 ΜΕΤΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΕΣ ΕΠΙΠΛΟΚΕΣ ΣΤΗ ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗ ΟΙΣΟΦΑΓΟΥ
ΑΧΙΛΛΕΑΣ ΛΙΟΥΛΙΑΣ, ΣΥΝΤΟΝΙΣΤΗΣ ΔΙΕΥΘΥΝΤΗΣ
ΘΩΡΑΚΟΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗΣ ΚΛΙΝΙΚΗΣ, ΓΝ ΣΙΣΜΑΝΟΓΛΕΙΟΥ

Η θνητότητα στη χειρουργική του οισοφάγου έχει περιορισθεί στο 5%. Τα καλά αυτά αποτελέσματα σχετίζονται άμεσα με τον όγκο των περιστατικών που εκτελούνται (p<0.001),  όπως επίσης και με την σωστή επιλογή ασθενών που δύνανται να ανταπεξέλθουν βιολογικά μία τόσο σοβαρή επέμβαση. Πλήθος μελετών έχουν αναδείξει μία ποικιλία προγνωστικών δεικτών καλής μετεγχειρητικής έκβασης με σημαντικότερους το δείκτη KARNOFSKY>80%, PaO2>70mmHg και ζωτική χωρητικότητα> 90%. Στο βραχεία αυτή παρουσίαση οι μετεγχειρητικές επιπλοκές θα αναλυθούν κατά συστήματα όπως και κατά επέμβαση. 
ΚΑΡΔΙΑΓΓΕΙΑΚΕΣ ΕΠΙΠΛΟΚΕΣ

Εκτός από την εν τω βάθη φλεβοθρόμβωση και την πνευμονική εμβολή που κυμαίνεται στα γνωστά επίπεδα για εγχειρήσεις με αυξημένη προδιάθεση (3%), οι υπερκοιλιακές ταχυκαρδίες εμφανίζονται την 3η-5η μετεγχειρητική ημέρα σε ένα 13% των περιστατικών με αιμοδυναμική αποσταθεροποίηση στο 69% αυτών. Έμφραγμα μυοκαρδίου έχει καταγραφεί σε ποσοστό1%.
ΔΙΑΣΠΑΣΗ ΑΝΑΣΤΟΜΩΣΗΣ

Από τις τεχνικής φύσεως επιπλοκές είναι η συχνότερη. Εξαρτάται από την ανατομική θέση της αναστόμωσης. Στην τραχηλική αναστόμωση έχει συχνότητα 19% ενώ στην ενδοθωρακική 11%. Η συσχετιζόμενη θνητότητα των ενδοθωρακικών διασπάσεων είναι 69% ενώ των  τραχηλικών είναι 20%. Στον πίνακα Ι απεικονίζεται η συχνότητα αυτής της επιπλοκής ανάλογα με το είδος του ιστού που χρησιμοποιήθηκε στην αντικατάσταση του οισοφάγου. 

	ΠΙΝΑΚΑΣ Ι

ΜΕΤΑΑΝΑΛΥΣΗ - ΣΥΓΚΕΝΤΡΩΤΙΚΟΣ ΠΙΝΑΚΑΣ [1988-2005]

