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Sazetak. Laparoskopska kolorektalna kirurgija jo§ nije nasla $iroku primjenu u svakodnevnoj praksi. Razlozi tomu su
sloZzenost zahvata, nuzna tehnoloska potpora i odredena pitanja vezana na zahvate kod bolesnika s malignim bolestima. U
ovom radu iznosimo nova saznanja o rezultatima laparoskopskog pristupa bolestima debelog crijeva te svoje pocetne rezul-
tate za manju grupu bolesnika operiranih laparoskopskim pristupom. Kod Sest bolesnika, operiranih u razdoblju od travnja
2002. g. do listopada 2003. g. nije bilo intraoperacijskih komplikacija ni konverzija. Prosje¢no trajanje zahvata iznosilo je

* Klinika za kirurgiju Medicinskog fakulteta, KBC Zagreb (doc. dr. sc.
Mate Skegro, dr. med.; dr. sc. Dragan Korolija-Marini¢, dr. med.), Zavod za
anesteziologiju i intenzivno lijecenje, Klinika za kirurgiju Medicinskog
fakulteta, KBC Zagreb (doc. dr. sc. Vesna Vegar-Brozovi¢, dr. med.;
Davorka Predrijevac, dr. med.; Ana Markicevi¢, dr. med.)

298

Adresa za dopisivanje: Doc. dr. sc. M. Skegro, Klinika za kirurgiju Medicin-
skog fakulteta, KBC Zagreb, Kispati¢eva 12, 10 000 Zagreb

Primljeno 7. lipnja 2004., prihvaceno 26. veljace 2005.



Lije¢ Vjesn 2005; godiste 127 M. Skegro i sur. Laparoskopska kolorektalna kirurgija

120 minuta, a bolni¢ki boravak 7 dana. Bolesnici s malignim bolestima debelog crijeva operirani su radikalnim pristupom,
sukladno onkoloskim kriterijima resekcije. Nova saznanja iz ovog podrucja daju temelj za ¢e$¢u primjenu laparoskopije kod
bolesti debelog crijeva. Ipak, za kvalitetan postupak nuzno je iskustvo iz podru¢ja laparoskopije i dodatna edukacija.

Descriptors: Colorectal surgery — methods; Colorectal neoplasms — surgery; Laparoscopy

Summary. Laparoscopy is not a standard approach for colorectal diseases yet. This is due to the technically demanding pro-
cedure, the necessary equipment and open questions on cancer surgery. In this paper, short-term results in a small group of
patients together with a review of the recent publications are presented. Six patients were operated between April 2002 and
October 2003, without intraoperative complications or conversions. The average operation time was 120 minutes, and the
average hospital stay was seven days. Patients with colorectal carcinoma were operated with curative intent. Recent publica-
tions are presenting new information on laparoscopy and colorectal cancer. For an adequate laparoscopic colorectal resec-

tion, experience in laparoscopy together with proper education is mandatory.

Laparoskopska kirurgija dozivjela je vrlo brz razvoj u po-
sljednjih deset godina. Pri tome su odredene operacijem kao
npr. kolecistektomija, splenektomija i zahvati zbog gastroe-
zofagealnog refluksa, postale »zlatni standard«. Nasuprot
tomu, odredene operacije, poput laparoskopske eksploracije
zu¢nih vodova te laparoskopski postupci kod kolorektalnog
karcinoma, nisu Siroko prhvaceni.

Laparoskopska kolorektalna kirurgija spada u napredne
laparoskopske zahvate. Moze se podijeliti na zahvate kod
benignih i malignih bolesti debelog crijeva. Kod benignih
bolesti laparoskopski se mogu operirati bolesnici zbog kom-
plikacija divertikuloze crijeva te upalnih bolesti (morbus
Crohn). Ovi postupci donose prednosti poznate za mini-
malno invazivni pristup, a to su: skraé¢eni bolnicki boravak,
manji intraoperacijski gubitak krvi, bolje ocuvana respira-
torna funkcija,! manji intenzitet postoperacijske boli i brza
mobilizacija bolesnika.?

Kod malignih bolesti laparoskopski se mogu izvoditi tri
grupe zahvata. To su dijagnosti¢ki postupci, palijativni te
kurativni postupci. Laparoskopija se moze primijeniti za
procjenu prosirenosti karcinoma debelog crijeva, a osobitu
dijagnosti¢ku vrijednost ima u kombinaciji s ultrazvukom.?
Palijativni postupci primjenjuju se kod uznapredovaloga ko-
lorektalnog karcinoma. Tu spada laparoskopsko uvodenje
katetera za primjenu kemoterapije i laparoskopski asistirana
kolostomija ili ileostomija. Kod ove grupe bolesnika nema
bojazni od potencijalnog prosirenja bolesti, buduéi da su oni
u terminalnom stadiju maligne bolesti.

