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Uvodnika

Editorals

L aparoscopic colectomy for cancer

L apar oskopska kolektomija pri raku
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Dipartimento di Chirurgia Generale “P. Stefanitdhiversity of Rome “La Sapienza”,

Policlinico Umberto |, Rome, Italy

Avtor za dopisovanjecfrrespondence to):

Alessandro M. Paganini, MD, PhD, FACS, Associa@féasor of Surgery, Dipartimento di Chirurgia
Generale “P. Stefanini”, University of Rome “La S$&apa”, Policlinico Umberto |, Viale del
Policlinico 155, 00161 Rome, Italy; e-mail: alessiampaganini@uniromal.it

PrispeloReceived: 8.4.2006

The first laparoscopic colon resection for cancer
was reported by Jacobsin 1991 (1). Unlike other
laparoscopic procedures, such as gallbladder
removal or Nissen fundoplication, minimally
invasive colon resection for cancer has been
adopted slowly. There were several reasons for
this: the procedure is technically demanding and
has a steep learning curve, there is some concern
about conversion rates and clinical outcomes, as
well as about port site tumor recurrences, and
there is the need to strictly adhere to fundamen-
tal oncologic principles, such as complete abdo-
minal exploration, high ligation of mesenteric
vessels, nodal clearance and adequate bowel
margins (2).

To address these issues and to evaluate short-
term and long-term outcomes after laparoscopic
versus conventional colon resection, several ran-
domized trials were initiated in the 1990s the
results of which have been published (3-5). The
years 2004-2005 were particularly important

O laparoskopski resekciji kolona pri raku je prvi
poratal Jacobs letal991 (1). V nasprotju s hitro
uveljavitvijo drugih laparoskopskih posegov, kot
sta laparoskopska holecistektomija ali fundopli-
kacija po Nissnu, pri laparskopski kolektomiji
zaradi raka ni bilo tako. Razlogi za to so bili:
poseg je tehidno zahteven s strma@mio krivuljo,
obstajali so pomisleki glede deleza preklopov in
glede klintnega izida zdravljenja, prav tako so
obstajali pomisleki zaradi zasevkov na mestu
vbodnih ran portov, onkoloskih &, kot so
ustrezna eksploracija trebusne votline, visoka
podveza mezenténih zil, zajem bezgavk in
varni onkoloski robovi (2). Zaradi teh vprasanj in
pomislekov so bile napravljene nekatere ran-
domizirane Studije, ki so primerjale kratko- in
dolgorane izide zdravljenja pri laparoskopski in
klasicni metodi (3-5). Se zlasti pomembna sta
bila v letih 2004-2005 zaradi EAES konference
konsenza o laparoskopski kolektomiji pri raku
(6) in po objavah treh velikih randomizidani
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after the publiccation of the EAES Consensus
Conference on Laparoscopic resection of colon
cancer (6) and of three large randomized con-
trolled trials, the COST trial (7) and the short-
term results of the MRC-CLASCC (8) and
COLOR (9) trials.

The available data have shown laparoscopic sur-
gery to be associated with a significantly reduce-
ed postoperative pain, faster return of bowel
function and shorter hospital stay (2-9). In lapa-
roscopically operated patients parenteral nar-
cotics have been used for one day less than in
patients after open surgery. Return of
bowelfunction and resumption of oral feeding
after laparoscopy occurred one day earlier than
after open surgery, and as a result the length of
hospital stay after laparoscopic procedures was
one day less than after open surgery. The
differences are small but measurable and
statistically significant (2). Next, no significant
difference was found between the minimally
invasive procedure and conventional surgery
concerning the associateed morbidity and
mortality rates (2-9).

The extent to which the standards of oncologic
resection were met was investigated as well. Bo-
wel resection margins, both proximal and distal,
and the median number of lymph nodes were
similar for both procedures (2-9), and so were
the recurrence rates. The initially reported high-
er incidence of port site tumor recurrences has
not been confirmed by more recent studies, and
local recurrence rates were similar. Survival
rates of laparoscopically operated patients did
not differ from those of patients undergoing open
surgery. One trial (5) actually reported a survival
advantage in stage 11 patients after laparoscopic
resection, but this observation was not confirmed
by other trials and needs further proof.

There are now sufficient data in the literature to
support the view that laparoscopic colon resection
is a valid alternative to open resection if perform-
ed by surgeons with adequate experience and
mastery in oncologic, colorectal and laparosco-
pic surgery. Most trials (7-9) have chosen to
admit surgeons who had performed at least 20
laparoscopically-assisted colorectal operations,
and their surgical skill and oncologic technique
were scrutinized on videotape. This stresses the
need for strict adherence to surgical oncological

kontrolnih Studij, COST Studije (7), MRC-
CLASICC (8) in COLOR (9) Studij.

Na osnovi objavljenih rezultatov se je laparo-
skopska metoda izkazala za znatno primernejSo
od klaséne zaradi zmanjSanja pooperativne bole-
¢ine, hitrosti povrnitve peristaltike in krajSe
hospitalizacije (2-9). Parenteralni analgetiki so
bili povpretno uporabljeni en dan manj pri lapa-
roskopski kot pri klagni metodi. Povrnitev
peristaltike in pdetek uzivanja hrane je bil pri
laparoskopski metodi zabelezen en dan prej kot
pri klasiéni metodi. Razlike niso velike, so pa
merljive in statiséno zn&ilne (2). Obolevnost in
smrtnost pri obeh metodah je bila prav tako
predmet analize, vendar tukaj ni bilo statisti
zn&ilnih razlik (2-9).

Prav tako je bila predmet primerjalnih analiz tudi
ustreznost doseganja onkoloskih operativnih
natel. Resekcijski robovi, tako proksimalni kot
distalni, in skupno Stevilo zajetih bezgavk so bili
pri obeh metodah primerljivi. Zgodnja péila o
pogostejSih zasevkih v vbodnih troakarskih ranah
v teh Studijah niso bila potrjena, Stevilo lokalnih
ponovitev bolezni pa je bilo pri obeh metodah
podobno. Stopnja prezivetja je bila primerljiva
pri laparoskopski in klagni metodi. Pri eni
Studiji (5) je bilo prezivetje z boleznijo v stadlij

[l daljSe pri bolnikih, operiranih laparoskopsko,
kot pri bolnikih, operiranih klagno, a tega druge
Studije niso potrdile in potrebne bodo nove
raziskave z dokazi za potrditev.

Sedaj je v literaturi zadosti podatkov za potrditev
dejstva, da je laparoskopska kolektomija pri raku
primerna alternativa klagii resekciji, seveda v
rokah kirurga, izkuSenega in izurjenega v laparo-
skopski, kolorektalni in onkoloski kirurgiji. Glede
slednjega je potrebno poudariti, da so bili za
sodelovanje v v@ni Studij (7-9) izbrani kirurgi,

ki so opravili vsaj 20 laparoskopskih kolektomij,
pri cemer se je ustrezna izurjenost in ustreznost
sledenja onkolosSkim galom preverjala indivi-
dualno z video posnetki. Tako lahko zakijao,

da je laparoskopska kolektomija pri raku varna in
primerna metoda, a le ob strogem in doslednem
uposStevanju onkoloskih tel operiranja. Dokler
ne bo objavljenih weStudij o dolgorénem pre-
zivetju bolnikov, operiranih laparoskopsko zaradi
raka Sirokegairevesa, je kirurgova odidev o
tem, ali on izpolnjuje ustrezno mero izurjenosti
in izkuSenosti in ali bo to operativho metodo
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principles of the operation, which is essential for
laparoscopic colonic resection for cancer to be a
safe and effective alternative to open resection.
Until more data on long-term results of laparo-
scopically assisted colon resection become
available, it is up to the individual practicing
surgeon to judge whether all the prerequisites
are met to offer this operation to the patient as
part of the routine clinical practice.
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Laparoskopska resekcija Sirokega&revesa in danke
zaradi raka: vceraj, danes, jutri

L aparoscopic resection of colon and rectal cancer: past,
present and future
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Kmalu po uveljavitvi laparoskopske metode prSoon after laparoscopy had become a well-
operativnem zdravljenju drugih bolezni westablished technique for operative treatment of
trebusni votlini, predvsem simptomatskih&oh abdominal pathologies, especially symptomatic
kamnov, so se pojavili tudi poskusi uporabe tgallstones, first attempts were made to apply this
metode za resekcijo Sirokegaevesa. Od prve procedure for resection of the colon. Nearly a
objave laparoskopske resekcije kolona guarter of a century has passed since the publi-
strokovni literaturi leta 1991 (Jacobs.et al) jeation of the first report on laparoscopic colon
tako minilo zecetrt stoletja. resection in 1991 (Jacobs et al).

Kot se v kirurgiji pogosto zgodi, se jecatno As is often the case in the field of surgery, the
navduSenje zaradi Stevilnih prednosti nove metatitial enthusiasm was soon diminished by the
de ¢ez cas ohladilo zaradi potd o pogostejSih reports on higher postoperative complication
pooperativnih zapletih. Rezerviranost do noveates. Surgeons were particularly reluctant to
metode je bila Se zlasti izrazena pri laparoskopédopt the new technique for colon resection for
ski resekciji kolona zaradi raka. Rak Sirokegeancer. Colorectal cancer is a potentially curable
crevesa in danke je bolezen, ki je potencialndisease on condition that the operating surgeon
ozdravljiva le z radikalnim kirurSkim posegomstrictly adheres to the principles of oncologic
Povsem jasno je, da uveljavljenih onkoloSkilnadicality without making any compromises. The
nacel operiranja ne moremo in ne smemo obiti imtial reports on unacceptably high rates of port-
da na tem podtgu ne sme biti kompromisov. site metastases and disease recurrence (Nduka et
Tako so prva podla o zasevkih na mestu vbod-al., 1994, Wexner et al., 1995) have strongly
nih trokarskih ran in o nesprejemljivo visokihdeterred surgeons from adopting the minimally
stopenj ponovitve bolezni (Nduka et al., 1994nvasive technique for operative treatment of
Wexner et al., 1995)dinkovala na uveljavitev colorectal carcinoma.

laparoskopskega operativnega zdravljenja raldter the introduction of total mesorectal
Sirokegacrevesa in danke zelo negativno. Predexcision (TME), a new surgical technique for
vsem Vv & novo uveljavliene metode zatreating rectal cancer (Heald, 1984), the question
operativho zdravljenje raka danke »Totalnarose as to whether the new operative therapy

Endoscopic Rev, Vol. 11, No. 25, April 2006 5



mezorektalne ekscizije« — TME (Heald, 1984) smaintains the established oncologic principles.
se mnogi spraSevali, ali z novo metodo splofs history shows only time can tell who is right.
izpostavljamo pravi problem, ki je na prvemAfter the initial discouraging reports on post-
mestu radikalno operiranje po onkoloSkiloperative complications associated with laparo-
naelih. scopic colorectal resection, multicentre randomized
Kot je v zgodovini v navadi, j&as zadnji sodnik. trials were initiated in the mid-1990s to compare
Po prvih nespodbudnih patibh o pooperativnih laparoscopic and conventional open surgery,
zapletih po laparskopskih resekcijah Sirokegand to determine whether the former was accept-
crevesa in danke so v sredini devetdesetih lable from the oncological radicality point of
prejSnjega stoletja @meli multicentréne rando- view. The results of meta-analysis of 12 randomized
mizirane Studije, v katerih so primerjali odprtoglinical trials, including 2,512 patients with calo
klasikno operativno metodo z laparoskopsko, dand rectal cancer, were recently published in the
bi dobili odgovor o onkoloSko sprejemljivi var-British Medical Journal (Abraham et al.2004).
nosti laparoskopske metode. Rezultati metaanalitbe study revealed no statistically significant
12 randomiziranih kliinih Studij, v katere je differences between the two operative techniques
bilo vkljucenih 2512 bolnikov z rakom Sirokegaconcerning their oncologic parameters and post-
¢revesa, je bilo pred kratkim objavljeno v BMJperative mortality rates. Patients operated on
(Abraham et al.2004). V tej Studiji ni bilo sta-by the minimally invasive technique, however,
tisticno pomembnih razlik med obema operahad a much smoother early postoperative course
tivnima metodama glede onkoloSkih parametroand faster recovery than those undergoing con-
in pooperativne smrtnosti, p@a so bili rezultati ventional resection.

glede zgodnjega pooperativnega poteka #n important milestone was reached by the
hitrejSega okrevanja nino v prid laparoskopski publiccation of the EAES Consensus Conference
metodi. on Laparoscopic Resection of Colon Cancer
Pomemben mejnik je bila tudi objava konferenc@/eldkamp et al., 2004). The conference brought
konsenza o laparoskopski resekciji Sirokégave- together prominent experts in the field of
sa zaradi zdravljenja raka v organizaciji Evropskegolorectal and laparoscopic surgery, among
zdruzenja za endoskopsko kirurgijo EAEShem Professor Bill Heald. Extensive and
(Veldkamp et al., 2004). Na konferenci so sodesystematic reviews of the available literature
lovali vidni strokovnjaki s podrga kolorektalne databases were conducted, and the results were
in laparoskopske kirugije, med njimi tudi Billevaluated using the evidence-based medicine
Heald, napravljeni so bili obsezni sistemiati principles. The laparoscopic resection of colon
pregledi strokovne literature v podatkovnih zbirand rectal carcinoma was shown to be a safe and
kah in staliga so bila nato vrednotena potaeh appropri-ate surgical technique that improved
»na dejstvin temelje medicine« (evidence- postoperative short-term results. Patients treated
based medicine). Rezultate lahko strnemo v ugotaparosco-pically had less postoperative pain
vitev, da je laparoskopska resekcija Sirokegand faster recovery than those undergoing
¢revesa za zdravljenje raka varna in primerrm@nventional surgery. Their survival was at least
metoda, ki izboljSa kratkodai pooperativni potek as good as that in patients operated on
bolezni. Bolniki z rakom Sirokeg&evesa so imeli conventionally.

manj bol€in in znatno hitrejSe okrevanje, prezilast year, the American Society of Colorectal
vetje pa se je izkazalo za vsaj tako dobro kot g8Biurgeons (ASCRS) and the Society of American
bolnikih, ki so bili operirani po odprti metodi.  Endoscopic Surgeons (SAGES) jointly endorsed
V lanskem letu sta AmerisSko zdruzenje kolorekan approval statement on laparoscopic colectomy
talnih kirurgov - ASCRS in Zdruzenje ameriskilfor curable colon cancer. Thereby they gave the
endoskopskih kirurgov — SAGES objavila uradngreen light to this treatment modality in the
stali¥e o laparoskopski kolektomiji za operativhtates, and established standards for therapy
zdravljenje potencialno kirurSko ozdravljivegd.eading experts in the field stated that in the
raka Sirokeg&revesa, ki predstavlja uradno zelehands of a skilled and competent surgeon who
no lw za tovrstne posege v Zdruzenih drzavah strictly adheres to the agreed oncologic principles
postavlja tudi standarde in &eda zdravljenja. of surgery, laparoscopic colectomy is a safe and
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Tako je stali8e vrha stroke na tem podjo v effective therapy for a curable colorectal cancer,
Zdruzenih drzavah, da je ob pravilni laparoskogequal to open surgery as concerns its oncologic
ski operativni tehniki, upoStevanju onkoloskilradicality. The ASCRS/SAGES Statement sets
natel operiranja in z izkuSenim laparoskopskinminimum standards of experience for surgeons
kirurgom laparoskopska resekcija kolona zambarking on this type of surgery. To be able to
zdravljenje potencialno kirursko ozdravljivegacarry out laparoscopic colectomy for a curable
raka Sirokegd@revesa varna in primerna metoda tezancer of the colon, a surgeon must have
je enakovredna odprti metodi glede radikalnostaccomplished at least 20 laparoscopic resections
Stali¥e postavlja tudi standard minimalneof the colon with anastomosis for benign tumors
operativne izkuSenosti kirurga, preden se lotir advanced metastazing carcinomas.
omenjenih posegov. Tako naj bi kirurg opravil would also like to mention the experience of
vsaj 20 laparoskopskih resekcij Sirokegavesa one of the leading world centres of colorectal
z anastomozo zaradi benignih bolezni ali psurgery, St Mark's Hospital and Academic
napredovalem raku z zasevki, preden lahKastitute, London. At the congress organized by
pricne z laparoskopsko kolektomijo za operativnthis institution in 2004, all leading colorectal
zdravljenje potencialno kirursko ozdravljivegasurgeons unanimously recommended laparo-
raka Sirokegdrevesa. scopic colon resection as the first-choice method
Naj na tem mestu omenim Se izkuSnjo enega &m treating carcinoma. The question was raised,
pomembnejSih svetovnih centrov s pagiao however, why British surgery was lagging behind
kolorektalne kirugije, St Mark Hospital and in this area. The demonstration of laparoscopic
Academic Institute, London. Ko sem obiskaleft hemicolectomy was namely done by the invited
kongres v njihovi organizaciji decembra letaurgeon Leroy from Strassbourg. British sur-
2004, so vsi njihovi vodilni kolorektalni kirurgi, geons believed that their European colleagues
kot sta J. Nichols in J. Northover, soglasali, ela yere ahead of them because of different structure
laparoskopska resekcija kolona zaradi raka pred their specialty training programme: abdomi-
metoda izbire. VpraSevali so se le o vzrokih zaal surgeons in Europe gain skills in minimally
mocno zaostajanje britanske kirurgije na tenmvasive surgery by performing routine laparo-
podraiju. Demonstrativno operacijo: laparoskopscopic cholecytectomies and colorectal operations,
sko levo hemikolektomijo je namteoperiral while the training programme in Great Britain
vabljeni Leroy iz Strassbourga. Ugotovili so, dancludes only the latter. The British health
so jih Evropejci prehiteli zaradi drugyge organi- authorities responded quickly, and in 2005, a
zacije specializacij. Evropski abdominalni kirurgraining programme in laparoscopic surgery for
je namr¢ zaradi rutinskih laparoskopskih holecolorectal surgeons was initiated. St. Mark's
cistektomij ve8 laparoskopskega pristopa inHospital and Academic Institute employed seve-
kolorektalne kirurgije, britanski kolorektalniral prominent surgeons skilled in laparoscopic
kirurg pa le slednje. V najkrajSeéasu so potem operations, from other centres.

v letu 2005 pri britanskih zdravstvenih oblastefhe discipline has thereby been given new impetus.
priceli projekt za edukacijo kolorektalnih kirurgov d_aparoscopic resection for colorectal carcinoma
podraija laparoskopske operativne tehnike, v Stas proved to be a safe and appropriate
Mark's Hospital and Academic Institute pa st&reatment modality with many benefits for the
zaposlila tudi nekaj vodilnih, laparoskopskilpatient, including faster postoperative recovery.
operacij ve&ih kirurgov iz drugih centrov. In the hands of a skilled laparoscopic surgeon
Zeleno ¢ torej imamo. Laparoskopska resekcij@ommitted to follow closely oncologic principles,
Sirokegacrevesa in danke zaradi raka je varna ithe laparoscopic technique is equal to open
primerna metoda s Stevilnimi prednostmi za bosurgery regarding long-term survival.

nika in hitrejSim pooperativnim okrevanjem. VIt goes without saying that laparoscopic resec-
rokah izkuSenega laparoskopskega kirurga in ¢ilons are technically demanding and therefore
upostevanju onkoloskih teal je glede dolgoletnegarequire mastery of advanced endoscopic skills
prezivetja vsaj takodinkovita kot odprta metoda. and experience in colorectal surgery. The only
Seveda pa so tovstne laparoskopske resekdimitation seems to be that these procedures should
zahtevni posegi, ki zahtevajo precej obvladanjareferably be performed in specialized surgery
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vegin endoskopskega operiranja in d@oo centres that do a high volume of colorectal opera-
Stevilo izkuSenj s podega kolorektalne kirurgije. tions and laparoscopic procedures and have
Tu pa vidim tudi edino omejitev glede mestaadequate experience with this kind of surgery.
kjer naj bi tovrstne posege opravljali — v bolniSin the future, hopefully new national centres
nicah z zadostnim Stevilom kolorektalnih inspecialized in colorectal surgery will offer pa-
laparoskopskih operacij, ker vaja dela mojstra. tients with colorectal cancer minimally invasive
Ce si dovolim pogled naprej, upam, da bomtechnique as the first-choice treatment modality
lahko nasSim bolnikom z rakom Sirokegeevesa and gold standard for treating this disease.

in danke v bliznji prihodnosti v centrih, ki se

ukvarjajo s kolorektalno kirurgijo, ponudili to

operativno metodo kot prvo metodo izbire in

zlati standard za operativho zdraviljenje te

bolezni.
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lzvleé¢ek

IzhodiS¢a. Bolniki s Crohnovo boleznijo so pogosto mlajSsako motivirani z&imprejSnjo vrnite
k normalnim aktivnostim in w@noma Zelijoc¢im bolj estetski pooperativni izgled, torej so ibhe
kandidati za minimalno invazivno kirurgijo. V prieyku opisujeva svoje izkusnje z laparoskof
asistiranimi ileocekalnimi resekcijami.

Bolniki in metode. V letu 2005 smo na naSem oddelku operirali 5 owis Crohnovo boleznijt
Laparoskopsko asistirano ileocekalno resekcijo sian@dili 4 bolnikom, enemu pa resekcijo ter
nalnega ileuma.

Rezultati. Pooperativni potek je pri vseh bolnikih minil breapletov¢as hospitalizacije je bil 5 —
dni.

Zaklju ¢ki. Laparoskopsko asistirana ileocekalna resekciggjemnenju avtorjev odien n&in zdrav-
lienja Crohnove bolezni, kar potrjujejo tudi nagzultati.

Klju ¢ne besedeCrohnova bolezen, ileitis, laparoskopska kiragigsekcij@&revesa.

sko

mi-

Abstract

Background. Patients with Crohn's disease are highly motivati@chave an operation that wou
allow for rapid recovery healing with minimal scag. The paper presents our experience

Id
with

laparoscopic-assisted ileocolectomy.
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Patients and MethodsIn 2005, five patients underwent laparoscopicsiss ileocolectomy for
Crohn's disease at this Department.

Results All patients had an uneventful postoperative seusind were discharged home 5 to 7 days
after the operation.
Conclusions The laparoscopic technique presented offers fastmvery and better cosmetic results
than the conventional open surgery.

Key wordsCrohn's disease, ileitis, laparoscopic surgeryestinal resection.

Uvod Vrsta operacije

Kljub vedno boljSemu medikamentnemuwStirim bolnikom smo naredili laparoskopsko
zdravljenju Crohnove bolezni moramo 75 — 80%sistirano ileocekalno resekcijo, enemu pa resek-
bolnikov v poteku bolezni operirati (1-2). Ticijo terminalnega ileuma in neoimplantacijo
bolniki so pogosto mladi in visoko motivirani zaileuma v cekum. Bolnike smo operirali v Tren-
¢im hitrejSo vrnitev k normalnim aktivnostim, delenburgovem polozZaju, nagnjene na levo stran.
poleg tega zelijo tudtimbolj estetski rezultat Pod popkom smo uvedli 10-milimetrski troakar,
operacije. Zato so idealni kandidati za minimalnki smo ga uporabili za kamero. Supraginioi
invazivno kirurgijo. smo uvedli 12-milimetrski troakar in v desnem
Laparoskopske resekcij€revesa se izvajajo mezogastriju ali hipohondriju 5-milimetrski
vedno pogosteje, posebej pri benignih kolorektairoakar. Uporabili smo ju za prijemalke, harmo-
nih boleznih, kot so adenomi kolona in divertikuni¢ni skalpel, aplikator kovinskih sponk ali avto-
lozne bolezni (3). V tem pogledu laparoskopsknatski endoskopski spenjalnik. &®o operacij
pristop nudi nekaj prednosti pred kkasd, bi lahko naredili z dvema 5-milimetrskima
odprto kirurgijo. Predvsem gre za boljSi kozmekanaloma, vendar smo zaradi varnosti vedno
ticni ucinek. Poleg tega je po laparoskopskilmporabili 12-milimetrski troakar. V enem
operacijah krajSe trajanje pooperacijskega ileugaimeru smo zaradi tehimih ovir namestilietrti
hitreje se vzpostavi normalna pipa funkcija, troakar (5-mm). Pri vseh bolnikih smo na
manjSa je obolevnost in krajSa pooperativigatetku operacije pregledali tanko in debelo
hospitalizacija (4-6). crevo. V laparoskopskem delu operacije smo
V prispevku avtorja opisujeva izkuSnje z laparazmobilizirali mezenterij, prizadeti derevesa in
skopsko asistiranimi ileocekalnimi resekcijamkolon ascendens s hepatalno fleksuro. To je
pri Crohnovi bolezni in rezultate zdravljenja.  posebej pomembno, da nato pri odprtem delu
operacije lazje naredimo anastomozo skozi majhen
Bolniki, metode in rezultati rez nizko v desnem spodnjem kvadrantu trebuSne
PR stene. Operacijo smo nato nadaljevali odprto z
zdravljenja izmencnim Sprenglovim ali McBurneyevim)
Bolniki rezom. Najprej smo prekinili z avtomatskim
spenjalnikom proksimalni deifrevesa 1 — 2 cm
Na Klinicnem oddelku za abdominalno kirurgijopred makroskopsko obolelim delom. zZdrav del
smo z laparoskopskimi resekcijami Crohnovemo pogreznili v trebusno votlino in nato
bolezni zaeli leta 2005. V tem letu smo operiralipostopno ligirali Zilje v mezenteriju. Anastomozo
5 bolnikov, 3 zenske in 2 moska. Vsi so bili zasmo v 4 primerih naredili terminoterminalno, pri
radi Crohnove bolezni operirani péviBolniki so neoimplantaciji pa terminolateralno s posamez-
bili stari povpréno 26,4 leta (14 do 38 let). Trijenimi Sivi Vikril 4,0. Operacije so trajale od 120
so bili pred operacijo zdravljeni s kortikostergidido 150 minut, povptgo 135 minut.
en bolnik pa je imel ob Crohnovi bolezni termi-
nalnega ileuma peritifli¢ini absces.
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Pooperativni potek bil 5 do 7 dni. Vsi bolniki so bili na kontrolnem
o ) o pregledu 2 do 3 mesece po operaciji, brez tezav.
Bolniki so prvi dan po operaciji uzivali te&0 gjika 1 prikazuje estetskicinek operacije s

dieto €aj, jogurt, juho). Polno hrano so &  katerim so bili vsi bolniki zelo zadovoljni.
uzivati, ko so pkeli odvajati blato ali vetrove.

