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Laparoskopická resekcia karcinómu hrubého 
čreva a rekta, vyhodnotenie výsledkov  
na Chirurgickom oddelení FNsP v Žiline – 2. časť
MUDr. Boris Babiš, MUDr. Juraj Váňa, PhD., MUDr. Michal Žáček, MUDr. Rastislav Johanes, PhD.
Chirurgické oddelenie FNsP Žilina

Snahou autorov je chirurgickej verejnosti priblížiť laparoskopické resekcie hrubého čreva a rekta realizované na chirurgickom oddelení 
v Žiline, v pokračovaní predošlého článku s dôrazom na vyhodnotenie liečby. Prospektívnej analýze s vyhodnotením rôznych parametrov 
sme podrobili 503 pacientov operovaných na našom pracovisku od roku 2003 do roku 2010. V článku sme vyhodnotili dĺžku hospitalizá-
cie, exitus do 30 dní  po operácii, potrebu terapeutickej aplikácie ATB pri infekčných postoperačných komplikáciách intraabdominálne 
a v brušnej stene, komplikácie počas výkonu a po ňom. 

Kľúčové slová: laparoskopická resekcia, hrubé črevo, rektum.

Laparoscopic resection for the large bowel and the rectal carcinoma, summary of the outcomes on the Department of 
Surgery in Žilina Hospital, part 2.

The aim of autors is to approximate laparoscopic resections of large bowel and rectum in Department of Surgery in Žilina to Surgeons as 
a continue the previous article with accent to evaluation of the treatment. In this prospective study we enrolled 503 patients, which were 
operated from 2003 to 2010. In this article we evaluated the duration of the hospital stay, death to 30th postoperative day, necessary to 
therapeutical using of the antibiotics, complications during and after laparoscopic and due to laparotomy resection of the large bowel 
and the rectum. 
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Peroperačné komplikácie
Na našom pracovisku sme zaznamenali 

jednu léziu véna iliaca interna počas laparo-
skopického výkonu, čo si vyžiadalo konverziu 
a ošetrenie cievy opichovou ligatúrou. V dvoch 
prípadoch sme v priebehu laparoskopického 
výkonu zaznamenali léziu uretru, v jednom prí-
pade vľavo, v druhom vpravo.  Príčinou lézie 
močovodov bola veľkosť tumoru a jeho intímny 
vzťah k močovodu v mieste kríženia s iliackými 
cievami. Lézie sme spoznali počas výkonu, bo-
li kompletné, ošetrené primárnou sutúrou na 
stente. V troch prípadoch sme zaznamenali léziu 
močového mechúra. Vo všetkých prípadoch išlo 
o nález intímneho vzťahu tumoru so zadnou 
stenou močového mechúra. Počas výkonu bol 
otvorený mechúr s následnou resekciou priľahlej 
steny s následnou primárnou sutúrou pokračuj-
úcim stehom Vicryl 4/0 v dvoch vrstvách s po-
nechaním permanentného močového katétra 
na tri týždne.

V jednom prípade sme zaznamenali počas 
laparoskopického výkonu uvedenou metódou 
neovplyvniteľné krvácanie z plexus sacralis pri 
T4 tumore, ktorý infiltroval presakrálnu fasciu, 
bez infiltrácie os sacrum. V dvoch prípadoch 
sme zaznamenali perforáciu vagíny. V oboch 

prípadoch sme operovali pacientku po pre-
došlej TEM, kde bol odstránený tumor z rek-
ta T2 s resekciou celej steny v 8 cm od linea 
dentata. Príčinou perforácie vagíny boli zrejme 
nie jednoznačne prítomné anatomické vrstvy 
v oblasti rekto-vaginálneho septa s vytvoreným 
jazvovitým terénom po predošlej operácii. V 10 
prípadoch sme zaznamenali perforáciu v oblasti 
tumoru pri manipulácii, predovšetkým pre jeho 
veľkosť. Uvedená skutočnosť mala v bezpro-
strednom postoperačnom období hlavne za 
následok zvýšený výskyt intraabdominálnych 
a ranových hnisavých komplikácií. U 10 pacien-
tov sme zaznamenali perforáciu tenkého čreva 
počas adhesiolýzy po predošlých intraabdomi-
nálnych operáciách.

Pooperačné komplikácie

Nešpecifické komplikácie
Najčastejšími  nešpecifickými komplikáci-

ami boli kardiopulmonálne. V 12 prípadoch 
sme zaznamenali bronchopneumóniu, v jed-
nom prípade infarkt myokardu, uroinfekciu 
v dvoch prípadoch, v  jednom prípade SVT 
s potrebou EKV, v dvoch prípadoch u paci-
entov s CHOBPCH GOLD III. došlo k progresii 
respiračného zlyhávania s potrebou násled-
nej UPV. 

