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Kratice

MIK- minimalno invazivna kirurgija

cm- centimetar

mm- milimetar

CCD- eng. charged coupling device

RGB- eng. red green blue

W- Watt

LED- eng. light emiting diode

Hz-herc

KOPB- kroni¢na opstruktivna bolest pluca
MR- magnetska rezonancija

UZV- ultrazvuk

PSA- prostata specifi¢ni antigen

VATS- video asistirana torakoskopska kirurgija
RATS-robot asistirana torakoskopska kirurgija
CO2- ugljikov dioksid

KKS- kompletna krvna slika

EKG- elektrokardiogram

Mm Hg- millimetara zive

SPLS -eng single port laparoscopic surgery

Tj.- to jest
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SAZETAK
Usporedba minimalno invazivne kirurgije i klasi¢ne kirurgije
Leo Vardijan

Minimalno invazivno kirurgija je kirurSka tehnika koja koristi male incizije te
specijaliziran instrumentarij za izvodenje zahvata pritom izazivaju¢i manje tkivnog
ostecenja. Razvoj metoda minimalno invazivne Kirurgije zapocinje pocetkom
dvadesetog stolje¢a, no tek krajem stoljeca i izumom video opreme zapocCinje Sira
upotreba. Razvoj robotike je omogucio koriStenje robot asistent sustava od 2000.

godine u kirurgiji.

Prve laparoskopske operacije su se izvodile na odjelima ginekologije i abdominalne
kirurgije. KoriStenjem malih incizija za uvlacenje instrumenata i uporabom insuflatora
CO2 za stvaranje operacijskog prostora moguce je izvesti veéinu klasi¢nih operacija.
U odnosu na klasi¢nu kirurgiju, laparoskopske metode postizu brzi postoperativni
oporavak, manje komplikacija, manju razinu boli i povoljniji estetski ucinak te su

postale metode zlatnog standarda za velik broj zahvata.

Metode minimalno invazivne kirurgije zbog koridtenja lokalne anestezije, brzog
oporavka i mogucnosti ambulantnog izvodenja zahvata imaju vaznu ulogu kao
dijagnosticki alat. Artroskopija, torakoskopija i histeroskopija omogucavaju direktan
vizualan pregled odgovarajuceg podrucja, uzimanje bioptickog materijala te po potrebi

terapijsku intervenciju.

Robot asistent sustavi poput Da Vinci sustava ili SENHANCE sustava su dizajnirani
da koriste te nadograde principe minimalno invazivne kirurgije. Robotski sustavi se
kontroliraju koristeci upravljacku konzolu te omogucéuju vecéi opseg pokreta nego s
laparoskopskim instrumentima. Robot asistirana kirurgije postiZze dobre rezultate u
odnosu na endoskopsku i klasi¢nu kirurgiju te je postala metoda izbora za pojedine
operacije primjerice radikalnu prostatektomiju. Visoka inicijalna cijena, skupi potro$ni

materijal te zahtjevna krivulja u€enja sprjeCavaju Siru upotrebu.

Klju€ne rijeci: minimalno invazivna kirurgija, klasi¢na kirurgija, laparoskopija, robot

asistirana kirurgija



SUMMARY

Comparison of minimally invasive surgery and open surgery

Leo Vardijan

Minimally invasive surgery is a surgical technique that uses small incisions and
specialized instrumentation to perform the procedure while causing less tissue
damage. The development of minimally invasive surgery methods began at the
beginning of the twentieth century, but it was only at the end of the century with the
invention of video equipment that it began to be used more widely. The development

of robotics has enabled the use of robot assistant systems in surgery since 2000.

The first laparoscopic operations were performed in the departments of gynecology
and abdominal surgery. By using small incisions to insert instruments and using a CO2
insufflator to create an operating space, it is possible to perform most open surgeries.
Compared to open surgery, laparoscopic methods achieve faster postoperative
recovery, fewer complications, less pain ,more favorable aesthetic effect, and have

become the gold standard methods for a large number of procedures.

Minimally invasive surgery methods have an important role as a diagnostic tool due to
the use of local anesthesia, quick recovery and the possibility of performing the
procedure on an outpatient basis. Arthroscopy, thoracoscopy and hysteroscopy
enable a direct visual examination of the corresponding area, taking biopsy material

and, if necessary, therapeutic intervention.

Robot assistant systems such as the Da Vinci system or the SENHANCE system are
designed to use and upgrade the principles of minimally invasive surgery. Robotic
systems are controlled using a control console and allow a greater range of motion
than with laparoscopic instruments. Robot-assisted surgery achieves good results
compared to endoscopic and openl surgery and has become the method of choice for
certain operations, such as radical prostatectomy. The high initial price, expensive

expendable material and demanding learning curve prevent wider use.

Key words: minimally invasive surgery, open surgery, laparoscopy, robot assisted

surgery



1.POVIEST MINIMALNO INVAZIVNE KIRURGIJE

Endoskopska kirurgija svoj poCetak nalazi u anticCkom svijetu prije 2500 godina gdje
su Rimljani i Grci su koristili cjevaste instrumente u svrhu pregledavanja zavrsnog
dijela debelog crijeva i grlica maternice. Arapski lije€nik Abulkasim (936-1013) iz
Andaluzije je unaprijedio metodu dodatkom reflektiranog svjetla pri pregledu grli¢a
maternice. Metoda endoskopskog pregleda je ostala nepromijenjena sve do 1805.
godine kada talijanski lije¢nik iz Frankfurta Filip Bozzini zamjenjuje izvor svjetlosti s
vostanom svije¢om te uspjeSno pregledava mokracni mjehur. Otac endoskopije
Antonin Jean Desormeaux , francuski lije€nik, konstruira prvi pravi endoskop

dodatkom le¢e u svrhu povecanja slike.(1)

Razvoj laparoskopske kirurgije zapoCinje 1901. godine kada su neovisno jedan o
drugome njemacki lijeCnik Georg Kelling i ruski ginekolog Dimitri Ott izveli prve
laparoskopske preglede na psima. Georg Kelling je pomod¢u igle i $trcaljke napuhao
trbuh te pregledao trbusnu Supljinu te je taj postupak nazvao koelioskopija. Dimitri Ott
je nakon inicijalne incizije kroz forniks vagine ili trbusne stijenke pregledavao trbuh te
je taj postupak nazvao ventroskopija. (1) Na temelju njihovih saznanja 1910. godine
Svedski lije¢nik H.C. Jacobeus izvodi prvu laparoskopiju na ¢ovjeku. Svoj postupak je
nazvao laparotorakoskopijom, a izvodio se tako da je bez prethodnog
pneumoperitoneuma uveo troakar za cistoskop kroz trbusnu stijenku te je postavljao
dijagnoze ciroze jetre, sifilisa, tuberkuloze ili zZlo¢udnih bolesti. 1927. godine njemacki
hepatolog Heinz Kalk uvodi velike inovacija u podrucju laparoskopije u vidu
laparoskopa sa sustavom le¢a od 135° te koriStenjem 2 troakara. Laparoskopijom se
koristio za dijagnosticiranje bolesti hepatobilijarnog sustava te je izveo preko 2000
biopsija jetre u lokalnoj anesteziji bez ijednog smrtnog slucaja.(1,2) 1938. godine
Madar Janos Veress dizajnira iglu za evakuaciju tekuéine i zraka iz toraksa tj. za
stvaranje pneumotoraksa u svrhu lije€enje tuberkuloze nazvanu Veressova igla.
Nekoliko godina kasnije joj se hamjena mijenja te se i dan danas koristi za stvaranje
pneumoperitoneuma. 1944. Raul Palmer je prvi poCeo koristiti Trendeleburgov
polozaj, koji se i danas koristi, pri intraabdominalnom pregledu reproduktivnih organa

Zene.(2)



Razvoj minimalno invazivnih tehnika dobiva novi zamah 1954.9. kada Abraham van
Heel i Harold H. Hopkins ,neovisno jedan o drugom, objavljuju radove na temu
fiberoptike. Hopkins ¢e 1966. usavrsiti svoj laparoskop uvodeci sustav le¢a koji

omogucuje bolju vidljivost i savitljive laparoskope.(1,2)

