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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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