Pooperativni potek je pri vseh bolnikih minil
brez zapletov¢as hospitalizacije po operaciji je

Slika 1

Estetski izgled po operaciji. Vidne so tri minimalbrazgotine suprapuinio, supraumbilikalno in v
desnem mezogastriju ter manj kot 5 cm dolg rezsném spodnjem kvadrantu trebuha (alternativa
pri odprti kirurgiji bi bila 20 cm dolga srednja spodnja mediana laparotomija).

RaZpraVIJanJe odlicna reSitev ob predpostavki, da je enako
Uporabo laparoskopske kirurgije pri Crohnowarna in u@inkovita kot klastna kirurgija
bolezni Se vedno sprejemamo s senco dvonfarohnove bolezni.

Zaradi hudega vnetja mezenterija, retroperitonelRoslej je bila objavljena le ena prospektivha
in okolnih organov je po eni strani kirurgijarandomizirana raziskava, ki je primerjala kratko-
Crohnove bolezni lahko izjemno zahtevna inocne rezultate laparoskopsko in klasd
tezka. Dodatna nevarnost je moznost, da fravljenih bolnikov s Crohnovo boleznijo ileo-
bolezen multifokalna in bi jo pri laparoskopijicekalnega predela (5). Raziskava je zajela 60
lahko deloma spregledali. Na drugi strani jbolnikov, pol je bilo operiranih laparoskopsko
vegina bolnikov, ki jih operiramo, mladih, visokoasistirano in druga polovica kléspb. Povrnitev
motiviranih za ¢imprejSnjo vrnitev na delo in normalne pljéne funkcije je bil izbran kot eden
zaskrbljenih zaradi estetskegéinka operacije. pomembnih objektivnih kazalcev, laparoskopsko
Laparoskopska kirurgija se ob tem dozdeva kaperiranim se je normalna péjoa funkcija
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vzpostavila v povprgu po 2,5 dneva in klasno Kratek ¢as hospitalizacije in dejstvo, da bolniki
operiranim po 3,5 dneva. Laparoskopskaoiso utrpeli zapletov po operaciji, pa potrjujeta
operirani so imeli tudi manj pooperativnihprimernost metode. Ob tem velja razpravljati Se o
zapletov in en dan krajSo pooperativno hospdiveh stvareh: izbiri bolnikov za laparoskopski
talizacijo. Laparoskopske operacije so trajalposeg in vrsti mini laparotomije, ki jo naredimo
povpre&no 45 minut dalj. ob koncu operacije.

Poleg omenjene prospektivne raziskave je bifa skrbno izbiro bolnikov za laparoskopski poseg
doslej objavljena tudi cela vrsta retrospektivnizmanjSamo Stevilo konverzij. Dejavniki, ki so
primerjalnih raziskav (4,6-8). \é@oma opisu- povezani z v§im delezom konverzij, so fistule,
jejo hitrejSo vzpostavitev peristaltike, manj upozdravljenje s steroidi, zunagvesni pojavi bolez-
rabe analgetikov in krajSo pooperativno hospitad, podhranjenost, predhodna operacija zaradi
lizacijo pri laparoskopsko operiranin bolnikih.Crohnove bolezni (9) in tipna rezistenca (10).
Omenjene rezultate si moramo razlagati zekljub temu pa nobeden od nasStetih dejavnkov ne
previdno, ker raziskave ¥moma nimajo izdela- predstavlja absolutne kontraindikacije za laparo-
nega protokola o pooperativnem hranjenju iskopsko kirurgijo (11,12). NaSe st&kSzaenkrat
uporabi analgetikov. Podatki o trajanju poopge, da ne operiramo bolnikov s fistulami, sépti
rativne hospitalizacije so lahko Se posebaih bolnikov in bolnikov, ki so ze bili operirani
podvrzeni subjektivnemu vplivu in s tem napakizaradi Crohnove bolezni. V predstavljeni nasi
V tej luci lahko dobro razumemo avtorje Zzeskupini bolnikov so trije prejemali zdravljenje s
omenjene prospektivhe raziskave (5), zakaj steroidi, eden pa je imel tipno rezistenco ileo-
kot merilo okrevanja po operaciji da&ib cekalno. Operacije so sicer bile tetmo zahtev-
povrnitev pljiene funkcije, ki je dobro merljiva nejSe, vendar konverzija ni bila potrebna v
in relativno objektivha. Shore s sodelavci j@mobenem primeru.

objavil retrospektivne primerjalne podatke dvelslede vrste mini laparotomije, ki jo naredimo na
skupin po 20 bolnikov (8). Laparoskopsko opekoncu laparoskopsko asistirane operacije, da
rirani so imeli zn&ilno manjSo medoperativno lahko skoznjo odstranimo preparat in naredimo
izgubo krvi, hitreje se je vzpostavila peristaltikaro¢no anastomozo, imamo tri moznosti:

prej so z&eli uzivati polno hrano in krajSe je bilo | . o . )

trajanje hospitalizacije po operaciji (Tabela 1)’ mfraumblll'l.(alna mini spodnja mediana
Rezultati retrospektivnih raziskav, ki sta jih laparotomija (6,8);

opravila Bemelman s sodelavci (7) in Benquists izmenini rez v desnem spodnjem kvadrantu
sodelavci (6), so omenjene razlike le deloma trebuha (McBurneyev ali Sprenglov rez)
potrdili. Bemelman je dokazal, da laparoskopske (5,7):

operacije pomembno dalpsa trajajofas hospi- «  prannenstielov rez (13).

talizacije pa je pomembno krajSi in sicer kar za

pet dni (Tabela 2). Benquist med laparoskopskgebusno steno najmanj poskodugmenicni

in klasino operiranimi ni nasel nobenih razlikrez, ki je tudi estetsko sprejemljiv, saj leZi soraz-
(Tabeli 3 in 4). merno nizko. Dobra lastnost tega reza je tudi v
Lansko leto je bila sprejeta v objavo prva meti&m, da je poloZen blizu mesta, kjer lezi patolos-
analiza primerjav med laparoskospko asistiranko spremenjenocrevo. S tem je odstranitev
mi in klasinimi ileocekalnimi resekcijami pri ¢revesa in Sivanje anastomoze t€hoi enostav-
Crohnovi bolezni (4). Avtorji so dokazali, danejSe. Relativna slabost reza je v tem, da je del
laparoskopske operacije trajajo d&disa, vendar desnega spodnjega kvadranta s tem »zaseden« z
bolniki, ki so operirani laparoskopsko, hitrejédrazgotino.Ce v razvoju bolezni pride do potre-
okrevajo in ¢as hospitalizacije je krajsi. Polegbe po ileostomi, nam izmemi rez zmanjSa
tega so imeli laparoskopsko operirani manj pananevrski prostor za oblikovanje stome. Kljub
operativnih zapletov. tej relativni slabosti se tudi avtorjema prispevka
NaSe izkudnje z laparoskopsko asistiraningirav ta rez zdi najprimernejsi in je bil uporabljen
resekcijami pri Crohnovi bolezni so oghie. V vseh naSih primerih.

Skupina operiranih bolnikov je zaenkrat majhnifraumbilikalna mini laparotomija  »posko-

in je zato ni mogeée primerjati z odprto metodo. duje« trebusno steno v &jemeri kot izmenéni
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rez, ve&ja je nevarnost pooperativnih kil inmoramo oblikovati ileostomoPfannenstielov
estetski dinek je bistveno slabsi. Dobra lastnostez je fizioloSko podoben izmetnemu rezu,
tega reza se izkaze ob morebitni kasnejSi ponowendar je precej daljSi, njegova prednost je dober

operaciji, ko lahko izkoristimo staro brazgotinokozmetEni ucinek.
Poleg tega je desni spodnji kvadrant prast,

Tabela 1

Primerjava rezutatov kirurSkega zdravljenja Crolenbuelezni: Laparoskopsko asistirana metoda vs.

klasikna metoda (8).

Spremenljivka Laparoskopsko | Operirani s klasiéno

operirani metodo p

(n=20) (n=20)

Trajanje operacije (min) 145,0 (45-270 133,5 (98-7 0,36
Izguba Kkrvi (mL) 77,2 (25-350) 265,5 (100-400) 1,00
Dolzina reza (cm) 5,5 (3-12) 13,5 (8-18) 0,001
Zacetek hranjenja (dnevi) 1,35 (1-3) 2,73 (2-6) 0,001
Vzpostavitev peristaltike (dnevi) 1,70 (1-3) 2,@39) 0,001
Trajanje hospitalizacije (dnevi) 4,25 (3-7) 8,253%) 0,001
Cena zdravljenja (US$) 9614 17079 0,05
Zapleti 0 1 0,09
Smrtnost 0 0 0,15
Pripravacrevesa na operacijo 20 20 0,15
Drenaza (Jackson-Pratt) 0 1 0,09

Tabela 2

Rezultati primerjave med laparoskopsko-asistiranadprto ileocekalno resekcijo pri Crohnovi
bolezni. Statistino pomembne razlike v trajanju operacij€asu hospitalizacije (7).

Odprta resekcija Laparoskopsko p
asistirana resekcija

Trajanje operacije (min) 104+ 34 SD 138t 36 SD <0,001
Izguba krvi (mL) 130+ 200 SD 204 258 SD ns
Zauzitje ve kot 1 | tek@&ine dnevno 3,3+1,8SD 2,82 SD ns
(pooperativni dan))
Normalna prehrana (pooperativni 51+2,3SD 4,3 2 SD ns
dan)
Vzpostavitev peristaltike 3,5+ 0,98 SD 3,4 1,3SD ns
(pooperativni dan)
Uporaba analgetikov v prvih urah 35,6+ 30 SD 32,% 50 SD ns
po operaciji (mg)
Trajanje pooperativne 10,2+ 10,8 SD 57#1,9SD 0,007
hospitalizacije (dni)
Pooperativni zapleti 6/48 (14,8%) 3/30 (10%) ns

ns = razlika statistno ni zn&ilna

Endoscopic Rev, Vol. 11, No. 25, April 2006

13



Tabela 3

Zapleti pri 56 bolnikih, ki so imeli narejeno ilegl@lno resekcijo zaradi Crohnove bolezni. Razlike

med laparoskopsko in kl&sio operiranimi (6).

Klasiéno Laparoskopsko p
operirani operirani
Vegji zapleti 2 (6%) 1 (4%) ns
Pu&anje anastomoze 1 (3%) - ns
Obstrukcija tankegérevesa - 1 (4%) ns
Intraabdominalni absces 1 (3%) - ns
ManjSi zapleti 1 (3%) 4 (16%) ns
Infekcija rane - 2 (8%) ns
Hematom - 1 (4%) ns
Infekcija s€nih poti 1 (3%) 1 (4%) ns
Skupaj 3 (10%) 5 (20%) ns

ns = razlika statistno ni zn&ilna

Tabela 4

Pooperativni potek pri 56 bolnikih, ki so imeli Bggno ileocekalno resekcijo zaradi Crohnove

bolezni. Razlike med laparoskopsko in kéasi operiranimi (6).

Pooperativni dnevi* Klasi¢no operirani Laparoskopsko p
(n=32) operirani ( n = 24)
Odvajanje vetrov 3,33 2,5+ 0,7 ns
Potrebe po analgetikih 222 20,7 ns
Uzivanje polne hrane 3563 2,814 ns
Trajanje hospitalizacije 82 7,7+ 3 ns

ns = razlika statistno ni zn&ilna

natinoma zdravljenja se bo morda poa&a v

i Xlei prihodnosti s tehnoloSkim napredkom tako v od-
Zaklju cki prti kot tudi v laparoskopski operativni tehniki.
Glede na doslej objavljene rezultate raziskav $taSe izkusSnje z laparoskopskimi operacijami so
laparoskopsko asistirane ileocekalne resekcije maenkrat odline in bomo z njimi nadaljevali.
Crohnovi bolezni verjetno boljSi ta zdravlje-
nja kot odprta resekcija. Objavljeni dokazi so .
stopnje 3 in 4. Na tej podlagi lahko oblikujemd-Iteratura
p“pom‘?"a.‘ ravni B ?‘" C za up_(_)rabo Iaparqskop-l_ Schraut WH. The surgical management of
sko asistiranega tima operacij (14). Razlike v

. » ;. Crohn's disease. Gastronterol Clin North Am
rezultatin obeh n@nov operacije (razen kozme-  2002: 31: 255-63

ticnega winka) so relativno majhne in Se te s@. McLeod RS. Surgery for inflammatory bowel
lahko posledica slabo oblikovanih raziskav ali diseases. Dig Dis 2003; 21: 168-79
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Abstract

Aim. Laparoscopic surgery for colorectal cancer, especially laparoscopic rectal surgery, has been
introduced recently. Laparoscopic colectomy has developed rather slowly because of the relatively
complicated anatomy and demanding surgical techniques. This study was designed to report our
early experience with laparoscopic-assisted colorectal procedures done at this Department, and
presents important lessons we have |earned therefrom.

Materials and Methods. The first laparoscopic colon resection was performed at this Department on
16 January 1996. Clinical and operation records of 38 operations for benign and malignant diseases
done by 2005 were reviewed. The data retrieved included patient demographics, selected intra-
operative parameters, and postoperative outcomes. Smilar data were collected for 1,207 case-
matched open surgical procedures performed during the same period. All data were entered into a
database and analysed using a statistical software package.

Results. The diagnoses included: cancer (92.1% vs. 95%), polyps (5.3% vs. 3.1%) and rectovaginal
fistula (2.6% vs. 1.9%). In four (10.5%) cases, laparoscopy was converted to open surgery because of
bleeding and locally advanced disease. The laparoscopic-assisted procedures performed included:
six right hemicolectomies, nine left hemicolectomies, seven anterior resections and 16 abdominoperi-
neal resections. The mean operative time was longer for laparoscopic-assisted colectomy than for
open surgery (208 minutes vs.150 minutes, P<0.05), but the mean duration of analgesic requirements
(2.5 days vs. 4.5 days, P=0.008), mean time to resumption of oral diet (2.42 days vs. 3.95 days,
P=0.005) and mean length of hospital stay (7 days vs. 11 days, P=0.007) were shorter, and the mor-
biddity rates (13.1% vs. 40.1%, P<0.05) were lower. No respiratory and local wound complications
were found in our |aparoscopic-assisted group.

Conclusions. Laparoscopic-assisted colorectal surgery has proved a safe and effective treatment
modality with statistically significant clinical benefits for strictly selected patients

Key words. Laparoscopy, colorectal cancer, operative time, morbidity, hospital stay.
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lzvieéek

Cilj. Laparoskopska kirurgija kolorektalnega raka, zlastlaparoskopska rektalna kirurgija, je bila
uvedena v klinino prakso Sele pred kratkim. Metoda laparoskopskekkomije se je razvijala dokiaj
pocasi zaradi sorazmerno zapletene anatomije in zabétéwurSke operativne tehnike. V Studiji
prikazujemo naSe zgodnje rezultate z laparoskopdistirano kolorektalno kirurgijo na nasgm
oddelku in predstavljamo pomembne izkusnje, ki sirjin pri tem pridobili.
Bolniki in metode. Prvo laparoskopsko resekcijo Sirokefavesa smo naredili na tukajSnjem
oddelku 16. januarja 1996. Predstavljamo ke in operativhe zrdnosti 38 operacij benignih in
malignih bolezni Sirokegérevesa v letu 2005. Prikazujemo demografske podatk@kov, nekaterg
medoperativne kazalce in pooperativne izide zdeaydi. Enaki kazalci so bili zbrani pri 1207 bolni-
kih z razlenimi klasicnimi operativnimi postopki, narejenimi v istem olbjlo Podatki so bili vneSeni
v bazo podatkov in analizirani s stattsiimi programi.
Rezultati. Vkljuceni so bili bolniki z naslednjimi diagnozami: rgiglipi in rektovaginalna fistula. v
Stirih primerih se je kirurg odtdl za preklop v odprt klagni poseg zaradi krvavitve in/ali lokalno
napredovane bolezni. Laparoskopsko asistirani p&gt&i smo jih izvajali, vkljgujejo: Sest desnih
hemikolektomij, devet levih hemikolektomij, sedeprexdnjih nizkih resekcij in 16 abdominalnoperi-
nealnih resekcij. PovpEai operativnicas je bil daljSi pri laparoskopsko asistirani kadetiji kot pri
klasicni kirurgiji, toda povpréni ¢as trajanja analgezije tras, potreben za @atek oralne prehraneiin
srednja leZzalna doba so bili krajSi, prav takoeaija tudi stopnja obolevnosti nizja pri lapargsko
skih posegih. V laparoskopsko asistirani skupirbilo zapletov v dihalih ali na mestu kirurskih ran
Zaklju ¢ek. Laparoskopsko asistirana kolorektalna kirurgijajesezkazala kot varna inc¢inkovita
metoda zdravljenja s stati&tio zn&ilnimi klini ¢nimi prednostmi za izbrane bolnike.

Klju ¢ne besedelLaparoskopija, kolorektalni rak, trajanje opeyaabolevnost, lezalna doba.

| ntroduction lessons learned from this early experience that
may be beneficial to any department embarking
Since the successful introduction of laparoscopish laparoscopic colon and rectal surgery.
colectomy by Jacobs et al. (1), laparoscopic
surgery, especially laparoscopic rectal surgep aterials and methods
used for the treatment of colorectal cancer, has
developed considerably (2-20). The evolution dElinical and operative records of all patients
laparoscopic colorectal surgery in the past decadedergoing laparoscopic-assisted colon and
has brought immediate short-term benefits to peectal surgical procedures between January 1996
tients, including earlier postoperative pain reliefind December 2004 were reviewed with the aim
and return of bowel function, shorter hospitadf obtaining clinical data, and recording selected
stay, and better cosmesis (21-23). As compargdraoperative parameters and postoperative out-
to the open technique, the new surgical approacbmes of these patients. All procedures were
allows the same oncological radicality in theerformed by at least one of the two consultant
term of length of specimen, extent of regionatolorectal surgeons at the Department (MBB,
lymphadenectomy, and recurrence rate (2,6,10K), assisted by colorectal residents. These two
24-31). surgeons had completed exit certification in
Colon and rectal surgical procedures by lapgeneral surgery and had attended training courses
roscopic approach were introduced at thign laparoscopic colorectal surgery at overseas
Department in 1996 (32). The aim of this studgentres of excellence. The selection of patients
was to review our early results by comparing/as based on the preference of the operating
them with those obtained in a series of match&tirgeon. The initial series included only patients
conventional open operations, and to identify keyith benign conditions, but with improved
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experience the technique began to be used ligament of Treitz, and the superior rectum were
patients with malignant lesions. divided intracorporeally with the endo-GIA stap-
All patients were given a mechanical bowel prder. The left colon was divided and the stapler
paration a day before surgery. A combination dfead was placed extracorporeally through a 5-6-
two antibiotics, cefuroxime (Ketocef) and metroem protected suprapubic  mini-laparotomy
nidazole (Medazol), was infused intravenousl{Pfannenstiel incision). Using a circular stapler a
on induction of anaesthesia. A urinary cathetdrT stapled colorectal anastomosis was perform-
and a nasogastric tube were inserted in all cased. intracorporeally and checked with a hydro-
Patients were placed in the supine or gynaecolereumatic test. Additional intracorporeal stitches
gical position for the right or left hemicolectomywere placed to reinforce the suture and prevent
respectively. gas leakage. In all patients the inferior margin of
All laparoscopic colonic resections were peresection was below the peritoneal space after the
formed after the creation of a pneumoperitoneupelvic peritoneum had been sutured. A silastic
with carbon dioxide, either via the percutaneoustracorporeal drain was left in place for 48
insertion of a Veress needle or, if the patient hdwurs, and a perianastomotic extraperitoneal
previous abdominal surgery, using the opedrain for as long as the faeces passed. All the
Hasson technique. For both right and left hemremoved specimens were measured after fixation
colectomy, four 10-12-mm laparoscopic trocars 10% formalin for 24 hours. The lymph nodes
(Ethicon Endo-Surgery) were used. The locatiomere dissected and counted using standard
of the port sites depended on the site of thmethods.

lesion. The following parameters were evaluated:
For right hemicolectomy, the entire cecum, theonversion rate (for the laparoscopic group),
ascending colon, and the hepatic flexure as far @gerative time, resumption of gastrointestinal
the proximal third of the transverse colon wertinctions, length of hospital stay, morbidity rates
mobilized. After the right ureter, the iliac vessel within 30 days of operation, length of surgical
and the duodenum had been identified, the righpecimen, number of harvested lymph nodes and
colic and ileocolic arteries to their origin, thgyathological Dukes’stage.

right branch of the middle colic artery and th@he Student’st-test and the Mann-Whitney U
distal ileum were divided intracorporeally using éest were used to determine the significance of
laparoscopic linear stapling device (Endo-GlAthe differences in mean values for continuous
Ethicon Endo-Surgery),. The distal margins ofariables. A P value of <0.05 was deemed
the specimen were divided extracorporeally aignificant.

the level of the transverse colon through a 5-6-

cm mini-laparotomy placed supraumbilically.Resu|»[S

The affected area was draped with a plastic

sleeve to prevent the implantation of neoplasti& total of 1,245 patients were enrolled in the
cells. An extracorporeal ileocolic anastomosistudy: 38 treated by laparoscopy and 1,207 by
was made in an end-to-end or end-to-side fashiopen surgery. The groups were matched for
using a hand-sewn technique. A silastic intrapeigender and consisted of 20 male and 18 female
toneal drain was left in situ for as long as flatugatients. Their mean age was 67.5 years (range;
passed. 51 — 74 yrs) (Table 1).

For left hemicolectomy, the superior and midable 2 shows the diagnoses for the laparoscopy
extraperitoneal rectum, the sigmoid, the descengFoup of 38 patients. Thirty-five patients were
ing colon, and the splenic flexure as far as theperated on for carcinoma, two had colorectal
distal third of the transverse colon were mobpolyps and one a rectovaginal fistula. The diag-
lized. The left ureter and the iliac vessels wemoses established in the control group are
identified, along with the inferior mesenteriandicated in the same table.

pedicle. The inferior mesenteric artery at its

origin (or after the origin of the left colic angy

the inferior mesenteric vein at the levethsd
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Tablel
Patient characteristics.

Laparoscopic-assisted Open
Number 38 1207
Male Female Male Female
Gender 20 18 668 539
Mean age (years) 67.5 65.6
Range 51-74 33-90
Table 2
Indications for surgery.
Laparoscopic-assisted| Converted Open
Cancer 35 (92.1%) 4 (11.4%) 1146 (95%
Polyps 2 (5.3%) - 37 (3.1%)
Rectovaginal fistula 1 (2.6%) - 24 (1.9%)
Table 3
Types of operation.
Laparoscopic-assisted Converted Open
Right hemicolectomy 6 - 252
Left hemicolectomy 9 3 398
Anterior resection 7 1 503
Abdominoperineal resection 16 - 54
Total 38 4 1207
Table 4
Mean specimen length, mean number of harvestednympges, and pathological stage.
Laparoscopic-assisted Open

Mean length of specimen (cm) 21.3 (16-29) 22.132)p-
Mean number of lymph nodes 10.4 (5-17) 10.8 (4-31)
Pathological stage

Dukes A (%) 6 (17.1) 229 (20)

Dukes B (%) 7 (20) 309 (27)

Dukes C (%) 13 (37.2) 412 (36)

Dukes D (%) 9 (25.7) 195 (17)
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Table5
Factors in postoperative recovery.

Laparoscopic-
assisted Open Sig.
Mean operative times (minutes) 208 150 <0.0(
Range 80-305 90-260
Mean duration of analgesic requirements (days) 2.5 4.5 0.008
Range 1-4 1-8
Mean time to commencement of oral diet (days) 2.42 3.95 0.005
Range 2-8 2-11
Mean length of stay (days) 7 11 0.007
Range 5-13 5-19
Table6
The incidence of postoperative complications.
Laparoscopic-
assisted Open Sig.

General complications 5 192 n.s. p>0.05

Respiratory - 29

Cardiac 1 16

Urinary 2 24

Intraabdominal haematoma 1 -

Anastomotic dehiscence 1 120
Local complications - 301 s. p<0.05

Wound infection - 279

Wound dehiscence - 22
Total 5 493 S. p<0.05
Four (10.5%) of the 38 procedures attemptetbdes identified in the specimens resected

laparoscopically required conversion to opelaparoscopically was 10.4 vs. 10.8 in the open

surgery: two because of excessive bleediggoup specimens (P>0.05). The distribution of

occurring during dissection, and two because phtients by the Dukes’ stage was similar (Table

locally advanced disease which made the di4).

section technically difficult. Table 3 shows thél'he laparoscopic approach required significantly

remaining 34 laparoscopic-assisted procedurlmger times in the operating room. The mean

which were completed successfully. operative time was 150 minutes (90-260) for the

The mean tumor size in the 35 cancer patierpen procedure, and 208 minutes (80-305) for
undergoing laparoscopic-assisted procedures whe laparoscopic-assisted operation, averaging an
4.5 cm (range; 2.2-10.5 cm). The mean specimadditional 58 minutes in this series (Table 5).

length in the laparoscopic-assisted and opéine number of days patients required parenteral
surgery groups was 21.3 cm and 22.1 cm, regpiates was significantly less in the laparoscopic

pectively (P>0.05). The mean number of lymphohort, i.e. a mean of 2.5 days compared to 4.5
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days in the open group (P=0.008). As concerascomparable adequacy of oncological clearance
the commencement of oral feeding, then these patients, a point that has been proven in
laparoscopic-assisted group took a significanteveral studies (35,36). The laparoscopic-assisted
shorter time than the open surgery group, i.group did have a significantly longer mean ope-
2.42 days versus 3.95 days (P=0.005). Similarlsative time than the open group, yet it was pro-
laparoscopic-assisted group was discharged fragresssively reduced with increased experience, as
the hospital significantly earlier than the opers generally the case in laparoscopic surgeons.
group (mean; 7 vs. 11 days) (Table 5). Gener@ur conversion rate of 10.5% fell within the
complications were established in five (13.1%)ange reported in the literature. Hopefully, itlwil
patients in the laparoscopic-assisted group, asther improve with a larger number of laparo-
compared to 192 (15.9%) in the open grougcopic procedures being performed routinely.
(Table 6). The laparoscopic groups had nA significant advantage conferred by the laparo-
respiratory or wound complications, which wascopic-assisted technique was reduced duration
not the case in the open-resection group (301 af analgesic requirements (2.5 vs.4.5 days;

1,207). P=0.008), which was probably due to a smaller
incision length. Similarly, the laparoscopic group
Discussion tolerated oral diet sooner than the open surgery

. _ _ _ patients (2.42 vs. 3.95 days; P=0.005), and had a
Minimally invasive surgical procedures argignificantly shorter hospital stay than the open
associated with well-described patient benefit§roup (mean 7 vs. 11 days; P=0.007).
which include: less postoperative pain, shortglespite the established absolute difference in the
period of ileus, reduced hospital stay, angyerall complication rate, no significant differ-
improved cosmesis (21-23).The benefits Qfntces were found between the two groups as
laparoscopic-assisted  colorectal  procedureggncerns the general complication rate. On the
however, have not been consistently demo@ther hand, the laparoscopic-assisted group
strated (33,34). _ showed no pulmonary complications and no local
Laparoscopic bowel surgery was introduced &found complication, while the wound-related
this Department in 1996. The results of thigomplication rate in the open group was 24.9 %.
analysis of our early experience serve as the audifir experience to date indicates that laparosco-
database, as well as the reference for Opjc-assisted colon and rectal procedures used in
practice. _ selected patients are safe. They confer significant
Both groups were comparable concerning thgjvantages in terms of decreased morbidity, fast-
demographic distribution of patients. The indicagr postoperative recovery and preservation of
tions for surgery were similar in both groups, y&{inctional status. Early experience should be
not identical in number. The decision for usingcquired from performing technically simple
the minimally invasive approach was invariablyrocedures, such as abdominoperinal resection,
made by the operating surgeon. Large, bulky ap@fore progressing to definitive resections, i.e.

advanced tumors were excluded. The initiglght and left hemicolectomy or anterior rectal
series included mainly patients who required @sections for cancer.

loop diversion colostomy for advanced cancer in
the lower third of rectum. Laparoscopic stoma
creation is an ideal prelude to the more compldxiterature

laparoscopic colorectal resections: it is les . . .
- ; - Jacobs M, Verdeja JC, Goldstein HS. Minimally
technically demanding and carries much low invasive colon resection (laparoscopic

morbidity rates, and_, in addition, _it familiarizes colectomy). Surg Laparosc Endosc 1991 1(3):
the surgical team with the operating room setup 144.59

and with various technical maneuvres, such as khalili TM, Fleshner PR, Hiatt JR, Sokol TP,
bowel handling and mobilisaton. Manookian C, Tsushima G, Phillips EH.

