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Rak danke v spodnjih dveh tretjinah zahteva popolno odstranitev oporka danke in ohra-
nitev bolnikovih vegetativnih funkcij. Zaradi izboljsanja funkcije po resekciji je standard
postala anastomoza z rezervoarjem J, ki zagotavlja boljSo kakovost Zivljenja po operaciji.
Takega rezervoarja zaradi anatomskih posebnosti ni vedno mozno narediti. Rezervoar s
precno koloplastiko je mozno konstruirati prakticno vedno, zagotovi pa vsaj enake rezul-
tate. Metoda precne koloplastike je opisana in znana. V nekaterih Studijah so avtoryji prika-
zali visjo stopnjo dehiscenc, ki bi lahko bile tudi posledica nacina operiranja precne kolo-
plastike.

Z ohranitvijo submukoznega sloja pri konstrukciji precne koloplastike se ohvanja glavna
prekruljenost crevesne stene in prekinja glavni del Zivcnega pleteza, ki je odgovoren za
crevesno motiliteto. Po pripravi bolnika za operacijo po uveljavijenih nacelih metode po-
spesenega okrevangja se odstrani danka po onkoloskih nacelih. Pri operaciji se popolnoma
odstrani oporek danke in ohranijo vegetativni pletezi in Zivci. Za rekonstrukcijo se pripra-
videbelo ¢revo in v poteku tenije se vzdolZno nekaj cm nad predvideno anastomozo preki-
ne samo misicni sloj v dolzini 6 do 8 cm crevesne stene in se precno zasije. Submukozni
sloj se ne prekinja, s cimer se ohranja distalna prekrvitev. Pooperativno zdravljenje in
sledenje bolnikov poteka po ustaljenem postopku.

Submukozna koloplastika zagotavija rezervoar za novo danko in izboljsa fiziolosko izho-
disce za pooperativno obdobje. Tezave s hitrim in sekvencnim odvajanjem, zadrZevanjem
blata so manjse in primerijive s klasicno metodo precne koloplastike. Zaradi ohranitve
submukoznega sloja je prekrvitev anastomoze boljsa. Za dokoncno potrditev je potrebna
randomizirana studija s primerjavo razlicnih kirurskih metod.
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Abstract

Background

Methods

In patients, diagnosed with rectal cancer in lower thirds of rectum, a total mesorectal exci-
sion is warranted. The aim is to preserve of all vegetative functions as well. Because of
better functional results anastomosis with J-pouch is preferred procedure. Formation of
colonic J-pouch can not always be performed due to anatomic reasons. Transverse colo-
plasty have the same functional results and can be constructed almost always. In some
studies there were more dehiscence reported in the group with transverse coloplasty, pro-
bably because of impaired vascularization. With sparing of submucous layer better vascu-
larization can be achieved and all advantages of transverse coloplasty preserved.

After preparing the patient following the principles of enhanced recovery surgery, resec-
tion of rectum by the oncologic principles is done. Colon is prepared for reconstruction and
alongside of tenia the incision of muscular layer is done a few centimeters above the pre-
dicted anastomosis. The incision is 6 to 8 centimeters long. After the separation of muscu-
lar layer incision is sutured transversely. Submucous layer must not be opened or divided
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in order to obtained better vascularization of the terminal anastomosis and lower fecal
inoculation. Postoperative treatment and follow-up is regular.

Conclusions Extramucous transverse coloplasty can obtain functions of reservoir for neovectum and
improve quality of life in a same way transverse coloplasty can. With preservation of sub-
mucous layer the vascularization of anastomosis is better and therefore the rate of dehi-
scence lower. For final consent more randomized studies have to be performed.

