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Uloga laparoskopske resekcije debelog crijeva jo§ uvijek je predmet rasprava, osobito kod malignih bolesti. Kod benig-
nih bolesti laparoskopska kirurgija je prihvac¢ena kao metoda izbora, kao i kod palijativnih zahvata radi uznapredovalih malig-
nih bolesti. Prva laparoskopska resekcija debelog crijeva na nasoj klinici izvedena je 12. prosinca 2002. godine, a od tada smo
ukupno operirali 34 bolesnika. Izraun tro§kova pokazao je da ukupna cijena lijeenja laparoskopskom operacijom nije sku-
plja od lijeenja s otvorenom operacijom debelog crijeva. § obzirom na nase skromno iskustvo i podatke iz literature, moze
se zakljuciti da je laparoskopska kirurgija debelog crijeva usporediva s takvim otvorenim operacijama, ukljucujuci i operacije

radi karcinoma.

KLJUCNE RUECI: laparoskopska kirurgija, debelo crijevo

UvoD

Podaci kojima se usporeduju rezultati laparoskopskih i
otvorenih operacija kolona pokazuju da su laparo-
skopske operacije usporedive sa “zlatnim standardom”
- otvorenim operacijama kolona. Tako je mortalitet
laparoskopskih i otvorenih operacija do 2,1%.
Morbiditet kod laparoskopskih operacija je nesto
manji i iznosi izmedu 7 i 31,1%, dok je kod otvorenih
operacija izmedu 15 i 31,3%'-%. Takoder, dugoroéno
prezivljenje kod malignih bolesti kolona moZze biti ¢ak
i dulje nakon laparoskopskih operacija, ovisno o stadi-
ju bolesti>"1©. S obzirom na navedeno, sve vise kirurga
operira debelo crijevo radi karcinoma i laparoskop-
skim na¢inom.

Pri uvodenju laparoskopskih zahvata radi karcinoma
debeloga crijeva najvise je bilo zamjerki na moguce
metastaze u trbusnu stijenku, na mjestima postavljenih
troakara i na mjestu odstranjivanja resektata s tumo-
rom. U novije vrijeme su razli¢iti autori ipak pokazali
da je ucestalost takvih metastaza usporediva s ucesta-
lo§¢u metastaza u operacijskoj rani kod otvorenih ope-
racijall-14,

Ovim ¢lankom prikazujemo naSe pocetne rezultate i
zapazanja kod laparoskopskih operacija debelog crije-

va, uz osvrt na preZivljenje bolesnika operiranih la-
paroskopskim nacinom radi karcinoma u radovima
drugih autora.

BOLESNICI I METODE

Svi operacijski zahvati obavljeni su od prosinca 2002,
godine do rujna 2004. godine. Ukupno je operirano 34
bolesnika. Prvu laparoskopsku resekciju sigmoidnog
debelog crijeva izveli smo 12. prosinca 2002. godine.
Podaci o bolesnicima prikazani su u Tablici 1.

Prijeoperacijska obrada, priprema bolesnika i sami
operacijski zahvati bili su isti kao i za bolesnike operi-
rane otvorenim nacinom. Svim bolesnicima prije ope-
racije je, pored uobi¢ajenih prijeoperacijskih pretraga,
uradena i irigografija i/ili kolonoskopija s biopsijom,
utrazvucéni pregled (UZV) i kompjutorizirana tomo-
grafija trbuha (CT) te razina tumorskih markera. Po-
trebno je napomenuti da je osobito kod laparoskopske
operacije potrebno inzistirati na algoritmu pretraga.
nakon totalne kolonoskopije, kako bi se lakse napravio
plan operacije. Naravno da ¢e irigografija biti prijeko
potrebna nakon nepotpune kolonoskopije, jer su kod
laparoskopske operacije znatno manje moguénosti pre-
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gledavanja citavog debelog crijeva. Nadalje, detaljan
pregled parenhimnih organa, osobito je potreban prije
laparoskopske operacije, jer radi visoke cijene sonde
jo$ nismo u mogucnosti uraditi intraoperacijski ultra-
zvucéni pregled jetre, §to inaée rutinski izvodimo tije-
kom otvorenih onkoloskih operacija na debelom crije-
vu. Od iznimne je vaznosti prije operacije to¢no izmje-
riti udaljenost promjene na rektumu od anokutane
granice. Korisno je da operater sam izmjeri tu uda-
ljenost pomocu rektoskopa, kako to i inac¢e radimo kod
niskih tumora kojima pristupamo otvorenim nacinom.
U prijeoperacijskoj pripremi nasim bolesnicima je de-
belo crijevo mehanicki ¢is¢eno klizmama i manitolom
ili Go-Lytelijem. Ujutro prije operacije svi bolesnici su
dobili prvu dozu niskomolekularnog heparina i bloka-
tor H2 receptora, kao i jednokratnu dozu antibiotika
(metronidazol i cefalosporin). Urinarni kateter im je
postavljen neposredno prije operacije, nakon uvoda u
anesteziju, dok nazogastricnu sondu nismo rutinski
postavljali.

