Λαπαροσκοπική χαμηλή προσθία και κοιλιοπερινεϊκή εκτομή του ορθού
Μαυραντώνης Κωνσταντίνος

Μπολτσής Νικόλαος

6η Χειρουργική Κλινική ΔΘΚΑ Υγεία
Οι αρχές της χειρουργικής θεραπείας του ορθικού καρκίνου είναι :

1) ο έλεγχος και η εξαίρεση του πρωτοπαθούς όγκου και 

2) η διατήρηση της λειτουργικότητας και της εγκράτειας.

Δεν πρέπει να θεωρούνται ανταγωνιστικοί στόχοι αν και ο έλεγχος του όγκου δεν πρέπει ποτέ να διακυβεύεται από οποιαδήποτε προσπάθεια διατήρησης της λειτουργικότητας. 
Ογκολογικές αρχές

1. Ολική εκτομή του μεσορθού. Σε όγκους των άνω δύο τρίτων του ορθού εκτομή του μεσορθού 5 εκ κάτωθεν αυτών είναι επαρκής, ενώ σε αυτούς του κατώτερου τριτημορίου απαιτείται ολική εκτομή του μεσορθού.
2. Όρια εκτομής

i. Εγγύς: τουλάχιστον 5 εκ

ii. Άπω: 2 εκατοστά από το απώτερο όριο του όγκου. Ακόμη και 1 εκ μπορεί να δικιαιολογηθεί προκειμένου να διατηρηθεί ο σφιγκτηριακός μηχανισμός. Σε αυτή την περίπτωση απαιτείται ταχεία βιοψία από τα όρια εκτομής. Σε περιπτώσεις όγκων χαμηλής διαφοροποίησης απαιτείται όριο 5 εκ.
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iii. Πλάγια: είναι ξεκάθαρο σήμερα ότι τα αρνητικά πλάγια όρια εκτομής είναι ο κυριότερος προγνωστικός παράγοντας και ο στόχος αυτός επιτυγχάνεται με τεχνικά άρτια ολική εκτομή του μεσορθού.
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Η πιθανότητα τοπικής υποτροπής και η επιβίωση δεν επηρεάζονται σε ασθενείς με καρκίνο του κάτω τριτημορίου του ορθού όταν αντιμετωπίζονται με χειρουργικές τεχνικές διατήρησης του σφιγκτηριακού μηχανισμού εφόσον τηρούνται οι ανωτέρω ογκολογικές αρχές. Συνήθως οι επεμβάσεις αυτές για πολύ χαμηλούς όγκους συνοδεύονται από προφυλακτική ειλεοστομία αγκύλης. 
Οι μόνες ενδείξεις της κοιλιοπερινεϊκής εκτομής του ορθού είναι η αδυναμία επίτευξης αρνητικού άπω ορίου εκτομής και η νεοπλασματική διήθηση των σφιγκτήρων.
Προετοιμασία για χειρουργείο
Προετοιμασία του εντέρου

Χημειοπροφύλαξη με την έναρξη της επέμβασης (κεφαλοσπορίνη β γενεάς και μετρονιδαζόλη)

Ηπαρίνη μικρού μοριακού βάρους προεγχειρητικά

Ουροκαθετήρας

Κάλτσες διαλείπουσας πνευματικής συμπίεσης

Ύπτια θέση με τοποθέτηση των κάτω άκρων σε θέση Lloyd –Davies, με τα γόνατα σε ελαφρά κάμψη και στο ύψος του κορμού.

