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Η χρήση των ενδοπροθέσεων (stent) στον καρκίνο του παχέος εντέρου 
και του ορθού.

Ο καρκίνος του παχέος εντέρου και του ορθού, που έχει προκαλέσει στένωση κατά την χρονική στιγμή της διάγνωσης του, είναι σε προχωρημένο στάδιο. Μόνο το 50% των ασθενών είναι υποψήφιο για θεραπευτική χειρουργική επέμβαση. 

Πολλοί από τους ασθενείς είναι σταδίου Dukes C και το 40% έχουν και μεταστάσεις σε άλλα ζωτικά όργανα και κυρίως το ήπαρ και τους πνεύμονες. Η μέση επιβίωση των ασθενών αυτών περιορίζεται σε μερικούς μήνες.

Στο 20% των καρκίνων του παχέος εντέρου αναπτύσσεται τμηματική απόφραξη του αυλού. Το 75% των στενώσεων που προκαλούνται από την ανάπτυξη καρκίνου εντοπίζονται στο αριστερό κόλον και στην περιοχή του ορθοσιγμοειδούς.
Η στένωση του αυλού μπορεί να προκαλέσει αποφρακτικό ειλεό. Η χειρουργική αντιμετώπιση σε ασθενείς με συμπτώματα και ευρήματα αποφρακτικού ειλεού είναι η κολοστομία, προσωρινή ή μόνιμη, ανάλογα με την έκταση και την σημειολογική εντόπιση της νόσου. 
Μια πολύ καλή εναλλακτική θεραπευτική προσέγγιση, σε σχέση με την χειρουργική αντιμετώπιση, είναι η τοποθέτηση ενδοσκοπικά ενδοπρόθεσης (stent) στο παχύ έντερο, σε περιπτώσεις κακοήθους εντερικής απόφραξης (ειλεός). Οι μεταλλικές ενδοπροθέσεις άρχισαν να χρησιμοποιούνται για την αντιμετώπιση των στενώσεων του παχέος εντέρου από το 1990. Η αποτελεσματικότητα της μεθόδου φθάνει στο 92% και η ασφάλειά της στο 93%.
Ένα σημαντικό ποσοστό των ασθενών (17%) με καρκίνο παχέος εντέρου και ορθού, προσέρχονται στο θεράποντα ιατρό με συμπτώματα αποφρακτικού ειλεού.

Οι μεταλλικές ενδοπροθέσεις μπορούν να χρησιμοποιηθούν στους ασθενείς αυτούς για προεγχειρητική αντιμετώπιση της οξείας απόφραξης για να αποφύγουν την προσωρινή κολοστομία, ή ως μόνιμη παρηγορητική θεραπεία σε ανεγχείρητους καρκίνους.

Η τοποθέτηση εντερικών ενδοπροθέσεων έχει προταθεί ως μια λύση «γέφυρας» προς το χειρουργείο, σε ασθενείς με οξεία κακοήθη απόφραξη του παχέος εντέρου και δυνητικά εγχειρήσιμη νόσο. Επιτυγχάνεται αποσυμπίεση του εντέρου και ανακουφίζεται ο ασθενής από τα συμπτώματα της απόφραξης. Πραγματοποιείται στη συνέχεια σωστός καθαρισμός του εντερικού σωλήνα και η κατάλληλη προεγχειρητική προετοιμασία, ώστε να οδηγηθεί ο ασθενής στο χειρουργείο με ιδανικότερες συνθήκες. Παράλληλα υπάρχει η δυνατότητα να γίνει σταδιοποίηση της νόσου.

Η τοποθέτηση της ενδοπρόθεσης ως «γέφυρα» για ένα προγραμματισμένο χειρουργείο, συγκρινόμενη με την επείγουσα χειρουργική επέμβαση, έχει ως αποτέλεσμα πολύ καλύτερες συνθήκες για τον χειρουργό κατά τη διάρκεια του χειρουργείου, μικρότερο διάστημα νοσηλείας και λιγότερο χρόνο παραμονής, εάν χρειασθεί, σε μονάδα εντατικής θεραπείας.  

Η πρώτη επιτυχής τοποθέτηση ενδοπροθέσεων σε στένωση του παχέος εντέρου, πραγματοποιήθηκε στις αρχές του 1990 από τον Dohmoto, για παρηγορητική θεραπεία. 

Η ενδοσκοπική τοποθέτηση «stent» σε κακοήθεις στενώσεις του παχέος εντέρου και του ορθού απαιτεί εξειδίκευση και εμπειρία. Πριν την τοποθέτηση είναι απαραίτητη η διενέργεια απλής ακτινογραφίας κοιλίας για να αποκλεισθεί τυχόν εντερική διάτρηση, η οποία αποτελεί αντένδειξη για την χρήση της ενδοπρόθεσης.