Najvecu zaslugu za razvoj minimalno invazivnih metoda ima njemacki ginekolog Kurt
Semm i njegov izum automatskog regulatora insuflacije zraka koji koristi ugljikov
dioksid. Prije izuma pneumoperitoneum se postizao potiskivanjem zraka pomocu
Strcaljke bez moguénosti kontrole volumena i tlaka plina. Osim insuflatora zraka,
konstruirao je i specijalizirani instrumentarij za laparoskopske operacije u vidu
iglodrzaca, specijaliziranih Skarica, endo omce, aspiracijske instrumente, itd. Takoder
je bi veliki zagovornik laparoskopskog pristupa operacijama i sam je prakticirao
ginekoloske zahvate te je predlozZio laparoskopsku kolecistektomiju 10 godina prije
nego $to je prva izvedena, a on sam je izveo prvu laparoskopsku apendektomiju 1981.
godine.(2) Unato¢ inicijalnom otporu prema laparoskopskim metodama, i prijetnje
oduzimaniju licence, kroz dvadesetak godina u mati¢noj bolnici u Kielu obavljeno je
preko 14000 laparoskopskih operacija, a 75% svih ginekoloskih zahvata je obavljeno
laparoskopski. Na temelju njegovih radova 1981. godine ameri¢ko drustvo za
ginekologiju i opstetriciju je uvelo laparoskopske zahvate kao obavezan dio

specijalizacije.(1,2)

1986. godina je bila revolucionarna za razvoj minimalno invazivne kirurgije zbog
razvoja prvo video laparoskopa koji je zamijenio klasi¢ni laparoskop sa sustavom leca.
Video laparoskopija je takoder omogucila i asistentima da vide vidno polje te olakSala

edukaciju buducih kirurga. (1,3)

Prvu laparoskopsku kolecistektomiju je napravio E. Miihe 1985. godine ,ali njegov rad
je proSao nezamijeCen te se prva laparoskopska kolecistektomija pripisivala
francuskom kirurgu Phillipeu Mouretu u Lyonu 1987.godine. Vec¢ 90tih godina metoda
je dobila prioritet nad klasiénom kolecistektomijom zbog brojnih prednosti u odnosu na
klasi¢nu kirurgiju.(1-3) Zbog uspjeha laparoskopske apendektomije, kolecistektomije
te ginekoloskih zahvata popularnost minimalno invazivnih zahvata naglo raste te se
uvode brojne druge operacije koje postupno zamjenjuju klasi¢an pristup. U Hrvatskoj
je prva laparoskopska kolecistektomija u€injena 1992. godine na KB ,Sveti Duh® te je

ubrzo postala standardna metoda lijeCenja u ostalim bolnicama.(1)



Ideja koriStenje robota za operiranje postoji joS od 70tih godina kada je americka
vojska zapocela financiranje razlicitih prototipova i tehnologija sa zamisli da se koriste
na prvim crtama bojisSnice. lako je vojska odustala od svog programa, zamisao da
roboti jednog dana operiraju se odrzala pa su se 90tih pojavila dva robotska sustava
za minimalno invazivne operacije- Da Vinci i ZEUS. Oba sustava su uspjesno odradili
minimalno invazivne zahvate poput zamjene mitralnog zaliska, kolecistektomiju, itd. ,
no veliki problem je njihova vrlo visoka cijena u usporedbi s ostalim metodama.(4)
Daljnjim razvojem robotike pojavljuje se joS nekoliko sustava te se povecava udio

automatiziranih radniji koji roboti mogu izvesti.

2. MINIMALNO INVAZIVNA ABDOMINALNA KIRURGIJA

2.1 Instrumenti laparoskopske kirurgije

Laparoskopska kirurgija se razlikuje od klasi¢ne kirurgije po tome 3&to operacijski
prostor je nepostojeci te je potrebno prije zahvata stvoriti pneumoperitoneum . U tu
svrhu su se u proslosti koristili zrak ili dusikov oksidul ,no zbog svojstva da podrzavaju
gorenje su zamijenjeni s ugljikovim dioksidom u dana$nje vrijeme.(1,5). Za odrzavanje
konstantnog tlaka pneumoperitoneuma je zasluzan insuflator koji konstantno prati tlak
u trbusnoj Supljini te potrebi se poveca protok da se nadomijesti izgubljeni plin zbog
promjene instrumenata kroz troakare ili aspiracijom. Tlak za odrzavanje
pneumoperitoneuma bi trebao biti izmedu 12 i 14 mm Hg, buduci da vedi tlak moze
izazvati ozljedu dijafragme ili hemodinamske poremecaje zbog zastoja venskog
dotoka. Mjesto ulaska za postizanje pneumoperitoneuma se moze postici koristeci se
Hessonovom tehnikom ili Veressovom iglom. Hessonova tehnika podrazumijeva
inciziju kroz sve slojeve abdominalne stijenke, najéeSCe paraumbilikalno, te
peritoneuma i postavljanje troakara koji se ucvrsti Savovima da bi se osigurala
nepropusnost spoja. Prednosti ove metode su smanjena mogucnost ostecenja
organa, vaskularnih struktura te laksi pristup ako postoje priraslice. Veressova igla
je instrument koji se sastoji od dviju cijevi od kojih je unutarnja ima zaobljeni vrh i

bocne izlaze za plin vanjske cijevi s oStrim rubom promjera 2 mm, prikljucka za dovod



plinai mehanizma za potiskivanje unutarnje cijevi. Veressova igla se ,na slijepo” uvlaci
kroz abdominalni zid pri ¢emu unutarnja cijevi ulazi u Supljinu vanjske cijevi te se
nakon prolaska kroz abdominalni zid gubi otpor koji potonji pruza te dolazi do
izbacivanja unutarnje igle s tupim atraumatskim vrhom u peritonealnu Supljinu.
Veressova igla omogucuje brzi i jednostavni pristup te je preferirana metoda vecine
kirurga, ali moZe dovesti do komplikacija u vidu oSteCenja vaskularnih struktura
najceS¢e abdominalne aorte, vene cave inferior ili zajednicke ilijacne arterije i vene.
(1,6-8)

Troakar je instrument koji se koristi za prolaz i uvodenje ostalih instrumenata kroz
trbusnu Supljinu. Sastoji se vanjske cijevi naj¢escée Sirine 6 ili 11 mm koja sluzi za
provodenje instrumenata debljine 5 ili 10mm i duZe unutarnje cijevi koja sadrzi bodez
za prolaz kroz abdominalnu stijenku. Prvi troakar se postavlja na slijepo nakon
uspostavljana pneumoperitoneuma te je posljedi¢no i najopasniji zbog moguce
ozljede priraslih organa ili retroperitonealnih krvnih zZila. Nakon ulaska troakara u
peritonealni prostor bodez se izvadi te se uvodi laparoskop pomoc¢u kojeg ustvrduju
moguce nastale ozljede te se pod kontrolom laparoskopa uvode ostali troakari.
Postoje jednokratni i visekratni troakara, no danas se ¢es¢ée koriste jednokratni buduci
da je bodez uvijek ostar te se smanjuje mogucnost ozljede zbog manje potrebne sile

za probijanje trbusne stijenke.(1,8)

Laparoskop je rigidni opticki instrument koji se sastoji od leCe na proksimalnom i
kamerom na distalnom kraju medusobno povezani kvarcnim opti¢kim nitima.
Laparoskop dolazi u dimenzijama od 3 mm do 12 mm, a naj¢eS¢e se Koristi onaj
dimenzije od 10 mm. Na distalnom kraju se nalazi le¢a koja moze biti zakrivljena od
0° do 135°. Razli¢ita zakrivljenost omogucuje bolji pogled pri raznim operacijama tako
se primjerice laparoskop od 0° tzv. panoramski pogled koristi za kolecistektomiju ,a
oni s veéim zakrivlienjem od 35° omogucuju postrani¢no gledanje te su pogodniji za
hernioplastiku. Osim rigidnih postoje i laparoskopi s fleksibilnim distalnim krajem koji
omogucuju vecu kontrolu slike kirurgu. (1,5,6) Sastavni dio laparoskopskih operacije
je kamera koja je pri¢vr§¢ena na proksimalni kraj laparoskopa te priklju¢ena na sustav
monitora koji omogucuje da viSe osoba istodobno prati operaciju. Kamera se danas

sastoji od 3 CCDa (charged coupling device) skra¢eno Cipa po jedan za svaku od



primarnih boja- crvena, zelena, plava. Kamera translatira opticke signale u elektricne
signale koje provodi do monitora. Prije same upotrebe kamere je potrebno kalibrirati
na bijelu boju za vjeran prikaz. Za kvalitetan prikaz vidnog polja bitno je dobro
osvjetljenje koje se postize svjetlosnim nitima koje obavijaju laparoskop. Sam izvor
svjetla mogu biti ksenonske lampe snage 300 W sposobne pruzati od 200 do 500
radnih sati prije nego Sto ih je potrebno promijeniti. Razvojem tehnologije sve ¢eSce
se u upotrebi mogu naci LED izvori svjetla koji imaju duzi Zivotni vijek. Uslijed
oStecenja pojedinih svjetlosnih niti dolazi do ispada pojedinih polja, ako je oSteceno

viSe od 20% niti potrebno je zamijeniti izvor svjetla.(1,5,6)

