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Εισαγωγή

Γαστροοισοφαγική παλινδρομική νό-
σος (ΓΟΠΝ) ορίζεται η παλινδρόμη-
ση γαστρικού περιεχομένου στον οι-
σοφάγο, ενίοτε έως στο φάρυγγα και 
στις αναπνευστικές οδούς. Προκαλεί 
συμπτώματα, με ή χωρίς ενδοσκοπι-
κές βλάβες του οισοφαγικού βλεννο-
γόνου, τα οποία επηρεάζουν την ποιό-
τητα ζωής των ασθενών. Είναι μια από 
τις συχνότερες κλινικές οντότητες της 
γαστρεντερολογίας και η συχνότητα 
της νόσου στους ενήλικες κυμαίνεται 
από 15-25%, ενώ μπορεί να προσβάλ-
λει οποιαδήποτε ηλικία1.

Η αυξημένη συχνότητα εμφάνισης 
της νόσου σήμερα αποδίδεται στις 
διαιτητικές συνήθειες, στην αυξημέ-
νη χρήση αλκοόλ, καφέ και καπνού, 
όπως και στη χρήση φαρμάκων που 
διαταράσσουν τη φυσιολογική λει-
τουργία του κατώτερου οισοφαγικού 
σφιγκτήρα (ΚΟΣ) όπως: ανταγωνιστές 
αλάτων ασβεστίου, β-ανταγωνιστές, 
τρικυκλικά αντικαταθλιπτικά, αντιχο-
λινεργικά, θεοφυλλίνη κ.λπ.

Το κλινικό φάσμα της ΓΟΠΝ (πίνα-
κας 1) είναι ευρύ και εκδηλώνεται κυ-
ρίως με οπισθοστερνικό καύσο, όξινες 
αναγωγές, δυσφαγία, οδυνοφαγία, ενί-
οτε και με βράγχος φωνής, φαρυγγί-
τιδα, βήχα, αναπνευστικές λοιμώξεις 
ή οδοντικές βλάβες ή μια εκ των επι-
πλοκών της όπως αιμορραγία, πεπτική 
στένωση ή οισοφάγo Barrett2.

Η θεραπευτική προσέγγιση της νό-
σου στοχεύει στην:
• Ταχεία ύφεση των συμπτωμάτων.
• Επούλωση των βλαβών.
• �Πρόληψη των υποτροπών-διατήρηση 

ύφεσης. 
• Αποφυγή επιπλοκών.

Τα ανωτέρω επιτυγχάνονται με την 
καταστολή της έκκρισης του οξέος και 
διατήρηση του γαστρικού pH>4 για 
24 ώρες το 24ώρο.

Ακρογωνιαίος, λοιπόν, λίθος της 
φαρμακευτικής μας αγωγής αποτε-
λούν οι αναστολείς της αντλίας πρω-
τονίων (PPI’s) τόσο στην οξεία φάση, 
όσο και για τη θεραπεία συντήρησης, 
καθώς είναι γνωστό ότι η πλειοψηφία 

των ασθενών με ΓΟΠΝ θα υποτροπι-
άσει μετά τη διακοπή της χορήγησης 
των ανωτέρω φαρμάκων3,4. Ωστόσο, 
η δοσολογία, ο τρόπος και η διάρκεια 
χορήγησής τους αποτελούν ακόμη και 
σήμερα αντικείμενο έρευνας. Συνή-
θως, η θεραπεία εξατομικεύεται και 
στην κλινική πράξη οι ασθενείς λαμ-
βάνουν σε καθημερινή βάση αγω-
γή (continuous treatment) είτε δια-
κοπτόμενα (intermittent courses) ή 
αγωγή μόνο επί παρουσίας συμπτω-
μάτων, κατ’ επίκληση θεραπεία (on 
demand)5. Η μακροχρόνια χορήγη-
ση PPI’s -εμπειρία 15 ετών- φαίνεται 
να είναι ασφαλής σε δόσεις 20-60mg 
ομεπραζόλης ή 15mg λανσοπραζό-
λης, παρά τις αρχικές ανησυχίες της 
ιατρικής κοινότητας λόγω της αυξη-
μένης παραγωγής γαστρίνης και της 
προκαλούμενης ατροφικής γαστρίτι-
δος6. Παρ’ όλα αυτά, όμως, επικρα-
τεί σκεπτικισμός για τη χορήγηση των 
φαρμάκων αυτών, κυρίως σε νέους 
στην ηλικία ασθενείς, οι οποίοι πιθα-
νότατα θα πρέπει να λαμβάνουν δια 
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Πίνακας 1. Το κλινικό φάσμα της ΓΟΠΝ.

