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“Χειρουργική νευροενδοκρινικών όγκων του πεπτικού”

Οι νευροενδοκρινικοί όγκοι (NETs) περιλαμβάνουν μια ομάδα ποικίλων επιθηλιακών όγκων, οι οποίοι μπορούν να προέρχονται από σχεδόν οποιοδήποτε όργανο από το  πρωτογενές ενδόδερμα. Παρά τα διαφορετικά όργανα προέλευσης, αυτοί οι όγκοι μπορούν να θεωρηθούν ότι αποτελούν μια κοινή οντότητα, καθότι είναι πολύ δύσκολο να διαχωριστούν κάτω από το μικροσκόπιο, ενώ ταυτόχρονα  μοιράζονται συγκεκριμένα κοινά βιολογικά χαρακτηριστικά, όπως η σχέση τους με τα διάφορα σύνδρομα ορμονικής υπερέκκρισης. Διεθνώς κατά καιρούς έχουν δημοσιευθεί από ομάδες ειδικών διάφορες συστάσεις αναφορικά με την αντιμετώπιση αυτών των όγκων. Παραμένει όμως δυσχερής η κοινή συνένεση ως προς τη διάγνωση και τη θεραπεία τους, εξαιτίας των περιορισμένων μελετών με αποδείξεις που διατίθενται μέχρι στιγμής στη διεθνή βιβλιογραφία. Πολλώ δε μάλλον σε ότι αφορά στην χειρουργική τους αντιμετώπιση μέσω της ελάχιστα επεμβατικής χειρουργικής. Επιπλέον, κατά την τελευταία 5-ετία αναδεικνύονται διαρκώς νεώτερα διαγνωστικά εργαλεία και θεραπείες ως αποτέλεσμα της συνεχιζόμενης έρευνας στους συγκεκριμένους όγκους.  

Μέχρι πρότινος, είχε θεωρηθεί ότι τα NETs του πεπτικού ακόμα και οι κακοήθεις μορφές, είχαν ευνοϊκότερη έκβαση σε σχέση με τα αδενοκαρκινώματα. Ανάλογη ήταν και η αντιμετώπισή τους. Ωστόσο, η Παγκόσμια Οργάνωση Υγείας με την τελευταία της ταξινόμηση το 2010 έρχεται να ανατρέψει αυτή την αντίληψη, δηλώνωντας ότι όλα τα γαστρο-εντερο-παγκρεατικά νευροενδοκρινικά νεοπλάσματα (GEP-NETs) είναι δυνητικά κακοήθη. Η διαφορά, εντούτοις, έγκειται ως προς τη δυνατότητά τους να μεθίστανται.   
Εξαιτίας των δυσκολιών συνεννόησης αλλά και εφαρμογής κοινών πρωτοκόλλων διάγνωσης και θεραπείας για τους νευροενδοκρινικούς όγκους η Ευρωπαϊκή κοινότητα των νευροενδοκρινικών όγκων (ENETS) σε μια απόπειρα κοινής συνένεσης μεταξύ των ειδικών ταξινόμησε και σταδιοποίησε τους όγκους αυτούς, με τη συνένεση και άλλων εγκεκριμένων ογκολογικών εταιρειών [International Union Against Cancer (UICC), the American Joint Cancer Committee (AJCC) και World Health Organization (WHO)]. Παράλληλα, η  ανάγκη εφαρμογής διεθνών προτύπων οδήγησε  στην ανάπτυξη κοινής ονοματολογίας, που ακολουθεί τον απλό κανόνα σύμφωνα με την κοινότητα ENETS ως εξής: 

1) το επίθετο “νευροενδοκρινικός” (neuroendocrine-ΝΕΝ) το οποίο ως ορισμός αυτής καθεαυτής της νεοπλασματικής νόσου σχετίζεται με την έκφραση νευροενδοκρινικών δεικτών στα νεοπλασματικά κύτταρα.

2) το ουσιαστικό “νεόπλασμα” (neoplasm-ΝΕΝ) το οποίο χαρακτηρίζει ολόκληρη την οικογένεια αυτών των χαμηλής, μέσης και υψηλής κακοήθειας όγκων. 

