το είδος και την παροχή του συριγγίου, τη τοξικότητα του περιεχομένου του και το βαθμό της σήψης που το συνοδεύει. Ο απεικονιστικός έλεγχος (υπερηχογράφημα, αξονική, απεικονίσεις με σκιαγραφικό κλπ) συνοδεύει τη κλινική εκτίμηση και καθορίζει και το είδος της αντιμετώπισης (συντηρητική ή χειρουργική)
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Εικόνα 2: Διαφυγή από οισοφαγονηστιδική αναστόμωση μετά από ολική γαστρεκτομή

 Η θεραπεία  των συριγγίων που παροχετεύονται πλήρως εξωτερικά ή εσωτερικά και δεν συνοδεύονται από την εμφάνιση κλινικά σημαντικής σήψης ή την απορρύθμιση του ασθενούς μπορεί να είναι συντηρητική και απλώς να παρατείνει τη νοσηλεία κατά 2-3 εβδομάδες. Τα χαρακτηριστικά του συριγγίου (ποσότητα, ευθύς ή διακλαδισμένος συριγγώδης πόρος, παρεμβολή κοιλότητας μεταξύ των δύο στομίων κλπ) συνυπολογίζονται στην επιλογή της θεραπευτικής απόφασης. Η ανάπαυση του πεπτικού σωλήνα, η χορήγηση ολικής παρεντερικής διατροφής, αντιβιωτικών και σωματοστατίνης αποτελούν τη κλασσική αγωγή που αποσκοπεί στην ελάττωση των εκκρίσεων του γαστρεντερικού και την ταχύτερη επούλωση του συριγγίου αν και δεν έχει αποδειχθεί ότι αυξάνουν το ποσοστό της αυτόματης επούλωσης. Ιδιαίτερη σημασία έχει και η φροντίδα του εξωτερικού στομίου, που αποτελεί πηγή σημαντικής νοσηρότητας. Όπως χαρακτηριστικά λέγεται σε πολλές περιπτώσεις «το πιο επείγον είναι να αποφασίσουμε να περιμένουμε».


[image: image3.emf]Εικόνα 3: Πιθανά σημεία διαφυγής μετά από γαστρεκτομή


Η χειρουργική επέμβαση για την αντιμετώπιση ενός μετεγχειρητικού συριγγίου αποτελεί μία από τις μεγαλύτερες δοκιμασίες στη μετεγχειρητική πορεία του ασθενούς:οι ιστοί είναι εύθραυστοι, αιμορραγικοί και φλεγμονώδεις με συμφύσεις γύρω τους και κάθε προσπάθεια συρραφής είναι συχνά ουτοπική. Το σημαντικώτερο είναι να γίνει αποδεκτό ότι πρόκειται για μία προσπάθεια «διάσωσης» ενός ασθενούς που κινδυνεύει. Ο κύριος στόχος είναι η σωστή εξωτερική παροχέτευση του συριγγίου με ή χωρίς παράκαμψη του σημείου της διαφυγής και ή κατασκευή μίας νηστιδοστομίας σιτίσεως. Οι εκτομές πρέπει να αποφεύγονται γιατί συχνά καταλήγουν να εκτελούνται σε δραματικές συνθήκες. Εφόσον ο ασθενής βελτιωθεί, είναι δυνατόν να προγραμματισθεί η οριστική διόρθωση του προβλήματος με καλύτερες συνθήκες. 

 
[image: image4.emf]Εικόνα 4: Διαφυγή από το κολόβωμα του 12δακτύλου:

Παροχέτευση, κατευθυνόμενο 12δακτυλικό συρίγγιο,νηστιδοστομία

σιτίσεως


Τα μετεγχειρητικά αποστήματα συνήθως αντιμετωπίζονται με παρακέντηση υπό αξονικό τομογράφο ή υπερηχογράφημα με πολύ καλά αποτελέσματα. Διχογνωμία υπάρχει σχετικά με το εάν αρκεί η απλή παρακέντηση ή χρειάζεται να τοποθετείται παροχέτευση με ή χωρίς σύστημα πλύσεων. Σπάνια χρειάζεται επανεπέμβαση. Αντιθέτως οι μετεγχειρητικές περιτονίτιδες έχουν θορυβώδη κλινική εικόνα και επιβάλλουν άμεση χειρουργική επέμβαση. Πρόκειται για επεμβάσεις που έχουν σκοπό τη διάσωση του ασθενούς και η στρατηγική καθορίζεται από τις αρχές της damage control surgery: ευρείες παροχετεύσεις, κατευθυνόμενα συρίγγιά, παρακάμψεις, εκτομές ισχαίμων τμημάτων του πεπτικού, αφαίρεση νεκρωμάτων, εκστομώσεις κλπ. Η θνητότητα σε ορισμένες σειρές αγγίζει το 50%. Στις συνηθέστερες αιτίες της μετεγχειρητικής περιτονίτιδας είναι οι διαφυγές, η νέκρωση του δωδεκαδακτυλικού, του γαστρικού κολοβώματος ή ισχαιμία ελίκων λεπτού εντέρου ή του εγκαρσίου κόλου και η  μετεγχειρητική νεκρωτική παγκρεατίτιδα. 

Απώτερες μετεγχειρητικές επιπλοκές

Καθυστερημένη γαστρική κένωση

Η καθυστερημένη γαστρική κένωση είναι συνήθης μετά από χειρουργική του στομάχου. Μπορεί να οφείλεται σε κινητική διαταραχή του οργάνου ή μηχανική απόφραξη. Ο ασθενής εμφανίζει εμέτους, αίσθημα βάρους, ναυτία και απίσχναση. Συνήθως η αξονική τομογραφία, η διάβαση του ανώτερου πεπτικού και η γαστροσκόπηση θα αποκλείσουν τη μηχανική απόφραξη. Εφόσον αποκλεισθεί η μηχανική απόφραξη, μπορεί να επιχειρηθεί συντηρητική αγωγή (ρινογαστρικός σωλήνας ή γαστροστομία, ολική παρεντερική διατροφή,νηστιδοστομία,κλπ) για διάστημα που μπορεί να παραταθεί έως και 4-6 εβδομάδες, ειδικά εάν κατά τη γαστροσκόπηση αναδειχθεί οίδημα της αναστομώσεως. Εάν πρόκειται για γαστροπάρεση η φαρμακευτική αγωγή με προκινητικά ενδέχεται να βοηθήσει.Σε συνδυασμό με τα υπόλοιπα μέτρα (διαλείπουσα παροχέτευση του στομάχου, διακοπή τυχόν φαρμακευτικής αγωγής που μπορεί να ευθύνεται,κλπ) το πρόβλημα λύεται σε 30-40% των ασθενών. Σε αποτυχία ο ασθενής πρέπει να ξαναχειρουργηθεί και να υποβληθεί σε ευρύτερη γαστρεκτομή,κατά προτίμηση ολική με δημιουργία ληκύθου τύπου J, μέσω έλικας Roux με μήκος τουλάχιστον 45 cm,με ποσοστά επιτυχίας από 68-87%. Εναλακτική επιλογή αποτελεί η γαστρική βηματοδότηση.

Σύνδρομο της έλικας Roux 

Πρόκειται για σπάνιο σύμβαμα,μετά από μερική γαστρεκτομή και Roux-en-Y γαστροεντεροαναστόμωση. Οι ασθενείς εμφανίζουν συμπτώματα παρόμοια με αυτά της γαστρικής στάσης , ενώ η μελέτη της γαστρικής κενώσεως με ραδιοϊσοτοπικά σεσημασμένο γεύμα αναδεικνύει την καθυστερημένη κένωση τόσο των στερεών όσο και των υγρών. 

Σε μελέτη της κινητικότητας είναι χαρακτηριστικό, ότι τα προωθητικά κύματα μέσα στην έλικα Roux, έχουν κατεύθυνση προς το στόμαχο ή είναι τελείως άναρχα.Το φαινόμενο αυτό είναι συχνώτερο σε ασθενείς που έχουν υποστεί στελεχιαία βαγοτομή και έχουν σχετικά μεγάλο γαστρικό κολόβωμα. Φαίνεται ότι και οι δύο αυτοί παράγοντες συμμετέχουν στην εμφάνιση του φαινομένου αυτού. Η θεραπεία είναι δύσκολη, και εφόσον αποτύχει η συντηρητική αγωγή, ο ασθενής υποβάλλεται σε ευρύτερη ή ολική γαστρεκτομή.     