Κλινικό φάσμα	 Συχνότητα	 Συμπτώματα 	 Παρουσία βλεννογονικών αλλοιώσεων
Σπάνια συμπτώματα	 80-85%	 <2/εβδ	 Όχι
Ενδοσκοπικά αρνητική ΓΟΠΝ	 60-70%	 >2/εβδ	 Όχι
Παλινδρομική οισοφαγίτιδα	 20-30%	 >2/εβδ	 Οισοφαγίτιδας βαθμού Ι-ΙV (Savary) ή A-D (LA)
Επιπλοκές 	 <2%	 Συνεχή	 Πεπτικής στένωσης ή έλκους 
Οισοφάγος Barrett	 1%	 Με ή χωρίς	 Μεταπλαστικού επιθηλίου
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βίου φαρμακευτική αγωγή7.
Εναλλακτική λύση του προβλήμα-

τος αποτελεί η χειρουργική αντιμε-
τώπιση με θολοπλαστική η οποία συ-
νιστάται για:
• �Ασθενείς που έχουν στο παρελ-

θόν ανταποκριθεί στη θεραπεία 
με PPI’s.

• �Ασθενείς με παλινδρόμηση μεγά-
λου όγκου.

• �Ασθενείς που δεν επιθυμούν να 
λαμβάνουν φαρμακευτική αγωγή 
επί μακρόν ή δια βίου7.
Σήμερα, η λαπαροσκοπική θολοπλα-

στική θεωρείται η επέμβαση εκλογής, 
αλλά απαιτεί έμπειρο και βαθύ γνώ-
στη της τεχνικής χειρουργό8,9.

Θα πρέπει, επίσης, να γνωρίζουμε 
ότι μια υποομάδα ασθενών θα έχει 
ανάγκη αγωγής με PPI’s και μετά την 
επέμβαση10.

Το πρόβλημα της ιδανικής θεραπεί-
ας και της στρατηγικής που θα πρέ-

πει να ακολουθείται για τη θεραπεία 
της ΓΟΠΝ φαίνεται ότι ακόμη δεν έχει 
οριστικοποιηθεί. Έτσι, πολύ πρόσφα-
τα προτείνονται ενδοσκοπικές τεχνι-
κές σαν εναλλακτική προσέγγιση με-
ταξύ φαρμακευτικής και χειρουργικής 
αντιμετώπισης της νόσου. Οι τεχνικές 
αυτές θα μπορούσαν να θεωρηθούν 
σαν γέφυρα μεταξύ φαρμακευτικής 
αγωγής και χειρουργικής αντιμετώ-
πισης, αφού σε περίπτωση αποτυχί-
ας τους ο ασθενής μπορεί να επιλέξει 
πλέον τη μακροχρόνια φαρμακευτική 
αγωγή ή τη χειρουργική αντιμετώπι-
ση του προβλήματός του11.

Ενδοσκοπική θεραπεία

Οι ενδοσκοπικές θεραπευτικές τεχνι-
κές που εφαρμόζονται σήμερα θεω-
ρητικά φαίνεται να πλεονεκτούν της 
φαρμακευτικής αγωγής, αφού στο-
χεύουν στη διόρθωση των βασικών 
παθογενετικών μηχανισμών πρόκλη-

σης της ΓΟΠΝ όπως: 
• �Τις παροδικές χαλάσεις του κατώτε-

ρου οισοφαγικού σφιγκτήρα.
• �Την ευενδοτικότητα της γαστρικής 

καρδίας.
• �Την αύξηση πίεσης ηρεμίας του 

ΚΟΣ.
• �Αύξηση του μήκους της ζώνης πίε-

σης του ΚΟΣ.
Δηλαδή, προσεγγίζουν το πρόβλη-

μα παρεμβαίνοντας στους παθοφυ-
σιολογικούς μηχανισμούς πρόκλησης 
και όχι θεραπεύοντας άμεσα -όπως η 
αντιεκκριτική αγωγή- συνέπειες της 
παλινδρόμησης οξέος.

