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Povzetek 
 
Izhodišče. Dehiscenca anastomoze je zaplet, ki se pojavi v zgodnjem pooperativnem poteku in 
pomembno poveča obolevnost ter umrljivost. Potrebno je prepoznati in oceniti dejavnike tveganja ter 
se odločiti, ali je potrebna varovalna stoma. 
Metode. Zbrali smo podatke o bolnikih, ki smo jih v obdobju med 1. 1. 2006 in 1. 11. 2009 operirali 
na našem oddelku in jim napravili laparoskopsko asistirano odstranitev sigme ali rektuma. Pri vseh 
smo uporabili linearni spenjalnik za prekinitev črevesja ter cirkularni spenjalnik za tvorbo anasto-
moze. 
Rezultati. Operiranih je bilo 126 bolnikov. Več je bilo žensk (59,5 %). Povprečna starost je bila 65,3 
leta. 68 (53,9 %) bolnikov je operiranih zaradi maligne spremembe, 37 (29,4 %) je imelo premaligno 
stanje, 21 bolnikov (16,7 %) pa divertikulozo. Pri 9 bolnikih (7,1 %) je prišlo do konverzije v odprto 
tehniko. Pri enem bolniku smo že ob prvem posegu napravili varovalno ileostomo. Pri 4 bolnikih (3,2 
%) je prišlo do klinično potrjene dehiscence anastomoze. 8 bolnikov (6,3 %) je imelo manjše 
pooperativne zaplete. Noben bolnik ni umrl. 
Zaklju čki. Laparoskopsko asistirana odstranitev sigme in rektuma pri bolnikih z benigno ali maligno 
spremembo je varna in učinkovita metoda, ki je primerljiva z odprto metodo. Pomembno je, da 
operater prepozna dejavnike tveganja za razvoj dehiscence ter ob visokem tveganju napravi varovalno 
ileostomo. 
 
Klju čne besede. Laparoskopska odstranitev, dehiscenca anastomoze.   
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Abstract 
 
Background: Anastomotic leak is the most feared early complication following laparoscopic assisted 
resection of the rectosigmoid colon, responsible for a significant increase in morbidity and mortality 
rates in these patients. 
Methods and results: Between 1 January 2006 and 1 November 2009, laparoscopic assisted 
resection of the sigmoid colon or rectum for benign or malignant lesions was performed in 126 
patients admitted to this Department. The majority were females (59.5 %) and the average age was 
65.3 years. A total of 68 (53.9 %) patients were operated on for cancer, 37 (29.4 %) for precancerous 
lesions and 21 (16.7 %) for a benign disease. Conversion to an open procedure was necessary in nine 
(7.1 %) cases. In one patient, a protective ileostomy was constructed during the first procedure. Four 
(3.2 %) patients developed a clinically confirmed anastomotic leak, and eight (6.3 %) had minor 
postoperative complications. None of the patients died. 
Conclusion: The rate of complication rates following laparoscopic surgery for malignant or benign 
lesions of the rectosigmoid colon is similar to that after open procedures. It is mandatory that the 
operating surgeon assesses the risk for anastomotic leak and creates a preventive stoma in high-risk 
patients .  
 
Key words. Laparoscopic resection, anastomotic leak.       
 
  
Uvod 
  
Dehiscenca anastomoze po odstranitvi sigme ali 
rektuma je eden najpomembnejših zgodnjih po-
operacijskih zapletov. Posebno pomembna je 
postala v zadnjih desetletjih ob zmanjšanju de-
leža abdominoperinealnih izrezov in povečanju 
deleža operacij, ki ohranjajo sfinkter, po uvedbi 
popolnega izreza mezorektuma (1,2). Po podat-
kih iz literature je odstotek dehiscenc anastomoze 
med 2 in 19 %, odvisno od višine anastomoze, 
vrste operacije in izkušenosti kirurga (1,3,4). 
Pooperacijska umrljivost zaradi dehiscence je 
med 25 in 50 % (5,6). Preživeli imajo pogosto 
več funkcijskih motenj (7,8), dolgoročna napo-
ved izida po dehiscenci anastomoze je slabša, 
večji pa je tudi odstotek lokalnih recidivov 
(9,10).   

