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POPIS I OBJASNJENJA KRATICA KORISTENIH U RADU

CT - kompjuterizirana tomografija
MR — magnetna rezonancija

SEEG - stereoelektroencefalografija
DBS — duboka mozgovna stimulacija
IGS —,,Image guided surgery*

PHD — patohistoloski nalaz
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1. SAZETAK

Naslov: Usporedba stereotaksijske biopsije pomocéu robotskog sustava i1 klasi¢ne

stereotaksijske biopsije Leksellovim okvirom

Autor. Mirisa Toki¢

Klasicna biopsija uz pomo¢ Leksellovog okvira i1 robotska biopsija dvije su vrste
stereotaksijske biopsije koje se koriste pri uzimanju mozdanog tkiva za patohistolosku
analizu. Napretkom tehnologije kroz vrijeme raste integracija robotike u medicinu i njezina
upotreba, osobito pri izvodenju kirurskih postupaka. Tim lije¢nika Klinicke bolnice Dubrava
u suradnji s Fakultetom strojarstva i brodogradnje SveuciliSta u Zagrebu i1 Hrvatskim
institutom za istrazivanje mozga razvio je robotski kirurski sustav RONNA (Robotical
Neurosurgical Navigation) s ciljem zamjene kirurga pri izvodenju postupaka stereotaktickom
navigacijom. RONNA je dvorucni robot sa visokopreciznim optickim sustavom, a koristi se
za izvodenje stereotaksijske biopsije. Osnovna ideja je tocno ocitati koordinatni sustav ranije
snimljene glave, odnosno odrediti ciljanu to¢ku u odnosu na vanjski marker pri¢vrséen na
glavu bolesnika. Robot na temelju radioloske snimke prepoznaje znacajke i polozaj glave u
prostoru te sa tim podacima izvodi postupak. Op¢i cilj ovog rada je pokazati da se ova vrsta
zahvata po uspjeSnosti ne razlikuje od klasi¢ne sterotaksijske biopsije. Specifi¢ni ciljevi su
strukturirati podatke o bolesnicima u dvije grupe prema vrsti biopsije i provjeriti neovisnost
kontrolnih varijabli o pripadnosti odredenoj grupi (klasi¢noj ili robotskoj) te pokazati
neovisnost specifi¢nih ishoda zahvata o vrsti stereotaksijske biopsije. Jednaki podaci
prikupljani su o bolesnicima koji su bili na klasi¢noj biopsiji i onima koji su bili na robotskoj
biopsiji. Kontrolne varijable Cija se neovisnost o grupi provjerila su dob, spol, trajanje bolesti,
Karnofsky skala, simptomi i operater, a kao ishodi bolesti uzeti su postoperacijska
kompjuterizirana tomografija, postoperacijske komplikacije, postoperacijski status,
patohistoloski nalaz i trajanje hospitalizacije. Rezultati su pokazali da se skupine ne razlikuju
po kontrolnim varijablama te da ne postoji statisticki znacajna razlika medu ishodima unutar
ove dvije skupine. Po gledanim parametrima, robotska biopsija radena RONNA robotskim

sustavom jednako je uspjesna kao biopsija s Leksellovim okvirom.

Klju¢ne rije¢i: stereotaksijska biopsija mozga, Leksellov okvir, RONNA, robotski asistirana

Kirurgija, robotska neurokirurgija



2. SUMMARY

Title: Comparison of stereotactic biopsy by robotic system and classical biopsy with the
Leksell frame

