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V clanku je prikazan pregled opravijenih laparoskopskih posegov pri bolnikih z boleznimi
debelega crevesa v Splosni bolnisnici Slovenj Gradec.

Bolniki in metode Od leta 1999 do 2005 smo opravili 71 laparoskopskih posegov pri bolnikih z boleznijo
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debelega crevesa, in to. segmentne resekcije, desne in leve hemikolektomije, nizke sprednje
resekcije, totalno kolektomijo, rektopeksije, pogreznitve in nastavitve anusa pretra, adhe-
ziolize itd. Od teh je bilo 36 (51 %) bolnikov z malignomom na debelem crevest.

Pri 11 bolnikih smo se odlocili za preklop v klasicen operativni poseg, pri 9 bolnikih so
nastali zapleti: 3 dehiscence, 2 ileusa, rektovaginalna fistula, peritonitis, intraabdominal-
ni absces in stenoza debelega crevesa.

Prednosti laparoskopskega zdravljenja bolnikouv z benignimi in malignimi boleznimi de-
belega crevesa v primerjavi s klasicno, odprto operativno metodo so: hitrejse pooperativno
okrevanje, manj bolecin in krajsa hospitalizacija. Slabosti so: visja cena, dalj casa trajajoc
poseg in vec zapletov v ucni dobi.

colon, laparoscopic procedures; faster recovery

In the article we present laparoscopic procedures of colon at Slovenj Gradec General Ho-
spital.

From 1999 to 2005 we performed 71 laparoscopic procedures of colon: segmental resecti-
ons, left and right hemicolectomies, low anterior resections, total colectomy, anus preters
and restoring continuity of the bowel, rectopexies, and adhesiolysis.

We had 11 conversions and 9 complications we had to operate again. Among them there
were 3 dehiscences, 2 ileuses, rectovaginal fistula, peritonitis, intraabdominal abscess and
stenosis.

The main advantages of laparoscopic operations are faster recovery, shorter hospital stay,
and less pain. On the other hand, disadvantages can be seen in higher cost, longer proce-
dure and more complications in learning period.
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Uvod

Laparoskopski nac¢in operiranja se je v abdominalni
kirurgiji uveljavil kasneje kot v drugih operativnih stro-
kah. Zasluge za prodor te operativhe metode imajo
predvsem ginekologi in urologi, na podrocju abdo-
minalne kirurgije pa je bila laparoskopska metoda
zdravljenja prvi¢ uvedena z apendektomijo, kmalu pa
na podrogju kirurgije Zol¢nika (1). Zaradi zelo razsir-
jene patologije (Zol¢ni kamni) ter ocitnih prednosti
za bolnika je bil razmah laparoskopske holecistekto-
mije hiter in debelo sprejet tako med kirurgi kot med
bolniki (2). Prvo holecistektomijo v Sloveniji smo leta
1991 naredili v Slovenj Gradcu (3).

Tudi pribolnikih z benignimiin malignimi boleznimi
debelega ¢revesa je laparoskopski nacin zdravljenja
vedno pogostejsi. Najprej je bil uveden pri operaci-
jah benignih bolezni, z razvojem metod operiranja in
pridobljenimi izkusnjami pa tudi pri bolnikih z mali-
gnomi (4, 5). Zaradi znanih prednosti, kot so manjsa
invazivnost laparoskopskega posega, hitrejse okreva-
nje bolnikov, priizkusenih operaterjih tudi daljse pre-
zivetje njihovih bolnikov postaja laparoskopski nacin
zdravljenja mikaven za vecino kirurgov v centrih z
ustreznim kadrom ter opremo (6, 7). Ob upostevanju
onkoloskih nacel pri laparoskopskih operacijah de-
belega ¢revesa zaradi raka niso ugotovili pomemb-
nih razlik, ne glede na to, ali so bili bolniki operirani v
regionalni bolnisnici ali v univerzitetnem centru (8).
Nase izkusnje so Se skromne predvsem zaradi majh-
ne pogostnosti tovrstnih posegov. Bolnike za tak po-
seg izbiramo, v klasi¢en poseg pa preklopimo takoj,
ko za laparoskopsko izvedbo operacije ni najboljsih
pogojev.

