Λαπαροσκοπική χειρουργική στον  καρκίνο του ορθού
ΓΡΗΓΟΡΟΠΟΥΛΟΣ ΠΕΤΡΟΣ                                                                                                       ΕΠΙΜΕΛΗΤΗΣ Α’ ΧΕΙΡΟΥΡΓΟΣ  Γ.Ο.Ν.Κ. ΑΓΙΟΙ ΑΝΑΡΓΥΡΟΙ 
Η λαπαροσκοπική κολεκτομή περιγράφηκε για πρώτη φορά το 1991.Εχει αποδειχθεί ογκολογικά ισοδύναμη με την ανοικτή και προσφέρει στον ασθενή μικρότερο χρόνο νοσηλείας, λιγότερο πόνο, και καλύτερο αισθητικό αποτέλεσμα.                                                      Δέν έγινε όμως αποδεκτή άμεσα από την χειρουργική κοινότητα. Αυτό άρχισε να γίνεται αργότερα, όταν πολλές μελέτες συνέκριναν την λαπαροσκοπική κολεκτομή με την ανοικτή κολεκτομή, όσο αφορά την ασφάλεια της επέμβασης καθώς και την επιτυχία της επέμβασης από ογκολογικής πλευράς. Τυχαιοποιημένες μελέτες και μετα-αναλύσεις  ταυτοποίησαν το ίδιο αποτέλεσμα όσο αφορά την υποτροπή και την επιβίωση των ασθενών που χειρουργήθηκαν  τόσο με την λαπαροσκοπική μέθοδο όσο και με την ανοικτή μέθοδο.                                                                                                                                                      Σε μια μεγάλη μελέτη από τις ΗΠΑ, εξετάστηκαν 872 ασθενείς με Αδενοκαρκίνωμα παχέος εντέρου οι οποίοι τυχαιοποιήθηκαν να υποβληθούν σε ανοικτή κολεκτομή ή λαπαροσκοπική από έμπειρους χειρουργούς στη λαπαροσκοπική κολεκτομή με μίνιμουμ επεμβάσεις 20 λαπαροσκοπικές εκτομές ο καθένας. Αυτή η μελέτη έδειξε: Χρόνος επέμβασης στη λαπαροσκοπική σημαντικά μεγαλύτερος από ότι στην ανοικτή(150’-95’). 21% των επεμβάσεων στη λαπαροσκοπική χρειάσθηκε να μετατραπούν σε ανοικτή μέθοδο.Απο την άλλη πλευρά στην ομάδα της λαπαροσκοπικής μεθόδου η διάρκεια νοσηλείας ήταν μικρότερη (5 ημέρες έναντι 6 ) και η χρήση αναλγητικών μικρότερη             (3 ημέρες έναντι 4) .Δέν υπήρξαν σημαντικές διαφορές όσο αφορά τις διεγχειριτικές και μετεγχειριτικές επιπλοκές, την περιεγχειριτική θνητότητα, την ανάγκη επανεπέμβασης.      Το Follow up ήταν 7 ετών και δεν έδειξε σημαντικές διαφορές στην 5ετή επιβίωση(69% στη λαπαροσκοπική έναντι 68% στην ανοικτή), και στην ολική επιβίωση(76% έναντι 75%). ‘Άλλες μελέτες έδειξαν ότι η λαπαροσκοπική κολεκτομή έχει συγκρίσιμα αποτελέσματα με την ανοικτή μέθοδο όσο αφορά την επιβίωση, τις υποτροπές, τον αριθμό των λεμφαδένων που αφαιρούνται.                                                                                                                                      Η λαπαροσκοπική κολεκτομή είναι πιο σύνθετη επέμβαση από άλλες λαπαροσκοπικές επεμβάσεις(όπως π.χ. η χολοκυστεκτομή) εξαιτίας της ανάγκης να δουλέψεις σε διαφορετικές ανατομικές περιοχές, να απολινώσεις μεσεντερικά αγγεία, να αφαιρέσεις μεγάλα τμήματα ιστών, και να κάνεις τις απαραίτητες αναστομώσεις. Για να θεωρηθεί κάποιος χειρουργός έμπειρος στη λαπαροσκοπική κολεκτομή πρέπει να έχει κάνει 20 λαπαροσκοπικές επεμβάσεις και να συνεχίσει να κάνει 12 επεμβάσεις κάθε χρόνο.            Να εξετασθεί ότι για να γίνει λαπαροσκοπική επέμβαση πρέπει οι ασθενείς να μην έχουν απόφραξη, διάτρηση, ή τοπικά προχωρημένο καρκίνο και να μην έχουν υποβληθεί σε μεγάλες επεμβάσεις στη κοιλιακή χώρα.                                                                                            Ο χειρουργός της λαπαροσκοπικής μεθόδου πρέπει να έχει κατά νού την μετατροπή της επέμβασης σε ανοικτή. Το ποσοστό αυτής της μετατροπής είναι 11-21%                                   Το 2010 εδόθησαν οι κατευθυντήριες οδηγίες για την αντιμετώπιση λαπαροσκοπικά του καρκίνου του ορθού στο συνέδριο της EAES (European Association for Endoscopic Surgery) στη Γενεύη.