Dejavniki, ki vplivajo na nastanek 
dehiscence anastomoze 
  
Številni dejavniki lahko prispevajo k nastanku 
dehiscence anastomoze. Lahko jih razdelimo na 
splošne in lokalne. Splošni dejavniki so: starost, 

spol bolnika (širša mala medenica pri ženskah, 
ožja pri moških), splošno stanje (točkovalnik 
ASA – srčno-žilna obolenja, kronična obstruk-
tivna pljučna bolezen, diabetes, etilizem, kajenje 
ipd.). 
Lokalni dejavniki pa so predvsem tehnike anasto-
moziranja (spenjalnik ali ročna anastomoza), 
višina anastomoze, napetost na anastomozi, pre-
krvavitev črevesa v predelu anastomoze, konta-
minacija predela anastomoze, ostanek tumorja 
oz. zapora distalnega dela črevesa, prisotnost 
drena, varovalna stoma. Pri nizki anastomozi so 
bolj pomembni lokalni, pri višji pa splošni de-
javniki. Glede na rezultate študij sama kirurška 
tehnika (ročna oz. steplerska anastomoza) nima 
bistvenega vpliva na nastanek dehiscence (11). 
Pri nizko ležečih tumorjih je anastomoza s spen-
jalnikom varnejša in lažja. Verjetno tudi vrsta 
linearnega in cirkularnega spenjalnika vpliva na 
nastanek dehiscence (12). Višje kot je anastomo-
za, manjša je verjetnost za nastanek dehiscence. 
Poleg višine anastomoze je pomemben tudi odsek 
debelega črevesa, ki ga uporabimo za anastomozo. 
Dehiscenc je več pri sigmoidorektalni kot pri 
descendorektalni anastomozi (3). Razlog je bolj-
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ša prekrvitev descendentnega kolona. Za tako 
anastomozo pa je potrebna mobilizacija lienalne 
fleksure kolona. 
Pomen predoperativnega čiščenja črevesa ni 
dokončno pojasnjen. Medtem ko v nekaterih 
študijah niso dokazali prednosti intenzivnega 
predoperacijskega čiščenja črevesa (13), so pri 
drugih ugotovili pomembno več dehiscenc po 
nizki sprednji odstranitvi pri neizčiščenih 
bolnikih (14). 
Medoperativno testiranje anastomoze z zrakom 
ali barvilom in pregled obročkov pomembno 
zmanjšata nastanek klinično pomembnih dehis-
cenc, vendar uspešno testiranje še ne zagotavlja 
dobrega celjenje anastomoze (15). 
Številni avtorji priporočajo razbremenilno stomo 
pri nizkih anastomozah (pod 6 cm) (1). Raz-
bremenilna ileo- ali kolostoma ne preprečita 
nastanka dehiscence, zmanjšata pa klinične 
posledice dehiscence. 
V zadnjih letih se laparoskopska tehnika vse bolj 
uveljavlja v kolorektalni kirurgiji, kjer lahko ope-
riramo kateri koli del črevesa. Uporabna je tako 
pri benignih kot malignih spremembah. Dokaza-
ne so številne prednosti laparoskopske odstranitve. 
Vendar je hkrati prisotno tudi večje tveganje za 
dehiscenco anastomoze, predvsem zaradi upora-
be spenjalnikov, ki pogosto ne omogočajo enotne 
prekinitve črevesa. 
Dehiscenca anastomoze pri laparoskopski odstra-
nitvi rektosigmoidnega dela črevesja je zaplet, ki 
se ga najbolj bojimo. Pojavi se v zgodnjem po-
operativnem poteku, tipično med 3. in 6. dnevom 
po operaciji. Pomembno poveča obolevnost in 
umrljivost bolnika. Zato moramo prepoznati in 
oceniti dejavnike tveganja ter se odločiti, ali je 
potrebna varovalna ileostoma. 

