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Snahou autorov je chirurgickej verejnosti priblizit laparoskopické resekcie hrubého ¢reva a rekta realizované na Chirurgickom oddeleni v Ziline.
Prospektivnejanalyze s vyhodnotenim r6znych parametrov sme podrobili 503 pacientov operovanych na naSom pracovisku od roku 2003 do roku
2010. Porovnavali sme ,klasicku” laparotomicku resekciu s resekciou kolorektalnych karcinémov laparoskopickou cestou. Po zhodnoteni jednot-
livych analyzovanych parametrov sme dospeli k nazoru, Ze laparoskopicka resekéna liecba je vyhodnejsia, prinasa pacientovi vacsi benefit.
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Laparoscopic resection for the large bowel and the rectal carcinoma, summary of the outcomes on the Department of
Surgery in Zilina Hospital, part 1.

The aim of autors is to approximate laparoscopic resections of large bowel and rectum in Department of Surgery in Zilina 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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Uvod

Prvu laparoskopicku resekciu hrubého ¢reva
realizoval Jacobs v roku 1991 (1). V roku 1991
Jacobs a kolektiv ako prvy publikuje stbor 20 pa-
cientov, u ktorych bola vykonana laparoskopicky
asistovana resekcia hrubého creva. I5lo o paci-
entov vo veku od 43 do 88 rokov. U 9 pacientov
bola realizovana pravostranna hemikolektémia,
u 8 pacientov resekcia sigmy, LAR, Hartmannova
laparoskopicka resekcia, u jedného pacienta
Milesova operéacia. V uvedenom spektre boli
zahrnutf pacienti s adenokarcinémom, viléznym
adenémom, divertikuldzou ¢reva, endometrio-
zou, volvulom céka (2). Nasledny vyvoj v oblasti
laparoskopickej kolorektalnej chirurgie mézeme
rozdelit priblizne na 3 obdobia. Prvym je obdo-

Graf 1. ZastUpenie Zien a muzov pri resekénych
vykonoch

bie, ktoré méZeme nazvat aj obdobim nadsenia.
Charakterizuju ho pomerne dobré vysledky ope-
racif, zahmujuce podstatné skratenie doby hos-
pitalizacie, zna¢nu redukciu pooperacnej bolesti,
rychlu realimentéciu pacienta. Dal$im obdobim
bolo obdobie Utlmu alebo etapou prvého vy-
skytu metastdz v portoch po laparoskopickom
vykone (3). Tato skutoc¢nost, jednoznacne po-
tvrdend u 13 pacientov po pravostrannej hemi-
kolektomii navodila znacnu skepsu. Podrobnou
analyzou sa viak zistilo, Ze vyskyt metastdz po
portoch pri laparoskopickom vykone je priblizne
rovnaky ako pri klasickom resekénom vykone,
dosahuje 1 % z celkového poctu operovanych,
¢o bolo jednoznacne dokdzané v mnohych
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naslednych studidch. Navyse, zvyseny vyskyt
metastdz v portoch je jednoznacne spojeny
s T3 a T4 $tadiom. Dal3ou etapou bolo obdobie,
ked boli publikované mnohé randomizované
studie, zahrmujuce velky pocet laparoskopickych
resekcif pre karcindm, u ktorych bolo zavedenie
tohto spdsobu liecby kolorektdlnych malignit
plne opodstatnené a hlavne porovnavané
s klasickou operativou kolorektdlnych malignit.
Jednoznacne, a to hlavne v multicentrickych
studiach, bolo dokazané, Ze laparoskopické re-
sekéné vykony na hrubom creve a rekte su vy-
hodnejsie pre pacienta zo vieobecne zndmych
dovodov. Ako priklad uvediem multicentrickd
Studiu COST realizovant v USA, takmer paralelne

Graf 2. Percentudlne zastUpenie T-klasifikdcie u zien a muzov
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Graf|3. Percentualne zastipenie T-klasifikacie Graf 4. Percentudlne zastlpenie laparoskopie (vratane konverzie) v pomere ku klasickej operécii
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V nasom subore sme vyhodnotili skupinu  Graf 6. Priemerny Cisty operacny cas (vyjadreny v mindtach)
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od roku 2005 do 2010. Laparoskopicku resekciu

podstdpilo 301 pacientov, klasickd laparoto- Graf 7. Percentudlny podiel konverzii pri jednotlivych vykonoch

mickU resekciu podstipilo 202 pacientov. Zeny

tvorili 42 % a muzi 58 % operovanych pacientov 14,0%

(graf 1). Po zhodnoteni $tédia invézie karcinému 12,0% 11,6 % % %
hrubého creva a rekta je najvacsou skupinou 10,0%

T3 $tadium, tvorf u muzov 63 % a u zien 58 %,

najzriedkavejsie je operdcia realizovana pri stadiu 8,0% 74 % 7,0 %

TIS, u muZov v 2 %, u zien v 4 % (graf 2). V roku 6,0 %

2003 sme vsetkych pacientov operovali elek- 4,0%

tivne laparotomickym pristupom, v roku 2010 2,0%
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pacientov je indikovanych k laparotomickému
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Graf 8. Priemerny BMI pri jednotlivych druhoch vykonov
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Graf 9. Celkovy priemerny pocet vysetrenych LU
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Vysvetlivky: LU - lymfatickd uzlina

