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najva`nijem godi{njem sastanku kolorektalnih kirurga, na

kojem predavanja dr`e najbolji stru~njaci iz cijeloga svijeta.

U sklopu toga te~aja jedna od sekcija bila je i laparoskopska

kirurgija debelog crijeva. Budu}i da je jedan od autora

na{ega ~lanka imao prigodu poslu{ati i vidjeti ta predavanja,

navodimo Vem sljede}e ~injenice:

Doktor Bruch iz Lübecka, Njema~ka, za resekciju sigme

rabi 4 troakara. Jedan troakar ide 2 cm iznad pupka, dva

troakara idu u desni donji kvadrant, a jedan troakar u lijevi

donji kvadrant. Preparat se vadi kroz inciziju u lijevome

donjem kvadrantu.

Samuel Kwok (Hong Kong) za operacije rektosigmoida

rabi pristup s pet troakara. prvi troakar ide ispod pupka,

drugi u desni donji kvadrant (radni troakar), a ostala tri u

preostala tri kvadranta u trbuhu.

Seigo Kitano (Oita University, Japan), za prednju resek-

ciju rektuma tako|er se koristi pristupom s pet troakara

(slika u prilogu).3

Marco Lirici, predsjednik tehnolo{kog komiteta Europ-

skog udru`enja za endoskopsku kirurgiju (EAES), radi s tri

troakara, koji su smje{teni u liniji od pupka do gornje ili-

ja~ne prednje spine. Upravo dr. Lirici predla`e da se prepa-

rat izvadi kroz inciziju u desnom donjem kvadrantu (osobni

kontakt za vrijeme te~aja iz laparoskopske kolorektalne ki-

rurgije u Hamburgu, rujan 2000. g., European Surgical Insti-

tute).

Mi tako|er odstranjujemo resecirani preparat korz inci-

ziju u donjem desnom kvadrantu abdomena kako smo i pri-

kazali na shemi u objavljenom radu u Lije~ni~kom vjesni-

ku.4 Taj tehni~ki detalj osigurava dovoljnu du`inu preparata

i uspostavljanje anastomoze debelog crijeva bez napetosti.

Iz svega gore navedenoga o~ito je da ne postoji »oba-

vezni« raspored troakara. Najva`nije je prilagoditi mjesta

incizije operacijskom timu i iskustvu kirurga. na{i po~etni

rezultati, uklju~uju}i vrijeme operacije i izostanak kompli-

kacija, potvr|uju takav stav.

Tre}e, drago nam je {to su kolege u~inili velik broj zah-

vata iz podru~ja laparoskopske kolorektalne kirurgije. Sa

zanimanjem }emo pratiti objavljivanje tih podataka u na{oj i

svjetskoj medicinskoj literaturi.

S po{tovanjem,

doc. dr. sc. Mate [kegro
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KIRUR[KO LIJE^ENJE

PRIMARNOG LIMFEDEMA PENISA I SKROTUMA

SURGICAL TREATMENT OF PRIMARY LYMPHEDEMA OF PENIS AND SCROTUM

Po{tovani gospodine uredni~e,

ovim radom `elimo prikazati na{e postupke u lije~enju

primarnog limfedema penisa i skrotuma u mladog mu{kar-

ca. Posebnost ovog prikaza je u tome da je primarni limfe-

dem rijetka bolest, a pogotovo je u kirur{koj praksi rijedak

slu~aj izoliranog limfedema koji zahva}a genitalnu regiju,

to~nije penis i skrotum.

Limfedem nastaje kao posljedica abnormalnosti protoka

limfe u limfati~kom sustavu i termin se smije rabiti samo

onda kad su isklju~eni drugi uzroci edema (sr~ana bolest, hi-

poproteinemija u cirozi i malnutriciji, alergije i bolesti dubo-

kog venskog sustava...).1

Limfedem karakterizira oticanje pojedinih dijelova tijela,

koje je uzrokovano smetnjama u protoku kroz limfati~ki

sustav. Svaki dio tijela mo`e biti zahva}en limfedemom, ali

uglavnom su zahva}eni udovi. Izolirani primarni limfedem

penisa i skrotuma iznimno je rijedak. Simptomi limfedema

su nate~enost te pove}anje volumena i te`ine zahva}enog

dijela tijela.1,2

Originalna klasifikacija limfedema po Allenu razlikuje

dvije vrste. Primarni, kod kojeg je uzrok limfedema nepoz-

nat te sekundarni, kod kojeg limfedem nastaje kao poslje-

dica neke bolesti ili o{te}enja. Kongenitalni primarni limfe-

dem je prisutan u trenutku ro|enja, a atribut praecox obi-

lje`ava limfedem koji se pojavljuje u djetinjstvu. Kinmonth

je uveo u praksu i atribut tarda za limfedem koji se pojav-

ljuje u zreloj dobi.1,2

Zahvaljuju}i napretku limfografije mogu}e je struktu-

ralno klasificirati primarni limfedem u smislu hipoplazije i

hiperplazije limfnih putova.2 Primarni limfedem karakteri-

zira hipoplazija limfnih putova u 92% slu~ajeva. Njegove

podskupine definirane su limfografski i karakterizira ih raz-

li~itost klini~ke slike. Kod distalne hipoplazije prevladavaju

blagi simptomi bez o~ekivanog pogor{anja stanja jer su kod

tih bolesnika sa~uvani proksimalni limfni putovi. Mnogi od

tih bolesnika su `ene koje prve simptome primijete nakon

puberteta.2

U slu~ajevima proksimalne hipoplazije limfnih putova

simptomi su te`i, bole{}u su zahva}eni cijeli ekstremiteti, a

`ene i mu{karci podjednako obolijevaju2.

