Αντιμετώπιση υποτροπής του καρκίνου του ορθού
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ

Όπως και κάθε άλλο κακόηθες ενδο-κοιλιακό ή ενδο-πυελικό νόσημα, ο καρκίνος του ορθού είναι δυνατόν να μεταδίδεται α) λεμφογενώς, β) αιματογενώς και γ) δια περιτοναϊκής διασποράς [1]. Ο καρκίνος του ορθού είναι υψηλής κακοήθειας νεόπλασμα, δηλαδή διηθητικός καρκίνος. Κατά συνέπεια, διηθώντας τα παρακείμενα λεμφικά και αιμοφόρα αγγεία, εισέρχεται στην συστηματική κυκλοφορία και δι’ αυτής μεταδίδεται σε μεμακρυσμένα όργανα (ήπαρ, πνεύμων, εγκέφαλος και οστά) με αποτέλεσμα την ανάπτυξη  μεταστατικών εστιών. Κατά την προσπάθεια χειρουργικής εξαίρεσης καρκίνου του ορθού, επειδή αυτή διενεργείται σε στενά όρια εκτομής, είναι δυνατόν, από τον τραυματισμό των διαμέσων ιστών, του πιθανώς διηθημένου λεμφικού δικτύου, αλλά κυρίως από απώλειες φλεβικού αίματος, τα διαφεύγοντα καρκινικά έμβολα να εγκλωβίζονται στις παρακείμενες τραυματισμένες περιτοναϊκές επιφάνειες. Κατά τη διάρκεια της επούλωσης του τραύματος, τα παγιδευμένα σε ινική καρκινικά έμβολα, με τη συμμετοχή των κυττάρων φλεγμονής (μονοπύρηνα, αιμοπετάλια, ουδετερόφιλα κλπ), την τοπική παραγωγή ιστικού κολλαγόνου και κυρίως την επίδραση των παραγόντων ανάπτυξης, μετατρέπονται στους τοπικο-περιοχικούς όγκους των υποτροπών [2].
Είδη υποτροπών καρκίνου του ορθού

Το 37% των ασθενών με καρκίνο ορθού, κατά την στιγμή της πρώτης διαγνώσεως έχουν τοπική νόσο και η 5-ετής των επιβίωση είναι 91%. Περιοχική νόσο έχουν 37% των ασθενών και η 5-ετής των επιβίωση είναι 66%, ενώ 20% έχουν ήδη μεμακρυσμένες μεταστάσεις και η 5-ετής των επιβίωση είναι 8.5%. Τέλος, 6% των ασθενών δεν είναι σταδιοποιημένοι. Κατά τις υποτροπές της νόσου, οι μισοί περίπου ασθενείς έχουν ήδη μεμακρυσμένες μεταστάσεις, συνήθως στο ήπαρ, λιγότερο συχνά στον πνεύμονα και ακόμη λιγότερο συχνά στον εγκέφαλο ή τα οστά [3].
Αντιμετώπιση μεμακρυσμένων μεταστάσεων

Εφόσον οι μεταστατικές εστίες είναι εξαιρέσιμες, ο καλύτερος τρόπος αντιμετώπισης είναι η χειρουργική εξαίρεση, η οποία προσδίδει την καλύτερη επιβίωση. Εφόσον οι μεμακρυσμένες μεταστατικές εστίες δεν είναι εξαιρέσιμες, η συστηματική ενδοφλέβιος χημειοθεραπεία βοηθά στην ύφεση της νόσου και είναι δυνατόν να βελτιώσει την επιβίωση.
Είδη τοπικο-περιοχικών υποτροπών-συχνότητα

Οι τοπικο-περιοχικές υποτροπές του καρκίνου του ορθού αποτελούν χειρουργική πρόκληση, διότι αφορούν πιθανή χειρουργική εξαίρεση σε στενά χειρουργικά όρια εκτομής και διακρίνονται 1) στις υποτροπές στην αναστόμωση, εφόσον έχει προηγηθεί προσθία εκτομή, 2) στις υποτροπές στο περίνεο και 3) στις υποτροπές στην πύελο. Η περιοχική υποτροπή είναι η συχνότερη, ενώ η τοπική υποτροπή σπάνια (10-20%) [4]. 

Γενικά, η συχνότητα υποτροπών είναι 5-50% [5], αλλά τις τελευταίες δεκαετίες, με την εφαρμογή της ολικής εκτομής του μεσο-ορθού δεν υπερβαίνει το 10% [6]. Η μέση επιβίωση αυτών των ασθενών χωρίς θεραπεία είναι 8 μήνες, με προεξάρχον σύμπτωμα τον πόνο [7]. Η χημειο-ακτινοθεραπεία βελτιώνει προσωρινά την συμπτωματολογία, αλλά η 5-ετής επιβίωση δεν υπερβαίνει το 5% [8]. Η παρηγορική εκτομή βελτιώνει την μέση επιβίωση σε 11 μήνες [5], αλλά η μέθοδος εκλογής είναι η τέλεια χειρουργική εξαίρεση του όγκου. Η τελευταία, σε συνδυασμό με προεγχειρητική χημειο-ακτινοθεραπεία και διεγχειρητική ακτινοθεραπεία (IORT) φαίνεται να βελτιώνει την επιβίωση [9].
Αντιμετώπιση τοπικο-περιοχικών υποτροπών

Οι περιοχικές υποτροπές αφορούν διήθηση περισσοτέρων του ενός οργάνων και μπορούν να αντιμετωπισθούν με ολική εξεντέρωση της πυέλου. Επί διηθήσεως του ιερού οστού απαιτείται κοιλιο-ιερή εκτομή (abdomino-sacral resection).

