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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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