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Ciel: Overit vyhody a opisat uskalia laparoskopie v porovnani s klasickym opera¢nym pristupom pri nizkych resekciach kone¢nika.
Metody: Do prospektivnej studie bolo zahrnutych 79 pacientov s karciné6mom rekta, ktori za obdobie dvoch rokov (september 2011
— august 2013) podstupili klasicku (27 pacientov) a laparoskopickui (52 pacientov) nizku resekciu rekta v troch centrach kolorektalnej
chirurgie. Bol sledovany vyskyt peropera¢nych a skorych poopera¢nych komplikacii vo vztahu k chirurgickému pristupu. Posudzovany
bol aj operaény ¢as, pocet konverzii a dizka hospitalizacie pacientov.

Vysledky: Demografické parametre pacientov sa u klasicky a laparoskopicky operovanych pacientov vyznamne nelisili s vynimkou veku,
kde boli pacienti indikovani na laparoskopiu vyznamne mladsi. Priemernd krvna strata bola najvyssia pri klasickom postupe, nizsia pri
konverzii a najnizsia prilaparoskopickom postupe. Priemerny operacny ¢as klasicky operovanej skupiny bol 150 minut, laparoskopickej
194 minut a konvertovanej skupiny 256 minut. Peroperacné komplikacie sa najcastejsie vyskytli v skupine konvertovanych pacientov (45,5 %)
v porovnani s laparoskopickou (9,8 %) a klasickou skupinou (14,8 %). Skoré poopera¢né komplikacie klasickej (66,7 %) a konvertovanej
skupiny (63,6 %) sa vyznamne nelisili, vyrazne nizsie boli v laparoskopickej skupine (19,5 %). NajcastejSou pooperacnou komplikaciou
bola ranova infekcia, ktora bola frekventovanejsia v klasickej a konvertovanej skupine nez v laparoskopickej skupine. Najvyssi pocet
reoperacii (36,4 %) vykazovala konvertovana skupina. Priemerny ¢as hospitalizacie u klasicky operovanych pacientov bola 14,9 dna,
u pacientov operovanych laparoskopicky 7,9 dina a u konvertovanych pacientov 14,7 dija.

Zaver: Vysledky studie preukazuju nizsiu peroperacnu krvnu stratu a mensi pocet skorych pooperaé¢nych komplikacii v laparoskopickej
skupine, najma znizenie poctu ranovych infekcii. Naopak, laparoskopicky operovani pacienti konvertovani na klasicky postup vykazuju
najvyssi podiel peropera¢nych komplikacii, reoperacii a najdlhsi operacny cas. Kratsi ¢as hospitalizacie favorizuje laparoskopicky postup,
pri vhodnej selekcii pacientov a dodrzani principov TME.

Klucové slova: nizka resekcia kone¢nika, sfinkter-zachovna resekcia, komplikacie, laparoskopia, multicentricka studia.

Complications of low rectal resection (multicentric study)

Aim: To evaluate and assess the benefits of laparoscopic surgery, and to describe pitfalls of the laparoscopy in the process of low rectal
resections, when compared with conventional open operative approach.

Methods: Seventy nine patients with rectal carcinoma were included in this prospective study, when they underwent open (27 patients)
and laparoscopic (52 patients) low rectal resection between September 2011 and August 2013 in three centres of colorectal surgery.
The incidences of peroperative and early postoperative complications in relation to surgical approach were reviewed. Operating time,
conversion rates (to open surgery), as well as duration of hospital stay were assessed, too.