Επίσης πραγματοποιείται και αξονική τομογραφία (CT) κοιλίας για να υπολογισθεί το ύψος της απόφραξης και να γίνει σταδιοποίηση της νόσου. Παράλληλα, χορηγείται προφυλακτικά αντιβίωση στους ασθενείς με πλήρη απόφραξη, καθώς η εμφύσηση αέρα μέσω του ενδοσκοπίου μπορεί να οδηγήσει σε μικροδιατρήσεις και μικροβιαιμία.
 Ο ασθενής τοποθετείται σε κατακεκλιμένη αριστερά πλάγια θέση. Απεικονίζεται ακτινοσκοπικά η έκταση και η θέση της στένωσης κατά τη διάρκεια της ενδοσκόπησης με χορήγηση, κατά προτίμηση, γαστρογραφίνης μέσω ενδοσκοπικού καθετήρα. Μέσω του καθετήρα προωθείται οδηγό σύρμα ERCP υπό ακτινοσκοπικό έλεγχο κεντρικότερα της στένωσης και τοποθετείται επί του οδηγού σύρματος, πάντοτε υπό ακτινοσκοπικό και ενδοσκοπικό έλεγχο, η ενδοπρόθεση, δια μέσου ενδοσκοπίου. Χρησιμοποιείται μεταλλική αυτοδιατεινόμενη ενδοπρόθεση χωρίς επικάλυψη, διότι ελαχιστοποιείται ο κίνδυνος μετανάστευσης. Οι επικαλυμμένες ενδοπροθέσεις εμφανίζουν πολύ μεγάλο κίνδυνο μετανάστευσης, είναι περισσότερο άκαμπτες, είναι προσαρμοσμένες σε καθετήρα με μεγαλύτερη διάμετρο, δεν τοποθετούνται δια μέσω του ενδοσκοπίου και ως εκ τούτου έχουν μεγαλύτερα ποσοστά αποτυχίας κατά την τοποθέτησή τους, ως και επιπλοκών.

Ο σχεδιασμός των ενδοπροθέσεων από τις κατασκευαστικές εταιρείες γίνεται ώστε να διαθέτουν επαρκή διάμετρο σώματος για να εμποδίζεται η απόφραξη τους από το εντερικό περιεχόμενο. Διαθέτουν μεγαλύτερη, σε σχήμα κώνου διάμετρο στα άκρα, για να μειώνεται στο ελάχιστο ο κίνδυνος μετανάστευσης. Το υλικό από το οποίο κατασκευάζονται είναι ειδικό κράμα τιτανίου (Nitinol), το οποίο διαθέτει την κατάλληλη ελαστικότητα, ώστε να διατηρεί επαρκή βατότητα του εντερικού αυλού ακόμα και στις οξείες ανακάμψεις του παχέος εντέρου. Τα άκρα του stent είναι αποστρογγυλοποιούμενα, ώστε να ελαχιστοποιείται ο κίνδυνος εντερικής ρήξης κατά την απελευθέρωση της ενδοπρόθεσης. 
Σήμερα χρησιμοποιούνται για την αντιμετώπιση των κακοήθων στενώσεων του παχέος εντέρου οι μεταλλικές αυτοδιατεινόμενες, χωρίς επικάλυψη ενδοπροθέσεις. Επικαλυμμένα «stents» χρησιμοποιούνται σε ειδικές περιπτώσεις, όταν υπάρχει διαφυγή εντερικού περιεχομένου. 

Μετά την ενδοσκοπική τοποθέτηση της ενδοπρόθεσης, βελτιώνεται η κλινική εικόνα του ασθενούς και αποφεύγεται η κολοστομία. Η κλινική επιτυχία της κολοστομίας φτάνει στο 100% και της ενδοσκοπικής τοποθέτησης stent κυμαίνεται από 94 – 100%.

Σε ότι αφορά τον «μύθο» του υψηλού κόστους των ενδοπροθέσεων, έχει αποδειχθεί ότι το κόστος της ενδοσκοπικής τοποθέτησης, ως «γέφυρα» προς χειρουργείο είναι 28% και ως παρηγορητική θεραπεία 20% χαμηλότερο σε σύγκριση με χειρουργική αντιμετώπιση. 