Key words transverse coloplasty, colonic reservoir; rectum cancer, surgical technique

Uvod bolnikom ze takoj po operaciji. Ta rekonstrukcija ima

V zacetku 20. stoletja je bila osnovna operacija za bol-
nike z rakom danke abdominoperinealna ekscizija s
trajno kolostomo. V drugi polovici stoletja so se razvi-
le operacije z ohranitvijo sfinktra, s katerimi se je ohra-
njala kontinenca," kar je Se danes standardna opera-
cija pri raku danke.? Patoloske in klini¢ne analize so
kazale na potrebo po 2-centimetrskem distalnem re-
sekcijskem robu.>*Kasneje so nekateri avtorji to stali-
$¢e ovrgli, ko so porocali o enako dobrih rezultatih
zdravljenja raka danke v spodnji tretjini z resekcijskim
varnim robom 1 c¢m ali manj.>¢ Distalni resekcijski rob
$e vedno ostaja vprasanje, posebno v dobi radiotera-
pije. Vecina kirurgov pa Se vedno vztraja pri 2-centi-
metrskem robu.” Z intersfinkteri¢no resekcijo se lah-
ko temu pravilu prakti¢no vedno izognemo in vedno
naredimo operacijo z ohranitvijo sfinktra.® Pri nizki
sprednji resekciji se popolnoma odstrani oporek dan-
ke (totalna ekscizija mezorektuma - TEM) zaradi on-
koloskih nacel, predvsem za zmanjsanje lokalne po-
novitve bolezni.*'? Odvajanje blata pri bolniku po re-
sekciji se spremeni. Obicajno je pogostejse, lahko pa
se zmanj$a kontinenca za pline in tekoce blato. Poja-
vijo se tezave s potrebo po nujnem in hitrem odvaja-
nju, mnogokrat tudi sekven¢nem odvajanju (veckrat
manjse koli¢ine). Nekateri bolniki imajo obc¢utek ne-
popolne izpraznitve.1>"*> Odvajanje se v manjsi ali vecji
meri spremeni vsem. Te tezave so imenovali kar »sin-
drom sprednje nizke resekcije«.'* 117 Za zmanjSanje
pooperativnih tezav so Lazortes in sod. in Parc in sod.
1986 priceli uporabljati rezervoar v obliki ¢rke J
(»] pouch«).’®1 Podobni rezultati glede sprememb od-
vajanja so bili dosezeni tudi z uporabo termino-late-
ralnih anastomoz, ¢epravv zgodnjem pooperativhem
obdobiju rekonstrukcija z J-rezervoarjem nudi pred-
nosti.?® Predlagan je bil tudi nacin anastomoziranja
stran s stranjo (side to side) med krnom danke na zad-
nji steni in terminalnim delom debelega ¢revesa.?! S
prekinitvijo preostale stene se je ustvaril rezervoar, ki
pa ga je tehni¢no zahtevno izvesti pri raku v spodnji
tretjini ali pri popolni odstranitvi oporka danke. Dru-
ga, tehni¢no enostavnejsa metoda je vzdolzni rez na
antimezenterialnem delu debelega ¢revesa nad ana-
stomozo, ki se zasije pre¢no. Imenuje se precna kolo-
plastika oziroma koloplasti¢ni rezervoar. Uvedel jo je
Z’graggen 1999222 (Sl. 1). Vzdolzni rez Crevesa, ki se
zaSije precno, se kot metoda Ze uporablja v drugih
primerih, predvsem zaradi zoZitve ¢revesa. S tem se
prekinejo avtonomne Zivéne poti in niti, dodatno pa
se ustvari rezervoar. Ti dve spremembi zaradi ugod-
nejSega odvajanja blata izboljsata kakovost zivljenja

boljse funkcionalne rezultate?*-* tako zgodaj** ! kot
pozno po operaciji,®*** pri intersfinkterni resekci-
i1, 3 tudi pri laparoskopski,?” pri ro¢no $ivani nizki
anastomozi,*® pri uporabi sigme ali descendentnega
dela debelega ¢revesa,® pri ultra nizki resekciji®® 4 in
izboljsa kakovost Zivljenja po resekciji.*?
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SL. 1. Konstrukcija precnega koloplasticnega rezervo-
arja.>

2

Figure 1. Transverse coloplasty pouch construction.”