Nasuprot tomu, laparoskopski pristup za bolesnike s ope-
rabilnim kolorektalnim karcinomom znaci dilemu. To se po-
sebno odnosi na pojavu recidiva na mjestu troakara i na mje-
stu incizije trbu$ne stijenke te na dugoro¢no prezivljenje. U
ovom radu bit ¢e prikazana novija saznanja o rezultatima la-
paroskopskog pristupa kolorektalnom karcinomu i nasi po-
¢etni rezultati na tom podrucju.

Metode i bolesnici

U radu su prikazani kratkoro¢ni rezultati manje grupe bo-
lesnika operirane laparoskopskim nac¢inom zbog bolesti na
debelom crijevu. Ukljuceni su bolesnici s malignim i beni-
gnim bolestima rektuma i sigmoidnog kolona. Prikazani su
retrospektivni rezultati za razdoblje od travnja 2002. g. do
studenoga 2004. godine. Ova grupa bolesnika ukljucuje one
s benignim bolestima debelog crijeva kod kojih nema poseb-
nih kontraindikacija za laparoskopski zahvat te one s mali-
gnim bolestima debelog crijeva kod kojih nije doslo do
§irenja tumora na okolne organe. To znaci da se laparoskop-
ski operiraju tumori prvog, drugog i trec¢eg stadija (TNM
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klasifikacija), dok se kod tumora u ¢etvrtom stadiju laparo-
skopski pristup ne preporucuje.

Na nasem odjelu operirano je troje bolesnika s karcino-
mom debelog crijeva, dva bolesnika s benignim tumorima
sigmoidnog kolona (vilozni adenom i lipom) te jedan bole-
snik s divertikulozom sigmoidnog kolona. Kod bolesnika je
izvrSena standardna prijeoperacijska priprema koja uklju-
Cuje ¢iscenje probavne cijevi i peroralnu primjenu antibio-
tika dan prije operacije (ciprofloksacin 750 mg i metronida-
zol 3x500 mg). Takoder je primijenjena parenteralna anti-
biotska profilaksa (metranidazol 3x500 mg iv. uz cefazolin
3x1 giv.) na dan operacije.
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Slika 1. Polozaj bolesnika i clanova operacijskog tima u operacijskoj
dvorani

Figure 1. Position of the patient and members of surgical team in operat-
ing room
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Slika 2. Mjesto incizija na trbusnoj stijenci za uvodenje instrumenata
(isprekidana crta oznacava mjesto vadenja reseciranog dijela crijeva)
Figure 2. Incision sites on abdominal wall for introduction of instruments
(dotted line marks the site of removal of resected colon)

Kod zahvata na lijevoj polovici debelog crijeva, na sig-
moidnom kolonu i na rektumu bolesnik je u polozaju na
ledima, s razmaknutim nogama. Takav polozaj bolesnika je
uobicajen, a omogucava uspostavljanje kontinuiteta pro-
bavne cijevi mehani¢kim $ivacem. Operater i asistent su
smjesteni s desne strane bolesnika, a ekran na kojem se prati
operacija nalazi se nasuprot operateru, tj. uz lijevu stranu bo-
lesnika (slika 1). Troakari, kroz koje se uvode instrumenti i
teleskop, smjesteni su tako da omogucéavaju dobar prikaz
operacijskog poljaiizvodenje zahvata (slika 2). Kirurski po-
stupak izvrSen je kroz Cetiri incizije na trbusnoj stijenci,
veli¢ine 10—12 mm. Primijenjena je standardna tehnika, tj.
primarna ligacija krvnih Zila (mehani¢ki Siva¢ Ethicon En-
dopath — Ref Tr 45W), a potom mobilizacija debelog crijeva
od medijalno prema lateralno s pomocu visokofrekventnog
rezaca tkiva (Ultracision Harmonic Scalpel Generator 300).
Crijevo je presje¢eno mehanickim Siva¢em (Ethicon Endo-
path — Ref Tr 45B). Resecirani dio crijeva odstranjen je kroz
popre¢nu suprapubic¢nu inciziju duzine 40 mm (na mjestu
prethodne incizije za radni troakar), zasti¢enu plasti¢nom
folijom. Kod malignih bolesti operacija je provedena po
principima onkoloske kirurgije, tj. tako da se tkivo tumora i
okolnoga debelog crijeva ne hvata direktno instrumentima.
Nakon odstranjenja reseciranog dijela debelog crijeva, kon-
tinuitet probavne cijevi uspostavljen je cirkularnim meha-
nickim Sivac¢em (Ethicon Proximate ILS, curved intralumi-
nal stapler). Svi bolesnici su mobilizirani prvi dan poslije
operacije, uz tekuéu dijetu peroralno od prvoga postopera-
cijskog dana. Od ishoda pratili smo: prosje¢nu dob, spol, di-
jagnozu bolesti, ukljuc¢uju¢i TNM klasifikaciju za maligne
bolesti, morbiditet i mortalitet u prvih 30 dana od dana ope-
racije, intraoperacijsku i postoperacijsku transfuziju krvi i
krvnih pripravaka, broj konverzija, trajanje zahvata, reope-
racije i neplanirane ponovne prijmove u bolnicu unutar 30
dana od zahvata. Nadalje, kod bolesnika operiranih zbog
karcinoma provedene su redovite onkoloske kontrole koje
ukljucuju pregled kirurga, pregled onkologa, kolonoskopiju,
ultrazvuéni i CT pregled te odredivanje razine karcinoem-
brijskog antigena (CEA) u krvi.
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Rezultati