Author: Mirisa Tokié

Leksell frame-based biopsy and robotic biopsy are two types of stereotactic biopsy that are
being used for taking brain tissue for histopathological analysis. With the advancement of
technology during time, the integration of robotics in medicine has been growing and its use,
especially in performing surgical procedures. Team of physicians from University Hospital
Dubrava in cooperation with Faculty of Mechanical Engineering and Naval Architecture,
University of Zagreb and Croatian Institute for Brain Research have developed robotic
surgical system RONNA (Robotical Neurosurgical Navigation) with the aim of replacing a
surgeon performing stereotactic navigation procedures. RONNA is a two-handed robot with
high precision optical system and it is being used for performing stereotactic biopsy. Basic
idea is to identify the coordinate system of previously recorded head, respectively to
determine the target point in relation to external marker on the patients head. Based on
radiological images, the robot recognizes features and position of the head in space and with
that data performs the procedure. General aim of this study is to show that there is no
difference in efficacy between this type of biopsy and classical frame-based biopsy.
Obijectives of the study are to structure the data about patients into two groups, to test if the
control variables depend on qualifying in a specific group (classical or robotical) and to test
the independence of specific procedure outcomes on the group. Equal data is collected
between patients that underwent frame-based stereotactic biopsy and those who underwent
frameless stereotactic biopsy. Control variables whose independence was tested were age,
sex, duration of the illness, Karnofsky scale, symptoms and the neurosurgeon. Variables post
operation scan, complications and clinical status, histopathological diagnosis and length of
hospitalization were used as procedure outcomes. Results showed that two groups do not
differ by control variables and that there is no statistically significant difference in outcomes
in these two groups. By tested parameters, robotic biopsy is equally successful as Leksell
frame-based biopsy.

Keywords: stereotactic brain biopsy, Leksell frame, RONNA, robot-assisted surgery, robotic

neurosurgery



3. UvVOD

Robotika je viSedisciplinarna znanstvena grana koja objedinjuje mnoga sustavska znanja iz
podrucja mehanike, elektronike, racunarstva i automatike, a zbog svog velikog znacenja u
postindustrijskom drustvu, zadire i u podrucja medicine, ekonomije, sociologije i filozofije
(1). Cilj je zamijeniti ¢ovjeka u mnogim podrucjima djelovanja i pri tome mu olaksati rad i
unaprijediti 1 poboljsati rezultate. Integracija robota u poslove donijela je tehnoloski napredak
1 povecala razinu preciznosti rada u mnogim podrucjima djelovanja. Prvi koji je upotrijebio
rije¢ robot (Seski robota - rad) bio je pisac K. Capek u svojoj drami Rossumovi univerzalni
roboti, 1920. godine. Americki pisac Isaac Asimov, shvacajuéi interferenciju prirode i
tehnike, 1942. godine zapisao je tri osnovna zakona robotike koji bi sprije€ili moguce
probleme pri koriStenju robota. Robot ne bi smio nastetiti covjeku, morao bi sluSati ovjekove
naredbe i Stititi svoj integritet, osim ako time ne krSi ostale zakone. U kasnijim djelima
Asimov dodaje nulti zakon po kojem robot ne smije nastetiti CovjecCanstvu ili svojom
pasivnos¢u dopustiti da se nasteti ¢ovjeCanstvu. Tom je zakonu prvi put dodijeljeno ime

,»Nultog* zakona u noveli Roboti i carstvo 1985. godine.

3.1. Definicija robota

Robot se se definira kao sustav sposoban pretvoriti informaciju u gibanje, a svrha mu je
obavljanje kretnji i funkcija koje obavlja ¢ovjek odnosno automatizacija ruénih operacija. On
je mehanicki uredaj koji se koristi senzorima za vodenje jednog zavr§nog mehanizma ili viSe
njih po unaprijed odredenoj putanji u radnoj okolini s ciljem manipuliranja fizickim
objektima. Najc¢es¢e se pod pojmom robota podrazumijeva industrijski robot (robotski
manipulator ili robotska ruka). Robot, odnosno robotska ruka moze se modelirati u obliku
lanca krutih ¢lanaka, koji su medusobno povezani pokretljivim zglobovima. Tako se kod
robota s rotacijskim zglobovima moze uociti naglaSena sli¢nost s gradom ljudske ruke, pa se
takvi roboti nazivaju artikulirane robotske ruke. Na kraju robotske ruke nalazi se zavrsni

mehanizam odnosno alat (Slika 1.).
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Slika 1. Prikaz manipulatora u obliku lanca ¢lanaka povezanih zglobovima sa zavr$nim

mehanizmom (alatom).

