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Zdravljenje akutne maligne zapore levega
dela debelega crevesa

Treatment of Acute Malignant Left-Sided Colonic Obstruction
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Urgentne operacije zaradi nenadne maligne zapore levega dela debelega ¢revesa so pove-
zane z vi§jo pooperativno smrtnostjo in obolevnostjo kot elektivne operacije. Mnenja o opti-
malnem kirur§kem pristopu si niso enotna. Na voljo imamo operacije v eni, dveh ali treh
fazah. Splo3no stanje bolnika ob sprejemu bistveno vpliva na odlo€itev o nacinu zdravlje-
nja in na izhod zdravljenja. Analize kaZejo boljSe rezultate po zdravljenju v eni fazi. Novejsi
pristop z vstavitvijo opornice v debelo ¢revo, razbremenitvijo ¢revesa in elektivno radi-
kalno operacijo, ko se bolnikovo stanje izbolj§a, omogoca zdravljenje brez urgentne ope-
racije. Poseg lahko predstavlja dokonéno paliativno zdravljenje namesto izpeljave ¢revesa
na povrsino koZe pri napredovali bolezni.
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Emergency operations due to sudden malignant obstruction of the left colon are asso-
ciated with higher postoperative mortality and morbidity in comparison to elective oper-
ations. Opinions on the optimal surgical management are not uniform. Operations can
be carried out in one, two or three phases. After admission, general condition of the patient
determines which method of treatment will be performed. Analyses show better results
after treatment in one phase. With the most recent approach which involves the inser-
tion of stents in the large bowel, we eliminate the need for emergency surgery, relieve
intestinal obstruction and perform elective radical surgery when the patient’s condition
improves. Endoscopic stenting may represent a definitive palliative treatment instead
of deriving the intestine to the skin surface in advanced disease.
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uvoD

Rak debelega Erevesa z napredovanjem rasti
pogosto povzroci zaporo ¢revesa. Pri pribliZ-
no 7-47 % bolnikov z rakom debelega cre-
vesa in danke pride do zapore ¢revesa, kar
predstavlja priblizno 85 % urgentnih opera-
cij na debelem ¢revesu (1). Tumorji, ki pov-
zrocajo zaporo, so v primerjavi s tistimi, ki
zapore ne povzrocajo, vecinoma bolj napre-
dovali, pogosteje preras¢ajo na sosednje
organe, vecja pa je tudi prisotnost oddalje-
nih zasevkov (1-3). Izbira kirur§kega pose-
ga je odvisna od:

« lokalizacije tumorja,

+ sploSnega stanja bolnika,

« izkuSenosti kirurga,

 stopnje zapore in

« stadija bolezni.

Stopnja zapore lahko variira od nepo-
polne zapore, zapore, ki Se delno prepusca
prehod vsebine, do popolne zapore, ki ob
kompetentni ileocekalni zaklopki povzroca
zaprto vijugo (angl. closed loop) z ishemijo,
gangreno ali perforacijo €revesa. Obolevnost
po operacijah zaradi zapore levega dela de-
belega €revesa je visoka (do 43 %), prav tako
smrtnost, ki dosega 2-12 % (4). Pri zapori
desnega dela debelega Crevesa je operacija
izbire desna oz. raz8irjena desna hemikolek-
tomija z ileokoli¢no anastomozo, s katero
razreS§imo zaporo in odstranimo tumor. Pri
zdravljenju zapore levega dela debelega Cre-
vesa (distalno od lienalne fleksure) pa je
mozZnosti zdravljenja ve¢, kar bomo opisa-
li v nadaljevanju.

OPERACIJA V VEC FAZAH

Tradicionalni pristop pri zapori levega dela
debelega Crevesa zaradi raka je vkljuceval
operacijo v treh fazah. Prva faza je pomeni-
la razbremenitev oz. dekompresijo debele-
ga Crevesa z oblikovanjem kolostome. Temu
je sledila druga operacija, pri kateri je bil
odstranjen tumor. Ti dve operaciji sta bili
praviloma izvedeni v €asu iste hospitali-
zacije. S tretjo operacijo se je pri kurativ-
no zdravljenih bolnikih ponovno vzpostavila

kontinuiteta prebavne cevi, opravljena pa
je bila tedne ali mesece po prvih dveh. Velik
del bolnikov ni nikoli opravil vseh treh pose-
gov, s3j je smrtnost visoka. Petletno preZi-
vetje bolnikov, pri katerih so bile narejene
vse tri operacije, je bilo le 19-38% (5, 0).
Danes je ta pristop izgubil veljavo in pride
v postev le izjemoma.