Ενδείξεις ενδοσκοπικής θεραπείας 
ΓΟΠΝ 
• �Υποτροπιάζουσα οισοφαγίτιδα μετά 

τη διακοπή της αντιεκκριτικής αγω-
γής με PPI’s.

• �Επιβεβαιωμένη γαστροοισοφαγι-
κή παλινδρόμηση με 24ώρη pHμε-
τρία.

• �Οισοφαγίτιδα Α ή Β βαθμού κα-
τά Los Angeles ή Ι-ΙΙ βαθμού κα-
τά Savary.

• Επιθυμία του ασθενούς.

Οι μέχρι σήμερα εφαρμοζόμενες 
τεχνικές διακρίνονται:
• �Στη συρραφή του ΚΟΣ με τοίχωμα 

στομάχου (Endo Cinch, Plicator).
• �Τεχνική καψίματος με ραδιοσυ-

χνότητες στον κατώτερο οισοφά-
γο (Stretta).

• �Τεχνική έγχυσης ουσιών που προκα-
λούν αύξηση του όγκου και ενίσχυ-
ση του μυϊκού χιτώνα του περιφερι-
κού οισοφάγου του ΚΟΣ (Enteryx, 
GateKeeper).

Εικόνα 1. Τρόπος λειτουργίας της ενδοσκοπικής συσκευής Endo Cinch (Bard) Plicator.

ενδοσκοπική
συσκευή

αναρρόφηση
βλεννογόνου

πτύχωση
συρραφή

ολοκλήρωση της διαδικασίας

Εικόνα 2. Endocind: 
απεικόνιση της διαδι-
κασίας πτύχωσης του 
βλεννογόνου.
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Endo Cinch (Bard) Plicator

Ο Paul Swain και οι συνεργάτες 
του12-16 σχεδίασαν μια τεχνολογικά 
προηγμένη ενδοσκοπική συσκευή, 
η οποία συνδέεται στο άκρο των εν-
δοσκοπίων, δίνοντας τη δυνατότητα 
συρραφής του βλεννογόνου. Με τις 
συσκευές αυτές προκαλείται πτύχω-
ση του γαστρεντερικού σωλήνα και 
ανάλογα με τη συσκευή, η πτύχωση 
μπορεί να είναι μερική ή ολική, να 
περιλαμβάνει δηλαδή το βλεννογό-
νο και τον υποβλεννογόνιο χιτώνα ή 
όλο το τοίχωμα του γαστρεντερικού 
σωλήνα. Τον Απρίλιο του 2000, η συ-
σκευή Bard Endo Cinch πήρε έγκρι-
ση από το FDA για να χρησιμοποιη-
θεί σε αντιπαλινδρομικές επεμβάσεις 
στη ΓΟΠΝ.

Τρόπος λειτουργίας
Στο άκρο της συσκευής αυτής υπάρ-

χει, όπως φαίνεται και στην εικόνα 1, 
μια κοιλότητα μέσω της οποίας αναρ-
ροφάται ο γαστρικός βλεννογόνος, 
ώστε να δημιουργηθεί η πτύχωση και 
μετά με ένα ράμμα 3-0 μονιμοποιεί-
ται η αναδίπλωση του βλεννογόνου. 
Στη διαδικασία είναι απαραίτητα δύο 
γαστροσκόπια, ένα που φέρει τη συ-
σκευή και ένα που χρησιμοποιείται για 
την επισκόπηση της διαδικασίας. 

