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Uvodnik
Editoral

Laparoskopska kirurgija pri zdravljenju raka prebavil

Laparoscopic surgery for gastrointestinal cancer

Najpomembne;jsi cilj kirurgije raka je dolgoro¢no
prezivetje brez tumorja, kar pomeni ozdravitev.
Laparoskopski pristop, ki se uporablja pri mnogih
posegih v trebuhu in omogoca hitrejSo povrnitev
delovanja crevesja po operaciji, boljSi imunski
odgovor in splosno hitrejSe okrevanje bolnika, je
Se vedno predmet razprave na podro¢ju kirurgije
rakavih bolezni. Pri bolnikih z rakom ostajajo
odprta vpraSanja o vplivu laparoskopske kirurgije
na imunski sistem, o radikalnosti operacije, stan-
dardizaciji laparoskopskih operacij, verjetnosti
ponovitve bolezni in o vplivu na prezivetje.
Varnost in ucinkovitost laparoskopske kirurgije
pri kolorektalnem raku je Ze opredeljena, pri
drugih rakavih boleznih prebavil pa so izsledki v
fazi proucevanja. Laparoskopska kirurgija raka
kolona v rokah izkuSenega kirurga je enakovred-
na klasi¢ni kirurgiji, ima pa tudi dokazane krat-
koro¢ne prednosti. Tako lahko izkuSen kirurg
bolniku upravi¢eno predlaga laparoskopsko
operativno tehniko, Se vedno pa je povsem na
mestu klasi¢na kirurgija.

Pri tem se poraja temeljno vprasanje, ali obstaja
kaj resnicno drugaCnega pri laparoskopskem
pristopu ali pa gre v bistvu le za isto operacijo z
druga¢nim kirurSkim instrumentom. Uvajanje
inovacij in razvoj novih tehnik je enako kot na
drugih podrocjih znanosti potrebno tudi za razvoj
kirurgije. Ob tem pa je Se danes aktualno razmislja-
nje Sira Heneagea Ogiliviea (1887-1948, Guys
Hospital London): »Advance means progress to
something better and not progress to
something new«.

The most important goal of cancer surgery is a
long-term cancer-free survival. While laparosco-
pic approaches are used for many abdominal
procedures and allow for faster recovery of bo-
wel function, better immunological response and
overall acelerated recovery for the patient, the
use of laparoscopy in cancer surgery is still a
matter of debate. For patients with cancer, ques-
tions remain about the immunological implications
of laparoscopic surgery, the adequacy and stan-
dardization of laparoscopic techniques, the risk
for disease recurrence, and the impact on sur-
vival. The safety and efficacy of laparoscopic
surgery for colorectal cancer have been well
established, but the same rigorous approach to
other cancers has yet to be reported. In expe-
rienced hands, laparoscopic surgery for colon
cancer yields results similar to open surgery and
has certain proven short-term advantages. Sur-
geons experienced in laparoscopic colon surgery
can therefore safely offer this option to the pati-
ent, but open approaches are also acceptable.
The fundamental question is whether there is any-
thing truly different about the laparoscopic ap-
proach or whether it is actually the same procedure
using different surgical instruments? Innovation
and the development of new techniques are critical
to the advancement of surgery, yet as stated by Sir
Heneage Ogilivie (1887-1948 Guy's Hospital Lon-
don): "Advance means progress to something
better and not progress to something new."

prof. dr. Mirko Omejc, dr. med.
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Single-incision laparoscopic cholecystectomy — Have the
promises come true?

Laparoskopska odstranitev Zol¢nika skozi eno incizijo —
so se obeti uresnicili?

Reinhold Fiigger, Odo Gangl

Dept. of Surgery, Krankenhaus der Elisabethinen

Avtor za dopisovanje (Correspondence to):
Prof. Reinhold Fiigger, M.D., Dept. of Surgery, Krankenhaus der Elisabethinen, Fadingerstrasse 1,
4020 Linz, Austria; e-mail: reinhold.fuegger@elisabethinen.or.at

Abstract

This review summarizes the recent development in the single- incision laparoscopic cholecystectomy
(SILC).Based on the hypothesis that SILC is a step forward towards further minimizing the
perioperative trauma, we analysed the feasibility, safety and possible benefits for the patient on the
basis of published randomized controlled trials and matched-pair comparisons.

In conclusion, SILC has been found to be a feasible operative approach. In terms of safety, the
incidence of major complications associated with SILC does not seem to be higher than that
following a standard laparoscopic cholecystectomy. However, definitive proof of its benefits for the
patient is still lacking.

Key words. SILC, learning curve, laparoscopic cholecystectomy.
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Povzetek

Ta pregledni Clanek povzema najnovejsi razvoj laparoskopske odstranitve zol¢nika skozi eno samo
incizijo. Izhajajo€ iz predpostavke, da predstavlja ta poseg korak naprej k nadaljnjemu zmanjsevanju
pooperativne travme, smo na osnovi objavljenih randomiziranih kontroliranih $tudij in analize
primerljivih skupin preucili izvedljivost, varnost in mozne prednosti tega posega za pacienta.

ZakljuCujemo, da je ta operativni poseg izvedljiv in da pogostnost zapletov ne presega pogostnosti pri
standardni laparoskopski odstranitvi zol¢nika. Dokoncnih dokazov o prednostih tega posega za

pacienta pa zaenkrat Se nimamo.

Kljucne besede. SILC, u¢na krivulja, laparoskopska holecistektomija.

Reducing the surgical trauma seems to be the
dominant motive of the development of new
surgical methods and strategies over the past
decades. The most prominent example was the
introduction of minimally invasive surgery more
than twenty years ago. Laparoscopic cholecystec-
tomy (LC) marks the beginning of this surgical
revolution (1,2).In properly selected patients, la-
paroscopic approach can now be used in nearly
all abdominal operations, including the most de-
manding procedures, such as oesophagectomy,
pancreatic resection and living donor nephrectomy.
Further improvements in reducing the surgical
trauma were achieved by using new perioperative
strategies, including fast-track surgery, effective
pain management, postoperative mobilisation
and early enteral nutrition (3). However, no
breakthrough comparable to the introduction of
laparoscopy has occurred in the surgical tech-
nique proper. During the past two decades, some
technical developments, such as gasless and hand-
assisted laparoscopy, did not prove successful
and failed to gain wide acceptance.

Recently, reducing the number or length of inci-
sions has become a key techniqual consideration.
Innovative techniques using natural orifices as
entrance points of the endoscope (e.g.NOTES),
the use of 3-mm ports in minilaparoscopy or a
single-incision for all ports have been introduced
(4,5). Their common goal was to reduce the operati-
ve trauma and contribute to further development
of minimally invasive surgery. Not surprisingly,
cholecystectomy has received the most attention
from the beginning. Since 2008, the feasibility of

a single-incision access has been highlighted at
many symposia and in a rapidly increasing num-
ber of published reports (6, 7). Many procedures
using a single-incision access have been described
so far, yet cholecystectomy remains the most
frequently performed and reported procedure in
single-incision surgery. Based on the status of
single-incision laparoscopic  cholecystectomy
(SILC) in 2011, this review paper analyses all
relevant publications on this topic in order to find
out whether the expectations associated with
SILC have been fulfilled.

Data

While the introduction of traditional laparoscopic
cholecystectomy was not based on any accom-
panying scientific assessment except on a case
series from the beginning of the 1990°s, the
current situation is much different. Although the
surgical technique of SILC has not yet been stan-
dardised, several randomized conrolled trials
(RCT) and matched pair studies provided com-
parative data at the level II evidence. Furthermore,
several reviews have summarised the published
studies and evaluated the new technique (8, 9). In
conclusion, this considerable amount of data and
critical reviews allows surgeons to form their
own opinion about SILC on an objective basis.

Patient selection

Most articles describe SILC in a selected patient
population. Acute cholecystitis, prior surgery of
the upper abdomen and elevated BMI represent

Endoscopic Rev, Vol. 17, No. 34, March 2012
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the most frequently cited contraindications. How-
ever, as in the case of standard laparoscopy, these
limitations can be overcome with increasing
surgeon experience. At the beginning we restrict-
ed the use of SILC to patients without evidence
of acute cholecystitis and with no previous major
abdominal surgery. After using the technique in
the initial series of 20 patients, restrictions on the
use of SILC were gradually loosened and no con-
traindication was defined. The decision of patient
selection for SILC was thus made by the respon-
sible surgeon on an individual basis, the only cri-
terion being whether the surgeon felt that SILC
was feasible in the individual patient. Using this
selection process, at this department 29.1% of all
cholecystectomies were performed by a single-
incision approach during the study period of ten
months (10). As for elevated BMI, some series
suggest that SILC may be carried out also in
patients with a BMI of more than 30kg/m? (7,11).

Safety

In comparison to LC, the review by Allemann et
al. reports a higher overall complication rate
(5.4%) and a biliary complication rate of 0.7%
following SILC (8). However, elevated compli-
cation rates for SILC were reported by none of
the RCTs or matched-pair studies, and the reader
gets the impression that severe complications are
very rare. According to all studies on SILC the
procedure is feasible and safe. This appraisal is
based on the subjective impression of the authors
and is not an objective assessment. The number
of patients included in comparative studies of
SILC seems to be too small to allow definitive
judgement. Considering a 0.2 — 0.3% incidence
of iatrogenic bile duct injuries in LC, some thou-
sands of patients undergoing SILC are needed to
allow valuable comparisons.