Bolniki in metode

Od leta 1999 do 2005 smo operirali 71 bolnikov, od
tega 32 bolnic (45 %), starih od 30 do 82 let, in 39
bolnikov (55 %), starih od 24 do 84 let. Bolnikov z
rakom debelega ¢revesa je bilo 36 (51 %), bolnikov z
benigno boleznijo pa 35 (49 %). Med benignimi bole-
znimi je bilo 12 adenomoyv, 6 divertikuloz, 1 diverti-
kulitis, 1 stenoza kolon transverzuma po operaciji Ze-
lodca (B 1), 2 anusa pretra za pogreznitev po Hart-
manovi operaciji, 1 adhezije po holecistitisu, 3 adhe-
zije po adneksitisih, 1 obturacijskakila, 3 prolapsi rek-
tuma, 3 Crohnove bolezni, 1 ulcerozni kolitis in 1 tifli-
tis. Pri bolnikih z adenomi smo naredili laparoskop-
sko segmentno resekcijo debelega ¢revesa s termi-
no-terminalno anastomozo ekstraabdominalno ali s
cirkularnim spenjalnikom transanalno. Rektopeksijo
smo naredili z mrezico Vycril®, fiksirano na sakrum s
sidri in ovito okrog izprepariranega rektuma, na ka-
terega smo jo zasili s posameznimi Sivi. Pogreznitev v
anus pretra smo naredili tako, da smo v proksimalni
del izprepariranega ¢revesa vstavili glavico cirkular-
nega spenjalnika, oboje pa vrnili v abdomen in rano
zasili. Po vzpostavitvi pnevmoperitoneja smo izpre-
parirali Se distalni del ¢revesa in naredili termino-ter-
minalno anastomozo transanalno.

Vzroki za nastanek zarastlin, ki smo jih razresevali, so
bili razli¢ni. V enem primeru so nastale subileusne

tezave zaradi adhezij transverzalnega kolona po ho-
lecistitisu. Pri treh bolnicah smo razreSevali sigmoidni
del debelega ¢revesa iz zarastlin zaradi adneksitisa,
obenem smo z ginekologom naredili tudi adneksek-
tomijo, pri enem bolniku pa smo sprostili sigmoidni
del debelega ¢revesa iz obturacijske hernije.

Pri benignih spremembah smo se v glavnem odlocili
zasegmentno resekcijo prizadetega dela debelega ¢re-
vesa. Najvec¢, 11 benignih sprememb je bilo na sigmi,
7 jih je bilo ileocekalno, 2 na transverzumu. Ce je bila
prizadetost ¢revesa obsezna (divertikuloza), je bil po-
seg obseznejsi. Tako smo pri dveh bolnikih naredili
desno hemikolektomijo, pri stirih nizko sprednjo re-
sekcijo, pri enem bolniku pa totalno kolektomijo.
Pribolnikih z rakom debelega ¢revesa smo sledili on-
koloskim nacelom operiranja z visoko ligaturo zilja
in pripadajo¢ega mezenterija. Na sigmi - descenden-
su je bilo 20 posegov, na rektumu 8, na cekumu - as-
cendensu 7, na transverzumu 1.

Tudi pri obseznosti resekcije ¢revesa smo spostovali
onkoloska nacela. Naredili smo 12 nizkih sprednjih
resekcij, 6 desnih in 3 leve hemikolektomije. Pri 12
bolnikih smo naredili segmentno resekcijo ¢revesa,
pri treh pa samo paliativni poseg (eksploracijo, bio-
psijo, anus preter).

Priresektabilnih tumorjih smo stadij napredovanjabo-
lezni ocenjevali po TNM Kklasifikaciji: trije so bili Tis,
stirje T1No, stirje T2No, dva T2N1, devet T3No, trije
T3N1, dva T3N2M1, trije TANT, en T4N2, trije TAN2MX.
Pri enem od odstranjenih adenomov v cekumu je bil
izvid »invazivni adenokarcinom¢, po dokon¢ni histo-
logiji v drugi seji, ko smo naredili desno hemikolek-
tomijo, pa neoplazme ni bilo ve¢ (Razpr. 1).

Razpr. 1. Razporeditev stadijev malignomouv po klasi-

Sfikaciji TNM.
Table 1. Staging of tumors according to TNM classifi-
cation.

Tis Tl T2 T3 T4
NO 3 4 4 9
N1 2 3 3
N2 2 1(M0)

M1) 3 (Mx)

Rezultati

Perioperativne smrtnosti ni bilo. Pri 11 (15,5 %) bol-
nikih smo se odlod¢ili za preklop v klasi¢en poseg, od
tega pri 9 bolnikih z malignomom in pri dveh bolni-
kih z benignimi boleznimi debelega ¢revesa. Od 9
(12,7 %) pooperativnih zapletov, zaradi katerih je bil
potreben dodatni kirurski poseg, so bile tri dehiscen-
ce (4,2 %), dvaileusa (2,8 %), peritonitis (1,4 %), intra-
abdominalni absces (1,4 %), rektovaginalna fistula
(1,4 %) in ena stenoza (1,4 %).