Με τη βελτίωση που έχει γίνει σή-
μερα, μια πτύχωση του βλεννογό-
νου χρειάζεται περίπου 5 λεπτά. Αν 
κανείς λάβει υπόψη του ότι στις αντι-
παλινδρομικές επεμβάσεις χρειάζο-
νται 3-4 πτυχώσεις, ο χρόνος που θα 
χρειαστεί για τη διαδικασία θα είναι 
περίπου 20 min. Οι πτυχώσεις μπο-
ρεί να είναι επιμήκεις, ελικοειδείς ή 
κυκλοτερείς. Πάντως, οι υπάρχουσες 
μελέτες δε σημειώνουν κάποια στατι-
στικώς σημαντική διαφορά ως προς 
την αποτελεσματικότητα της μιας ή 
της άλλης μεθόδου. Η περιοχή στην 
οποία γίνονται οι πτυχώσεις είναι 1 
εκατοστό κάτω από τη Z-line στην 
3η, 6η, 9η ώρα.

Για να επιλέξει κανείς την επέμβαση 
αυτή θα πρέπει να διαπιστώσει ότι ο 
ασθενής του έχει: 
1. �τρία ή παραπάνω επεισόδια οπισθο-

στερνικού καύσου την εβδομάδα 
παρά τη χορήγηση αντιεκκριτικής 

αγωγής, ανεξάρτητα αν συνοδεύ-
εται από διαβρωτική ή ήπια οισο-
φαγίτιδα και

2. �τεκμηριωμένη με pHμετρία παλιν-
δρόμηση όξινου γαστρικού περιε-
χομένου στον οισοφάγο. 

Η επέμβαση αυτή δε συνιστάται σε 
ασθενείς με:
1. Δυσφαγία.
2. �Δείκτη Μάζας Σώματος >40 χιλιό-

γραμμα ανά τετραγωνικό μέτρο.
3. Διαφραγματοκήλη >2cm.
4. Διαβρωτική οισοφαγίτιδα.
5. Υπό αντιεκκριτική αγωγή.

Επιτυχής θεωρείται η επέμβαση 
όταν μειώνεται ο οπισθοστερνικός 
καύσος κατά 50% και συγχρόνως 
υπάρχει ελαττωμένη ανάγκη λήψης 
αντιεκκριτικών φαρμάκων (<4 δό-
σεις το μήνα).

Στις ανεπιθύμητες ενέργειες της με-
θόδου περιλαμβάνονται:
• Φαρυγγίτιδα 31%.
• �Κοιλιακό ή/και θωρακικό άλγος 

14-16%.
• Διαβρώσεις του βλεννογόνου.
• �Σε ένα άτομο εμφανίσθηκε διάτρη-

ση η οποία αντιμετωπίσθηκε συ-
ντηρητικά.
Τα αποτελέσματα είναι σχεδόν ίδια 

σε όλες τις μελέτες που έχουν διεξα-
χθεί με τη μέθοδο αυτή17-21.
Μέθοδος Stretta (θεραπεία 
της ανθεκτικής ΓΟΠΝ μέσω 
ραδιοσυχνοτήτων)

Με τη χρήση ραδιοσυχνοτήτων 
μπορούμε να επιφέρουμε σύσπα-
ση του κολλαγόνου. Έτσι, θεραπευ-
τικά, η ενέργεια των ραδιοσυχνοτή-
των χρησιμοποιήθηκε σε ασθενείς με 
καρδιακές αρρυθμίες, χαλάρωση των 
συνδέσμων των αρθρώσεων, στην 
καλοήθη υπερπλασία του προστάτη 
και στις διαταραχές του ύπνου. Σε 
ό,τι αφορά τη ΓΟΠΝ, η χρήση των 
ραδιοσυχνοτήτων έδειξε ότι μειώνει 
τη συχνότητα εμφάνισης των παρο-
δικών χαλάσεων του κατώτερου οι-
σοφαγικού σφικτήρα που συμβαίνει 
μεταγευματικά22, χωρίς να είναι πλή-
ρως κατανοητός ο μηχανισμός μέσω 
του οποίου συμβαίνει.

Η κριτική που έχει ασκηθεί στη μέ-
θοδο αυτή είναι ότι η βελτίωση των 

συμπτωμάτων της ΓΟΠΝ οφείλεται 
στην υπαισθησία των αισθητικών νεύ-
ρων του κατώτερου τμήματος του οι-
σοφάγου, χωρίς μεταβολή στην τιμή 
του pH. Σύμφωνα, όμως, με τη με-
λέτη που συμπεριέλαβε 118 ασθε-
νείς και εξέτασε τη συσχέτιση μεταξύ 
της βελτίωσης των συμπτωμάτων και 
την ενδοοισοφαγική έκθεση στο οξύ 
για έξι μήνες μετά την εφαρμογή της 
μεθόδου Stretta23, αποδείχτηκε ότι οι 
ασθενείς που απαντούν στη μέθοδο 
αυτή έχουν ενδοοισοφαγική έκθεση 
σε οξύ, σαφώς μειωμένη για μεγάλο 
χρονικό διάστημα στο 24ώρο.

