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Uvodnik
Editoral

In memoriam
prof. dr. JOZE VRA CKO,
dr. med.

In memory of
professor Joze Vri&o

Lani jeseni smo se na celjskem pokomaliS Last autumn we came to the Celje cemetery to
poslovili od glavnega urednika Endoskopskbid the last farewell to our dear friend and col-
revije, sposStovanega kolega in prijatelja JoZetaague, Professor JoZze Ve, MD, Editor-in-
Vracka. Chief of the Endoscopic Review.
Joze se je rodil 11. februarja 1942 v Celju. Pde was born on 11 February 1942 in Celje. After
koncani gimnaziji se je odlfil za Studij medicine, completing high school he decided to study me-
ki jo je Studiral na Medicinski fakulteti v Zagrebudicine and graduated MD from the Faculty of
in Studij uspesno zakljil leta 1968. Po opravlje- Medicine, Zagreb in 1968. After completing his
nem pripravniskem stazu in odsluzenem vojaskeimternship and military service he embarked on
roku se je odlail za specializacijo sploSne ki- specialist training in general surgery in Ljublja-
rurgije v Ljubljani, kjer je leta 1975 opravil na and passed the board examination in 1975.
specialisténi izpit. He was appointed surgeon to the Military Hos-
Nato se je zaposlil kot kirurg v Vojaski bolniSmici pital, Ljubljana, where he was employed until
Ljubljani, kjer je delal do leta 1984. Istega Ie@ 1984. His great wish came true the same year,
mu je izpolnila velika Zelja. Dobil je zaposlitev vwhen he joined the medical staff of the Depart-
UKC Ljubljana na Kirurski gastroenteroloski kli-ment of Abdominal Surgery, Dr. Peter Drzaj
niki na oddelku v Bolnici dr. Petra Drzaja. TanHospital, University Medical Centre Ljubljana.
je videl boljSe pogoje za kirursko delo, strokovnéle found there a more stimulating environment
rast in znanstvenoraziskovalno delo. for his professional development, clinical work
and research.

Endoscopic Rev, Vol. 14, No. 31, December 2009 83
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Zelja po novih spoznanjih ga je Ze zelo zgoddjlways eager to visit new places and widen his
gnala v svet. Kot mlad specialist je bil leta 198Borizons, he completed a 3-month postgraduate
na trimeseénem podiplomskem izobrazevanju izzourse in colorectal surgery at St. Mark's Hospi-
kolorektalne kirurgije v St. Mark Hospital in tal in 1982, and a 2-month training in biliary
leta 1987 na dvome&aem izobrazevanju iz bili- surgery at St. George's Hospital, London, in
arne kirurgije v St. GeorgeHospital v Londonu. 1987.

Leta 1982 je bil izvoljen za asistenta za predmét 1982, he was elected teaching assistant at the
kirurgija na katedri za kirurgijo MF v Ljubljani Department of Surgery, Faculty of Medicine in
in leta 1983 pridobil naziv specialist akademskigjubljana, and was granted a title of a specialist
stopnje. Dr. Vr&ko je leta 1990 uspeSno zagoef academic degree in 1983. He successfully
varjal doktorat znanosti na MF Univerze v Ljudefended his doctoral thesis at the Faculty of
bljani in bil leta 1995 izvoljen v naziv docenta zéMedicine, University of Ljubljana in 1990, and
podraje kirurgija. Leta 2001 je bil izvoljen v was elected Assistant Professor of Surgery in
naziv izrednega profesorja, Ministrstvo za zdrat995. He was appointed Associate Professor in
je pa mu je leta 2004 podelilo naziv viSjeg2001. The Ministry of Health conferred upon him
svetnika. a title of senior councilor in 2004.

Prof. dr. J. Vr&ko je bil zelo inovativen, predvsemProfessor Vrako had innovative ideas, especially
na svojem najlubSem podia, to je kirurgija in gallbladder and bile duct surgery, his favour-
zolénika in zoknih izvodil. V slovenski, jugo- ite surgical discipline. He authored about 60
slovanski in tuji literaturi je objavil okrog 60 e papers, published in national and international
nekatera med njimi so bila zelo odmevna. Poseleyrnals; some of these met with outstanding
je potrebno poudariti njegovo dolgoletno publicinterest of a wide medical audience. We need to
cisticno, znanstveno in prijateljsko povezavo stress here his long friendship and research col-
prof. dr. Wichelom iz Svedske, ki je postal pralaboration with Professor Wichel from Sweden,
zaradi prof. dr. Vr&ka velik prijatelj Slovenije. who became a great friend of Slovenia thanks to
Iz tega sodelovanja je nastalo kar 11 strokovnthieir friendly relationship. As many as 11 papers,
znanstvenihilankov, ve&ina v mednarodni stro- most of them published in international scientific
kovni literaturi. journals, resulted from this fruitful collabora-
Prof. dr. Joze Vr&ko je imel izrazit dar za tion.

sklepanje strokovnih znanstev in prijateljstevProfessor Vréako was very good at forming
Dejaven je bil na Stevilnih podph: kot Student professional relationships and friendships. He
Sportni jadralec v celjskem aeroklubu, zagretas an active person involved in various sports;
smuar, ki so ga vedno znova premamile snezme his student days he practiced gliding as a
strmine, in kasneje vnet igralec tenisa in golfamember of the Celje aeroclub; he was a passion-
Njegova dobra lastnost je bila nekonfliktnost. Nate skier in love with snow-covered slopes, and
bil zamerljiv in tudi v zapletenih trenutkih je billater on became a keen tennis and golf player.
pripravljen na dialog. To je Se posebej prihajalBle was a non-conflictual and unresentful person,
do izraza v letih, ko je vodil kirurski oddelek vready for a dialogue even in most difficult moments
BolniSnici dr. Petra Drzaja. This personality trait was especially important
Prof. dr. Joze Vr&o je bil ¢lan v& doma&ih in  during the years he headed the Department of
mednarodnih strokovnih zdruzenj. Posebej aktsurgery of the Dr Peter Drzaj Hospital.

ven je bil v Zdruzenju za endoskopsko kirurgijd’rofessor Joze Veko was a member of several
Slovenije kot sekretar in eden od ustanoviteljevational and international scientific associa-
Endoskopske revije leta 1996. V tej reviji je bitions. He was particularly active as a member of
10 let urednik za kirurski del, po letu 2005 p&lovene Association of Endoscopic Surgery, and
glavni in odgovorni urednik. V teasu je revija was one of the founders of Endoscopic Review in
izhajala redno, v njej pa so bili vedno bolj kako1996. He was editor of the Review's surgical
vostni prispevki iz Slovenije in tujine. Revijaye section for ten years, and Editor-in Chief of the
teh letih pridobila na strokovni vrednosti, za kaReview from 2005 to his death. The journal was
gre zahvala predvsem pokojniku. issued regularly, and the quality of contributions

84 Endoscopic Rev, Vol. 14, No. 31, December 2009
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Profesor Vréko je imel Se veliko natov za by Slovene and foreign authors was constantly
strokovno in publicistino delo, ki pa jih je increasing. It is largely owing to Professor

prekinila bolezen in prezgodnja smrt. Druzini j&/racko that highest standards of professional
vzela skrbnega moZagtea in dedka, nam paduality for papers were attained and maintained

T . A « ing th .
izkuSenega strokovnjaka in prijatelja. PereS&"@:&ggsso?S{?r;Egrﬁa d many plans for his scien-
ga!

tific work and editing. They remained sadly
. unrealized because of his illness and early death.
prof. dr. Alojz Pleskovig, dr. med. His family has lost a devoted husband, and a
loving father and grandfather, and we have lost
a great scientist and a dear friend. He is severely
missed.

Professor Alojz Pleskovj MD
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Pregledni ¢lanek

Review article

L aparoscopic technique for left hemicolectomy and
sigmoidectomy

L apar oskopska leva hemikolektomijain
sigmoidektomija
|. Baca, K. Elzarrok Elgazwi, L. GrzybowsKi

Klinik fr Allgemein- und Viszeralchirurgie
Klinikum Bremen Ost, Bremen, Germany
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PrispeloReceivedt9.11.2009

Abstract

In the earliest report of laparoscopic colon resexs in 1991, Jacobs, Florida, described his iditia

experience with “laparoscopic-assisted” colon res&c in 20 patients. In the past 15 years, thous;
of colorectal resections have been performed adlrdlie world. Skillful surgeons have consiste
introduced new surgical techniques with excellamicomes and thus motivated their colleague
use these techniques in their patients. As a réapiroscopic resection has been adopted to

hnd

ntly
s to
reat

conditions of all parts of the large intestine. Jipiaper deals with left hemicolectomy and sigmeidec

tomy. These procedures can be regarded as technitalst challenging surgical laparoscopic o
rations. Several techniques have been describednfabilizing and resecting the splenic flexy
descending colon, sigmoid, and rectum.

We present our method with the aim to contributtutther development of laparoscopic colore
surgery. Surgical strategies and techniques uselfinhemicolectomy and sigmoidectomy are
scribed and oncologically relevant aspects are cisred.

Between April 1996 and December 2008, approx. @g@mts were treated by laparoscopic left he
colectomy and sigmoidectomy using a standardised-tfocar laparoscopic surgical techniqu
described in this paper. The indications for suygemged from benign diseases to malignant conmitic

pe-
ire,

ctal
de-

mi-
e,

Key words. Laparoscopic technique, colon resection, laparogciglt hemicolectomy, sigmoidectomy.
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| zvledek

V prvem prispevku o laparoskopski resekciji debalé&gvesa, objavljenem leta 1991, je Jacops s
Floride opisal svoje prve izkusnje z laparoskopskestirano resekcijo kolona pri 20 bolnikih.| V

zadnjih 15 letih so po vsem svetu opravili iswesekcij debelegaevesa in danke. Spretni kirurgi|so

uvajali vedno nove operativne metode z @dhi izidi in so tako motivirali kolege, da socadi te
pristope uporabljati tudi pri svojih bolnikih. Talsp laparoskopsko resekcijo uvedli pri kirurSkem
zdravljenju vseh delov debelegaevesa. V tem prispevku opisujemo levo hemikolekfmnm
sigmoidektomijo. Ti dve operaciji sodita med teimu najzahtevnejSe laparoskopske posege. Opisali
so v& metod mobiliziranja in resekcije vr&niega zavoja, navzgornjega kolona, sigmoidnega kplon

in danke. Svojo metodo predstavlamo z namenom,bdagrispevali k nadaljnjemu razvagju
laparoskopske kolorektalne kirurgije. Obravnavarperativno strategijo in tehniko leve hemikolek-
tomije ter onkoloSko pomembne vidike tega poseghafrila 1996 do decembra 2008 smo opetirali
okrog 680 bolnikov z laparoskopsko levo hemikolekijo in sigmoidektomijo s standardiziranjm

laparoskopskim pristopom in uporabo Stirih troa&arjki ga opisujemo v tem prispevku. Indikacije
za operativni poseg so obsegale vrsto benignihaigmh bolezni.

Kljuéne besede. Laparoskopska tehnika, resekcija debelagaesa, laparoskopska leva hemiko|ek-
tomija, sigmoidektomija.

| ntroduction As a result of controversial views on laparoscopic
treatment in these cases, most surgeons adopted a
The success and growing popularity of laparaery cautious approach when describing laparo-
scopic biliary tract surgery in late 1980s andcopy to their patients as a surgical option for a
early 1990s encouraged surgeons to apply thifoven or even suspected colon cancer. A number
technology to the treatment of other organ systengg, conducted or ongoing prospective trials have
including the large intestine. The first reporbeen designed to examine this issue (11-16). Al-
reports on laparoscopic and laparoscopic-assist@@ugh definitive answers are not yet available,
colon surgery for benign and malignant diseas@sese studies appear to support the view that the
date back to 1991 (1-3pince then, laparoscopicincidence of port site metastasis was overrated in
colon resection has been successfully performegdme early reports; metastatic growth seems to be
for the treatment of a wide spectrum of diseas@slated to the stage of the disease or to theiindiv

of the large bowellhe indications include: large dual surgeon’s technique rather than to laparotomy
benign polyps not amenable to colonoscopic rg@self.

section, invasive malignancies, inflammatory

lesions, and even acute and recurrent volvulus dications

5). Early clinical studies have repeatedly echoe

the advantages of the laparoscopic techniguegparoscopic resection of the left colon and
stressing the safety and effectiveness of the pmigmoid is indicated for both benign conditions
cedure, improved postoperative pain managemeftiverticulitis, segmental Crohn’s disease, polyp
diminished effects on pulmonary function, fastemot suitable for colonoscopy) and malignant
postoperative recovery, and shorter hospital stagiologies (primary colon cancer). Laparoscopic
(1,6,7).The use of laparoscopic surgery for patienssgmoid resection is one of the most common
with localized, and presumably curable, cancer tdparoscopic operations. In chronic diverticular
the colon, has been an area of continuing contrdisease, indications for laparoscopic sigmoid
versy. Several case reports have described trooasection are the same as for open surgery.

site and wound recurrences of malignancies fol-

lowing laparoscopic surgery (8-10).

88 Endoscopic Rev, Vol. 14, No. 31, December 2009
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The American Society of Colon and Rectal Surgeorss ensuring that the surgeon can identify the site
(ACRS) (17) and the European Association aif pathology at the time of operative interven-
Endoscopic Surgeons (EAES), (18pnsensus tion. The loss of tactile sensation in laparoscopic
statements agree that laparoscopy is an acceqirgery stresses the importance of other localizing
able alternative to open surgery for diverticulitisechniques, especially in small lesions located in
as long as the indications remain the same: tvaovery mobile portion of the bowel. These can be
or more attacks of uncomplicated diverticulitisevaluated by barium enema or colonoscopy be-
diverticular stricture, or one attack of diverticeul fore surgery. In the present era of widespread
tis in an immunocompromised patient. colonoscopy, barium enemas are no longer inva-
Evidence-based practice has confirmed the adgbly used for preoperative evaluation of colon
vantages of laparoscopic surgery over opéi@ncer patients.

surgery for colon carcinoma in selected patientgnfortunately, colonoscopy causes some distortion
Laparoscopic management of colorectal cancerdé the appearance of the large bowel anatomy,
associated with reduced post-operative pain, dghich may pose some problems for the surgeon
creased use of analgesics, less blood loss, reduggtermining the exact location of a small neoplasm.
need for blood products, lower incidence of shor? contrast, X-rays can provide the surgeon with a
and long-term complications, shorter hospit@peCifiC anatomic location of the lesion. Alterna-
stay and faster return to normal activity. tively, the lesion can be marked with dye or India
Patients treated by laparoscopic surgery showttk during colonoscopy to make the area transmu-
no decrease in overall survival or disease-fréally visible during surgery. If the exact location
survival rates, and no increase in the recurreneéthe lesion remains doubtful, the surgon should
rate. Lymph node harvest in laparoscopic rée prepared to perform intraoperative colonoscopy
section is the same as in open surgery, and th&@econfirm the location of the pathology. Intrao-
was no increase in positive resection margingerative colonoscopy is best performed after the
The incidence of port site metastases is less thggtablishment of pneumoperitoneum and placement
1% and is not excessive compared to the rate @fall the trocars needed. One member of the sur-

abdominal wall recurrences in open surgery (1gical team can then straighten out loops of the
21). bowel while at the same time carefully occluding

the lumen of the more proximal colon. These ma-
. . neuvres allow the endoscopist to rapidly advance

Preoperative evaluation and the colonoscope to the site of the pathology with-
selection of patients out distending the proximal bowel. After the lesion

has been identified, the surgical team can mark
Patient selection is of paramount importance fdhe location by placing an endo-loop or a vascular
all surgeons contemplating a laparoscopic approadip on the adjacent epiploic fat.
for any pathological condition of the colon. Relaindividuals scheduled for elective laparoscopic
tive contraindications to attempted laparoscomplon surgery should be switched to intravenous
include morbid obesity, cirrhosis (especially withluid infusion 24 hours before the operation.
associated portal hypertension), uncorrectable déreoperative mechanical bowel preparation is
agulopathies, severe acute inflammatory diseasdene 18 h before the scheduled surgery. The
history of multiple prior abdominal surgeries, opatients are required to drink approximately 4-5
previous radiation treatment to the pelvis. litres Golytely-solution, if needed given via a NGT
The informed consent process should includw duodenal tube, or 90 ml sodium phosphate (22)
discussion on the benefits and controversies of 4 litres polyethylene glycol (23 addition,
laparoscopic colon surgery, as well as informatidmoth oral and parenteral broad spectrum antibi-
on the possible need for conversion to laparotonayics are administered. We use non-absorbable
and use of intraoperative colonoscopy. All patienentibiotics, such as neomycin (1gm) and erythro-
undergoing colon surgery should have the samgycin (1gm), administered at hours 13, 14 and
preoperative workup regardless of the surgicaB, the day before operation, and intravenous
approach used. The only special consideration fantibiotics, typically 2gm ampicillin and 1gm
the individual scheduled for laparoscopic surgefflagyl %2 hour before surgery.
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All patients should be advised to refrain fron
taking aspirin or other platelet inhibiting prodaict .
for at least ten days before surgery. Adequg -
thromboembolism prophylaxis, as preferred b <. = -
the surgeon, should be administered, and int¢ ' NG
mittent leg compression stockings can be used.
Individuals at increased risk for thrombosis ma
be given subcutaneous low-dose heparin or Ig
molecular weight heparin.

A nasogastric or orogastric tube and a urina
catheter are placed.

: PPN Figurelb
Patient positioning Antitrendelenberg position for left flexure

A proper patient position is essential to facilitgt mobilization.

operative maneuvres and preventing complica-

tions, such as nerve and vein compression, agjjrgical team

traction injuries to the brachial plexus. _ _

Some surgeons, including ourselves, prefer e procedure is usually performed with two
operate on the patient supine, in the modifie@ssistants a_nd a scrub nurse. The surgeon a_nd the
lithotomy position, with the legs abducted angecond assistant usually stand on the patient's
knees slightly flexed. The patient’s right arm isight side, the first assistant on the patientfs le
alongside the body and the left arm is usualBnd the scrub nurse on the left foot side of the
placed at a 90°angle. Adequate padding is us&ple (Fig. 2a). For dissection and mobilization of
to avoid compression on bone prominences.  the left flexure the surgeon moves to stand
Some surgeons prefer to avoid the lithotomfetween the patient's legs, the first assistant
position because the flexed thighs interfere witfioves to the right side of the patient, the second
the mobility of the laparoscopic instrument@ssistant to the left side and the scrub nurse
through the lower ports. The patient’s upper bodgmains in the same position. _

is tilted down by 15 degrees (Trendelenber§he procedure is preferably performed in a
position) and the table is to the right side (Figaparoscopic unit equipped with two to three
1a). The patient's position can be adjusted ifRonitors, adjustable intraoperatively ( Fig. 2b).
traoperatively at the stage of left flexur
mobilization; the body is kept in the anti-
Trendelenberg position in order to move th
small bowel toward the pelvis (Fig.1b).

Figurela Figure2a _
Trendelenberg position with rt table tilt. Surgical team position and position of the monitors
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Figure2b
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Cannula positioning

The number of cannulas, unlike their size and the
length of the wound incision, has very little impac

if any, on postoperative outcomes. Although as
few as three cannulas may be sufficient in un-
complicated cases, as preferred by some surgeons,
we chose to standardize cannula placement and
routine use of four cannulas for left-sided colec-
tomies (Fig. 3). This allows us to achieve an
excellent exposure, which may be particularly
valuable at the beginning of a surgeon’s learning
curve. Using four to five cannulas allows the
surgeon to use more instruments in the abdomi-
nal cavity for retracting the bowel and structures,
especially in the presence of abundant intraabdo-
minal fat or of dilated small bowel, as well as
during mobilization of the splenic flexure.

Positions of the equipment and the surgical team is important to fix the cannula to the abdominal
for the laparoscopic left flexure mobilization .

Figure3

Trocars position for sigmoidectomy and left

colectomy.

Recommended instruments

wall in order to avoid C®leakage, to minimize
the passage of tumor cells and help reduce the
incidence of port-site metastases in cases of ma-
lignancy (24). This is mainly achieved by fitting
the size of the incision to the cannula size or by
fixing the cannula to the abdomen with a suture
placed around the stopcock of the cannula. We
usually perform an “open” Hasson’s technique
for the insertion of the first cannula, which is
placed at the midline above the umbilicus to re-
duce the risk of injury of abdominal organs. With
some experience gained, the task can be performed
easily and very rapidly. In patients with a history
of previous abdominal operations, we usually
inflate the abdominal cavity using the Veress
needle which is placed in the left subcostal area
to allow for the first cannula to be inserted as fa
lateral as possible into the right hypochondrium,
thereby avoiding potential areas of postoperative
adhesions.

As previously stated, the first cannula (10mm),
which is used for the optical device, is positioned
on the midline 3-4 cm approximately four
fingerbreadths above the umbilicus.

Two operating cannulas are introduced: al0-12-
mm cannula is inserted at the right midclavicular
line at the level of the umbilicus to allow for the
introduction of a linear stapler at the time of

As is the case with most advanced laparoscopiowel resection. Another, 5--mm cannula is placed
procedures, the operation can only be safebn the left midclavicular line 2 cm above the
performed with appropriate endoscopic ankvel of the umbilicus and accommodates an

videoscopic instrumentation.

atraumatic grasper used for retraction and expo-
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sure during the medial approach for the dissectiports and instruments to be available for other
of the left mesocolon. When performing mobileuses. Bimanual synchronous laparoscopic manipu-
zation of the splenic flexure, this cannula becoméation and adapting to viewing a three-dimensional
an operating cannula. field on a two-dimensional screen with the inherent
A fourth, 10-12-mm cannula is placed on théoss of depth perception and alterations in color
midline 3—-6 cm above the pubic bone and is usadd lighting are important adjuncts to master.

for retraction. Additional skills include familiarity with intra-
For most of the procedure, it accommodatescarporeal knot tying and the use of an angled
grasper used to expose the sigmoid and descelagharoscope.

ing mesocolon. At the end of the procedure, thl laparoscopic-assisted colon procedures follow
incision at this cannula’s site is lengthened teeveral common principles: (1) localization of
allow extraction of the specimen. the lesion, (2) mobilization of the colon, (3) de-
We sometimes use an additional 5-mm cannwascularization of the specimen, (4) isolation of
situated on the right midclavicular line in thdhe specimen without spillage (dividing the bowel),
subcostal area, which accommodates an atrg6) protection of the wound during specimen
matic grasper used to retract laterally the teriningetrieval, and (6) completion of the anastomosis
portion of the smalintestine at the beginning of (intra- or extracorporeal).

the dissection, and to retract the transverse colon

during the mobilization of the splenic flexure.  Bowel mobilization and control of

Surgical technique mesenteric vessels

After determining the location of the lesion, as

previously described, mobilization of the colon
Exposure begins by dividing natural attachments to the la-
For a complete exposure of the operative fielteral abdominal wall, retroperitoneum, and other
especially in the presence of obesity or boweldjacent organs. These attachments can be divided
dilatation, active positioning of the bowel isusing either monopolar or bipolar electrocautery
usually necessary in addition to the passiva the ultrasonic scalpel.
action of gravity. Dissection usually begins at the sigmoid colon.
The greater omentum and the transverse col®he bowel is gently grasped with the atraumatic
are placed in the left subphrenic region anirceps and retracted toward the midline. Special
maintained in this position by the Trendelenburgttention should be paid to minimizing the risk of
tilt. injury while holding the bowel. This admonition
An atraumatic retractor may be introduceds especially pertinent to laparoscopic procedures
through the cannula on the left side. Next, theecause the semirigid abdominal wall can act as
proximal small bowel loops are grasped gently fulcrum and magnify the traction force applied
and placed in the right upper quadrdrtte distal to the internal structures. We usually prefer to
small bowel loops are placed in the right loweuse an atraumatic Babcock-like clamp or atrau-
quadrant with the cecum, and maintained theneatic intestinal clamp and place it all the way
with gravity. If gravity is not sufficient, whicksi around the intestine so that the jaws of the
the case in patients with abundant intraabdominaktrument are actually applying more pressure
fat or dilated bowel, an additional maneuver iagainst the adjacent mesentery.
used. Intraoperative success of laparoscopic siissection begins along the peritoneal reflection
gery is based on many principles followed imnd proceeds cephalad and caudad. Curved
conventional laparotomy, such as traction arstissors are preferably utilized for this maneuvre
countertraction, proper identification of thgFig. 4).
anatomy, including the avascular planes, arifithe dissection proceeds in the right plane,gher
minimal manipulation of the region of pathologyshould be minimal or no bleeding. The operating
However, several new techniques and operatit@ble should be placed in the steep Trendelenburg
maneuvres are unique to laparoscopy, e.g., thesition with rotation to the right to help “drop”
use of gravity for tilting the operative table a® the small bowel away from the operative field.
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field. The surgeon may choose to stand between
the patient’'s legs to face directly the upper
abdomen and the video monitor.

Figure4
Lateral mobilization of colon

After dividing the lateral peritoneal attachmentg
the Endo-Sponge can be used to gently mobilize
the colonic mesentery away from its retroperitd=igure 5a
neal attachments. This sponge is supplied in_a
pretied, tubular shape that is easily introduce e -
through a 10- or 11-mm cannula. val
Ideally, the descending colon, sigmoid, and a
tached mesentery should be dissected to f{ . J V. \ 54
extent to allow retraction well over to the righ : ) s
side of the abdominal cavity. _rrod e S
As the distal descending colon and sigmoid a R~
mobilized medially, both ureters should be ider o ‘/ A
tified before any bleeding and staining of th et & YN
tissues occurs. The landmarks used for lapat - SNy N
scopic identification are the same as those us *YF T
during laparotomy (Figs. 5a and b).
If necessary, the ureter is mobilized laterally t
avoid inclusion within the transected specimen. % ey -
Adequate mobilization of the specimen may rq & :
guire mobilizing the splenic flexure and portion%. 5h

of the transverse colon if these encompass t Lure

lesion or if additional length is necessary for a.

tension-free reconstruction. FigureS5

This mobilization must proceed with caution ifViedial mobilization of colon.
order to prevent trauma to the spleen. Usually

this maneuver requires at least four laparoscopic

cannulas. If extensive mobilizationof the splenidhe omentum should be retracted away from the
flexure is required, it is advisable to place theperative field so that the surgeon has a good
patient into the steep reverse Trendelenbuwiew of the splenic flexure. Gentle, caudad trac-
position with the right side tilted down so thation on the colon helps expose its attachments to
the small bowel drops away from the operativilhe lower pole of the spleen and to any of the
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perisplenic tissues. Most of these attachmentderally, anteriorly, and cephalad. The ureters
can be safely divided with either a bipolar instrushould once again be visualized and their course
ment or an ultrasonic scalpel. Vessels larger théwllowed to the trigone of the bladder.