Results: Demographic parameters of patients in conventional and laparoscopic surgery groups were not significantly different, with
exception of the age: patients indicated to laparoscopy were considerably younger. Mean blood loss was the highest in conventional
surgery, lower at the conversion procedure and the lowest in the laparoscopic group. Median operating time was 150 minutes in the
open surgery group, 194 minutes in the laparoscopic group, and 256 minutes in the conversion group. Peroperative complications
occurred most frequently in the conversion group (45.5%) when compared with the laparoscopic (9.8%) and the open surgery (14.8%)
groups. Early postoperative complications in the conventional (66.7%) and conversion (63.6%) groups do not differ significantly, they
were noticeably lower in the laparoscopic group (19.5%). The wound infections became the most frequent postoperative complication;
they occurred more frequently in patients in conventional and conversion groups than in the laparoscopic group. The highest rate of
reoperations (36.4%) was in laparoscopic group converted to open surgery. Mean duration of hospital stay was 14.9 days in the open
surgery group, 7.9 days in the laparoscopic group, and 14.7 days in converted patients.

Conclusion: Results of the study prove lower peroperative blood loss and lower number of early postoperative complications in the laparo-
scopic group, particularly in a reduction of number of wound infection occurrence. On the contrary, patients converted from laparoscopy
to open surgery showed the highest percentage of peroperative complications, reoperations and the longest operating time. Provided
an appropriate selection of patients and compliance of TME principles, the shorter hospital stay favours the laparoscopic approach.

Key words: low rectal resection, sphincter-saving resection, complications, laparoscopy, multicentric study.
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Obrdzok 1. Preparacia rekta v malej panve
v oblasti nervov hypogastrického plexu klasic-
kym pristupom

Uvod

Nizke sfinkter-zachovné resekcie konec¢nika su
vzhladom na lokalizaciu v izkom priestore pod pan-
vovym dnom, intimny vztah k hypogastrickym ner-
vovym pleteniam a blizkost zvieracového mecha-
nizmu technicky narocné a zatazené az 30 %-nym
rizikom vzniku komplikacii (1, 4, 13).

Prinos laparoskopie v chirurgii hrubého creva
bol preukdzany v kratkodobom ¢asovom horizon-
te — nizsf pocet ranovych komplikacii, nizsie krvné
straty, rychlejsia obnova peroralneho prijmu a kratsi
Cas hospitalizacie (2). Z dihodobého hladiska st vy-
sledky (vratane onkologickej radikality) porovnatelné
s klasickym postupom. Favorizécia laparoskopického
pristupu nie je jednoznacnd pri nizko ulozenych
tumoroch konec¢nika z hladiska jeho technickej
narocnosti, aj vzhladom na mensi pocet a hetero-
genitu publikovanych prac (3, 7).

Cielom $tudie je prospektivne vyhodnotit vy-
skyt peroperacnych a skorych pooperac¢nych kom-
plikacii nizkych resekcii kone¢nika pri klasickom
a laparoskopickom opera¢nom postupe, porovnat
¢asovu naro¢nost obidvoch metdd a overit vza-
jomnu zavislost konverzie a incidencie komplikacit.

Subor a metédy

Do medzindrodnej multicentrickej Studie boli
prospektivne zaradeni pacienti podstupujuci nizku
sfinkter-zachovnu resekciu konecnika pre karcindm
za obdobie dvoch rokov, od septembra 2011 do
augusta 2013. Subor pacientov bol tvoreny tromi
centrami kolorektéInej chirurgie: Chirurgicka klinika
LF UPJS, Nemocnica Kosice-Saca as. (laparoskopicky),
Chirurgické klinika SZU, Nemocnica akad. L. Dérera,
Bratislava (klasicky a laparoskopicky), Chirurgické
oddéleni, Nemocnice Atlas a.s., Zlin (klasicky).

Klasicky bolo operovanych 27 pacientov, z to-
ho 12 Zien a 15 muzov. Laparoskopickd operaciu
podstupilo 52 pacientov (11 bolo konvertovanych
na klasicky postup), z toho 27 Zien a 25 muzov.
Kritériom pre zaradenie pacienta do $tudie bola
konstrukcia anastomozy pod panvovym dnom,
zhotovena staplerom alebo 3ita ru¢ne. Zo studie

Obrdzok 2. Rozlozenie pracovnych portov a kamery pri laparoskopickej resekcii kone¢nika

boli vyliceni pacienti s abdominoperinedlnou
amputaciou a s Hartmannovou operaciou ko-
necnika.

