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Laparoskopická resekcia karcinómu hrubého 
čreva a rekta, vyhodnotenie výsledkov na 
Chirurgickom oddelení FNsP v Žiline – 1. časť 
MUDr. Boris Babiš, MUDr. Rastislav Johanes, PhD., MUDr. Juraj Váňa, PhD., MUDr. Michal Žáček
Chirurgické oddelenie FNsP Žilina

Snahou autorov je chirurgickej verejnosti priblížiť laparoskopické resekcie hrubého čreva a rekta realizované na Chirurgickom oddelení v Žiline. 
Prospektívnej analýze s vyhodnotením rôznych parametrov sme podrobili 503 pacientov operovaných na našom pracovisku od roku 2003 do roku 
2010. Porovnávali sme „klasickú“ laparotomickú resekciu s resekciou kolorektálnych karcinómov laparoskopickou cestou. Po zhodnotení jednot-
livých analyzovaných parametrov sme dospeli k názoru, že laparoskopická resekčná liečba je výhodnejšia, prináša pacientovi väčší benefit.

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 1.

The aim of autors is to approximate laparoscopic resections of large bowel and rectum in Department of Surgery in Žilina to Surgeons. 
In this prospective study we enrolled 503 patients, which were operated from 2003 to 2010. We have compared „clasic“ due to laparo-
tomy resection and laparoscopic realized resection of colorectal malignances. After appreciation of analyzed parameters we attain to 
suggestion, that laparoscopic treatment is better, bring to pacient more benefit. 
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Úvod
Prvú laparoskopickú resekciu hrubého čreva 

realizoval Jacobs v roku 1991 (1). V roku 1991 
Jacobs a kolektív ako prvý publikuje súbor 20 pa-
cientov, u ktorých bola vykonaná laparoskopicky 
asistovaná resekcia hrubého čreva. Išlo o paci-
entov vo veku od 43 do 88 rokov. U 9 pacientov 
bola realizovaná pravostranná hemikolektómia, 
u 8 pacientov resekcia sigmy, LAR, Hartmannova 
laparoskopická resekcia, u jedného pacienta 
Milesova operácia. V uvedenom spektre boli 
zahrnutí pacienti s adenokarcinómom, vilóznym 
adenómom, divertikulózou čreva, endometrió-
zou, volvulom céka (2). Následný vývoj v oblasti 
laparoskopickej kolorektálnej chirurgie môžeme 
rozdeliť približne na 3 obdobia. Prvým je obdo-

bie, ktoré môžeme nazvať aj obdobím nadšenia. 
Charakterizujú ho pomerne dobré výsledky ope-
rácií, zahrňujúce podstatné skrátenie doby hos-
pitalizácie, značnú redukciu pooperačnej bolesti, 
rýchlu realimentáciu pacienta. Ďalším obdobím 
bolo obdobie útlmu alebo etapou prvého vý-
skytu metastáz v portoch po laparoskopickom 
výkone (3). Táto skutočnosť, jednoznačne po-
tvrdená u 13 pacientov po pravostrannej hemi-
kolektómii navodila značnú skepsu. Podrobnou 
analýzou sa však zistilo, že výskyt metastáz po 
portoch pri laparoskopickom výkone je približne 
rovnaký ako pri klasickom resekčnom výkone, 
dosahuje 1 % z celkového počtu operovaných, 
čo bolo jednoznačne dokázané v mnohých 

následných štúdiách. Navyše, zvýšený výskyt 
metastáz v portoch je jednoznačne spojený 
s T3 a T4 štádiom. Ďalšou etapou bolo obdobie, 
keď boli publikované mnohé randomizované 
štúdie, zahrňujúce veľký počet laparoskopických 
resekcií pre karcinóm, u ktorých bolo zavedenie 
tohto spôsobu liečby kolorektálnych malignít 
plne opodstatnené a hlavne porovnávané 
s klasickou operatívou kolorektálnych malignít. 
Jednoznačne, a to hlavne v multicentrických 
štúdiách, bolo dokázané, že laparoskopické re-
sekčné výkony na hrubom čreve a rekte sú vý-
hodnejšie pre pacienta zo všeobecne známych 
dôvodov. Ako príklad uvediem multicentrickú 
štúdiu COST realizovanú v USA, takmer paralelne 
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prebiehajúcu v Európe pod názvom COLOR, 
v Anglicku pod názvom CLASSICC a v Nemecku 
LAPKON II. Záver z uvedených štúdií je ten, že 
v prevažnej väčšine sledovaných parametrov je 
výsledok laparoskopickej resekčnej liečby lepší. 

