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Οι προσπάθειες του ανθρώπου για τη διενέργεια ενδοσκόπησης του ανώτερου και κατώτερου πεπτικού είχαν ξεκινήσει από τα αρχαία χρόνια. Ο Ιπποκράτης στη πραγματεία του «Περί Αιμορροϊδων» αναφέρει τη χρησιμοποίηση κοίλων οργάνων για την εξέταση και θεραπεία των αιμορροϊδων. Στο σύγχρονο κόσμο η πρώτη γραπτή αναφορά ενδοσκόπησης έγινε από τον  Phillip Bozzini το1807 και αφορούσε τη χρήση μιας απλής συσκευής για το φωτισμό του ορθού και της μήτρας. Το 1868 ο Αdolf Kussmaul κατορθώνει να εισάγει έναν ευθύ μεταλλικό σωλήνα διαμέτρου 13mm από το στόμα μέχρι το στόμαχο σε κάποιον που κατάπινε σπαθιά. Η προσπάθεια αυτή αποτέλεσε και την αρχή για την ανάπτυξη όλων των ενδοσκοπικών συστημάτων στο μέλλον.


Με την ανάπτυξη της ενδοσκόπησης εμφανίστηκαν και οι επιπλοκές της, όπως συμβαίνει σε κάθε ιατρική παρέμβαση. Οι επιπλοκές στην ενδοσκόπηση του ανωτέρου και κατωτέρου πεπτικού σχετίζονται αφ΄ ενός με τη χρήση φαρμάκων που χρησιμοποιούνται κυρίως για αναλγησία και καταστολή του ασθενούς, αφ΄ ετέρου με την ίδια την εξέταση.
Η αναλγησία και καταστολή σταδιοποιούνται ως εξής: 
Α. Ελάχιστη καταστολή (αγχόλυση)

Β. Μέτρια αναλγησία-καταστολή (καταστολή με συνείδηση)

Γ. Βαθιά αναλγησία-καταστολή 

Δ. Αναισθησία

Στην ενδοσκόπηση του πεπτικού συνήθως χρησιμοποιούνται η μέτρια και η βαθιά καταστολή. Είναι ευνόητο ότι όσο το βάθος της αναισθησίας αυξάνει τόσο αυξάνει και ο κίνδυνος επιπλοκών.  Τα κυριότερα φάρμακα που χρησιμοποιούνται είναι: Ξυλοκαϊνη, Μιδαζολάμη, Πεθιδίνη, Φεντανύλη, Προποφόλη και οι ανταγωνιστές  Φλουμαζενίλη και Ναλοξόνη.
Ο συνδυασμός ενός οπιοειδούς με ένα κατασταλτικό παρέχει πιο ομαλή και αποτελεσματική καταστολή αλλά αυξάνει την πιθανότητα επιπλοκών

Οι κυριότερες επιπλοκές από τη χρήση αναλγησίας είναι:
( Αλλεργία στα τοπικά αναισθητικά (Ξυλοκαϊνη)

( Κεντρική καταστολή αναπνοής με αποτέλεσμα υποξία – άπνοια – κώμα – θάνατο

( Εισρόφηση

( Διαταραχές καρδιακού ρυθμού

( Διαταραχές αρτηριακής πίεσης 
( Τοπικές θρομβοφλεβίτιδες

Απαραίτητες προϋποθέσεις για τη χρήση καταστολής είναι:

-Ύπαρξη φλεβικής γραμμής

-Παρακολούθηση ζωτικών σημείων του ασθενούς (παλμική οξυμετρία, καταγραφή καρδιακού ρυθμού, ΑΠ)

-Ύπαρξη εξοπλισμού αντιμετώπισης επιπλοκών (συσκευή Αmbu, απινιδωτής, σετ διασωλήνωσης)

-Ύπαρξη εξειδικευμένου νοσηλευτή

-Γνώση καρδιοαναπνευστικής αναζωογόνησης
-Χορήγηση οξυγόνου στη διάρκεια της ενδοσκόπησης

Η συχνότητα των επιπλοκών σχετίζεται με το είδος της εξέτασης (γαστροσκόπηση ή κολονοσκόπηση), με το αν είναι διαγνωστική ή επεμβατική (θεραπευτική), την ηλικία του ασθενούς, τα συνυπάρχοντα νοσήματα του, καθώς και με την εμπειρία του ενδοσκόπου. Οι πιο σημαντικοί παράγοντες είναι η έλλειψη εμπειρίας, υπερβολική αυτοπεποίθηση του ενδοσκόπου και η υπέρμετρη καταστολή του ασθενούς.