The identical number of lymph nodes harvested Colorectal cancer: comparison of laparoscopic
in both the laparoscopic-assisted and open sur- with open approaches. Dis Colon Rectum 1998;
gery group with cancers (10.4 vs. 10.8) suggested 41(7): 832-8
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lzvleé¢ek

Uvod. Laparoskopska kirurgija je metoda izbire pri baitign malignih boleznih Sirokegaevesa. \
prispevku prikazujemo naSe ¢adne rezultate in opazanja pri laparoskopskih apetra debeleg
crevesa, s posebnim ozirom na bolnike, laparoskopplkorane zaradi karcinoma debelégavesa.

Bolniki in metode. Prva laparoskopska resekcija Sirok€gavesa na nasi kliniki je bila opravlje
12. decembra 2002, od takrat pa do 31. maja 20@5og@rirali 55 bolnikov. Srednja starost bolnil
je bila 62 let, razpon od 32 do 80 let, razmerjel®p pa 1:1. Pri vseh bolnikih smo poleg ruting
predoperativnih preiskav naredili Se irigografijo/ali kolonoskopijo z biopsijo in UZ pregl
trebuha. Predoperativnho smo odredili nizkomolekul&eparin, blokator H2 receptorjev in enkra
odmerek antibiotikov.

Rezultati. Povpreéno trajanje laparoskopskih resekcij Sirokégavesa je bilo 160,3 minut (razpon
— 270, SD + 55.51 minut). Medoperativnih zapletobilo. NajpogostejSi razlog za osem konverz
bilo vraganje tumorja v sosednje organe. Pri eni bolnicjesearadi medoperativho neprepozn

poSkodbe uretra pojavila kolekcija urina (urinoki)smo jo drenirali s ponigo CT in namestili CT

vodeno urostomo, pozneje pa ureter kirursko rekoimati. Pri enemu bolniku je po nizki resek
rektuma nastala manjSa dehiscenca anastomozeplosmdravili konzervativno, pri bolnici po deg
hemikolektomiji pa smo zaradi iatrogene poSkodbkega ¢revesa pri adheziolizi in peritoniti
mesto poskodbe presili. Nadaljnji potek zdravljeejdil pri vseh treh bolnikih v mejah normale
skupini 55 bolnikov smrtnih izidov ni bilo. Z updra inStrumentov za v&ratno rabo je cer
laparoskopskih in klasnih resekcijskih posegov na Sirokénevesu primerljiva.

Zaklju ¢ek. Pri sorazmerno majhnem Stevilu bolnikov smo izvedeloten niz raztinih
laparoskopskih operacijskih posegov. Glede na skS&mnne izkusSnje in podatke iz literature la
zakljwimo, da so trajanje laparoskopskih resekcij Sirak&gvesa, pogostnost zapletov kakor
stroski operacij primerljivi s klag&nimi operacijami.
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Klju ¢ne besedelLaparoskopska kirurgija, Sirokoevo, trajanje posegov, stroski, zapleti.
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Abstract

Introduction. Laparoscopic surgery is the therapy of choice itigras with benign and maligngnt
lesions of the large bowel. We present our iniblaservations and results of laparoscopic operatjons
of the large intestine, with special regard to fyeients undergoing laparoscopic surgery for cqlon
cancer.
Patients and methods. The first laparoscopic resection of the large itites was performed at this
Department on 12 December 2002. By 31 May 200pab&nts, aged 32 to 80 years (mean age 62
yrs) had been operated on. The male to female ratis 1:1. In all patients, irrigography and/or
colonoscopy with biopsy and ultrasound of the abslomwvere done in addition to routipe
preoperative studies. Low-molecular-weight hepari- receptor blocker and a single dose
antibiotic were administered preoperatively.
Results. The mean time of laparoscopic large bowel resecti@s 160.3 min (range 80-270;
SD+55.51 min). There were no intraoperative congtlans. Eight conversions were required, most
of them because of tumor invasion of adjacent asg&m one female patient collection of urine
(urinoma) developed due to ureteral injury overledkntraoperatively. The urinoma was managed
by CT-guided drainage and placement of a urinaoys, followed by surgical reconstruction of the
ureter. A small dehiscence that occurred in a npaent following low resection of the rectum was
treated conservatively. latrogenic injury of theadinintestine occurring in a female patient during

adhesiolysis after right hemicolectomy was sutuhedill three patients, further course of treatment
was within normal limits. None of the 55 patientstle series died. Costs for laparoscopic gnd
conventional large bowel resection are comparabtevgled that multiple-use instruments are used.

Conclusion. A wide range of different laparoscopic operativeqedures were done in a relatively

small series of patients. The literature data anal bmited experience indicate that laparoscadpic
resection of the large bowel is comparable to cotie@al open procedures in terms of operative
time, complication rate and costs.

Key words. Laparoscopic surgery, large bowel, operative timmsts, complications.

Uvod

Laparoskopske operacije Sirokegaevesa so pogostnostjo metastaz v operacijski rani pri kla-
primerljive z donedavnim “zlatim standardom” -si¢nih operacijah in da znasa manj kot 1% pri
klasicnimi operacijami Sirokegérevesa. Umrlji- ustrezni pazljivosti (11-14). K@no so taksni in
vost po laparoskopskih in klgsih operacijah je podobni rezultati privedli do staéig, da je lapa-
podobna, obolevnost po laparoskopskih operacijabskopska kirurgija kolona in rektuma enako-
pa je manjsSa in znaSa med 7 in 31,1%, medtemedna ali celo boljSa metoda zdravljenja kot
ko je pri klastnih operacijah med 15 in 31,3%klasiina operacija

(1-4). Poleg tega je lahko pri malignih bolezniitodobno kot pri laparoskopskih operacijah kile
Sirokega crevesa dolgorno prezivetje celo se za laparoskopske operacije debelégaesa
daljSe po laparoskopskih operacijah, odvisno ddli, da so znatno drazje in da trajajo digsa
stadija bolezni (5-10). Po drugi strani pa je bil¢7,8). Vendar so navedeni podatki odvisni od
na z&etku obdobja laparoskopskih operacij koizkuSenosti operaterja in tima. Po primernem us-
lona zaradi malignih tumorjev nagedvomov posabljanju in osvojitvi krivulje &enja je lahko
zaradi moznosti metastaziranja v trebusno steri@s laparoskopskega posega bistveno krajsi. Prav
predvsem na mestih vstavljanja troakarjev in rtako, ¢e upoStevamo prednosti laparoskopske
mestu odstranjevanja resektata s tumorjem. dperacije in hitrejSe okrevanje bolnikov po pose-
zadnjemc¢asu so razéini avtorji vendarle poka- gu, tudi celokupen stroSek zdravljenja ne more
zali, da je pogostnost takih metastaz primerljivalsti visji (15).
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Po primernem usposabljanju smo v nasi bolnicildizmami in manitolom ali Go-Lytelijem. Vsi
takimi operacijami ptieli pred ve& kot dvema bolniki so zjutraj pred operacijo prejeli prvi
letoma, prva laparoskopska resekcija debelegdmerek nizkomolekularnega heparina, blokator
¢revesa zaradi malignega tumorja sigme pa K2 receptorjev in enkratni odmerek antibiotikov
bila opravljena 12. decembra 2002. V prispevk{metronidazol in cefalosporin). Urinski kateter
prikazujemo naSe Zatne rezultate in opazanjanamestimo neposredno pred operacijo po uvodu
pri laparoskopskih operacijah debelégavesa, s v anestezijo. Nazogasine sonde nismo rutinsko
posebnim poudarkom na prezivetju bolnikovpamesali.

operiranih  laparoskopsko zaradi karcinom&lede na mesto malignega procesa je bil @aio

debelegd&revesa. polozaj bolnika, razporeditev troakarjev in
namestitev v operacijski dvorani. Za operacije na
Bolniki in metode levem kolonu je bil polozaj bolnika litotripsijski,

to je na hrbtu z razSirjenima nogama, upog-
Operacijski posegi so bili opravljeni od 12njenima v kolenih. Kirurg je stal z desne strani
decembra 2002 do 31. maja 2005. Skupno srholnika in operiral s Stirimi troakarji. Pri ope-
operirali 55 bolnikov. Podatki o bolnikih soracijah na desnem kolonu je bil polozaj bolnikov
prikazani v Tabeli 1. Vv supinaciji, to je na hrbtu in s stisnjenimi
Predoperacijska obravnava, priprava bolnika imogami. Kirurg je stal z leve strani in operiral s
sami operacijski posegi so bili enaki kot pri bolpomaijo treh troakarjev. Uporabljali smo tro-
nikih, operiranih na klagen n&in. Poleg akarje s premerom 10-12 mm, kar nam je
obi¢ajnih predoperacijskih preiskav smo vsemmogailo premesganje laparoskopa (premera 10
bolnikom naredili irigografijo in/ali kolonosko- mm) na razkina mesta med operacijo.
pijo z biopsijo in utrazvéni pregled trebuha. Pri Uporabljali smo laparoskop s 30-stopinjsko
bolnikih z malignim tumorjem je bila narejenaoptiko, kar se tudi sicer pripata za zahtevnejSe
tudi r&unalniSka tomografija (CT) trebuha tedaparoskopske posege. Nagib bolnika med pose-
izmerjene vrednosti tumorskih ozmaalcev. gom je bil odvisen od mesta patoloSkega procesa,
Prav pred n&atovano laparoskopsko operacijoa se je tudi spreminjal odvisno od posamezne
debelegairevesa se je potrebno drzati algoritméaze operacijskega posega. Pnevmoperitonej s
preiskav. Tako je celo po totalni kolonoskopijtlakom 12 mmHg smo vzdrzevali giasoma s
priporciljivo narediti Se irigografijo, da bi na- pomajo Veressove igle, razen pri bolnikih, ki so
tancno potrdili mesto patoloskih sprememb irbili ze operirani v trebuhu. Pri teh bolnikih smo v
tocneje napravili n&t operacije. Irigografija je trebusno votlino pristopali z odprto metodo.
Se posebej potrebna po nepopolni kolonoskopifo ustrezni laparoskopski eksploraciji in ugotav-
ker so pri laparoskopski operaciji moznosti medfanju patoloskin  sprememb smo k Sirokemu
operativnega pregledovanja celotnega debelegy@vesu pristopali z metodo “nedotikanj&g je
¢revesa bistveno manjSe. Nadalje je pred lapar@lo za maligni tumor. Kakor je tudi sicer praksa
skopsko operacijo potreben natan pregled pri klasinih posegih, smo Sirok&revo mobilizi-
parenhimskih organov. Kajti zaradi visoke cengmli z lateralne proti medialni strani. Uporabljali
laparoskopske sonde za medoperacijski ultramo visokofrekvetni ultrazvani skalpel (Har-
zvaeni pregled takSna preiskava Se ni mégo monic scalpel; Ultracision; Ethicon Endo-
medtem ko medoperacijski ultrazwvo pregled Surgery, Inc., Cincinnati, Ohio, SAD) in Skarjice
jeter rutinsko izvajamo med klgsimi onkoloS- premera 10 mm (LaparoSonic Coagulation
kimi operacijami na Sirokengrevesu. Posebej Shears, LCS6S ili LCS15; Ethicon Endo-
pomembno je pred operacijo nataa izmeriti Surgery). Pri bolnikih z maligno boleznijo, pri
oddaljenost sprememb na rektumu od anokutakaterih je bil poseg potencialno kurativen, smo
meje. Praviloma to oddaljenost izmeri sam opé&ile oskrbeli in prekinili z “visoko” ligaturo. Med
rater s pomgo trdega rektoskopa, kakor se tmperacijo levega ali sigmoidnega kolona smo
tudi sicer izvaja pri nizkolesgh tumorjih rek- vedno prikazali levi ureter. Pri operacijah
tuma, ki jih odstranjujemo po kla@siem nginu.  desnega kolona smo prikazali desni ureter in
V neposredni predoperacijski pripravi nasSindvanajstnik.Ce je bilo mogoe s prepariranjem
bolnikom mehansko dastimo debelocrevo s izolirano prikazati krvno zilo, smo jo zaprli z
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nekaj titanijevimi sponkami. V nasprotnensosednje organe in se jih ni dal@itood njih
primeru smo v&e Zile oskrbeli z endoskopskimlaparoskopsko.

spenjalnikom z rezilom, z belim, vaskularnimMed samim posegom nismo imeli zapletov. V
polnjenjem (Endopath ETS Flex45 Endoscopigostoperacijskem obdobju smo imeli tri resne
Cutter; Ethicon Endo-Surgery). Pri nizkih resekzaplete. Pri eni bolnici je po resekciji sigmoid-
cijah levega kolona in/ali sigmoidnega Sirokegaega Sirokegérevesa prislo do lokalne kolekcije
crevesa smocrevo prekinili z endoskopskim urina — urinoma petnajst dni po operaciji, in sicer
spenjalnikom z rezilom, z modrim¢revnim zaradi poskodbe levega uretra, kicasu ope-
polnjenjem (Endopath ETS Flex45 Endoscopi@cije ni bila prepoznana. Ta poskodba je bila
Cutter; Ethicon Endo-Surgery). Resektat smozdravljena z minimalno invazivnim pristopom:
izvlekli skozi suprapukini preni rez pri urinom smo drenirali pod nadzorom CT-ja in
operacijah na sigmoidnem, levem kolonu in pnamestili tudi z&asno nefrostomo. Urolog je
subtotalni kolektomiji, skozi desni subkostalnhato namestil kateter “double J” preko poskodbe,
rez pa pri operacijah na desnem kolonu. ki se je nato zacelila.

Anastomoze smo naredili doo ali s spenjal- Drugi zaplet je bila manjSa dehiscenca anastomo-
nikom. Tipicne ra@ne enoslojne anastomoze smae pri enem bolniku po nizki resekciji rektuma
naredili pri resekcijah levega ali sigmoidnegaaradi karcinoma, ki smo jo zdravili konzervativ-
Sirokega crevesa ter pri desnih hemikolek-no. Pri eni bolnici pa je po desni hemikolektomiji
tomijah. Pri nizkih sprednjih resekcijah sigme imastal peritonitis zaradi poSkodbe tankega
rektuma smo anastomoze naredili po metodievesa med adheziolizo. Skozi laparotomijo
“dvojnega staplerja” s pond cirkularnega smo preSili mesto poskodbe. Pri vseh treh
spenjalnika (Proximate ILS, CDH, Ethiconbolnikih je bil nadaljnji pooperacijski potek
Endo-Surgery). Operacijska podj@ smo dreni- normalen.

rali s kontaktnim gumijastim drenom, razen prCe se za laparoskopski poseg uporabljajo inStru-
izdelavi laparoskopskih kolostom. menti za veékratno rabo, kakor delamo v nasi
Laparoskopske bipolarne kolostome smo narediplnici, je cena laparoskopskih in kl&sih

na sigmoidnem ali ptmem Sirokemcrevesu, resekcijskih posegov na Sirokentrevesu
preko plastine paltice, “jaha&a”. primerljiva.

Rezultati Razprava

Glede na raznovrstnost in majhno Stevilo istaceprav so bili rezultati prvih laparoskopskih
vrstnih operacijskih posegov se skupni rezultagtiosegov na Sirokerfrevesu objavljeni pred ve

ne morejo prikazati. Prav tako iz istih razlogov ikot 10 leti, ta metoda Se vedno ni Siroko sprejeta
kratkegacasa spremljanja ne moremo prikazaf4d-12). Verjetno so razlogi v dobri opremljenosti
podatkov o prezivetju po laparoskopskih reseka izurjenosti operacijskega tima. Prav tako do
cijah Sirokegarevesa zaradi karcinoma. nedavnega niso bile narejene randomizirane Stu-
Splosno gledano so resekcijski laparoskopskije o vlogi laparoskopskih posegov na Sirokem
posegi trajali nekoliko dljegas izvedbe kolo- ¢revesu zaradi karcinoma. Secy@rva porgila
stome pa je bil podoben ali krajSi kot prso opozorila na moznost razsoja bolezni po
klasiknih operacijah. Resekcijski posegi pri naSitaparoskopki operaciji (16,17). KasnejSe razis-
bolnikih so trajali povpréno 160,3 (razpon 80 —kave so vendarle jasno pokazale, da se onkoloSka
270, SD * 55,51) min. Bolniki laparoskopskamerila lahko in tudi morajo spostovati tudi pri la-
operacijo lazje prenesejo, trpijo manjSo poop@aroskopski operaciji zaradi karcinoma Sirokega
racijsko bol€ino in zahtevajo manj analgezije.crevesa (2,3,16-22).

Po laparoskopskih operacijah se peristaltikiari operacijah zaradi karcinoma Sirokegavesa
vzpostavi hitreje, bolniki hitreje vstanejo, prej sje najpomembnejSe dolgamo prezivetje. Da-
pricnejo hraniti in krajSi ¢as ostanejo Vv nasnje randomizirane Studije kazejo, da so
bolnisnici. rezultati po laparoskopskih operacijah popol-
Imeli smo 8 konverzij. NajpogostejSi razlog zamoma primerljivi z rezultati po klagnih
konverzijo so bili tumorji, ki so vr&ali v operacijah. Tako je za bolnike v stadiju I-lll
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petletno prezivetje po klasiih operacijah okoli nadome&nja hrane in se hitreje @& peroralno
60%, po laparoskopskih operacijah pa okoli 73%rehranjevati. Ti bolniki potrebujejo tudi manj
(7,21). Na drugi strani pa pogostnost pojavanalgezije in krajStas ostanejo v bolnici. Tako
metastaz na mestu troakarjev znaSa od 0 — 1,38%stroSek njihove pooperacijske oskrbe nizji in
(6,11,13-16,23), medtem ko je ta pogostnost anasSa okoli 138 €. Na drugi strani pa so bolniki
operacijski rani po klasnih operacijah okoli 0,7 po klastni nizki resekcij rektuma dlj€asa na

— 1% (13,24,25). Tako na splosno lahkparenteralni in enteralni prehrani s posebnimi
zakljwtimo, da je tudi pogostnost recidivov naripravki in daljSicas ostanejo v bolniSnici, cena
mestu incizije pri laparoskopski podobna kot pmjihove pooperacijske oskrbe znaSa okoli 330 £.
klasiéni operaciji (5). Tako so nekateri laparoskopski posegi na
Najvetja vrednost laparoskopske kirurgije je \sirokem ¢revesu, ob navedenih okafisah in
njeni potencialni superiornosti pred kk&agmi metodologiji izr&unavanja nekoliko cenejsi in
operacijami pri zdravljenju lokalno napredoznaSajo okoli 1380 €, medtem ko kias
valega karcinoma Sirokegaievesa (stadij Il ali operacije in zdravljenje stanejo 1393 €. Kot je
Dukes C - bolniki z metastazami v bezgavke) nazvidno, je navsezadnje primerljiva celo cena
bezgavke. Opazili so, da so v tej skupinaparoskopskih in kla&nih resekcijskih posegov
bolnikov po laparoskopskem posegu enaki afia korgnem delu Sirokegarevesa,ce se za
podobni rezultati dolgotmega prezivetja kot pri laparoskopski poseg uporabljajo inStrumenti za
bolnikih s stadijem Il bolezni (brez metastaz veckratno uporabo, kakor delamo v nasi bolnici.
bezgavke), kar se imenuje “znizevanje” stadijRri nas imamo Se vedno premalo laparoskopskih
bolezni (angl.down-staging)po laparoskopskem posegov na Sirokerrevesu in se Se nahajamo v
posegu. Po drugi strani imajo bolniki v stadiju llbbdobju t. im. “krivulje w@enja”’. Glede na
bolezni, ki so operirani klagmo, znatno slabSo majhno Stevilo bolnikov in raznolikost posegov
napoved izida kot bolniki v stadiju Il bolezni.Se ne moremo statistio obdelati in prikazati
Bolniki v stadiju 1l bolezni imajo podobno prezi-svojih rezultatov. Lahko podamo le naSa
vetje, ¢e so operirani klagno ali laparoskopsko opazanja, ki so podobna kot pri drugih avtorjih
(5,26). Znano je namég da je po laparoskop- (36,37). Opazili smo, da bolniki laparoskopsko
skem posegu kirurski stres manjsi kot po Klaisi operacijo lazje prenesejo, z manjSo poopera-
operaciji. Zato je prizadetost imunske funkcijeijsko bol&ino in z manjSo porabo analgetikov.
organizma manjSa (26-29), prav imunski odgdPeristaltika se pri teh bolnikih vzpostavi hitreje,
vor pa ima kljgno vlogo pri rasti tumorja in prej vstanejo, hitreje se &@®ejo peroralno
metastaziranju (30-32). Pri bolnikih v stadiju | ipprehranjevati in krajstas ostanejo v bolnisnici.

Il je verjetnost metastaziranja ze tako majhna ih ozirom na naSe Zatne rezultate in Se posebej
ni odvisna od imunskega stanja. Po drugi strana rezultate drugih avtorjev se lahko zailoo,

pa je ravno pri bolnikih s stadijem Il boleznida so cena in rezultati laparoskopskih operacij na
imunski status lahko odtdnega pomena za Sirokemcrevesu primerljivi z rezultati klagnih
dolgorano prezivetje (5, 28-35). operacij, vkljino z rezultati po laparoskopskih
Prisotno je misSljenje, da so laparoskopskeperacijah zaradi karcinoma.

operacije z resekcijo Sirokeg&evesa znatno

drazje kot klagine operacije. Zato smo iztanali

stroSke potroSnega materiala pri “idealni”

laparoskopski in klagni nizki resekciji rektuma

(15). Kot “idealna” operacija se smatra poseg, pri

katerem ni med- ali pooperacijskih zapletov.