Lokalnega recidiva pri bolnikih z malignomom debe-
lega ¢revesa do sedaj nismo diagnosticirali. 28 (77,7
%) od 36 bolnikov, operiranih zaradi karcinoma de-
belega ¢revesa, zivi brez znakov bolezni. Napredova-
nje bolezni ugotavljamo pri treh bolnikih, pet pa jih
je umrlo.
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Razpravljanje

Z uvedbo laparoskopske metode operiranja v abdo-
minalno kirurgijo je bil dosezen velik napredek v ka-
kovosti zdravljenja bolnikov. Nekatere prednosti la-
paroskopskega pristopa so ocitne: hospitalizacija je
kraja, zapletov in bolecin je manj (9). Stevilni vplivi,
predvsem ucinek pnevmoperitonija na celjenje ter na
imunski odgovor organizma, so $e predmet raziskav
(10). Porocila v prid laparoskopskemu nacinu zdrav-
lienja bolnikov z benignimi in malignimi boleznimi
debelega ¢revesa so spodbudna (11). Prednosti lapa-
roskopskega nacina zdravljenja so se najprej potrdile
ob dobrih rezultatih zdravljenja bolnikov z benigni-
mi boleznimi. Zato se je kmalu postavilo vprasanje,
ali lahko laparoskopska kirurgija zagotovi tudi spo-
Stovanje onkoloskih nacel. Kratkorocni rezultati to po-
trjujejo in tudi dolgoroc¢ni so obetavni (5). Poleg tega
so se pokazale prednosti z vidika preglednosti opera-
tivnega polja, saj povecava pri laparoskopskem ope-
riranju ve¢inoma omogoca zelo natan¢no prepozna-
vo anatomije (9, 12).

Pri vprasanju stadija malignoma, ki naj bi Se ustrezal
laparoskopskemu nacinu operiranja, so mnenja de-
ljiena. Misel, da je laparoskopski pristop manj varen
pri visjih stadijih, saj naj ne bi zagotavljal zadostnega
varnega obsega resekcije ¢revesa in bezgavk, s studi-
jami ni bila potrjena (13-15). Nasprotno pa laparo-
skopski pristop omogoca zaradi boljsega pregleda
vsaj taksno spostovanje onkoloskih nacel kot odprti
pristop (12, 14-16). Omejitve za kakovost izvedbe
operacije so navadno drugje: dolga uc¢na krivulja -
izkuSenost operaterja, zamascenost struktur v trebu-
hu, predhodne abdominalne operacije. Zato vecina
zagovornikov laparoskopskega nacina zdravljenja
kljub splosnim prednostim priznava potrebo po se-
lekciji bolnikov, $e posebej pri tistih z malignomi, ka-
dar zaradi neugodnih operativnih okolis¢in ni moz-
no zagotoviti onkoloskih nacel posega (16). Pri tem
je zelo pomembno doseci Stevilo operacij, ki Se omo-
goca normalen potek u¢ne krivulje. Po nekaterih po-
datkih naj bi en operater opravil vsaj 30 laparo-
skopskih posegov naleto (13, 17).

Omeniti je potrebno tudi stroske laparoskopskih po-
segov. Laparoskopski operativni poseg je drazji (dalj-
e trajanje, specifi¢ni instrumenti). A celokupna pri-
merjava stroskov (krajSa hospitalizacija ter predno-
sti, ki jih prinasa hitrejsa mobilizacija in socializacija)
ne kaze razlik v primerjavi z odprtim pristopom (18).
Zal v Sloveniji $e ni pogojev, ki bi na podlagi z raz-
iskavami utemeljenih izracunov neposredno spodbu-
jali zdravstveni sistem k celokupno cenejs$im resitvam,
v nasem primeru pospesevanju laparoskopskega na-
¢ina zdravljenja bolnikov z benignimi in malignimi
boleznimi debelega ¢revesa.

Zakljucki

Tudi nasi rezultati potrjujejo, da je bolnike z bolezni-
jo debelega ¢revesa mozno laparoskopsko operirati

varno in zanesljivo. Po zakljuc¢eni uc¢ni dobi kaze ta
nacin zdravljenja pomenljive prednosti. Laparoskop-
sko operirani bolniki okrevajo hitreje ob manjsih bo-
le¢inah, pri bolnikih, operiranih zaradi malignomov,
je prezivetje celo boljse. Manjsa operativna travma ima
pomemben vpliv na imunski odgovor, ki igra veliko
vlogo v splosni odpornosti organizma in tudi v gene-
zi karcinomske bolezni. Zal je poseg draZji, casovno
daljsi, u¢na doba pa dolga. Potreba po izbiri bolnikov
je se vedno prisotna.
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