ΓΑΣΤΡΟΣΚΟΠΗΣΗ

Η ενδοσκόπηση του ανωτέρου πεπτικού (γαστροσκόπηση) είναι πολύ ασφαλής αλλά έχει μερικούς δυνητικούς κινδύνους. Μεγάλες σειρές υποστηρίζουν ότι η απλή διαγνωστική ενδοσκόπηση του ανωτέρου πεπτικού έχει έναν κίνδυνο επιπλοκών 1/1000 ενδοσκοπήσεις και θνητότητα 1/10000. Επιπλοκές στη διάρκεια μιας γαστροσκόπησης είναι:
-Ενσφήνωση του ενδοσκοπίου: Μπορεί να συμβεί σε παρουσία μεγάλης διαφραγματοκήλης στη διάρκεια ανάστροφης κίνησης του ενδοσκοπίου

-Αιμορραγία: Είναι συχνότερη μετά από θεραπευτικούς χειρισμούς αλλά μπορεί να συμβεί και με τις απλές λαβίδες βιοψίας ιδιαίτερα σε ασθενείς με προβλήματα πηκτικότητας ή πυλαίας υπέρτασης.
-Βακτηριαιμία

Όπως αναφέρθηκε παραπάνω η επεμβατική (θεραπευτική) ενδοσκόπηση του ανωτέρου πεπτικού παρουσιάζει αυξημένη πιθανότητα για εμφάνιση επιπλοκών

-Διάτρηση: Η διάτρηση μπορεί να συμβεί σε οποιοδήποτε σημείο του ανωτέρου πεπτικού. Είναι πιο συχνή στον φάρυγγα και στην αυχενική μοίρα του οισοφάγου όπου το ενδοσκόπιο περνά σχεδόν τυφλά, αλλά μπορει επίσης να συμβεί στη καρδιακή μοίρα και στην αγκύλη του δωδεκαδακτύλου ιδιαίτερα όταν αυτές οι περιοχές είναι παραμορφωμένες  ή πάσχουσες. 
ΔΙΑΣΤΟΛΕΣ

Διάτρηση συμβαίνει συχνότερα στη διάρκεια διαστολών στενώσεων του ανωτέρου πεπτικού (≈1%). Η αλόγιστη άσκηση πίεσης είναι συνήθως υπεύθυνη αλλά και η υπερβολική εμφύσηση αέρα μπορεί να έχει το ίδιο αποτέλεσμα. Οι διαστολές πραγματοποιούνται είτε με κηρία διαστολής με κύριο εκπρόσωπο τα κηρία Savary-Gillard είτε με μπαλόνια διαστολής (Witzel, TTS Rigiflex balloon). 
Γαστροοισοφαγική παλινδρόμηση επίσης μπορεί να παρατηρηθεί μετά από διαστολές του ΚΟΣ σε ποσοστό 2-5%

ΤΟΠΟΘΕΤΗΣΗ ΕΝΔΟΠΡΟΣΘΕΣΕΩΝ

Σε περιπτώσεις κυρίως ανεγχείρητων κακοήθων στενώσεων, σαν παρηγορική θεραπεία τα τελευταία χρόνια χρησιμοποιούνται οι αυτοδιατεινόμενες μεταλλικές ενδοπροσθέσεις (self-expandable metal stents) που έχουν ουσιαστικά αντικαταστήσει τις παλαιότερα χρησιμοποιούμενες πλαστικές ενδοπροσθέσεις από latex. Οι μεταλλικές ενδοπροσθέσεις (Ultraflex, Wallstent, Gianturco-Z stent, Esophacoil) αποτελούνται από κυλινδρικά μεταλλικά πλέγματα, καλυμένα ή όχι από μεμβράνη, τα οποία προωθούνται στη περιοχή της στένωσης όπου διατείνονται, εξασφαλίζοντας βατότητα του αυλού. Γενικά η συχνότητα σοβαρών επιπλοκών μετά την αρχική τοποθέτηση των stents είναι χαμηλή, αλλά σοβαρές επιπλοκές μπορεί να συμβούν. Περίπου 0.5-2% των ασθενών πεθαίνουν λόγω επιπλοκών από την αναισθησία, εισρόφηση, κακή τοποθέτηση του stent ή διάτρησης του οισοφάγου. Οι επιπλοκές μπορεί να ταξινομηθούν ως εξής:

-Επιπλοκές στη διάρκεια της τοποθέτησης του stent (επιπλοκές από την αναισθησία, εισρόφηση, κακή τοποθέτηση του stent, διάτρηση του οισοφάγου)

-Επιπλοκές μετά τη τοποθέτηση του stent (άλγος, αιμορραγία, πίεση τραχείας, αναπνευστική καταστολή)
-Καθυστερημένες επιπλοκές (μετανάστευση του stent, σχηματισμός συριγγίων, ΓΟΠΝ,  δυσφαγία, αιμορραγία, διάτρηση, απόφραξη του stent)
Η συχνότητα  επιπλοκών κατά τη τοποθέτηση και μετά από αυτήν είναι περίπου 14.7% ενώ των καθυστερημένων επιπλοκών 26.9%. 
ΕΝΔΟΣΚΟΠΙΚΗ ΤΟΠΟΘΕΤΗΣΗ ΓΑΣΤΡΟΣΤΟΜΙΑΣ


Σε άτομα τα οποία χρειάζονται παρατεταμένη σίτιση και δεν μπορούν να τραφούν από το στόμα εφαρμόζεται η ενδοσκοπική διαδερμική γαστροστομία. Η μέθοδος καθιερώθηκε το 1980 από έναν παιδοχειρουργό, τον Gauderer σε παιδικό πληθυσμό ασθενών. Οι πρόοδοι της τεχνολογίας οδήγησαν σε σημαντικές βελτιώσεις των υλικών, οι πολυάριθμες δε σχετικές δημοσιεύσεις βοήθησαν ώστε να εξελιχθούν οι τεχνικές και να κατανοηθούν οι επιπλοκές. Οι επιπλοκές είναι σχετικά σπάνιες, με θνητότητα 0.3-1% και νοσηρότητα 3-5.9%. 

Οι επιπλοκές είναι: 

-Μόλυνση τραύματος 


-Μετακίνηση του σωλήνα

-Νεκρωτική κυτταρίτις 

-Διάτρηση εντέρου

- Πνευμοπεριτόναιο 


-Γαστροκολικό συρίγγιο

- Περιτονίτιδα



-Γαστρικές διαβρώσεις

-Σηψαιμία 



-Αιμορραγία

- Εισρόφηση



-Διαφυγή υγρών

ΑΙΜΟΣΤΑΣΗ – ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ  ΚΙΡΣΙΚΩΝ ΒΛΑΒΩΝ

Η κιρσορραγία αποτελεί το 5-15% των αιτιών οξείας αιμορραγίας του ανωτέρου πεπτικού. Προκαλεί μαζική αιμορραγία ενώ η θνητότητα του 1ου επεισοδίου είναι 25-35%. Οι κιρσοί αντιμετωπίζονται ενδοσκοπικά είτε στα πλαίσια πρωτογενούς προφύλαξης (μείωση του κινδύνου εμφάνισης της 1ης κιρσορραγίας-προφυλακτική αντιμετώπιση) είτε στα πλαίσια αιμόστασης αιμορραγούντων κιρσών. Η ενδοσκοπική αντιμετώπιση των κιρσών γίνεται με σκληροθεραπεία (EST) και έγχυση σκληρυντικών ουσιών (αιθανολαμίνη, πολυδοκανόλη κ.α.) ή με περίδεσή τους με ελαστικούς δακτυλίους (band ligation – EVL). Οι επιπλοκές των μεθόδων αυτών δεν είναι ασυνήθεις και ενίοτε μπορεί να είναι καταστροφικές. Η EST εμφανίζει περισσότερες επιπλοκές σε σχέση με την EVL. 
Ελάσσονες επιπλοκές της EST περιλαμβάνουν θωρακικό πόνο, παροδική δυσφαγία, πυρετό, πλευριτική συλλογή, έλκη οισοφάγου, υποτροπή αιμορραγίας (20%), στενώσεις (15%). 