Pacienti v obidvoch skupindch podstupili oralnu
pripravu Creva den pred vykonom, perioperacne
boli podla pracoviska podané 1 — 3 davky antibio-
tik: cefalosporin 3. generdcie (pripadne amoxici-
lin) v kombinacii s metronidazolom. Pri obidvoch
operacnych postupoch boli dodrziavané pravidla
totdlnej mezorektélnej excizie (TME). Anastoméza
bola konstruovana staplerom (metéda dvojitého
staplingu) alebo bola sitd ru¢ne; pripadné zalozenie
protektivnej ileostdmie bolo na rozhodnuti opera-
téra podla priebehu operécie. Vietky tri pracoviskd
$tandardne drénovali priestor malej panvy; pri klasic-
kom postupe bola vzdy vykonana peritonealizacia
panvového dna, v laparoskopickej skupine sa pan-
vové dno neperitonealizovalo.

Na obidvoch laparoskopickych pracoviskach bol
pouzity 4-portovy pristup s extrakciou preparatu
zminilaparotémie v lavom mezogastriu. Klasicky boli
pacienti operovani pristupom z dolnej strednej lapa-
rotémie prediZenej supraumbilikdine podla potreby.

Standardne boli vyhodnocované peroperacné
a skoré pooperacné (do 30 dni po vykone) kompli-
kacie: krvna strata, poranenie organov dutiny brus-
nej, ranové komplikacie, insuficiencia anastomozy
(klinicky manifestna — febrilie, odpad do drénu, so-
nograficky ndlez), intraabdominalne abscesy, dalsie
infek¢né komplikacie (respiracné a mocové), pocet
reoperacif a exitus. Bol zaznamenany operacny cas,
pocet vysetrenych lymfatickych uzlin a pri laparo-
skopickych operdacidch aj pocet konverzif na klasicky
postup a tieZ trvanie hospitalizacie pacientov.
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Pri Statistickej analyze dét bol pouzity Studentov
t-test pri numerickych veli¢inach a Test dobrej zhody
pri nenumerickych veli¢inach.

Vysledky

Nizku sfinkter-zadchovnu resekciu konec¢nika
podstupilo celkovo 79 pacientov. Priemerny vek
pacientov v klasicky operovanej skupine bol 68,1
roka, v laparoskopickej skupine 61,1 roka a v kon-
vertovanej skupine 65,1 roka. Hodnota BMI bola
v klasicky operovanej skupine 279, v laparoskopic-
kej skupine 25,1 a v konvertovanej skupine 28,5.
Predoperacny nutri¢ny stav pacienta vyjadreny
hodnotami sérového albuminu a celkovej bielkoviny
bol 379 mmol/l a 64,6 mmol/l v klasicky operova-
nej skupine; v laparoskopickej skupine 38,1 mmo-
I/l a 644 mmol/l a v konvertovanej skupine 34,3
mmol/la 60,5 mmol/l. Z 27 pacientov operovanych
klasickym postupom podstupili neoadjuvantnu te-
rapiu 2 pacienti (74 %);z 52 primarne laparoskopicky
operovanych pacientov absolvovalo neocadjuvantnu
lie¢bu 11 pacientov (21,2 %).

Priemernd vzdialenost tumoru od analne-
ho okraja a velkost tumoru boli 12,7 cm a 373
mm v klasicky operovanej skupine, dalej 13,3 cm
a 38,8 mm v laparoskopicky operovanej skupine
a 119 cm a 42,2 mm v konvertovanej skupine.
Stadium tumorov v porovnavanych skupinach opi-
suje tabulka 1.