4 to 5 mm are best clipped before the divisiomhe plane between the mesorectum and
Care must be taken to avoid injury to the spleaiValdeyer’s fascia is opened using bipolar cautery
and to the inferior border or tail of the pancreasr the ultrasonic scalpel. The mesocolon is usual-
Because of this fulcrum effect of the abdomind{ quite short and relatively avascular compared
wall, traction on the tissues attached to the loway the mesentenic attachments of the descending
pole of the spleen is greater than appreciated agd sigmoid colon.

the surgeon. Some surgeons use the colonoscope

to retract the splenic flexure (25). This technique
has some appeal as the endoscope may alread
in the operating room for localization purposes
but once again the endoscopist must try
minimize the air used to distend the bowel.
Complete mobilization of the splenic flexure
may also require separation of the gastrocol
ligament. The distal transverse colon is retracts
medially and caudad and, if necessary, the grea
curvature of the stomach is grasped and elevat
Retraction of the stomach helps the surgec
avoid inadvertent dissection of the transvers
mesocolon (Figs. 6a and b). These maneuvr
should expose the gastrocolic ligament and allg
the surgeon to divide the vessels with bipolg
cautery, clips, or ultrasonic scalpel.

Figure 6b.

Figure 6
Mobilization of left flexure.

The surgeon performing proctectomy for benign
disease should try to preserve the sympathetic
nerves. The dissection plane should be kept me-
dial to the fascia and anterior to the sacral
promontory. With these maneuvres the seminal
vessels should be easily visible and can be used
as an additional guide to avoid injury to these
nerves (Fig. 7).
Complete mobilization of appropriate segments
of the colon is followed by devascularization of
the specimen.
Figure 6a The mesentery of the colon is then placed under
tension to create a “bow-stringing” effect that
For distal sigmoid or rectal lesions it may bdelps identify the aforementioned vasculature to
necessary to mobilize both the bowel and tHbe specimen. These large vessels are then dis-
mesentery caudal to the peritoneal reflectiosected so that a window is created around the
Dissection of the rectum to a point distal to thpedicle, and divided close to their origin with
lesion is accomplished by retracting the rectusither clips, staples, or sutures. Before dividing
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these vessels, the surgical team should re-configpecimen retrieval and colonic resection
the location of the ureter(s). The remaining me-

sentery is then divided with cautery or the ultraln® next step is to divide th? bowel so that the
sonic scalpel. Depending on the indication fotPe€cimen can be removed; this can be ac-
surgery, this mesenteric dissection may ta@mpllshed intracorporeally or after completely

place near the bowel wall or lower, near the ro§¥iscerating the mobilized segment of bowel.
of the mesentery, which allows for a mord he technique used depends on the location and

extensive en bloc resection (Figure 8).

Figure7
Moblization of the upper rectum.

Figure8
Complete left colon mobilization.

the disease process requiring surgical interven-
tion. For benign lesions in the sigmoid or distal
descending colon, the surgeon can, in most cases,
mobilize the bowel so that it can be brought
through a 3- to 6-cm fascial opening. An opening
can be made just above the pubic symphysis, or a
left midabdominal or lower quadrant muscle
splitting incision may be used.

Once outside the abdomen, the surgeon can
confirm the localization of the pathology and
then divide the bowel with either conventional
instruments or staplers.

Colorectal anastomosis

The anastomosis is completed outside the
abdomen and may be handsewn or stapled depend-
ing on the surgeon’s preference. If necessary, any
significant mesenteric defect is closed. The
bowel is then placed back into the peritoneal
cavity and the fascial defect is closed. The
abdomen is once again distended so that the
surgical team can examine the anastomosis and
check for any bleeding or remaining mesenteric
defects.

The extracorporeal method of resection and
anastomosis may not be possible if the distal
margin of resection involves the rectum that
cannot be mobilized above the skin. Therefore,
for most left-sided lesions, the mesenteric dis-
section, division of bowel, and anastomosis must
be completed within the peritoneal cavity.

The mesentery is divided as described earlier.
Bowel segments are usually divided using a 30-
to 60-mm laparoscopic linear stapler; the stapler
cartridges are selected depending on the thick-
ness of the tissue being divided and stapled.

After isolating the specimen, an enlarged fascial
opening is used to remove the specimen. If
operating on a patient with a suspected localized
malignancy, an impenetrable barrier is placed
within the extraction site of the specimen to
protect the wound against tumor implantation.
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The most popular method of completing thé the trocar of the circular stapler. A special
anastomosis in sigmoid colectomy or anterianvil-grasping instrument is available to help
resection of the rectum is a laparoscopic-assistpdrform this maneuvre (Endo-Alis Clamp;
procedure employing a circular stapler guideHthicon Endosurgery, Cincinnati, OH, USA).
through the anus and rectum. The bowel and mEBae circular stapler is then fired and the intggrit
sentery are divided intracorporeally and extractedf the anastomosis is verified by inspection of
via a suprapubic fascial opening. both tissue doughnuts.

The proximal bowel segment is evisceratebhtegrity of the anastomosis is tested by transanal
through the same opening and prepared forwater irrigation. If a leak is found a revision of
stapled anastomosis. This step usually entatlse anastomosis is performed.

dissecting the attached distal mesentery so th@ihe anastomosis and the operative field are then
when fired, the staples penetrate the bowel wailhspected laparoscopically to assess the anasto-
not the surrounding fat. The anvil of the circulamosis and verify hemostasis. All fascial openings
stapler is positioned within the proximal bowegreater than 5 mm in diameter are closed (Figure 9)
segment and a pursestring suture is placed to

secure it within the lumen. T|ps and comments

The colon is returned to the peritoneal cavity, the . o

fascial opening closed, and the pneumoperitd- Trendelenburg position must be sufficient for
neum reestablished. After gradual dilatation of adequate exposure. The degree has to be

the anus, the shaft of the circular stapler is Mmeasured, not guessed, by the

introduced transanally up to the end of the distal anaesthesiologist. _ _
bowel. * The left ureter is more easily found in the left

parietal colic position at the learning stage
and occasionally, in patients with difficult
anatomy.

* With experience, however, it is easy to
perform a primary control of the inferior
mesenteric vessels with visualization of the
left ureter from the right side.

* Complex inflammatory conditions (abscess,
fistula) occasionally make the latter solution
mandatory.

* The promontorium is the first landmark for
the dissection of the inferior mesenteric
vessels. The opening of the peritoneum at
this level enables the surgeon to see the
vascular elements correctly.

» Dissection of the mesorectum must be
performed in close contact in order to leave
the pelvic innervations and the posterior
presacral fascia intact.

» To free the splenic flexure, one can choose to

) start at the level of the gastrocolic ligament.

Figure9 The retroperitoneal detachment of the

Closure of the inscion. mesocolic space may be hindered by the

presence of excess tissue.

Exerting light pressure against the intestinal wak One must know how to continue laterally at

the trocar within the shaft is slowly extruded the parietal colic attachments or at the upper

until it pierces the bowel wall. Under laparosco- part of the splenic flexure to complete the
pic guidance, the anvil of the stapler is connected dissection and lowering of the left angle.
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» Resection of the inferior mesenteric artery ator even obstruction at the anastomosis, herniation
its origin may require sacrificing the left colicthrough the mesenteric defect, and intraabdomi-
artery. The level of the colonic resection mugtal abscess (26-31).
be adapted to this anatomical circumstance In some of the earlier clinical series, very high
and to the quality of the colon rates of laparoscopic-associated complications
vascularization. (greater than 30%) and conversions (greater than

* The inferior mesenteric vein can be resected40%) were reported (32-34Jhese preliminary
at its termination near the pancreas in a truestudies confirmed the fact that minimally inva-
left colectomy (transverse colon — rectal sive colon surgery has a steep learning curve.
anastomosis); or, preferably lower to the left Later publications have shown that, in the hands
colic venous branches in the case of the  of experienced surgeons, laparoscopic colectomy

resection of the descending colon. Is associated with a significant decrease in both
major and minor postoperative complications,
Results and postoperative care and has the advantage of shorter hospital stay

(35,36). In addition, most clinical investigators
Patients treated by laparoscopic colon surgeimave reported that laparoscopic surgery is asso-
experience an earlier return of gastriointestinalated with a considerably reduced intraoperative
function than those undergoing open surgebfood loss and that pulmonary function after the
(26). operation is significantly less compromised than
Whether a laparotomy or a laparoscopic resectiaomcomparable open procedures (37,38).
has been performed, most surgeons remove fperative times for laparoscopic colon procedures
naso- or orogastric tube at the end of thare undoubtedly longer than those for comparable
operation. Most patients can tolerate an oral diepen operationdnitially, the length of operation
by the first or second day after surgery and aveas attributed to the steep learning curve, with
offered liquids almost routinely the day followingsome early authors reporting times in excess of
surgery. If liquids are tolerated, the diet is dipi eight hours (32). However, the growing experi-
advanced to solids. Hospital stay following lapaence of the surgeons has resulted in significantly
roscopic colectomy is three to five days shorteeduced operative times of laparoscopy. Ope-
than after laparotomy (11,13,15,26). rative times ranging from 45 to 120 min are now
Patients undergoing laparoscopic resections havet uncommon in uncomplicated cases. Initially,
less perceived pain and lower narcotic requiréaparoscopic surgery may not bring overall hospi-
ments than laparotomy patients. tal cost savings because the decreased length of
Laparoscopic surgery and laparotomy yield equinrospital stay is offset by high intraoperative sost
valent results as regards perioperative mortalitgue to the added expense of laparoscopic dis-
length of specimen resected, adequacy of margipgsable devices and longer operative times
and number of lymph nodes collected. Improvediscussed earlier.
postoperative T-cell-mediated immunity, lymphocytelowever, greater cost savings may be realized as
function, and neutrophil chemotaxis have beeawperative times and cost of laparoscopic instru-
reported after laparoscopic surgery (7). mentation start to decrease as a result of
Return to normal activity depends on eacproduction and economic market forces driven
individual's age, occupation and motivation. by competition. It needs to be stressed that the

patient’s return to usual activities and work is

i i much faster with the laparoscopic approach

Compllcatlons (35,39).This advantage has been underreported
A number of complications that may occur witlas a cost benefit to both society and the business
laparoscopic colectomy have been described ecommunity, and has thus been poorly recognized.
several series reported in the literature. These view of the growing concerns of employers
complications, which are for the most part thabout sick leaves taken by their employees, the
same as those associated with laparotomagvantages of the operative method described
include: ureteral injuries, inadvertent enterotowill certainly play a greater role in the managed
mies, anastomotic leaks, postoperative strictureare market.
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Conclusion definite advantages for the patient and with po-

tential future cost benefits. Today, laparoscopic
Laparoscopic colon surgery has been performedrgery is considered a safe and feasible
in the United States since 1990. The surgeon usipgatment option with favourable short- and mid-
the laparoscopic approach can follow nearly alérm outcomes in selected patients with rectal

the principles governing colonic resection.

experienced hands, laparoscopic surgery offers

the the advantages of decreased postoperatie

pain, shorter hospital stay, better cosmesis, a
faster return to normal activity. 1.
As a result, this procedure has been enthusi-
astically embraced by many clinicians as a
reasonable treatment option for benign coloniz
disorders or as a palliative procedure in un-
fortunate individuals with distant metastatic
cancer. 3.
In the past, great caution was used in selecting
patients with localized cancer as possible
candidates for laparoscopic surgery. A review of
the current available literature revealed a number
of short-term benefits of laparoscopic resection
for colon cancer, including decreased postopg-
rative pain and reduced analgesia requirements,
quicker recovery of bowel function, shorter
hospital stay, and potentially decreased rate of
wound infection. Moreover, patients undergoing.
laparoscopic colectomy report improved quality
of life, particularly in terms of social function.

Cost analyses have demonstrated comparatéle

overall net costs of laparoscopic and open colet-
tomy for cancer, despite higher operative costs
associated with laparoscopy. Randomized studies
have also demonstrated that laparoscopic and
open colectomy for cancer, when performed ky
experienced surgeons, yield equivalent and satis-
factory oncologic resections, in terms of the

number of lymph nodes retrieved and resection
margins. Also, long-term outcomes have beéh
shown to be equivalent in terms of 3- and 5-year
survival rates, and disease-free survivals. The

two techniques are associated with similar raté8-

of wound/port site tumor recurrences (19-21).
As a result, increased numbers of patients ha t)Qe_
been enrolled in prospective randomized trials
determine the appropriateness of laparoscopic
intervention, one of these trials being a large,
multicentre trial, funded by the National Cancer
Institute. Smaller prospective clinical
focusing on this issue have been reported (39-42).
The laparoscopic approach for resection of colon
carcinomas is a viable, effective procedure, with

serieg?.

Ikancer (43).
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Povzetek

Strategija in tehnika kirurSkega zdravljenja zapletlivertikuloze se v zadnjedasu spreminja. Na
podlagi analize 101 bolnikov, operiranih zaradiletgy divertikuloze od leta 2006 do novemr)ra
2009 na Klinénem oddelku za abdominalno kirurgijo UKC Ljubljaimana podlagi analize literature
smo poizkusili dobiti potrditev za modernejSi poistk zdravljenju te bolezni. 45 bolnikov (44,6 [%0)
je bilo operiranih urgentno, 56 bolnikov (55,4 %) @lektivno. Pooperativha smrtnost urgentno ppe-
riranih bolnikov je bila 28,9 %, od elektivho oganih ni umrl noben bolnik. Smrtnost urgentno
operiranih je visoka zaradi drugih pridruzenih lzolepri teh bolnikih, vpliv kirurSke tehnike na dzi
zdravljenja pa Se ni dokono opredeljen. NajprimernejSega trenutka za elektiwperacijo zaenkrat
ni mogae dolaiti. NajprimernejSa tehnika je laparoskopsko asasi resekcija.

Klju ¢ne besedeDivertikuloza, divertikulitis, urgentna operaciglgktivna operacija.
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Abstract

Strategy of surgical treatment of diverticular disease has changed over recent years. In order to confirm
the value of a more modern therapeutic approach to the disease, we rewieved the available literature
and analysed 101 patients operated on for complicated diverticular disease at the Department of
Abdominal Surgery, University Medical Centre Ljubljana, from the beginning of 2006 to November
2009. There were 45 (44.6 %) emergency operations and 56 (55.4 %) elective procedures. Postopera-
tive mortality in the emergency group was 28.9 %; none of the patients operated on electively died.
High mortality rates in patients operated on on an emergency basis is attributable to comorbidities;
the influence of surgical technique on the outcome is not yet clear. The optimal timing for elective
surgery has not yet been determined, but laparoscopic-assisted resection has proved to be the most
appropriate surgical technique for diverticular disease.

Key words. Diverticular disease, diverticulitis, urgent surgery, elective surgery.

Uvod

Incidenca divertikuloze debelegeevesa v zadnjih divertikulitis in krvavitve iz divertiklov. Akutni
letih naras8a zaradi prehrane v moderni druzbi, divertikulitis lahko glede na potek nadalje delimo
kateri primanjkuje vlaknin, deloma pa tudi v stana nezapletenga in zapletenga. Za zapleten potek
ranju prebivalstva. Etiologija divertikuloze niakutnega divertikulitisa se Stefe pride do predrtja
povsem pojasnjena. Med najpogostejSe razlageebavne cevi (absces, fistula, peritonitis) ak ob
spadajo povsem mehanske teorije, povezanestaikcije. Za opredelitev stopnje zapletenega otek
povetanjem pritiska \Erevesu ob manj voluminoz- divertikulitisa se najpogosteje uporablja klasifi-
nem blatu. Po drugih razlagah je zanjo odgovorkacija po Hincheyu (Tabela 1) (5).

slabost vezivnega tkiva, ki je do neke mere de¥loga kirurSkega zdravljenja zapletov divertikuloze
no pogojena. V zadnje@asu nekateri povezujejose v zadnjentasu spreminja. Se vedno poznamo
divertikulozo s kronino vnetnocrevesno bolez- natelno dve vrsti indikacij za operacijo: bodisi da
nijo (KVCB) (1-3). je potrebno bolnika operirati urgentno zaradi zaple
Ob dejstvu, da w@na oseb, pri katerih je diver-tenega poteka divertikulitisa ali krvavitve, bodisi
tikuloza prisotna, nima nobenih tezav, tezkda se odl®imo za elektivho operacijo zaradi po-
govorimo o0 bolezenskem stanju. Zdravljenjeavljajaiih se napadov divertikulitisa. Tako glede
divertikuloze same ne priparajo, smiselno je na indikacijo kot glede na izbrano kirursko tehni-
zgolj dietetsko svetovanje za uzivanjecjle ko je ma@& refi, da je pristopcedalje man;j
koli¢in vlaknin (4). invaziven. Spremembe gre pripisati predvsem
Bolj tezavna je odlatev v primerih, ko bolniki z uveljavitvi laparoskopskih tehnik v kolorektalni
dokazano divertikulozo potajo o nespeciéinih  kirurgiji in pa utemeljevanju klidinega ravnanja
tezavah v spodnjem delu trebuha. TakSna simptwa dokazih iz literature.

matika je po mnenju nekaterih bolj kot z diverti- Urgentna operacija zaradi krvavitev iz divertiklov
kulozo povezana s &asno prisotnim iritabilnim  je redko potrebna. Krvavitve i@oma prenehajo
kolonom ali pa celo KXB. Obravnava takih bol- spontano, v primeru masivne krvavitve pa je ope-
nikov je zahtevna in v prvi vrsti nekirurska (1). racija potrebna le ob neuspehu endoskopskih in
Najvet klinicne pozornosti so Zze od nekdaj deleradioloskointerventnih metod hemostaze (6,7).
zni zapleti divertikuloze. Mednje Stejemo akutni
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Tabela 1
Stopnje akutnega zapletenega divertikulitisa pcchigyu

Stopnja po Hincheyu| Akutni zapleten potek divetitiga

I perikoli¢ni abscess

Il. drugi intraabdominalni absces

I, difuzni gnojni peritonitis

V. difuzni sterkoralni peritonitis

Velika vetina urgentnih operacij je potrebnihdivertikuloze na KO za abdominalno kirugijo od
zaradi zapletenega poteka divertikulitisa. V takidne 1. 1. 2006 do dne 1. 11. 20009.

primerih je bila vrsto let zlati standard resekcij&kljuceni so bili samo bolniki, pri katerih je
po Hartmannu. Slabost tehnike je bila relativnpatohistoloSka analiza reseciranega detvesa
visoka smrtnost, ki smo jo sicer pripisovalgovorila za akutni ali krodni divertikulitis, pri
osnovni bolezni, in pa dejstvo, da pri velikenmereseciranih bolnikin pa je bil kijgan ope-
delezu bolnikov nikoli ni priSlo do rekonstrukcijeracijski izvid.

prebavne cevi. &soma je prodrlo spoznanje, ddndikacije za operacijski poseg smo povzeli iz
je primarna anastomoza v primeru zapletenegalniSncne dokumentacije. Podatke o operacij-
divertikulitisa v ve&ini primerov enako varna kot skih tehnikah smo pridobili iz operacijskih
Hartmannova operacija. lzkazalo se je tudi, dazapisnikov.

nekaterih primerih zapletenega poteka divertiku-

litisa interventne radioloSke tehnike lahko odiozZijRezultati

kirurSki poseg. Drugi so potali o uspesSnosti .

laparoskopskih resekcij tudi pri zapletenih pote/ obdobju od 1. 1. 2006 do 1. 11. 2009 smo na
kih divertikulitisa. V novejSentasu pa smo pra KO za abdominalno kirurgijo zaradi zapletov
minimalno invazivnim laparoskopskim tehnikanfivertikuloze opevrlr_all 101 bolnika. Zensk je bilo
izpiranja in dreniranja, ki prav tako kazejo zel®@/ (56,4 %), moSkih pa 44 (43,6 %). Povme
dobre rezultate (8-11). starost bolnikov je b||61_§_3 let, najmlajSi bolnk j
Glede elektivne operacije je vrsto let veljalo, dRil star 36 let, najstarejSi pa 89 let. V 45 prither
je indicirana po dveh napadih divertikulitisa, pri44.6 %) je slo za urgentno operacijo, v 56
mladih in pri imunsko oslabelih bolnikin pa zePrimerin (55,4 %) pa za elektivno operacijo.

po prvem napadu. Z uveljavitvijo laparoskopsk#dikacija za urgentno operacijo je bila vcire
kirurgije so se tako kirurgi kot tudi bolniki vsePrimerov predrtje (23 primerov), absces (9 pri-
prej odlcali za elektivno operacijo. Pojavija pa sdnerov), redk(_eje akutni dlve_rtlku!ltls S fls_tu_lo aI_|
vse vé prispevkov, ki govorijo proti smiselnostiStenozo (6 primerov), v 5 primerih akutni diverti-
elektivne operacije. Izkazalo se je natréa do kulitis brez zapletvov in v_2 pr_lmer_lh k_r_vawtev._
zapletenega poteka divertikulitisa ponavadi pridd€d posegom je Slo za difuzni peritonitis kar pri
e pri prvem napadu in ne pri ponavijijose, kot 28 bolnlklh_(f_52,2_ %), in sicer v 22 p_rlme_rlh (48,9
se je vasih domnevalo. Poleg tega je potrebnd) Z& gnojni (Hinchey lIl.), v 6 primerih (13,3
upostevati tudi dejstvo, da do recidiva divertitiuli %0) Pa za sterkoralni (Hinchey IV.) peritonitis.
sa lahko pride tudi po elektivni resekciji (1,481 Med urgentno operiranimi je bilo 20 moskih
V lugi novejsih spoznanj iz literature smo nd44.4 %) in 25 Zensk (55,6 %). Povgma starost
podlagi analize nasih izkudenj z zdravljenjerHr9entno operiranih bolnikov je bila 66 let, naj-
divertikuloze Zeleli pridobiti potrditev za novoMlaJSi je bil star 36 let, najstarejSi pa 89 leti P

strategijo kirurskega zdravljenja te bolezni. 40 bolnikih (88,9 %) je Slo za kidsii operativni
pristop, pri 5 bolnikih (11,1 %) pa za laparoskop-
Metode ski pristop. Pri klagino operiranih urgentnih

bolnikih smo v 21 primerih (52,5 %) napravili
Retrospektivno smo analizirali vse primergesekcijo po Hartmannu, v 9 primerih (22,5 %)
bolnikov, kirurS8ko zdravljenih zaradi zapletowesekcijo sigme s primarno anastomozo, pri 3
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bolnikih (7,5 %) smo napravili ileocekalno resekponavljaj@e se bol&ne v spodnjem delu trebu-
cijo, pri 3 (7,5 %) smo preSili mesto perforacijeha brez objektivnih znakov divertikulitisa. V po
pri 2 (5,0 %) smo napravili zgolj izpiranje in dre-3 primerih je Slo za krotne fistule ali obstruk-
niranje, v enem primeru (2,5 %) smo napravikijo prebavne cevi, v 2 primerih pa za ponavlja-
levo hemikolektomijo, v 1 primeru (2,5 %) paoce se krvavitve iz prebauvil.

smo napravili drugo vrsto operacije. Pri lapardzlektivno je bilo operiranih 24 moskih (42,9 %)
skopsko operiranih urgentnih bolnikih smo v 3 32 zensk (57,1 %). Povgima starost teh bol-
primerih (60 %) napravili izpiranje in dreniranjenikov je bila 60 let, najmlajSi je bil star 36, naj
pri enem bolniku (20 %) smo napravili laparostarejSi pa 89 let. Na kl&sin n&in smo elektivho
skopsko asistirano resekcijo sigme, pri enem (20 %perirali 16 bolnikov (28,6 %), na laparoskopski
pa laparoskopsko asistirano ileocekalno resekcijonain 37 bolnikov (66,1 %), pri 3 (5,3 %) bolnikih
Od urgentno operiranih bolnikov jih je 9 (20 %)a smo operacijo 2ali na laparoskopski g in
pooperativno potrebovalo zdravljenje v enofpotem preklopili v klagino tehniko. Pri klagho
intenzivne terapije. V 7 primerih (15,6 %) je bilaoperiranih bolnikih smo v 13 primerih resecirali
potrebna ponovna operacija. Od vseh urgents@mo (81,2 %), v 2 primerih (12,5 %) smo nap-
operiranih je umrlo 13 bolnikov (28,9 % smrtnostyavili levo hemikolektomijo, drugo vrsto operacije
Vsi umrli so bili operirani na klasen n&in, pa pri enem bolniku (6,3 %). Laparoskopsko asi-
smrtnost v tej skupini bolnikov je bilo tako 32,5stirano smo 36-krat resecirali sigmo (97,3 %) v
%, v skupini laparoskopsko operiranih bolnikoenem primeru (2,7 %) pa smo napravili levo he-
pa 0 %. Obe skupini se sicetitno razlikujeta mikolektomijo. Pri vseh 3 bolnikih, pri katerih
tudi po medoperacijskem izvidu. Pri kl&so smo iz laparoskopske tehnike preklopili v kéasi
operiranih je v 20 primerih (50 %) Slo za gnojnino, smo napravili resekcijo sigme.

v 6 primerih (15 %) pa za sterkoralni peritonitisOd vseh elektivno operiranih bolnikov je bilo le
Pri laparoskopsko operiranih je Slo za gnojni pe- enem primeru (1,8 %) potrebno zdravljenje v
ritonitis v 2 primerih (40 %), ni bilo pa nobeneganoti intenzivne terapije in ponovna operacija.
primera sterkoralnega peritonitisa. Povymiecas Nobeden od elektivno operiranih bolnikov ni
hospitalizacije urgentno operiranih bolnikov je biumrl (smrtnost 0 %). Povptei ¢as hospitaliza-
14,1 dni (nayman] 1 dan do naj\@8 dni) (Tabela 2). cije je bil 8,4 dni (najmanj 5 in najve40 dni)
Indikacija za elektivho operacijo je bila vémei (Tabela 3).

primerov recidivantni (krogni) divertikulitis ali

Tabela 2
Kirursko zdravljenje akutnega zapletenega divelitika

Urgentna OP Klasi¢ni pristop | Laparoskopski Skupaj (%)