OPERACIJA V DVEH FAZAH
Naslednja stopnja v razvoju kirurgije zapore
levega dela debelega ¢revesa je bila operaci-
ja vdveh fazah. V prvi fazi se izvede diskon-
tinuitetna operacija z odstranitvijo tumorja
in izpeljavo stome (operacija po Hartmannu).
Operacija po Hartmannu je bila uvedena
predvsem za zdravljenje stenozantnih proce-
sov distalnega dela sigme in proksimalnega
dela danke. V poStev pride, ko je bolnikovo
splosno in lokalno stanje preslabo za tvorbo
anastomoze. S prvo operacijo se torej v prvi
fazi razbremeni ¢revo in resecira tumor, distal-
ni del danke se slepo zapre v viSini perito-
nealne gube ali pod njo, proksimalni del pa
se izpelje navzven kot terminalna kolosto-
ma. Pri drugi operaciji se vzpostavi konti-
nuiteta prebavne cevi. Zal raziskave kaZejo,
da je le pri pribliZzno polovici bolnikov, ki
so imeli opravljeno operacijo po Hartman-
nu, nato opravljena tudi druga faza. Ti bol-
niki nato do konca Zivijo s stomo (5, 7, 8).

OPERACIJAV ENI FAZI

Sodobni pristop predvideva operacijo v eni
fazi, s katero se stomi izognemo. V poStev
pridejo segmentne resekcije ¢revesa ali sub-
totalna oziroma totalna kolektomija s pri-
marno anastomozo. NovejSe Studije kaZejo,
da sta resekcija in primarna anastomoza
mozZni prakti¢no v vseh pogojih, edina kon-
traindikacija je prisotnost difuznega gnoj-
nega peritonitisa (9).

Standardna resekcija

Standardna resekcija debelega ¢revesa po
nacelih onkoloske kirurgije s primarno ana-
stomozo brez intraoperativnega izpiranja
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pride v poStev takrat, ko debelo ¢revo nad
zaporo ni polno blata. Blato ro¢no iztisne-
mo iz debelega €revesa in oblikujemo ana-
stomozo (10).

Standardna resekcija

z intraoperativnim izpiranjem

in primarno anastomozo

Operativno tehniko je opisal Dudley leta 1980.
Pri tej operaciji najprej napravimo apendek-
tomijo in vstavimo debel Foleyjev kateter
v slepo €revo skozi krn slepi¢a. Nad zapo-
ro v debelo ¢revo uvedemo debelo aneste-
zijsko rebrasto cev, ki jo izpeljemo navzven
v vreco. Debelo ¢revo nato s fizioloSko raz-
topino izpiramo do ¢istega (angl. on table
lavage), za kar je obi¢ajno potrebnih 9-12 li-
trov tekocine. Ko je izpirek ¢ist, odstranimo
Foleyjev kateter ter naredimo standardno
resekcijo Crevesa in anastomozo med uplah-
njenim debelim ¢revesom in neprizadeto
danko. Ta operacija pride v postev takrat, ko
je Crevo pred zoZitvijo polno gostega formi-
ranega blata, ni pa vitalno ogroZeno (9-11).

