b1 HINNTOA MHAIATYE DIJODSOANT

0€ YW NN

—
o
w
Z
—
[
—
®
g
.
.

INDEXED AND ABSTRACTED IN: BIOMEDICINA SLOVENICA VOLUME 14
NUMBER 30
MAY 2009

ENDOSCOPIC
REVIEW

JOURNAL OF SLOVENE ASSOCIATION OF
ENDOSCOPIC SURCERY

AND SOCIETY OF
GASTROENTEROLOGIC

ENDOSCOPY

— 30

ABSTRACTS FROM THE 10th CONGRESS OF ENDOSCOPIC SURGERY OF SLOVENIA
PORTOROZ, 10. 5. - 12. 5. 2009

HQLTQ ETU: ‘m.dlib.si ZdruZenje za endoskopsko kirurgijo Slovenije >

: WWW

www.endoscopicrevue.szd,si Sekcija za gastroenterolosko endoskopijo Slovenije




Established Performance,
Proven Results

Harmonic ACE® curved shears

Advancing Smooth Surgery ;

- 3

Harmonic

/ — " g
ETHICON ENDO-SURGERY T

a goﬁnsm-gﬁgm company THROUGH

INNOVATION ™



Iz

ENDOSKOPSKA REVIJA M E

NDOSCOPIC

REVIEW

'\:_j i

Glavni urednikEditor-in-Chief
M. Omejc

UrednikaEditors

Kirurgija/Surgical Section
M. Veselko

Interna medicindVledical Section
V. Mlinari ¢

Uredniski odbor
Editorial Board

U. Ah¢an

T. Benedik

B. Cvjeti¢anin
J. Erzen

l. Ferkolj

B. Kocijanéié¢
V. Pavlowi¢

J. Podboj

N. Pozar-Lukanovié¢
M. Ribi ¢-Pucelj
V. Sojar

S. Stepec

|. Tekav¢ié

T. Tomazevi
M. Tonin

M. Zargi

M. Zajec

Mednarodni svetovalni odbor
International Advisory Board

F. Bresadola,Udine

Z. Cala, Zagreb

M. S. Kavic, Ohio

D. Korolija, Zagreb

A. Paganini, Rim

Z. Perko, Split

M. Stark, Berlin

B. Vuceli¢, Zagreb

W. Wayand, Linz

K. L. Wiechel, Stockholm

Endoscopic Rev, Vol. 14, No. 30, May 2009



1

ENDOSKOPSEKEA REVIJA

B ENDOSCOPIC REVIEW

ke

ISSN 1318-8941

www.dlib.si

Spletna stramleb site
http://www.endoscopicrevue.szd.si

ENDOSKOPSKA REVIJA je uradno glasilo
ZdruZenja za endoskopsko kirurgijo, Sekcije za
gastroenteroloSko endoskopijo Slovenije in

Glavni urednikEditor-in-Chief

prof. dr. Mirko Omejc, dr. med.

Klini éni oddelek za abdominalno kirurgijo
Klini €ni center Ljubljana

ZalosSka 7

1525 Ljubljana, Slovenija

tel. 386/1/522-47-88, faks. 386/1/522-22-09

e-naslov: mirko.omejc@Kkcl;.si

Slovenskega zdruzenja za artroskopijo in poskodbe UrednikaEditors

pri Sportu pri Slovenskem zdravniSkem drustvu.

Endoskopska revija objavlja prispevke v slovenske

ali angleskem jeziku.

ENDOSCOPIC REVIEW isthe official journal of the
Sovene Association of Endoscopic Surgery, the
Society of Gastroenterologic Endoscopy and the
Sovene Society for Arthroscopic Surgery and Sports
Traumatology of the Sovene Medical Association. It
publishes contributions in the Sovene and English
language.

Prispevke poSljite po elektronski posti ali na GD-j
Contributions should be sent by e-mail or on a
computer disc to:

Gordana Klun

StruSka 14, 1310 Ribnica, Slovenija,

tel. 386/1/8369-450, faks. 386/1/8369-455
e-naslov: gordana.klun@siol.net
zaEndoskopsko revijo

Endoskopska revija izhaja praviloma dvakrat

letno. Letna nar@ina za leto 2009 znaSa 15 EUR.

Nara:nino je potrebno nakazati na Zirgua St. NLB
d.d. 02053-0012745214klic:00108 Kongres
d.o.0., z oznakdndoskopska revija.
ENDOSCOPIC REVIEW is published twice

ayear. Annual subscription rate for 2009 is 15 EUR
+ postage, payable to the account at NLB d.d.
02053-0012745211 / 00108, SW.I.F.T.: LIBAS2X,
Kongres d.o.o.

prof. dr. M. Veselko, dr. med.

nilini €ni oddelek za travmatologijo

Klini €ni center Ljubljana
ZalosSka 7
1525 Ljubljana, Slovenija

tel. 386/1/522 21 74
faks. 386/1/522 2242
e-naslov: matjaz.veselko@Kclj.si

Vladimir Mlinari ¢, dr. med.

Klini ¢ni oddelek za gastroenterologijo

Klini €ni center Ljubljana

Japljeva 2

1525 Ljubljana, Slovenija

tel. 386/1/522-22-10, faks. 386/1/433-4190

Tehnini urednikMTechnical Editor
Tone LovSin

Tajnistvo tehninega uredniStvatdministration

Gordana Klun

StruSka 14, 1310 Ribnica, Slovenija,

tel. 386/1/8369-450, faks. 386/1/8369-455
e-naslov: gordana.klun@siol.net

Lektor za sloven$no/Reader for Sovene
JoZe Faganel

Po mnenju Urada vlade za informiranje se za javno Lektor za angleSno/Reader for English
glasilo Endoskopska revija plge davek po stopniji 5%. Maja Dolanc

Revijo sofinancira Agencija za raziskovalno

dejavnost Republike Slovenije (ARRS) in Zavod za Svetovalec za statistikatatistical Advisor

zdravstveno zavarovanje Slovenije na podlagi
javnega razpisa (Ur. I. RS, §t. 37/2006).
Endoskopska revija, izdajatelj Zdruzenje za
endoskopsko kirurgijo Slovenije pri Slovenskem

Gaj Vidmar

Tisk/Printed by

zdravnidkem drustvu, Dalmatinova 10, Ljubljana, je F. Peterlin, 1310 Ribnica

vpisana v razvid medijev pri Ministrstvu za kulturo

RS pod zaporedno Stevilko 853.

Revijo indeksira in abstrahira Biomedicina Slovenic Oblikovanje naslovnic&over Design

in COBISS.

Marko Omahen

Endoscopic Rev, Vol. 14, No. 30, May 2009



Iz

ENDOSKOPSKA REVIJA B ENDOSCOPIC REVIEW

C‘) :

Vsebina -Contents

Uvodnik — Editorial

1

Uvodnik
Editorial
M. Omejc

Predavanja na 10. kongresu endoskopske kirurgije 8lenije
L ectures presented at the 10" Congress of Endoscopic Surgery

5

11

17

23

29

Singleincision laparoscopic surgery - incisional hernia repair
Laparoskopski poseg skozi enrez - operacija incizke kile
l. Kirac, T. Kulis, J. Filipové-Cugura, M. Bekavac-Beslin

| mage-guided navigation in transnasal surgery of pituitary adenomas
Nevronavigacija pri transnazalnih operacijah hipofiznin adenomov
R. BoSnjak, M. Benedig¢, I. Borsos, J. Urbamc

Combined endoscopic and microscopic transnasal approach for removal of
large pituitary macroadenomas extending to paranasal sinuses.
Kombinirani endoskopsko-mikroskopski transnazalni gristop za
odstranitev velikih hipofiznih makroadenomov s Sirgnjem v obnosne
votline

R. Bosnjak, J. Podboj, |. BorSos, M. Beredi

Artroskopsko zdravljenje osteohondralnih defekte komolca
Arthroscopic treatment for elbow osteohondral defects
O. Zupanc, M. Droburi K. Strazar

Interlaminarna endoskopska operacija hernije medretenéne plo&ice na
nivoju L5S1

I nterlaminar endoscopic surgery for L5S1 disc herniation

R. Vengust

Endoscopic Rev, Vol. 14, No. 30, May 2009



I

" ENDOSKOPSKA REVIJA M ENDOSCOPIC REVIEW

ke

35 lzobraZevanje za pridobitev posebnih znanj za vajanje sedacije ob
ohranjeni zavesti pri gastroenteroloskih diagnostinih posegih
Training programme of conscious sedation for gastroenterological diagnostic

procedures
A. Manohin

Povzetki prispevkov na 10. kongresu endoskopske kirgije Slovenije
Abstracts of papers presented at the 10" Congress of Endoscopic Surgery

41  Abdominalna kirurgija
Abdominal surgery

66  Ginekologija
Gynaecology

74  Nevrokirurgija, ortopedija in travmatologija
Neurosurgery, orthopedic surgery and traumatol ogy

80  Abecedno kazalo avtorjev
Author index

Endoscopic Rev, Vol. 14, No. 30, May 2009



Iz

ENDOSKOPSKA REVIJA B ENDOSCOPIC REVIEW

'\:_j i

Uvodnik
Editoral

Po nekoliko daljSentasu je pred vami ponovnoQuite a long time has passed since the last issue
nova Stevilka Endoskopske revije s spremenjenaf, Endoscopic Review, and in front of you lies
novo urednisko ekipo. Trudimo se, da delo obedgain a new issue published by a new editorial
dosedanijih glavnih urednikov, ki sta nas prezgod@am. We will continue to make every effort to
zapustila, nadaljujemo in tako ohranimo revijeaontinue the valuable work of both prematurely
pri Zivljenju. Seveda revija brez vas, ki ste viveldeceased chief editors and keep the review alive.
kem Stevilu in kakovostno obogatili to Stevilko dt goes without saying that without your numerous
svojimi prispevki, ne bi mogla iziti. V tej Stevilk high-quality contributions, this issue would never
so poleg strokovnililankov zbrani tudi povzetki have been published. In addition to scientific pa-
jubilejnega 10. kongresa endoskopske Kkirurgijeers, this issue brings abstracts of papers present
Slovenije. Glede na va$ odziv jgitmo, da je at the 18" jubilee congress of endoscopic surgery
zanimanje za podie minimalno invazivnih in of Slovenia. Your response clearly shows that the
endoskopskih tehnik na vseh pogio kirurgije interest taken in minimally invasive and endo-
izjemno veliko, ker je endoskopska kirurgija tudscopic techniques in all surgical disciplines is
v slovenskem prostoru v razcvetu.dVgosegov exceptionally great, and that endoscopic surgery
pomeni vé izkuSenj, kar prispeva h kit pre- in Slovenia is flourishing. A larger number of en-
soji, kdaj je endoskopska metoda res na mestigscopic procedures performed brings greater
na drugi strani pa tudi, kdaj njena uporaba lahlexperience and leads to better surgeon's judge-
bolniku Skoduje. Nekritina uporaba endoskopskinment about the appropriateness of endoscopic
tehnik lahko metodo po nepotrebnem diskreditir@pproach in each particular patient. Uncritical

in privede do zapletov, ki so lahko za bolnika usodise of endoscopy leads to unnecessary discredi-
ne. V zadnjih nekaj letih opazujemo izjememation of the technique and may result in potelytial
napredek industrije in razvoj pripoimv za fatal complications. Impressive industrial progress
minimalno invazivno in endoskopsko kirurgijo,made in recent years, as well as rapid advances
ki nam lahko olajSajo delo in izboljSajo kakovostand refinements of instruments used in minimal-
Ne smemo pa nekréino popusgati pritiskom in ly invasive and endoscopic surgery, facilitated
zahtevam industrije ter pri tem pozabljati na kcand improved performance of endoscopic proce-
risti bolnika. V slovenskem prostoru pogreSamdures. Yet, surgeons who must always act in the
sistemaitno in winkovito izobrazevanje mladih best interests of their patients should not yield
kolegov na podrgu endoskopske kirurgije/er- uncritically to pressures of the industry. In Slo-
jetno bo potrebno v naslednjih letih izoblikovatvenia, there is a lack of systematic and effective
tudi enotne smernice na podlagi Studij o uporabiaining courses for junior endoscopic surgeons.
endoskopskih metod, ki nam bodo v pénmmwi In the years to come, uniform guidelines based
vsakdanjem delu. Urednistvo revije se zahvaljugn research into the use of endoscopic techniques
vsem avtorjem prispevkov in jih vabi k sodelowill have to be established in order to help endo-

vanju tudi v prihodnje. scopists with their daily work. The editorial team
extends sincere thanks to all the contributing
Glavni in odgovorni urednik authors and invites them to continue to partici-
Endoskopske revije pate in the Endoscopic Review.
Mirko Omejc

Editor-in-Chief
of the Endoscopic Review
Mirko Omejc
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Predavanja

Lectures

Singleincision laparoscopic surgery - incisional hernia
repair

Laparoskopski poseg skozi en rez - operacija incjzke kile

lva Kirac !, Tomislav Kulig? Jaksa Filipovi¢-Cugura®, Miroslav
Bekavac-Beslirt

! University Department of Surgery, Sestre milostdriiniversity Hospital,
Zagreb, Croatia

% University Department of Urology, University HosgliCenter Zagreb,
Zagreb, Croatia

Avtor za dopisovanjeQorrespondence to):
lva Kirac, University Department of Surgery, Sestiéosrdnice University Hospital, Vinogradska
cesta 29, 10000 Zagreb, Croatia; e-mail: ikirac@khbs

PrispeloReceived: 31.3.2009

Abstract

Advancement in technology enabled a surge of single incision laparoscopic surgery (SILS). We intro-
duce incisional hernia repair into the scope of SLS operations. Main argument in favour of thisidea
is that every incision and trocar placement presents a risk for bleeding, organ damage, decreases
cosmesis and is another potential site of incisional hernia.

We operated on a 57 year old female patient who presented with right periumbilical incisional hernia.
Sngle incision laparoscopic dual mesh repair was performed: a single 2,5 cmincision was made, at
the level 2 cm above umbilicus in left anterior axillary line. We used 10 mm optical trocar (angled
camera with a working port) and one 5 mm trocar placed 1 cm cranially from the optical port.
Operation was without complications, operating time being 65 minutes. Postoperative recovery was
uneventful.

Endoscopic Rev, Vol. 14, No. 30, May 2009 5
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We report, what is to our knowledge, the first experience with single incision laparoscopic incisional
hernia repair. Based on this and our previous experiences with SLS we believe that SLSincisional
hernia repair is feasible in selected patients and that this approach should have less morbidity com-
pared to other approaches. It remains to be compared with standard laparoscopic incisional hernia
repair in terms of patient recovery, reduction of postoperative pain, complication rate, recurrence
rate and port site hernia.

Key words. Single incision laparoscopic surgery, postoperative, incisional hernia, mesh repair,
recurrence

lzvleéek

Tehnoloski napredek je prinesel hiter porast Seldparoskopskih operacij skozi en rez (SILS). V
sklopu posegov SILS smo uvedli tudi operacijo iijgske hernije skozi en rez. Glavni argument za
uporabo tega pristopa je v tem, da predstavlja veakn uvajanje troakarja tveganje za krvavitev,
poSkodbo organov in slabSi koznéeii videz ter pomeni potencialno mesto za nastanekijske
kile.

Predstavljamo primer 57-letne pacientke, ki smmperirali zaradi desnostranske periumbilikalne
incizijske kile. Uporabili smo laparoskopski posegiporabo mrezne krpe (double mesh) skozi en
rez. Rez v dolzini 2.5 cm smo naredili 2 cm nadkoop v levi sprednji aksilarni liniji. Uporabili smo
10-milimetrski troakar za optiko (delovni troakaa kotno optiko s kamero) in Se en 5-milimetfski
troakar, ki smo ga uvedli 1 cm kranialno od prveQperacija je potekala gladko in je trajala 65 [mi-
nut. Pooperativni potek je bil brez zapletov.
Po podatkih,ki so nam na voljo, je bila to prvadayskopska operacija incizijske kile skozi en iéa|
osnovi rezultatov tega pristopa in na osnovi pi#jSrkusen; s tehniko SILS, menimo, da je tovrstni
operativni poseg izvedljiv pri izbranih pacientilinzizijsko kilo in da bi i morala biti pogostnaztp-
letov pri tej tehniki manjSa kot pri standardni og®ji. Potrebna bo Se primerjava novega pristgpa s
standardno laparoskopsko operacijo incizijske ikilsicer glede hitrosti okrevanja, pooperativnii |bo
lecin, Stevila zapletov in pogostnosti recidivne ke vstopnem mestu troakarja.

Klju éne besedelaparoskopska operacija skozi en rez, pooperatinoizijska kila, uporaba mrezne
krpe, recidiv.

| ntroduction

Incisional hernia is a frequent complication oéd hernia recurrence rate is significantly lower in
abdominal surgery and has been reported aftaparoscopic approach than in open ventral hernia
midline laparotomy in more than 20% cases (Iepair. This remains to be confirmed with long
2). High incidence and considerable percentagerm follow up results.

of recurrence is proportional to number of surgiAdvancement in laparoscopic surgery introduced
cal repair options which means that unfortunatetwo main directions: natural-orifice transluminal
not one single solution proved superior to otherendoscopic surgery (NOTES) and single incision
However, using mesh repair in incisional anthparoscopic surgery (SILS). Both are striving to
ventral hernia repair results in lower recurrendenprove already established benefits of laparosco-
rate compared with primary suture techniqugsy and its ideal - no scar surgery. Reduced number
(3). Advantages of laparoscopic approach add incisions, which decreases morbidity of bleed-
further reduction of total complication rate andng, incisional hernia, organ damage and impro-
fewer mesh infections. Most importantly, reportves cosmetic result, is fulfilled in both approache

6 Endoscopic Rev, Vol. 14, No. 30, May 2009
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Operations eligible for NOTES approach are dg&gge report

termined by the availability of entry point or hol- _

low organ, availability of endoscopic instrumenté 57 year old female patient presented with post-
and occasional necessity for hybrid or laparoscopiperative incisional hernia, on the right side of
assistance. SILS on the other hand enables the umbilicus, hernia neck being 4 cm in diameter.
application of wide range of already existing instr Six years earlier she had endocholecystectomy
ments implying lesser learning curve, lower cosfér symptomatic cholecystolithiasis. Two years
and avoids the penetration through the hollo@go choledochojejunal bypass (Roux) was formed
organ which is associated with additional confor choledoholithiasis and superposed stenosis of
plications. the choledochus.

SILS laparoscopic appendectomy (4) and choleaparoscopic SILS incisional hernia repair was
cystectomy (5) were first described in 1998erformed under general anaesthesia. Standard
Recognised again by Hirano et al. in 2005, whantibiotic prophylaxis was administered. Patient
used this approach in urology (6). The time gaas placed in a supine position with a 10° to 15°
could be explained by the lack of technical sup-rendelenburg tilt with the arms resting against
port. Trocars modified for adjacent placementhe body. Veress needle was inserted in left sub-
special multilumen ports that allow simultaneougostal space. Carbon dioxide was insufflated to a
multiple instruments insertion, gelports, articulatoressure not exceeding 12 mmHg.

ing and bent instruments as well as adjusted lapasingle 2,5 centimeters skin incision was made, at
roscopes are now commercially available. Herethe level 2 centimeters above umbilicus in lefeant
we describe, SILS incisional hernia repair as angior axillar line. A 10 mm port was inserted under

ther method of incisional hernia repair. camera guidance (Figure 1). One Smm port was
placed 1 cm cranially from the optical port within

the same skin incision (Figure 2). We used 0 degree
angled camera with a working port (Video tele-
scope 'OP EndoEYE', 10 mm, O' direction of view,
WA50120A, Olympus, Ishikawa, Tokyo, Japan).

Figure 1
Angled camera with the working port

Endoscopic Rev, Vol. 14, No. 30, May 2009 7
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Figure 2
Placement of trocars

I

Figure3
Single incision

8 Endoscopic Rev, Vol. 14, No. 30, May 2009
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Hernia was easily shown on insuflation. Thereve tried the approach with minimal number of
were abundant adhesions, containing jejunumcisions and dual mesh placement, for its tech-
loops, to the anterior abdominal wall which weraical simplicity.

dissected. After preparation of the field, we inEven though reduction from three to one incision
serted Gore-Tex mesh 10x10 cm (Dual Mesldoes not strike as a clear benefit, Bisgaard et al.
W.L. Gore & Associates, Flagstaff, AZ, USA).(15) reported lower morbidity in group of patients
Fixation to the abdominal wall was performed bin whom they performed laparoscopic cholecys-
absorbable tucks (AbsorbaTack(TM) 5 mm Hettectomy with downsized trocars in first week. On
nia fixation, Covidien, Mansfield, MA, US), with the other hand angulation issues are solved by
distance from hernia neck opening being 2 crchoice of instrument - in our case we chose the
The operation went without complications andombination of angulated camera with working
the operating time was 65 minutes (Figure 3port and another working port. Nevertheless, we
Postoperative recovery was uneventful. Patierecommend the procedure to be performed by an

was discharged after 48 hours. experienced laparoscopic surgeon.
This is to our knowledge, the first reported expe-
Discussion rience with single incision laparoscopic incisional

_ ) ~hernia repair. There is an ongoing series of SILS
The technique for effective laparoscopic INCITEP repairs at our institution (16). Based on the-
sional hernia repair was introduced in 1992 (7§e experiences we believe that SILS incisional
Benefits of laparoscopic technique over opeRernia repair is a feasible technical solution for
technique repetitively stress reduction of posincisional hernia repair. Further studies are neede
operative pain, discomfort, shorter hospital stay evaluate patient's recovery, reduction of posto-
and earlier return to work (8,9,10) Henifort et ab.erative pain and Compncations in Comparison to

in a series of 407 patients completed the operattandard laparoscopic incisional hernia repair.
on laparoscopically in 98.1% of patients in whom

it was attempted and concluded that the comppeferences

cation rate was acceptable (11). Furthermore,

laparoscopic approach has reduced recurrernce Mudge M, Hughes LE. Incisional hernia: a 10
rates from a range of 25% to 52% to a range of year prospective study of incidence and attitudes.
3.4% to 9% confirmed in 6 years follow up study Br J Surg 1985; 72: 70-1

by Eid et al.(12). Long term studies remain to@. Read RC, Yoder G. Recent trends in the
scarce to be conclusive. Another issue is the 3% management of incisional herniation. Arch Surg
incidence of port site incisional hernia in case of 1989;124:485-8

laparoscopic incisional hernia repair which shoulgl Vidovic D, Jurisic D, Franjic BD, Glavan E,

not be disregarded (13). Reduction of incisions to Ledinsky M, Bekavac-Beslin M. Factors

a minimum and careful closure respecting the la- affecting recurrence after incisional hernia repair
yers of that incision should reduce port site terni  Hernia 2006;10:322-5

rate. All the benefits of laparoscopy in incisionad. Esposito C. One-trocar appendectomy in
hernia repair are conserved. pediatric surgery. Surg Endosc 1998;12:177-8.
A possible explanation for recurrence rates i Piskun G, Rajpal S. Transumbilical laparoscopic
patients with incisional hernias which cannot be cholecystectomy utilizes no incisions outside the
further reduced by variations in approaches is umbilicus. J Laparoendosc Adv Surg Tech A
tissue collagen deficiency. This might also ex- 1999;9:361-4

plain the superiority of mesh repairs to othes. Hirano D, Minei S, Yamaguchi K, et al.
hernioplasties. Meshes can be placed both, by Retroperitoneoscopic adrenalectomy for adrenal
dissecting the peritoneum and placing the mesh tumors via a single large port. J Endourol
extraperitoneally, suturing the peritoneum at the 2005;19:788-92

end, or by placing the mesh on the peritoneum LeBlanc KA, Booth WV. Laparoscopic repair of
(14). Both techniques have comparable results incisional abdominal hernias using expanded
with regards to low rate of conversion to open sur- polytetrafluoroethylene: preliminary findings.
gery and recurrence rate. Based on these premisesSurg Laparosc Endosc 1993; 3: 39-41

Endoscopic Rev, Vol. 14, No. 30, May 2009 9
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Abstract

Background. Endoscopic view inside the sphenoid sinus reveafoitant bony orientiers that en-
able maximal trephination of the sellar floor. Wheve bony wall is thick and irregular, use|of
image-guided navigation is mandatory.
Patients and Methods. This study reports cases of simple and extendedtgry adenomas, where
bilateral sphenoidectomy and adenoma removal wasomeed bimanually and endoscopically
through one nostril only or by two nostrils-fourrus technique or by combined micro-endoscopic
technique. In all cases image-guided navigation wsad during tumor removal followed by fipal
endoscopic revision of the operative field.
Resaults. Image-guided navigation proved useful in doubttdes for identification of midline, carotid
protuberance and opto-carotid recess and estimatidmone thickness over these structures.
Especially useful was identification of paraclivarotid artery during the drilling of the invad
bone of subsellar clivus.

Conclusion. Image-guided navigation enables safer and maxiexglosure of sellar floor which
provides maximal visualisation of the intrasellgpase. Localisation, direction and bone thickness
over different segments of parasellar carotid aytand optic nerve can be checked anytime during
the surgery. Angular vision enables removal of r@riumor remnants, that can’t be seen using mic-
roscopic technique.

d

D

Key words. Pituitary adenoma, trans-nasal surgery, neuronatimn, endoscopy.
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Izhodiséa. Endoskopski pregled sfenoidnega sinusa nam otiaogrepoznavanje pomembnih kgst-

nih orientirjev za maksimalno trepanacijo dna tegk sedla. Kadar pa je kostna stena debela in
nepravilna, je nujna orientacija z nevronavigacijo.
Bolniki in metode. V Studiji predstavljamo We primerov pacientov s hipofiznimi enostavn|mi
(intraselarnimi) ali razSirjenimi makroadenomi, kkigmo izvedli bilateralno sphenoidektomijo|in
odstranitev adenoma obojénm in endoskopsko s pristopom skozi eno nosnicozisébe nosnigi
Stirirocno ali s kombinirano mikroskopsko-endoskopsko tetinV vseh primerih smo med odstra-
njevanjem adenoma uporabili nevronavigacijsko daeijo in zakljgno endoskopsko revizijo
operativnega polja.
Rezultati. S pom@jo nevronavigacije smo v dvomljivih primerimatagno identificirali sredinskp
¢rto, karotidno protuberanco in optokarotidni receser ocenili debelino kosti nad njimi. Posgbej
koristna je bila nevronavigacijska identifikacij@atpka paraklivalnega dela karotidne arterije med
brusenjem invadirane kostnine subselarnega deladdi
Zaklju ¢ek. Nevronavigacija omodg@a varno in maksimalno trepanacijo dna turSkegaaseds ten
maksimalno ekspozicijo in preglednost intraselaanpgpstora. V katerikoli fazi operacije poda|in-

formacijo o lokaciji, smeri in debelini kosti nadldcenimi segmenti paraselarnega poteka karotidne
arterije invidnim zivcem. S kotno optiko lahko peewno in odstranimo Se zadnje ostanke adenpma,
ki jih z mikroskopsko tehniko ne moremo videti.

Klju éne besedeHipofizni adenomi, transnazalni pristop, nevrogavija, endoskopija.

| ntroduction

Endoscopic view toward the posterior sphenoididterally (2,6-8). Endoscopic angular view of the
wall enables panoramic vision and identificatiooperative field may reveal tumor remnants
of important bony markers which overlay carotidhehind the »dural margings« (8).

arteries and optic nerves around the sellar floor

(1-4). Carotid protuberance is the upper laterfdgtients and methods

limitation of the sellar floor trephination (2).

