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Κινέζικη παροιμία


Εισαγωγή. Το μακρύ ταξίδι της ελάχιστης επεμβατικής χειρουργικής, ξεκινά στα μέσα της δεκαετίας του ’50 με την ανακάλυψη του εύκαμπτου ενδοσκοπίου. Ακολούθησαν η ανακάλυψη της ERCP (δεκαετία του ’70), η ανακάλυψη του ενδοσκοπικού υπερηχογραφήματος (EUS) (δεκαετία του ’80), η εφαρμογή της ενδοσκοπικής βλεννογονεκτομής (EMR) για την αντιμετώπιση του πρώιμου γαστρικού καρκίνου από ομάδα Ιαπώνων χειρουργών (1983), η επανάσταση της λαπαροσκοπικής χειρουργικής (δεκαετία του ’90) και η εισαγωγή της ρομποτικής χειρουργικής (αρχές δεκαετίας του 2000). Η πλέον πρόσφατη εξέλιξη συνίσταται στην εισαγωγή της ενδοσκοπικής χειρουργικής μέσω φυσικών οπών (Natural Orifice Transluminal Endoscopic Surgery, NOTES), από τα μέσα της δεκαετίας του 2000.
Υπάρχοντα βιβλιογραφικά δεδομένα. Από το 2004, όταν ο Kalloo AN και συν.[2] δημοσίευσαν την πρώτη τεχνική NOTES, πλήθος πειραματικών μελετών περιγράφουν τόσο την τεχνική της διαγαστρικής[2], διακολπικής[3] ή ακόμη και διορθικής[4] προσπέλασης NOTES είτε για την απλή προσπέλαση της περιτοναϊκής κοιλότητας είτε για την αφαίρεση ενδοπεριτοναϊκών οργάνων, όσο και την αποτελεσματικότητα της μεθόδου, καταλήγοντας στο συμπέρασμα ότι πρόκειται για μία τεχνικά δυνατή, αποτελεσματική και ασφαλή μέθοδο.
Όμως, τα μέχρι σήμερα υπάρχοντα δημοσιευμένα κλινικά δεδομένα είναι ελάχιστα, αφορούν περιγραφή περπτώσεων[5,6,7] ή πολύ μικρές σειρές ασθενών[8,9] και δεν προσφέρονται για την εξαγωγή οποιουδήποτε συμπεράσματος. 

Αν και τα ΜΜΕ, υποδέχθηκαν με ενθουσιασμό τη νέα τεχνική[10], η επιστημονική κοινότητα θα πρέπει να σταθεί κριτικά απέναντι στα δημοσιευόμενα στοιχεία και να απαντήσει σε πληθώρα ερωτημάτων πριν συστήσει την αποδοχή της μεθόδου στην κλινική πράξη. Μερικά από τα ερωτήματα που θα πρέπει να απαντηθούν, παρουσιάζονται στη συνέχεια του κειμένου.

Χρειαζόμαστε τη νέα τεχνική? Το μόνο βεβαιωμένο πλεονέκτημα της μεθόδου (πλήρης απουσία εγχειρητικών τομών και ανάπτυξη ουλών, no scar technique), δεν μπορεί με κανέναν τρόπο να αποτελέσει το μόνο κίνητρο για την αποδοχή της. Όπως έχει δείξει και η εμπειρία από τη λαπαροσκοπική χειρουργική, αν και αποτελεί μέθοδο περισσότερο χρονοβόρα και πιο ακριβή από την ανοικτή, εν τούτοις αποτελεί μέθοδο εκλογής για την αντιμετώπιση πλήθους παθήσεων.[11] Άρα, παράμετροι όπως, το κόστος, η ογκολογική ριζικότητα, οι επιπλοκές, η νοσηρότητα και η θνητότητα θα πρέπει να μελετηθούν διεξοδικά, πριν αποφασισθεί η εφαρμογή της NOTES στην κλινική πράξη[12].