3) το ουσιαστικό “όγκος” (tumor-ΝΕΤ) το οποίο χαρακτηρίζει τους χαμηλής και μέσης κακοήθειας όγκους, γνωστοί παλαιότερα ως “καρκινοειδή” ή “άτυπα καρκινοειδή”. 
4)  το ουσιαστικό “καρκίνωμα” (neuroendocrine carcinoma-NEC) το οποίο χαρακτηρίζει μόνο τους υψηλής κακοήθειας όγκους, γνωστοί  παλαιότερα ως χαμηλής διαφοροποίησης καρκινώματα. 
Ανεξαρτήτως ταξινομήσεων και ονοματολογίας η οριστική θεραπεία των NETs έγκειται στη χειρουργική τους αντιμετώπιση. Σύμφωνα, λοιπόν, με τις αρχές που διέπουν τη χειρουργική ογκολογία του πεπτικού η αντιμετώπιση εξαρτάται από τα συμπτώματα και το στάδιο της νόσου κατά τη διάγνωση. Ειδικά για τα NETs και ανάλογα με τη θέση προέλευσής τους, οι πιθανότητες μεταστάσεων είναι χαμηλές αν ο αρχικός όγκος είναι μικρότερος από τα 2cm. Λόγω όμως των αμβλυχρών συμπτωμάτων της νόσου το 40-70% των ασθενών παρουσιάζονται κατά τη διάγνωση με λεμφαδενικές ή ηπατικές μεταστάσεις ανάλογα με τη θέση ή το επίπεδο διήθησης του όγκου.
Το ερώτημα που προκύπτει είναι το πότε και σε ποιο βαθμό τα ΝΕTs του πεπτικού μπορούν να αντιμετωπιστούν με ενδοσκοπική εκτομή. Σαν γενικότερος κανόνας θα μπορούσε να ακολουθηθεί ο εξής: μονήρεις όγκοι μεγίστης διαμέτρου <1cm, καλώς διαφοροποιημένοι, που εκτείνονται μέχρι το βλεννογόνο ή τον υποβλεννογόνιο χιτώνα (μη διηθητικοί) ενδοσκοπικά προσβάσιμοι, μπορούν γενικότερα να εξαιρεθούν με ενδοσκοπικές μεθόδους. Υπάρχουν ωστόσο θέσεις (π.χ. 12-δάκτυλο, περιληκυθικά ΝΕΤs, λεπτό έντερο) στις οποίες ακόμα και όγκοι μικρού μεγέθους παρουσιάζουν υψηλά ποσοστά κακοήθειας και μεταστατικής προδιάθεσης. Σ΄αυτές τις περιπτώσεις όπως και στις περιπτώσεις διηθητικών ή πολυεστιακών NETs επιβάλλεται η χειρουργική εκτομή.

Παρά το γεγονός όμως ότι η χειρουργική θεραπεία αποτελεί και την οριστική θεραπεία για την πλειοψηφία των NETs, δεν υπάρχουν από τη διεθνή βιβλιογραφία επίσημες κατευθυντήριες οδηγίες βασισμένες σε αποδείξεις, παρά μόνο συστάσεις ειδικών. Σύμφωνα με αυτές η χειρουργική θεραπεία των ΝΕΤs βασίζεται στις γενικότερες αρχές των ογκολογικών χειρουργικών εκτομών. Καθότι τα ΝΕΤs του πεπτικού είναι σπάνιοι όγκοι με δυνατότητα όμως να μεθίστανται, η ένδειξη της χειρουργικής εκτομής του πρωτοπαθούς όγκου θα στηριχθεί στα κλινικά συμπτώματα της νόσου, το μέγεθος του όγκου, τη θέση, την πιθανότητα κακοήθειας και το δυναμικό μετάστασης. Γενικότερα, στόχος είναι η όσο το δυνατόν ριζικότερη τοπική εκτομή με ταυτόχρονη διατήρηση της λειτουργικότητας του οργάνου, ειδικά στα παγκρεατικά ΝΕΤs. Έτσι, η χειρουργική θεραπεία προσφέρεται σε περιορισμένη νόσο (πρωτοπαθής όγκος και περιοχικοί λεμφαδένες) και στις εξής περιπτώσεις:

1) Σε ασθενείς με εξαιρέσιμα NETs με σκοπό την πλήρη θεραπεία                       (Level of evidence 4, Grade of recommendation C)