Επιβεβαιώθηκαν και από την SAGES (Society of American Gastrointestinal and Endoscopic Surgeons ) και την ASCRS (American Society of Colon and Rectal Surgeons ) το 2012.                                            Οι οδηγίες αυτές βγήκαν από μεγάλη έρευνα στα ηλεκτρονικά αρχεία MEDLINE (pubmed) και στη COHRANE LIBRARY από το 2000-2010 και σε ορισμένες μελέτες από το 1990-2010 που μελέτησαν  τυχαιοποιημένες και μη τυχαιοποιημένες μελέτες, συστηματικές ανασκοπήσεις και κλινικές έρευνες, με θέμα την λαπαροσκοπική  του καρκίνου του ορθού.    Ετσι εδόθηκαν οι κάτωθι βαθμοί σύστασης :                                                                              GoR A :Yψηλά στοιχεία που αποδεικνύουν την ποιότητα με σαφή οφέλη                             GoR B : Μεσαία στοιχεία ποιότητος                                                                                                GoR C: Χαμηλής ποιότητος στοιχεία                                                                                           Classification of consensus
	Strength of consensus 
	Percentage of agreement 

	Strong consensus 
	>95%  of participants 

	Consensus 
	75-95%  of participants 

	Majority 
	50-75% of participants 

	No concensus 
	<50% of participants 

	
	


GUIDELINES LAP FOR RECTAL CANCER   GENEVA 2010 EAES
TUMOUR DIAGNOSIS AND STAGING                                                                                                    Η βιοψία του όγκου μαζί με την ιστολογική έκθεση  πρέπει να γίνεται πριν να ξεκινήσει η θεραπεία    (100% strong consensus GoR A:100% strong consensus). Σε παρουσία υψηλής κλινικής υποψίας κακοήθειας, και αρνητικές προηγούμενες βιοψίες συστήνεται η core biopsy με γενική αναισθησία.Η Ακτινοθεραπεία και η χημειοθεραπεία δεν πρέπει να ξεκινήσει χωρίς ιστολογική επιβεβαίωση.                                                                                          Η προεγχειριτική(και προθεραπευτικη) σταδιοποίηση για ακριβή εντόπιση του όγκου πρέπει να περιλαμβάνει δακτυλική εξέταση και ορθοσκόπηση                                               (100% strong consensus   GoR  A:100% strong consensus). H δακτυλική εξέταση είναι πολύ σημαντική για την εκτίμηση της λειτουργίας του σφιγκτήρος, καθώς και για την απόσταση του όγκου από τον πρωκτικό δακτύλιο με σκοπό να εκτιμήσουμε την δυνατότητα διατήρησης του σφιγκτηριακού μηχανισμού.Η ορθοσκόπηση θα μας προσδιορίσει επακριβώς την θέση του όγκου και την απόσταση από την οδοντωτή γραμμή.                Εκτίμηση της διήθησης του όγκου και των περιοχικών λεμφαδένων (TN-staging) πρέπει να γίνεται πριν από οποιαδήποτε θεραπεία. Συστήνονται ενδοορθικό υπερηχογράφημα και μαγνητική τομογραφία (92,9% consensus GoR A:92,9% consensus) Το βάθος διήθησης και η μετάσταση στους περιοχικούς λεμφαδένες είναι πολύ σημαντικοί παράγοντες για την πρόγνωση. Επιπλέον η συμμετοχή του μεσοορθού καθώς και των αγγείων αυτού έχει μεγάλο κίνδυνο τοπικής υποτροπής με πτωχή επιβίωση.Και το ενδοορθικό υπερηχογράφημα και η μαγνητική τομογραφία έχουν υψηλή ειδικότητα στην εκτίμηση του σταδίου Τ. Το ενδοορθικό υπερηχογράφημα είναι ανώτερο στο διαχωρισμό σταδίου Τ1 και Τ2. Η MRI είναι ανώτερη στην εκτίμηση διήθησης ή όχι του μεσοορθού.                                   Η προεγχειριτική σταδιοποίηση πρέπει να συμπεριλαμβάνει αξονική τομογραφία της κοιλιάς και ακτινογραφία θώρακος για ταυτοποίηση πιθανών μεταστάσεων.    (83.3% consensus  GoRA:85.7% consensus ) Η χρήση PET(positron emission tomography)δεν συστήνεται σαν εξέταση ρουτίνας εκτός αν υπάρχουν ενδείξεις για σύγχρονη μεταστατική νόσο.                                                                                                                                                            Η κολονοσκόπηση όλου του εντέρου είναι απαραίτητη για έλεγχο σύγχρονων όγκων στο έντερο,η ανάδειξη άλλων παθολογικών καταστάσεων του εντέρου.(78.6% consensus   GoR A:85.7% consensus Σύγχρονοι όγκοι ανευρίσκονται σε ένα ποσοστό 4% των ασθενών με κολοορθικό καρκίνο.                                                                                                          Προεγχειριτικός προσδιορισμός του καρκινοεμβρυικού αντιγόνου(CEA) πρέπει να γίνεται (92.9% consensus GoR B/C 50%majority ) Η σύσταση αυτή υπάρχει ήδη από την Αmerican Society of Clinical Oncology (ASCO)από το 2006 καθώς και από την European Group on Tumor Markers.                                                                                                                               PATIENT SELECTION AND NEOADJUVANT THERAPY                                                                      Δεν υπάρχει ένδειξη για προεγχειριτική θεραπεία σε όγκους σταδίου Ι international Union against Cancer(UICC). (92.9% consensus GoRA 92.9% consensus). Προεγχειριτική θεραπεία πρέπει να γίνεται σε ασθενείς σταδίου ΙΙ και ΙΙΙ .(92.9% consensus GoR B: 85.7% consensus ). Μπορεί να γίνει συνδυασμός χημειοθεραπείας και σύντομου διαστήματος ακτινοθεραπείας.Από μελέτες που έχουν γίνει ( Swedish Trial,Dutch Colorectal Cancer Group study,NCI,,Uppsala Trial ) αναδεικνύεται ότι η προεγχειριτική ακτινοθεραπεία σε αυτούς τους ασθενείς έχει καλύτερα αποτελέσματα όσο αφορά την τοπική υποτροπή της νόσου.Σε ασθενείς σταδίου Τ4 για να γίνει υποσταδιοπόιηση του όγκου πρέπει να γίνει προεγχειριτικός συνδυασμός με χημειο-ακτινοθεραπεία.Η προεγχειριτκή ακτινοθεραπεία αποτελείται από μονές δόσεις των 5 Gy σε πέντε τμήματα σε 1 εβδομάδα(συνολική δόση 25Gy). Ακολουθεί χειρουργείο με αφαίρεση του μεσοορθού (TME) το οποίο γίνεται 10 ημέρες μετά την έναρξη της ακτινοθεραπείας. Εάν δεν μπορεί να γίνει το χειρουργείο όπως προαναφέρθηκε αυτό μπορεί να μετατεθεί 8 εβδομάδες αργότερα.                                          Δεν υπάρχει αντένδειξη για λαπαροσκοπική χειρουργική στη παχυσαρκία ή σε καρδιοπνευμονική βλάβη αλλά χρειάζεται επιπλέον περιεγχειριτική  φροντίδα και εκτίμηση(92,9% consensus GoR B:92,9% consensus).                                                                      Δεν υπάρχουν δεδομένα ότι πρέπει να γίνεται ή δεν πρέπει να γίνεται προετοιμασία του εντέρου πριν από λαπαροσκοπική επέμβαση στο ορθό (100% strong consensus GoR C:92,9% consensus). Η προετοιμασία του εντέρου δεν ελαττώνει τις επιπλοκές(διαφυγή από την αναστόμωση, επιμολύνσεις στα trocars κ.α.). Αυτό έδειξε μια μεγάλη μεταανάλυση σε 5000 ασθενείς από το Slim K. Vicant E. Ann. Surg 249(2):203-209 του 2009.         Συστήνεται η χρήση επισκληριδείου καθετήρα για την ρύθμιση του πόνου(100% strong consensus GoR C:100% strong consensus). Aυτή έχει απόλυτη χρήση στην ανοικτή χειρουργική παχέος εντέρου αλλά στην λαπαροσκοπική ακόμα συζητείται.                            