Ποια είναι τα πλεονεκτήματα της μεθόδου? Στα θεωρητικά πλεονεκτήματα της μεθόδου περιλαμβάνονται: (i) η απουσία άλγους, (ii) η πιθανόν μηδενική λοίμωξη των τραυμάτων, (iii) η πιθανόν μειωμένη ανάπτυξη συμφύσεων, (iv) η μη ανάπτυξη μετεγχειρητικών κηλών, (v) η αποφυγή γενικής αναισθησίας, γεγονός που την καθιστά ιδανική για βαρέως πάσχοντες ασθενείς ή ασθενείς νοσηλευόμενους σε ΜΕΘ, (vi) το άριστο αισθητικό αποτέλεσμα (απουσία τομών), (vii) η πιθανόν ταχύτερη αποκατάσταση της λειτουργίας του πεπτικού συτήματος με συνέπεια (viii) πιθανόν μικρότερο χρόνο νοσηλείας και (ix) πιθανόν ταχύτερη επάνοδο του ασθενούς σε πλήρη δραστηριότητα. [13] 
Οι παθοφυσιολογικές επιπτώσεις της μεθόδου έχουν μόλις αρχίσει να μελετώνται και τα πρώτα πειραματικά δεδομένα[14] αποκαλύπτουν παρόμοια συστηματική φλεγμονώδη αντίδραση μεταξύ ανοικτής, λαπαροσκοπικής και NOTES τεχνικής κατά την άμεση μετεγχειρητική περίοδο, αλλά σταθερά χαμηλότερα επίπεδα φλεγμονωδών πρωτεϊνών κατά την απώτερη περίοδο στην τεχνική NOTES, μέσω ενός άγνωστου ακόμη μηχανισμού. Περισσότερες μελέτες απαιτούνται. 
Ποια είναι τα μειονεκτήματα της μεθόδου? Στα βεβαιωμένα μειονεκτήματα της μεθόδου ανήκουν: (i) η αδυναμία ακινητοποίησης τουλάχιστον της κορυφής του ενδοσκοπίου, (ii) η αδυναμία πραγματοποίησης τριγώνου κατά την παρασκευή των ιστών καθώς ο φωτισμός η πορεία, η διεκβολή και ο χειρισμός των εργαλείων είναι περίπου παράλληλα μεταξύ τους, καθώς και ότι (iii) οι τεχνικές διύνησης, παρασκευής των ιστών, απώθησης και συγκράτησης των παρακείμενων οργάνων και αποτελεσματικής αιμόστασης βρίσκονται ακόμη σε εμβρυϊκό στάδιο.[15] Τα σημαντικότερα πάντως μειονεκτήματα της μεθόδου σχετίζονται (iv) με την ενδεχόμενη επιμόλυνση της περιτοναϊκής κοιλότητας και (v). με την απουσία μέχρι στιγμής ασφαλούς μεθόδου σύγκλεισης του χάσματος.

Η επιμόλυνση της περιτοναϊκής κοιλότητας κατόπιν τρώσης ενός άδειου στομάχου είναι ελάχιστη, καθώς το ενδοαυλικό βακτηριδιακό φορτίο είναι εξαιρετικά χαμηλό όσο το pH του στομάχου παραμένει κάτω από 4.[16] Αφετέρου, ο κίνδυνος επιμόλυνσης της περιτοναϊκής κοιλότητας από διασπορά του Helicobacter pylori (το οποίο επιπολάζει στο 50-70% του πληθυσμού στο Δυτικό κόσμο), φαίνεται να είναι θεωρητικός και εξαιρετικά σπάνιος.[17] Πρέπει να σημειωθεί επίσης, ότι δεν έχει καταγραφεί επιμόλυνση της περιτοναϊκής κοιλότητας ούτε μετά από τεχνική NOTES διαμέσου του κόλου[4], εφ’ όσον το έντερο έχει υποστεί κατάλληλη μηχανική προετοιμασία.

