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H Διαπρωκτική Ενδοσκοπική Μικροχειρουργική (ΤΕΜ) εφαρμόζεται πάνω από 20 είκοσι έτη με λίαν ικανοποιητικά αποτελέσματα. Έχει γίνει μεγάλη διάδοση της μεθόδου σε περισσότερα από 60 εκπαιδευτικά κέντρα. Το 1982 ο Γερμανός καθηγητής Κος Buess  ήταν ο πρώτος που προχώρησε σε πειραματική αρχικά και κλινική  εφαρμογή στη συνέχεια της συγκεκριμένης χειρουργικής προσπέλασης. Έκτοτε μεγάλες σειρές στη βιβλιογραφία έχουν πολύ καλά αποτελέσματα. Με την μέθοδο αυτή είναι δυνατή η εκτομή καλοήθων και κακοήθων βλαβών των τελευταίων 15 εκατοστών του ορθού - στη περίπτωση των κακοήθων ως θα αναφερθεί κατωτέρω με προϋποθέσεις - . Πλεονεκτήματα που είναι η τρισδιάστατη εικόνα, το ευρύ χειρουργικό πεδίο και αποφεύγονται επεμβάσεις στην περιοχή που θα απαιτούσαν πολυήμερες νοσηλείες και χειρουργικές λύσεις με ψηλά ποσοστά νοσηρότητας και θνητότητας. Αποφεύγεται επίσης, η κολοστομία και γίνεται διατήρηση του σφιγκτηριακού μηχανισμού. 

Οι ενδείξεις της εφαρμογής είναι :  
1. Ευμεγέθεις μισχωτοί πολύποδες  με ευρεία βάση [image: image1.jpg]



2. Καλοήθεις επίπεδοι πολύποδες [image: image2.jpg]
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3. Όγκοι ορθού Τ1 χαμηλού κινδύνου [image: image4.jpg]



4. Όγκοι Τ2 στο ορθό  χαμηλού κινδύνου 
· Υψηλού κινδύνου μπορούν να αντιμετωπιστούν με την ίδια μέθοδο εφόσον οι ασθενείς αρνούνται την κολοστομία 
5. Όγκοι υψηλού κινδύνου ή προχωρημένου σταδίου υψηλού διεγχειρητικού κινδύνου για παραπομπή του ασθενούς σε μείζονα επέμβαση, ή αρκετά προχωρημένου σταδίου, με προηγηθείσα ακτινοθεραπεία [image: image5.jpg]



6. Αφαίρεση καρκινοειδών, σύγκλειση συριγγίων και εκτομή αναστομωτικών στενώσεων.
Ο προεγχειρητικός έλεγχος περιλαμβάνει το  ιστορικό του ασθενούς , την δακτυλική εξέταση, την ορθοσκόπηση, το ενδοσκοπικό υπερηχογράφημα και βεβαίως τον κλασικό προεγχειρητικό έλεγχο. 
Στο ιστορικό συνήθως οι ασθενείς αναφέρουν παρουσία αίματος, βλέννης, διαρροϊκών κενώσεων ή δυσκοιλιότητος και ποικίλει αναλόγως του μεγέθους και της εντόπισης, η διάρκεια και η ένταση των συμπτωμάτων. Η δακτυλική εξέταση μπορεί να ταξινομηθεί ανάλογα με τα ευρήματα όπως στον κατωτέρω πίνακα. 
	CSO  nach Mason

	CSO  καμία σκληρία

	CSΙ  ελεύθερη κινητικότης

	CSΙΙ  συμφύεται με το τοίχωμα

	CSΙΙΙ  συμφύεται  αλλά μερ. κινείται

	CSΙV  Ακίνητη σκληρία


Η Ορθοσκόπηση με άκαμπτο ορθοσκόπιο (διαμέτρου 18mm) θα μας προσδιορίσει τον τύπο , το μέγεθος την απόσταση και κάτι πολύ βασικό για την μέθοδο την πρόσβαση με ειδική τοποθέτηση του ασθενούς στο χειρουργικό κρεβάτι. 

Το ενδοσκοπικό υπερηχογράφημα θα μας δείξει το βαθμό διήθησης τοιχώματος, την μορφολογία της βλάβης και την έκταση της βάσεως [image: image6.jpg]
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Ο  κλασικός προεγχειρητικός έλεγχος περιλαμβάνει -ως συνήθως - τον αιματολογικό έλεγχο, τους καρκινικούς δείκτες, καρδιολογικό και αναπνευστικό έλεγχο καθώς και αξονική τομογραφία. 
Στην προεγχειρητική προετοιμασία του ασθενούς είναι η ενημέρωση και η συγκατάθεση του ίδιου του ασθενούς, είναι η καλή προετοιμασία με μηχανικό καθαρισμό και αντισηψία του εντέρου. Η διασταύρωση με 1-2 μονάδες αίματος . Η αναισθησία που γίνεται μπορεί να είναι γενική ή περιοχική.   