 Οπιοειδή φάρμακα πρέπει να αποφεύγονται ( 100% strong consensus  GoR B:100% strong consensus ).                                                                                                                                                  Οι ασθενείς που υποβάλλονται σε χειρουργείο για το ορθό πρέπει να πάρουν αντιβιοτικά. Τα αντιβιοτικά χορηγούνται πριν το χειρουργείο(μία δόση) και πρέπει να καλύπτουν και τα αερόβια και τα αναερόβια μικρόβια. (100% strong consensus GoR A:100% strong consensus).                                                                                                       OPERATIVE TECHNIQUES                                                                                                                        Ο ασθενής τοποθετείται στο χειρουργικό τραπέζι καλά στερεωμένος σε ύπτια θέση, και με τα πόδια τοποθετημένα σε μαλακής επένδυσης ρυθμιζόμενα τσέρκια στήριξης ( 92,9% consensus GoRA:85,7 consensus ).                                                                                                    Το χειρουργικό τράπεζι πρέπει να μπορεί να τοποθετείται σε θέση Trendelenburg και αντι-Trendelenburg  και να μπορεί να γυρίσει αριστερά και δεξιά.(100% strong consensus GoR A:85,7%consensus).                                                                                                        Τοποθέτηση καθετήρα στην ουροδόχο κύστη(85,7% consensus GoR A:78,6% consensus).  Η τοποθέτηση του χειρουργού και των βοηθών όπως επίσης και των trocars βασίζεται στην εμπειρία και τις προτιμήσεις του κάθε χειρουργού(100% strong consensus GoR C:100% strong consensus). Στο πιο κοινό χειρουργικό τραπέζι έχουμε δύο monitors ένα τοποθετημένο στο επίπεδο του αριστερού ώμου του ασθενούς και ένα στο αριστερό πόδι αυτού.Ο χειρουργός και ο πρώτος βοηθός κάθονται στη δεξιά πλευρά του ασθενούς και η εργαλιοδότρια ανάμεσα στα πόδια του ασθενή. ‘Ενας δεύτερος βοηθός τοποθετείται στην αριστερή πλευρά του ασθενούς.                                                                                                      Μετά το πνευμοπεριτόναιο τοποθετούνται 4 με 5 trocars. Ενα για το λαπαροσκόπιο που χρησιμοποιείται από τον πρώτο βοηθό. Δυο trocars για τον χειρουργό που τοποθετούνται στη δεξιά κάτω κοιλία για τα εργαλεία και το endo-staplers. To τέταρτο trocar  τοποθετείται στο αριστερό πλάγιο κοιλιακό τοίχωμα στο ύψος του ομφαλού και το πέμπτο trocar μπορεί να τοποθετηθεί στην αριστερή άνω κοιλία για την κινητοποίηση της σπληνικής καμπής.     Σε όλες τις περιπτώσεις χαμηλής πρόσθιας εκτομής η σπληνική καμπή πρέπει να κινητοποιηθεί .  (78,6% consensus GoR Β:71,4%Majority). Η σπληνική καμπή πρέπει να κινητοποιηθεί για να μην έχουμε τάση στην αναστόμωση. Η εμπειρία δείχνει ότι αυτό πρέπει να γίνει πριν αρχίσει η κυρίως επέμβαση.                                                                            Η παρασκευή του ορθού, του αριστερού μεσοκόλου, και του σιγμοειδικού μεσοκόλου γίνεται από το μέσον προς τα πλάγια ξεκινώντας κάτω από την κάτω μεσεντέριο φλέβα. Τα υποκείμενα οπισθοπεριτοναικά όργανα μένουν στη θέση τους ( γοναδικά αγγεία, αριστερός ουρητήρας, και η περιτονία του Gerota). Η παρασκευή  συνεχίζεται πάνω από το πάγκρεας και πλάγια κατά μήκος της περιτονίας του Toldt στην ανάκαμψη του περιτοναίου στο αριστερό κόλον. Αφού έχει διαταμεί η κάτω μεσεντέριος φλέβα πάνω από το πάγκρεας και η κάτω μεσεντέρια αρτηρία η κινητοποίηση πάει στα πλάγια και κινητοποιείται η σπληνική καμπή και το κατιόν και αποκολλάται το μεσεντέριο από το εγκάρσιο κόλον. Η παρασκευή  συνεχίζεται στο σιγμοειδές και το ορθό.                                                                    