Η απουσία ιδανικής ή έστω ασφαλούς μεθόδου σύγκλεισης του δημιουργούμενου χάσματος, ειδικά στο στόμαχο και το κόλον, καταγράφηκε ήδη στις πειραματικές μελέτες και αποτέλεσε την αιτία ανάπτυξης ενδοκοιλιακών αποστηματών σε ποσοστό έως και 40%.[18] Για το λόγο αυτό, ο διεθνής οργανισμός NOSCAR διατύπωσε συστάσεις για τα χαρακτηριστικά που θα πρέπει να διαθέτει ένα τέτοιο σύστημα συρραφής. Μερικά εξ αυτών είναι: ευκολία στη χρήση, να επιτυγχάνει ολικού πάχους συρραφή, να είναι γρήγορο στην εφαρμογή, να μπορεί να εφαρμοσθεί σε διαφορετικούς ιστούς, να είναι ανεξάρτητο από τις δεξιότητες του χειριστή του, να είναι φτηνό, να μπορεί να επανοπλισθεί κλπ.[19] Μέχρι στιγμής πάντως, τέτοιο σύστημα συρραφής δεν υπάρχει, αν και έχουν δοκιμασθεί πειραματικώς πλήθος τεχνικών ενδοσκοπικής συρραφής, πέραν της απλής τοποθέτησης clips.

Ποιες είναι οι αντενδείξεις της μεθόδου? Απόλυτες αντενδείξεις για την εφαρμογή της τεχνικής NOTES αποτελούν η εγκυμοσύνη, οι φλεγμονώδεις νόσοι του εντέρου, η ανοσοκαταστολή, η παρουσία ασκίτη, τα νοσήματα του συνδετικού ιστού, η παρουσία συμφύσεων, η προηγηθείσα ακτινοβολία στην κοιλιακή χώρα και η παρουσία κακοήθειας. Η διαγαστρική προσπέλαση αντενδείκνυται επιπλέον σε περιπτώσεις πυλαίας γαστροπάθειας, διαφραγματοκήλης, φλεγμονής και χρήσης PPI’s, ενώ η διακολπική επί ενδομητρίωσης, εξαρτηματίτιδας, υστερεκτομής ή παρουσίας ινομυωμάτων.[19]

Ποιος πρέπει να πραγματοποιεί την τεχνική NOTES? Η αλήθεια είναι ότι οι γαστρεντερολόγοι είναι περισσότερο εξοικειωμένοι με τη χρήση των ενδοσκοπίων, αν και η εκπαίδευσή τους είναι επαρκής για ενδοσκοπικές, αλλά όχι και για ενδοαυλικές τεχνικές. Αφετέρου δυσκολεύονται στην αντιμετώπιση επιπλοκών απειλητικών για τη ζωή όπως η αιμορραγία, η ιατρογενής κάκωση ενός αεροπληθούς οργάνου ή η καταστροφή ιστού. Απ’ την άλλη, οι χειρουργοί μειονεκτούν στη χρήση των ενδοσκοπίων, αλλά είναι εξοικειωμένοι με το περιβάλλον της περιτοναϊκής κοιλότητας. Για τους λόγους αυτούς, εαν η τεχνική NOTES πρόκειται να εισαχθεί στην κλινική πράξη, τα εκπαιδευτικά προγράμματα γαστρεντερολόγων και χειρουργών θα πρέπει να αλλάξουν σημαντικά και η καθιέρωση fellowships θα είναι απαραίτητη.[12,13,15]