Klijesta, disektori i Skarice koji se koriste u laparoskopskoj kirurgiji imaju istu ulogu kao
u klasi¢noj kirurgiji, no zbog specificnosti laparoskopskih operacija njihov oblik je
modificiran. Laparoskopski instrumenti se sastoje od 3 dijela. Distalni kraj instrumenta
odgovara klasi€nom instrumentu, no generalno je njezniji i duzi te se prema njemu
imenuje instrument. Sredisnji dio instrumenta koji je uzak i tanak te prolazi kroz rukav
troakara te proksimalna hvataljka pomocu koje kirurg kontrolira instrument. Hvataljka
instrumenta moZze biti s ili bez koCnice te moze imati rotirajuci zup&anik pomocu kojeg
se distalni dio rotira oko svoje osi te omogucéuje ergonomicnije drzanje Saka kirurgu.
Sama upotreba instrumenta je otezana u pocetku zbog &vrstog oslonca u rukavu
troakara koja uzrokuje obrnutu pokrete distalnog kraja instrumenta u odnosu na

kirurgove pokrete ruku.(1,5,6)

SprjeCavanje krvarenja i odrzavanja operativnog polja Cistim je od izrazite vaznosti u
laparoskopskoj kirurgiji buduc¢i da krvarenje dovodi do nejasnog prikaza i
onemogucavanja sigurnog rada operatera. Za razliku od klasiCne Kkirurgije, broj
metoda za kontrolu hemostaze je ograni€en buduc¢i da neke metode poput
podvezivanja Savovima ili kompresija su teSko do nemoguce izvedive. Za potrebe
odrzavanja hemostaze koriste se elektrokauteri koji mogu biti monopolarni ili bipolarni,
ultrazvucni nozZevi, omce i klipovi. Elektrokauteri su istovjetni onima u klasi¢noj kirurgiji
s iznimkom kukaste elektrode. Kukasta elektroda je monopolarna elektroda koja se
nametnula kao instrument izbora za odrzavanje hemostaze i prikazivanje struktura.
Osim posebnih elektrokauterskih instrumenata moguce je koristiti neki drugi
instrument, prethodno izoliran, kao monopolarnu elektrodu. UltrazvuCni nozevi
vibriraju visokom frekvencijom od 22,5 kHz do 55 kHz te pritom rezu i koaguliraju pri

manjim temperaturama(60-100 °C) nego elektrokauteri. Njihov nedostatak je slabija
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koagulacija pri primjeni na ve¢im od 3mm krvnim Zilama. Istovjetno klasic¢noj kirurgiji
moguce je koristiti titanijske klipove koji se postavljaju pomoc¢u aplikatora. Krvnu Zilu
je bitno u potpunosti prikazati zbog moguceg popustanja klipa ukoliko nije cijeli lumen
zahvacéen. Podvezivanje krvnih Zila je mogucée koristenjem gotovih om¢i. Omca se
nalazi na vrhu instrumenta te se nakon zahvacanja Zeljenog tkiva povlaci te prethodno
napravljeni ¢vor stegne. Za odrzZavanje jasne slike i Cistog polja bitnu ulogu imaju
sustavi za ispiranje i usisavanje. Sustavi za ispiranje koriste se tlakom od 300 do 400
mm Hg za ispiranje Sto je adekvatno ispiranje krvarenja i krvnih ugruSaka. Oba
sustava dijele cijev koja je debljine 5 mm, no postoje i sustavi od 10 mm za veée krvne
ugruske koji sprjeCavaju zacepljenje usisne grane. Noviji instrumenti imaju na sebi
ugraden sustav za ispiranje i aspiriranje $to ubrzava operaciju eliminirajuci potrebu za
zamjenom instrumenta i gubljenjem tlaka pneumoperitoneuma tijekom

promjene.(1,5,6,9)

Sivanje u laparoskoskoj kirurgiji je izrazito kompleksan zahvat koji se moZe napraviti
pomoc¢u posebnih iglodrzaca, endoskopskih staplera ili endoskopskih Sivaca.
NajceSce se upotrebljavaju 2 iglodrzaca s ravnim hvataljkama koristeéi atraumatske
igle. Upotrebljavani konac moze biti ne resorptivan ili resorptivan, a njegova duljina
ovisi mjestu vezanja ¢vora koje moZze biti unutar ili izvan tijela. Endoskopski Sivaci su
posebno dizajnirani instrumenti koji koriste malu iglu uévr§¢enoj na jednoj od nozica
koji nakon prolaska kroz tkivo pomocu poluZzice na hvataljki prebacuje iglu na drugu

nozicu te se tako Siva. (1,5,6)

2.2 Laparoskopija u abdominalnoj kirurgiji

Laparoskopija je metoda minimalno invazivne kirurgije koja omogucéava kirurgu
vizualan pregled intraabdominalnih struktura. Za laparoskopiju se stvara
pneumoperitoneum pomocu Veressove igle te se uvlaci laparoskop koji pomoc¢u video
kamere omogucava daljnje dijagnostiCke ili operativne zahvate. Indikacije za
dijagnosticku laparoskopiju su dijagnoza akutne ili kroniéne abdominalne boli,

procjena i biopsija abdominalne mase, potvrdivanje ascitesa te biopsija jetre.
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Dijagnosticka laparoskopija je postala rutinska metoda za potvrdivanje nejasnih
klinickih nalaza te procjenu akutnih stanja poput abdominalne traume, apendicitisa,
kolicnih boli, krvarenja ili ginekoloSkih stanja. Prema istrazivanju Navez i sur. u 14%-
27% sluCajeva suspektnih apendicitisa je dijagnostiCkom laparoskopijom pronaden
drugi uzrok poput divertikulitisa, perforacije duodenalnog ulkusa, invaginacije crijeva
ili salpingitisa. (5,10-12)

Laparoskopske operacije su postale sastavi dio moderne kirurgije te je moguce izvesti
velik broj klasi¢nih operacija laparoskopskim pristupom. NajCeSc¢e laparoskopske
operacije su kolecistektomija, apendektomija , splenektomija, hernije, kolektomija te
barijatrijska kirurgija. Laparoskopske operacije su postale preferirana metoda
operiranja zbog brojnih prednosti minimalno invazivne metode. Laparoskopski pristup
u odnosu na klasi¢an rezultira manjim gubitkom krvi, manjom traumom, oZiljkom,
brzim oporavkom i kracom hospitalizacijom. Osim klasi¢ne laparoskopske kirurgije sve
je veca ucCestalost robot asistirane kirurgije za abdominalne zahvate koja postize

podjednake ishode lije¢enja.(5,13-15)

2.3 Laparoskopska kolecistektomija

Prvu laparoskopsku kolecistektomiju je izveo E. Muhe 1985. godine te je u narednim

godina laparoskopska metoda zamijenila otvoreni klasi¢ni pristup kao metodu izbora.

Zuénjak je skladiste Zzugi kruskolikog oblika prosjeéne duljine 7 do 10 cm volumena 30
do 60 ml. Smjesten je u gornjem desnom kvadrantu abdomena, ispod jetre u svojoj
lozi. Sastoji se od tijela, zatvorenog fundusa i vrata koji ga povezuje s cisti¢nim vodom.
CistiCna arterija, ogranak desne jetrene arterije vaskulira Zu¢njak, dok venska drenaza
se odvija preko cisti¢ne vene ili viSe manjih vena u venu porte. Podrucje u kojemu se
odvija operacija sadrzi 2 trokuta- hepatobilijarni i Calotov. Calotov trokut je duktusom
cistikusom lateralno, duktusom koledokusom medijalno te cisticnom arterijom gore.
Hepatobilijarni trokut dijeli medijalno i lateralno omedenje, a gornja granica mu je donji
pol jetre.(1,5,16)



