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Snahou autorov je chirurgickej verejnosti priblizit laparoskopické resekcie hrubého ¢reva a rekta realizované na chirurgickom oddeleni
v Ziline, v pokra¢ovani predoslého ¢lanku s dérazom na vyhodnotenie lie¢by. Prospektivnej analyze s vyhodnotenim réznych parametrov
sme podrobili 503 pacientov operovanych na nasom pracovisku od roku 2003 do roku 2010. V ¢lanku sme vyhodnotili dizku hospitaliza-
cie, exitus do 30 dni po operacii, potrebu terapeutickej aplikacie ATB pri infekénych postoperaénych komplikaciach intraabdominalne
a v brusnej stene, komplikacie pocas vykonu a po nom.

Klacové slova: laparoskopicka resekcia, hrubé crevo, rektum.

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

The aim of autors is to approximate laparoscopic resections of large bowel and rectum in Department of Surgery in Zilina 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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(pokracovanie ¢ldnku zo Slov. chir, 2012; 9(1): 17-20)

Peroperacné komplikacie

Na nasom pracovisku sme zaznamenali
jednu léziu véna iliaca interna pocas laparo-
skopického vykonu, ¢o si vyZiadalo konverziu
a osetrenie cievy opichovou ligattrou. V dvoch
pripadoch sme v priebehu laparoskopického
vykonu zaznamenali léziu uretru, v jednom pri-
pade vlavo, v druhom vpravo. Pricinou lézie
mocovodov bola velkost tumoru a jeho intimny
vztah k mocovodu v mieste krizenia s iliackymi
cievami. Lézie sme spoznali pocas vykonu, bo-
li kompletné, osetrené primdrnou sutdrou na
stente. V troch pripadoch sme zaznamenali léziu
mocového mechura. Vo vietkych pripadoch islo
o nélez intimneho vztahu tumoru so zadnou
stenou mocového mechura. Pocas vykonu bol
otvoreny mechur s ndslednou resekciou prilahlej
steny s naslednou primarnou suturou pokracuj-
ucim stehom Vicryl 4/0 v dvoch vrstvéch s po-
nechanim permanentného mocového katétra
na tri tyzdne.

V jednom pripade sme zaznamenali pocas
laparoskopického vykonu uvedenou metédou
neovplyvnitelné krvacanie z plexus sacralis pri
T4 tumore, ktory infiltroval presakralnu fasciu,
bez infiltracie os sacrum. V dvoch pripadoch
sme zaznamenali perforaciu vaginy. V oboch

pripadoch sme operovali pacientku po pre-
doslej TEM, kde bol odstrdneny tumor z rek-
ta T2 s resekciou celej steny v 8 cm od linea
dentata. Pricinou perforacie vaginy boli zrejme
nie jednoznac¢ne pritomné anatomické vrstvy
v oblasti rekto-vaginalneho septa s vytvorenym
jazvovitym terénom po predoslej operacii. V 10
pripadoch sme zaznamenali perfordciu v oblasti
tumoru pri manipuldcii, predovsetkym pre jeho
velkost. Uvedena skuto¢nost mala v bezpro-
strednom postopera¢nom obdobi hlavne za
nasledok zvyseny vyskyt intraabdomindlnych
a ranovych hnisavych komplikacii. U 10 pacien-
tov sme zaznamenali perforaciu tenkého creva
pocas adhesiolyzy po predoslych intraabdomi-
nalnych operaciach.

Pooperacné komplikacie

Nespecifické komplikacie

Najcastejsimi nespecifickymi komplikéci-
ami boli kardiopulmonalne. V 12 pripadoch
sme zaznamenali bronchopneumoniu, v jed-
nom pripade infarkt myokardu, uroinfekciu
v dvoch pripadoch, v jednom pripade SVT
s potrebou EKV, v dvoch pripadoch u paci-
entov s CHOBPCH GOLD llI. doslo k progresii
respiracného zlyhavania s potrebou nasled-
nej UPV.
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Specifické pooperaéné komplikacie
Najcastejsou pooperac¢nou komplikéciou po
resekénych vykonoch na hrubom Creve a rekte
bola dehiscencia anastomdzy po nizkej prednej
resekcii rekta s TME. Celkovo sme zaznamenali
17 dehiscencii, t. j. 15 % zo v3etkych nizkych
resekcif rekta. Vo vsetkych pripadoch to boli de-
hiscencie parcidlne. U 10 pacientov bol stav rie-
Seny docasnou ileostdmiou, v 7 pripadoch sme
urobili doc¢asnu axidlnu transversostémiu. Po
pravostrannej hemikolektémii sme zaznamenali
v dvoch pripadoch dehiscenciu ileotransverso-
anastomaozy, riesenu reoperaciou s reresekciou
segmentu ilea a colon transversum. V jednom
pripade sme po resekcii T3,N2,M0 tumoru za-
znamenali pooperacnl fistulu z oblasti D2 duo-
déna, ktord bola riesend reoperaciou s konstruk-
ciou GEA s naslednym zhojenim na dréne. Po
Milesovej operacii sme zaznamenali v jednom
pripade paralyticky ileus rieseny reoperaciou pre
predpoklad inatraabdominalnej komplikacie,
ktord sme nepotvrdili, v 5 pripadoch sme evaku-
ovali perinedlny absces, v jednom pripade sme
reoperovali pacienta pre adhezivny ileus. Po [a-
vostrannej hemikolektdmii bola najzavaznejsou
komplikdciou pankreaticka fistula ako nasledok
resekcie T4,N2,MO0 tumoru v oblasti liendlnej flex-
ury, ktory intimne naliehal na chvost pankreasu.
Konzervativnou lie¢bou doslo postupne k uza-
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veru fistulacie. Po segmentalnej resekcii tran-
sversa a sigmy sme zaznamenali dehiscenciu
anastomézy v 10 pripadoch, ktoré boli riesené
reoperaciou a reresekciou prilahlych segmentov
Creva na transverse. Po segmentalnej resekcii
sigmy s naslednou dehiscenciou anastomozy
sme stav v 6 pripadoch riesili Hartmannovou
operaciou.

