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EKSTRAMUKOZNA PREČNA KOLOPLASTIKA – NOVA METODA
REKONSTRUKCIJE PO RESEKCIJI DANKE

EXTRAMOUCOUS TRANSVERSAL COLOPLASTY – NEW METHOD OF
RECONSTRUCTION AFTER RECTUM RESECTION

Miran Rems
Kirurški oddelek, Splošna bolnišnica Jesenice, Cesta maršala Tita 112, 4270 Jesenice

Izvleček

Izhodišča Rak danke v spodnjih dveh tretjinah zahteva popolno odstranitev oporka danke in ohra-
nitev bolnikovih vegetativnih funkcij. Zaradi izboljšanja funkcije po resekciji je standard
postala anastomoza z rezervoarjem J, ki zagotavlja boljšo kakovost življenja po operaciji.
Takega rezervoarja zaradi anatomskih posebnosti ni vedno možno narediti. Rezervoar s
prečno koloplastiko je možno konstruirati praktično vedno, zagotovi pa vsaj enake rezul-
tate. Metoda prečne koloplastike je opisana in znana. V nekaterih študijah so avtorji prika-
zali višjo stopnjo dehiscenc, ki bi lahko bile tudi posledica načina operiranja prečne kolo-
plastike.

Metoda Z ohranitvijo submukoznega sloja pri konstrukciji prečne koloplastike se ohranja glavna
prekrvljenost črevesne stene in prekinja glavni del živčnega pleteža, ki je odgovoren za
črevesno motiliteto. Po pripravi bolnika za operacijo po uveljavljenih načelih metode po-
spešenega okrevanja se odstrani danka po onkoloških načelih. Pri operaciji se popolnoma
odstrani oporek danke in ohranijo vegetativni pleteži in živci. Za rekonstrukcijo se pripra-
vi debelo črevo in v poteku tenije se vzdolžno nekaj cm nad predvideno anastomozo preki-
ne samo mišični sloj v dolžini 6 do 8 cm črevesne stene in se prečno zašije. Submukozni
sloj se ne prekinja, s čimer se ohranja distalna prekrvitev. Pooperativno zdravljenje in
sledenje bolnikov poteka po ustaljenem postopku.

Zaključki Submukozna koloplastika zagotavlja rezervoar za novo danko in izboljša fiziološko izho-
dišče za pooperativno obdobje. Težave s hitrim in sekvenčnim odvajanjem, zadrževanjem
blata so manjše in primerljive s klasično metodo prečne koloplastike. Zaradi ohranitve
submukoznega sloja je prekrvitev anastomoze boljša. Za dokončno potrditev je potrebna
randomizirana študija s primerjavo različnih kirurških metod.

Ključne besede prečna koloplastika; rezervoar debelega črevesa; rak danke; kirurška tehnika

Abstract

Background In patients, diagnosed with rectal cancer in lower thirds of rectum, a total mesorectal exci-
sion is warranted. The aim is to preserve of all vegetative functions as well. Because of
better functional results anastomosis with J-pouch is preferred procedure. Formation of
colonic J-pouch can not always be performed due to anatomic reasons. Transverse colo-
plasty have the same functional results and can be constructed almost always. In some
studies there were more dehiscence reported in the group with transverse coloplasty, pro-
bably because of impaired vascularization. With sparing of submucous layer better vascu-
larization can be achieved and all advantages of transverse coloplasty preserved.

Methods After preparing the patient following the principles of enhanced recovery surgery, resec-
tion of rectum by the oncologic principles is done. Colon is prepared for reconstruction and
alongside of tenia the incision of muscular layer is done a few centimeters above the pre-
dicted anastomosis. The incision is 6 to 8 centimeters long. After the separation of muscu-
lar layer incision is sutured transversely. Submucous layer must not be opened or divided
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in order to obtained better vascularization of the terminal anastomosis and lower fecal
inoculation. Postoperative treatment and follow-up is regular.