Οι βασικές αντενδείξεις εξεντέρωσης της πυέλου είναι: 1) η παρουσία μη εξαιρέσιμων-πολλαπλών μεμακρυσμένων μεταστατικών εστιών, 2) η διήθηση του λεμφικού δικτύου άνωθεν του διχασμού της αορτής και 3) η παρουσία περιτοναϊκής κακοήθειας.
Η εξεντέρωση της πυέλου προϋποθέτει την προεγχειρητική ναρθηκοποίηση των ουρητήρων και γίνεται με μέση κάθετη λαπαροτομία. Πρωταρχική ενέργεια είναι η σκελετοποίηση των αγγείων από του ύψους του διχασμού της αορτής, ο οποίος συνεχίζεται με την παρασκευή των θυροειδών νεύρων και απολίνωση των θυροειδών και υπογαστρίων αγγείων. Οι πρόσθιοι κλάδοι των υπογαστρίων αγγείων είναι δυνατόν να διατηρηθούν, εφόσον το επιτρέπει η ανατομική ογκολογική εκτομή, άλλως πρέπει να απολινωθούν. Στο σημείο διηθήσεώς των οι ουρητήρες διατέμνονται και επανεμφυτεύονται σε ελεύθερη έλικα τελικού ειλεού, η οποία εκστομώνεται. Απαραίτητη προύπόθεση είναι η ναρθηκοποίηση των ουρητήρων. Εφόσον απαιτείται και εκτομή του ιερού οστού, υποσημαίνεται με χειρουργικά clips το όριο εκτομής του και διενεργείται σύγκλειση της τομής. Η τεχνική Wanebo επιβάλλει την μεταφορά του ασθενούς στην ΜΕΘ και την μεταφορά του στην χειρουργική αίθουσα την επομένη ημέρα, όπου σε πρηνή θέση, διενεργείται τομή από του ύψους του 5ου οσφυϊκού σπονδύλου προς τα κάτω, στην οποία συμπεριλαμβάνεται το περίνεο. Μετά την παρασκευή της οπισθίας επιφανείας του ιερού οστού, αναγνωρίζονται τα ισχιακά νεύρα και απομονώνονται. Το ύψος εκτομής του ιερού οστού δεν είναι δυνατόν να υπερβαίνει τον 2ο ιερό σπόνδυλο. Μετά την διατομή του ιερού οστού στο επιθυμητό όριο, συρράπτεται η μήνιγγα, αποψιλούται το ισχιακό νεύρο από κλάδους του προς το ιερό οστούν και απελευθερώνεται ο όγκος. Η αποκατάσταση διενεργείται με συρραφή των γλουτιαίων μυών και πλαστική σύγκλειση του δέρματος [3].
Αποτελέσματα θεραπείας τοπικο-περιοχικής νόσου-προγνωστικοί παράγοντες

Οι εξεντερώσεις της πυέλου για υποτροπές του καρκίνου του ορθού έχουν δυσμενέστερα αποτελέσματα από τις εξεντερώσεις, οι οποίες διενεργούνται για τοπικά προχωρημένα καρκινώματα του ορθού [10, 11]. Οι 5ετείς επιβιώσεις κυμαίνονται από 19-49%, το ελεύθερο νόσου χρονικό διάστημα από 32-86% και η δυνατότητα R0 εκτομών από 45-67%. Η διάμεση επιβίωση κυμαίνεται από 8-38 μήνες (κατά μέσο όρο 24). Η νοσοκομειακή θνητότητα κυμαίνεται από 0-25% (διάμεση=2.2%) και η νοσηρότητα από 37-100% (διάμεση=57%). Οι περιοχικές υποτροπές μετά από εξεντερώσεις της πυέλου κυμαίνονται από 4.8-61% (διάμεση=22%) [3, 10, 11, 12, 13, 14, 15].
Θεραπεία της περιτοναϊκής καρκινωμάτωσης συνεπεία υποτροπής καρκίνου του ορθού είναι αρκετά σπάνια και συνίσταται στην κυτταρομείωση σε συνδυασμό με περιεγχειρητική ενδοπεριτοναϊκή χημειοθεραπεία [16].
Ο σημαντικότερος παράγοντας επιβίωσης είναι η εκτομή του όγκου με αρνητικά όρια (R0) [3, 10, 11, 12, 13, 14, 15]. Άλλοι παράγοντες, οι οποίοι έχει βρεθεί ότι σχετίζονται με την πρόγνωση είναι τα προεγχειρητικά επίπεδα CEA [1], η ηλικία [13] και η θεραπεία με προεγχειρητική χημειο-ακτινοθεραπεία ή και σε συνδυασμό με διεγχειρητική ακτινοθεραπεία [7, 12].
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