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Apstrakt
[bookmark: _GoBack]Uvod: Jedna od najčešćih postoperativnih komplikacija u kolorektalnoj hirurgiji jeste dehiscenca anastomoze (DA) koja spada među najozbiljnije komplikacije i koja može nastati zbog mnogih razloga, a jedan od glavnih jeste neadekvatna vaskularizacija resekcionih linija. Cilj studije jeste da se dokaže pozitivan efekat upotrebe intraoperativne indocyanine-green angiografije (IA) da bi se procijenila vaskularizacija resekcionih linija, kao nove metode,  u cilju smanjenja dehiscence anastomoze.
Materijal i metode: U retrospektivnoj studiji je uključeno 126 pacijenata sa tumorom rektuma koji su podvrgnuti laparoskopskim kolorektalnim operacijama u periodu od 01.01.2020. do 31.12.2021. godine u Klinici za opštu i abdominalnu hirurgiju UKC RS. Kod 52 pacijenta izvršene su laparoskopske operacije uz pomoć indocyanine-green angiografije, a kod 74 pacijenta bez upotrebe indocyanin-green angiografije.
Rezultati: U ciljnoj grupi bilo je 32 (61%) muškarca, i 20 (39%) žena. Prosječna starost pacijenata bila je 70±5. U kontrolnoj grupi bilo je 43 (58%) muškarca i 31 (42%) žena. Prosječna starost pacijenata bila  je 75±7. Postoperativna dehiscenca anastomoze nađena je u 3 (4%) pacijenta u kontrolnoj grupi. U interventnoj grupi, uključujući i 4 pacijenta kojima je upotrebom itraoperativne angigrafije promijenjeno mjesto anastomoze, nije nađena DA kao postoperativna komplikacija. 
Zaključak: Upotreba intraoperativne angiografije može efektivno procijeniti vaskularizaciju resekcionih linija u toku operacije i promijeniti subjektvan osjećaj hirurga za mjesto resekcije i anastomoze i sprječiti dehiscencu anastomoze kao komplikaciju. Međutim zbog malog broja ispitanika dodatne studije su potrebne da se potvrdi ovo istraživanje.
Ključne riječi: Laparoskopska kolorektalna operacija, intraoperativna angiografija, dehiscenca anastomoze, karcinom rektuma.

























Uvod
Karcinom rektuma spada među najčešće tumore u svijetu. On je treći uzrok obolijevanja odmah iza karcinoma pluća i karcinoma dojke sa stopom incidence od 17,3/100 000. Muškarci obolijevaju 1,1-1,6 puta češće od žena [1].Od svih malignih bolesti u Republici Srpskoj ta stopa incidence je 10,2% za žene i 12,0% za muškarce [2]. Samim tim kolorektalna hirurgija zauzima prvo mjesto u abdominalnoj hirurgiji kada je riječ o malignim oboljenjima. Postoje dva tipa operacija, a to su otvorena  ili klasična i u novije vrijeme laparoskopska. Glavni uzrok reintervencija čija je incidenca 5-13% jeste dehiscenca anastomoze [3]. Ona može nastati zbog mnogih razloga, a jedan od glavnih jeste neadekvatna vaskularizacija resekcionih linija. Dehiscenca anastomoze se može podijeliti u tri stepena: stepen A-ne zahtijeva terapijske mjere, stepen B-zahtjeva konzervativno liječenje, i stepen C–zahtjeva hirurški pristup [1]. Mnogobrojni su uzroci koji dovode do ovog problema. Neki od njih su faktori rizika od strane pacijenta (starost, gojaznost, pol), hirurška tehnika,  šavni materijal. Ipak smatra se da je slabija cirkulacija usljed neadekvatne vaskularizacije resekcionih linija vodeći uzrok DA [4,5,6,7]. Dosadašnja procjena vaskularizacije bila je zasnovana na ličnoj procjeni hirurga (boja, pulsacije, temperatura i krvarenje sa resekcionih linija). Nova metoda za procjenu vaskularizacije jeste indocyanine-green angiografja. Indocyanine-green je sterilna hidrosolubilna tečnost, koja ima karakteristiku da fluorescira pod IC svjetlom. Ona se ubrizga u pacijenta, nakon što se rastvori, intravenski, te se veže za plazma proteine. U realnom vremenu možemo da gledamo prokrvljenost zahvaljujući fluorescenciji najbolje na udaljenosti od 4-5 cm, s tim da ako se preoperativno ubrizga 0,5-1 mg to intraoperativno pomaže da se registruju i limfni čvorovi  [8,9,10]. To je jedina florescentna tečnost koja se odobrena od strane Agencije za hranu i lijekove za kliničku upotrebu [11].
Glavni cilj studije jeste da se dokaže pozitivan efekat upotrebe intraoperativne indocyanine-green angiografije (IA) da bi se procijenila vaskularizacija resekcionih linija, kao nove metode,  u cilju smanjenja dehiscence anastomoze.