Tako je sam laparoskopski poseg drazji in stane

okoli 1242 €, klagien poseg pa okoli 1063 €. A

glede na to, da se pri bolnikih, operiranih lapa-

roskopsko, peristaltika hitreje  vzpostavi,

potrebujejo ti bolniki manj parenteralnega
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Tabela 1
Podatki o bolnikih, diagnozah in opravljenih opéskth posegih

Spol/ | Diagnoza Poseg Trajanje
starost
M /63 | Vilozni adenom » Resectio rectosygmae anterioris sec. Dixon pef 3h 40min
rektosigme z visoko laparoscopiam
stopnjo displazije, 13 | * endostapler 1-krat za oZilje; 2-krat&@avo
cm od anokutane mejg ¢ tehnika dvojnega spenjalnika za anastomozo
(CEA 25)
» Rectoscopia intraoperativa za lokalizacijo
adenoma
Z |73 | Diverticulosis sygmae | * Resectio sygmae per laparoscopiam 2h
(srednji del sigme), St.| « bipolarna elektrokoagulacija za oZilje; endostay
post diverticulitidem 2-krat zacrevo
(ponavljaj@a se vnetja) ¢ tehnika dvojnega staplerja za anastomozo (CEA
29)
Z /80 | Karcinom rektosigme, | * Resectio rectosygmae anterioris sec. Dixon pef 2h 30min
12 cm od anokutane laparoscopiam
meje » endostapler 1-krat za oZilje; 4-krat&@avo
* tehnika dvojnega staplerja za anastomozo (CEA
25)
Opomba: najprej pristop na ozilje, resekcijska linija 5 paod tumorjem
Z /60 | Karcinom rektuma, 8 | ¢ Resectio rectosygmae anterioris sec. Dixon pef 2 h 45 min
cm od anokutane meje laparoscopiam
» endostapler 1-krat za oZilje; 3-krat&@avo
* tehnika dvojnega staplerja za anastomozo (CEA
25)
» Rectoscopia intraoperativa za lokalizacijo
majhnega tumorja
Opomba: resekcijska linija 3 cm pod tumorjem; urinom osjeblz drenazo in katetrom
double "J"
Z /54 | Karcinom sigme, 30 » Resectio sygmae per laparoscopiam 2h 15 min
cm od anokutane mejg ¢ endostapler 1-krat za oZilje; 1-krat&@avo
* tehnika dvojnega staplerja za anastomozo (CEA
29)
Z /66 | Karcinom * Hemicolectomia I. sin. per laparoscopiam 2h 45 min
descedentnega kolong ¢ endostapler 1-krat za oZilje; 1-krat&@avo
* tehnika dvojnega staplerja za anastomozo (CEA
29)
M /67 | Karcinom sigme 25 cm e« Laparoskopska mobilizacija sigme; manjSa 1 h 30 min
od anokutane meje in laparotomija ter resekcija in anastomoza s
multiple metastaze kompresivno viscerosintezo, apendektomija
jeter
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Spol/ | Diagnoza Poseg Trajanje
starost
M /66 | Karcinom * Hemicolectomia I. dex. per laparoscopiam 2h 30 min
ascedentnega kolona | < endostapler 1-krat za ozilje
neposredno pred desno ¢ subkostalni rez in kma terminolateralna
fleksuro kolona ileotransverzoanastomoza (kolon zaprt z ravnim
spenjalnikom)
Z /52 | Vilozni adenom * Resectio rectosygmae anterioris sec. Dixon pef 2 h 45 min
rektuma, 9 cm od laparoscopiam
anokutane meje » endostapler 1-krat za ozilje; 1-krat&@avo
* tehnika dvojnega staplerja za anastomozo (CEA
25)
* Rectoscopia intraoperativa za lokalizacijo
adenoma
Opomba: resekcijska linija 2 cm pod tumorjem, laparosk.rapga zaradi recidiva po
TEM
Z /65 | Karcinom * Hemicolectomia |. dex. per laparoscopiam 3 h 30 min
ascedentnega kolona y < endostapler 1-krat za ozilje
podraju desne * subkostalni rez, holecistektomija, medoperacijska
fleksure, solitarna ultrasonografija, bisegmentektomija V in VI
metastaza jeter Vin VI  reznja jeter; resekcija kolona incra
segmenta, terminolateralna ileotransverzoanastomoza (kalon
holecistolitiaza zaprt z ravnim spenjam)
M/ 65 | Karcinom rektuma 9,5| ¢ Resectio rectosygmae anterioris sec. Dixon 2h 30 min
cm od anokutane mejg, appendectomia per laparoscopiam
maligni ascites, » sponke za ozilje; endostapler 3-krattravo
multiple metastaze « tehnika dvojnega staplerja za anastomozo (CEA
jeter 29)
» Rectoscopia intraoperativa za preverjanje
resekcijske linije
Opomba: manjSa dehiscenca anastomoze, zdravljena konagrgati
M /72 | Karcinom sigme, 20 * Resectio rectosygmae anterioris sec. Dixon et | 1 h 45 min
cm od anokutane mejg; appendectomia per laparoscopiam
predhodno » sponke za ozilje; endostapler 2-krattrevo
aortobifemoralni ni * tehnika dvojnega staplerja za anastomozo (CEA
aortokoronarni by-pass  29)
M /64 | Divertikel cekuma in * Appendectomia et diverticulectomia coeci per | 45 min
kroni¢no vnetje sleia laparoscopiam
» mezoapendiks oskrbljen z ultrazyim
skalpelom (Ultracision); slept z endoskopsko
zanko, endostapler 1-krat za odstranitev divertjkla
Z /72 | Karcinom sigme * laparoskopska mobilizacija sigme; manjSa 1 h 30 min
laparotomija ter resekcija imdoa anastomoza,
apendektomija
Z /76 | Karcinom sigme * laparoskopska mobilizacija sigme; manjSa 1 h 20 min
laparotomija ter resekcija indoa anastomoza,
apendektomija
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Spol/ | Diagnoza Poseg Trajanje
starost
Z /68 | Karcinom sigme, * Resectio rectosygmae anterioris sec. Dixon pefr2 h
Metastasis hepatis laparoscopiam
» endostapler 1-krat za ozilje; 1-krat&@avo
* tehnika dvojnega staplerja za anastomozo (CEA
29)
Opomba: okuzba operacijske rane in parcialna dehiscenca
Z /71 | Irigografski sum na » Appendectomia et coecotomia per laparoscopiafnh
tumor cekuma, po » Popolna laparoskopska mobilizacija
veckratnih neuspelih cekoascedensa in apendektomija; asistirana
kolonoskopijah cekotomija in eksploracija cekuma
M /73 | Vilozni adenom » Coecotomia et polipectomia per laparoscopiam 1 h
cekuma * popolna laparoskopska mobilizacija
cekoascedensa in asistirana cekotomija s
polipektomijo
Z /69 | Necrosis coeci partialis « Appendectomia et coecectomia partialis 2h
» mezoapendiks oskrbljen z ultrazyam
skalpelom (Ultracision); slept z endoskopsko
zanko; endostapler 2-krat za parcialno resekcijo
nekroténega dela cekuma
M /65 | Karcinom sigme * Resectio sygmae et appendectomia per 2 h 30 min
laparoscopiam
» endostapler 1-krat za ozilje; 3-krat&@avo,
dodatni TA stapler klagho
* tehnika dvojnega staplerja za anastomozo (CEA
29)
Opomba: Ob uporabi endostaplerfaevo samo prerezano - sponke nezaprte, dodatni
stapler na Sivno linijo
M /70 | Carcinoma » Laparoskopska asistirana resekcija rektosigme id h 15 min
rectosygmae duplex —| anus preter — Op. sec. Hartman
lokalno napredovali
karcinom, spodnji
tumor na 9 cm od
anokutane meje
Z 145 | Tm coeci susp, St.post « Coecectomia partialis et appendectomia 1 h 45 min
infiltrationem * popolna laparoskopska mobilizacija
periapendicularis, cekoascedensa, apendektomija in parcialna
Diverticulum coeci cecektomija na mestu divertikla
M /78 | Perforatio recti  Suturae recti et colostomia bipolaris per 2h
iatrogenes laparoscopiam
» posSkodba rektuma med kolonoskopijo - odprtina
na sprednji strani rektuma pribl. 2 cm nad
peritonealno gubo v dolzini pribl. 10 cm
proksimalno — laparoskopsko Sivanje s
posameznimi Sivi in proksimalna loop-
sigmoidoanastomoza
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Spol/ | Diagnoza Poseg Trajanje
starost
M /53 | Carcinoma coeci * Hemicolectomia |. dex. per laparoscopiam 2 h 45 min
» endostapler 1-krat za ozilje
* subkostalni rez in &ma terminolateralna
ileotransverzoanastomoza (kolon zaprt z ravnim
spenjalnikom)
Z /65 | St.postop. sec.  St. post op. sec. Hartman ppt. diverticulitidem a2 h
Hartman Il, Rectoscopia intraoperativa, Adhesiolysis et
reconstructio coli per laparoscopiam , Drainage
« stanje po Hartmanovi operaciji pred dvema
letoma zaradi perforiranega divertikulitisa pri
bolnici z multiplim mielomom v remisiji
 odprta mobilizacija kolostome, namesti se glava
spenjalnika, zapre se kolostomijska odprtina,
vzpostavi se pneumoperitonej; po medoperacijski
rektoskopiji in laparoskopski adhezioloizi
laparoskopska rekonstrukcija kolona (transanalno
stapler CEA 29)
M/ 69 | Carcinoma coli * Hemicolectomia |. dex. per laparoscopiam 2h 30 min
ascendentis  sponke in podveza za ozilje
Cholelithiasis * subkostalni rez, odprta holecistektomija idna
terminolateralna ileotransverzoanastomoza (kalon
zaprt z ravnim spenjalnikom)
Z /54 | Carcinoid slepia * Hemicolectomia I. dex. per laparoscopiam; 2h
St. post Adhesiolysis (po predhodni laparotomiji in
appendectomiam holecistektomije)
(tumor v podréju » endostapler 1-krat za ozilje
krna) * subkostalni rez in staplerska terminolateralna
ileotransverzoanastomoza (ravni spenjalnik za
kolon; cirkularni 29 za ileotransverzoanastomozo)
Opomba: poskodba tankegaevesa z UZ skalpelom pri adheziolizi; endoskopko
postavljen Sivgez 2 dni laparotomija in Sivi odprtine na&tevesu — nekroza pod — zunaj
postavljenim Sivom (suture)
Z /55 | Carcinoma sygmae * Resectio sygmae et appendectomia per 1h 45 min
laparoscopiam
» endostapler 1-krat za ozilje; 1-krat&@avo
* tehnika dvojnega staplerja za anastomozo (CEA
29)
M /67 | Recidivirajai vilozni * Resectio coli transversi cum anastomosis TT, | 1 h 45

adenom prénega
Sirokegatrevesa

Appendectomia lap.

« asistirana laparoskopska resekcija transverzuma

(laparoskopska mobilizacija desne in leve

fleksure, mala medialna laparotomija, resekcija in

rocna anastomoza)

Opomba: predhodno mesto polipa ozm@ao z metilenskim modrilom - kolonoskopija
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Spol/ Diagnoza Poseg Trajanje
starost

M /50 Carcinoma coeci * Hemicolectomia I. dex. per laparoscopiam 2h 30
(intramukozni, po » endostapler 1-krat za ozilje
polipektomiji in * desni transrektalni rez imdoa terminolateralna
resekciji sigme) ileotransverzoanastomoza (kolon zaprt z ravnim
spenjalnikom)
M/ 32 Carcinoma coli » Colectomia subtotalis cum 4 h 30
transversi coecosygmoidosotomiam LT (preko apendiksa)

» mobilizacija desnega in levega kolona, fleksur

» endostapler za ozilje a. colica media, klipi na a
col. sinistra in a. col. accessoria

» Pfannestill rez, anastomoza cekuma in distalne
sigme, stapler CEA 33in TA 60

M/ 70 Carcinoma sygmae, * laparoskopsko asistirana resekcija sigme, drenakd 30
Metastaseos hepatis et « mobilizacija sigme; sponke na ozilje, Pfanennstil,
pulmonum resekcija in anastomoza LT — CEA 29, Sigma

proksimalna slepa TA 60

- inoperabilni karcinom ¢ Colostomia bipolaris per laparoscopiam (6 na
rektosigme — 9 sigmoidnem in 5 na p¢eaem debelentrevesu) —
bolnikov (lokalno skupno 11

razSirjen tumor z/brez
oddaljenih metastaz)

- postradiacijski kolitis
— 2 bolnici (karcinom
cerviksa,
leiomiosarkom male
medenice)

- tumor analne regije s
fistulacijami

KONVERZIJE (8)

1. prirasel tumor, subileus (prvi poskus
laparoskopske operacije debelégavesa —
laparoskopska eksploracija)

2. nezmoznost prikazovanja levega uretra

3. Diverticulum sigmae: prirasli divertikel, ki je
vrasel — perforiral v mezenterij

4. tumor, vrasel v sai mehur, 3-krat

5. penetracija tumorja v retroperitonej, 2-krat
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Izvledek

IzhodiSéa. V ¢lanku so prikazani rezultati laparoskopske kirwgijrokegatrevesa na Oddelku za
splosno in abdominalno kirurgijo Splosne bolnisSrtidéevenj Gradec v obdobju zadnjih pet let (2001-
2005). Za laparoskopski poseg smo bolnike izbiraikonverzijo v klaghi poseg pa smo se odib,
¢e ni bilo primernih pogojev za minimalno invaziyposeg.

Bolniki in metode. Operirali smo 63 bolnikov, 27 bolnic in 36 bolnikcstarih od 24 do 84 let. 82
bolnikov smo operirali zaradi malignih tumorjev, Bblnikov pa zaradi benigne bolezni Sirokega
crevesa. Pri bolnikih z benigno boleznijo smo ndré&di resekcij Sirokegérevesa, 3 adheziolize, dve
pogreznitvi izpeljanegérevesa in dve rektopeksiji.
Pri treh bolnikih z malignomom Sirokegeevesa smo naredili paliativni poseg, pri 6 bolmilesno
hemikolektomijo, pri 2 bolnikih levo hemikolektorijpri 12 bolnikih nizko sprednjo resekcijo in ri
9 bolnikih segmentno resekcijo Sirokeffavesa. Pri vseh bolnikih operiranih zaradi malign&ezn
Sirokegatrevesa smo sledili onkoloskim d&lom operiranja.

Rezultati. Pri 11 (17%) bolnikih smo se odlb za preklop v klasini poseg (2 pri benigni in 9 pri
maligni patologiji). Pri 9 (14,3%) bolnikih so sejpvili pooperativni zapleti, zaradi katerih je |bil
potreben ponovni kirurSki poseg: 3 dehiscencegdst, stenoza, rektovaginalna fistula, intraapdo-
minalni absces in peritonitis.
Zaklju ¢ek. NaSi rezultati potrjujejo, da je laparoskopsko axtjenje bolnikov z benignimi in
malignimi boleznimi Sirokegarevesa izvedljivo in uspesno. Pricu@ bolnikov je okrevanje
ugodnejSe po laparoskopski v primerjavi s Klasi metodo, zadovoljiva pa je tudi radikalnost in
prezivetje bolnikov operiranih zaradi malignih tumee Sirokegarevesa.

Klju éne besedelLaparoskopija, Sirokérevo, benigne bolezni, maligne bolezni.
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Abstract

Background. This article presents our experience with lapaogsc operations of the colgn
performed at the Department of General and Abdohfhuagery, Sloven] Gradec General Hospital,
in the past five years (2001-2005). In patienteceld for laparoscopic surgery during this period,
laparocopy was converted to an open procedure as s operative problems with the minimally
invasive approach arose.
Patients and methods. We operated on 63 patlents 27 females and 36snabed 24 to 84 years.
Large bowel malignomas were diagnosed in 32 paijeartd benign lesions of the colon in 31. In|the
group operated on for benign colon diseases, 2&ptt underwent resection, three adhesiolysis| and
two rectopexy. Among the patients operated on &gel bowel malignomas, three receivefl a
paliative procedure, six right hemicolectomy, tweft hemicolectomy, 12 low anterior resection and
nine segmental resection. The principles of ondolsgrgery were followed in all patients operated

on for malignant deseases.
Results. Conversions were required in 11 (17%) caseswao patients with benign lesions and in

nine with malignant disease. Postoperative compbca occurred in nine (14.3%) patients

requiring reoperation: three for dehiscence, tvaw fleus, one for stenosis, one for rectovagjnal
fistula, one for intraabdominal absces, and onegderitonitis. At the time of reporting, 25 (78%) of

the 32 patients operated on for colon cancer weee ©f symptoms. There were no recurrences;
disease progression was noted in three patients; patients died.
Conclusions. Our results indicate that laparoscopic colon semgis a technically feasible and
effective operative procedure. In the majority afr goatients operated on laparoscopically
rehabilitation was faster than in patients undermgpiopen surgery. The oncologic radicality of [the
procedure and overall survival rates in patientshanalignant colon disease were satisfactory.

Key words. Laparoscopic, colon, benign, malignant.

Uvod Bolniki in metode

Laparoskopski nan operativnega zdravljenjaOd 1. januarja 2001 do 31. decembra 2005 smo
bolnikov je pokazal svoje prednosti tudi v kirurdaparoskopsko operirali 63 bolnikov z benignimi
giji Sirokegacrevesa (1-4). Poseg je za bolnikan malignimi boleznimi Sirokegérevesa, od tega
prijaznejSi, manj je pooperativnih boéie, mobi- 27 (42,9%) bolnic, starih od 30 do 82 let, in 36
lizacija in rehabilitacija sta nasploh hitrejSi(57,1%) bolnikov, starih od 24 do 84 let. Bolni-
Operiramo lahko enako nataro kot operiramo kov z malignomom Sirokegérevesa je bilo 32
klasino, zaradi laparoskopske pdage opera- (50,8%), bolnikov z benigno boleznijo pa 31
tivnega polja pa &asih Se bolj. V naSi seriji so(49,2%). Bolnice z benigno boleznijo so bile
bolniki z malignomom Sirokegérevesa izbrani, stare od 30 do 75 let, bolniki pa od 24 do 75 let.
saj smo po Stevilu operiranih Se vedno dniu Bolnice z malignomom Sirokegaevesa so bile
dobi. Tudi za konverzijo v kla&n poseg smo sestare od 46 do 82 let, bolniki pa od 34 do 84 let.
odIccili takoj, ko ni bilo primernih pogojev za Po etiologiji so bile benigne bolezni Sirokega
laparoskopski poseg. Za laparoskopski paliatividrevesa: adenom 10-krat, divertikuloza 5-krat,
poseg smo se odiii pri bolnikih z inoperabil- divertikulitis 1-krat, Crohnova bolezen 3-krat,
nim malignomom Sirokeg&evesa. Podobno kotulcerozni kolitis 1-krat, prolaps rektuma 2-krat,
drugi avtorji tudi mi ugotavljamo, da je pri bol-typhlitis 1-krat, stenoza transverzuma po B Il 1-
nikin z benignimi boleznimi Sirokegdrevesa krat, anus preter za pogreznitev po Hartmanovi
laparoskopski poseg praviloma tezji, predvsewperaciji, adhezije po holecistitisu, adhezije po
zaradi adhezij, vnetnih sprememb in neém@ adneksitisih (3-krat) in 1-krat obturatorna her-
anatomije (1-4). nija. Pri adenomih sigmoidnega dela Sirokega
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¢revesa smo naredili segmentno resekcijo maradi katerih je bil potreben dodaten poseg, smo
termino-terminalno anastomozo ekstraabdommeli tri dehiscence, 2 ileusa, 1 stenozo, 1 rekto-
nalno ali transanalno s kroznim spenjalnikomaginalno fistulo, 1 intraabdominalni absces in 1
Pri bolnikih s prolapsom rektuma smo narediberitonitis (skupaj 9 ali 14,3%).

rektopeksijo z mrezico Vycril, ki smo jo pripeli s .

sidri na sacrum in jo dvotretjinsko ovili okoli R@zpravljanje

rektuma, na katerega smo jo pritrdili S posamegznaroskopski nn operiranja dobiva tudi v
nimi- Sivi. _Anuvs preter smo pogrez_nlll_t_ako, O_'%rurgiji sirokegacrevesa vedno v pomen (5-
smo izpeljancrevo najprej izpreparirali in vanj gy pojav karcinomskih zasevkov na mestu inci-
vstavili glavico spenjalnika, nato pa ga vrnili V,ji v trebugni steni, zaradi katerih je bil razvoj
trebuh in za_lsm rano trebusr_le stene. I\_Iaredl_ll SMi&naroskopske kirurgije Sirokegarevesa kar
pnevmoperitonej, izpreparirali Se distalni dehekaj¢asa zavrt, se je izkazal za enako pogost
crevesa in naredili transanalno anastomozo gy je pojav implantacijskih metastaz pri kissi
spenjainikom. Pri eni bolnici so bile dalpsa yiryrgiji. Prospektivne klinine raziskave pa so
!’]O|_€CIStevk_t0mljl, pri treh smo razrese_vall SIGMOyaj0 pri 2% bolnikih, operiranih laparoskopsko,
idni del Sirokegacrevesa zaradi stalnih bele, i, i 0,6 — 5,3% pri bolnikih, operiranih klasb
napenjanja in subileusnih tezav zaradi adneksitigg. 10). pri nasih bolnikih karcinomskih zasevkov
Pri eni bolnici je bil vzrok za podobne tezave rephyugni steni ni bilo. Pri ekstrakciji preparata
desni jagnik. Pri treh bolnicah smo ob adheziolizgy oz trebugno steno smo upostevali onkologka
naredili Se adneksektomijo. Enkrat smo Sprostijze|a in zaitili rano z zagitno folijo. Za pre-
crevo iz ob_turat(_)rn_e hernlje._Naplesegmentnlh klop v klastni poseg smo se odiiti pri 17,5%
resekcij pri benignih boleznih Sirokedaevesa poinikovy, kar je znotraj razpona, ki ga navajajo
smo opravili na sigmoidnem delu Sirokegavesa drugi — 5,2 do 29% (11). Vse preklope smo
— 9, 7 jih je bilo ileocekalno, ena na transverzysaredili zaradi tehtne zahtevnosti oz. zaradi
mu, 2-krat smo naredili desno hemikolektomijoeykih in nejasnih anatomskih razmer. &uge
4-krat nizko sprednjo resekcijo, enkrat pa totalngnhastomoze ugotavljamo v 6,3%, kar je nekoliko
kolektomijo. .. vet kot navajajo drugi avtorji (12), t.j, 5%. Rekto-
Pri malignomih Sirokegdrevesa smo sledili on-\aginalna fistula je pri eni bolnici nastala 5 ted-
koloskim n&elom z visoko ligaturo in z resekcijongy o operaciji. Pri pregledu video kasete nismo
pripadajgéega mezenterija. Na sigmoidnem iR;qeli kake @itne tehnéne napake, anastomoza
descendentnem delu Sirokeg@vesa je bilo 17 je pjlg intraperitonealno po resekciji sigme zaradi
posegov, na rektumu 8, na cekumu in ascendeflienoma, ki se je kasneje izkazal za karcinom.
nem delu Sirokegérevesa 6 in na transverzumu\aredili smo resekcijo fistule in anus preter. Na

1. Pri treh bolnikih smo naredili le paliativnigokomno rekonstrukcijo intestinalne kontinuitete
poseg — eksploracijo trebusne votline, b'ODS'Jeolnica Sasaka.

ter anus preter. Bilo je 12 nizkih sprednjih resek-

cij, 9 segmentnih resekcij, 6 desnih in 2 lew X

hemikolektomiji, po Klasifikaciji TNM pa Tis 3- Zaklju tek

krat, TINO 4-krat, T2NO 4-krat, T2N1 2-krat,Na naSem oddelku je Stevilo laparoskopsko
T3NO 8-krat, T3N1 2-krat, T3N2M1 2-krat,operiranih bolnikov z benignimi in malignimi

T4N1 3-krat, T4AN2 1-krat, TAN2MXx 3-krat. boleznimi Sirokegarevesa vsako leto priblizno
enako. To govori v prid dejstva, da Se ni pravega
Rezultati spoznanja, da je minimalno invazivna kirurgija

Sirokegacrevesa za bolnika prijaznejSa, manj je
Ponovitve malignoma na istem mestu do sedgpoperativnih bol&in, mobilizacija in rehabilita-
nismo diagnosticirali. Brez znakov bolezni je 2%ija pa sta hitrejSi. S preredkimi laparoskopskimi
od 32 bolnikov. Napredovanje bolezni ugotavljaposegi se daljSacna doba in rezultati so slabsi.
mo pri treh bolnikih, stirje pa so umrli. Imeli smoUgotavljamo, da je v ustreznih pogojih moZno
11 konverzij, 2 pri bolnikih z benigno boleznijonarediti dober laparoskopski poseg s primerljivimi
Sirokegacrevesa in 9 pri malignomih. Od zapletovrezultati.
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Anestezija za laparoskopske operacije pri
gastroezofagealni refluksni bolezni — retrospektiva
analiza
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lzvleé¢ek

IzhodiS¢a. Laparoskopija se je sprva ¢eda razvijati kot diagnostna instrumentalna preiskava

trebusne votline. Omogala je predvsem pregled in usmerjene biopsije naikao prijazen nain.
Kasneje je prerastla v minimalno invazivno kirur§&bniko, ki omog®a vedno SirSo paleto kirursk
posegov.

ih

V prispevku prikazujemo anestezioloske in kirurgkedoperativne in pooperativne zaplete pri nasih

bolnikih, stopnjo preklopov laparoskopskih posegoklasiine, trajanje hospitalizacije bolnikov
posebnosti anestezije zaradi pnevmoperitonejaparbskopsko operiranih bolnikih.

Bolniki in metode. Retrospektivno smo obdelali podatke bolnikov, apeih z laparoskopsk
tehniko na KO za torakalno kirurgijo KC Ljubljanadveletnem obdobju (od Zetka leta 2003, do

konca leta 2004).

Bolniki so bili anestezirani s standardno anesskpijtehniko, ki se uporablja za tovrstne posegs
indukcijo smo uporabili kombinacijo propofola, fantla in vekuronija. Anestezijo smo vzdrzevg
kombinacijo sevoflurana, fentanila in vekuronijao Bperaciji so bili bolniki premeégni v Enotd
intenzivne nege. \W&ni bolnikov smo blaZili pooperacijsko bgieo s piritramidom vensko &palko
PCIA (patient controlled intravenous analgesia),npiadelez bolnikov je prejel pooperacijs
infuzijo diklofenaka z orfenadrinom ali pa epidumakateter sc¢rpalko PCEA (patient controllg
epidural analgesia).

Podatke smo obdelali s potjo programa SPSS for Windows in MS Excel.
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Rezultati. Laparoskopsko je bilo v obdobju odéetka leta 2003 do konca leta 2004 na KO za
torakalno kirurgijo KC Ljubljana operiranin 48 bdtov, najvekrat zaradi gastroezofagealne
refluksne bolezni (GERB), ko je bila opravljenaigeftuksna operacija. Operiranih je bilo enako
Stevilo moskih in Zensk. Bolniki so bili povgree somatske konstitucije. Najv&olnikov je bil
umesenih v razred ASA 2. V nizkem delezu (2,1%) so seargi med operacijo odlbli za kon-
verzijo v klaséni poseg. Povpemi ¢as hospitalizacije bolnikov je znaSal 5,5 dni. EBdkirursk
medoperacijska zapleta sta bila krvavitev in pedga poziralnika med buziranjem. Glavni medgpe-
racijski anestezioloSki zapleti so bile hemodinaenskotnje. KirurSkih pooperacijskih zapletov| ni
bilo. Glavni poperacijski zaplet je bila boiea.

Zaklju ¢ek. Laparoskopske operacije so varne in bolniku pngazZaradi jatrogeno povateneg
pnevmoperitoneja in posletio pov€anega znotrajtrebusnega tlaka se med laparoskspigmeni
delovanje skoraj vseh organov in organskih sisterkavmora anesteziolog med vodenjem anestezije
upoStevati. Mozni so resni zapleti. Zato je prirgtmih operacijah izjemnega pomena ustrezna aneste-
zijska tehnika, nadzor bolnika in tesno sodelovamgel anesteziologom in kirurgom.

Klju éne besedeAnestezija, laparoskopska kirurgija, gastroezeddhga refluksna bolezen, pnevmo-
peritone;.

Abstract

Introduction. Laparoscopy began to develop as a diagnostic uns¢ntal examination of the abdo-
minal cavity. It enables surgeons to perform exatnom and oriented biopsy in a patient-friendly
manner. The examination has evolved into a minynalvasive surgical technique, which|is
effecttively used in an ever-widening range of pthoes. The paper presents anaesthesia-rejated
and surgical intra- and postoperative complicatiptise percentage of conversions from laparoscopy
to laparatomy, the length of hospital stay and sospecifics of anaesthesia related | to
pneumoperitoneum.

Patients and methodsThe authors analysed retrospectively all patiewtso underwent lapard
scopic surgery at the Department of Thoracic Swgeniversity Medical Centre Ljubljana from the
begin-ning of 2003 to the end of 2004. The patieateived a standard anaesthetic technique:
anaesthesia was induced with propofol, fentanyl eecuronium and was maintained with sevaflu-
rane, fentanyl and vecuronium. After the operatiom patients were trasferred to the intensive care
unit. Postope-ratively, the majority of patientceeved “patient controlled intravenous analgesja”
(PCIA) with piritramide. In the remainder pain refiwas provided by diclofenac with orphenadfine
by intra-venous infusion or morphine, bupivacaine alonidine by “patient controlled epidural
analgesia” (PCEA). The data were analysed usingSsf® Windows or MS Excel.
Results. Laparoscopic approach was used in 48 patients,nipafor gastro-oesophageal reflux
disease. An equal number of females and malesaopamted on. The patients were of normal build;
most of them were in American Society of Anestloggi¢ASA) Il class. The coversion rate was 2.1%
and the average time of hospital stay 5.5 days. drilg intraoperative surgical complications were
bleeding and oesophageal perforation. Haemodynansitability was the main anaesthesia-relgted
intraoperative complication and pain was the mostjfient postoperative complication.
Conclusion. Laparoscopic procedures are safe and patient-tiignlatrogenic pneumoperitonedm
and consequently increased intra-abdominal pressuhéch affect the functioning of almost |all
organs and organic systems should be taken intowadcby everyone carrying out anaesthesiq for
laparoscopic surgery. Appropriate anaesthetic tegha, patient monitoring and close cooperation
between anaesthetist and surgeon are essentialdiol gerious complications that may occur duting
laparoscopic procedures.

