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Επίκουρος Καθηγητής Χειρουργικής ΕΚΠΑ
H λαπαροσκοπική χειρουργική του παχέος εντέρου ξεκίνησε από τον Jacobs το  1991, σχετικά νωρίς στη επανάσταση της λαπαροσκοπικής χειρουργικής, μα δε γνώρισε την ταχύτατη ανάπτυξη άλλων λαπαροσκοπικών επεμβάσεων. Οι λόγοι είναι πολλοί με κυριότερους:
Είναι επέμβαση στα 4 τεταρτημόρια της κοιλιάς και αυτό έχει σαν αποτέλεσμα να είναι δύσκολος ο προσανατολισμός στο χώρο καθώς στη διάρκεια της ίδιας επέμβασης χρειάζεται αρκετά συχνά αλλαγή θέσεως του χειρουργού. Η  θέα της ανατομίας είναι μη οικεία καθώς διαφέρει σημαντικά από τη συμβατική θεώρηση της ανατομίας των ανοικτών επεμβάσεων και σε συνδυασμό με τη δυσδιάστατη όραση δυσκολεύει την ανατομική παρασκευή. Συχνά έχουμε να χειριστούμε μεγάλο παρασκεύασμα, σε σχετικά μικρό χώρο, ιδίως σε μεγάλους όγκους ή σε ιστορικό εκκολπωματίτιδας με επανειλημμένες φλεγμονές. Η καμπύλη εκμάθησης της μεθόδου είναι αρκετά μεγάλη συγκρινόμενη με άλλες επεμβάσεις, ενώ δύσκολες τεχνικές δεξιότητες για απολίνωση μεγάλων αγγείων όπως τα κάτω μεσεντέρια, ή αναστομώσεων πρέπει να αναπτυχθούν. Σαν επεμβάσεις είναι αρκετά χρονοβόρες και με τη ραγδαία τεχνολογική εξέλιξη της λαπαροσκοπικής χειρουργικής απαιτείται διαρκής εκπαίδευση στις νέες τεχνολογίες. 

Το 5,6% των επεμβάσεων για εκκολπωμάτωση και καρκίνο παχέος εντέρου το1994  γινόταν λαπαροσκοπικά και το ποσοστό έφτασε 41,4% το 2005. Η θνητότητα κυμαίνεται από 0 ως 1,8% και η νοσηρότητα 0-44,3%(20%)πλησίον του 22.6% στην ανοικτή. Το ποσοστό μετατροπής σε ανοικτή είναι 12-27,2% και το 1/3 οφείλεται σε διεγχειρητικά  συμβάματα, όπως αιμορραγίες και ιατρογενείς κακώσεις.

Όπως και στην ανοικτή χειρουργική ισχύουν οι ίδιοι κανόνες ογκολογίας, που απαιτούν, απολίνωση αγγείων στη ρίζα τους, επαρκή εκτομή παρασκευάσματος με ασφαλή ογκολογικά όρια, ριζικός μεσοκολικός λεμφαδενικός καθαρισμός και βέβαια δημιουργία ασφαλούς αναστόμωσης.

Τρεις είναι οι μέθοδοι λαπαροσκοπικής χειρουργικής του παχέος εντέρου: 1. Αμιγώς λαπαροσκοπική, 2. Υποβοηθούμενη λαπαροσκοπικά και 3. δια χειρός υποβοηθούμενη(HALS) λαπαροσκοπική κολεκτομή. H ευρύτερα διαδεδομένη λαπαροσκοπική αριστερή κολεκτομή είναι η υποβοηθούμενη λαπαροσκοπικά.
Η αριστερή κολεκτομή, σε σχέση με τις άλλες κολεκτομές έχει την τεχνική δυκολία της κινητοποίησης της αριστερής κολικής καμπής. Γιά την προετοιμασία του εντέρου, χρησιμοποιούμε τα ίδια διαλύματα, όπως και στην ανοικτή, ενώ οι ασθενείς καλύπτονται με χαμηλού μοριακού βάρους ηπαρίνη ή/και αεροθαλάμους διακοπτόμενης συμπίεσης γαστροκνημίας διεγχειρητικά, για πρόληψη των θρομβώσεων. Αντιβιοτική κάλυψη με μία δόση κεφαλοσπορίνης δεύτερης γενιάς και μετρονιδαζόλης διεγχειρητικά είναι επαρκής. Η σωστή τοποθέτηση του ασθενούς είναι κλειδί για τις σωστές  διεγχειρητικές κινήσεις του τραπεζιού από trendelenburg και δεξιά σε antitrendelenburg και δεξιά για τη δημιουργία του σωστού εγχειρητικού πεδίου. Επίσης η σωστή τοποθέτηση προλαμβάνει ταυματισμούς του ασθενούς στο βραχιόνιο πλέγμα, στα ισχία και κακώσεις φλεβών και νεύρων. Η θέση λοιπόν είναι τροποποιημένης λιθοτομής με  τα πόδια σε απαγωγή και με κάμψη στα γόνατα. Το δεξί χέρι είναι κλειστό κατά μήκος του κορμού και το αριστερό σε 900 γωνία. Ο χειρουργός και ο πρώτος βοηθός είναι στα δεξιά του αρρώστου και ο δεύτερος βοηθός ανάμεσα στα πόδια. Ο λαπαροσκοπικός πύργος και το μόνιτορ είναι αριστερά του ασθενούς ενώ είναι χρήσιμο ένα δεύτερο μόνιτορ προς το κεφάλι του ασθενούς. Η εργαλειοδότρια βρίσκεται δεξιά του χειρουργού. Απαραίτητα εργαλεία για την εκτέλεση της επέμβασης είναι: 3-5 trocar 5mm


2 trocar 10mm-1trocar 12mm με μειωτές.