Feasibility and learning curve

Today there is no doubt that SILC is feasible.
Completion rates vary and depend on the patient
selection and surgeons’ experience. While in one
of the first published studies, Philipp reported
that 48% of the procedures could be finished

using the intended single-incision technique,
later studies by Curcillo and Rawlings reported
completion rates of 88.6% and 88.9% for SILC
without the use of additional trocars (12, 13). In
our series, 85.1% of intended SILC procedures
were completed successfully, and conversion to
open cholecystectomy was required in only one
(1.5%) of the 67 patients (10). Furthermore, we
showed that completion rates of pure SILC in-
creased with increase in the number of procedu-
res performed, i.e. from 80% in operations 1 — 30
to 89.2% in numbers 31 — 67. Although this im-
provement was not statistically significant, we
interpreted it as part of our learning curve. Similar
observations were reported by Hernandez et al
(14). They conducted the most accurate study on
the learning curve, comparing cohorts of 25 pa-
tients operated consecutively by three surgeons.
They did not find a decrease in operative time in
any of the successive 25-patient cohorts. Compli-
cations were infrequent and remained unchanged
during the study period; the rate was estimated to
be within the range reported for LC. Other studies
defined a learning curve after a cut-off at five or
ten operations (6, 15). Although the learning
curve is influenced by differences in the surgical
technique, it seems to be short for surgeons expe-
rienced in laparoscopic surgery.

Reduction of the perioperative
trauma

In addition to safety, which is a prerequisite for
introducing a new technique, reducing the ope-
rative trauma is probably the most important
element in the evaluation of SILC. Improved
patient comfort, although not proved by scientific
evidence at that time, was the driving power
behind the successful introduction of LC more
than twenty years ago. For SILC, data on post-
operative pain, prescription of pain medication
and length of postoperative hospital stay are pre-
sented in three RCTs and in some of the matched-
pair studies. An overview of the studies is given
in Table 1. Of the three RCTs only the Greek
study claimed that SILC had the advantage of
reducing postoperative pain: abdominal pain was

Endoscopic Rev, Vol. 17, No. 34, March 2012
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reported to decrease 12 hours postoperatively and
shoulder pain at 6 hours after surgery. However,
no differences between SILC and LC were found
after 24 and 48 hours. In addition to the question
whether a single difference in abdominal pain
scores at 12 hours postoperatively is of clinical
relevance, there may be some other bias in this
trial. The group comprised only 18 and 19 patients,
which seems to be an inadequate size for a pro-
found statistical analysis. Moreover, two patients
in the SILC group and one in the standard LC
series developed a postoperative bile leak, the
rate being too high. All other comparative stu-
dies, except the matched-pair analysis published
by Khambaty, did not find any decrease in post-
operative pain following SILC (17). One early
study even described a higher VAS following

Table 1

SILC (7). In our series, there was no difference
between SILC and LC either in postoperative
VAS at 24 and 48 hours or in the need for post-
operative pain medication. Similar results have
been obtained for the length of postoperative
hospital stay. Lee et al. found a reduction of
hospital stay from 2.9 days with minilaparosco-
pic cholecystectomy to 2.4 days with SILC (18).
In all other studies there was no difference in the
length of hospital stay between the two procedures.
Unlike all other studies, our study addressed the
issue of time needed to return to work or full
daily activity. No difference was found between
the two procedures, with a median of 7 days (min
1, max 40) for SILC and 9 days (min 1, max 40)
for LC.

SILC — Overview of RCTs and matched pair studies

Author Design n Compl. Pain LOS Cosmetic OP-time
results

Tsimoyiannis et al RCT 40 = SILC = 0 SILC -
Surg Endosc 2010 SILC - LC +
Lee et al RCT 70 = = SILC+ SILC+ SILC -
Br J Surg 2010 SILC —

MLC
Marks et al RCT 83 = = 0 SILC + SILC -
Am J Surg 2011 SILC - LC
Zornig et al Matched 200 = = = NOTES + NOTES -
Surg Endosc 2011 NOTES -

LC
Gangl et al Matched 134 = = = = SILC -
Langenbecks Arch 2011  SILC-LC
Khambaty et al Matched 107 0 SILC+ 0 0 SILC -
World J Surg 2011 SILC-LC

Abbreviations:

SILC — Single-incision laparoscopic cholecystectomy
LC - standard laparoscopic cholecystectomy

MLC — minilaparoscopic cholecystectomy

= no difference in results

+ better results

- worse results

0 not analysed

Endoscopic Rev, Vol. 17, No. 34, March 2012
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Some studies also address cosmesis, an advantage
awaited in SILC. However, while Lee and Marks
reported that SILC yielded better cosmetic results
than minilaparoscopic or standard LC, patients in
our study judged the cosmetic result to be similar
(18,19). On a scale from 1 (best) to 5 (worst), mean
cosmetic scores were 1.23 for SILC and 1.54 for
the standard procedure. Although the scores were
better for SILC, the difference was not significant.
The main reason may be that most patients are
satisfied with the cosmetic result of the tradi-
tional four-port cholecystectomy.

Conclusion and future perspectives

In summary, no convincing advantage of SILC
over LC has been confirmed. The hypothesis that
SILC consitutes the next step forward in further
reducing perioperative trauma in minimally inva-
sive surgery has not yet been proven true. Also,
some other problems need to be solved. There is
a lack of technical standardisation, and the need
for determining the incidence of biliary compli-
cations in SILC and for publishing the data on
cost. Irrespective of the longer operative time
associated with SILC, this procedure is more
expensive than the standard LC because of the
use of commercial ports and special instruments
that are not mandatory, but convenient for the
surgeon. As a consequence, all patients under-
going SILC should be documented in databases
or registries and included in large scale trials in
order to provide more valid data. However,
judging by the scientific programmes of meetings
and recently published papers, the hype of SILC
seems to be coming down and it is not clear
whether the above questions will ever be
answered.
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Povzetek

Endometrioza je ena najpogostejSih bolezni Zensk v reproduktivhem obdobju in prizadene od 10 do
15 % zenske populacije. Obstajajo tri razli¢ne oblike: peritonealna endometrioza, endometrioza jajc-
nika in globoka infiltrativna endometrioza (GIE), kadar spremembe vras¢ajo ve¢ kot 5 mm retrope-
ritonealno. V 7 do 37 % prizadene GIE ¢revo: najpogosteje rektosigmoidni kolon, sledijo ileum, cekum in
slepi¢. Od Stevilnih diagnostiénih metod ima najvecjo obcutljivost kombinacija vaginalne in endo-
rektalne ultrazvocne preiskave. Izbirni na€in zdravljenja pri bolnicah s simptomi je kirurski. Kirurski
postopki — postrganje, izrez nodusa ter sprednji nizki izrez — so odvisni od velikosti spremembe in
globine vrascanja. Pri vseh postopkih danes kot uveljavljeno metodo izvajamo laparoskopski pristop.

Kljuéne besede. Endometrioza ¢revesa, diagnosti¢ni postopki, kirurSko zdravljenje.
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Abstract

Endometriosis is one of the most frequent diseases in women of reproductive age, affecting 10% to
15% of the female population. The disease takes three forms: peritoneal, ovarian and deep
infiltrating endometriosis (DIE) with the lesions penetrating into the retroperitoneal space to a depth
of more than 5 mm. GIE affects the bowel in 7% to 37%, most frequently the rectosigmoid colon,
followed by the ileum, caecum and appendix. Among the diagnostic procedures available the highest
sensitivity is achieved by a combination of transvaginal and endorectal ultrasound. Surgical
treatment is the method of choice in symptomatic women. Surgical procedures, such as shaving,
excision and low anterior resection depend on the size of the nodus and the depth of infiltration.

Laparoscopy is an established treatment approach in most cases.

Key words. Bowel endometriosis, diagnostic procedures, surgical treatment.

Uvod

Globoka infiltrativna endometrioza (GIE) je
oblika endometrioze, pri kateri spremembe vras-
¢ajo vec kot 5 mm retroperitonealno. Je bolezen,
ki postopno napreduje. Zaradi znacilne histoloske
slike, v kateri razen endometrijskih zlez in strome
prevladujejo hiperplazija gladkih miSicnih vlaken,
ziveéni koncici in vnetne celice, je hormonsko ne-
odvisna bolezen. Tako teZave ne prenehajo niti v
menopavzi, odstranitev maternice in jajénikov pa
problema ne resi (1). Proces se obicajno zacne v
rektovaginalnem pretinu, od koder postopno na-
preduje in lahko prizadene vse organe v mali
medenici: sakrouterine vezi, Douglasov proktor,
seCevode, mehur in ¢revo (Sliki 1 in 2).

Po razli¢nih podatkih GIE prizadene Crevo pri 7—
37 % zensk z GIE. Najpogosteje prizadene danko
in sigmoidno ¢revo, in sicer v 65 %, samo sigmo-
idno ¢revo v 20 %, cekum in slepi¢ v 10 % ter
illeum v 5 % (2) (Slike 3, 4, 5, 6. 7 in 8).

Simptomi endometrioze ileuma, cekuma in sle-
pica so pogosto neznacilni; navadno se pojavljajo
kot kr¢i v hipogastriju ter simptomi delne zapore
Crevesa ali pa posnemajo bolecine pri vnetju sle-
pi¢a. Z nobeno od slikovnih tehnik ne moremo
odkriti endometrioze ileuma, cekuma in slepica.
Ugotovimo jo z laparoskopijo (ali pri nujnem
kirurSkem posegu), zato je pri zenskah z endo-
metriozo izjemno pomembno, da natancno pre-

gledamo celotno trebusno votlino (3).