Subtotalna/totalna kolektomija

Subtotalna/totalna kolektomija se je uvelja-
vila v zadnjih letih. S to operacijo v eni fazi
odstranimo zaporo (tumor) z vsemi fekalni-
mi masami pred njo in oblikujemo anastomo-
zo med dobro prekrvljenim neprizadetim
ileumom in normalnim debelim ¢revesom
distalno od zapore. S tem odstranimo tudi
vse morda prisotne socasne tumorje debe-
lega Crevesa in tako zmanjSamo moZnost za
nastanek novega raka debelega Crevesa in
danke. Neugodna posledica subtotalne/to-
talne kolektomije je povecano dnevno Ste-
vilo odvajanj, povpre¢no od 2- do 4-krat
dnevno (6). Stopnja pooperativne driske je
odvisna od dolZine preostalega debelega
Crevesa in obsega resekcije distalnega ileu-
ma. Resekcija manj kot 10cm distalnega
ileuma in preostanek vsaj 10 cm debelega
¢revesa nad peritonealno gubo mocno zmanj-
Sata pojav pooperativne driske (3, 4). Poope-
rativna smrtnost po subtotalni kolektomiji

je vi§ja v primerjavi z elektivno standar-

dno operacijo zaradi karcinoma levega dela

debelega Crevesa, dolgoro¢nega preZivetja

pa obseZnejSa resekcija ne izboljSa; pri-

merljivo je s preZivetjem po standardni ope-

raciji (4). Subtotalna/totalna kolektomija pri-

de v poStev pri:

« tumorski prizadetosti ve¢ delov debelega

crevesa,

« perforaciji in

+ ishemiji oz. gangreni debelega ¢revesa.
Kontraindicirana je pri predoperativni

inkontinenci za blato.

ENDOSKOPIJA

V zadnjih letih se pri zdravljenju zapore

levega dela debelega Crevesa vedno bolj uve-

ljavljajo endoskopske metode. Te metode
pridejo v poStev predvsem v naslednjih pri-
merih:

+ ko Zelimo endoskopsko sprostiti distalno
zaporo debelega €revesa in vzpostaviti
pasaZo pri bolnikih, ki so v preslabem sta-
nju za operativni poseg,

+ kot oblika paliativnega zdravljenja in

+ za premostitev zapore in izboljSanje bol-
nikovega sploSnega stanja do kasnejSe
elektivne operacije.

V poStev pridejo mehanicna in balonska
dilatacija zapore ter laserska fotokoagula-
cija in elektrokoagulacija ter vstavljanje raz-
liénih opornic preko zapore (9, 10).

Vstavitev opornice
Vstavitev opornice (angl. self-expanding
stent) postaja vedno bolj popularna metoda
za razreSitev zapore. Vstavitve opornice
ter s tem razbremenitev ¢revesa in omogo-
¢en prehod na elektivno operacijo, ki je
lahko klasi¢na ali laparoskopska, v novej-
$ih serijah opisujejo kot 80 % uspesno (10,
12, 13). MoZni zgodnji zapleti so:
« perforacija,
+ krvavitev in
- dislokacija opornice.

Pozni zaplet je zapora opornice. Kontrain-
dikacija za vstavitev opornice je perforacija



494 Mirko Omejc, Sebastian Jersinovic

Zdravljenje akutne maligne zapore levega dela debelega....

debelega crevesa med vstavitvijo ali pred
njo. Pri bolnikih, pri katerih je bila opornica
vstavljena kot oblika paliativnega zdrav-
ljenja, se v skoraj tretjini primerov pojavi
ponovna zapora.

ZAKLJUCEK

Izbira ustrezne metode zdravljenja pri akut-
ni zapori levega dela debelega Crevesa je Se
vedno predmet razprav. Glavna dilema osta-
ja resekcija v vec¢ fazah ali resekcija s pri-
marno anastomozo. Ce je le mogoCe, je treba

tumor odstraniti pri prvi operaciji. OdloZe-
na resekcija je povezana s slabSim preZivet-
jem. Splo3no stanje bolnika ob sprejemu in
lokalne razmere v trebuhu kirurgu pogosto
olajSajo odlocitev. Pri bolnikih z visokim
tveganjem ali neresektabilnih spremembah
pridejo v poStev endoskopske metode (vsta-
vitev opornice) ali pa paliativne operacije
z izpeljavo stome. V primeru ishemije, per-
foracije slepega €revesa ali socasnih tumor-
jev je na mestu subtotalna ali totalna kolek-
tomija in ileorektoanastomoza.
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