Carotid protuberance overlays the anterior loophree illustrative cases of patients with pituitary
of the intracavernous carotid artery proximal tadenoma are presented here in detail. Bilateral
the distal dural ring. sphenoidectomy and adenoma removal was
The optic nerve is separated from the carotgkrformed bimanually and endoscopically
artery by optic strut which constitutes the laterahrough one nostril only or by two nostrils-four
wall of the optic canal (5). The upper limit of théhands technique or by combined micro-
sellar trephination is the anterior intercavernowndoscopic technique. In all cases image-guided
sinus. The lateral margin of the trephination isavigation was used during tumor removal
medial wall of cavernous sinus (2). The bottorfollowed by final endoscopic revision of the
of the sella is limited laterally by the paraclivabperative field. Patients gave informed consent.
carotid artery columns (3,4,6). The distancBeuronavigation was performed using Medtronic
between the carotid protuberances may be &wealth Station, USA. Karl Storz endoscope
short as 1-1,5 cm, but is even more limited i(Hopkins 30° 4 mm diameter) was used for
kissing-carotid situation (2,4). This smallinspection.

quadriangular dural opening is an entrance to

enlarged intrasellar space, where adenoma buld&aient 1.

diaphragm superiorly and medial walls offhis 57-yrs old man was diagnosed a 2x2 cm
cavenous sinus and intracavernous carotitlrge pituitary adenoma intra- and suprasellarly.
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MRI scan revealed that the adenoma does mmdraclival carotid arteries. Tumor was removed

expand beyond the sella. One-nostril trans-nasampletely, the carotids were exposed, the dura

approach was performed. A 30°-endoscope was the clivus was broadly exposed. The dura of

introduced into the left nostril, the sphenothe sellar floor was bulging into the space, where

ethmoid opening was identified and enlarged, tlee subsellar part of the invaded clival bone was

vomer was drilled off and bilateralremoved.

sphenoidectomy was performed. The endoscope

was held by an assistant and the neurosurge@atient 3

worked bimanually. Intraoperative view revealeé 74-yrs old female was diagnosed a intrasellar —

a recognizable left carotid protuberance, but thetraclival tumor. There was no suprasellar

right one was not clearly identifiable. An imagegrowth. The bottom of the sella could be still

guided navigation located the point for drillingeecognised in sagittal MRI scans. The principal

the thick bone over the right carotidproblem was unspecific headaches, lasting for

protuberance. the last 4 years. The CT scan was interpreted

The dural of the sellar floor was cut as a page nmormal.

the book as close to carotids as possible and fhiee patient was operated on using »two nostrils-

square dural flap was turned down. The adenorfar hands« technique. The residual bony bottom

was removed by piecemeal technique and loy sella was drilled off and intrasellar and

aspiration. intraclival part of the tumor were conjoined into

The sellar diaphragm simmetrically invaginated single space. The adenoma was removed,

into the sella. The final endoscopic check of thHeaving normal pituitary tissue subdiaphragmally.

operative field revealed no residual tumor andeuronavigation was used for identifying the

the duroplasty was performed. midline and the bony thickness toward the
paraclival arteries and dura of clivus.

Patient 2

A 48-yrs old male patient was operated on bRegy|ts

transcranial route in 2001 for 3,5x2x2,5 cm large

intra-suprasellar non-secretory adenomdhe surgical field during drilling the bone of cli-

Bilateral hemianopsia resolved completely, butus below the sella was regularly checked by

MRI revealed intrasellar residual tumor 2x2 cmpointer to show the exact position of the drill, bit

Over the next 5 years, the residual tumor startéitection of drilling and bone thickness over the

to grow suprasellarly again and was operated paraclival carotid arteries in dorsolateral direc-

by transseptal microscopic approach in 2008on and clival dura dorsally (Fig. 1 and Fig. 2.).

The tumor was removed completely. In the nex@uch orientation enabled exposure of carotids

2 years, a small residual tumor in the clivus waand total removal of invaded clival bone.

growing for few mm to nearly 2 cm. In fact, this

small intraclival invasion of the tumor wasDjscyssion

observed in the first MRI scans. During

transsphenoidal surgery in 2006, the tumdpregree of adenoma removal depends on broad

growth throught the dura in the sellar booteraxposure of the sellar floor (1,2,6,8,9,10). The

was not observed intraoperatively. bone must be removed up to the medial margins

The CT and MRI scans were merged anaf carotid protuberances and to the bluish dural

corregistered for the third surgery. Trans-septtiansparency at the margins of the cavernous

approach was performed using microscopinus laterally.

magnification. The midline of the clivus wasThe anterior intercavernous sinus delineates the

identified by neuronavigation. The drilling of thesuperior border of the trephination. The dural

bone started in the midline. The bone walkap should be incised as close to the borders to

invaded by the tumor, only the core was softave all benefit from bone resection (6-8). It

adenoma. The walls of the hole were checkedust be considered that navigation is not as

several times during surgery to estimate thg&ccurate as wanted, so the surgeon must rely on

direction and thickness of the bone toward bo#natomy and experience. The accuracy of image-
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guided navigation is checked in the beginning
the surgery by touching anatomical point
outside and inside the nose. The distance frg
vomer to the the anterior wall of clivus is &
valuable information. Pointer can be substitute
by navigated endoscope or a drill.
Inside the cavity, endoscope offers angular vie
behind the dural margins to look for adeno
residuals. The space just after the anterior lof
(at the proximal part of horizontal intracavernou
carotid artery) is another location where adeno
can be left in pure microscopic technique. T
subdiaphragmal check is most demanding, sing
the enlarged diaphragm collapses with removal

of tumor mass, invaginates and folds. Each foldigure 1

should be expanded and checked for the tumdniraoperative view. Patient 2. Pointer is locating
Bimanual manipulation of diaphragm fold isa bone over the right paraclival carotid after
necessary. A systematical approach to tumdrilling a clivus under the sella.

removal is a capsular resection (8). Hollowing

the adenoma in the central part may broke tumor

in several parts too early.

Neuronavigation is especially useful in extendciis
approaches where tumor invades extrasellar ar¢
and other paranasal sinuses (8). Removal
intraclival  extension of adenoma i
preconditioned by broad removal of the bone
front of the intraosal adenoma. The invaded bol
in the walls must be drilled into healthy bone ¢
to the dura. The two vertical columns o ,
paraclival carotid arteries limit the area of CEVU pummmmer .
Neuronavigation enables neurosurgeon or ENiss
surgeon to work more confidentialy and faster. :
The planning of image-guided navigation als

direction and any plane cuts and to integra
anatomical and surgical views. ‘

Conclusions

Image-guided navigation enables safer and

maximal exposure of sellar floor which providesigure 2

maximal visualisation of the intrasellar spacdmage-guided navigation screen in Patient 2 is
Localisation, direction and bone thickness oveshowing surgical trajectory (dotted line) throght
different segments of parasellar carotid artery anke left nostil in three orthogonal planes. The dot
optic nerve can be checked anytime during ti{arrow) marks the pointer position in Fig. 1.
surgery. Angular vision enables removal ofhowing the tiny bony lamelle over the right
minute tumor remnants, that can’t be seen usiparaclival carotid artery.

microscopic technique.
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Figure3

Intraoperative view. Patient 2. The dura of the

sellar floor is seen above, the paraclival carotid
artery on the right is fully exposed. Posteriorly,

the clival dura is exposed in an area of 2,5 x 2

cm.
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Combined endoscopic and microscopic transnasal
approach for removal of large pituitary macroadenomas
extending to paranasal sinuses.

Kombinirani endoskopsko-mikroskopski transnazalni
pristop za odstranitev velikih hipofiznih
makroadenomov s Sirjenjem v obnosne votline
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Abstract

Introduction. Removal of large pituitary macroadenomas with extrasellar extension to paranasal
sinuses is a challenging field of skull base surgery that neccesiates cooperation between a neurosur-
geon and a rinologist. Combined endoscopic and microscopic transnasal approach extends the classic
exposure via the transsphenoidal approach for intra- and suprasellar macroadenomas and gains
added exposure of the parasellar, ethmoid and clival regions.

Methods and Patients. Three patients with large nonsecretory intra-extracranial macroadenomas
and panhypopituitarism were operated on by combined microscopic and endoscopic approach. In all
cases intranasal, intraethmoid and intrasphenoid parts of macroadenoma were removed first by
endoscopic technique followed by microscopic technique of removal of the intrasellar, suprasellar
and parasellar parts of the tumor. One patient had a previous transcranial surgery four years ago.
Other two patients had tumors of similar large size, but underwent only one-staged transnasal
surgery.

Results. In all cases, the tumor was gross-totally removed from all extrasellar parts, except from para-
sellar space where incomplete removal was revealed by postoperative MRI scan. Visual symptoms
wereimproved in all patients. Intraoperative CSF leak occured in one patient and was succesfully treat-
ed by lumbar drainage. She also had a mild transient diabetes insipidus. There were no additional
neurological deficits and no rhinological problems.

Key words. Transsphenoidal surgery, pituitary adenoma, skull base, endoscopy.
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Uvod. Odstranitev velikih hipofiznih adenomov s Sirjanj&zven selarnega podija v obnosne votli
ne je kirurski izziv, kjer je nujno sodelovanje nakirurga in rinokirurga. Kombinirani endoskopsko-
mikroskopski pristop razsSirja klasii transfenoidni pristop do turSkega sedla in ksi@praselarni
adenomov z dostopom do paraselarnega prostoraoiethim celic in klivusa.

Metode in bolniki. Tri bolnike z velikimi nesekretornimi makroadenomipanhipopituitarizmor
smo operirali s kombiniranim endoskopsko-mikroskapstransnazalnim pristopom. V vseh treh
primerih je bil z endoskopsko tehniko odstranjejpre intranazalni, intraethmoidni in intrasfenoign
del makroadenontemur je sledila mikroskopska odstranitev intrasedga, supraselarnega in para-
selarnega dela tumorja. Ena bolnica je imela ptigitng leti delno transkranialno odstranitev, driga
dva bolnika pa sta imela enako velik tumor odstarg kombinirano tehniko v eni seji.
Rezultati. V vseh primerih je bil tumor makroskopsko odsteaniz vseh ekstraselarnih lokacij, razen
paraselarnega prostora, kjer je kontrolno MRI slj&gpokazalo delno odstranitev. Vidni simptom| so
se popravili. Intraoperativno likvorejo pri eni bati smo odpravili z ledveno drenazo. Ista bolrjesa
imela prehodno tudi diabetes insipidus. &imi imel novih nevroloskih ali rinoloskih tezav.
Zaklju ¢ek. Transnazalna odstranitev adenomov je metoda @tizegra tudi za velike makroadenome,
ki se Sirijo izven turSkega sedla v obnosne vatlviaksimalnno odstranitev lahko izvedemo s kombi-
nirano endoskopsko in mikroskopsko tehniko, s kaserv veéini primerov lahko izognemo transkra-
nialnemu pristopu.

-

=

N

Klju ¢ne besedeTransfenoidna kirurgija, hipofizni adenom, lob&agino, endoskopija.

| ntroduction Three patients with large pituitary adenomas

o _extending into paranasal sinuses are presented
Removal of large pituitary macroadenomas withere in details.

extrasellar extension to paranasal sinuses isla cha

lenging fl_eld of skull base surgery that neccesal_tatM ethods and Patients

cooperation between a neurosurgeon and a rinolo-

gist. A pituitary macroadenoma grows into severdlhree patients with large non-secretory macro-
extracranial directions — intrasphenoidal, intreadenomas with an extension into paranasal
ethmoidal, intranasal and intraclival, in seversinuses and parasellar space were operated on,
cases also into the orbit, maxillary sinus, pterygaising a combined transnasal approach (endo-
palatine fossa, pyramidal apex, epipharynx, etscopic & microscopic) in one-staged surgery.
However, these cases are more and more raBdateral ethmoidectomy and broad sphenoidec-
because of faster diagnostic workup and modetomy were done in every case. The follow-up
imaging. On the other side, 3-4 centimetres largeriod was three years.

or larger nonsecretory adenomas can be diagn@ase |. was a female, 62 yr, with lateral hemi-
ed nowadays relatively often (1). A parasellanopsia for the last 6 months. A non-secretory
extension uni- or bilaterally generally accommacroadenoma measured 4,5 x 3,5 cm, only
panies large adenomas (2,3). Visual simptoniypogonadism was present. She hddsdrgery
and partial hipopituitarism are the leading symy transcranial route 4 yr before. DI & mild Il
toms. Partial ptosis and diplopia may reveglalsy were both transient, panhypopituitarism
parasellar extension. Since half or more tumor vgas present postoperatively, but visual problems
located extracranially, a cooperation betweetissapeared completely in a short time.

rinologist and a pituitary neurosurgeon is marA residual tumor was revealed after transcranial
datory for maximal adenoma removal from intrasurgery paranasally & parasellarly on the left.

and extracranial compartments in one stagegradual growth of the tumor the over next four
surgery (4-7). years indicated a second surgery, which was per-
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formed a single stage, transnasal, using endonasaits and MRI showed 4,5 x 3 cm non-secretory
endoscopic — microscopic approach. macroadenoma. He underwent single staged trans-
Case Il. was a female, 52 yr, who had transsph®asal surgery by endoscopic and microscopic tech-
noidal surgery 12 yr ago for STH microadenomaiiques as in previous cases. The tumor entering
She was cured, pituitary function was normal. parasellar space under the horizontal ICA on the
Visual problems (relative scotomas L>R) wereght was tried to remove.

present for the last 6 months. She was taking

tyroid hormons for primary hypothyroidism forResults

the last 3 years. A MRI revealed non-secretor _

macroadenoma 4 x 3,5 cm. She underwent traﬂyshe surgery resulted in no postop CSF leak, no
nasal surgery. Endoscopically ethmoidectorriy! @and no new deficits in case I. and ll. -

and sphenoidectomy were performed bilateralljitraoperative CSF leak happened only in case |l
Under microscopic magnification the tumor en@nd was succesfully treated by lumbar drainage
tering parasellar space under horizontal ICA dd0 days). DI was transient. Asymptomatic mu-
the left (medial cavernous sinus) was tried to B@coele was observed on control MRI, but dis-
removed. sapeared spontaneously in 1 year. However,
Case Ill. Was a male, 55 yr, who presented witfPrmonal status was unchanged — pituitary was
headache, blurred vision and visual field deficRreserved. _

for the last 3 weeks. He was almost blind in hi¥isual normalisation was present in all cases.
left eye since childhood (accident). PanhyFig- 1-3. show preoperative and postoperative
popituitarism was revealed by endocrinologicaMR! scans of our patients.

Figurel

Case I. A separate picture on the right shows adartwefore any surgery. Residual adenoma after
transcranial surgery is shown in the upper two rang middle photo in the lower row. Result of
transsphenoidal resection by combined technigseas in the lower row (left and right photos). A
white arrow denotes a small parasellar residuabtusbove the intracavernous ICA.
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Figure 2

Case Il. 4 x 3,5 cm non-secretory macroadenomaevasved completely (note removal of the
parasellar tumor anterior and lateral to the pastéwop of the ICA — rt, up). A pituitary was
preserved (see enhancement of irregular pituitatize intrasellar space —rt, low). An asymptomatic
muccocoele (rt, low) disappeared after 1 year pestdively.
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Figure3
Case lll. A 4,5 x 3 cm non-secretory macroadenaas succesfully removed also from right medial
cavernous sinus using combined technique.

i i between the horizontal and vertical part of ICA
Discussion - in the medial cavernous sinus (1,2). Ethmoidec-
Pituitary adenoma are benign tumors with sofomy enables lateral extension of sphenoidomtomy
consistency. This enables removal by aspiratiote expose dura of cavernous sinus lateral to ICA.
However, complex extrasellar anatomy makebhis latter was never entered in our patients. How-
removal of these tumors a true challenge in endever, medial cavernous sinus was entered in all
surgery of skull base. A classical trans-sphenoid#iree cases and tumor removed from medial ca-
approach has been extended for removal of adernous sinus. The judgement of total removal of
noma from planum sphenoidale, clivus (4,5,8-1@arasellar tumor of non-functional adenomas is
and parasellar space (3,9), pterygopalatine fosdifficult. In Case I. parasellar residuum is minima
(7)... A fine anatomical knowledge and experibut obvious and expectable, since it is located
ence in neurosurgery and rhinology are essentadove the horizontal ICA. In Case Ill. removal
for maximal removal. Endonasal endoscopic tecfrom underneath the horizontal ICA was expect-
nique and dedicated instruments enable remowal. In Case Il. better-than-expected removal of
of lateral parts of the tumor by angle vision. ¥idthe tumor was possible, since intrasellar space
sphenoidectomy enables neurosurgeon, who vigs bulging or destroyed medial CS wall to make
using microscopic technique, making an equallyne single intra-parasellar space that could be
wide trephination of sellar floor. Identificatiori o cleaned off the tumor. However, parasellar space
carotid protuberances, optico-carotid reccesd®esn't collapse after tumor removal (Fig. 2) and
and superior intercavernous sinus are landmairiksfilled with organized clot that enhances irregu-
for dural flap sizing. A separate incision to duréarly — this fibrous emptied space can become
just below the carotid protuberance enables etiiinner and shrinked on next MRI scans.
tering cavernous sinus and removing the tumaising angled view for final check can improve
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results in parasellar space. Neuronavigation s
another tool to enhance orientation and location
of critical structures and enable a more confident
removal of tumor from parasellar space. A gamma-
knife treatment is reserved for parasellar residual
tumor, so this kind of surgery shouldn't be agvessi

at the expense of safety. 7.

Conclusions

Transnasal removal Of adenomas |S a f|rst'Ch0|Ce anatomical Study and clinical considerations.
approach also in large intracranial macroadenomas Neurosurg Focus 2005; 19: E5. Available at
with paranasal extension. Maximal removal can pgtp:/mww.neurosurgery.org/focus/archives.html
be achived by combined microscopic and endg: jho HD, Ha HG. Endoscopic endonasal skull
scopic approach and trancranial route avoided in pase surgery: Part 1--The midline anterior fossa
majority of cases.
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lzvleéek

Izhodis¢a. Ponavljanje metov nad glavo ali fimb delo v prisilnih polozajih komolca povzrovelike
obremenitve na zunanji in zadnji strani komolcarBpkov-metalcev in delavcev. To pogosto sprozi

nastanek akutnih ali krafmih okvar in napredujge strukturne spremembe komolca. Najpogosteje
nastanejo pri mlajSih ostohondritis ali starejsgteohondralni defekt kapiteluma humerusa in prosta
telesa.
Bolniki in metode. Klini¢no smo pregledali vse bolnike, ki so bili artroskapi zaradi osteohondral-
nega defekta komolca 2 leti po artroskopskem zpmanl z Mayo elbow score. Analizirali smo tudi
morfoloSke spremembe komolca, trajanje hospitaleac rehabilitacije
Rezultati. 2 leti po artroskopskem zdravljenju smo ugotowdrmalno gibljivost komolca brez bole-
¢in pri 11 bolnikih. 3 bolniki so imeli 5 do 10 stopski izpad iztega. Povpéai Mayo elbow score je
bil pred posegom 56.4 in dve leti po 92.5. Vsi ldalso po kokanem zdravljenju opravljali isto
dejavnost.
Zaklju ¢ki. Tudi v nasi seriji bolnikov se je izkazalo, da jgreskopsko zdravljenje osteohondralnih
lezij zelo uspesno pri zgodnjih degenerativnin sggmbah komolca in mlajSi populaciji. Dolzina
hospitalizacije se je izrazito skrajSala.

Klju ¢ne besedeArtroskopija, osteohondralni defekt, komolec.
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Abstract

Background. Repeated overhead throwing or hard working in ifagcelbow positions imparts high
valgus and extensidoads to the athlete’s or skilled handworker's @boften leading to eithercute
or chronic injury and progressive structural changf the elbow joint. Commanjuries encountered
as valgusextension overload syndrome with osteochondrissetians of the capitellum, capitellum
humeri osteochondral lesions and loose bodies.
Patients & methods. We clinically analyzed patients with osteohondesibns of the elbow 2 ygar

after arthroscopic treatment with Mayo elbow scdiMe also analyzed morphologic elbow changes,
hospital stay and duration of the rehabilitaion.
Results. 2 years after arthroscopic treatment for elboweo$tondral lesions range of movement was
normal and painless in 11 patients. 3 patients dd 10 degrees elbow contracture. Average Mayo
elbow score before was 56.4 and 2 years after agtwpic treatment 92.5. All patients returned to
preoperatively activity level.
Conclusion. Arthroscopic treatment for elbow osteohondraldeshas been proved to be very effect-
ive especially in younger population and in patsewith early elbow osteoarthritis. Also the lengfth
hospital stay was markedly reduced.

Key words. Arthroscopy, osteohondral lesion, elbow.

Uvod olekrani). To lahko privede do nastanka akutne
ali kronicne okvare komolca, kar vodi do struk-
V zadnjih letih je uporaba artroskopije komolcaurne spremembe sklepnih povrsin predvsem v
pri zdravljenju razlinih okvar v komolcu, zaradi postero-lateralnem delu kondakega sklepa. Na-
krajSe rehabilitacije in manjSih bgle po opera- stanejo lahko naslednje okvare komolca: ostehon-
ciji, vedno pogostejsa. V nasem prispevku smgralni defekti (OCD) in osteofiti kapiteluma
analizirali osteohondralne okvare komwtga humeri, ostochondritis dissecans kapiteluma pri
sklepa raztinih vzrokov pri adolescentih Sport-adolescentih, OCD kapituluma radiusa ter posle-
nikih in fizicnih delavcih po artroskopskemdicno prosta telesa v ragtih kompartmentih
zdravljenju. Zaradi pov@ne popularnosti me- komolca. Uporaba artroskopske tehnike zdrav-
talnih Sportov (atletika, tenis, baseball itd), konjenja teh okvar komolca je izboljala prognozo
taktnih Sportov (hokeja, rokometa itd), gimnastikg skrajSalatas vrnitve takih bolnikov na delo in
in tudi razvoja artroskopske tehnike zdravljenjaa nivo prej$nje Sportne aktivnosti (1,2,4).
se je razvila zgodnejSa prepoznava teh okvar
komolca. V ZDA se je zaradi razvoja baseball- ilki i
med mladostniki v zadnjih desetletjih pdata Bolniki in metode
letna incidenca boténe v komolcu na 20 do 40 Ker na navadnem rtg posnetku v anteroposteriorni
procentov v tej starostni skupini (1). Pri metanjin stranski projekciji komolca ponavadi ne vidi-
ali tezkem delu z rokami nad viSino ramenskimo OCD, smo vedno pri sumu napravili MRI. Ta
sklepov in vékratnem ponavljanju teh gibov, jev zgodnji fazi okvare pokaze kostni edem na mestu
komolec med metom iztegnjen v valgusnem p&CD (2). OCD komolca so najpogosteje prisotni
loZaju, izpostavljen velikim stresom oz. silam naa kapitelumu humerusa in smo zato razdelili
njegovem zunanjem in zadnjem delu. Natezrf@CD glede na prilagojeno MRI in artroskopsko
sile delujejo na notranje stranske vezi (notranflasifikacijo teh lezij, ki l&i 5 stopenj (Tabela
kompartment), kompresijske na zunanji del kot), (3). Od uvrstitve defekta v to razvrstitev, je
molca (zunanji kompartment - sklep med glavicodvisna dolgoréna prognoza defekta oziroma
humerusa in radiusa) in strizne sile na zadnji degodnji razvoj degenerativnih sprememb na komol-
komolca (zadnji kompartment -olekranon, fossénem sklepu. Pri vseh bolnikih z OCD na komolcu
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P 4%

smo napravili artroskopskaiscenje, metodo
»mikrofracturing« in vrtanje defekta ter po pot
rebi odstranitev nestabilnega OCD ali prisotneg
prostega telesa. Kéno smo klinéno pregledali
in analizirali vse bolnike z OCD komolca pred i
2 leti po artroskopskem zdravljenju z Mayo elbo
score oceno. Ocenili smo tudi morfoloSke spr¢
membe komolcagas hospitalizacije in dolzino
rehabilitacije.

Rezultati

Med januarjem 2003 in decembrom 2007 s
artroskopsko zdravili 53 bolnikov zaradi bate
ne in kontrakture v komolcu. Od teh je 14 (26%)

bolnikov imelo OCD ali samo prosta telesa Wlika 2

komolcu, ostali pa so bili artroskopirani zaradDdstranjevanje prostega telesa z artroskopsko
druge patologije v komolcu. Prosta telesa so geijemalko iz sprednjega kompartmenta komolca
pri mlajSih bolnikih nahajala v sprednjem in zupri OCD.

nanjem delu komolca (6 bolnikov — 12 %) in pri

starejSih v zadnjem delu komolca.&f@ 6 (12%) pyj 19 polnikih smo napravili povrtavanje defekta,

bolnikov je imelo OCD na kapitelumu humerusgy i g smo odstranili prosta telesa, pri 6 smo do-

4 bolniki (8%) so imeli Il (Slika 1) in 2 (4%) IB gatno odstranili naplastitve na posterolateralnem
tip OCD defekta na kapitelumu humerusa. 2 boge|y glekranona in glavici humerusa in odstranili

nika pa sta imela Ib tip OCD defekta na olekranonyosierolateralni del sklepne ovojnice. Povpee
Pri 6 bolnikih (12%) smo nasli prosta telesa, velkiarost teh bolnikov je bila 20 let (12-25).dite
dar nismo identificirali mesto OCD (Slika 2gprav e polnikov (11) dve leti po artroskopiji komolca
so bolniki navajali poSkodbo: padec na iztegnjgf imela bolein in normalno gibljivost komolca
komolec ali pa so utrpeli delni izpah komolcay yse smeri. 3 bolniki pa so pri intenzivni aktiv-
Pri 6 bolnikih smo nasli tudi kostne_ napl_astltvg,losti (npr. Sport ali fizino delo) imeli manjge
na posterolateralnem delu komolca in vsi od tefygsine in ostala jim je 5-10 stopinjska flektorna
so imeli klinikne znake posterolateralne utesnitvgynirakiura. Povpiai Mayo elbow score se je

komolca. povesal od 56.4 pred artroskopijo na 92.5 dve leti
po njej. Vsi bolniki so po kamani rehabilitaciji
opravljali iste aktivnosti kot prej preden so nista
tezave komolcem.

Razprava

Bolniki z OCD defektom se ponavadi pritoZujejo
nad bol€ino in okorelostjo komolca, ki pa se
izboljSa s poivanjem. Kasneje se lahko pojavi
zatikanje v komolcu, ki aiasno zastane v dale-
nem polozaju (zasko, zaradi prisotnih prostih
teles. V statusu je lahko prisotna¢abljivost na
zunanjem delu komolca in komaj vidna oteklina
posterolateralne sklepne Spranje. &@pio je gib-
ljivost komolca rahlo zavrta predvsem v smer

Slika 1 iztega (flektorna kontraktura). In pri pozitivnem
OCD tip Il capitellum humeri med artroskopskinkompresijskem radiokapitelarnem testu, lahko
posegom. posumimo na OCD oz. patologijo v tem sklepu,
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¢e ob pritisku na zunaniji del iztegnjenega komol®0° je potrebno povrtavanje lezije. Pricjie le-

pri pro-supinaciji pri bolniku povztimo boleino zijah je potrebna stabilizacija lezije s kovinskim
(3,4). V zgodniji fazi bolezni je rtg posnetek koali bioabsorbilnim vijakom (6). Lezije, ki zavzeroaj
molca v ap in lat. projekciji normalen, kasneje pae¢ kot 70% kapiteluma imajo slabo prognozo.
lahko vidimo splo&ni kapitelum humeri in prostaNekateri avtorji v teh primerih napravijo mozai-
telesa v komolcu. Pri sumu na OCD komolckoplastiko ali 10° suprakondilarno osteotomijo z
moramo vedno narediti MRI komolca, ki v zgodzaprtim klinom (7). Tip lll lezije so velike, kraime

nji fazi bolezni pokaze edem kosti. MRI artrogifij lezije s prisotnimi prostimi telesCe so akutno
pa lahko nataimo prikaze velikost okvare (2).premaknjeni in vgi, jih poskuSamo stabilizirati
Glede na MRI in ustrezno artroskopsko klasifikacha mestu lezije, sicer pa jih odstranimo in defekt
jo, ki se med seboj dopolnjujeta in sta vzajemnigistimo. Pogosto se ti bolniki ne zmorejo vrniti
se lahko odlimo za ustrezno zdravljenje (Tabelara nivo prejsnje Sportne aktivnosti. Tip IV OCD
1), (5). se ponavadi ne zgodi pri Sportnikih. Tu je priza-
Tip 1A OCD s lahko zdravi konzervativno, s temgeta tudi glavica radiusa. Terapija je artroskopska
da se vsa dodatna aktivnost s prizadeto roko ptealeto in povrtavanjem. Vsi operirani bolniki z
pove in predpiSe NSAR. Komolec se razbreme@CD komolca morajo nositi 2 do 3 tedne komo-
v ruti za 3 do 6 tednov. Vrnitev k Sportni aktivhios lec v vis€i opornici. Aktivha gibljivost je dovoljena
se svetuje v 3 do 6 mesecibe pa se simptomi Sele potem, ko je vidno kostno prefagie OCD
vrnejo, se svetuje dodatenditek ali celo spre- (6). Prognoza OCD komolca oz. kapiteluma je
memba aktivnosti. Tip IB in tip Il OCD imatadobra, ¢e je ugotovljena zgodaj v IA stopniji.
spremenjen T1 in T2 MRI signal. Pri artroskopijVendar se v&no OCD se diagnosticira v IB in I
je sklepni hrustanec neprizadet ali¢pn, sub- fazi, kar je bilo tudi v nasi seriji bolnikov. Ti
hondralna kost pa je nestabilna in se lahko sesebelniki v 50% razvijejo zgodnje degenerativne
Ce defekt na lateralnem rtg posnetku zajema vepremembe komolca (8).

kot 55% kapitelluma in je pod ¥gm kotom od

Tabela 1
MRI in artroskopska prilagojena klasifikacija OCDrkolca.
MRI klasifikacija Artroskopska Klasifikacija
Tip MRI znac¢ilnosti Tip Artroskopske znatilnosti
A - normalen rtg intakten/stabilen | - sklepni hrustanec

subhondralna stabilnost

- T1 abnormalen signal kostnine
- T2 normalen signal

IB - abnormalen rtg intakten/nestabilen | -  sklepni hrustanec
- T1 abnormalen signal kostnine - subhondralna nestabilnost
- T2 abnormalen signal kostnine

I - MRI s kontrastom pokaze rob | odprt/nestabilen | - zlom sklepnega hrustancal
defekta - premik ali vdrtost subh.
kosti

[l - kroni¢ni defekt s prostimi telesi | odlomljen prosta telesa

v - prisotnost OCD glavice radiusa
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Zaklju ek

Artroskopsko zdravljenje OCD v komolcu pri
mladih s povrtavanjem in odstranitvijo prisotnih
prostih teles je ¢inkovita in varna metoda. Pose-
bej winkovita je pri mladih in motiviranih bolnikih,

ki imajo dobro ohranjene sklepne povrsSine. Hospi-
talizacija v teh primerih je kratka in poraba anal
getikov majhna. DolZina rehabilitacije je odvisna
od stopnje OCD, obseZnosti artroskopskega po-
sega 0z. eventuelne dodatne sprostitve kapsule
komolca. Na splosno rehabilitacija traja od 3 do
6 mesecev.
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| nterlaminar endoscopic surgery for L5S1 disc herniation

Rok Vengust

Ortopedska klinika, Univerzitetni klitini center Ljubljana

Avtor za dopisovanjec6rrespondence to):

assist. prof. Rok Vengust, MD, PhD, Department ah@paedic Surgery, University Medical Centre,

ZaloSka 9, 1000 Ljubljana, Slovenia; Tel 01-52241+haslov: rok.vengust@Kkclj.si

PrispeloReceived: 10.4.2009

Izvledek

IzhodiS¢éa. Po mikrodiscektomiji, ki predstavlja zlati standlaperativhega zdravljenja hernije diskusa

ledvene hrbtenice grakujemo 75 do 90 odstotkov dobrih ali @dih rezultatov.

