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Streszczenie

Wstep: Praca ta przedstawia doswiadczenia, jakie zdobylismy podczas resekcji laparoskopowych jelita grubego
{ odbytnicy u chorych na raka jelita grubego. Oceniano rodzaj oraz czestos¢ wystepowania przedoperacyjnych
{ pooperacyjnych powiktan chirurgicznych.

Materiat i metody: Od 1 stycznia 2002 r. do 31 grudnia 2005 r. do operacji laparoskopowej zakwalifikowaliSmy 457
chorych na raka jelita grubego. Operacje laparoskopowe kontynuowalismy u 350 chorych, z czego w 32 przypadkach
(9,2%) wykonalismy konwersje do operacji sposobem otwartym. Do tej grupy nie zaliczylismy oséb, u ktérych
bezposrednio po wstepnym badaniu laparoskopowym wykonano konwersje do operacji sposobem klasycznym oraz
tych, u ktérych byt wykonany jedynie odbyt sztuczny albo zespolenie omijajqce.

Wyniki: W grupie 350 laparoskopowych resekdji jelita grubego i odbytnicy w 32 przypadkach operacje laparoskopowq
po wstepnym przygotowaniu szyputy naczyniowej jelita zamienilismy na klasyczng z powodoéw technicznych. U 14
(4,0%) pacjentow wystgpity powiktania srodoperacyjne, a u 46 (13,1%) wczesne pooperacyjne. Pie¢ osob zmarto do
30. dnia po operacji, z tego 2 (1,4%) bezposrednio z powodu powiktan pooperacyjnych.

Whioski: Laparoskopowa resekcja jelita grubego jest obecnie akceptowana jako jedna z mozliwych metod
operacyjnych leczenia nowotworéw tego narzgdu. W miare nabywania doswiadczenia przez chirurgéw i caty zespot
liczba powiktan i sSmiertelnos¢ znaczqco malejg. Metoda ta praktycznie nie rézni sie od resekcji otwartej, a niektére
wyniki przemawiajq na korzys¢ zabiegu laparoskopowego.

Stowa kluczowe: rak jelita grubego, resekcja laparoskopowa, komplikacje.

Summary

Introduction: The authors report their experiences with laparoscopic resection for colorectal cancer. They assess
the type of peroperative and early postoperative surgical complications.

Material and methods: From Ist January 2002 to 31th December 2005, the team of authors operated 457 patients
with colorectal cancer. In 350 patients, the laparoscopic resection was completed. Patients who had undergone
an open procedure and patients who had undergone colostomy, or a by-pass procedure, were excluded from the
study group.
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Results: In 32 (9.2%) patients (of the total 350 laparoscopic resections), the laparoscopic procedure was converted.
The rate of perioperative complications was 4.0% (14 patients) and the rate of early postoperative surgical
complications was 13.1% (46 patients). Five patients in our study group exited before the postoperative day 30. Two
of these cases were directly related to surgical postoperative complications.

Conclusion: Laparoscopic resection is a method which could be safely use in patients with colorectal cancer. This
approach does not have any bigger incidence of peroperative and early surgical postoperative complications

than open resection.

Key words: colorectal cancer, laparoscopy, complication.

Wstep

Dzieki niewatpliwym zaletom laparoskopia jest co-
raz powszechniej stosowana w chirurgii brzusznej.
Wraz z pojawieniem sie nowych narzedzi i sprzetu la-
paroskopowego i ze zdobywaniem doswiadczenia
przez chirurgdw pracujacych w tej dziedzinie zaczeto
laparoskopie wykorzystywac zaréwno w diagnostyce,
jak i leczeniu nowotworéw ztosliwych.