2) Σε ασθενείς που η ογκομειωτική εκτομή προσφέρει ριζική ανακούφιση        (Level of evidence 4, Grade of recommendation C)
3) Σε ασθενείς με ηπατικές μεταστάσεις με πιθανά εξαιρέσιμη νόσο                 (Level of evidence 4, Grade of recommendation D)
Το πρόβλημα που προκύπτει με τα ΝΕΤs του πεπτικού, είναι η διαγνωστική διερεύνηση του ασθενούς, η οποία είναι πολύπλοκη. Το μικρό μεγέθος των όγκων, που συχνά δυσχεραίνει τον εντοπισμό της πρωτοπαθούς βλάβης, ο συνδυασμός τους σε πολλές περιπτώσεις με διάφορα κληρονομικά σύνδρομα (ΜΕΝ-1, ZES, NF-1), καθώς και το υψηλό κόστος των πολλαπλών και συχνά πολύπλοκων διαγνωστικών μεθόδων, όπως επίσης η πολύπλευρη μετεγχειρητική παρακολούθηση (follow up) αυτών των ασθενών καθιστά τη συγκεκριμένη νόσο δύσκολα διαχειρίσιμη στο σύνολό της. 

Μέχρι πρόσφατα, η λαπαροσκοπική χειρουργική (ελάχιστα επεμβατική χειρουργική) έβρισκε εφαρμογή σε καλοήθεις παθήσεις, στην παχυσαρκία, στη διάγνωση (διαγνωστική λαπαροσκόπηση), ενώ στον καρκίνο η εφαρμογή της αφορούσε κυρίως στη σταδιοποίηση της νόσου. Πλέον, οι ενδείξεις της λαπαροσκοπικής χειρουργικής έχουν επεκταθεί, στο βαθμό που στην πιο επιθετική εκδοχή σε λαπαροσκοπική χειρουργική  θα μπορούσαν να υποβληθούν όλοι οι ασθενείς, που χρήζουν λαπαροτομίας και είναι αιμοδυναμικά σταθεροί. Μια από τις πρώτες εφαρμογές της λαπαροσκοπικής χειρουργικής για τις επεμβάσεις που αφορούσαν τη γενική χειρουργική, ήταν η διαγνωστική λαπαροσκόπηση κατά τα τέλη του ΄80 αντικαθιστώντας στα περισσότερα χειρουργικά κέντρα τις ενδείξεις τις ερευνητικής λαπαροτομίας. Με τη συμβολή δε του λαπαροσκοπικού υπερηχογραφήματος αποκτήθηκε πρόσβαση στην αξιολόγηση των εν τω βάθη δομών, σε όργανα που ήταν δύσκολη έως αδύνατη η επισκόπησή τους (αδυναμία απτικής αίσθησης της λαπαροσκοπικής), κάτι το οποίο συνέβαλε στη σταδιοποίηση.

Όπως αναφέρθηκε παραπάνω τα GEP-NETs είναι σπάνιοι όγκοι και οι κακοήθεις μορφές τους αποτελούν λιγότερο από το 2% όλων των κακοηθειών του πεπτικού. Τα όργανα που κυρίως εμφανίζονται στο πεπτικό, αφορούν στο στόμαχο και 12-δάκτυλο, λεπτό και παχύ έντερο, πάγκρεας και ήπαρ με τη μορφή κυρίως μεταστατικών εστιών. Σπανιότερα είναι τα ΝΕΤs του οισοφάγου, της χοληδόχου κύστεως καθώς και τα πρωτοπαθή ΝΕΤs του ήπατος (περιορισμένες αναφορές περιστατικών στη διεθνή βιβλιογραφία).   