Key words Anaesthesia, laparoscopic surgery, gastroesophagélax disease, pneumoperitoneum.
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Uvod 1 uro pred operacijo dobili diazepam 10 mg
tableto. Za indukcijo smo uporabili kombinacijo
Laparoskopija se je sprva cada razvijati kot propofola 1,5 — 2,5 mg/kg tt, fentanila 0,1 mg in
diagnostina instrumentalna preiskava trebusSngekuronij 0,1 mg/kg tt. Za vzdrZevanje anestezije
votline. Omogdala je pregled trebusne votline insmo uporabljali sevofluran, fentanil in vekuronij
usmerjene biopsije na bolniku prijazencima po potrebi. Bolnike smo predihavali z me3anico
Kasneje je prerastla v minimalno invazivno Kizraka in kisika. Pred koncem operacije so prejeli
rurSko tehniko, ki omog@ vedno SirSo paleto kombinacijo neostigmina 2,5 mg in atropina 1
kirurskih posegov. Ob popku operater najpréhg vensko. Po operaciji so bolinke opazovali v
vbode iglo s pogrezljivo konico in skoznjo vpihgrebujevalnici eno uro, nato pa so bili pretess v
4 do 5 litrov ogliikovega dioksida ali drugegaEnoto intenzivne nege. Veliki ¥mi bolnikov
plina. S tem povzi® nastanek pnevmoperitonejasmo blazili pooperacijsko baieo s piritramidom
Sprednja stena trebuha se dvigne, uvedba tignsko sérpalko PCIA (patient controlled intra-
akarjev je varnej$a, pregled trebuha pa lazji. Nenous analgesia). Uporabljali smo naslednjo
koncu teleskopa je pritriena lahka televizijskanalgetino mesanico: piritramid 45 mg do 90 ml
kamera, ki na televizijskem ekranu prikaze slikfizioloke raztopine, teklo je 3 ml/h, s polurnimi
trebusne votline. Z instrumenti, uvedenimi skoziodatnimi odmerki 3 ml po potrebi. Manjsi deleZ
druge troakarje, se lahko bolne organe tu@olnikov je prejel pooperacijsko infuzijo 75 mg
operira (1,2). diklofenaka z orfenadrinom (NeodolpaSdena
Prednosti laparoskopske tehnike so: manjSa obng ur, ali pa epiduralni kateteréspalko PCEA
menitev bolnika, ni vidnih brazgotin, manjSa pofpatient controlled epidural analgesia) s stan-
operacijska bokéna, krajse bivanje v bolnisnici dardno analgetho meSanico: morfin 10 mg +
in man;jSi stroski zdravljenja (1-3). bupivakain 50 mg + klonidin 0,15 mg v 100 ml
Indikacije za laparoskopijo so: nepojasnjenfizioloske raztopine, tekel je 1ml/h, s polurnimi
diagnoza bolnikovih tezav, potem ko smo upqiodatnimi odmerki 3 ml po potrebi.
rabili manj invazivne diagnostie preiskave, pPodatke smo obdelali s potijo programa SPSS
diagnostika poskodb organov trebusne votlinggr Windows in MS Excel. Razporeditev bolnikov
usmerjena biopsija spremenjenega tkiva, ocegiede na razlog za operacijo smo izrazili kot
operabilnosti dokazanega tumorja z mozZnostigbsolutne vrednosti in deleze celotne vrednosti.
nadaljevanja z operacijo, operacijadoka, vne- Demografske zrgnosti bolnikovsmo prikazali
tega slepia, bolnega Zelodca, Sirokegeevesa, kot Stevilo bolnikov ali srednjo vrednost s stan-
kile, bolne ledvice in ginekoloski posegi (1-3).  dardnim odklonom. Razdelitev bolnikov glede na
Kontraindikacije za izvedbo laparoskopije soklasifikacijo Ameriskega zdruZenja anesteziologov
motnje v strjevanju krvi, Sokovno stanje, kontragASA) smo izrazili kot Stevilo bolnikov in delez
indikacije za anestezijo, prejSnje operacije @d vseh bolnikov. Razporeditev bolnikov glede
morebitnimi prirastlinamic¢revesa na sprednjona oboperativne zaplete smo izrazili kot Stevilo
trebuSno steno in ciroza jeter (1-3). bolnikov z zapleti in deleZ bolnikov s posamez-
Anesteziolog mora pri izbiri anestezijske tehnik@imi zapleti. Pooperacijsko analgezijo smo
upostevati vplive pnevmoperitoneja na organskshdelali tako, da smo izrazili absolutno Stevilo

sisteme (4-9). bolnikov, ki so prejeli posamezno analgat
o zdravljenje in delez od vseh bolnikov. lzuaali
Bolniki in metode smo $e srednje vrednosti maksimalne &oks

. . .__Mmerjene s pomygo vizualne analogne skale (VAS)
Retrospektivno smo obdelali podatke bolnikovh, oryi pooperacijski dan. Podatki so izraZeni kot
operiranih z laparoskopsko tehniko na KO Zggqnia yrednost standardni odklon. Nataneja

torakalno kirurgijo, KC Ljubljana, v dveletnem5ii-a podatkov zaradi nesimetmsti skupin ni
obdobju (od zeetka leta 2003 do konca letay; 4 Inzmipna. Ve ! ! P

2004).

Bolniki so bili anestezirani s standardno an .

stezijsko tehniko, ki se uporablja za tovrstnegezur[atI

posege. Za premedikacijo so bolniki na oddelky Razpredelnici 1 je prikazano Stevilo in odstotek
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posameznih laparoskopsko opravljenih posegeta bila krvavitev (>500 ml med operacijo
v dveletnem obdobju (od ¢etka leta 2003, do izgubljene krvi) in perforacija poziralnika med
konca leta 2004). Laparoskopsko je bilo operiranttuziranjem. Glavni medoperacijski anestezio-
48 bolnikov, najvékrat zaradi gastroezofagealndoski zapleti so bile hemodinamske motnje v
refluksne bolezni (GERB), ko je bila opravljenamislu bradikardije (<45 utripov srca v minuti) in
antirefluksna operacija. hipotenzija (padec srednjega arterijskega tlaka za
Iz Razpredelnice 2 je razvidno, da je bilo ope>30% od predoperacijske vrednosti). Kirurskih
riranih enako Stevilo moskih in Zensk in da spooperacijskin zapletov ni bilo. Glavni po-
bili bolniki povpretne somatske konstitucije. peracijski zaplet je bila baima.

Najvet bolnikov je bilo ume&nih v razred ASA V Razpredelnici 6 je prikazan &a zdravljenja

2 (Razpredelnica 3) in so torej imeli pridruzenpooperacijske botgne. Najve& bolnikov je
bolezni, a niso bili huje bolni. prejemalo piritramid vensko s pokjo crpalke

V nizkem odstotku (2,1%) so se kirurgi medPCIA, le malo pa je prejelo diklofenak z orfana-
operacijo odl¢ili za konverzijo v klagsini poseg. drinom ali epiduralno analgezijo s po&jm
Povpreéni cas hospitalizacije bolnikov, ki so bili ¢rpalke PCEA.

operirani z laparoskopsko tehniko, ni bil doldz Razpredelnice 7 je razvidno, da je bila
(5,5 dni) in je bil krajSi odcasa trajanja pooperacijska boténa ustrezno zdravljena samo
hospitalizacije bolnikov, pri katerih smo naredilv primeru epiduralne analgezije s pafjo
konverzijo (13,6 dni) (Razpredelnica 4). Bolgrpalke PCEA. Zbranih podatkov ni magobolj
natargne statistine analize ni modge narediti, natagno statisitno obdelati, ker so bili podatki
saj so bile narejene le tri konverzije. zbrani za nazaj in zato niso randomizirani.
V Razpredelnici 5 so prikazani oboperacijskskupine so raztno velike; v epiduralni skupini
zapleti. Edina kirurSka medoperacijska zapletta le dva bolnika.

Razpredelnica 1
Razporeditev bolnikov glede na vzrok operacije.&kidso izrazeni kot Stevilo bolnikov in odstotek
od vseh bolnikov.

Glavna diagnoza Stevilo bolnikov Delez (%)
GERB 38 79,2
Paraezofagealna kila 7 14,6
Aksialna kila 3 6,2

Razpredelnica 2
Demografske zr@nosti bolnikov. Podatki so izrazeni kot Stevilolbikov ali srednja vrednost
standardni odklon.

Stevilo bolnikov 48
Moski/Zenske 24/24
Povpre¢na starost (leta) 52,2+ 12,3
Telesna teza (kQ) 79,1+ 10,4
Telesna viSina (cm) 166,4+ 6,2
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Razpredelnica 3
Razdelitev bolnikov glede na klasifikacijo Amerigkezdruzenja anesteziologov (ASA). Podatki so
izrazeni kot Stevilo bolnikov in odstotek od vsedirikov.

ASA Stevilo bolnikov | DeleZ (%)
2 36 75
3 8 16,6
1 4 8,3

Razpredelnica 4

Konverzije laparoskopskih operacij v laparatomijgkpovpre&ni ¢as hospitalizacij. Podatki so
izrazeni: konverzije kot Stevilo vseh ter odstobekvseh laparoskopskih operacij, povmigias
hospitalizacij kot povpri ¢as* standardni odklon

Delez (%)
Konverzije (St) 3 2,1
Povpreéni ¢as hospitalizacij (dan) 55+1,2 /
Povpreni ¢as hospitalizacij pri narejeni konverziji (dan) 13,6+ 12,4

Razpredelnica 5
Razporeditev bolnikov glede na perioperativhe zapleodatki so izrazeni kot Stevilo bolnikov in
odstotek od vseh bolnikov.

Vrsta zapleta Zaplet Stevilo bolnikov | DeleZ (%)
Kirurski medoperacijski Krvavitev 1 2
Perforacijapoziralnika 1 2
AnestezioloSki medoperacijski Bradikardija 1 2
Hipotenzija 2 4,2
Kirurski pooperacijski / 0 0
AnestezioloSki pooperacijski Balma 30 62,5

Razpredelnica 6
Pooperacijska analgezija. Podatki so izrazeni tadil® bolnikov in odstotek od vseh bolnikov .

Stevilo bolnikov | Delez (%)
Piritramid - PCIA 42 87,5
Diklofenak + orfenadrin vensko 4 8,3
Epiduralna meSanica - PCEA 2 4,1
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Razpredelnica 7
Srednje vrednosti maksimalne biilee, merjene s pont vizualne analogne skale (VAS) na prvi
pooperacijski dan. Podatki so izraZeni kot sregrgainost: standardni odklon.

Vrsta analgezije Max-VAS
Piritramid — PCA 51+1,1
DiklofenaK 7,2+1,2
Epiduralna — PCA 25+0,7
Razpravljanje

Iz dobljenih rezultatov je razvidno, da se neoskopskih operacij na KO za torakalno kirurgijo,
Oddelku za torakalno kirurgijo, KC Ljubljana, vKC Ljubljana, je perforacija poziralnika med
glavhem odldamo za uporabo laparoskopskéuziranjem. Gre za metodo, pri kateri anestezio-
tehnike pri antirefluksnih operacijah. Bolniki,log skozi usta po poziralniku potiska buzi, kirurg
operirani s to metodo, so normosomne konstitpa napredovanje spremlja na ekranu in ustrezno
cije. Ve&iina bolnikov ima pridruzene bolezni,usmerja anesteziolog&e ni usklajenega delo-
vendar nimajo hujSih motenj v delovanju organovanja obeh, lahko pride do zapletov, Se posebe;j
in organskih sistemov in so tako raziesi v do perforacije votlega organa. Pomembno je tudi,
razred ASA 2. da je bolnik ustrezno globoko anesteziran in dobro
Stopnja preklopov iz laparoskopskega v ldasi relaksiran. Za vzdrzevanje anestezije se prif@ero
poseg je na naSem oddelku nizka in znaSa 2,1fh. kratkodeluj@i anestetiki, ki jih je lahko

V literaturi navajajo razéien odstotek preklopov krmiliti  (propofol, remifentanil, sevofluran).

iz laparoskopske tehnike v laparatomijsko (od Bvetuje se uporaba kratko- ali srednjedolgodelu-
do 12%). Bragetto v svojetanku pri 108 anti- jocih misSicnih relaksantov (vekuronij, cisatrakurij)
refluksnih posegih navede vrednost preklopaoid-3,14,15). Mi za tovrstne posege uporabljamo
0%, nemsSka nacionalna Studija laparoskopskikombinacijo sevoflurana, fentanila in vekuronija.
antirefluksnih posegov navaja 2,9-odstotno stogaradi nevarnih zapletov, ki jinh lahko buziranje
njo preklopov, Tirnakis v svoji raziskavi pa kampovzrai, smo ga na nasem oddelku pri takih
12% preklopov (10-12). Tudi Krasna navaja yosegih opustili.

ucbeniku za torakalno kirurgijo razpon preklopovGlavni anestezioloSki medoperacijski zapleti pri
od 0 —12% (13). laparoskopskih posegih za antirefliksne operacije
Povpré&ni ¢as hospitalizacij po laparoskopskirso hemodinamske motnje v smislu bradikardije
antirefluksnih posegih na naSem oddelku znaga hipotenzije. Vzrok hemodinamskih motenj je
5,5 dni. Shields gled€asa hospitalizacije pri bila uporaba jatrogenega pnevmoperitoneja, kar
odprtih antirefluksnih posegih navaja, da sy opisano tudi v literaturi (2,4,5).

zn&ilno daljSe od enega tedna in da so bolnil@nevmoperitonej vpliva na hemodinamiko zaradi
Sele po mesecu dni zopet sposobni za normalmehanskega pritiska in preko nevrohumoralnih
delo. Po laparatomijskem posegu bolniki zeldejavnikov. Kot posledica se paaesgni utrip,
hitro okrevajo in se kmalu vrnejo na delo (13)srednji arterijski tlak, periferni zilni upor, osii

Pri naSih treh operirancih, pri katerih smo narediwvenski tlak, pljgni arterijski zagozditveni tlak in
preklop iz laparaskopije v laparatomijo, so bilegmanjSa minutni volumen srca (2).

lezalne dobe 6, 7 in 28 dni in so torej daljSe kafpliv pnevmoperitoneja na krvni obtok je odvisen
pri bolnikih, ki so bili operirani laparoskopsko. od velikosti znotrajtrebusnega tlaka, polozaja
Eden od glavnih medoperacijskih zapletov lapdolnika, nevrohumoralnih odzivov na resorbirani
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plin, sknozilnega stanja bolnika, znotrajzilnega zanesljivostjo potrditi &inkovitosti te metode
volumna krvi in anestezijske tehnike (2,4). (29).

Pnevmoperitonej zaradi patanja znotrajtre- Ker so bili podatki za naSo raziskavo zbrani
buSnega tlaka mehanio pritisne na arteriole in retrogradno in nimamo ustrezno velikih podsku-
vene v trebusni votlini. Arterijski tlak bolnika sepin bolnikov, ki bi prejemali posamezno analge-
poveta predvsem na Zatku operacije. Minutni zijsko tehniko, podatkov nismo mogli bolj natan
volumen srca se zmanjSa premosorazmernostatisttno obdelati. V prihodnosti &etujemo
velikostjo znotrajtrebusnega tlaka. Opisani sprospektivno randomizirano Studijo, s pafjoo
tudi primeri zmanjSanja krvnega tlaka, hipoksekatere bomo nasli najbolj ustrezno analgezijo za
mije in cirkulacijskega kolapsa, ki jih povzi tovrstne operacije.

drugi dejavniki: motnje s$nega ritma ob hiper-

kapniji, pove&an vagotonus zaradi raztezanjzak”u cek

peritoneja, pritisnjenje vene kave in postedi . _ _
zmanj$anje venskega priliva, zna embolija, Laparoskopske operacije so varne in bolniku
krvavitve v trebusno votlino ... Hitro zmanjsanjérijazne. Kljub temu se zaradi jatrogeno povzro-
znotrajtrebusnega tlaka ob koncu operacije lahk§Nega pnevmoperitoneja in postedi poveanega
povzrai nenadno zmanj$anje krvnega tlakeznotrajtrebusnega tlaka spremeni delovanjev skoraj
bradikardijo in hipoksemijo (2,4,5). vseh_ organov in or_gans_klh sistemov. Mozni so
Dusikov oksidul (NO) povzrai povesanje pnev- resni zapleti, zato je pri laparoskopskih opera-
moperitoneja, ker hitro difundira v prostor, napolciiah izjemnega pomena ustrezna anestezijska
njen S p”nom_ Za |aparoskopske Operacije é@hnlka, nadzor bolnika in tesno SOdelovanJe med

zato ne sme uporabljati, saj $e paveegativne anesteziologom in kirurgom.

ucinke pnevmoperitoneja (2). Tudi na naSem
oddelku se za tovrstne operacije ne uporablja.

Glavni pooperacijski zaplet po antirefluksniq_iteratura

laparoskopskih operacijah na naSem oddelku je
bolesina. 1.
Pooperacijska bolna po laparoskopskih posegih
se lahko pojavi v predelu trebuha, hrbta af-
ramen. Za preptevanje in zdravljenje poopera-
cijske bol€ine po laparoskopskih posegih se Y
literaturi pripor@a intravenska ali epiduralna™
analgezija (11). Za intravensko analgezijo sg
uporabljajo nesteroidnei antirevmatiki (metami-
zol, ketoprofen...) v kombinaciji z opioidi (trama-
dol, piritramid) (2). Na naSem oddelku smo
doslej pretezno uporabljali analgezijo PCA s
piritramidom. Piritramid je opioidni analgetik, ki
je primeren za zdravljenje tovrstne hites, ven- 5.
dar mora biti dan v zadostnih odmerkih (2,16-18).
Pri nas je znasSal naj§e skupni urni odmerek
piritramida 4,5 mg, kar je razmeroma malo. Pri-
merna bi bila tudi uporaba epiduralne analgezijg,
vendar pa je zaradi moznihgypé zapletov doslej ™
pri tovrstnih operacijah nismo uporabljali. Analge-
zija s samostojnim nesteroidnim antirevmatikom za

tovrstne posege ni zadostna, kar je pokazala tydi

nasSa raziskava (2,16-18). V literaturi navajajo Se
druge metode, ki naj bi zmanjSale poperativno
boletino, kot je npr. ogrevanje GOs katerim se

ustvarja pnevmoperitonej. Raziskave niso mogle
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Izvledek

V zadnjih letih uveljavljene neinvazivne diagnoése metode, kot sdvofazna spiralna ganalniska
tomografija z intravenskim kontrastom (spiralni Cir)Jdimenzionalni ultrazvok (3D-UZ), predvsem
pa magnetnoresonama holangiopankreatografija (MRCP), se p@uiljivosti in speciftnosti sicer
priblizujejo endoskopski retrogradni holangiografERCP), a je (Se) ne morejo zamenjati kot zlati
diagnosténi standard pri boleznih biliarnega trakta.
V algoritmu diferencialnodiagnostiih postopkov imata v dotenih primerih svoj pomen tudi
ezofagogastroduodenoskopija (EGDS) in endoskopskazwok (EUZ). S prvo ugotavljamo
prehodnost zgornje prebavne cevi, morebitne primdoolezenske spremembe ali sekundarne
posledice bolezni zdhika, Zotevodov in trebusSne slinavke (maligno préeage, fistuliranje,
ulkusna bolezen in drugo). Z EUZ doslej najboljamaho med drugim ocenjujemo morebitne
bolezenske spremembe ampularne in periampularme,regupnega zoéevoda, zainika in okolice
(predvsem veliko ozilje in bezgavke).
ERCP ostaja z operacijskimi endoskopskimi posegt o endoskopska papilotomija (ERT),
elektroresekcija Vaterijeve papile (ampulotomijaptripsija, ekstrakcija kamnov in tujkov, dilatg]
striktur in endoskopska biliarna drenaza (stenggran nazobiliarno sondiranje), nepogresljiva|pri
zdravljenju bolezni biliarnega trakta.
Pri izbiranju moZnosti za ugotavljanje in zdravjgbolezni Zatnika in ZoEevodov je zato potrebmno
poznati domet oziroma omejenost posamezne metodenj@gmo mesto v komplementafni
endoskopsko-kirurski, rentgensko-interventni inukdki (klasénem in laparoskopskem) obravnpvi
teh bolezni.

Klju &¢ne besede Zoléni kamni, akutni biliarni pankreatitis, akutni hogitis, biliarne strikturd,
biliarna drenaza.
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Abstract

Several noninvasive diagnostic techniques, including contrast-enhanced two-phase spiral CT, 3D
ultrasound, and, the most important MR cholangiopancreatography, have been widely adopted in the
recent years. Despite their high sensitivity and specificity rates, they have not yet replaced
endoscopic retrograde cholangiography (ERCP), which remains the gold standard procedure in the
diagnosis of biliary tract pathology.

The algorithm for differential diagnosis involves the use of oesophagogastroduodenoscopy (EDGS)
and endoscopic ultrasound in specific cases. EDGS is used to assess patency of the upper digestive
tract, and to detect primary pathological changes and consequences of the diseases affecting the
gallbladder, bile ducts or pancreas (malignant overgrowth, fistula formation, ulceration). Endoscopic
ultrasound provides the most accurate information about ampullary and periampullary lesions, and
changes in the common bile duct, gallbladder, and the adjacent great vessels and lymph nodes.

ERCP done with other endoscopic surgical procedures, such as endoscopic papillotomy (ETP),
electroresection of the ampulla of Vater, lithotripsy, retrieval of calculi and foreign bodies, dilatation
of strictures and endoscopic bile drainage (stenting and nasobiliary tube placement), remains an
irreplacable tool in the treatment of biliary tract diseases.

When choosing the most appropriate approach to diagnosis and treatment of gallbladder and bile
duct diseases one should consider the scope and limitations of individual techniques and their role in
the complementary treatment of these diseases (endoscopy-surgery, interventional radiology and
conventional and laparoscopic surgery).

Key words. Gallstones, acute biliary pancreatitis, acute cholangitis, biliary strictures, biliary
drainage.

Endoskopske preiskave in njinovo Endoskopski ultrazvok (EUZ)

mesto v diagnostiki bolezni Dvaindvajset let po zetku se je EUZ med

zolénika in zoléevodov drugim uveljavila tudi kot zelo natama preis-
kavna metoda pri oceni bolezenskih sprememb

T Vaterijeve papile, periampularnega predela,
Ezofagogastroduodenoskopija (EGDS) skupnega zékvoda in zainika. Uporabljamo
Prehodnost zgornje prebavne cevi, morebitrs®nde raznih hitrosti 7,5, 12 in 20 MHz.
primarne in sekundarne bolezenske spremem@epomdjo »mini sond« lahko opravimo tudi
(ulkusna bolezen, benigne in maligne strikturiatraduktalno ultrazvéno preiskavo (IDUZ). Pri
pilorobulbarnega segmenta, fistule in drugakem prej ni potrebno izvrsiti endoskopske papilo-
ugotavljamo z EGDS. tomije (EPT). Preiskavo lahko uporabljamo za
S tankim gastroskopom lahk@asih neposredno pregled Zainih poti oziroma vodov trebusne
pregledamo skupni Z&#vod do vtdisca obeh slinavke. Omogeéa predvsem oceno lokalne
hepaténih vodov pri bolnikih s holedohoduode-tumorske rade in prera&nja v okolico.
nalno anastomozo. EGDS pa je prékti nepo- IDUZ je komplementaren z EUZ pri oceni
gresljiva preiskava pri oceni dostopnosti dipbkalnega tumorskega pretafja in zajetosti
Vaterijeve papile pri bolnikih, operiranih nabezgavk (TN- staging). NatamejSi je pri T-
Zelodcu po metodi Billroth Il (BIl). Pri omenjenihstagingu in manj pri N-stagingu (1).
bolnikih lahko nadaljujemo preiskavo pod rentEUZ je nepogresljiv pri ocenjevanju raztasja
gensko kontrolo z istim inStrumentom v endcampularnega karcinoma (40-odstotno prezZivetje
skopsko retrogradno holangiopankreatografijpo petih letih po operaciji) oziroma oceni resek-
(ERCP) ali pa ga zamenjamo z duodenoskopomabilnosti. Njegova nat&nost za T-staging je
Z obema lahko opravimo kl&sie ERCP 84%, za N-staging pa 63% (2). Z njim lahko z
operacijske posege. veliko natagnostjo ocenjujemo vrédnje tumorja
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v trebusno slinavko, kar vpliva na napoved izidemn 80-odstotno specifnostjo (7). Holangio-

in zdravljenje. karcinom v zgodnjem, operabilnem stanju je celo
Zaradi slabSe natanosti pri ugotavljanju pri redno nadzorovanih bolnikih s PSH tezko
Sirjenja malignega procesa v bezgavke je vedmgotoviti. CitoloSki pregled materiala, pridoblje-
potrebna dopolnitev EUZ s transabdominalnimega s »krig&enjem« dominantnih striktur ze-
ultrazvokom (UZ) in ra&unalniSko tomografijo vodov, intraduktalna biopsija in endoluminalna
(CT). Stentiranje pred EUZ ovira nataost TN- tankoigelna aspiracija z¥ejejo natagnost pri

staginga (3). ugotavljanju te bolezni. Zato se pripdeo
orabiti vsaj dve od treh prej omenjenih metod

Endoskopska retrogradna l(Jsp)_ Vs A prel Jen

holangiopankreatografija (ERCP) Na ERCP so vezani tudi ddeni zapleti,

o : predvsem akutni pankreatitis (AP) in predrtje, ki
Od uvedbe neagresivnih diagnoesth metod ga lahko razdelimo v tri podm: ampularno.