Όταν αντιμετωπίσουμε απρόσμενα τοπικά προχωρημένο καρκίνο(Τ4)πρέπει να μετατρέψουμε την επέμβαση σε ανοικτή.(100% strong consensus GoR B :85,7% consensus ).Τα ογκολογικά κριτήρια (εκτομή σε υγιή όρια,υψηλή απολίνωση αγγείων,αφαίρεση λεμφαδένων κ. α.) που τηρούνται στην ανοικτή επέμβαση πρέπει να τηρούνται και στη λαπαροσκοπική (92,9%consensus GoR B:92,9% consensus ).         
 Ο κύριος σκοπός είναι να επιτύχουμε υγιή όρια (92,9% consensus GoR B 85,7% consensus ). Η κινητοποίηση του ορθού και ο διαχωρισμός στην πύελο πρέπει να γίνεται σύμφωνα με τις αρχές της εκτομής του μεσοορθού (TME).(100% strong consensus GoR A92,1% consensus ). Αυτό είναι  παγκοσμίως αποδεκτό τόσο για την ανοικτή όσο και για την λαπαροσκοπική χειρουργική του ορθού.                                                                                       Από το μέσον προς τα πλάγια το ορθό παρασκευάζεται ελεύθερα από την δεξιά πλευρά  και από πίσω όσο είναι δυνατόν.Το αυτόνομο νευρικό πλέγμα της πυέλου,τα άνω υπογάστρια συμπαθητικά νεύρα διαχωρίζονται με προσοχή από το μεσοορθό και διαφυλάσσονται Έμπροσθεν  η παρασκευή αρχίζει στο επίπεδο των σπερματοδόχων κύστεων στον άνδρα ή στο ορθομητριαίο χώρο στη γυναίκα,συνήθως με απώθηση της μήτρας από μια εξωτερική βελόνη trocar που έχει μπεί διαδερμικά.Η παρασκευή συνεχίζεται σύμφωνα με τις αρχές της αφαίρεσης του μεσοορθού εναλλάξ πλάγια αριστερά και δεξιά,μπροστά και πίσω από το ορθό.Μεταξύ του συνδέσμου του Denonvillier και του προστάτη στον άνδρα ή κατά μήκος του ορθοκολπικού χώρου στη γυναίκα.Προσοχή στη διατήρηση του παρασυμπαθητικού ιερού νεύρου από S2-S4.                                                                               Εάν ο όγκος βρίσκεται στο μέσον του ορθού,το ορθό πρέπει να διαταμεί στο επίπεδο της οροφής της λεκάνης ακολουθούμενο από διπλή ραφή αναστόμωσης(100% strong consensus GoRB:100% strong consensus) Το ορθό διατέμνεται από reticulating endostapler device.Μετά την εκτομή το ορθό εξωτερικεύεται από το trocar  στο δεξί κάτω μέρος της κοιλίας αφού μεγαλώσει η τομή 5-7 cm περίπου.  Μπορεί να χρησιμοποιηθεί επίσης μια μικρή τομή Phannenstiel για αφαίρεση του παρασκευάσματος.                                                  Αφού εξωτερικευτεί το ορθό διαιρείται το εναπομείνων μεσεντέριο με τα αγγεία του και αφαιρείται όλο το παρασκεύασμα.   Αφού κλείσει η τομή ξαναδημιουργείται το πνευμοπεριτόναιο και πραγματοποιείται η αναστόμωση με διπλή γραμμή συρραφής (αφού έχει γίνει εισαγωγή του αναστομωτήρα από τον πρωκτό).                                                                                             Γίνεται έλεγχος της αναστόμωσης και τοποθετείται μια παροχέτευση,δημιουργείται επίσης μια προφυλακτική στομία.                                                                                                                 