Materijal i metode
U studiji je uključeno 126 pacijenata koji su podvrgnuti laparoskopskim kolorektalnim operacijama u periodu od 01.01.2020. do 31.12.2021. godine u Klinici za opštu i abdominalnu hirurgiju UKC RS. Kod 52 pacijenta su izvršene laparoskopske operacije uz pomoć indocyanine-green angiografije, dok su kod preostalih 74 pacijenta izvršene laparoskopske operacije bez upotrebe indocyanine-geen angiografije. Uključeni su pacijenti sa karcinomom rektuma, muškog i ženskog pola, prosječne starosi 70 godina, sa udruženim bolestima poput dijabetesa, hipertenzije, respiratornih oboljenja, bubrežnih oboljenja, anemije, elektrolitnog disbalansa, pušači i nepušači, kao i oni koji su prošli hemio/radio terapiju, i sa određenim Body mass indexom (BMI). Svi pacijenti su preoperativno imali American Society of Anesthesiologists (ASA) score II i III. Intraoperativni podaci su uključivali podvezivanje krvnih sudova (visoko i nisko podvezivanje a. mesentericae inferior), mjesto resekcije (prednja visoka i prednja niska resekcija rektuma),  mjesto anastomoze (intrakorporalna i ekstrakorporalna) i način anastomoze (ručna tehnika šivenja i staplerska anastomoza). U studiju nisu uključeni pacijenti sa drugim oboljenjima rektuma, pacijenti koji su alergični na indocyanine-green i mlađi od 65 godina, pacijenti sa ASA skorom I, te rekurentnim karcinomom rektuma. Svim pacijentima je nakon resekcije, a prije anastomoze, ubrizgano 25 mg indocyanine-greena rastvorenog u 10 ml fiziološke otopine u dozi 0,2 mg/kg i.v. od strane anesteziologa. Nakon 60 sekundi preko kamere posmatrana je perfuzija resekcionih linija od strane operatera, prvog i drugog asistenta, gdje je procijenjeno da li je perfuzija zadovojavajuća ili nije. Nakon uspostavljanja anastomoze ponovljena je ista procedura. Oprema koja je korištena uključivala je laparoskopski SPIES sistem (KARL STORZ GmbH & Co. KG, Tuttlingen, Germany) i kameru visoke rezolucije (SPIESTM, KARL STORZ). Kamera je imala dugme koje je kontrolisao operater i koji je pritiskom na to dugme određivao da li je normalni režim rada ili skoro infracrveni režim koji je bilježio fluorescenciju dok je u pozadini bilo crno.                                                                                                              Procjena anastomoze je vršena nakon 30 dana uz pomoć CT angiografije.

Rezultati
Od ukupno 126 pacijenata koji su uključeni u studiju, njh 52 je operisano uz pomoć intraoperativne angiografije, a 74 pacijenta bez upotrebe intraoperativne angiografije.
Raspodjela pacijenata po polu prikazana je na grafikonu 1.  Prosječna starost pacijenata kod kojih je operacija izvršena uz pomoć IA bila je 70±5, dok je u kontrolnoj bila 75±7.

Grafikon 1. Raspodjela pacijenata po polu

     Najzastupljeniji pojedinačni komorbiditet bila je hipertenzija i u ciljnoj 7 (13,46%), kao i u kontrolnoj grupi 11 (14,86%). Najveći broj pacijenata imao je dva ili više komorbiditeta- ciljna grupa 26 (50,00%), kontrolna grupa (58,10%). Svi komorbiditeti prikazani su u tabeli 1. Pacijenti u kontrolnoj grupi su imali nešto veći BMI (Body Mass Index) 29,3± 2, u odnosu na ciljnu grupu 26,7± 0,9.
Tabela 1. Komorbiditeti

   Operativno je izvršeno najviše prednje niskih resekcija rektuma (RR), sa visokim podvezivanjem donje mezenterijalne arterije (AMI), uz intrakorporalnu anastomozu.
Na tabeli 2 prikazani su intraoperativni parametri.