Τι θα πρέπει να ισχύει σήμερα? Δύο white papers[20,21] από τις ASGE/SAGES, καθώς επίσης και ανασκοπήσεις[12,15,22,23] προτείνουν τα ακόλουθα για την κλινική εφαρμογή της τεχνικής NOTES:
· Ιδεωδώς, η μέθοδος θα πρέπει να εφαρμοσθεί σε ασθενείς: (i) νοσογόνα παχύσαρκους, (ii) βαρέως πάσχοντες, (iii) υψηλού εγχειρητικού κινδύνου, (iv) με εκτεταμμένες δερματικές βλάβες που αποκλείουν οποιαδήποτε άλλη προσπέλαση, (v) με βαρείες φλεγμονές του πρόσθιου κοιλιακού τοιχώματος ή (vi) με εκτεταμμένες ενδοπεριτοναϊκές συμφύσεις.
· Το σημείο τρώσης του στομάχου είναι διαφορετικό για την προσπέλαση του σπληνός, του παγκρέατος, της χοληδόχου κύστης ή τη δημιουργία ΓΕΑ. Ειδικά για την προσπέλαση της χοληδόχου κύστης η ιδανικότερη θέση φαίνεται να είναι διαμέσου της δεξιάς κολικής καμπής.

·  Η επιμόλυνση της περιτοναϊκής κοιλότητας δεν θα πρέπει να αποτελεί μείζονα αιτία για τη μη ανάπτυξη της μεθόδου.

· Εαν δεν επιτευχθεί μια 100% αξιόπιστη μέθοδος σύγκλεισης των δημιουργούμενων χασμάτων, η μέθοδος δεν θα πρέπει να εφαρμοσθεί σε ανθρώπους. Ακόμη και ποσοστά διαφυγής 1-2% δεν είναι αποδεκτά, καθώς η λαπαροσκοπική τεχνική χαρακτηρίζεται από πολύ μικρότερα ποσοστά διαφυγής.

· Όλες οι επεμβάσεις NOTES θα πρέπει να πραγματοποιούνται ενταγμένες στο πλαίσιο κλινικών μελετών.

· Για αρχή, ο συνδιασμός NOTES και λαπαροσκοπικής καθοδήγησης θα πρέπει να αποτελεί τη «γέφυρα» μέχρι την καθιέρωση της μεθόδου.

· Πρέπει να υπάρχει πάντα διαθέσιμο λαπαροσκοπικό back-up.

Ποιες είναι οι ενδείξεις της μεθόδου σήμερα? Αν και με περιορισμένες εφαρμογές, η μέθοδος προτείνεται ότι μπορεί να εφαρμοσθεί, προς το παρόν, στις ακόλουθες περιπτώσεις:
· Δημιουργία γαστροεντεροαναστόμωσης για τη χειρουργική αντιμετώπιση της νοσογόνου παχυσαρκίας.
· Διαγαστρική βιοψία περιγαστρικών λεμφαδένων υπό καθοδήγηση με EUS.

· Διαγαστρική παροχέτευση ψευδοκύστης παγκρέατος.

· Διαγαστρική παροχέτευση παγκρεατικής νέκρωσης.

Συμπέρασμα. Μια πολύ συνετή προσέγγιση της τεχνικής NOTES διατυπώνεται από τον Baron[24]. «Στο ένα άκρο της τεχνικής NOTES βρίσκεται η άποψη ότι φέρνει επανάσταση στη χειρουργική του πεπτικού συστήματος, ενώ στο άλλο άκρο πιθανόν να αποδειχθεί κάτι με πρόσκαιρο ενδιαφέρον. Αν και κάποιες δυνατότητες της NOTES έχουν ήδη εφαρμοσθεί κλινικά, είναι γενική η εντύπωση ότι αντικατάσταση επεμβάσεων που πραγματοποιούνται λαπαροσκοπικά (σκωληκοειδεκτομή, χολοκυστεκτομή, απολίνωση σαλπίγγων) μοιάζει απίθανη. Το πιθανότερο είναι η NOTES να λειτουργήσει συμπληρωματικά προς την λαπαροσκοπική χειρουργική και πιθανόν να καταστεί μέθοδος εκλογής σε επιλεγμένους ασθενείς όπως οι νοσογόνα παχύσαρκοι ή εκείνοι με εκτεταμμένες ενδοπεριτοναϊκές συμφύσεις».
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