Πιο συγκεκριμένα στα γαστρικά NETs τύπου 1 και 2 με μέγιστη διάμετρο <2cm αρκεί η ενδοσκοπική εκτομή με ετήσιο follow up, έχοντας αποκλείσει το ενδεχόμενο διηθητικής ανάπτυξης πέρα από τον υποβλεννογόνιο χιτώνα καθώς και τις λεμφαδενικές ή απομακρυσμένες μεταστάσεις. Ωστόσο, σε τοπικά προχωρημένη νόσο με υποβλεννογόνια επέκταση, σε ασθενείς με μεταστάσεις και εξαιρέσιμη νόσο ή σε όγκους χαμηλής διαφοροποίησης (τύπος 3) επιβάλεται η ολική/υφολική γαστρεκτομή, αντιμετώπιση δηλαδή ανάλογη του γαστρικού αδενοκαρκινώματος. Πρόσφατες μελέτες επιβεβαιώνουν την ασφάλεια της λαπαροσκοπικής γαστρεκτομής για κακοήθεια, συγκρίνοντας την ογκολογική επάρκεια της μεθόδου σε σχέση με την ανοικτή γαστρεκτομή για καρκίνο αναφορικά με τον αριθμό τον εξαιρεθέντων λεμφαδένων ακόμα και για τον προχωρημένο καρκίνο (χωρίς στατιστικά σημαντικές διαφορές μεταξύ των δύο μεθόδων). Σκοπός και στη λαπαροσκοπική γαστρεκτομή είναι η άρτια ογκολογική εκτομή R0. Στην περίπτωση γαστρικών NETs σε ασθενείς με σύνδρομο Zollinger-Ellison (ZES) σε συνδυασμό με σύνδρομο MEN-1, διαπιστώνεται πρωϊμότερη έναρξη των συμπτωμάτων και κατά συνέπεια η διάγνωση τίθεται ενωρίτερα. Τα γαστρικά καρκινοειδή σε αυτούς τους ασθενείς εμφανίζονται σε ποσοστό 13%-37% και συνήθως είναι πολυεστιακά. Εμφανίζουν καλοήθη κλινική πορεία (80%-90%) και επομένως η επέμβαση μπορεί να καθυστερήσει, δεδομένων και των συχνότερων μετεγχειρητικών επιπλοκών σε χειρουργημένους ασθενείς με MEN-1.  Η λαπαροσκοπική γαστρεκτομή έχει θέση στα πλαίσια της συμπτωματικής αντιμετώπισης για τη μείωση της γαστρικής οξύτητας, όταν οι φαρμακευτικές μέθοδοι δεν επαρκούν και εφόσον έχει αποκλειστεί η κακοήθεια από το 12-δακτυλο ή το πάγκρεας. Εντούτοις, οι ασθενείς με σποραδικό ZES θα πρέπει να χειρουργούνται άμεσα, διότι παρά το γεγονός ότι ο κίνδυνος γαστρικών γαστρινωμάτων είναι μικρός (<2%), ο κίνδυνος κακοήθειας σε κάποιο απ’αυτά ανέρχεται στο 10%-20%. Η διαγνωστική λαπαροσκόπηση σ’ αυτή την περίπτωση σε συνδυασμό με το λαπαροσκοπικό υπερηχογράφημα έχει θέση στη σταδιοποίηση της νόσου, ενώ η λαπαροσκοπική γαστρεκτομή από μόνη της ως θεραπευτική επέμβαση δε συνιστάται. Κάποιοι συγγραφείς συστήνουν επέμβαση Whipple (πολεστιακή νόσος). 
Τα 12-δακτυλικά NETs αποτελούν το 1%-3% όλων των πρωτοπαθών όγκων του 12-δακτύλου και περιλαμβάνουν 5 τύπους μεταξύ των οποίων τα γαστρινώματα (48.3%) και τα σωματοστατινώματα (43%), που είναι τα συχνότερα. Άλλοι τύποι λιγότερο συχνοί περιλαμβάνουν διάφορα μη-λειτουργικά NETs που παράγουν σεροτονίνη ή καλσιτονίνη (27.6%) χωρίς να συνδέονται με κάποιο κλινικό σύνδρομο, τα γαγγλιoκυτταρικά παραγαγγλιώματα τα οποία είναι σπάνια και τα καρκινώματα-NECs, δηλαδή τα νεοπλάσματα υψηλής κακοήθειας, τα οποία είναι επίσης σπάνια. 90% των 12-δακτυλικών ΝΕΤs εντοπίζονται στην 1η και 2η μοίρα του 12-δακτύλου, ενώ περίπου το 20% είναι περιληκυθικά. Το πρόβλημα που ανακύπτει με τα 12-δακτυλικά NETs, είναι η δυσκολία ανεύρεσής τους εξαιτίας του πολύ συχνά μικρού μεγέθους τους ιδιαίτερα για τα γαστρινώματα, που εντοπίζοντα συχνότερα στο 12-δάκτυλο και έχουν μελετηθεί περισσότερο. Το πρόβλημα γίνεται εντονότερο αν σκεφτεί κανείς ότι η ευαισθησία της ενδοσκόπισης και του ενδοσκοπικού υπερηχογραφήματος για την εντόπιση των γαστρινωμάτων φτάνει μόλις το 57% και 43% αντίστοιχα. Δεδομένου ότι τα γαστρινώματα εντοπίζονται 3-10 φορές συχνότερα στο 12-δάκτυλο απ’ότι στο πάγκρεας, η έλλειψη ευαισθησίας στον εντοπισμό τους αποτελεί σημαντικό περιορισμό στη διάγνωση. Εξαιτίας αυτού του περιορισμού τα 12-δακτυλικά NETs αντιμετωπίζονται συνήθως σε συνδυασμό με τα παγκρεατικά. 