Indikacije za laparoskopsku kolecistektomiju su istovjetne onima u klasi¢noj kirurgiji te
ukljuCuju: simptomatsku kolelitijazu, asimptomatsku kolelitijazu u rizicnih pacijenata
(dijabetes, srpasta anemija,...), akalkulozni kolecistitis, polipe vec¢e od 0,5 cm,
porculanski Zucnjak. Kontraindikacije su povezane s anestezioloSkim rizicima
ponajviSse kod bolesnika s kardiorespiratornim bolestima ili ne kontroliranim
hemodinamskim statusom. Relativhe kontraindikacije su predmet brojnih istrazivanje
te ne postoji jedinstven stav nego ovise ponajviSe o laparoskopskom iskustvu kirurga
te njegovoj procjeni pacijenta . Relativne kontraindikacije ukljuCuju prekomjernu
pretilost, cirozu jetre, KOPB bolesnici te akutni kolecistitis. Postoje oprec¢ni stavovi
treba li operirati pacijenta odmah poslije postavljanja dijagnoze ili saCekati desetak
dana na akutna upala prode, no brojna istrazivanja pokazuju da operiranjem odmah
postizu bolji rezultati. (1,5,17-19)

Prijeoperativha obrada mora ukljucivati ultrazvucni pregled Zucnjaka za dokazivanije
prisutnosti kamenaca. Ultrazvu€na pretraga ustanovljuje stanje Zucnjaka, duktusa
koledokusa te prisutnost koledokolitijaze. Prisutnost proSirenog duktusa koledokusa ili
prisutnost kamenaca u duktusu su indikacija za obavljanje endoskopske retrogradne
kolangiopankreatografije. Daljnja prijeoperativha obrada ukljuuje EKG, rendgensku
sliku srca i plu¢a, KKS sa koagulogramom, jetreni testovi te dodatne pretrage ukoliko
pacijent boluje od bolesti koja moze utjecati na ishod operacije. Dan prije operacije
pacijentu se daje sredstvo za CiS¢enje crijeva, a po procjeni kirurga antikoagulanta
terapija i antibiotik. (1,5,17)

Operacija se odvija u potpuno opremljenoj kirur§koj sali koja sadrzi instrumentarij za
laparoskopsku operaciju te kompletan instrumentarij za klasi¢nu otvorenu operaciju u
slu€aju potrebe konverzije. Zahvat se izvodi u opcoj anesteziji, no po potrebi moguce
je izvesti zahvat u regionalnoj anesteziji. Zahvat se moze izvesti po americkom ili
europskom nacinu. Americki nacin podrazumijeva pacijenta koji lezi na ledima s
ispruzenim nogama, kirurga koji stoji s desne strane te asistenta s lijeve strane.
Polozaj u europskom nacinu operiranja je slic¢an ginekoloSkom pregledu s pacijentom
koji lezi na ledima s raSirenim nogama te kirurgom izmedu nogu te asistentom s lijeve

stane.

Pokrivanje i CiS¢enje koze je istovjetno klasi¢noj kirurgiji s tim da se dodaje paznja

detaljnom cCiS€enju pupka te se dodaju elasticni zavoji na pacijentove noge zbog



pneumoperitoneuma i njihova polozaja. Zahvat zapocCinje uvlacenjem Veressove igle
ili Hessonovom otvorenom metodom, provjerom uspjesSnog ulaska Veressove igle u
peritoneum te uspostavljanjem pneumoperitoneuma. Nakon uspostaviljanja
pneumoperitoneuma uvlace se troakari na predvidena mjesta ovisno o nacinu
operiranja. Prvi troakar velicine 10 mm se uvlac€i na mjesto uvlaenja Veressove igle
kroz koji se uvlaci laparoskop i pregledava se mjesto ulaska za moguce nastale
ozljede. Drugi troakar velicine 5 mm se uvlaci iznad pupka u prednjoj aksilarnoj liniji
s desne strane ukoso okrenut prema Zucnjaku. Treéi troakar veli¢ine 5 mm se uvlaci
1 do 2 cm nize od rebrenog luka paramedijalno desno, a Cetvrti veli€ine 10 mm se
postavlja u srednjoj klavikularnoj liniji s lijeve strane. Pri americCkom nacinu operiranja
Cetvrti troakar se postavlja paramedijalno desno umjesto lijevo. U slucaju priraslica
polozaj troakara se moze modificirati. Osim varijante s 4 troakara postoji i moguc¢nost
koriStenja 3 troakara ili SPLS operacija s jednim troakarom postavljenim
paraumbilikalno.(1,5,7,8,17,20)

Nakon postavljanja troakara pacijenta se stavlja u obrnuti Trendelenburgov polozaj te
po potrebi ga se rotira ulijevo zbog odmicanja crijeva i omentuma od Zucnjaka te se
potom se pristupa uvlacenju instrumenata. Laparoskop se uvlacdi kroz prvi troakar od
10 mm te ga asistent drzi u lijevoj ruci. Kroz drugi troakar se uvlaci hvataljka za Zu¢njak
koji kirurg drzi u lijevoj ruci. Kroz treci se uvlaci hvataljka koji drzi asistent u desnoj ruci

te kroz Cetvrti troakar prolazi radni instrument kirurga, najceSce disektor na pocCetku.

Nakon postavljanja instrumenata zapocinje se s prikazivanjem struktura Calotova
trokuta. Asistent povlaci fundus Zuc€njaka kranijalno i anteriorno, a kirurg povlaci
infundibul mjehura lateralno dolje te se dobro prikazuje podrucje trokuta i struktura u
njemu. Hidrops zuénjaka moze otezavati prihvacanje hvataljkom te ga treba punktirati
i aspirirati sadrzaj pomocu aspiratora. Priraslice ,ako postoje, se odvajaju od vrha
fundusa prema pocetku priraslice pritom izbjegavajucéi koriStenje elektrokoagulacije.
Nakon micanja priraslica Zu€njak se prima s drugom hvataljkom te se zapocinje
prepariranje struktura Calotova trokuta s vanjske strane zuc€njaka od vrata prema
cistikusu. Tijekom prikazivanja struktura zuc€njak se okrece tzv. lijevim i desnim
okretom koji nam omogucuju da se dvodimenzionalna slika pretori u trodimenzionalnu.

Glavne strukture koje zelimo prikazati su arterija cistika i duktus cistikus. Duktus



koledokus se u laparoskopskoj kirurgiji izbjegava, Sto je razlika u odnosu na klasi¢nu
kirurgiju gdje se, pogotovo kod brojnih priraslicama, prva struktura koja se prikazuje.
Ductus cisticus nije potrebno u cijeloj duljini prikazati, nego je dovoljno prikazati onu
duljinu koja je dovoljna za potvrdu da se ne radi o duktusu koledokus i aplicirati 3 klipa
budu¢i da ¢e ostatak obliterirati. Arteriju cistiku isto tako treba posjediti Sto je viSe
moguce buduéi da u proksimalnom dijelu ima ogranke koji se vracaju prema
koledokusu. Nakon prikazivanja duktusa i arterije pristupa se postavljanju klipova na
njih. Prvo se postavljaju na arteriju potom na duktus tako da se postavi 2 kvacice
proksimalno i 1 distalno koristeci aplikator. Ukoliko su strukture predebele, a prikazane
su bez viSka okolnog tkiva, mogu se koristiti endo-om¢e. Nakon postavljenih klipova
prvo se presijeca arterija zatim duktus te se pristupa vadenju Zu€njaka iz lezisSta. Za
razliku od klasiCne kirurgije gdje se zu€njak vadi anterogradno, u laparoskopskoj
kirurgiji Zuénjak se vadi od vrata prema fundusu tj. retrogradno. Zuénjak se drzi u
hvataljkama te se zareZe seroza zatim sredisnji dio lezista. Ukoliko se Zu¢njak otvara
moguce je staviti $av na otvor, Sto je komplicirano, ili se mozZe zatvoriti s hvataljkama.
Ukoliko dode do krvarenja ili izlaska Zuli sadrzaj se treba isprati i aspirirati te prije
samog vadenja treba potvrditi da nema ostataka stijenke Zu€njaka na jetri. Nakon
odvajanja ZuCnjaka od jetre, laparoskop mijenja poziciju na Cetvrti troakar te se
hvataljkama Zucnjak vadi kroz otvor pokraj pupka koji se po potrebi proSiri. Nakon
vadenja zucnjaka Supljina se pregledava te se postavlja dren u podrucje 2. troakara u
podrucje leziSta zu€njaka zbog moguéih komplikacija. Nakon postavljenog drena vade
se troakari, ispusta se sav plin iz peritoneuma te se Siva fascija ukoliko se Koristila

Hessonova metoda i Siva se koza, po moguénosti 1 potkozni $av.(1,5,17-23)

