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Τεκμηριωμένες Πληροφορίες που έχουν σχέση με την
      * Ευαισθησία-ειδικότητα διαγνωστικών μεθόδων

     * Αποτελεσματικότητα θεραπευτικών μεθόδων, τους
     * Κίνδυνους εφαρμογής θεραπευτικών μεθόδων και των
     * Πιθανών συνεπειών  η  παραλείψεων  θεραπευτικών μεθόδων 
οδηγούν στην
Ιατρική βασισμένη σε Ενδείξεις

  (Evidence Based Medicine)
η οποία με την σειρά της οδηγεί στην
Ανάγκη Δημιουργίας Κατευθυντηρίων Οδηγιών

               (Guidelines)
με απώτερο σκοπό να επιφέρει

Aλλαγές στην κλινική πρακτική και πρόοδο στην έκβαση των ασθενών [1]
Η Ιατρική βασισμένη σε Ενδείξεις άρχισε συστηματικά να εφαρμόζεται  μετά το 2000 [1] (βλ πίνακα) 
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[image: image6.png]Table 7. Differences between randomized trials for drugs and surgi-
cal procedures (from Bonchek [24])

Drug Surgical procedure

Unchanging compound Evolves continuously
Complications increase with use ~ Complications decrease with use
Results unrelated to physicians’  Results vary with operator

skill
Placebo usually available No placebo
Crossover rare Crossover common





[image: image4.wmf]Με ευρύτερο πνεύμα ο αφορισμός του Ιπποκράτη 
‘Ο μεν βίος βραχύς, η δε τέχνη μακρά, ο δε καιρός οξύς, η δε πείρα σφαλερή, η δε κρίσις χαλεπή’ αμφισβητεί την αυθεντία και την ύπαρξη μόνο εμπειρίας.
Ο D. Sackett πριν το 2000 αμφισβητεί έντονα την ‘τεκμηριωμένη ιατρική’ λέγοντας οτι είναι: Ενα εργαλείο μείωσης του κόστους των υπηρεσιών υγείας, 
          Μια πρόσκληση στην εφαρμογή ιατρικής βιβλίου μαγειρικής

          Μια μέθοδος που στηρίζεται μόνο σε προοπτικές τυχαιοποιημένες μελέτες

          Μια κλινικά αδύνατη προσέγγιση, δεδομένου οτι για πολλές κλινικές καταστάσεις δεν υπάρχουν ακλόνητα δεδομένα [2]
Ας σημειωθεί οτι μόνο το 3.4% όλων των δημοσιευμένων μελετών σε έγκυρα χειρουργικά περιοδικά  είναι προοπτικές τυχαιοποιημένες (RCT). Επίσης μόνο 44.1% των δημοσιευμένων χειρουργικών RCT συγκρίνουν διαφορετικές χειρουργικές επεμβάσεις, ενώ 

το 55.9% των δημοσιεύσεων συγκρίνουν μη χειρουργικές θεραπείες σε χειρουργικούς ασθενείς [1] (Βλ πίνακα)
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Επιπλέον είναι πολύ δύσκολο να γίνουν προοπτικές τυχαιοποιημένες μελέτες που αφορούν την χειρουργική και χειρουργικές επεμβάσεις σε σύγκριση με εκείνες που αφορούν την αποτελεσματικότητα χορήγησης φαρμάκων [3] (βλ πίνακα)
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Με βάση τα προαναφερθέντα  ο χειρισμός της γνώσης, που προκύπτει απο την τεκμηριωμένη ιατρική, από τούς Χειρουργούς, είναι επιθυμητή, κατανοητή, χρήσιμη και επιβεβλημένη, ιδίως όταν το προκύπτον αποτέλεσμα είναι πασιφανές-ξεκάθαρο [3]
Κλασσικά παραδείγματα:
Η βελτίωση της ποιότητας ζωής μετά λαπαροσκοπική εκτέλεση διαφόρων χειρουργικών επεμβάσεων [4]
Η επιβεβλημένη ολική θυρεοειδεκτομή μετά απο θετική για κακοήθεια κυτταρολογική[5]
Η μείωση της τοπικής υποτροπής του καρκίνου του ορθού μετά απο ολική αφαίρεση του μεσοορθού [6]
Η μη υπαρξη μακροχρόνιων πλεονεκτημάτων μεταξύ της κλασσικής παγκρεατοδωδεκαδακτυλεκτομής και εκείνης με διατήρηση του πυλωρού [7]
Υπάρχουν όμως και αρκετά προβλήματα , της καθημερινά εφαρμοζόμενης χειρουργικής πρακτικής,  που ζητούν λύση.