Conclusions Extramucous transverse coloplasty can obtain functions of reservoir for neorectum and
improve quality of life in a same way transverse coloplasty can. With preservation of sub-
mucous layer the vascularization of anastomosis is better and therefore the rate of dehi-
scence lower. For final consent more randomized studies have to be performed.

Key words transverse coloplasty; colonic reservoir; rectum cancer; surgical technique

Uvod

V začetku 20. stoletja je bila osnovna operacija za bol-
nike z rakom danke abdominoperinealna ekscizija s
trajno kolostomo. V drugi polovici stoletja so se razvi-
le operacije z ohranitvijo sfinktra, s katerimi se je ohra-
njala kontinenca,1 kar je še danes standardna opera-
cija pri raku danke.2 Patološke in klinične analize so
kazale na potrebo po 2-centimetrskem distalnem re-
sekcijskem robu.3, 4 Kasneje so nekateri avtorji to stali-
šče ovrgli, ko so poročali o enako dobrih rezultatih
zdravljenja raka danke v spodnji tretjini z resekcijskim
varnim robom 1 cm ali manj.5, 6 Distalni resekcijski rob
še vedno ostaja vprašanje, posebno v dobi radiotera-
pije. Večina kirurgov pa še vedno vztraja pri 2-centi-
metrskem robu.7 Z intersfinkterično resekcijo se lah-
ko temu pravilu praktično vedno izognemo in vedno
naredimo operacijo z ohranitvijo sfinktra.8 Pri nizki
sprednji resekciji se popolnoma odstrani oporek dan-
ke (totalna ekscizija mezorektuma – TEM) zaradi on-
koloških načel, predvsem za zmanjšanje lokalne po-
novitve bolezni.9–12 Odvajanje blata pri bolniku po re-
sekciji se spremeni. Običajno je pogostejše, lahko pa
se zmanjša kontinenca za pline in tekoče blato. Poja-
vijo se težave s potrebo po nujnem in hitrem odvaja-
nju, mnogokrat tudi sekvenčnem odvajanju (večkrat
manjše količine). Nekateri bolniki imajo občutek ne-
popolne izpraznitve.13–15 Odvajanje se v manjši ali večji
meri spremeni vsem. Te težave so imenovali kar »sin-
drom sprednje nizke resekcije«.14, 16, 17 Za zmanjšanje
pooperativnih težav so Lazortes in sod. in Parc in sod.
1986 pričeli uporabljati rezervoar v obliki črke J
(»J pouch«).18, 19 Podobni rezultati glede sprememb od-
vajanja so bili doseženi tudi z uporabo termino-late-
ralnih anastomoz, čeprav v zgodnjem pooperativnem
obdobju rekonstrukcija z J-rezervoarjem nudi pred-
nosti.20 Predlagan je bil tudi način anastomoziranja
stran s stranjo (side to side) med krnom danke na zad-
nji steni in terminalnim delom debelega črevesa.21 S
prekinitvijo preostale stene se je ustvaril rezervoar, ki
pa ga je tehnično zahtevno izvesti pri raku v spodnji
tretjini ali pri popolni odstranitvi oporka danke. Dru-
ga, tehnično enostavnejša metoda je vzdolžni rez na
antimezenterialnem delu debelega črevesa nad ana-
stomozo, ki se zašije prečno. Imenuje se prečna kolo-
plastika oziroma koloplastični rezervoar. Uvedel jo je
Z’graggen 199922, 23 (Sl. 1). Vzdolžni rez črevesa, ki se
zašije prečno, se kot metoda že uporablja v drugih
primerih, predvsem zaradi zožitve črevesa. S tem se
prekinejo avtonomne živčne poti in niti, dodatno pa
se ustvari rezervoar. Ti dve spremembi zaradi ugod-
nejšega odvajanja blata izboljšata kakovost življenja

bolnikom že takoj po operaciji. Ta rekonstrukcija ima
boljše funkcionalne rezultate24–29 tako zgodaj30, 31 kot
pozno po operaciji,32–34 pri intersfinkterni resekci-
ji,35, 36 tudi pri laparoskopski,37 pri ročno šivani nizki
anastomozi,38 pri uporabi sigme ali descendentnega
dela debelega črevesa,39 pri ultra nizki resekciji40, 41 in
izboljša kakovost življenja po resekciji.42