Postoperativno pacijenti se sliede¢a 24 h hrane tekuéom prehranom te potom
nastavljaju se hraniti zu¢nom dijetom. Pacijenti mogu biti otpusteni kuci isti dan , no
preporucljivo ih je zadrzati preko noci zbog lakSeg dijagnosticiranja i lijeCenja
potencijalnih komplikacija. Najozbiljnije komplikacije laparoskopske kolecistektomije
su: curenje zuci, krvarenje, ozljede duktusa koledokusa te perforacija crijeva.
Komplikacije mogu nastati razli¢itim mehanizmima od kojih su neki svojstveni
laparoskopskoj metodi zbog tehnickih ograni€enja. Postupak uvlacenja Veressove igle
i troakara, posebice prvog bez uporabe laparoskopa, je ¢est mehanizam ozljede
organa narocito ukoliko postoje priraslice. Ozljede retroperitonealnih krvnih zila , koje

najCesSce nastaju pri postavljanju troakara, su rijetke (0,03%-0,05%), ali imaju vrlo
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visok mortalitet od 9%-15%. Ozljede trbusnih organa mogu biti opasna komplikacija
ukoliko nisu prepoznate za vrijeme operacije te najcesSce nastaju u pacijenata koju su
imali prethodnu abdominalnu operaciju, peritonitis ili imaju jaku distenziju crijeva.
MehaniCke ozljede mogu nastati prilikom uvodenja ili vadenja instrumenata ili kao
posljedica neiskustva operatera. Uporaba elektrokoagulacije i laparoskopa rezultira
vecom ucestalosti toplinskih ozljeda nego u otvorenoj kirurgiji. Uporaba ugljikova
dioksida za ostvarivanje pneumoperitoneuma moze rezultirati , iako rijetko, embolijom
plina, ventrikularnim aritmijama ili u sluCaju ozljede oSita pneumotoraksom i
pneumomediastinumom. Jedna od naj¢es¢ih komplikacija koja nastaje kao posljedica
koriStenja CO2 je bol artralgi¢nog tipa u ramenu. Ozljede Zu¢nih vodova su uCestalije
nego u otvorenoj kirurgiji, no i bez ozljede zu¢nih vodova moze se pojaviti secerniranje
Zucnog sadrzaja kao posljedica nekroze ostatka duktusa ili zbog ispadanja kvacica s
njega. Takav tip ozljede moze Zivotno ugroziti pacijenta te je razlog postavljanja drena
i zadrzavanja.(1,5,24-27)

Prema brojnim studijama laparoskopski pristup kolecistektomiji je rezultirao nizim
mortalitetom (0%-0,15%) nego klasi¢na otvorena kirurgija (0-1,8%). Cimbenici koji
utjeCu na visi stupanj mortaliteta kod klasi¢ne kolecistektomije su pridruzene bolesti
(najvide ciroza jetre), uznapredovala dob, muski spol i stupanj bolesti. Najve¢i uzrok
komplikacija, ozljeda i potrebe za konverzijom u otvoreni zahvat je uzrokovan
tehnickom greSkom kirurga. Morbiditet kod laparoskopske operacije (5) je takoder nizi
nego kod klasi¢ne kirurgije (5%-15%). Glavni razlog nizeg morbiditeta se pripisuje
kracem bolnickom boravku kod laparoskopske operacije S$to rezultira nizom
incidencijom bolni¢kih infekcija te nizom incidencijom infekcije operacijske rane.
Prema istrazivanju Kurtulus i sur.(28) prosje€an boravak kod laparoskopske operacije
iznosi 2,55 dana , dok kod klasi¢ne kirurgije iznosi 4,88 dana. Isto istraZivanje
pokazuje da operativno vrijeme kod laparoskopske metode krace (87,3 minute) nego
kod klasi¢nog nacina(118,2 minute). Krace vrijeme operacije, kraéi boravak, te manja
incidencija bolnicke infekcije namecu minimalno invazivnu metodu kao ekonomski
prihvatljiviju metodu te je zbog svih navedenih razloga laparoskopska metoda postala
zlatni standard.(1,11,16,17,20,23,28-31)
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3. MINIMALNO INVAZIVNA GINEKOLOSKA KIRURGIJA

Metode minimalno invazivne Kkirurgije se u podruCju su od samog zacCetka
laparoskopskih operacija te su prvi kirurzima koji su laparoskopski operirali bili
ginekolozi primjerice Kurt Semm. Metode minimalno invazivne kirurgije u ginekologiji
su cistoskopija, laparoskopija i histeroskopija koja omogucéuju da se velik broja

zahvata moze obaviti minimalno invazivno.

3.1 Laparoskopija u ginekologiji

U danasnje doba velik broje operacija je moguce uspjesno izvesti laparoskopskim
putem te je postala preferirana metoda brojnih ginekologa. Laparoskopski pristup
omogucava pregled unutarnjih reproduktivnih organa iz perspektive abdomena te se
koristi za definitivnu terapiju i dijagnostiku. NajCeS¢i postupci koji se izvode
laparoskopskim putem su : definiranje stadija novotvorina, histerektomiju,

miomektomija, endometriozu, sterilizacija te uklanjanje cisti ovarija.(32—34)

Instrumentarij koji se koristi u ginekolo$kim operacijama je istovjetan onom koji se
koristi u abdominalnim laparoskopskim operacijama uz Cestu primjenu morcellatora.
Morcellator je instrument koji se uvlagi u abdominalnu Supljinu te usitnjuje komade
tkiva najceS¢e uterus ili miome u manje dijelove pogodne za ekstrakciju kroz
laparoskopske incizije. Njegova upotreba je predmet brojnih diskusija zbog
mogucnosti ijatrogenog Sirenja novotvorina ukoliko su bile prisutne. Kao rezultat
brojnih istrazivanja preporuke razliCitih ginekoloskih drustva su da se morcelacija
izbjegava kod pacijentica sa sarkomom te da je upotreba dozvoljena tijekom

histerektomije i miomektomije.(35-37)

Tradicionalan pristup u ginekoloSkoj laparoskopiji podrazumijeva ulazak s
Veressovom iglom te postavljanje prvog troakara umbilikalno. Drugi i treci troakar se
postavljaju u doniji lijevi i desni kvadrant, 2 cm medijalno te u razini ili malo iznad od
spine iliace superior anterior i lateralno od granice musculus rectusa. Opasnost kod
uvlaCenja drugog i tre¢eg troakara je ozljeda ilioingvinalnog i iliohipogastricnog Zivca
te epigastricnih arterija. Po potrebi moze se postaviti Cetvrti troakar 12 cm
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suprapubicno ili u lateralni dio abdominalnog zida u razini pupka. Najc¢eSc¢a indikacija
za Cetvrti troakar je potreba za laparoskopskim Sivanjem ili velik opseg disekcije. U
sluCaju povecanog volumena uterusa troakari se postavljaju cefaliCnije za bolju
vizualizaciju. (34,38,39)

3.2 Laparoskopska miomektomija

Lejomiomi maternice su benigni tumori gradeni od stanica glatkog misica te su
najCesci tumor zdjelice u Zena reproduktivne dobi. KliniCki se mogu prezentirati
asimptomatski  ili  skupinama  simptomima  povezanim s  poveéanom
intraabdominalnom masom, abnormalnim krvarenjem iz maternice ili reproduktivnom
disfunkcijom u 2%-10% svih Zena. Lejomiomi se CeScCe prezentiraju kao multiple
izrasline veliCine u prosjeku do 15 cm smjestene subserozno, submukozno ili
intramuralno .  Konzervativha terapija i preoperativna  ukljuCuje agoniste
gonadotropina koji dovode do smanjenja lejomioma te kod manjih lejomioma moze biti
i definitivna terapija. KirurSke metode lije€enja uklju€uju miomektomiju, koja moze biti
klasicha abdominalna ili laparoskopska, te histerektomiju. Laparoskopska
miomektomija je postala preferirana metoda lijeCenja Zena koje Zele ocCuvati

sposobnosti reprodukcije.

Preoperativna obrada uklju€uje slikovne metode , najéeS¢e MR, za planiranje zahvata,
tromboprofilaksa, agoniste gonadotropina za smanjenje lejomioma, traneksami¢na
kiselina za smanjenje gubitka krvi tijekom operacije te antibiotiCku profilaksu ovisno o
procjeni kirurga. Pregled zdjelice se izvodi nakon uvodenja pacijentice u anesteziju te

je jos potrebno provesti test na trudnocu prije zahvata.