Prosje¢na dob operiranih bolesnika iznosila je 67,1 (52-78)
godina. Zahvati su trajali prosje¢no 120 minuta, a bolnicki bo-
ravak prosjecno 7,1 dan.

Dva bolesnika operirana su zbog karcinoma sigmoidnog
kolona, a jedan bolesnik zbog karcinoma rektuma. Kod pet
bolesnika ucinjena je resekcija sigmoidnog kolona, dok je
kod bolesnika s karcinomom rektuma ucinjena niska pred-
nja resekcija rektuma (resectio recti anterior sec. Dixon).
Kod bolesnika s karcinomom rektuma zajedno s preparatom
(en bloc), izvadeno je 10 limfnih ¢vorova, dok je udaljenost
distalnog ruba resekcije od ruba tumora iznosila 3 cm. Nak-
nadna patohistoloSka analiza pokazala je da se radi o dru-
gom stadiju (Stage II) karcinoma rektuma. Kod dva bole-
snika s karcinomom sigmoidnog kolona izvadeno je 10, od-
nosno 3 limfna ¢vora. Prvi je bolesnik klasificiran kao treéi
stadij (Stage I1I), dok se kod drugog bolesnika radilo o karci-
nomu drugog stadija. Kod ovog bolesnika je u istom aktu
uc¢injena kolecistektomija zbog kolecistolitijaze. Sve opera-
cije zavrSene su laparoskopski, bez konverzija i intraopera-
cijskih komplikacija. Postoperacijski tijek bio je uredan kod
svih bolesnika osim kod jedne bolesnice. Nakon otpusta, bo-
lesnica je primljena u roku od 24 sata zbog boli u trbuhu,
povisene tjelesne temperature (38,2°C) i leukocitoze (L —
16,2). Ucinjena je rendgenoloska obrada i pregled ultrazvu-
kom koji nisu pokazali prisutnost patoloskog supstrata u
trbusnoj Supljini. Nakon primijenjene konzervativne tera-
pije, bolesnica je otpustena 48 sati poslije, bez tegoba. Tran-
sfuzije krvi i krvnih pripravaka dobio je jedan bolesnik. Kod
tog bolesnika radilo se o krvare¢em tumoru sigmoidnog ko-
lona i posljedi¢noj preoperacijskoj anemiji (hemoglobin 75
g/L). Ordinirano je 700 ml koncentrata eritrocita za vrijeme
operacije.

Rasprava

Dilema o svrhovitosti i opravdanosti primjene laparo-
skopske tehnike kod zahvata na debelom crijevu jedno je od
glavnih pitanja u modernoj abdominalnoj kirurgiji. To se
osobito odnosi na zahvate kod kolorektalnog karcinoma.
Konsenzusna konferencija Europskog udruZzenja za endo-
skopsku kirurgiju (EAES), odrzana u Rimu, definirala je
ulogu i mjesto laparoskopske tehnike kod lije¢enja diverti-
kuloze i komplikacija te bolesti.* U zaklju¢ku se napominje
da je laparoskopska tehnika prihvatljiva uz komentar o teh-
nic¢koj zahtjevnosti zahvata. Cijena operacije izvedene lapa-
roskopskim pristupom veca je od cijene klasi¢ne operacije.
Ipak, ukupna cijena koja ukljucuje troskove bolni¢kog bo-
ravka nije bitno razli¢ita od cijene klasi¢ne operacije.* Dakle,
kod benignih bolesti debelog crijeva konsenzus je relativno
lako postignut, buduci da tu prednosti minimalno invazivne
kirurgije, pokazane u devedesetim godinama proslog sto-
ljeca, jasno dolaze do izrazaja.’

