LAPAROSKOPSKA KOLOREKTALNA KIRURGIJA

LAPAROSCOPIC COLORECTAL SURGERY

Postovani gospodine glavni urednice!

_ S velikim sam zanimanjem procitao ¢lanak kolege Mate
Stegre i sur.: Laparoskopska kolorektalna kirurgija,' kao $to
sam pratio i njihovo izlaganje na kongresu endoskopske
kirurgije u Sibeniku, 2004. godine,? gdje je bio prikazan isti
broj bolesnika.

Drzim da je neke detalje iz spomenutog ¢lanka potrebno
dodatno razjasniti, osobito radi kolega koji se spremaju
poceti ili su neposredno zapoceli s izvodenjem ovih opera-
cija.

Tako je na slici 1. spomenutog ¢lanka prikazan polozaj
bolesnika i ¢lanova operacijskog tima koji se razlikuje od
uobicajenog rasporeda, a kojim se koristimo kod izvodenja
ovakvih operacija i u svojoj kirur§koj klinici. Naime, s obzi-
rom na to da se obi¢no radi tek s 4 troakara, nepotreban je
drugi asistent, makar u ve¢em dijelu operacije. Instrumen-
tarka bi trebala stajati blize operateru, s njegove desne stra-
ne. Tako je lakSe dodavati instrumente izravno operateru i
sudjelovati u njihovoj izmjeni. Takoder, lakse je raditi s dva
monitora, kako bi asistent s lijeve strane bolesnika lakse
mogao pratiti tijek operacije i u njoj sudjelovati (slika 1.).
Drugi asistent je koristan pri izvodenju otvorenog dijela
operacije, a nuzdan je za transanalno uvodenje cirkularnog
samosivaca.

Na slici 2. prikazan je raspored troakara koji je drugacije
opisan u tekstu, odnosno polozaj troakara i ucrtano mjesto
incizije za odstranjivanje preparata su krivi. Prvi troakar za
laparoskop trebalo bi postaviti u medijanoj crti, oko 4 po-
pre¢na prsta iznad pupka. Drugi, obi¢no radni troakar, po-
stavlja se u desnoj medioklavikularnoj crti ili malo lateral-
nije, nisko u donjem dijelu trbuha. Tre¢i troakar postavlja se
u lijevoj medioklavikularnoj crti ili malo lateralnije, nesto
iznad visine pupka. Naposljetku, éetvrti troakar postavlja se
u medijanoj crti, neposredno suprapubi¢no, a na tom mjestu
se, nakon incizije, preparat i odstranjuje (slika 2.). Navedeni
raspored troakara omoguduje operiranje s dvije ruke, a tako-
der je osiguran i polozaj instrumenata u odnosu na laparo-
skop u »obliku dijamanta«, kako se to i inace preporucuje u
endoskopskoj kirurgiji. Osobito je vazno uoditi greSku na
slici, gdje se vidi da je mjesto incizije nacrtano u podrucju
desnoga medioklavikularnog troakara. Kroz tako postav-
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ljenu inciziju bilo bi znatno teze izvuci preparat, a resekcij-
ska linija bi kod resekcije rektosigmoida bila preblizu tu-
moru. Tako bi radikalitet zahvata bio manji, kao §to bi i
krvna opskrba preostalog dijela debelog crijeva bila losija.
Nadalje, u tekstu je navedeno da je »resecirani dio crijeva
odstranjen kroz popre¢nu suprapubic¢nu inciziju duljine 40
mm (na mjestu prethodne incizije za radni troakar)«. Kako
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Slika 1. Raspored u operacijskoj dvorani.
Figure 1. Operating room setup
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Slika 2. Raspored troakara
Figure 2. Troacars placement

sam ve¢ spomenuo, to je na slici krivo oznaceno, a ni supra-
pubiéni troakar ne mora biti »radni«, nego je to ponajprije
medioklavikularni desni troakar. Takoder se ¢ini da je inci-
zija od 40 mm prekratka, osobito kod krupnijih ljudi. Naime,
kroz nju treba izvuéi debelo crijevo s tumorom, mezokolon i
vaskularnu peteljku s limfnim tkivom. Obi¢no je ta incizija
duljine do 6 — 7 cm.

U istom su odlomku krivo oznaceni nazivi instrumenata
(Ethicon Endopath — Ref Tr 45W i Ref Tr 45B). Ispravan
naziv tog instrumenata je Endopath ETS Flex45 Endoscopic
Cutter; Ethicon Endo-Surgery. Ispravne oznake ATW 45 ili
ATB 45 su kataloske oznake i oznacuju punjenje samosi-
vaca. Pri tomu slovo » W« oznacava bijelo punjenje (white),
a »B« plavo punjenje (blue).

Autorima svakako treba Cestitati na dobrim rezultatima.
Izvrsno je prosjecno trajanje ovih operacija od 120 min
(2 h), osobito ako je kod jedne bolesnice uradena i koleci-

Odgovor autora
Postovani,

Primio sam Vas dopis od 14. ozujka 2006. god., u kojem
nam $aljete komentar na nas ¢lanak objavljen pod naslovom
»Laparoskopska kolorektalna kirurgija — pocetni rezultati«.

Ovo je na$ odgovor na zaprimljeni komentar:

Veselim se $to je na$§ ¢lanak izazvao toliko zanimanje
publike. Ipak, radi Vasih ¢itatelja treba razjasniti i demanti-
rati odredene tvrdnje.