Operacija zapoc€inje postavljanjem Veressove igle i troakara te inicijalnom procjenom
stanja abdomena. Ukoliko se nadu proSirene priraslice koje €ine laparoskopski pristup
tehniCki neizvedenim operacija se pretvara u otvoreni abdominalni pristup te se
nastavlja sa zahvatom. Laparoskopski se pristupa maternici te se primjenjuje
razrijedeni vazopresin u miometrij maternice oko lejomioma za smanjenje krvarenja.
Maternica iznad lejomioma se reze transverzalno sve dok se ne pristupi avaskularnoj
kapsuli lejomioma te se potom lejomiom prihvati i reZe elektrokoagulacijom ili

ultrazvuénim nozicem. Za kontrolu krvarenja preferirana je bipolarna
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elektrokoagulacija umjesto monopolarne zbog zahvacanja samo veclih Zila.
Ekscesivha upotreba elektrokoagulacije u blizini maternice moze rezultirati

oSte¢enjem maternice te posljedicnom rupturom tijekom trudnoce.

Nakon odvajanja lejomioma od okolnog tkiva koristi se morcellator ukoliko je lejomiom
prevelik da ga se moZe sigurno izvaditi kroz troakar. Zavrdni stadij operacije je
tehnicki najzahtjevniji, Sivanje maternice resorptivnim koncima u jedan, dva ili 3 sloja
ovisno o veli€ini reza. Koristenje transverzalne incizije maternice umjesto vertikalne
olak8ava Sivanje zbog ergonomicnijeg drzanja Saka. Neadekvatno zaSivena maternica
moze rezultirati s rupturom maternice tijekom trudnoce. Zavrsetkom Sivanja maternice

pristupa se izvlaCenju instrumentarija i troakara te Sivanju koze.

Brojna istrazivanja potvrduju da je laparoskopska metoda postiZze bolje rezultate nego
abdominalni pristup. Laparoskopska metoda u odnosu otvoren abdominalni pristup
traje vremenski duze. Glavni razlozi za duze trajanje su potreba za morcelizacijom
mioma, laparoskopsko iskustvo kirurga, tehni¢ka zahtjevnost Sivanja maternice, te
potreba za vecom koncentracijom tijekom izvodenja zahvata, no prosjeno vrijeme
operacije se moze smanjiti veéim iskustvom kirurga. Tijekom laparoskopske
miomektomije u prosjeku dolazi do manje gubitka krvi i razine hemoglobina nego u
otvorenom nacinu. Bol je takoder manje te prema istrazivanjima iznosi 1 do 3 boda
manje na vizualno analognoj skali boli te pacijenti postizu brzi oporavak nakon
laparoskopske operacije. Istrazivanja nisu pokazala razliku u ostvarivanju uspjesne

trudnoce unato¢ o¢ekivanjima da ¢e biti niZza zbog laparoskopske zahtjevnosti Sivanja.

(32,34,40-46)

3.3 Histeroskopija

Histeroskopija je endoskopska minimalno invazivha metoda koja omogucava vizualan
pregled cerviksa, endometrija maternice te endocervikalnog kanala. Metoda se
prvenstveno koristi za dijagnosticiranje najéeSc¢e abnormalnih krvarenja iz maternice,
no po indikaciji se moze koristiti kao kirurSka terapijska metoda. Glavni instrument je
histeroskop prosjecnog promjera od 3.1 mm do 10 mm koji moze biti rigidan ili
fleksibilan. Histeroskopi promjera ve¢eg od 5 mm zahtijevaju uporabu anestezije

,lokalna za terapijske postupke i opcCa za kirurske postupke , dok se maniji histeroskopi
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mogu izvesti bez analgezije u ambulanti. Histeroskopi se sastoje od izvora svijetla,
optickog sustava i prolaza za sustav distendiranja, a operacijski histeroskopi sadrze
jo$ prolaze za operacijske instrumente. Za potrebe zahvata koristi se sustav le¢e od
0° do 70° spojeni s video kamerom. DijagnostiCki postupci se obavljaju u prvoj fazi
ciklusa kada je endocervikalni kanal dovoljno otvoren te omogucuje prolaz manjem
histeroskopu bez dilatacije, dok veci histeroskopi zahtijevaju dilataciju kanala. Za
potrebe dilatacije maternice tijekom zahvata koriste se prozirne tekucine niske
viskoznosti (fizioloSka otopina, Ringerov laktat) ili ugljikov dioksid. Instrumenti
koriSteni u operaciji su istovjetni onim koristenim u drugim endoskopskim postupcima

te ukljuCuju Skarice, hvataljke, elektrokoagulatore te sustave za uzimanje tkiva.

Apsolutne kontraindikacije za histeroskopiju su trudnoca i akutna upala zdjelice ,a
poznati karcinom endocerviksa ili endometrija su relativne kontraindikacije. Glavne
indikacije za obavljanje zahvata su dijagnosticiranje abnormalnih krvarenja maternice,
endometrijski polipi, intrauterine priraslice, miomektomija, razvojne anomalije

maternice te vadenje spirale.

Zahvat zapoc€inje postavljanjem spekuluma te koriStenjem dilatatora za proSirenje
cervikalnog kanala do odgovarajuceg dijametra histeroskopa buduéi da preveliko
prosirenje dovodi do gubitka distendirajuteg medija. Histeroskop se mozZe uvesti
vaginoskopnom tehnikom bez koriStenja spekuluma, no tehniku nije moguce
primijeniti ukoliko je potrebna dilatacija cerviksa. Nakon uvodenja histeroskopa
pregledava se endocervikalni kanal te potom slijedi pregled materista. Tijekom
pregleda koristi se distendiraju¢i medij za omogucavanje vizualnog pregleda, no
preveliki volumen medija uzrokuje povisenje tlaka koji moze prikriti promjene na
endometriju. Po zavrSetku dijagnostic¢kog ili terapijskog zahvata, medij se evakuira te
se histeroskop izvlaci iz kanala. Oporavak nakon zahvata je brz uz Cestu pojavu
gréevai boli u trajanju 2 do 3 dana koji prolaze uz uporabu nesteroidnih antireumatika.
Komplikacije se javljaju rijetko (0,3%), a najceS¢e su perforacija maternice(0,12%),
opterecenje teku¢inom (0,06%), intraoperativno krvarenje (0,03%), perforacija crijeva
ili ozljeda mjehura (0,02%) te endometrioza (0,01%). (34,47-51)
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4. MINIMALNO INVAZIVNA KIRURGIJA U ORTOPEDUI

4.1 Artroskopija

Artroskopija je minimalno invazivna metoda koja omogucava kirurgu pregled zgloba
bez velikih rezova koze. Artroskopija se koristi u dijagnostiCke svrhe ponajvise vezano
uz procjenu statusa zglobne Supljine kod reumatoloskih pacijenata, te terapijske svrhe
vezane uz ortopedske operacije. NajviSe zahvata se obavlja na koljenu, koje je bilo i
model za razvoj artroskopije, te se joS koristi za rame, kuk, kraljeznicu, , glezanj,
zapeSce te ostale dostupne zglobove. Indikacije ovise o0 samom zglobu ,no naj¢eséi
razlozi su procjena stanja unutar zgloba u svezi s reumatoidnim bolestima,
sinovektomija, popravak ligamenta unutar zgloba te vadenje slobodnog tijela iz zgloba.
Zahvat se izvodi u lokalnoj ili opéoj anesteziji ovisno o lokalizaciji i postupku koji se
izvodi.(52,53,53)

4.2 Meniscektomija

Rupture meniskusa su vrlo Ceste ozljede kojima je najéeS¢i mehanizam nastanka
rotacija u flektiranom koljenu s potkoljenicom uévrséenoj na podlozi npr. pri nagloj
promjeni smjera tijekom sportske aktivnosti. Manje ucestali mehanizam nastanka
rupture ukljuCuje degenerativhe promjene samog meniskusa koji moze puknuti bez ili
s minimalnom traumom. Ruptura meniskusa ¢eS¢e zahvaca medijalni nego lateralni
meniskus(4:1) ,a rupture Kklasificiramo na parcijalne ili kompleksne koje mogu biti
horizontalni, vertikalni, radijalni, tip usSne resice i tip drSka ko$arice. Klinic¢ki se ruptura
meniskusa prezentira lokaliziranom intenzivnom boli na strani ozljedenog meniska te
pojavu hemartrosa ukoliko su osteéenje krvne Zile i hidropsa tijekom istog ili sliedeceg
dana. Blokada koljena nastaje ukljeStenjem razderanog dijela meniskusa te uzrokuje

nemogucnost potpune fleksije u koljenu.