Priekstramukozni pre¢ni koloplastikise prekine zgolj
zunanji misi¢ni del, brez mukoznega, tako da se celot-
naintegritetastene ohranja. Vegetativni pletezje sistem
ganglijev, ki lezijo med sloji ¢revesja in so med seboj
povezani z gosto mrezo povezav. Auerbachov ali mi-
enteri¢ni pletez lezi med zunanjim vzdolznim in no-
tranjim kroznim misi¢nem slojem. Globlji je podslu-
zni¢ni (submukozni) aliMeissnerjev pletez, kilezi med
kroznim misi¢nim slojem in notranjim gladkomisic-
nimslojemtik pod ¢revesno sluznico. Mienteri¢ni ple-
teZje odgovoren predvsem za nadzor motilitete, med-
tem ko je podsluznic¢ni pletez odgovoren predvsem
zakontrolo prenosa elektrolitov in tekocine. Oba ple-
teza prejemata predganglijsko parasimpati¢noinerva-
cijo iz vagusa za distalni del debelega ¢revesa in dan-
ko preko sakralnih zivcev. Tako bilahko trdili,da gre v
¢revesu za velik, homogen parasimpati¢ni ganglij, ki
delujeusklajeno. S prekinitvijo mientericnega pleteza
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prekinemo nevrone, ki so odgovorni za nadzor moti-
litete. S tem omogocimo bolniku zmanjsanje ali celo
odsotnost tezav »sindroma nizke sprednje resekcije«.
Pri terminolateralni anastomozi, ki se uporablja pri
J-rezervoarju, je omogoceno hitrejse celjenje zaradi
boljse prekrvitve.? 2430 Pri submukozni precni kolo-
plastiki pa se ohranja prakti¢no celotna proksimalna
prekrvitev.

Metoda

Pred posegom se opravi in dokumentira vsa predope-
rativna zamejitev bolezni. Ce ima bolnik lokaliziran
proces vspodnjih dveh tretjinah danke do endoskop-
ske visine 12 cm nad anokutano ¢rto, je kandidat za
pre¢no koloplastiko. Pre-
doperativno so vsi bolniki
pripravljeni po obi¢ajni pri-
pravi, ki pa je zadnji leti
spremenjena. Bolniki dobi-
jo pred operacijo samo kli-
zmo brez ostalega ¢is¢enja.
Operacija se pri¢ne z medi-
ano laparotomijo ter z revi-
zijo trebusne votline ter
operaterjevo oceno razso-
jabolezni. Spodnja mezen-
teri¢na arterija se podveze
1 do 2 ¢m nad aorto, spod-
nja mezenteri¢na vena pa
ob spodnjem robu pankre-
asa. Odstrani se celotno po-
virje ter celoten mezorek-
tum. Praviloma se uporabi
dvojna staplerska metoda
prekinitve danke. Vrani¢ni
zavoj mora biti sproscen v
celoti, da se zagotovi za-
dostna dolzina debelega
érevesa za anastomozo
brez napetosti. Ko je danka
resecirana, krn zaprt s spe-
njalnikom in vrani¢ni zavoj
sproscen, se pripravi crevo
za koloplastiko. Z dvema
drzalnima Sivoma se raz-
pne debelo ¢revo in izbere
tenija. Koloplastika se nare-
di priblizno 3 cm nad kon-
cem descendentnega dela
debelega ¢revesa oz. nad
bodoc¢o anastomozo. Pri
ekstramukozni koloplastiki
se tenija prekine v dolzini
6 do 8 cm samo v misi¢nem
sloju. Dolzina je lahko dalj-
$a, Ce je debelo ¢revo Sirse.
Z natan¢no preparacijo se
razsloji misi¢ni sloj od sub-
mukoznega. Velika pozor-
nost se nameni skrbi, da ob
tem ne pride do poskodbe

submukoznega zilnega pleteza ali perforacije muko-
ze oziroma sluzni¢nega sloja.

Preparacija v sloju gre v obe strani najmanj 2 do 3 cm,
dokler se ne pridobi primerna sprostitev misi¢nega
sloja za prec¢no zasitje. Zasije se z resorbilnim Sivom
4-0 v smislu seroseroznega Siva (Sl. 2). Klasi¢na prec-
na koloplastika se napravi na isti vi$ini nad predvide-
no anastomozo. Z dvema drzalnima Sivoma se ¢revo
razpre, prekine v isti dolzini med tenijama ter naredi
seromukozni ali ekstramukozni §iv z resorbilnim 8i-
vom 4-0. Nato se nadaljuje z anastomozo z okroglim
spenjalnikom. Po anastomozi se preveri zrakotesnost
anastomoze ter se praviloma, zaradi popolne odstra-
nitve mezorektuma, naredi zankasta ileostoma. Odlo-
Citev o zascitni ileostomi se prepusca operaterju. Dre-
niranje male medenice in zapiranje trebusne stene se

SL. 2. Konstrukcija ekstramukozne precne koloplastike. 1 vzdolzni rez seromisic-
nega sloja, 2 locevangje slojev crevesne stene, 3 ohranjeni sluznicni sloj, 4 precno
zasitje seromisicnega sloja, 5 Sivanje zakljuceno, 6 crevo je pripravijeno za ana-
stomozo.