:(BdISI-OL]EZ?rll S&'é?jl\?slgr;lr ﬁﬂllgg%\f?gkgé%m{zasggﬂgduovt_jenaInO in_vhc_)ledqhalnvo. éte_vilo zapletov se
diagnostike presel v polje pretezne operativnosﬁ.na:”n?v z_manj§u13__z izkusenostjo preiskovalca.
Kljub vsemu pa ostaja zlati diagnasti in razlicnimi  stu jami ni potrjena uspesna
terapevtski standard pri obravnavanju bolez;i{POraba somatostatina oziroma oktreotida, nizko
biliarnega traktal molekularnega heparina, nifedipina in nitrogli-
V zadnjih letih so mnogo truda vlozili predvsen%:erlna za preptevanje zapletov.

v smeri izboljSanja tehnike, r&zcevanja pravih . . .
indikacij, aktivhega vzda@enja in zmanjSanja End05k0p3k| terapthSkl POSEgI na
zapletov. Glavne tae ostajajo $e vedno kamnibiliarnem traktu

zolcevodov, strikture, primarni sklerozantni .. . . .
holangitis (PSH), holedohalne ciste in razvojn&€rapevtska biliara endoskopija se Se razvija. V
posebnosti  pankreatikobiliarnega  duktalneda€kal_zadnjih letih je bil dosezen napredek z
sistema, krorini pankreatitis, podkodbe trebugnézboliSanjem opremljenosti in orodja, izpopolnje-
slinavke in pooperacijski zapleti. nimi tehnikami in v ravnanju z t_)(_)lmkl. _
Zmanjgevanije Stevila ERCP naua neagresivnih Osredotéamo se na bolezni biliarnega trakta in
diagnosténih metod bo v bliznijih letih izpostavi- Niihovo zdravljenje po endoskopski poti z ERCP
lo problem izobraZevanja in vodilo v koncentrirand” Posegi, ki mu sledijo: endoskopska papilo-
izvrSevanje ERCP z operacijskimi posegi v tistifomija (EPT), ekstrakcija in litotripsija_kamnov
centrih, Kjer je zadostno Stevilo teh preiskav.  (endoluminalna mehanska, laserska in elektro-
Tehnika oziroma uspesnost ERPC je odvisna &fraviicna), dilatiranje striktur in stentiranje
znanja oziroma izkuSenosti preiskovalca igolcevodov s plastnimi, samorazteznimi in
orodja. Za lazje kaniliranje skupnega &loda oplas:e_nlr_nl samorazteznimi kQV|nsk|m| hole-
se je kanilotom z vodilno Zico izkazal za boljsegdohalnimi stenti, biliara drenaza, endoskopsko
od navadne biliarne kanile (4). pridobivanje tkiva za _C|_tolosk| in histoloski
Rekurentni pankreatitis pri otrocih in mladostPrégled —ter  kombinirano  endoskopsko
nikin ter anomalni pankreatikobiliarni spojZdravijenje.

povezuje nedelovanje Oddijevega sfinktra (DOSJol&ni kamni

z zn&ilno zvetanim intraduktalnim bazalnim Pri ljudeh z ohranjenimi Zdhikom Ioiujemo
tlakom. ERCP z manometrijo ali brez nje j&imptomatsko od nesimptomatske holecistoliti-
naprimernejSi diagnosti, EPT pa terapevtski aze. Priblizno 80% ljudi s kamni v Zoiku nima
poseg (5,6). klini¢nih tezav (asimptomatska holecistolitiaza)
Pri bolnikih s primarnim sklerozantnimin ne potrebujejo nobenega zdravljenja. Izjema
holangitisom (PSH) obstaja paama nevarnost so le tisti s porcelanastim Zoikom zaradi
za razvoj holangiokarcinoma. Serumski Ca lgﬁva“;ane nevarnosti za razvoj rakaduoka.

je dober oznéevalec za razlikovanje bolnikov spriblizno 80% bolnikov s simptomatsko

PSH, ki imajo holangiokarcinom. Kritha meja holelitiazo ima kamne le v Zatiku, priblizno
je vet kot 100 kU/L s 75-odstotno obtljivostjio  15% bolnikov ima hkrati kamne v Zwliku in
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skupnem zalevodu (kombinirana holelitiaza), Sirokih balonov naj bi bila primerna le za bolnike
priblizno 5% pa ima ob praznem #oilku kamne s kontraindikacijami za EPT, predvsem tiste z
le v skupnem zgkvodu (izolirana holedoholiti- moteno hemostazo. BD sicer pouge potrebo
aza). Bolniki s simptomatsko holecistolitiazo s@o litotripsiji raznih vrst (znotrajtelesnih in
kandidati za laparoskopsko ali kl&aso hole- zunajtelesnih) ter le malo zmanjSuje nevarnost
cistektomijo, razen tistih, pri katerih obstajgerforiranja in krvavitve, za posledico pa ima pri
kontraindikacija za operacijski poseg irpriblizno 4,2% bolnikih akutni pankreatitis (12).

potrebujejo alternativno nekirursko zdravljenj . o .
simptomatske holecistolitiaze. eRavnanJe z bolniki z ohranjenim

Eden do 10% bolnikov po holecistektomiji imeZ0lénikom s kamni po ?nEiOSkOpSki
rezidualno ali rekurentno holedoholitiazo. ERCRdStranitvi kamnov iz zol¢evoda
z EPT in ekstrakcijo kamnov je najprimernejég|

- . ... Folecistektomija da ali ne?
zdravljenje teh bolnikov. Prav tako tudi tistih, ki, .~ "": - . -
imajo ob ohranjenem Zmiku kamne le v Objavljene retrospektivne in  prospektivhe

. : : : . randomizirane Studije ne dajejo nedvoumnega
skupnem Zzdfevodu, in bolnikov iz kombinirane odgovora na postavljeno vprasanje.
skupine s holecistoholedoholitiazo.

L A : Prospektivha Studija (13) zajema 371 bolnikov.
Z natagnimi napovedniki prisotnosti kamnov v o S . o
zolénih poteh bi lahko zmanjSali nepotrebnSrednJI ¢as nadzorovanja je 7,7 let. Pri_5,9%

ERCP. Posamezne laboratorijske vrednosti je_trr‘ ler;i)korvelflfré‘?\tﬁ:zvlﬂaﬁ# énivh(ggﬁséﬁl's,ge,g;/;}e
ransabcorihainem UZ nimajo dobre napovec €eideset bolnikov e bilo holecisieldomiranin,
ckine. fosaaze. (AF) il Gama ghiamigoayni, () Wed radzoouanien Jo e
transferaze (GT) ter UZ razSirjen zékvod (> '

kot 10 mm) daje visoko napovedno VredrlO%ovezana z zapleti z Zolimi kamni. Ta Studija

prisotnosti kamnov v skupnem Zevodu. To odpira mnoge druge v pripdiitu, da rutinska

. . holecistektomija pri takih bolnikih ni potrebna.
0
napVO\_/ean vrednost z &&ot 99% verjetnostjo Nasprotno pa druga prospektivha randomizirana
zvetujeta s@asni holangitis in/ali  akutni

" Studija (14) pri 120 bolnikih med 18 in 80 leti po
pankreatitis (9,10). opravljenem EPT z ekstrakcijo kamnov,
Ravnanje s »tezkimi kamni« skupnega razdeljenih v skupinéakajasih/opazovanih (64)
Zol¢evoda in laparoskopsko holecistektomiranih (56), ki so
Gre za skupino bolnikov z velikimi in zato tezkgih nadzorovali dve leti, ne pripota pristopa s
odstranljivimi kamni. Pri teh po opravljeni EPT¢akanjem in opazovanjem. Razlog naj bi bil, ker
poskusamo z mehansko ali intraluminalinge 47% bolnikov v tem¢asu razvilo vsaj en
lasersko ali elektrohidrawino litotripsijo ali s rekurentni biliarni dogodek. Sedemintrideset
pomaijo zunaj telesne drobitve (ESWL) kamnebdstotkov takih bolnikov pa je potrebovalo
razbiti in vzpostaviti nemoteno odtekanje &ol holecistektomijo.

Ce tega z opisanimi posegi ne dosezemo, napfasebno menim, da je primernejSi zadrzan pristop
vimo biliarno drenazo z zasnim stentiranjem glede potrebnosti holecistektomije pri takih
ali uvedemo nazobiliarno sondo. Uspesnosolnikih in da se je treba odiati od primera do

opisanih  posegov je kratkanoo skoraj primera. Menim, da temu pritrjuje tudi zadnja
stoodstotna. omenjena Studija, saj ne vidim potrebe, da bi
Dolgotrajno biliarno stentiranje je prihranjeno learadi enega bolnika, ki potrebuje holecistek-
za bolnike, ki so nesposobni za ponovljentomijo, operirali Se dva, ki tega ne potrebujeta.

e_ndovskopsko, perkutano biliarno drenazo a,&kutnl holangitis in akutni biliarni
kirurski poseg (11). "
_ . . pankreatitis (ABP)
Balonska dilatacija (BD) Vaterijeve . e :
Akutni holangitis je indikacija za urgentni ERCP

: . .
papile ali EPT" in EPT z izvl&genjem kamnov in glede na
Endoskopska BD s poj@ 6 oziroma 8 mm potrebo za morebitno biliarno drenazo.
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V zvezi z ABP so bile v preteklih letih Benigne strikture

objavljene stiri randomizirane kontrolne Studije:

Neoptolemos (1988), Fan (1993), Novak (1999YSH

in Folsch (1997), ki so primerjale endoskopsk&onvencionalno endoskopsko zdravljenje PSH je
(EPT) in konservativho zdravljenje in prineslalilatacija simptomatske dominantne strikture s
sporne rezultate. Meta analiza teh Studij (159onovnim stentiranjem ali brez njega. Da bi
vkljucujo¢ 460 endoskopsko obravnavanih irzmanjSali nevarnost supurativhega holangitisa
374 konservativho zdravljenih bolnikov, jezaradi zamaSitve stenta, se pripg@rokratko-
razkrila statisttno zn&ilno zmanjSanje zapletov trajnejSa vstavitev plastiega stenta (7 ali 10 F).

v endoskopski skupini (da se prefiren zaplet, To pomeni vstavitev za 7 do 14 dni. Balonska
je potrebno pri osmih bolnikih opraviti ERCP ailatacija je potrebna v primer&e ni mozna
EPT) in statistino manjSo smrtnost v endo-neposredna uvedba stenta 10 F. Z opisanim
skopski skupini (za preptigev ene smrti je pri zdravljenjem 80% bolnikov ne potrebuje
26 bolnikih potrebno opraviti ERCP z EPT)ponovnega posega v enem letu, po treh letih pa
Omenjene Studije so iz mnogih razlogov tezk60% bolnikov (16).

primerljive. Meta analiza je med drugim .
pokazala, da se izdi zdravljanje z blagim ABP rlgr&%%e/%rgg%?is Bglﬁfﬁliﬁtgrﬁrglé%?rgega

locil od tistega pri bolnikih s hudim ABP!. o
: , . .. pankreatitisom (KP
Kljub vsemu danes vsi soglasajo, da bolniki gri bolnikih s KP (se \)/ 2,7 do 35,6% primerov

lélgglm ABP ne potrebujejo urgeninega ERCP ojavijo strikture distalnega preampularnega dela

: skupnega zdékevoda, tipino gladkega lijakastega
Strikture Zol &nih poti videza.Ce se pojavijo zapleti (holestaza, zlate-

S _ _ _ nica, holangitis), je kratkotmo endoskopsko

Po naravi oziroma izvoru &mo maligne od ;gravijenje, ki ga predstavijajo EPT, dilatacija in
benignih striktur. Pri prvin gre najpogosteje Zatentiranje s 7 do 11,5 F plastimi stenti, zelo
primami rak zotevoda, rak zehika s preras- (ginkovito. Po potrebi je smiselno %e endo-
canjem, Klatskinov tumor jetrnega so@ in skopsko zdraviti duktalni pankreasni sistem z
druge redkejSe oblike malignih bolezni (nprengoskopsko pankreasno sfinkterotomijo (EPS)
mtraduktal_nl b|||arn|_ mucinozni papilomatoznijp, ekstrakcijo  pankreatolitov, pankreasnim
adenokarcinom). NajpogostejSi vzrok sekundarR@entiranjem in morebitnim dreniranjem psevdo-
maligne strikture Zdkevodov je karcinom glave cist trebugne slinavke.

trebué_pe slinavke, druge maligne bolezni pa $g; dolgor@énem endoskopskem zdravljenju je
redkejSe. priporasljivo  vstavljanje dveh vzporednih
Maligne strikture biliarnih stentov z menjavanjem na tri do Stiri
. _ L mesece najmanj leto dni (17,18). Druge Studije
Endoskopsko stentiranje je stalnica pri lajSalneggyejo nezadovoljive dolgotne rezultate takega
zdravljenju bolnikov z inoperabilnim pankre-;grayljenja. To pomeni le 20 do 30% dolgimo
atikobiliarnim - malignomom. Uporabljamo dveprehodnost brez holestaze (holangitisa). Zato
vrsti stentov — plasine in kovinske. Prvi SO menim, da je v takih primerih kiruréko
polietilenski ali poliuretanski, kovinski  pazdravljenje za zdaj bolj3a alternativa.
samoraztezni ali oplasni s poliuretanom. . _
Kovinski stenti imajo dalj$o prehodnost, vendaPooperacijske strikture
pri samorazteznih brez opt@hja kljub temu Glede nacas, ko so se ugotovile pooperacijske
prihaja do pogostega vkaja tumorja v strikture Zotevodov, I@&imo »mlade« (do Sest
svetlino, kar povzréa ponovljeno zaporo zZédih  mesecev po operaciji) in »stare« {vikot Sest
poti. BoljSe rezultate dajejo opl#hi poli- mesecev po operaciji). Pri prvih je endoskopsko
uretanski samoraztezni kovinski stenti. zdravljenje z BD s stentiranjem ali brez njega
PlastEne stente je potrebno menjati vsake tri dospeSnejSe kot pri drugih. Kratkérm je
Stii mesece, sicer prihaja do maSenja iendoskopsko zdravljenje v obeh primerih
holangitisa. enakovredno kirurSkemu. Dolga@rh podatkov
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je malo, vendar so spodbudni. Pripteno je zato je priporéljivo programsko ponovljivo
stentiranje skupnega Zeloda z menjavanjem stentiranje najmanj leto dni z menjavanjem stenta
na tri do Stiri mesece, najmanj leto dni. Mozno jea tri do Stiri mesece. Po potrebi se vstau ve
tudi kombiniranje s perkutanim pristopom s perszporednih holedohalnih stentov.

kutano transhepato biliarno drenazo (PTBD). .

Ce tako zdravljenje ni uspesno, je potrebnENdoskopska elektroresekcija

kirursko zdravljenje. (ampulotomija) Vaterijeve papile

|zcejanje Zoka po poskodbah Od benignih tu(rjnorjev Vaterige papile so
e najpogostejsSi adenomi z raziio stopnjo
biliarnega trakta displazije in hamartomi (Peutz-Jaeghers). Od
Izcejanje zala se pojavi pri 0,5 do 3% bolnikovmalignih  tumorjev je najpogostejSi adeno-
po laparoskopski holecistektomiji. ERCP jé&arcinom (90%). Pred operacijski diagnosti
uporabna za ugotovitev mesta izcejanja. To gdgoritem zajema endoskopski pregled pri ERCP,
lahko krn cistthega voda, poskodovani 2et EUZ in EPT z biopsijami razgrnjene rezne
vod, hepatini vod ali akcesorni zohi vod. Tega ploskve. Ampulotomijo izvrSimo,ée gre za
potrdimo z opaznim izcejanjem kontrasta ibenigni tumor. Teh&no obstajata dva dma.
zolcevoda, ki izvira iz desnega intrahepagga Prvi je neposredna popolna elektroresekcija z
biliarnega vejevja ali z nabiranjem kontrasta zanko, podobno kot pri navadni polipektomiji,
predelu loze ze¢hika ali desnega subhepatega drugi n&in pa zajema prvotno papilotomijo in

predela. nato elektroresekcijo Vaterijeve papile z zanko.
Endoskopsko zdravljenje je najprimernejSe iBtevilo zapletov po posegu ne presegaajhih
sestoji iz EPT in/ali stentiranja (19). pri EPT (pankreatitis, predrtje in krvavitev).

Pri iatrogenih in drugih poSkodbah znotrajjetrnih
vodov je izcejanje mozno pregie z zama- | ;

Senjem posSkodovanega voda s polimernirlnlteratura

lepilom (Bucrylat), ki ga skupaj z Lipiodolom v1. Menzel J et al. Preoperative diagnosis of bile
razmerju 1:1 vbrizgamo skozi kanilo, uvedeno v duct strictures: comparison of intraductal

posSkodovani vod (20). sonography with conventional endosonography.
. ) o Scand J Gastroenterol 2000; 35: 77-82
Zapleti po ortotopni presaditvi jeter 2. Kubo et al. Pre-operative staging of ampullary

Zapleti na biliarnem traktu po jetrni presaditvi se tlugrg(;y;sz%fggoscomc ultrasound. Br J Radiol

pojavljigjo pri 7 do 31% Dbolnikov. ZgodnejSa3  canon et al. EUS compared with CT, magnetic
porciila so navajala, da je 50 do 70% teh resonance imaging, and angiography and the
zapletov  potrebovalo  kirursko  zdravljenje. influence of biliary stenting on staging, accuracy
NajpogostejSa zapleta sta (bila) izcejanje&dah of ampullary neoplasm. Gastrointest Endosc
obstrukcija (strikture, kamni, disfunkcija sfinktra ~ 1999; 50: 27-33

zoléni odlitki). Priblizno c¢etrtina bolnikov 4. Cortas GA et al. Selective cannulation of the
(24,6%) zaradi suma na zaplet potrebuje ERCP. common bile duct: a prospective _randor_nized trial
Z njim v 87,1% ugotovimo mesto izcejanja in v comparing standard, catheters with sphinctero-
95,9% primerov mesto in vzrok zapore. Izcejanje OMes. Gastrointest Endosc 1999; 50: 775-9
uspesno endoskopsko zdravimo v 83,9%, oB:- Guelrud M et al. Normal et anomalous
strukcijo pa premostimo v 71,4%. Zapletov je pgnlcreato-blhgry union in cho|lldren ggg 89.93
1,5% (21). Zdravljenje sestoji iz EPT in BD ter, adolescents. Gastrointest Endosc 1999; 189-

L\ . . - S . Guelrud M et al. Sphincter of Oddi dysfunction
stentiranja. Rezultati zgoraj omenjene sStudije, Ki' i, children with recurrent pancreatitis and

je doslej ena najwgih in vkljucuje 260 bolnikov, anomalous pancreatobiliary union: an etiologic
favorizirajo  endoskopsko  zdravlienje pred aspect. Gastrointest Endosc 1999; 50: 194-9
kirurskim. 7. Chalasani N et al. Cholangiocarcinoma in

Strikture biliarnih anastomoz se pojavijo pri 13% patients with primary sclerosing cholangitis: a
odraslih bolnikov po presaditvi jeter. Zgolj multicenter case-control study. Hepatology 2000;
balonska dilatacija teh striktur ni zadostna (22), 31:7-11
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lzvleé¢ek

IzhodiS¢a. Ocenjuje se, da ima okoli 1% vseh holecistektonilirabolnikov (zaradi kalkuloze
Zolenika) okultni karcinom. Zdravljenje je odvisno dddija tumorja — vioga patologa.
Cilji. Zeleli smo osveziti smernice, ki jih uporabljamaeadnzdravljenjem bolnikov s karcinomom
Zolénika. V ta namen smo pregledali podatke za bolnkkeso bili operirani pri nas, in rezultgte
primerjali z rezultati drugih avtorjev.
Bolniki in metode. V zadnijih Stirih letih (2001-2004) smo na naSenuidkem oddelku naredili 1437
holecistektomij. Na histoloski pregled posljemo &bstranjene Zohike. V tej skupini smo imeli [7
bolnikov s karcinomom Zzohika. Le en nepéakovani karcinom smo ugotovili po laparoskopski
holecistektomiji. Stirikrat je bila diagnoza nakipega karcinoma postavljena po kéasioperaciji in
odstranitvi Zatnika. V preostalih dveh primerih smo enkrat z lag&opijo ugotovili inoperabilr
tumor. Naredili smo biopsijo, ki je diagnozo potadi Enkrat pa smo pristopili klasio zaradi
sumljivega UZ izvida in anamneze; ugotovili smaSigeno bolezen z difuznimi zasevki v jetrih.
Rezultat. Prezivetje po operaciji in diagnozi bolezni jeobihed 1 in 15 mesecev. Sedaj 85-l¢tna
bolnica pa zZivi Ze Stiri leta po kl&si holecistektomiji in odstranitvi kamnov iz glawgee Zotevoda
po kateri je histologija pokazala, da gre za adarmkom Zatnika (nakljwni karcinom stadij g
(pTy) po klasifikaciji AJCC/UICC TNM).
Zaklju €ki. Pri sumljivi anamnezi ali UZ izvidu je pripatifivo dolociti tumorske ozn&evalce i
opraviti dodatne slikovne preiskave (CT, MR). Belgrezivetje imajo bolniki, pri katerih je diagnoza
postavljena pred posegom in so radikalno operivapivi operaciji (napoved izida se pri naslednji
operaciji poslabsa). Holecistektomija kot radikabperacija zadostuje le pri stadijy s, Ty). Pri
laparaskopski operaciji je potrebna atravmatskaikahn pazljivo prepariranje v le&id. Pri sumu n
karcinom se pripoa uporaba vrke ali izpiranje mesta preko katerega smo izviddicnik
(citotoksine razstopine), da ne vnesemo karcinomskih cedliebusno steno.

js)
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Klju ¢ne besedeNakljucni karcinom zatnika, holecistektomija.

Abstract

Background. An estimated one percent of patients operated on for symptomatic gallstones harbour
an occult adenocarcinoma. The therapy for incidental carcinoma is based on histopathological
staging, which underscores the key role of pathologists in cancer management.

Aim. In order to amend the diagnostic and therapeutic standards followed, outcomes of patients
treated at this Department were compared with the results reported by other authors.

Patients and Methods. In the past four years (2001-2004), 1,437 patients underwent surgery for
symptomatic gallstones at this Department. All gallbladders were sent for histopathological
examination. Carcinoma of the gallbladder was diagnosed in seven patients. In one case, incidental
carcinoma was found after laparoscopic cholecystectomy, and in four, after coventional surgery. In
one of the remaining patients an inoperable tumor was discovered during laparoscopy. The diagnosis
was confirmed by biopsy. Another patient, in whom carcinoma was suspected on the basis of history
and ultrasound examination, had a standard operation, which revealed advanced disease with diffuse
liver metastases.

Results. Postoperative survival ranged from 1 to 15 months. An 85-year-old women was alive at the
time of reporting, i.e. at four years after standard cholecystectomy combined with removal of
gallstones from the choledochal duct. Postoperative patohistological examination revealed an occult
carcinoma (S (pT2) - AJCC/UICC TNM classification).

Conclusions. Whenever gallbladder carcinoma is suspected on the basis of history and ultrasound
examination, the patient should have a tumor marker assay and additional diagnostic procedures,
such as CT and MR imaging. Better survival is expected in patients in whom the diagnosis has been
established preoperatively. Evaluation by cholecystectomy alone suffices for diagnosing Stage S
(Tis, T1) lesions. Atraumatic technigue and careful gallbladder preparation are of utmost importance
for a successful laparoscopic cholecystectomy. In patients with a suspected carcinoma, implantation
of tumor cells into the abdominal wall should be prevented by extracting the gallbladder into a
plastic bag and by irrigating the trocar site.

Key words. Incidental gallblader carcinoma, cholecystectomy.

