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Η συχνότητα των επεμβάσεων του στομάχου και του δωδεκαδακτύλου έχει ελαττωθεί τα τελευταία χρόνια λόγω της δραματικής μείωσης των εγχειρήσεων για έλκος.  Συνακόλουθα ελαττώθηκε και η συχνότητα των επιπλοκών.  Οι επιπλοκές των γαστρικών επεμβάσεων διακρίνονται:

· Σε αυτές που συμβαίνουν την άμεση μετεγχειρητική περίοδο και σχετίζονται με τη παθολογική ανατομία ή με κακές τεχνικές

· Και σε αυτές που συμβαίνουν αργότερα και σχετίζονται με διαταραχές της φυσιολογίας του πεπτικού οφειλόμενες στις ίδιες τις επεμβάσεις.

H διενέργεια απεικονιστικών εξετάσεων και η ερμηνεία των ευρημάτων τους σε ασθενείς που έχουν υποβληθεί σε χειρουργική επέμβαση στο στομάχι αποτελεί πρόκληση για τον ακτινολόγο.

Υπάρχουν πολλές διαφορετικές νοσολογικές οντότητες, χειρουργικές επεμβάσεις καθώς και επιπλοκές που αφορούν στη χειρουργική του στομάχου. 

Σχετικά λίγες είναι και οι εργασίες που επικεντρώνονται στα ευρήματα απεικονιστικών εξετάσεων μετά γαστρεκτομή.
Οι απλές ακτινογραφίες κοιλίας σπάνια βοηθούν στη διάγνωση μετεγχειρητικών επιπλοκών μετά γαστρεκτομή.
Η ακτινοσκόπηση με χρήση p.os υδατοδιαλυτού σκιαγραφικού συμβάλλει σημαντικά στην ανίχνευση αναστομωτικής διαφυγής, στη μελέτη κένωσης του οισοφάγου και του στομάχου καθώς και στη βατότητα της αναστόμωσης

Η αξονική τομογραφία (CT) με την υψηλή ευκρίνεια που διαθέτει αποτελεί ιδανική εξέταση για την μετεγχειρητική απεικόνιση ασθενών που έχουν υποβληθεί σε επέμβαση στομάχου.  Η πληροφορίες που λαμβάνονται και η ερμηνεία τους εξαρτώνται από την εμπειρία του εξεταστή.  Η CT στην άμεση μετεγχειρητική περίοδο ενδείκνυται για την εκτίμηση των χειρουργικών επιπλοκών.  Στην απεικόνιση πρέπει να περιλαμβάνεται όλη η περιτοναϊκή κοιλότητα από τη κορυφή του διαφράγματος ως το πυελικό έδαφος διότι πολλές μετεγχειρητικές επιπλοκές, όπως τα μετεγχειρητικά αποστήματα και οι ενδοπεριτοναϊκές συλλογές δεν εντοπίζονται στη περιοχή της επέμβασης.  Η χρήση υδατοδιαλυτού σκιαγραφικού είναι βασικής σημασίας στην ανάδειξη αναστομωτικής διαφυγής.  

Η περιεγχειρητική και μετεγχειρητική νοσηρότητα είναι συχνή μετά από επεμβάσεις στο στόμαχο λόγω των εκτεταμένων εκτομών.  

Γενικά οι περισσότερες άμεσες μετεγχειρητικές επιπλοκές σχετίζονται με λοιμώξεις ή με τη χειρουργική τεχνική.  

Άμεσες επιπλοκές χαρακτηρίζονται αυτές που συμβαίνουν τις πρώτες 2 εβδομάδες μετεγχειρητικά και είναι:
I. Ενδοαυλική αιμορραγία