Chapron razlaga tako razporeditev endometrioti-
¢nih sprememb z nesimetrijo zenske medenice in
uc¢inkom gravitacije; menstrualna kri med menst-
ruacijo zateka skozi jajcevode v peritonealno
votlino in zastaja v najnizje lezeCih predelih male
medenice, zastajanje pa dodatno poslabsa Se
relativna odto¢na ovira, ki jo na levi strani male
medenice predstavlja sigmoidno &revo (3). Ce
endometrioza preras¢a v steno danke, govorimo
o rektovaginalni endometriozi. Bolezen redko za-
jame celo steno rektuma. Najveckrat se vrasca
globoko v miSi¢no plast, sluznica pa ostane
neprizadeta (Slika 9).

Simptomi

Simptomi so odvisni od umescenosti in obsezno-

sti sprememb. Najpogostejsi simptom je bole¢ina.

1. Dismenoreja, globoka disparevnija,
medenicna bolecina, ki je lahko odvisna od
cikla ali je stalna, in bole¢ine v krizu. Ce GIE
prizadene sosednje medeni¢ne organe, se
pojavijo: dizurija in hematurija, kadar je
prizadet mehur. Simptomi, znacilni za
endometriozo danke in sigmoidnega kolona
so, tenezmi, krci v trebuhu, dishezija,
bolecine ob odvajanju blata, izmenjava drisk
in zaprtja ter proktoragija, ki pa se pojavi
izkljuéno v ¢asu menstruacije. Ce je ne
prepoznamo in prepozno zdravimo, lahko
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povzro€i najresnejsi zaplet — zaporo Crevesa.
Simptomi endometrioze ileuma, cekuma in
slepica so pogosto neznacilni in se navadno
pojavljajo kot kr¢i v hipogastriju ter
simptomi delne zapore ¢revesa ali pa
posnemajo bolecine pri vnetju slepica (4,5).

Diagnosti¢ni postopki

Anamneza in klini¢ni pregled (vaginalni in rek-
talni) sta pomembna diagnosti¢na postopka pri
postavitvi suma na endometriozo, vendar pa je
obcutljivost takega pregleda majhna in ne presega
34 % (6). Sicer pa pri diagnosticiranju endomet-
rioze Crevesa uporabljamo razlicne diagnosti¢ne
postopke. Kolonoskopija je ena najbolj zavajajocih
priskav pri diagnosticiranju endometrioze Cre-
vesa, saj lahko zaradi negativnega izvida v vec
kot 90 % za dalj asa odlozi postavitev pravilne
diagnoze. Infiltracija ¢revesa z endometrioti¢ni-
mi spremembami se namre¢ zane na serozi
¢revesa in se nato Siri preko miSi¢ne plasti proti
sluznici, ki pa jo prebije le izjemoma. Zato je
obcutljivost kolonoskopije zelo majhna (7).
Majhna je tudi obcutljivost dvojno kontrastne
preiskave v zgodnejsih stadijih bolezni (8), racu-
nalniske tomografije (CT) in jedrske magnetno-
resonancne preiskave (MRI) (9-12) (Slika 9). Ob
tem pa je tudi ucna krivulja pri CT in MRI dolga,
dodaten zadrzek pri CT pa je sevanje. Zelo
zanesljiva in visoko obcutljiva preiskava za oceno
razsirjenosti bolezni na danko je transvaginalna
ultrazvo¢na preiskava (TVUZ), ki se vse bolj
uveljavlja, vendar pa ne pokaze oddaljenosti
endometrijske infiltracije ¢revesa od roba anal-
nega kanala, kar je za kirurga zelo pomemben
podatek, ter ne prikaze sprememb, ki so umesce-
ne v ¢revesni steni nad ravnijo rektovaginalnega
pretina (13,14) (Slika 10).

Za oceno prizadetosti danke in sigmoidnega Cre-
vesa porocajo v zadnjih letih o visoki diagnosti¢ni
vrednosti endorektalne ultrazvoéne preiskave
(ERUZ) (15-19) (Slika 11).

Pri diagnosticiranju endometrioze danke in sig-
moidnega kolonapa se je s skoraj 100-odstotno
obcutljivostjo uveljavila kombinacija TVUZ in
ERUZ, ki je izbirni na¢in diagnosti¢nih postop-
kov. Oba diagnosti¢cna postopka poleg ocene
velikosti nodusa omogocata tudi, da ocenimo
globino vras¢anja (19,20). Ker medeni¢na endo-
metrioza pogosto prizadene tudi seevode, saj jih

od zunaj stiska fibroza, je v predoperativno diag-
nosticiranje potrebno vkljuciti tudi ultrazvokéno
preiskavo secil, v primeru ugotovljene razsitritve
votlega sistema pa intravenski pielogram.

Zdravljenje

Pri bolnicah, ki imajo simptome bolezni, je izbir-
ni nacin zdravljenja kirurSko zdravljenje. KirurSko
zdravljenje je upravi¢eno tudi pri neplodnih bol-
nicah, ker omogoca visok odstotek spontanih
zanositev, in pri tistih, ki bodo uvrscene v posto-
pek zunajtelesne oploditve, ker visoke koncentra-
cije estrogenov, ki se v tem postopku sprosc¢ajo,
lahko zelo poslabSajo bolezen (21-23). Slucajno
ugotovljena endometrioza rektosigmoidnega ko-
lona pri Zenski brez tezav ni indikacija za operacijo.
Bolnico zgolj seznanimo z boleznijo in jo opozo-
rimo na simptome, ki bi se pojavili in zahtevali
kirurski poseg.

Fallopian tube

Endometrial . T
implants ——— —

S )
\ @ \

Endometrial
implants

Slika 1
Nastanek in Sirjenje GIE (shema).
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Slika 5
Endometrioza danke.

Slika 2
Endometrioza jajénikov, sakrouterinih vezi in
vrascanje danke v rektovaginalni pretin.

Slika 6
Endometrioza danke.

Slika 3
Endometrioza danke.

Slika 4 Slika 7
Endometrioza danke. Endometrioza ileuma.
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Slika 8
Endometrioza slepica.

obsezni endometrioti¢ni infiltrat, sestavljen iz
cisti¢no razSirjenih endometrijskih Zlez in goste
strome.

Slika 10
MRI male medenice, ki kaze nodus endometrioze
med maternico in rektumom.
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Slika 11
Izvid TVUZ endometrioti¢nega nodusa v ¢revesu.
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Slika 12
Slika nodusa endometrioze v danki s pomocjo
ERUZ

Vrsta kirurskega postopka je odvisna od velikosti
nodusa in globine vras¢anja.

Postrganje (angl. shaving). Majhne noduse, ki
lezijo na serozi ¢revesa ali na steni rektuma, lah-
ko izrezemo s Skarjami, harmoni¢nim skalpelom
ali z laserjem, ne da bi pri tem odprli ¢revo. Upo-
rabe elektricnega noza ne priporo¢amo zaradi
nevarnosti termi¢ne poskodbe Crevesne stene.
Izrez nodusa. Noduse, manjse od 1,5 cm, ki za-
jemajo misicno plast, lahko izrezemo, mesto
izreza pa zaSijemo s posameznimi $ivi. Mesto
Sivanja lahko nadziramo tako, da medenico na-
polnimo s toplo fiziolosko raztopino in opazuje-
mo morebitno izhajanje zra¢nih mehurckov iz
Crevesa, ki smo ga napolnili z zrakom.

Ce pri izrezu odpremo svetlino Crevesa, ga zaSi-
jemo v dveh plasteh. Crevo zaSijemo precno s
posameznimi Sivi iz resorbilnega materiala. S
preCnim Sivanjem stene rektuma preprecimo
zoZitev na mestu izreza.

Diskasta odstranitev stene rektuma.Ce nodus, ki
ni vecji od dveh centimetrov, zajema sprednjo
steno danke, ga lahko uspesno odstranimo s cir-
kularnim spenjalnikom (24,25)

Nizka sprednja odstranitev rektuma 7 anasto-
mozo s cirkularnim spenjalnikom. Pri vecji
prizadetosti ¢revesa in ve¢ nodusih (endomet-
rioza Crevesa je pogosto veCzariS¢na) moramo
zaradi nevarnosti predrtja Crevesa po operaciji
del crevesa odstraniti. Odstranitev crevesa je
potrebna tudi takrat, kadar so nodusi prisotni na
drugih delih ¢revesa: sigmi, ileumu, cekumu in

slepi¢u. Izbirni nacin posega pri endometriozi
rektosigmoidnega kolona je danes laparoskopski
pristop, ¢eprav je v izjemnih primerih Se vedno
upravic¢ena laparotomija (26-28). Laparoskopski
pristop se uveljavlja tudi za ileocekalno odstra-
nitev (29).

UspesSnost in zapleti

Stopnja ponovitev bolezni ne presega 5 %, Ce
smo vse endometrioticne spremembe radikalno
odstranili. Vrsta in pogostost zapletov je odvisna
od vrste kirurSkega posega na crevesu, najresnejsi
zaplet pa je popustitev anastomoze in rektova-
ginalna fistula pri odstranitvi rektosigme. Po
podatkih iz vodilnih terciaarnih centrov je pogost-
ost tovrstnih zapletov 1-3 % (27,28). Bolnice
moramo pred posegom seznaniti z moznostjo
takojSnje zacCasne razbremenilne ileostome, Ce je
odstranitevizvedena zelo nizko (manj kot 4 cm
nad anusom) in zacasne razbremenilne ileostome
ob morebitni popustitvi anastomoze.