Z demografickych charakteristik bol Statisticky
vyznamny rozdiel (P = 0,05) vo veku u pacientov
indikovanych k laparoskopickému postupu, ktorf
boli signifikantne mladsi nez v klasicky operovanej
skupine. Rozdiel v BMI ani v ASA-skére medzi tymito



Tabulka 1. \/yskyt jednotlivych $tadii tumorov v porovndvanych skupindch pacientov

klasicky operovani

laparoskopicky operovani

konvertovani pacienti

TUMoR n=27 n =41 n=11
T0 1 5 1
T1 5 4 0
T2 9 4 1
T3 10 27 7
T4 2 1 2

Tabulka 2. Typy rektalnych anastomoéz v porovnavanych skupinidch pacientov

klasicky operovani

ANASTOMOZA h=27

laparoskopicky operovani

konvertovani pacienti

n =41 n=11

staplerové

end-to-end 6

38 4

staplerova

side-to-end 12

ru¢ne Sitd

end-to-end 9

Tabulka 3. Pocet a druh komplikacii (peroperacnych a skorych poopera¢nych) v porovndvanych

skupinach pacientov

Pocet komplikacii klasicky oper. laparosk.oper. konvertovani
poranenie, ischémia ¢reva 2 3 0
poranenie moc¢ovodu 0 0 1 (1x reoper.)
peroper. krvacanie z presakralneho plexu 1 1 2
peroper. povolenie staplerovej sutdry rekta 0 1 1
insuficiencia anastomozy 4 (1x reoper.) 2 (1x reoper.) 2

pelvicky absces 1 (Ix reoper.) 2 2 (1x reoper.)
infekcia v rane 10 2 2
dehiscencia laparotomie 1 (Ix reoper.) 0 0
rektovaginalna fistula 0 0 1 (1x reoper.)
pneumonia 3 0 0
mocova infekcia 2 1 0
ostatné komplikdcie 1 (Ix reoper.) 2 (2x reoper.) 2 (1x reoper.)
exitus 1 1 1
pocet pacientov s peroper. komplikaciou 4 (14,8 %) 4 (9,8 %) 5 (45,5 %)
pocet pacientov s pooper. komplikaciou 18 (66,7 %) 8 (19,5 %) 7 (63,6 %)

dvomi skupinami pozorovany nebol. Statisticky
vyznamny rozdiel rovnako nebol pozorovany pri
predoperacnych hodnotach nutri¢nych parametrov,
ani prilokalizacii a velkosti tumoru. Pocet pacientov
po neoadjuvantnej terapii bol vyznamne vys3siv sku-
pine indikovanej na laparoskopicku operdciu v po-
rovnani's klasicky operovanou skupinou (P = 0,05).

Pocty jednotlivych typov konstruovanych ana-
stomdz uvadza tabulka 2. Protektivna ileostémia
bola zaloZena 3-krat (11,1 %) v klasicky operovanej
skupine, 4-krat (9,8 %) v laparoskopickej skupine
a 3-krdt (273%) v skupine konvertovanych pacientov.

Properacna krvna strata bola v klasickej
skupine 398 ml, v laparoskopickej skupine 105 ml
a v skupine konvertovanych pacientov 237 ml.
Statisticky preukézatelny rozdiel je medzi véetkymi
tromi hodnotami (P = 0,01). Tomu odpovedal aj

priemerny pocet transfuznych jednotiek, ktory bol
signifikantne vyssi v klasickej nez v laparoskopickej
skupine (P =0,01).

Priemerny operacny ¢as bol v klasickej skupi-
ne 150 minut, v laparoskopickej skupine 194 minut
a v skupine konvertovnych pacientov 256 minut.
Statisticky vyznamny rozdiel je medzi vietkymi tromi
skupinami na hladine vyznamnosti P = 0,01.