Sl. 1. Konstrukcija prečnega koloplastičnega rezervo-
arja.52

Figure 1. Transverse coloplasty pouch construction.52

Pri ekstramukozni prečni koloplastiki se prekine zgolj
zunanji mišični del, brez mukoznega, tako da se celot-
na integriteta stene ohranja. Vegetativni pletež je sistem
ganglijev, ki ležijo med sloji črevesja in so med seboj
povezani z gosto mrežo povezav. Auerbachov ali mi-
enterični pletež leži med zunanjim vzdolžnim in no-
tranjim krožnim mišičnem slojem. Globlji je podslu-
znični (submukozni) ali Meissnerjev pletež, ki leži med
krožnim mišičnim slojem in notranjim gladkomišič-
nim slojem tik pod črevesno sluznico. Mienterični ple-
tež je odgovoren predvsem za nadzor motilitete, med-
tem ko je podsluznični pletež odgovoren predvsem
za kontrolo prenosa elektrolitov in tekočine. Oba ple-
teža prejemata predganglijsko parasimpatično inerva-
cijo iz vagusa za distalni del debelega črevesa in dan-
ko preko sakralnih živcev. Tako bi lahko trdili, da gre v
črevesu za velik, homogen parasimpatični ganglij, ki
deluje usklajeno. S prekinitvijo mienteričnega pleteža
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prekinemo nevrone, ki so odgovorni za nadzor moti-
litete. S tem omogočimo bolniku zmanjšanje ali celo
odsotnost težav »sindroma nizke sprednje resekcije«.
Pri terminolateralni anastomozi, ki se uporablja pri
J-rezervoarju, je omogočeno hitrejše celjenje zaradi
boljše prekrvitve.23, 24, 30 Pri submukozni prečni kolo-
plastiki pa se ohranja praktično celotna proksimalna
prekrvitev.

Metoda

Pred posegom se opravi in dokumentira vsa predope-
rativna zamejitev bolezni. Če ima bolnik lokaliziran
proces v spodnjih dveh tretjinah danke do endoskop-
ske višine 12 cm nad anokutano črto, je kandidat za
prečno koloplastiko. Pre-
doperativno so vsi bolniki
pripravljeni po običajni pri-
pravi, ki pa je zadnji leti
spremenjena. Bolniki dobi-
jo pred operacijo samo kli-
zmo brez ostalega čiščenja.
Operacija se prične z medi-
ano laparotomijo ter z revi-
zijo trebušne votline ter
operaterjevo oceno razso-
ja bolezni. Spodnja mezen-
terična arterija se podveže
1 do 2 cm nad aorto, spod-
nja mezenterična vena pa
ob spodnjem robu pankre-
asa. Odstrani se celotno po-
virje ter celoten mezorek-
tum. Praviloma se uporabi
dvojna staplerska metoda
prekinitve danke. Vranični
zavoj mora biti sproščen v
celoti, da se zagotovi za-
dostna dolžina debelega
črevesa za anastomozo
brez napetosti. Ko je danka
resecirana, krn zaprt s spe-
njalnikom in vranični zavoj
sproščen, se pripravi črevo
za koloplastiko. Z dvema
držalnima šivoma se raz-
pne debelo črevo in izbere
tenija. Koloplastika se nare-
di približno 3 cm nad kon-
cem descendentnega dela
debelega črevesa oz. nad
bodočo anastomozo. Pri
ekstramukozni koloplastiki
se tenija prekine v dolžini
6 do 8 cm samo v mišičnem
sloju. Dolžina je lahko dalj-
ša, če je debelo črevo širše.
Z natančno preparacijo se
razsloji mišični sloj od sub-
mukoznega. Velika pozor-
nost se nameni skrbi, da ob
tem ne pride do poškodbe