Kod kolorektalnog karcinoma situacija je slozenija, pa je
trebalo pricekati dugoroéne rezultate multicentri¢nih kon-
troliranih klini¢kih studija, s ve¢im brojem bolesnika uklju-
¢enih u ispitivanje. Sumnje u opravdanost ove tehnike poja-
vile su se tijekom ranih devedesetih godina proslog stoljeca,
kada je izvijeSteno o ranoj pojavi recidiva nakon laparo-
skopske operacije karcinoma debelog crijeva.®” Mehanizam
nastanka tih recidiva na mjestu troakara nije do kraja raz-
jasnjen, a moguca objasnjenja ukljucivala su direktnu im-
plantaciju prilikom izvla¢enja tumora iz trbusne Supljine te
manipulaciju laparoskopskim instrumentima s tkivom tu-
mora i posljedi¢nu eksfolijaciju tumorskih stanica u trbusnu
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Supljinu. U kontroliranoj klini¢koj studiji Kim i sur. uspore-
dili su prisutnost malignih stanica u trbusnoj Supljini kod la-
paroskopske nasuprot klasi¢noj operaciji debelog crijeva.’
Prisutnost malignih stanica u peritonealnoj Supljini nije po-
tvrdena ni kod jednog bolesnika. To se odnosilo na obje
grupe bolesnika, tj. bolesnike operirane laparoskopskim pri-
stupom i one operirane klasi¢énim pristupom. Ove rezultate u
klini¢koj praksi potvrdili su Lacy i sur., pokazavsi jednaku
ucestalost recidiva na mjestu troakara kod laparoskopske u
usporedbi s klasi¢nom resekcijom.’

Pregledom literature Bonjer i sur. ustvrdili su da je pro-
sjeCna ucestalost recidiva na mjestu troakara kod laparo-
skopskih zahvata niska i da se kreée ispod 1%.!° Nakon ovih
otkrica, postalo je jasno da laparoskopski pristup ne pove-
¢avarizik od nastanka recidiva na mjestu incizije trbusne sti-
jenke.

Na svom godi$njem sastanku, odrzanom u lipnju 2002. g.,
u Lisabonu, Europsko udruzenje za endoskopsku kirurgiju
(EAES), organiziralo je konsenzusnu konferenciju o kolo-
rektalnom karcinomu. Zakljuéak te konferencije bio je da su
laparoskopski zahvati kod kolorektalnog karcinoma izve-
divi, uz povoljne kratkoroéne rezultate. Za dugoroéne rezul-
tate bilo je potrebno pric¢ekati nalaze kontroliranih klini¢kih
studija. Rezultati recentnih publikacija daju nove podatke o
odnosu laparoskopskog i klasi¢nog pristupa u lijeenju ko-
lorektalnog karcinoma. Nedavno je objavljena metaanaliza
koja usporeduje opseg anatomske resekcije i u skladu s time
onkoloske radikalnosti kod laparoskopske i klasi¢ne kolo-
rektalne kirurgije.!" U toj metaanalizi proucavan je broj limf-
nih ¢vorova (u reseciranom preparatu) i udaljenost distalne
resekcijske plohe od ruba tumora. S pomocu vise razli¢itih
metaanalitickih modela pokazano je da laparoskopski pri-
stup omogucéava jednaku radikalnost u usporedbi s kla-
si¢nim pristupom. Drugim rije¢ima, radi se o dvije on-
koloski iste operacije, a razlika je samo u pritupu u trbusnu
Supljinu. Tijekom 2002. g. Lacy i sur. objavljuju dugoro¢ne
rezultate kontrolirane klini¢ke studije za bolesnike s kolo-
rektalnim karcinomom.!?> Analiza rezultata obavljena je po
principu intention-to-treat. Pra¢eno je ukupno 219 bole-
snika.