Priemerny pocet vysetrenych lymfatickych
uzlin bol v klasickej skupine 16,4 uzliny, v laparosko-
pickej skupine 10,4 uzliny a v konvertovanej skupine
15,6 uzliny. Rozdiel medzi klasickou a laparoskopic-
kou skupinou je vyznamny na hladine vyznamnosti
P =0,01. Rozdiel medzi klasickou a konvertovanou
skupinou nebol signifikantny.

Peropera¢né komplikéacie sa v klasicky ope-
rovanej skupine vyskytli pri 4 pacientoch (14,8 %),

v laparoskopickej skupine pri 4 pacientoch (9,8 %)
av skupine konvertovanych pri 5 pacientoch (45,5 %).
V skupine pacientov indikovanych primédrne na
laparoskopickd operaciu (laparoskopicki + konver-
tovani) nastali peropera¢né komplikacie v 17,3 %.
Samotna konverzia nebola povazovana za kompli-
kaciu vykonu. Statisticky vyznamny rozdiel medzi
klasickou a laparoskopickou skupinou pozorovany
nebol; vyznamne vy3si pocet komplikacii bol viak
v konvertovanej skupine pacientov (P =0,01). Pocet
a druh jednotlivych komplikacif uvadza tabulka 3.

Skoré pooperac¢né komplikacie boli v kla-
sicky operovanej skupine u 18 pacientov (66,7 %),
v laparoskopickej skupine u 8 pacientov (19,5 %)
a v konvertovanej skupine u 7 pacientov (63,6 %).
V skupine indikovanych primame na laparoskopicku
operéaciu (laparoskopicki + konvertovani) nastali
pooperacné komplikacie v 28,8 %. Signifikantne
nizsi pocet komplikécif na hladine vyznamnosti P =
0,01 bol pozorovany v laparoskopickej skupine oproti
ostatnym skupinam. Statisticky signifikantny rozdiel
medzi klasickou a konvertovanou skupinou pozo-
rovany nebol ani na hladine vyznamnosti P = 0,05.

Z jednotlivych komplikdcii najcastejsie sa vysky-
tovala infekcia rany; prilaparoskopickom pristupe 49
9%) bola signifikantne nizsia v porovnani's klasickym
pristupom (37 %) (P = 0,01). Skord komplikacia hojenia
anastomozy vyjadrend suc¢tom insuficiencie anasto-
mabzy a vyskytom pelvického abscesu nastala v kla-
sickej skupine u 18,5 % pacientov, v laparoskopickej
skupine u 9,5 % pacientov a v konvertovanej skupine
u 18,2 % pacientov. Vyznamny rozdiel je iba medzi
klasickou a laparoskopickou skupinou (P = 0,05).

Medzi ostatnymi komplikdciami sa vyskytol
v klasickej skupine 1-krdt ileus z adhézif, v laparo-
skopickej skupine 1-krat gangrendézna cholecystitida
a 1-krdt respira¢nd insuficiencia. V konvertovanej
skupine 1-krdt trombdza v. mesenterica superior
a 1-krdt pretrvavajlce febrilie nejasného pévodu.

Reoperacia bola nutnd u 4 klasicky operova-
nych pacientov (14,8 %), 3 laparoskopicky operova-
nych pacientov (73 %) a u 4 konvertovanych pacien-
tov (364 %). Vyznamne Castejsie doslo k reoperdcii
u konvertovanej skupiny v porovnani s ostatnymi
dvomi skupinami (P = 0,01).

Trvanie hospitalizacie bolo u klasicky opero-
vanych 14,9 dia, u laparoskopicky operovanych 79
dna, a v skupine konvertovanych pacientov bolo
14,7 dna. Laparoskopicky operovani pacienti boli
hospitalizovani signifikantne kratsi ¢as (P = 0,01),
klasicka a konvertovana skupina sa Statisticky nelisili.