Εναλλακτικά και όχι για τα γαστρινώματα, για τα 12-δακτυλικά NETs μεγέθους <1cm που έχουν εντοπιστεί επιτυχώς, η  εκτομή τους μπορεί να γίνει ενδοσκοπικά, εφόσον δεν είναι διηθητικά ή πολλαπλά. Αντιπαράθεση ως προς το αν είναι ασφαλής η ενδοσκοπική εκτομή υπάρχει γενικότερα για βλάβες μεγέθους 1cm < Ø <2cm και ιδιαίτερα σε σχέση με τα περιληκυθικά, στα οποία η κακοήθης προδιάθεση δε σχετίζεται με το μέγεθός τους. Για 12-δακτυλικά ΝΕΤs μεγίστης διαμέτρου >2cm επιβάλλεται η χειρουργική εκτομή και το είδος της επέμβασης εξαρτάται από τα χαρακτηριστικά του όγκου (12-δακτυλοτομή ή Whipple). Η λαπαροσκοπική χειρουργική έχει θέση ως μέρος της  διαγνωστικής διερεύνησης και σταδιοποίησης ή στην αντιμετώπιση με λαπαροσκοπική Whipple για τα περιληκυθικά, ένω σημειώνονται μόνο αναφορές στη διεθνή βιβλιογραφία σχετικά με τη λαπαροσκοπική 12-δακτυλοτομή. Γενικότερα όλα τα 12-δακτυλικά NETs πρέπει να εξαιρούνται εκτός από τις περιπτώσεις ασθενών με απομακρυσμένες μεταστάσεις, υψηλού εγχειρητικού κινδύνου ή σε ασθενείς με μειωμένο προσδόκιμο επιβίωσης.

Τα NETs του λεπτού εντέρου στην πλειοψηφία τους είναι κακοήθη. Αποτελούν το 1/3 των όγκων του λεπτού εντέρου και όταν είναι εντοπισμένα εμφανίζονται κυρίως στον ειλεό, ενώ πολλές φορές είναι πολυεστιακά. Εξαιτίας της άτυπης συμπτωματολογίας τους (ίνωση μεσεντερίου, απόφραξη, νέκρωση) η διάγνωση τίθεται συνήθως καθυστερημένα, γεγονός που έχει ως αποτέλεσμα τις περισσότερες φορές, να είναι μεταστατικά κατά τη διάγνωση. Καρκινοειδές σύνδρομο εμφανίζεται σε ποσοστό 5%-7%. Στα ΝΕΤs του λεπτού εντέρου απαιτείται επιμελής και εκτεταμένος έλεγχος όλου του μήκους του εντερικού αυλού προεγχειρητικά σε συνδυασμό με άλλες διαγνωστικές μεθόδους διερεύνησης και σταδιοποίησης ή διεγχειρητικά (εντεροσκόπηση) στις περιπτώσεις επείγουσας χειρουργικής επέμβασης, παράλληλα με άμεση επισκόπηση του μεσεντερίου για λεμφαδενική διασπορά.  Η λαπαροσκοπική εντερεκτομή σ’αυτές τις περιπτώσεις είναι τεχνικά δυσχερής εξαιτίας της πολυεστιακότητας της νόσου και της εκτεταμένης διασποράς των μεταστατικών εστίων κατά μήκος των μεσεντερικών αγγειακών κλάδων. Επιπλέον, το κοιλιακό τοίχωμα προκαλεί περιορισμό στη λαπαροσκοπική χειρουργική των ΝΕΤs του λεπτού εντέρου, καθότι είναι δυσχερής η ανάκληση του μεσεντερίου για τη ριζική λεμφαδενεκτομή. Επομένως, η θέση της λαπαροσκοπικής χειρουργικής για τα NETs του λεπτού εντέρου περιορίζεται στη διάγνωση, τη σταδιοποίηση και στην παρηγορική εντερεκτομή ή παράκαμψη. Δε συνιστάται στα πρωτοπαθή NETs με δυνατότητα θεραπευτικής επέμβασης.