Ob klastni mikrodicektomiji pride intraoperativho do pomenaposkodbe mehkih in kostnih struk-

tur. V Zelji po manjsi poskodbi tkiva se je razwlet endoskopskih operativnih tehnik.

Bolniki in metode. V Studijo smo vkljdili 17 bolnikov po endoskopski operaciji hernijesklisa na

nivoju L5S1. Opazovalno obdobje je znaSalo 1 IBtodol@itev uspeha operacije so bolniki pred,
koj po in eno leto po operaciji ocenjevali bot® v nogi in krizu po vizualni analogni lestviéfAS)
in izpolnili Oswestrijev tékovalnik.

Rezultati. Intraoperativnih zapletov nismo belezili. Vsi biinso navajali takoj po operaciji in e
leto po operaciji pomembno zmanjSanje bimle v nogi (VAS pred op 4 do 10 povp. 6,9, po ogol
4 povp. 0.8 in eno leto po operaciji 0 do 4 pd¥®). Leto dni po operaciji je imelo 88 odstotk
bolnikov dober ali odtien rezultat po Oswestrijevemckmvalniku. Pri enem bolniku je prislo g
mesecev po posegu do rehernijacije, ki je bila $ispedraviljena z mikrodiscektomijo.

Zaklju ¢ki. Predstavljena metoda je varna idinkovita alternativa klaghi mikrodiscektomiji
Endoskopska interlaminarna tehnika poleg sv@jekovitosti ponuja tudi vse prednosti minima
invazivnega posega.
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Klju éne besedeendoskopska operacija, hernija medvrétenplogice.
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Abstract

Background. Microdiscectomy represents golden standard in dekompresive surgery for lumbar disc
herniation with good or exellent results in 75 to 90 percents of cases. Due to substantial
intraoper ative tissue traumatisations after classic microdiscectomy several endoscopic methods have
emerged.

Patients and methods. A total of 17 patients with endoscopic interlaminar disc decompresion at
L5S1were observed for 1 year. Results were assessed using VAS lumbar spine and leg mesurement
together with Oswestry questionnaire pre, postop and one year after surgery.

Results. There were no complications. All patients experienced substantial releif of leg pain
postoperatively and at one year follow up (VASpre op 4 to 10 av. 6,9, post op 0 to 4 av. 0.8 , one year
postop O to 4 av. 0,6). One year postopratively 88 percent of patients had good or excellent result
according to Oswestry questionnaire. One patient out of 17 experienced reherniation 5 months after
index surgery. He was successfully treated with microdiscectomy.

Conclusions. The technique presented is an adequate and safe alternative to conventional
decomporessive procedures for lumbar disc herniations. Endoscopic interlaminar surgery has the
advantages of a truly minimally invasive procedure.

Key words. endoscopic surgery, lumbar disc herniation

Uvod zadnjih 20 letih je bilo predstavljenih ¥eaz-
licnih endoskopskih tehnik z nekaj ra&nimi
Boletina v krizu z ali brez boléne v nogi je ve- dostopi (7,8,9,10). Ruetten je predstavil endo-
lik zdravstveni problem v zahodnem civiliziranenskopsko tehniko odstranitve hernije medvréen
svetu. Prevalenco v Studijah ocenjujejo do 80%io&ice z interlaminarnim dostopom in rezultati
pri cemer letna incidenca znasSa 20% (1). Pri kgfimerljivimi s klaséno mikrodiscektomijo (11,12).
80 odstotkih bolnikov tnega vzroka za bole- Namen priujosega prispevka je prikazati kratko-
¢ine Kkljub natatni diagnostiki ne odkrijemo, ro¢ne rezultate endoskopske interlaminarne
govorimo o nespec#hi boletini v krizu. operacije hernije medvret&me plogice nivoja
Med specifénimi vzroki za bol€ino v krizu 0z. | 551 na Ortopedski kliniki v Ljubljani.
spodnji okowini, ki so reSljivi operativno, je
najpogostejsa hernija medvretar plosice (1). Bolniki in metode
Klasicna mikrodiscektomija s tri do Stiri centi-
metrskim koznim rezom daje odlie ali dobre V retrospektivni Studiji smo pregledali 18 bolnikov
rezultate v 75-90% primerov (1,2,3Jeprav so ki so bili v letu 2007 operirani zaradi hernije med
rezultati zadovoljivi, izkuSnje ob revizijskih vreter€ne plogice s interlaminarno endoskopsko
posegih kazejo na prisotnost vezivnega tkivi&hniko na Ortopedski kliniki v Ljubljani. Operi-
epiduralno, kljub temu da tega na MRI posnetkitali smo 18 bolnikov, med njimi 10 zZensk in 8
ne vidimo v vseh primerih (4). Ob prekomernimoskih. NajmlajsSi bolnik je bil star 18 let, najsta
resekciji kostnih in vezivnih struktur lahko priderejSi pa 51 let. Povptea starost je znaSala 34
do segmentne nestabilnosti (5,6). Oba dejavnilét.
sta razlog za slabe rezultate po dekompresiji Zdikacije za operativni poseg so bile enake stan-
radi hernije diskusa, tako da je nemalokrat potsebdardnim indikacijam za operacijo hernije diskusa
ob reviziji gibalni segment bodisi stabilizirati inmedvretetine plogice: bol&ine, ki niso reagi-
napraviti spondilodezo ali pa vstaviti umetno medale na vé kot pol leta trajajéo konzervativno
vretertno plogico. zdravljenje oz. neznosne boiee, progresiven
Zaradi pomembne intraoperativne poskodbe tkiveevroloski izpad in sindrom kavde ekvine.
in klini¢nih posledic po mikrodiscektomiji so seVkljucitveni kriteriji za interlaminarno endo-
pricele razvijati minimalno invazivhe metodeskopsko operacijo hernije medvretar plosice
operacije hernije medvretéme plogice. V so bili: hernijacija na nivoju L5S1, prva operacija
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zaradi hernije diskusa, interlaminarno okno nmenta. Preko kanile vstavimo inStrument, Ki
nivoju hernije vsaj 6 x 6 milimetrov, hernija dis-vsebuje optiko, delovni kanal premera 2.7 mili-
kusa, ki kavdalno ni segala dlje kot do polovicenetrov in kanal za vodno irigacijo (Wolf,
pedikla S1. Knittlingen, Nentija). Poseg opravimo skozi eno
Vsi bolniki so pred operacijo opravili MRI samo incizijo. Najprej z ostro prijemalko pos-
ledvene hrbtenice, 10 jih je pred operacijo oprédepoma napravimo okno v rumeni ligament
vilo konzervativno zdravljenje, ki je trajalo naj-(sl.1). Potem ko vstopimo v epiduralni prostor z
manj 6 tednov. Simptomatika je pred posegomadiofrekveno sondo (Ellman, Ellman Innova-
trajala od enega dne do 11 mesecev, p@wnore tions, New York, USA) koaguliramo epiduralno
65 dni. Sest bolnikov je imelo pred posegomilje, tako da med odstranitvijo hernije ne pride
nevroloske izpade, Stirje od njih so bili operirando krvavitve. Potem ko si prikazemo &ne
urgentno t.j. znotraj 24 ur po sprejemu strukture, konico delovnega kanala, ki ima
bolnisnico. naklon 45 stopinj, obrnemo tako, da &aso
Opis posega Bolnik lezi na trebuhu, ptemer korenino (sl.2). Nato z topimi prijemalkami
je podprt pod medenico in prsnim koSem, tako @azlicnih velikosti varno odstranimo diskus her-
trebuh ne pritiska na podlago. Pod kontrolo RT@ijo in napravimo delno nukleotomijo. Po posegu
ojacevalca ozndmo vstopno mesto nad sredincepiduralno injiciramo kratkodelujokortikosteroid.
interlaminarnega okna priblizno en centimeter l&8olnike smo klinéno pregledali pred operacijo,
teralno od supraspinoznega ligamenta. Rez koge dan po posegu in eno leto po operaciji. Ob
znasa cca. 8 milimetrov, gre za vbodnino ki segseh kontrolah so bolniki izpolnili Oswestrijev
preko miséne fascije. Vstavimo dilatator pre-tockovalnik (13) ter ocenili bot@no v krizu in
mera 6mm in preko njega Se kanilo s premeromspodnjih okogiinah po vizualni analogni lestvici
milimetrov do dorzalne povrSine rumenega ligatvVAS).

Slika 1

Endoskopski posnetek okna v rumenem ligamentu wauniL5S1. Skozi okno je videti epiduralni
prostor z ma&vjem in rahlim vezivom nad zinimi strukturami.
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Slika 2
Endoskopski posnetek hernije diskusa, ki s& pod korenino S1 (zgoraj).
Rezultati kov (88 odstotkov) odien ali dober pooperativni

rezultat (manj kot 40 tik po Oswestrijevem o
V pooperativno sledenje je bilo vkienih 17 od kovalniku).

18 bolnikov. Ena bolnica se kljub &katnim po- Nevroloski izpadi so se ¢btno zmanjsali ali
vabilom ni odzvala na kontrolo. povsem izginili pri tirih od estih bolnikov.

Vse operacije so bile izvedene v splosni anestBolnike smo po operaciji mobilizirali na dan
ziji s trajanjem od 40 do 105 minut (povpme posega in jih odpustili v donia oskrbo dan po

62 minut). Izguba krvi je bila minimalna. Resnimosegu.

zapletov kot so poskodba Ziih struktur oz. Pri enem bolniku se je 5 mesecev po posegu hernija
dure med operacijo nismo imeli. ponovila. Ob prezentaciji akutne lumboishialgije
Boletina v nogi se je alutno zmanjSala po ope-brez nevroloskih izpadov smo hernijo odstranili z
raciji pri vseh bolnikih (VAS pred op 4 do 10mikrodiscektomijo. Intraoperativno epiduralnih
povpr. 6,9, po OP 0 do 4 povpr. 0.8 in eno letgarastlin nismo nasli. Po reoperaciji so bole

po operaciji 0 do 4 povpr. 0,6). Bélea v krizu  minile tako v nogi kot tudi v krizu.
Ze pred operacijo ni bila zelo intenzivna préine

operirancev. Po operaciji se ni bistveno zmanjs iani
la (VAS pred op 0 do 8 povpr. 3,5, po OP 0 do E?azpravljanje

povpr. 3,1 in eno leto po operaciji 0 do 7 povpEndoskopska interlaminarna discektomija je
3,5). Po Oswestrijevem tkovalniku (Fairbank metoda, ki nam omoga dekompresijo Zinih

in sod. 1980) je priSlo po operaciji in ob kontrolstruktur ob minimalni poskodbi mehkih struktur,
eno leto po operaciji do bistvenega izboljSanjari cemer miSic praktino ne poskodujemo, Kosti
(pred op 56 do 96 povpr. 77, po OP 12 do 4da sploh ne odstranjuiemo. Gre za pomembno
povpr. 28 in eno leto po operaciji 10 do 54 povprazliko glede na mikrodiscektomijo kjer sicer ne
32). Leto dni po posegu je imelo 15 od 17 bolngre za izrazito poskodbo miSic, napraviti pa je
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potrebno laminotomijo, alasno tudi delno re- Do ponovitve simptomov zaradi ponovnega zdrsa
sekcijo fasetnega sklepa, da lahko zadovoljiaride po operaciji hernije ledvene hrbtenice v 5
sprostimo zi¢ne strukture. Zaradi resekcijedo 15 odstotkih bolnikov (15, 16). Pojavnost je
kostnih in vezivnih struktur lahko pride do po-odvisna od koliine odstranjenega nukleus pul-
operativne nestabilnosti (5,6), ki Ze sama po sgiosusaCim vet tkiva odstranimo ob posegu tem
povzraa mehanine bol€ine v krizu. Naslednji manjSa je verjetnost rehernijacije. Po endoskop-
potencialni problem mikrodiscektomije je krvaskem posegu pri katerem lahko skozi 2,5 mili-
vitev v epiduralni prostor, ki se ji praktio ne metrski delovni kanal odstranimo le omejeno
moremo izogniti. Krvavitev vodi v nastanek pokoli¢ino diskalnega tkiva bi pfakovali relativno
operativne epiduralne fibroze, ki je lahko vzrokeliko Stevilo ponovitev hernijacije. Kljub temu
za simptomatiko kar v 10 odstotkih primeroye odstotek v nasi seriji eno leto po operaciji-zna
(3,4). Pri endoskopski operaciji hernije medvresal 6 odstotkov, kar je wekot v Ruettnovi seriji
tencne plosice je krvavitev minimalna, hkrati pa(11) vendar pa manj kot po klasih operacijah
nam vodna irigacija odplavlja kri iz operativhegdernije diska.

polja. Prtakujemo lahko torej bistveno manj epi-

duralnih zarastlin, kar nam potrjuje tudi ugotovite Zgklju ¢ek

ob do sedaj edini rehernijaciji po endoskopskem . ) o . _
posegu, kjer epiduralne fibroze nismo ugotavljali. Rezultati naSe retrospektivne Studije kazejo, da je
Rezultati klasine mikrodiscektomije so dobri aliZ endoskopsko interlaminarno metodo mzgo
odli¢ni v 75 do 90 odstotkih primerov (1,2,3), kaflos€i zadovoljivo dekompresijo Zénih struktur

je primerljivo z rezultati v nasi seriji z endoskopZ rezultati primerljivimi tistim po klashi mi-
sko interlaminarno tehniko, kjer beleZimo odi Krodiscektomiji. Metoda ponuja vse prednosti
ali dobre rezultate v 88 odstotkih primerov. Avtofinimalno invazivnega posega, ki na hrbtenici
metode poréa o 91 odstotkih dobrih rezultatovVkljucujejo majhno poskodbo sosednjih tkiv in
ocenjeno s pozitivnim odgovorom na vprasanj&inimalno intraoperativno epiduralno krvavitev.
ali bi ponovno Zeleli isti operativni poseg (11,12)ManjSa je pojavnost pooperativnih komplikacij
kar je primerljivo z nasimi rezultati. zaradi proliferacije vezivnega tkiva, ob ohranitvi
Omeniti velja nekatere pomanijkljivosti endoskopkostnih struktur pa do morebitne destabilizacije
ske interlaminarne tehnike, med katerimi je nagrbtenlce ne pride. ) )
pomembneja daljéias operacije kot pri klagii Endoskopska interlaminarna operacija hernije
mikrodiscektomiji. Medtem ko klasha operacija diska na nivoju L5S1 tako predstavija @db
traja tipisno od 20 do 25 minut smo za endoskogilternativo  klasinemu posegu. Rikujemo
sko Operacijo potrebova" povmm ve kot eno |ahk0, _da bo ob prlmer'JIVIh reZUltatlh V nasled-
uro, pri¢emer je zaradi uporabe RTG &jaalca Njih letih endoskopska operativna tehnika posto-
in endoskopa tudi predoperativna priprava daljsBoma izpodrinila klagho mikrodiscektomijo.
Tipi¢cno interlaminarno endoskopsko operacijo

uporabljamo za rlivo L5S1, medtem ko na visji jteratura

nivojih pride v posStev transforaminalni endoskop-

ski pristop (14). Interlaminarni pristop uporabljad. Mc Culloch JA. Principles of microsurgery for

mo za disk L5S1 zaradi dveh razlogov. Duralna lumbar disc diseases. New York: Raven Press,
vrec¢a kranialno vsebuje ¢ekoreninic, tako da so 1989

Zivéne strukture bolj podvrzene kontuzijski in2. Andrews DH, Lawyn MH. Retrospective analysis
trakcijski poSkodbi, po drugi strani pa se interla- of microsurgical and standard lumbar

minarna okna kranialno ozijo in v &ai primerov discektomy. Spine 1990; 15: 329-35

niso dovolj velika za interlaminarni pristop. Med. Schoeggl A, Maier H, Saringer W. Outcome after
pomanijkljivosti endoskopskih posegov hrbtenice chronic sciatica as the only reason for lumbar
lahko uvrstimo tudi zelo omejeno moznost re- microdiscectomy. J Spinal Disord Tech 2002; 15:
sekcije kostnih struktur, tako da kostna stenoza 415-9

predstavlja kontraindikacijo za endoskopskt. Fritsch EW, Heisel J, Rupp S. The failed back
poseg. surgery syndrome: Reasons, intraoperative
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Izvledek

Avtor predstavlja izobrazevanje za pridobitev poglebznan) za izvajanje sedacije ob ohranjeni
zavesti pri gastroenteroloskih diagnosin posegih.

Abstract

The author presents the programme of specialist training of conscious sedation for gastroenterologic
diagnostic procedures.

Uvod in namen

V vsakem trenutku diagnos&tiega oziroma tera- Za vzdrzevanje dihalne poti ni potreben poseg,
pevtskega postopka in tako tudi pri gastroenterspontano dihanje je zadostno. Delovanje @bto
loSkih endoskopskih posegih je potrebno zagotovjé velinoma ohranjeno.

¢im vedje udobje bolnika in hkrati optimizirati Sedacijo ob ohranjeni zavesti izvaja tim, ki ga
uspeh posega. To lahko izvedemo s sedacijo skstavljata zdravnik specialist anesteziolog in ane
ohranjeni zavesti. stezijska medicinska sestra. Zaradi ktorga
Sedacija ob ohranjeni zavesti je definirana k@omanjkanja anesteziologov in velikih potreb po
zmanjSanje zavesti zaradi delovanja zdravil, psiedaciji ob ohranjeni zavesti pri gastroenteroloSki
c¢emer pa se bolnik smiselno odziva na ukaze, é&hdoskopskih posegih pa se je slovenska aneste-
jim je lahko pridruzen nezen dotik. zioloSka stroka v letu 2006 dogovorila, da izdela,
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organizira in vodi podiplomsko izobrazevanje za tistega, ki izvaja endoskopijo, in tistega, ki
pridobitev posebnih znanj za izvajanje sedacije ob izvaja sedacijo);

ohranjeni zavesti pri gastroenteroloskih diagne- ob spremembi smernic temeljnih postopkov
sticnih posegih pri odraslih bolnikih skupine ASA  ozivljanja ali po hujSih zapletih pri izvajanju

1 in ASA 2, kadar potekajo brez neposrednega sedacije je potrebno izobrazevanje ponoviti.
sodelovanja anesteziologa.

Glavni strokovni svet SZD je na svoji seji dnéRazpravljanje

13. 11. 2007 odobril Posebna znanja zacpeu o _ L
vanje sedacije ob ohranjeni zavesti pri gastr&0 podatkih iz literature in po nasih izkusnjah se
enteroloskih diagnostiih posegih za odraslelahko gastroenteroloski posegi priciré odraslih
bolnike skupine ASA 1 in ASA 2, kadar se izvabolnikov skupine ASA 1 in ASA 2 opravijo z do-
jajo brez neposrednega sodelovanja anesteziolog@ianjem benzodiazepina in opioidnega analge-
Na osnovi tega sklepa smo v oktobru 2008 i#ka. V ta namen pripot@jo uporabo diazepama,
delali nart izobrazevanja in ga v marcu 2009nidazolam, lorazepama, meperidina, fentanila,
posredovali Glavnemu strokovnemu svetu SzD ®orfina in dehidrobenzperidola. Uporaba propo-

dokortno odobritev. fola, ki se v literaturi sicer pogosto pripoeg
ima po mnenju Stevilnih avtorjev omejitve, saj je
Metoda za uporabo propofola potrebno znati ukrepati v

vseh stopnjah sedacije, torej tudi pri splosSni ane-
Za izvajanje opisane sedacije ob ohranjeni steziji, cesar neanesteziologi ne morejo varno
zavesti (v nadaljevanju: sedacija) morajo biti izvajati. S tem v zvezi navajam stgBSAmeris-
izpolnjeni naslednji pogoji: kega zdruzenja za anesteziologijo iz leta 2004 (v
originalu):
» sedacijo lahko izvaja zdravnik, ki je
sodeloval pri vseh oblikah pdevanja za . .
pridobitev posebnih znanj in je pri AANA-ASA J(_)' r_]t Sta_tement Regarding
preverjanju znanja in v& izkazal zadostno Propofol Administration*
teoreténo znanje in praktne izkusnje tako  April 14, 2004
za izvajanje sedacije ob ohranjeni zavesti kot

tudi za prepré&evanje in odpravljanje Because sedation is a continuum, it is not always
zapletov; possible to predict how an individual patient will
« sedacijo lahko izvaja zdravnik, ki je uspesnorespond. Dueto the potential for rapid, profound
opraviti tudi prakttno delo v okolju, v changes in sedative/anesthetic depth and the lack
katerem bo pri nadaljnjem delu sedacijo ob of antagonistic medications, agents such as
ohranjeni zavesti uporabljal; propofol require special attention.
e zdravnik sme uporabljati samo zdravila, ki sdVhenever propofol is used for
navedena v nadaljevanju; sedation/anesthesia, it should be administered

» prostori, kjer bo zdravnik izvajal sedacijo, only by persons trained in the administration of
morajo biti ustrezno opremljeni in urejeni po general anesthesia, who are not simultaneously
predpisih, navedenih v programu za involved in these surgical or diagnostic
pridobitev posebnih znanj, poskrbljeno pa procedures. Thisrestriction is concordant with
mora biti tudi za nadzor po preiskavi in za  specific language in the propofol package insert,
moznost vkljiitve dodatnih strokovnjakov v and failure to follow these recommendations
primeru zapletov; could put patients at increased risk of significant

« zdravnik mora sedacijo izvajati sam in je ne injury or death.
sme prenesti na osebo brez pridobljenih Smilar concerns apply when other intravenous

posebnih znanj za opravljanje sedacije; induction agents are used for sedation, such as
« zdravnik medtem, ko izvaja sedacijo, ne smdhiopental, methohexital or etomidate.
hkrati izvajati diagnostnega posega *This statement is not intended to apply when

(potrebna je torej prisotnost dveh zdravnikowpropofol is given to intubated, ventilated patientsin a
critical care setting.
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Zato se je slovenska anestezioloSka stroka odlo-
Cila, da vklj&i v powtevanje in izvajanje sedacije

ob ohranjeni zavesti pri gastroenteroloskih diag-
nostnih posegih pri odraslih bolnikih skupine
ASA 1 in ASA 2, kadar potekajo brez neposred-
nega sodelovanja anesteziologa, samo naslednje
ucinkovine za i.v. uporabo: midazolam (Dormi-
cum), fentanil (Fentanyl), piritramid (Dipidolor);
tega v posameznih odmerkih in v infuzigrpalko.

Potek izobrazevanja

Izobrazevanja se lahko udelezi do 28ajrikov.
Natarten urnik in gradivo v pisni obliki bosta
posredovana na getku izobrazevanja.

Specifikacija ur pouka

1. skupinsko teoretno delo s téajniki — 50 ur
2. skupinsko prakino delo s téajniki — 50 ur
3. individualno delo s t@ajniki — 100 ur
4. rezervirano za Studij in preverjanje

znanja — 200 ur
Skupno — 400 ur

Skupinsko teoretno delo s t&ajniki vkljucuje
predavanja in seminarje, skupinsko prébobi
delo s téajniki pa vaje iz ozivljanja nha modelu in
vaje iz predihavanja in vstavitve umetne venske
poti na modelu in pri bolniku.

Individualno delo s t&jniki vkljucuje prikaz in
izvajanje sedacije ob ohranjeni zaveetis, ki je
rezerviran za Studij obravnavane snovi, je
namenjen individualnemu Studiranju. Preverjanje
znanja se opravi individualno po dogovoru z
vsakim té&ajnikom.

Sklep

Pricakujemo, da bomo z uvedbo ¢n@vanega
izobrazevanja omogdi, da bo ve& bolnikov kot

do sedaj delezno varnega lajSanja tioke med
endoskopskimi diagnostiimi posegi, kar bo
hkrati tudi olajSalo delo gastroenterologa, ker
bolnikov ne bo bolelo.

'\:_j i
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NOVA LINIJA _:::
MEDICINSKIH IN ::
TERAPEVTSKIH .°
LEZISC S &3t

Ko vas mikajo NOVE OBLIKE

Ko je vsak DODATEK FUNKCIONALEN

Podjetje Novak M d.o.0. je vodilni slovenski proizvajalec
medicinske in terapevtske opreme. Z novo linijo
izdelkov S smo se priblizali potrebam zdravnikov,

ginekologov, fizioterapevtov ter specialistom

Novak M d.o.o., razli¢nih dejavnosti. Poleg enostavnih pregledov,

T:015620117 terapij in masaz, omogocajo nase mize tudi zahtevnejie

Brezovce 7, 1236 Trzin
) obravnave saj jih odlikuje izjemna prilagodljivost, velika
www.novak-m.si

info@novak-m.si stabilnost, bogata oprema ter enostavno ¢iséenje

in vzdrzevanje.
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Povzetki prispevkov na 10. kongresu endoskopskedije

Slovenije, Portoroz 10.5. — 12.5.2009

Abstracts of papers presented at th& Odngress of

Endoscopic Surgery of Slovenia,
Portoroz, May 10 — 12, 2009
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Povzetki prispevkov so objavljeni nekorigirani iel@ktorirani.
UredniStvo

Abstracts have not been edited and have been gragesubmitted.
Editors
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Abdominalna kirurgija
Abdominal surgery
Laparoskopske resekcije pri raku kolona, 50 (30,5%) tumorjev sigme in 49 (29,9%)

« . tumorjev rektosigmoidalnega prehoda oziroma
debelegatrevesa in danke rektuma. V 2 (1,2%) primerih sta bila prisotna
F. Jelenc, G. N@i¢, R. Juvan, A. Tomagi dvojna karcinoma. Glede na TNM stadij je v 25
(15,2%) primerih Slo za tumorje stadija I, v 41
Klini ¢ni oddelek za abdominalno kirurgijo, UKC (25,0%) za tumorje stadua Il, v 45 (27,5%) za
Ljubljana stadij Ill in 10 (6,1%) primerov stadija IV. Pri
vecini preostalih primerov je Slo za operacije po
Uvod. Laparaskopske operacije predstavljajedstranitvi maligniziranih polipov in tumorja ni
cedalje pomembnejsi delez kirurSkega zdravljésilo mogate patolosko formalno Klasificirati.
nja raka debelegd@revesa in danke (RID). Povpreéno smo skupaj s tumorjem odstranili 16
Prednosti v primerjavi s klasio kirurSko teh- pezgavk. Podajanje dolg@mega preZivetja bol-
niko, zaradi katerih je laparaskopska tehnikaikov zaradi dejstva, da smo &0 bolnikov
postala standard kirurSkega zdravljenja pri drugthperirali v zadnjih treh letih, ne bi bilo verodo-
patologuah igrajo vedno pomembnejSo vlogetojno.
tudi pri zdravijenju RE'D. Mednje Stejemo Zaklju &i. Na podiagi lastnih izkuen;j lahko
predvsem hitro okrevanje po operaciji, manjSgakljuimo, da so laparaskopske operacije(FRD

pooperativno bokéno, manj poperativnih zaple- glede pooperativne morbiditete in mortalitete
tov in boljSi kozmetini utinek. Obstajajo Stevilni sprejemljiva alternativa klasii tehniki.

dokazi o onkoloski enakovrednosti laparaskopske
in klasine tehnike. Glavna slabost laparaskopske
tehnike pa je daljSacna krivulja v primerjavi s
klasicno tehniko.