II. Εξωαυλική αιμορραγία

III. Διαφυγή απο 12δακτυλικό κολόβωμα

IV. Διαφυγή αναστόμωσης ΒΙ

V. Διαφυγή αναστόμωσης ΒΙΙ

VI. Διαφυγή από Roux en Y αναστόμωση

VII. Ισχαιμική νέκρωση γαστρικού κολοβώματος

VIII. Απόφραξη αναστόμωσης

IX. Σύνδρομο οξείας απόφραξης της προσιούσας

X. Εσωτερικές κήλες/εγκολεασμοί της απιούσας ή προσιούσας

XI. Ενδοκοιλιακό απόστημα

XII. Μετεγχειρητική παγκρεατίτις

XIII. Μετεγχειρητικός ίκτερος

XIV. Κάκωση εξωηπατικών χοληφόρων και παγκρεατικού πόρου 

XV. Γαστροειλεϊκή αναστόμωση

XVI. Μετεγχειρητική γαστρική ατονία

XVII. Παροδική δυσφαγία μετά στελεχιαία βαγοτομή

Ενδοαυλική αιμορραγία

Η ενδοαυλική αιμορραγία παρατηρείται σχεδόν άμεσα μετά το τέλος της επέμβασης, στην αίθουσα ανάνηψης ή στο θάλαμο του ασθενούς τις πρώτες μετεγχειρητικές ώρες.  

Άμεσα μετεγχειρητικά μετά από γαστρεκτομή είναι αναμενόμενη η παρουσία αιματηρού υγρού στο ρινογαστρικό (ΡΓ) σωλήνα το οποίο όμως σύντομα μετατρέπεται σε οροαιματηρό και σε 24-48ώρες σε χολώδες.  Όταν όμως η παρουσία αίματος στο ρινογαστικό σωλήνα επιμένει η διερεύνηση θεωρείται απαραίτητη. Συνήθεις αιτίες είναι:

· η ανεπαρκής αιμόσταση των τραυματικών χειλέων της αναστόμωσης, 

· η απόπτωση εσχαρών των τραυματικών επιφανειών συρραφής που συμβαίνει την 6-9η μτχ ημέρα, η αιμορραγία είναι συνήθως μικρής ποσότητας,  εκδηλώνεται ως μέλαινα κένωση και δεν επηρεάζεει την αιμοδυναμική κατάσταση του ασθενούς.

· Παραμονή έλκους στο 12δακτυλικο κολόβωμα, στο θόλο, στη καρδιακή μοίρα ή στο κολόβωμα του στομάχου.  Η αιμορραγία εμφανίζεται στην αίθουσα ανάνηψης ή τη 2-4η μετεγχειρητική ημέρα.  Είναι συνήθως μαζική και θεωρείται η σοβαρότερη αιμορραγία για τον ασθενή.   Εκδηλώνεται ως αιμορραγία από ΡΓ σωλήνα, αιματέμεση ή μέλαινα.

· Έλκη stress 

Η διάγνωση βασίζεται κυρίως στη κλινική εικόνα και λιγότερο στις απεικονιστικές εξετάσεις. Προεξάρχουν τα συμπτώματα υποογκαιμικής καταπληξίας: ταχυκαρδία, πτώση της αρτηριακής πίεσης, μειωμένη διούρηση ενώ το δέρμα είναι υγρό, ψυχρό και κολλώδες.  Ο ΡΓ σωλήνας παροχετεύει αιμορραγικό υγρό.

Η ενδοσκόπιση του ανώτερου πεπτικού μπορεί να χρησιμεύσει για τον εντοπισμό του σημείου της αιμορραγίας που μπορεί να εντοπίζεται στο γαστρικό κολόβωμα, στο δωδεκαδάκτυλο ή στη γραμμή συρραφής της αναστόμωσης.  Η τελευταία αυτή αιτία της αιμορραγίας είναι αυτοπεριοριζόμενη συνήθως και δεν απαιτείται χειρουργική παρέμβαση (1-5).  

Εξωαυλική αιμορραγία
Η ενδοαυλική όπως και η εξωαυλική αιμμοραγία διαπιστώνεται συνήθως άμεσα μετεγχειρητικά.  Η κλινική εικόνα είναι παρόμοια με αυτή της ενδοαυλικης αιμορραγίας με τη διαφορά ότι ο ρινογαστρικός σωλήνας αποδίδει οροαιματηρό περιεχόμενο ενώ οι παροχετεύσεις αιματηρό.  
Αν τα ζωτικά σημεία δεν αποκατασταθούν σε φυσιολογικές τιμές μετά από μετάγγιση 6 μονάδων αίματος, τίθεται η ένδειξη της ερευνητικής λαπαροτομίας.  
· Τα πιθανά σημεία αιμορραγίας μπορεί να είναι:

· Σπλήνας
· Ήπαρ 
· Πάγκρεας
· Βραχείες γαστρικές αρτηρίες
· Αγγεία του μείζονος ή ελάσσονος επιπλόου

· Σπανιότερα:
· Δεξιά γαστρική αρτηρία
· Δεξιά γαστρεπιπλοϊκά αγγεία
· Αριστερή γαστρική αρτηρία
· Στεφανιαία φλέβα
· Αγγεία που βρίσκονται ακριβώς κάτωθεν του διαφράγματος (μετά προηγηθείσα βαγοτομή)

Η αξονική τομογραφία δίνει πληροφορίες για τη παρουσία και εντόπιση ενδοκοιλιακών αιματωμάτων.  
Παρόλο που η ενδοκοιλιακή (εξωαυλική) αιμορραγία με τη παρουσία ενδοκοιλιακών αιμορραγικών συλλογών στην αξονική τομογραφία μπορεί να μιμείται ασκιτική συλλογή, σε γενικές γραμμές δεν είναι δύσκολη η διάκριση μεταξύ τους (1-5).
ΙΙΙ. Διαφυγή απο 12δακτυλικό κολόβωμα
Αποτελεί μία από τις σοβαρότερες επιπλοκές μετά γαστρεκτομή κατά Billroth II (3-5%).  Παρατηρείται μεταξύ της 2ης και 5ης μετεγχειρητικής ημέρας.  Τα συμπτώματα μπορεί να είναι δραματικά με αιφνίδιο και έντονο άλγος στη κοιλιακή χώρα με πιθανή αντανάκλαση του άλγους στους ώμους, πυρετό και σημεία καταπληξίας.  Αν η διαφυγή είναι μικρή, τα συμπτώματα μπορεί να είναι πιο ήπια.   Μέτριας έντασης άλγος εντοπιζόμενο στο δεξιό υποχόνδριο, πυρετός, λευκοκυττάρωση, ίκτερος (λόγω απορρόφησης χολής από το περιτόναιο).  Η παροχέτευση, αν υπάρχει, μπορεί να αποδίδει χολώδη ή χολοβαφή υγρά.  Παρόμοιας σύστασης υγρό μπορεί να εξέρχεται και από το τραύμα.  
Μια απλή διαγνωστική εξέταση είναι η από του στόματος ή από το ρινογαστρικό σωλήνα χορήγηση blue de methylene.  Αν αυτό εξέρχεται από τη παροχέτευση ή από το τραύμα η διαφυγή επιβεβαιώνεται.  Αν δεν έχει τοποθετηθεί παροχέτευση τα σημεία της περιτονίτιδας είναι πιο έντονα και γενικευμένα και η γενική κατάσταση του ασθενούς επηρεάζεται σημαντικά.
Η πολυτομική αξονική τομογραφία άνω-κάτω κοιλίας, με p.os και iv σκιαγραφικό είναι βοηθητική για τη διάγνωση, αλλά πολύ μικρές διαφυγές είναι δυνατό να διαλάθουν της προσοχής και να μην αναγνωριστούν.  Αν το γαστρικό κολόβωμα είναι μικρού μεγέθους πρέπει να περιορίζεται η ποσότητα του p.os σκιαγραφικού.  Ο ασθενής θα πρέπει να λάβει το p.os σκιαγραφικό με αργό ρυθμό, σε διάρκεια 3 ωρών.  

Η ακτινοσκόπηση με p.os υδατοδιαλυτό σκιαγραφικό πραγματοποιείται παραδοσιακά για την επιβεβαίωση της ακεραιότητας της αναστόμωσης, πριν την έναρξη της σίτισης του ασθενούς (1-7,9,10,12,14).   

IV. Διαφυγή αναστόμωσης Βillroth Ι

Αποτελεί μία σπάνια επιπλοκή και συμβαίνει όταν η γαστροδωδεκαδακτυλική αναστόμωση γίνεται σε έδαφος βαρέως νοσούντος δωδεκαδακτύλου.  Η διαφυγή εκδηλώνεται με ήπιας ή μέτριας έντασης συμπτώματα.  Ήπια ως μέτρια ευαισθησία παρατηρείται στο δεξιό υποχόνδριο, πυρετός και λευκοκυττάρωση συνήθως συνυπάρχουν.  Η παροχέτευση αποδίδει χολώδες ή χολοβαφές περιεχόμενο για 24-48 ώρες και  συνήθως αυτοπεριορίζεται.  Χειρουργική παρέμβαση σπάνια ενδείκνυται.  Σε μεγάλη διαφυγή συμπτώματα εμφανίζονται συμπτώματα περιτονίτιδας και σήψης.  