Diskusia

Pacienti v obidvoch porovnavanych skupinach
boli nutricne dobre pripraveni na operacny zakrok.
Rozdiel v pocetnosti neoadjuvantnej terapie medzi
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klasicky operovanymi (74 %) a inicidine laparoskopic-
ky operovanymi (21,2 %) mozno vysvetlit odlisnou
indikéciou pacientov k findlnemu zakroku v zmysle
sfinkter-zachovnej ¢i Milesovej operdcie v jednotli-
vych centrach. Pacienti s tumorom T4 neboli primar-
ne indikovan( k laparoskopickému zakroku; u tychto
pacientov je klasicky vykonand nizka prednd resekcia
metédou volby (4).

NiZsie peroperacné krvné straty u laparoskopic-
ky operovanych pacientov potvrdil Trastulli a kol,
metaanalyzou 9 recentnych randomizovanych studif
roku 2012 (7). Podobne st i v naSom subore laparo-
skopické operdacie zatazené nizSou krvnou stratou;
je to vysledok detailnejSej vizualizacie Uzkeho pries-
toru malej panvy pri zva¢senom laparoskopickom
obraze, s naslednou preciznou preparaciou pod
kontrolou zraku.

Operalny Cas pri laparoskopickych nizkych re-
sekciach konecnika byva preukdzatelne dihsi nez pri
otvorenom pristupe (8). Tomu odpovedaju i nase sk-
Usenosti aj po zvlddnuti learning curve na pracovisku
laparoskopickej chirurgie. Priemerné operacné casy
pri nizkych resekcidch rekta sa pohybuju naprie¢
Studiami priklasickom postupe v rozsahu 110 — 150
minut a pri laparoskopickom postupe v intervale
120 — 250 minut (2, 3,5, 7). Nizsf pocet vysetrenych
lymfatickych uzlin v laparoskopickej skupine méze
byt ovplyvneny vyssim poctom pacientov pod-
stupujucich neoadjuvantnu liecbu v tejto skupine
pacientov (7).

Insuficiencia nizkej anastomdzy rekta je oba-
vanou komplikaciou kolorektalnej chirurgie. Jej in-
cidencia je pri resekcidch rekta udavana v 10 %; pri
nizkych resekcidch je frekvencia vzhladom na horsie
prekrvenie anastomozy vyssia (9). V nasom subore
pacientov bol za komplikované hojenie anastomo-
zy povazovany aj vznik pelvického abscesu (bez
klinicky evidentnej purulentnej sekrécie do drénu),
¢o je niektorymi autormi hodnotené ako ekvivalent
diskrétnej insuficiencie anastomazy (10, 13).

Klasické operdcie kone¢nika st zatazené vy3sim
podielom infekénych komplikacif v rane. Je to dané
vacsou operacnou traumou pri klasickej operacii,
mozZnostou vyuZitia chranenej extrakcie prepardtu
v laparoskopii, a imunologicky bol potvrdeny i vplyv
transfuzie privacsich krvnych stratach priklasickom
postupe (11). Pri obidvoch opera¢nych postupoch
zohrava svoju rolu vysoka bakteridlna kontaminacia
rekta a takisto podstUpend neoadjuvantna terapia
(12). Frekvencia ranovych infekcii u pacientov ope-
rovanych klasicky odpoveda idajom publikovanych
prac, ktoré uvadzaju jej vyskyt az v 30 % pripadov
(13). Nizky podiel inciziondlnych infekcif pri laparo-
skopickom postupe je dosahovany zamedzenim
kontaktu prepardtu s brudnou stenou pri vyuzitf
wound protectoru na obidvoch laparoskopickych

pracoviskach. Infekcia rany zodpoveda v nasej Studii
za signifikantny rozdiel pooperacnych komplikacif
klasického a laparoskopického postupu. Pri porovna-
ni ostatnych skorych pooperacnych komplikaci (bez
incizionalnych infekcif) je to v klasickej skupine 33,3 %
pacientov s komplikaciou a 17,1 % komplikovanych
pacientov v laparoskopickej skupine.