Σύνδρομο ταχείας γαστρικής κενώσεως (Dumping Syndrome)

Περίπου το 25% των ασθενών μετά από γαστρεκτομή εμφανίζουν κάποιου βαθμού ταχεία γαστρική κένωση μετεγχειρητικά, συνήθως αρκετές εβδομάδες μετά την επέμβαση, όταν επανέρχονται στη φυσιολογική τους διατροφή.  Είναι αποτέλεσμα οποιασδήποτε χειρουργικής επέμβασης που εξαλείφει τη λειτουργία του πυλωρού, αλλά  και άλλοι παράγοντες ενέχονται (μικρό μέγεθος στομάχου, κατάργηση της λειτουργίας του 12δακτύλου λόγω της γαστρεντεροαναστόμωσης κλπ)

Το πρώϊμο dumping εμφανίζεται 10-30 min μετά το φαγητό ως αποτέλεσμα της ταχείας προωθήσεως του γαστρικού περιεχόμενου στο εγγύς λεπτό έντερο. Τα συμπτώματα περιλαμβάνουν ναυτία, πόνο στη κοιλιά, διάρροια, ζάλη, εφίδρωση και αίσθημα παλμών. Η διάγνωση είναι συνήθως κλινική, ωστόσο επιβεβαιώνεται με μία διάβαση στομάχου με ραδιοσεσημασμένο υλικό που επιβεβαιώνει τη ταχεία γαστρική κένωση. Το σύνδρομο συνήθως αντιμετωπίζεται με διαιτολογικούς χειρισμούς (μικρότερα γεύματα, αποφυγή λήψεως συμπυκνωμένων υδατανθράκων,φυτικές ίνες, λήψη νερού χωριστά από τα γεύματα,κλπ), ενώ και φαρμακευτικά σκευάσματα όπως η οκτρεοτίδη που αναστέλλει τη δράση ορισμνέων ορμονών του πεπτικού σωλήνα (VIP,παγκρεατικό πολυπεπτίδιο,πεπτίδιο ΥΥ, γλουκαγόνη, μοτιλίνη) έχουν κάποια θέση στη θεραπεία. 
Το όψιμο dumping  παρατηρείται στο 2% περίπου των ασθενών μετά από γαστρεκτομή. Τα συμπτώματα ουσιαστικά σχετίζονται με όψιμη υπογλυκαιμία, αρκετές ώρες μετά το γεύμα: με την είσοδο υπερωσμωτικών τροφών στο έντερο προκαλείται αρχικά έκκριση εντερογλουκαγόνης που προκαλεί υπεργλυκαιμία και στη συνέχεια έκκριση ινσουλίνης στην άμεση μεταγευματική περίοδο. Ετσι προκαλείται λόγω της ταχείας εισόδου γλυκόζης στα κύτταρα υπογλυκαιμία και υποκαλιαιμία. Πρόκειται ουσιαστικά για μία εναλλαγή περιόδων υπογλυκαιμίας και υπεργλυκαιμίας. Σε ποσοστό άνω του 80% τα συμπτώματα βελτιώνονται με διαιτητικά μέτρα και την πάροδο του χρόνου, ενώ μπορεί να χρειασθεί και η χορήγηση οκτρεοτίδης. Σε ορισμένους ασθενείς μπορεί να χρειασθεί χειρουργική επέμβαση που έχει στόχο να επιβραδύνει τη κένωση του στομάχου στη νήστιδα ή το 12δάκτυλο: μετατροπή της ΒΙΙ σε Roux en Y ή η παρεμβολή μιάς έλικας Henley σε μια αναστόμωση BI. 