Laparoskopická resekčná liečba kolorektál-
ného karcinómu sa etablovala na Slovensku do 
bežnej praxe v roku 2005. Prvú resekciu hrubého 
čreva na Slovensku laparoskopicky pre adenóm 
sigmy vykonal podľa dostupných údajov MUDr. 
Kiša v Žiline v roku 1998. Predtým boli zdoku-
mentované laparoskopické kolostómie.

Materiál a metóda
V našom súbore sme vyhodnotili skupinu 

503 pacientov. Všetci podstúpili elektívnu re-
sekciu hrubého čreva a rekta pre kolorektálny 
karcinóm. Do súboru sme nezahrnuli pacientov 
operovaných pre ileóznu alebo perforačnú náh-
lu príhodu brušnú pri prítomnom kolorektálnom 
karcinóme. Súbor tvorilo 211 žien a 292 mužov, 
ženy boli vo veku 30 – 87 rokov, muži 32 – 88 
rokov, priemerný vek žien bol 67 rokov, mužov 
64. Laparotomickým spôsobom operovaní pa-
cienti boli vyhodnotení od roku 2003 do 2010, 
laparoskopicky operovaní pacienti tvorili skupinu 
od roku 2005 do 2010. Laparoskopickú resekciu 
podstúpilo 301 pacientov, klasickú laparoto-
mickú resekciu podstúpilo 202 pacientov. Ženy 
tvorili 42 % a muži 58 % operovaných pacientov 
(graf  1). Po zhodnotení štádia invázie karcinómu 
hrubého čreva a rekta je najväčšou skupinou 
T3 štádium, tvorí u mužov 63 % a u žien 58 %, 
najzriedkavejšie je operácia realizovaná pri štádiu 
TIS, u mužov v 2 %, u žien v 4 % (graf 2). V roku 
2003 sme všetkých pacientov operovali elek-
tívne laparotomickým prístupom, v roku 2010 
je situácia na našom pracovisku v štádiu, keď 
96 % pacientov operujeme laparoskopicky, 4 % 
pacientov je indikovaných k laparotomickému 
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Graf 6. Priemerný čistý operačný čas (vyjadrený v minútach)
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Graf 5. Percentuálne zastúpenie konverzií pri laparoskopických resekčných výkonoch v rokoch 2005 – 2010
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Graf 7. Percentuálny podiel konverzií pri jednotlivých výkonoch
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spôsobu ošetrenia kolorektálnych karcinómov 
(graf 4). Ďalším analyzovaným parametrom bola 
dĺžka operácie, uvádzame čistý operačný čas, 
ktorým myslíme dobu trvania samotnej resekcie, 

od ktorej je odpočítaný čas trvania sprievodného 
výkonu, ktorým myslíme napríklad adheziolýzu 
po predošlých výkonoch v dutine brušnej, poprí-
pade cholecystektómiu, ktorá bola realizovaná 