Delo in metode.V okviru retrospektivne Studije
smo analizirali primere laparaskopskih operacij
zaradi RIED na KO za abdominalno kirurgijo
(KOZAK). Podatke o ndnu operativne tehnike

in vzroku za eventuelni konverzijo v klaso
tehniko smo dobili iz operativnih zapisnikov.
Podatke o pooperativnem poteku smo povzeli iz
bolniSnitnih popisov. Informacije o lokalizaciji
in stadiju tumorja pa smo dobili iz bolnignih
popisov, operativnega zapisnika in histoloskih
izvidov.

Rezultati. V obdobju od 1996 do 2008 smo na
KOZAK na laparaskopski @ operirali 164
bolnikov z RDCD. Povpréna starost bolnikov je
bila 65 let, 75 (45,7%) je bilo moskih in 89 (54,8%
Zensk. V 14 (8,5%) primerih smo tekom operacije
iz razlicnih razlogov konvertirali iz laparaskop-
ske v klasino tehniko. Zaradi zapletov smo re-
operirali 9 (5,5%) bolnikov. Pooperativho so
umrli 3 (1,8%) bolniki. Razdeljeno po lokalizaciji
tumorja po prebavni cevi je Slo za 58 (35,4%)
tumorjev desnega kolona, 3 (1,8%) tumorje kolona
tranzverzuma, 2 (1,2%) tumorja descendentnega
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Cﬂ
Diverticulosis and Diverticulitis- Desna hemikolektomija —totalna
modern priciples of surgical treatment intraperitonealna anastomoza
P. Sever, M. Omejc, G. Nat B. Breznikar

Clinical Department for Abdominal Surgery, SploSna bolnisnica Slovenj Gradec
University Medical Centre Ljubljana

Klju ¢ne besede.Laparoskopska, hemikolekto-
Background. Diverticula are small outpouchingsmija, asistirano laparoskopsko, totalna intraperi-
of the colon that occur at sites of weaknessdseain tonealna anastomoza.
colon wall. The incidence of diverticular diseas&lvod. Med najenostavnejSe laparoskopske posege
increases with age, being present in more thdebelegacrevesa sodi laparoskopsko asistirana
80% of patients older than 85 years. Diverticulitidesna hemikolektomija z ekstraabdominalno
occurs when there is inflammation and infectiokreirano anastomozo. Poseg je zahtevn&gsga
in one or more diverticula. An initial episode obpravimo ¢isto laparoskopsko, vprasSanje pa je,
acute diverticulitis is usually treated with consere je smiseln.
vative medical management. Recurring acutdaterial in metode. Prikazan je primer laparo-
attacks or complications may require surgergkopske hemikolektomije z intraabdominalno
There are several approaches to managemenkdirano anastomozo pri bolniku s tumorjem na
diverticulosis and its complications. ascendensu (T3N1MO).
Methods. In period from 2006 to 2008 33 pati-Rezultati. Po operaciji je bolnik okreval kot pri
ents were operated due to diverticulosis by thabicajnih laparoskopskih desnih hemikolektomi-
use of laparoscopic technique. There were 1&h brez zapletov. Operatividas je bil nekoliko
(55%) females and 15 (45%) males. daljsi, kozmetini uwcinek pa boljSi, ker smo pre-
Results.Out of 33 patients 30 have been operaparat izvlekli skozi préno incizijo v gubi nad
ed elective and 3 in acute phase. 31 had resectmrbisom.
of sigmoid colon and 2 laparoscopic lavage.Théaklju ¢ek. Totalna intraperitonealna anastomoza
conversion to open method has been done inezahtevnejSa in podaljSu@s operacije. Pred-
patients; due to bleeding in the first one and dumsti niso ditne.
to adhesions in the second one. One needed an
reoperation due to anastomotic leak. Median age
of patients was 55 years. Mean hospital stay was
7 days.
Discussion.Laparoscopic surgery is an option of
treatment for diverticulosis. Proper selection of
patients is the key for full treatment success. The
laparoscopic procedure requires a well trained
surgical team, aditional equipment and is more
expensive and time consuming than open method.
On the other hand it is cosmetically more accept-
able, postoperative pain and hospital stay are
reduced and in some studies it has even less com-
plications. Laparoscopic resection is at least as
good as and possibly better than open resection
in managing diverticular disease that requires
surgery.
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Laparoscopic resection of colorectal
carcinoma

M. Davidov, A. Ognjenovic, D. Popov,
S. Ratkov, V. Palanacki, B. Pajic

General hospital "Djate Joanovic” Zrenjanin

'\:_j i

B2 stadium. Number of lymph nodules in pa-
thological preparation goes from 4-16.
Conclusion. Laparoscopic treatment of colorec-
tal carcinoma takes significant place in colorectal
surgery. Conducting all oncologic procedures in
laparoscopic operations requires modern technical
equipment, experienced surgeon and well trained
team work.

Keywords. Colorectal cancer, resection, laparo-

scopy.

Introduction. Laparoscopic treatment of colo-
rectal carcinoma was introduced into clinical
practice during the 90’s of the last century. The
number of laparoscopic procedures of colon
carcinoma in our country is significantly lower
considering the number of open procedures. First
laparoscopic colon resection in Zrenjanin was
performed in 2003. Work goal: Presenting pre-
liminary results of laparoscopic operations of

colorectal carcinoma in General hospital
Zrenjanin.

Material and methods. Our study presents ten

in

patients with verified colorectal carcinoma. All
patients were treated with the same postoperative
preparation including the gastroenterological
treatment, PH verification, antibiotic and anti-
coagulant prophylaxis. During the operation the
most sophisticated laparoscopic equipment was
used. Preparation and treatment of meson was
performed with the En-seal and ultrasound scissors.
For colon and main blood vessels resection we
used flexible and non-flexible 30-60mm endogia
staplers. All anastomosis were created with circula

stapler.

Results. Procedure was performed among 10 pa-
tients (6 male and 4 female), average age of 66
years with tumor localization on sigmoid colon
in 6 cases, on recto sigmoid exceed in 2 cases
and on rectum in 2 cases. The average duration
of operation was approximately 120,5 minutes.
Approximately 2,1 days after the procedure, peri-
staltic was retrieved. Per os feeding was retrieved
approximately after 3,7 days. Abdominal drain
removal was carried out approximately after 5,1
days. Conversion was performed in three cases.
There were no significant post operative complica-
tions. Patients were discharged to home treatment
approximately after 6,4 days. Among all treated
patients two of them had Duces A stadium, four
of them had Duces B stadium and two with Duces
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Laparaskopske operacije debelega Laparoskopske resekcije kolona v SB
¢revesa in danke na abdominalnem Novo mesto - prikaz Stirih primerov
oddelku SB Izolva M. Musi¢, R. Malavadi, F. Jelenc
T. Jakomin, F. Ziza, M. Jakomin, SB Novo mesto

V. Kruh, S. Mahne

Oddelek za abdominalno kirurgijo, Splosna
bolnisSnica Izola

Klju ¢ne besedel.aparoskopska resekcija kolona.
Uvod. V SB Novo mesto smo z laparoskopsko
kirurgijo kolona préeli v maju 2008. Do januarja
2009 smo uspesno operirali 4 bolnike.
Delo in metode.Prvi bolnik je bil operiran zara-
di endoskopsko tehéno neodstranljivega polipa
igme in divertikuloze. Sledil je bolnik po endo-
opski odstranitvi maligno alteriranega polipa
sigme, polip ni bil reseciran v zdravo, nato bolnik
P 6-7 cm velikim pecljatim polipom rektosigmo-

Uvod. Laparoskopska kirurgija debelegyevesa
in danke je uveljavljena metoda, ki v svetlgm
a vztrajno nadomeéa klaséno »odprto« kirurgijo.
Spekter indikacij je vse SirSi, tako da v sodobni
centrih na tak nan operirajo ze okoli 70% bol-
nikov. Tudi komplikacije se vse pogosteje resujej
nl? Iapfroskopl)(s!gl dan. Pri nas S(;qplptrvg(l)%qaro'idalnega prehoda in kot zadnji bolnik z 3-4 cm
E c?ps_ 0 re?edcug (sigme) naredili leta 2001. 0 iy’ maligno alteriranim polipom transverzal-
€lo In metode.Lperacijo pri nas izvaja Opera’nega kolona. Z izjemo bolnika z velikim polipom

ter z enim ali dvema asistentoma. Uporab”an}%ktosigmoidalnega prehoda, pri katerem smo

30° ali 0° optiko. Pneumoperitonej naredimo s . :
Veressovo iglo. Zanemo s tremi troakarji (dvazenterotomljo sigmoidnega dela kolona zaprli z

: ; . < recnim endoskopskim spenjalnikom, smo pri
10 mm in en 5mm), po potrebi ustavimo Se OI\}(%'stalih za kreiranje anastomoze potrebovali mini-

Smm trokarja. Za preparacijo uporabliamo hawz . omiio pri kateri smo resecirali oboleli kolo
monkcni disektor. Pri operacijah sigme in danke," " riraviii za cirkularno anastomozo. Pri
naredimo anastomozo transrektalno s C'rkmam'm)lniku z maligno alteriranim polipom pireega

staplerjem, pri operacijah na desnem ir_1 Ievemebelegaf:revesja smo naredili éao dvoslojno
kolonu delamo anastomozo ekstraabdominalno., - <0 51070 po tipu konec s koncem. Prvega ope-

Rezultati: V sedmih letih smo na nasem Odde.ﬁranca smo po 8 mesecih zaradi desnostranske
ku naredili 33 laparoskopskih resekcij kolona i

IEiimeljske kile ponovno laparoskopsko operirali
danke. Veéinoma zaradi carcinoma ali &é . A
maligno alterirajoih polipov, v dveh primerih po metodi TAPP. V trebuhu zarastlin ni bilo,

zaradi divertikuloze in v enem primeru zaradi esto anastomoze je bilo normaino.
P ezultati. Postooperativno okrevanje bolnikov je

Crohnove bolezni desnega kolona. Konverzija "o, apietov. Vsi bolniki se redno kontro-
odprto metodo je bila narejena pri Sestih bolnh-rajo ambulanto in endoskopsko

kih. Najpogostejsi vzrok za konverzijo je bil tu- i/ xek v SB Novo mesto imamo z laparo-
mor, ki je prerasal na sosednje organe, enkrat p opsko kirurgijo kolona skromne izkuSnje.

nejasna anatomija. Komplikacij v smislu zgodnigye;, eati prvih &tirh operacij izbranih bolnikov
pooperativne smrtnosti nismo imeli, pri_eneny "o

bolniku je priSlo do dehiscence anastomoze, ki je
zahtevala odprto revizijo.

Zaklju ¢ek. Pri nas ze vrsto let operiramo bolnike
z rakom debelegdrevesa in danke laparoskop-
sko, kljub temu ta metoda pri nas Se ni popolnoma
zazivela predvsem zaradi organizacijskih tezav.
Iz dosedanjih rezultatov opazamo, da je delez
konverzij in zapletov primerljiv s podatki iz tuje
literature.

Klju éne besedelLaparoskopska kirurgija debe-
legacrevesa in danke, tehnika operacije, zapleti.
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Primerjava ucinkovitosti analgezije s Prve izkuSnje z videoasistirano

PCA ter z infuzijo metamizola in torakoskopsko (VATS)

tramadola pri laparoskopskih radiofrekvenéno ablacijo

resekcijah érevesa A. Hojski, D. Vidovi

A. Repar, A. Spindler \_/eseL N. Pozar  gqgelek za torakalno kirurgijo, Klitii center
Lukanovi, N. Lukanové Maribor

Univerzitetni Klinicni Center Ljubljana Uvod. Radiofrekvetina ablacija (RFA) dobiva

mesto tudi pri zdravljenju primarnih pdnih
tumorjev in plj&nih zasevkov. Spiralni anal-
niski tomogram omog@ odkrivanje pljdnih
ezij velikosti 5mm ali manjSih. Sedaj je mozno
zdravljenje pljgnih zasevkov brez poprejSnje
torakotomije in palpacije pljtnega parenhima.
etoda. Metoda je Se v fazah Klignih Studij,
ioloski Wwinki na pljwno tkivo pa so Se vedno
malo poznani. Predstavlemo prve izkuSnje
Oddelka za torakalno kirurgijo Mariborskega

ki so jih bolniki urejali sami (patient controlledKliNi¢néga centra videoasistiranimi torakoskop-
analgesia, PCA), ter z infuzijo metamizola itKiMi (VATS) RFA posegi pri zdravijenju bol-
tramadola. nikov z _zasevkl % pljprle_m parenhlm_u. »
Delo in metode.V prospektivno raziskavo smoRézultati. Intraoperativnih zapletov nismo beleZili
vkljugili 20 bolnikov, starejgih od 18 let, razvrg-Pri Spremijanju bolnikov pa ugotavljamo dobre
cenih po Klasifikaciji amerikega zdruzenja and!SPehe. . .
steziologov (American Society of AnaesthesicZaKliu ¢ek. Intraoperativna RFA ob pomib
logists, ASA) v skupine I-1ll, pri katerih je bila videotorakoskopa je varna in izvedljiva metoda

nartovana laparoskopska resekdifevesa. Bolni- 2dravijienja plj¢nih zasevkov. Termina poskod-
ki so bili randomizirani v dve skupini. V skupinoP@ tumorskega tkiva po naSi oceni zadostuje za
1 je bilo vkljusenih 10 bolnikov s PCA analgezijo./ok@/no kontrolo bolezni, VATS pa zmanjsuje
V skupino 2 je bilo vkijgenih 10 bolnikov, ki so MoZnost znanih zapletov.

dobivali me&anico metamizola in tramadola. P&liu &né besedePljucni zasevki, radiofrekven-
operativno analgezijo smo spremljali z oceng@ @blacija (RFA), video-asistirana / minimalno
vizualne analogne skale (VAS) na vsakih 6 ur. \Pvazivna torakalna kirurgija (VATS).
zbujevalnici in na oddelku za intenzivno nego na

dan operacije ter Se naslednje tri dni smo sprémlja

porabo piritramida in pooperativne zaplete.

Rezultati. Med skupinami nismo nasli statisto

pomembnih razlik v vrednostih VAS. Na dan

operacije so bolniki iz skupine 2 potrebovaltve

dodatnih posameznih odmerkov piritramida kot

iz skupine 1 (p = 0,05).

Zaklju ¢ek. Z infuzijo metamizola in tramadola

enako uspesno lajSamo pooperativno &inke po

laparoskopskih resekcijatrevesa kot z infuzijo

piritramida po PCA, a z manjSim tveganjem za

nastanek morebitnih zapletov, povezanih z upo-

rabo ma&nih opioidov.

Klju ¢ne besedePooperativnha analgezija, laparo
skopske resekcijé&revesa.

Uvod. Po laparoskopskih resekcijatrevesa
lahko bol&€ino lajSamo z intravenskim dajanje
opioidov ali pa s kombinacijo periferno in cen
tralno deluj@ih analgetikov, kot sta metamizol
in tramadol. Namen raziskave je bil primerjat
uspesSnost lajSanja pooperativne bole pri la-
paroskopskih resekcijatrevesa z neprekinjeno
intravensko infuzijo piritramida s porgjo crpalk,
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Endoskopska endoluminalna Laparoscopic repair of traumatic
fundoplikacija — prvi posegi v Sloveniji  diaphragmatic hernia
M. Bitenc F. Lati¢c, V. Jerkove, J. Samatzi¢, D.
Zasebni zdravnik Miski¢, D. Kraljik

. I <. ... General hospitdlDr.Josip Benevic”,
Klju ¢ne besedeGERB, kila hiatusa poziralnika, Department gf Surgery pSIavonski Brod. Croatia
antirefluksni poseg, endoluminalna fundoplikacija. ' '
Povzetek. Po veletnih izkuSnjah z laparoskop- o 56 year old man was admitted to our hospital
skimi antirefluksnimi operacijami za z_dravljenje\,\,ith symptoms of vomitting, abdominal pain and
GERB sem se na podlagi strokovnih referenggpiratory dispnea. From anamnestic data we
navdusil nad novim rénom izvedbe fundo- found out that patient suffered severe injuri ie th
plikacije. Gre za operacijo s pristopom skoZigr crash nine month ago which caused diaphrag-
naravno odprtino (usta) ob pomaipogljivega matic defect.We immediately preformed anterior-
gastroskopa in posebnega instrumenta Esophyjsterior chest roentgenogram and abdominal
Marca 2009 smo izvedli prvih 5 posegov Vv Slorgentgenogram which confirmed preveously
veniji. Vseh 5 bolnic je imelo ugotovljeno GERBgyspected  strangulated diaphragmatic  hernia.
ob prisotnosti insuficience GE prehoda, brez kilgernia contained of stomach, colon, major
hiatusa poziralnika. Izvedli smo Endoskopskgmentum and spleen in left hemitorax which
e_r)_dolumlnalno fund_ophkacu_o v splosni anestewere overlaying and compressing left lung field.
Ziji z nazotrahealno intubacijo. Po posegu so bil§jagnosis was confirmed by computed tomography
hospitalizirane eno ®oob vstavljeni nazogastni  gcans and ultrasound.

sondi. Zjutraj smo opravili RTG slikanje poziral-The emergancy laparoscopic procedure was
nika z vodotopnim kontrastom. Po preiskavi SBerformed.
se prtele hraniti na usta. Istega dne odf@r®e Agter creating pneumoperitoneum we have placed
domov. Teden dni po posegu so bile vse bolni¢gyr troacars.The whole abdominal cavity was
v dobrem stanju, brez disfagije in brez znakoyxpiored at the start so as not to overlook other
GERB. Prikazujem video posnetek posega, zgodiigres.We reposition major omentum, colon and
rezultate in primerjavo z laparoskopskim antirestomach by gentle traction through the diaphrag-
fluksnim posegom. matic defect. Spleen was tightly fixed in toracal
cavity and its reposition was not possible to aehie
and we were forced to performe spleenectomy.
Abdominal cavity was cleaned and drainage tube
was placed in the left subfrenic space.Tube was
also place in the left hemithorax to insure dragnag
and faster reexpansion of the colapsed left lung .
The diafragmatic defect was repaired with inter-
rupted sutures.
The postoperative course was uneventfull. Control
CT scans of toracal cavity showed complete re-
expansion of the left lung what was also follow-
ed by gradual recover of respiratory dispnea.We
did not register any postoperative complications
and patient was discharged from hospital on
postoperative day 7.
Laparoscopic treatment of diaphragmatic hernia
is safe and reliable operative approach that can
be performed in emergancy cases with compli-
cated clinical condition because of all its well
known advantages
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Surgical treatment of stomach Laparoscopic resection of stomach

gastrointestinal stromal tumors (GIST) \1 pavidov. A. Ognjenovic, D. Popov
P. Sever, M. Omejc, A. Tom&ZziM. Starc ~ S. Ratkov, V. Palanacki

Clinical Department for Abdominal Surgery, Opsta bolnica "Djordje Joanovic", Zrenjanin,
University Medical Centre Ljubljana Serbia, Vojvodina

Background. Gastrointestinal stromal tumorsintroduction. In the past 20 years laparoscopic
(GISTs) are mesenchymal gastrointestinal nestrgery is in expansion. It all begun with laparo-
plasms that constitute only about 1% of all Gdcopic holecistectomy and today most complicated
neoplasms. 50-60% arise in stomach. The critew@erations in abdomen are performed with great
for evaluating biologic potential of GIST aresuccess. In this study we would like to present
tumor size and mitotic activity. Surgery is theur experiences and results in patients who were
definitive therapy for patients with GISTs withperformed laparoscopic resection of garster.
laparoscopic method being an option in propertudy goal. In this study we would like to present
selected patients. that laparoscopic surgery has its place in treat-
Methods and patients.In the period from 2007 ment of malignant and benign gaster diseases and
to 2008 15 patients with GIST were treated. Thete poing out its benefits in postoperational period
were 7 males (47%) and 8 females (53%). Averalyéaterial and methods. Our study presents five
age of patients at the time of treatment was @ftients operated with laparoscopic procedure in
years, ranging between 51 and 84 years. period 2006-2008, at Surgical department of
Results. Laparoscopic surgery was used in %eneral hospital ,Djordje Joanovic“, Zrenjanin.
patients, the average size of tumor was 3.9 cimour of them was verified with gaster cancer and
Postoperative stay in this group was 5.6 dayis. one benign stenosis of pylorus region. All pa-
Open surgery was performed in 8 patients, thients were performed with identical preoperational
average size of the tumor was 5.4 cm, the avareparation, including gastroenterological and
rage postoperative stay was 8.5 days. radiology preparation, PH verification, antibiotic
Conclusions. Surgical resection either open omlnd anticoagulant prophylaxis. During the operation
laparoscopic is the therapy of choice for gastrimost sophisticated laparoscopic equipment was
GISTs to ensure a local radical removal. Laparoised. All patients were monitored pre-operatio-
scopic approach has several advantages includimglly as well as post-operationally.
fast postoperative recovery and better cosmetesults. Laparoscopic resection of gaster was
results. Patients must be carefully selected. Werformed in 5 patients (3 men and 2 women),
have to consider size and localisation of the tumage from 39 to 66 (in average 55 years of age).
Patients with big tumors or tumors localised ifResection of gaster was performed in four pa-
the area of cardia or pylorus should undergo opé&ents using the Billroth Il procedure and in one
surgery. patient was performed total gastrectomy with
splenectomy in respect to all oncological princi-
ples. In four patients there was malignant lesion
of gaster in antral region and in one patient benig
pyloric stenosis. Intraoperational complications
occured in two patients. Intraoperational bleeding
of 350ml occured in one patient, and in one patient
we had a case of jamming the stapler head in eso-
phagus during the creation of esophago jejuno
anastomosis. Postoperationaly, fistula anastomosis
occured in one patient and in one patient occured
post-operational vomiting. One patient died 11
months after the operation while 4 patients are
still being monitored.

Endoscopic Rev, Vol. 14, No. 30, May 2009 47



1

" ENDOSKOPSKA REVIJA M ENDOSCOPIC REVIEW

ke

scopic gastroctomy has indisputable advantage g, .: . %o
treatment of benign gaster diseases. Techni lletne izkusnje
equipment and good operational techniques eB- Breznikar

ables radicality of operational procedures in o )

malignant diseases. Lower stress for organismpPlosSna bolniSnica Slovenj Gradec

faster recovery, smaller disability, enables full = ) o ) N

recovery of patient and returning to common lif§liu €ne besede. Prilagodijivi trak, kirurgija

activities. gelbelo_stl, bolezenska debelost, spremljevalne
i olezni.

Key words. Laparoscopy, gaster, resection. Uvod. Operacija bolezensko debelih s prilago-
dljivim trakom spada med telimio manj zahtevne
posege. Koéni rezultat ni odvisen le od kirurga,
ampak od Stevilnih sodelavcev znotraj dobro or-
ganiziranega tima. Klgna je Ze izbira bolnika.
Za vsakega namtdrak ni najboljSa izbira.

Delo in metode.Opisane so Stiriletne izkuSnje in
statistika operiranih. Poleg osnovnih spremenljivk
smo opisali tudi komplikacije — tudi glede na
izkuSenost operaterja. Analizirali smo delo v
Klubu operiranih, popravljanje spremljevalnih
bolezni in kvaliteto Zivljenja po operaciji.
Rezultati. Vstavili smo preko 200 trakov. Izguba
odvene telesne teze v prvem letu je bila 54%, v
drugem 67 in tretiem 62%. Prvo leto so shuj3ali
povpre&no za 25 kg, drugo 31 in tretje leto 30 kg.
Imeli smo dva zdrsa, dve zgodnji obstrukciji in
en intraabdominalni absces. Ni pa bilo smrtnosti,
poSkodbe Zelodca, migracije traka, krvavitve, ki-
le, tezav s sistemom, embolije ... Tisti, ki soned
hodili na klub imajo bistveno boljSi rezultat kot
tisti, ki niso.

Zaklju ¢ek. lzguba telesne mase in izboljSanje
spremljevalnih bolezni je zadovoljiva, komplikacij
je manj kot jih navaja literatura. Kvaliteta Ziv-
lienja po BAROSu je na visoki ravni. Dober mul-
tidisciplinarni pristop, dobra izbira in priprava
pred ter dobro spremljanje po operaciji omizgo
dober rezultat.