Κλασσικά παραδείγματα:

Στις περιπτώσεις εκκολπωμάτωσης/ τίτιδας του παχέος εντέρου
   * Ποιές είναι οι ενδείξεις και ο χρόνος προγραμματισμένης επέμβασης ; και ποιό 
   * Το ενδεδειγμένο είδος επέμβασης σε επείγουσες περιπτώσεις ; [8]
Επίσης μετά από
  * Ηπατική  και
  * Παγρεατική χειρουργική 
τοποθετούνται παροχετευτικοί σωλήνες η οχι, δεδομένου οτι η διαφυγή χολής και η υποδιαφραγματική συλλογή μετά από ηπατεκτομές είναι επιπλοκές που επιμηκύνουν την νοσηρότητα και αυξάνουν την θνητότητα. και η  διαφυγή της παγκρεατο-νηστιδικής η παγκρεατο-γαστρικής αναστόμωσης μετα  παγκρεατοδ/εκτομή είναι η κύρια αιτία της αυξημένης νοσηρότητας και θνητότητας [9]
Οι Farthman E και συν αναζήτησαν και ανέλυσαν την βιβλογραφία 30 ετών ( 1970-2000) που αφορά την τεκμηριωμένη ιατρική σε σχέση με την εκκολπωματωση/τιδα. 
Ολες οι μελέτες δυστυχώς ησαν αναδρομικές, δεν υπήρχε ομοφωνία στην ταξινόμηση της πάθησης, τα αποτελέσματα της θεραπείας αφορούσαν επείγουσες και ψυχρές περιπτώσεις και η απόφαση της θεραπείας ηταν υποκειμενική εξαρτώμενη απο την εμπειρία  του θεράποντα  ιατρού

Σαν συμπέρασμα κατέληξαν οτι η εκκολπωμάτωση/τιδα έχει ευρύ φάσμα εμφάνισης και  ως εκ τούτου κανόνες ενιαίας αντιμετώπισης, με βαση ανύπαρκτες και αδύνατο να σχεδιαστούν και εκτελεσθούν προοπτικές τυχαιοποιημένες μελέτες, δεν μπορούν να εφαρμοστούν [8]
Οι παροχετευτικοί σωλήνες μετά από μια ενδοκοιλιακή επέμβαση τοποθετούνται συνήθως για να παροχετεύσουν υπολειματική φλεγμονή-συλλογή, αμεσα μετεγχειρητική διαφυγή και τέλος για να χρησιμοποιηθούν ως ‘πόροι-οδοί’ ύστερης-καθηστερημένης διαφυγής (Δημιουργία κατευθυνόμενου συριγγίου) [9]
Η τοποθέτηση παροχετευτικών σωλήνων στην ηπατική χειρουργική φαίνεται οτι:

- δεν προστατεύει/περιορίζει την δημιουργία χολώματος (~ 5%)
- αυξάνει την συχνότητα των μετεγχ/κών επιπλοκών
- αυξάνει τον χρόνο παραμονής στο νοσοκομείο και 

- δεν καθορίζει έγκαιρα σημαντική απώλεια χολής & αίματος [10-13]

Η τοποθέτηση παροχετευτικών σωλήνων στην παγκρεατική χειρουργική φαίνεται οτι:

- δεν επηρεάζει σημαντικά  τη συχνότητα του συνόλου των  επιπλοκών
- αντιθέτως αυξάνεται σημαντικά η συχνότητα εμφάνισης συλλογών και συριγγίων [14,15]

Το ερώτημα τοποθέτηση η μη παροχέτευσης στην κοιλιακή και ιδίως στην ηπατική και παγκρεατική χειρουργική παραμένει στην ουσία αναπάντητο. Ποιός όμως τολμά υπεύθυνα να συστήσει αποφυγή τοποθέτησης παροχέτευσης ?

Ως συμπέρασμα  μπορεί ν’ αναφερθεί η ρήση του Sackett. D: 
Κατά την προσφορά υπηρεσιών σε κάθε ασθενή, οι αποφάσεις και οι ενέργειες του γιατρού θα πρέπει να βασίζονται στις πλέον αξιόπιστες ενδείξεις [1,16]
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