Graf 10. Pouzitie opidtov v pooperacnom priebehu po klasickom a laparoskopickom vykone
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Graf 11. Zaciatok realimentacie pacienta tekutou stravou (bujén)
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sposobu osetrenia kolorektdlnych karcindmov
(graf 4). Dal$im analyzovanym parametrom bola
df#ka operacie, uvddzame ¢isty operacny ¢as,
ktorym myslime dobu trvania samotnej resekcie,

od ktorej je odpocitany ¢as trvania sprievodného
vykonu, ktorym myslime napriklad adheziolyzu
po predoslych vykonoch v dutine brusnej, popri-
pade cholecystektdmiu, ktord bola realizovana

pri samotnej resekcii hrubého ¢reva a rekta. Cisty
operacny ¢as pri pravostrannej laparoskopickej
hemikolektémii bol 144 minut, pri klasickej 150
minut. U lavostrannej hemikolektémie sme lapa-
roskopicku resekciu uskutocnili v priemere za 179
minut, klasicku resekciu za 201 minut. Priemerny
operacny ¢as pri resekcii sigmy bol pri laparosko-
pickych vykonoch 139 minut, pri laparotomickej
127 minut. Nizka prednd resekcia bola laparosko-
picky realizovand za 172 minut, klasickd LAR za
201 mindt. Pri abdominoperinedlnej amputdcii
bol priemerny cisty operacny ¢as laparoskopic-
kych vykonov 228 minut, klasickd amputacia
trvala 240 minut (graf 6). Analyzou konverzif
sme dospeli k nasledujucim vysledkom. Pri pra-
vostrannej hemikolektémii sme zaznamenali
11,6 % konvertovanych vykonov, pri favostran-
nej hemikolektomii v 11,1 %, pri resekcii sigmy
v 74 %, pri nizkej prednej resekcii v 7,0 %, pri
abdominoperineédlnej amputdciiv 11,1 % (graf 7).
Priemerny BMI bol v intervale od 23,8 do 28,2
(graf 8). Priemerny pocet vysetrenych lymfa-
tickych uzlin bol nasledovny: pri pravostrannej
laparoskopickej hemikolektdmii sme vysetrili
priemerne 10,8 lymfatickych uzlin, pri klasickej
pravostrannej hemikolektomii 6,5 uzlin, pri lavo-
strannej hemikolektomii bolo vysetrenych 11,5
uzlin, pri klasickej 5. Pri laparoskopickej resekcii
sigmy bolo pritomnych 9 lymfatickych uzlin
v preparate, pri klasickej liecbe 4,5. Pri laparosko-
pickej nizkej prednej resekcii rekta sme exstirpo-
vali priemerne 9,8 lymfatickych uzlin, priklasickej
laparotomickej resekcii 4,5. Po abdominoperi-
neélnej amputdcii rekta bolo laparoskopickou
cestou exstirpovanych priemerne 7,7 lymfa-
tickych uzlin, pri klasickej amputéacii 5 (graf 9).
Graf 10 vyhodnocuje potrebu pouzitia opia-
tov v bezprostrednom pooperacnom obdobi.
Realimentdciu pacienta sme vyhodnotili nasle-
dovne: za zaciatok realimentacie sme povazovali
realimentaciu tekutou stravou v podobe bujénu,
druhym analyzovanym parametrom bola plna
realimentécia pacienta vyjadrend v pooperac-
nych droch. Pri laparoskopickom vykone bol
pacient plne realimentovany v priemere o 0,7
- 1,75 dna skor (graf 12).

Vysledky

V nasledujucej kapitole uvadzame vyhod-
notenie niektorych sledovanych parametrov.
Okrem uvedenych modalit sme vyhodnotili eSte
napriklad vyskyt pooperacnych komplikacii pri
jednotlivych typoch vykonoy, ich porovnanie
pri laparoskopickom a klasickom vykone. Dal3imi
zaujimavymi parametrami boli: dizka hospitalizé-
cie, exitus do 30 dnf po operdcii, preZivanie pa-
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Graf 12. Celkové trvanie realimentdcie pacienta
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cientov, nutnost terapeutickej aplikacie ATB pri
vyskyte infekénych postoperacnych komplikacif
intraabdominalne a v brusnej stene, predope-
ra¢nu neoadjuvantnu onkologicku lie¢bu, druh
a trvanie najcastejsich sprievodnych vykonov.
V tomto ¢lanku vzhladom k rozsahu problema-
tiky uvéddzame nasledujuce vyhodnotenie, ostat-
né doplnime v dalsom uverejnenom ¢lanku.

Zaver

Vyhodnotenim uvedenych parametrov sme
dospeli k zaveru, Ze laparoskopicka resekcia ko-
lorektalnich karcinémov je pre pacienta vacsim
prinosom. Je metddou liecby, pri ktorej je pa-
cient skor plne realimentovany, postopera¢né
bolesti su zna¢ne redukované, zabezpecluje
pacientovi lymfadenektdmiu v pozadovanom
rozsahu, operacny vykon je kratsi, vyskyt konver-
zif aiatrogénnych poraneniintraabdomindlnych
Struktur pri dostatocnej learing curve je minimal-
ny. Pokracovanim prospektivnej analyzy bude
vyhodnotenie ostatnych parametrov v neskor-
Sie publikovanom ¢lanku, kde sa zamerdme na
vyhodnotenie komplikacif, dizku hospitalizécie,
predoperacnu neoadjuvantnu liecbu, preZivanie
pacientov, opat samozrejme v porovnani laparo-
skopického a laparotomického spbdsobu resekcie
karcinému hrubého ¢reva a rekta.
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