Polozaj bolesnika, raspored troakara i razmjestaj u
operacijskoj dvorani ovisio je o sijelu procesa. Tako je
za operacije na lijevom kolonu polozaj bolesnika bio
litotripsijski. Kirurg je stajao s desne strane bolesnika
i operirao s Cetiri troakara. Kod operacija na desnom
kolonu polozaj bolesnika je bio supinacijski, kirurg je
stajao s njegove lijeve strane i1 operirao pomocu tri tro-
akara. Rabili su se troakari promjera 10-12 mm radi
mogucnosti premjestanja laparoskopa na razli¢ita mje-
sta tijekom operacije. Koristio se laparoskop promjera
10 mm i s optikom pod kutom od 30°. Nagib bolesni-
ka ovisio je o sijelu bolesti, a takoder se nagib mijenjao
ovisno o pojedinoj fazi operacijskog zahvata. Pneumo-
peritoneum od 12 mmHg postizao se uglavnom pomo-
¢u Veress igle, osim kod bolesnika s prethodnim ope-
racijama u trbuhu. Kod ovih bolesnika u trbusnu Sup-
ljiinu se pristupalo otvorenom Hassonovom tehnikom.

Nakon laparoskopske eksploracije i identifikacije tu-
mora, na debelo se crijevo pristupalo tehnikom “nedo-
dirivanja” samoga tumora. Kao $to radimo i kod otvo-
renih zahvata, debelo crijevo se mobiliziralo od lateral-
no prema medijalno. Pri tome smo koristili titrajuci re-
zac¢ (Ultracision; Ethicon Endo-Surgery, Inc., Cinci-
nnati, Ohio, SAD) i §karice promjera 10 mm (Laparo-
Sonic Coagulation Shears, LCS6S ili LCS15; Ethicon
Endo-Surgery). Primjenjivalo se visoko opskrbljivanje i
rezanje vaskularnih struktura kod bolesnika kod kojih
je zahvat izvoden s kurabilnom namjerom. Na operaci-
jama lijevog kolona inzistiralo se na prikazivanju lije-
vog uretera prije opskrbe vaskularne peteljke. Kod ope-
racija desnog kolona prije opskrbe vaskularne peteljke
prikazivao se desni ureter i dvanaesnik. Vaskularna

peteljka je opskrbljivana endoskopskim samosivacem s
rezacem, s bijelim punjenjem (Endopath ETS Flex45
Endoscopic Cutter; Ethicon Endo-Surgery). Ako se
uspjelo izolirano prikazati isprepariranu krvnu Zilu u
vaskularnoj peteljci, opskrbljivala se s nekoliko endo-
skopskih titanskih kvacica. Kod niskih resekcija lijevog
kolona i/ili sigmoidnog debelog crijeva crijevo je ops-
krbljivano endoskopskim samoSivacem s rezacem, s
plavim punjenjem (Endopath ETS Flex45 Endoscopic
Cutter; Ethicon Endo-Surgery). Za odstranjivanje rese-
ktata koristio se suprapubiéni popre¢ni rez kod ope-
racija na sigmodnom i lijevom kolonu, a desni sub-
kostalni rez kod operacija na desnom kolonu.

Anastomoze su izvodene ruc¢no ili samosivacima. Kod
asistiranih resekcija sigmoidnog debelog crijeva i kod
desnih hemikolektomija uradene su rué¢ne jednoslojne
terminoterminalne anastomoze debelog crijeva, odno-
sno terminolateralne ileotranverzostomije. Kod niskih
prednjih resekcija sigme i rektuma anastomoze su izvo-
dene transanalnom tehnikom pomocu cirkularnog sa-
mosivaca (Proximate ILS, CDH, Ethicon Endo-Sur-
gery), primjenom metode “dvostrukog staplera”. Sva
operacijska podruéja su drenirana kontaktnim gume-
nim drenom, osim kod izvodenja laparoskopskih kolo-
stoma. Laparoskopske bipolarne kolostome smo iz-
vodili na sigmoidnom ili transverzalnom debelom cri-
jevu, preko “jahaca”.