Ουρητηρικοί καθετήρες σε επιπλεγμένες περιπτώσεις
Κινητοποίηση του κόλου
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Ο ασθενής τοποθετείται σε θέση Trendelenburg με κλίση προς τα δεξιά ώστε η βαρύτητα να απομακρύνει το λεπτό έντερο και το επίπλουν από το εγχειρητικό πεδίο. Κινητοποιείται το σιγμοειδές και το κατιόν κόλον από έσω 
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προς τα έξω με τη χρήση ψαλιδιού υπερήχων. Χάραξη του περιτοναίου στη ρίζα του μεσοσιγμοειδούς επί τα εντός του σιγμοειδούς και ακολούθως της γραμμής του Toldt επί τα εκτός αυτού υποβοηθούμενη από ανάρτηση και απώθηση του σιγμοειδούς προς τη μέση γραμμή με ατραυματική λαβίδα σύλληψης από το trocar δεξιά της μέσης γραμμής. Προσοχή δίνεται στην αναγνώριση του αριστερού ουρητήρα κτά τη διασταύρωσή του με τα αριστερά έσω λαγόνια αγγεία. Η παρασκευή κατά μήκος της γραμμής του Toldt  συνεχίζεται κεφαλικά και διαχωρίζεται το μεσόκολο από την περιτονία του Gerota σε ανάγγειο πλάνο.
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Ακολούθως κινητοποιείται η σπληνική καμπή με τον ασθενή σε ανάστροφη θέση Trendelenburg και το χειρουργό στα δεξιά του ασθενούς είτε ανάμεσα στα πόδια αυτού. Διαχωρίζεται το μείζον επίπλουν από το εγκάρσιο κόλον επί τα δεξιά των μέσων κολικών αγγείων ώστε να προσπελαθεί ο ελάσσων επιπλοϊκός θύλακος. Συνεχίζεται η παρασκευή προς το σπλήνα και διαιρείται ο σπληνοκολικός σύνδεσμος.  Ακολουθεί η απολίνωση της κάτω μεσεντερίου αρτηρίας 1-2 εκ από την έκφυσή της από την αορτή ώστε να διαφυλαχθεί η αριστερή κολική αρτηρία, το κάτω μεσεντέριο συμπαθητικό νευρικό πλέγμα κάκωση του οποίου έχει ως αποτέλεσμα παλίνδρομη εκσπερμάτηση και να υπάρχει η δυνατότητα χειρισμών σε περίπτωση αιμορραγίας. Η ΚΜΑ απολινώνεται με τη χρήση αυτόματου ενδοσκοπικού κοπτοράπτη είτε με μεταλλικούς αγκτήρες και η διαδικασία υποβοηθείται από ανάρτηση και έλξη του σιγμοειδούς προς τα εκτός της μέσης γραμμής. Ζωτικής σημασίας είναι η εκ νέου αναγνώριση του αριστερού ουρητήρα ιδιαίτερα στην περίπτωση χρήσης μηχανικού κοπτοράπτη. 
Ακολουθεί η απολίνωση της κάτω μεσεντερίου φλέβας πλησίον του συνδέσμου του Treitz στο κάτω χείλος του παγκρέατος η οποία εξασφαλίζει επιπρόσθετη κινητοποίση του κόλου και δημιουργία μιας αναστόμωσης χωρίς τάση. Επιπρόσθετη αιμόσταση μπορεί να επιτευχθεί  με χρήση ενδοσκοπικού βρόγχου αν χρειαστεί που πρέπει να είναι πάντα άμεσα διαθέσιμος στη χειρουργική αίθουσα.
Κινητοποίηση του ορθού
Ολική εκτομή του μεσορθού

Ακολουθεί η ολική μεσορθική εκτομή με αναγνώριση του «Holy plane», δηλαδή του ανάγγειου πλάνου μεταξύ της ορθοϊεράς περιτονίας του Waldeyer οπισθίως και της ιδίως περιτονίας του μεσορθού αναγνωρίζοντας το άνω υπογάστριο πλέγμα  του συμπαθητικού  που παραμένει επί της προϊεράς περιτονίας. 
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Το άνω υπογάστριο πλέγμα διαιρείται σε δεξιό και αριστερό υπογάστριο νεύρο τα οποία πορεύονται πλαγίως επί του περιτόνου πετάλου της απονευρώσεως της πυέλου και δεχόμενα παρασυμπαθητικές ίνες από τις ρίζες Ι2-Ι5 σχηματίζουν το κάτω υπογάστριο πλέγμα . Αυτό κείται επί των λεγόμενων πλαγίων συνδέσμων του ορθού 
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Η παρασκευή συνεχίζεται οπισθίως μέχρι το επίπεδο των ανελκτήρων και υποβοηθείται με έλξη του παχέος εντέρου προς το πρόσθιο κοιλιακό τοίχωμα. Στη συνέχεια διαιρούνται οι “πλάγιοι”  σύνδεσμοι του ορθού προσέχοντας να μην τραυματιστούν οι νευρικές ίνες του κάτω υπογαστρίου πλέγματος όπως προαναφέρθηκε, γεγονός που θα οδηγούσε σε νευρογενή κύστη και στυτική δυσλειτουργία.
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Τελευταία αφήνεται η παρασκευή της πρόσθιας επιφάνειας του μεσοορθού που είναι και η πιο απαιτητική τεχνικά. Στη γυναίκα χρήσιμη είναι η ανάρτηση της μήτρας με ράμα από το πρόσθιο κοιλιακό τόιχωμα. Χαράσεται το περιτόναιο κατά το ευθυκυστικό κόλπωμα στον άνδρα και ευθυμητρικό κόλπωμα στη γυναίκα και αναγνωρίζεται η ορθοπροστατική περιτονία του Denonvilliers η οποία συνεξαιρείται με το παρασκεύασμα του ορθού, προσέχοντας να μην τραυματιστούν οι σπερματοδόχοι λήκυθοι. Στη γυναίκα το πρόσθιο μεσοορθό στο μέσο τριτημόριο του ορθού έχει λιγότερο πάχος και συνεξαιρείται με το ορθογεννητικό διάφραγμα που το διαχωρίζει από τον κόλπο. 
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Σε αυτό το σημείο το ορθό έχει κινητοποιηθεί κυκλοτερώς και μένει να αποφασιστεί αν θα ακολουθήσει επέμβαση με διατήρηση ή όχι του σφιγκτηριακού μηχανισμού.
Λαπαροσκοπική Χαμηλή Προσθία Εκτομή
Σε όγκους του κατωτέρου τριτημορίου του ορθού απαιτείται η εξαίρεση όλου του μεσορθού ενώ σε αυτούς των ανώτερων δύο τριτημορίων απαιτείται η εξαίρεση μεσορθού 5 εκ κάτωθεν του όγκου.