Figure 2. Extramucous transverse coloplasty construction. 1 longitudinal incisi-
on of seromuscular layer, 2 separation of colon wall layers, 3 intact mucous
layer, 4 horizontal suturing of seromuscous layer, 5 suturing finished, 6 colon

prepared for anastomosis.
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opravi po operaterjevi praksi. Pooperativni potek se
prilagodi spoznanjem modela pospesenega okreva-
nja. Bolniki naslednji dan pri¢nejo z uzivanjem teko-
¢e diete, ob epiduralni analgeziji pa so tudi Ze aktivi-
rani za samostojno hojo. Odpust se nacrtuje teden dni
po operaciji, sledenje pa po shemi Priporocil za zdrav-
ljenje rakavih bolezni prebavil.

Razpravljanje

Danes se smatra, da je anastomoza konec s koncem
neprimeren izbor, saj ne omogoca prednosti ostalih
rekonstrukcij. Anastomoza po nizki sprednji resekci-
ji danke z J-rezervoarjem je Ze takoj ob zacetkih poka-
zala prednosti v primerjavi z anastomozo konec s kon-
cem, vendar je imelo 25 % bolnikov teZave z odvaja-
njem blata.’ Z zmanjSanjem slepega kraka J-rezervo-
arja na 5-6 cm je bilo tezav manj.*># Kljub zmanjsa-
nju kraka pa ni bilo moc¢ vedno konstruirati J-rezervo-
ar. V primeru daljSega in ozjega analnega kanala, pri
ozki moski medenici in pri zamas¢enem oporku kon-
strukcija J-rezervoarja sploh ni mogoca. Porocali so,
da so bile tezave pri tvorbi J-rezervoarja v 30 %, vklju-
¢ujoc tudi divertikulitis in kratko debelo ¢revo.® Pre¢-
na koloplastika je primerna tudi za bolnike, pri kate-
rih so lokalne razmere taksne, da onemogocajo tvor-
bo J-rezervoarja.*® Prva vecja retrospektivna serija 20
bolnikov s pre¢no koloplastiko po resekciji danke je
bila predstavljena leta 20017 in istega leta tudi prva
prospektivna serija 41 bolnikov.?? Ti bolniki niso ime-
li nobenih tezav z izpraznjenjem in rezultati so bili
popolno primerljivi z rezultati tehnike J-rezervoarja
in boljsi kot pri tehniki anastomoza konec s koncem.
V randomizirani studiji primerjave J-rezervoarja s prec¢-
no koloplastiko so bili rezultati pri pre¢ni koloplasti-
ki boljsi, vendar je bilo v Studiji ve¢ dehiscenc anasto-
moz, verjetno tudi Siva prec¢ne koloplastike.® Tudi
ostali studiji, ki sta primerjali isti skupini, sta dali pred-
nost koloplastiki.*>* Z ohranitvijo submukoznega slo-
ja se ohranja tudi prekrvitev ¢revesa. S tem pridobi-
mo metodo, ki je izvedljiva prakti¢no vedno in ima
najnizjo moznost operativnih zapletov.

V metaanalizi je bila potrjena redukcija dehiscenc ana-
stomoz v prid rekonstrukcije z J-rezervoarjem, ven-
dar razlika ni statisticno pomembna.’! Od 659 bolni-
kov je prislo do dehiscence anastomoze pri anasto-
mozi konec s koncem v 13,8 % in pri J-rezervoarju v
9,2 %. Tudi pri ostalih zapletih (zoZitev anastomoze,
rektovaginalna fistula, okuzba v rani, okuzba dihal,
pooperativna smrtnost) ni bilo med skupinama stati-
sticno pomembnih razlik.>! Poudarjeno je, da se v ka-
kovostnejsih Studijah statisticno nepomembna razli-
ka manjsa v prid anastomozi konec s koncem. Podat-
ki o dehiscenci anastomoze pri rekonstrukciji s prec-
no koloplastiko so nizji kot pri direktni anastomozi
konec s koncem.