REZULTATI

S obzirom na razli¢itost operacijskih zahvata i mali
broj istovrsnih zahvata, ne mogu se iznijeti relevantni
skupni rezultati. Prikaz bolesnika, rezultati lijecenja,
komplikacije i pojedine napomene prikazane su u Tab-
lici 1. Opcenito se mozZe reci da resekcijski laparoskop-
ski zahvati traju dulje, dok je trajanje izvodenja ko-
lostoma sli¢no ili krace nego kod otvorenih operacija.
Opéenito se mogu iznijeti nasa zapazanja da bolesnici
laparoskopsku operaciju puno lakSe podnose, s ma-
njom poslijeoperacijskom boli i s manjom potrosnjom
analgetika. Peristaltika se kod laparoskopskih opera-
cija javlja brze, bolesnici brZe ustaju, po¢inju s peroral-
nom prehranom ranije i krace borave u bolnici. Me-
dutim, s obzirom na kratko vremensko razdoblje na-
kon operacije, ne mozemo iznijeti ni podatke o preziv-
ljenju nakon laparoskopskih resekcija debelog crijeva
radi karcinoma.

Radi uvrijezenog misljenja o skupo¢i laparoskopskih
operacija kolona, izra¢unali smo utrosak za samu ope-
racije i poslijeoperacijsko bolnic¢ko lijecenje kod “ide-
alne” laparoskopske i otvorene resekcije zavrsnog
(rektosigmoidnog) debelog crijeva. Pod “idealnom”
operacijom smatrala se operacija kod koje nema kom-



plikacija za vrijeme ili nakon operacijskog zahvata. U
troskove operacije nisu uracunati troSkovi anestezije i
zauzetosti operacijske dvorane, kao ni troskovi previ-
janja i bolnicke prehrane, nego samo utrosak speci-
fiénog potrosnog materijala i terapije. Troskovi zahva-
ta i poslijeoperacijskog lijecenja prikazani su u tablici
2. Tako laparoskopski zahvat i lijecenje stoje 10077,31,
a otvorene operacije i lijeCenja 10171,98 kuna.

U istom rezdoblju imali smo i 7 konverzija. Najcesce
se radilo u tumorima koji su urastali u okolne struktu-
re te laparoskopskim na¢inom nisu mogli biti odvojeni
od njih.

Komplikacija za vrijeme samog zahvata nismo imali. U
poslijeoperacijskom tijeku imali smo dvije ozbiljne
komplikacije. Kod bolesnice pod rednim brojem 4
doslo je do pojave lokalizirane nakupine mokrace - uri-
noma, petnaest dana nakon operacije. Dijagnostici-
rana joj je manja ozljeda lijevog uretera koja nije bila
prepoznata za vrijeme operacije. Druga komplikcija
bila je kod bolesnika pod rednim brojem 12. Kod njega
je petog dana nakon operacije doslo do manje dehis-
cencije anastomoze, koja je zacijelila konzervativnim
lijeGenjem.

RASPRAVA

Rezultati prvih laparoskopskih zahvata na debelom
crijevu objavljeni su 1991. god.#, ali metoda jos uvijek
nije §iroko prihvaéena®'2. Vjerojatno su razlozi u
potrebi dobre opremljenosti i vjeStine operacijskog
tima. Takoder, sve donedavno nisu bile izradene ran-
domizirane studije o vrijednosti laparoskopskog zahva-
ta kod karcinoma debelog crijeva. Stovise, prva
izviesc¢a su govorila u prilog mogucnosti diseminacije
bolesti nakon laparoskopke operacije!>-1¢. Ipak, kas-
nija istraZivanja jasno pokazuju da onkoloski kriteriji
mogu biti zadovoljeni i kod laparoskopske operacije
radi karcinoma debelog crijeva-3-15-21,