Η διάγνωση γίνεται με από του στόματος  χορήγηση χρωστικής, ακτινοσκόπηση με p.os υδατοδιαλυτό σκιαγραφικό και αξονική τομογραφία (1-5,9-11).  
Διαφυγή αναστόμωσης Βillroth ΙI ή γαστροεντεροαναστόμωσης (ΓΕΑ)
Η διαφυγή από Βillroth ΙI γαστροεντεροαναστόμωση (ΓΕΑ) ή από απλή ΓΕΑ είναι επίσης μια πολύ σπάνια επιπλοκή λόγο της καλής αιμάτωσης της νήστιδας και του στομάχου.  

Εκδηλώνεται με ήπιας ή μέτριας έντασης συμπτώματα όπως ήπια ως μέτρια ευαισθησία στο δεξιό υποχόνδριο, πυρετός, ταχυκαρδία, λευκοκυττάρωση.  Η παροχέτευση αποδίδει χολώδες ή χολοβαφές περιεχόμενο για 24-48 ώρες που συνήθως σταματάει.  Η ένδειξη χειρουργικής παρέμβασης είναι σπάνια.  Σε μεγάλη διαφυγή συμπτώματα εμφανίζονται συμπτώματα περιτονίτιδας και σήψης.  

Η διαφυγή τεκμηριώνεται με ενδοσκόπηση, ακτινοσκόπηση με p.os υδατοδιαλυτό σκιαγραφικό και αξονική τομογραφία.  

Η διαφυγή μπορεί να εμφανιστεί ακτινολογικά: 
· Σαν γραμμοειδής τροχιά, με τυφλό άκρο που εκτείνεται μερικά εκατοστά από το σημείο της αναστόμωσης

· Σαν εξωαυλική συλλογή σκιαγραφικού πλησίον της αναστόμωσης

· Σαν άμεση απεικόνιση αποστηματικών κοιλοτήτων που επικοινωνούν με την αναστόμωση 

· Σε ορισμένες περιπτώσεις η διαφυγή μπορεί να απεικονιστεί και 4 εβδομάδες μετεγχειρητικά
Η αξονική τομογραφία μπορεί να δώσει σημαντικές πληροφορίες για την ύπαρξη αέρα στη περιτοναϊκή κοιλότητα, τη συλλογή σκιαγραφικού που χορηγήθηκε από το στόμα εξωαυλικά καθώς και για τα ενδοκοιλιακά που σχετίζονται με τυχόν διαφυγές από αναστομώσεις.
Η παρουσία αέρα στη περιτοναϊκή κοιλότητα σαν εύρημα είναι σύνηθες μετά από χειρουργική επέμβαση ενώ η εξωαυλική συλλογή σκιαγραφικού σπάνια αναδεικνύεται όταν η διαφυγή είναι μικρή.  Μια μικρή συλλογή υγρού ή ένα απόστημα που μπορεί να είναι η μοναδική ένδειξη αναστομωτικής διαφυγής δύσκολα μπορεί να διαφοροδιαγνωστεί μόνο με αξονική τομογραφία από μια παροδική ορώδη μετεγχειρητική συλλογή.  Η αξονική τομογραφία διευκολύνει τη διάγνωση των αναστομωτικών διαφυγών και με την ανάδειξη συλλογών ή αποστημάτων πέριξ των αναστομώσεων.  Σε ορισμένες περιπτώσεις η άμεση επικοινωνία ενός αποστήματος με την αναστόμωση μέσω ενός στενού συριγγώδους πόρου μπορεί να φανεί καλά σε συριγγογραφία (1-6, 9,10,12,14).   