Τεχνική
Η συσκευή με τα τέσσερα κανάλια 

ραδιοσυχνοτήτων (RF) και το σύστη-
μα καθετηριασμού Stretta® παράγει 
ένα ημιτονοειδές ενεργειακό κύμα, 
τα χαρακτηριστικά του οποίου είναι 
465kHz, 2-5Watts για κάθε κανάλι και 
80volt στα 100 έως 800 Ohms. Διε-
νεργείται κλασσική γαστροδωδεκα-
δακτυλοσκόπηση και καθορίζεται η 
Ζ-line (στα πόσα εκατοστά βρίσκε-
ται από το φραγμό των οδόντων). 
Αποσύρεται το ενδοσκόπιο και εισά-
γεται ο καθετήρας ραδιοσυχνοτήτων 
Stretta® δύο εκατοστά πάνω από τη 
γραμμή Ζ, σύμφωνα με τη μέτρηση 
που έχουμε κάνει προηγουμένως. Κάθε 
ηλεκτρόδιο από τα τέσσερα παράγει 
ενέργεια για 90 δευτερόλεπτα, ώστε 
να επιτευχθεί η θερμοκρασία στόχος 
85 βαθμοί Κελσίου. Περιστρέφοντας 
τη συσκευή, μπορούμε να επιτύχου-
με κυκλοτερείς «βλάβες», ενώ μετακι-
νώντας της συσκευή κατά μήκος, τις 
δακτυλιοειδείς «βλάβες» δύο εκατο-
στά πάνω και κάτω από την καρδία. 
Μια τέτοια συνεδρία κρατάει 35 λε-
πτά και πραγματοποιούνται περίπου 
56 ώσεις RF ενέργειας. 

Οι ιδανικοί υποψήφιοι για τη μέθο-
δο αυτή είναι:
• �Ασθενείς με αυξημένη συχνότητα 

οπισθοστερνικού καύσου, παλιν-
δρόμησης ή και τα δύο μαζί.

• �Ασθενείς οι οποίοι έχουν φυσιολο-
γική κινητικότητα οισοφάγου.

• �Ασθενείς οι οποίοι σε εικοσιτετρά-
ωρη pHμετρία έχουν παθολογι-
κή παλινδρόμηση οξέος (ολικός 
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χρόνος έκθεσης του οξέος στον οι-
σοφάγο >4% ή σκορ >14,7 κατά 
Demiester).

• �Ασθενείς που έχουν οισοφαγίτιδα Ι 
ή ΙΙ βαθμού σύμφωνα με τα κριτή-
ρια Savary Miller ή είχαν οισοφαγί-
τιδα >ΙΙ, η οποία όμως επουλώθηκε 
μετά από αντιεκκριτική αγωγή.

• �Ασθενείς που η νόσος τους δεν ελέγ-
χεται πλήρως παρά τη φαρμακευ-
τική αγωγή.

Αντίθετα, δε θωρούνται καλοί υπο-
ψήφιοι οι ασθενείς οι οποίοι:

• �Έχουν διαφραγματοκήλη μεγαλύ-
τερη από 2εκ. διαγνωσμένη ενδο-
σκοπικά ή ακτινογραφικά.

• Έχουν σοβαρή δυσφαγία.
• �Έχουν 3-4ου βαθμού οισοφαγίτιδα 

κατά τα κριτήρια Savary – Miller.
• �Έχουν κακό περισταλτισμό και ατε-

λή χάλαση του ΚΟΣ ως απάντηση 
στην κατάποση.

Αξιολόγηση της μεθόδου
Έγινε παρακολούθηση 118 ασθενών 

με τα παρακάτω κριτήρια24,25:
• �Χρόνιο οπισθοστερνικό καύσο ή/

και παλινδρόμηση, τα οποία απαι-
τούσαν αντιεκκριτική αγωγή για να 
υφεθούν.