Zakljudek

Medeni¢na endometrioza obicajno prizadene vse
organe v mali medenici. Izolirana prizadetost
Crevesa je redka, zato operacije GIE uvr§¢amo
med nabolj zahtevne operacije v ginekologiji.
Poseg zahteva sodelovanje ginekologa z izkus-
njami v zdravljenju endometrioze in obvladovan-
jem kirurgije retroperitonealnega prostora ter
abdominalnega kirurga s poglobljenim poznavan-
jem posebnosti endometrioze Crevesa. Odlocitev
o vrsti posega na ¢revesu pa ne glede na predope-
rativne diagnosticne postopke sprejmemo med
operacijo. GIE je zahteven kirurski poseg, ki ga
povsod v svetu izvajamo v terciarnih centrih z
interdisciplinarnim pristopom.
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Povzetek

Izhodi¢a. Zenske s prezgodnjo odpovedjo delovanja ovarijev (POO) ne morejo zanositi ne po naravni poti ne
s pomocjo oploditve z biomedicinsko pomocjo (OBMP) in imeti genetsko lastnega otroka s svojimi oociti. V
zadnjem desetletju so raziskave na podroCju maticnih celic odprle moznosti zdravljenja Stevilnihdoslej Se
neozdravljivih bolezni. Prisotnost mati¢nih celic v odraslem jajéniku Se niso povsem jasno dokazali. Mati¢ne
celice jajénika bi lahko omogocile nove raziskave, kako pomagati Zenskam s POO, ki Zzelijo zanositi. Z
raziskavo smo Zeleli pridobiti potencialne mati¢ne celice s pomocjo laparoskopije iz odraslega jajénika pri
zenskah s POO in iz mati¢nih celic razviti oocite.

Bolnice in metode. V raziskavo smo vkljucili 8 neplodnih Zensk s POO, starih 2239 let. Vsem smo napravili
laparoskopijo in skuSali pridobiti potencialne mati¢ne celice s povrSine jajénikov na 4 razliéne nacine: s
postrganjem in $¢etkanjem povrsine jajénikov, z biopsijo in z izpiranjem povrSine jajénikov. Del ovarijskega
tkiva smo obarvali s citokeratinom, da bi dokazali povrsinski ovarijski epitel. Iz pridobljenih celic smo
vzpostavili celi¢no kulturo jajénikov in v naslednjih 16 dni morfolosko sledili diferenciaciji celic.

Rezultati. Pri 7 od 8 preiskovank smo opazili dobro razvit povrsinski epitel jajénika in uspesno vzpostavili
ovarijsko celi¢no kulturo. Peti dan gojenja smo opazili celice, podobne oocitom z germinalnim veziklom, zono
pellucido in v nekaterih tudi delitveno vreteno. Hkrati z razvojem prvih oocitom podobnih celic smo pri vseh
preiskovankah opazili tudi razvoj nekaj celic, ki so bile podobne blastocistam. Opazili smo tudi somatske
celice, ki so se diferencirale v celi¢ni kulturi nevronom in mioblastom podobne celice ter sloj epitelnih celic.
Zakljucki. Z nasim delom smo empiricno dokazali obstoj ovarijskih mati¢nih celic pri zenskah s POO, ki jih
lahko pridobimo z dokaj preprostim laparoskopskim posegom. Razvoj ooctiom podobnih celic in blastocisti
podbnih struktur, ceprav partenogenetsko razvitih, potrjuje obstoj mati¢nih celic v odraslem jaj¢niku.

Kljucne besede. Prezgodnja menopavza, neplodnost, laparoskopija, ovarij, mati¢ne celice.
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Abstract

Background: Women with premature ovarian failure (POF) are unable to conceive and have a genetically
related child with their own oocytes. The presence of stem cells in an adult human ovary has not yet been
definitively established. The aim of our study was to collect laparoscopically putative stem cells from adult
ovaries of women with POF, and to derive oocytes from stem cell cultures.

Patients and Methods: Eight infertile women with POF were included in our study. In all patients
laparoscopy was performed and the following techniques of putative stem cells collection were used.:
scratching and brushing the ovarian surface, ovarian biopsy and rinsing the ovarian surface. A part of the
tissue was stained with cytokeratin to determine the presence of ovarian surface epithelium. The collected
ovarian cells were cultured for 16 days and cell differentiation was followed morphologically.

Results: Thick ovarian surface epithelium was confirmed and ovarian cell cultures were successfully
established in 7 of the 8 women. On the 5" day of culturing, oocyte-like cells with a germinal vesicle and zona
pellucida were identified. In some of these cells a spindle was confirmed. Additionally, some blastocyst-like
structures were found in all patients. Somatic cells, including neuron-like and myoblast-like cells and a layer
of epithelial cells, were confirmed in the cell culture, too.

Conclusions: Our work has empirically proved the presence of ovarian stem cells in patients with POF. These
cells can be collected using a relatively straightforward laparoscopic procedure. The differentiation of
oocyte-like and blastocyst-like cells in the ovarian cell culture strongly supports the existence of ovarian stem

cells in women with POF.

Key words. Premature ovarian failure, infertility, laparoscopy, ovary, stem cells.

Uvod

Prezgodnja menopavza je spontano prenchanje mens-
truacij zaradi popolnega prenehanja hormonskega in
gametogenega delovanja jajcnikov pri zenskah, mlajsih
od 40 let. Pogoj za diagnozo je tudi zvecana koncen-
tracija FSH (> 40 IE) ob ponovitvi v presledku 2—3
mesecev (1,2). Vzroki za prezgodnjo menopavzo so
lahko kirurska odstranitev jajcnikov iz razli¢nih raz-
logov ali prezgodnja odpoved delovanja jaj¢nikov
(angl. premature ovarian failure, POO). POO je
najpogostejsi vzrok za prezgodnjo menopavzo in
prizadene priblizno 0,3—1 % zensk, mlajsih od 40 let
(3-5). Vcasih izraz POO napacéno uporabljamo tudi
pri zenskah s prezgodnjim popuscanjem delovanja
jajénikov (angl. premature ovarian insufficiency,
POI). Za POI so znacilna obdobja delovanja in need-
lovanja jaj¢nikov, kar je sicer normalno pri Zenskah
po 40. letu starosti, ko so v predmenopavznem ob-
dobju. Nekatere zenske s POI lahko tudi zanosijo.

Glede na patogenezo lahko POO razvrstimo v 2 glavni
skupini: primarno spontano POO in sekundarno indu-
cirano oziroma iatrogeno POO. Vzroki za primarno
POO so lahko zelo razli¢ni, ¢eprav jih pri vecini ne
odkrijemo. Danes vemo, da je ¢as, ko nastopi meno-
pavza, genetsko programiran, in da igrajo geni po-
membno vlogo pri nastanku POO. Med redkimi
genetskimi in kromosomski vzroki za primarno POO
so druzinska predispozicija, mutacija receptorjev za
folikel stimulirajo¢i hormon (FSH), galaktozemija,
pomanjkanje 17a-hidroksilaze, spremenjena zgradba
ali delovanje gonadotropinov in strukturne spremem-
be kromosoma X, med katerimi je najpogostejsa per-
mutacija fragilnega kromosoma X. Najpogostejsi
vzrok za spontano POO so avtoimunske motnje, saj
pri priblizno 50 % Zensk s spontano POO odkrijemo
protiovarijska protitelesa, vendar pa so ta protitelesa
prisotna tudi pri priblizno 30 % Zensk brez POO (6,7).
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POO lahko nastane tudi zaradi okoljskih vplivov, kot
so virusne okuzbe in toksini (8). Sekundarna POO
nastane najpogosteje zaradi operacij jajénikov, zdrav-
ljenja s citostatskimi zdravili in z obsevanjem.

POO ima Stevilne telesne in psiholoske posledice
zaradi znacilnih simptomov in dolgotrajnega pomanj-
kanja spolnih steroidnih hormonov. Zenske s POO ne
morejo zanositi ne po naravi poti ne s pomocjo oplo-
ditve z biomedicinsko pomocjo (OBMP), zato ne
morejo imeti genetsko lastnega otroka s svojimi
oociti. Danes je edina moZnost za te bolnice OBMP z
darovanimi oociti ali posvojitev otroka. V zadnjem
desetletju so raziskave na podro¢ju maticnih celic
odprle moznosti zdravljenja Stevilnih doslej Se neo-
zdravljivih bolezni in s tem povrnile upanje Stevilnim
bolnikom z rakom, multiplo sklerozo, Parkinsonovo
boleznijo, amiotrofi¢no lateralno sklerozo in bolnikom s
poskodbo hrbtenjace (9,10). Prisotnost mati¢nih celic
v odraslem jajéniku Se ni povsem jasno dokazana.
Bukovsky s sodelavci meni, da bi bil lahko povrSin-
ski epitel odraslega ovarija vir mati¢nih celic (11,12).
Maticne celice ovarija bi lahko omogocile nove ra-
ziskave, kako pomagati zenskam s POO, ki Zelijo
zanositi.

Z raziskavo smo Zzeleli pridobiti potencialne matic¢ne
celice s pomocjo laparoskopije iz odraslega jaj¢nika
pri zenskah s POO in iz mati¢nih celic razviti oocite.

Bolnice in metode

V raziskavo smo vkljucili 8 neplodnih Zensk s POO z
normalnim citogenetskim kariotipom in brez premu-
tacije fragilnega kromosoma X. Stare so bile od 22
do 39 let (povprecno 32,6 let, SD + 3,75) z znadil-
nimi menopavznimi simptomi, nizko koncentracijo
estradiola (v povprecju 0,35 nmol/L, SD + 0,17) in
visokimi koncentracijami FSH, znacilnimi za meno-
pavzo (povprecno 87,5 IU/L, SD = 32,20). Pri sedmih
je Slo za primarno POO brez znanega vzroka, ena
bolnica pa je bila v preteklosti laparoskopsko ope-
rirana zaradi obojestranskih ovarijskih endometrio-
mov, ki so bili izlu§¢eni. Nobena od preiskovank vsaj
3 mesece ni prejemala nadomestnega hormonskega
zdravljenja.