Thor Surg Clin Feb 2006

	 
	ΘΝΗΤΟΤΗΤΑ
	ΔΙΑΦΥΓΗ
	ΙΣΧΑΙΜΙΑ

	ΣΤΟΜΑΧΟΣ
	4.0%
	9.2%
	3.2%

	ΚΟΛΟΝ
	9.0%
	7.9%
	5.1%

	ΝΗΣΤΙΔΑ
	5.6%
	5.0%
	4.2%


Οι διασπάσεις  της οισοφαγικής αναστόμωσης έχουν κατηγοριοποιηθεί από τον Urschel ως εξής: 
Ι. Πρώιμες (48 ώρες) όπου ανήκουν οι μεγάλες διαφυγές λόγω νέκρωσης του μοσχεύματος που συνοδεύονται συνηθέστατα από σοβαρή σήψη έως και σηπτική καταπληξία. Αντιμετωπίζονται με επανεγχείρηση και συνήθως δεν επιβιώνει ο ασθενής.
ΙΙ. Κλινικά αποδεδειγμένες ενδοθωρακικές διαφυγές. Η θνητότητα ανέρχεται σε 60%. Συνιστάται επιθετική αντιμετώπιση με παροχέτευση, έλεγχο της διαφυγής, και επανέκπτυξη του πνεύμονα
ΙΙΙ. Κλινικά αποδεδειγμένες τραχηλικές διαφυγές. Η αναμενόμενη θνητότητα είναι 20%. Ενδείκνυται άμεση επέμβαση με διάνοιξη του τραχηλικού τραύματος και ευρεία παροχέτευση του χώρου ιδιαίτερα του οπισθοοισοφαγικού με σκοπό την  αποτροπή της πιο θανατηφόρου επιπλοκής της μεσοθωρακίτιδας.
ΙV. Λανθάνουσες διαφυγές που ανευρίσκονται τυχαία κατά τη διάρκεια οισοφαγογραφιών ρουτίνας μετεγχειρητικά οι οποίες είναι ασυμπτωματικές και κατά τεκμήριο αφορούν απόλυτα περιχαρακωμένες μικρές διαφυγές. Σε αυτή την  περίπτωση η αντιμετώπιση είναι συντηρητική. Αντίθετα τέτοιες διαφυγές κοντά στην τραχεία και την αορτή χρήζουν άμεσης παροχέτευσης για να αποφευχθεί ο σοβαρός κίνδυνος του οισοφαγοβρογχικού ή οισοφαγοαορτικό συριγγίου. Επίσης ελεύθερες διαφυγές στην υπεζωκοτική κοιλότητα ή επιβάρυνση της κλινικής εικόνας του ασθενούς αποτελούν απόλυτες ενδείξεις επανεγχείρησης.
ΣΤΕΝΩΣΗ ΑΝΑΣΤΟΜΩΣΗΣ

Πρόκειται για απώτερη επιπλοκή που απαντάται σε ποσοστό 24%. Πιο συχνή μετά από τελικοτελική αναστόμωση σε σύγκριση με την πλαγιοπλαγία. Αντιμετωπίζεται με διαστολή με κηρίο MALONEY 46-50Fr και τα αποτελέσματα είναι καλά με μία συνεδρία στο 90% των περιπτώσεων.
Όψιμη στένωση οφείλεται σε υποτροπιάζοντα καρκίνο ή σε οισοφαγίτιδα από παλινδρόμηση και επιβάλλει λεπτομερή έλεγχο για την αιτία της. Επί απουσίας κακοήθειας αντιμετωπίζονται με διαστολές και επί εξαιρετικά επίμονων στενώσεων με επανεγχείρηση, εκτομή της στένωσης και νέας αναστόμωσης.
ΛΕΙΤΟΥΡΓΙΚΕΣ ΔΙΑΤΑΡΑΧΕΣ ΔΙΑΒΑΣΗΣ ΤΗΣ ΤΡΟΦΗΣ ΕΩΣ ΤΗ ΝΗΣΤΙΔΑ
Σε κάποιες περιπτώσεις παρατηρείται μετεγχειρητικά μια βραδεία διάβαση της τροφής μέχρι τη νήστιδα λόγω πλημμελούς γαστρικής παροχέτευσης. Προκειμένου να προληφθεί συνιστάται  πυλωροπλαστική & διάνοιξη σκελών διαφράγματος κατά την αρχική επέμβαση. Επί γαστροπάρεσης ενδείκνυται η χορήγηση ερυθρομυκίνης. Αντίθετα μπορεί να παρουσιασθεί σύνδρομο Dumping, λόγω ταχείας διάβασης της τροφής που οδηγεί αρχικά σε έντονη υπεργλυκαιμία και κατόπιν σε αντιδραστική υπογλυκαιμία. Διορθώνεται με εκπαίδευση του ασθενούς για την ποσότητα, τη συχνότητα και την ποιότητα των γευμάτων του.
ΑΝΑΠΝΕΥΣΤΙΚΕΣ ΕΠΙΠΛΟΚΕΣ 