Tabela 2. Intraopeativni parametri



     Upotrebom intraoperativne angiografije došlo je do promjene mjesta anastomoze kod tri pacijenta i jedne pacijentice, nakon čega je zadovoljena vaskularizacija anastomotskih linija. Na osnovu subjektivnog osjećaja operatera, bez intraoperativne angiografije, ni kod jednog pacijenta nije došlo do promjene mjesta anastomoze.  U prvim postoperativnim danima nije bilo naznaka postoperativnih komplikacija. Nakon 30 dana izvršena je CT angiografija kod svih pacijenata, te su kod dvije pacijentice nađene dehiscence anastomoze tipa A i tipa B, a kod još jednog pacijenta dehiscenca anastomoze tipa A. Svo troje pacijenata imalo je visoko podvezivanje AMI sa prednjom niskom resekcijom i svi su bili iz kontrolne grupe.

Diskusija
      Napredak tehnologije u smislu laparoskopske hirurgije i dobra preoperativna dijagnostika i priprema doveli su do poboljšanja postoperativnog ishoda. Ipak uprkos novim tehnologijama i njihovog uvođenja u upotrebu prilikom kolorektalnih operacija, glavni problem i dalje ostaje postoperativna dehiscenca anastomoze koja produžava vrijeme oporavka pacijenata i samim time povećava troškove njihovog liječenja. I danas je glavni način na koji se procjenjuje mjesto anastomoze subjektivan osjećaj hirurga prilikom koga on gleda mehanički integritet i vitalnost tkiva. Ipak to je nedovoljno jer se u većem procentu nego što bi trebalo dešavaju postoperativne komplikacije, u prvom redu dehiscence anastomoza. Pokušavano je na više načina da se intraoperativno procijeni uspješnost anastomoze kao što je balon test, transabdominalni Doppler UZV, transabdominalna Doppler fluometrija, O2 spektroskopija i druge, ali one nisu široko prihvaćene iz razloga što se nisu pokazale pouzdanim ili se nisu rutinski mogle primjenjivati [8]. Ipak bilo koji utrošak vremena i novca na otkrivanje novog načina za smanjenje postoperativnih komplikacija je opravdan ako bi novi metod bio uspješan. Nedavno se došlo na ideju upotrebe intraoperativne angiografije kojom se u toku laparoskopskih operacija ubrizgava indocyanine green i.v. te se nakon toga sa određene udaljenosti pomoću posebne kamere koja je na granici IC svjetlosti vaskularizacija resekcionih linija prikazuje zelenom bojom u realnom vremenu [12]. Uslijedile su mnogobrojne kliničke studije na ovu temu. 
U jednoj retrospektivnoj studiji promjena mjesta anastomoze nakon upotrebe indocyanin green angiografije uslijedilo je kod 48/296 pacijenta (4,6 %), a jedan pacijent je pretrpio DA [13]. Po jednoj drugoj studiji pokazali su se povoljni učinci IA u smanjenju DA kod raka kolona i rektuma [14].

Zaključak
Upotreba intraoperativne angiografije može efektivno procijeniti vaskularizaciju resekcionih linija u toku operacije i promijeniti subjektivni osjećaj hirurga za mjesto resekcije i anastomoze i spriječiti dehiscencu anastomoze kao komplikaciju operacije karcinoma rektuma. Međutim zbog malog broja ispitanika dodatne studije su potrebne da se potvrdi ovo istraživanje.
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Grafikon 1. Raspodjela pacijenata po polu





















Tabela 1. Komorbiditeti

	Parametar
	Sa IA
	Bez IA

	Dijabetes melitus
	6
	10

	Hipertenzija
	7
	11

	Respiratorna oboljenja
	2
	0

	Bubrežna oboljenja
	3
	1

	Anemija
	0
	2

	Elektrolitni disbalans
	2
	0

	Pušači
	3
	4

	Hemio/radioterapija
	3
	3

	Dva ili više komorbiditeta
	26
	43

	UKUPNO
	52
	74

















Tabela 2. Intraopeativni parametri
	Parametar
	Sa IA
	Bez IA

	Visoko podvezivanje AMI
	50
	72

	Nisko podvezivanje AMI
	2
	2

	Prednja visoka RR
	15
	15

	Prednja niska RR
	37
	59

	Intrakorporalna anastomoza
	40
	63

	Ekstrakorporalna anastomoza
	12
	11


AMI- Arteria mesenterica inferior, RR- resekcija rektuma   


Raspodjela pacijenata	
Muškarci sa IA	Muškarci bez IA	Žene sa IA	Žene bez IA	32	43	20	31	
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