Στη λαπαροσκοπική ενδοσωματική εκτομή, η απολίνωση και διατομή των αγγείων,η διατομή του ορθού και η αναστόμωση πρέπει να γίνονται λαπαροσκοπικά (85,7% consensus GoR A:85,7% consensus) Ο τρόπος της ενδοσωματικής παρασκευής είναι αυτός που η απολίνωση και διατομή των αγγείων,η διατομή του ορθού και η αναστόμωση γίνονται  λαπαροσκοπικά.   Αν η παρασκευή του ορθού συμπληρώνεται μέσω μιας ευρείας τομής Phannenstiel τότε αυτό θεωρείται μετατροπή της επέμβασης σε λαπαροτομία.                                                                                     Εάν η παρασκευή του ορθού γίνεται όλη λαπαροσκοπικά και χρησιμοποιείται μια μικρή τομή Phannenstiel για την αναστόμωση αυτό δεν θεωρείται μετατροπή της επέμβασης.     Σε ασθενείς με πολύ χαμηλό καρκίνο ορθού 3-4 cm από την πρωκτική γραμμή χωρίς διασπορά στην πύελο και στον εξωτερικό σφιγκτήρα μπορεί να γίνει διαπρωκτική διασφιγκτηριακή εκτομή του όγκου και ορθοπρωκτική αναστόμωση.(100% stong consensus GoRC:100% strong consensus).                                                                                       Σε ασθενή με ακράτεια πρέπει να εξεταστεί μια χαμηλή Hartmann επέμβαση(100%strong consensus GoRC:92,9% consensus). Δεν υπάρχει καθαρή ένδειξη για την χρησιμοποίηση διπολικής διαθερμίας ή διαθερμίας υπερήχων. Η διαθερμία υπερήχων και η προχωρημένη διπολική διαθερμία ελαττώνουν την απώλεια αίματος και συντομεύουν τον χειρουργικό χρόνο. (100% strong consensus GoR A:85,7%consensus).             
 Η διαπρωκτική διασφιγκτηριακή εκτομή του όγκου πρέπει να γίνεται κεντρικά από την οδοντωτή γραμμή έως και κάτω από τον όγκο(92,9% consensus GoRB:85,7% consensus). Aποκαλύπτοντας τον πρωκτό και το περιφερικό ορθό,διατέμνουμε το ορθό κοντά στην οδοντωτή γραμμή μετά από διασφιγκτηριακή παρασκευή.Το παρασκεύασμα αφαιρείται διαμέσου του πρωκτού και πραγματοποιείται μια τελικο-τελική αναστόμωση ή μια J pouch αναστόμωση.Τοποθετείται μια παροχέτευση και γίνεται μια loop ειλεοστομία προστατευτική της αναστόμωσης.                                                                                                          Δεν υπάρχει οδηγία για τη δημιουργία colonic pouch στη λαπαροσκοπική χειρουργική.Στην ανοικτή χειρουργική η δημιουργία της εξασφαλίζει καλύτερη λειτουργία τόσο στους πρώτους 12-18 μήνες όσο και μακροπρόθεσμα(92,9% consensus GoRC:92,9% consensus).                                                                                                                     Όσο αφορά την προστατευτική στομία δεν υπάρχουν επαρκή στοιχεία για την λαπαροσκοπική χειρουργική.Στην ανοικτή χειρουργική αυτή ελαττώνει το ποσοστό της διαφυγής ή την δημιουργία συριγγίου(78,6% consensus GoRB:85,7% consensus).              Σε πολύ χαμηλό ορθοκολικό καρκίνο με διήθηση στον εξωτερικό σφιγκτήρα ή στην πύελο πρέπει να γίνεται κοιλιοπερινεική εκτομή του όγκου(85,7% consensus GoRB:92,9% consensus).                                                                                                                                               Η κλασσική κοιλιοπερινεική εκτομή εφαρμόζει την λαπαροσκοπική κινητοποίηση του ορθού ακολουθούμενη από περινεική εκτομή σε θέση λιθοτομής(85,7% consensus GoRC:92,9% consensus).                                                                                                                  