(%) pristop (%)
Hartmannova OP 21/40 (52,5 %) 0 21/45 (46,7 %)
Resekcija sigme 9/40 (22,5 % 1/5 (20 %) 10/45227)
lleocekalna resekcija 3/40 (7,5 %) 1/5 (20 %) 489 %)
PreSitje, izpiranje, 3/40 (7,5 %) 0 3/45 (6,7 %)
dreniranje
Izpiranje, dreniranje 2/40 (5 %) 3/5 (60 %) 5/4%,11%)
Ostale OP 2/40 (5,3 %) 0 2/45 (4,4 %
Hinchey lIl. In IV. 26/40 (65 %) 2/5 (40 %) 28/462,2 %)
Hospitalizacija (dni) 15,0 7,2 14,1
Smrtnost 13/40 (32,5 % 0/5 (0 %) 13/45 (28,9 %)
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Tabela 3
Elektivno kirurSko zdravljenje divertikuloze
Elektivha OP Klasi¢ni pristop | Laparoskopski | Konverzija | Skupaj (%)

(%) pristop (%) (%)

Resekcija sigme 13/16 (81,3 %) 36/37 (97,3 %) B (%) | 52/56 (92,8 %
Leva hemikolektomija 2/16 (12,5 %) 1/37 (2,7 %) 0 /563(5,4 %)
Drugo 1/16 (6,3 %) 0 0 1/56 (1,8 %
Hospitalizacija (dni) 9,5 7,3 17,3 8,4
Smrtnost 0/16 (0 %) 0/37 (0 %) 0/3 (0 % 0/56 (0 %
Razpravljanje nekirursko (17). AmerisSka analiza 337 bolnikov

z zapletenim potekom divertikulitisa, od katerih
Indikacije za kirursko zdravljenje akutnih zapletoye bila velika veina operiranih klagho, por@éa
divertikuloze se v zadnjerasu niso dosti spre- 0 6,5-odstotni smrtnosti, v primeru predrtja pa o
minjale. Znano je, da v primeru nezapletenedi?,6-odstotni smrtnosti (18). Pri naSih urgentno
poteka akutnega divertikulitisa kirurSko zdravljeeperiranih bolnikih je smrtnost znaSala kar 28,9 %.
nje ni potrebno. Velika v@na bolnikov se poz- To je Se nekoliko wekot por@ajo kolegi iz tu-
dravi z ustreznim antibiatnim zdravljenjem (12). jine. Nekoliko viSja smrtnost nasih bolnikov je
Pri zapletenem poteku akutnega divertikulitisa pzerjetno posledica dejstva, da gre zaradi organi-
je za oceno potrebe po kirurSkem zdravljenjmacije urgentne sluzbe v naSi ustanowinema
uporabna Kklasifikacija po Hincheyu. Po zadnjiza bolnike s Stevilnimi pridruzenimi internistimi
priporctilin ameriSkega zdruzenja kolorektalnihboleznimi, poleg tega je v kar 62,2 % vseh prime-
kirurgov je pri bolnikih s perikoéinim ali oddal- rov Slo za difuzni peritonitis (Hinchey lIl., IV.).
jenim abscesom (Hinchey |, Il) smiselno poizkusitiaparskopska kirurgija se je tudi v primeru
z UZ ali CT vodenim perkutanim dreniranjenzapletenega poteka divertikulitisa izkazala za
abscesa (13). V primeru neuspeha dreniranja &vedljivo, smrtnost pa je tudi pri ¥gh serijah
pa znakov difuznega peritonitisa (Hinchey Ill.<1 % (19,20). Po novejSih izkuSnjah nekaterih je
IV.) je na mestu operacija (3). Glede izbire nagadostna oblika zdravljenja celo zgolj laparo-
primernejSe kirurSke tehnike pa se je v zadnjeskopsko izpiranje in dreniranje. Poéapo o
casu precej spremenilo. Do nedavnega je HartmarspeSni sanaciji abdominalne sepse prinie
nova operacija vrsto let veljala za zlati standartolnikov (Hinchey II.-IV.), s smrtnostjo <2 %
Njena prednost je navidezna varnost metode ¢il,22). Kljub majhnemu Stevilu to potrjujejo tudi
bolnika in manjSa tehéma zahtevnost za operaterjaasi podatki. V skupini laparoskopsko operiranih
kot resekcija s primarno anastomozo. Potem seljelnikov namré nismo imeli smrti. UpoStevati
izkazalo, da je moge brez pové&anega obope- je sicer potrebno, da gre za izbrane bolnike s tudi
rativnega tveganja napraviti primarno anastomozicer boljSo napovedjo izida. V primerjavi s kéasi
in se s tem izogniti vsem s stomo povezanimo operiranimi, pri katerih je bil difuzni perito-
poznejSim zapletom (14,15). Kljub temu je zaitis prisoten kar v 65 % primerov (Hinchey lIl.
klasicno operirane bolnike z divertikulitisomin Hinchey 1V.), je pri laparoskopsko operiranih
zn&ilna visoka smrtnost. Pri populaciji 200le v 40 % Slo za difuzni peritonitis (vsi Hinchey
urgentno klasino operiranih bolnikov na Nizo- IlI.). Kljub temu bi bilo v akutni situaciji smiseb
zemskem v letih 1995 — 2005 poajo 0 27- poseg veékrat za&eti laparoskopsko in vsaj v pri-
odstotni pooperativni smrtnosti in povpné meru gnojnega peritonitisa (Hinchey Ill.) poseg z
hospitalizaciji 22 dni (16). O 24-odstotni smrtnotaparoskopskim izpiranjem in dreniranjem tudi
sti pora@ajo pri 202 bolnikih, zdravljenih zaradizakljwiti.
perforiranega divertikulitisa v letih 1995-2000 WPri elektivnih operacijah zaradi divertikuloze se
Veliki Britaniji, od katerih je bila v&na (93,1 %) v zadnjemc¢asu problematizira predvsem indika-
operiranih klagino, preostali pa so bili zdravljenicija za operacijo (23). Vrsto let je veljalo, da je
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potrebno operacijo narediti Ze po prvem napaditopnje konverzij v klagho tehniko se pri elek-
divertikulitisa pri mladih bolnikih in imunsko tivnih operacijah gibljejo od 2 — 5 % (19,20).
oslabelih, pri ostalih pa najpozneje po drugetdgoden pooperativni potek po laparoskopsko
napadu. Prevladovalo je nararpreprtanje, da asistiranih resekcijah potrjujejo tudi nasi podatki
se z nadaljnjimi napadi ¥a verjetnost za zaple- Po posegu ni umrl namifeiti eden bolnik, razen
ten potek divertikulitisa in s tem za urgentno opgsri enem bolniku tudi po posegu ni prislo dd@jire
racijo z ve&jo verjetnostjo oboperativnih zapletovzapletov. Laparoskopsko operacijo smo konver-
(4,8). V zadnjentasu pa vse \Weprispevkov go- tirali v klasikno v 5,3 %. NaSe izkuSnje so torej
vori, da se zapleten potek divertikulitisa \ve podobne kot v tujini.

primerov pojavi ze ob prvem napadu. Verjetnogaradi retrospektivne narave nasSe analize lahko
zapletenega poteka naj pri naslednjinh napadih mgolj posredno sklepamo o obolevnosti po kirur-
bi bila ni¢ vecja (24). To potrjujejo tudi nekatereSkem zdravljenju glede na razie klinicne situ-
epidemioloSke analize, ki ne kazejo na p@arge acije in izbrane kirurSke tehnike. Na naravni
potrebe po urgentnih operacijah kljub zmanjSanpotek divertikuloze iz zbranih podatkov ne more-
incidence elektivnih operacijah (25). Dokazi nisono sklepati, posledino tudi ni mogée odgovoriti
neizpodbitni, ker nekateri Se vedno opozarjajo ma vprasanje o smiselnosti in najprimernejSem
dejstvo, da je imela slaba tretjina urgentno opetrenutku elektivnega kirurSkega zdravljenja. Za
ranih bolnikov pred tem Ze vsaj en napad divertodgovor na to osrednje vpraSanje bi bilo potreb-
kulitisa in bi jim bila lahko z elektivho operacijono operirane bolnike spremljati daljSe obdobje in
urgentna prihranjena (26). Dokazane koristi elelgh primerjati s skupino bolnikov, pri katerih je
tivne operacije bi naj sicer prevladale nad korbila divertikuloza vedno zdravljena zgolj konzer-
zervativnim zdravljenjem Sele po 3 — 4 napadiativno.

divertikulitisa (27). Zavedati pa se je potrebno,

da tudi po elektivni operaciji pri do 10 % boInikovZak”u ek

lahko pride do ponavljajega se divertikulitisa,

nekateri bolniki pa imajo po operaciji funkcio-Pri akutnih zapletih divertikuloze je operacija nes
nalne tezave, ki niso povezane s ponovitvijo diveporno indicirana v primeru difuznega peritonitisa
tikulitisa (28,29). AmeriSko zdruZenje kolorek<{(Hinchey llI., IV.). Kljub nekaterim prispevkom
talnih kirurgov zato svetuje individualno otfmje 0 uspesSnosti laparoskopskega izpiranja in dreni-
o smiselnosti elektivne operacije (13). Enako vetanja je dokazov zaenkrat premalo, da bi tehnika
ja tudi za mlade bolnike (<50 let), kajti zaenkradbveljala za zlati standard. Kirurgi, we$aparo-

ni dokazov, ki bi potrjevali prej domnevani agreskopske tehnike, se bodo zanjo delopredvsem v
sivnejSi potek bolezni pri teh bolnikih (30). Gledgrimeru gnojnega peritonitisa (Hinchey IIl.). V
najprimernejSega termina operacije nidmmteg- Vvseh ostalih primerih pa je na mestu odprta resek-
niti analogije s kirur§kim zdravljenjem holecis<ija prizadetega segmenteevesa. O smiselnosti
titisa. Zgodnje elektivne operacije so natreprimarne anstomoze v dani situaciji je potrebno
povezane z \§o oboperativno obolevnostjo pretehtati glede na izbrani primer, v vsakem pri-
oziroma pomembno viSjo stopnjo konverzij kotneru je Se vedno sprejemljivo izbrati diskontinu-
odloZzene elektivne operacije (4 — 6 tednov ptetno operacijo po Harmannu kot varnejSo alter-
napadu divertikulitisa) (31,32). Glede operacijskeativo. V ostalih primerih zapletov divertikulitisa
tehnike elektivnhe operacije ni toliko nejasnostiHinchey 1., Il.) je na mestu (UZ ali CT vodeno)
Zaradi nizke oboperativne obolevnosti se jperkutano dreniranje, operacija pa le v primeru
uveljavila laparoskopsko asistirana resekcijaeuspeha ali poslabSanja stanja kljub dreniranju.
prizadetega delarevesa. Rezultati randomizi-1zbira med laparoskopskim dreniranjem oziroma
rane Studije govorijo za pomembno niZjo inciresekcijo ali odprto resekcijo je odvisna od izku-
denco resnih poperativnih zapletov v primerja\denosti kirurga.

z odprto tehniko, smrtnost pri laparoskopskdasna indikacija za kirursko zdravljenje je tudi ob
operiranih je bila 0 %, pri klagio operiranih pa strukcija kot posledica divertikulitisa, v tem pgm

1,9 % (33). Tudi pri v&ih serijah laparoskopsko je seveda na mestu resekcija prizadetega segmenta.
operiranih, med katerimi so tudi primeri zapleteKrvavitve iz divertiklov praviloma spontano prene-
nega divertikulitisa, smrtnost ne presega 1 %ajo in so redko indikacija za kirursko zdravljenje
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Poprej je potrebno &zpati vse nekirurske metode8.
(endoskopija, interventna radiologija) hemostaze
in natagno dola@iti mesto krvavitve. V primeru
indikacije za kirursko zdravljenje je na mestu
resekcija prizadetega segmenta debetegzesa,
le izjemoma subtotalna ali totalna kolektomija.
Elektivha laparoskopska operacija divertikuloze
je povezana z nizko obolevnostjo in je zato v dgy
lo¢enih primerih smiselna. Ze po prvem napadu
divertikulitisa se priporéa pri imunsko oslabelih

bolnikih in po nekirursko zazdravljenem zapleteto.

nem poteku divertikulitisa. \da ustanov pripo-
roca elektivno resekcijo tudi po laparoskopskem

izpiranju in dreniranju. Pri ostalih bolnikih pa jell.

verjetno elektivni poseg smiselno pripditoSele

po 3 do 4 napadih divertikulitisa. Jasnih in na do-
kazih podprtih navodil zaenkrat ni magaizdelati.
Pri odlctitvi glede operacije je potrebno uposte-
vati vse pomembne okodihe pri posameznem
bolniku. Vsekakor pa je po prebolelem prvem
napadu domnevnega divertikulitisa bolezen pgz
trebno najprej dokazati z ustrezno preiskavo In
istocasno izklj&iti maligno bolezen debelega
crevesa.
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Povzetek

Izhodis¢a. Bolnike z bolezensko debelostjo zdravimo z namegtiprilagodljivega zelothega trak
(GB) ali z vzdolzno resekcijo Zelodca (SG). GB amestitev balona v zelodec sta restriktivni, rever-
zibilni metodi zdravljenja bolezenske debelosti,ska uspesni pri majhnem Stevilu strogo izbranih
bolnikov. SG je invazivna, nepovratna odstraniteladelodca, ki jo lahko napravimo izbranih bojni-
kih, ki ustrezajo predpisanim somatskim in psihkilosSkriterjem. Namen prospektivne randomizirane
Studije je primerjati rezultate zdravljenja bolegkes debelosti pri obeh vrstah kirurSkega zdrawdjgn;

prikazati pomen pravilne izbire kirurSke tehnikepmmen priprave bolnikov na kirurSko zdravljenje.

Bolniki in metode. V 4 letnem obdobju od leta 2005 do oktobra 2009 smerirali 70 bolnikov
bolezensko debelostjo. Pri 13 bolnikih smo napr&® (2 M, 11 Z), pri 57 bolnikih SG (4 M, 53 4).
Povpre&na starost bolnikov je bila 41,6 let, pri GB 38%al pri SG 43,49 let. Pov@en indeks telg
sne mase (ITM) moskih je bil 53 in Zensk 47,44 Kg/é8,24 % bolnikov je imelo pridruzene bolezni:
43 % bolnikov je imelo poleg bolezenske debelossgino 1 sdasno bolezen, 13 % bolnikoV 2
satasni bolezni in 8 % bolnikov 3 ali ¥esatasnih bolezni. V opazovanih obdobjih po operagifl®,
18 in 27 tednov in 1 leto po operaciji smo beleztjodnje in pozne pooperacijske zaplete, izgubo
telesne teze, @ntek zadovoljstva, prehrambene navade in izbogStgsnega udejstvovanja.

TN
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Rezultati. Povpré&na izguba telesne teZe 1 leto po operaciji je3Bla34 kg, pri operaciji GB 39,2 kg
in pri SG 36,15 kg, kar predstavlja 78 %cpkovane izgube telesne teze (EWL). 85 % bolnikav je
doseglo pkakovano izgubo telesne teZze 1 leto po operacifip Bolnikov so bili neuspesni, 10 |%
bolnikov ne hodi na redne pooperativhe kontrolevdPgna predoperativna izguba telesne teZe je
bila 5,47 kg, pri bolnikih z GB 5,4 kg in pri SG76kg. Pooperativne kirurSke zaplete smo zabeleZili
pri 1,42 % bolnikov, pri 2 bolnikih (15 %) smo @godljiv Zelodni trak odstranili. Pri nobenem pd
operirancev nismo napravili restriktivnejSih kirkit§ metod zdravljenja. Pri eni bolnici smo GB
opustili in napravili SG, bolnica je pred spremenkiurske metode izgubila 90 % EWL. Skupno
smo zabelezili 5,71 % pooperacijskih zapletov:2obolnicah smo GB odstranili, pri 1 bolnici je pri-
Slo do dislokacije GB, pri 3 (4,28 %) do poopersiad krvavitve, ki smo jo zdravili s transfuzijo 2
zgoZenih rdeih krvnih celic, 1 bolnico po SG smo ponovno oparizaradi popu&anja resekcijskie
linije. Gastroezofagealno refluksno bolezen smecelegili pri 8,57 % bolnikov v razinih poopera|
cijskih obdobijih in jo zadovoljivo zdravili z blokarji protonskecrpalke. 75 % operirancev je opusti
uzivanje sladkarij, 65 % bolnikov je izboljSalo &dno vedenje, 65 % bolnikov je bistveno péaie
telesno dejavnost. Pri vseh bolnikih z pridruzertomedsko boleznijo se je telesna aktivnost bistyen
izboljsala.

Zaklju ¢ki. 1zguba telesne teZe po bari&tem posegu je odvisna od predoperacijske pripraireka
in rednih pooperacijskih kontrol. Pravilne izbiraukSke metode zdravljenja bolezenske debelosti
zmanjSa pojav zgodnjih in poznih pooperacijskihletay in bistveno izboljSa doseganje Zelenih rgzul-
tatov: izguba telesne teZze, doseganjeutda sitosti, povéanje telesnega udejstvovanija in izboljSanje
samopodobe.

0]

Klju ¢ne besedeBariatricna kirurgija, prilagodljiv Zelo¢hi trak (GB), vzdolzna resekcija Zelodfa,
izguba telesne teze, zfilaosti bolnikov.

Abstract

Background. Laparoscopic adjustable gastric banding (GB) atekge gastrectomy (SG) have bgen
introduced in this institution for the treatmentrbrbid obesity. GB with gastric baloon placing is
one of restrictive, reversible procedures with gaodcomes in selected morbidly obese patients who
meet strict eligibility criteria. SG is an invasjviereversible operation used in selected patientet

ing specific physical and psychological criterighelaim of our prospective and randomised study
was to compare the results of GB and SG in morlotlgse patients, with special emphasis on the
importance of the appropriate selection of surgieghnique and preoperative preparation of patients
Patients and method€Between 2005 and October 2009, 70 patients withbrdabsesity were opg-
rated on at this Department; GB was performed irpa8ents (2 M, 11 F) and SG in 57 ( 4M, 47F).
The median age of the patients was 41.6 years,\&&s in the GB group and 43.49 years in the SG
series The average male and female BMI was 53 &ntikg/m, respectively. The rate of comorpi-
dity was 68.24 %: one co-existing disease was niotdd@ % of the patients, two in 13 %, and three
or more diseases in 8 % of the patients. The pitierere followed up for 6, 12, 18 and 27 wegeks,
and for one year after bariatric surgery. Early atate postoperative complications, weight loss,
satisfaction with the procedure, eating behaviand acrease in physical activity were recorded.
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Results.The median weight loss at one year after surgery 334 kg: 39.2kg for the GB group and
36.15 kg for the SG patients, which was 78 % ofettpgected weight loss (EWL). The percentage of
patients who achived EWL in one year after surgeag 85 %, the goal was not attained by 3 % of
patients, and 10 % were lost to follow up. The medgireoperative weight loss was 5.47kg: 5.4Kg in
the GB group and 6.7kg in the SG series. Postoperabmplications occurred in 1.42 % of the pa-
tients; the gastric band had to be removed in tatents (15 %). None of these patients had another,
more restrictive bariatric procedure. One femaldipat was converted from GB to SG after she|had
attained 90 % of EWL. The overall postoperative giacation rate was 5.71 %: the gastric band had
to be removed in two patients, GB displacementvedsd in one patient, three (4.28 %) had posto-
perative bleeding treated with transfusion of 2dfJpacked red blood cells. One patient (1.42 %) in
the SG group developed a postoperative leak franrdakection line one week after surgery and|had
to be reoperated. GERB was observed in six patie8i§7 %) in different postoperative periods| In
total, 75 % of the patients treated by bariatriacgery lost their craving for sweets. Improvement in
social behavior was observed in 65 % and signifiifaimcreased physical activity in 65 % of the
patients. Physical activity increased significantiyall orthopaedic patients.
Conclusions.Weight loss after bariatric procedure strongly dieg@e on the preoperative preparation
of the patient and on the regularity of attendamatdollow-up examinations. The type of bariatric
procedure should be selected according to thetstriefined criteria with the aim to avoid late pas
operative complications, achieve adequate weigbs,lareate an earlier feeling of satiety, imprpve
physical activity and improve the patient's seteem.

Key words Obesity surgery, laparoscopic adjustable gaghanding (GB), sleeve gastrectomy (SG),
weight loss, patient selection criteria.

Uvod ga in medicinske sestre na oddelku. Quié&v o

vrsti izbrane kirurSke metode je odvisna predvsem
Gastric banding (GB) je zelo popularna oblikad psiholoskih znglnosti bolnika.
zdravljenja bolnikov z bolezensko debelostjavamen prospektivne randomizirane Studije je
predvsem zaradi minimalne invazivnosti, revemprimerjava laparoskopsko operiranih bolnikov z
zibilnosti in zadovoljive izgube telesne teze yolezensko debelostjo, ki smo jih operirali na
daljSemcasovnem obdobju po kirurSkem poseglini¢nem oddelku za abdominalno kirurgijo
Od restriktivnin metod zdravljenja bolezensk@)KC Ljubljana v 4-lethem obdobju med letom
debelosti poznamo Se endoskopsko namestiteg§05 in oktobrom 2009. Pri bolnikih operiranih z
intragastritnega balona. Metoda je lahko samogB in SG smo opazovali izgubo telesne teZe, po-
stojna ali pa sluzi za zmanjSanje telesne teze piggd obsutka sitosti, izgubo potrebe po uzivanju
natrtovanim kirurSkim posegom pri bolnikih, prisjadkarij, spremembo telesne dejavnosti, gastroezo-
katerih gre za visoko operativno tveganje, ki jagealno refluksno bolezen (GERB) ter zgodnje
posledica ekstremno velike telesne teze in pridrifr pozne pooperacijske zaplete 1 leto po kirurs-
zenih bolezni. Vzdolzno resekcijo zelodca (SQdem posegu.
sta leta 1988 opisala Hess in Marceu (1,2) pred-
vsem kot del SirSega operativnega posega Rowrateriali in metode
en-Y gastric by pass, leta 1993 pa ga je kot samo-
stojen poseg opisal in &l izvajati Johnston (3). V 4-lethem obdobju od leta 2006 do oktobra
Priprava bolnika na bariatni poseg je enaka ne 2009 smo zaradi bolezenske debelosti laparo-
glede na vrsto predvidenega operativnega poseggkopsko operirali 70 bolnikov, 63 Zensk (90 %)
Priprava bolnika je timsko delo kirurga, psihologay, 7 mozkih (10 %).
endokrinologa, dietetika, kardiologa, anesteziolo-
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Ao trak
<
Q/ ) . .//
) spodnii del pod trakom

Shema 1

Pri 13 bolnikih (18,5 %) smo napravili GB (2 M,
11 Z) in pri 57 bolnikih (81,5 %) SG (4 M, 53 7).
Popvreéna starost bolnikov je bila ob operativhem
posegu 41,6 let (GB 38,3 let in SG 43,49 let).
Povpré&ni ITM bolnikov je bil pri GB 42,08 in
pri SG 49,0037 kg/f povpréni ITM Zensk
47,44 in moskih 47,12 kgfm64,28 % bolnikov
je imelo pridruzene bolezni, od tega je imelo eno
satasno bolezen 43 % bolnikov, dvecasni bo-
lezni 13 % bolnikov in tri ali vi@saiasnih bolezni 8
% bolnikov. Glede na vrsto &asnih bolezni je
imelo 41 % bolnikov arterijsko hipertenzijo, 12
% sladkorno bolezen, 7 % bolezni gibal, dislipi-

Shematski prikaz lege prilagodljivega zelndga demijo, bolezni plja ali pa druge bolezni. 3
traku (GB) in razmerje med volumnom Zelodca bolnike z boleznimi gibal smo operirali zaradi
nad (cca. 250 ml) in pod njim (cca. 1200 ml).  priprave bolnika na ortopedski poseg, ki ga sicer

Vir: lasten.

jetra  poiiralnik

|l vzdolzni del zelodca,
;.1-"'.! preostanek po resekciji

trebugna slinavka

antralni del felodca

Shema 2

Shematski prikaz vzdolzne resekcije zelodca
(SG). Antralni del Zelodca pri posegu v celoti

ohranimo. Vir: lasten.

Struktura operiranih bolnikov po spolu,
zastopanost bolnikov v odstotkih

17 10%

2; 63, 90%

Slika 1
Struktura operiranih bolnikov po spolu

ne bi opravili zaradi prevelike telesne teze. Pred
operacijo bolniki niso imeli tezav v smislu gastro-
ezofagealne refluksne bolezni. Za 30 % bolnikov
so bile znailne epizode prekomernega hranjenja
v kratkemcasu.

Izgubo telesne teze smo opazovali pred kirursSkim
zdravljenjem, 6, 12, 18 tednov in 1 leto po opera-
tivnem posegu. Poleg izgube telesne teze smo
opazovali Se naslednje zflaosti: zgodnje in
pozne kirurSke zaplete, &éltek sitosti, kokino

in vrsto zauzite hrane, zadovoljstvo bolnikov, te-
lesno dejavnost in GERB. KirurSke zaplete smo
zdravili izklju¢no na laparoskopski tia (reope-
racija). Pooperativne krvavitve smo zdravili s
transfuzijo zgo&nih krvnih celic. Obutek si-
tosti smo opredelili kot sposobnost bolnika, da
ima pri dol@eni prostornini hrane ugoden @b

tek napolnjenosti Zelodca. Pri vrsti in ki
zauzite hrane smo se omejili na Stevilo obrokov
in njihovo prostornino. V zaporednih obdobjih 6
tednov smo pri bolnikih, operiranih po metodi
GB, napravili pasazo zgornjih prebavil z vodo-
topnim kontrastnim sredstvom in opazovali hit-
rost prehoda vodotopnega kontrastnega sredstva
iz zgornjega v spodnji del zelodca. Prilagodljiv
zelodEni trak smo polnili prekarpalke, ki smo

jo namestili na ovojnico spodnjih reber levo.
Bolniki so imeli prilagodljiv zelodni trak napol-
njen s 3-5,5 ml vodotopnega kontrastnega sredstva.
Pri bolnikih, operiranih po metodi SG, smo rent-
gensko kontrastno preiskavo zgornjih prebavil
napravili prvi dan po operativnem posegu in nato
ponovno 6-12 teden po posegu. V primeru Khni
nih tezav v smislu bruhanja, &¢&nja v zgornjem
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delu trebuha in znakov GERB smo preiskavRezltati

ponovili. Zadovoljstvo bolnikov smo opredelili

kot obtutek napredovanja bolnika v smislu poziPovpré&na izguba telesne tezetasu priprave na
tivnega samodozivljanja, pozitiven odnos déperativni poseg je bila pri vseh bolnikih skupno
spremembe rna Zivljenja in odnos do novo 5,48 kg, pri bolnikih operiranih GB 5,47 kg, SG
pridobljenih navad. Podatke smo pridobili $,71 kg.

pomaijo intervjuja ob kontrolnem pregledu. S
povetano telesno dejavnostjo so bolnikicve®ma
priceli med 6 in 10 tednom po operaciji. Bolniki
so vrsto telesne vadbe izbrali sami, merili pa sm
trajanje in pogostost telesne vadbe. GERB sm
dolocali glede na prisotnost Kligmih znakov,
samo izjemoma smo napravili ezofagogastroduc
denoskopijo. Bolnike smo zdravili z zaviralci
protonske&irpalke, povpréno 4 tedne.