Od pierwszego laparoskopowego zabiegu wyciecia
okreznicy choremu z rakiem jelita grubego (Jacobs
w 1991 r.) uptyneto juz 15 lat i obecnie metode matoin-
wazyjng w leczeniu raka jelita grubego stosuje sie co-
raz czesciej [1]. W 2002 r. Lacy publikowat wyniki badan
przeprowadzonych na losowo wybranych 219 chorych
i poréwnat wyniki resekcji laparoskopowych oraz
otwartych [2]. W tym samym roku opublikowano réow-
niez badanie wieloosrodkowe COLOR [3], a w 2004 r. wy-
niki badania wieloosrodkowego COST [4]. Powaznym
argumentem na korzys¢ zabiegéw laparoskopowych
byt konsensus uczestnikow X Kongresu European
Association of Endoscopic Surgery (EAES) 2 czerwca
2002 r. w Lizbonie [5]. W 2004 r. The American Society
of Colon and Rectum Surgeons opublikowato oficjalne
stanowisko, dotyczace resekcji laparoskopowej raka
jelita grubego, uznajac te metode za poréwnywalng
z resekcja otwarta [6].

Podobnie jak podczas wszystkich zabiegdw opera-
cyjnych, takze i w tym wypadku moga sie pojawi¢ po-
wiktania chirurgiczne. Chorobowos¢ oraz smiertelnosé
chorych po zabiegu laparoskopowym lub otwartym
wyciecia okreznicy jest prawie taka sama. Chorobo-
wos¢ laparoskopowego wyciecia okreznicy w wiekszo-
sci przedstawionych prac wyniosta od 15 do 25% [5].
W tab. | i Il przedstawiono podawana w pracach cyto-
wanych autoréw umieralnos¢ i chorobowosé oraz
komplikacje przedoperacyjne i pooperacyjne u pacjen-
tow z rakiem jelita grubego po resekcji laparoskopo-
wej [2, 4, 7-13].
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Smiertelnos¢ chorych na raka jelita grubego jest
zalezna od wielu czynnikéw. Zaobserwowano staty-
stycznie znaczaca réznice miedzy operacjami plano-
wanymi i ze wskazan nagtych. Kolejnymi czynnikami,
majacymi wptyw na smiertelnos¢, jest wystepowanie
towarzyszacych schorzen, typ operacji (resekcyjna vs
nieresekcyjna), klasyfikacja radykalnosci resekcji on-
kologicznej R oraz wiek pacjenta. Najnizsza sSmiertel-
nos¢ (2,3%) stwierdzono u operowanych planowo,
u ktérych nie wystepowaty towarzyszace schorzenia.
Najwiekszy wptyw na $miertelnosé miaty wspétistnie-
jace schorzenia w przypadku operacji nagtych (28%
pacjentéw z wieloma towarzyszacymi schorzeniami).
Istotnymi czynnikami, majacymi wptyw na pojawienie
sie powiktan srodoperacyjnych i pooperacyjnych, sa
rodzaj i sposéb przeprowadzenia operacji oraz do-
Swiadczenie zespotow chirurgicznych [14].

Powiktania chirurgiczne laparoskopowe;j
resekcji jelita grubego

Klasyfikacja powiktan chirurgicznych zabiegow la-
paroskopowych jelita grubego jest taka sama jak
w wypadku innych zabiegéw operacyjnych [15]. Wy-
rozniamy tutaj: powiktania srédoperacyjne, wczesne
pooperacyjne oraz pozne pooperacyjne.

1. Powiktania chirurgiczne srédoperacyjne

Najczesciej dochodzi do nich wskutek jatrogen-
nych uszkodzeh poszczegélnych struktur anatomicz-
nych. Czesto sg one niewielkiego stopnia i powoduja
nieistotng utrate krwi lub drobne uszkodzenia scien-
ne narzgdéw jamy brzusznej, ktére mozna tatwo za-
opatrzy¢ laparoskopowo. Istotnym problemem sg po-
wazne uszkodzenia, czesto wymagajace konwersji.
Chodzi o jatrogenne uszkodzenia duzych naczyn, na-
rzadéw miazszowych, drog moczowych i perforacje
uktadu trawiennego.
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Tab. I. Umieralnos¢ i chorobowos$é chorych po operacji wyciecia jelita grubego sposobem laparoskopowym