Αλκαλική γαστρίτιδα 
Η παρουσία χολικών οξέων σε επαφή με το γαστρικό βλεννογόνο για μεγάλο χρονικό διάστημα, ενδέχεται να επηρεάσει τον προστατευτικό φραγμό του και να προκαλέσει διάβρωση, σχηματισμό ελκών και μεταπλασία. Τα συμπτώματα, που μπορεί να εμφανισθούν μήνες ή και έτη μετά την αρχική επέμβαση, εκδηλώνονται στην πρώϊμη μετεγχειρητική περίοδο και σχετίζονται με τη γαστρίτιδα και τις εξελκώσεις: επιγαστρικός πόνος, ναυτία και χολώδεις έμετοι. Οι ασθενείς συχνά αποφεύγουν τη λήψη τροφής και εφανίζουν έτσι διατροφικές διαταραχές και απώλεια βάρους. Η διάγνωση επιβεβαιώνεται με γαστροσκόπηση, ενώ η διάβαση δείχνει βραδεία γαστρική κένωση και παλινδρόμηση εντερικού περιεχομένου στο στομάχι, που ωστόσο δεν είναι ειδικό εύρημα. Η χορήγηση αναστολέων της αντλίας πρωτονίων δεν είναι αποτελεσματική. Η θεραπεία συνίσταται σε χορήγηση γαστροπροστατευτικών σκευασμάτων (σουκραλαφάτη, υδροξείδιο του αλουμινίου) και απορροφητικών των χολικών αλάτων (χολεστυραμίνη) σε συνδυασμό με προκινητικούς παράγοντες. Εάν αποφασισθεί χειρουργική επέμβαση, αυτή αποσκοπεί στο να εκτρέψει τη χολή από το στομάχι: μετατροπή της ΒΙΙ σε Roux en Y με το δημιουργία μίας μακράς έλικας ή η παρεμβολή μιάς έλικας Henley ή ακόμα με τη δημιουργία μίας αναστόμωσης Braun. Σε επιμονή των συμπτωμάτων ενδέχεται να χρειασθεί ολική γαστρεκτομή.  
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γαστροισοφαγική παλινδρόμηση κλπ:Μετατροπή Β ΙΙ σε Roux en Y


Σύνδρομα ελίκων (προσιούσας / απιούσας)

Η απόφραξη της προσούσας έλικας σε μία αναστόμωση ΒΙΙ, εκδηλώνεται οξέως ή χρονίως, συνεχώς ή διαλειπόντως  και ουσιαστικά πρόκειται για απόφραξη, γωνίωση ή συστροφή της έλικας που συνδέει το 12δάκτυλο με το στομάχι. Μπορεί να είναι πλήρης ή μερική και συνήθως οφείλεται σε ανατομικούς παράγοντες (εσωτερική κήλη, συστροφή, εγκολεασμός, οξεία γωνίωση της αναστομώσεως). Είναι συχνότερη σε προκολικές αναστομώσεις,σε πολύ μακρές έλικες ή σε αναστομώσεις κοντά στο έλασσον τόξο του στομάχου)

Η οξεία απόφραξη που εκδηλώνεται 1-2 εβδομάδες μετεγχειρητικά είναι μία επείγουσα κατάσταση. Λόγω της κατακρατήσεως χολής και παγκρεατικού υγρού στην έλικα μπορεί να προκληθεί νέκρωση του τοιχώματός της ή και διάσπαση του 12δακτυλικού κολοβώματος. Αρχικά οι ασθενείς παραπονούνται για επιγασρικό πόνο που αντανακλά στο αριστερό υποχόνδριο και συνοδεύεται με αναγωγές ή έμετο. Η αμυλάση του ορού είναι αυξημένη και η διάγνωση τίθεται με ακτινογραφίες κοιλίας, αξονική τομογραφία ή υπερηχογράφημα. Η διόρθωση του προβλήματος με χειρουργική επέμβαση είναι επιβεβλημένη. (ανάταξη της στροφής ή εκτομή του ίσχαιμου τμήματος, μείωση του πλεονάζοντος μήκους της έλικας, σύγκλειση των χασμάτων στο μεσεντεριο κλπ)