Τα NETs της σκωληκοειδούς απόφυσης αποτελούν το 50% όλων των νευροενδοκρινικών όγκων του πεπτικού και το 70% εντοπίζονται στην κορυφή του οργάνου, ενώ το μέγεθός τους είναι συνήθως <2 cm. Το καρκινοειδές σύνδρομο είναι σπάνιο, ενώ η πιθανότητα μεταστάσεων κυμαίνεται από 1.4%-8%. Σε όγκους μεγίστης διαμέτρου <1cm ο κίνδυνος μεταστάσεων είναι <3%. Αντίθετα κακοήθη συμπεριφορά παρουσιάζουν όγκοι μεγέθους >2cm ή με διήθηση του μεσεντεριδίου της σκωληκοειδούς. Στα NETs της σκωληκοειδούς η λαπαροσκοπική σκωληκοειδεκτομή έχει θέση και είναι ογκολογικά επαρκής, στην περίπτωση που ο όγκος έχει μέγεθος <2cm και εντοπίζεται στην κορυφή της, ό,τι ισχύει δηλαδή για τις ανοικτές σκωληκοειδεκτομές. Ανάλογη είναι και η αντιμετώπιση λαπαροσκοπικά με δεξιά κολεκτομή σε όγκους της βάσεως της σκωληκοειδούς (ανεξαρτήτως μεγέθους ή σε όγκους με μέγεθος >2cm ή με διήθηση του μεσεντεριδίου). Είναι γεγονός ότι η σκωληκοειδεκτομή αποτελεί μια από τις συχνότερα εκτελούμενες επείγουσες επεμβάσεις της γενικής χειρουργικής και είχε αμφισβητηθεί από πολλούς χειρουργούς στο παρελθόν η σχέση κόστους της λαπαροσκοπικής και οφέλους για τον ασθενή. Ωστόσο, η λαπαροσκοπική χειρουργική στην περίπτωση των ΝΕΤs της σκωληκοειδούς απόφυσης, φαίνεται να δικαιώνεται από το γεγονός, ότι εξασφαλίζει ταυτόχρονα τη θεραπεία και τη δυνατότητα διερεύνησης όλης της κοιλίας για πιθανές μεταστατικές εστίες (σταδιοποίηση).  
Τα ΝΕTs του παχέος εντέρου εντοπίζονται συχνότερα στο δεξιό κόλον (τυφλό). Το μέγεθός τους συχνά είναι >2cm και 60% των ασθενών παρουσιάζονται ήδη με μεταστάσεις κατά τη διάγνωση. Η 5-ετής επιβίωση των ασθενών με ΝΕTs παχέος εντέρου είναι μόλις 42%, η χαμηλότερη επιβίωση όλων των ΝΕTs, κάτι που σημαίνει ότι υπάρχει υψηλό κακόηθες δυναμικό σ’ αυτούς τους όγκους και επομένως η ενδοσκοπική εκτομή ακόμα και σε όγκους <1cm πρέπει να γίνεται σε επιλεγμένους ασθενείς. Σε κάθε άλλη περίπτωση η χειρουργική αντιμετώπιση αυτών των όγκων ακολουθεί τις ογκολογικές αρχές του αδενοκαρκινώματος και ανάλογα με την εντόπιση του όγκου επιβάλλεται η αντίστοιχη κολεκτομή (δεξιά, αριστερή κολεκτομή). Η λαπαροσκοπική κολεκτομή στον ιάσιμο καρκίνο του παχέος εντέρου θεωρείται εφικτή και ογκολογικά επαρκής αναλογικά με το αδενοκαρκίνωμα του παχέος εντέρου (μελέτη COST) χωρίς στατιστικά σημαντικές διαφορές στην επιβίωση μεταξύ ανοικτής και λαπαροσκοπικής κολεκτομής. Προαπαιτούμενη είναι η απόκτηση εμπειρίας με τουλάχιστον 20 λαπαροσκοπικές κολο-ορθικές εκτομές με αναστόμωση για καλοήθη νόσο ή μεταστατικό καρκίνο προ της εφαρμογής της για τη θεραπεία του ιάσιμου καρκίνου. 