Conclusion. Early results are satisfying. LaparOOreracija S pr||agod|J|V|m trakom —
r
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Zelodéni obvod zaradi bolezenske Izkusnje in rezultati kirurSkega
debelosti zdravljenja debelosti v UKC Ljubljana
B. Breznikar T. Pintar, A. Pleskovi
SploSna bolnisnica Slovenj Gradec UKC Ljubljana

Klju éne besedeZelodini obvod, Roux Y by- Uvod. Bariatricna kirurgija je standardna metoda
pass, bolezenska debelost, spremljevalne bolezniravljenja morbidne debelosti. Izguba telesne
Uvod. Zelodni obvod (Roux Y bypass) je naj-teZe po operativhem posegu zelo variira; odvisna
pogostejSa operacija v kirurgiji debelosti. Kljulje od pravilne izbire kirurSke metode zdravljenja,
resnim zapletom (malabsorbcija, dehiscence .p)edoperativne priprave bolnika, telesne aktivnosti
je splosna korist posegaima. po operaciji in pravilne izbire dietnega reZzima po
Delo in metode.Stiri leta operiramo bolezenskooperaciji.
debele, dve leti delamo obvode. Sprva smo nareddietode. 48 Zensk in 6 moSkih smo operirali la-
GEA s kroznim, zadnje leto z ravnim spenjalniparoskopsko zaradi morbidne debelosti od leta
kom. Do zdaj smo naredili preko 300 bariairh 2005 do marca 2009. Pri 11 bolnikih smo names-
posegov, od tega 50 obvodov. Med Sestnajstintilj prilagodljiv Zelodni trak (1 moski, 10 Zensk),
ki jih spremljamo ve kot leto dni, je en moski, pri 3 bolnikih smo napravili Zela@ti obvod (1
star 51,5 let z ITM 48,06. Zenske so bile stare adoski, 2 Zenski), pri 40 bolnikih vzdolZzno resek-
28,8 do 58,2 let, ITM 36,68-72,30. cijo Zelodca (5 moskih, 35 Zensk). Pafe
Rezultati. V letu dni so shujSali za pov@i® indeks telesne mase operirancev je 46.9 (moski
46.4 kg, EWL (excessive weight loss — izgub&3, Zenske 47,78), pogre starost operirancev
odvene telesne teze) je bila 84%. Resnih kon#2,5 let. Komorbidnih je bilo 79,6% operirancev,
plikacij nismo imeli. Spremljevalne bolezni so s€2% je imelo vé kot tri bolezni, zaradi katerih
popravile v primerljivih okvirjih. potrebujejo medikamentozno zdravljenje.
Zaklju ¢ek. Zelodni obvod je relativno zahtevnaRezultati. Statisttna analiza podatkov prikaze
operacija, ki daje dolgotmo dobre rezultate in pozitivho povezavo med predoperativno pripravo
bistveno zmanjSuje komorbidnost. bolnika in izgubo telesne teZze po operaciji; od
prvega pregleda v kirurSki ambulanti do opera-
cije v popreéju izgubijo 4,6 kg. Ne glede na
kirurSko metodo zdravljenja morbidne debelosti
se pribliza piakovani izgubi telesne teze in
pricakovanem indeksu telesne mase 1 leto po
posegu 85,5% operirancev, vendar kawiv 1,
3, 6 mesecih po operativnem posegu. Romae
izguba telesne teZe je eno leto po operaciji 36,79
kg, pri operaciji s prilagodljivim Zelaghim tra-
kom 40,14 kg, po vzdolzni resekciji Zelodca
35,23 kg. Pri 2 bolnicah smo trak odstranili (1x
zaradi motnje hranjenja, 1x zaradi maligne bolez-
ni jajénika z diseminacijo), pri 2 bolnicah (3,7%)
smo zdravili pooperativno krvavitev z transfuzijo
koncentriranih eritrocitov, pri 1 bolnici smo od
posega odstopili zaradi intraoperativne krvavitve.
68% operirancev po operaciji bistveno péwve
telesno aktivnost. Pri vseh operirancih z boleznijo
gibal so se gibalne sposobnosti bistveno popra-
vile. Pri vseh operirancih z poviSanim arterijskim
krvnim tlakom se je zmanjSala potreba po anti-
hipertenzivih, arterijski krvni tlak je zadovoljivo
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urejen. 12% operirancev hodi na pooperativng¢inkovitost psiholoSke obravnave v

kontrole neredno. : . .
Zaklju ¢ek. Laparoskopska vzdolzna resekcijAnterdlSClplmamem pristopu k

selodca in namestitev prilagodljivega 7elndga  2dravijenju debelosti
traku sta varni in pravilni metodi zdravljenja mor :
bidne debelosti, ki dajeta dobre rezultate (85‘%" Breznikar
bolnikov izgubi préakovano telesno tezo 1 letoPsihohigienski dispanzer, Zdravstveni dom
po operaciji) ob majhnem Stevilu peri in pooperaRavne na KoroSkem
tivnih komplikacij (3,7% krvavitev). Obe metodi
zdravljenja ob uposStevanju prip@ibza predo- Uvod. Izvajanje psiholoskega programa sloni na
perativno pripravo bolnikov in pooperativhemevropskih smernicah. Tudi v Sloveniji k zdravlje-
vodenju dajeta odine rezultate: p&akovano nju pristopamo interdisciplinarno.
izgubo telesne teZe, zmanjSanje komorbidnosBrikazani so nmani in rezultati psiholoSkega
povetanje gibalne sposobnosti, izboljSanje prerodenja bolnikov.
hranskih navad in psihofime kondicije. Bolniki in metode
1. V programu predoperativhega ocenjevanja
smo 400 bolnikom naredili klidghopsiho-
loski pregled in izdelali izvid, ki kirurgu
pomaga pri odl@tvi izbora operativne
tehnike, odlozitvi ali neprimernosti
bariatricnega zdravljenja.
2. V programu pooperativhega vodenja smo
spremljali rezultate in ocenjevali kvaliteto
Zivljenja ( BAROS- Bariatric Analysis and
Reporting Outcome System).
3. V KLUBU izvajamo naSim pacientom
primerno in potrbno ponio
Pristop. Individualni, skupinski, interdisciplinarni.
Rezultati. Bolniki, ki zdravljenju pristopijo in
sodeljujejo, kot je zanje predpisano, dosegajo zelo
dobro izboljSanje zdravja in potja.
Zaklju ¢ek. Pacienti, ki v procesu bariatnega
zdravljenja sodeljujejo tudi v psiholoSkem pro-
gramu, so pomembno bolj uspesni pri hujSanju in
zadovoljni s sebo.

50 Endoscopic Rev, Vol. 14, No. 30, May 2009



Iz

ENDOSKOPSKA REVIJA B ENDOSCOPIC REVIEW

C‘) :

LESS (laparoskopska kirurgija preko Single incision laparoscopic surgery-

enega porta) —prve izkusnje v UKC TEP inguinal hernia repair
Ljubljana J. Filipovic-Curuga, 1. Kirac, T. Kulig,
A. Tomazt, B. TrotovSek, R. Juvan M. Ledinsky, M. Bekavac-Beslin.
Klini ¢ni oddelek za abdominalno kirurgijo, UKC

Ljubljana

Uvod. Transumbilikalna laparoskopska kirurgijgSummary. Laparoscopic approach to inguinal
endoskopska kirurgija skozi embrionalno naravnfgral hernias or as a patient's choice in unilatera

odprtino (e-NOTES) se je pojavila kot naslednjgrimary hernias. TEP has some advantages over
stopnja v laparoskopski kirurgiji, z namenom! APP but has proved to be more technically de-
boljSega kozmetnega dinka in manje morbi- manding. It cannot be emphasized enough that
ditete. Zadnji dve leti je v literaturi vedno &ve €Very incision and trocar placement present a risk
porcsil o operacijah, ki jih avtorji izvajajo s po- for bleeding, organ_dam_age, |_nC|_S|pnaI hernia anql
mogjo posebnih indtrumentov preko enega portéiecreases_ cosmesis. Single incision laparoscopic
apendektomija, holecistektomija, sigmoidektomijal EP_hernia repair has reduced the number of
desna hemikolektomija, adneksektomija, nefrektd?CISIONS to a minimum. o

mija, pieloplastika in operacija varikokele. V pris Laparoscopic SILS TEP repair is performed
pevku bomo prikazali video prve holecistektomijetlrough a single 2,5 cm infraumbilical incision,

ki smo jo naredili v Sloveniji preko enega porta. the anterior rectus sheath is incised and a balloon

Bolnica in metode.Operirali smo 50-letno bolnico dissection device is inserted over the posterior
s kroninim kalkuloznim holecistitisom. Pri ope- "ectus sheath, guided to the pubic symphysis and

malko (Covidien, USA). the extraperitoneal space allows for laparoscopic

Rezultati. Operacija je trajala 100 minut. p0|egd|ssect|on to take place. We use 10 mm optical
uporabe nove tehnike je bil pomemben razlog Zgacar and two 5 mm placed 1 cm laterally from
dolg ¢as operacije tudi kro#o vnetje in anatom- the optical port. _ o _
ske razmere ob tem. Pooperativnih zapletov hlerein, we report our experience with single in-
bilo. Bolnica je bila odpu&na 2. dan po opera-€iSion laparoscopic TEP hernia repair. Adjacent
ciji domov. Na kontrolnem pregledu 7. dan Ioc_placerr_lent of trocars in SILS and frequent cross-
operaciji je bila brez tezav. ing of instruments render this approach quite de-
Razprava in zakljugki. LESS je naslednja stop- mandlng._Cosmetlc beneflt is clear along with a_II
nja v razvoju laparoskopske kirurgije. V zadnjiHhe benefits of laparoscopic approaches. It remains
dveh letih predvsem kirurgi v razvitem zahodnerfP €valuate patient recovery, reduction to post-
svetu pridobivajo vedno veizkusenj z LESS. operative pain and complications in comparison
Kak3na bo prinodnost LESS trenutno ni mago 0 standard TEP. o _
napovedati. Kozmetii uginek je nesporen, prav Ke€ywords. Laparoscopic, surgery, inguinal, hemnia,
tako je verjetna manj$a morbiditeta s strani treb§¢ar, technical.

Sne stene. VpraSanji pa ostajata problem poope-

rativne drenaze in resnejSih pooperativnih zaple-

tov. Nedvomno je LESS tehimo zahtevnejSi od

laparoskopske kirurgije preko &ega Stevila

portov in zaradi tega je pripafifivo, da zaenkrat

LESS izvajajo izkuSeni laparoskopski kirurgi.

Pomembno je, da tudi na nasi kliniki sledimo

trendom laparoskopske kirurgije v svetu, Se

pomembnejSi pa je dober rezultat operacije.
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Uporaba energije in hemostaza v Laparoskopska kirurgija jeter
minimalno invazivni kirurgij D. Stanisavljevd, B. Trotovsek, V. Sojar
V. Sojar Klini ¢ni oddelek za abdominalno kirurgijo,

UKC Ljubljana, KO za abdominalno kirurgijo ~ Klini ¢ni center Ljubljana

Klju &ne besedeHemostaza, harmatii skalpel, Uvod. V zadnjem desetletju se uveljavlja lapa-
elektrokirurgija roskopski pristop pri operativnem zdravljenju

Povzetek.Razvoj kirurskih tehnik v minimalno benignih in malignih tumorjev jeter. Sprva se je
invazivni kirurgiji je v zadnjem obdobju odvisenlaparoskopija uporabljala za diagnest biop-

od razvoja tehnologije. Se posebej je to pomembfbe ali robne resekcije manjsih jetrnih tumorjev,
v minimalno invazivni kirurgiji, kjer je eden odNato se je razSirila na operativne postopke pri
temeljev varne kirurgije uspe$na hemostaza. fistah in benignih tumorjih in na koncu na radi-
vodi v razvoj razknih tehnénih pomagal, ki te- kglne res_ekc_:ue pri ma!lgnlh_tumorjlh. Pri resel_<-
meljijo na uporabi elektro in drugih vrst energijeciiah malignih kako primarnih tako sekundarnih
Uporaba energije omoga enostavno koagulacijotumorjev je _p_otrebno upostevati vse onkolo_ske
tkiva do leplienja zil premera do 7 mm. NajpoZahteve z ciliem R o resekcije. Postoperativne
gostejSe uporabliena sta bipolarna elektrotermalk@mplikacije so primerljive z odprto kirurgijo
energija in visokofrekvama mehanska energija.Jeter, bivanje v bolnisnici je krajse.
Stevilne $tudije ugotavljajo prednosti in slabosiletode. V prispevku smo pokazali nase izkusnje
njune uporabe ter obe metodi primerjajo. Obg laparoskopskimi operacijami jeter od 2004-
metodi sta varni, dinkoviti ter pomembno skraj- 2009 leta. Pokazali smo |nd_|kacue za laparoskopske
Satacas operacije ter izgubo krvi v primerjavi S20S€ge ter vrste posegov in rezultate. ,
klasikno kirurSko tehniko. Uporabljajo se tudiZaklju ¢ek. Laparoskopska kirurgija jeter se je
druga orodje, ki so variante obeh omenjeninh t@Pkazala kot varna operativna metoda zdravljenja
tudi druga orodja, ki $e niso popolnoma kime benignih in malignih tumorjev jeter, jetrnih ali
ovrednotena. Pomembno se je zavedati tudi vsidatidnih cist. Ob pravilni indikaciji in izurje-
moznih zapletov uporabe novih orodij. PotrebnB€M timu za laparoskopske posege na jetrih te
je prepréevati prenos energije in poskodbe sd?fIMerni opremi posegi so varni in imajo pred-
sednjin organov. Vsa orodja so sedaj ergonomsR8St pred klaghimi operativnimi posegi na
oblikovana in v véini primerov je mogéa rasna  Jetrih.

aktviacija. To omogéa bistveno boljSo kontrolo

in bolj enostavno uporabo. Na nasi kliniki imamo

izkuSnje z obema metodama, vendar je uporaba

harmonénega skalpela bistveno bolj uporabljana

pri zahtevni laparoskopski kirurgiji kolona, vra-

nice, jeter in pankreasa. NaSe izkusnje so dobre

in menimo, da je za varno operiranje potrebno

izkoristiti vse prednosti, ki jih prinasa razvoj

tehnologije.
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Laparoscopic management of liver
hydatid disease

B. Trotovsek, S. Valentin, T. Kolab.
Stanisavljewt

Klini ¢ni oddelek za abdominalno kirurgijo,
Univerzitetni kliniéni center Ljubjana

Background. Hydatid disease is an endemi
disease in several parts of the world. Owing

nonendemic areas encounter the disease arl
should be aware of its optimum treatment. Sele:

ction of the most appropriate treatment to obta
the best results with the lowest rate of recurren
and minimal morbidity and mortality is mandato

ry for the management of hepatic hydatid diseaﬁ\aﬁtode. V obdobju od 1.1.2006 pa do 31.12.2008
g

The surgical approach is the mainstay of treatme

and there has been a tendency toward Iaparos&

pic surgery and, more recently, percutaneo

treatment (PT), which has become increasing

popular with revolutions in techniques.

Methods. We aimed to evaluate the results o

current therapeutic methods in the context of a
year single-institution experience. Preferre
treatment modalities, perioperative complicat
ons, interventions, recurrences, and length
hospital stay were retrospectively analyzed.

Conclusions. Localisation, diametercharacter-
ristics of the cyst and presence of cystobilia
communications are the factors that we belie

done safely for suitable cases; conventional p
cedures are associated with greater morbidi

option with low rates of conversion.
Key words. Laparoscopy, total pericystectomy
hydatid disease.

S
b

ease of travel and migration, even surgeons &

'\:_j i

Laparoskopska splenektomija

Z. Stor

Klini¢ni oddelek za abdominalno Kkirurgijo,
Kirurska klinika, Kliniéni center

Izhodiséa. V preteklem obdobju so bile
splenektomije najbolj pogoste zaradi travme,
rakavih hematoloskih bolezni in citopenij. Ste-
ilo splenektomij se zmanjSuje, v zadnjih 10 letih
30-50%. Vendar pa obstaja splenektomija za
avilne hematoloSke bolezni primeren in dokon-
n&in zdravljenja. Laparaskopska splenektomija
naustreznejSa metoda odstranitve vranice pri
matoloskih boleznih. Najpogosteje odstranimo
GFanico pri trombocitopenijah, kjer vranica ni

mocno poveéana.

o0 na nasSem Klitmem oddelku napravili 42
varaskopskih splenektomij. Bolniki leZijo na
eracijski mizi v desnem boem polozaju. Ve-
noma smo uporabili tri troakarje, avtomatski
penjalnik ter plastno vre&ko za za&ito vranice
red odstanitvijo.

ezultati. Od 42 bolnikov z laparaskopsko sple-
ektomijo je bila v 36(85,7%) primerih indikacija
zg splenektomijo hematoloSka bolezen: 18 (42,8%)
Bbinikov je imelo ITP, 5 (11,9%) limfom, 3(7,1%)
dedno sferocitozo, 3(7,1%) TTP, 2(4,7%) ktooi
limfocitno levkemijo, 2(4,7%) hemolitho ane-

\rzgijo, 2 (4,7%) hipersplenizem in bolnik (2,3%) s
S

directly affect the results. Radical surgery can Qﬁ
r

temskim lupusom. Pri 6 (14,3%) bolnikih smo
anico odstranili zaradi infarkta vranice, cist in
evdociste vranice, multiplih kalcinacij, vnetnega

S
: : morja in subkapsularnega hematoma vranice.
Laparoscopic surgery seems effective and sa

with low morbidity and recurrence rates. Witrh
proper patient selection, laparoscopic managg;
ment of hydatid cysts of the liver is a feasiblg

i treh bolnikih smo poleg laparaskopske sple-
ektomije napravili tudi laparaskopsko holecis-
ktomijo zaradi Za@nih kamnov. Bolniki so bili
povpreju stari 53,2 let (18-82). Povptea teza
odstranjene vranice je bila 3499 ( 22-1500g). Ope-
Yacija je v povprgu trajala 115,8 minut (55-215
minut). Preklop v klagho splenektomijo je bil
potreben v enem primeru. Povgma hospitali-
zacija je bila 5 dni. Devet bolnikov s hematologkim
boleznimi pa smo po povpne hospitalizaciji
3,7 dni na nasi kliniki premestili na Klimni od-
delek za hematologijo.

Pri 4 (9,5%) bolnikih smo po operaciji z UZ ugoto-
vili hematom pod prepono. V vseh primerih je bilo
konzervativno zdravljenje uspesno brez operacije.
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Sklepi. Splenektomija je sprejet in ustaljercim. | aparoskopska oskrba akutnega
zdravljenja nekaterih hematoloskih bolezni. P Solecistitisa

gosto prinese izboljSanje in daljSe obdobje br

bolezni. Laparaskopska splenektomija pa je ngF, Kozar

primernejSa metoda pri hematoloskih boleznih in =~ _ . )

drugih spremembah v vranici, ki ni bistveno>Plosna bolnisSnica Slovenj Gradec, Oddelek za

povesana. splosno in abdominalno kirurgijo
Klju éne besede.Laparaskopska splenektomija, . . . e
rezultati zdravljenja. Klju éne besedeSkutni holecistitis, laparoskop-

ska holecistektomija

Povzetek.V prispevku prikazujemo naSe izkusnje
zadnjih Stirih let z laparoskopsko oskrbo holecis-
titisa v akutni fazi, ki predstavlja v nasi kazikist
vec kot 10 % vseh holecistektomij. Akutni hole-
cistitis diagnosticiramo na osnovi anamnash
podatkov, klinéne slike, s praviloma prisotnim
Murphyevim znakom, poviSanih vnetnih para-
metrov in UZ izvida, ki se kaze v enakomerno
zadebljeni in/ali razslojeni steni Zolka, pove-
¢anega Zainika in/ali tek@ine v subhepathem
prostoru. Ob neugodnih razmerah napreduje v
empiem, gangreno, perforacijo z biliarnim pe-
ritonitisom, holecistoenteralno fistulo, z redkim
ileusom; ob ugodnih razmerah pa v adhezije ali
fiborozo stene Zehika. Taka stanja zahtevajo
odlozeno oziroma intervalno operativho oskrbo.
Zgodnja laparoskopska holecistektomija pred-
stavlja po naSih izkuSnjah dobro metodo prepre-
¢evanja nastetih zapletov in daje v izkuSenih
kirurskih rokah ugodne rezultate, skrajSuje hospi-
talizacijo, zmanjSuje antibi@mo zdravljenje,
skrajSuje absentizem, ponovna hospitalizacija
zaradi intervalne holecistektomije pa postane
nepotrebna.
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Nekatere znailnosti populacije Zol&ni kamni — prikaz rezultatov
bolnikov, operiranih zaradi zolénih operacijskega zdravljenja

kamnov v bolnici dr. Petra Drzaja v U. Kogovsek, F. Jelenc, A. Pleskayi
letu 2007 D. Stanisavljewi, G. Noki&

J. Janez, G. Nor, S Skapin, A. Gla¥i  kiini¢ni oddelek za abdominalno kirurgijo,
L. Brada, T. Benedik, M. Wahl, M. Hunt Kirurka klinika UKC Ljubljana

Klini éni oddelek za abdominalno kirurgijo, UKCyyyqq. | aparoskopska odstranitev #nika je po-
Ljubljana seg izbora za zdravljenje simptomatskihcad
kamnov. Zelimo prikazati uspesnost operacijske-

Uvod. Zoléni kamni sodijo med najpogoste;js a zdravijenja Zohih kamnov na Klirinem

indikacije za kirurSko zdravljenje v abdominaln ddelku za abdominalno kirurgijo UKC v

kirurgiji. V zadnjem¢asu so se pojavile analize re'l_'ubljani, Zaloska 7, v zadnjih Sestih letih.

zultatov zdravljenja zoéhih kamnov po Sloveniji, Delo in metode.V letih 2002 do 2008 je bilo

ki pa zaradi svoje metodologije ne podajajo obje aradi bolezni Zéhih kamnov operiranih 1463

tivne slike. Za objektivno vrednotenje reZUItato\Solnikov. V okviru pravilnika kakovosti za vsa-

kirurSkega zdravljenja zatih kamnov, tako s po- oo . g
i éno-ekonomskih vidikov, kot tudi z vidika sprem-soga POMKa izpolnimo e'f:;"stfoﬁ'hggg; (Operacia

ljanja kakovosti zdravlienja, je potrebno vrednotity ;™ ieti odatki o opravijenih predoperativnih

celotpo populacijo bolnikov, ki se zdravi v déde reiskavah, spremljajih boleznih, poteku ope-

”emcaso"”fm Obdg.blg' V__zv_eZ|Vts t?”ﬁ) slo_kposeb cije, intraoperativni diagnostiki in poperativnem

éag;gn;xerﬁzt%ré%\’% (;;Vi:ﬂvgggfgss E\Qt?vnznéltg\é.i'e poteku. Retrospektivno smo pregledali in anali-
A . OSp: € Zirali zbrane podatke.

smo analizirali vse primere kirurSkega Zdra\’“emﬁezultati. 97,4% (1425) bolnikov je bilo operi-

bolnikov z zotnimi kamni v BPD v letu 2007. iy o japaroskopski metodi in v 4,7% (68) je
Pregledali smo popise bolnikov s posebnim poyl

MIST L il poseg doko#an po odprti metodi. V 21,2%
darkom na operacijskih zapisnikih in temperatul o)"0 i gperativno zdravljenje nujno. Med
nih listih. Zanimala nas je predvsem operacijskgo 2 ciig je bila v 0,5% (7) prepoznana poskod-
tehnika, intraoperativni izvid, razlogi za konverba '

| . zofnega voda. Ponovna operacija je bila pot-
zijo laparoskopske metodev klaso odprto the- rebna v 2,3% (34). Postoperativni zapleti so bili

niko in pooperativni zaplet.. absces 0,9% (13), krvavitev 0,7% (11), peritoni-
ez, \ opazotarem obdobi o bl 8701 s v 4% (3 Bonkcy s udh i
tega je bilo 298 moskih (43.8 %) in 382 Zens O'GZ“'J‘)'.'” i zmogljivostjo OCﬁ“‘eln'.E.ﬁo
(56.2%). Po laparoskopski metodi je bilo opeririésf‘ F:ggé%g%f&% %gsgti(d).pﬁgllgedobgorge:a_
: . o : 1 o
ih$16 bk (16240 1 141 b0k 16 30,1 oy e b N
bolnikih (7.5%) so operacijo @eli laparoskopsko gostejsi vzrok, v 5% (7), je bila krvavitev, v 1%
) pa absces.

in jo nato zaradi nejasnih anatomskih razmer & . " « -
zapletov preklopili v klagho operacijo. Pri 169 aklju éek. Laparoskopska odstranitev zoika

e . . ... je varna metoda izbora tudi pri zdravljenju akut-
bolnikih je Slo za akutni kalkulozni holecistits;i nega vnetja z¢hika pri bolnikih s hudo splodno

10 pa za akutni akalkulozni holecistitis. POOper%'olezni'o Ocena po ASAII ali Rezultati
cijski zapleti so se pojavili pri 38 bolnikih (5.6% zdravljénjas 20Elnihp kamnov z Yagbaroskopsko

po operaciji je umrl 1 bolnik (0.15%). = e540 na Kiintnem oddelku za abdominalno
Zaklju ¢ek. Za zagotavljanje kakovosti KirurSkegg i, .o UKC v Ljubljani so primerljivi z rezul-
zdravljenja je potrebno spremljanje rezultatov PELyi objavljenimi v literaturi

celotni populaciji bolnikov z dolteno patologijo.
Operacije zalnih kamnov imajo sprejemljivo
incidenco pooperativnih zapletov in nizko smrtnost.
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Evaluation of totally extraperitoneal
(TEP) inguinal hernia repair — 3 years
follow-up study

l. Coc, Z. Juki, M. Ledinsky,

M. Bekavac-Beslin, J. Filipoy)
S. Novak, A. Mijc

University hospital ,Sestre milosrdnice”, Zagreb

Croatia

in 12 (1,14%) and postoperative adhesive ileus,
after 2 years, in 1 (0,09%) case. 75% of recur-
rence had primary bilateral hernia. There was no
reported port site hernias.

Conclusion. Laparoscopic TEP inguinal hernia
repair is an feasible, effective and safe procedure
suited for all kinds of inguinal repair in both gen
ders. It has minimal complication rate, fast recpve
and extremly low recurrence rate. Early return to
work especially in self-employed was noted, which
counterbalances the increased operating cost in-

Keywords. TEP hernioplasty - prevalence, TE
hernioplasty - gender perspective, TEP hernio-
plasty - acute complications, TEP hernioplasty -
chronic complications.

Background. TEP has become a standard of care
procedure for inguinal hernia surgery. The pur-
pose of this study is to review the experience of
laparoscopic extraperitoneal repair of inguinal
hernia in a single surgical unit.

Methods. During the period of 1999-2006., 1047
patients underwent TEP hernia procedure were
included in this retrospective study. Of them 779
(74,46%) were unilateral and the rest bilateral.
Most of the patients were males (89,63%) with a
mean age of 53 + 15 years. All patients had redu-
cible inguinal hernia without any acute complica-
tions. They were all operated under general ane-
sthesia. Standard infraumbilical acess for 10 mm
0 degree telescope and two 5 mm working ports
were used. The extraperitoneal space is created in
an anatomically avascular zone. The prevalence
of right-sided hernia was 40,4%, left-sided 31,9%
and billateral 27,7%. Drainage procedure was
performed in 42,55%. Mean lenght of hospital
stay is 3,6 days (range 2-5 days). 60% of patients
resumed work within 2 weeks. As seen from gen-
der perspective female patients had 40% of right-
sided and 60% of left-sided inguinal hernias, and
we have not seen any femal bilateral hernia. Res-
pectively, male patients had 33,33% left-sided,
38,1% right-sided and 28,57% bilateral hernias.
Acute complications noted were : minor vessel
injury seen as wound or scrotal hemathoma in 12
(1,14%), sensibile disorders in area of n. cutaneus
femoralis lat. in 5 (0,47%), colorectal injury in 3
(0,28%) bladder injury in 2 (0,19%) and sponta-
neus contralateral pneumothorax in 1 (0,09%)
patient. In three year follow up (2006.-2009.)
chronic complication as recorded where recurrence

I:r,:urred due to the laparoscopic repair.
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Laparoskopska kirurgija v Sloveniji v Laparoskopska kirurgija v SB Brezice

letu 2008 — rezultati ankete M. Babk., P. Zanchi, S. Cicvafi
M. Starc, A. Tomadi Z. Popové, M. Pohar

Klini ¢ni oddelek za abdominalno kirurgijo, UKC SB Brezice

Ljubljana

Uvod. Predstavljen je razvoj endoskopske kirur-
IzhodiS¢e. Ocena stanja laparoskopske kirurgijgije na abdominalnem oddelku v SB Brezice.
v Sloveniji v letu 2008. Zaradi ma@nega nara®@nja pogostnosti raka
Metode. Z vpraSalnikom o laparoskopskih operadebelegacrevesa in danke pri prebivalstvu, ki
cijah so bili zajeti podatki o Stevilu posameznilgravitira k naSi bolniSnici, smo poleg kl&sih
vrst laparoskopskih operacij, Stevilu koverzijmetod zaeli tudi z laparoskopsko kirurgijo. Upo-
povpr&nem casu operacije, leZzalni dobi po opestevaj@ aktualne smernice ter sodelovanje s
raciji, razmerju Stevila laparoskopskih glede nklini¢nim oddelkom za abdominalno kirurgijo
Stevilo klasénih operacij in Stevilu ter vrstah UKC Ljubljana in Onkoloskim insStitutom bolni-
pooperativnih zapletov v ¥mi slovenskih kom, operiranim v nasi ustanovi, nudimo optimalne
bolnisnic. moznosti za zdravljenje po sodobnih metodah.
Rezultati. Zbrani so bili podatki o laparoskopskihDelo in metode.Z laparoskopskimi resekcijami
posegih v UKC Ljubljana, KirurSkem sanatorijudebelega&revesa in danke smo&i na abdomi-
RozZna dolina, SB Jesenice, SB Izola, SB Murskealnem oddelku SB Brezice leta 2007. Izvedli
sobota, SB Celie, SB Slovenj Gradec, SB Brezisgno po eno laparoskopsko sigmoidostomo in
in SB Sempeter. Stevilo vseh laparoskopskiteostomo zaradi predoperativnega obsevanja
operacij je bilo 3112, izmed njih je najvéapa- raka na rektumu pri perianalni fistuli in stenozi,
roskopskih holecistektomij (2559 operacij), priri resekcije sigme, dve desni hemikolektomiji in
katerih je opisanih 52 zapletov. Vadnei bolniS- dve sprednji resekciji rektuma. Opravili smo tudi
nic opravljajo laparoskopske apendektomije (17@ve laparoskopski pogreznitvi stome po Hartma-
operacij), po Stevilu posegov sledijo operacije prniovi operaciji.
debelosti (130 operacij) in operacije kolona (11Rezultati. Zaradi adenokarcinoma kolona smo
operacij). laparoskopsko operirali 7 bolnikov, ki so imeli
Zaklju ¢ek. Rezultati ankete so prikazali pako- malign tvorbo na naslednjih mestih: 2 ascendentni
vano stanje laparoskopske kirurgije v Slovenijkolon, 2 rektum in 3 sigmoidni kolon. Povpna
V vseh bolnicah izvajajo laparoskopske operacigarost je bila 69 let. Povgmo trajanje laparo-
Zolénikov. V manjSem delu bolnisnic opravljajoskopskih resekcij je bilo 150 minut. Povfma
Se laparoskopske operacije st&pi in kolona. hospitalizacija je bila 9 dni. Perioperativhe smrt-
Bariatricno laparoskopsko kirurgijo izvajajo vnosti ni bilo (0).
dveh bolniSnicah, ostale zahtevnejSe laparoskapaklju ¢ek. Glede na naSe izkuSnje in podatke iz
ske posege pa le v UKC Ljubljana. literature lahko zakljgimo, da so podatki o tra-
janju laparoskopskih resekcij Sirokegeevesa,
pogostnosti zapletov kakor tudi stroskih operacij
primerljivi s klastnimi operacijami. Ugotavljamo
tudi dolatene prednosti laparoskopske metode
pred klastno operacijo, kot so krajSa hospitali-
zacija, manjSa bodtna po operaciji in hitrejSe
okrevanje.
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Laparoskopske operacije v letu 2008 na Akutni kirurski abdomen in

abdominalnem oddelku SB Izola
T. Jakomin, F. Ziza, Z. Guzej, M.