Špecifické pooperačné komplikácie
Najčastejšou pooperačnou komplikáciou po 

resekčných výkonoch na hrubom čreve a rekte 
bola dehiscencia anastomózy po nízkej prednej 
resekcii rekta s TME. Celkovo sme zaznamenali 
17 dehiscencií, t. j. 15 % zo všetkých nízkych 
resekcií rekta. Vo všetkých prípadoch to boli de-
hiscencie parciálne. U 10 pacientov bol stav rie-
šený dočasnou ileostómiou, v 7 prípadoch sme 
urobili  dočasnú axiálnu transversostómiu. Po 
pravostrannej hemikolektómii sme zaznamenali 
v dvoch prípadoch dehiscenciu ileotransverso-
anastomózy, riešenú reoperáciou s reresekciou 
segmentu ilea a colon transversum. V jednom 
prípade sme po resekcii T3,N2,M0 tumoru za-
znamenali pooperačnú fistulu z oblasti D2 duo-
déna, ktorá bola riešená reoperáciou s konštruk-
ciou GEA s následným zhojením na dréne.  Po 
Milesovej operácii sme zaznamenali v jednom 
prípade paralytický ileus riešený reoperáciou pre 
predpoklad inatraabdominálnej komplikácie, 
ktorú sme nepotvrdili, v 5 prípadoch sme evaku-
ovali perineálny absces, v jednom prípade sme 
reoperovali pacienta pre adhezívny ileus. Po ľa-
vostrannej hemikolektómii bola najzávažnejšou 
komplikáciou pankreatická fistula ako následok 
resekcie T4,N2,M0 tumoru v oblasti lienálnej flex-
úry, ktorý intímne naliehal na chvost pankreasu. 
Konzervatívnou liečbou došlo postupne k uzá-
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veru fistulácie. Po segmentálnej resekcii tran-
sversa a sigmy sme zaznamenali  dehiscenciu 
anastomózy v 10 prípadoch, ktoré boli riešené 
reoperáciou a reresekciou priľahlých segmentov 
čreva na transverse.  Po segmentálnej resekcii 
sigmy s následnou dehiscenciou anastomózy 
sme stav v 6 prípadoch riešili Hartmannovou 
operáciou.

Trvanie hospitalizácie
Priemerná dĺžka hospitalizácie po pravo-

strannej hemikolektómii bola 6,5 dňa, po ľavo-
strannej hemikolektómii bola 7,3 dňa, po seg-
mentálnej resekcii sigmy 8,7 dňa, po LAR 6,3 
dňa, po Milesovej operácii 8,5 dňa.

Vyhodnotenie úmrtí a ich príčin 
v bezprostrednom pooperačnom 
období do 30 pooperačného dňa

V jednom prípade sme zaznamenali exitus 
do 30 dní po operácii na 10. pooperačný deň po 
laparoskopickej pravostrannej hemikolektómii 
na podklade kardiopulmonálneho zlyhania bez 
sprievodnej chirurgickej komplikácie. Po LAR 
bola primárnou príčinou úmrtia dehiscencia 
anastomózy s následným rozvojom septického 
stavu a kardiopulmonálnym zlyhaním ako bez-
prostrednou príčinou smrti pacienta v jednom 
prípade na 8. pooperačný deň, v druhom na 
24. pooperačný deň a v treťom prípade na 5. 
pooperačný deň. Po Hartmannovej operácii sme 
v jednom prípade zaznamenali úmrtie na 24. 
pooperačný deň, príčinou bolo KP zlyhanie bez 
sprievodnej chirurgickej komplikácie, v druhom 
prípade sme na 3. pooperačný deň konštatovali 
úmrtie na podklade EAP u pacientky s morbíd-
nou obezitou aj napriek dostatočnej prevencii 
trombembolickej choroby.  Po Milesovej operácii 
sme v jednom prípade zaznamenali úmrtie na 
10. pooperačný deň, ktorého príčinou bolo MOF 
rezultujúce zo septického stavu pri veľkom abs-
cese v sakrálnej exkavácii a perineu. V druhom 
prípade sme zaznamenali úmrtie po Milesovej 
operácii na 9. pooperačný deň, príčinou bolo 
KP zlyhanie bez sprievodnej chirurgickej kom-
plikácie. Po ileocekálnej resekcii sme v jednom 
prípade konštatovali úmrtie na 7. pooperačný 
deň, primárnou príčinou bola dehiscencia s ná-
slednou reoperáciou, reresekciou s následným 
rozsiahlym IM a kardiálnym zlyhaním ako bez-
prostrednou príčinou úmrtia.

Terapeutická ATB liečba 
v pooperačnom období

Terapeutické indikácie ATB v pooperačnom 
období sme rozdelili na špecifické a nešpecifické. 
V prípadoch nešpecifických indikácií išlo o infekcie 
dýchacích ciest a pľúc, najmä bronchopneumómie 
a exacerbácie CHOBPCH, druhou najčastejšou in-
dikáciou bol prítomný uroinfekt. V prípade cielenej 
špecifickej ATB liečby sme indikovali najskôr empi-
ricky a potom aj cielene ATB v prípadoch všetkých 
dehiscencií anastomóz, v prípade duodenálnej 
a pankreatickej fistulácie. V prípade ranových infek-
cií sme cielenú ATB liečbu aplikovali u 8 pacientov, 
najviac ranových komplikácií sme zaznamenali 
v oblasti perinea po Milesovej operácii.

Záver
Vyhodnotením niektorých parametrov nami 

liečených pacientov na Chirurgickom oddelení 
FNsP Žilina sme dospeli k záveru, že nami realizo-
vaná najmä laparoskopická resekčná liečba bola 
spojená s celosvetovo akceptovaným výskytom 
peroperačných aj pooperačných komplikácií. Ich 
výskyt je v priamej úmere s erudíciou operatéra. 
Vyšší výskyt sme zaznamenali u kardiopulmo-
nálne premorbidných pacientov a v prípadoch 
pokročilých kolorektálnych karcinómov. 
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