Autor Liczba pacjentéw (n) Umieralnos¢ (%) Chorobowos¢ (%)
Agachan, 1997 175 0 55 (31,0)
Schlachta, 2001 461 9(2,2) 163 (35,4)
Lacy, 2002 111 12 (10,8)
Patankar, 2003 172 2(1,2) 29 (16,8)
Leung, 2004 203 5(2,5) 40 (19,7)
Abraham, 2004 537 5(0,9) 36 (16,0)
COST, 2004 435 2(0,5) 97 (22,3)
CLASICC, 2005 526 21 (4,0) 99 (29,0)
Dostalik, 2006 399 26 (6,5) (30,0)

Tab. Il. Powiktania srodoperacyjne i pooperacyjne laparoskopowych resekcji jelita grubego

Autor Liczba pacjentéw (n) Powiktania srodoperacyjne (%) Powiktania pooperacyjne (%)
Agachan, 1997 175 16 22

Schlachta, 2001 461 7,4 31,2

Lacy, 2002 111 12,6

Abraham, 2004 537 20,3

COST, 2004 435 4,0 19,0

CLASICC, 2005 526 10,0 29,0

Dostalik, 2006 399 3,9 24,8

Powiktania srodoperacyjne zabiegéw laparoskopo- ¢ trokarem,

wych jelita grubego mozna podzieli¢ wg kilku kryteriow.
A.Ze wzgledu na charakter zabiegu:
* typowe dla zabiegbéw laparoskopowych,
* majace zwiazek z operacja jelita grubego i odbytnicy.
B. Wedtug anatomicznej lokalizacji uszkodzenia:
* uszkodzenia struktury Sciany brzusznej
e uszkodzenia organéw wewnatrzotrzewnowych (zo-
tadek, jelito cienkie i grube, sie¢, watroba, sledziona),
* uszkodzenie struktur potozonych pozaotrzotrzew-
nowo utozonych organéw (duze naczynia, trzustka,
nerki z nadnerczami, moczowod oraz nerwy),
C. Wedtug rodzaju uszkodzen typowych dla ope-
racyjnych zabiegdw laparoskopowych:
* igtg Veresa,
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e tepym narzedziem laparoskopowym,
* ostrym narzedziem laparoskopowym,
e termiczne,

* ze wzgledu na zawodnos¢ staplerow.

2. Wczesne pooperacyjne powiktania
chirurgiczne

Mozna do nich zaliczyé:

A. Nieprawidtowe wykonanie zespolenia jelitowego
powodujgce niedroznosé.

B. Krwiak lub ropieh wewnatrzotrzewnowy.

C. Wczesna pooperacyjna niedroznosé jelit.

D. Ropienie ran (po trokarach, minilaparotomii
w kroczu, w okolicy dostepu do zyty).
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3. Pézne pooperacyjne powiktania
chirurgiczne

Nalezg do nich:

A. Bliznowate, nieztosliwe zwezenie zespolenia.

B. Przepuklina w bliznie po minilaparotomii, przepu-
klina w bliznie po trokarach, wypadniecie sztucz-
nego odbytu lub przepuklina okotoodbytnicza.

C. PéZna pooperacyjna niedroznosé jelita (zrosty).

D. Zaburzenie oprézniania pecherza.

E. Tymczasowe lub trwate zaburzenie funkcji sek-
sualnych.

Na wyniki leczenia pacjentow z rakiem jelita grube-
g0 po resekcji terapeutycznej ma wptyw pojawienie sie
lokoregionalnego nawrotu nowotworu i odlegtych prze-
rzutéw. Ta problematyka pozostaje jednak poza zakre-
sem naszej pracy i dlatego nie bedzie blizej omawiana.

