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LAPAROSKOPSKA DEKAPSULACIJA

PRIRO\ENE CISTE SLEZENE

LAPAROSCOPIC DECAPSULATION OF CONGENITAL SPLENIC CYST

STJEPAN VI[NJI], BO@IDAR @UPAN^I], ANDRIJA CAR, GORAN ROI]*

Deskriptori: Bolesti slezene – priro|ene, kirurgija; Ciste – priro|ene, kirurgija; Laparoskopija – metode

Sa`etak. Neparazitarne ciste slezene rijetke su i mogu biti priro|ene ili posttraumatske. Komplikacije kao rast, bol, infekcija

i ruptura indikacija su za kirur{ko lije~enje. Laparoskopija je danas op}eprihva}ena tehnika lije~enja uz brojne varijacije u

izboru metode. Opisana tehnika djelomi~ne dekapsulacije – fenestracije planirana je kako bi se minimalizirao rizik od

potpunoga gubitka tkiva slezene, ali i reducirala vjerojatnost recidiva ciste.

Descriptors: Splenic diseases – congenital, surgery; Cysts – congenital, surgery; Laparoscopy – methods

Summary. Nonparasitic splenic cysts are uncommon and may be congenital or post-traumatic in origin. Complications may

include enlargement with pain, rupture, and infection. The laparoscopy is widely accepted method in the treatment of this

condition with numerous approaches. A technique of partial decapsulation- fenestration designed to minimize the risk of

splenic loss and cyst recurrence is presented.

Lije~ Vjesn 2007;129:199–201

Neparazitarne ciste slezene, priro|ene ili posttraumatske,

rijetka su patologija u dje~joj dobi. Ako nisu verificirane kao

posljedica neposrednoga traumatskog doga|aja, nego se di-

jagnosticiraju kao slu~ajni nalaz tokom obrade zbog abdo-

minalnih kolika, vrlo je te{ko etiolo{ki razlikovati priro|ene

epidermalne ciste od posttraumatskih. Ciste pokuzaju sklo-

nost rastu, spontanoj rupturi i infekciji.1 S obzirom na tu ~i-

njenicu, ciste ve}e od 5 cm u promjeru koje pokazuju ten-

denciju rasta indikacija su za aktivni kirur{ki pristup. Raz-

vojem laparoskopske kirurgije i kirur{ki zahvati na slezeni

postali su {iroko prihva}eni. Prikazom svog bolesnika is-

ti~emo kojih smo se principa i pravila dr`ali pri izboru i

izvo|enju laparoskopske fenestracije, kako bi se minimali-

zirao rizik od potpunog gubitka tkiva slezene, ali i reducirala

vjerojatnost recidiva ciste. Restriktivni pristup – ponajprije

konzeravativno lije~enje, a potom i operativne metode s

~uvanjem tkiva slezene – rezultat su spoznaje o mogu}im

kasnim komplikacijama splenektomije: pove}anoj sklonosti

infekcijama, sepsi i tromboemboliji.

Prikaz bolesnika

Dje~ak u dobi 14 godina primljen je u kliniku pod sum-

njom na akutnu kirur{ku bolest. Tijekom ultrazvu~ne (UZ)

obrade verificirana je cista slezene promjera 5 cm. U~injena

je kompjutorizirana tomografija (CT) radi potvrde veli~ine

ciste, mjerenja indeksa apsorpcije sadr`aja ciste koji je go-

vorio za serozni sadr`aj te ponajprije radi utvr|ivanja od-

nosa s okolnim strukturama. Cista je bila smje{tena u gor-

njem polu slezene s petinom cirkumferencije koja slobodno

prominira prema kupoli dijafragme. Serolo{ki je isklju~ena

infektivna etiologija ciste. Svi upalni parametri bili su nega-

tivni. Kako je UZ pra}enjem tijekom 6 mjeseci u razmacima

———————

* Klinika za dje~je bolesti (Stjepan Vi{nji}, dr. med.; prof. dr. sc. Bo`idar
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od 3 mjeseca potvr|en rast ciste do promjera 8 cm, septi-

ranje ciste i talo`enje debrisa na dnu ciste, indicirana je ope-

racija.