• �Παθολογική έκθεση του βλεννογό-
νου του οισοφάγου σε οξύ, τεκμη-
ριωμένη με 24ωρη pHμετρία.

• �Ολισθαίνουσα διαφραγματοκή-
λη <2εκ.

• Οισοφαγίτιδα <ΙΙ βαθμού.
Οι ασθενείς παρακολουθήθηκαν 

για ένα χρόνο με τα παρακάτω απο-
τελέσματα:

Στατιστικώς παρατηρήθηκε σημα-
ντική βελτίωση του οπισθοστερνικού 

Εικόνα 3. Α,Β. Εφαρμογή της μεθόδου Stretta. Γ. Μετά την εφαρμογή Stretta πολλαπλές θερμικές κακώσεις, Δ. Έξι μήνες μετά την εφαρ-
μογή της μεθόδου Stretta.
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καύσου και της παλινδρόμησης. Το πο-
σοστό των ασθενών που χρειάστηκε 
να λάβει PPi ήταν 30% σε σχέση με 
το 88% που ήταν πριν τη θεραπεία. 
Η ενδοαυλική έκθεση οξέος παρου-
σίασε βελτίωση από 10,2% στο 6,4%. 
Επίσης, παρατηρήθηκαν οι παρακά-
τω επιπλοκές για τις οποίες δε χρειά-
στηκε κάποια ιδιαίτερη θεραπευτική 
παρέμβαση: εμφάνιση πυρετού σε 
δύο ασθενείς, επιφανειακή διάβρω-
ση του οισοφαγικού βλεννογόνου σε 
τρεις ασθενείς, θωρακικό άλγος για το 
οποίο χρειάστηκε να χορηγηθεί ναρ-
κωτικό αναλγητικό σε δύο ασθενείς, 
παροδική δυσφαγία στα στερεά σε 
έναν ασθενή, ορθοστατική υπόταση 
σε έναν ασθενή και τέλος υπογνάθιο 
οίδημα οφειλόμενο σε αλλεργική αντί-
δραση σε έναν ασθενή.

Συνοπτικά, θα έκρινε κανείς θετικά τη 
μέθοδο Stretta ως θεραπεία της ανθε-
κτικής ΓΟΠΝ, αν και θα πρέπει να γί-
νουν περαιτέρω μελέτες ώστε να αξι-
ολογηθεί ο χρόνος παρακολούθησης 
των ασθενών, πέραν του έτους, όπως 
επίσης και να εκτιμηθεί η μέθοδος σε 
περιπτώσεις μεγαλύτερης των 2 εκα-
τοστών διαφραγματοκήλης ή βαρύτε-
ρου βαθμού οισοφαγίτιδας.

Μέθοδος Enteryx

Το Enteryx είναι ένα ενέσιμο διάλυ-

μα που περιέχει 8% EVOH (ethylene 
vinyl alcohol copolymer) διαλυμένο 
σε DMSO (dimethyl sulfoxide). Το 
διάλυμα έχει πάρει έγκριση από το 
FDA για χρήση στη θεραπεία της αν-
θεκτικής ΓΟΠΝ26,27. Ο τρόπος ώστε να 
αντιμετωπισθεί η ανθεκτική ΓΟΠΝ δεν 
είναι επαρκώς καθορισμένος. Ως βα-
σική αρχή είναι η ένεση του διαλύμα-
τος DMSO στον κατώτερο οισοφαγι-
κό σφιγκτήρα. Η διάχυσή του στους 
ιστούς, η στερεοποίηση του EVOH θα 
δημιουργήσει μια κυκλοτερή σπογγο-
ειδή μάζα στον ΚΟΣ.