Η χρόνια απόφραξη οφείλεται συνήθως σε ανάπτυξη συμφύσεων, και μπορεί να συνδυάζεται και με άλλους ανατομικούς παράγοντες (στένωση αναστομώσεως, συμφύσεις στο μεσόκολο στο σημείο που διέρχεται η έλικα, υποτροπή καρκίνου κλπ). Υπάρχει ναυτία, πόνος στο επιγάστριο ή το δεξιό υποχόνδριο, έμετοι συχνά «ρουκετοειδείς» που περιέχουν χολή χωρίς πρόσμιξη τροφής με τους οποίους ο ασθενής ανακουφίζεται. Η παρατεταμένη στάση στην προσιούσα μπορεί να προκαλέσει σύνδρομο «τυφλής έλικας» με βακτηριακή ανάπτυξη, αποσύνδεση των χολικών αλάτων, στεατορροια, ανεπάρκεια βιταμίνης Β12 και διάρροια. Η διάγνωση γίνεται κυρίως με ενδοσκόπηση.

Η θεραπεία είναι χειρουργική: μετατροπή της ΒΙΙ σε ΒΙ ή σε Roux en Y με μήκος τουλάχιστον 60 cm (για την αποφυγή της παλινδρομήσεως χολής). 

Η απόφραξη της απιούσας έλικας είναι σπανιώτερη και συνήθως οφείλεται σε εσωτερική κήλη πίσω από την αναστόμωση, αν και ενδέχεται να συνδυάζεται με άλλους ανατομικούς παράγοντες. Η συμπτωματολογία συνίσταται σε κολικοειδείς πόνους και έμετους που περιέχουν τροφή. Η διάγνωση γίνεται ακτινολογικά (διάβαση ανώτερου πεπτικού, αξονική τομογραφία)

Η θεραπεία είναι χειρουργική και εξαρτάται από το αίτιο: λύση συμφύσεων, διόρθωση εσωτερικών κηλών, ανακατασκευή αναστομώσεων μετατροπή ΒΙΙ σε Roux en Y.
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Σύνδρομο μικρού γαστρικού κολοβώματος

Το σύνδρομο αυτό χαρακτηρίζεται από πρώϊμο κορεσμό μετά τη λήψη τροφής, δυσπεψία, επιγαστρικό πόνο αμέσως μετά το γεύμα και εμέτους. Είναι εντονώτερο σε επεμβάσεις που έχουν αφαιρέσει πλέον του 80% του στομάχου. Αν και τα συμπτώματα είναι ήπια μπορεί να οδηγήσουν σε αναιμία , αβιταμίνωση και απίσχνανση.  

Η διάγνωση βασίζεται στο ιστορικό. Πρέπει να αποκλεισθεί η μηχανική απόφραξη. Η θεραπεία είναι συνήθως συντηρητική: μικρά, συχνά γεύματα, προσθήκη βιταμινών και ιχνοστοιχείων, σιδήρου και παγκρεατικών ενζύμων.

Σε επιλεγμένους ασθενείς η θεραπέια είναι χειρουργική. Εχουν σχεδιασθεί διάφορου τύποι λήκυθοι με στόχο να αναπαράγουν το ρόλο του στομάχου ως αποθηκευτικό σταθμό για τις τροφές, με συνηθέστερες επεμβάσεις τη δημιουργία των ληκύθων Tanner Roux-19 και Hunt-Lawrence. Και οι δύο τεχνικές είναι βασικά η δημιουργία μίας τροποποιημένης αναστόμωσης Roux en Y. Αν και η επιτυχία τους είναι της τάξης του 50% , οι επεμβάσεις αυτές δεν είναι χωρίς νοσηρότητα (στάση, διάταση, αναστομωτικά έλκη)   

Καρκίνωμα του γαστρικού κολοβώματος

Πιθανώς πρόκειται για μία ιδιαίτερη κλινική οντότητα. Εμφαφανίζεται αρκετά έτη μετά τη γαστρεκτομή και αν και σχετίζεται με όλα τα είδη της χειρουργικής του στομάχου (ακόμα και με τη βαγοτομή/ πυλωροπλαστική) θεωρείται συχνότερο μετά από γαστρεκτομή ΒΙΙ.

Η συμπτωματολογία συνίσταται σε εμφάνιση, μετά από αρκετά χρόνια από την αρχική επέμμβαση δυσπεπτικών ενοχλημάτων, πόνου, δυσφαγίας, αδυναμίας, διάρροιας απόφραξης ή και αιμορραγίας από το ανώτερο πεπτικό.