U preoperativnoj pripremi uz standardni protokol za ab-

dominalne operacije va`no je napomenuti da je dje~ak cijep-

ljen Pneumo 23 i Hiberix vakcinom. Profilaksa postopera-

tivne sepse nu`na je s obzirom na to da nije mogu}e isklju-

~iti splenektomiju kao kona~an ishod.

Operativna tehnika

Upotrijebljen je standardni set za laparoskopske operacije.

Ravna optika 5 mm, 3 troakara 5 mm i 10 mm, fino nazub-

ljena hvatalica, kukica za preparaciju, {kare, kuglasta elek-

troda za elektrokoagulaciju te lepeza za pridr`avanje jetre.

Pneumoperitoneum je odr`avan na tlaku od 13 mmHg.

Troakari su plasirani tako da je kroz umbilikalni port 10 mm

postavljena optika. U visini pupka u lijevoj medioklaviku-

larnoj liniji postavljen je port za desnu ruku operatera, 5 cm

iznad i desno od pupka postavljen je drugi radni kanal te oko

4 cm iznad ovoga jo{ jedan port – radni kanal za asistenta.

Operaciju smo zapo~eli osloba|anjem gornjeg pola sle-

zene od priraslica i omentuma. Nakon {to smo uspjeli lepe-

zom za jetru u}i izme|u stra`nje povr{ine slezene i o{ita, sle-

zenu smo pogurali anteriorno i dolje te prikazali avaskularnu

kupolu. Konveksnom povr{inom kukice uz koagulaciju us-

pjeli smo otvoriti centar kupole te potom endo{karama uz

koagulaciju resecirati kupolu u {irini 3–4 cm. Potom je cista

uhva}ena za prednji rub i cijela slezena povu~ena prema

dolje i naprijed kako bi se pokazala stra`nja stijenka ciste.

Prikazan je stra`nji rub ciste i osigurana dovoljna napetost

stijenke za rezanje {karama uz koagulaciju. Resekcijom

prema kaudalno {irili smo otvor sve do debljine zdravog pa-

renhima od 0,7 do 1 cm. Do ove debljine parenhima nismo

imali ja~e krvarenje, a procjena je bila da dalje rezanje u du-

binu nosi zna~ajan rizik od krvarenja. Tada je odlu~eno da se

dno ciste s bazom u zdravom parenhimu slezene koagulira

uz resekciju jedne deblje pregrade. Cijela je rezidualna po-

vr{ina potom pa`ljivo koagulirana kugli~astom elektrodom

radi inaktivacije epitela. Postavljen je abdominalni dren

kroz otvor za radni port. Odstranjeni materijal upu}en je na

histologiju, a patohistolo{ki nalaz pokazao je pravilni epitel

priro|ene ciste.

Rasprava

Iako obje metode – laparoskopija i klasi~na kirurgija –

ostaju legitimne opcije u kirur{kom lije~enju cisti~nih prom-

jena slezene,2 te usprkos sporadi~nim radovima s razo~ara-

vaju}im rezultatima laparoskopskih operacija,3 danas je en-

doskopsko lije~enje op}eprihva}ena metoda u pristupu ci-

stama slezene.

Sve {irom primjenom laparoskopske tehnike mijenjao se i

izbor metode lije~enja, od splenektomije,4 parcijalne sple-

nektomije5–7 fenestracije sa marsupijalizacijiom8 do fene-

stracije kao tehni~ki najjednostavnijeg zahvata1,9–12 koja je

danas i najra{irenija metoda. Objavljeni radovi,1,2,8–10 iako

male serije bolesnika, isti~u dobre rezultate, ~uvanje ve}ine

zdravog tkiva slezene, rijetke intraoperativne komplikacije

te brzi postoperativni oporavak i kratku hospitalizaciju. Mo-

gu}nost recidiva ciste kod priro|enih epitelom oblo`enih ci-

sta naj~e{}a je komplikacija, pa inaktivacija ostatnog epitela

uz drena`u ostaje klju~an problem.