Pri vseh smo napravili laparoskopijo kot del diagnos-
ticnega postopka pri neplodnosti in POO. Da bi pri-
dobili potencialne mati¢ne celice iz jaj¢nikov, smo:

1. postrgali povrsino obeh jajénikov z odprtimi
rezili laparoskopskih skarij (Slika 1), ki smo jih
nato sprali v sterilni fizioloski raztopini, ogreti na
37° C, podobno kot je opisal Bukovsky s
sodelavci (le da so postrgali povrsino jajénikov
postrgali in vitro) (13);

2. Scetkali povrSino obeh jajénikov s s¢etko za
jemanje vzorcev iz jajcevodov (Slika 2) in jo
prav tako sprali v fizioloski raztopini;

3. napravili biopsijo obeh jajénikov s pomocjo
Skarij in poSkodbo nato zasili (Slika 3) in

4. sprali povr$ino obeh jajénikov s sterilno
fiziolosko raztopino, ogreto na 37° C, nato pa
smo posrkali tekoc¢ino iz Douglasovega prostora
(Slika 4).

Delcek z biopsijo pridobljenega ovarijskega tkiva
smo poslali na rutinsko patohistolosko preiskavo, da
bi ocenili morebitno prisotnost foliklov in oocitov v
ovarijski skorji. Drugi del¢ek ovarijskega tkiva smo
po postrganju pripravili za vzpostavitev celi¢ne kulture
in obarvali s citokeratinom, da bi ocenili prisotnost
povrsinskega epitela. Ocenili smo tudi Stevilo poten-
cialnih mati¢nih celic, ki smo jih pridobili z eno od
nastetih metod. Iz celic, ki smo jih pridobili s po-
strganjem in S$cetkanjem povrSine jajénika in z
aspiriranjem izpirka jajénika, smo pripravili celicno
suspenzijo in iskali potencialne maticne celice s
pomocjo invertnega in navadnega svetlobnega mikro-
skopa. Osredotocili smo se na majhne, okrogle celice
z velikim jedrom. Celi¢no populacijo, pridobljeno s
strganjem povrsine jajénika, smo neposredno upora-
bili za vzpostavitev celicne kulture in za osamitev
populacije morebitnih mati¢nih celic iz povrSinskega
epitela jajcnika. Uporabili smo medij DMEM/F-12 s
Sibkim estrogenskim u¢inkovanjem in celi¢no kulturo
gojili 16 dni v COy-inkubatorju pri 37 °C in 5 % CO,
v zraku (Heraeus, Nemcija). Diferenciacijo celic smo
ocenili morfolosko s pomocjo invertnega mikroskopa
(Nikon, Japonska) in povecavami od 100- do 6000-
krat.

Raziskavo sta odobrili Komisija za medicinsko etiko
(stevilka odobritve 110/10) in Drzavna komisija za
oploditev z biomedicinsko pomocjo. Vse bolnice so
bile natan¢no obvescene o poteku raziskave. V razis-
kavi so sodelovale prostovoljno po podpisu soglasja.
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Slika 1

Strganje povrsine ovarija

Slika 4

Izpiranje povrSine ovarija

Slika 2
S&etkanje povriine ovarija

Slika 5

Potencialne maticne celice

Slika 3
Biopsija ovarija

Slika 6
Oocitu podobna celica (ZP — zona pellucida)
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Slika 7
Blastocisti podobna celica (ICM — notranja celi¢na
masa, BC — blastocistna votlina, TE - trofoektoderm)

Rezultati

S patohistoloskim pregledom delckov jajénika smo
ugotovili, da nobena od preiskovank ni imela foliklov
in oocitov v ovarijski skorji. Pri 7 Zenskah s primarno
POO smo potrdili dobro razvit povrSinski ovarijski
epitel, pri bolnici, ki je bila operirana zaradi oboje-
stranskih ovarijskih endometriomov, pa ga ni bilo. S
strganjem in $¢etkanjem povrSine jajénika smo nepo-
sredno pridobili le nekaj celic, iz aspirirane tekocine
iz Douglasovega prostora po strganju in $¢etkanju pa
vec kot 100 celic. Pri vseh Zenskah, razen pri bolnici
po operaciji endometriomov, smo v celi¢ni suspenziji
nasli majhne, Se nedolocljive celice velikosti 24 um
(Slika 5). Te celice so bile pozitivne na povrsinski
antigen SSEA-4, ki je znacilen za embrionalne matic-
ne celice. Celice so izkazovale tudi pluripotentnost.

Pri vseh 7 Zenskah s povrSinskim epiteliom jaj¢nika
smo uspesno vzpostavili celicno kulturo. Po 2-3 dneh
smo opazili pricetek diferenciacije teh celic v razlic-
ne tipe celic, predvsem fibroblaste. Peti dan gojenja
smo opazili celice, podobne oocitom, s premerom
80-95 um (Slika 6). Pri teh celicah smo opazili ger-
minalni vezikel in potrdili zono pellucido. V nekaterih
celicah, podobnih oocitom, smo zaznali tudi delitve-
no vreteno. Pri vsaki preiskovanki smo opazili vec
kot 10 oocitom podobnih celic. So€asno z razvojem
prvih oocitom podobnih celic smo pri vseh preisko-
vankah opazili diferenciacijo nekaj blastocistam
podobnih celic (Slika 7). Te celice so bile velike vec
kot 100 um in so bile morfolosko podobne blasto-
cistam, ki jih pridobimo v postopku zunajtelesne
oploditve. Opazili smo tudi somatske celice, ki so se

]

diferencirale v celi¢ni kulturi: nevronom in mioblas-
tom podobne celice ter sloj epitelnih celic.

Razpravljanje

Ze dolgo obstaja deljeno mnenje o tem, ali v odraslem
jaj¢niku obstajajo mati¢ne celice. Danes je vse vec
eksperimentalnih dokazov, ki potrjujejo, da te ven-
darle obstajajo (14,15). Neplodne Zenske s POO so
zelo primerne za raziskovanje razvoja oocitov iz
lastnih potencialnih ovarijskih mati¢nih celic. Vse
preiskovanke, ki so sodelovale v raziskavi, smo
skrbno izbrali tako, da nobena ni imela lastnih ooci-
tov. S tem smo se izognili morebitni pristranskosti
raziskave. Z dokaj preprostim laparoskopskim
posegom smo pri zenskah s POO s povrSinskega
ovarijskega epitela uspeli pridobiti celice, ki so se v
celiéni kulturi razvile v razli¢ne druge tipe celic. Ne-
dvomno gre za potencialne mati¢ne celice iz odrasle-
ga jaj¢nika, kar smo po dostopnih podatkih napraviti
prvi (16). Nase izsledki so v nasprotju z rezultati ra-
ziskave, ki jo je opravil Lee s sodelavci. Pri zenskah,
starih 28-53 let, v jajénikih namre¢ niso odkrili oz-
nacevalcev mati¢nih ali zarodnih celic, kar je v
nasprotju s testisi oziroma fetalnimi ovariji, ki so
sluzili za pozitivno kontrolo (17). Za razliko od nas
so se raziskovalci osredoto¢ili na ovarijsko skorjo in
ne na povrsinski epitel jajénika. Ceprav bi bila lahko
vir teh potencialnih mati¢nih celic tudi periferna kri
(18), nase dosedanje delo in tudi raziskave nekaterih
drugih avtorjev kazejo, da je povrSinski ovarijski epi-
tel dejanski vir potencialnih mati¢nih celic (13,19—
21). Ugotovili smo, da je razvoj celicne kulture in
vitro povezan tudi z debelino ovarijskega povrsinske-
ga epitela, kar Se dodatno potrjuje, da so v povrsinskem
epitelu prisotne mati¢ne celice. Zanimiva ugotovitev
naSega dela je bila tudi, da bolnica, ki je bila prej
operirana zaradi ovarijskih endometriomov s pos-
ledicno POO, ni imela povrSinskega ovarijskega
epitela, tako da pri njej nismo uspeli vzpostaviti
celiéne kulture s potencialnimi mati¢nimi celicami.
Stevilni avtorji so ugotovili, da se po kirurski odstranit-
vi endometriomov lahko pomembno zmanj$a ovarij-
ska rezerva ali celo privede do POO (22-27). To je
odvisno predvsem od kirurske tehnike. Pravilna ope-
racijska tehnika namre¢ kljub neizogibni odstranitvi
nekaj zdravega tkiva jajénika omogoca zadostno
ohranitev funkcionalnega tkiva in ne vpliva pomem-
bno na njegovo delovanje. Po drugi strani pa lahko z
neustrezno operacijsko tehniko zmanj$amo ovarijsko
rezervo ali celo povzro¢imo prezgodnjo menopavzo,
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kar kazejo tudi izsledki novejSih raziskav (24,28).
Seveda je na podlagi ene bolnice z iatrogeno pov-
zroceno POO preuranjeno sklepati, da pri Zenskah s
POO po konzervativnih operacijah benignih ovarij-
skih tvorb ni mogoce pridobiti potencialnih mati¢nih
celic s povrSine preostanka jajénikov.

Pri nasih preiskovankah smo v celi¢ni kulturi z imu-
nohistoloskimi oznacevalci potrdili razvoj oocitom
podobnih celic na zgodnejsih razvojnih stopnjah, kar
do sedaj iz mati¢nih celic jajénika $e ni bilo dokaza-
no. Oocitom podobne celice je nekaterim raziskovalcem
uspelo razviti iz mati¢nih celic, pridobljenih iz drugih
organov oziroma tkiv (29,30). Blastocistam podobne
strukture, ki so se razvile v celi¢ni kulturi povrSinske-
ga ovarijskega epitela, so bile enako velike kot tiste,
ki jih pridobimo z obicajnim postopkom zunajtelesne
oploditve. V nekaterih blastocistam podobnih celicah
smo opazili celo za blastociste znacilne strukture:
notranjo celicno maso, trofoektoderm in blastocistno
votlino. Blastocistam podobne celice so najverjetneje
nastale s partogenetsko delitvijo oocitom podobnih
celic ali pa z zdruzevanjem dveh zarodnih mati¢nih
celic.