Η τοποθέτηση του ασθενούς στο χειρουργείο εξαρτάται από την εντόπιση του όγκου. Μπορεί να είναι :

Ραχιαία [image: image8.jpg]


  , Πλάγια  [image: image9.jpg]


   ή 
Πρηνής  [image: image10.jpg]


 
Η μέθοδος περιλαμβάνει ορθοσκόπιο με οδηγό και διαφανές παράθυρο [image: image11.jpg]


, 

 την συσκευή εμφύσησης  CO2  με συνεχή μέτρηση της πιέσεως [image: image12.jpg]



συσκευή πλύσης αναρρόφησης ,συσκευή πλύσης της οπτικής χειρουργικό ορθοσκόπιο με οδηγό και διαφανές παράθυρο, 

Στερεοσκοπική οπτική   [image: image13.jpg]
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 (Video – photo, Εκπαιδευτικό φακό ), Μηχανισμό Σταθεροποίησης του συστήματος  (Martin Arm - [image: image15.jpg]


. 
Άλλα εξειδικευμένα εργαλεία [image: image16.jpg]


 είναι : η Συσκευή πλύσης αναρρόφησης, η διαθερμία,  το ηλεκτρικό νυστέρι,  τα  βελονοκάτοχα, οι συλληπτικές λαβίδες , τα ψαλίδια  και ο σφιγκτήρας clips ραμμάτων 
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Η έναρξη της εγχειρητικής τεχνικής γίνεται με την ορθοσκόπηση (ορθοσκόπιο ±12cm). Στη συνέχεια γίνεται τοποθέτηση του μηχανισμού σταθεροποίησης και στήριξης του χειρουργικού ορθοσκοπίου. Εισαγωγή της οπτικής διαμέσου αυτού φέρνει την πρώτη εικόνα της περιοχής. Ακολουθεί η σύνδεση παροχής αερίου και πλύσης αναρρόφησης. Έλεγχος καλής λειτουργίας του συστήματος και είσοδος των εργαλείων. Καθορίζεται η απόσταση ασφαλείας  και γίνεται το μαρκάρισμα της βλάβης [image: image21.jpg]


.

Η αφαίρεση της βλάβης γίνεται σταδιακά με ταυτόχρονη σχολαστική αιμόσταση [image: image22.jpg]


.

Η τοποθέτηση του παρασκευάσματος γίνεται σε βάση [image: image23.jpg]


 και αποστέλλεται για ταχεία βιοψία, αναγνώριση της κακοήθειας με έλεγχο της ελεύθερης νόσου. Ακολουθεί η συρραφή του ελλείμματος.  

Η μετεγχειρητική παρακολούθηση όπως σε όλες τις περιπτώσεις εστιάζεται στον πόνο και έλεγχο της ούρησης. Ο πόνος καταπολεμάται με ήπια αντιφλεγμονώδη . Γίνεται άμεση κινητοποίηση του ασθενούς και προοδευτικά σίτιση αυτού μετά από λίγες ώρες. Προσοχή δύνεται στην αναφορά ή στην επισκόπηση αποβολής ποσότητας αίματος από το ορθό. Η νοσηλεία συνήθως είναι 1-2 ημερών. Ακολουθεί follow up του ασθενούς .
Στις διεγχειρητικές επιπλοκές περιλαμβάνονται η αδυναμία προσπέλασης της βλάβης   και η δυσκολία ασφαλούς συρραφής του ελλείμματος 
Στις μετεγχειρητικές επιπλοκές, άμεσα, συνήθως είναι α) η αιμορραγία για την οποία γίνεται άμεσος επανέλεγχος. β) Η διάσταση της ραφής που αντιμετωπίζεται με ΕΦ αγωγή και παρεντερική διατροφή.
γ) η σηπτική κατάσταση  αντιμετωπίζεται συστηματικά δ) η μετεγχειρητική στένωση ( διαστολές    

· Διαταραχές ούρησης (καθετηριασμός κύστης για 1-2 ημέρες 

Τα αποτελέσματα όσων αφορούν τις μετεγχειρητικές επιπλοκές δεν δείχνουν στατιστικά σημαντική διαφορά μεταξύ  TEM και επεμβάσεων διακοιλιακής προσπέλασης (ΤΕ). Στις τοπικές υποτροπές το ποσοστό για την  TEM είναι  6% - 22% . Στην αποτελεσματικότητα υπερτερεί οπωσδήποτε η  TEM. Στη συνολική επιβίωση για Τ1 όγκους η TEM υπερτερεί έναντι των ριζικών επεμβάσεων. Η ΤΕΜ ενδείκνυται και  σε Τ2-Τ3 με μικρή διάμετρο ≤3 cm. Σε σύγκριση της μεθόδου TEM με την λαπαροσκοπική χαμηλή πρόσθια εκτομή για  όγκους Τ2 Ν0 δεν υπήρξε στατιστικά σημαντική διαφορά στην τοπική υποτροπή, τις απομονωμένες μεταστάσεις   και την συνολική επιβίωση. Η νοσηρότητα του ασθενούς στην ΤΕΜ είναι σαφώς μικρότερη και ηπιότερη. Ο σφιγκτηριακός έλεγχος (με 40mm διαστολή) είναι χωρίς επιπτώσεις. Τέλος το κόστος της επέμβασης ΤΕΜ έναντι της κοιλιοπερινεϊκής εκτομής ή της χαμηλής πρόσθιας εκτομής είναι πολύ μικρότερο.  

Συμπεράσματα
Όπως προκύπτει από τις μελέτες, η μέθοδος ΤΕΜ  για καλοήθεις βλάβες του ορθού έχει απόλυτη ένδειξη.   

Η μέθοδος ΤΕΜ μπορεί να εφαρμοστεί σε όγκους του ορθού ρΤ1.Εφόσον η μέθοδος εφαρμοστεί στην ίδια περιοχή του ορθού για όγκους ρΤ1 ή Τ2, συνήθως ακολουθεί συμπληρωματική ΑΧΘ . Ο ρόλος της ΤΕΜ  σε όγκους του ορθού  ρΤ3 είναι παρηγορικός. 
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