Dijagnosticirane rupture je zahtjevno zbog ne postojanja specifi¢nog kliniCkog testa ili
simptoma. Dijagnostika se obavlja pomocu Klinickih testova Thelassy, Steinman,
McMurray i Apley te koristeci slikovne metode poput UZV, RTG ili MR. Definitivha
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dijagnoza te ujedno i kurativna je primjena artroskopije. LijeCenje rupture ukljuCuje

konzervativan pristup i kirurSke metode ovisno o klinicko slici.(5,53-55)

Kirurdki pristup rupturi meniskusa uklju€uje otvoren ili artroskopski pristup te ovisno i
tipu i veli€ini razdora reparaciju meniskusa Sivanjem, transplantaciju meniska, totalnu
ili parcijalnu meniscektomiju. Parcijalna meniscektomije se izvodi na bijelom ft.
avaskularnom dijelu meniskusa, dok je Sivanje meniskusa moguce samo na crvenom
t.. vaskulariziranom dijelu. Operacijska artroskopija koristi 2 incizije na anteriornoj
strani koljena ispod patele, medijalno ili lateralno od ruba patelarne sveze

Anterolateralni kanal se upotrebljava za artroskop isto kao u dijagnosti¢noj artroskopiji,
a anteromedijalni za potrebe prolaska kirurskih instrumenata. Napravi se incizija kroz
koZu i zglobnu kapsulu, uvodi anterolateralni troakar, postavlja se artroskop i dodaje
tekucina u zglob. Anteromedijalni kanal se potom postavlja uz vodenje artroskopa te
se postavlja radni instrumentarij. Pristupa se ozlijedenom dijelu meniskusa te ovisno
o tipu i lokalizaciji rupture se izvodi se resekcija ozliiedenog dijela. Po zavrSetku
resekcije pregledava se zglob za zaostalim slobodnim tijelima te se operacija
zavr$ava.(5,56,57) Sivanje meniskusa je moguée samo na vaskulariziranom dijelu
meniska te se koriste 3 metode: unutra-van, van-unutra i sve unutra. Tehnika unutra-

van koristeéi vertikalni madrac Sav je prihvacena kao najbolja metoda. (58)

Artroskopska parcijalna meniscektomija je najceSce izvoden ortopedski zahvat.
Svojom pojavom je zamijenio otvorenu totalnu meniscektomiju koja se jo$ tada
izvodila. U odnosu na otvorenu parcijalnu meniscektomiju, operacijska artroskopija se
izvodi brze zbog jednostavnije pristupa, nizim morbiditetom te boljim rezultatima
unutar 6 mjeseci te je preferirana u odnosu na klasi¢nu metodu. Brojna istrazivanja
danas ukazuju na prednost Sivanja meniskusa u odnosu na parcijalnu meniscektomiju
zbog dokazanog smanjenja u€estalosti degenerativnih promjena zgloba. Prema studiji
Lutz i suradnici 10 godisnji rezultati su pokazali bolje funkcionalne rezultate te
zastitniCki uc€inak za razvoj osteoartritisa. 1zrezivanjem dijela meniskusa smanjuje se
zglobna povrSina te dolazi do razvoja degenerativnih promjena. Parcijalna
meniscektomija postize bolje rezultate u vidu brze rehabilitacije. Artroskopski pristup

Sivanju je preferirana metoda u odnosu na otvorenu operaciju.(52,54,58,58—60)

17



5. MINIMALNO INVAZIVNA KIRURGIJA U UROLOGUI

5.1 Robot asistirana kirurgija

Metode minimalno invazivne Kkirurgije koriStene u uroloSkim operacijama su
laparoskopska operacija i robot asistirana operacija. Robot asistirana kirurgija koristi
robot kojeg kontrolira kirurg s udaljene konzole. Robot asistirana kirurgija je brzo
prinvaéena metoda u uroloSkim operacijama te 3 godine nakon prve robot asistirane
neurokirurSke operacije je izvedena prva urolo$ka operacija koristec¢i robot PROBOT.
Daljnji razvoj robotike je doveo do pojave robotskih drzaca laparoskopa (1994.9).
2000. godine je odobren za upotrebu kirurSki robot Da Vinci koji omogucava

teleoperiranje koristenjem konzole. (4,61)

Robotski sustavi mogu biti aktivni ili pasivni. Pasivni sustavi koriste preoperativno
programirane upute te sluze za navodenje kirurga ili izvodenje predefinirane radnje.
Aktivni sustav je kontroliran od strane kirurga te kirurg koristeci upravljacku konzolu
kontrolira pokrete robota. KirurSki roboti se sastoje od upravljaCke konzole te
operativnih kolica. Operativna kolica sadrze 3 (npr. SEAHANCE) ili 4 (npr. Da Vinci)
operacijske ruke od kojih je jedna laparoskop, a ostale sadrze radne instrumente.
Kirurg je smjesSten za upravljaCku konzolu te upravlja pokretima robota koristeci
upravljacke rucice. Konzola sadrzi video sustav koji omoguc¢ava 3D vizualni pregled

operacijskog polja.

Robot asistirane operacije zadrzavaju sve prednosti minimalno invazivnih metoda u
odnosu na klasi¢ne operacije u vidu brzeg vremena oporavka, smanjeni morbiditet
estetski povoljniji ishod. Prednosti u odnosu na laparoskopske metode se postizu
koristenjem 3D prikaza za bolju vizualizaciju, laparoskopa vec¢ih dimenzija(8-13 mm),
mehani¢ku stabilizaciju instrumenata, zglobovi s rotacijom u viSe smjerova Kkoiji
olakSavaju unutartjelesne Savove te poboljSanu ergonomiju. Nedostatak robot
asistirane kirurgije i laparoskopske je moguca ozljeda organa prilikom uvlaCenja
troakara, komplikacije insuflacije te potrebna visoka razina iskustva s sustavom u

odnosu na klasi¢nu kirurgiju. Specificni nedostaci robot asistirane kirurgije su mogugi
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kvarovi na samom sustavu, nedostatak taktilnog osjeta pokreta, produljeno vrijeme
operiranja, glomaznost operacijskog sustava te izrazito visoka cijena robota i njegovog

potrodnog materijala.(61-63)

5.2 Prostatektomija

Rak prostate je najucestalija maligna novotvorina koja se dijagnosticira u Republici
Hrvatskoj kod muskarca. Tipi¢no se javlja u muskaraca starijih od 50 godina te su
asimptomatski u vrijeme dijagnosticiranja. Vodeci simptomi u metastaziranoj bolesti je
bol u kostima koju moze pratiti malaksalost, inkontinencija, erektilna disfunkcija,
gubitak na tezini ili hematurija. PoviSeni PSA nalaz te pronalazak palpabilne mase
tijekom digitorektalnog pregleda pobuduju sumnju na maligni tumor koji se potvrduje
biopsijom te se gradira koriste¢i Gleasonovim kriterijima. U trenutku dijagnoze 78%
pacijenata ima lokalizirani oblik bez regionalnih limfnih metastaza. Kandidati za
radikalnu prostatektomiju su pacijenti s oc€ekivanim vijekom Zivota duljim od 10
godina. (5,64)

Radikalnoj prostatektomiji se moze pristupiti klasi¢nim kirurskim putem, laparoskopski
ili robot asistiranom laparoskopijom, no u novije vrijeme robot asistirana laparoskopija

se nadmetnula nad laparoskopskim na¢inom kao metoda izbora.