Materiat i metody

W pracy przedstawiono wyniki resekcji jelita gru-
bego sposobem laparoskopowym u chorych z rakiem
jelita grubego. Badaniem objeto chorych operowa-
nych do 31 grudnia 2004 r. w Centrum Chirurgii Ma-
toinwazyjnej Nemocnice Podlesi-Tfinec i od 1 wrze-
$nia 2004 r. na oddziale chirurgii Szpitala i Centrum
Onkologii J.G. Mendela w Novym Jicinie. Pierwsze la-
paroskopowe wyciecie okreznicy wykonano u chore-
go z rakiem jelita grubego w 1999 r. PézZniej, az
do 2002 r., zabiegi te byty wykonywane rzadko i tylko

Rak jelita grubego — komplikacje chirurgicznej resekcji laparoskopowej

Tab. Ill. Podziat operowanej grupy chorych
(n=350) wg klasyfikacji TNM

Stadium schorzenia Liczba pacjentow (%)

| 55 15,7
Il 123 35,1
Il 122 34,9
\Y 47 13,4
bez rozpoznania nowotworu 3 0,9
razem 350 100

w wypadku wybranych pacjentéw z niskim wskazni-
kiem masy ciata — BMI i wczesnym stadium schorze-
nia nowotworowego, u ktérych wywiad chorobowy
i badania przedoperacyjne nie wskazywaty na po-
trzebe wykonania rozlegtej operacji. Od 2002 r.,
po ukonczeniu wielu kurséw, stazy zagranicznych i na-
wigzaniu scistej wspdtpracy z centrum onkologicznym
(Onkocentrum J.G. Mendela w Novym Ji¢inie), rozpo-
czelismy realizacje na wiekszg skale programu chirurgii
onkologicznej, dotyczacego chirurgicznych operacji
matoinwazyjnych.

Od 1 stycznia 2002 r. do 31 grudnia 2005 r. w wyzej
wymienionych osrodkach przeprowadzono 350 resek-
¢ji laparoskopowych u chorych na raka jelita grubego.

Tab. IV. Podziat operowanej grupy chorych (n=350) wg lokalizacji nowotworu

Lokalizacja Dg Liczba (%)
katnica C18.0 42 12,0
okreznica wstepujaca C18.2 13 3,7
zagiecie watrobowe okreznicy p C183 21 6,0
poprzecznica C18.4 23 6,6
zagiecie Sledzionowe C185 14 4,0
okreznica zstepujaca C18.6 16 4,6
esica c18.7 62 17,7
zagiecie esiczo-odbytnicze c19 45 12,8
odbytnica C20 107 30,6
nowotwor wielomiejscowy 7 2,0
razem 350 100
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Tab. V. Podziat operowanej grupy chorych
(n=350) wg rodzaju zabiegu resekcyjnego

Rodzaj zabiegu resekcyjnego Liczba
hemikolektomia prawostronna 85
czesciowa resekcja poprzecznicy 1
hemikolektomia lewostronna 38
resekcja esicy 9
resekcja niska przedniej czesci odbytnicy 144
operacja wg Hartmanna 6
brzuszno-kroczowa amputacja odbytnicy 50
kolektomia niepetna 1
kolektomia catkowita 1
proktokolektomia 1
hemikolektomia prawostronna + resekcja esicy 1
catkowite wytrzewienie miednicy 3
razem 350

Do grupy tej nie zaliczylismy operowanych sposobem
klasycznym oraz tych, u ktérych bezposrednio po wy-
konaniu odmy otrzewnej i ocenie laparoskopowej ja-
my brzusznej zmieniliémy zabieg na klasyczny, a tak-
ze pacjentéw poddanych kolostomii laparoskopowe;j
oraz zespoleniu omijajacemu. Pacjenci, u ktérych do-
szto do konwersji zabiegu laparoskopowego po roz-
poczeciu operacji sposobem laparoskopowym, tzn.
po wypreparowaniu i przecieciu gtéwnej szyputy na-
czyniowej w obszarze resekcji, po przygotowaniu
krezki okreznicy i/lub w czasie odcinania jelita z gu-

zem, zostali zaliczeni do grupy badanej (chodzi o pa-

cjentéw mogacych odniesé korzysé z czesciowo prze-

prowadzone] resekcji laparoskopowej).