submukoznega žilnega pleteža ali perforacije muko-
ze oziroma sluzničnega sloja.
Preparacija v sloju gre v obe strani najmanj 2 do 3 cm,
dokler se ne pridobi primerna sprostitev mišičnega
sloja za prečno zašitje. Zašije se z resorbilnim šivom
4-0 v smislu seroseroznega šiva (Sl. 2). Klasična preč-
na koloplastika se napravi na isti višini nad predvide-
no anastomozo. Z dvema držalnima šivoma se črevo
razpre, prekine v isti dolžini med tenijama ter naredi
seromukozni ali ekstramukozni šiv z resorbilnim ši-
vom 4-0. Nato se nadaljuje z anastomozo z okroglim
spenjalnikom. Po anastomozi se preveri zrakotesnost
anastomoze ter se praviloma, zaradi popolne odstra-
nitve mezorektuma, naredi zankasta ileostoma. Odlo-
čitev o zaščitni ileostomi se prepušča operaterju. Dre-
niranje male medenice in zapiranje trebušne stene se

Sl. 2. Konstrukcija ekstramukozne prečne koloplastike. 1 vzdolžni rez seromišič-
nega sloja, 2 ločevanje slojev črevesne stene, 3 ohranjeni sluznični sloj, 4 prečno
zašitje seromišičnega sloja, 5 šivanje zaključeno, 6 črevo je pripravljeno za ana-

stomozo.

Figure 2. Extramucous transverse coloplasty construction. 1 longitudinal incisi-
on of seromuscular layer, 2 separation of colon wall layers, 3 intact mucous
layer, 4 horizontal suturing of seromuscous layer, 5 suturing finished, 6 colon

prepared for anastomosis.
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opravi po operaterjevi praksi. Pooperativni potek se
prilagodi spoznanjem modela pospešenega okreva-
nja. Bolniki naslednji dan pričnejo z uživanjem teko-
če diete, ob epiduralni analgeziji pa so tudi že aktivi-
rani za samostojno hojo. Odpust se načrtuje teden dni
po operaciji, sledenje pa po shemi Priporočil za zdrav-
ljenje rakavih bolezni prebavil.