Autor je pokazao statisticki znacajno vecu vjerojatnost
prezivljenja vezanog za osnovnu bolest (cancer-related sur-
vival). Nadalje, za laparoskopski pristup pokazan je zna-
¢ajno manji rizik recidiva tumora, ukupnog mortaliteta i
mortaliteta vezanog za osnovnu bolest (cancer-related mor-
tality). Ovakva razlika u ishodu lijecenja posljedica je zna-
¢ajno boljih rezultata kod bolesnika operiranih laparoskop-
ski u treCem stadiju bolesti (Stage III). To su bolesnici sa
zahvacenim limfnim ¢vorovima.'? Zbog ¢ega je to tako, jo$
nije sigurno. Pojasnjenja ovih rezultata mozda se naziru u
manjem kirur§kom stresu i manje poremecenoj imunosnoj
fukciji kod bolesnika operiranih laparoskopkim pristu-
pom.'3 U kontroliranoj klini¢koj studiji s ukupno 42 prac¢ena
bolesnika, Hildebrandt i sur. pokazali su statisticki znacajno
nize postoperativne vrijednosti interleukina 6 (IL-6), interle-
ukina 10 (IL-10), C-reaktivnog proteina (CRP) te granulo-
citne elastaze kod bolesnika operiranih laparoskopskim pri-
stupom.'? Dakle, dokazano je da laparoskopski zahvati na
debelom crijevu uzrokuju statisti¢ki zna¢ajno manji stres u
usporedbi s klasi¢nim zahvatima.

Braga i sur. pratili su ukupno 269 bolesnika u studiji ob-
javljenoj 2002. godine.'* Kod grupe bolesnika operirane la-
paroskopski evidentiran je statisticki znac¢ajno nizi morbidi-
tet, tj. 0,6% nasuprot 38,3%. Nadalje, proliferacija limfo-
cita, koja je bila smanjena tri dana nakon zahvata, vratila se

na normalu 15 dana nakon zahvata u laparoskopski operira-
nih bolesnika. Kod bolesnika operiranih klasi¢no, prolifera-
cija limfocita bila je i dalje smanjena.

U sli¢noj studiji Leung i sur. usporedivali su aktivaciju
populacija limfnih stanica i citotoksi¢nost kod laparoskop-
skih i klasi¢nih kolorektalnih zahvata.'> Kod grupe bole-
snika operirane laparoskopski uocena je znac¢ajno manje su-
primirana aktivacija citotoksiénih T-stanica i T-stanica
sliénih NK (natural killer) stanicama.

Do istih zaklju¢aka dosli su i Whelan i sur.'® Hipotetski,
moguce je da manji kirurski stres i manje poremecéena imu-
nosna funkcija povoljno djeluju na bolesnike u tre¢em sta-
diju bolesti operirane laparoskopskim pristupom. Potenci-
jalnu vaznost ovih otkri¢a naglasava i Callery u uvodnom
komentaru za svibanjski broj ¢asopisa Surgical Endoscopy."

Osobito je vazno naglasiti kvalitetu kirur§ke tehnike za
vrijeme zahvata. Za izvodenje ovakvih zahvata potrebno je
iskustvo u laparoskopiji, kao i iskustvo u otvorenoj kolorek-
talnoj kirurgiji. Nadalje, kod ovih zahvata postoji linija
ucenja, tj. odredeni broj zahvata koje je potrebno izvesti da
se ucestalost intraoperacijskih i postoperacijskih komplika-
cija stabilizira na prihvatljivoj razini.'®

Uz to, potrebna je edukacija u jednom od centara za lapa-
roskopsku kolorektalnu kirurgiju. Samo na ovaj na¢in mo-
zemo iskoristiti prednosti minimalno invazivnog pristupa u
kolorektalnoj kirurgiji. Inace dolazi do nekontrolirane prim-
jene ovog pristupa u praksi. Nedavno su objavljeni rezultati
multicentri¢ne prospektivne studije koja je obuhvatila
ukupno 46 kirurskih odjela na njemackome govornom po-
dru¢ju.'® Radi se o komparativnoj, nerandomiziranoj studiji,
razina dokaza 2b po Sackettu,? s ukupno 826 pracenih bole-
snika. Na ¢etiri kirurSka odjela operirano je 60,9% ukupnog
broja bolesnika, dok je na 30 kirurskih odjela operirano
samo od jednog do deset bolesnika. Prosje¢na duzina posto-
perativnog pracenja iznosila je 2,1 godinu. Premda su poje-
dine ustanove postigle zadovoljavajuce rezultate, izmedu
pojedinih bolnica uoéena je velika varijabilnost u broju lim-
fnih ¢vorova u reseciranom preparatu, tj. u onkoloskoj radi-
kalnosti zahvata. Nadalje, pokazana je relativno velika uce-
stalost recidiva, osobito kod desne hemikolektomije. Stoga
autori upozoravaju na oprez kod kurativnih laparoskopskih
zahvata na debelom crijevu.!” Ovaj primjer pokazuje go-
lemu vaznost edukacije i standardizacije postupka kod prim-
jene novih tehnologija. Laparoskopski pristup ima i neka
druga ogranicenja. Jedno od njih je duze trajanje zahvata.
Nedavno objavljena metaanaliza, s ukljucenih 4636 bole-
snika, pokazala je da laparoskopski zahvati traju u prosjeku
40 do 55 minuta duze.?! Istodobno, laparoskopski zahvat
statisti¢ki znacajno skracuje ukupni boravak u bolnici, i to
za prosjecno 4 dana.”!