Izguba telesne teZe pred operacijo in 1 leto po nje  j

~
=]

o
S

Izguba teZe v kilogramih
n w B (5]
s & B8 &

=
o

- w .
0 |
Klrurska tehnlka 1 3 5 7 9 11131517 19 21 23 25 27 29 31 33 35 37 39 41 43 45 47

Bolniki

Laparoskopska namestitev
prilagodljivega Zelod&knega traku (GB) Slika 2
IKa

GB smo namestili preko dostopa pars flaccidg,qpa telesne teze pred in po operaciji. Izguba
Polnitveni kateter smo izvlekli preko subkostaln@jasne teze pred operacijo je pozitiven

levo name&enega troakarja in ga povezaltis napovednik za izgubo teZe po operaciji.
palko, preko katere smo namial vodotopno
kontrastno sredstvo. Dan po operativhem posegu

smo napravili pasazo zgornjih prebavil z vodopgyprena izguba telesne teze 1 leto po operaciji
topnim kontrastnim sredstvom. Uporabljali sma, i pri vseh bolnikih skupaj 35,34 kg. Bolniki

Swedish Adjustable_: Gastric Banding (SAGBg prvem letu izgubili povptao GB 39,2 kg (-
Johnson-Johnson) in LAP-BAND (APA® Ad-19 do +20 kg), bolniki s SG 36,15 kg (-17 do
justable Gastric Banding System, Covidien). ;o kg). Izgubo telesne te¥e smo opazovali 6
. - tednov po operativnem posegu (powioe izgu-
Vzdolzna resekcija zelodca (SG) ba 9,72 kg), 12 tednov (15,47 kg), 18 tednov

Prikazemo si angularmo gubo in tangencialno 38,77 kg) in 1 leto po posegu (35,34 kg), kar
njo odpremo gastrokdii ligament. Odreseci- POVPr&no predstavlja 78 % prakovane izgube

ramo omentum vzdol? velike krivine medialnd€'esne teze (EWL). 85 % bolnikov je doseglo
od gastroepiplénega Zilia vse do ezofagogastri p_r_l_cakovano |_zgubp te_Iesne tezevl_leto po opera-
ne spojnice. Najpogosteje uporabimo harrsoni ! 3 % boln_lkov je bilo neuspes__nlh, 10 % bol-
skalpel (Johnson-Johnson) ali ligasure (LigaSure™ikov ne hodi na redne pooperacijske kontrole.
Tyco, Covidien). Za resekcijo, ki jo griemo v Pri b(_)ImE(lh V4 G_B smo_p_rllagodljlv Zel@di trak
vigini tangencialno na angularno gubo, uporabljR0Inili v ¢asovnih razmikih po 6 tednov. Povpre
mo avtomatske spenjalnike z modrim ali zelenifiC € bil trak napolnjen s 4 ml vodotopnega kon-
polnilom (EndoGIA, 60 mm, Johnson-Johnson jrastnega sredstva (-1 do +1,5 ml). Prehod kon-
ki jih namegamo vzdolzno, zaporedno do ezolrastnega sredstva_smo_ kon_trollrah diaskopsko.
fagogastinega kota levo (Hisov kot). Za vodiloPr tem smo ocenjevali velikost predelka nad

imamo namefeno nazogastimo sondo premera nam_géenimv GB, hitrost prehoda preko prila-
34-French(ov). godljivega Zelodnega traku in morebitne znake

zatekanja kontrastnega sredstva v poziralnik. V
kolikor se je zatekanje pojavilo, smo zmanijsali
polnitveno prostornino.
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rija, pri eni bolnici zaradi vztrajnega bruhanja ob
prenajedanju. Pri eni bolnici je priSlo do dislokac
je, zato smo polozaj prilagodljivega traku laparo-
skopsko korigirali. Pri eni bolnici, operirani v
drugi ustanovi, smo prilagodljivi trak odstranili
in napravili SG. Pri nobenem od operiranih bol-
nikov, ki hodijo na redne pooperacijske kontrole,
ni bilo potrebno napraviti invazivnejSin bariatih
posegov, kot na primer Roux-en-Y Zelodga
obvoda ali katerega od drugih invazivnejSih

Izguba telesne teZe v opazovanih obdobjih

Povpre éna izguba
teze v kg

Opazovalno obdobje: preoperativna izguba teze, 6,1 2, 18

tednov in 1 leto po operativnem posegu (povpre  &je) posto p kov

Slika 3

Izguba telesne teZe v kg v opazovanih obdobjih
pred in po operativnem posegu (6, 12, 18 tedno
in 1 leto po posegu).

Pov pre €na izguba telesne teze (kg) in T (kg/m2)

60 49,0037037

42,08333333
39,2 315
40
20 1
0

1

BMI(kg/m2), kg

0 Niz1 42,08333333
8 Niz2 39,2

O Niz3 49,0037037

O Niz4 36,15

1 leto po operaciji, GBin SG

Slika 4
ITM in povpre&na izguba telesne teze po
operaciji pri bolnikih GB in SG

Slika 5

Preiskava zgornjih prebavil z vodotopnim
Pri bolnikih s SG smo napravili preiskavo zgorkontrastnim sredstvom po namestitvi GB.
nje prebavne cevi dan po operativhem posegu, Betasen prehod vsebine iz zgornjega v spodniji
12 teden in v primeru Klignih znamenj z bote- del Zelodca. Prikazariapalka (valvula) za
nami v trebuhu, bruhanjem in motnjami odvajanjapolnjenje prilagodljivega Zel@étega traku. Vir:
Kirurski zapleti so se pojavili pri 5,71 % bolnikov lasten.
v 4,2 % primerov je Slo za krvavitev, ki smo jo
zdravili s transfuzijo zg@&nih krvnih celic. Pri
1 bolnici (1,42 %), operirani po metodi SG se j64,28 % bolnikov je imelo eno ali ¥esaasnih
teden dni po oparaciji pojavilo iztekanje iz reselolezni; 45 % bolnikov je imelo eno pridruzeno
cijske linije. Bolnico smo ponovno operirali nabolezen, 13 % dve pridruZeni bolezni in 8 % tri
laparoskopski nan, izprali trebusno votlino in ali vec pridruzenih bolezni.
napravili drenazo. Pri treh bolnicah, operiraniMed pridruzenimi boleznimi je imelo 41 % bol-
po metodi GB (15 %), smo prilagodljivi trak od-nikov zviSan arterijski krvni tlak in so potrebowval
stranili; pri eni od bolnic smo prilagodljivi trak zdravljenje z zdravili, 12 % bolnikov je imelo
odstranili zaradi diseminiranega karcinoma ovaladkorno bolezen, 7 % bolnikov bolezni gibal,
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sledijo Se dislipidemija in bolezni pfu4 bolnike z

b

Ohcutek sitosti so bolniki pridobili v razinem

boleznimi gibal smo operirali zaradi predvidenesasu po operaciji; 1 leto po operaciji so se bolniki
ga ortopedskega zdravljenja, katerega izid je hik¢inoma prigili sitosti v 75 %. OButek sitosti
pogojevan z debelostjo.

Slika 6

Preiskava zgornjih prebavil z vodotopnim
kontrastnim sredstvom po SG. Normalen preho
kontrastnega sredstva. Vir: lasten.

PridruZene bolezni

Stevilo pridruzenih bolezni

% pridruzenih bolezni

Slika 7
Bolniki in pridruzene bolezni

so bolniki opisali kot ti&nje v Zelodcu ali ne-
zmoznost uZivanja e prostornine hrane od
pricakovane in sitost, ki je pogojena z daao
prostornino hrane, po katerem imajo ugoden ob-
cutek. Gastroezofagealno refluksno bolezen smo
zabelezili pri 8,57 % bolnikov v razhih pope-
racijskin obdobjih in jo zadovoljivo zdravili z
blokatorji protonskerpalke. Najpogosteje je bil
pojav bolezni povezan s spremenjenintinam
prehrane, otutkom, da tezko prenaSajo poopera-
cijski program in obutkom, da ne bodo zadosti
uspesni pri zdravljenju. 75 % operirancev je
opustilo potrebo po uzivanju sladkarij,ci@oma

so bolniki sicer uzivali sladkarije, vendar so se
pri tem zadovoljivo nadzorovali. 65 % bolnikov
je izboljSalo socialno vedenje,dreoma na réun
pogostejSega druzenja, boljSe komunikacije in
lazjega navezovanja stikov. 65 % bolnikov je
bistveno povéalo telesno dejavnost; najpogos-
tejSa dejavnost je bila zmerna hoja 3-4x tedensko,
kolesarjenje, plavanje. Pri vseh bolnikih s pridru-
Zeno ortopedsko boleznijo se je telesna dejavnost
bistveno izboljSala in so bili sposobni normalne
rehabilitacije po kirurSkem ortopedskem zdrav-
ljenju.

Razpravljanje

&aparoskopska SG je veliko bolj invazivna metoda

zdravljenja debelosti in pomeni dokam obliko,

pri kateri ni v&é moZen povratek v »restitutio ad
integrume, ker odstranimo vzdolzno reseciran Ze-
lodec in ohranimo antralni del in man;jSi, cevasto
oblikovani del Zelodca nad njim; GB je metoda
zdravljenja, pri kateri lahko prilagodljivi Zelod-
¢ni trak odstranimo, lahko pa preidemo na eno
izmed bolj restriktivnih metod, v primeru, da
metoda ni uspeSna. Odstotek izgubljene telesne
teze (EWL) je 1 leto po operaciji pri obeh skupi-
nah veji kot pri primerljivih skupinah, ki jih je
opisal Himpens s sod. (4,11). V obeh skupinah opa-
zovanih bolnikov prikazemo zadovoljivo pEitev

na olgutek sitosti v primerjavi s podatki iz litera-
ture; Langer in Balthasar (5,6) predvsem utemelju-
jeta prostorninski &inek na obutek sitosti, man;

pa pripravo bolnika na prostornino in sestavo
hrane ter s tem povezandolek sitosti. Obutka
sitosti smo bolnike v obeh skupinahc¢eh uciti
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Ze v casu pred operacijo; v obdobju predoperd?ojav bolezni gre po operaciji ne glede na vrsto
cijske priprave smo dosegli povpr® izgubo kirurSke metode pripisati predvsem naslednjim
telesne teze 5,48 kg (pri bolnikih, operiraninh GBlejavnikom: spremembo popustljivosti Zelodca
5,47 kg, SG 6,71 kg), prav tako povfme zado- in hitrosti praznjenja; pri SG predvsem spremen-
voljivo obvladovanje prostornine, vrste hrane ipenim anatomskim razmeram v predelu Hisovega
pogostosti obrokov. Pri bolnikih nismo do&i  kota, pri GB pa predvsem pri neuposStevanju pre-
koncentracije acetiliranega gastrointestinalnedaanskih navodil ob preveliki prostornini zauzite
peptida grelina, katerega koncentracija v krvi jerane, kjer se pojavljata poleg GERD tudi ezofa-
povezana z atutkom lakote in pred obrokom gitis in pogosto bruhanje, verjetno zaradi istega
naraste ter po obroku upade. Grelin se pretezmmroka. Namestitev prilagodljivega zetowbga
tvori v sluznici fundusa zelodca, ki ga pri SGraku kot taka naj bi imela tudi vlogo antirefluks-
popolnoma odstranimo, pri GB pa pomembnpnega mehanizma, kot p@ea Dixon s sodelavci
spremenimo oziroma zmanjSamo in bi tak@). Zdravljenje GERB je bilo pri opazovanih
pricakovali zmanjSano stimulacijo centra za&kupinah uspesSno ob ureditvi prehranske sheme
lakoto. Po podatkih iz literature (5-7,10) se piin zdravljenju z blokatorji protonskapalke.
bolnikih GB raven plazemskega grelina po posegib % operirancev je opustilo potrebo po uzivanju
povea. Na ta nén bi pricakovali, da bi se pri sladkarij, kar je v obdobju 1 leta po operaciji si-
vseh bolnikih takoj po operaciji ¢btek sitosti cer boljSi izid kot v opisih iz literature, kjer pa
pojavil in bi tako lazje obvladovali potrebo poporaiajo o ponovnem pojavu prenajedanja s slad-
hranjenju. V¢éasu predoperacijske priprave smdarijami v kasnejSem pooperacijskem obdobju,
bolnike ne glede na vrsto kirurSke metode zeleh sicer ne glede na vrsto kirursSke metode (4).
predvsem prigiti prehrambenega vedenjskegdelez kirurSkih zapletov je bil v obeh skupinah
vzorca, samonadzora nad vrsto zauzite hraneapazovanih bolnikov manjsi, kot jih najdemo v
pogostosti obrokov ter jih tako pripraviti na poiditeraturi. Kiruske zaplete (5,71 %) smo razdelili
operacijsko obdobje. na veje (ponovna operacija v 1,42 %), in manjSe
Pomemben mehanizem, s pafjoo katerega (nekirurSko zdravljenje v 4,2 %), in sicer glede
razlozimo izgubo telesne teze incakek sitosti, na vrsto potrebnega ukrepanja. GB smo odstrani-
je tudi povezava med obtkom sitosti in hitrost- i pri 2 bolnicah, pri eni bolnici zaradi neustrezn
jo praznjenja zelodca. Bergmann (8) je prikazabrane kirurSke metode in pri drugi zaradi maligne
povezavo med ehografsko hitrostjo praznjenjaolezni rodil. Pri eni bolnici smo prilagodljivi
zelodca in tekom ter ugotovil, da jednlbek si- trak popravili zaradi zdrsa. Vgh kirurskih zap-
tosti povezan z velikostjo ohranjenega antrumatov pri name&anju prilagodljivega traku nismo
zelodca na un novih anatomskih razmer poimeli, vendar je Stevilo operiranih v primerjavi z
SG. Podatki niso popolnoma primerljivi z GBiteraturo manjSe; po podatkih iz literature pri GB
ker je pri tej metodi hitrost praznjenja zgornjegporctajo predvsem o wgem Stevilu manjSih ki-
dela povezana z velikostjo (odprtostjo) prilagodurskih zapletov. Ponovno smo operirali 1 od 57
ljivega traku. Na takSen &a je posredno doteena operiranih bolnikov s SG, in sicer zaradi popus-
tudi prostornina, predvsem pa gostota prigero c¢anja resekcijske linije, kar je prav tako majhno
ne zauzite hrane. Prostornina hrane, ki jo boln#tevilo vejih pooperacijskih zapletov v primer-
ob posameznem obroku lahko zauzije, je pri GRvi s podatki iz literature, ki jih opisuje Himpen
manjSa v primerjavi s SG, kar velja predvsem zasod. (4).

zgodnje obdobje po operaciji, kasneje pa tuditatisttna analiza podatkov je pokazala zelo dobre
bolniki po GB lahko zauzijejo ¥ prostornino rezultate, ki se nanasajo na izgubo telesne teze,
goste hrane. Prav zaradi takSne prilagoditve je miovladovanje prehranjevalnih navad, p&vga
bolnikih pomembno, da se p&i{o na pripor@e- telesne dejavnosti, izboljSanje gibalne sposobnosti
ni rezim hranjenja. Pomembnost prilagoditve jan socialnega vedenja in hkrati majhno Stevilo
tudi v zmanjSevanju incidence GERB, ki smo j&irurSkih zapletov v obeh opazovanih skupinah.
glede na anamnestie podatke in gastroskopijoAnaliza podatkov je pokazala predvsem stanje
zabelezili pri 8,57 % bolnikov, kar je manj v pri-bolnikov eno leto po kirurskem posegu; pri
merjavi s podatki iz literature (4), kjer péejo, obravnavi bolnikov se je potrebno predvsem
da se bolezen pojavi pri 8,8-21,8 % bolnikovzavedati pomembnosti timskega pristopa, tako
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pred kirurskim posegom, kot tudi v razlih
casovnih obdobjih po posegu. Pravilna izbira
kirurSke metode zdravljenja bolezenske debelosti
zmanjSa pojav zgodnijih in poznih pooperacijskih
zapletov in bistveno izboljSa doseganje zelenih
rezultatov. Menimo, da so sledenje in tudi oblike
psiholoSke pom& potrebni tudi po zakljgenem
zdravljenju, kar pomeni tudi po opravljeni kirur-
Ski korekciji, to je funkcionalnem preoblikovanju
telesa (body contouring), da bi se izognili prido-

bivanju telesne teze in s tem povezanim tezavam.
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Povzetek

Izhodis¢a. Vloga laparoskopije pri zdravljenju ovarijskegaidtaoma trenutno Se ni natano opredeljena.
V ¢lanku so prikazani rezultati laparoskopske kirgdipt prve metode kirurSkega zdravljenja bojnic
s kinicnimi znaki ovarijskega karcinoma, sprejetih na kiDgimekologijo Klintnega centra Ljubljana
v letih 2007 in 2008.

Bolniki in metode. Pri 39 bolnicah s klikhimi znaki ovarijskega karcinoma je bila kot prvetoda
izbire kirurSke obravnave predlagana in napravljaparoskopija. Predstavljamo retrospektivno |pri-
dobljene ugotovitve in postopke pri laparoskopsgeraciji, patohistoloske rezultate in nadaljnjo
pooperativno obravnavo.
Rezultati. 24 bolnic je imelo predoperativho ugotovljeno guraladneksno maso in ascites, 13 balnic
pa ni imelo ascitesa. Pri dveh bolnicah ni bilo gi&d o prisotnosti ali odsotnosti ascitesa. Patohis
loska preiskava je potrdila primarni ovarijski kakmm pri 33 bolnicah, pri 6 bolnicah pa je hila

maligna bolezen neovarijskega izvora. Bolnice snprnim ovarijskim karcinomom smo glede|na
laparoskopsko oceno razSirjenosti bolezni razdeldkupino z zgodnjo obliko bolezni (18 bolnic) in

razSirjeno obliko bolezni (15 bolnic). Pri bolnicahprve skupine smo laparoskopsko v 13 pria?rih

p

napravili adneksektomijo, v 3 resekcijo ciste, bi6épsijo peritoneja in omentuma ter v 8 primerih
odvzeli vzorce za citoloSke preiskave. Pri bolniga@azSirjeno obliko bolezni smo pri 4 presli v
rotomijo, laparoskopsko smo v 11 primerih napraadineksektomijo, v 5 biopsijo omentuma, Vv 8
biopsijo peritoneja in v 11 primerih odvzeli vzorza citoloSke preiskave. Pri 9 bolnicah z zgodnjo
obliko bolezni je bilo laparoskopsko zdravljenjekdocno, pri 8 smo za dodatno oceno razSirjenosti
bolezni in zdravljenje predlagali laparotomijo, dtica je nadaljevala zdravljenje s kemoterapijd{ O
bolnic z razSirjeno obliko bolezni, pred katerdoiio medoperativne konverzije v laparotomjo, jih je
7 nadaljevalo zdravljenje s kemoterapijo, pri enbjla laparotomija napravljena naknadno, 2 pa sta
bili zdravljeni z obema postopkoma.
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Zaklju ¢ki. Laparoskopija je varen postopek za diagnostikoljgumadneksnih mas, razSirjenofti
maligne bolezni in lahko v datenih primerih pomembno vpliva na pooperativni patdkavljenja.

Klju ¢ne besedeOvarijski karcinom, laparoskopija, ascites.

Abstract

Background. The role of laparoscopy in the treatment of ovarian cancer has yet to be determined.
This article presents the results of laparoscopy used as the first choice surgical management in pa-
tients with clinical evidence of ovarian malignancy, admitted to the Department of Gynaecology,
University Medical Centre Ljubljana in 2007 and 2008.

Material and patients. Laparoscopy was proposed and performed as the primary surgical approach
in 39 patients with clinical signs of ovarian malignancy. Intraoperative laparoscopic findings, surgical
steps, histopathology and postoper ative treatment strategy are presented.

Results. Preoperatively, a suspected adnexal mass with ascites was identified in 24 patients; ascited
was absent in 13 patients. In two cases, no data for the presence or absence of ascites were available.
Histopathology revealed primary ovarian cancer in 33 cases and non-ovarian malignancy in six cases.
According to laparoscopic staging, the patients with primary ovarian cancer were divided into two
groups. a group with early-stage disease and a group with advanced ovarian cancer. In the early-
disease group (N=18) the following laparoscopic procedures were performed: adnexectomy in 13
cases, cyst resection in three, omental and peritoneal biopsy in six, and collection of specimens for
cytology in eight patients. In the group with advanced ovarian cancer (N=15), conversion to laparo-
tomy was performed in four patients, and laparoscopic adnexectomy in 11, omental biopsy in five,
peritoneal biopsy in eight, and cytology specimen collection in 11 patients. Nine patients with early
ovarian malignancy were definitively managed by laparoscopy, and in eight patients laparoscopy
was proposed for additional staging and treatment; one patient continued to receive chemotherapy.
Among the patients with advanced ovarian malignancy, who had no intraoperative conversion to
laparotomy, seven continued with chemotherapy, one underwent later laparotomy, and two were
treated by both modalities.

Conclusion. Laparoscopy is a safe and feasible procedure for the diagnosis of suspected adnexal
masses, and for the staging of ovarian malignancies. In selected cases, it may have a significant
impact on a treatment strategy.

Key words. Ovarian cancer, laparoscopy, ascites.

Uvod ter kohortne Studije (5,6). Retrospektivnih ko-
hortnih Studij ni (7). Vendarle pa Studije primerov

Laparoskopski nén zdravljenja bolnic s klighimi  kazejo, da je laparoskopijatiokovita in varna

znaki ovarijskega karcinoma ponuja Stevilne pregéhetoda obravnave sumljivih adneksnih mas (3-

nosti: rez trebusne stene ni potreben, hospitalizg)-

cija in okrevanje sta krajSa, zato gre za bolnikom

prijaznejSi nain zdravljenja. Zapleti so podobniBo|niki in metode

kot pri klastnem kirurSkem pristopu, ptiemer

je mogae hitrejSe nadaljevanje zdravljenja (1-6)Napravili smo retrospektivno Studijo pri bolnicah

Podatki o vlogi laparoskopije pri obravnavi mas Klinicnimi znaki ovarijskega karcinoma, pri

lignih bolezni jagnikov so zelo skopi in se vie  katerih smo po sklepu ginekolosko-onkoloSkega

noma omejujejo na prikaze in Studije primero¥onzilija kot prvo metodo kirurskega zdravljenja
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napravili laparoskopsko operacijo. AnaliziralipreSli v laparotomijo. Pri 6 bolnicah (33,3 %)
smo starost bolnic, predoperativne kime, ul- smo napravili enostransko adneksektomijo, pri 4
trazvane in biokemine ugotovitve, laparoskopske(22,2 %) obojestransko adneksektomijo, pri 3
ugotovitve in operativne postopke, patohistoloSKé6,7 %) enostransko adneksektomijo in biopsijo
ugotovitve ter pooperativne odiove glede na- drugega jajnika, pri 3 (16,7 %) smo resecirali
daljnjega zdravljenja. Podatke smo pridobili izumor, pri 1 (5,6 %) smo napravili biopsijo enega
medicinske dokumentacije bolnic, obravhavanifaj¢nika, pri 1 bolnici na adneksih ni bilo posegov.
v letih 2007 in 2008. Za obdelavo podatkov smBri 6 (33,3 %) bolnicah smo laparoskopsko na-
uporabili deskriptivno statistiko programa SPSSpravili biopsijo peritoneja in omentuma, pri 8
(44,4 %) smo odvzeli vzorce za citoloske preiskave.

Rezultati

Laparoskopsko smo obravnavali 39 bolnic s klirgpela 1
ni¢nimi znaki ovarijskega karcinoma. Povgma

starost bolnic je bila 52,27 let. V skupino 1 smo

uvrstili 13 bolnic, pri katerih je bil predoperativ oo 22
no ugotovljen ascites (A). V skupino 2 pa 24

bolnic, pri katerih ni bilo znakov za prisotnost A,
za 2 bolnici nismo nasli predoperativnih podatkov  siopsija peritonsia
0 prisotnosti ali odsotnosti A. Vsem 13 (100 %) o possgov na
bolnicam iz skupine 1 smo predoperativho dolo- adneksih
¢ili serumsko vrednost Ca 125, ki je bila pri vseh biopsija ovarija
poviSana. V skupini 2 smo vrednost Ca 125 dhblo

16 (66,6 %) bolnicam; vrednosti so bile povisane = reeiese
v 11 (45,8 %) primerih, v 5 (20,8 %) pa so bile adneksektomija
normalne, za 2 bolnici nismo nasli podatka. Ultra-
zvaeno (UZ) je bila prisotna sumljiva adneksna
masa pri 9 (69.2 %) bolnicah iz skupine 1 in 23
(95.8 %) bolnicah iz skupine 2, za 2 bolnici nismo
nasli podatkov o ugotovitvah UZ preiskave. Pri bolnicah z ROB smo v 4 (11,7 %) primerih
Med laparoskopijo smo potrdili ascites pri 10 (76,thed operacijo presli v laparotomijo. Pri ostalih
%) bolnicah iz skupine 1 in 4 (16,7 %) iz skupinemo pri 1 (6,7 %) bolnici napravili enostransko
2. Jagnik je bil prizadet pri 12 (92,3 %) bolnicahadneksektomijo, pri 7 (46,7 %) obojestransko
iz skupine 1 in 23 (95,8 %) iz skupine 2. Peritongidneksektomijo, pri 1 (6.7 %) biopsijo enega
je bil bolezensko spremenjen pri 9 (69,2 %) bojajenika, pri 1 biopsijo obeh japikov, pri 1 ni
nicah iz skupine 1 in 4 (16,7 %) iz skupine Zvilo posegov na adneksih. Pri 5 (33,3 %) bolnicah
Omentum je bil prizadet pri 11 (84,6 %) bolnicakmo laparoskopsko napravili biopsijo omentuma,
iz skupine 1 in 3 (12,5 %) iz skupine 2. Metastazepri 8 (53,35) biopsijo peritoneja, pri 11 (73,3 %)
druge organe trebusne votline so bile prisotne o odvzeli vzrorce za citoloske preiskave.