Jakomin, T. Jakomin, V. Kruh, S. MahneM. Z&j A.
J. Gorjanc, S. Serusnik, J. Humar,

M.

S. Ralca(. Seusek
SB Izola

laparoskopske operacije v SB Sloven;
Gradec

Zajec, F. Kozar, A. Florjafc,

Topler,b. Buki¢

SploSna bolnisnica, Oddelek za splosno in
Klju ¢ne besedelaparoskopska kirurgija, karci-abdominalno kirurgijo, Slovenj Gradec

nom kolona in danke, domektomija

Uvod. Razvoj laparoskopske kirurgije na abdomiKlju €ne besedeAkutni kirurski abdomen, lapa-
nalnem oddelku SB Izola je kronolosko potekdPskopske operacije _ _
sledee: |. 1992 prva laparoskopska holecistektdJvod. Akutni kirurSki abdomen je skupno ime za
mija, |. 1993 prva laparoskopska apendektomij¥sto raziénih bolezni in stanj v trebusni votlini,

. 1994 prva laparoskopska hernioplastika ter ki zahtevajo hitro kirursko intervencijo.

2001 prva laparoskopska resekcija debelaga Material in metode. Predm_et anallz_e je u_vedba_
vesa. Operacije so v kratkefasu postale rutinske, laparoskopske (LP) operativne tehnike pri oskrbi
iziema je laparoskopska kirurgija debelegavesa razlicnih urgentnih situacij v trebusni votlini, upo-
in danke, ki e danes pri nas ni kirurska metodi@ba novih ali izpopolnjenih starejSih aparatur in
izbora predvsem zaradi organizacijskih tezay. Kirurskih instrumentov, ter uveljavljanje LP ope-
Delo. V letu 2008 smo na abdominalnem oddelktiranja pri vse zahtevnejsih operacijah.
SB Izola operirali 1329 bolnikov pri katerih smdRezultati. Na podatkih temelf@ spoznanja in
opravili 1352 posegov. Laparoskopskih operadipstne pretekle izkusnje so odprle Stevilna nova
je bilo 376. Od tega 292 holecistektomij, 55 apefodraja operiranja v trebusni votlini na LP dia
dektomij, 6 resekcij debelegeevesa, ena ekscizijaObilne izkusnje s »hladnimi« programskimi LP
tumorja Zelodca, ena ekscizija trebusne slinavkeperacijami so &soma pripeljale do tega, da se

dve domektomiji jeter, 8 diagno&tih lapa-

kirurgi tudi mnogih »vréih« operacij lotevamo

roskopij ter 11 hernioplastik zaradi obojestranska LP néin.

dimeljske kile. -
Rezultati. Pri laparoskopskih holecistektomijah
smo v 8 primerih naredili konverzijo. V dveh pri-
merih je bila potrebna revizija - enkrat zaradi
krvavitve, enkrat zaradi biliarnega peritonitisa. P-
laparoskopskih apendektomijah smo imeli eno kon-
verzijo in tri revizije. Enkrat zaradi krvavitveyat
krat zaradi abscesa. Vse revizije so bile oprasljen
laparoskopsko. V dveh primerih je bil prisoten lal;
postoperativni ileus, vendar operativno zdravljemje
bilo potrebno. Pri eni laparoskopski resekciji debe
lega ¢revesa je priSlo do dehiscence anastomoze,
zaradi katere je bila narejena odprta revizija.

Zaklju ¢ki. Menimo, da v naSi ustanovi sledimo
svetovnim trendom razvoja laparoskopske kirur-
gije. Majhno Stevilo laparoskopskih operacij de-
belegacrevesa je predvsem posledica pomanj-
kanja operacijskih dvoran, saj si le redko uspemo
zagotoviti potrebertas v operacijski dvorani za-
daljSe operacije, kot je laparoskopska resekcija
debelegacrevesa in danke, v Zetni fazi w&ne
krivulje.

V primeru da klingna slika, laboratorijski
izvidi in slikovna diagnostika jasno govorijo
za akutno vnetje z&hika ali slepta, je
terapija izbora LP operacija.

V primeru kratke anamneze za perforacijo
votlega organa ali zmernega ileusa, se prav
tako lahko bolnika oskrbi LP — ob
upostevanju maksimalnih varnostnih
ukrepov, predvsem pri uvajanju prvega
delovnega kanala in napihovanju trebusne
votline s plinom. Obvladati je potrebno LP
tehniko Sivanja in neznega ravnanja z
ranljivimi tkivi.

V veliko diagnosttno in tudi terapevtsko
poma: je LP pri nejasnih boténah v
spodnjem trebuhu zZensk v rodni dobi, kjer se
pogosto najde kot vzrok bale obolenje
rodil.

Pri mainih in nejasnih bol@nah v zgornjem
trebuhu lahko kot vzrok baten najdemo
akutni pancreatitis, ko v zgodnji fazi bolezni
naredimo lahko samo toaleto in drenazo.
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- Pomembno podsge urgentnega LP

operiranja so tudi LP revizije akutnih stanj p
operacijah, ko je treba pod kontroldesa

evakuirati gnojno ali krvavo tekmo iz

trebuha in najti morebiten izvor krvavitve, ki

jo lahko zaustavimo na ragtie n&ine.
- Poseben pomen ima LP pri diagn&sti

obdelavi (in tudi terapiji) topih trebusnih

poskodb.

Zaklju ¢ek. Avtor ugotavlja veliko uporabnost
LP tehnike operiranja pri mnogih akutnih bole

'\:_j i

Laparoskopska apendektomija v SB

Blovenj Gradec v zadnjem triletnem

obdobju

J. Gorjanc, M. Zajec, F. KozdD, buki¢,
B. Breznikar, V. Topler, R. Golobinek,
S. Serusnik, S. Lugovski, A. Florj&,
J. Humar, G. Kunst, P. Leskiewicz,
M. Jezernik

zenskih in tudi poposkodbenih stanjih v trebuhddelek za splo3no in abdominalno kirurgijo,
Pomembno je, da mora biti takSna LP operativigplosna bolnidnica Slovenj Gradec

tehnika izvedljiva vse dni v letu in 24 ur dnevno

v vse bolniSnicah, ne samo v nekaterih. Pogoj Kdju éne besedeAkutni apendicitis, laparoskop-
to je dovolj izkuSenih kirurgov, inStrumentark inska apendektomija

anesteziologov ter tudi dovolj dobrih aparatur itbvod. Na podlagi empitinih izkuSenj zadnjega

laparoskopskih instrumentov

desetletja ter uveljavljene literature se je dolgo
ohranjal vtis, da ima laparoskopski pristop pri
akutnem apendicitisu man¢itnih prednosti pred
odprtim oz. klaginim pristopom o0z. da naj bi
bila laparoskopska metoda uspesnejsa le pri iz-
branih bolnikih (Zenske v rodni dobi, debelost,
nejasna diagnoza). Poleg tega naj bi bil laparo-
skopski pristop povezan z znatno visjimi materi-
alnimi stroski. Analiza rezultatov Oddelka za
splosno in abdominalno kirurgijo v SB Sloven]
Gradec (OSAK-SBSG) za zadnje triletho obdobje
pa pokaze, da obstajaj@itme prednosti laparo-
skopskega pristopa pri &ei bolnikov.

Delo in metode.V prispevku je prikazan nara$-
cajo¢ delez laparoskopskih apendektomij v pri-
merjavi z vsemi apendektomijami ter nakazane
prednosti ali slabosti posamezne tehnike. V letu
2006 je bilo na OSAK-SBSG med 100 apendek-
tomiranimi bolniki le 14 bolnikov operiranih na
laparoskopski nan (14 %), v letu 2007 med 97
bolniki 23 (24%), v letu 2008 od 118 bolnikov
44 (37 %), v prvih 3 mesecih leta 2009 pa od 18
bolnikov 14 (78%).

Rezultati. V zadnjem trilethem obdobju ugotav-
ljamo skoraj trikraten porast deleza apendektomij
na laparoskopski k& (14 % - 37 %) z dodatno
teznjo narafanja glede na trime&eo obdobje
letoSnjega leta. V letu 2008 je bila povjgre sta-
rost operiranih bolnikov 31,5 leta. DolZina hospi-
talizacije vseh klagno operiranih bolnikov je
znaSala 7,80 dneva, kl&so operiranih bolnikov
brez zapletov (peritiflitini absces, perforacija
slepia, peritonitis) 4,84 dneva, vseh laparoskop-
sko operiranih pa 3,89 dneva. Preklop v Kiasi
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operacijo je bil narejen pri treh bolnikih (2,5%)Laparoscopic appendectomy- a single
Pooperativne zaplete pri klasi apendektomiji centre experience

je imelo 7 bolnikov (5,9 %)- absces v podkozj

u

pri laparoskopskem pristopu pa 1 bolnik (0,8%).J: Grosek, M. Omejc, A. Tomazi

Zaklju éek. Analiza laparoskopsko operiranihB. Trotovsek

bolnikov z akutnim apendicitisom potrjuje upraciinical Department for Abdominal Surgery,
vicenost metode pri wgem Stevilu bolnikov, kot ynjversity Medical Centre Ljubljana

smo mislili doslej. Indikacije za laparoskopski

pristop se éir@jo_, ob ustaljeni tehniki postajaj&ey words. Appendectomy, laparoscopy.
stroski primerljivi.

Background. Since its introduction by McBurney

in 1894 appendectomy is the treatment of choice for
acute appendicitis. The surgical technique remained
nearly unchanged for over a century, as it combines
therapeutic efficacy with low morbidity and mortli
rates. The evolution of endoscopic surgery lethéo t
idea of performing appendectomy in laparoscopy,
which was first described by Semm in 1983. Never-
theless, the acceptance of the lapa-roscopic techni
gque for appendectomy can't be compared with the
success in laparoscopic cholecystectomy. The ad-
vantages of laparoscopic appendectomy are most
evident in women, in obese patients and when there
is an atypical pain in the right lower abdomen.
Methods. 376 patients, 146 adults and 230 child-
ren, with appendicitis were operated on in a
period from 2007 to 2008. The desicion whether
to use the laparoscopic technique was in the dis-
cretion of the attending surgeon.

Results. 63 laparoscopic appendectomies were
performed, 39 in adults and 24 in children. Median
age was 34 and 10 years for adults and children,
respectively. Average time of hospitalization was
3,5 days, which was comparable with the results
for the patients that had undergone a conventional
appendectomy. There was 1 case of intraabdomi-
nal abscess, one case of superficial wound infectio
and one case of postoperative heamathoma. All
cases but one were managed conservatively. No
conversion to open appendectomy was needed.
Discussion. Laparoscopy can serve as diagnostic
and therapeutic tool in patients with suspected ap-
pendicitis. Many studies, most of them with statis-
tical and clinical pitfalls, have proven a lowetera

of wound infection, reduced postope-rative pain
and better cosmesis on one side but higher inciden
ce of intraabdominal abscesses, longer operative
time and substantialy higher cost on the other side
for laparoscopic appendectomy. Well defined and
carefully designed randomised studies are needed in
order to clarify the superiority of laparoscopic or
conventional appendectomy.
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Laparoskopska apendektomija v SB Apendektomija pri otroku hemofiliku

Izola B. Breznikar

T. Jakomin, M. Jakomin, V. Kruh, Splo$na bolnidnica Slovenj Gradec

F. Ziza, Z. Guzej, S. Mahne
“ - Klju éne besedeApendektomija, hemofilik, otrok,
Splosna bolniSnica Izola laparoskopska
K rds. Lapar ndectom Uvod. Akutni apendicitis praviloma zahteva
eyr Wohs. rapalotsccr)l?ly’ appendectomy, Op€J,arativno terapijo.Ce gre za hemofilika, ga
approach, surgical technique _tretirajo v terciarni ustanovi. Prikazan je primer
Introduction. A lot of discussion and analysisyey.»'s perforiranim apendiksom in sepso. Zara-
are being performed worldwide regarding lapay ' e prizadetosti smo ga po posvetu s kliniko
roscopic versus open appendectomy. L_Jnll erirali v domai ustanovi
laparoscopic. cholecystectomy, laparoscopic ag iy in metode. 13-letni déek s hemofilijo A
pendectomy is not considered as “Gold standar_ .

: . il sprejet z nezgdno klini¢no sliko boléega
Laparoscopy has a great diagnostic value spec eLﬁ\buha z drisko in vkano. Laparoskopsko je bil

I%)mna%bjé?nggwr:gsgé{ttierlm?e)gsita}ssggergl;:c?rrrllt I;)()Slgilil) eriran naslednji dan, ko je Ze kazal znake difuz-
young yimp ga peritonitisa s hudo prizadetostjo. Na Kliniki

to differentiate between acute appendicitis a se strinjali, da ga operiramo in nam dali navo-

gynecological clinical conditions. , . o
Methods. In our hospital we have been performg”ap\r/ezr:]/g;{iﬁ Egrggglilzjagﬁgirllinﬁgooperacu| pa smo

ing rlapélrgsﬁ?p!ﬁ t%pplen;:igctorr:y for t?e tl_ast / ezultati. HistoloSka diagnoza je potrdila kkimio.
years, but only in € fast 2 years as a routioe ph,qq ;, po operaciji ni bilo zapletov, ki bi zahte-

cedure. Retrospectively we compared two groucﬁIi kirurgko ukrepanje

of patients operated for acute appendicitis in 20 aklju éek. Uspesna laparoskopska apendekto-
One group was operated laparoscopically and t

; ja je ob dobrem sodelovanju s kliniko mozna
other one with the open approach. We would al?ﬂdi v periferni bolnignici
like to put some special emphasis on the impro- '
vement and evolution of our surgical technique.

Results.40% of patients having acute appendicitis
were operated laparoscopically. The rate of com-
plications was low (0,7 %), we converted into an
open approach in 1 patient. The mean hospital
stay (1,8 days) was shorter than in the open
group. In the past years we have also improved
our technique toward a more simple, efficient
and cheaper method. The dissection is made with
the harmonic hook and the stump is usually closed
with 2 clips.

Conclusion. In our experience laparoscopic ap-
pendectomy is a safe procedure, that brings
advantages of a shorter hospital stay and less
postoperative pain to the patient.
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Laparoskopsko asistirana resekcija Perforirani Meckelov divertikel kot
¢revesja pri pacientih s Crohnovo vzrok akutnega abdomna —
boleznijo laparoskopska oskrba (video
M. Petr, A. Tomaz predstavitev)
Klini ¢ni oddelek za abdominalno kirurgijo, S. Mahne
Univerzitetni Klinicni Center Ljubljana, Splo3na bolnisnica Izola, Kirurski oddelek
Slovenija

o . . Uvod. Laparoskopija je danes uveljavljena in
Uvod. Laparoskopska kirurgija predstavlja moZnosjspesna metoda v diagnostiki in do&onoskrbi
minimalno invazivne kirurgije, ki omoga hit-  y,dj pri boleznih in podkodbah trebuha, ki zahte-
rejSe okrevanje bolnikov v primerjavi s kl&so vajo takoj$njo kirursko oskrbo.
kirurgijo. V prispevku bomo prikazali uporabopgcientka, metoda.37 letna pacientka je bila
laparoskopske tehnike pri operacijah bolnikov Sprejeta preko urgentne ambulante z anamnezo
Crohnovo boleznijo. . nekaj ur trajajéih hudih bol&in po celem trebuhu s
Delo in metode.Zbrali smo podatke o bolnikih, gjapostjo in bruhanjem. Splogno je bila prizadeta,
ki so bili operirani z laparoskopsko tehniko megdyisoten je bil defans trebusne stene s povisanimi
letom 2005 in 2008 na nasem oddelku, vrsti 0pgpetnimi parametri. Zaradi perakutnega nastanka
racije ter pooperativnem poteku. Podatke sm@zay smo pomislili najprej na perforacijo asimpto-
vnesli v tabele, jih statistho obdelali ter primer- matskega Zelashega ali duodenalnega ulkusa,
jali's primerljivimi podatki v tuji literaturi. CT preiskava trebuha pa je postavila sum na per-
R_ezultatl. V Stirih letih je bilo operiranih 82_bo|- forirani Meckelov divertikel. Z laparoskopijo smo
nikov, 67 (81,7%) klagho, 11 (13,4%) bolnikov (53 sym potrdili in naredili resekcijo perforiranega
z laparoskopsko asistirano resekcijo, pri 4 (4,9%)vertikla s pomdjo endoGIA spenjalnika. Preparat
bolnikih je prisSlo do konverzije. Od 11 bolnikoVgmo odstranili skozi majhno suprapiin lapa-
je bilo 8 (72,7%) moskih in 3 (27,3%) Zenskexgtomijo. V pooperativnem poteku ni bilo zapletov.
Povpréna starost bo_Inlkoy je bila 32,64 (14 dggcientka je bila odpssna 4. dan po posegu,
69 let). Najpogosteje prizadet del prebavneggq nadaljnji potek je bil ugoden. Histolodki
trakta je bil ileum (9 bolnikov; 81,8%), cekum (Szyig: perforiran Meckelov divertikel, v njem
bolnikov; 45,4%), descendens (1 bolnik; 9,1%)c|0dkna sluznica korpusnega tipa.
in sigma (1 bolnik; 9,1%). Napravili smo 8 ileo-zakjju ¢ek. Meckelov divertikel, najpogostejsa
_cekalnlh rese_kcu (72,7%), 1 resekcijo terrr_l_lnalnqu)rirojena malformacija tankeg&evesa, vénoma
ileuma z nemmplantac_:ljo (9,1%), 1 r_e.sekcuo SIgM&e povzréa nobenih tezav; odkrijemo ga &hjr
(9,1%), pri enem bolniku smo opravili eksploracijgyg pri operaciji iz drugih razlogov ali obdukciji.
trebuha zaradi ileusa, ugotovili znake Crohnovsy; trocih lahko zaradi prisotne ektdpé Zelod-
bolezni in napravili apendektomijo (9,1%). Zne sluznice nastane v njem ulkus ki zakrvavi,
bolnika manjSi pooperativni zaplet, lezalna dobgnko tudi zelo obilno. Pri odraslih so mozne te-
5 dO_ 19 dni. oo _Zave invaginacija, volvulus, vnetje s perforacijo
Zaklju ¢ek. Nase izkusnje z laparoskopsko asiStikot v nagem primeru). Stajno odkrit Meckelov
rano resekcijo prizadetega deleevesja zaradi gjvertikel pri otrocih praviloma reseciramo, pri
Crohnove bolezni so odhe. Skrben izbor paci- ograslih pa ne, saj po podatkih iz literature msgno

entov zmanjSa moznost intraoperativne konverzijgapletov presega verjetnost da bo kdaj imetnik tega
KrajSa lezalna doba in manjSe Stevilo pooperatiyiyertikla imel tezave.

nih zapletov kaze na primernost metode. BoljSi je
pooperativni estetski izgled bolnika. Z razvojem
in pridobivanjem izkuSenj na podja laparoskop-
ske kirurgije se Stevilo kontraindikacij zmanjSuje.
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First Croatian transvaginal
laparoscopically assisted
cholecystectomies

Z. Perko, ZCala*, Z. Mimica, R. Stigi,
T. Bakotirt, J. Kraljevi, V. Radon,
T. Strinié?, 1. Alujevi¢ Jaku$, M. Simunt®

University Departments of Surgery,
Anesthesiologl Gynecolog§and Internal
Medicin€, University hospital and school of
medicine, Split, Croatia

General hospital Sveti Duh, Zagreb*
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experience of transvaginal laparoscopically
assisted endoscopic cholecystectomy in 3 pati-
ents with cholelithiasis are encouraging. In this
series we showed that transvaginal laparoscopically
assisted endoscopic cholecystectomy is feasible,
effective and without visible scar. This approach
will provide patients the benefit of faster recqver
time, reduced pain, and fewer scars than the tra-
ditional laparoscopic operations. This first report
in Croatia and this part of Europe may lead to
spread of this method as a promising alternative
to standard laparoscopic procedures and an im-
portant step in furthering pure natural orifice
transluminal endoscopic surgery (NOTES).

Key words. NOTES, cholecystectomy, trans-

vaginal

Abstract. We report our preliminary experience
of a new operative technique in Croatia — trans-
vaginal laparoscopically assisted endoscopic cho-
lecystectomy. Our group at Experimental Surgery
Laboratory at School of Medicine Split and Depart-
ment of Surgery of University Hospital Split, has
been actively involved in the development of
NOTES since 2007 when we published the first
report on natural orifice surgery in the porcine
model. Multiple diagnostic and extirpative tech-
niques, including transvaginal cholecystectomy
and liver biopsy, transvesical tubal ligation and
tubectomy as simulation of apppendectomy, and
transgastric abdominal exploration were succes-
sfully performed on June 29, 2007. This was fol-
lowed by a lot of different experimental operations
performed in endoscopic models. Herein, we
report our preliminary experience and evaluate
the feasibility, efficacy and procedure time for
transvaginal laparoscopically assisted endoscopic
cholecystectomy in a first 3 patients. Three female
patients underwent transvaginal laparoscopically
assisted endoscopic cholecystectomy (age range:
40, 61 and 33 years) on 7th February 2009. Trans-
vaginal laparoscopically assisted endoscopic cho-
lecystectomy was feasible in all patients. There
were no intraoperative complications such as ble-
eding, common bile duct or abdominal organ
damage and no conversions to "open"” or standard
laparoscopic operations. No case required extra-
umbilical skin incisions. No postoperative compli-
cations were observed. Operating time ranged
between 60 and 75 min. Median length of hos-
pital stay was one day. The results of our initial
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Single-incision laparoscopic Endoskopsko zdravljenje Zenkerjevega

cholecystectomy: initial Croatian divertikla

experience Sok. 3. Utb

: . M. Sok, J. Urbaé&i¢

Z. Perko, D. Kraljew, N. Druzijant, L o

J. Kraljevi K_I|n| cni oddelek za torakalno kirurgijo, UKC
Ljubljana

Department of Surgery, University Hospital and

School of Medicine, Split, Croatia Klju éne besedeZenkerjev diverikel, endoskop-
ska operacija

Key words. SILS, SPA, cholecystectomy. Uvod. Zenkerjev divertikel je posteriorna hernia-

Aims. Single-incision surgery is rapidly develop-<ija sluznice spodnjega Zrela na mestu med spod-
ing surgical field and single-incision laparoscopiajim Zrelom in poZiralnikom. Glavni simptom je
(SILS) cholecystectomy may represent a step tezko poziranje. Operiramo transcervikalno in
ward less invasive surgical procedures. This studndoskopsko — divertikulektomija s krikofaringe-
reports our preliminary experience and evaluateso miotomijo.

the feasibility, efficacy and procedure time foDelo in metode.Pri retrospektivni Studiji za tri
SILS cholecystectomy. leta (2006 do 2008) smo pregledali dokumentaci-
Methods. Preliminary application of SILS chole-jo za 27 bolnikov, ki so bili sprejeti za operacijo
cystectomy in 20 patients scheduled for cholecy&enkerjevega divertikla. Stari so bili od 46 do 94
tectomy was evaluated. Outcomes, including opket - srednja starost 70 let, operirali smo 19 mos-
rative time, complications, and length of stay,avekih (70,4 %) in 8 Zensk (29,6 %). Pri 2/3 bolnikov
recorded. Using single-port ascess, conventiorjaldivertikel dosegel naj¢@ stopnjo IV - pritiskal
and flexible laparoscopic instruments, we performed ozil je poziralnik. Vsi bolniki so imeli pomem-
SILS cholecystectomy in 6 patients with cholelithibno disfagijo.

asis. Through the single umbilical incision, 3 &isc Rezultati. Sest bolnikov smo operirali transcer-
were introduced (one for the 10-mm laparoscopékalno, ostale (21) endoskopsko. Uporabili smo
and the other two for the 5-mm instruments). Thdivertikuloskop in endogia. Tri bolnike nismo
overall procedure was similar but lasted longen th@perirati endoskopsko zaradi kifoze, enega zaradi
3/4-port laparoscopic cholecystectomy. pridruzene golSe, dva, ker je bil divertikel manjsi
Results. Twenty patients (8 males and 12 females)d 2. cm. Med zapleti smo pri enem bolniku izbi-
underwent SILS cholecystectomy from 1 Novemii zob. Pet bolnikov (18%) je imelo po operaciji
ber 2008 and 31 March 2009. Mean age was 448 vedno disfagijo. Vse smo reoperirali in Se 4
(SD 12,6, range 28 - 64) years. SILS cholecystegelnike, ki so imel divertikel po operaciji #je
tomy was feasible in all patients. Average opegativod 2 cm.Cas do reoperacije je bil med 2 in 84
time was 48 (SD 10,5; range 30 — 73) minutes, anteseci (srednja vrednost 19,4 mesece). Povpre
median of hospital stay was 2 (range 1 — 4) days.¢as hospitalizacije je bil 2 dni.

No patients undergoing SILS cholecystectomyaklju ¢éek. Endoskopske operacije Zenkerjevega
had conversions to open procedure. One patiafivertikla so praktino izpodrinile transcervikalne
had an additional trocar placed subcostaly. aperacije. Reoperacije so moZne in tudi uspesne.
did not observe any serious peroperative or post-

operative complications.