Ανάλογη με το αδενοκαρκίνωμα είναι και η λαπαροσκοπική αντιμετώπιση των ΝΕTs του ορθού. Ωστόσο, σε ότι αφορά στα ΝΕTs του ορθού όταν ο όγκος είναι < 1cm μπορεί να αντιμετωπιστεί ενδοσκοπικά (πιθανότητα μεταστάσεων <3%), ενώ ΝΕTs μεγέθους 1-2cm εμφανίζουν μεταστάσεις στο 10%-15%. Επομένως, σε μεγαλύτερα NETs μέχρι 2 cm επιβάλλεται προ της αντιμετώπισής τους, ο έλεγχος του βάθους διήθησης του όγκου με ενδοσκοπικό υπερηχογράφημα και MRI προκειμένου να αποφασιστεί η καταλληλλότερη μέθοδος (ενδοσκοπική ή χειρουργική εκτομή). Για τα NETs του ορθού μεγέθους >2cm τα οποία έχουν πιθανότητα μεταστάσεων 60%-80%, επιβάλλεται η ριζική χειρουργική επέμβαση είτε με χαμηλή πρόσθια εκτομή είτε με κοιλιοπερινεϊκή εκτομή και ολική εκτομή του μεσο-ορθού και στις δύο περιπτώσεις. Στη λαπαροσκοπική εκτομή του ορθού αντιστοίχως με το αδενοκαρκίνωμα απαιτείται η προεγχειρητική ενδοσκοπική σήμανση ή η διεγχειρητική ενδοσκόπηση για τον εντοπισμό  του όγκου. Επίσης απαραίτητος είναι και ο προεγχειρητικός καθαρισμός του εντέρου, προκειμένου να είναι εφικτή, η διεγχειρητική ενδοσκόπιση και το ενδοσκοπικό υπερηχογράφημα. Γενικότερα, απαραίτητη είναι η “en bloc” εκτομή του όγκου. Σε κάθε περίπτωση που είναι αδύνατη η R0 εκτομή λαπαροσκοπικά επιβάλλεται η μετατροπή σε ανοικτή επέμβαση (μελέτη CLASSIC). 

Οι παγκρεατικοί ενδοκρινικοί όγκοι (p-NETs) περιλαμβάνουν είτε όγκους που μπορεί να σχετίζονται με λειτουργικά σύνδρομα (λειτουργικά p-NETs), είτε όγκους οι οποίοι ενώ παράγουν ορισμένα πολυπεπτίδια (παγκρεατικό πολυπεπτίδιο, χρωμογρανίνη Α, νευροειδική ενολάση, χοριακή γοναδοτροπίνη, καλσιτονίνη, νευροτενσίνη, κ.α.) δεν εμφανίζουν κάποιο κλινικό σύνδρομο (μη-λειτουργικά p-NETs). Τα μη-λειτουργικά p-NENs αποτελούν το 15% των παγκρεατικών ενδοκρινικών όγκων, ενώ το 85% αφορά στα λειτουργικά p-NETs και περιλαμβάνουν τα ινσουλινώματα που είναι και τα συχνότερα (50%), τα γαστρινώματα (30%), ενώ VIPώματα, γλουκαγονώματα, σωματοστατινώματα, ή όγκοι που παράγουν αυξητική ορμόνη, κορτικοειδή ή παραθορμόνη αποτελούν το 5%-10%. Τα συχνότερα λειτουγικά p-NETs όπως τα ινσουλινώματα τα οποία εντοπίζονται κατά 99% στο πάγκρεας, είναι ως επι το πλείστον καλοήθη (κακοήθη <10%), αντίθετα τα γαστρινώματα που εντοπίζονται κυρίως στο 12-δάκτυλο (70%) και λιγότερο συχνά στο πάγκρεας (25%) παρουσιάζουν υψηλό κακόηθες δυναμικό (60%-90% κακοήθη).