7 (65,8 %) bolnicah iz skupine 1 in 1 (4,2 %) iGGlede na laparoskopsko in patohistoloSko prido-
skupine 2. bljene ugotovitve je bilo pri 9 (50 %) bolnicah z
Patohistoloske preiskave so pri 33 bolnicah petrdirOB laparoskopsko zdravljenje dokmwo, pri 8
primarni ovarijski karcinom, pri ostalih 6 je bila(44,4 %) je bila predlagana ponovna operacija in
maligna bolezen neovarijskega izvora (4 iz prepri 1 (5,6 %) nadaljevanje zdravljenja s kemote-
bavil in 2 iz drugih reproduktivnih organov). rapijo.

Bolnice s primarnim ovarijskim karcinomom smcaPri bolnicah z ROB brez medoperativne konver-
glede na laparoskopsko ugotovljeno razSirjenosije v laparotomijo (11, 73,3 % bolnic) je bila pri
bolezni uvrstili v skupino z zgodnjo obliko bo-1 (9,1 %) predlagana ponovna operacija, pri 7
lezni (ZOB) (18, 54,5 % bolnic) in z razsirjeno(63,6 %) nadaljevanje zdravljenja s kemoterapijo,
obliko bolezni (ROB) (15 bolnic, 45,5 %). pri 2 (18,2 %) ponovna operacija in kemoterapija,
Pri nobeni od bolnic z ZOB nismo med operacijea 1 bolnico nimamo podatkov.

biopsija omentuma
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B Laparoskopski postopki pri bolnicah z zgodnjo obliko bolezni
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Tabela 3
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konverzije)

Razpravljanje

Pri v&ini bolnic s klinicnimi znaki ovarijskega
karcinoma smo laparoskopsko potrdili prizade-
tost jagnika. Pri bolnicah s predoperativho ugo-
tovljenim A smo v veliki véini ugotovili, da gre

za razsSirjeno obliko bolezni. Pri vseh teh bolnicah
so bile serumske vrednosti Ca 125 poviSane. Ob
tem je zaskrbljujéa ugotovitev, da pri dobri tret-
jini bolnic brez ascitesa vrednosti Ca 125 niso
bile dolatene, kar utegne predstavijati pomembno
diagnosténo vrzel pri obdelavi bolnic s sumom
na maligno bolezen ovarija, lahko pa je zgolj po-
manjkljivost retrospektivne oblike raziskave.

Kot navajajo podobne Studije, se je tudi v naSi
raziskavi laparoskopija izkazala zainkovito in
primerno metodo diagnogtie obravnave bolnic

z ZOB(1-4,8) Pri bolnicah z ZOB je bilo v nasi
raziskavi laparoskopsko zdravljenje pri kar polo-
vici primerov dokokino. Ob tem je pomembna
prednost, da je izguba krvi med operacijocapi

no manjsa, da st&as oskrbe v bolnisnici in okre-
vanje krajSa, kar je za bolnice enakinkovit, a
prijaznejSi ndin zdravljenja. Pomembna prednost
laparoskopije pa obstaja tudi pri bolnicah z ZOB,
ki potrebujejo nadaljnje zdravljenje s kemotera-
pevtiki. Zaradi manjSe invazivnosti laparoskopske
kirurgije lahko z zdravljenjem nadaljujejo prej
kot po klastnem kirurSkem posegu (1,3,4,6).

Pri bolnicah z ROB je laparoskopija primerna diag-
nosttna metoda za opredelitev razsirjenosti bolezni
in eventualne citoredukcije (4,9). Za tiste bolnice
pri katerih je pripordjivo nadaljevanje zdravljenja

s kemoterapevtiki, predstavlja dodatno prednost
moznost hitrejSega nadaljevanja zdravljenja kot po
klasiéni kirurski obravnavi (1,3,4,6). Sicer pa pri teh
bolnicah laparoskopska operacija kot prva metoda
obravnave najverjetneje ne spremeni pomembno
nadaljnjih postopkov in uspesnosti zdravljenja.

Pri laparoskopski obravnavi bolnic s kinimi
znaki ovarijskega karcinoma nekateri avtorji
navajajo pomisleke glede nataosti ocene raz-
Sirjenosti bolezni, wge verjetnosti medoperativ-
nega razsoja bolezni in pojava metastaz na mestih
vstavitve instrumentov v trebusno votlino (2-6).
Raziskave kazejo, da ob izkuSenem izvajalcu in
upostevanju preventivnih ukrepov (pazljivo ravna-
nje s tkivi, uporaba endowiiee, izpiranje trebusne
votline, zapiranje plasti trebusne stene ...) lapa-
roskopija ni bistveno e tveganje za neugodnejSi
potek bolezni (1,2,4,6).

122
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Zaklju ¢ek

Ze dobro znano dejstvo, da je prisotnost A.
pomemben klinini znak, tesno povezan z razSir-
jeno obliko bolezni, potrjuje tudi nasa raziskava.
Podobno velja tudi za poviSane serumske vred-
nosti Ca 125.

Laparoskopija je pri obravnavi bolnic s kini- 9.
mi znaki ovarijskega karcinoma zelo verjetno
varna in dinkovita alternativa eksplorativni
laparotomiji, predvsem v smislu diagnostike in
ugotavljanja razsiritve bolezni in lahko s svojimi
prednostmi pomembno vpliva na nadaljnje odlo-
Citve glede zdravljenja. Glede na majhno Stevilo
raziskav o laparoskopski obravnavi bolnic s
klinicnimi znaki ovarijskega karcinoma so za
natargnejSo opredelitev vioge laparoskopije pri
zdravljenju omenjenih stanj potrebne dodatne
raziskave z vgim Stevilom bolnic in dolgo-
rocnim sledenjem uspesnosti zdravljenja (1,2,5,
6,8).
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Povzetek

Pri zgodnjem raku zelodca je kirurSko zdravljenggnenaiin zdravljenja. Pri odlganju o ustreznem
zdravljenju mora operater poznati predoperativaditprizadetosti bezgavk. Za ta namen lghko
uporabimo raunalniSko podprt ekspertni sistem za predoperatdiagnostiko zasevkov v regional-

nih bezgavkah. Uporabili smo obstjsistem WinEstimate in razvili lastni matengaii model, k
izratuna verjetnost zasevanja v regionalne bezgavkesmavbpodatkov iz podatkovne baze bolnikov,
zdravljenih na Klinktnem oddelku za abdominalno kirurgijo UKC v Ljublijamed letoma 1993 in
2003. Primerjali smo oba iziana stadija bezgavk opazovanega bolnika s g@maredoperativnih
parametrov iz izbrane skupine bolnikov, zdravljenéhKlinicnem oddelku za abdominalno kirurgijo
UKC v Ljubljani med letoma 2004 in 2005, in dejaegtodatke tega bolnika. S po&jmwopazovane
skupine bolnikov smo dobili 91-odstotna@tmst predoperativne napovedi NO statusa pri prveteim
maticnem modelu (WinEstimate) ter 94-odstotn@udljivost in 87-odstotno spedaifiost. Pri napovedi
statusa NO drugega matentagga modela (lastni model) je bil&tmst matematnega modela 86 02@
obcutljivost 91 % in specitinost 79 %. Rezultati nat&mosti napovedi statusa bezgavk pri opbeh

matematinih modelih so zelo visoki in dosegajo (ter v neki&t primerih celo presegajo) rezultate

dosedanjih slikovno-diagnostih metod. Metoda tainalniSko podprtega ekspertnega sistemga za
predoperativno diagnostiko zasevkov v regionalreadavkah je z nekaterimi omejitvami uporapna

pri predoperativnem odéanju o ustreznem zdravljenju bolnikov z zgodnjirkama Zelodca.

Klju ¢ne besede.Rak zelodca, predoperativni status bezgavk, kimurgHravljenje, réunalnisSka
podprti ekspertni sistemi, ciljno zdravljenje.
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Abstract

The optimal management of early gastric cancer should be stage-oriented, with the lymph node status
as the main criterion. Nodal status can be assessed preoperatively using modern radiological imaging
techniques, sentinel node biopsy, molecular or genetic markers of the tumour, and computer analysis.
The aim of this study was to evaluate the feasibility and accuracy of preoperative prediction of lymph
node status based on computer analysis. We used the WinEstimate computer programme, and cons-
tructed our own computer model using data of patients with gastric cancer treated in the University
Medical Centre Ljubljana between 1993 and 2003. The prediction of two computer models was then
tested on 110 patients treated between 2004 and 2005 in the same manner as the patients from the
database. The goal of the study was to compare the lymph node status in the control group predicted
by the computer programme with the real data collected postoperatively. The accuracy rate of com-
puterized preoperative predictions of NO/N1 status with the first computer model (WinEstimate) was
91% (sensitivity 94% and specificity 87%), and with the second computer model, 86% (sensitivity
91% and specificity 79%). Accuracy rates of preoperative predictions of nodal status are very high
and, with some restrictions, can be used to select stage-appropriate therapy in patients with early
gastric cancer. The applicability is improved by employing this new approach with standard diag-
nostic methods.

Key words. Gastric cancer, preoperative lymph node status, surgery, artificial neural network, stage-
appropriate surgery.

Uvod

Zgodnji rak zelodca je tumorska sprememba, krednost 15 % (8-10). Zgodnji rak zelodca se na
je omejena na mukozo in submukozo zelodca daponskem pojavlja predvsem v spodnji tretjini
glede na velikost spremembe in prizadetost regipelodca, v vé&ni drzav Evropske skupnosti in pri
nalnih bezgavk ali hematogenih metastaz v jetrihas pa je delez tumorskih sprememb pomaknjen
pljucih, kosteh ali centralnem Zimem sistemu proksimalno (5,11). Retrogradne analize ugotav-
(1-3). Endoskopsko tmo po videzu tri tipe ljajo tudi upad deleza distalnih oblik ter nai@ge
zgodnjega raka Zelodca, glede na &eafe tumor- deleZza proksimalnih oblik (12). Prisotnost za-
ske spremembe v zel&b steno pa ¥mo dva sevkov v regionalnih bezgavkah se ob diagnozi
tipa zgodnjega raka zelodca: (tip | je mukozni tipgodnjega raka zelodca med bolniki z mukoznim
zgodnjega raka, ki je omejen na sluznico zelodekoli 3 %) in submukoznim tipom (do 20 %)
¢ne stene; tip Il je submukozni tip zgodnjegaelo razlikuje (10,12,13). Pri mukoznem tipu je
raka, ki ze vra& v submukozo zel@de stene). 5-letno prezivetje na Japonskeméveot 95 %,
Delez zgodnjega raka Zelodca se po svetu zgdo submukoznem pa 90 % (12), v drzavah Ev-
razlikuje. V ve&ini drzav Evropske skupnosti inropske skupnosti pa je prezivetje v povjueod
Severne Amerike odkrijejo od 10 do 20 % zelodtO do 20 % slabSe (14-18).

¢nega raka v zgodnji obliki (1-6); ta odstotek jéri zgodnjem raku zelodca je kirurSko zdravljenje
mnogo ViSji na Japonskem, kjer s presejalnin@dini n&in zdravljenja. Pri operativnem posegu
programi odkrijejo tudi do 50 % Zeltaega raka je potrebna radikalna odstranitev tumorskega
v zgodniji obliki (3,7). Delez bolnikov z zgodnjimtkiva (tako primarnega tumorja kot moznih za-
rakom zelodca v Sloveniji ni natamo poznan. sevkov v regionalnih bezgavkah) (2,8,10,13).
Znan je le delez bolnikov z zgodnjim rakom n&odoben n&n zdravljenja temelji na zgodnjem
zelodcu, zdravljenih na Klithem oddelku za odkrivanju raka zelodca, ustrezni kirurski tehniki
abdominalno kirurgijo UKC v Ljubljani v obdob- glede na stadij bolezni in morebitni neoadjuvan-
jih od leta 1983 do 1987, od leta 1988 do 1998 ali adjuvantni radiokemoterapiji. Moznosti
ter od 1993 do 2005, ko je dosegel po¢pce minimalno invazivnih tehnik so ndoo spreme-
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nile n&in zdravljenja, predvsem zgodnjega rakpjetode
Zzelodca (14-17). Napredek endoskopske mu-
kozne resekcije (predvsem na Japonskem) Vhraziskavo smo vkljéli retrospektivno bolnike
visok odstotek zgodnjega raka Zelodca, ki jezgodnjim rakom Zelodca, pri katerih je bila na-
omejen na mukozo, je zmanjSal Stevilogjire rejena resekcija zelodca RO z limfadenektomijo
operativnih posegov pri teh bolnikih (18-21)D2 ali vet in pri katerih je bilo v resektatu
Optimalno zdravljenje zgodnjega raka Zelodca ﬁtoloéko-histoloéko pregledanih ¢vekot 15
endoskopska mukozna resekcija pri majhnip€zgavk. Za matematii model izrguna ver-
mukoznih spremembah in laparoskopska robgeinosti zasevanja raka zelodca v regionalne
ekscizija in/ali laparoskopska subtotalna gastreRezgavke smo uporabili danalnisSko podprti
tomija z D1 limfadenektomijo pri wh tumorjih. €kspertni sistem s podatkovno bazo, ki je vklju-
V deZelah z visoko incidenco se #&no uveljavlja ¢evala podatke podatkov bolnikov, zdravljenih
tudi distalna subtotalna gastrektomija z ohranj&ed letoma 1993 in 2003 na Kknem oddelku
jocim pilorusom in rekonstrukcija po metodi Bl.za abdominalno kirurgijo UKC v Ljubljani in
Omejitev pri vseh omenjenih metodah je prisoolnike iz r&unalnisSkega programa WinEstimate
nost metastaz v bezgavkah, ki o vplivajo na (12). V podatkovni bazi so bili vkleni vsi bol-
izbiro zdravljenja. Predoperativni status bezgavkiki z rakom Zelodca, pri katerih je bila narejena
je s tem najpomembnejsi dejavnik za izbor zdravesekcija Zelodca RO (distalna subtotalna resekcija
lienja. Preodperativno lahko status bezgavk déelodca ali totalna gastrektomija) z limfadenekto-
lo&imo s pomejo razlicnih metod, tako slikovno- mijo bezgavk N1 in N2 skupine (D2 limfadenek-
diagnostnih kot patolodko-histoloskih. tomija) in pri katerih je bilo v resektatu patolosk
Tretja metoda, ki postaja aktualna v zadnijih letifjistolosko pregledanih ¥ekot 15 bezgavk. Z
je predoperativno dot@nje stadija bezgavk s po-enotnim klineno-patoloSkim protokolom so bili
mogjo ratunalnidke analize, ki lahko s potfjo Prospektivno zbrani naslednji podatki: predope-
vetje podatkovne baze bolnikov napove statistfativni podatki (datum prvega pregleda, anamneza,
&no verjetnost zasevkov v regionalnih bezgavkaini¢ni status, diagnosini postopki, laboratorij-
pri opazovanem bolniku s pojo matematinih ski izvidi, endoskopski izvid, histoloSki izvid
statisténih modelov. Metoda sloni na dejstvu, d@dvzete biopsije med endoskopijo), operativni
obstaja statistho dokazana verjetnost za enak@odatki (datum operacije, vrsta in obseg operaci-
o0z. statisttno podobno naravo $irjenja raka Zelode, medoperativno doéen stadij TNM), rezultati
ca ob enakih pogojih oz. enakih vrednostih op&atolosko-histoloske analize resektatov, narejenih
zovanih predoperativnih parametrov. Za fma VvV Pato-histoloski enoti OnkoloSkega inStituta
verjetnosti potrebujemo bazo podatkov bolniko(dokortni patolosko-histoloski stadij TNM tu-
z zbranimi predoperativnimi in pooperativnimimorja, klasifikacija tipa tumorja po Laurenovi,
parametri, iz katerih s portjo statisttnega mo- Mingovi, WHO in Borrmannovi klasifikaciji,
dela izdelamo izaun. To metodo je v strokovni histoloski pregled oralnega in aboralnega resek-
literaturi za podrgje raka na Zelodcu leta 1984cijskega roba, Stevilo vseh izoliranih bezgavk in
prvi opisal prof.dr. Keiichi Maruyama, dr. med.Stevilo prizadetih bezgavk) in podatki o prezivetju
iz National Cancer Center Hospital v Tokiu (22bolnikov.
25). Lastno podatkovno bazo smo izdelali in obdelali
Po uspesni uporabi programa WinEstimate sn$opomd@jo osebnega tainalnika z operacijskim
se odld@ili za razvoj novega »lastnega« matemasistemom MS Vista in programom MS Access
ticnega modela, ki bi uporabljal podatke slovensk@007. Za razvoj matematiega modela smo s
bolnikov in bil uporaben za vsakdanjo delo p@omaijo statisttnih metod ugotovili statistho
predoperativnem odéanju za ustrezno kirurskopomembne oz. relevantne predoperativne para-
metodo. Oba matematia modela smo uporabili metre, ki vplivajo na nastanek zasevanja v re-
za predoperativno napoved statusa regionalr@pnalne bezgavke. Uporabili smocuaalniski
bezgavk in jih primerjali z dejanskim stanjemprogram SPSS v.15 ter s potjw bivariatne
najdenim po »klaghi« operaciji. analize dole¢ili pomembne parametre. Vsi testi
so bili izra&unani neparno in s Pearsonovim
korelacijskim koeficientom, Spearman's rho in
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Kendall's tau-b. Vse neodvisne predoperativitabel med seboj primerjali s testom hi-kvadrat,
parametre, ki so dosegli vrednost<F0,2, smo povpre&ne vrednosti numainih spremenljivk pa
vkljucili v multivariatno analizo. V multivariatni s t-testom oziroma analizo variance. Relevant-
analizi, kjer je bil nastanek zasevkov v regionost izbranih predoperativnih parametrov smo
nalnih bezgavkah odvisna spremenljivka, smavrednotili z logisttno regresijo. Za statigtio
uporabili logisténo regresijo z metodo vzvratneznailne smo vrednotili razlike, pri katerih je bil
posamezne eliminacije (t.i. backward stepwide < 0,05. Pri tem smo uporabili ctanalniski
elimination selection). Za stati&io pomembne program SPSS v.15.

smo upostevali parametre z vrednostjo P < 0,05.

Matematéni model smo izdelali s poni pro- i

grama MS Access 2007, ki smo ga ze uporabﬁ\i)(;"Zl'lItatI

pri obdelavi podatkovne baze. Model iwaa je V bazi podatkov réunalnisSkega programa Win-
slonel na dveh korakih. V prvem koraku je proEstimate v2.5, ki smo ga uporabili v prvem
gram iz baze podatkov glede na vstavljene prethatematnem modelu, se nahaja 4302 bolnikov,
operativne parametre opazovanega bolnika izbkil ustrezajo izbranim merilom. Od tega je 1746
enake bolnike ter iztanal statisino povpréje bolnikov (40,6 %) z zgodnjim rakom Zelodca in
statusa bezgavk. Ta vrednost je sluzila kot 08556 bolnikov (59,4 %) z napredovalim rakom
nova v drugem delu iz¢ana. V drugem koraku zelodca. Povpkma starost bolnikov je bila 59,8
se je glede na predhodno didoe statistino = 8,7 let, razmerje moski : Zenske pa 1,53:1. Na
pomembne dejavnike za nastanek zasevkov Kiini¢cnem oddelku za abdominalno kirurgijo
njihove izr&unane vrednosti koeficienta tveganjaJKC v Ljubljani je bilo v obdobju od 1. 1. 1993
vrednost statistnega izrauna zviSala ali znizala. do 31. 12. 2005 zaradi raka Zelodca operativno
Izbranim predoperativnim dejavnikom smo gledadravljenih 1074 bolnikov, od tega je 763 bolni-
na njihov izr&unani faktor tveganja za nastanekov ustrezalo izbranim merilom. Bolnike, ki so
zasevkov doldli Steviléno vrednost, ki se je bili zdravljeni v letih med 1993 in 2003, smo
pristela rezultatu iz prvega dela izwaa. S Vvkljucili v podatkovno bazo v drugem matema-
pomaijo dolcitve najmanjSe vrednosti laznoticnem modelu. Bolniki, zdravljeni med letoma
pozitivnih in laZzno negativnih rezultatov sma2004 in 2005, so sluZili kot opazovana skupina,
dolcgili mejno vrednost seStevka (rezultatowna kateri smo preizkuSali natarost napovedi
prvega in drugega koraka v materaéim mo- zasevanja v regionalne bezgavke pri obeh mate-
delu) za napoved verjetnosti zasevkov z ngfve maticnin modelih. V drugi bazi podatkov je tako
to¢nostjo. Rezultat programa je bila napovebilo 653 bolnikov, od tega 175 bolnikov (26,8 %)
statusa bezgavk opazovanega bolnika v sklad ggodnjim rakom zelodca in 478 bolnikov (73,2
klasifikacijo TNM (12). %) z napredovalim rakom Zzelodca. Povine
Matematéna modela smo uporabili pri skupinistarost bolnikov je bila 64,2 + 9,7 let, razmerje
bolnikov, zdravljenih po enakih merilih, kot somoski : Zenske pa 1,62:1. V opazovani skupini je
bolniki iz podatkovne baze. Bolniki so bili zdrav-bilo 27 bolnikov (24,5 %) z zgodnjim rakom
lieni na Klinicnem oddelku za abdominalno ki-zelodca in 83 bolnikov (75,5 %) z napredovalim
rurgijo UKC v Ljubljani med letoma 2004 inrakom Zzelodca. Povptea starost bolnikov je
2005 z enakim Kliriino-patoloskim protokolom. bila 68,8 + 9,8 let, razmerje moski : Zenske pa
Rezultate napovedi matem#atega modela posa-1,05:1. Povpréno Stevilo pregledanih bezgavk je
meznih opazovanih bolnikov smo primerjali dilo v prvi podatkovni bazi 28, v drugi podatkov-
dejanskim patolosko-histoloskim izvidom statusai bazi 22 in v opazovani skupini 24, z razponom
bezgavk, ki ga je opredelil patolog. dhmst tako od 15 do 92 pregledanih bezgavk.

pridobljenih rezultatov izkuna verjetnosti zase- Statisttna analiza podatkov, prikazanih v Tabel
vanja s pomgo matematinega modela smo 1, pokaze, da so skupine med seboj stétisti
ocenili s pomojo Bayesovega teorema. Pravazlicne v primeru globine tumorske invazije in
tako smo vse predoperativne parametre podéipa operativnega posega (P < 0,05), podobne pa
kovne baze in opazovane skupine sta&tisti Vv primeru umestitve primarnega tumorja in sta-
obdelali in med seboj primerjali. Atributivnhetusa bezgavk (P > 0,05). Stadsib razliko med
spremenljivke smo s pomjo kontingenin skupinami lahko pripiSemo ¥emu Stevilu
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zgodnjega raka Zelodca in drdga operativni Kjer je bil nastanek zasevkov v regionalnih bez-
tehniki v podatkovni bazi prvega matentagga gavkah odvisna spremenljivka, smo uporabili
modela. Bazo sestavljajo japonski bolniki z visdogisticno regresijo z metodo vzvratne posa-
kim odstotkom zgodnjih rakov zelodca in s podatknezne eliminacije (t.i. backward stepwise
nekaterih bolnikov iz starejSega obdobja, ko se @imination selection). Rezultati analize so
proksimalna subtotalna resekcija Se izvajala. Keredstavljeni v Tabeli 3.

se pri izr@dunu matematnega modela bolniki iz Neodvisne predoperativne parametre, ki so v
obeh podatkovnih baz in opazovani bolnik izenanultivariatni analizi pokazali statigtio zn&ilno

¢ijo v vseh parametrih med seboj, ta stalisdi verjetnost za nastanek zasevkov, smo ¢iljy
razlicnost skupin ne vpliva na rezultate kwaa. lastni matematni model. Oba matematia mode-
Opravili smo bivariatno analizo odvisnosti nastarla smo uporabili na opazovani skupini in rezultat
ka zasevkov v regionalne bezgavke od posamegximerjali z dokotinim pooperativnim patolosko-
nih parametrov. Rezultati analize so prikazani listoloSkim stadijem bezgavk, ki ga je dé&lo
Tabeli 2. patolog na osnovi kirurskega resektata. S pomo-
Vse parametre, ki so pri univariatni analizi poliazatjo Bayesovega teorema smo raali tasnost
statisttno verjetnost, manjSo od 0,2, smo v&lju uporabljenih modelov; rezultati so prikazani v
v multivariatno analizo. V multivariatni analizi, Tabeli 4.

Tabela 1

Primerjava bolnikov iz podatkovnih baz prvega ingiga matemainega modela in opazovane
skupine glede na umestitev primarnega tumorja, Nl gtatus ter tip operativhega posega, ki je bil
opravljen.

Parameter Podatkovna baza 1., Podatkovna baza 2. Opazovana

matematinega matematinega modelg skupina
modela

Stevilo bolnikov 4302 653 110

Umestitev primarnega

tumorja

Zgornja tretjina 830 (19,3 %) 154(23,6 %) 27(24.p %

Srednja tretjina 1845 (42,9 %) 172(26,4 %) 28(26)5

Spodnja tretjina 1627(37,8 %) 327(50,0 %) 55(50)0 %

Globina tumorske

invazije (T)

pT1l 1746 (40,6 %) 175(26,8 %) 27(24,5 %)

pT2 729 (16,9 %) 262(40,1 %) 44(40,0 %)

pT3 1231 (28,6 %) 187(28,6 %) 37(33,6 %)

pT4 596 (12,9 %) 29(4,5 %) 2(1,9 %)

Status bezgavk (N)

pNO 2250 (52,3 %) 284(43,5 %) 47(42,7 %)

pN1 698 (16,1 %) 205(31,4 %) 30(27,3 %)

pN2 944 (21,9 %) 95(14,5 %) 21(19,1 %)

pN3 410 (9,5 %) 69(10,6 %) 12(10,9 %)

Tip operativne resekcije

(gastrektomije)

Proksimalna subotalna 258 (6 %) 0 0

Distalna subtotalna 2968 (69 %) 351(53,8 %) 58(5a)7

Totalna 1076 (25 %) 302(46,2 %) 52(47,3 %)
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Tabela 2
Rezultati bivariatne analize vpliva raalih predoperativnih parametrov na nastanek zasevkov
regionalnih bezgavkah pri raku Zelodca — izpisragpama SPSS 15.