Ob ohranitvi submukoznega Zilnega pleteza in preki-
nitvi mienteri¢nega zivénega pleteza (pri ekstramu-
kozni prec¢ni koloplastiki) bi lahko delez dehiscenc
anastomoz e zmanjsali. Tehni¢no enostavnejsa prec-
na koloplastika volumen nove danke poveca za 40 %
v primerjavi s kon¢no koloanalno anastomozo in ima

signifikantno manjSo zmogljivost kot rekonstrukcija
z J-rezervoarjem.” Verjetneje je, da je za izboljsanje
funkcije pomembnejsa prekinitev Zivénega pleteza
kotsamo povecanje prostornine oziroma rezervoar.?’
Pre¢nakoloplastika ima prednost pri bolnikih z ozko
medenico, pri moskih, pri bolnikih z debelim in krat-
kim oporkom.?* 2347 Pre¢na koloplastika ima vse funk-
cionalne prednosti anastomoze z J-rezervoarjem, 5
nudi enake zgodnje pooperativne rezultate, je tehnic-
no lazja in varnej$a,? ¢as tranzita blata je najblizji nor-
malnemu in se kot rezervoar lahko vedno izvede.”>>
Ekstramukozna pre¢na koloplastika omogoca se bolj-
So prekrvitev distalnega dela debelega ¢revesa in vsem
prednostim precne koloplastike nudi $e nizjo stop-
njo dehiscenc anastomoz. Glavnina Zilja je v submu-
koznem sloju in ta sloj se pri ekstramukozni kolopla-
stiki ohranja. Zaradi neprekinjene ¢revesne stene je
operacija bolj ¢ista in moznost bakterijske kontami-
nacije se zmanj$a. Tehnic¢no je ekstramukozna kolo-
plastika nekoliko zahtevnejsa kot klasi¢na pre¢na ko-
loplastika, saj je potrebno natancno prepariranje pri
loc¢evanju posameznih slojev ¢revesne stene.
Primarni cilj kirur§kega zdravljenja raka danke je
ozdravitev. Ob doseganju dobrih rezultatov zdravlje-
nja, nizkih delezev lokalnih ponovitev postaja izbolj-
Sanje kakovosti zivljenja bolnikov z rakom danke v
spodnjih dveh tretjinah za kirurga Se vedji izziv. Bol-
niku poleg ozdravitve ponuja tudi kakovostno Zivlje-
nje brez stome. Za definiranje dokon¢ne ocene izbolj-
$anja kakovosti zivljenja s konstrukcijo ekstramuko-
zne prec¢ne koloplastike so potrebne Se dodatne ana-
lize in randomizirane studije.

Literatura

1. GoligerJC, Dukes CE, Bussey HJ. Local recurrences after sphinc-
ter - saving excision for carcinomas of the rectum and recto-
sigmoids. Br J Surg 1951; 39: 199-211.

2. Heald RJ. The»holy plane«of rectal surgery.JR Soc Med 1988; 81:
503-8.

3. Pollet WG, Nicholls RJ. The relationship between the extent of
distal clearance and survival and local recurrences rates after
curative anterior resection for carcinoma of rectum. Ann Surg
1983; 198: 159-63.

4. Williams NS, Johnston D. Survival and recurrence after spincter
saving resection and abdominoperineal resection for carcino-
ma of middle third of the rectum. Br J Surg 1984; 71: 278-82.

5. KaranjiaND, Schache DJ,North WR, Heald RJ.»Close shaving«in
anterior resection. Br J Surg 1990; 77: 510-2.

6. Stelzner F. Das echte und das falsche Lokalrecidiv nach der Kon-
tinenzresektion des Rectumcarcinoms. Die Wertung des Meso-
rectums. Chirurg 1996; 67: 611-20.

7. Tytherleigh MG, McMortensen NJ. Options for sphincter pre-
servation in surgery for low rectal cancer. Br J Surg 2003; 90:
922-33.