Διαφυγή από Roux en Y αναστόμωση

Η διαφυγή από Roux en Y είναι πολύ συχνότερη από τη διαφυγή της ΓΕΑ, η κλινική εικόνα όμως είναι παρόμοια (1-6, 9,10,12,14,17,18).   
 Ισχαιμική νέκρωση γαστρικού κολοβώματος

Η ισχαιμική νέκρωση γαστρικού κολοβώματος είναι μια σπανιότατη επιπλοκή που συμβαίνει σε υψηλές γαστρεκτομές,  όταν η αριστερή γαστρική αρτηρία έχει απολινωθεί στη βάση της και έχει γίνει ταυτόχρονα σπληνεκτομή.  Έτσι το γαστρικό κολόβωμα αιματώνεται μόνο κλάδους των φρενικών αρτηριών.  

Κλινικά εμφανίζεται 24 – 72 ώρες μετεγχειρητικά με έντονο άλγος στην άνω κοιλιά και συμπτώματα καταπληξίας.  Χαρακτηριστικά η παροχέτευση αποδίδει καφεοειδούς χρώματος υγρό (1-5).  
Η ενδοσκόπηση και η ακτινοσκόπηση με p.os υδατοδιαλυτό σκιαγραφικό είναι πιθανό να αναδείξουν διαφυγή από το γαστρικό κολόβωμα.

Η άμεση χειρουργική παρέμβαση είναι επιβεβλημένη (1-5).  
Απόφραξη αναστόμωσης
Η απόφραξη της αναστόμωσης στην άμεση μετεγχειρητική περίοδο μετά από Billroth I, Bilroth II και Roux en Y γαστρεκτομή είναι μια σχετικά συχνή επιπλοκή.  Προδιαθέτει σε διάταση του γαστρικού κολοβώματος.  Η πιο συνήθης αιτία είναι το οίδημα στην αναστόμωση.   
Κλινικά εκδηλώνεται τη 3η - 4η μετεγχειρητική ημέρα, με διάταση της κοιλιάς, βάρος, δυσφορία και πόνο στο επιγάστριο.  Άλλα συμπτώματα είναι ο λόξυγκας, οι δύσοσμες ερυγές ακόμη και η υποογκαιμία.  Ο ρινογαστρικός σωλήνας εμφανίζει πολύ αυξημένη παροχή γαστρικών υγρών, μεγαλύτερη του 1lt και μπορεί να φτάσει τα 3-4lt.  

Η ενδοσκόπηση και η ακτινοσκόπηση με p.os υδατοδιαλυτό σκιαγραφικό μπορεί να αποκαλύψει παροδική στένωση της αναστόμωσης λόγο μετεγχειρητικού οιδήματος και σπασμού (1-5).  
Σύνδρομο οξείας απόφραξης της προσιούσας
Η οξεία απόφραξη της προσιούσας είναι η συχνότερη αιτία διαφυγής από το δωδεκαδακτυλικό κολόβωμα.  Όταν όμως η σύγκλειση του δωδεκαδακτύλου είναι ασφαλής, η προσιούσα δύναται να διαταθεί και να πάει τεράστιες διαστάσεις.  Στην άμεση μετεγχειρητική περίοδο αυτό μπορεί να οφείλεται σε συστροφή ή γωνίωση της προσιούσας, σε εγκολεασμό της στο γαστρικό κολόβωμα κλπ.  Το αποτέλεσμα όλων αυτών είναι τελικά η δημιουργία κλειστής έλικας, στην οποία συγκεντρώνονται χολή και εκκρίσεις, με συνέπεια τη διατασή της.  Αν η αύξηση της πίεσης στη προσιούσα υπερβεί τη πίεση στο παγκρεατικό πόρο μπορεί να εμφανιστεί υπεραμυλασαιμία

Κλινική εικόνα: η συμπτωματολογία αρχίζει αιφνίδια, με έντονο άλγος στο επιγάστριο με αντανάκλαση στην οσφύ και ευαισθησία και σύσπαση στην άνω κοιλιά, λευκοκυττάρωση, ταχυκαρδία, σημεία καταπληξίας.  Στην άνω κοιλιά εμφανίζεται ψηλαφητή μάζα.  Από τον εργαστηριακό έλεγχο έκτός της λευκοκυττάρωσης, αυξημένη βρίσκεται και η αυξημένη αμυλάση αίματος.  Η κλινική εικόνα μοιάζει πολύ με αυτή της μετεγχειρητικής παγκρεατίτιδας με την οποία και συχνά συγχέεται.  