Parameter Pearson correlation coefficient| Spearman'’s rho correlation coefficiee]\t
Pearsonov korelacijski koeficiel Spearmanov rho korelacijski koeficignt
Starost Pearson Correlation |<0.2
Sig. (2-tailed) <0.2
Spol Correlation Coefficient | -,055
Sig. (2-tailed) ,158
Krvna skupina Correlation Coefficient |-,110
Sig. (2-tailed) ,005
Histoloski tip tumorja Correlation Coefficient |,096
Sig. (2-tailed) ,015
Umestitev tumorja Correlation Coefficient |,028
Sig. (2-tailed) ,047
Infiltracija tumorja Pearson Correlation |,377
Sig. (2-tailed) ,0001
Borrman klasifikacija Correlation Coefficient |,545
Sig. (2-tailed) ,000
WHO klasifikacija Correlation Coefficient |,116
Sig. (2-tailed) ,003
Ming klasifikacija Correlation Coefficient | -,009
Sig. (2-tailed) ,809
Gradus tumorja Correlation Coefficient |,176
Sig. (2-tailed) ,0001
Premer tumorja Pearson Correlation |,327
Sig. (2-tailed) ,0001
Lauren klasifikacija Correlation Coefficient |<0.2
Sig. (2-tailed) <0.2
Tabela 3

Rezultati multivariatne analize odvisnosti napovbgrarametrov za nastanek zasevkov v regionalne
bezgavke pri raku Zelodca — izpis iz programa SFBS

Statisttna metoda iziaina ANOVA(Q)

Model 1 Sum of Squares| df Mean F Sig.
Square
Regression | 4711,430 11 428,312 10,426 |,000(a)
Residual 9449,070 230 41,083
Total 14160,500 241
a Napovedni parameter: krvna skupina, histologki ttimorja, gradus tumorja, umestitev tumorija,

infiltracija tumorja, premer tumorja, klasifikacijaumorja po Borrmanu, WHO klasifikacija, Lauren
klasifikacija in Ming Kklasifikacija
g Odvisna spremenljivka: zasevanje v regionalngdndze
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Koeficienti (a)
Nestandizirani Standardizirani
Model | koeficienti koeficienti t
Std.
B Error Beta B Sig.
(Konstanta) -7,838 |2,352 -3,332 |,001
Infiltracija tumorja 3,587 ,657 ,402 5,458 ,000
Borrman klasifikacija | ,567 271 ,125 2,095 ,037
Gradus tumorja 1,047 ,315 ,187 3,328 ,001
Histoloski tip tumorja | ,284 ,144 ,132 1,977 ,049
Premer tumorja ,346 ,147 , 163 2,351 ,020
a Odvisna spremenljivka: zasevanje v regionalngdéz
* Napovedne vrednosti ostalih parametrov niso dieseggilne vrednosti

Tabela 4

Rezultati napovedne vrednosti zasevanja zgodngdgazelodca v regionalne bezgavke s p&mo
predoperativnih parametrov (makroskopski tip tumogjobina invazije tumorja v steno Zelodca,
premer tumorja, histoloski tip in gradus tumorj)uporabi matematnega modela WinEstimate in
lastnega modela (Stevilo bolnikov 27).

Parameter Obcutljivost | Specifinost | Pozitivha Negativna Tocnost
napovedna | napovedna | napovedi
vrednost vrednost

Napoved statusa NOJ 0,94 0,87 0,91 0,91 0,91

— WinEstimate

Napoved statusa NOJ 0,91 0,79 0,86 0,85 0,86

— lastni model

Razprava jo v primeru vnetih bezgavk. Trans-abdominalni

UZ lahko le v redkih primerih prikaze bezgavke,
Predoperativni status bezgavk je poleg lege ki so takrat zaradi bolezenskega proces&nmoo
velikosti tumorja najpomembnejsi dejavnik prpoveiane, in za predoperativno déémje stadija
izbiri zdravljenja zgodnjega raka zelodca. Predolezni ni primeren (26,27)eprav je CT nenado-
operativno lahko status bezgavk dal@o s pomo- mestljiv pri ugotavljanju ascitesa, §je adenopa-
¢jo razlicnih metod, tako slikovno-diagno&tih  tije in vedjih visceralnih zasevkov, je nakarost
kot patoloSko-histoloskih. Prva metoda je dolgari dolotanju stadija raka zelodca omejena (pri
¢anje s pomgo sodobnih radioloSkih preiskav.napredovalem raku zelodca do 70 %, pri zgodnjem
RadioloSke metode transabdominalnega ultreaka zelodca pa samo 44 %) (29-32). Zasevke v
zvoka (UZ), endoskopskega ultrazvoka (EUZYegionalnih bezgavkah CT prikaze le na osnovi
racunalniSke tomografije (CT) in magnetne revelikosti bezgavk (vnete bezgavke so lahko po-
sonance (MRI) imajo nat&nost od 40 do 90 % vecane in brez zasevkov, nepdaee bezgavke
(26-29). Verjetnost zasevanja raka v regionaldahko vsebujejo mikro zasevke), zar&dsar je
bezgavke lahko vse opisane metode napovebéutljivost dolatanja statusa bezgavk N1 ali N2
glede na velikost bezgavk. Omejitve radioloskili omenjenih raziskavah zelo nizka in dosega od
metod tako temeljijo na &jivosti same metode 24 do 43 % (specifnost pa je skoraj 100 %).
in lazno pozitivnih rezultatih, ki se lahko pojavi-Tehngni napredek je z uporabo spiralnin CT
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naprav, z intravenoznim contrastnim medijem iBruga metoda predoperativnega dalga statusa
peroralno uporabo 600 do 800 ml vode kot nd&ezgavk je metoda varovalne bezgavke (SN)
gativnega kontrastnega medija zviSal skupn@dl). SN metoda se je uveljavila predvsem pri
natargnost dol@anja stadija bolezni. Kljub temuzgodnjem raku zelodca, pri katerem se ¢ive

je CT omejen pri odkrivanju peritonealne razSiprimerov tumor razsiri le v eno skupino bezgavk
ritve bolezni, jetrnih zasevkov in bezgavk, ki sémednje sodi tudi varovalna bezgavka). \tine
manj3i od 5 mmCe povzamemo navedene omeraziskav zgodnjega raka Zelodca je bila varovalna
jitve CT preiskave, je pri dot@anju lokoregional- bezgavka dolgena z natamostjo do 95 % (42-
nega stadija bolezni boljSi EUZ (pri dobnju 44), pri napredovalem raku Zelodca pa je bila
penetracije tumorja skozi steno zelodca, ovrednonatargnost najvé 85 % (45-48). Glavna pomanj-
tenju razSirjanja tumorja v regionalne bezgavkdjivost te metode je v tem, da ni predoperativna,
ob mali ali veliki krivini Zelodca ter mediastinal-temve& medoperativha metoda, za kar je potrebna
nih ali paraaortalnin bezgavk). EUZ je edinaobra organiziranost multidisciplinarne ekipe, ne
slikovno-diagnostina metoda, s katero lahkomoremo pa zanemariti tudi ekonomskega vidika
prikazemo pet plasti zelode stene, s¢imer takSne kirurgije v manjSih bolniSnicah. Infor-
lahko dol@imo status T z 68- do 92-odstotnanacija o statusu varovalne bezgavke ne &olo
natargnostjo (29,33-35). Zr@nosti patoloskih celotnega statusa bezgavk: pri zgodnjem raku
bezgavk pri EUZ preiskavi so okrogla oblikazelodca je ta status lahko podoben realnemu
hipoehogeni videz in velikost nad 1 cm. V razisstatusu bezgavk, pri napredovalem raku zelodca
kavah, ki so primerjale natamost predoperativnegapa je glede na zapleteni dia limfne drenaze
statusa N, dokenega z EUZ, in operativhegatezko doléljiv. Do sedaj Se ni bila objavljena
izvida, je bila obutljivost pri dolaianju statusa nobena raziskava, ki bi primerjala uspesSnost
NO od 60 do 100 %, pri statusu N1 pa od 40 daravljenja bolnikov s ponégpo metode SN (pri

66 %. Diagnostina natatnost predoperativnegadolotanju statusa bezgavk in uporabo te informa-
dolocanja N statusa s porjo EUZ je tako med cije pri odi@anju o primernem zdravljenju raka
60 in 70 %. EUZ ob tem omoga Se aspiracijo zelodca) s klaghim pristopom z ustrezno gas-
majhnih koltin ascitesa za citoloSko preiskavdrektomijo in D2 limfadenektomijo. Tako sama
ter EUZ vodeno tankoigelno biopsijo patoloskimetoda ne more sluziti pri predoperativnem
bezgavk. Zaradi vsega nastetega je EUZ boljSi odcrtovanju operativne metode ali neoadjuvatne
CT preiskave pri dokanju lokoregionalnega radiokemoterapije.

stadija bolezni. Podobno kot EUZ oma@gaudi Tretja metoda so histo-morfoloSke ziaosti
MRI preiskava diferenciacijo zeléde stene iz tumorja, odvzete med histolosko preiskavo, in
razlicnih plasti, vendar ta pri é&vanju subseroz- molekularno-genetski markerji raka zelodca, ki
ne od serozne plasti stene ni tako n&tan zato naj bi napovedali obnaSanje tumorja. Objavljenih
je dolatanje T2 in T3 statusa primarnega tumorjgg mnogo raziskav, vendar nikjer markerji
tezje. Z razvojem nat&nejSih MRI naprav in napovedi izida niso bili uporabljeni v vsakdaniji
tehnik preiskav bo najverjetneje ta tezava Kklini¢ni praksi (49-54). Delno lahko napovejo
prihodnosti reSena. Enako kot pri CT imamo tudierjetnost za dolgotmo prezivetje ali recidiv,
pri MRI preiskavi tezave pri ugotavljanju perito-samega statusa bezgavk in s tem uporabne
nealne razsiritve bolezni, jetrnih zasevkov imformacije za nén zdravljenja pa ne morejo
patoloSkih bezgavk, manjSih od 5 m@e uposS- podati.

tevamo te omejitve, je natarost predoperativnegaV zatetku devetdesetih let prejSnjega stoletja se
dolocanja stadija raka zelodca s pafjpoMRI od  je uporaba r&unalniSko podprtih ekspertnih sis-
60 do 75 % pri statusu T, od 50 do 60 % pri stéeemov pd&asi uveljavljala v biologiji in medicini.
tusu N in od 75 do 90 % pri statusu M (36-39)0b uporabi réunalnisSke tehnologije je bilo mo-
Ob uporabi MRI, ojeanega s ferumoxtran 10, jegoce zapletene bioloSke sisteme simulirati in
natargnost dol@anja statusa N lahko celo 94 %napovedati kotni rezultat.Cetrta metoda pred-
(40). Pri dol@éanju infiltracije zelodne stene je operativnega dol@anja stadija bezgavk temelji
MRI boljSi od EUZ, pri doléanju T1 in N statusa na uporabi matema&nih modelov, s pomgo
bolezni pa je boljSi EUZ. katerih izr&unavamo verjetnosti zasevanja raka
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zelodca v regionalne bezgavke. Zasevanje rakeorja, klinini status ter morebitne spremljevalne
Zzelodca je zaradi zapletenega limfagga sis- bolezni bolnika odldimo za verjetnejSi status.
tema in nepredvidljivega obnaSanja tumorja n€&oudariti je potrebno, da je metoda SN medope-
mogaie tatno napovedati le na osnovi velikostrativha metoda, pri kateri je potreben multidisci-
in umestitve tumorja, zato je za iZwen potrebno plinarni pristop in da ocenjuje status bezgavk
uporabiti ve&je Stevilo parametrov in ¥@® po- posredno preko statusa bezgavke SN. Zato metode
datkovno bazo. Na podlagi multivariatne analizBN pri predoperativnem tidovanju zdravljenja
smo ugotovili, da vsi predoperativni parametme moremo uporabiti. V raziskauvi, ki jo je opravil
niso enako pomembni za napoved zasevanjaBellschweiler s sodelavci, so matendatimodel
regionalne bezgavke. Nekateri parametri imajaboljSali s vklj&itvijo statusa medoperativho
visok koeficient tveganja (infiltracija tumorja,odvzetih kljiEnih skupin bezgavk, ki so jih upo-
premer tumorja, histoloSki gradus tumorja)stevali kot bezgavke SN (55). Ta metoda je zdru-
nekateri manjSega (Borrmanova makroskopskaev obeh metod, SN metode in matecratga
klasifikacija, histoloski tip tumorja). Analiza je modela. Ténost napovedi statusa bezgavk je bila
potrdila tudi dejstvo, da nekateri parametri nim&@3 %, pri uporabi samo matentaiega modela

jo nobenega vpliva na zasevanje raka zelodcgoa 79 %. Ker metoda temelji na medoperativni
regionalne bezgavke. Ti parametri so bili natmformaciji statusa kljonih skupin bezgavk, je ne
vklju¢eni v izr&un v matematinem modelu. S moremo uporabiti pri predoperativnem ¢ria-
pomaijo opazovane skupine bolnikov smo dobilvanju zdravljenja. Metoda, ki jo je uporabil
91 % ta&nost predoperativne napovedi statusa NBollschweiler s sodelavci, nakazuje¢maizbolj-

pri prvem matematnem modelu (WinEstimate) Sanja matematne napovedi z vkljitvijo novih

ter 94 % obutljivost in 87 % specitinost. Pri  parametrov, kot so histo-morfoloSke in moleku-
napovedi statusa NO drugega matedm&ya larno-genetske zgdnosti tumorja, histoloSki
modela (lastni model) je biladnost matematt status bezgavk SN ter nove radioloSke metode in
nega modela 86 %, obtljivost 91 % in specili- tehnike preiskav. S tem lahko metodo matetnati
nost 79 %. Rezultati tmosti napovedi statusanega modela napovedi statusa bezgavk uvrstimo
bezgavk so pri obeh matentatih modelih zelo med pomozna orodja predoperativne diagnostike,
visoki in presegajo rezultate, pridobljene s pdi pomagajo pri odlganju o ndinu zdravljenja
maocjo radioloskih metod. Ker mateméti model za posameznega bolnika. S tem imamo na voljo
temelji na statistini podobnosti vedenja tumorja,uporabo ciljane terapije, ki je odvisna od stadija
tehniéna opremljenost radioloskega tima néolezni.

vpliva na njihov rezultat. Pri uporabi matendati

nih modelov prav tako ne potrebujemo dodatni X

diagnosttnih preiskav ali tehnik. Ocenimo jih zaklju cek

predoperativho, zaradi ocene statusa T tumotifporabnost predoperativhega didaja statusa
pa temeljijo tudi na nat&nosti radioloskih me- bezgavk s pomgo raunalniSko podprtega
tod. Predoperativno lahko status T daleo ekspertnega sistema vidimo kot dopolnilo pri
samo s pomfo EUZ, CT ali MRI z v€jo ali predoperativnem odéanju o izbiri zdravljenja
manjSo natatnostjo. Ob najvgi natartnosti (in bolnikov z zgodnjim rakom zelodca. Pri teh
tudi dosegljivosti ter preprostosti preiskave) jeéolnikih je verjetnost zasevanja v regionalne
EUZ najboljSa metoda. Ker dalitev statusa T s bezgavke majhna, vendar je kirurSka terapija pri
pomaijo radioloskih preiskav ne dosega 100 %olnikih brez zasevkov in bolnikih z zasevki ra-
tocnosti, vsebuje ze osnovni matemiatimodel zlicna. RadioloSke metode niso dovolj n&tam
napako v izraunu. Ta neténost ni enaka nete pri napovedi pravega statusa bezgavk, metoda
nosti pri radioloski preiskavi. Ob upoStevanjiBN pa ima v manjSih bolniSnicah (z manjSim
predoperativnih parametrov, ki so osnova izratevilom bolnikov) manjSo naténost kot v
c¢una v matematnem modelu, lahko netnost objavljenih Studijah. Matem&ma metoda lahko
zmanjSamo. Nenat&nost radioloSke dolatve izboljSa predoperativho oceno statusa bezgavk in
statusa T lahko zmanjSamo z oceno napovethm z véjo natagnostjo usmerja potek zdravlje-
statusa bezgavk z manjSo ali¢pe vrednostjo nja. Vendar je potrebno tudi takSno informacijo o
statusa T in se glede na ostale ¢dnasti tu- racunalniSko doléenem statusu bezgavk v poteku
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zdravljenja preverjati in jo po potrebi dopolnje0.

ke

vati. Velik problem predstavljajo predvsem lazno
negativni bolniki, ki ob zanaSanju le na napoved
matematinega modela ne bi prejeli ustreznega

zdravljenja. Zato je potrebno natanst napovedi

pove&ati in zmanjSati odstotek lazno negativnih

bolnikov. Prav tako moramo nadaljnje ukrep
zdravljenja usmerjati glede na patolosko-histoloski

izvid resektata in sprejete smernice zdravljenja

zgodnjega raka zelodca z endoskopsko mukozek-
tomijo (in ne le na osnovi predhodne matema=.

ticne napovedi). Za popolno izvedbo metode pa
bi bilo potrebno izvesti prospektivno Studijo.
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Ultrazvoéna diagnostika akutnega vnetja slef#a ter njen
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Povzetek

Ozadje. Klini¢na diagnoza akutnega vnetja stepie priblizno stoletje temeljila na anamnez| in
klinichem pregledu, zaradesar so izvedli veliko Stevilo negativnih laparotprRo uvedbi slikovn
diagnostike se je njihovo Stevilo pomembno zmaajstlitrazvok se je izkazal kot najprimernej
slikovna preiskava. Se vedno pa ostajajo deljenanjan ali naj ga uporabljamo rutinsko ali l¢
nejasnih primerih.
Namen. Oceniti inkovitost ultrazvoka (UZ) pri znizevanju stopnjeegativnih laparotomi,
ovrednotiti uporabnost sond razlih frekvenc ter vpliv izkuSenosti preiskovalcaind preiskave.
Bolniki in metode. 300 bolnikov s klinitnim sumom na akutno vnetje sl&pismo po klininem
pregledu pregledali Se ultrazsm. Izra&unali smo obutljivost, specifénost, t@&nost, pozitivno in
negativno napovedno vrednost ter stopnjo negalpa@rotomije. Ugotavljali smo vpliv izkuSengsti
preiskovalca na uspesnost preiskave ter primegaikovitost razlénih sond.
Rezultati. Okxutljivost je bila 91,0 %, specifnost 95,9 %, negativha napovedna vrednost 90(8 %,
pozitivha napovedna vrednost 95,9 % itntost 93,3 %. Stopnja negativne laparotomije je 4j8%
IzkuSenost preiskovalca je staitsidb pomembno vplivala na izid preiskave. V 23,8 %tega slegia
nismo mogli prikazati z linearno sondo, v 9,5 %sgbili sondi pri prikazu enakovredni.

Zaklju ¢ek. Ultrazvok je zelo &éinkovit pri diagnostiki akutnega vnetja sléajce ga izvaja izkusen
preiskovalec in uporablja sonde r&nih frekvenc. Ob rutinski uporabi lahko dosezemlw zezko
stopnjo negativne laparotomije.

D—:1
<o

Klju éne besedeAkutno vnetje slea, ultrazvok, negativna laparotomija, izkuSnje gkewvalca
sonde.
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Abstract

Background. For about one hundred years, the clinical diagsasfi acute appendicitis was based on
case history and physical examination, which reglih a high rate of negative laparotomies. [The
rate began to decrease significantly after the adtrction of preoperative diagnostic imagipg.
Ultrasound (US) has proved to be an ideal diagmostiaging procedure. There is still considergble
debate over whether to use it routinely in all pats or to employ it only in individuals wijth

ambiguous clinical findings.
Aim. To evaluate the efficacy of ultrasound in redudimg rate of negative laparotomies, as well as
to determine the value of probes with differengfiency ranges and appraise the impact off the
examiner's experience on the outcome of examination
Patients and methods. US examinations were performed consecutivelypaospectively in 300 adylt
patients with suspected acute appendicitis. Theiteity, specificity, accuracy, positive and nagat
predictive value of ultrasonography, and the rafenegative laparotomies were calculated. The
outcome was correlated with the examiner's expeégmnd the efficacy of different probes was
evaluated.
Results. The sensitivity was 91.0 %, specificity 95.9 %gatiee predictive value 90.8 %, positjve

predictive value 95.9 %, and accuracy 93.3 %. Tlgative laparotomy rate was 4.8 %. The

examiner's experience had a significant impacth@dxamination outcome. In 23.8 % of cases, the
inflammed appendix could not be visualized withhigh-frequency linear probe. Both probes were

equally effective in 9.5 % of patients.
Conclusion. US is a highly accurate diagnostic tool for thealexation of acute appendicitis when
performed by an experienced sonologist, using @mobith a wide frequency range. With a routine
use of US a very low rate of negative laparotomiey be achieved.

Key words. Acute appendicitis, ultrasonography, negative lajjamy, experience of examiners,
probes.

Uvod

Odkar je ameriski patolog Reginald Fitz 1.188&ivne laparotomije ne moremo imeti za nedolzen,
prvi opisal povezavo med akutnim vnetjem sleaepomemben poseg, saj je moznost zapletov 6 %
pica (AVS), lokalnim peritonitisom ter abscesom20 %, pozne zaplete zaradi zarastlin pa najdemo
ileocekalno (1), je AVS postalo najpomembnejSal %-3 % (8,9). Nasprotno pa ne poznamo nega-
diferencialna diagnoza akutnega abdomna. &lastivnih holecistektomij, saj ob sumu na holecisto-
na klinicna diagnoza AVS je temeljila na klémi  litiazo slikovna diagnostika ze dolgo velja za
sliki in laboratorijskih izvidih, oboje pa je podos standardni predoperativni diagn@sii postopek.
nespeciitno. Tako je tipina anamneza prisotnaKer je bila slikovna diagnostika AVS dolgo omeje-
samo pri 50-60 % bolnikov (2), laboratorijskana le na rentgenogram trebuha ter izjemoma Se
merila vnetja pa nezanesljiva. Zato jertost irigografijo, oboje z méno omejenim diagnost
klinicne diagnoze samo 70-78 %, laparotomijaim dometom, so kirurgi razumljivo zagovarjali
zaradi suma na AVS pa najpogostejSa tapa stali¥e, da je diagnostika AVS »klgsin primer
preoperativna odtotev v abdominalni kirurgiji udejanjanja klinine spretnosti« (10). Do kiae-
(3,4). Posledica te nafrze odl@itve so t.i. nega- ga preobrata pa je priSlo sredi 80. let prejSnjega
tivne laparotomije, pri katerih najdemo normalerstoletja, ko so v diagnostiko trebuha vstopile-digi
nevnet sle@. Njihov delez je znaSal v celotnitalizirane metode pteega preseka ultrazvok
populaciji 20-30 %, pri zenskah v rodni dobi pgUZ) in raunalniSka tomografija (CT). Tako je
zaradi podobnosti klignhe slike AVS s Stevilnimi simbolicnih sto let po Fitzu Puylaert paw, da
ginekoloskimi obolenji celo do 47 % (3,5-7). Negae v skupini 60 bolnikov s pond@m metode
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»Stopnjevanega pritiska« (t.i. graded-compressioppudarjena ehogenost periapendikularnega mas-
ultrazvaino diagnosticiral AVS z dlutljivostjo  cevja zaradi okoliSnje vnetne reakcije (3,14,15).
89 % (6). Studije, ki so sledile, so uveljavilerat Kot dodatno merilo se ocenjuje prisotnost ali
zvoaeno preiskavo, vendar pa pdia o olEutlji- odsotnost zraka v lumnu (L6Ker AVS drazi
vosti (75 %- 97 %), specéinosti (84 %- 100 %) peritonej, je lahko lokalno prisotna prosta teko-
in diagnostni tocnosti (83 %- 97 %) kazejo nacina, kar sodi med manj pomembna diagriosti
precejSnja odstopanja (Tabela 1). merila (14,15). S pojavom doplerskih aparatov se
Medtem ko je v z&etnem obdobju veljalo, da jezatne kot morfoloSko merilo vrednotiti tudi pre-
mozno ultrazvoéno prikazati le vnet slepi pa je krvavitev stene in okolice slefai (2,14,15,17,18),

s pridobivanjem izkuSenj ter teldnim napred- pri cemer gre za hiperemijo, kadar je v steni sle-
kom naprav postalo jasno, da lahko vidimo tugiica ve barvnih signalov kot v steni treh nakino
normalen sleg. O tem, kako pogosto uspe priizbranih odseko¥revesa (14). Posamezni avtorji
kaz normalnega slefa, so si poréevalci precej so prowevali tudi vrednost posameznih znakov
neenotni (7,8,11,12). (16,19,20) ali pa ugotavljali zaporedje pomembno-
Zaradi I@&evanja med normalnim in vnetim slessti vseh znanih znakov (14,15), saj oboje vpliva
picem je bilo potrebn@im natartneje opredeliti na t@nost diagnoze.

ultrazvaina morfoloSka merila AVS. Puylaerto-Ultrazvaini prikaz slepia po perforaciji je od-
vem prvem opisu, da gre za tubularno strukturovésen od tega, ali je del slépiSe ohranjen ali pa
slepim koncem, okroglo v pteem preseku z je mozno prikazati le Se peritifiéni absces. Os-
videzom tate (»target«), ki je aperistaltia ter tanek slepia, obdan z abscesom, so poimenovali
boleta in nevtisljiva pod pritiskom sonde, se kasscoffe bean sign« (21). Na Se ohranjenem &lepi
neje prikljki Se poskus opredelitve @reega na verjetnost perforacije opominja izguba notranje-
premera. Medtem ko je to zacugo avtorjev=> ga sloja stene (submukoza), kar je znak globoke
6mm (2,4,8,12,13), pa zasledimo v literaturi tudilceracije in nekroze skozi steno. Periapendiku-
drug&na mnenja: 8 mm (7) in 9 mm (LANeka- larno masevje naj bi bilo Se bolj nabreklo in
teri opredeljujejo tudi debelino sterre 3mm ehogeno kot pri neperforiranem skapi proste
(8,14). Kot zelo pomemben znak se uveljavljeekcatine pa naj bi bilo manj (11,13,22,23).