QUALITY AND OUTCOME ANALYSIS                                                                                                         H λαπαροσκοπική μέθοδος για την θεραπεία του καρκίνου του ορθού πρέπει να έχει την ίδια ποιότητα όσο αφορά το χειρουργικό παρασκεύασμα όπως η ανοικτή μέθοδος.Η παθολογοανατομική έκθεση πρέπει να περιλαμβάνει ολόκληρο τον μεσοορθό,CRM,τοπεριφερικό όριο και των αριθμό των λεμφαδένων που έχουναφαιρεθεί(100% strong consensus GoRA:92,9% strong consensus).                               Η λαπαροσκοπική προσέγγιση για την αφαίρεση του μεσοορθού δεν είναι κατώτερη από την ανοικτή μέθοδο,όσο αφορά το ελεύθερο νόσου διάστημα,την συνολική επιβίωση,ή την τοπική υποτροπή(92,9% consensus GoRB:85,7% consensus). Η τοπική υποτροπή στην ανοικτή μέθοδο είναι 5-7% από μεγάλες πολυκεντρικές μελέτες.Στη λαπαροσκοπική μέθοδο αυτή είναι 6%.                                                                                                                           Η λαπαροσκοπική εκτομή του ορθού υπερτερεί ελαφρά της ανοικτής μεθόδου όσο αφορά τα μικρής διάρκειας αποτελέσματα όπως λιγότερος χρόνος νοσηλείας,καλύτερη λειτουργία του εντέρου,λιγότερος πόνος.(92,9% consensus GoRB:85,7% consensus).          H λαπαροσκοπική μέθοδος υπερτερεί της ανοικτής όσο αφορά τις επιμολύνσεις του τραύματος(92,9% consensus GoRB:85,7% consensus).                                                                     Η μετεγχειριτική νοσηρότητα μετά από λαπαροσκοπική μέθοδο για εκτομή όγκου στον ορθό είναι ίδια ή χαμηλότερη από εκείνη της ανοικτής μεθόδου(85,7% consensus GoRB:85,7% consensus).                                                                                                                        Η λαπαροσκοπική μέθοδος επιτρέπει την διατήρηση του σφιγκτηριακού μηχανισμού όπως και η ανοικτή μέθοδος χωρίς όμως μεγάλο αριθμό οριστικών στομιών(92,9% consensus  GoRB:85,7% consensus).                                                                                                Δεν υπάρχουν οριστικά δεδομένα που να αφορούν την ποιότητα ζωής των ασθενών μετά από λαπαροσκοπική εκτομή για καρκίνο του ορθού.Παρολ΄αυτά δεδομένα από μελέτες για λαπαροσκοπικές εκτομές  του ορθοσιγμοειδούς δείχνουν μια καλύτερη ποιότητα ζωής στους ασθενείς αυτούς σε σχέση με την ανοικτή μέθοδο(92,9% consensus)                       To άμεσο κόστος της επέμβασης για λαπαροσκοπική του ορθού είναι όμοιο ή ελαφρά υψηλότερο εκείνο της ανοικτής μεθόδου(85,7% consensus).                                               SPECIAL AND SURGICAL TECHNIQUES                                                                                       Ασθενείς με Τ1 όγκο και καλή ιστολογική μπορούν να υποβληθούν σε τοπική εκτομή μόνο(87,5% consensus GoRB:78,6% consensus)                                                                             Όταν έχει ένδειξη τοπική εκτομή προτιμητέα μέθοδος είναι η διαπρωκτική ενδοσκοπική μικροχειρουργική (ΤΕΜ)   (92,9% consensus GoRB:79,6% consensus).                     CONCLUSION                                                                                                                                               Η λαπαροσκοπική χειρουργική για όγκους μέσου και κατώτερου ορθού είναι ασφαλής μέθοδος, και συστήνεται υπό τις κατάλληλες συνθήκες (έμπειροι χειρουργοί,έμπειρα κέντρα,κατάλληλοι  ασθενείς, εξαιρώντας ασθενείς Τ4 ).  (85,7%  consensus GoRB: 85,7% consensus). 