Prvo, autor navedenog komentara sam sebe demantira u
tekstu. To se odnosi na treci pasus u kojem kaze: ...nepotre-
ban je drugi asistent. Dvije reCenice nakon toga slijedi
reenica: drugi asistent je koristan pri izvodenju otvorenog
dijela operacije, a nuzdan je za transanalno uvodenje cirku-
larnog samosivaca. Predlazemo autoru komentara da se
odluci za jednu od ove dvije suprotne tvrdnje.

Drugo, postavlja se pitanje rasporeda troakara za laparo-
skopsku operaciju debelog crijeva. Treba ista¢i da je os-

stektomija. Naime, mi svoje resekcijske zahvate na kolonu
uspijevamo zavrsiti tek za 137,3 (raspon 80-220, SD+39,51)
min.?

Naposljetku, u pretposljednjem odlomku navedenog ¢lan-
ka navedene su bolnice u kojima se vrse ove operacije. Za-
dovoljstvo mi je obavijestiti Vas da se i u Klinici za kirurgiju
KB Split ove operacije izvode od 12. prosinca 2002. godine.
Do 28. veljace 2006. godine izvrsili smo 87 razlicitih laparo-
skopskih operacija na debelom crijevu ukljucujuéi desne,
lijeve i subtotalne resekcije; resekcije poprecnog debelog
crijeva, resekcije sigme, rektosigmoida i rektuma; amputa-
cije rektuma, operacije po Hartmanu i rekonstrukcije nakon
ove operacije.’”’ Unatrag nekoliko tjedana izvrsili smo i
prvu laparoskopsku resekciju Zeluca zbog karcinoma.

S postovanjem,

doc. dr. sc. Zdravko Perko

Klinika za kirurgiju

Klinicka bolnica i Medicinski fakultet Split
Spinciceva 1

21 000 Split

zperko@kbsplit.hr
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novno pravilo laparoskopske kirurgije da operater, operacij-
sko polje i ekran na kojem operater promatra sliku trebaju
biti u jednoj liniji. Sve ostalo, od rasporeda osoblja do raspo-
reda troakara, koriStenja razli¢itih vrsta izvora energije za
disekciju tkiva i razliéitih tipova instrumenata ostaje na slo-
bodnu procjenu operateru. Osnovni princip koji treba ispu-
niti jest kvalitetno izvedena operacija bez nepotrebnih kom-
plikacija.

Kao potvrda ove tvrdnje postoji niz podataka iz literature
ukljuc¢ujucéi i udzbenike iz laparoskopske kirurgije. Franklin
ME, u poglavlju o laparoskopskoj kirurgiji debelog crijeva,
na strani 302, donosi polozaj operacijskog tima i polozaj
troakara za resekciju sigmoidnog kolona i rektuma (preslik
stranice u prilogu).! Nadalje, Baca i sur., za operaciju sig-
moidnog kolona i rektuma preporucuju polozaj operacij-
skog tima sli¢an nasemu.?

0Od 16. do 18. veljace 2006. odrzan je tecaj iz kolorektalne
kirurgije u organizaciji Cleveland Clinic Florida.? Radi se o
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najvaznijem godisnjem sastanku kolorektalnih kirurga, na
kojem predavanja drze najbolji stru¢njaci iz cijeloga svijeta.
U sklopu toga te¢aja jedna od sekcija bila je i laparoskopska
kirurgija debelog crijeva. Buduci da je jedan od autora
nasega ¢lanka imao prigodu poslusati i vidjeti ta predavanja,
navodimo Vem sljedece Cinjenice:

Doktor Bruch iz Libecka, Njemacka, za resekciju sigme
rabi 4 troakara. Jedan troakar ide 2 cm iznad pupka, dva
troakara idu u desni donji kvadrant, a jedan troakar u lijevi
donji kvadrant. Preparat se vadi kroz inciziju u lijevome
donjem kvadrantu.

Samuel Kwok (Hong Kong) za operacije rektosigmoida
rabi pristup s pet troakara. prvi troakar ide ispod pupka,
drugi u desni donji kvadrant (radni troakar), a ostala tri u
preostala tri kvadranta u trbuhu.

Seigo Kitano (Oita University, Japan), za prednju resek-
ciju rektuma takoder se koristi pristupom s pet troakara
(slika u prilogu).

Marco Lirici, predsjednik tehnoloskog komiteta Europ-
skog udruzenja za endoskopsku kirurgiju (EAES), radi s tri
troakara, koji su smjesteni u liniji od pupka do gornje ili-
jacéne prednje spine. Upravo dr. Lirici predlaze da se prepa-
rat izvadi kroz inciziju u desnom donjem kvadrantu (osobni
kontakt za vrijeme tecaja iz laparoskopske kolorektalne ki-
rurgije u Hamburgu, rujan 2000. g., European Surgical Insti-
tute).
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Mi takoder odstranjujemo resecirani preparat korz inci-
ziju u donjem desnom kvadrantu abdomena kako smo i pri-
kazali na shemi u objavljenom radu u Lije¢ni¢kom vjesni-
ku.* Taj tehni¢ki detalj osigurava dovoljnu duZinu preparata
i uspostavljanje anastomoze debelog crijeva bez napetosti.

Iz svega gore navedenoga ocito je da ne postoji »oba-
vezni« raspored troakara. Najvaznije je prilagoditi mjesta
incizije operacijskom timu i iskustvu kirurga. nasi pocetni
rezultati, ukljucujuéi vrijeme operacije i izostanak kompli-
kacija, potvrduju takav stav.

Treée, drago nam je $to su kolege ucinili velik broj zah-
vata iz podru¢ja laparoskopske kolorektalne kirurgije. Sa
zanimanjem ¢emo pratiti objavljivanje tih podataka u nasoj i
svjetskoj medicinskoj literaturi.

S postovanjem, 3

doc. dr. sc. Mate Skegro
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