Zo septickych komplikdcif vyskytujucich sa pri
resekcidch kone¢nika evidujeme 2 pripady nekom-
plikovanej mocovej infekcie v klasicky operovanej
skupine a 1 pripad v laparoskopickej skupine (vyskyt
sa udava na urovni 3 %) (12). Dispozicia pacientov
k tomuto typu komplikacie vyplyva z relativne
dIhsieho intervalu zavedeného mocového katétra
oproti ostatnym kolorektalnym vykonom.V klasicky
operovanej skupine sme zaznamenali 3 pripady (11,1
%) pooperacnej pneumaonie, v ostatnych dvoch
skupinach sa tato komplikacia nevyskytla. V kazdej
ztroch skupin pacientov bola zaznamenana 1 letal-
na komplikacia; vacsie subory uvadzaju az 2 %-nu
mortalitu (6, 14).

Konverzia v laparoskopickej chirurgii kone¢nika
ma svoje miesto v pripade nemoznosti dosiahnut
dostatocnu onkologicku radikalitu laparoskopic-
kym postupom, pri komplikacii riesitelnej prevazne
otvorenou cestou, ¢i v situdcii technickej prekdzky
pokracovania v operacii. V nasom subore bola frek-
vencia konverzif 21,2 %. Literdrne Udaje pocetnosti
konverzif pri resekcidch su réznorodé — od 1,45 %
do 48 %, s priemerom 15 % konverzi (2). Pri nizkych
a ultra-nizkych resekcidch konecnika sa da ocakavat
vyssia frekvencia konverzif na klasicky postup.

Najvyssi podiel peroperacnych komplikacif
v konvertovanej skupine treba hodnotit v kontexte
laparoskopicky zacatej operacie, pri ktorej si kompli-
kacia vynutila konverziu vykonu. Pocet komplikacif
laparoskopickej skupiny je preto znizeny o kompli-
kacie konvertovanych pacientov.

Neoddiskutovatelnym benefitom laparosko-
pického pristupu v chirurgii rekta je vyrazne kratsi
Cas hospitalizacie; tato skutocnost je uz v sicasnosti
potvrdena na velkych stiboroch pacientov (3, 7).
Wsledky predloZenej porovnavacej tudie zodpo-
vedaju tymto zisteniam.

Zaistu limitaciu Studie mdzeme povazovat niz-
$i pocet pacientov v klasicky operovanej skupine.
Ciasto¢na heterogenita porovnavanych stborov je
dana nizsim vekom a frekventovanejsou neoadju-
vantnou lie¢bou u pacientov indikovanych na lapa-
roskopicky postup.

Zaver

Sfinkter-zdchovné nizke resekcie kone¢nika su
v sucasnosti stale Castejsie vykondvané laparoskopic-
ky. Vysledky $tudie preukazali mensiu krvnu stratu
a nizsiu frekvenciu ranovych infekcif i celkovych
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pooperacnych komplikacif pri laparoskopickom
pristupe. Na druhej strane, vyhodou klasického pos-
tupu bol kratsf operacny ¢as; najdihsi ¢as operacie
vykazovali konvertovani pacienti z laparoskopickej
skupiny. Praca potvrdila asocidciu konverzie a zvyse-
ného vyskytu peroperacnych komplikacif; konverzia
tieZ zvySovala frekvenciu reoperécif. Hlavnym benefi-
tom laparoskopického pristupu pre pacienta je kratsf
¢as hospitalizacie. Podiel konverzii by do budicna
mohla zniZit i dokladna selekcia pacientov pre lapa-
roskopicky postup. Nizsie pocty vysetrenych lymfa-
tickych spadovych uzlin v laparoskopickej skupine
bude treba hodnotit v kontexte neoadjuvantnej
lie¢by na vacsom subore pacientov.
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