3ατραυματικές λαβίδες συλλήψεως



1 λαβίδα τύπου dissector


Ψαλίδι υπερήχων ή θερμικής συγκόλλησης 5mm


Διαθερμία τύπου Hook


Λαπαροσκόπιο 00 ή 300



Συσκευή πλύσης αναρρόφησης


Προστατευτική σακούλα τοιχώματος με άνοιγμα 7εκ



Ένα βελονοκάτοχο

Ένας  12mm ενδοσκοπικός κοπτοράπτης των 40mm ή 60mm με          ανταλλακτικές κασέτες



Ένας κυκλικός αναστομωτήρας

Η τοποθέτηση των trocar είναι θέμα προτίμησης χειρουργού σε γενική αρχή όμως περιλαμβάνουν διομφάλια τοποθέτηση trocar hasson 12mm, ένα 12mm trocar στον αριστερό λαγόνιο βόθρο, ένα 5mm trocar, σε απόσταση παλάμης πάνω από αυτό αριστερά, ένα 5 ή 10 mm trocar υπερηβικά κι ένα ή δύο trocar 5mm στο αριστερό υποχόνδριο, αριστερά πλάγια του ομφαλού ή αριστερό λαγόνιο βόθρο, ανάλογα με τις τοπικές συνθήκες και την ικανότητα του χειρουργού(Σχήμα 1). Γενικά δεν πρέπει να διστάζουμε να χρησιμοποιούμε επιπλέον trocar αν το κρίνουμε απαραίτητο.
Οι κύριοι χρόνοι της επέμβασης είναι εννέα:
· Κινητοποίηση αρ κολικής καμπής με το τραπέζι antitrendelenburg και δεξιά
· Επανατοποθέτηση τραπεζιού trendelenburg και δεξιά
· Απολίνωση κάτω μεσεντέριου αρτηρίας και φλέβας

· Πλάγια κινητοποίηση

· Κινητοποίηση εγγύς ορθού

· Διατομή εγγύς ορθού

· Έξοδος παρασκευάσματος

· Αναστόμωση

· Κλείσιμο των οπών
Συνήθως η προτίμηση είναι η κινητοποίηση της αριστερής κολικής καμπής να γίνεται αρχικά, που είμαστε πιο ξεκούραστοι, και για να μην χρειάζεται δύο φορές κινητοποίηση του τραπεζιού και μετακίνηση του λεπτού εντέρου εκτός χειρουργικού πεδίου. Σημαντικά σημεία στην κινητοποίηση αυτή είναι η απολίνωση της κάτω μεσεντέριας  φλέβας κοντά στο Treitz και στη συνέχεια είσοδος κάτω από τη φλέβα στον ελάσσονα επιπλοϊκό θύλακο, πάνω από το πάγκρεας στο εμβρυολογικό ανάγγειο πλάνο. Κατά τη διάρκεια του πρώτου αυτού χρόνου απολίνωσης της IMV οι πιο σημαντικές κακώσεις είναι διάτρηση του εντέρου, σπληνοπαγκρεατικές κακώσεις, κακώσεις ουρητήρα και γοναδικών αγγείων. Στην απολίνωση της IMA μπορεί να συμβούν κακώσεις αορτής και μεσεντέριων αγγείων, ουρητήρα και συμπαθητικών νεύρων.
 Ο επόμενος χρόνος είναι είσοδος στον επιπλοϊκό θύλακο από πάνω διαιρώντας το γαστροκολικό σύνδεσμο κατά μήκος της πρόσθιας κολικής ταινίας του εγκαρσίου κόλου, εκτός αν πρόκειται για επέμβαση για καρκίνο, οπότε διαιρείται το μείζον επίπλουν, περιφερικά των γαστροεπιπλοϊκών. Όταν λοιπόν ενωθούν το πάνω και κάτω πλάνο εισόδου στον ελάσσονα επιπλοϊκό, διαιρούνται οι πλάγιο σύνδεσμοι της αριστερής κολικής καμπής κι αποκολλάται από την περιτονία του Gerrotta. Η κινητοποίηση του εγκαρσίου μεσοκόλου, γίνεται αριστερά της μέσης κολικής. Μετά την αλλαγή θέσης σε trendelenburg και δεξιά ώστε το λεπτό έντερο να βρίσκεται στο δεξιό υποχόνδριο, απολινώνεται η κάτω μεσεντέριος αρτηρία μετά την αναγνώριση του αριστερού ουρητήρα. Ακολουθεί παρασκευή του μεσοορθού  μέχρι του σημείου εκτομής του ορθού με τη χρήση του κοπτοράπτη, από την είσοδο του αριστερού λαγόνιου βόθρου. Με μεγέθυνση της υπερηβικής τομής γίνεται έξοδος του παρασκευάσματος από σάκκο προστασίας του τραύματος και διατομή του κεντρικού εντέρου. Τοποθετείται η κεφαλή του αναστομωτήρα στο κεντρικό έντερο, το οποίο εισάγεται ενδοπεριτοναϊκά  κι εγκαθίσταται πνευμοπεριτόναιο και πάλι. Ο βοηθός εισάγει από τον πρωκτό τον κυκλικό αναστομωτήρα και εκτελείται η αναστόμωση του εντέρου όπως στην ανοικτή επέμβαση με προσοχή να μη στρίψει το έντερο. Ακολουθεί έλεγχος της στεγανότητας της αναστόμωσης και σύγκλειση των ανοιγμάτων >5mm.  
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Σχήμα 1: Θέση των trocar σε αριστερή κολεκτομή