Metode in bolniki 
Napravili smo retrospektivno študijo in zbrali 
podatke o bolnikih, pri katerih smo v obdobju od 
1. 1. 2006 do 1. 11. 2009 na Kliničnem oddelku 
za abdominalno kirurgijo naredili laparoskopsko 
asistirano odstranitev sigme ali rektuma zaradi 
benignih, predmalignih in malignih sprememb. 

Kirurška tehnika je bila enotna. Preparacijo smo 
pričeli z medialne strani in si prikazali spodnjo 
mezenterično arterijo in veno ter levi sečevod. 
Arterijo in veno smo visoko ligirali s klipi ali z 
nastavkom linearnega spenjalnika z žilnim pol-
nilom. Nato smo nadaljevali s preparacijo v 
anatomskem sloju in pri tem nadzirali potek se-
čevoda in živcev. Približno 5 cm pod spremembo 
smo črevo prekinili z linearnim spenjalnikom z 
enim, dvema ali tremi polnili. 
Skozi suprapubično mini laparotomijo smo iz-
vlekli črevo ter ga proksimalno prekinili in vsta-
vili nastavek za cirkularni spenjalnik. Črevo smo 
dali nazaj v trebušno votlino ter zaprli mini lapa-
rotomijo. Anastomozo smo tvorili s cirkularnim 
spenjalnikom in jo testirali z zrakom. Nato smo 
vstavili dren v Douglasov prostor in bližino 
anastomoze.  

Rezultati 
Med letoma 2006 in 1. 11. 2009 je bilo operiranih 
126 bolnikov. Več je bilo žensk (59,5 %). Pov-
prečna starost bolnikov je bila 65,3 leta z razpo-
nom med 36 in 89 let. 68 bolnikov (53,9 %) je 
imelo pooperativno histološko potrjene maligne 
spremembe, 37 bolnikov (29,4 %) je imelo his-
tološko potrjeno predmaligno stanje (hiperplastični 
polipi, adenomi različnih stopenj displazije), 21 
bolnikov (16,7 %) pa je bilo operiranih zaradi 
divertikuloze (brez histološko potrjenega malign-
noma). Medoperativno je pri 9 bolnikih (7,1 %) 
prišlo do konvezije v klasično odprto tehniko. Pri 
osmih bolnikih je prišlo do konverzije zaradi ana-
tomske nejasnosti oziroma preraščanja tumorja 
na okolne strukture, pri enem zaradi predrtja 
črevesa. Pri enem bolniku je bila napravljena že 
ob prvem posegu varovalna ileostoma zaradi 
uhajanja zraka v predelu anastomoze ob testi-
ranju. Bolniku smo čez 6 mesecev napravili 
zaporo ileostome. Pri 4 bolnikih (3,2 %) je prišlo 
do klinično potrjene dehiscence anastomoze. 
Pri 8 bolnikih je pooperativno prišlo do manjših 
zapletov v obliki flebitisa žil in sekunde v mini 
laparotomiji. Smrtnost je bila nična. 
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Tabela 1 
Bolniki, pri katerih je bila dokazana dehiscenca anastomoze. 
 

 Spol Starost Dg TNM ASA nRT Dan 

po op 

Th Rekonstr. 