Conclusions.The results of our initial experience

of SILS cholecystectomy in 20 patients are en-

couraging. This procedure is feasible, effective

and safe, when performed by experienced laparo-

scopic surgeons and using available laparoscopic

instruments. This approach provides patients

with minimal apparent scarring and may be a

promising alternative to standard laparoscopic

procedures or a step toward NOTES.
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Laparoskopsko zdravljenje hiatusnih kil Endoskopska staplerska
M. Sok, A. Dolgan divertikulotomija Zenkerjevega zepa

Klini &ni oddelek za torakalno kirurgijo, UKC A Anicin, M. Zargi, J. Urbadic

Ljubljana Klinika za otorinolaringologijo in

ikofacijalno kirurgijo UKC Ljublj
Klju ¢ne besedeParaezofagealna hiatusna kila(,:ervI olacyaino Kirurglo jubljana

laparoskopska fundoplikacija, zapleti. Klju &ne besedeZenkerjev divertikel — endoskop-
Uvod. Hiatusne kile so aksialne in paraezofageyq kirurgija

alne. Aksialne nereponibilne so zelo pogostgyod. Endoskopska divertikulotomija je poseg,
vzrok za refluksno bolezen poZziralnika. Paraezg; omogasi prehod hrane iz Zenkerjevega diver-
fagealne pa se kazejo z draga simptomatiko, tikla v poziralnik, pri tem pa samega zepa ne
nagnjene so k wanju in predstavljajo svojo odstranjujemo.

bolezensko entiteto. Vse hiatusne kile dang$e|g in metode.Od 21.05.2004 do 03.03.2009
praviloma operiramo laparoskopsko. smo na kliniki za ORL in CFK v Ljubljani nare-
Delo in metode. Pregledali smo popise za 41jli endoskopski staplerski prerez Zenkerjevega
bolnikov z diagnozo hiatusna kila , ki smo jih epa pri desetih bolnikih, izmed katerih sta dva
letih od 2006 do 2009 operirali na Klémem pij3 7e prej operirana z zunanjim pristopom.
oddelku za torakalno kirurgijo. Indikacija za,7|ati standard diagnostike« je predstavijalo
operacijo so bili ti€&anje v ZItki, disfagija, tezka yjasino kontrastno slikanje Zrela in poziralnika.
sapa po jedi, redko tudi zgaga in regurgitacii@yj operaciji smo s staplerskeljustjio Endogia
Stari so bili od 24 do 77 let - sregnja starost 58 pregrado med tri do $est centimetrov globo-
let, operirali smo 18 moskih in 23 Zensk. Narediliim; divertikli in poziralnikom znizali povprno
smo 38 laparoskopskih posegov, 2 bolnika smg 2 5 cm.

operirali z laparotomijo, naredili smo 3 konverzije Rezyltati. Pri enem izmed bolnikov je prislo do
R_ezultatl. Med 41 _bolnlkl smo |meI_| 5 bolnkov Z perforacije dna Zenkerjevega Zepa, ki se je zace-
diagnozo prekucnjen Zelodec. Pri vseh bolnikifya obh enotedenski parenteralni prehrani brez
smo reponirali Zelodec, resecirali kilno #wein  godatnega kirurskega posega ali komplikacij. Po
napravili plastiko poZziralnikovega hiatusa. Pri 185segu smo pri vseh bolnikih rentgenolosko po-
bolnkih smo naredili 360 st., pri 16 bolnkih p&ygili Yizholjsanje funkcije poziranja, pri dveh
parcialno fundoplikacijo, pri 12 bolnikih tudii;med njin pa tudi brez zastajanja kontrastnega
gastropeksijo. Smrtnega primera med ali po Opgredstva v dnu Zenkerjevega zepa. Sedem izmed
raciji nismo zabeleZili. V zgodnjem pooperativnengesetih bolnikov se je pohvalilo z@tno boljgim
obdobju je bila v Stirih primerih potrebna reopepoziranjem, pri dveh z majhnima divertikloma
racija zaradi zgodnje ponovitve kile. Po operacitiohremu rentgenoloskemu uspehu ni sledilo tudi
je bilo 27 bolnikov brez tezav oziroma so bile |95ubjektivno izboljSanje, pri enemu pa smo nak-
te bistve_no m_gnjée kot p_re_:d op'eracijo. Pri 6 0PRadno poglobili endoskopski vrez.

rirancih je prislo do recidiva kile s ponovitvijo zakjju ek. Po nasih izkugnjah je endoskopska
simptomov, pri 2 do stenoze, ki smo jo resSili §iaplerska divertikulotomija Zenkerjevega zepa
pnevmatsko dilatacijo. 3 bolniki imajo po operagginkovita in varna metod&emu pritrjujejo $tu-

ciji enake teZave kot pred njo, 3 pa imajo teZzavgjje drugih avtorjev tudi v primerjavi z odprto

ki so zng&ilne za pooperativno obdobje in @&  Kiruréko tehniko.

kujemo, da bodotaisoma izzvenele.

Zaklju ¢ek. Laparoskopsko zdravljenje velikih

paraezofagealnih kil in tudi prekucnjenih Zelodcev

je mozno, dinkovito in varno. Recidivi - zgodnji

in kasni - so najpogostejSi zaplet operacije.
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Ginekologija
Gynaecology

Plodna sposobnost zensk po operaciji
endometrioze jagnika — preliminarni
rezultati

M. Ribi¢-Pucelj, T. Tomazevi
A. Vogler, E. Vrt&nik-Bokal

Ginekoloska klinika, Univerzitetni kligni
center, Ljubljana

v postopku IVF (Register IVF 2005-08) je bila
statisttno primerljiva pri bolnicah po operaciji
endometriomov in pri tubarnem vzroku neplod-
nosti (24% nosmost /UZPO in 27%/ET pri
endometriozi ter 22%/UZPO in 23,4%/ET pri
tubarni neplodnosti). 20 bolnic je imelo po opera-
ciji zve¢anim FSH in so bile uvégne v postopek
IVF. Odstotek jajnih celic je bil pri teh bolnicah
statisttno pomembno manjSi kot pri ostalih, pov-
precno Stevilo zarodkov pa enako, prav tako

Klju éne besede. Neplodnost, endometriozaStopnja zanositve-zanosilo je 5/20 (20%).
jajénika, enuk|eacija endometriomov’ Zunajzaklju éek. Kirursko ZdraVIJen]e endometrioze

telesna oploditev

omoga@a visok odstotek zanositev, vendar pa je

Uvod. Endometrioza j&hika je ena od treh oblik Potrebno poseg narediti zelo skrbno. Néjve
endometrioze in je pogost vzrok za neplodnostzrok za zmanjsano rezervo daika je preko-
Izbirni nasin zdravljenja je kirurski — enukleacijamerna koagulacija za hemostazo.

endometrioma. Stopnja zanositve po enukleaciji
je od 50 dO 60%, vendar pa kirursko zdravljenje
povzrai tudi zmanjSanje rezerve §aika.

Delo in metode.Bolnicam, ki so bile operirane
na Ginekoloski kliniki v Ljubljani med leti 1999
in 2006, smo poslali vpraSalnik o uspesnosti opera-
cije. Do zdaj je odgovorilo 105 bolnic. 1z razis-
kave smo izljdili bolnice s ponovnimi operacijami,
tiste s séasno globoko endometriozo, ki ni bila
kirurSko zdravljemja ter bolnice z okvarjenimi
jajcevodi (St. 25). Od ostalih 80 jih je sasu
raziskave poskuSalo zanositi 63. Laparoskopijo
smo naredili s tehniko 3 vbodov. Endometriome
smo enukleirali s tehniko vleke in protivieke. Jaj-
¢nik smo rekonstruirali z bipolarno pinceto ali s
Sivom. Za prepr@tev nastanka zarastlin smo
uporabili Soludeks 70. Primerjali smo stopnjo
spontane zanositve in zanositve v postopku
zunajtelesne oploditve (IVF) po operacijah eno-
in obojestranskih endometriomov, stopnjo zano-
sitve v postopku IVF v primerjavi s tubarnim
vzrokom neplodnosti ter stopnjo zanositve v IVF
pri bolnicah z zmanjSano rezervoéjaka (zve&an
FSH).

Rezultati. Po enukleaciji endometriomov je
zanosilo 42/63 (66,6%) bolnic, in sicer 25/42
(59%) spontano in 17/42 (41%) v postopku IVF.
Med enostranskimi in obojestranskimi endomet-
riomi ni bilo statisténe razlike. Stopnja zanositve

66
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Laparoskopsko asistirane resekcije
debelegafrevesa in danke zaradi
endometrioze

F. Jelenc?, M. Rildg-Pucelj?, B. Kobal?, R.
Juvan?, J. Sinkovec 2, G: No¢?, V.
Salamun?

IKlini¢ni oddelek za abdominalno kirurgijo,

Klini ¢ni center Ljubljana
2Ginekoloska klinika, Klingni center Ljubljana
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Zaklju ¢ki. Endometriozatrevesa in Se posebej
endometrioza rektovaginalnega septuma povzro-
¢a bolnicam hude batee in poslabSa kakovost
zivljenja. Z laparoskopsko metodo lahko varno
odstranimo vse noduse in tudi reseciratrevo.

Za te posege je potrebno sodelovanje kirurgov in
ginekologov, saj se za resekcimevesa odldimo
med operacijo, ko ugotovimo razSirjenost bolezni.

IzhodiS¢a. Endometrioza prizadene poleg ovari-

jev in peritoneja male medenice tuglievo in
povzrata krontno pelviéno bol&ino in infertil-

nost. Bolezen redko zajame celo steno rektuma,

najvetkrat vraga globoko v migino plast. Kirur-
Sko zdravljenje je potrebno pri bolnicah zdno
izrazenimi simptomi in pri na&inkovitem medi-
kamentoznem zdravljenju.

Metode. Prospektivna analiza bolnic z globoko
pelvicno endometriozo operiranih operiranih v
obdobju med januarjem 2001 in marcem 2009. V
tem obdobju je bilo operiranih 45 bolnic (pov-
precna starost bolnic je bila 34 let). Od simptomov
pred operacijo so bili najpogostejSi dismenoreja

(85,7%), disparevnija (64,3%), krénia pelvéna

boletina (53,%) in infertilnost (28,6%). Od diag-

nostcnih metod je najpomembnejSa endorektalna

UZ preiskava, medtem ko endoskopija nakrat

ne pokaze sprememb na sluznici, saj endometrioza

zajema ohiajno le mistni sloj stenerevesa.

Rezultati. Pri 39 bolnicah je bila narejena lapa-

roskopsko asistirana nizka sprednja resekcija
rektuma, pri eni delna ekscizija sprednje stene
rektuma, pri dveh resekcija sigme, dveh resekcija
cekuma in pri eni ileocekalna resekcija. Pri treh
bolnicah je bila narejena delna ekscizija stene
vagine. Konverzija v laparatomijo (Pfannenstill)

je bile narejana pri treh bolnicah zaradi neuspele
prekinitve rektuma z EndoGia inStrumentom. Pri
eni bolnici je bila zaradi zatekanja iz anastomoze
narejena protektivna ileostoma.. Dehiscenca
anastomoze po operaciji se je pri treh bolnicah
manifestirala z znaki difuznega peritonitisa, pri

dveh pa z rektovaginalno fistulo. Pri Stirih bolni-

cah smo naredili Zasno ileostomo, pri eni bolnici

z rektovaginalno fistulo smo naredili reresekcijo
¢revesa. Sest bolnic je po operaciji zanosilo spon-

tano, ena pa z IVF metodo.
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Laparoscopy in patients with clinical
signs for ovarian malignacy; a 2 year
experience

B. Kobal, B. Cvjet¢tanin, M. Barbé,
L. Megli¢, M. Jakimovska

UKC Ljubljana, Ginekoloska klinika

Key words. Laparoscopy, ovarian cancer

primary ovarian cancer in 33 (84%) cases, 4 had
GIT metastatic tumours and 2 metastatic genital
tract tumours.The mean hospital stay was 5,6
days.There were no intraoperative or post opera-
tive complications. All patients were submitted
to neoadjuvant or adjuvant cytotoxic chemotherapy
according to treatment guidelines for ovarian
cancer.

Conclusion. Laparoscopy can be used as feasible
and safe surgical procedure for diagnostic accu-

Background. Laparoscopy has only recenﬂ}[acy and treatment strategy in selected patients

been introduced as diagnostic/therapeutic surdyith clinical signs for ovarian cancer.

cal approach in patients with early or advanced
ovarian cancer. Our retrospective study presents
patients, admitted to University Clinical Centre
Ljubljana Dpt of Ob/Gyn with clinical signs of
ovarian cancer, where laparoscopy was used for
detailed diagnosis or further treatment strategy
for ovarian malignancy.

Material and patients. Retrospective analysis of
39 patients with clinical signs of ovarian cancer,
presented to gynecologic-oncologic consultative
team, who for diagnostic or treatment strategy
indications, decided that laparoscopy should be
performed as primary diagnostic/therapeutic sur-
gical approach. We present descriptive statistics
of preoperative clinical data (age, clinical signs)
ultrasound characteristics (pelvic organs morpholo-
gy, ascites) and level of tumor markers; laparo-
scopic intraoperative findings and surgical steps;
histopathologic results and postoperative recove-
ry and strategy. Data were collected from patient’s
medical record in years 2007 and 2008. Statistics
were performed using SPSS statistic package.
Results. Median age of patients included was
52,27 years. 34 (87,2%) patients had presence of
sonographically suspect ovarian tumor. Elevated
serum Ca 125 level was found in 24 (61,5%) and
presence of ascites in 13 (33,3%) patients. At
laparoscopy visible ovarian tumor was found in
31(94,9%) patients and 13(33,3%) had visible
suspect peritoneal carcinosis. Omental infiltra-
tion and ascites were found in 14(35,9%) patients,
while other abdominal organs infiltration was
presented in 8 (20,5%) patients. Laparoscopic
surgical procedures were: unilateral adnexectomy
in 11(28%), bilateral adnexectomy in=14(36% )
patients together with contralateral ovarian and
omental biopsy. In 5 (12,8%) patients direct con-
version to laparotomy for optimal cytoreductive
surgery was performed. Histopathology revealed
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Prikaz primera laparoskopskega Minimalna invazivna kirurgija pri
zdravljenja torzije adneksov zaradi raku materni ¢nega vratu
ovarijske ciste v 25. tednu nog@osti L. Megli¢, B. Kobal, M.Cavig,
U. Salobir-Gajsek, L. Pagevi¢ B. Cvjetianin, S.Rakar
SploSna bolnisSnica Celje UKC Ljubljana, SPS GinekolosSka klinika, KO za
ginekologijo
Klju ¢ne besede.Nos&nost, torzija adneksov,
laparoskopska kirurgija Klju ¢ne besedeRak materninega vratu, radi-

Uvod. Torzije adneksov Wasu nosénosti so kalna vaginalna trahelektomija, pelma limfa-
redke, postavitev diagnoze je tezka, ptasmo denektomija, fertilnost

kirusko ukrepanje pa nujno, da prepireo nek- Uvod. Rak materrinega vratu (RMV) je Se ved-
rozo ovarija in druge zaplete. Pogosteje nastopiim med pogostimi raki pri zenskah v Sloveniji,
Vv prvi tretjini nosénosti, po ovarijski stimulaciji. vsako leto jih zboli 17/100000. Vednodvéensk
Nastopijo lahko tudi v kasnejSem obdobju, $e za prvega otroka odm Sele okoli 30. leta, s
povezavi z ovarijskimi tumoriji. tem pa se povelje Stevilo tistih zensk, ki zbolijo
Prikaz primera. 31-letha nosmica, drugt za RMV Se pred prvim materinstvom.Zdravljenje
nosea, je bila sprejeta v 25. tednu, 3 sedminataka na materthem vratu je do nedavnega
nose&nosti zaradi hudih boten v trebuhu in pomenilo, da radikalno odstranimo maternico,
slabosti. Prvi je rodila s carskim rezom v 34.njene vezi in bezgavke. Taka zenska po operaciji
tednu nosénosti zaradi medetme vstave. Pred ni mogla vé zanositi.

nose&nostjo je imela histeroskopsko resekcijdetoda. Na Ginekoloski kliniki v Ljubljani smo
septuma. Ob sprejemu smo ugotovili poSevmusvojili znanje in z&eli izvajati radikalno vagi-
lego ploda primerne rasti, dovolj plodovnicenalno trahelektomijo s pebno limfadenektomijo,
posteljica spredaj, stena maternice je izgleddka pri zatethem RMV omogéa ohranitev telesa
cela, ob maternici desno cista formacija 7x8 maternice, s tem pa tudi plodnost teh bolnic.
cm, v trebuhu ni proste te&ime. Vaginalen Operacijo je leta 1994 razvil in objavil prof.
pregled: b.p., maternica neuliljiva. Trebuh Dargent (Francija). 13 letni rezultati kazejo, da
boled desno v hipogastriju. Laboratorijski izvidi:sta Stevilo ponovitev bolezni in umrljivost pri teh
RR100/60 mmHg, CRP 1,2 mg/L, levkocitibolnicah povsem primerljiva z rezultati pri bolni-
8,7x109/L , blaga anemija (Hb 100g/L), retenttah, ki so bile operirane klgsio — z radikalno
normalni, v urinu Stevilne bakterije. Diferencialndiisterektomijo po Wertheim — Novaku (4,2% oz.
diagnosttno smo izklj@ili rupturo uterusa, 2,8%).Kar 70% vseh, ki so zelele po operaciji za-
akutno vnetje slepa, uroinfekt in ureterolitiazo. nositi, je tudi zanosilo, le 25% otrok je bilo noje
Zaradi suma na torzijo smo 9 ur po sprejemu nprezgodaj (pred 37. tednom nosesti).

redili laparoskopijo, ki je potrdila torzijo desnihRezultati. V enem letu smo izvedli tri operacije,
adneksov. Naredili smo detorzijo in Siroko perfodve operiranki sta ze zanosili. Recidivov ni bilo.
racijo ciste s koagulacijo robov, operativni posegaklju ¢ek. Operacija je varna in omoga bolni-

je trajal 40 minut. 3. dan po operativnem posegam z z&etnim RMV ohraniti njihovo fertilnost.

je bila noseénica brez tezav odpé&sna. V 40.

tednu, 2 sedminah je vaginalno rodila zdravega

decka, 3210 g teZzkega.

Zaklju ¢ek. Prava@asno laparoskopsko zdrav-

lienje torzije adneksov je v rokah izkuSenega

operativnega tima varen incinkovit postopek

tudi v kasnejSem obdobju n@sesti. V primer-

javi s klaséno kirurgijo pomeni krajSo rehabilita-

cijo, manjSo pooperativho obolevnost. Predstavlja

varen ndin zdravljenja, tako za mater kot otroka.

Endoscopic Rev, Vol. 14, No. 30, May 2009 69



s

" ENDOSKOPSKA REVIJA M ENDOSCOPIC REVIEW

85
Hysteroscopy increases the risk of Prednosti minimalno invazivnih
positive peritoneal cytology in operacij za korekcijo prolapsa
endometrial cancer medeninih organov in disfunkcije
|. Takas, B. Zegura, |. But, R. Kavalar, 'Mmedenknega dna pri zenskah —igelna
D. Arko transvaginalna namestitev mreznih
I _ tkivnih vsadkov
Univerzitetni klinni center Maribor _
M. Luznik
K . E trial hyst
C;t)ék\;\é?,rds ndometrial cancer, hys erOSCC’pySpIoéna bolniSnica Slovenj Gradec, Oddelek za

Objective. To evaluate the incidence of positivedin€kologijo in porodnistvo, Sloven;j Gradec

peritoneal cytology and extrauterine spread . - . .
malignant cells in patients with endometrial CancuVc())rda{blc\)lor\llgréjsrggt;i?ﬁiﬁoltcl)j\l/(r?ihklmrresgre]irfe\r/]:allléiof/
according to two different preoperative modali‘P oagaio. da se motnie funkciie in porugena
ties: dilation and curettage (D&C) and hysteroscofy'09®&j0, da J ) P

atika medernega dna odpravi na prizadetem

(HSC) with biopsy. L : L ; .
Design & Methods. The retrospective study wasdelu z minimalno invazivnim igelnim transvagi-

conducted on 146 patients with endometriﬂalnlm Posegom.

cancer in whom one of the following diagnosti elo in metode.Pri stresni urinski inkontinenci,
methods was performed: D&C (n = 122) or ofZaraOII slabo podprte &gce, smo podprli s@ico

fice HSC (n = 24). No selection or randomizatiof,PClIPropilenskim trakom z operacijo nenapetost-
of patient(s was Lpplied to the groups. The prQl vaginlni trak (TVT/TVT-O/Monarc). Prolaps

sence of suspicious or positive peritoneal cytologP€dne in zadnje vaginalne stene smo korigiral

as well as adnexal or abdominal metastases walVnimi mreznimi vsadki po principu sprednje
considered the endpoint of this analysis anteriorne) transobturatorne mrezice (ATOM) in

Results. Suspicious or positive peritoneal Cy,[o_zadnje (posteriorne) ishiorektalne mrezice (PIRM),

logy was present in two patients (1.6 %) aﬂ%tem smo popravili tudi polozaj prolabirane ma-

: : 0 rnice.
?Cﬁfsgggrén:tqezisp;tlgnis0(:(L)25.)5 /@ng(tg{ mHSt d aprila 2006 do decembra 2008 smo opravili

stases were present in 10 (8.2 %) patients affd} 226 zenskah korekcijo prolapsa medaif

D&C and in one patient (4.2 %) after HSC (chi9fg"?‘“°" in _disfunkcije medeirl_iega dna S tkiv-

square = 0.0680; P > 0.05). Lymph node met3'™! vsadki, od teh smo pri 156 operirankah
stases were found in 7 patients (5.7 %) aftdPorabili mreznimi vsadek (Tabela 1), pri 70
D&C and in 2 patients (8.3 %) after HSC (chik olnicah pa smo opravili operacijo s prolens_klm
square = 0.0004; P > 0.05). Metastases to tHgKom (TVT-O oz. Monarc), kot samostojno

abdominal cavity were found in 3 patients (zﬁperacijo, zaradi stresne inkontinence brez napre-

: : ovalega prolapsa.
%) after D&C and in one patient (4.2 %) afte ezultgti. I[\)lovepmetode in materiali omoggjo

HSC (chi-square = 0.0464; P > 0.05). After co nteqritet dent q fiziolod
plete histopathologic analysis, due to positivVid S€ IN€gritela medenega dna vrné v 11z1010s-
0 stanje, tudi pri popolnoma izpadli maternici,

peritoneal cytology and adnexal or abdomin odstranitve sicer zdrave maternice. Korek-
metastases upstaging was necessary in 11 pati hif '

(9.0 %) from the D&C group and in 3 patient§”e statike medetinega dna s tkivnimi vsadki,

(12.5 %) from the HSC group, but the differencBri katerih se praviloma maternica ne odstrani, so
Waé not significant (Chi-squa’re = 0.2227- p Sasovno krajSe in sodijo med minimalno invaziv-
0.05) ' ' ne operacije. Tudi hospitalizacija traja le 3 do 4

Conclusions.Data from our study show that dig.dni. Kratkordni rezultati so zelo dobri. Kvaliteta
gnostic HSC significantly increases the risk ofvVienja zensk se po operaciji i izboljsa.
enske lahko po operaciji aktivho zazivijo, saj so

positive peritoneal cytology, but not the risk o . y A : >
adnexal, abdominal or retroperitoneal lympRdPraviiene tezave, ki so jih omejevale pri njino-
’ vih aktivnostih.

node metastases in patients with EC.
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Tabela 1

Stevilo in tip operacije z mrezico za korekcijo
prolapsa mede&nih organov (POP) od aprila
2006 do decembra 2008

Korekcija| Korekcija | Korekcija
prolapsa POP POP >
vaginal- brez s histerek-
nega histerek- tomijo
krna tomije
ATOM 7 99 11 117
PIRM 9 7 0 16
ATOM 5 13 5 23
+PIRM
Skupagj 21 119 16 156

Zaklju ¢ek. Dobre obete, da bo korekcija trajna,

dajejo nasi in tuji véetni rezultati na tem podro-
¢ju (1-7, 9). To pkakujemo tudi za bolnice, ki

smo jim mrezico vstavili s pond igelnih apli-

katorjev (8).

Literatura

1. LuzZnik M. Uporabnost propilenske mrezice pri
motnjah funkcije mededinega dna.
In: Kralj B, Denona V, editors. Zbornik 2.
kongres ginekologov in porodfarjev Slovenije
z mednarodno udelezbo; 2000 nov 19-22;
Portoroz. Ljubljana: Zdruzenje ginekologov in
porodniarjev Slovenije, 2000; 133.

2. Papa Petros PE. Vault prolapse II: restoration of

dynamic vaginal supports by infracoccygeal

sacropexy, an axial day-case vaginal procedure.

Int Urogynecol J 2001; 12: 296-303.

3. Luznik M. Tension - free vaginal tape (TVT) in
combination with reconstructive pelvic floor
operation. In: Abstract book of the World
congress on gynecological endoscopy, 1st

Croatian congress on gynecological endoscopy;

2002 May 15-18; Dubrovnik. Dubrovnik:
Croatian society of gynecological endoscopy,
2002; 30.

4. LuZnik M. MreZna krpa za korekcijo velike
rektokele: prve izkusnje. Mesh patch for
correction of large rectocele: first experience.
Zdrav Vestn 2002; 723-6.

5. Luznik M. A four-year experience in use of mesh

patch for correction of female pelvic organ
prolapse (POP) and pelvic floor dysfunction
(PFD): A vaginal approach. In: Lukandw,

Tamussino K (eds) Urogynecology today. Joint

Meeting of Slovene Urogynecological Society
and Austrian Society for Urogynecology and
Pelvic Reconstructive Surgery, Portoroz,
September 24-25, 2004; 181-2.

Jordaan DJ, Prollius A, Cronje HS, Nel M.
Posterior intravaginal sling plasty for vaginal
prolapse. Int Urogynecol J 2006; 17: 326-329.
Luznik M. Pooperativno ovrednotenje
nenapetostnega vaginalnega traku (TVT) 2 do 6
let po posegu: raziskava na osnovi ankete. Zdrav
Vestn 2006; 75: 817-22.

Luznik M.Anterior transobturator mesh (ATOM)
and/or posterior ischiorectal mesh (PIRM) for
correction of female pelvic organ prolapse and
pelvic floor dysfunction. Zbornik: ESGE 16th
annual congress; 16. evropski ginekoloSki
endoskopski kongres: Portoroz: 6. 9. 2007.
Vardy MD, Brodman M, Olivera CK, Zhou HS,
Flisser AJ, Bercik RS. Anterior intravaginal
slingplasty tuneller device for stress incontinence
and posterior intravaginal slingplasty for apical
vault prolapse: a 2-year prospective multicenter
study. Am J Obstet Gynecol 2007; 104: el-e8.

Endoscopic Rev, Vol. 14, No. 30, May 2009

71



I

" ENDOSKOPSKA REVIJA M ENDOSCOPIC REVIEW

ke

Laparoskopska supracervikalna Splenoza in tumor medenice - prikaz
histerektomija — minimalno invazivha  primera
alternativa abdominalni histerektomiji g \/erdnik Golob. B. Breznikar

M. Ribi¢-Pucelj, A. Vogler, B. Kobal Splo3na bolnidnica Slovenj Gradec

Ginekoloska klinika, Univerzitetni klidni

center Ljubljana Klju ¢éne besedeTumor medenice, diferencialna

diagnoza, splenoza, laparoskopija.

Klju &ne besedeLaparoskopska supracervikalndJvod. Splenoza je avtotransplantacija tkiva vra-
histerektomija, miomi, adenomioza nice, Ki Iahkp nastane po_poskodbl vranice in
Uvod. Supracervikalna histerektomija je dozivel&i€ni odstranitvi. Incidenca je neznana. &ino
renesanso z uvedbo laparoskopske kirurgije. I§ Nakljtna najdba pri operacijah. Vrani vsadki
dikacija za poseg je benigna patologija materni& Ponavadi Stevilni in kjerkoli v peritonealni
(miomi, adenomioza) ob odsotnosti patologije\fof[",n" Iahvko tL.IdI retroperltonealno_,_v prsni vot-
maternénega vratu. lini in mozganih. Delno nadomestijo obrambno

Delo in metode.Od leta 2000 do decembra 200841090 vranice. Lahko so vzrok bdéleam, krva-
smo naredili 126 SLH. popiea starost bolnic je Vitvam iz prebavil, pojavljajo so kot nepojasnjeni
bila 43,4 leta, velikost maternice pa od 11 do 1MOrji. Diferencialno diagnostno pridejo v
tedenske nogeosti. Indikacija za poseg so biliPOStev abdominalni limfomi, ledgmi tumorji,

pri 96 bolnicah miomi, pri 32 adenomioza, pri diemangiomi, metastatskl_tumorjl, gndome'grloza.
miomi in adenomioza, pri 3 pa smo odstranifP€lo, metode in rezultatl.Prlka_ZUJemg primer
eno od dveh pri dvorogi maternici zaradi nekdt6-letne pomenopavzne bolnice z cabnimi
munikantnega cerviksa. Do leta 2006 smo Fgvavitvami iz crevesa in tumorjem v mali me-
logitev adneksov od maternice in za resekcijg€nici, ki delno sega tudi v rektovaginalni septum.
telesa maternice od cerviksa uporabljali pred2ri Sestih letih starosti so ji zaradi poSkodbe
vsem harmorini skalpel, za zaporo mateéne odstranili vranico. Opl_SUJem(_) diagndste pos-
arterije pa sponke. Od leta 2006 dalje pa snigpke, od anamneze in klimega pregleda, do
poseg najvikrat naredili z Ligasurom, telo mater-laboratorijskih in slikovnih preiskav. Na CT-ju
nice pa resecirali z elektrio zanko LapLoop. S s_podnjega abdc_)mna je bila vidna hlper_vaskularl-
to tehniko smo pomembno zmanjgali izgubo knAirana mehkotkivna tvorba v tesnem stiku s _kor-
in skraj$alicas operacije. Maternico smo odstraPUsom uterusa. Dokeno diagnozo smo postavili z
nili iz trebudne votline z elekimim morselatorjem. diagnostno laparoskopijo in biopsijo Stevilnih
Rezultati. Od 126 SLH je bilo uspegno |aparo_razl!cno_vellk|h vozltev temno rdé&ega tkiva, ki
skopsko izvedenih 113, pri 13 pa smo konvel€ bl_Io V|d_no \Y; Qouglasovem p[ostoru, na rektumu
tirali v laparotomijo.Vé&ina konverzij je bila v N sigmoidnemcrevesu, vzdolz descendentnega
zatetnem obdobju, vzrok pa predvsem tehei kolona, vse do Ilenalne fleksur_e. Hlstolqskl izvid
tezave. Bilo je 5 zapletov, in sicer pri 1 vnetnf Potr(_jll, da gre za tkivo vranice. Bolnica razen
proces na krnu, pri 2 ureterna fistula, od tega gf¥asnin manjsih krvavitev izrevesa, brez pos-
1 bolnici pri kateri je bila narejena konverzija Zaled|c.nevslat30krvnost|, nima tezav.

radi obseZne globoke endometrioze. Pri 3 bolnic&@klju ¢ek.Ceprav splenoza v v@i primerov ne
je bil kasneje odstranjen cerviks, in sicer priai zdaje simptomov, pa moramo nanjo pomisliti pri
radi prolapsa, pri 1 zaradi krvavitev in pri 1 zfira bolnicah po pre_dhodn_l odstranitvi vranice. _Pos-
endocervikalnega karcinoma. Popieéas hos- nema lahko tudi tumorje organov v medenici.
pitalizacije po posegu je bil 1,6 dni.