8. Rullier E, Laurent C, Bretagol F, Rullier A, Vendrely V, Zerbib F.
Sphincter saving resection for all rectal carcinomas. The end of
the 2-cm distal rule. Ann Surg 2005; 241: 465-9.

9. Heald RJ, Moran BJ, Ryall RD, Sexton R, Macfarlane JK. Rectal
cancer: the Basingstoke experience of total mesorectal excision.
Ann Surg 1998; 133: 894-9.

10. Havenga K, DeRuiter MC, Enker WE, Welvaart K. Anatomical
basis of autonomic nerve-preserving total mesorectal excision
for rectal cancer. Br J Surg 1996; 83: 384-8.

11. MacFarlane JK, Ryall RD, Heald RJ. Mesorectal excision for rec-
tal cancer. Lancet 1993; 341: 457-60.

12. Molloy RG, Moran KT, Coulter J, Waldron R, Kirwan WO. Me-
chanism of sphincter impairment following low anterior resec-
tion. Dis Colon Rectum 1992; 35: 462-4.




Rems M. Ekstramukozna precna koloplastika - nova metoda rekonstrukcije po resekciji danke

713

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

Lewis WG, Martin IG, Williamson ME, Stephenson BM, Holds-
worth PJ, Finan PJ, Johnston D. Why do some patients experien-
ce poor functional results after anterior resection of the rectum
for carcinoma? Dis Colon Rectum 1995; 38: 259-63.

Jehle EC, Haehnel T, Starlinger MJ, Becker HD. Level of the ana-
stomosis does not influence functional outcome after resection
for rectal cancer. Am J Surg 1995; 169: 147-53.

Miller AS, Lewis WG, Williamson ME, Sagar PM, Holdsworth PJ,
Johnston D. Does eversion of the anorectum during restorative
proctocolectomy influence functional outcome? Dis Col Rec
1996; 39: 489-93.

Pedersen IK, Christiansen J, Hint K, Jensen P, Olsen J, Morten-
sen PE. Anorectal function after low anterior resection for carci-
noma. Ann Surg 1986; 204: 133-5.

Miller S, Lewis WG, Williamson ME, Holdsworth PJ, Johnston
D, Finan PJ. Factors that influence the outcome after coloanal
anastomosis for carcinoma of the rectum. Br J Surg 1995; 38:
1327-30.

Lazortes F, Fages P, Chiotasso P, Lemozy J, Bloom E. Resection
of the rectum with construction of a colonic reservoir and colo-
anal anastomosis for carcinoma of the rectum. Br J Surg 1986;
73:136-8.

ParcR, Tiret E, Frileux P, Moszkowski E, Loygue J. Resection and
colo-anal anastomosis with colonic reservoir for rectal carcino-
ma. BrJ Surg 1986; 73: 139-41.

Huber FT, Herter B, Siewert JR. Colonic pouch vs. side-to-end
anastomosis in low anterior resection. Dis Colon Rectum 1999;
42:896-902.

Tsunoda A, Shibusawa M, Kusano M. Anorectal function after
anterior resection with side-to-side anastomosis for carcinoma
of rectum. Dis Col Rec 1999; 42: 77-81.

Z’graggen K, Maurer CA, Birrer S, Giachino D, Kern B, Buchler
MW. A new surgical concept for rectal replacement after low
anterior resection: the transverse coloplasty pouch. Ann Surg
2001; 234: 780-5.

Zgraggen K, Maurer CA, Mettler D, Stoupis C, Wildi S, Buchler
MW. A novel colon pouch and its comparison with straight co-
loanal and colon J-pouch-anal anastomosis: preliminary results
in pigs. Surgery 1999; 125: 105-12.

Kusunoki M, Soji Y, Yanagi H, Hatada T, Fujita S, Sakanoue Y, et
al. Function after anoabdominal rectal resection and colonic
J-pouch-anal anastomosis. Br J Surg 1991; 78: 1434-8.

Benoist S, Panis Y, Boleslawski E, Hautefuille P, Valleur P. Func-
tional outcome after coloanal versus low colorectal anastomo-
sis for rectal carcinoma. ] Am Coll Surg 1997; 185: 114-9.