Trvanie hospitalizacie

Priemernd dizka hospitalizacie po pravo-
strannej hemikolektomii bola 6,5 dra, po lavo-
strannej hemikolektémii bola 7,3 dia, po seg-
mentalnej resekcii sigmy 8,7 diia, po LAR 6,3
dna, po Milesovej operécii 8,5 dia.
Vyhodnotenie timrti a ich pricin
v bezprostrednom pooperacnom
obdobi do 30 pooperacného dna

V jednom pripade sme zaznamenali exitus
do 30 dni po operdcii na 10. pooperacny der po
laparoskopickej pravostrannej hemikolektémii
na podklade kardiopulmonélneho zlyhania bez
sprievodnej chirurgickej komplikacie. Po LAR
bola primarnou pricinou Umrtia dehiscencia
anastomaézy s naslednym rozvojom septického
stavu a kardiopulmonalnym zlyhanim ako bez-
prostrednou pri¢inou smrti pacienta v jednom
pripade na 8. pooperac¢ny der, v druhom na
24. pooperacny den a v tretom pripade na 5.
pooperacny def. Po Hartmannovej operacii sme
v jednom pripade zaznamenali Umrtie na 24.
pooperacny der, pri¢inou bolo KP zlyhanie bez
sprievodnej chirurgickej komplikacie, v druhom
pripade sme na 3. pooperacny der konstatovali
umrtie na podklade EAP u pacientky s morbid-
nou obezitou aj napriek dostatocnej prevencii
trombembolickej choroby. Po Milesovej operacii
sme v jednom pripade zaznamenali Umrtie na
10. pooperacny den, ktorého pri¢inou bolo MOF
rezultujuce zo septického stavu pri velkom abs-
cese v sakralnej exkavacii a perineu. V druhom
pripade sme zaznamenali Umrtie po Milesovej
operacii na 9. pooperacny den, pricinou bolo
KP zlyhanie bez sprievodnej chirurgickej kom-
plikdcie. Po ileocekdlnej resekcii sme v jednom
pripade konstatovali Umrtie na 7. pooperacny
den, primarnou pric¢inou bola dehiscencia s na-
slednou reoperaciou, reresekciou s naslednym
rozsiahlym IM a kardidlnym zlyhanim ako bez-
prostrednou pri¢inou umrtia.

Terapeuticka ATB liecba
v poopera¢nom obdobi

Terapeutické indikacie ATB v poopera¢nom
obdobi sme rozdelili na $pecifické a nespecifické.
V pripadoch nedpecifickych indikacif islo o infekcie
dychacich ciest a pltic, najma bronchopneumdmie
a exacerbacie CHOBPCH, druhou naj¢astejSou in-
dikéciou bol pritomny uroinfekt.V pripade cielenej
$pecifickej ATB lie¢by sme indikovali najskér empi-
ricky a potom aj cielene ATB v pripadoch vsetkych
dehiscencii anastomoz, v pripade duodenalnej
a pankreatickej fistulacie. V pripade ranovych infek-
cif sme cielent ATB lie¢bu aplikovali u 8 pacientoy,
najviac ranovych komplikacii sme zaznamenali
v oblasti perinea po Milesovej operacii.

Zaver

Vyhodnotenim niektorych parametrov nami
liecenych pacientov na Chirurgickom oddelenf
FNsP Zilina sme dospeli k zaveru, e nami realizo-
vana najma laparoskopickd resekend lie¢ba bola
spojend s celosvetovo akceptovanym vyskytom
peroperacnych aj pooperacnych komplikacii. Ich
vyskyt je v priamej Umere s erudiciou operatéra.
Vy8Si vyskyt sme zaznamenali u kardiopulmo-
nélne premorbidnych pacientov a v pripadoch
pokrocilych kolorektalnych karcindmov.
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