Διαγνωστικά συμβάλλουν η ακτινοσκόπηση με p.os υδατοδιαλυτό σκιαγραφικό, η αξονική τομογραφία και το υπερηχογράφημα.  Η διατεταμένη με υγρά προσιούσα διακρίνεται καλά και με τις δύο απεικονιστικές μεθόδους.  Το κατεξοχήν εύρημα που συνηγορεί για διάταση της προσιούσας είναι ένα εγκάρσια προσανατολισμένο τμήμα λεπτού εντέρου, εμπροσθεν της σπονδυλικής στήλης στη μέση κοιλιακή χώρα.  Ενίοτε η α/α κοιλίας μπορεί να αναδείξει μια εξαιρετικά διατεταμένη έλικα εντέρου, αν και επειδή η προσιούσα είναι πλήρης υγρού και όχι αέρα η α/α κοιλίας δε συμβάλλει ιδιαίτερα τη διάγνωση.  Η ενδοσκόπηση δε βοηθάει ιδιαίτερα στη διάγνωση, ενίοτε μπορεί να αναδείξει πίεση ή γωνίωση στο στόμιο της προσιούσας ή προσιούσα πλήρης χολώδους περιεχομένου (1-5,8,9,12,13,16).  

Εσωτερικές κήλες της απιούσας ή προσιούσας

Οι εσωτερικές κήλες της απιούσας ή προσιούσας μετά από Billroth II γαστρεκτομή αποτελούν συνήθως απώτερη επιπλοκή, σπάνια όμως μπορεί να εμφανιστούν σαν άμεση επιπλοκή τη 3η - 7η μετεγχειρητική ημέρα.  Παρατηρούνται συχνότερα σε εμπροσθοκολικές αναστομώσεις επειδή ο οπισθοαναστομωτικός χώρος είναι μεγαλύτερος.  

Κλινικά εμφανίζονται με αίσθημα πληρότητας στο επιγάστριο, κοιλιακό άλγος, ναυτία, εμέτους και γενικότερα με συμπτώματα υψηλής εντερικής απόφραξης ή ισχαιμικής εντερικής απόφραξης. 

Η διάγνωση στιρίζεται στην ακτινολογική μελέτη με p.os σκιαγραφικό, στην αξονική τομογραφία και την ενδοσκόπηση (1-6, 15).     

Ενδοκοιλιακό απόστημα

Αποτελεί μια σχετικά συνήθη επιπλοκή ιδίως σε ασθενείς με αναστομωτική διαφυγή ή σε ασθενείς στους οποίους παρουσιάστηκε διαφυγή δωδεκαδακτυλικών, γαστρικών ή εντερικών υγρών κατά τη διάρκεια της επέμβασης.  
Τα αρχικά συμπτώματα μπορεί να είναι ήπια, αμβληχρά και συχνά συγκαλύπτονται από τη χορήγηση αντιμικροβιακής αγωγής.  Ο ασθενής εμφανίζει αδιαθεσία, καθυστέρηση της ανάρρωσης, η θερμοκρασία μπορεί να είναι φυσιολογική ή ελαφρώς αυξημένη.  Συνήθως συνυπάρχει επιμένουσα λευκοκυττάρωση.  Κατά τη φυσική εξέταση μπορεί να αποκαλυφθεί ευαισθησία και αντίσταση κατά τη ψηλάφηση της κοιλιάς.  

Η διάγνωση τίθεται με υπερηχοτομογράφημα ή αξονική τομογραφία (1-6, 7,10,14).    
Μετεγχειρητική παγκρεατίτις

Υπάρχει η γενική παραδοχή ότι η μετεγχειρητική παγκρεατίτιδα οφείλεται σε διεγχειρητική κάκωση της κεφαλής, του σώματος ή της ουράς του παγκρέατος που μπορεί να συμβεί:  κατά τη κινητοποίηση του δωδεκαδακτύλου, κατά την συναφαίρεση του στομάχου μαζί με μεγάλο ελκωτικό κρατήρα που συνέχεται με το σώμα του παγκρέατος ή κατά τη παρασκευή του μείζονος τόξου στη περιοχή της ουράς του παγκρέατος.  
Πολλοί συγγραφείς συμφωνούν στο γεγονός ότι η μετά γαστρεκτομή παγκρεατίτις δεν εμφανίζεται σαν οξεία παγκρεατίτις, όπου το όργανο γίνεται αιμορραγικό ή νεκρωτικό, αλλά σαν σύνδρομο οφειλόμενο σε κάκωση ενός εκ των δύο παγκρεατικών πόρων με αποτέλεσμα τη ροή μέσα στη περιτοναϊκή κοιλότητα παγκρεατικών υγρών, έτσι αρχικά εμφανίζονται έντονα φλεγμονώδη φαινόμενα από τη περιτοναϊκή κοιλότητα και όχι από το πάγκρεας.  