Μείζονες επιπλοκές της EST είναι: βακτηριακή περιτονίτις, διάτρηση οισοφάγου, μεσοθωρακίτιδα, εγκεφαλικά αποστήματα, παράλυση νωτιαίου μυελού, περικαρδίτις, θρόμβωση πυλαίας

Οι επιπλοκές της EVL περιλαμβάνουν στενώσεις του οισοφάγου, αιμορραγία από δημιουργηθέντα έλκη, πνευμονία, βακτηριακή περιτονίτιδα, διάτρηση οισοφάγου, θρόμβωση μεσεντερίου και μηνιγγίτιδα

ΚΟΛΟΝΟΣΚΟΠΗΣΗ


Η κολονοσκόπηση αποτελεί τη μέθοδο εκλογής για τον έλεγχο του παχέος εντέρου αλλά και για θεραπευτικές παρεμβάσεις σ΄ αυτό (π.χ. πολυπεκτομή). 
Στην κολονοσκόπηση επιπλοκές μπορεί να συμβούν στην προετοιμασία του παχέος εντέρου με τη χρήση καθαρτικών καθώς και στη διάρκεια της εξέτασης. Η καλή εντερική προετοιμασία βελτιώνει την ασφάλεια της εξέτασης (λιγότερα σημεία μειωμένης ορατότητας και τυφλής προώθησης του ενδοσκοπίου, ασφάλέστερη πολυπεκτομή), μειώνει το χρόνο της εξέτασης και τη δυσφορία του ασθενούς ενώ παράλληλα αυξάνει τη διαγνωστική ακρίβεια της κολονοσκόπησης. Με τα σημερινά σχήματα εντερικής προετοιμασίας υπάρχει ικανοποιητικός καθαρισμός του κόλου σε χρονικό διάστημα μικρότερο των 24 ωρών. Δύο βασικά σχήματα εντερικής προετοιμασίας έχουν καθιερωθεί. Τα PEG διαλύματα (ηλεκτρολυτικά διαλύματα με βάση τη πολυαιθυνελογλυκόλη) και τα διαλύματα φωσφωρικού νατριου (NaP).
Τα PEG διαλύματα δεν προκαλούν συνήθως αλλαγές στα ζωτικά σημεία του ασθενούς, ούτε διαταραχές στο ισοζύγιο ύδατος και ηλεκτρολυτών. Αντίθετα τα διαλύματα NaP προκαλούν λόγω υπερωσμωτικότητας μεγάλη έκκριση ύδατος στον εντερικό αυλό και μπορεί να προκαλέσουν υποογκαιμία, υπερνατριαιμία, υποκαλιαιμία, αύξηση της απορρόφησης φωσφόρου, υπερφωσφαταιμία και υπασβεστιαιμία. Προσοχή χρειάζεται σε ασθενείς με νεφρική ανεπάρκεια, ασκίτη, ηπατική νόσο, προϋπάρχουσες ηλεκτρολυτικές διαταραχές, καρδιαγγειακή νόσο όπως ΟΕΜ, καρδιακή ανεπάρκεια, στεφανιαία νόσο, σε παιδιά ή ηλικιωμένους, σε λήψη φαρμάκων όπως διουρητικά ή διγοξίνη, σε ασθενείς με μειωμένη κινητικότητα εντέρου, ειλεό, δυσαπορρόφηση. Γενικά σε ασθενείς χωρίς παράγοντες κινδύνου και τα δύο σχήματα είναι εξ΄ ίσου ασφαλή και συνήθως προκαλούν απλές γαστρεντερικές διαταραχές όπως ναυτία, έμετο, κοιλιακό άλγος, περιεδρικά ενοχλήματα.
Οι επιπλοκές στη διάρκεια της εξέτασης περιλαμβάνουν: 