Uvod

Karcinom Zzotnika se pojavlja v starejSi dobi,tumor. Pri veini bolnikov se bolezen odkrije v
pogosteje pri zenskah kot moskih (3:1), pet letapredovalih stadijih 520%, S=65%) (4).

prezivi le 5-10% bolnikov (1,2), 85-90% bolni-V svetu se danes z laparoskopsko tehniko operira
kov ima tudi zotne kamne (1-3). Kot pota med 80 in 90% simptomatskih Zalh kamnov.
Grobmyer, ki je primerjal serijo bolnikov iz Naklju¢ni karcinom zatnika je vsak karcinom,
zatetka prejSnjega stoletja z desetletno serijo & ga odkrijemo bodisi makroskopsko med ope-
koncu tisdletja, se je povpkma starost bolnikov racijo (biopsija — zmrzli rez) ali s histopatola$ki
pove&ala iz 56 na 65 let. Se vedno prevladujejpregledom odstranjenega &alka, pri bolniku,
zenske (75%), izvajajo se bolj radikalne operagpri katerem s standardnimi predoperativnimi
je, srednje prezivetje bolnikov se je péa® na preiskavami in anamnezo nismo sumili na malig-
10 mesecev (prej 3,6). Glavni simptomi ostajajoo bolezen. Ocenjuje se, da je takih karcinomov
bolelina, izguba teze, zlatenica, slabost in tipljiimed 0,2 in 2,9% (5-9), v povgtie okoli 1%
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med holecistektomiranimi bolniki (1,3). Od telpregledu, anamnezi in UZ preiskavi nismo
je diagnoza postavljena s patohistoloskim preglagotovili znakov za maligno bolezen. Dvakrat
dom v 27 do 41% (5). Med operacijo pri nesunsmo malignom odkrili med posegom, trikrat pa s
ljivem UZ izvidu in anamnezi prikriti karcinom, histopatoloskih pregledom po operaciji. Vsi
ki ne prera& stene, tezko prepoznamo. Posebdolniki so imeli zoéne kamne.

problem pa predstavljajo bolniki, ki so operirani

v akutni fazi. Od uveljavitve laparoskopske holeRezultati

cistektomije se je delez neodkritih karcinomov ) _ N
Zolénika poveal (3), zato je toliko pomembnejsele €n neptakovani karcinom smo ugotovili po
tudi pravilno ukrepanje pri teh bolnikih (5). VsaKkaparoskopski holecistektomiji (50-letni bolnik) s
resecirani zaik je potrebno vsaj makroskopskahistopatoloSko preiskavo (pFintramuskularno,
pregledati. Vse Zohike s sumljivimi spremem- mestoma subserozno; prisotna je bila karcinom-
bami mora pregledati patolog, ki dolostadij ska I|mfang|oza)._Pr| bg!nlku smo naredlll_CT
tumorja’ Saj le to omo@a pra\/“no nada|jnje abdomna, (_)dvzetl so bili tumorSkl..Omﬂ.aMI,
ukrepanje in strategijo zdravljenja (10) (Tabel¥endar preiskave dodatne patologije ali poseb-
1). Vse ve& kirurskih oddelkov posilja na preglednosti niso pokazale. Primer smo predstavili
vse odstranjene Zatike. onkologu in jetrnemu kirurgu, ki pa dodatnega
V strategiji zdravljenja teh bolnikov ostajajozdravijenja nista odredila. Bolnik je bil na 3
odprta vprasanja, predvsem glede tega, kat&fesece kontroliran v gastroe_r_l_terologvkl ambulanti.
bolniki pridobijo z radikalno ponovno operacijo.Stifinajst mesecev po operaciji je prislo na mestu
Vprasanije pa je tudi, ali laparoskopska operacifiistranitve Zdinika nad popkom do zasevka, ki
ne poslab3a prognoze bolnikov s prikritim karciSmo ga citolosko potrdili. Na UZ pregledu so bili
nomom, éeprav na dolgi rok zmanjsuje incidencoZe Vidni obojestranski jetrni zasevki. Bolnik je po
Nekateri avtorji namre ugotavljajo poveano Operaciji prezivel 15 mesecev. _
smrtnost pri bolnikih, pri katerih je med laparoStirikrat je bila diagnoza nakkmega karcinoma
skopsko holecistektomijo raztrgal Znlk ali le Postavijena po klasni operaciji in histopatolosSki
izlil Zol¢ predvsem zaradi zasevkov na mestereiskavi zotnika. 81-letna bolnica je bila operi-
troakarjev in po trebusni votlini (11,12). rana klasino zaradi akutrlega holecistitisa in
Petletno prezivetje za stadij @ prakttno 100% holedopollt!aze: HistopatoloSki pregled odstranje-
(Tis, T1). Le v stadiju $zadoga holecistektomija Nega zainika je pokazal, da je tumor (adeno-
kot radikalna operacija. Ostali stadiji zahtevajéarcinom) prodrl v stromo (], seroza je bila
razSirjene resekcije, paliativne posege ali [@edotaknjena. Znakov za razsoj bolezni ni bilo.
simptomatsko zdravljenje (12). Rezultati kemoP0 pPosvetu z onkologom se za dodatno zdravlje-

in radioterapije so zaenkrat slabi (Sabiston). ~ Nje nismo odléili. Bolnica zivi Stiri leta po
operaciji. Pri 67-letnem bolniku, ki je bil predile

Bolniki, metode in rezultati 7e operiran zaradi poskodbe tankegavesja, je
zdravljenja histopatoloski pregled odstranjenega ¢hta
pokazal slabo diferenciran karcinom, ki je pre-
V zadnjih Stirih letih (2001-2004) smo na naSemagal celotno steno mestoma do seroze,\pT
kirurSkem oddelku naredili 1437 holecistektomiprisoten je bil perinevralni prodor. Bolnik je bil
(77,2% laparaskopsko). V tej skupini smo obraweperiran zaradi akutnega zagona kalkuloznega
navali 7 bolnikov s karcinomom zwlika (na holecistitisa in akutnega pankreatitisa (medopera-
histoloski pregled poSliemo vse odstranjengvno povean, gangrenski zéhik). Ze mesec dni
Zolenike). Skupno so bile Stiri bolnice in trijepo operaciji je priSlo do napredovanja bolezni,
bolniki. Povpréna starost teh bolnikov je bila 68potrebna je bila ponovna operacija ileotransver-
let. Dvakrat je Ze predoperativno (anamneza, Uzbstomija zaradi visokega ileusa, povaonega s
preiskava, tumorski ozaavalci) obstajal sum natumorsko ra% v predelu ascendentnega kolona
malignom, ki je bil med posegom makroskopskob karcinozi peritoneja. Bolnik je prezivel pet
potrien (dol@en je bil stadij bolezni), ter natomesecev. 58-letno bolnico smo operirali kiasi
histopatolosko dokazan. Pet karcinomov je bilmed akutnim zagonom kramiega kalkuloznega
nakljucno odkritih (0,35%), saj po klinsnem holecistitisa. Med operacijo smo ugotovili
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napredovalo bolezen z difuznimi jetrnimisedmih nakljanih karcinomih v skupini 1200
zasevki. Histopatoloski pregled je pokazal tumdyolnikov (0,58%) po holecistektomiji zaradi
vrste adenokarcinom. Bolnica je umrla dvaimptomatskih z@&hih kamnov. Braghetto (9)
meseca po operaciji. Pri 62-letni bolnici z Ugorata o 15 nakljgino odkritinh karcinomih v
dokazanimi zainimi kamni, ki je bila sprejeta z seriji 6500 bolnikov (0,23%). Wysocki (6) je v
akutnim napadom Ekevitih bol€in pod desnim svoji retrospektivni Studiji na 2017 bolnikih po
rebrnim lokom, imela je mrzlico, poviSani so biliLH ugotovil 6 naklj@nih karcinomov (0,29%).
vnetni parametri, je ponovni UZ pregled je pokaPri bolnikih z UZ normalno steno je bila inci-
zal zokne kamne in zadebeljeno stenochdta. denca karcinoma 0,22%, pri bolnikih z UZ
Histopatoloski pregled zmrzlega reza in natpadebeljeno steno 1%, pri bolnikih pri katerih so
odstranjenega z&ika je pokazal tumor (adeno-morali narediti konverzijo zaradi vnetja, pa je
karcinom), ki je preras@l celo steno in vr&al v bila incidenca blizu 2%. Kraas (3) ugotavlja, da
jetra. Med operacijo je bil ugotovljen tudi infdtrv ima rutinski UZ le 45-odstotno o¢btljivost za
hepatoduodenalnem ligamentu. Onkolog dodatdkrivanje raka zéhika. Dodatna diagnostika
nega zdravljenja ni odredil. Bolnica je slaba dvCT abdomna, Holangiografija, tumorski
meseca po operaciji zaradi maligne stenozena&evalci) poveéajo olEutljivost na 84%.
glavnega Zd@kevoda (slabo diferenciran karcinom,

CA 19-9 > 5000) potrebovala vstavitev in kas-

neje menjavo stenta. Prezivela je 7 mesecev.

Glede na potek bolezni je verjetno, da je bila z =",

med operacijo pri bolnici prisotna napredoval passrass

16:01:40.13
bolezen (T sprememba). }EA-738-0
V dveh primerih je predoperativno obstajal sur 32l
na karcinom za@hika. V primeru 76-letne bolnice
je bil sumljiv UZ izvid, m@&no poviSan pa je bil
tudi tumorski ozné&evalec CA 19-9. Opravili
smo laparoskopijo, s katero smo ugotovil
inoperabilni tumor (jetrni zasevki in karcinoze
peritoneja), naredili smo biopsijo, s katero sm
diagnozo potrdili. Bolnica je umrla mesec dni p
operaciji. V primeru 82-letne bolnice smo zarac s %

sumljivega UZ izvida in anamneze pristopili Py
klasino. Ugotovljeni in histopatolosko potrieni HSteas
so bili difuzni jetrni zasevki. HistopatoloSki AN
pregled odstranjenega Zolka je pokazal tumor EZ3MEeE

. M. AB30 LM
(adenokarcinom), ki je prer&d celotno steno, ™
prisoten je bil prodor v limfo in zilje. Po posvetu
z onkologom smo se odiiti za radioterapijo. Slika 1
Bolnica je med zdravljenjem potrebovala tudi zu€T abdomna, viden je karcinom &oika, ki
nanjo drenazo z&. Prezivela je Stiri mesece. preraga steno in vraa v jetra.
Podatki o bolnikih z naklgnim karcinomom

Zolenika so predstavljeni v Tabeli 2. ] . o
Za tumorje stadija S(Tis, T1) zadoga LH, ki pri

teh bolnikih zagotavlja zadostno radikalnost in

RaZprava omogaa skoraj 100-odstotno prezivetje (1,3,13).
Nakljuéni karcinom Zainika je vsak karcinom Toyonaga (5) v svoji Studiji za nesumljive spre-
Zolkenika odkrit bodisi med operacijo (makro-membe ugotavlja, da tip operacije (kb /
skopsko sumljiva sprememba — zmrzli rez) ali paparoskopska) kot napovedni dejavnik ne vpliva
njej s histopatoloSko preiskavo, na diagnozoa prezivetje bolnikov, pomembno pa vplivajo
katerega nista kazala niti predoperativni pregledesto, globina prodora tumorja, status bezgavk,
niti standardne preiskave. Hohaus (8) gar@ histoloSki tip, prisotnost prodora v limfo ali &lj

60 Endoscopic Rev, Vol. 11, No. 25, April 2006



ter pozitivni kirurki robovi po operacijiCe je V na3i skupini bolnikov je bila diagnoza nakiju
sprememba ze makroskopsko sumljiva, jo potrdiega karcinoma zéhika Stirikrat postavljena po
mo z odvzemom zmrzlega reza. V primeru, dédasicni operaciji, od teh so bili trije bolniki
operacijo izvajamo laparoskopsko, ¢cve av- operirani zaradi akutnega zagona bolezni (pri
torjev pripor@a preklop v klasino operacijo in bolnikih, ki so sprejeti z akutnim napadom bole-
poizkus radikalne operacije, saj tako dosezentm, ki trajajo ve& kot 48 ur, se raje odiamo za
najboljSe rezultate (9,10,12-14) (Tabela 1). klasikno operacijo). Pri eni bolnici smo ugotovili
Pri laparoskopski operaciji je vsekakor potrebemapredovalo, neoperabilno bolezen. Pri 62-letni
atravmatski prijem in pazljivo prepariranjebolnici, pri kateri je tumor vr&al v jetra in je bil
predvsem v lezidl, da ne pride do predrtja.prisoten infiltrat v hepatoduodenalnem ligamentu,
Avtorji ugotavljajo, da se v primerih, ko je priSlobi bilo glede na histoloski izvid (BJ smiselno

do izlitja zoka, bistveno zmanjSa prezivetje bolnarediti poizkus radikalne ponovne operacije,
nikov (11,14). Po navedbah nekaterih avtorjev pendar je v poteku zdravljenja hitro priSlo do
incidenca zasevkov na mestu troakarjev l4%apornega ikterusa zaradi maligne stenoze skup-
(11). Ni odvisna od stadija tumorja, vsi bolniki mega zalevoda (slabo diferenciran karcinom), ki
zasevkom na mestu trokarja so umrli, incidenga bila razreSena endoskopsko z vstavitvijo stenta
po predrtju naraste na 40%, zato Lundberg (1R) histopatolosko potrjena. Glede na hiter potek
odsvetuje LH pri sumu na karcinom. Sumljivéolezni je verjetno, da je bil histopatoloski sjadi
zolcnike je potrebno poloziti v vi&o in previdno ocenjen prenizko, predvsem zato, ker ni bil
izvle¢i preko trebusSne stene. Pripdaose tudi opredeljen infiltrat v hepatoduodenalnem liga-
izpiranje mesta izvienja preparata s citotok-mentu. Prav tako pri 67-lethem bolniku, pri
si¢éno razstopino (povidon, jodid) (3,10). katerem je bil histopatoloski stadij ocenjen kot
Pri histopatolosko nalfino odkritih tumorjih pT, vendar pa je ze prej kot v mesecu dni prislo
stadija I, Ill in IVa veina avtorjev priporda do napredovanja bolezni in visokega ileusa
ponovno operacijo in radikalno resekcijo, krzaradi tumorske r&8 v predelu ascendentnega
predstavlja resekcijo IVb in V segmenta jeter tékolona ob karcini peritoneja, ki je bila potrjena
limfadenektomijo in resekcijo z&d¢vodov glede po drugi operaciji.

na stadij tumorja, ki ga datopatolog (3,13-16). Le enkrat smo ugotovili naklfmi karcinom
Suzuki porda o petlethem prezivetju v 75% pazolcnika po LH (50-letni bolnik). Med operacijo
radikalni drugi operacije za bolnike z nakljum ni priSlo do predrtja zdhika, prav tako makro-
karcinomom v p7 stadiju in priporéa, da bi bila skopsko ni bilo suma na karcinomsko spremembo.
druga operacija izvedena znotraj dveh mesecPw prejemu histopatoloSkega izvida, ki je pokazal
(16). Po drugi strani Toyonaga (5) ugotavljgumor stadija 7 s prodorom karcinoma v limfo,
u¢inkovitost radikalne druge operacije v ple smo pri bolniku opravili dodatne slikovne (CT
za bolnike s pozitivnimi kirurskimi robovi in abdomna) in diagnostie preiskave (tumorski
navaja nekaj raziskav, ki niso uspele potrdibznaevalci), ki pa so bile v mejah normale.
prednosti ponovne operacije pri teh bolnikih (5Bolnika smo predstavili onkologu in jetrnemu
Pri ve&ijin tumorjih je dostikrat potrebna desn&irurgu, za dodatno zdravljenje se glede na izvide
hemihepatektomija. Zaradi velikega pomenapravijenih preiskav nista odita. Bolnika smo
natargne limfadenektomije se izvaja tudi resekredno spremljali. Po 14 mesecih je pri bolniku
cija skupnega zoevoda in cefatina duodeno- priSlo do razsoja bolezni. Na mestu troakarja nad
pankreatikotomija, ki pa sta zdruzeni z¢pm popkom smo citolosko opredelili zasevek adeno-
Stevilom pooperativnih zapletov in paamo karcinomskega tipa in obojestranske zasevke v
smrtnostjo (13). jetrih.

V Tabeli 3 je predstavljena shema zdravljenja

najkljucno odkritega karcinoma zolika.
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Tabela 1
Postopki pri sumljivem zohiku med laparoskopsko holecistektomijo

SUMLJIV ZOL CNIK MED LH

\4

ZMRZLI REZ
Y Y
NEGATIVNO: POZITIVNO:
* NADALJUJEMO Z LH * PREKLOP
« ZOLCNIK V VRECKO * SEGMENTNA
« HISTOPATOLOSKI RESEKCIJA
Tabela 2
Bolniki z nakljutnim karcinomom za@nika.
Starost Spol KH/LH Kamni Stadij PreZivetje Tu odkrit
50 M LH DA T2 15 mt po OP
81 Z KH DA T2 4 leta po OP
62 z KH DA T3/T4 5my med OP
67 M KH DA T2 7 M+ po OP
58 Z KH DA S4 2 mt med OP
Tabela 3
Strategija zdravljenja karcinoma #nika, prirejeno po Kraasu.
T, To, T, T T,
Sumljiv zol¢nik v Konverzija z dodatno
vrecko, resekcijo jeter in
Histoloska preiskava limfadenektomijo
" \ Il
T, Th T:dodatna Laparoskopija,
resekcija jeter in
zadoséa LH limfadenektomija paliativni posegi
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Zaklju €ki bolniki, ki imajo po UZ izvidu spremenjeno
steno Zzainika. Dolge cakalne dobe pri teh
V nasi skupini 1437 bolnikov po holecistektomijipolnikih so lahko usodne. Pri sumljivi anamnezi
zaradi simptomatskih zohih kamnov smo imeli ali UZ izvidu je pripordljivo dologiti tumorske
sedem primerov karcinoma #olka. Dvakrat oznasevalce in opraviti CT abdomna (3,9). Tako
smo Ze predoperativno sumili na maligno bolezenighko predoperativno ocenimo tudi stadij bolezni
hujSanje, bol&ine, sumljiv UZ izvid, poviSani in bolnikom omogsimo najboljSe mozno zdrav-
tumorski ozneevalci (CA 19-9). V petih primerih Jjenje. Predvsem je to pomembno pri bolezni v
pa smo imeli nakljtni karcinom (0,35%). Od teh S, in S; saj glede na podatke raziskav ti bolniki
bolnikov so bili trije odkriti z histopatoloSkim najves pridobijo z radikalno prvo operacijo.

pregledom, dva pa makroskopsko med operac§Gaka naslednja operacija napoved izida
(zmrzli rez). Vsi bolniki so imeli tudi zohe poslabsa (13).

kamne. Prezivetje po operaciji in diagnozi bolezni

je bilo pri bolnikih, operiranih s klagmo hole-

cistektomijo, skromno, med 2 in 7 mesece\. jteratura
Sedaj 85-letna bolnica pa zivi Zetrto leto po
operaciji. Bolnik, pri katerem smo po LH naklju
no odkrili karcinom (p3), je prezivel 15
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Laparoskopska hernioplastika ventralnih kil

L aparoscopic hernioplasty of ventral hernias
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lzvleé¢ek

Izhodiséa. Laparoskopska oskrba ventralnih kil se v zadnf@su vse bolj uveljavlja kot metoda

izbire. V ¢lanku prikazujemo naSe izkuSnje in rezultate gristelobni minimalno invazivni metodi

zdravljenja bolnikov z ventralnimi kilami.

Bolniki in metode. V Studijo smo zajeli 29 bolnikov, povpfea starost je bila 58,4 let, razpon od
do 82 let, razmerje bolnikov in bolnic je bilo 155% bolnikov je bilo z umbilikalnimi kilami, 25%
kilami po spodnji mediani laparotomiji, 10% po zgpmediani laparotomiji in apendektomiji in §
po pararektalni laparotomiji. Vsi bolniki so bilperirani v splosSni anesteziji.

Rezultati. Povpré&en ¢as operacij je bil 70 minut. Pri bolnici z vidnoremenjeno serozo, ki smo
presili laparoskopsko, je nastala perforacija,a0go oskrbeli skozi laparotomijo. Pri 4 bolnikié g

pojavil serom, pri eni bolnici hematom v kilni ¥repri eni bolnici se je eno leto in pol po opejdci

kila spet pojavila.

Zaklju ¢ek. Menimo, da je laparoskopska metoda oskrbe veittr&ih boljSa od klasine, man;j je

recidivov, boljSa je preglednost trebuSne stené&gjBe je okrevanje. Ker je metoda draga
opraviena le iz strogo medicinskih razlogov.

Klju ¢ne besedeKila trebusSne stene, kirurgija kil, laparoskoplgparoskopska hernioplastika.

Abstract

Background. Laparoscopy has been has been increasingly ceresidthe therapy of choice in
management of ventral hernia. The paper presentsresults and experience with this mod
minimally invasive approach to the treatment oftkarhernias.
Patients and Methods. Twenty-nine patients, aged 40 — 82 years (meah\g8) were enrolled in th
study. The male to female ratio was 1:3. Umbilicatnia was diagnosed in 55% of the patie
hernia after lower median laparotomy in 25%, herafter upper median laparotomy and appen
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tomy in 10%, and hernia after pararectal laparotoin 5%. All patients were operated on under

general anaesthesia.
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Results. The mean operative time was 70 minutes. A perforah a female patient, who had a

serosal lesion managed by laparoscopic suture ciswas repaired via laparotomy. Seroma

formation was observed in four male patients, amadle patient developed a haematoma in the
hernial sac, and one had recurrence eighteen maatities surgery.
Conclusion. We believe that laparoscopic repair of ventralrii@s is superior to open surgery] it
affords better visualization of the abdominal walhd is associated with faster recovery and lgwer
recurrence rates. Laparoscopic management, howeseargstly and should therefore be resefved
for strictly selected cases.

Key words. Abdominal wall hernia, hernia surgery, laparoscplaparoscopic hernioplasty.

Uvod Rezultati

V zatetku 90. let se je ob naglem razvoju lapard<er je metoda nova, jéas sledenja sorazmerno
skopske kirurgije pojavila tudi misel o moznenkratek. Imeli smo 7 zapletov, od tega eno per-
laparoskopskem ®@mu reSevanja ventralnih kil foracijo kljub laparoskopskem preSitju vidno
Osnovna ideja novega ¢iaa operacije je nepo- spremenjene seroze. Potrebna je bila eksplo-
trebnost obsezne disekcije kilnega roba, kar n@tivna laparotomija in ponovno preSitje. Do
bi imelo za posledico manjSo porabo analgetikovecidiva je prislo le pri eni bolnici po poldrugem
manj zapletov v operativni rani, hitrejSe okrevanjeetu od posega. Pri njej smo uporabili majhno
in kontno manj ponovitev kot pri tradicionalnimrezico, poleg tega pa se je bolnica zredila za 20
operaciji (1-5). kg. Zabelezili smo Se 4 serome ter en hematom v
Ob dejstvu, da je treba okvaro pokriti z ustreznkilni vreci, kar smo resili s punkcijo.

mrezico, ki naj bi sévrsto vrasla v rob kilne odprti- Povpreéni ¢as posega je bil 70 min.

ne, na drugi strani pa prepit nastanek zarastlin

visceralnega peritoneja, se je kot mozna altemRgazprava

tiva pojavila na trgu mrezica PTFE-DualMesh =~ '~ =~ ) .. o

Gore-Tex. Laparoskopsko metodo z omenjer%” |zk3[r| velikosti mrezice naj bi bila ta za 35-
mreZico v posameznih centrih evalvirajo od letéM V&ja od okvare (6). Pritrdimo jo lahko s tita-
1995, svoje izkudnje pa pridobivamo pri nas odiievimi sponkami (“tacker” ali kilni spenjalnik)
leta 2002. ter transfascialnimi Sivi. Literatura pd@@ o
Retrospektivno smo ugotavljali izid zdravijenj@rednostih ter pomanjkljivostih tako enega kot

ventralnih kil z laparoskopsko metodo pri nagiffugega néna. Veina avtorjev priporéa kot
bolnikih in trajanje tovrstnih posegov. optimalno pritrditev vsaj 4 transfascialne Sive, ki

prepré&ijo premikanje mrezice v neposredni

TP pooperativni fazi, ko ta Se ni zdruZena s peritone-
Bolniki in metode jem. Za fiksiranje med Sivi predlagajo sponke
Osnovno merilo za uvrstitev za laparoskopskspenjalnika na 1 — 2 cm. Da bi prefliestik
metodo je bila sposobnost za sploSno anestezijoezice s kozo, kozo trebuha pokrijemo s folijo,
ter podatek, da je bila prej opravljena vsaj er@av tako pa se je potrebno izogniti drenaznim
hernioplastika (tenzijska ali netenzijska). Toregevkam. Vé&ji del posega predstavlja razreSevanje
so bile vse operirane kile Ze recidivne, kar jadhezij v kilni vréi. Ob tem je smiselno upora-
opravkilo za materialni stroSek! biti ostro disekcijo s Skarjami in z ultrazirom
Od oktobra 2002 do danes smo oskrbeli 2&kalpelom. NajteZji zaplet je posSkodba prebavne
ventralnih kil. Povpréna starost bolnikov je bila cevi s posledinim iztekanjem vsebine. V tem
58,4 leta, najmlajSi je imel 40 ter najstarejSi 8@rimeru se svetuje klasia laparotomija, odstra-
let, 1/3 je bila moskih ter 2/3 Zensk. nitev mrezice ter Z@asno zasitje trebusne stene
V najveji meri so zastopane umbilikalne in parane glede na napetost. Po sanaciji vnetja se lahko
umbilikalne kile (55%), kile po spodnji medianiponovno odléimo za laparoskopsko hernioplas-
laparotomiji (25%), kile po zgornji medianitiko. RedkejSi zapleti so hematomi in seromi ter
laparotomiji in apendektomiji 10% ter najmanpole&tine na mestu Sivov. Te zaplete reSujemo
po pararektalni laparotomiji (5%). individualno glede na posamezni primer. Po
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objavljenih vejih Studijah in evalvaciji (7-10) v
povpreiju ugotavljamo recidiv okoli 5% (posamez
ne hiSe (11) pa manj kot 2% pri 200 primerih i
sledenju od leta 1995). Giaini recidiv pri ne-

tenzijskem reSevanju znaSa okoli 10%, pri sta
dardnih posegih¢e ne uporabimo mrezice, pa
znasa recidiv od 30 -50% (8,9). Prav zmanjSa
deleza recidivov opratilje sodobni pristop in
dokaj visoko ceno implantata, ki zaenkrat prese
ceno celotnega primera.

Na trgu se pojavljajo tudi drugi materiali za reko
strukcijo. Omenjam Ultrapro mesh (Ethicon endg
surgery) s posebno tehniko spenjanja s sid
Metoda je v uporabi od leta 2003 in je v faz’;?

lika 2
ndoskopski pogled na okvaro trebusne stene pri
Isti bolnici.

ocenjevanja. Mrezica ima zanesljivo trdoto i
ohranja obliko. Namestitev transfascialnih Sivo
naeloma ni potrebna.

Zaklju ¢ek

Menimo da je metoda boljSa kot kl&sa, z man;
recidivi, boljSo preglednostjo celotne trebusn
stene (morebitha nova mesta poznejSe
nastanka kil), okrevanje je hitrejSe, vendar
metoda izrazito draga in je danes opthivia le
po strogi indikaciji. Operacija se v svetu Sel
uveljavlja, zato jecas sledenja in ocenjevanja
kratek. Na trgu pa se pojavljajo novi material
naeloma boljSi in cenejSi, vendar s prekratk
dobo evalvacije. Idealna metoda Se vedno
znana!

Slika 3
Igla za uvajanje transfascialnega Siva.

Slika 1
Izbocenje koze trebusSne stene po insuflaciji pri
bolnici z umbilikalno kilo. Slika 4
Okvara trebusne stene, pokrita z mreZico,
pritrjeno s transfascialnim Sivom in sponkami.
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11. Robbins SB, Pofahl WE, Gonzalez RP. (2001)
Laparoscopic ventral hernia repair reduces
wound complications.

Am Surg. Sep;67(9):896-900.

Slika 5
Stanje po kotanem posegu.
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Abstract

Background. Laparoscopic surgery was introduced in Chile in 19fhe first operation performed
by a minimally invasive approach was laparoscogiolecystectomy. The technique has been widely
adopted and has become the most commonly perfggrmeddure in the country.
Material and Methods. An overview of all reports on laparoscopic susgeublished in the Chilegn
medical journals Revista Chilena de Cirugia andiRevédica de Chile in the past five years.
Results. Currently, many gastric and oesophageal operatiare performed by a minimally invasjve
approach, the most common among them being bariatnd antireflux procedures. Laparoscopic
cholecystectomy is used in elective and acutengstitin elderly patients and as an outpatient day-
case procedure. It is associated with intraopemtcholangiography and biliary tree exploration.
Colonic surgery, which has evolved over the pasty&ars, is mostly used for the treatment of
colorectal cancer and diverticular disease. Lapamsic splenectomy was introduced in Chile in
1999, and has become a firmly established proceduaparoscopic urologic surgery has been
successfully used since 1994. In selected casefaphroscopic approach has been employed for the
exploration and repair of diaphragmatic lesions dodtreating appendicitis and abdominal trauma.
Inguinal and incisional hernioplasties are routigglerformed in many centres.
Conclusions This review shows that the current status of lapaopic surgery in Chile |s
comparable to the status of minimally invasive suygin most countries in the world at the
beginning of the 21st century.

Key words. Laparoscopy, surgery, Chile.

Izvledek

Izhodid¢a. Laparoskopska kirurgija se jeQilu zasela leta 1991; prvéaparoskopska operacija je
bila holecistektomija. V kratker@asu je to metodo prevzeladiea kirurgov in je sedaj najpogostgje
izvajana operacija v drzavi.
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Metode. Pregledani so bili vsi prispevki (publikacije, obgd o laparoskopski kirurgiji, objavljeniv
zadnjih petih letih v dvelilenskih medicinskih revijah: Revista Chilena deru@ia in Revist
Médica de Chile.