Εκδηλώνεται τις πρώτες μετεγχειρητικές ημέρες (24 - 48ώρες), με διάχυτο κοιλιακό άλγος, ταχυκαρδία, ναυτία, έμετος και πυρετός.  Υπάρχει ευαισθησία στη ψηλάφηση και αντίσταση των κοιλιακών τοιχωμάτων και ελάττωση της περισταλτικότητας του εντέρου.  Από τα εργαστηριακά ευρήματα χαρακτηριστικά είναι η λευκοκυττάρωση και οι υψηλές τιμές της αμυλάσης του αίματος και των ούρων.  
Η αξονική τομογραφία είναι η εξέταση εκλογής.  Αναδεικνύει τμηματική ή διάχυτη διόγκωση του παγκρέατος, ψευδοκύστες, φλεγμονώδης αλλοιώσεις και συλλογή υγρού στον αριστερό πρόσθιο παρνεφρικό χώρο.  Άλλες απεικονιστικές μέθοδοι είναι η MRI κοιλίας και το υπερηχογράφημα (1-7).  

Μετεγχειρητικός ίκτερος
Ο μετεγχειρητικός ίκτερος δεν είναι ασυνήθης επιπλοκή κατά την άμεση μετεγχειρητική περίοδο, ειδικά μετά από εκτομή ελκών του δωδεκαδακτύλου.  Είναι συνήθως ήπιος και παροδικός.  Οφείλεται στο οίδημα της περιοχής που προκαλεί παροδική, μερική απόφραξη της ενδοπαγκρεατικής μοίρας του χοληδόχου πόρου.
Άλλες αιτίες μετεγχειρητικού ικτέρου είναι: 

· Απορρόφηση χολής από το περιτόναιο λόγω διαφυγής από αναστόμωση

· Λιθίαση του χοληδόχου πόρου λόγω που διέλαθε της προσοχής

· Αιμόλυση 

· Οξεία μετεγχειρητική παγκρεατίτις

· Ανιούσα μετεγχειρητική χολαγγειίτις

· Αντίδραση σε μετάγγιση

· Πνευμονική εμβολή

· Σήψη

· Τοξικότητα από αναισθητικά φάρμακα

· Ηπατική ανεπάρκεια (1-5)
Κάκωση του χοληδόχου και του παγκρεατικού πόρου 

Οι κακώσεις του χοληδόχου και του παγκρεατικού πόρου σε επεμβάσεις στο στόμαχο αποτελούν σπάνια αλλά βαριά επιπλοκή που συχνά  μπορεί να οδηγήσει στο θάνατο.  
Συμβαίνουν συνήθως σε έλκη της 2ης μοίρας του 12δακτύλου και ιδίως όταν αυτά είναι χρόνια, με πυθμένα που συνέχεται με το πάγκρεας καθώς και όταν οι πόροι εκβάλουν στη πρώτη μοίρα του 12δακτύλου.  
Κατά τη γαστρεκτομή παρασκευάζεται η 1η μοίρα του 12δακτύλου για να αναστομωθεί με το γαστρικό κολόβωμα (ΒΙ) ή να συρραφεί ασφαλώς (ΒΙΙ).   

Η παρασκευή αυτή πραγματοποιείται εγγύς της κεφαλής του παγκρέατος με συνέπεια την αυξημένη πιθανότητα της κάκωσης των πόρων κατά το χειρισμό αυτό.  Οι κακώσεις αυτές συνεπάγονται βαριές επιπλοκές όταν δεν αναγνωριστούν μετεγχειρητικά από τη παρουσία χολής στο χειρουργικό πεδίο, αλλά ακόμα και η άμεση αναγνώρισή τους και η διεγχειρητική τους αποκατάσταση επιβαρύνουν σημαντικά τη χειρουργική επέμβαση και κατά συνέπεια τον άρρωστο.  