Το ορθό συμπιέζεται με ατραυματική λαβίδα σύλληψης στο εκτιμώμενο σημείο εκτομής του και ελέγχεται η ορθότητα της απόφασης με δακτυλική εξέταση ή ορθοσκόπηση αφού λείπει το απτικό αίσθημα του όγκου.
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Ακολουθεί η διαίρεση του ορθού με τη χρήση αρθρωτού μηχανικού κοπτοράπτη που εισάγεται από το trocar των 12mm. Ενδέχεται να χρειαστούν δύο ή τρεις πυροδοτήσεις αφού ο χρόνος αυτός αποτελεί μία τεχνική πρόκληση και πάντα ελέγχεται η θέση του αριστερού ουρητήρα. 
Ελέγχεται στη συνέχεια η ακεραιότητα της γραμμής συρραφής με έγχυση ιωδιούχου ποβιδόνης από τον πρωκτό ή και με εμφύσηση αέρα. Το περασκεύασμα εξέρχεται από τομή Pfanennstiel  μήκους 4 εκ λαμβάνοντας μέτρα αποφυγής εμφύτευσης καρκινικών κυττάρων στο κοιλιακό τοίχωμα, ιδανικά με τη χρήση διαστολέα τύπου  Alexis, και διατέμνεται στο ύψος της ηβικής σύμφυσης. Τοποθετείται η κεφαλή του κυκλικού αναστομωτήρα, ρίπτεται στην περιτοναϊκή κοιλότητα και συγκλείεται η τομή.
Στη συνέχεια εισάγεται διαπρωκτικά ο κυκλικός αναστομωτήρας και διεκβάλλεται διά του ορθικού κολοβώματος, πλησίον της γραμμής συρραφής, ο αναβολέας. Ενθυλακώνεται η κεφαλή σε αυτόν αποφεύγοντας τη στοφή του κατιόντος κόλου γύρω από τον αξονά του.
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Τέλος ελέγχεται η ακεραιότητα της αναστόμωσης τόσο με ιωδιούχο ποβιδόνη όσο και με εμφύσηση αέρα από τον πρωκτό αφού πληρωθεί η ελάσσων πύελος με φυσιολογικό ορό ενώ ταυτόχρονα συμπιέζεται το κόλον κεντρικά της αναστόμωσης με λαβίδα σύλληψης. Τοποθετείται παροχέτευση στην ελάσσονα πύελο και και σε χαμηλές αναστομώσεις διενεργείται συμπληρωματικά προφυλακτική ειλεοστομία αγκύλης.
Ενδοσφιγκτηριακή εκτομή του ορθού

Κολοπρωκτική αναστόμωση
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Σε επιλεγμένους ασθενείς, η Λαπαροσκοπική Ενδοσφιγκτηριακή Εκτομή Ορθού (LISR) αποτελεί την πλέον ακραία επέμβαση για τους όγκους ορθού που εντοπίζονται ιδιαιτέρως χαμηλά, δεδομένου ότι επιτρέπει τη διατήρηση της σφιγκτηριακής λειτουργίας. Το ορθό παρασκευάζεται λαπαροσκοπικά και, στη συνέχεια, αφαιρείται μαζί με τον έσω σφιγκτήρα δια μέσω του έξω σφιγκτήρα. Παρέχεται κατ’ αυτόν το τρόπο επαρκές περιφερικό όριο εκτομής ακόμα και στους χαμηλότερους όγκους, οι οποίοι διαφορετικά θα αντιμετωπίζονταν με κοιλιοπερινεϊκή εκτομή. Ασθενείς που μπορούν να υποβληθούν σε LISR είναι εκείνοι  με αδενοκαρκίνωμα σταδίου Τ2,  καθώς και ασθενείς με αδενοκαρκίνωμα ορθού σταδίου Τ3 κατόπιν προεγχειρητικής χημειοακτινοθεραπείας. Τα όρια εκτομής ελέγχονται με ταχεία βιοψία και εάν διαπιστωθεί διήθηση, η επέμβαση μετατρέπεται σε κοιλιοπερινεϊκή εκτομή. Ασθενείς με δευτεροπαθείς εντοπίσεις, διήθηση παρακείμενων οργάνων από τον όγκο ή διήθηση του έξω σφιγκτήρα ή/και των ανελκτήρων, εξαιρούνται της LISR.