Nasi rezultati pokazali su ono §to je ve¢ poznato na po-
drugju laparoskopske kolorektalne kirurgije. To su prednosti
minimalno invazivnog pristupa: manja bol, brza mobiliza-
cija bolesnika i manji intraoperacijski gubitak krvi. U ovoj
maloj grupi bolesnika nismo imali konverzija ni intraopera-
cijskih komplikacija. Razlog tomu moze se traZiti u odre-
denom iskustvu koje imamo na podrucju laparoskopske ki-
rurgije (prva laparoskopska kolecistektomija ucinjena je
1992. g.). Takoder je vazna striktna primjena ve¢ opisane
standardizacije kirurske tehnike i upotreba novih tehnolo-
gija. Srednjoro¢ni rezultati nasih bolesnika operiranih lapa-
roskopskim pristupom takoder su povoljni. Od prvih laparo-
skopskih zahvata, izvedenih poc¢etkom devedesetih godina
proslog stoljeca, zabiljezen je velik tehnoloski napredak
(primjena visokofrekventnog rezaca tkiva, angulirani me-
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hanicki §ivaci), koji omogucava jednostavniji i brzi rad ki-
rur§kog tima. Nadamo se da ¢e i na$i dugoro¢ni rezultati biti
u skladu s podacima objavljenim u relevantnoj svjetskoj lite-
raturi. Laparoskopske operacije na debelom crijevu izvode i
drugi kirurski odjeli. Valja spomenuti kirur§ke odjele u Sla-
vonskom Brodu, KB Sestre milosrdnice, OB Sveti Duh te
KBC Rijeka. Na odjelu digestivne kirurgije, u KBC-u Rije-
ka, operirana su 32 bolesnika. U ovoj grupi bolesnika pet je
operirano zbog benignih bolesti, a ostalih 27 zbog dokaza-
nog adenokarcinoma. Autori navode jednu konverziju zbog
intraoperacijskog krvarenja te jednu reoperaciju zbog oz-
ljede lijevog uretera.??

U zakljucku se moze reci da je vrijeme skepse o prihvat-
ljivosti laparoskopskih zahvata kod benignih i malignih bo-
lesti debelog crijeva iza nas. Takvu tvrdnju nalazimo u naj-
novijim preporukama Americkog druStva za kolorektalnu
kirurgiju (ASCRS), objavljenim u listopadskome broju Sur-
gical Endoscopy.® To udruZenje zasniva svoje stavove na
nedavno objavljenim dugoro¢nim rezultatima studije COST.>*
Radi se o multicentri¢noj prospektivnoj kontroliranoj kli-
nic¢koj studiji s ukupno 872 pradena bolesnika. Prosje¢no
trajanje pracenja iznosilo je 4,4 godine. Rezultati studije po-
kazali su da nema razlike u pojavi recidiva bolesti kod bole-
snika operiranih laparoskopskim pristupom u odnosu na bo-
lesnike operirane otvorenim pristupom. Nakon svih iznese-
nih dokaza ocito je da se laparoskopska tehnika moze rabiti
kod zahvata zbog benignih 1 malignih bolesti debelog cri-
jeva. Takav pristup omogucava brzi oporavak, bolji koz-
meticki rezultat te bolju postoperativnu kvalitetu Zivota u ra-
nom postoperativnom razdoblju.? Jo§ treba prouciti i odre-
diti je i ovaj pristup prihvatljiv za sve ustanove i sve kirurge
te koliko ¢e sloZenost i cijena ovih zahvata utjecati na
prihvacanje u svakodnevnoj kirur§koj praksi.
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