Bolnik 1 ž 60 -recti T3N0M0 2 ne 7 Ileostoma ne 

Bolnik 2 m 69 -recti T2N0M0 3 ne 3 Hartmann ne 

Bolnik 3 m 81 -recti T3N0M0 3 ne 6 Hartmann ne 

Bolnik 4 ž 71 Adenom 
sigme 

/ 2 ne 11 Hartmann ne 

 
  
Razpravljanje 
   
Laparoskopija je poseg, ki ima številne prednosti. 
Eden od pomembnih kazalcev izboljšanja sploš-
nega bolnikovega stanja in hitrosti okrevanja je 
povrnitev pljučne funkcije (PF), ki je dokaj ob-
jektivna in lahko merljiva. Pri bolnikih z laparo-
skopskim načinom operacije se je normalna PF 
vzpostavila v 2,5 dneva, medtem ko pri klasično 
operiranih v 3,5 dnevih. Laurent (12) je v svoji 
študiji ugotovil, da je učinkovitost laparoskopske 
kirurgije v specializiranih kolektivih pri zago-
tavljanju dolgotrajnega lokalnega nadzora nad 
boleznijo primerljiva s klasično – odprto tehniko. 
Hkrati je ugotovil, da morebitna medoperativna 
konverzija ne vpliva negativno na preživetje. 
Veenhof (16) je pokazal, da je laparoskopska teh-
nika odstranitve TME pri rektalnem raku varna 
in primerna metoda, ki ima nekaj kratkoročnih 
prednosti pred odprto metodo. Dokazali so, da 
lahko z laparoskopsko odstranitvijo rektuma 
dosežemo enako število odstranjenih bezgavk kot 
pri odprti metodi (15). Pri laparoskopsko asisti-
ranih operacijah zaradi divertikuloze črevesja ni 
povečane obolevnosti ali pooperativne smrtnosti 
(14). Prav tako ni pomembne razlike med suhimi 
in debelimi bolniki. 
 

Laparoskopska tehnika prinaša nekatere kratko-
ročne prednosti pred odprto metodo. Te so 
predvsem manjša medoperativna izguba krvi, 
krajše trajanje pooperativnega ileusa, krajši čas 
hospitalizacije ter manj pooperativnih zapletov in 
kil v operativnih ranah. Operacijsko mesto je 
bolje osvetljeno in povečano. Ne smemo zane-
mariti tudi boljšega estetskega izgleda. Seveda 
ima laparoskopska metoda tudi nekatere pomanj-
kljivosti. Med njimi je najpomembnejša prekinitev 
črevesa pod tumorjem s spenjalnikom. Pri lapa-
roskopski tehniki je ponavadi potrebno več polnil 
za prekinitev rektuma pod tumorjem. Tako nasta-
ne neenotna črta prekinitve črevesa, ki ima lahko 
šibko točko, lahko pa pri uporabi več polnil ne-
hote povzročimo poškodbo ali ishemijo črevesne 
stene, kar kasneje vodi v dehiscenco. Pomembno 
daljši je tudi čas operacije ter krivulja učenja. 
Podatki ali konverzija iz laparoskopske v odprto 
tehniko vpliva na preživetje so si nasprotujoči 
(17,18).  
Do dehiscence anastomoze lahko pride kljub 
dobri kirurški tehniki. Nezanemarljiva je tudi 
izkušenost kirurga ter čas operacije. Upoštevanje 
dejavnikov tveganja je poglavitnega pomena, 
kadar kirurg razmišlja o razbremenilni stomi. Ta 
ob ustrezni indikaciji olajša pooperativni potek in 
dolgoročno zagotovi dobro rehabilitacijo bolnika. 
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Če pride do dehiscence, je pomembna čimprej-
šnja diagnoza in zdravljenje, ki pa je odvisno od 
stanja bolnika in obsega dehiscence. 

Zaklju ček 
Zaradi majhnega vzorca bolnikov ne moremo 
napraviti obsežnejše statistične obdelave. Tuji 
avtorji v svojih študijah dokazujejo, da je lapa-
roskopsko asistirana odstranitev rektosigme 
zaradi maligne ali benigne spremembe varna in 
učinkovita metoda ter primerljiva z odprto meto-
do. To potrjujejo tudi naše izkušnje. Pomembno 
je, da operater prepozna dejavnike tveganja za 
razvoj dehiscence ter ob visokem tveganju 
napravi varovalno stomo. 
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