Tabela 1
UspesSnost ultrazvme preiskave

N Obéutljivost Specifiénost | Toénost
Puylaert in sod, 1986 (43) 60 89 100 95
Puylaert in sod, 1987 (16) 111 75 100 -
Braun in sod, 1989 (28) 208 92 96 -
Schwerk in sod, 1990 (17) 857 88 98 96
Sivit in sod, 1992 (70) 180 88 96 95
Rioux in sod, 1992 (68) 170 93 94 94
Beyer in sod, 1993 2074 91 98 97
Wade in sod, 1993 (81) 110 86 84 85
Ford in sod., 1994 (82) 325 45 97 -
Balthazar in sod, 1994 (36) 100 76 91 83
Amgwer in sod, 1994 (83) 302 92 95 92
Lehmann in sod, 2000 (69) 148 82 95 -
Rettenbacher in sod, 2000 (71) 362 97 98 -
Lee JH in sod, 2002 (79) 85 85—95 % - -
Himeno S in sod, 2003 (80) 202 82 97,6 91,5
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Tveganje za perforacijo postge apendekolit AVS 24 %, v skupini z zelo verjetnim AVS pa
(13,24).Po perforaciji bolnik ne more ¥gasno samo 65 %. Brez ultrazupne preiskave bi bila
lokalizirati mesta najwge bolenosti (25). Stanje torej stopnja negativne laparotomije 35 %, 10 %
po perforaciji je pogosto odgovorno za laznbolnikov pa bi bilo odpu&nih z AVS. Tak pri-
negativne ultrazuine izvide. stop je tudi finatino oprawvtljiv, saj visoki stroski
Literatura omenja 2-5 % lazno pozitivnih ultranegativnih laparotomij dade presegajo strosSke
zvoenih izvidov, ki so posledica spremljggga preoperativhe UZ diagnostike (3Jeprav neka-
vnetnega odziva slefa ob nekem drugem vnet-teri, zlasti ameriski avtorji Se vedno zagovarjajo
nem obolenju (Mb Crohn, bakterijski enterokolitispperacijo brez predhodne slikovne diagnostike v
TBC itd.) in ga poimenujejo »mimicking acuteprimeru »jasne« kligne slike (24), pa amerisko
appendicitis«. Za razliko od gangrenoznega insalie do AVS, izrazeno v »State of the art«, v
tak slept ohranjene sloje stene, odsotna pa peoperativni diagnostiki celo finamo opraviuje
okoliSnja reakcija md&®vja. PatohistoloSko je uporabo ultrazvoka od mnogo drazjega CT (2),
vnetje omejeno na sluznico (26). Drugi vzroki je sicer v ZDA v diagnostiki trebuha veliko
lazno pozitivnih izvidov je spontana regresijdolj prisoten od UZ v primerjavi z Evropo in
vnetja, ki naj ne bi bila mozna ob prisotnostAzijo.

apendekolita in/ali periapendikularnega vnetja,

¢eprav nekateri pot@jo tudi o apendikolitu v

odstranjenem normalnem slépi (8). Spontana Tabela 2

regresija naj bi bila posledica sprostitve obstrulStopnja negativne laparotomije po uvedbi

cije z apendekolitom. Na ta pojav so vezani tugireoperativne ultrazvme preiskave.

t.i. rekurentni in kronini apendicitisi, ki jih je

priblizno 10 % (2). Puylaert in sod, 1987 (16) 85
Vecina Studij poudarja, da je uspesnost USchwerk in sod, 1988 (5) 11,4
preiskave odvisna od izkusenj preiskovalca, & &y ms in sod, 1991 (59) 7lo
Ludl |ZJe_me,_kJer_n|so nasli razlik med razlimi Wade in sod,1993 (81) 7o
ategorijami preiskovalcev (27,28). -
Prvo &tudijo o ultrazwnem diagnosticiranju_Amgwerd in sod, 1994 (83) 816
AVS je Puylaert opravil z linearnima sondamzchwerk in sod, 1996 (60) 7
frekvenc 5 Mhz in 7 Mhz (6). V nadaljevanju sékamachandran in sod, 1996 (61) B,9
je uveljavil n&in, da se najprej pregleda trebuh 8ijnen in sod, 2003 (84) 16

konveksno sondo nizke frekvence za iz&ljev

morebitne alternativne diagnoze. Sodobni prei¥ nasi ustanovi smo izvedli prospektivno Studijo,
kovalci nadaljujejo pregled z linearnimi sondamv kateri smo v skupini 300 bolnikov (148 moskih,
veznih frekvenc z velikim razponom. 152 zensk v starosti 14-80 let, povpra starost
Posledica uvedbe ultrazée diagnostike AVS 32,9 let) ugotavljaluspesnost ultrazvéne pre-

je bilo zmanjSevanje deleza negativnih laparéskave v razmerah dela nase ustanove/se
tomij (Tabela 2). bolnike je najprej pregledal abdominalni kirurg
Kljub temu nekateri Se naprej zagovarjajo uporaher na podlagi klinine slike in laboratorijskih
ultrazvoka samo v kligho dvomljivin primerih izvidov postavil sum na AVS. Nato smo vseh
(29). Argumenti za ultrazvimi pregled ob vsa- 300 bolnikov pregledali ultrazeno ter izvide
kem sumu na AVS so odhi UZ rezultati ter primerjali z operativnim izvidom (105/168 odstran-
nezanesljivost Se tako »tipie » klinkne slike jenih slepéev je bilo pregledanih patohistolo$ko)
(30,31) pri ¢cemer pa negativni Uzzvid ne od- oz. klini¢nim izhodom pri neoperiranih bolnikih..
veze klinika dolznosti, da pretehta vse Kiime Preiskovalce smo razdelili na dve skupini glede
vidike bolezi (3). Prepéijivo Studijo v prid ultra- na njihovo izkuSenost: v prvi skupini so bili radio
zvoenega pregleda ob vsakem sumu na AVS |egi — subspecialisti za ultrazvok, ki se stalno
opravil Rettenbacher in sod (32). V skupini, ki sakvarjajo z UZ in opravijo na leto > 3000 pregledov
Ji stirje izkuseni kirurgi klinéno prisodili majhno v drugi skupini pa tisti radiologi in specializanti
verjetnost AVS, so z UZ nasli 10 % pravilno poziki samo obasno delajo UZ in naredijo na leto <
tivnih izvidov, v skupini s srednjo verjetnostjo500 pregledov.
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Obéutljivost preiskave je bila 91,2 %pecifénost = 6 mm, debelina stere8 mm, razslojenost ste-
pa 95,7 %;pozitivna napovedna vrednostje ne, bolénost na pritisk sonde, nabreklo peri-
bila 96,03 %,negativha napovedna vrednost apendikularno m&gvje in odsotnost zraka v
90,6 %,to¢nost preiskave pa 93,3 %. Na Stevildumnu. Manj pomembni znaki so pogma pre-
lazno negativnih ultrazvmih izvidov in s tem na krvavitev stene in okolice, apendekolit, gosta
obcutljivost, negativho napovedno vrednost itekatina v lumnu in prosta tekma. Kot nepo-
tocnost je nedvomno vplivakasovni interval membne lahko Stejemo paane regionalne
med ultrazvenim pregledom in operacijd’a je mezenterialne bezgavke in t€kwsko kolekcijo,
bil v celotni skupini 4,28+- 7,5 ure, zelo velik p&i pa je pomembna kot morfoloSki znak perfora-
pri lazno negativnih izvidih v skupini bolj izku- cije. Odsotnost peristaltike pa je pomembna pri
Senih preiskovalcev. Uebel in sod. so dokazalg¢evanju slepia od drugih delov prebavne cevi,
da ta interval zmanjSuje oliljivost preiskave, najvekrat od terminalnega ileuma. Kombinacija
tako da ta po 10 urah znaSa samo Se 35,4 % irzf@kov z najvgo obiutljivostjo (86 %) in spe-
preiskavo potrebno ponovit83). Med nasSimi 14 cifi¢cnostjo (96 %) je bila ptai premer=6mm,
lazno negativnimi izvidi bi bilo pripojivo okrogla oblika v prénem premeru, nevtisljivost
ponoviti Stiri preiskave, ker j€asovni interval ter odsotnost zraka. Enako spetifst, a neko-
presegal 10 ur, kar bi se odrazilo na viSjtutb liko nizjo oktutljivost (82 %) je dala kombinacija,
ljivosti, negativni napovedni vrednosti inctmsti ki poleg nastetih upoSteva Se himlest in odsot-
preiskave. nost peristaltike. Druge kombinacije so imele Se
V Studiji smo tudi presojali vse tistaorfoloSke nekoliko visjo specitinost (99 %- 100 %), a
ultrazvoéne znake, ki so ze opisani v literaturi, bistveno nizjo obutljivost.
in jim skuSali dolgiti pomembnos{Tabela 3): Povpré&en premer vnetega slépije bil 10, 23+
2,8 mm, razpon od 4-21 mm. Samo deset bolnikov

* preeni premer slegia v mm, merjen med z AVS je imelo premer 6-8 mm, vsi ostali (150)
zunanjima roboma stene; pa so imeli premee8 mm. Zato menimo, da je 8

* debelina stene v mm,; mm bolj realno merilo vnetja kot 6 mm.

* razslojenost stene; Povpréna debelina stene vnetega stepje bila

» okrogla oblika v prénem premeru; 3,78% 1,06 mm. Samo dva bolnika sta imela de-

* nevtisljivost na pritisk sonde; belino <3 mm, vsi ostali (158) g8 mm. Iz tega

* boletnost na pritisk sonde; sledi, da je tudi po nasih ugotovitvah debelina

» nabreklost (pov&ana odbojnost-ehogenost) stene= 3 mm primernoo merilo za ultraz&@o
periapendikularnega méayja; diagnozo AVS.

* apendekolit v lumnu; 15 bolnikov je imeloperforacijo in Sestperiti-

* (gosta tekdina v lumnu; fliti ¢ni absces stopnja perforacije je bila torej 13

* odsotnost zraka v lumnu; %, kar je na spodnji meji po podatkih iz literature

» odsotnost peristaltike; (3,5,8,22,30). Analiza ultraz¢aih izvidov pri

* pojaana prekrvljenost v steni in/ali okolici; teh bolnikih je pokazala, da je bil pri dveh izvid

» prosta tekoéina intraperitonealno; lazno negativen, pri ostalih 13 pa je med opisanimi

* tekatinska kolekcija ileocekalno; morfoloSkimi znaki izstopalo poudarjeno peri-

* pove&ane regionalne bezgavke. apendikularno m&gvje (10/13). Ker je bil v tej

skupini bolnikovéasovni interval med ultrazée
Ugotovili smo, da so znaki z nafije okxXutljivostjo  nim pregledom in operacijo ¥g od povpreja,
precni premer= 6 mm, okrogla oblika v pg@em je mozen zakljtek, da vcasu ultrazvonega
premeru, nevtisljivost, bataost na pritisk sonde, pregleda znaki perforacije Se niso bili izrazeni.
odsotnost zraka in odsotnost peristaltike. Kot nayseh Sest peritiflitinih abscesov je bilo pravilno
bolj speciftni pa so se izkazali: debelina stendiagnosticiranih, in sicer kot te&mska kolekcija
>3 mm, razslojenost stene, nabreklo periapendrez vidnega slepa. V enem primeru je histolos-
ikularno masevje, apendekolit, gosta tekona v ki pregled pokazal, da gre za absces po perforaciji
lumnu in odsotnost zraka. Iz tega lahko zai}ju mikrokarcinoida slegia.
mo, da so najpomembnejSi morfoloski znaki zZ® naSi skupini bolnikov je bilo samo Sda¥no
pravilno ultrazvéno diagnozo AVS pimi premer pozitivnih ultrazvanih izvidov. Med temi sta bila
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operirana dva: pri enem je Slo patohistoloSko #i 72 bolnikih smo nashirugo obolenje s ka-
limfoidno hiperplazijo in apendekolit v lumnu, kiterim smo lahko pojasnili bolnikovo Kkligmo

je bil opisan tudi ultrazvno. Tudi pri drugem sliko. Najve je bilo mezenterialnih limfadeni-
bolniku so bili ultrazvéno opisani apendekoliti, tisov (14) in ginekoloSkih obolenj (14), med
a so pri operaciji nasli divertikulitis cekuma, prekaterimi je Slo v enem primeru za rupturo tube
parat pa ni bil patohistoloSko verificiran. Bne pri izvenmaternini nos€nosti, v ostalih prime-
premer sle@a je bil pri obeh 12 mm. Ostali Stirjerih pa za desnostranske adneksitise. UrolosSka
bolniki niso bili operirani, ker so se klimi obolenja (najvekrat obstruktivha uropatija desno
simptomi med eno- ali dvodnevno hospitalizacijaaradi kamna v s$evodu, akutni pielonefritis
pomirili, po odpustu iz bolnice pa nisodveskali desno in celo retenca urina zaradi p@re pros-
zdravniSke pom® (doba zasledovanja > enotate) smo nasli pri 11 bolnikih. Druga obolenja
leto). Povpreéni izmerjeni premer slepa je bil 8 gastrointestinalne cevi, ki smo jih nasli namesto
mm (7- 10 mm), niso pa imeli apendekolitov nitAVS, so bila: terminalni ileitis (8), druga vnetna
okoliSnje vnetne reakcije m&vja, kar je sklad- obolenja (enterokolitis, cecitis) (11), divertikigi

no s podatki iz literature. Za statisto obdelavo desnega kolona (3), vnet Meckelov divertikel (2),
je naSa skupina bolnikov z lazno pozitivnimi ulileokoli¢na invaginacija (2), perforacija zelkote
trazvainimi izvidi premajhna, vendar pa je takaazjede (1), ishemija kolona (1) ter nekroza
njihovo Stevilo (2 %) kot opisani morfoloski znakima&evja zaradi ishemije (omentum, appendices
v skladu s podatki iz literature. epiploicae) (3). V dveh primerih smo nasli akutni
Preiskovalci iz prve skupine so naredili 13 napdhkolecistitis. V enem primeru, ko smo ultrazuao
med 244 pregledi (5,3 % napaka), preiskovaldiagnosticirali peritiflittni absces, je patohisto-
druge skupine pa sedem napak med 56 pregléaiki pregled preparata pokazal, da je absces pos-
(12,5 % napaka). Med obema skupinama je biledica perforacije slepa zaradi mikrokarcinoida.
statisticno pomembna razlika (p<0,0005)kar Incidenca tumorjev v nasi skupini (1/168 apen-
dokazuje, dazkuSenostpomembno prispeva k dektomij) se torej ujema s podatki iz literature: 3
uspesnosti preiskave (34). 7 na 1000 apendektomij (35).

Pri preiskavi smo uporabljali najpr&pnveksno Stopnjanegativne laparotomijeje bila 4,8 %, za
sondoveznih frekvenc 3-6 MhgToshiba Power- Zenske v rodni dobi (14-45 let) pa 9,6 %. Ob dos-
Vision 6000 ali Toshiba Nemio SSA-550A), dednem upoStevanju ultraz&mih izvidov v sku-
katero smo opravili prvi del preiskave. Pregledapini operiranih bolnikov (samo dva lazno pozitivha
smo trebuh zaradi morebitne alternativne diagnoeavida) bi bila 1,2 %. Tako nizko stopnjo nega-
in tudi ileocekalno regijo, da bi poiskali slépi tivene laparotomije ocenjujemo kot dodaten ar-
Nadaljevali smo Zinearno sondo frekvence 6-12gument za uporabo ultrazie preiskave kot
Mhz, s katero smo poskusSali analizirati podrobrutinske predoperativne slikovne diagnésé
nosti pri ze prikazanem slepi ali pa ga najprej metode izbire ob vsakem sumu na AVS.

sploh poiskalige to ni uspelo z nizkofrekvéno

sondo. Vendar pa predvsem pri debelih bolnikizak”u cek

visokofrekventna sonda zaradi premajhne pro- _ o )
dornosti ni bila koristna in se je pregled stepi Ultrazvaina preiskava v preoperativni diagnosti-
omejil le na konveksno nizkofrekvemo sondo. Ki AVS se je v zadnjih 20 letih i¢ao razvila in
Analiza rezultatov je pokazala, da smo lafkp S Proéitvijo morfoloskih razlik med normalnlm_
66,4 % bolnikov koristno uporabili visokofrek-in vnetim slepiem postala eksaktna. Kadar jo
vercno sondo, kar pri slabketrtini bolnikov iZvaja izkuseni preiskovalec, ki uporablja sonde
(23,9 %) pa je bil prikaz mozen le z nizkofrektazlicnih frekvenc, lahko bistveno zniza Stevilo

vergno sondo. Enako koristni sta bili sondi prnegativnih laparatomij. Zato jo je smiselno upo-
priblizno desetini bolnikov (9,7 %). Rezultatifabljati kot rutinsko preiskavo ob vsakem sumu
kaZejo, da je nujna souporaba konveksne i AVS.

linearne sonde razhih frekvenc. Ceprav na

problem debelih bolnikov opozarjajo ameriski

avtorji (2), pa v literaturi nismo zasledili podatk

0 primerjavi uspesnosti posameznih sond.

142 Endoscopic Rev, Vol. 14, No. 31, December 2009



t

ENDOSKOPSKA REVIJA

ENDBDOSCOPIC REVIEW

08/12/2003
TOSHIBA LINICNI CENTER LJUBL... Abdomen 11:16:88

lT NORMALEN SLEPIC

Slika 1
Normalen sleg — vzdolzno

ID:
07/05/2002
KLINICNI CENTER LJUBLJANA - KIR ABDOMEN1 16:28:44

AA

Cc37-4.2

16Hz

Slika 2
Vnetno spremenjen slepz apendekolitom —
precno

KLINICNI_CENTER LJUBLJANA - aBDOMEN _"15°40-

Slika 3
Izrazita hiperemija v steni vnetega slept
precno
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Tehniéne novosti

New techniques

LESS - inovativna kirugija skozi en rez

Janez Zavrl

Olympus Slovenija d.o.0., Baznikova 2, Ljubljana

Kirurgijo zaznamuje stalni napredek. Kiruske telenke nenehno izpopolnjujejo, tudi s pdiog
najnovejsSih tehnologijCe je v osemdesetih letih laparoskopska kiruskaikahpmomenila velik zasyk
in napredek v kirurgiji, je v novem tigetju zelo izpostavljena kiruska tehnika Naturalifioe
Transluminal Endoscopic Surgery (NOTES). Zaradi jumev tehnologiji pa se je v zadnjem letu

uveljavila laparoskopska tehnika skozi en sam lidzaparo-Endoscopic Single-site Surgery (LESS),
ki v primerjavi s konvencionalno laparoskopijo orodg manjSo invazivnost laparoskopskih posgegov
s tem, da omogoizvajanje kirurgije preko samo enega majhnega.rez

Kirurski posegi so se dolgo izvajali s kl&sd sledila novemu trendu, saj je bila prva laparo-
tehniko z velikimi rezi in posledno velikimi skopska odstranitev zmle vre&ke opravljena leta
brazgotinami. Zelja po manj invazivni kiruskil991 v SB Slovenj Gradec. Po letu 1980 se je
tehniki je bila stalen izziv za kirurge. Leta 191@poraba laparoskopske tehnike zelo razSirila v
je bila izvedena prva laparoskopija in torakoskddrugiji, ginekologiji in urologiji ter postala sta
pija nacloveku. Izvedel jo je Svedski kirug Hansdard pri veliko operativnih posegih. Seveda je
Christian Jacobaeus.Veliktasa je preteklo, datem potrebam sledila tudi industrija, ki je stalno
so minimalno invazivno tehniko @eli izvajati. izpopolnjevala medicinsko opremo, ki omdgo
Ginekologi so bili pionirji v razvoju laparoskopi-varno laparoskopsko tehniko.

je. Bili so prvi, ki so to tehniko pteli uporabljati Po uveljavitvi laparoskopske tehnike se razvoj te
v velikem Stevilu. V sredini 20. stoletja je bilkiruske tehnike ni ustavil. Nova LESS laparo-
ginekolog prvi, ki je izvedel laparoskopsko steriskopska tehnika pomeni velik korak k Se manjsi
lizacijo. Leta 1980 je nemsSki ginekolog Kurtinvazivnosti. Prwi je dostop do abdomna mozen
Semm opravil prvo laparoskopsko odstanitex enim samim rezom dolzine 10 mm. Na taima
slepta. Leta 1985 pa je kirurg Erich Muehese je zmanjSala invazivnost posega. Za bolnike
opravil prvo laparoskopsko odstranitev &w pa je pomemben tudi kozm@ti winek. Ce je
vrecke. Od takrat naprej se je laparoskopska Kbpil rez narejen v blizini popka, je brazgotina sko-
rurgija uspesno utirala pot v vsakdanjo kirurgijoraj nevidna.

Velika zasluga za razmah te tehnike je bila tudilju¢ do operativne tehnike LESS je bil obliko-
ozavesenost bolnikov, ki so pfeli spoznavati vati in izdelati tak port-trokar, ki bi omogib
laparoskopsko kirusko tehniko in jo tudigako- uvajanje najmanj dveh laparoskopskih inStrumen-
vali od kirurgov. Tudi slovenska kirugija je hitrotov in teleskopa ter seveda insuflacijo abdomna.

Endoscopic Rev, Vol. 14, No. 31, December 2009 145



ENDOSKOPSKA REVIJA M ENDOSCOPIC REVIEW

K&y

Glavne prednosti za kirurga / bolniSnico:

» stroskovne — nadomesti ostale trokarje in
vrecko za organe;

* manj protiboleinskega zdravljenja;

» kirurgija brez brazgotin kot marketinski
prijem za bolniSnice.

Olympusova nova trokarj@riPort in QuadPort
omogaata vstavljanje welaparoskopskih inStru-
mentov skozi en sam rez. Zacu® posegov
LESS se lahko uporablja trokdmriPort. Rez,
potreben za uvajanje tega trokarja, je do 10 mm.
Trokar ima en vhod premera 10 mm, dva vhoda

Slika 1
Tehnika LESS

premera 5 mm ter vhoda za insuflacijo CO2 plina
in aspiracijo dima in aerosolov.

Za odstranjevanje ¥gh organov (npr. ledvice)
pa je potreba po ¥gEm trokarju in vé vhodih
(npr. za stapler, morselato). Za ta namen je

Glavne prednosti kirurgije LESS za bolnika: Olympus razvil najnovejSi trokaQuadPort.

Rez, potreben za uvajanje tega trokarja, je med

* kozmetEni wcinek, nevidna brazgotina, 25 mm do 65 mm. Trokar ima dva vhoda preme-

* manj pooperativnih boén; ra 10 mm, dva vhoda premera 5 mm ter vhoda za

* hitrejSe okrevanje in vrnitev na delovno insuflacijo CO2 plina in aspiracijo dima in
mesto; aerosolov.

» krajSa lezalna doba.

Tabela 1

Standard LESS posegi s TriPort / QuadPort

Splosna kirurgija Ginekologija Urologija
Holecistektomija Ooferektomija Adrenalektomija
Apendektomija Zenska sterilizacija Nefrektomija

Diagnosténa zamejitev tumorja Zdravljenje endometrioze Delefiektomija
Sigmoidektomija (divertikulitis)

Tabela 2
Zahtevni LESS posegi (TriPort in QuadPort)

Splosna kirurgija Ginekologija Urologija
Fundoplikacija Histerektomija Radikalna prostatekija
Splenektomija Pieloplastika

Operacija debelegaevesa (benigno obolenje)
Gastrektomija (delna)
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X
Olympus TriPort ™ Olympus QuadPort™
Slika 2
LESS trokarjarriPort in QuadPort
LESS odstranitev Zokne vretke Laparoskopska odstanitev Zaine vretke

TriPort/QuadPort Klasicni trokarji

N L\J k
> &
P

Slika 3
Primerjava klasine in LESS laparoskopije

A

LESS laparoskopske prijemalkiQ LS

@
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Velika prednost trokarjewriPort in QuadPort Uveljavljanje laparoskopske kirurgije LESS je Se
je fleksibilnost vhodov za inStrumente, ki omovedno v z&etni fazi. Prihodnost bo pokazala po-
gocajo kirurgu lazji nadzor nad laparoskopskimmen in vrednost te kirurSke tehnike. Olympus kot
inStrumenti in uvajanje novih Olympusovihvodilno inovativno podjetje na podija fleksi-
LESS inStrumentoWiQ LS. bilne endoskopije in laparoskopske kirurgije je
Nove instrumentédiQ LS je Olympus razvil za zavezan inovacijam in verjame v potencialne
oporabo pri laparoskopski tehniki LESS. Pri klaprednosti tehnike LESS. LESS pomeni za Olym-
sicnih laparoskopskih inStrumentih je namrepus inovativen pristop k laparoskopski kirurgiji.
zelo malo prostora za njihovecae, v abdomnu Nas cilj je, da kirurgom omogono visokokako-
pa je potrebno klagne inStrumente, ki imajo an-vostno in inovativho opremo, ki bo omaija,
gulacijo distalnega dela, prekrizati. Uporaba tetta bo LESS postal standard.

inStrumentov je za kirurga zelo neprijetna, saj je

popolnoma neergonomska. Z novimi laparoskop-

skimi prijemalkamiHIQ LS je tehnika LESS

bistveno enostavnejSa, saj kirurgu om&goda

se r@aji ne "tepejo" med seboj. Zaradi specifi-

¢ne oblike distalnega dela prijemalk in vrtenja

notranjega vlozka prijemalke za 360° pa ni kri-

zanja prijemalk v abdomnu.

Slika 5
Videolaparoskop za LES&ndoEye LS

Obicajne optike z glavo kamere in s svetlobnim
kablom zelo maotijo kirurga pri izvajanju operacij
LESS, saj je ob vhodih v trokar zelo malo prostora.
Olympus je tako druzini videolaparoskopov
EndoEye dodal Se noEndoEye LS ki so ga
oblikovali in izdelali za uporabo pri laparoskop-
skih posegih LESS. Z novim EndoEye LS je moz-
no celoten rdaj videolaparoskopa pripogniti na
stran, saj je med rigidnim delom — teleskopom in
ro¢ajem upogljivi del videolaparoskopa, ki kirurgu
omoga@a upogibanje. Seveda je potrebno pouda-
riti, da je svetlobni kabel vklgen v samo optiko

in priklju¢ni kabel in da glave kamere nidve
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Report

Ucenje in Sirjenje endoskopske kirurgije v ginekologi —
14. tefaj endoskopske kirurgije v ginekologiji

Vesna Salamun, Martina Rib&-Pucelj

Univerzitetni klinini center v Ljubljani, GinekolosSka klinika

Avtor za dopisovanjeorrespondence to):
Vesna Salamun, dr. med., e-naslov: vvvvvsal@ hotooai

lzvleé¢ek

Razvoj endoskopske kirurgije omagovse bolj zahtevne posege za zdravljenje ginekibldilezni
Ob tem je eden pomembnejSih dejavnikov za uspeSmostoskopske kirurgije ustrezna
usposobljenost operaterja. Predstavljamo k&) @nekoloSke endoskopske kirurgije, ki je segtay
iz osnovnega in nadaljevalnega dela v obliki pred@wmeposrednih prenosov endoskopskih posegov
in vaj na simulatorjih (t.i. pelvitrenerjih), ki omgcgijo boljSi vpogled v né&ela endoskopske kirurgije
v ginekologiji ter izboljSajo psihofizne in kirurSke sposobnosti.