Η αποτροπή εισρόφησης, η εξασφάλιση αποβολής των βρογχικών εκκρίσεων και η ταχεία κινητοποίηση του ασθενούς είναι τα τρία σημαντικότερα μέτρα για να ελαττωθούν οι αναπνευστικές επιπλοκές μετά από οισοφαγεκτομή. Η συχνότητα τους είναι υψηλή 25-47%, με κυριότερα συμβάματα την ατελεκτασία, την πνευμονία και την αναπνευστική ανεπάρκεια. Αν και δεν ανήκει σε αυτή την ομάδα να αναφερθεί ότι παρατηρείται κάκωση των παλίνδρομων λαρυγγικών σε 3-45% των περιπτώσεων.
ΧΥΛΟΘΩΡΑΚΑΣ 
Ο χυλοθώρακας μετά από οισοφαγεκτομή παρατηρείται σε ποσοστό 0.4-2.7%. Η κλινική εικόνα χαρακτηρίζεται από ευμεγέθη δεξιά υπεζωκοτική συλλογή ιδιαίτερα αν ο ασθενής σιτίζεται από του στόματος. Η διάγνωση τεκμηριώνεται με το βιοχημικό έλεγχο του πλευριτικού υγρού και τη διαπίστωση υψηλής συγκέντρωσης χυλομικρών και τριγλυκεριδίων. Η φυσική πορεία του χυλοθώρακα είναι η μεταβολική εξάντληση του οργανισμού λόγω της απώλειας σημαντικών θρεπτικών στοιχείων. Η συντηρητική αντιμετώπιση συνίσταται στην άλιπο από του στόματος δίαιτα ή στην παρεντερική διατροφή με στόχο να ελαττωθεί η παροχή εντός του πόρου και να ευοδωθεί έτσι η αυτόματη σύγκλειση της ρήξης. Αν όμως αυτό δεν επιτευχθεί ο ασθενής πρέπει να οδηγηθεί στο χειρουργείο για απολίνωση του πόρου. Και συνήθως είναι ένας ασθενής καταβολικός. Για αυτό το λόγο μελετήθηκε επισταμένα η εκδοχή της πρώιμης χειρουργικής διόρθωσης. Η λύση αυτή θεωρείται πια η θεραπεία εκλογής αν η παροχή λέμφου από την παροχέτευση θώρακος είναι μεγαλύτερη από 500ml 24 ώρες μετά από νηστεία και παρεντερική διατροφή είναι μεγαλύτερη από 10ml/Kg τη 5η ημέρα της νηστείας. Η χειρουργική θεραπεία συνίσταται στην απολίνωση του πόρου αμέσως υπερδιαφραγματικά. Η επέμβαση μπορεί πια να γίνει και θωρακοσκοπικά. 