Θέματα που προκύπτουν στη λαπαροσκοπική χειρουργική του παγκρέατος ιδιαίτερα στις τμηματικές εκτομές είναι αυτά της εντόπισης διεγχειρητικά του όγκου όπως και της εξαιρεσιμότητας παρά την προεγχειρητική σταδιοποίηση. Οι δε επεμβάσεις που διενεργούνται λαπροσκοπικά είναι αντίστοιχες της ανοικτής χειρουργικής σε κάθε περίπτωση καλοήθους ή κακοήθους πάθησης: παγκρεατο-12-δακτυλεκτομή, περιφερική παγκρεατεκτομή με ή χωρίς διατήρηση του σπληνός, εκπυρήνιση. Η λαπαροσκοπική έχει θέση αναμφισβήτητα στη σταδιοποίηση των p-NETs. Έτσι η διαγνωστική λαπαροσκόπηση μπορεί να αναδείξει ενδεχόμενες μεταστάσεις, την έκταση του όγκου και την κατάσταση των περιοχικών λεμφαδένων. Παράλληλα, το λαπαροσκοπικό υπερηχογράφημα εξασφαλίζει τη διάγνωση ως προς την εξαιρεσιμότητα του όγκου με ειδικότητα 100% σε αντίθεση με το απλό υπερηχογράφημα ή την αξονική τομογραφία, που η ειδικότητά τους κυμαίνεται μόλις στο 64% και 47% αντίστοιχα. Παλαιότερα, επικρατούσε η άποψη ότι η κακοήθεια αποτελεί αντένδειξη για τη λαπαροσκοπική παγκρεατεκτομή. Πρόσφατα αποτελέσματα όμως μελετών με μεγάλη σειρά ασθενών έρχονται να διαπιστώσουν την ογκολογική επάρκεια των λαπαροσκοπικών παγκρεατεκτομών με ανάλογα αποτελέσματα με αυτά των ανοικτών επεμβάσεων. Η συχνότερη επιπλοκή που αφορά κυρίως στις εκπυρηνίσεις ινσουλινωμάτων, ήταν η δημιουργία παγκρεατικού συριγγίου, σε συχνότητα όμως που δεν ξεπερνούσε και δεν ήταν στατιστικά σημαντική σε σχέση με αυτή των ανοικτών εκπυρηνίσεων.

Πολύ συχνά οι νευροενδοκρινικοί όγκοι του πεπτικού μεθίστανται στο ήπαρ. Σύμφωνα με πρόσφατη ανασκόπηση η χειρουργική εκτομή των ηπατικών μεταστάσεων συνιστάται στα καλώς διαφοροποιημένα NEΤs (G1-G2) και εφόσον είναι εφικτή κατά τουλάχιστον 90% η εκτομή του πρωτοπαθούς όγκου. Κατά τα άλλα η πιθανότητα θεραπευτικής επέμβασης είναι μικρότερη του 10% σε ασθενείς με ηπατικές μεταστάσεις κατά τη διάγνωση. Σημαντική, επίσης είναι και η κατανομή των ηπατικών μεταστάσεων, καθότι επηρεάζει την επιβίωση. Έτσι, σε ασθενείς με μονήρη ηπατική μετάσταση η 5-ετής επιβίωση αγγίζει το 100%, ενώ μειώνεται σημαντικά σε ασθενείς με μεταστατική εστία και μικρότερες συνοδές εναποθέσεις (84%) ή με διάχυτη μεταστατική διασπορά (51%). Για τον έμπειρο λαπαροσκόπο η κακοήθεια στο ήπαρ δεν αποτελεί πλέον αντένδειξη. Πρόσφατα, σε μια διάσκεψη συναίνεσης υπογραμμίστηκε ότι αποδεκτές ενδείξεις λαπαροσκοπικής ηπατεκτομής είναι οι εξής: 

1. Μονήρεις βλάβες διαμέτρου ≤ 5cm στα τμήματα II έως VI
2. Αριστερή πλάγια ηπατεκτομή

3. Δεξιά ή αριστερή ηπατεκτομή

4. Καυτηρίαση με ραδιοσυχνότητες (RFA)
Τέλος, καθώς η  λαπαροσκοπική χειρουργική μας έχει εισάγει σε μια νέα εποχή, φαίνεται ότι η ρομποτική χειρουργική κερδίζει διαρκώς έδαφος. Ως ελάχιστη επεμβατική χειρουργική μέθοδος η ρομποτική χειρουργική χρησιμοποιεί και εξελίσει τις ενδείξεις της λαπαροσκοπικής. Με τα πλεονεκτήματα δε της ρομποτικής χειρουργικής που μας εξασφαλίζει μεγαλύτερη ελευθερία κινήσεων, τρισδιάστατη απεικόνιση και άριστη εργονομία, η ελάχιστα επεμβατική χειρουργική αποκτά ένα ακόμα πολλά υποσχόμενο εργαλείο στη φαρέτρα της. Σημαντικό μειονέκτημα παραμένει το υψηλό κόστος της, ενώ για την κατοχύρωση της ογκολογικής της επάρκειας απαιτούνται περισσότερες προοπτικές μελέτες όπως η μελέτη ROLLAR για τον καρκίνο του ορθού, η οποία ολοκληρώνεται το 2015.   
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