Kod karcinoma debelog crijeva najvaznije je dugo-
roéno preZivljenje, kao i ucestalost lokalnog recidiva i
pojava metastaza u podrucju operacijskog reza i/ili
mjesta troakara. Danasnje randomizirane studije po-
kazuju da su rezultati nakon laparoskopskih operacija
usporedivi s rezultatima nakon otvorenih operacija.
Tako je za bolesnike u stadiju I-III petogodisnje preZiv-
lienje nakon otvorenih operacija oko 60%, a nakon la-
paroskopskih operacija oko 73%7-29. Takoder, uces-
talost pojave metastaza na mjestu troakara iznosi od 0-
1,3%06-11.13-15.22 " 4ok je ta ucestalost u operacijskoj
rani nakon otvorenih operacija oko 0,7-1%'3-23. Tako
se opcenito moZe reci da je ta ucestalost recidiva na
mjestu reza slicna kod laparoskopske i otvorene
operacije”.
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Vjerojatno je najveca vrijednost laparoskopske kirurgi-
je unjezinoj potencijalnoj superiornosti nad otvorenim
operacijama kod lijecenja lokalno uznapredovalog kar-
cinoma debelog crijeva (stadij III ili Dukes C - bolesni-
ci s metastazama u limfne ¢vorove). Naime, zapaZeno
je da ova skupina bolesnika nakon laparoskopskog zah-
vata ima iste ili sli¢ne rezultate dugoro¢nog prezivlja-
vanja kao i bolesnici sa stadijem II bolesti (bez metas-
taza u limfne ¢vorove), §to se naziva “smanjivanjem”
stadija bolesti (engl. down-staging) nakon laparoskop-
skog zahvata. S druge strane, bolesnici u stadiju III
bolesti koji su operirani otvoreno, imaju znacajno
loSiju prognozu nego bolesnici u stadiju II bolesti.
Bolesnici u stadiju II bolesti imaju sliéno prezivljenje
bilo da su operirani otvoreno ili laparoskopski®-2°.

Toc€an razlog ovakvim rezultatima nije poznat u pot-
punosti. Poznato je da je nakon laparoskopskog zahva-
ta kirurski stres manji nego nakon otvorene operacije.
Radi toga je oStecenje imunoloSke funkcije organizma
manje2>-28, a upravo imunoloski odgovor ima kljuénu
ulogu u progresiji tumora i metastaziranju22-3!. Kod
bolesnika u stadiju I i IT vjerojatnost metastaziranja je
ionako mala i ne ovisi o imunolo$kom statusu. S druge
strane, upravo kod bolesnika sa stadijem III bolesti
imunolo§ki status mozZe biti od presudne vaznosti za
dugoroéno preZivljenje>- 27-34,

Uvrijezeno je misljenje da su laparoskopske operacije s
resekcijom debelog crijeva znatno skuplje nego takve
otvorene operacije. Radi toga smo uradili izraéun tros-
kova kod “idealne” laparoskopske i otvorene niske re-
sekcije rektuma, §to je prikazano u tablici 2. Pod “ide-
alnom” operacijom smatrali smo operacije kod kojih
nema intra ili poslijeoperacijskih komplikacija. Kako
je navedeno, u troskove operacije nisu uracunati tros-
kovi anestezije i zauzetosti operacijske dvorane, kao ni
troSkovi previjanja i bolni¢ke prehrane. Vidljivo je da je
sami laparoskopski zahvat uistinu skuplji i da stoji
9071,64, a otvoreni 7761,17 kuna. Medutim, s obzirom
na to da se kod bolesnika operiranih laparoskopski
peristaltika javlja ranije, manje zahtijevaju parente-
ralne nadoknade i brZze pocinju s peroralnom prehra-
nom. Takoder ovi bolesnici zahtijevaju i manje anal-
gezije i krace borave u bolnici. Tako je trosak njihove
poslijeoperacijske skrbi manji i iznosi 1005,67 kuna. S
druge strane, nakon otvorene niske resekcije rektuma,
bolesnici su dulje na parenteralnoj i enteralnoj pre-
hrani posebnim pripravcima i dulje ostaju u bolnici, te
je cijena njihove poslijeoperacijske skrbi 2410,81 kuna.
Tako zbrajanjem troskova dolazimo do zanimljivog
podatka da su, uz navedene okolnosti i pravila izracu-
navanja, laparoskopski zahvati i lijeCenje nesto jeftiniji
i stoje 10.077,31, dok otvorene operacije i lijeCenje
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stoje 10.171,98 kuna. Kako je vidljivo, u konaénici je
usporediva ¢ak i cijena laparoskopskih i otvorenih
resekcijskih zahvata na zavrsnom debelom crijevu.