ΕΠΙΠΛΟΚΕΣ ΜΕΤΑ ΤΗ ΧΡΗΣΗ ΠΑΧΕΟΣ ΕΝΤΕΡΟΥ

Παρά τη μεγάλη πρόοδο που έχει μεσολαβήσει στις τεχνικές και στην υποστήριξη του ασθενούς η αντικατάσταση του οισοφάγου με παχύ έντερο εξακολουθεί να συνοδεύεται με σημαντικές επιπλοκές. Συγκεκριμένα αναπνευστικές (23%) με κυριότερες την παρατεταμένη διασωλήνωση μετεγχειρητικά, πνευμονία, εμπύημα και πλευριτική συλλογή. Καρδιαγγειακές (αρρυθμίες και έμφραγμα μυοκαρδίου) σε 17% των περιπτώσεων. Ισχαιμία του μοσχεύματος και διαφυγή από την αναστόμωση (14%), χυλοθώρακας (3%), εν τω βάθη φλεβοθρόμβωση  (3%), αιμορραγία γαστρεντερικού (<1%), σήψη (2%), ουρολοίμωξη (1%), διαπύηση τραύματος (4%), εισρόφηση (7%) και αναγωγή χολής (2%). Σε 11% των ασθενών χρειάζεται να υποβληθούν σε επανεπέμβαση για κοιλιακή αιμορραγία (20%), νέκρωση μοσχεύματος/διαφυγή (20%), ενδοκοιλιακή σήψη (10%), απολίνωση θωρακικού πόρου (10%), υπεζωκοτικό εμπύημα (20%) και διάσπαση τραύματος (20%)
Στον παρακάτω πίνακα περιγράφεται μία συγκριτική ανάλυση των κυριότερων επιπλοκών ανάλογα αν έχει χρησιμοποιηθεί ο στόμαχος ή το παχύ έντερο για την αντικατάσταση του οισοφάγου.    
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ΣΥΓΚΡΙΤΙΚΗ ΑΝΑΛΥΣΗ ΕΠΙΠΛΟΚΩΝ 

	
	ΠΑΧΥ ΕΝΤΕΡΟ
	ΣΤΟΜΑΧΟΣ

	ΘΝΗΤΟΤΗΤΑ
	4.7%
	4.3%

	ΙΣΧΑΙΜΙΑ ΜΟΣΧΕΥΜΑΤΟΣ
	7.4%
	10.4%

	ΔΙΑΦΥΓΗ
	6.1%
	14.3%

	ΣΤΕΝΩΣΗ
	8.7%
	31.3%

	ΣΟΒΑΡΗ ΣΤΕΝΩΣΗ
	2%
	11.2%


ΕΠΙΠΛΟΚΕΣ ΜΕΤΑ ΑΠΟ ΔΙΑΚΟΙΛΙΑΚΗ ΟΛΙΚΗ ΟΙΣΟΦΑΓΕΚΤΟΜΗ (TRANSHIATAL)
Αν και οι κύριες επιπλοκές είναι κοινές με τις υπόλοιπες τεχνικές η διακοιλιακή οισοφαγεκτομή έχει την ιδιαιτερότητα του πνευμοθώρακα, της ρήξης της τραχείας και της σοβαρής αιμορραγίας κυρίως από κάκωση των πνευμονικών φλεβών και της θωρακικής αορτής. 
	ΣΥΓΚΡΙΣΗ ΜΕΤΑΞΥ ΔΙΑΚΟΙΛΙΑΚΗΣ ΚΑΙ ΔΙΑΘΩΡΑΚΙΚΗΣ ΠΡΟΣΠΕΛΑΣΗΣ