Σε μια μετανάλυση αξιολογήθηκε η αποτελεσματικότητα των ενδοπροθέσεων σε 54 κλινικές μελέτες, σε ένα αρκετά μεγάλο σύνολο 1198 ασθενών. Στις περιπτώσεις που η εντερική ενδοπρόθεση αποτέλεσε «γέφυρα» για χειρουργείο (407 ασθενείς), η τοποθέτηση της ενδοπρόθεσης θεωρήθηκε κλινικά επιτυχής, όταν επετεύχθη η χειρουργική αντιμετώπιση της κακοήθειας σε ένα χρόνο χωρίς ενδιάμεση κολοστομία. Στις περιπτώσεις παρηγορητικής αντιμετώπισης (791 ασθενείς) η τοποθέτηση εντερικής ενδοπρόθεσης θεωρήθηκε κλινικά επιτυχής όταν πραγματοποιήθηκε αποσυμπίεση του εντέρου σε 48 ώρες, χωρίς την ανάγκη επιπρόσθετης επέμβασης. Ο βαθμός τεχνικής επιτυχίας τοποθέτησης και απελευθέρωσης της ενδοπρόθεσης και στις δύο ομάδες κυμάνθηκε στα ίδια περίπου υψηλά επίπεδα (92% και 93% αντίστοιχα). Τα ποσοστά επιτυχίας ήταν υψηλότερα, όταν η απόφραξη οφειλόταν σε εξωφυτικό ενδοαυλικό όγκο (93,5%), σε σχέση με πίεση του εντερικού τοιχώματος εκ των έσω, όπως μάζα από λεμφαδένες ή παρακείμενα όργανα (78%). Συνολικά η κλινική επιτυχία ανήλθε στο 88,6% (1061 ασθενείς). Στη ομάδα των ασθενών που τοποθετήθηκε ενδοπρόθεση με στόχο την «γέφυρα» προ χειρουργείο, 72% των ασθενών υποβλήθηκαν σε χειρουργική επέμβαση ενός σταδίου. Στους ασθενείς με ανεγχείρητο κακοήθη όγκο, η τοποθέτηση ενδοπρόθεσης επέτυχε αποσυμπίεση στο 91% των περιπτώσεων.
Σε μια τελευταία μετανάλυση εννέα (9) χρόνια αργότερα (2012), αξιολογήθηκε η αποτελεσματικότητα των ενδοπροθέσεων μόνο ως «γέφυρα» προ χειρουργείο σε όγκους του αριστερού κόλου που προκαλούσαν απόφραξη. Περιελάμβανε 4 κλινικές μελέτες, με σύνολο 234 ασθενείς. Στους 116 τοποθετήθηκε ενδοπρόθεση για προγραμματισμένο χειρουργείο αναστόμωσης σε ένα χρόνο και στους 118 έγινε επείγον χειρουργείο με σκοπό την απευθείας αναστόμωση. Tα ποσοστά τεχνικής (70,7%) και κλινικής (69%) επιτυχίας ήταν πολύ χαμηλότερα από τα αναμενόμενα. Τα αυτοδιατεινόμενα μεταλλικά stents (SEMS) συνοδεύονταν με υψηλές επιπτώσεις κλινικής (6,9%) και αθόρυβης (14%) διαφυγής. Όμως σαν «γέφυρα» προ χειρουργείο τα SEMS είχαν υψηλότερη επιτυχία σε πρώιμη αναστόμωση και χαμηλότερο, συνολικά, ποσοστό κολοστομίας. Δεν παρατηρήθηκε διαφορά στις επιπλοκές και την θνησιμότητα. 
Τα SEMS χρησιμοποιούνται κυρίως σε ανεγχείρητους καρκίνου του παχέος εντέρου και του ορθού, σαν μια πολύ καλή παρηγορητική θεραπεία, για αποφυγή μόνιμης κολοστομίας. Σε συγκριτικές μελέτες η παρηγορητική τοποθέτηση ενδοπρόθεσης επιτυγχάνει σημαντική μείωση του αριθμού κολοστομίας, μικρότερο χρόνο νοσηλείας και πιο γρήγορη αποκατάσταση της εντερικής σίτισης από του στόματος σε σύγκριση με την μόνιμη κολοστομία.

Η χρήση των «stents» μπορεί να συνδυαστεί με χημειοθεραπεία και ακτινοθεραπεία, ειδικότερα στον καρκίνο του ορθού, προσφέροντας σημαντικά οφέλη σε ασθενείς με μικρό προσδόκιμο επιβίωσης. 

Η τοποθέτηση των εντερικών ενδοπροθέσεων θα πρέπει να γίνεται από ενδοσκόπους με εξειδικευμένη εκπαίδευση, αφ’ ενός μεν γιατί έχουν κόστος περίπου στα 1500€, επιπλέον εμφανίζουν και ένα αξιοσημείωτο ποσοστό επιπλοκών.

Η συχνότερη επιπλοκή είναι η μετανάστευση του stent (11,8%). Απόφραξη της ενδοπρόθεσης, λόγω διήθησης του όγκου διαμέσου ή επεκτάσεως της νόσου εκατέρωθεν των δύο άκρων του stent συμβαίνει σε ποσοστό 7,3%. Σοβαρότερη επιπλοκή είναι η διάτρηση του τοιχώματος του εντέρου (3,8%), η οποία παρατηρείται κυρίως στο ορθοσιγμοειδές και χρειάζεται επείγουσα χειρουργική αντιμετώπιση στο 65% των περιπτώσεων. Ελεγχόμενες και σπανιότερες επιπλοκές είναι η αιμορραγία και ο πόνος. Έντονο άλγος, αλλά παράλληλα τεινεσμό και ακράτεια προκαλούν οι ενδοπροθέσεις που τοποθετούνται στο ορθό και το άπω άκρο του stent ευρίσκεται σε απόσταση μικρότερη (<) των 5εκ. από την οδοντωτή γραμμή. 
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