Uvod ter ostalega osebja. Z Zeljo, da se endoskopska
kirurgija ginekologom predstavi in pribliza, smo

V zadnjih dvajsetih letih je opazen velik razvojeta1994 organizirali 1. ¢aj endoskopske kirur-

in razcvet endoskopske kirurgije v ginekologijigije v ginekologiji in ga nato organizirali in nad-

S pomgjo tehntnega razvoja z izboljSanimigrajevali vsako naslednje leto.

insuflatorji z avtomatskim uravnavanjem tlaka, z

uporabo hladne svetlobe, z razvojem novih engetoda

gij in inStrumentov za Sivanje, hemostazo in re-

zanje tkiv je mogee izvesti vedno bolj zahtevnePredstavitev 14. taja endoskopske kirurgije v

posege. Ocenjujejo, da je ma@gooperirati od 50 ginekologiji z mednarodno udelezbo v organiza-

— 80 % vseh benignih bolezenskih sprememboiji Ljubljanske Sole ginekoloske endoskopske

ginekologiji (1). Ob uvajanju endoskopije né&irurgije, Slovenskega drustva za reproduktivno

Ginekolosko kliniko v Ljubljani se je pokazalo,medicino in GinekoloSke klinike Univerzitetnega

da so razen dobre predoperativne diagnostikdinicnega centra Ljubljana. Potekal je na Gine-

pravilno postavljenih indikacij in opremljenostikoloski kliniki med 8. in 12. junijem 2009, na

operacijskega bloka eden pomembnejsih dejavmijem pa so sodelovali kot vabljeni predavatelji

kov znanje in kirurSka usposobljenost operaterfadi uveljavljeni strokovnjaki iz tujine.
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Rezultati — predstavitev te“:aja resonanco ter s tumorskimi ozeaalci. Vrsta
kirurSkega posega na ¢ajkih (adneksektomija,

Tecaj je sestavljen iz dveh delov: osnovnega ivariektomija, cistektomija) je odvisna od sta-
nadaljevalnega. Obe stopnji potekata v oblikbsti bolnice, vrste in velikosti tumorja, obse#hos
predavan; slovenskih in tujih predavateljev. Podhogkodbe tkiva jahika in Zelje bolnice po ohra-
kreplien e z neposr?dn[m' prenosi operacl) fitvi plodne sposobnosti. Ker &&o minimalne
komentarjem operaterjev in moznostjo dejavnegavazivne kirurgije ne predstavlja le minimalno
sodelovanja udeleZencev z vprasanji. Zaklpa invazivnega kirurskega vstopa, tenivtadi ohra-

se z vajami na simulatorjih. Vsako leto je celotngitve prizadetega organa, se posku3a tkivmileg,
gradivo _zbrano v zborniku v angleSkem jeziku. ¢e je le mogee, ohraniti, iz njega pa se odstra-
Osnovni del téaja traja prva dva dni in je na-njjo zgolj patoloske spremembe. To velja Se zlasti
menjen zéetnikom in specializantom ginekologije,za zenske, mlajse od 40 let (3,4).

za katere je od leta 2007 tudi obvezni del speciaBolnice s sindromom policistiih jajénikov
zacije, ter ostalim, ki si zelijo teorétiega znanja (PCOS) so neplodne zaradi anovulacijskih mens-

iz naslednjih tem: truacijskih ciklusov. Prvo sredstvo izbire za nji-

« tehnik diagnostine in operativne hovo z_c_iravljenje je klomifen cit_rat (CO), _ki sp_roii
laparoskopije (vkljgno s predoperativno ~ Ovulacijo v 80 %, sama stopnja nésesti pa je
pripravo bolnice, operativnimi tehnikami, relativno nizka (med 33-40 %). Bolnicam, kl__so
rekonstrukcijo organov, prefifevanjem odporne na CC, se z Iaparoskopsk_o ovarijsko
zarastlin); e!ektr(_)kva\(terlzacuo oz.__Iaparoskopsklm navrta-

. spoznavanja kirurgkih zapletov,dirgov njem jagnikov vzpostavijo spontane ovulacije in
njihovega prepréevanja in ustreznega zanositev v 60-80 % (5,6). . .
ukrepanja; poseben poudarek je na tehnikahZa@ zdravljenje neplodnosti zaradi okvar jajcevo-
laparoskopskega vstopa, saj je bilo dov je poleg postopkov oploditve z biomedicinsko
ugotovljeno, da je prvi vbod zaradi pomajo na voljo kirurska korekcija jajcevodov,
pomanikljivega obvladovanja diagnaste ki S€ Z izjemo kirurgije proksimalnih delov jaj-
laparoskopije vzrok za 50 % Zilnih poskodb C€voda izvaja izkljgno laparoskopsko. Izdelane
(2): so natatine indikacije (glede na patoanatomske

. spoznavanja razih virov energije, tako sprem_emt_)e v jajce_vo_dih) za Iaparoskopsko _fimbri-
klasiénih kot tudi novejSih, s poudarkom na oplastlko !n_adhezmllz_o; izvajajo se le v primeru
osnovah delovanja posameznih virov energij%araSt“” jajcevodov in pri bolnicah z distalno

in njihovih winkih na tkiva; ok\v/a_ro jajcevodov I. in II. stopnje. NaSi rezultati
. spoznavanja osnovnih ¢ diagnostine in ~ K@Z€j0 na 44-odstotno stopnjo nasesti in 30-
operativne histeroskopije. odstotno stopnjo zivorojenih otrok (7,8).
Med predavaniji se prikazejo neposredni prenosi Tehnika laparoskopske odstranitve miomov je
naslednjih operacij: ucinkovita alternativa histerektomiji in konzerva-
- operacije na materiiih priveskih, tivni laparatomiji s Stevilnimi prednostmi, kot so
- laparoskopska miomektomija, npr. krajSe bolniskno zdraviljenje in hitrejSe
- posegi pri zunajmaterni nosénosti in ~ okrevanje. Poseg se opravi pri miomih, ki niso
- operacije blage endometrioze. veji od 8 do 10 cm in povzi@jo simptome pri

1 D o | Kopsk N . bolnicah z reproduktivnimi problemi in pri bolni-
anes e laparoskopsko operiranje tUmor@y, ; selio po ohranitvi plodne sposobnosti ali

jajénika zlato pravilo, vendar velja zgolj za bey i ghranitvi maternice. Laparoskopsko naj se
nigne tumorje. Zato je natéma predoperativna ;g onerira vis kot 4 miomov (9.10).

diagnoza, s katero ¢omo benigne tumorje od
malignih, zelo pomembna. K obveznim pred3. V zadnjih 25 letih sta diagnostika in zdravlje-
operativnim diagnosthim postopkom sodijo nje zunajmaterdne noseénosti (ZN) skokovito
anamneza, kligni pregled in vaginalni ultrazvok. napredovala. S ponim dolocanja horionskega
Dodatne informacije se v nejasnih primerih dobijgonadotropina v krvi in z visoko d¢hivimi ultra-

Se s transvaginalnim barvnim dopplerskim ultragvo¢nimi napravami se odkrije ZN s skoraj 100-
zvokom, r&unalniS8ko tomografijo in magnetnoodstotno zanesljivostjo v zgodnji nésesti. ZN
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se zdravi nekirursko (&akanjem ali z metotrek- 2. Na onkolosSko-ginekoloSkem podjo je vioga
satom, antagonistom folne kisline) ali kirurSkolaparoskopije v dokenih primerih Se nejasna, v
Izbirna metoda je laparaskopija. Izbira se meatfimeru kirurskega zdravljenja raka maténa-
odlocnim (salpingektomija, ooforektomija, ad-ga telesa zmetnega stadija pa je enakovredna
neksektomija) in zadrzanim (salpingostomijaklasicnemu pristopu. Nudi nat&no oceno
nainom. Odlaitev je v primeru zelene ohranitverazSirjenosti bolezni (medema limfadenekto-
plodnosti tezavna in naj bo v rokah reproduktivmija, ocena sprememb v mali medenici in na
nega kirurga (11). trebusni steni) in zdravljenje s totalno ali lapa-
Nadaljevalni del &gja traja tri dni in je namenjenroskopsko asistirano histerektomijo. Prednosti
ginekologom in ostalim, ki si Zelijo poglobljene-so: kratka doba v bolnisnici, hitro izboljSanje
ga teoretinega znanja laparoskopske anatomijedravstvenega stanja in izboljSana kakovost ziv-
znanja o zapletih in zahtevnejSih endoskopskijenja, zlasti pri starejSih in operirankah z BMI
posegih. nad 30. V primeru raka mateénega vratu je
aparoskopsko asistirana vaginalna radikalna his-
erektomija (LAVRH) primerna za tumorje, manjSe
od 2 cm. Prednosti laparoskopskega pristopa so v
znizanju radikalnosti in ohranjanju reproduktiv-
nih zmoznosti, ko je to moge (15).

V neposrednem prenosu so prikazane naslednj

operacije:

» totalna in supracervikalna laparoskopska
histerektomija,

» laparoskopsko asistirana vaginalna
histerektomija,

* limfadenektomija,

* odstranitev v&ih miomov,

» zdravljenje globoke infiltrativhe
endometrioze,

* minimalno invazivne uroginekoloski
postopki in histeroskopske operacije.

3. Endometrioza je bolezen, pri kateri je prisotno
endometriju podobno tkivo zunaj mateme
votline. Poznamo tri oblike, ki se razlikujejo po
etiologiji in patogenezi: peritonealna (prisotna so
povrhnja zari& endometrioze na peritoneju),
endometrioza j&nikov (prisotnost endometrij-
skih — cokoladnih cist) in globoka infiltrativha

. Indikacije za laparoskopsko histerektomijo  endometrioza (endometridtie spremembe vras-
(LH) se med centri razlikujejo. Na GinekoloSki ¢ajo ve kot 5 mm v retroperitonealni prostor).
kliniki v Ljubljani pomeni LH alternativo klagni Incidenca endometrioze v reproduktivnem ziv-
abdominalni histerektomiji. V preteklosti je bila ljenju Zensk je ocenjena na 15 %, znatng§avge
velikost maternice ( > 16 tednov nosesti) pri neplodnih zenskah (do 40 %) ter zenskah s
glavna relativnha kontraindikacija za laparoskop-kroni¢no medenino bol&ino (do 70 %). Laparo-
sko histerektomijo. V zadnjih letih so izboljSave skopija igra pomembno viogo v odkrivanju in
laparoskopske tehnike in instrumentov olajSale zdravljenju endometrioze. Indikacije zanjo so
tudi odstranitev wgih maternic. Zato je prive-  boletina v spodnjem delu trebuha in neplodnost.
liki maternici, ko vaginalna histerektomija ni Predstavlja edini in dok@ni diagnosténi posto-
mogaa (nulipara, majhen vaginalniizhod ...), pek. Ker je diagnostika invazivha metoda, je
laparoskopski pristop vse pogostejSi. Osnovni potrebno vse spremembe takoj tudi odstraniti
predpogoj je izkuSen kirurski tim, ki zna ukrepat(16). Zdravljenje endometrioze {ajkov (e je

ob moznih zapletih, ki so v primeru operacij ve- endometriom v&i od 1 cm) z zdravili ni ginko-
likih maternic lahko pogostejsi (12). Supracer- vito. KirurSko je potrebno odstraniti vse endo-
vikalna histerektomija je najmanj invaziven po- metriome, tudi asimptomatske, saj lahkasijm
seg med LH, pri katerem se odstrani matenoi  ali se spremenijo v maligne v 0,3-0,8 % (15).
telo s pomgjo posebne elekithe monopolarne  Kljub razlignim tehnikam kirurSkega zdravljenja
zanke. NajpogostejSe indikacije so multipli fibromi(fenestracija in ablacija, laparoskopska aspira-
adenomioza in neuspesno konzervativno zdravija) je laparoskopsko lgénje endometrioma,
liene menoragije. Prednosti operacije so: krajSi pri katerem kapsulo pregledamo patohistolosko,
¢as operacije, hitrejSe okrevanje, manjSe mozndzbirna metoda. Pomembno je, da operiramo po
sti poskodbe sevodov, manjSa stopnja poope- naelu mikrokirurgije brezezmernega koagulira-
rativnih vnetij, ohranitev miSic medemiega dna nja tkiv (17). Trenutno je za zdravljenje simpto-
in nespremenjena spolnost operirank (13,14). matske globoke infiltrativne endometrioze izbirni
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nain radikalna kirurSka odstranitev vseh sprezije, pridobivajo se osnovne izkusnje z delom z
memb, tudi tistih zunaj rodil, ker je ponavadlaparoskopom, z raziimi inStrumenti in ener-
veczari¥na (18). Gre za zahtevne operacije, lgijami. Vadi se rezanje in koaguliranje z mono-
terjajo usposobljen kirurski tim. UspeSnost kirurpolarnim in bipolarnim tokom, harmamim
Skega zdravljenja je odvisna od korenitosti prvegkalpelom in Ligasurjem. V nadaljevalnem delu
posega; nepopolno narejen prvi poseg vodi de «ijo tehnike Sivanja. Na letoSnjemctgu je
ponovnih, ki so vedno zahtevnejSi, uspesnoBil predstavljen laparoskopski robotski sistema
manjSa, zapleti pogostejSi. Ker gre za retroperit®a Vinchi.

nealno obliko bolezni, je potrebno dobro pozna-

vanje retroperitonealnega prostora. Najpogosteisi_, . = «

poseg je resekcija sakrouterinih vezi. Kirurékﬁakl]u cek

poseg pri endometriozrevesa, ki se opravi sku-|zobrazevanje specializantov, specialistov gine-
paj z abdominalnim kirurgom, je odvisen odplogije, ki delujejo v bolnisnicah in na primarni
glOblne InflltraCIJe: diskoidna resekCIJa ali S€Jdravni je izjemnega pomena, Saj Omé@(pozna_
mentna resekcijarevesa. Slednja je uspesnejSaanje endoskopske kirurgije do take mere, da
ker so spremembe &zari&ne. Endometrioza |ahko svoje bolnice pravilno seznanjajo z moz-
s&il zahteva resekcijo mehurja, ureterolizo iostmi, prednostmi in tudi slabostmi minimalno
redkokdaj tudi resekcijo in anastomozéesda jnvazivne kirurgije. Na ta rin prispevajo k
(19,20). Sirjenju minimalne invazivne kirurgije na &geo
o o ) _ _ginekoloskih bolniSriinih oddelkov. Ker je &en-
4. Tudi prl_zdravljenjg_ stresne UrInSkeulnkon.tlje endoskopskega Operiranja posebej zahtevno
nence se je v zadnjih dveh desetletjih velikqena krivulja, spremenjeni @ operiranja),
spremenilo z uvedbo mikroinvazivnega pristopgodaja praktino pridobivanje psihomotaiih

- ti. trans-vaginal-tape_ (TVT). Prednosti S@zkusenj téaju dodano vrednost.
predvsem v enostavnosti metode, kratkem ope-

rativnem casu, kratki hospitalizaciji, redkimi

zapleti in dobrimi pooperativnimi rezultati. TVT Literatura

je standardna operacija za zdravljenje stresne

urinske insuficience (SUI) pri zenskah (21). Pat. Tomazew T. Advantages of Operative

javljajo se novejSi postopki za zdravljenje SUI: Laparoscopy v: Rild-Pucelj M. 14th Basic and

periuretralne injekcije bulkamida. Advanced Course on Gynaecologic Endoscopic
Surgery. Slovene Society of Reproductive

5. Histeroskopija je postala nenadomestljiva v Medicine 2009; 3-5

diagnostiki in v zdravljenju patologije mater-2. Ribi¢-Pucelj M. Tehnika diagnostie in

nicne votline (resekcija submukoznih miomov, operativne laparoskopije v ginekologiji v: Ribi

resekcija polipov, reSevanje zrastlin, resekcija Pucelj M, ed. Endoskopske operacije v

maternéne pregrade in ablacija endometrija). Po ginekologiji. Didakta, 2007; 39-46

uvedbi histeroskopov z manjSimi premeri ir8. Ribi¢-Pucelj M. Laparoscopic Treatment of

bipolarnimi inStrumenti je mozno vedno &e  Adnexal Masses v RitiPucelj M, ed. 14th Basic

posegov narediti ambulantno (22). and Advanced Course on Gynaecologic
Endoscopic Surgery. Slovene Society of
Popoldanski del taja je namenjen praktiemu Reproductive Medicine 2009; 25-9

delu, ki ponuja izboljSanje psihofiziih sposob- 4. Ribi¢-Pucelj M. in sod. Laparoskopsko

nosti s pomgo vaj na simulatorjih. 1zkusen;j, ki operiranje adneksnih tumorjev v: RiPucelj M,
jih imajo operaterji s klagho, odprto kirurgijo, ed. Endoskopske operacije v ginekologiji.

ni mogae preprosto prenesti v laparoskopsko, Didakta, 2007; 146-53

dvodimenzionalno operativno polje. Vaje n&. Vrtacnik Bokal E in sod. Laparoscopic Ovarian
simulatorjin dokazano skrajSujej@éno krivuljo, Drilling of Polycystic Ovaries v: Rilsi-Pucelj M,
izboljSujejo motorine sposobnosti in so nujno  ed. 14th Basic and Advanced Course on
potrebne za varno laparoskopsko operiranje Gynaecologic Endoscopic Surgery. Slovene
(9,10). Izvajajo se vaje za izboljSanje koordina- Society of Reproductive Medicine 2009; 30-3
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Navodila avtorjem prispevkov I nstructions to the authors

Endoskopska revija objavlja prispevke, napisand he Endoscopic Review publishes manuscripts
v skladu z navodili »Enotna merila za rokopise, Prepared in accordance with the Uniform
namenjene objavi v biomedicinskih revijah«  Requirements for Manuscripts Submitted to
(Uniform Requirements for Manuscripts Biochemical journals, created by the

Submitted to Biomedical Journals), ki jih Int(_ernatlonal Committee of Medical Journal
pripravlja International Committee of Medical  Editors , published in N Eng! J Med 1997;309-15
Journal Editors. Navodila so objavljena v N Engnd in Ann Intern Med 1997; 36-47, and

J Med 1997: 309-15 in v Ann Intern Med 1997: available on the website http://www.icmje.org.

36-47 in na spletni strani http://www.icmje.org. _ _
Authors reporting experiments on human

V prispevku, ki obravnava raziskave na ljudeh, Subjects, are required to submita signed
mora biti iz besedila spremnega pisma razvidnodeclaration that the research was conducted in
da so bile raziskave opravijene skladno setia  @ccordance with the Code of Medical
Kodeksa medicinske deontologije in DeklaracijePeontology and Helsinki/Tokyo Declaration.

iz Helsinkov/Tokija.Ce delo obravnava poizkuse'Vhen reporting research involving animals,
na zivalih, mora biti razvidno, da je bilo authors should indicate that the procedures

opravljeno skladno z etiimi naseli. followed were in accordance with standards of
ethical conduct.

Prispevki (v trojniku in na PC disketi) naj bodo . L

napisani v slovenskem ali angleskem jeziku. Manuscripts (in triplicate and on a computer
Clanki naj obsegajo najiel2 tipkanih strani z disc) should be written in the Slovene or English
dvojnim razmakom med vrsticanilanek lahko language. The article should not exceed 12
posljete tudi po elektronski podti na naslov  typewritten pages, typed double-spaced. The

endorev@kclj.si ali Endoscopic.Review@Uni- articles can be submitted by e-mail as well to one
Lj.Si. of the following addressesndorev@kclj.si or

Endoscopic.Review@Uni-Lj.Si.
Naslovna straklanka najvsebuje slovenski _ _
naslov dela, angleski naslov dela, ime in priimek 1he title page of the paper should include the full
avtorja s popolnim naslovom ustanovekijer je title of the manuscripthe name of the author

bilo delo opravljeno, inlo pet kljuénih besed v~ @ndthe address of theinstitution where the
slovenskem in angleskem jeziku work was conducted angp to five key words.

Prispevki v sloverini naj vsebuijejo Izviegek”  Each paper needs akbstract (Background
in angleski prevodAbstract” (Izhodi&a, Patients and Method&esultsConclusionk
Bolniki in metode Rezultatj Zakljucki).

Prispevke v angléii bo urednistvo opremilo s [N the text of the manuscript, a new paragraph
slovenskim prevodom izvi&a. must be indicated by a blank line space. For

original articles the standard scheme must be

odstavki naj bodo oziani s spu&no vrstico. Results, Discussion, and Conclusidables and

Clanek naj ima naslednja poglavja: Uvod, figure legends should be typewritten on separate
Bolniki in metode, Rezultati, Razpravljanje in sheets.
Zakljucek. Tabelein podnapisi k slikamnaj References must be listed at the end of the paper

bodo napisani na posebnih listih. and numbered in the order to which they are
referred to in the text.

Literatura naj bo zbrana na kon@lanka po
zaporednih Stevilkah navedkov v tekstu.
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Primeri citiranja:

- primer z&lanek v reviji €e je citiraniclanek
napisalo 6 avtorjev ali manj, jih je treba navesti
vse; pri 7 ali vé je treba navesti prve 3 in dodati
etal)

Examples of correct forms of reference:

- Papers published in periodicals (list all authors
if six or less; if seven or more, list only thesfir
three and add "et al").

Wishner JD, Baker JW, Hoffman GC et al. Laparosc@sisisted colectomy. Surg Endosc 1995; 9: 1179-83

- primer za poglavje iz knjige

- Edited books

Garnick MB, Brenner BM. Tumors of the urinary tract Braunwald E, Isselbacher KJ, Petersdorf RG,
Wilson JD, Martin JB, Fauci As eds. Harrison’s pijpies of internal medicine. 11th ed. Vol 2. Newrk'o

McGraw Hill, 1987: 1218-21

Clanke iz Endoskopske Revije, ki so Ze na

Articles from Endoscopic Review which are

portalu www.dlib.si in imajo zato ze URL naslovavailable online on the NUK website will be

(URL web address), citiramo takole:

guoted as follows:

Silvester T, Jese P. Arthroscopic reconstructiothefanterior cruciate ligament. Does the patient's
activity level influence the final outcome? EndgsicoRev 2006;12:109-114. Full text available at
www.dlib.si/documents/znanstveni_clanek/endoskopskaja/pdf/232171776

URL naslov¢lanka najdemo na www.dlib.sie v

Every paper appearing in Endoscopic Review

okence odtipkamo endoskopska revija, ali ime ithas its URL name and is universally accessible

priimek avtorja, ali naslovlanka, ali druge
klju¢ne besede.

Od 3. 4. 2007 sslanki ER 2006; vol 11, na
portalu NUK-a na URL naslovu www.dlib.si,
revija pa ima status »tiskane revije z
elektronskim ekvivalentom«. Dosegljiva je od

on the Internet at all times. To obtain the URL
address of the paper atww.dlib.si, enter either
the name of the journal, the author's name, the
title of the paper, or other key words in the box
provided.

On 3 April 2007, papers published in the
Endoscopic Review started to be made available

vsepovsod in kadarkoli. Postopno bomo na portahline, i.e. on the NUK website, URL name:

NUK-a vnasali Se drug#lanke prejSnjih st. ER.
V svojih bod@ih raziskovalnih delih, ki jih
bomo poslali v objavo v tuje ali doarevije,
bomo citirali takole:

www.dlib.si. The review has been assigned a
status of print journal with an electronic
equivalent, and is now accessible online anytime,
anywhere. The next step will be to make papers
published in previous issues of the review
available on the web. Scientific papers sent for
the publication to national or international
reviews will be quoted as follows:

Scientific papers sent for the publication to
national or international reviews will be quoted
as follows:
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Trebse R, Poberaj B, Coer A, Levasic V. The fiestecof arthroscopic removal osteoid osteoma of
the radial head. Endoscopic Rev 2006; 11: 163 - AB8tract available at:
www.dlib.si/documents/znanstveni_clanki/endoskopsiaija/pdf/22160345.pdf

Pri ¢lankih v slovenskem jeziku lahko torej »Abstract available atwww.dlib.si»can
namesto »Full text available at:...« uporabimo therefore be used instead of »Full text available
»Abstract available at: www.dlib.si/.......... «. at:www.dlib.si/....« for papers in Slovene.

Vsakc¢lanek v ER ima svoj URL naslov in je This kind of quoting will make the published
zato dosegljiv od vsepovsod in kadarkoli na  scientific papers and abstracts (the latter are
internetu. S takSnim daom citiranja nasih always available in English) easily accessible
¢lankov bomo pokazali tudi tujim avtorjem pot to a broad scientific readership worldwide. By
do nasiktlankov in lzvi&kov, ki so vedno tudi v establishing itself as an internationally renown
angleSkem jeziku (Abstract). S tem bomo scientific journal Endoscopic Review will make
afirmirali ER, tuji avtorji pa bodo lahko citirali it possible for the published articles to be cited
tudi naSe avtorje, saj je dostopdankov v ER by foreign authors.

mednarodno uveljavljen in sedaj enostaven.
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Navodila recenzentom I nformation for reviewers

Reviewers are asked a) to determine whether the
submitted manuscripts meet the requirements
specified in Instructions for authors, b) to assess
the validity and credibility of the author's
statements, scientific methods and conclusions of
the work, and c) to give their opinion on the
relevance and interest of the topic to the
Endoscopic Review readers.

UredniStvo prosi recenzente, da ugotow® so
¢lanki napisani v skladu z navodili, ki so
objavljena v vsaki Stevilki Endoskopske revije.
Recenzent naj oceni verodostojnost trditev v
¢lanku, metodologijo in objavljene rezultate.
Recenzent naj tudi poda mnenje, aklgnek
zanimiv za bralce Endoskopske revije.

Ce je recenzent mnenja, da delo ni primerno za
objavo v Endoskopski reviji, naj to mnenje tudi
pisno utemelji. Kot je oldaj, ostane recenzent
anonimen, prav tako tudi avtdianka.

Should the reviewers conclude that the submitted
manuscript is not suitable for publication in
Endoscopic Review, they should clearly state
their reasons for rejecting the work. Confidential

Del taie od . ht od handling of manuscripts is guaranteed: both the
elo recenzenta je odgovorno In zahtevno. YA 5\,thor5"and the reviewers will remain

njegovega mnenja in navodil avtorju je v veliki anonymous.
meri odvisna strokovna raven objavljenih

clankov. Reviewing scientific papers is a demanding and

responsible task. The quality level of the
N published papers depends largely on the
Urednistvo reviewers' opinion, and their comments and
suggestions given to the authors.

Editorial Board
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