Ann Thorac Surg 2001;72:306 –13

	
	ΔΙΑΚΟΙΛΙΑΚΑ
	ΔΙΑΘΩΡΑΚΙΚΑ
	P value

	ΑΠΩΛΕΙΑ ΑΙΜΑΤΟΣ (ml)
	1001±575
	728± 438
	<0.0001

	ΡΗΞΗ ΤΡΑΧΕΙΑΣ
	0%
	0.6%
	0.61

	ΧΡΟΝΟΣ ΕΠΕΜΒΑΣΗΣ (ΩΡΕΣ)
	5.0±1.6
	4.2±1.5
	0.24


ΜΕΤΑ ΑΠΟ ΤΟΠΟΘΕΤΗΣΗ STENT
Η τοποθέτηση ενδοαυλικού νάρθηκα συνοδεύεται από μηδενική σχεδόν θνητότητα και πιθανότητα διάτρησης 1-3%. Σε ένα τράχηλο ή ανώτερο μεσοθωράκιο που καταλαμβάνεται από όγκο και ευμεγέθεις λεμφαδενικές μάζες υπάρχει η πιθανότητα η διάνοιξη του stent ενδοοισοφαγικά να προκαλέσει συμπίεση των γειτονικών αεραγωγών ή της άνω κοίλης φλέβας (3%). Επί κακοηθείας υπάρχει η πιθανότητα ενδοαυλικής ανάπτυξης του όγκου (4-33%). Το stent μπορεί να μεταναστεύσει σε 0-10% των περιπτώσεων. Άλλες επιπλοκές των stent είναι η ενσφήνωση βλωμού (8%), οι αναγωγές (11%), το θωρακικό άλγος (0-2%) και η αιμορραγία (0-6%).
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1. Ποιο από τα παρακάτω είναι σωστό;

α. Η τραχηλική αναστόμωση διασπάται συχνότερα και έχει υψηλότερη θνητότητα από την ενδοθωρακική.
β. Η τραχηλική αναστόμωση διασπάται συχνότερα και έχει χαμηλότερη θνητότητα από την ενδοθωρακική.

γ. Η θνητότητα της διάσπασης της οισοφαγικής αναστόμωσης είναι ανεξάρτητη από την ανατομική θέση που έχει κατασκευασθεί.

δ. Η τραχηλική αναστόμωση διασπάται σπανιότερα και έχει υψηλότερη θνητότητα από την ενδοθωρακική.

ε. Όλες οι περιπτώσεις διάσπασης της οισοφαγικής αναστόμωσης αποτελούν ενδείξεις επείγουσας επανεπέμβασης. 

2. Μετά από οισοφαγεκτομή για καρκίνο στα όρια του μέσου και κάτω τριτημορίου και ενδοθωρακική αναστόμωση με το στόμαχο, ανευρίσκεται σε μετεγχειρητική οισοφαγογραφία ρουτίνας την 7η μετεγχειρητική ημέρα μικρή διαφυγή η οποία επιστρέφει ολόκληρη ενδοαυλικά και βρίσκεται εγγύτατα του αριστερού κύριου βρόγχου. Ποια είναι τα επόμενα βήματα;

α. Παρακολούθηση με ολική παρεντερική διατροφή.
β. Δοκιμαστική σίτιση με υγρά και έλεγχο για πιθανά σημεία και συμπτώματα σήψης.

γ. Επείγουσα χειρουργική διόρθωση με ανακατασκευή της αναστόμωσης.

δ. Τοποθέτηση ενδοαυλικού νάρθηκα.

ε. Αποκλεισμός της περιοχής με τραχηλική εκστόμωση του οισοφάγου και γαστροστομία/νηστιδοστομία με σκοπό την ανακατασκευή της αναστόμωσης σε δεύτερο χρόνο.

3. Μετά από διακοιλιακή οισοφαγεκτομή και τραχηλική αναστόμωση διαγιγνώσκεται μετά την απόπειρα σίτισης μετεγχειρητικός χυλοθώρακας. Ο ασθενής είναι σε καλή γενική κατάσταση. Ο ασθενής τίθεται σε ολική παρεντερική διατροφή και σε κλειστή παροχέτευση θώρακος. Η παροχή από τον θωρακικό σωλήνα είναι το πρώτο 24ωρο 550 και το δεύτερο 600 ml Ποια είναι τα επόμενα βήματα;

α. Νήστις από του στόματος και επανεκτίμηση μετά από δύο εβδομάδες.
β. Χορήγηση οκτεοτριδίου.

γ. Άμεση χειρουργική απολίνωση του θωρακικού πόρου με δεξιά θωρακοτομή ή VATS.
δ. Πλευροδεσία με τάλκη.

ε. Λεμφαγγειογραφία και εμβολισμός μείζονος θωρακικού πόρου.
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