Wyniki

Od 1 stycznia 2002 r. do 31 grudnia 2005 r. sposrdd
457 zakwalifikowanych do operacji laparoskopowej
wykonano 350 (76,6%) resekcji jelita sposobem lapa-
roskopowym u chorych z rakiem jelita grubego.
WSsrdd nich byty 143 kobiety i 207 mezczyzn. Srednia
wieku wynosita 63,3 roku (od 29 do 88 lat).

Podziat pacjentéw wg stadium schorzenia (klasyfi-
kacja TNM) jest podany w tab. Ill. Wynika z niej, ze
50,8% chorych, u ktérych mozna byto wykonac resekcje
laparoskopowa, byto w I Il stadium, tzn. nie stwierdzo-
no u nich przerzutéw do weztéw chtonnych. U 3 oséb
z rakiem odbytnicy po zastosowaniu chemioterapii
z nowymi srodkami wspomagajacymi nie wykryto no-
wotworu w koncowym badaniu histologicznym prepa-
ratu [16]. W badane] grupie przewazali chorzy (61,1%)
z rakiem zlokalizowanym w okolicy zagiecia odbytowo-
-esiczego i odbytnicy. Klasyfikacja wg lokalizacji raka
w jelicie grubym i odbytnicy jest podana w tab. IV.

W zaleznosci od lokalizacji nowotworu wybralismy
optymalng metode chirurgiczna, catkowicie spetniajaca
kryteria radykalnosci onkologicznej. Tylko sporadycznie
przeprowadzalismy resekcje segmentalne jelita u 0séb
zakwalifikowanych do resekcji paliatywnej (ze wzgledu
na uogolnienie schorzenia nowotworowego). W pierw-
szych 2 latach w naszym osrodku powszechnie przepro-
wadzano resekcje z limfodenektomia D2, jednak w la-
tach 200412005 przewazaty zabiegi resekcyjne z limfo-
denektomig D3. Podziat chorych operowanych przez
nasz zespdt wg rodzaju zabiegu resekcyjnego jest po-
dany w tab. V. U 32 (9,2%) pacjentow bylismy zmusze-
ni zmienic zabieg laparoskopowy na operacje otwarta.
Powody zmian podano w tab. VI.

Tab. VI. Przyczyny konwersji zabiegu laparoskopowego (n=350)

Przyczyny konwers;ji Liczba (%) (n=350)
wielkos¢ nowotworu, naciek na sgsiednie struktury 18 51
nieprzejrzyste warunki anatomiczne 8 2,3
krwawienie z powierzchni miednicowe] kosci krzyzowej 3 0,9
jatrogenne uszkodzenie cewki moczowe;] 2 0,6
nieszczelnos¢ zespolenia mechanicznego jelita 1 0,3
razem 32 9,2
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U 3 pacjentow z miejscowo zaawansowanym no-
wotworem po zastosowaniu miejscowej radioterapii
wystapity Srédoperacyjne powiktania chirurgiczne
w postaci krwawienia z powierzchni miednicowe] ko-
Sci krzyzowej podczas brzuszno-otrzewnowej ampu-
tacji odbytnicy. U wszystkich tych oséb zmienilismy
zabieg laparoskopowy na otwarty i wykonalismy tam-
ponade okolicy przedkrzyzowej. U jednego wystapito
czesciowe uszkodzenie moczowodu, a u drugiego
przyczyna powiktania byto catkowite jatrogenne
uszkodzenie moczowodu. U tych chorych po konwer-
sji zszyto moczowdd na cewniku. U 6 operowanych
pojawito sie bardziej wyrazne Srédoperacyjne krwa-
wienie z naczynia sciany jamy brzusznej w miejscu
wprowadzenia portu laparoskopowego, jednak nie
trzeba byto wykonywaé konwersji. U 2 0séb nieprawi-
dtowo zszyto jelito staplerem. W wypadku 1 pacjentki
byliSmy zmuszeni zmieni¢ zabieg laparoskopowy
na otwarty z nastepujaca brzuszno-kroczowa ampu-
tacjg odbytnicy. U kolejnego pacjenta to powiktanie
nie wymagato zmiany zabiegu i sytuacje rozwigzali-
Smy ponownym mechanicznym zszyciem za pomoca
nowego staplera. U 1 pacjenta doszto do jatrogennej
perforacji sciany pecherza, ktéry zszyto laparoskopo-
wo, wprowadzono cewnik odbarczajacy pecherz
i zaordynowano antybiotyki (tab. VII).