Ακόμη σοβαρότερη είναι η πλήρης αποκοπή της ληκύθου του Vater από το δωδεκαδάκτυλο.  Η κάκωση αναγνωρίζεται συνήθως διεγχειρητικά.  Όταν δεν γίνει αντιληπτή κατά τη διάρκεια της επέμβασης, γεγονός που συμβαίνει στο 50% των περιπτώσεων περίπου, η πρώτη ένδειξη είναι η διαφυγή χολής και παγκρεατικών υγρών.  Αν έχουν τοποθετηθεί παροχετεύσεις συχνά η πρώτη διάγνωση είναι διαφυγή από το δωδεκαδακτυλικό κολόβωμα.   

Μετεγχειρητικά χρήσιμη είναι η συριγγογραφία υπό ακτινοσκοπικό έλεγχο ώστε να σκιαγραφηθεί το χοληφόρο δέντρο, να αναδειχτεί η πιθανή αποστηματική κοιλότητα και η εξωαυλική παρουσία σκιαγραφικού.  Η χειρουργική παρέμβαση είναι πάντα απαραίτητη (1-5, 19-21). 

Γαστροειλεϊκή αναστόμωση

Σπάνια επιπλοκή που οφείλεται συνήθως σε κακή έκθεση του χειρουργικού πεδίου, κακή αναισθησία και απειρία του χειρουργού.  

Στην άμεση μετεγχειρητική περίοδο οι ασθενείς αυτοί εμφανίζουν: δύσοσμες ερυγές, σοβαρή διάρροια και βαριές ηλεκτρολυτικές διαταραχές.  Τις επόμενες εβδομάδες εμφανίζουν απώλεια βάρους, διαταραχές θρέψης και καχεξία.  Τυχόν καθυστερημένη παρέμβαση μπορεί να οδηγήσει σε θανατηφόρες ηλεκτρολυτικές διαταραχές και πολυοργανική ανεπάρκεια.  Η ακτινοσκόπηση με από του στόματος σκιαγραφικό και η αξονική τομογραφία θα επιβεβαιώσουν τη διάγνωση (1,2,5). 

Μετεγχειρητική γαστρική ατονία

Αποτελεί άμεση επιπλοκή μετά από στελεχιαία και εκλεκτική βαγοτομή (2-20%) λόγω διαταραχής της γαστρικής κινητικότητας.
Κλινικά εκδηλώνεται την 6-7η μετεγχειρητική ημέρα όταν ο ασθενής αρχίζει να σιτίζεται.  Ο ασθενής εμφανίζει ταχύ αίσθημα κορεσμού και γαστρικής πληρότητας.  Μία με δύο ημέρες μετά την έναρξη της σίτισης ακολουθούν έμετοι χωρίς πρόσμιξη χολής.  

Η διάγνωση τίθεται με ακτινοσκόπηση με p.os σκιαγραφικό όπου ο στόμαχος εμφανίζεται ελαφρά διατεταμένος, ενώ το σκιαγραφικό περνάει αργά από την αναστόμωση χωρίς όμως ένδειξη απόφραξης.  Στην ενδοσκόπηση του ανώτερου πεπτικού αναδεικνύεται άφθονο γαστρικό περιεχόμενο χωρίς απόφραξη της αναστόμωσης.  Βοηθητική για τη διάγνωση είναι και η ραδιοϊσοτοπική μελέτη της γαστρικής κένωσης.  
Η επιπλοκή αυτή στο μεγαλύτερο ποσοστό της υποχωρεί μετά από 3-4 εβδομάδες με συντηρητική αγωγή (1,2,3,5) 
Παροδική δυσφαγία μετά ΣΒ

Παρατηρείται στο 10% των ασθενών μετά από στελεχιαία βαγοτομή και οφείλεται σε οίδημα και πιθανώς αιμάτωμα στο τοίχωμα του κατώτερου οισοφάγου μετά από χειρισμούς που έχουν γίνει διεγχειρητικά.  
Στην ακτινοσκόπηση με σκιαγραφικό δίδεται εικόνα που μοιάζει με αχαλασία οισοφάγου.  Υποχωρεί εντός μερικών εβδομάδων με συντηρητική αγωγή (1,5).  
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