Za neplodne zenske s POO je danes edina moznost,
da imajo otroka, postopek OBMP z darovano jaj¢no
celico ali pa posvojitev. Z raziskavami mati¢nih celic
in novimi spoznanji se morda odpirajo nove moznosti
zdravljenja neplodnosti pri Zenskah s POO. Danasnji
izjemno uspesni postopki OBMP so plod priblizno
40-letnega razvoja in raziskav. Ceprav smo uspeli
razviti oocite iz kulture ovarijskega povrSinskega epi-
tela pri zenskah s POO, bo verjetno potrebno Se veli-
ko let raziskav, preden bomo morda lahko na taksen
nacin zdravili neplodne bolnice s POO. Prve klini¢ne
raziskave s tega podrocja so se namre¢ pricele Sele
konec leta 2005 (31).

Zakljucki

V prispevku smo empiri¢no dokazali obstoj ovarijskih
matic¢nih celic pri zenskah s POO, ki jih lahko prido-
bimo z dokaj preprostim laparoskopskim posegom.
Razvoj oocitom podobnih celic in blastocisti podob-
nih struktur, ¢eprav partenogenetsko razvitih, potr-
juje obstoj mati¢nih celic v odraslem jajcniku. Te
ugotovitve naj sluzijo kot nadaljnja spodbuda za
intenzivno raziskovanje tega S$e dokaj neznanega

podrocja, da bi v prihodnosti lahko zdravili neplodne
bolnice s POO.
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Krvave¢ Mecklov divertikel — laparoskopski pristop

Laparoscopic treatment of a bleeding Meckel's
diverticulum

Igor Cerni, Brane Breznikar, Matej Stante
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Povzetek

Mecklov divertikel je najpogostejSa anomalija tankega Crevesa. Pogostost pojavljanja je priblizno
2 %. Obicajno lezi na antimezenterialni strani terminalnega ileuma in je lahko dolg od 0,5 pa vse do
56 cm. Od drugih divertiklov se razlikuje po tem, da ima vse sloje ¢revesne stene in lastno prekrvitev.
Vsebuje lahko heterotopno tkivo, najpogosteje sluznico zelodca (62 %), redkeje trebusne slinavke
(6 %) ali dvanajstnika. Pri moskih se pojavlja tri- do Stirikrat pogosteje kot pri zenskah. Najpogostejsi
zapleti so krvavitev, zapora ¢revesa in divertikulitisi. V prispevku prikazujemo 20-letnega bolnika, pri
katerem smo po predhodni diagnosti¢ni obdelavi izvedli nujno laparoskopsko odstranitev tankega
¢revesa z divertiklom ter oblikovali znotrajtrebusno steplersko anastomozo.

Kljuéne besede. Meckelov divertikel, krvavitev, laparoskopska resekcija.
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Abstract

Meckel's diverticulum is the most common anomaly of the small intestine, with an incidence of]
approximately 2%. It is usually located on the antimesenteric side of the ileum and is 0.5 to 56 cm
long. It is distinguished from other diverticula in being composed of all the layers of the intestinal
walls and having its own circulation. Heterotopic tissue may be present in Meckel’s diverticulum,
most commonly including gastric mucosa (62%,), and less frequently pancreatic (6%) or duodenal
tissue. It is three to four times more common in men than in women. The most frequent complications
include bleeding, intestinal obstruction and diverticulitis. We present a case of a 20-year-old patient
who had an emergency laproscopic resection of the segment of small intestine containing a Meckel’s
diverticulum with intraabdominal anastomosis using a stapler.

Key words. Meckel's diverticle, bleedings, laparoscopic resection.

Uvod

Mecklov divertikel je najpogostejSa prirojena  Pri odraslih z divertiklom sta zapora (8) in vnetje
anomalija tankega Crevesa. Ceprav ga je prvi nekoliko bolj pogosta zapleta kot krvavitev iz
opisal Fabricius Hildanus leta 1598, je svoje ime prebavil. Vecina bolnikov nima simptomov.
dobil leta 1809 po Johanu Friedrichu Mecklu, ki Mecklov divertikel najveckrat odkrijemo slucaj-
je pojasnil njegov embrionalni razvoj (1). Mecklov no, bodisi pri kontrastni preiskavi Crevesa ali
divertikel nastane zaradi nepopolne intrauterine laparotomiji zaradi drugih vzrokov. Simptomat-
zapore omfalomezentericnega voda. Pogostost ski Mecklov divertikel je v bistvu sinonim za
pojavljanja je priblizno 2 %. Najbolj pogosto zaplet. Zapora Crevesa (invaginacija, volvulus,
mesto je terminalni ileum, obi€ajno lezi na anti- enterokolit, fibrozni trak) se pojavlja v 35 %,
mezenterialni strani in je lahko dolg od 0,5 do 56  krvavitev v 32 %, divertikulitis v 22 %, umbili-
cm (2). Od drugih divertiklov se razlikuje po kalna fistula pri 10 % bolnikov. Pri otrocih je
tem, da ima vse sloje Crevesne stene in lastno najbolj pogost znak hematohezija (9). Krvavitev
prekrvitev. V njem je lahko heterotopno tkivo, pri odraslih je precej manj pogosta (10).
sluznica Zelodca, redkeje trebusne slinavke ali  Divertikulitis pogosto odkrijemo pri starejSih
dvanajstnika (3). Sluznica Zelodca se v divertiklu ~ bolnikih. Subakutni in kroni¢ni divertikulitis se
pojavlja v 62 %. To je pomembno, ker pogosto pojavlja redko, v nekaterih primerih pa ga sreca-
nastane pepti¢na razjeda, ki povzro€a krvavitev, mo pri tuberkulozi in Chronovi bolezni. Manj
a ne povzroca bolecin,ali perforacijo. Tkivo tre- pogosto se v Mecklovem divertiklu razvijejo be-
busne slinavke se pojavlja v 6 %, obe hkrati pa v nigni tumorji (leiomiomi, angiomi) ali maligne
5 %. V 2 % v divertiklu najdemo sluznico jeju- novotvorbe (sarkom, karcinoid, adenokarcinom
numa (4,5). Pri obeh spolih se pojavlja enako in Burkittov limfom) (11-13).
pogosto, vendar pa so zapleti tri- do Stirikrat bolj  Pri mladih bolnikih se zelo pogosto pojavi krva-
pogosti pri moskih kot pri zenskah (6,7). Pri  vitev, ki ne povzroc¢a bolecin. Ce pa je vztrajna in
otrocih, ki so mlajsi od dveh let, se lahko pokaze se ponavlja, se lahko razvije Sok (10).
kot neboleca hematohezija, v starosti 2—8 let pa  Klini¢na slika bolezni zaradi Meckelovega diver-
pogosto z intususcepcijo, bodisi segmentno ileo- tikla je lahko zelo raznolika in poteka kot akutno
ilealno ali ileo-koli¢no (8). ali kroni¢no bolezensko dogajanje v trebusni
votlini (3-5).
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Opis primera

20-letni moski je bil prvi¢ hospitaliziran zaradi
krvavitve iz prebavil novembra 2008. Opravili
smo popolno gastroenterolosko obravnavo
(koloileoskopija, gastroskopijo, scintigrafijo z
oznacenimi eritrociti, scintigrafijo s pertehneta-
tom za dokaz Mecklovega divertikla), vendar
izvora krvavitve nismo nasli. V drugi ustanovi so
naknadno opravili §e kapsulno endoskopijo, ven-
dar tudi ta ni pokazala krvavitve. Po nadomesca-
nju zeleza se je rdeca krvna slika popolnoma
normalizirala.

Januarja 2010 je bil bolnik ponovno sprejet na
oddelek za bolezni prebavil zaradi melene. Ob
pregledu je navajal napihnjenost v trebuhu, bole-
¢in pa ni imel.

Pri pregledu trebuha smo ugotovili, da je na ravni
prsnega kosa, tipno mehak, blago bolec¢ ileocekalni

&

zavoj, patoloskih rezistenc nismo tipali, peristal-
tika je bila dobro slisna, ledveni poklep oboje-
stransko pa je bil nebolec.

Pri rektalnem pregledu smo ugotovili, da je tonus
sfinktra primeren, ampula prazna, na rokavici pa
je ostala sled sveze krvi.

Napravili smo ultrazvo¢no preiskavo trebuha, ki
ni pokazala nobenih posebnosti.

Opravili smo tudi CTA abdominalne aorte in nje-
nih vej. Na pregledanih perifernih vejah zgornjih
mezenterialnih arterij, izpolnjenih s kontrastnim
sredstvom, nismo videli kontrastnega ekstrava-
zata. V cekumu in navzgornjem kolonu je bilo
nekaj ve¢ goste vsebine — lahko bi Slo za blato,
lahko tudi kri. Ostalo je bilo v mejah normalne-
ga.

Sledila je izotopska preiskava s pertehnetatom za
prikaz ektopic¢ne zelod¢ne sluznice (Slika 1).
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Slika 1

Mecklov divertikel — izotopska preiskava s pertehnetatom.
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Dinamicni posnetki trebuha v prvi minuti niso
pokazali posebnosti, v naslednji uri pa se je
kazalo vse mocnejSe nabiranje pertehnetata v
zelod¢ni sluznici. Nekaj centimetrov nad seénim
mehurjem desno se je prikazala tudi kroglasta
struktura z vse vecjim kopicenjem pertehnetata.
Menili smo, da gre za ektopi¢no Zelod¢no sluz-
nico Mecklovega divertikla v trebuSni votlini
nekaj centimetrov desno nad mehurjem.