Na{e iskustvo s laparoskopskom operacijom je ovakvo:

U pripremi bolesnika za operaciju smatramo da je va`no

provesti profilaksu meningokokne i pneumokokne infekcije

jer se usprkos malom broju opisanih komplikacija tokom

zahvata vjerojatnost kona~ne splenektomije ne mo`e isklju-

~iti.

Pri postavljanju radnih kanala kada je preoperativno utvr-

|eno da je cista u gornjem polu ili vrhu slezene, treba razmi-

sliti da se radni kanal za desnu ruku operatera postavi vi{e od

ravnine pupka jer se kod vi{e djece te{ko dose`e vrh slezene

te bismo imali bolji operativni pristup da smo port postavili

barem 5 cm vi{e.

Kod pripreme mjesta za fenestraciju ciste potrebno je ini-

cijalno osloboditi slezenu od priraslica i mobilizirati gornji

pol. Nismo inzistirali da se slezena popuno odvoji od mjesta

gdje je intimno srasla za o{it zbog mogu}nosi ozljede o{ita,

pa ~ak i po cijenu da resecirani dio stijenke ciste ostane

sra{ten za o{it te ostavljen in situ.

Pravila koja smo si zadali kod fenestracije bila su:

– fenestracija zapo~inje u mjestu koji je CT pretragom

bio potvr|en kao mjesto najtanje stijenke kako bismo

mogu}e krvarenje najlak{e kontrolirali. To je mjesto

obi~no vidljiva svjetlosiva avaskularna kapa koja blago

prominira nad povr{inom tkiva slezene,

– avaskularna kapa se potpuno resecira,

– fenestraciju usmjeriti prema stra`njoj stijenci i dolje

kako bi u inicijalnoj fazi, dok bolesnik le`i, drena`a

eventualno preostalog aktivnog epitela bila najadekvat-

nija,

– naj{ire mjesto fenestracije trebalo bi biti na najni`e do-

stupnoj to~ki ciste isto u svrhu pobolj{anja eventualno

rezidualne drena`e, tako da otvor ciste na kraju opera-

cije ima oblik trokuta s vrhom prema gore i bazom

dolje,

– da se dno ciste ~ija je baza duboko u parenhimu slezene

poku{a potpuno prikazati,

– isklju~iti mogu}nost rezidualnih pregrada u cisti,

– cijelu ostatnu povr{inu strpljivo i potpuno koagulirati

kugli~astim elektrokutorom radi neutralizacije aktiv-

nog epitela.

Na kraju zahvata kratkotrajna drena`a, kroz otvor desno-

ga radnog kanala za nadzor mogu}ega sekundarnog krva-

renja ~inila nam se korisnom odlukom.

Ukupno trajanje zahvata bilo je 105 minuta, bez zna~aj-

nog krvarenja, bez transfuzije. Postoperativni tok pro{ao je

bez komplikacija. Dje~ak je otpu{ten na ku}no lije~enje 4.

postoperativni dan. Kontrolni UZ pokazao je potpunu regre-

siju ciste s urednom UZ kontrolom 12 mjeseci nakon ki-

rur{kog zahvata.

Zaklju~ak

Metoda se pokazala kao dobar izbor. Uz po{tivanje plani-

rane operativne strategije mogu}e je bez ve}ih tehni~kih

problema izvesti operaciju. Sve poznate prednosti laparo-

skopske kirurgije: manji operativni stres, br`i oporavak,

kra}a hospitalizacija i ovdje dolaze do izra`aja.
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REKONSTRUKCIJA MARGINALNOG DEFEKTA

SREDNJE TRE]INE U[KE

RECONSTRUCTION OF THE MIDDLE THIRD MARGINAL AURICULAR DEFECT

MARIJAN KOVA^I]*

Deskriptori: Uho, ste~ene deformacije – kirurgija; Uho, vanjsko – kirurgija; Rekonstrukcijski kirur{ki zahvati – metode;