Mi jos uvijek imamo premalo laparoskopskih zahvata
na debelom crijevu i jo§ se nalazimo u razdoblju tzv.
“krivulje uc¢enja”. S obzirom na mali broj bolesnika i
razli¢itost zahvata, ne mozemo statisticki obradivati i
prikazivati nase rezultate. Ipak, moramo se osvrnuti
na dvije komplikacije koje smo imali i iz njih pokusati
izvuéi neke zakljucke. Kako je ve¢ navedeno, u poslije-
operacijskom tijeku imali smo dvije ozbiljne komp-
likacije. Kod jedne bolesnice je petnaest dana nakon
operacije doslo do pojave lokalizirane nakupine
mokrace - urinoma. Dijagnosticirana joj je manja tan-
gencijalna ozljeda lijevog uretera, koja nija bila zami-
jecena tijekom operacije i neposredno nakon nje.
Vjerojatno je tijekom operacije ureter ozlijeden vrskom
titrajuceg rezaca, a poznato je da je na vriku titrajuceg
dijela instrumenta i najvece oslobadanje energije.
Mogucée je da je ureter za vrijeme operacije bio samo
nagnjecen, a da je poslije dio stijenke nekrotizirao. Ova
ozljeda je izlijeCena minimalno invazivnim pristupom:
urinom je dreniran pod kontrolom CT-a, a pod kon-
trolom CT-a je postavljena i privremena nefrostoma.
Potom je urolog postavio “double J” kateter preko oz-
liede, koja je potom zacijelila.

Druga komplikacija bila je djelomicna dehiscencija
anastomoze kod bolesnika kojemu je uradena niska
resekcija rektuma. Bolesnik je imao i multiple presad-
nice po jetri i maligni ascites, tako da je moguce da je
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dehiscencija nastala i radi njegova loSeg opceg stanja.
Medutim, potrebno je napomenuti da je kod laparo-
skopskih niskih resekcija rektuma samosiva¢ima tesko
posti¢i ravnu reznu liniju, a katkada je kod ovih ope-
racija potrebno potrositi i viSe punjenja samosivaca,
Sto se moze vidjeti i u Tablici 1. Naime, navedenim
endoskopskim samoSiva¢ima se radni dio moze pregi-
bati do kuta od svega 130°. Iako se radni troakar za
uvodenje samoSivaca postavlja lateralno i nisko kroz
trbusnu stijenku bolesnika, ipak se ne moze pod pra-
vim kutom pristupiti na ispreparirano crijevo, osobito
kod niskih resekcija rektuma. Rezna linija crijeva
ostane kosa, a time je i dulja i slabije prokrvljena. U
takvim slu¢ajevima se kod postavljanja transanalnog
cirkularnog samosivaca - staplera ponekad dulji kut
ovako prerezanog crijeva izbocuje - izgurava osovinom
(ostrim vrhom koplja) kapice cirkularnog samosivaca.
To sve mozZe izazvati teSkoce i ugroziti sigurnost anas-
tomoze. Takve te§koce imali smo i kod naSeg bolesni-
ka. Proizvodaci opreme svakako bi trebali pokusati
rijesiti ovo nedovoljno pregibanje radnog dijela instru-
menta. Nadalje, €eljusti instrumenta nedostatno se
otvaraju, a i sama rezna linija bi trebala biti dulja.

S obzirom na nase pocetne rezultate i osobito na rezul-
tate drugih autora, mozZe se zakljuCiti da su cijena i
rezultati laparoskopskih operacija na debelom crijevu
usporedivi s rezultatima otvorenih operacija, ukljucu-
juci i rezultate nakon laparoskopskih operacija radi
karcinoma.
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The role of laparoscopic colon resection is still a object of many debates, specially for treatment of malignant diseases.
Laparoscopic surgery is accepted as a first choice of treatment for benign diseases as well as for paliative treatment in
advanced malignant diseases. We performed the first laparoscopic colon resection on December 12" 2002. Since then we
performed 34 operations. The cost of laparoscopic colon resection is comparable with open colon surgery. Considering our
short experience and literature data, we can conclude that laparoscopic colon resection is comparable with open colon resec-

tion, including malignant disease treatment.
KEY WORDS: Laparoscopic surgery, colon
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