Rezultati. Stevilne operacije Zelodca in poiiralnika se iajag minimalno invazivno kirurgijo; ngj-
pogosteJS| med njimi so bariatna kirurgija in antirefluksne operacue Laparoséig holecistekta-
mija se izvaja v elektivnih (programskih) in akutrprimerih, pri starejSih bolnikih in kot dnevina
ambulantna kirurgija; s holecistektomijo povezarm;tppka sta medoperativha holanglografuj in
pregled Zainih izvodil. Kirurgija swokega:revesa se Cilu izvaja zadnjih 12 let; wéna operacij n
Sirokemcrevesu je zaradi kolorektalnega raka in divertiikgdi. Prva laparoskopska splenektomijp je
bila v Cilu opravljena leta 1997 in je danes splosno uvi$a operativni poseg. Laparoskopija| se
uspesno uporablja pri uroloSkih operacijah od €84. Laparoskopija v izbranih primerih se upo-
rablja za pregled in rekonstrukcijo poSkodb prepatiagnostiko apendicitisa in poskodb trebuha.
Ingvinalne in pooperativne hernioplastike se rikngvajajo v Stevilnih centrih.
Zaklju &ki. Pregled laparoskopske kirurgijeGilu kaze, da je trenutno stanje minimalno invazivne
kirurgije v Cilu primerljivo s stanjem v véni drzav v svetu v zg&tku XXI. stoletja.

Klju &éne besedelLaparoskopija, kirurgijaCile.

| ntroduction of the leading medical schools in Chile, and has
o _ ~ pioneered numerous laparoscopic esophageal and
Chile is one of ten South American countries; fjastric surgical procedures (1-6). Minimally
runs along 3,000 kilometers of the coast faCiriﬁvasive techniques are currently used in many
the Pacific Ocean, and has a population g stric operations; most commonly in bariatric
15,000,000. Together with Brazil, Argentina angurgery for morbid obesity (7-10) (Table 1).
Colombia, Chile has attained high general health
care standards, particularly in surgery. Lapar
scopic surgery was introduced in Chile in 19911B|I|ary tract surgery
laparoscopic cholecystectomy was the firskince it was introduced in Chile laparoscopic
operation performed by a minimally invasivecholecystectomy has been used in thousands of
approach. Soon, it was widely adopted bpatients every year, with minimal complication
surgeons and has become the most command conversion to open surgery rates (11-14).
procedure in Chile, performed in approximatelitaparoscopic cholecystectomy has been perform-

10,000 cases per year. ed in elective and acute settings, in elderly pttie
and as a day-case outpatient procedure (15-17).
Material and methods Other procedures done during cholecystectomy

include intraoperative cholangiography and
This review is based on all reports on laparoscinstrumental exploration of the biliary tree
pic surgery published in the past five years in tw@ag,19) (Table 2).
most important Chilean medical journaRevista
Chilena de Cirugia(Chilean Surgical Journal) ;
and Revista Médica de ChiléChilean Medical COIONIC SuUrgery
Journal), and on some articles by Chilean authaC®lonic surgery has evolved in Chile in the past
appearing in international journals. 12 years. It has reached excellent standards,

comparable to those in most published series in
Oesophageal and gastricsurgery the world literature. The reported median peri-

operative complications and mortality rates were
The contributions of Professor Attila Csendes t90.5% (8% to 15%) and 0.8% (0.5% to 1.2%; the
the development of oesophageal surgery amgedian conversion rate was 9.5% (7% to 14%).
recognized worldwide. Thelospital Clinico de Most colonic procedures are performed for colo-
la Universidad de Chilewhere he works, is onerectal cancer (25% to 37%) and diverticular
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disease (30.4% to 35%); other indications includeias the most frequently performed procedure

megacolon secondary to Hirschprung’'s diseag¢€able 5).

(5%) and Chagas disease (7%), familiar adeno-

matous polyposis (4%), colorectal traum

(6.5%), transit reconstitution after Hartmann’?-rauma and emergency surgery

operation (26% to 34%), prolapsed rectum (12%aparoscopy has been used for the exploration

to 13.6%), intestinal inflammatory diseases (4%nd repair of diaphragmatic lesions in selected

to 6%) and colon inertia (5%) (20-25) A broadases (37). Also some cases of gallstone ileus

range of procedures have been performed: fraiesolved by laparoscopic surgery have been

simple hemicolectomy to complex Miles abdoreported (27). Most reports refer to the lapa-

minoperineal resection (Table 3). roscopic management of selected cases of acute
appendicitis and abdominal trauma (38,39).

Small bowel surgery

Laparoscopic intestinal resection is infrequentl?the_r procedur_%: Ingumal and
performed in Chile and most reports on thifncisional hernioplasty,

operation are anecdotic. The main indicationseconstructive surgery adrenal
included Crohn’s disease, gastrointestinal stromg| ’

tumors and gallstone ileus. The procedures usgLand surgery, and oncological
included ileostomy and small bowel resectioprocedures

(26,27). . L : .
Inguinal and incisional hernioplasty are routinely

performed in many centres, however no series
Spleen surgery have been described in the Chilean surgical
The first laparoscopic splenectomy in Chile walierature to date. Reports on these operations,
reported in 1997. Since then this procedure hgostly with expected outcomes, have been
evolved and has become firmly established (28tesented mainly at surgical congresses and
32). Laparoscopic splenectomy is a safe prod@eetings. Videoscopy is being used, but the
dure, with the reported perioperative complicatioiechnique for flap harvesting in plastic and

rates of 0% to 9%, mean conversion rate of 5.8pgconstructive surgery is still under development.
(0% to 14.3%), and with no associated mortalityt has been applied to harvesting the gracilis,
Main indications for this procedure includedatissimus and rectus abdominis flaps (40). The
haematologic diseases, principally idiopathighain indication for adrenal gland laparoscopic

thrombocytopenic purpura (Table 4). surgery is adrenal pheochromocytoma; the
technique has been used in a small number of
Urologic surgery patients. The published series reported no con-

versions to open surgery and no perioperative
Laparoscopy has been successfully applied ¢omplications except in one patient who succumb-
operative treatment of urologic diseases. Mam to uncontrollable intraoperative hypertensive
reports on laparoscopic renal and prostatigisis (41). In oncological patients, laparoscapy i
surgery have been published since 1994 (33-3@mployed for staging and for preoperative frozen-
The most frequently described operations includgction biopsy and ultrasonography. It is well-
laparoscopic radical prostatectomy, hand-assistestablished and its value has been proven (42).
laparoscopic renal operation and retroperitoneal
laparoscopic renal surgery. These procedures T™nclusions
indicated for the treatment of prostatic adenoma
and carcinoma, renal cysts, renal tumors, ureterbhis brief review of laparoscopic surgery in
lithotomy and live donor nephrectomy. TheChile shows that its current status is comparable
reported conversion rates range from 0% to 0.58b the status reported by most countries in the
and perioperative complication rates from 0% tworld at the beginning of the Ztentury.
21.4%, with no associated mortality. Nephrectomy
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Table 1

Minimally invasive oesophageal and gastric surgei@hile

* Heller myotomy plus Dor partial fundoplication fachalasia

* Nissen fundoplication for pathological gastro-odsageal reflux

* Roux-en-Y long limb diversion for patients with Beiit's oesophagus

* Repair of hiatal hernia with and without prosthesis

e Combined laparoscopic and thoracoscopic oesophaggctand gastric pull-up fd
oesophageal cancer and benign diseases requisoglwgectomy

» Selective vagotomy for peptic ulcer
e Adjustable gastric band for morbid obesity

=

» Gastric bypass with or without resection of theleaded distal gastric segment for morpid

obesity

« Distal and total gastrectomy for gastric cancer

Table 2

Biliary surgery: Characteristics and the associgrededures

%

Complications

1.8-15.38

Conversion to open surgery

3-5.2

Biliary tree - minor lesions

02-1

Biliary tree - major lesions

0.1-0.3

Intraoperative cholangiography

9.1-12

Laparoscopic exploration of the biliary tree

354.

Residual choledocholithiasis

0.1-0.5

Table 3
Colorectal laparoscopic operations

Procedure

%

Sigmoidectomy

17.4-38.1

Left colectomy

13-28.2

Right colectomy

9-13

Total colectomy

21-9

Proctocolectomy

1-4

Abdominoperineal resection (Miles)

05-3

Transit reconstitution after Hartmann’s operation

6 =234

72
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Table 4
Indications for laparoscopic splenectomy

Indication %

Idiopathic thrombocytopenic purpura 71 —10(0

Splenic benign cyst 28.6

Autoimmune haemolytic anemia 11.7-18)2

Lymphoma 11.7

Systemic erythematous lupus 5.8

Table5

Urologic laparoscopic procedures

Renal procedures %

Simple nephrectomy 9-135

Radical nephrectomy 35.6 -42.3

Partial nephrectomy 33-40.1

Radical nephroureterotomy 1.5-3.8

Prostatic procedures

Radical prostatectomy 100
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Prikaz primera
Case report

Minilaparotomy for repair of ruptured abdominal aortic
aneurysm. Case report

Zdravljenje po rupturirani anevrizmi abdominalne aorte
Zz minilaparotomijo: prikaz primera
Tomislav Klokocovnik

Department of Cardiovascular Surgery, Universitydial Center Ljubljana
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Abstract

We report on a 56-year-old patient with ruptured daminal aortic aneurysm (RAAA).
Endoaneurysmorraphy using the minilaparotomy apphoaas used to reduce surgical trauma due
to intraoperative bowel manipulation, and to prev@ostoperative adynamic ileus that prolongs
postoperative recovery. The patient's postoperativerse was uneventful and he was discharged
home on the"3 postoperative day.

Key words. Minimally invasive technique, ruptured aortic anggm, minilaparotomy.
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| zvledek

Prikaz primera 56-letnega bolnika z rupturiranovaizeno abdominalne aorte (RAAA). Operirgli
sSmo ga z novo, manj invazivno kirursko tehniko, ilajparotomijo. Pri takem operativhem pristopu
zmanjSamo kirurSko poskodbo tkiva, se izognemo mdaciji ¢revesja in tako prepEgno
pooperativni paralitini ileus, ki je pogost zaplet pri kl&si operaciji RAAA. Pooperativno
zdravljenje je potekalo brez zapletov in bolnilbjeodpug£en v domao nego tretji dan po operaciji

Kljuéne besede. Minimalna invazivha tehnika, rupturirana anevr&mabdominalne aorte,
minilaparotomija.

. with standard De Bakey vascular clamps. Endo-
Introduction aneurysmorraphy was done using a 22-mm

A standard median laparotomy affords goodascutek tubular graft (Sulzer Vascutek Ltd.;
visualization of the abdominal aorta, and repré&enfrewshire, Scotland, UK) (Figure 1).

sents a gold standard for the RAAA repair (1)lhe mean occlusion time was 38 minutes. After
The so-called minilaparotomy, which we used ifiCising the aneurysmal sac a parietal clot was
the patient with RAAA to reduce surgical traumademoved, and the lumbar arteries were ligated.

provides good exposure of the operating field;hen a tubular graft was sewn in place with con-
similar to that afforded by the conventionatinuous 2-0 Prolene suture. Clamps were released

procedure. and blood was allowed to flow through the graft.
The retroperitoneum was closed with continuous
Case report silk suture. No drainage tube was inserted into

the wound. The wounds were closed in layers.
A 56-year-old man with a history of arterialThe patient's postoperative course was unevent-
hypertension was admitted to our institution iful. He was discharged home on the 3rd post-
hypovolemic shock, with abdominal pain andperative day.
general malaise. Physical examination revealed
obesity (body weight 120 kg, height 182 cmpDjscussion
BMI 36.2 kg/cn?).
Doppler echography revealed a huge abdominEne median laparotomy represents a gold stan-
aortic aneurysm, greater than 10 cm in diametétard for RAAA. It consist of an incision in the
with an extraperitoneal haematoma. There w&&in and fascia, approximately 30 cm long, and
no time to perform a CT scan because of ti@uses significant trauma with prolonged post-
aggravation of hypovolemic shock. The minilaoperative recovery (1,2). The long incision made
parotomy technique was chosen in order to avoid the skin and abdominal wall increases the risk
intraoperative bowel manuipulation and thereb§f wound infection. Most patients develop post-
reduce surgical trauma. The operation was dofgerative adynamic ileus due to intraoperative
under general anaesthesia and with endotrachestracavitary small-bowel retraction (3). This
intubation. A 10-cm incision made in the abdosequel markedly prolongs hospital stay and in-
minal wall was held open with an abdominagreasees treatment costs. The minimally invasive
retractor, and the bowel was retracted witBpproach for the treatment of abdominal aortic
abdominal compresses to expose the aorta. WReurysm and aortoiliac occlusive disease pro-
this technique it is essential that the small bowélices the same beneficial result as the standard
is held in the abdomen without traction. Then th@edian laparotomy (4,5). It provides good visu-
retroperitoneum was incised above the aorta, aftization of the surgical field, but affords slight
the neck of the infrarenal ruptured aneurysm#ss maneuvering room to the operating surgeon.
sac was exposed. After the administration dfhe postoperative scarring is minimal, similar to
5,000 units of heparin, the aneurysm was occludeé@t resulting from much less extensive surgery
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(Figure 2). The minilaparotomy approach can kgatient it would be reasonable to use it in emer-
used for the treatment of RAAA. gency cases as well. The value of the minimally
The technique has so far been reserved for electivgasive approach for RAAA will have to be
patients, but thanks to increasing surgeons’ teaterroborated on larger series of patients.

nical skills and because of its benefits for the

Figurel
Minilaparotomy and Vasutec tubular graft

Figure2
The patient three days after operation
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Za prakso

Practice
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for intestinal anastomosis
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Izvledek

Prispevek obravnava prednost uporabe sero-submihko@kstramukoznih) Sivov pri izved
intestinalnih anastomoz. Prikazana so histoloSKaioloSka spoznanja o celjenju tkiva, opisan @
tudi velik bioloski potencial bazalne membranegaljenju anastomoz.

bi
aj

Abstract

The paper describes the advantages of serosubnhu@@dsamucosal) sutures for intesti
anastomosis, presents the new insights into hgyadmd physiology of wound healing, and stre

the significance of the basal membrane biologicéptial in the healing of intestinal anastomosis.

hal
5Ses
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Uvod

Dehiscenca intestinalne anastomoze je zaplet,
po eni od Stevilnih definicij zahteva kirurski
poseg, lahko podaljSa hospitalizacijo ali pa

no tkivo, najbolj¢vrst del intestinalne stene,
»drzi« Sive, zato jo je potrebno natan in v
déloti vkljuiti v Siv anastomoze.

o

ki

celo ugotovi po smrti bolnika (1). Pogostno
dehiscenc je po podatkih iz literature dok
razlicna. Izkusnje iz klinine prakse ter nekater
strokovni prispevki v svetovni literaturi kazejo
da se termino-terminalne anastomoze z upore
sero-submukoznih Sivov celijo najboljSe.

prispevku je razlozena prednost uporabe se
submukoznih Sivov pri izvedbi intestinalnil
anastomoz, prikazana so histoloSka in fiziolos
spoznanja o celjenju tkiva, opisane pa so tu

Submukoza

Submukoza je srednje gosto vezivno tkivo, v
katerem potekajo glavne intestinalne zile, ki
dajejo veje za oskrbo mukoze, nii¥d plast
(muscularis externa) in serozo. V submukozi
potekajo tudi limfne Zile in senzibilne in
motoricne ziwne niti ter Meissnerjev pleksus,
oZiv¢ujejo ¢revo. Sestavni del submukoze je
bazalna membrana (BM), ki povezuje epitel s
pripadaj@&im vezivnim tkivom.

funkcije in velik bioloSki potencial bazalnd

membrane (BM) pri celjenju tkiva. Opisana

spoznanja so pomembna in uporabna tako
laparoskopski kakor tudi pri klasi, odprti
izvedbi intestinalnih anastomoz.

Incidenca dehiscenc

Meta analiza 13 prospektivnih Studij je pokaz:
da je stopnja dehiscencirm narejenih

A

Bazalna membrana

BM je mikroskopsko tanka plast, ki povezuje

epitel z vezivnim tkivom. Nahaja se povsod, K
je epitel. Aktivho uravnava prehod substanc, i
pa tudi Stevilne funkcije pri naravni obnovi in
celjenju poskodovanega tkiva — torej tudi

jer
ma

anastomoz.

intestinalnih anastomoz med 0 in 10%, narejg
s spenjalnikom pa med 0 do 12% (2).

n

Histologija dehiscenc

laparoskopski  izvedbi

Funkcije bazalne membrane

Bazalna membrana povezuje epitel z vezivnim
tkivom (»Structural attachment«) in s tem razme-

Pri 30 histolodkih pregledih intestinalnih dehisitje (»*Compartmentalization«) intestinalni epitel
cenc anastomoze pri ljudeh je bilo ugotovljen®d drugih plasti intestinalne stene. Ker se BM
da na mestu dehiscence ni bil zagotovljen stiléhaja med epitelom in vezivnim tkivom, ki ju
obeh krajev submukoze (3). Najpogostejsi vzrokovezuje, morajo resorbirane hranljive substance
za nastanek dehiscence je zajetje mukoze v SivRtovati« (»Filtration«) skozi BM v krvni obtok.
posledéno interpozicijo mukoze v anastomozi,Jaksno filtracijo substanc pa aktivno uravnava
ki prepréi kontinuiteto submukoze v anastomoziBM. Primer aktivnega uravnavanja filtracije
lahko pa povzré tudi absces v tem delu anastosubstanc skozi BM je glomerulna filtracija plaz-
moze s posledino dehiscenco (4). Interpozicijome Vv _urinarni prostorie je BM insuficientna,
mukoze v anastomozi prepi®o z Gambejevimi OKvarjena, prepués eritrocite — pojavi se
povratnimi Sivi, ki pa so laparoskopsko teZjédiopatska hematurija. _ 3
izvedljivi kot pri klasinem posegu. Zato se priBazalna membrana zagotavfanovg specifino

termino-terminalninobliko in specificno funkcijo epitelnih celic

anastomoz uporabljajo direktni (nepovratnif»Polarity induction«). Kako pomembna je BM

posamezni sero-submukozni
Sivi (5).
Submukoza

podatek, da v eksperimentalni hranljivi téko

(ekstramukozrifyi obnovi speciftnih epitelnih celic pove

epitelne celice, ki niso v stiku z BM, rastejo
divje, v nespecitine. Nasprotno pa BM v eks-
perimentalni hranljivi tek&éini zagotavlja rast

Ze leta 1887 je William Halstedt (6) ugotovil inspecifénih celic s specifino obliko in specifino
opozoril, da je submukoza, ki jo sestavlja veziviunkcijo. BM torej »signalizira« rastom celicam,
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v kaksSno obliko in s kaksno funkcijo naj seamozi, brez interpozicije mukoze, zagotavlja torej
razvijejo, npr. v uroepitel, v intestinalni epit®l, primarno celjenje anastomoz.
epitel poziralnika itd.

Funkcije bazalne membrane
* povezuje epitel z vezivom,; |
* razmejuje epitel od ostalih plasti intestinalpe . ,
Stene; submukoza
e aktivho uravnava transport substanc;
» zagotavlja obnovo, spedifio obliko in
specifino funkcijo epitela;
« zagotavlja regeneracijo poskodovanega Bazalna membrana
epitela; (med epitelom in vezivom)
» aktivno sodeluje pri celjenju tkiva.

MiSi€na plast mukoze — |&

. ” y Y - e
s (@
~ \ e a) s
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BM je tudi »vodé« pri regeneraciji poSkodova-
nega tkiva (»Tissue scaffolding«). Tako je dok&slika 1

zano, da se proces celjenja poSkodovane stévisicna plast mukoze se nahaja na prehodu
se&nega mehurja pri poizkusni Zivali pne iz submukoze v mukozo, BM pa razmejuje epitelne
epitelnih urocelic, torej iz BM, kar je pomembercelice od vezivnega tkiva (lamina propria).
prispevek pri razumevanju &tnih procesov
celjenja tkiva (7).

Ve¢ o funkciji bazalne membrane glej na
internetu: klj@¢na beseda »basement membrane«.

Bazalna membrana in celjenje tkiva

BM aktivno sodeluje pri celjenju tkiva. Zato je
pomembno, da v anastomozi zagotovimo stik
obeh koncev BM in s tem njeno kontinuiteto.
Stik obeh koncev BM omoga serosubmukozni
Siv v katerem je zajeta cela plast submukoze,
vkljuéno z muskularis mukoze.

Intestinalna anastomoza

Kako torej zagotoviti primarno celjenje
intestinalnih anastomoz brez dehiscenc?

Zaradi bioloSkega potenciala BM v procesu
celjenja tkiva moramo pri intestinalni anastomozlika 2

s Sivi spojiti oba konca submukoze tako, da v S8hematini prikaz posameznih plasti intestinalne
zajamemo poleg seroze in ndise plasti Se celo stene in pravilno potekajega Siva, ki zajame
plast submukoze vse do njenega prehoda celo plast submukoze, vkijno z muskularis
mukozo, kjer poteka tanka plast ndrdega tkiva mukoze, kar zagotavlja stik obeh koncev bazalne
— muscularis mukosae (Slika 1). S tem bmembrane v anastomozi: S (seroza), ME
zagotovljen stik obeh nasprotnih koncev BM ymisSi¢na plast), SubM (submukoza), MM
anastomozi, kjer celjenje tkiva sploh gne (7). (muscularis mukoze), BM (bazalna membrana).
Natar€na apozicija intestinalnih plasti v anastoPotek Siva je predstavljen s gitama.
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seroza 2o - = -

muskularis
~-mukoze

‘misicna plast

Slika 3

Sero-submukozni Siv, ki je ekstramukozni, zajamlegygeroze in migne plasti Se celo plast
submukoze, vkljino z miséno plastjo mukoze, ki jo oztajeta t@ki X. Mukoza ne spada v Siv
anastomoze. HE, x10 (izrez iz okvirja je Slika 1)

Siv anastomoze Zaklju ¢ek

Zaradi bioloskega potenciala bazalne membranger se v laparoskopski kirurgiji benignih bolezni
pri celjenju tkiva mora Siv termino-terminalne | - sigmoidnega dela 3irokegarevesa vse bolj
intestinalne anastomoze poleg seroze indM&i| yyeljavija transanalna odstranitev resektata z

plasti zajeticelo plastsubmukoze, vkljtno z | |aparoskopsko izvedbo anastomozegimer se
misSicno plastjo mukoze. S tem je om@ga stik | jzognemo inciziji trebudne stene, je upodtevanje
obeh koncev BM, kjer se celjenje ge (7). sodobnih spoznanj o celjenju tkiva z viogo BM

pri tem, za uspesno in ekonomskoinkovito
zdravljenje vsekakor pripo&hivo.
Na Sliki 4 taki X predstavljata mesto stika obeh

krajev miséne plasti mukoze. Z natamo apozi- | jteratura - pri avtorju

cijo vseh plasti intestinalne stene v anastomozi, s

tem pa tudi BM, so dehiscence le redek pojav.

Leslie et al. por&ajo o samo eni intestinalni

dehiscenci (0,2%) pri 522 bolnikih, ki so jih

operirali programsko ali urgentno! Pri vseh so

uporabljali sero-submukozne (ekstramukozne)

Sive, ki jih imenujemo tudi »Zlati standard«, saj

so se v v&desetletni klingni praksi izkazali za

najboljse (8).
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Obvestila

Announcements

FDA — umik ekspanzijske
mrezice s trzi¥a

Medscape je 13. aprila 2006 objavil spatito
FDA (US Food and Drug Administration) in
Davol, Inc. (pod nadzorom firme Bard, Inc.), s
katerim opozarjajo kirurge in bolniSnice, da naj ne
uporabljajoBard Composix Kugel Mesh Patch
velikosti ovalne, velike ovalne, posebno velike
ovalne in velike okrogle mrezice pri operacijah
ventralnih kil.

Vzrok za umik omenjenih Bard mrezic s t&age
potencialna nevarnost raztrganja ekspanzijskega
obrata (»memory recoil ring«) v trebusni votlini,

ki lahko povzr@i perforacijo ¢revesa in/ali
nastanek krokne entexine fistule.

MedWatch (FDA) poziva bolniSnice in kirurge, da
neuporabljene mrezice omenjenega tipa vrneje
proizvajalcu. Pri bolnikih, pri katerih so bile
mrezice Ze uporabljene, pa je potrebno biti
pozoren na nepojasnjene ali stalne tioke v
trebuhu, na telesno temperaturo, botest na
mestu nameé®ne mrezice ali druge nedhjne
simptome, ki se lahko pojavijo v zvezi z
namegeno mrezico.

Vec informacij uporabniki dobijo na tel. 1-800-
367-2273 ali na e-poStnem naslovu:
bard.helpline@crbard.com. Glede obravnave
bolnikov z Ze name&g&nimi mrezicami pa na:
http://www.davol.com/HTMLFiles/hernia/recall.htm

FDA MedWatch poziva zdravnike, naj spdijo
primere pri katerih so opazili nezeljenénke
namesgenih mrezic na:
http://www.fda.gov/medwatch.

UredniStvo Endoskopske Revije
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Kongresi in tecaji

European School of Laparoscopic Surgery, Brussels
Saint Pierre University Hospital
www.lap-surgery.com

Workshops:

Bariatric Surgery Lap-band Surgery
January 18-19,25 February 1

February 22 April 5 — October 4
March 29

April 19 Colorectal Surgery
June 21 March 30-31
September 20 April 20-21

October 11 October 12-13, 26-27
November 8, 15 November 9

Courses at the Cuschieri Skills Centre
Ninewells Hospital and Medical School
Dundee DDI 9SY, Scotland, United Kingdom
Tel.: +44 (0) 1382 645857

Fax.: +44 (0) 1382 496277
www.dundee.ac.uk/surgicalskills
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Minimal Access Therapy Training Courses
Surgical Skills Unit

University of Dundee, Scotland, UK

Unit Director: Sir Alfred Cuschieri

Program:

Essentials of Laparoscopic Surgery

Foundations of Laparoscopy Surgery

Practical Training in Pediatric Endoscopic Surgery

Advanced Endoscopic Skills Course

Specialist Procedure-related courses:
Ductal Calculi: The Laparoscopic Approach
Practical Aspects of Laparoscopic Fundoplication
Laparoscopic Colorectal Course
Thoracoscopic Sympathectomy

Naslov:

Julie Struthers, Unit Co-ordinator
Surgical Skills Unit

Ninewells Hospital and Medical School
Dundee DDI 9SY, Scotland, UK

Tel.: +44 1382 645857

Fax.: +44 1382 646042

E-mail: |.e.a.struthers@dundee.ac.uk

Web pagehttp://www.dundee.ac.uk/surgicalskills
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