Jezeli chodzi o chirurgiczne powiktania pooperacyjne,
to u 11 (3,1%) chorych doszto do rozejscia zespolenia je-
litowego. U 2 chorych byty to zespolenia wykonane recz-
nie: po resekcji segmentalnej poprzecznicy jelita grube-
go oraz zespolenie kretniczo-poprzecznicze po prawo-
stronnej hemikolektomii. U 9 chorych byty to zespolenia
wykonane mechanicznie we wszystkich przypadkach
po wykonaniu niskiego wyciecia esicy odbytnicy. U 28
pacjentow doszto do ropienia rany po minilaparotomii
i uldo ropienia krocza po amputacji odbytnicy. 2 cho-

Rak jelita grubego — komplikacje chirurgicznej resekcji laparoskopowej

rych ponownie operowano z powodu srédoperacyjnie
nieujawnionego uszkodzenia sciany lewego moczo-
wodu, a 4 z powodu wczesnej mechanicznej niedroz-
noscijelita cienkiego. W 1 przypadku musielismy prze-
prowadzi¢ rewizje krocza z powodu krwiaka po ampu-
tacji brzuszno-kroczowej odbytnicy (tab. VIII).

Pieciu (1,4%) chorych zmarto we wczesnym okre-
sie pooperacyjnym (do 30. dnia po zabiegu). Jeden
chory, z objawami wielonarzagdowej niewydolnosci
i uogodlniona choroba nowotworowa, zmart po ponow-
nej operacji z powodu rozejscia zespolenia jelitowego
po resekcji odcinkowej poprzecznicy. 3 pacjentow
zmarto z powodu niewydolnosci krazeniowo-odde-
chowej, a 1 po ponownej operacji z powodu krwotoku
z powierzchni miednicowej kosci krzyzowej.

Omoéwienie

Laparoskopowa resekcja w wypadku pacjentow
z rakiem jelita grubego jest obecnie akceptowana jako
jedna z mozliwych metod operacyjnych.

W tej pracy konwersji zabiegu laparoskopowego
na operacje otwartg nie zaliczamy do komplikacji,
chot oczywiscie niektére z powaznych powiktan sréd-
operacyjnych musimy koniecznie zaopatrzy¢ po bez-
posredniej zmianie zabiegu na otwarty. Najczestsza
przyczyna konwersji byty znaczne rozmiary guza
i miejscowe zaawansowanie nowotworu. Liczba zmian
zabiegéw w duzych badaniach wynosita od 5 do 25%.
H. Nelson podaje w swoim badaniu, ze konwersja
w grupie nieselekcjonowanych pacjentéw wyniosta
21%. Wsréd gtéwnych przyczyn wymieniane sa: za-
awansowanie nowotworu u 5% chorych, nieprzejrzy-
stosc struktur anatomicznych u 3%, zrosty wewnatrz-
brzuszne — 3%, niewystarczajace uruchomienie jelita
grubego — 2%, niemoznos¢ wykonania wystarczajaco

Tab. VII. Powiktania srodoperacyjne kolektomii laparoskopowej (n=350)

Powiktania $rédoperacyjne Liczba % (n=350)
krwawienie z powierzchni miednicowe] kosci krzyzowe;j 3 0,9
uszkodzenie jatrogenne cewki moczowe;j 2 0,6
krwawienie z naczyh Sciany brzusznej 6 1,8
perforacja pecherza 1 0,3
nieszczelnos¢ zespolenia mechanicznego jelita 2 0,6
razem 14 4,2
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Tab. VIII. Powiktania pooperacyjne resekgji laparoskopowej jelita grubego (n=350)