Joo JS, Latulippe JF, Alabaz O, Weiss EG, Nogueras JJ, Wexner
SD. Long-term functional evaluation of straight coloanal anasto-
mosis and colonic J-pouch: is the functional superiority of colo-
nic J-pouch sustained? Dis Colon Rectum 1999; 41: 740-6.
Furst A, Burghofer K, Hutzel L, Jauch KW. Neorectal reservoir is
not the functional principle of the colonic J-pouch. Dis Colon
Rectum 2002; 45: 660-7.

RamirezJM, Mortensen NJ, Takeuchi N, Smilgin Humphreys MM.
Colonic J-pouch rectal reconstruction - is really a neorectum?
Dis Colon Rectum 1996; 39: 1286-8.

Seow-Choen F, Goh HS. Prospective randomised trial comparing
J colonic pouch-anal anastomosis and straight coloanal recon-
struction. Br J Surg 1995; 82: 608-10.

Hallbook O, Nystrom PO, Sjodahl R. Physiologic characteristics
of straight and colonic J-pouch anastomoses after rectal exci-
sion for cancer. Dis Colon Rectum 1997; 40: 332-8.

Ommer A, Girona-Johannkemper M, Jung KP, Berg E. Total me-
sorectal excision and colonic-J-pouch-anal anastomosis in the
therapy of low rectal carcinoma-results in 116 patients. Zebtralbl
Chir 2002; 127: 775-80.

Amin Al, Hallbook O, Lee AJ, Sexon R, Moran BJ, Heald RJ.
A 5-cm colonic J pouch colo-anal reconstruction following
anterior resection for low rectal cancer results in acceptable
evacuation and continence in the long term. Colorectal Dis 2003;
5:33-7.

Hida J, Yoshifuji T, Tokoro T, Inoue K, Matsuzaki T, Okuno K,
et al. Comparison of long-term functional results of colonic
J-pouch and straight anastomosis after low anterior resection
for rectal cancer: a five-year follow-up. Dis Colon Rectum 2004;
47:1578-85.

34.

35.

30.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44.

45.

40.

47.

48.

49.

50.

53.

Portier G, Platonoff I, Lazortes F. Long-term functional results
after straight or colonic J-pouch coloanal anastomosis. Recent
Results Cancer Res 2005; 165: 191-5.

Bittorf B, Stadelmaier U, Gohl J, Hohenberger W, Matzel KE.
Functional outcomes after intersphincteric resection of the
coloanal anastomosis inlow rectal cancer. Eur ] Surg Oncol 2004;
30:260-5.

Kusunoki M, Soji Y, Yanagi H, Fujita S, Hatada T, Sakanoue Y,
Yamamura T, Utsunomiya J. Modified anoabdominal rectal
resection and colonic J-pouch anal anastomosis for lower rectal
carcinoma: preliminary report. Surgery 1992; 112: 876-83.
Rullier E, Sa Cunha A, Couderc P, Ruiller A, Gontier R, Saric J.
Laparoscopic intersphincteric resection with coloplasty and
coloanal anastomosis for mid and low rectal cancer. Br J Surg
2003;90: 445-51.

Takase Y, Oya M, Komatsu J. Clinical and functional compari-
son between stapled colonic J-pouch low rectal anastomosis
and hand-sewn colonic J-pouch anal anastomosis for very low
rectal cancer. Surg Today 2002; 32: 315-21.

Heah SM, Seow-Choen F, Eu KW, Ho YH, Tang CL. Prospective,
randomized trial comparing sigmoid vs. descending colonic
J-pouch after total rectal excision. Dis Colon Rectum 2002; 45:
322-8.

Williams N, Seow-Choen F. Physiological and functional out-
come following ultra-low anterior resection with colon pouch-
anal anastomosis. Br J Surg 1998; 85: 1029-35.

Hida]J, Yasutomi M, Maruyama T, Fujimoto K, Nakajima A, Uchi-
da T, et al. Indications for colonic J-pouch reconstruction after
anterior resection for rectal cancer: determining the optimum
level of anastomosis. Dis Colon Rectum 1998; 41: 558-63.
Sailer M, Fuchs KH, Fein M, Thiede A. Randomised clinical trial
comparing quality of life after straight and pouch coloanal re-
construction. Br J Surg 2002; 89: 1108-17.