Razpravljanje

Danes se smatra, da je anastomoza konec s koncem
neprimeren izbor, saj ne omogoča prednosti ostalih
rekonstrukcij. Anastomoza po nizki sprednji resekci-
ji danke z J-rezervoarjem je že takoj ob začetkih poka-
zala prednosti v primerjavi z anastomozo konec s kon-
cem, vendar je imelo 25 % bolnikov težave z odvaja-
njem blata.19 Z zmanjšanjem slepega kraka J-rezervo-
arja na 5–6 cm je bilo težav manj.43, 44 Kljub zmanjša-
nju kraka pa ni bilo moč vedno konstruirati J-rezervo-
ar. V primeru daljšega in ožjega analnega kanala, pri
ozki moški medenici in pri zamaščenem oporku kon-
strukcija J-rezervoarja sploh ni mogoča. Poročali so,
da so bile težave pri tvorbi J-rezervoarja v 30 %, vklju-
čujoč tudi divertikulitis in kratko debelo črevo.45 Preč-
na koloplastika je primerna tudi za bolnike, pri kate-
rih so lokalne razmere takšne, da onemogočajo tvor-
bo J-rezervoarja.46 Prva večja retrospektivna serija 20
bolnikov s prečno koloplastiko po resekciji danke je
bila predstavljena leta 200147 in istega leta tudi prva
prospektivna serija 41 bolnikov.22 Ti bolniki niso ime-
li nobenih težav z izpraznjenjem in rezultati so bili
popolno primerljivi z rezultati tehnike J-rezervoarja
in boljši kot pri tehniki anastomoza konec s koncem.
V randomizirani študiji primerjave J-rezervoarja s preč-
no koloplastiko so bili rezultati pri prečni koloplasti-
ki boljši, vendar je bilo v študiji več dehiscenc anasto-
moz, verjetno tudi šiva prečne koloplastike.48 Tudi
ostali študiji, ki sta primerjali isti skupini, sta dali pred-
nost koloplastiki.49, 50 Z ohranitvijo submukoznega slo-
ja se ohranja tudi prekrvitev črevesa. S tem pridobi-
mo metodo, ki je izvedljiva praktično vedno in ima
najnižjo možnost operativnih zapletov.
V metaanalizi je bila potrjena redukcija dehiscenc ana-
stomoz v prid rekonstrukcije z J-rezervoarjem, ven-
dar razlika ni statistično pomembna.51 Od 659 bolni-
kov je prišlo do dehiscence anastomoze pri anasto-
mozi konec s koncem v 13,8 % in pri J-rezervoarju v
9,2 %. Tudi pri ostalih zapletih (zožitev anastomoze,
rektovaginalna fistula, okužba v rani, okužba dihal,
pooperativna smrtnost) ni bilo med skupinama stati-
stično pomembnih razlik.51 Poudarjeno je, da se v ka-
kovostnejših študijah statistično nepomembna razli-
ka manjša v prid anastomozi konec s koncem. Podat-
ki o dehiscenci anastomoze pri rekonstrukciji s preč-
no koloplastiko so nižji kot pri direktni anastomozi
konec s koncem.
Ob ohranitvi submukoznega žilnega pleteža in preki-
nitvi mienteričnega živčnega pleteža (pri ekstramu-
kozni prečni koloplastiki) bi lahko delež dehiscenc
anastomoz še zmanjšali. Tehnično enostavnejša preč-
na koloplastika volumen nove danke poveča za 40 %
v primerjavi s končno koloanalno anastomozo in ima

signifikantno manjšo zmogljivost kot rekonstrukcija
z J-rezervoarjem.23 Verjetneje je, da je za izboljšanje
funkcije pomembnejša prekinitev živčnega pleteža
kot samo povečanje prostornine oziroma rezervoar.27

Prečna koloplastika ima prednost pri bolnikih z ozko
medenico, pri moških, pri bolnikih z debelim in krat-
kim oporkom.22, 23, 47 Prečna koloplastika ima vse funk-
cionalne prednosti anastomoze z J-rezervoarjem,49, 52

nudi enake zgodnje pooperativne rezultate, je tehnič-
no lažja in varnejša,22 čas tranzita blata je najbližji nor-
malnemu in se kot rezervoar lahko vedno izvede.52, 53

Ekstramukozna prečna koloplastika omogoča še bolj-
šo prekrvitev distalnega dela debelega črevesa in vsem
prednostim prečne koloplastike nudi še nižjo stop-
njo dehiscenc anastomoz. Glavnina žilja je v submu-
koznem sloju in ta sloj se pri ekstramukozni kolopla-
stiki ohranja. Zaradi neprekinjene črevesne stene je
operacija bolj čista in možnost bakterijske kontami-
nacije se zmanjša. Tehnično je ekstramukozna kolo-
plastika nekoliko zahtevnejša kot klasična prečna ko-
loplastika, saj je potrebno natančno prepariranje pri
ločevanju posameznih slojev črevesne stene.
Primarni cilj kirurškega zdravljenja raka danke je
ozdravitev. Ob doseganju dobrih rezultatov zdravlje-
nja, nizkih deležev lokalnih ponovitev postaja izbolj-
šanje kakovosti življenja bolnikov z rakom danke v
spodnjih dveh tretjinah za kirurga še večji izziv. Bol-
niku poleg ozdravitve ponuja tudi kakovostno življe-
nje brez stome. Za definiranje dokončne ocene izbolj-
šanja kakovosti življenja s konstrukcijo ekstramuko-
zne prečne koloplastike so potrebne še dodatne ana-
lize in randomizirane študije.
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