Bolnik je bil premescen na oddelek za splosno in
abdominalno kirurgijo, ker je bila potrebna nujna
operacija.

Operativna tehnika. Dva prsta nad popkom v
mediani liniji smo napravili vrez koze in podkoZja,
uvedli Veresovo iglo in insuflirali plin. Nato smo
uvedli 10-milimetrskitroakar in optiko. Izvedli
smo laparoskopsko eksploracijo trebusne votline,
pri kateri smo nasli krvave¢ Mecklov divertikel 40
cm od Bauchinijeve valvule na antimezenterialni
strani, velik 3 x 4 cm. (Slika 2) Pod kontrolo ka-
mere smo nato uvedli Se 5-milimetrski troakar
suprapubi¢no in 12-milimetrski troakar v desnem
zgornjem kvadrantu. Po preparaciji smo mezen-
terij prekinili z ligasurjem (Slika 3). Nato smo s
seroseroznim Sivom priblizali oralni aboralni del
tankega Crevesa, napravili enterotomiji ter nare-
dili laterno-lateralno anastomozo z napravo endo
GIA stepler 45 in uporabili endo modro polnilo
endo GIA 45. Preostali del tankega Crevesa ter
enterotomiji smo zaprli pre¢no z modrim polni-
lom, dodatno smo anastomozno steplersko linijo
Se okrepili s sero-seroznim Sivom. (Slika 4). Me-
zenterij smo zaSili rocno, ¢revo pa odstranili
skozi 12-milimetrski troakar (Slika 5).
Pooperativni potek je potekal brez tezav. Drugi
dan po posegu je bolnik zacel postopno uzivati
tekoCo in nato pasirano hrano, zaradi tezav z
zelodcem pa je dobival Se antacide. Sedmi po-
operativni dan je zapustil bolniSnico, ob kontrol-
nem pregledu ¢ez 14 dni je bil brez tezav.
Histoloski izvid resektata je pokazal resektat
ileuma z Mecklovim divertiklom in zelod¢no
sluznico.

Razpravljanje

Vecina bolnikov, ki imajo Mecklov divertikel,
nima simptomov. Simptomatski Mecklov di-
vertikel je torej hkrati tudi zaplet. V razli¢nih
starostnih obdobjih naletimo na razli¢ne mozne

zaplete. Pri otrocih, mlajSih od dveh let, se naj-
pogosteje sreCamo s krvavitvijo iz spodnjega
dela prebavil, ki pa ne povzroc¢a bole¢in. Preneha
lahko spontano ali pa se ponavlja v presledkih in
se kaze kot dolgotrajna melena. Zgodi pa se tudi,
da je tako obsezna, da bolnik odvaja vecje koli¢ine
krvi s strdki; v tem primeru celo ogroza bolnikovo
zivljenje. Poleg krvavitve je pri otrocih pogost za-
plet Mecklovega divertikla tudi invaginacija, pri
starejSih pa divertikulitis (15).

Slika 2
Mecklov divertikel med endoskopsko
eksploracijo.

Slika 3
Preparacija Mecklovega divertikla
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Slika 4
Anastomoza

Slika 5
Resektat tankega ¢revesa z Mecklovim divertiklom

Prisotnost Mecklovega divertikla najlazje ugoto-
vimo, ¢e bolnik iz njega krvavi, saj ektopi¢na
sluznica zelodca v divertiklu kopici izotop tehne-
cij Tc 99, kar nam pokaze scintigrafija (16,17).
Izkljuciti pa moramo seveda tudi druge mozne
vzroke za krvavitev, zato pred operacijo napravi-
mo gastroskopijo, kolonoskopijo in radioloske
preiskave (irigografija, jejunoileografija). Lapa-
roskopija je pri diagnosticiranju in zdravljenju v
teh primerih zelo uspesna, kar nam potrjujejo tu-
di podatki iz literature (4,18-20).

V primeru bolnika z Mecklovim divertiklom, ki
smo ga opisali v naSem prispevku, smo se od-
lo¢ili za laparoskopsko tehniko. Uspe$no smo
poiskali Mecklov divertikel in ga laparoskopsko
odstranili in oblikovali popolno intrakorporalno
latero-lateralno anastomozo. Divertikel se je na-
hajal na tipicnem mestu — na antimezenterialni
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Tehni¢ne novosti

New techniques

En sistem — en koncept — ena filozofija: OR1™ NEO

Blaz Bradac

Karl Storz Endoskopija d.o.o., Verovskova 60A, Ljubljana

Glavni namen za izvajanje integracije v opera- 2. AIDA napredni dokumentacijski sistem,
cijskih dvoranah je sposobnost zagotavljanja ki omogoca shranjevanje

popolnega nadzora opreme in okolja s pomocjo dokumentacijskega materiala (slike, filmi
zaslona na dotik. Sistem mora biti enostaven, v HD tehnologiji, ki se shranjujejo preko
uporabniku prijazen in varen. Centralna kontrol- sistema HL7, in DICOM v centralnem
na enota za nadzor mora upravljati medicinske in strezniSkem sistemu).

nemedicinskih naprave v notranjosti operacijske 3. AIDA napredni dokumentacijski sistem,
sobe, ki vkljuujejo opremo za endoskopijo, ki omogoca shranjevanje

arhiviranje in komunikacijske sisteme. dokumentacijskega materiala (slike, filmi
Novi sistem OR1™ NEO je naslednji korak pri v HD tehnologiji, ki se shranjujejo preko
integraciji operacijske dvorane, saj omogoca sistema HL7, in DICOM v centralnem
kombiniranje vseh funkcij v novo zasnovanem strezniSkem sistemu).

uporabniSkem vmesniku.

Sistem OR1™ je ze vec kot 10 let pojem ergo- STORZ 200002 37

nomsko zasnovanega delovnega mesta ter inte-
gracije in varnosti v operacijskih dvoranah. Kaj
pa je novi OR1™ NEQ?

Ekipa za uporabnost izdelkov v druzbi ugotavlja:
,Medicinska tehnologija mora biti absolutno
zanesljiva zaradi kriticnih podrocij, na katerih se
nasi izdelki uporabljajo. Izdelek bo uspesen, ce
bo pri vsakodnevni rabi tehni¢no dovrSenost do-
polnilnjevala Se prijaznost uporabniku. Ustrezen
vmesnik med izdelkom in uporabnikom je kljuc-
nega pomena.* In prav tukaj vstopi OR1™ NEO.
Celotni operacijski sistem OR1™ temelji na treh
posameznih strukturah:

1. SCB je centralizirana kontrolna enota za Sistem TELESTRACIJA omogoc¢a moznost 0zna-
vse integrirane medicinske naprave citve zelenega podrocja s pomocjo dotika ekrana v
(mize, operacijske luci, insuflator, slika, sterilnem polju (didakti¢ni pripomocek).
svetloba ...).
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Centralna kontrolna enota za nadzor lahko prikaze
na zaslonu na dotik natanc¢en posnetek sprednjega
kontrolnega dela dejanske endoskopske naprave.
Aplikacija za enostavno kontrolo omogoca upo-
rabniku, ki pozna kljucne funkcije medicinskih
pripomockov, enostavno upravljanje delovanja
naprave s pomocjo zaslona na dotik. Ker so ope-
racijske ekipe obiCajno Ze seznanjene z upravljan-
jem naprav, prihranijo ¢as pri novih upravljalni-
kih. OR1I™ NEO predstavlja tako novo rojstvo
sistema OR1™ z novim izgledom. Novo zasno-
vani uporabniSki vmesnik je Se bolj intuitiven
zaradi enostavnih krmilnikov. Uporabniski vmes-
nik je optimiziran za upravljanje z dotikom,
njegove barve pa se prilagodijo osvetlitvi v ope-
racijski dvorani. Dosleden koncept upravljanja
zagotavlja hitro ucenje, prijaznost uporabniku,
varnost ter hitro in natan¢no vodenje in seveda
zadovoljstvo uporabnika.

Sistem OR1™ NEO je zasnovan za uporabnike.
V postopku nacrtovanja smo upoStevali elemen-
te, kot so potek dela in razmisljanja, prakti¢ne
izkusnje ter ocene strokovnjakov s klju¢nih pod-
roCij. Predstavnik druzbe je pojasnil: ,,OR1™ NEO
povecuje zmogljivost uporabnika, $¢iti pred ¢love-
Sko napako in omogoca osredotocanje na varnost
bolnika in kirurSke ekipe.*

To usmeritev zrcali tudi integriranje kirurSkega
kontrolnega seznama Svetovne zdravstvene orga-
nizacije (WHO). Kot npr. piloti pred vzletom si
tudi kirurgi in njihove ekipe pri poteku posega
pomagajo s kontrolnimi seznami (t.i. check list).
Bolnikov varnostni kontrolni seznam je namen-
jen reSevanju pomembnih vprasanj na podrocju
njegove varnosti. Kontrolni seznam v sistemu
KARL STORZ OR1™ pomaga operacijski ekipi
pri zagotavljanju varnosti in uc¢inkovitem uprav-
ljanju kirurSkega posega. Poleg tega je mogoce
programsko opremo prilagoditi razli¢cnim standard-
dnim posegom.
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VISERA ELITE:
nov mejnik pri endoskopskih kirurskih posegih

Janez Zavrl

Olympus Slovenija d.o.o.