Postoje i slu~ajevi kod kojih je manifestna kombinacija

distalne i proksimalne hipoplazije limfnih putova.2

Primarni limfedem s hiperplazijom limfnih putova je rije-

dak (cca 8%), a limfografija pokazuje dilatirane limfne pu-

tove s urednom funkcijom zalistaka.2
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Sekundarni limfedem uzrokovan je malignim bolestima,

odnosno, implantacijom presadnica u limfne ~vorove. Uz-

roci sekundarnog limfedema su i kiru{ko odstranjivanje

limfnih ~vorova u kombinaciji s iradijacijom te upale limf-

nih ~vorova, parazitarne bolesti i paraliza.2

Kirur{ko lije~enje limfedema iznimno je slo`eno. Limfa-

tikovenozne mikroanastomoze, liposukcija te ekscizija ko`e

i potko`e uklju~uju}i imedijatnu rekonstrukciju zahva}ene

regije kirur{ki su postupci koji se primjenjuju u dana{nje vri-

jeme.3–7 U slu~ajevima kod kojih je u~injena kirur{ka eksci-

zija ko`e i potko`e zahva}ene limfedemom za pokrivanje

defekta naj~e{}e se koriste ko`ni transplantati. Upotreba

lokalnih ko`nih re`njeva je ograni~ena ovisno o povr{ini

koju je potrebno rekonstruirati, a vrlo rijetko se upotreblja-

vaju lokalni mi{i}ni re`njevi ili slobodni mikrovaskularni

re`njevi.3–7 Prednost mi{i}nih ili slobodnih re`njeva u od-

nosu na ko`ne transplantate je u tome da omogu}uju rekon-

strukciju kvalitetnim tkivom s boljom postoperacijskom funk-

cijom i boljim estetskim rezultatom.3–7

Na{ bolesnik je mu{karac u dobi od 23 godine kod kojeg

su se simptomi primarnog limfedema penisa i skrotuma po-

javili u dobi od 17 godina. Simptomi su bili blaga ote~enost

bez bolova i disfunkcija. U posljednjih godinu dana pred

prijam na lije~enje kod bolesnika je do{lo do naglog i zna-

~ajnog pove}anja volumena zahva}ene regije uz bolove koji

su se drasti~no poja~avali tijekom erekcije te doveli do

spolne disfunkcije (Slika 1).

Kirur{ko lije~enje je u~injeno u dvije faze. U prvom bo-

ravku u~injena je ekscizija ko`e skrotuma i rekonstrukcija

defekta peteljkastim gracilis mi{i}em. Nakon dva mjeseca

u~injena je ekscizija ko`e penisa i rekonstrukcija ko`nim

transplantatom. U izboru rekonstruktivnog potupka vodili

smo se ~injenicama da gracilis mi{i} predstavlja kvalitetan

pokrov za testise, ima kvalitetnu i relativno dugu vaskularnu

peteljku te da se kao mi{i}ni re`anj u neposrednoj blizini

mo`e izvrsno iskoristiti za rekonstrukciju skrotuma. Nakon

eskcizije ko`e skrotuma gracilis mi{i} je mobiliziran na svo-

joj vaskularnoj peteljci, presje~eno je polazi{te i hvati{te

gracilis mi{i}a te je kroz formirani potko`ni tunel u genital-

noj regiji transponiran na ogoljele testise. Mi{i} je fiksiran i

pokriven transplantatom ko`e djelomi~ne debljine s izvr-

snim ranim postoperativnim rezultatom (Slika 2). Dva mje-

seca nakon prve operacije u~injena je kirur{ka ekscizija

ko`e penisa i pokrivanje defekta ko`nim transplantatom dje-

lomi~ne debljine. U izboru operacijskog postupka za rekon-

strukciju ko`e penisa vodili smo se potrebom da nakon

eskcizije ko`e i potko`e defekt rekonstuiramo {to tanjim

tkivom kako ne bi do{lo do naru`enja spolovila te kako se ne

bi povisila temperatura u skrotalnoj vre}i, {to bi moglo imati

negativan utjecaj na spermiogenezu.

Kontrolni pregled je uslijedio tri mjeseca nakon zavr{e-

nog kirur{kog lije~enja s vrlo zadovoljavaju}im estetskim

izgledom rekonstruiranog skrotuma i ko`e penisa (Slika 3).

Pacijent je iznimno zadovoljan rezultatom i ne navodi ni-

kakve smetnje. Slobodni smo preporu~iti ovaj na~in u ki-

rur{kom lije~enju limfedema penisa i skrotuma.
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Slika 1. – Figure 1. Slika 2. – Figure 2.

Slika 3. – Figure 3.