Kirur{ki re`njevi

Sa`etak. Rekonstrukcija defekta srednje tre}ine u{ke izvr{ena je uz pomo} ko`nog retroaurikularnog re`nja formiranog

V-incizijom s bazom na o{te}enoj u{ci te istostranim hrskavi~nim presatkom konhe. Primjenom ove metode postignuta je

rekonstrukcija u jednom aktu uz primjernu cirkumferenciju u{ke i minimalni o`iljak mastoidne regije.

Descriptors: Ear deformities, acquired – kirurgija; Ear, external – surgery; Reconstructive surgical procedures – methods;

Surgical flaps

Summary. Reconstruction of the middle third auricular defect was performed with retroauricular skin flap formed by V

incision with base on the damaged ear, and ipsilateral cartilage graft of the concha. This method achieved reconstruction in

one act, with adequate auricular circumference and minimal mastoid region scar.

Lije~ Vjesn 2007;129:201–204

U{ka je trodimenzionalna, troslojna anatomska struktura

koja ima va`nu ulogu u estetskom izgledu lica. Rekonstruk-

cija defekta u{ke, bez obzira na prirodu njegova nastanka,

izazov je svakom kirurgu. Manji defekti mogu se uspje{no

rije{iti primarnim {ivanjem, kao i Antijinom i Buchovom

tehnikom,1 dok se veliki defekti najuspje{nije rje{avaju pri-

mjenom metode koju je opisao Tanzer, a modificirao Brent.2,3

Defekti koji zahva}aju, osim heliksa, ve}i ili manji dio

antiheliksa u{ke te zna~ajnije naru{avaju njezinu cirkumfe-

renciju mogu se rekonstruirati brojnim metodama kojima je

zajedni~ko maksimalno iskori{tavanje preostalog tkiva u{ke

uz primjenu jednog ili vi{e lokalnih re`njeva.

U ovom radu autor opisuje rekonstrukciju defekta srednje

tre}ine u{ke retroaurikularnim ko`nim re`njem formiranim

V-incizijom i hrskavi~nim presatkom konhe o{te}ene u{ke.

Prikaz bolesnika

Kirur{ka metoda

Defekt srednje tre}ine u{ke kod 7-godi{nje djevoj~ice na-

stao je kao posljedica poro|ajne traume. Fizikalnim pregle-

dom uo~ena je naru{ena cirkumferencija u{ke s nedostat-

kom heliksa skafe i dijela antiheliksa u srednjoj tre}ini desne

u{ke (slika 1).

Palpacijom u{ke zabilje`en je nedostatak hrskavice u ci-

jeloj srednjoj tre}ini do samog ruba konhe (slika 2).

Kirur{ki je zahvat izvr{en u op}oj anesteziji. Formiran je

stra`nji triangularni re`anj u{ke mastoidne regije s prednjom

bazom (slika 2). Odizanjem re`nja ko`e prika`e se hrskavica

konhe koja se u cijelosti odigne od mastoidnog nastavka. U

njezinu srednjem dijelu i neposredno uz hrskavi~ni zvuko-

vod formira se ovalni hrskavi~ni presadak te se modelira po

obliku nedostaje}e hrskavice heliksa i antiheliksa. Izvr{ena

je sutura kasnoresorptivnim koncem za rub preostale hrska-

vice konhe (crte` 1), potom se triangularni re`anj ko`e pre-

baci preko novoformiranoga hrskavi~nog ruba i izvr{i nje-

gova Y-sutura (slika 3).

Rezultat

Postignuta je u cijelosti cirkumferencija u{ke, ali bez for-

miranja skafe. Boja ko`e je podudarna ostaloj u{ci uz nez-

natnu naboranost rekonstruirane regije (slika 4). Postignuta

je primjerena debljina u{ke, a o`iljak je retroaurikularno u

———————
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