Τρόπος χορήγησης
Το Enteryx ενίεται μέσω μιας βελό-

νας σκληροθεραπείας κατά τη διάρ-
κεια ανώτερης ενδοσκόπησης. 60mL 
του διαλύματος ενίονται κυκλοτερώς 
στο μυϊκό τοίχωμα του κάτω οισοφα-
γικού σφιγκτήρα. Ο ρυθμός έγχυσης 
δεν πρέπει να υπερβαίνει το 1ml/min, 
ενώ η βελόνα θα πρέπει να παραμείνει 
στη θέση ένεσης για τουλάχιστον 20 
δευτερόλεπτα ώστε να γίνει η σταθερο-
ποίηση του υλικού. Το διάλυμα περιέ-
χει ακτινοσκιερό παράδειγμα (μικροϊ-
ονισμένη πούδρα ταντάλιου) ώστε να 
είναι δυνατή η ακτινολογική απεικόνι-
ση του υλικού. Η εταιρεία επίσης προ-
τείνει προφυλακτική αναλγητική αγω-
γή για τη διαδικασία έγχυσης. Επίσης 
επισημαίνεται ότι ο ασθενής μπορεί 

να αισθάνεται για μερικές μέρες μια 
ιδιαίτερη γεύση. Τέλος, στον ασθενή 
συνιστάται να τρώει αλεσμένη μαλα-
κή τροφή για πέντε ημέρες παράλλη-
λα με αντιεκκριτική αγωγή.

Βιβλιογραφικά δεδομένα
Μελέτη με 85 ασθενείς από 8 κέ-

ντρα28. Τα κριτήρια για να συμπεριλη-
φθεί ένας ασθενής στη μελέτη ήταν:
• �Ιστορικό οπισθοστερνικού καύσου, 

παλινδρόμηση, παρά τη λήψη PPI.
• �Σε 12ωρη pΗμετρία pH 4 για ≥5% 

του χρόνου παρακολούθησης ή 
≥3% του χρόνου σε κατακεκλιμέ-
νη θέση.

• �Καθημερινή χρήση PPI για τουλάχι-
στον 3 μήνες.

• �Ασθενείς που δεν απαντούν στη χρή-
ση με PPI.

• �Ασθενείς όπου μετά τη διακοπή 
των PPIs (σε 10 ή 14 ημέρες θερα-
πείας) έχουμε υποτροπή των συ-
μπτωμάτων.

Ασθενείς που αποκλείστηκαν από τη 
μελέτη
• �Ασθενείς με κινητικές διαταραχές 

του οισοφάγου.
• �Ασθενείς με οποιοδήποτε συστημα-

τικό νόσημα.
• �Ασθενείς με προηγούμενη γαστρική 

επέμβαση ή επέμβαση για ΓΟΠΝ.
• Ασθενείς με σκληρόδερμα.

Εικόνα 4. Α. Γαστροοισοφαγική 
παλλινδρόμηση. Β. Το Enteryx ενί-
εται στον ΚΟΣ και πολυμερίζεται. Γ. 
Δημιουργία φλεγμονώδους αντίδρα-
σης. Δ. Υποχώρηση της φλεγμονής 
και δημιουργία ινώδους ιστού. Ε. Το 
πολυμερισμένο υλικό περιορίζει τη 
διατασιμότητα των μυών και αυξάνει 
την πίεση του ΚΟΣ. ΣΤ. Επάνοδος στην 
πλήρη λειτουργία του ΚΟΣ μετά τη 
θεραπεία με Enteryx.
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• �Ασθενείς με επίμονη οισοφαγίτιδα 
(≥III βαθμό κατά Savary Miller).

• Ασθενείς με οισοφάγο Barrett.
• �Ασθενείς με διαφραγματοκήλη 
≥3εκ.

• �Ασθενείς με παθολογική παχυσαρ-
κία (BMI≥35).

• �Ασθενείς με κάθε αυτοάνοσο νόση-
μα που χρειάστηκε θεραπεία στα 
προηγούμενα δύο χρόνια.

• �Ασθενείς με οισοφαγικούς ή γαστρι-
κούς κιρσούς.

• �Ασθενείς που λαμβάνουν αντιπη-
κτικά.
Μετά από 12 μήνες παρακολούθη-

σης, το 80% των ασθενών μπορούσαν 
είτε να μειώσουν τη δόση των PPIs, εί-
τε να σταματήσουν τελείως την αντι-
εκκριτική αγωγή.