Zaklju ¢ek. SLH je winkovita alternativa abdo-

minalni histerektomiji, primerna za osvefie

bolnice, ki bodo hodile na redne preglede in

odvzem brisa matermnega vratu. Pomembno

vlogo za uspeSno izvedbo igrajo ustrezni

inStrumenti.
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Laparoskopska adrenalektomija pri
primarnem hiperaldosteronizmu

B. Sedmak, I. Sterle, T. Smrkolj

Klini ¢ni oddelek za urologijo, Univerzitetni
klini¢ni center, Ljubljana

Klju ¢ne besede.Primarni hiperaldosteronizem,

laparoskopska adrenalektomija

'\:_j i

Zaklju ¢ek. Laparoskopska adrenalektomija je
varna metoda, ki v primerjavi s kl&ésb odprto
metodo omogea krajSo hospitalizacijo, krajSe
okrevanje, manj botén in dober kozmetski
videz. Postala je metoda izbora pri kirurSkem
zdravljenju primarnega hiperaldosteronizma.

Uvod. Primarni hiperaldosteronizem je sindrom,

za katerega je ztigna hipertenzija, hipokaliemija,

hipernatriemija in alkaloza. Najpogosteje ga povz-
ro¢a adenom, enostranska ali obojestranska hiper-
plazija nadledvine Zleze. Laparoskopska adren-
alektomija je postala metoda izbora zdravljenja

primarnega hiperaldosteronizma, povaega

zaradi adenoma ali enostranske hiperplazije. Na-
men dela je bil ugotoviti nase rezultate laparoskop
ske adrenalektomijie pri primarnem hiperaldoste-

ronizmu.

Bolniki in metode. V retrospektivno raziskavo
smo vkljwili 21 bolnikov, 10 moskih in 11

zensk, starih med 33 in 72 let. Bolniki so bili
operirani med 2.2.2004 in 1.4. 2009. Pri vseh

bolnikih je bilo dokazano enostransko Zaeo

izlocanje aldosterona s selektivnim odvzemom

venozne krvi iz nadled¥nih ven ali pa je bil na
CT preiskavi ugotovljen adenom nadlethe

Zleze. Pri 19 bolnikih smo naredili enostransko
transperitonealno laparoskopsko adrenalekto-
mijo. Vsi bolniki so lezali na boku. Za preparacijo

in hemostazo smo uporabljali harmémiiskalpel
in kovinske sponke za ¥ Zile. Po odpustu je

bilo pri vseh bolnikih narejeno hormonsko tes-

tiranje.

Rezultati. Narejenih je bilo 10 desnostranskih in
9 levostranskih transperitonealnih laparoskopskih
adrenalektomij. Pri dveh bolnikih smo naredili
konverzijo v odprto metodo zaradi adhezij v tre-
buhu in zaradi bradikardije nastale po insuflaciji

trebuha. Mediani operatividas je bil 165 minut

(razpon 100-260 min.). Mediana koncentracija
hemoglobina je bila pred operacijo 137 g/L (razpon
107-155 g/L) in 114 g/L (razpon 76 -141 g/L) po
operaciji. Mediana velikost adenoma je bila 18

mm. Pooperacijskih zapletov ni bilo. Mediaais
hospitalizacije je bil 5 dni (razpon 2-8 dni). Bri

bolnikih je bila ugotovljena nodularna hiperpla-

zija in pri 14 bolnikih adenom nadledwie Zleze.
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Nevrokirurgija, ortopedija in travmatologija
Neurosurgery, orthopedic surgery and traumatol ogy

Endoscopical treatment of various Endoscopic third ventriculostomy vs.
skull base defects ventriculoperitoneal shunt for tumor

V. Gellner. H. Braun. G. Clarici. H. related hydrocephalus: case report
Stammberger, M. Mokry D. Jugové, M. Korsi

Dept. of Neurosurgery and Dept. of Department of Neurosurgery, University Medical

Otorhinolaryngology, Medical University Graz, Center Ljubljana, Slovenia

Austria
Key words. Pediatric neurosurgery,endoscopic

Key words. Skull base defects, CSF-rhinorrheahird ventriculostomy, hydrocephalus, ventriculo-
closure, fluorescein, endoscopy peritoneal shunt
Abstract. Endoscopical treatment of varioudntroduction. The role of endoscopic procedures
skull base defects Verena Gellner, H. Braun, & pediatric neurosurgery is rapidly growing. En-
Clarici, H. Stammberger, M. Mokry Skull basedoscopic third ventriculostomy has become a
defects with CSF-rhinorrhea are congenital, postoemmon alternative for treating obstructive hy-
traumatic or iatrogenic. Life-threatening sequelagrocephalus. In some selected cases third ven-
of untreated lesions can be recurrent bactertaiculostomy is superior method to traditional
meningitis, brain abscess and high-pressure pn&entriculoperitoneal drainage.
mencephalus. Endoscopic “state of the art” ide@ase report. 11 months old female infant was
tification of even small CSF-leaks is possibleperated on due to hydrocephalus and tumor in
after intrathecal application of fluorescein unddahe fourth ventricle. Ventriculoperitoneal shunt
blue light. Which closure technique is appropriat@as inserted and tumor was completely removed.
depends on the size and location of the defe&athohistological examination revealed medullo-
For small defects we prefer an under-overldylastoma and chemotherapy and radiotherapy
technique with fascia lata, sealed with fibrirwere performed. One year after the surgery sub-
glue. Larger defects and / or “high flow” CSFKdural hygroma frontoparietal on the left side and
fistulas following operation of suprasellar lesionslit ventricles developed due to overdrainage.
like craniopharyngiomas, hypothalmic gliomasDrainage system was removed and two days
meningiomas require special supporting measlatter hydrocephalus and increased intracranial
res using fat or muscle in combination with fascipressure appeared. After that endoscopic third
lata. Pedicled mucosal flaps (in most cases Hadaehtriculostomy was made and during the one
flaps) guarantee a tight barrier to the nasal gaviyear follow-up period size of the ventricles and
with excellent and rapid healing quality. Overalintracranial pressure were normal. Conclusion.
primary closure rate is over 90%. Only iatrogeniEndoscopic third ventriculostomy is an effective
skull base lesions sometimes require revisidreatment for obstructive hydrocephalus in child-
operations. ren. With this method shunt related complications
such as malfunction, infection and overdrainage
can be avoided. Ventriculostomy can be perform-
ed also in some cases previously treated with
ventriculoperitoneal drainage.
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Nevroendoskopska odstranitev ciste Endoskopska zapora likvor fistule v
[Il. mozganskega ventrikla podro¢ju nosu in obnosnih votlin

M. Korsi¢, D. Jugové |. BorsSos, T. Soké KoSak

Univerzitetni klinéni center, Klinéni oddelek za Klinika za ORL in CFK, UKC Ljubljana
nevrokirurgijo

Klju ¢ne besede.Likvor fistula, endoskopska
Klju ¢ne besedeNevroendoskopija, ventrikularnakirurgija, nos, obnosne votline.
cista, lll. ventrikel Uvod. Na Kliniki za ORL in CFK UKC Ljub-
Uvod. Ciste Ill. mozganskega ventrikla, pestrdlana smo med leti 1995 in 2009 endoskopsko
simptomatika, razéina ogrozenosti. Benigne,operirali 15 bolnikov z likvor fistulo v podigu
komponente malignih procesov. Zdravljenje j@osu in obnosnih votlin. Naj¥gori nas obravna-
kirursko: MoZnosti sta dve: odprta trepanacijganih likvor fistul v podréju nosu in obnosnih
lobanje, nevroendoskopija. votlin je nastalo spontano.
Delo. Prikaz anatomskih posebnosti pageaoin Metode dela.Po dokaziB2 transferina v nosnem
primernosti uspesne nevroendoskopske odstranieedku bolnika na®mo na endoskopsko ob-
ve klinicno motee ciste v lll. ventriklu. ravnavo. 4 do 6 ur pred posegom intratekalno
Rezultati. Sodobna nevroendoskopska tehnikapliciramo fluorescein, s porjo katerega endo-
omogaa varen kirurSki poseg v podjo globoko skopsko identificiramo mesto iztekanja likvorja.
lezetin delikatnih struktur centralnega Zawvja, Defekt zapremo z avtolognim presadkom fascije

poseg je kratek in ni mutilacijski. _ ~in magevja. Intrakranialni tlak z lumbalno
Zaklju ¢ek. Nevroendoskopski posegi so minidrenaZo znizujemo e 7 do 10 dni po operaciji.
malno invazivni in tako terpija prihodnosti Rezultati. Pri vseh operiranih bolnikih je bila

zapora likvor fistule uspesSna, le pri enem otroku
je eno leto po endoskopski zapori fistule priSlo do
ponovnega iztoka, ki se je spontano ustavil.
Zaklju ¢ek. Endoskopska zapora likvor fistule v
podraju nosu in obnosnih votlin je uspeSna in
varna metoda.
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Artroskopska stabilizacija Dvosnopna rekonstrukcija sprednje
akromioklavikularnega sklepa krizne vezi s kostno tetivnim
L Kovasic. V. Senekow presadkom tetive miSice kvadriceps
o . femoris
Klini ¢ni oddelek za travmatologijo, Univerzitetni
klini éni center Ljubljana M. Macura, M. Veselko

Klju &ne besedeAkromioklavikularni sklep, Ac Klini¢ni clen'g_er Ljubljana, Klinini oddelek za
sindezmoliza, artroskopsko zdravljenje travmatologijo

Uvod. Popolne sindezmolize akromioklavikular- .. . .

nega (AC) sklepa (Rockwood tip IV, V in Vi) Kllu &ne besedeSprednja krizna vez, dvosnopna
zahtevajo operativno zdravljenje. Pri pacientih ; koglslt:)rulicua, [(vadrlcgpfsovka_zetlva i (SKV) i
sindezmolizo lll. stopnje se o ¢iau zdravljenja Vod. Fretrganjé spreanje krizné vezi ( ) e
odlacamo individualno, glede na zahtevnostdizi dobro znan vzrok nestabilnosti kolenskega sklepa.

nega dela in Sportno aktivnost pacierdaprav Nestabilnost je mozno zdraviti nadveainov-

so sindezmolize AC sklepa pogoste poékodb%d konzervativnega zdravljenja do operativne

zaenkrat ne poznamo idealne operativne metoijkonStrUkC”e' Danes uporabliamo skoraj iz-

: - : . . u¢no artroskopsko asistirano tehniko rekon-
r?]gltf)%réeir:ntelﬁﬁ?;:’ba?gz :8 gf?n‘;n?ﬁj?\sguggfa trukcije. Leta je bil zlati standard rekonstruécij

Stevilnih komplikacij, kot so: sekundarma disloka><" 2 enosr|1_opn|m I,[(OS;TO' tetl'vnlmsﬁr\?sba}dkor?
cija AC sklepa, zlom osteosintetskega materialﬁ()g&Icnega lgamenta. ner pa ima lome

o - e S e ansko dva funkcionalna snopa, se je v zadnjih
omajanje, migracija implantata, erozije Kijce : . =
in postoperativni artritis AC sklepa. letih razvila dvosnopna rekonstrukcija SKV. Na-

Delo in metode. Predstavljamo artroskopskomen Ie-tg je anatomska rekonstrukcija SKV _in S
operativno tehniko stabilizacije AC sklepa em stabilnost kolena ne le v anteroposteriorni

- - a/p) smeri temwetudi pri rotaciji.
implantatom TightRope® (Arthrex). Z artrosko- ; et
pom v subakromialnem prostorttistimo AC Delo in metode.Na nasi kliniki poteka prospek-

sklep in omogsimo repozicijo Kljinice. Z intra- tivna randomizirana Studija primerjave uspeha

artikularnim pristopom skozi rotatorni interval Sirekonstrukcue strgane SKV na tri rdzie naine.

prikazemo korakoidni odrastek lopatice. S pojmo ©0>kodovanci s strgano krizno vezjo so randomi-
vodila pripravimo tunel skozi Kljtnico in kora- Zrani v tri skupine. V prvi skupini je SKV rekon-
koidni odrastek v katerega vstavimo TightRop tru(ljra_ma na eno(jsnopmf(ha; .p_resadkﬁm tetlvg .
implantat, ki ga sestavljata dva kovinska gum yadricepsa, v drugl skupini- J€ enak presade
povezana s prepletom i niti. S kontrolo ar- uporabljen na dvosnopni &iav tretji skupini pa

troskopa reponiramo AC sklep in ga stabiliziramo eltizvn;m\i/errfi ér i?: kggﬁﬁiglﬁzmgzﬂi ﬁ]vorsgglpi)snmnas
implantatom. 9 :

Rezultati. Predstavljamo prve izkuSnje stabiliza—ReZUltat" Predstavijamo deine rezultate omenje-

cije AC sklepa z artroskopsko tehniko. Operiraﬁ'e Studije, ki trenutno Se poteka. Med seboj smo

smo 9 pacientov (8 mo3kih) s povime starost- primerjali stabilnost kolen v a/p smeri in pri rota

jo 37 let (16-57). Paciente smo ocenili najman; %”' ki jo p(v)lr)azorimos Pa/Ot'Sthﬂ tes;[jom. Za(_aak_r .
meseca po operaciji. Pri vseh je bil dosezen ggismo nasil pomembnin razlik med omenjenimi

ber funkcionalni in estetski rezultat. naini rs:konstrukcue SKY' , -
Zaklju ¢ek. Trenutno Stevilo poskodovancev

Zaklju ¢ek. Artroskopska stabilizacija AC sklepa e o . Lo
z implantatom TightRope jecinkovita in varna operiranih na ta rign Se ne dovoljuje statisto

operativna tehnika za kirursko zdravljenje akulz-aneSIjive analize_vzorce\_/., prvi pod_atki pa kaze-
nih sindezmoliz AC sklepa. jo, da lahko a/p in rotacijsko stabilnost kolena

zagotovimo na vse tri dme.
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Artroskopske sinoviektomije pri Endoskopska burzektomija
bolnlklh z vnetnim revmatiénim B. Iskra
obolenjem 5 .

_ SploSna bolniSnica Novo mesto
B. Pompe, K. Strazar, M. Drolni
O. Zupanc Klju éne besede.Endoscopy, olecranon bursa,

' prepatellar bursa, acute bursitis, endoscopic

Ortopedska klinika, Ljubljana, Slovenija bursectomy.

_ B o ~Uvod. Vnetje burz (najpogosteje burza nad ole-
K|jU éne besede. Artrskopija, sinoviektomija, kranonom in nad pogeco )se pogosto pojavija
sinovitis. _ _ o pri poklicih, kjer je veliko kléanja in pri dolge-
Uvod. Kaplar je kon_zervatlvno zdrav_ljenje vnetnhhih $portih (nogomet, odbojka, hokej idiQe je
revmattnih obolenj neuspesno, pride v poStekonzervativno zdravljenje neuspesno, potem je
tudi kirursko zravljenje. V zgodnji fazi boleznipotrebna kirurska odstranitev burze, ki se v glav-
bolnikom lahko pomagamo s sinoviektomijtem dela Se vedno na ki&sn nain, vendar pa
sklepa,ce pa je artroza napredovala pa z artrgo pri tem mozni zapleti (mate in bolga braz-
plastiko sklepa. Artroskopska sinoviektomija j@otina, hematom v rani in spremenjertaiek na
indicirana kadar z medikamentoznim zdravljerkozi). Zato se vse veuporablja artroskopski 0zi-
jem ne umirimo sklepnega vnetje po 3-6 mesecidma endoskopski &m zdravljenja z resekcijo
in kadar ob tem sklep Se ni arttoid spremenjen.  pyrze.

Delo in metode.Od leta 2004 do leta 2008 sm@melo in metode.V letu 2007 in 2008 smo nare-

na Ortopedski kliniki v Ljubljani zdravili 121 djli 10 endoskopskih burzektomij (v 60 % burza
bolnikov s sinovitisom sklepa z artroskopskg predelu olekranona), 5 v splodni in 5 v lokalni
sinoviektomijo od tega jih je imelo 42 sinovitis Vanesteziji, véinoma v okviru enodnevne bolnis-
sklopu vnetnega revmatiega obolenja. Pri 23 pjce, nato pa smo jih nafiti na redne kontrole
bolnikih je bila postavljena diagnoza revmatoidniaradi ocene uspesnosti zdravljenja.

artritis, pri 2 bolnikih uni artritis, pri 1 psoria- Rezultati. V 60% je bil potek po operaciji brez
ticni artritis, pri 1 Syogrenov sindrom in kar prizapletov, pri ostalih pa je $lo za 1x izliv, kiké

15 bolnikih vnetno revmatno obolenje neznane posledica prezgodnje obremenitve ¢kigie, Sport-
etiologije. Pri vseh neopredeljenih sinovitisih sm@a aktivnost), ki pa je po punkciji izzvenel, tako
med posegom odvzeli tudi sklepno ovojnico zga so bili ob zadnji kontroli tudi ti brez tezav
patohistolosko preiskavo. (brez izliva, brez bokéne, polna gibljivost in
Rezultati. Pri bolnikin z neopredeljenim vnetnimpolne obremenitve).

revmattnim obolenjem je patohistoloski pregledzaklju éek. Endoskopska odstranitev burze je
vzorcev sklepne ovojnice v 4 primerih potrdienostaven in uspesen poseg, z manj$imi tezavami
revmatoidni artritis, v 11 primerih pa je bil izvidin manj zapleti kot pa klagia odstranitev burze.
patohistoloSkega pregleda nespéeifiin je navajal | ahko se naredi v lokalni anesteziji kot ambu-

revmatoidni artritis le kot enega od moznih vzrokojntni poseg, v postev pa pride tudi pri akutnih
sinovitisa. Recidiv sinovitisa smo ugotovili pri 3ynetjih burz.

bolnikih v obdobju 1-3 let po prvem posegu. Pri
enem od teh bolnikov je priSlo dvakrat do recidiva
sinovitisa. Zdravljenje racidivov je bilo z ponovno
artroskopsko sinoviektomijo.

Zaklju ¢ek. Izmed vnetnh revmaditnih obolenj je
revmatoidni artritis najpogostejSe obolenje, kjer
izvajamo artroskopsko sinoviektomijo sklepa, s
¢cimer skuSamo prepid hitro napredovanje sekun-
darne artroze sklepa. Patohistoloski izvid biopsije
sklepne ovojnice nam je le v 4 od 15 primerov po-
magal k opredelitvi diagnoze. V nasi seriji bolniko
smo ugotovili recidiv sinovitisa pri 7% bolnikov.
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Zdravljenje prvega izpaha ramenskega Indikacije za artroskopijo kolka

sklepa K. StraZar, M. Drobn, B. Pompe,
L. Kovati¢, V. Senekowvi O. Zupanc

Klini ¢ni oddelek za travmatologijo, UniverzitetniOrtopedska klinika, UKC Ljubljana
klini¢ni center Ljubljana, Slovenija
Klju éne besedeArtroskopija kolka, indikacije.
Uvod. Izpahi ramenskega sklepa so poSkodHdgvod. V zadnjem desetletju je priSlo do pomem-
mlajSe, aktivnhe populacije. Po zaprti naravnalinega napredka tehnike artroskopije ckelga
sklepa ohiajno nadaljujemo zdravljenje z imobi-sklepa, indikacije za artroskopijo kolka pa se
lizacijo zgornje okotine v notranji rotaciji. Po hitro Sirijo.
takSnem konzervativnem zdravljenju so pogostetode. Od maja 2006 do marca 2009 smo s so-
ponovitve izpahov, ki jih je potrebno zdravitidobno tehniko napravili 71 kéih artroskopij.
operativno. Raziskave kazejo, da so ponovni imdikacije: utesnitveni sindrom kiega sklepa
pahi ramenskega sklepa redkejSi z imobilizacij(23 bolnikov) izolirana poskodba Kolega lab-
zgornje okodine v zunaniji rotaciji. Ta metodaruma (11) bolezni sinovije (10) stanje po poskod-
konzervativnega zdravljenja se v Sloveniji Se ngenem izpahu kolka (7) artroza (3) displazija
uporablja. kolcnega sklepa (3) aseftia nekroza glavice
Delo in metode.Predstavljamo pregled literaturestegnenice (1) Perthesova bolezen (1) sindrom
in stali€a o zdravljenju prvega izpaha ramenskedanzorja fascije late (3) sindrom tetive iliopsoasa
sklepa. NovejSa literatura navaja utemeljene pred:) bol€ina po artroplastiki kolka (5) jukstarti-
nosti imobilizacije v zunaniji rotaciji z anatomskularni osteid osteom (1) osteohondrom (1) peri-
kimi, biomehanskimi in klininimi raziskavami.  artikularna osifikacija (1). Po kéani rehabilitaciji
Rezultati. Konzervativno zdravljenje prvega iz-smo uspesnost zdravljenja ugotavljali z merjenjem
paha ramenskega sklepa je veliko bolj uspesSnaibljivosti v operiranem kolku in s subjektivnimi
imobilizacijo rame v zunaniji rotaciji. PonovitvevpraSalniki HOOS in EQ-D5.
izpahov, ki bi zahtevale operativno zdravljenjeRezultati. Pri 61 (86%) bolnikih je priSlo po
so redkejSe. Trenutno ni enotnega mnenja gleddroskopskem posegu na kolku in po d&am
operativnega zdravljenja prvega izpaha ramenskaghabilitaciji do pomembnega subjektivnega
sklepa. izboljSanja v primerjavi s stanjem pred operacijo.
Zaklju ¢ek. V slovenskem prostoru je potrebndPri vseh bolnikih, ki smo jih operirali zaradi
narediti korak naprej v konzervativhem zdravljeutesnitvenega sindroma se je gibljivost kolka v
nju prvega izpaha ramenskega sklepa z uvajanjemer fleksije in notranje rotacije izboljSala, ven-
imobilizacije zgornje okotine v zunaniji rotaciji. dar se je pri 5 (21%) izmed njih subjektivno
stanje celo poslabsalo. Pri slednjih smo Ze na
rentgenskih slikah, napravljenih pred posegom,
opazali znake napredovale artroze (stopnje 3 po
Tonnisu). Podobno slab je bil rezultat artroskop-
skega zdravljenja napredovale primarne artroze
kolka pri 3 bolnikih in pri bolnici s sekundarno
artrozo zaradi agresivnega pigmentiranega vilo-
nodularnega sinovitisa.
Zaklju ¢ek. Napredek artroskopske tehnike nam
je omoggil, da lahko danes artroskopsko zdravi-
mo Stevilne bolezni in poSkodbe kpnkga sklepa.
Zgodnji rezultati artroskopskega zdravljenja bole-
zni in poskodb kolka so obetavni, metoda pa ni
primerna za zdravljenje napredovale obrabe
kol¢nega hrustanca.
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Artroskopska rekonstrukcija Arthroscopic treatment of the septic
meniskusa z bioresorbilnimi pugicami  arthritis of the knee after ACL

v lokalni anesteziji reconstruction

V. Senekow, K. Strus M. Sajovic

Univerzitetni kliniéni center Ljubljana Splosna tina bolnisnica Celje

Key words. Anterior cruciate ligament (ACL)

reconstruction; septic arthritis; arthroscopic pro-

_cedure; treatment

Biackground. Septic arthritis of the knee is a rare

complication after arthroscopic anterior cruciate

ligament reconstruction, and the most appropri-

strganega meniskusa z bioresorbilnimi dice- ate treatment is unclear. AII_ case series reported

mi. Rekonstrukcijo meniskusa s temi pigami SO far have been retrospective, and case numbers
of septic arthritis have ranged from 4 to 11.

lahko izvedemo tudi v lokalni anesteziji. Retro hod ; 53 of 12
spektivno smo ocenili rezultate prve serije bolnf¥i€thods.From a consecutive case series of 1283 pa-

kov, ki smo jih zdravili na ta ré@n. tients who underwent arthroscopic anterior cruciate

Metode. Na Klinicnem oddelku za travmatologijo/92ment reconstruction between January 1997 and

v Klinignem centru Ljubljana smo od februarjd/1ay 2008, we report on 3 patients (0.23%) with

2001 do avgusta 2002 zaporednim 15 b0|nik0mp£)stoperative septic arthritis. All patients hadtec

longitudinalno strganim meniskusom artroskopskgfection €2 weeks), bacterial cultures showed Sta-
uvrstili meniskus z bioresorbilnimi peigami v Pnylococcus species in two patients, while the bac-
lokalni anesteziji. Bolnike smo razdelili v tri terial culture was negative in the third. All okth

skupine: skupino samo s pogkodbo meniskugdderwent immediate arthroscopic debridement and
age with continuous irrigation, as well as anti-
giotic treatment. The results were evaluated with
Fprsical and radiographic examination, functional
testing, KT-2000, Lysholm and Tegner scales.
Results. The infection was successfully eradicated
without further surgical treatment and the ligament
cYraft was retained in all patients. Follow- upaat
average of 33 months, revealed that the patients ha
Il symmetric knee range of motion and no effusion

Klju éne besedeMeniskus, raztrganina, artrosko
pija, bioresorbilne pudce, lokalna anestezija
Uvod. Meniskusi igrajo pomembno viogo v ko
lenskem sklepu, zato jih skuSamo ob poskod
¢imbolj ohraniti. V zadnjem desetletju so razvil
tudi metode povsem znotrajsklepnévrstitve

pridruzeno patologijo. Predoperativha ocena
Lysholmu v prvi skupini je bila 38, v drugi 42 in
v tretji 48.

Rezultati. Bolnike smo klinéno ocenili po Lys-
holmu po preteku vsaj treh mesecev po opravl|
artroskopski tvrstitvi meniskusa. V vseh treh
skupinah je priSlo do bistvenega izboljSanja ta .
v smislu gibljivosti kot odsotnosti bafi. Po- |N€ average Lysholm score was 91 points. In the
operativha ocena po Lysholmu v prvi skupini j@atlent with a lower subjective score, radiographs
bila 89, v drugi 75 in v tretji 71. En bolnik jedemonstrated patellofemoral joint-space narrowing,
toZil za nadaljnjimi neprestanimi baieami. Pri which is most probably in correlation with his an-

: 1 : ior knee pain problems and lower activity level.
ponovni artroskopiji smo ugotovili, da se menisku$§" : y 1EVE
ni zarasel. En bolnik se je po operaciji ponovn he 134 N KT-2000 arthrometer side-to-side dif-

pogkodoval. Pri obeh smo pri ponovnem posedgl€Nce averaged 1.3 mm. Their performance in the
delno odstranili meniskus. ingle-legged hop test gave excellent results.

Zaklju &i. Na podlagi nase retrospektivne Studijonclusion. The goals of treatment for septic
lahko potrdimo, da je artroskopskavestitev arthrlt_ls after anterior cruciate ligament recon-
strganega meniskusa z bioresorbilnimi gicami struction are, primarily, to protect the articular

tehniéno enostavna in hitra metoda ter jo lahko hrtilagﬁ an(lj, dsecond!y, tod protect the graft.
dobrimi rezultati izvajamo v lokalni anesteziji. rougn early diagnosis and prompt treatment,
the infection can be successfully eradicated, with

stability of the knee and full range of motion
achieved.
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