Φαρμακευτικές αντιδράσεις 

-αλλεργία 

-καταστολή κέντρου αναπνοής 

-θρομβοφλεβίτιδα
Καρδιοαναπνευστικές επιπλοκές 

-καρδιακές δυσρυθμίες 

-πνευμονία από εισρόφηση 

Διάτρηση του παχέος εντέρου  με συχνότητα 1/1700 κολονοσκοπήσεις. Εδώ κεφαλαιώδους σημασίας αποτελεί η εμπειρία του ενδοσκόπου καθώς και η κατάσταση του εντέρου. Καθηλωμένο, φλεγμαίνον, εξελκωμένο ή νεκρωτικό έντερο εμφανίζει αυξημένο κίνδυνο διάτρησης. Η διάτρηση μπορεί να γίνει είτε με την άκρη (tip) του ενδοσκοπίου, είτε με άσκηση πίεσης του ενδοσκοπίου όταν αυτό σχηματίζει καμπύλη (shaft). Επίσης διάτρηση μπορεί να προκληθεί λόγω αυξημένης πίεσης του αέρα στον αυλό του εντέρου λόγω επίμονης εμφύσησης αέρα με το ενδοσκόπιο. Η χρήση CO2 μπορεί να προλάβει το ενδεχόμενο αυτό λόγω της ταχείας απορρόφησής του.
Τραύμα σπληνός σε εργώδη κολονοσκόπηση

Βακτηριαιμία

Ενσφήνωση ενδοσκοπίου σε κήλη

ΠΟΛΥΠΕΚΤΟΜΗ

Η εκτομή πολυπόδων αποτελεί συνήθη πρακτική στη διάρκεια μιας κολονοσκόπησης όταν ανευρίσκονται πολύποδες. Επιπλοκές από την επέμβαση αυτή είναι:

Αιμορραγία: Αποτελεί την πιο συχνή επιπλοκή η οποία όταν συμβαίνει συνήθως εμφανίζεται αμέσως μετά την εκτομή του πολύποδα. Αφορά περίπου το 1% των πολυπεκτομών. Δευτερογενής αιμορραγία μπορεί να συμβεί 1-14 ημέρες μετά την πολυπεκτομή συνήθως μεγάλων μισχωτών πολυπόδων ή ασθενών που λαμβάνουν ασπιρίνη.
Σύνδρομο μετά πολυπεκτομή: Το σύνδρομο αυτό αφορά στην εμφάνιση κοιλιακού άλγους, πυρετού, λευκοκυττάρωσης και περιτοναϊκής φλεγμονής απουσία ελεύθερης διάτρησης του παχέος εντέρου και συμβαίνει μετά από πολυπεκτομή με ηλεκτροκαυτηριασμό. Η αναγνώριση του συνδρόμου είναι σημαντική προκειμένου να αποφευχθεί μία περιττή λαπαροτομή αφού η αντιμετώπιση είναι συντηρητική στη πλειονότητα των περιπτώσεων. Η συχνότητά του είναι 0.5-1.2% των πολυπεκτομών και είναι η δεύτερη πιο συχνή επιπλοκή της πολυπεκτομής. Οφείλεται σε μία ολικού πάχους βλάβη του κολονικού τοιχώματος από το ηλεκτρικό ρεύμα της πολυπεκτομής. Η έγχυση διαλύματος φυσιολογικού ορού ή διαλύματος adrenaline στη βάση του πολύποδα που πρόκειται να εκταμεί αυξάνει το πάχος του υποβλεννογονίου χιτώνα και μπορεί να προλάβει τη θερμική βλάβη του τοιχώματος
Διάτρηση του παχέος εντέρου: Αποτελεί ευτυχώς σπάνια επιπλοκή μετά από πολυπεκτομή. Ο κίνδυνος είναι μεγαλύτερος σε ευμεγέθεις πολύποδες, σε επίπεδους πολύποδες και σε πολύποδες που βρίσκονται στο δεξιό τμήμα του κόλου.
Eνδοαυλική έκρηξη αερίων μπορεί επίσης να συμβεί σπάνια.
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