Επίσης, αναφέρουν σαφή βελτίω-
ση των συμπτωμάτων της ΓΟΠΝ, τέ-
τοια που να επηρεάζει την καθημερι-
νότητά τους, σε σχέση με το χρόνο, 
πριν κάνουν τη θεραπεία.

Παρενέργειες
Δεν αναφέρονται σοβαρές παρε-

νέργειες (34%). Η πιο κοινή παρε-
νέργεια ήταν οπισθοστερνικό άλγος, 
ακολουθούσε δυσφαγία, πυρετός, 
ερυγές, τυμπανισμός, κακοσμία και 
κακή γεύση, πλευρικό άλγος και συ-
μπτώματα σαν γρίππη.

Γενικώς, η θεραπεία ΓΟΠΝ με τη 
μέθοδο Enteryx φαίνεται ότι είναι 
ασφαλής και αποτελεσματική και κα-
λώς ανεκτή. Ερωτηματικά ανακύπτουν 
και χρειάζονται περισσότερες μελέτες, 
όσον αφορά στις μεγάλες διαφραγ-
ματοκήλες >3εκ. και στην παρακολού-
θηση μεγαλύτερη του έτους.

Gatekeeper (Medtronic)

Εναλλακτικά σε σχέση με το Εnteryx, 
αναπτύχθηκε από την εταιρεία Medtronic 
το σύστημα Gatekeeper. Το σύστημα 
αυτό αποτελείται από:
1. Σωλήνα 16mm.
2. Συσκευή 2,4mm που μεταφέρει το 
υλικό που θα εισαχθεί στον ΚΟΣ (πε-
ριέχει βελόνα 1mm και προστατευτι-
κό έλυτρο 2,4mm).
3. Μια συσκευή προώθησης του υλι-
κού29.

Η διαδικασία αυτή προβλέπει την 

τοποθέτηση 3-6 ενδοπροθέσεων στον 
υποβλεννογόνιο χιτώνα του οισοφά-
γου στη ζώνη μετάπτωσης του κυλιν-
δρικού επιθηλίου του στομάχου στο 
πλακώδες του οισοφάγου. Η ενδοπρό-
θεση αποτελείται από υδρογέλη ανα-
μεμιγμένη με ταντάλιο ώστε να είναι 
ακτινοσκιερό. Η τοποθέτησή του γίνε-
ται υπό άμεση όραση κατά τη διενέρ-
γεια ανώτερης ενδοσκόπησης.

Τεχνική
Κατά την ενδοσκόπηση τοποθε-

τείται οδηγός τύπου Savary. Έπειτα, 
τοποθετείται ο σωλήνας 16mm του 
Gatekeeper μαζί με τη συσκευή που 
θα μεταφέρει την ενδοπρόθεση. Περ-
νάμε το ενδοσκόπιο μέσα στο σω-
λήνα των 16mm και προωθούμε τη 
συσκευή GateKeeper μέχρι τη γαστρο-
οισοφαγική συμβολή. Γίνεται αναρ-
ρόφηση και το τοίχωμα του οισοφά-
γου προσκολλάται στη συσκευή. Τότε 
βγάζουμε τη βελόνα και ενίουμε διά-
λυμα 3-6ml άλατος, δημιουργώντας 
έτσι ένα μαξιλάρι στο βλεννογόνο. 
Εκεί, με τη συσκευή προώθησης, το-
ποθετείται η ενδοπρόθεση30. Η ίδια 
διαδικασία συνεχίζεται σε άλλη θέση 
ώστε κυκλοτερώς να πετύχουμε πά-
χυνση του βλεννογόνου στο σημείο 
του ΚΟΣ. Η όλη διαδικασία κρατάει 
26-27 λεπτά. Οι πρώτες μελέτες έδει-
ξαν βελτίωση των συμπτωμάτων και 
μείωση των φαρμάκων για τη ΓΟΠΝ. 
Παρόλα αυτά, δεν υπάρχουν έως σή-
μερα δημοσιευμένες μελέτες με μα-
κροχρόνια παρακολούθηση ασθενών 
που υποβλήθηκαν σε αυτή τη μέθο-
δο, ενώ το FDA δεν έχει δώσει έγκρι-
ση για να εφαρμοσθεί στην καθ’ ημέ-
ρα κλινική πράξη.
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