Otvorena metoda koristi Pfannenstielovom incizijom te otvaranjem retropubi¢nog
prostora. Pristupa se mobilizaciji ilija¢nih i obturatornih krvnih i micanju periprostatickih
nakupina masti. Endoplevi¢na fascija se reze na spoju prostate i bo€nom stijenom
zdjelice. Endofascijalni rez se Siri te se poc€inje prikazivanje prostate u cijelosti s ciliem
uklanjanja en block. Tijekom odvajanja potrebno je sauvati pubo uretralne nastavke,
te pazljivo mobilizirati periprostatiCke neurovaskularne snopove. Iznimno je vazna
pazljiva manipulacija dorzalnog venoznog kompleksa buduéi da moze biti izvor
profuznog krvarenja. Nakon osiguravanja dorzalnog venoznog kompleksa i odvajanja
prostate od okolnih struktura pristupa se uklanjanju prostate. Nakon uklanjanja

prostate postavlja se vezikouretralna anastomoza te se operacija zavrSava. (5,65)

Robot asistirana prostatektomija zapocinje uspostavljanjem pneumoperitoneuma
koristeCi Veressovu iglu. Nakon postignutog pneumoperitoneuma postavlja se prvi
troakar te se uvodi laparoskop nakon kojeg slijedi uvlacenje joS 5 troakara. 4 troakara

se koriste za instrumentarij robota ,a preostala 2 koriste asistenti. Operacija zapocinje
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mobiliziranjem mokracnog mjehura incizijom peritoneuma od lijeve do desne
obliterirane umbilikalne arterije i potom straZnju stranu do perirektalnog prostora.
Slijedi prikazivanje apeksa prostate te se pritom uklanja prednje prostaticCko masno
tkivo te se pristupa disekciji anteriorne kapsule od apeksa do vrata mjehura.
Endopelvi¢na fasije se presijeca te se prikazuje neurovaskularni snop nakon kojeg se
vizualizira mjesto transekcije vrata mokracnog mjehure. Potom se stvara prostor
straga te se pristupa odvajanju prostate od straznjeg zida pritom koristec¢i sjemene
mjehurice za podizanje prostate i prerezivanjem rektoprostaticne fascije |
oslobadanjem prostate. Slijedi odvajanje pedikula prostate i neuro vaskularnog snopa
nakon kojeg se pristupa resekciji dorzalnog venskog kompleksa i uretre. Prostata se

potom odvaja od preostalog tkiva te se postavlja vezikouretralna anastomoza. (61,66)

Robotski asistirana kirurgija u odnosu na klasi¢nu metodu ima prednost zbog manjeg
intraoperacijskog gubitka krvi , krac¢i bolni¢ki boravak te niZu incidenciju
intraoperativnin komplikacija. Za smanjeni gubitak krvi se pripisuje boljoj kontroli
dorzalnog venskog pleksusa i kompresijskog utjecaja pneumoperitoneuma. Glavne
funkcionalne komplikacije radikalne prostatektomije su erektilna disfunkcija te urinarne
komplikacije. Prema istraZivanju Eswara i sur. robotski asistirana prostatektomija je
imala nizu incidenciju urinarnih komplikacija(10,5% vs 19,1%) te striktura uretre i
kontrakture vrata mjehura (3,3% vs 6,9%). Prema istraZivanju Chandrasekar i sur.
pacijenti operirani robotski asistiranom prostatektomijom su imali bolji oporavak
erektivne funkcije (51%) nakon 24 mjeseca u odnosu na skupinu operirano klasi¢nim
pristupom(39%), no samo 21% robotski operiranih i 14% klasi¢no operiranih su imali
potentne erekcije. Potentne erekcije su definirane kao postizanje erekcije svaki put .
U istrazivanju je takoder pronadena poveznica izmedu ocCuvanja neurovaskularnog
snopa i oporavka erektivne funkcije. Korelacije je jata u skupini operirana robotski
asistiranom prostatektomijom te je povezana s boljom vizualizacijom snopa koji se
posljedicno postedi. Prema brojnim istrazivanjima onkoloski ishod bolesti nakon je
podjednak. Istaknuti nedostatak svih studija je razliCita koli€ina iskustva kirurga s

pojedinom metodom.(67-71)
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6. MINIMALNO INVAZIVNA TORAKALNA KIRURGIJA

Metode minimalno invazivne torakalne kirurgije uklju€uju video asistiranu torakalnu
operaciju (VATS) i robot asistiranu torakalnu operaciju (RATS). VATS sluzi kao
dijagnosticka i kurativna metoda za veclinu zahvata koji se izvode otvorenom

tehnikom.

Osnovni instrument u VATSu je torakoskop koji pomocu kamere projicira sliku
pleuralne Supljine kamera na video monitor. Torakoskop se, osim u VATS, koristi za
torakoskopiju tj. pleuroskopiju. Torakoskopija je za razliku od VATSa dijagnostiCka
metoda koriStena za dijagnozu tuberkuloze, obradu pleuralnih eksudata, pleuralne
biopsije te pleurodeze. Torakoskopija koristi jedan troakar te ju ,osim torakalnih

kirurga, Cesto izvode pulmolozi.(72)

Razvojem metoda minimalno invazivne Kkirurgije te uspjesima laparoskopskih
operacija u drugim kirurskim granama, 90tih godina proslog stolje¢a je zapoceo razvoj
VATSa. Za potrebe VATSa koristi se 1 do 4 incizije ovisno o zahvatu te tehnici
operiranja. Glavna incizija za video asistiranu operaciju je duga izmedu 2,51 8 cm
kojoj se mogu pridodati pomocne incizije od 0,3 do 1,5 cm, dok je kod totalno
torakoskopske operacije incizija izmedu 0,3 i 2 cm. VATS zahvati se izvode u
lateralnom dekubitalnom polozZaju koriste¢i opcu anesteziju te se za stvaranje
operacijsko prostora jedno se plu¢no krilo kolabira pomocu selektivne ventilacije
kontralateralnog. Insuflator ugljikovog dioksida se rijetko koristi zbog mogucih
komplikacija, no upotreba omogucava izostavljanje torakalnog drena na kraju
operacije te brzi otpust iz bolnice. Instrumenti koristeni u VATSu mogu biti klasi¢ni
kirurski ili torakoskopski ovisno o veli€ini incizije. KoriStenje klasi¢nih instrumenata
moze biti otezano zbog male incizije koja oteZzava koriStenje mehanizma otvaranja i
zatvaranja. Torakoskopski instrumenti su sli¢ni u svojoj konstrukciji laparoskopski ,no
generalno su kraci zbog manje dubine torakalne Supljine u odnosu na abdomen i

manje koli¢ine supkutanog masnog tkiva. (16,72—74)
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VATS je zamijenio klasi¢an pristup u kao preferirana metoda za brojne indikacije koje
se mogu izvesti. VATS je indiciran kod resekcije plu¢a uzrokovane primarnim ili
metastatskim tumorom, za bolesti pleure i torakalne stijenke poput pleuralnih efuzija,
pneumotoraksa ili empijema, za lijeCenje deformiteta prsnog kosa, za bolesti jednjaka
npr. Hellerova miotomija kod ahalazije ili lijec¢enje maligne bolesti, simpatektomiju te
za operacije oSita. Apsolutna kontraindikacija za uporabu VATS je nemoguénost
postizanja operacijskog polja ili pacijent kojem je ventilacija jednog plu¢nog krila
neadekvatna. Komplikacije kod VATS su sliche onima u otvorenoj kirurgiji, no neku su
znacCajnije za VATS. Krvarenje iz velikih krvnih Zila (aorta, pulmonalna arterija) je
najozbiljnija komplikacija koja moZe rezultirati konverzijom u otvorenu operaciju
ukoliko se ne moZe zaustaviti. Kompleksna anatomija, nepodnoSenje selektivne
ventilacije te potreba za kompleksnom vaskularnom ili bronhiolarnom rekonstrukcijom
takoder mogu biti razlozi za konverziju u otvorenu operaciju. Uvodenje troakara moze
uzrokovati ozljede dijafragme, jetre ili slezene. Dijafragmalne ozljede generalno nisu
opsezne te nije potrebna reparacija, no ozljede slezene ili jetre mogu izazvati znatno
krvarenje te je potrebna intervencija. Troakari mogu prilikom ulaska ili kompresijom
dovesti do ozljede interkostalnih Zivaca te se javlja osjecaj boli koji kod vecine
pacijenata prode, no kod nekih pacijenata kroni¢na bol oko mjesta ulaska
perzistira.(5,74,75)

VATS u odnosu na klasicnhu Kkirurgiju postize bolje postoperativhe rezultate.
Izbjegavanjem sternotomije ili torakotomije postize se estetski povoljniji rezultat te se
smanjuje razina boli. VATS se takoder povezuje s manjim intraoperativnim gubitkom
krvi te kracim vremenom hospitalizacije. Prema istrazivanju Paul i sur. postoperativne
komplikacije su ¢eSée koriStenjem klasi¢ne metode (53,7%) u odnosu na VATS
(48,9%). Torakoskopski operirani pacijenti su imali niZzu incidenciju postoperativnih
aritmija, atelektaza, pneumonije te sepse. U istom istraZivanju je opisana niZi
hospitalni mortalitet koriStenjem VATS (2,1%) u odnosu na klasi¢nu metodu (3,6%).
Vrijeme operacije ovisi o tipu zahvata te iskustvu kirurga no prosje¢no vrijeme
operacije je podjednako. Prema brojnim studijama uspjeSnost operacije je podjednaka
te se VATS predstavlja kao zadovoljavajuc¢a metoda. Istrazivanja takoder ukazuju na
problem publicistiCke sustavne greske i intrinzicne greSke zbog razlike u iskustvu
kirurga .(76-82)
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