Η διάγνωση τίθεται με ενδοσκόπηση και βιοψία και η αντιμετώπιση είναι χειρουργική.

Αναιμία και διατροφικές επιπλοκές 

Οι διατροφικές επιπλοκές είναι συχνές μετά απο τη χειρουργική του στομάχου και συχνά επιδεινώνονται από τη μεταγευματική παθολογία που συνοδεύει τη χειρουργική αυτή, με τον ασθενή συχνά να περιορίζει μόνος τη λήψη τροφής προκειμένου να αποφύγει τα ενοχλήματα. Το αποτέλεσμα είναι η δυσαπορρόφηση πολυμερισμένων τροφών, η απώλεια βάρους, η ανεπάρκεια σιδήρου για την αιμοποίηση και η οστεομαλακία. Η απορρόφηση του ύδατος, των ηλεκτρολυτών και των μονομερών τροφών όπως η γλυκόζη και τα λιπαρά οξέα είναι φυσιολογική. 

Οφείλεται στη διαταραχή αυτού που περιγράφεται ως «πεπτική ισορροπία» που συνίσταται σε τρείς διαδοχικές λειτουργίες: τη δράση των πεπτικών ενζύμων, τη λειτουργία του 12δακτύλου να επεξεργάζεται και να παρουσιάζει τις τροφές στο έντερο και την διάρκεια ή την απόσταση της επαφής με την απορροφητική επιφάνεια του εντέρου. Στις γαστρεκτομές οι δύο πρώτες από αυτές τις λειτουργίες παραβλάπτονται. Η έκκριση των ενζύμων αν και δεν επηρεάζεται ποσοτικά τροποποιείται όσον αφορά το χρονισμό της με αποτέλεσμα η αιχμή της εκκρίσεως να τροποποιείται και η πέψη να παραβλαπτεται, κυρίως ως αποτέλεσμα της καταργήσεως του παγκρεατογαστρικού αντανακλαστικού.

Επηρεάζεται επίσης συχνά και η κλασματοποίηση και η ταχύτητα διελεύσεως της τροφής στον εντερικό αυλο,του οποίου ωστόσο η απορροφητικότητα είναι φυσιολογική.  

Η αναιμία είναι συχνή μετά από γαστρεκτομή. Συχνώτερη είναι η υπόχρωμη μικροκυτταρική αναιμία από δυσαπορρόφηση σιδήρου. Συχνή είναι επίσης η αναιμία από ανεπάρκεια φυλλικού οξέος και βιταμίνης Β12. Πρόκειται για μία μικτού τύπου αναιμία (υπόχρωμη, μικροκυτταρική με μία μακροκυτταρική συνιστώσα). Η αμιγής μακροκυτταρική αναιμία είναι σπάνια εκτός από την περίπτωση της ολικής γαστρεκτομής, λόγω της πλήρους απώλειας του ενδογενούς παράγοντα. Στην περίπτωση αυτή είναι απαραίτητη η παρεντερική χορήγηση βιταμίνης Β12.

Η απορρόφηση του φυλλικού οξέος που περιέχεται σε τροφές με ίνες και κόκκινο κρέας γίνεται στη νήστιδα και εξαρτώνται από την παρουσία όξινου pH. Επηρεάζεται επομένως σε ασθενείς με υποχλωραιμία. Με ανάλογο τρόπο η απορρόφηση του σιδήρου εξαρτάται από διάσπαση του συνδεδεμένου σιδήρου που περιέχεται στις τροφές στο όξινο  pH του στομάχου και γίνεται κυρίως στο 12δάκτυλο. Σε ανεπάρκεια της απορροφήσεως περιφερικώτερα τμήματα του εντέρου αυξάνουν την απορροφητική τους ικανότητα σε σίδηρο.
Η γαστρεκτομή επιταχύνει τη διαδικασία της οστεοπορώσεως. Η κύρια αιτία θεωρείται η δυσαπορρόφηση  Βιταμίνης D και ασβεστίου  που οφείλεται στην παράκαμψη του 12δακτύλου και τη στεατόρροια. Η μακροχρόνια χορήγηση συμπληρωμάτων είναι απαραίτητη.
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