Σε ότι αφορά στη μετεγχειρητική ποιότητα ζωής,παρ’ ότι ικανό ποσοστό των ασθενών αναφέρουν συστηματικά [image: image14.png]


λέκιασμα ή αίσθημα επείγουσας ανάγκης για αφόδευση, η ποιότητα ζωής και η σφιγκτηριακή λειτουργία εκτιμάται συνολικά ικανοποιητική. Εφ΄ όσον ακολουθούνται οι κανόνες παρασκευής ορθού με ολική εξαίρεση πυελικού μεσοκόλου (TME), τα απώτερα, σχετιζόμενα με την νόσο αποτελέσματα, δεν διαφέρουν από εκείνα της κοιλιοπερινεϊκής εκτομής.
Στην προσπάθεια βελτίωσης των λειτουργικών αποτελεσμάτων μπορεί να κατασκευαστεί κολική νεολήκυθος με μήκος σκελών 8-10 εκ.
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 Εναλλακτικά σε περιπτώσεις παχύσαρκων ασθενών με παχύ μεσόκολο, σε πολύ στενές ανδρικές πυέλους και ανεπαρκές μήκος εντέρου όπου αποκλείεται η κατασκευή νεοληκύθου, είναι δυνατόν να εφαρμοσθεί εναλλακτικά η κολοπλαστική.

Τα λειτουργικά πλεονεκτήματα πάντως φαίνεται ότι είναι εμφανή μόνο κατά τα πρώτα δύο έτη.

Κοιλιοπερινεϊκή εκτομή
Καθορίζεται το ύψος διαίρεσης του παχέος εντέρου κεντρικά και διαιρείται με τη χρήση ενδοσκοπικού κοπτοράπτη. Το σημείο της τελικής κολοστομίας είναι η θέση του αριστερού trocar των 5mm. Προτιμάται να γίνεται διά του ορθού κοιλιακού μυός στη νοητή γραμμή ομφαλού-άνω πρόσθιας λαγόνιας άκανθας, ώστε να ελαχιστοποιηθεί η πιθανότητα παραστομιακής κήλης και ιδανικά κάτω από το ύψος της που δένει τη ζώνη ο ασθενής.
Ο περινεϊκός χρόνος ξεκινά με ελλειψοειδή τομή 3-4 εκ έμπροσθεν του πρωκτικού χείλους και συνεχίζεται μέχρι τον κόκκυγα. Στη γυναίκα το πρόσθιο όριο είναι η είσοδος του κόλπου. Για διευκόλυνση των χειρισμών το πρωκτικό χείλος συγκλείεται είτε με λαβίδες Allis είτε με ραφή δίκην καπνοσακούλας. Διατέμνεται το δέρμα και το περιπρωκτικό λίπος με διαθερμία. Απολίνωση των δύο κλάδων της κάτω αιμορροϊδικής αρτηρίας. Οπισθίως αναγνωρίζεται και διατέμνεται ο πρωκτοκοκκυγικός σύνδεσμος. Εισάγεται ο δείκτης στον οπισθοπρωκτικό χώρο και με κατεύθυνση πλαγίως διατέμνεται ο ανελκτήρας μυς ευρέως προς τα πλάγια. Αφού η ανωτέρω παρασκευή ολοκληρωθεί εκατέρωθεν παραμένει η περιοχή μεταξί 11ης και 1ης ώρας προσθίως, που είναι και η περισσότερο απαιτητική τεχνικά. Το περιφερικό άκρο του διαιρεμένου κόλου εξωτερικεύεται από το οπίσθιο άνοιγμα του περινεϊκού τραύματος και τώρα συγκρατείται μόνο από τον ηβοορθικό και ορθοουρηθρικό μυ προσθίως. Η διαίρεση των μυών αυτών και του ιστού πίσω τους αποτελεί τη δυσκολότερη φάση. Το ορθό πλάνο βρίσκεται οπισθίως του προστάτη αδένα στον άνδρα και απαιτεί συνεχή ψηλάφηση. Στη γυναίκα ενδέχεται να συναφαιρεθεί τμήμα του οπισθίου τοιχώματος του κόλπου προκειμένου να εξασφαλιστεί αρνητικό όριο εκτομής. Ακολουθεί τοποθέτηση παροχέτευσης και σύγκλειση κατά [image: image16.png]
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