Korporacija Olympus je v prvih dneh leta 2012 predstavila novo generacijo videoplatforme
VISERA ELITE in novi Smm HD videolaparoskop z upogljivim distalnim delom ENDOEYE
FLEX 5.
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VISERA ELITE predstavlja nov mejnik, saj je v
njej zdruzena najnovejSa video tehnologija. Naj-
novejsa kirur§ka videoplatforma je opremljena s
tehnologijo HDTV in naprednim procesiranjem
endoskopske slike, ki zagotavlja najboljSo ka-
kovost endoskopske slike. Kirurg Se nikoli ni
imel na voljo takSne kakovosti endoskopske
slike. Kirurgu in bolniku to zagotavlja varnost.

VISERA
ELITE

VISERA ELITE kirurska videoplatforma je kompa-
tibilna z integrirano operacijsko dvorano ENDO-
ALPHA, ki omogoca optimalen nadzor in uprav-
ljanje medicinske in nemedicinske opreme v ope-
racijski dvorani.

ENDOEYE FLEXS je prvi HD videolaparoskop,
premera 5 mm, na svetu, ki ima v distalnem delu
vgrajeno digitalno HD tehnologijo. Ta zagotavlja
laparoskopsko sliko najvisje kakovosti in kirurgu
med posegom omogoca vpogled v najmanjSe
detajle.

ENDOEYE FLEXS5 omogoca angulacijo distal-
nega dela 100° v vseh smereh. Tako zagotavlja
celovito vizualizacijo anatomskih struktur. Vi-
deoendoskop s fleksibilnim distalnim delom
kirurgu nudi izredne moznosti pri spreminjanju
smeri vidnega polja. ZmanjSana je tudi nevarnost
kolizije med laparoskopskimi instrumenti, saj je
prostora za instrumente zelo malo; npr. pri lapa-
roskopiji skozi en trokar: »single-site surgery«. In

nenazadnje, ENDOEYE FLEXS je mogoce avto-
klavirati, kar omogoca velik prihranek pri stroskih
sterilizacije.

ENDOEYE FLEXS je posebej primeren za na-
predne kirurSke tehnike na podrocju bariatricne,
torakalne, kolorektalne kirurgije in ostalih kirur-
Skih posegov, vkljuéno s t.i. »single-site surgery«.
ENDOEYE FLEXS omogoca kirurgu nastavitev
katere koli smeri in polozaja endoskopa ter
oddaljenosti od laparoskopskih instrumentov.
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Navodila avtorjem prispevkov

Endoskopska revija objavlja prispevke, napisane
v skladu z navodili »Enotna merila za rokopise,
namenjene objavi v biomedicinskih revijah«
(Uniform Requirements for Manuscripts
Submitted to Biomedical Journals), ki jih
pripravlja International Committee of Medical
Journal Editors. Navodila so objavljena v N Engl
J Med 1997; 309-15 in v Ann Intern Med 1997;
36-47 in na spletni strani http://www.icmje.org.

V prispevku, ki obravnava raziskave na ljudeh,
mora biti iz besedila spremnega pisma razvidno,
da so bile raziskave opravljene skladno z naceli
Kodeksa medicinske deontologije in Deklaracije
iz Helsinkov/Tokija. Ce delo obravnava poizkuse
na zivalih, mora biti razvidno, da je bilo
opravljeno skladno z eti¢nimi naceli.

Prispevki (v trojniku in na PC disketi) naj bodo
napisani v slovenskem ali angleskem jeziku.
Clanki naj obsegajo najve¢ 12 tipkanih strani z
dvojnim razmakom med vrsticami.

Naslovna stran ¢lanka naj vsebuje slovenski
naslov dela, angleski naslov dela, ime in priimek
avtorja s popolnim naslovom ustanove, kjer je
bilo delo opravljeno, in do pet klju¢nih besed v
slovenskem in angleSkem jeziku.

Prispevki v slovens¢ini naj vsebujejo "Izvlecek"
in angleski prevod "Abstract” (Izhodisca,
Bolniki in metode, Rezultati, Zakljucki).
Prispevke v anglesc¢ini bo urednistvo opremilo s
slovenskim prevodom izvlecka.

Na naslednjih straneh naj sledi besedilo ¢lanka,
odstavki naj bodo oznaceni s spusceno vrstico.
Clanek naj ima naslednja poglavija: Uvod,
Bolniki in metode, Rezultati, Razpravljanje in
Zakljucek. Tabele in podnapisi k slikam naj
bodo napisani na posebnih listih.

Literatura naj bo zbrana na koncu ¢lanka po
zaporednih Stevilkah navedkov v tekstu.

Instructions to the authors

The Endoscopic Review publishes manuscripts
prepared in accordance with the Uniform
Requirements for Manuscripts Submitted to
Biochemical journals, created by the
International Committee of Medical Journal
Editors , published in N Engl J Med 1997;309-15
and in Ann Intern Med 1997; 36-47, and
available on the website http.//www.icmje.org.

Authors reporting experiments on human
subjects, are required to submit a signed
declaration that the research was conducted in
accordance with the Code of Medical
Deontology and Helsinki/Tokyo Declaration.
When reporting research involving animals,
authors should indicate that the procedures
followed were in accordance with standards of
ethical conduct.

Manuscripts (in triplicate and on a computer
disc) should be written in the Slovene or English
language. The article should not exceed 12
typewritten pages, typed double-spaced.

The title page of the paper should include the full
title of the manuscript, the name of the author
and the address of the institution where the
work was conducted and up to five key words.

Each paper needs an Abstract (Background,
Patients and Methods, Results, Conclusions).

In the text of the manuscript, a new paragraph
must be indicated by a blank line space. For
original articles the standard scheme must be
followed: Introduction, Patients and Methods,
Results, Discussion, and Conclusion. Tables and
figure legends should be typewritten on separate
sheets.

References must be listed at the end of the paper
and numbered in the order to which they are
referred to in the text.
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Primeri citiranja:

- primer za ¢lanek v reviji (e je citirani ¢lanek
napisalo 6 avtorjev ali manj, jih je treba navesti
vse; pri 7 ali vec je treba navesti prve 3 in dodati
et al.)

Examples of correct forms of reference:

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

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

- primer za poglavje iz knjige

- Edited books

Garnick MB, Brenner BM. Tumors of the urinary tract. In: Braunwald E, Isselbacher KJ, Petersdorf RG,
Wilson JD, Martin JB, Fauci As eds. Harrison’s principles of internal medicine. 11th ed. Vol 2. New York:

McGraw Hill, 1987: 1218-21

Clanke iz Endoskopske Revije, ki so Ze na
portalu www.dlib.si in imajo zato ze URL naslov
(URL web address), citiramo takole:

Articles from Endoscopic Review which are
available online on the NUK website will be
quoted as follows:

Silvester T, Jese P. Arthroscopic reconstruction of the anterior cruciate ligament. Does the patient's
activity level influence the final outcome? Endoscopic Rev 2006;12:109-114. Full text available at
www.dlib.si/documents/znanstveni_clanek/endoskopska revija/pdf/232171776

URL naslov ¢lanka najdemo na www.dlib.si, ¢e v
okence odtipkamo endoskopska revija, ali ime in
priimek avtorja, ali naslov ¢lanka, ali druge
klju¢ne besede.

Od 3. 4. 2007 so ¢lanki 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
vsepovsod in kadarkoli. Postopno bomo na portal
NUK-a vnasali $e druge ¢lanke prej$njih st. ER.
V svojih bodocih raziskovalnih delih, ki jih
bomo poslali v objavo v tuje ali domace revije,
bomo citirali takole:

Every paper appearing in Endoscopic Review
has its URL name and is universally accessible
on the Internet at all times. To obtain the URL
address of the paper at www.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
online, i.e. on the NUK website, URL name:
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 first case of arthroscopic removal osteoid osteoma of
the radial head. Endoscopic Rev 2006; 11: 163 - 168. Abstract available at:
www.dlib.si/documents/znanstveni_clanki/endoskopska revija/pdf/22160345.pdf

Pri ¢lankih v slovenskem jeziku lahko torej
namesto »Full text available at:...« uporabimo
»Abstract available at: www.dlib.si/.......... «

Vsak ¢lanek v ER ima svoj URL naslov in je
zato dosegljiv od vsepovsod in kadarkoli na
internetu. S tak$nim nacinom citiranja nasih
¢lankov bomo pokazali tudi tujim avtorjem pot
do nasih ¢lankov in Izvleckov, ki so vedno tudi v
angleskem jeziku (Abstract). S tem bomo
afirmirali ER, tuji avtorji pa bodo lahko citirali
tudi nase avtorje, saj je dostop do ¢lankov v ER
mednarodno uveljavljen in sedaj enostaven.

»Abstract available at: www.dlib.si »can
therefore be used instead of »Full text available
at:www.dlib.si/....« for papers in Slovene.

This kind of quoting will make the published
scientific papers and abstracts (the latter are
always available in English) easily accessible
to a broad scientific readership worldwide. By
establishing itself as an internationally renown
scientific journal Endoscopic Review will make
it possible for the published articles to be cited
by foreign authors.
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Navodila recenzentom

UredniStvo prosi recenzente, da ugotovijo, ¢e
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, ali je clanek
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 obicaj, ostane recenzent
anonimen, prav tako tudi avtor ¢lanka.

Delo recenzenta je odgovorno in zahtevno.

Od njegovega mnenja in navodil avtorju je v
veliki meri odvisna strokovna raven objavljenih
¢lankov.

UredniStvo

Information 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.

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
handling of manuscripts is guaranteed: both the
authors and the reviewers will remain
anonymous.

Reviewing scientific papers is a demanding and
responsible task. The quality level of the
published papers depends largely on the
reviewers’ opinion, and their comments and
suggestions given to the authors.

Editorial Board
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