HidaJ, Yasutomi M, Fujimoto K, Okuno K, Ieda S, Machidera N,
et al. Functional outcome after low anterior resection with
low anastomosis for rectal cancer using the colonic J-pouch:
prospective, randomised study for determination of optimum
pouch size. Dis Colon Rectum 1996; 39: 986-91.

Dennett ER, Parry BR. Misconceptions about the colonic
J-pouch. Dis Colon Rectum 1999; 42: 804-11.

Harris GJ, Lavery 1J, Fazio VW. Reasons for failure to construct
the colonic J-pouch. What can be done to improve the size of
the neorectal reservoir should it occur? Dis Colon Rectum 2002;
45:1304-8.

Remzi FH, Fazio VW, Gorgun E, Zutshi M, Church JM, Lavery IC,
Hull TL. Quality of life, functional outcome, and complications
of coloplasty pouch after low anterior resection. Dis Colon Rec-
tum 2005; 48: 735-43.

Mantyh CR, Hull TL, Fazio VW. Coloplasty in low colorectal ana-
stomosis: manometric and functional comparison with straight
and colonic J-pouch anastomosis. Dis Colon Rectum 2001; 44:
37-42.

Ho YH, Brown S, Heah SM, Tsang C, Seow-Choen F, Eu KW,
Tang CL. Comparison of J-pouch and coloplasty pouch for rec-
tal cancers: a randomized, controlled trial investigating functio-
nal results and comparative anastomotic leak results. Ann Surg
2002; 236: 49-55.

Furst A, Suttner S, Agha A, Beham A, Jauch KW. Colonic J-pouch
vs. coloplasty following resection of distal rectal cancer: early
results of a prospective, randomised, pilot study. Dis Colon Rec-
tum 2003; 46: 1161-6.

Pimentel JM, Duarte A, Gregorioa C, Souto P, Patricio J. Trans-
verse coloplasty pouch and colonic J-pouch for rectal cancer -
a comparative study. Colorectal Dis 2003; 5: 465-70.

. Heriot AG, Tekkis PP, Constantinides V, Paraskevas P, Nicholls

RJ, Darzi A, Fazio VW. Meta-analysis of colonic reservoirs versus
straight coloanal anastomosis after anterior resection. Br J Surg
2006; 93: 19-32.

. Ulrich A, Z’graggen K, Schmitz-Winnenthal B, Weitz J, Buchler

MW. The transverse coloplasty pouch. Langenbecks Arch Surg
2005; 390: 355-60.

Kanne V, Kim NH, Ulrich B. The transverse coloplasty pouch
TCP-function and subjective judgement in comparison with the
surgical more complicated J-pouch. Zentralbl Chir 2002; 127:
781-5.

Prispelo 2007-04-19, sprejeto 2007-09-21





<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /All
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Dot Gain 20%)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (U.S. Web Coated \050SWOP\051 v2)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Warning
  /CompatibilityLevel 1.4
  /CompressObjects /Tags
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJDFFile false
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /ColorConversionStrategy /LeaveColorUnchanged
  /DoThumbnails false
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams false
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize true
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments false
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts true
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile ()
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 300
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages true
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 300
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages true
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 1200
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName (http://www.color.org)
  /PDFXTrapped /Unknown

  /Description <<
    /FRA <>
    /ENU (Use these settings to create PDF documents with higher image resolution for improved printing quality. The PDF documents can be opened with Acrobat and Reader 5.0 and later.)
    /JPN <FEFF3053306e8a2d5b9a306f30019ad889e350cf5ea6753b50cf3092542b308000200050004400460020658766f830924f5c62103059308b3068304d306b4f7f75283057307e30593002537052376642306e753b8cea3092670059279650306b4fdd306430533068304c3067304d307e305930023053306e8a2d5b9a30674f5c62103057305f00200050004400460020658766f8306f0020004100630072006f0062006100740020304a30883073002000520065006100640065007200200035002e003000204ee5964d30678868793a3067304d307e30593002>
    /DEU <>
    /PTB <>
    /DAN <>
    /NLD <>
    /ESP <>
    /SUO <>
    /ITA <>
    /NOR <>
    /SVE <>
  >>
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2400 2400]
  /PageSize [612.000 792.000]
>> setpagedevice