pri samotnej resekcii hrubého čreva a rekta. Čistý 
operačný čas pri pravostrannej laparoskopickej 
hemikolektómii bol 144 minút, pri klasickej 150 
minút. U ľavostrannej hemikolektómie sme lapa-
roskopickú resekciu uskutočnili v priemere za 179 
minút, klasickú resekciu za 201 minút. Priemerný 
operačný čas pri resekcii sigmy bol pri laparosko-
pických výkonoch 139 minút, pri laparotomickej 
127 minút. Nízka predná resekcia bola laparosko-
picky realizovaná za 172 minút, klasická LAR za 
201 minút. Pri abdominoperineálnej amputácii 
bol priemerný čistý operačný čas laparoskopic-
kých výkonov 228 minút, klasická amputácia 
trvala 240 minút (graf 6). Analýzou konverzií 
sme dospeli k nasledujúcim výsledkom. Pri pra-
vostrannej hemikolektómii sme zaznamenali 
11,6 % konvertovaných výkonov, pri ľavostran-
nej hemikolektómii v 11,1 %, pri resekcii sigmy 
v 7,4 %, pri nízkej prednej resekcii v 7,0 %, pri 
abdominoperineálnej amputácii v 11,1 % (graf 7).  
Priemerný BMI bol v intervale od 23,8 do 28,2 
(graf 8). Priemerný počet vyšetrených lymfa-
tických uzlín bol nasledovný: pri pravostrannej 
laparoskopickej hemikolektómii sme vyšetrili 
priemerne 10,8 lymfatických uzlín, pri klasickej 
pravostrannej hemikolektómii 6,5 uzlín, pri ľavo-
strannej hemikolektómii bolo vyšetrených 11,5 
uzlín, pri klasickej 5. Pri laparoskopickej resekcii 
sigmy bolo prítomných 9 lymfatických uzlín 
v preparáte, pri klasickej liečbe 4,5. Pri laparosko-
pickej nízkej prednej resekcii rekta sme exstirpo-
vali priemerne 9,8 lymfatických uzlín, pri klasickej 
laparotomickej resekcii 4,5. Po abdominoperi-
neálnej amputácii rekta bolo laparoskopickou 
cestou exstirpovaných priemerne 7,7 lymfa-
tických uzlín, pri klasickej amputácii 5 (graf 9).  
Graf 10 vyhodnocuje potrebu použitia opiá-
tov v bezprostrednom pooperačnom období. 
Realimentáciu pacienta sme vyhodnotili nasle-
dovne: za začiatok realimentácie sme považovali 
realimentáciu tekutou stravou v podobe bujónu, 
druhým analyzovaným parametrom bola plná 
realimentácia pacienta vyjadrená v pooperač-
ných dňoch. Pri laparoskopickom výkone bol 
pacient plne realimentovaný v priemere o 0,7 
– 1,75 dňa skôr (graf 12).

Výsledky
V nasledujúcej kapitole uvádzame vyhod-

notenie niektorých sledovaných parametrov. 
Okrem uvedených modalít sme vyhodnotili ešte 
napríklad výskyt pooperačných komplikácií pri 
jednotlivých typoch výkonov, ich porovnanie 
pri laparoskopickom a klasickom výkone. Ďaľšími 
zaujímavými parametrami boli: dĺžka hospitalizá-
cie, exitus do 30 dní po operácii, prežívanie pa-
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Graf 10. Použitie opiátov v pooperačnom priebehu po klasickom a laparoskopickom výkone
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Graf 11. Začiatok realimentácie pacienta tekutou stravou (bujón)
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cientov, nutnosť terapeutickej aplikácie ATB pri 
výskyte infekčných postoperačných komplikácií 
intraabdominálne a v brušnej stene, predope-
račnú neoadjuvantnú onkologickú liečbu, druh 
a trvanie najčastejších sprievodných výkonov. 
V tomto článku vzhľadom k rozsahu problema-
tiky uvádzame nasledujúce vyhodnotenie, ostat-
né doplníme v ďalšom uverejnenom článku.

Záver
Vyhodnotením uvedených parametrov sme 

dospeli k záveru, že laparoskopická resekcia ko-
lorektálních karcinómov je pre pacienta väčším 
prínosom. Je metódou liečby, pri ktorej je pa-
cient skôr plne realimentovaný, postoperačné 
bolesti sú značne redukované, zabezpečuje 
pacientovi lymfadenektómiu v požadovanom 
rozsahu, operačný výkon je kratší, výskyt konver-
zií a iatrogénnych poranení intraabdominálnych 
štruktúr pri dostatočnej learing curve je minimál-
ny. Pokračovaním prospektívnej analýzy bude 
vyhodnotenie ostatných parametrov v neskor-
šie publikovanom článku, kde sa zameráme na 
vyhodnotenie komplikácií, dĺžku hospitalizácie, 
predoperačnú neoadjuvantnú liečbu, prežívanie 
pacientov, opäť samozrejme v porovnaní laparo-
skopického a laparotomického spôsobu resekcie 
karcinómu hrubého čreva a rekta.
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