Powiktania pooperacyjne n=350

rozejscie zespolenia 11 (3,1%)
zakazenie rany 29 (8,3%)
nierozpoznane uszkodzenie moczowodu 2 (0,6%)
niedroznos$¢ mechaniczna jelita cienkiego 4 (1,1%)
ostry zawat serca 4 (1,1%)
odoskrzelowe zapalenie ptuc 3(0,9%)
infekcje drég moczowych 6 (1,7%)
zator tetniczo-ptucny 1(0,3%)
inne 8 (2,3%)
razem 19,4%

radykalnej operacji onkologicznej w sposéb laparosko-
powy — 1%, zta tolerancja spowodowanej odma
otrzewnowa hiperkapni—1%, u 1% zas konwersje spo-
wodowaty znaczace obciazenia przedoperacyjne [4].

Moloo z zespotem podaja we wtasnym badaniu
perspektywicznym, przedstawiajacym 377 resekcji la-
paroskopowych raka jelita grubego, ze decyzje o kon-
wersji podjeto w 12,8% przypadkéw. Pacjenci z tej gru-
py mieli znaczaco wyzsza wage ciata (75 kg vs 69 kg,
p=0,013). U operowanych w IV stadium schorzenia
konwersja wystepowata o wiele czesciej niz wérdéd pa-
cjentow z I-Ill stadium schorzenia (23,0 vs 11,2%,
p=0,04). Nie zanotowano zadnej znaczacej rdznicy
w konwersji u chorych w I, Il i Il stadium [17].

Specyficznym powiktaniem srédoperacyjnym opera-
¢ji matoinwazyjnych jest uszkodzenie naczyn, jelit lub
narzadéw wewnatrzotrzewnowych igta Veresa, troka-
rem lub narzedziem laparoskopowym, przeciecie mo-
czowodu lub intensywne krwawienie tetnicze lub zylne
trudne do zaopatrzenia sposobem laparoskopowym. Po-
waznymi powiktaniami pooperacyjnymi po laparoskopo-
wych zabiegach resekcyjnych sg, tak samo jak w wypad-
ku resekcji otwartej, nieprawidtowo wykonane zespole-
nie, pooperacyjna niedroznos¢ jelita, zakazenia
wewnatrzbrzuszne, zapalenie ptuc oraz ran powtok.

Nie zanotowano zasadniczej réznicy w chorobowo-
Sci wsrdd operowanych laparoskopowo w poréwnaniu
z operowanymi na otwarto [5]. Wczesna chorobowosé
pooperacyjna w literaturze wynosi od 6,7 do 35% (2, 4,
9,10,12,13,18,19].
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Umieralnos¢ okotooperacyjna, definiowana jako
zgon do 30. dnia po zabiegu, wyniosta w naszym ze-
spole 1,4%, a w literaturze podawana jest od 0 do 6,5%
[2,4,9,10, 13,18, 20].

Whioski

W badanej grupie czestos¢ wystepowania kompli-
kacji przedoperacyjnych i wczesnych pooperacyjnych
nie roézni sie od danych podawanych w literaturze
Swiatowej. Do ograniczenia wystepowania powiktan
moga przyczyni¢ sie jedynie wtasciwe wskazania
do wyciecia laparoskopowego jelita grubego w pota-
czeniu z precyzyjna technika operacyjna. Za wazny
czynnik uwazamy doswiadczenie chirurgdw, ich roz-
wage oraz prawidtowe i wczesne wykonanie konwer-
sji w przypadku watpliwosci. Najwazniejsze jest to,
by zabieg byt bezpieczny dla pacjenta i spetnione
zostato kryterium radykalnosci onkologicznej. Tylko
w wypadku zastosowania sie do tych zasad zabieg la-
paroskopowy moze zapewni¢ pacjentowi oczekiwang
korzyse.
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