3.2. Podjela robotskih sustava

Robotski sustavi se mogu podijeliti s obzirom na vrstu pogona, geometriju radnog prostora i

nacine upravljanja kretanjem.
3.2.1. Podjela prema vrsti pogona

Za pogon vecine danasnjih robota koristi se elektricni motor. Jeftini su, velike brzine i s
moguéno$éu primjene slozenih algoritama upravljanja. Kada se zahtijeva manipulacija
velikim teretima, ceS¢e se koriste roboti s hidraulickim pogonima. Oni postizu
zadovoljavajuce brzine rada, ali su skupi, bucni 1 postoji mogucénost oneciS¢avanja okoline
zbog moguceg istjecanja ulja. Treca vrsta pogona jesu pneumatski pogoni koji imaju relativno
nisku cijenu i veliku brzinu rada, a ne oneciS¢uju okolinu pa su pogodni za laboratorijski rad.

Oni nisu pogodni za rad sa velikim teretima zbog nemoguc¢nosti odrzavanja mirnog poloZaja.

Radni prostor robota jest skup tocaka u trodimenzionalnom prostoru koje se mogu dohvatiti
ruénim zglobom robota na koji je pricvr§€en zavr$ni mehanizam. On ovisi o broju 1 tipu
Zglobova robota, duljinama clanaka te o postoje¢im fizickim ogranienjima, a sama
geometrija radnog prostora odredena je tipovima zglobova upotrijebljenima za prve tri osi.
Osi prvih triju zglobova najces¢e odreduju polozaj ru¢nog zgloba, a osi preostalih triju

orijentaciju alata.



3.2.2. Podjela s obzirom na nacin upravljanja kretanjem

Postoje dva nacina upravljanja kretanjem zavr$nog mehanizma, a to su kretanje od tocke do
toc¢ke i kontinuirano gibanje po putanji. Pri prvom nacinu alat se u prostoru giba po ciljnim
tockama u radnom prostoru bez obzira na putanju. Pri kontinuiranom gibanju alat se giba po

odredenoj putanju u trodimenzionalnom prostoru.

Osim nabrojanih, postoji niz dodatnih karakteristika robota: broj osi, nosivost, maksimalna

brzina, dohvat, hod, orijentacija alata, ponovljivost, preciznost, to¢nost i radna okolina.
3.3. Robotika u medicini

Primjena robotike i mikrorobotike u medicini prisutna je nesto vise od 20 godina, ali njezin
utjecaj postaje sve veci, osobito u kirurSkim postupcima. Najzastupljenija je u podrucju
neurokirurgije, ortopedije 1 abdominalne kirurgije, ali gotovo da nema podruc¢ja u kojem
roboti u nekom obliku nisu primijenjeni. Njezinom primjenom raste preciznost i tocnost
izvodenja postupaka, smanjuje se pojava podrhtavanja ruke, umora i ostalih faktora koji ovise
o samom kirurgu. Ona omoguduje istupanje iznad ograni¢enja u postoje¢im kirurskim
zahvatima. Robotska kirurgija definirana je od SAGES — MIRA Robotic Consensus Grupe
kao kirurski zahvat ili tehnologija koja dodaje uredaj poboljSan kompjuterskom tehnologijom
u interakciju izmedu kirurga 1 pacijenta tijekom operacije 1 pretpostavlja odredeni stupanj
slobode kontrole koja je do sada bila u potpunosti rezervirana za kirurge. Ova definicija
obuhva¢a mikromanipulatore, tele — operirane endoskope i konzolno — manipulatorske
uredaje. Glavni elementi su poboljSanje sposobnosti kirurga: vizijski, rukovanje tkivom ili
dobivanje povratnih informacija prilikom rukovanja tkivom i izmjena tradicionalnog
direktnog lokalnog dodira izmedu kirurga i pacijenta. Vrlo znacajan utjecaj robotike je u
podru¢ju minimalno invazivne kirurgije, koja zamijenjuje otvorene operacijske zahvate i
izvorno je namijenjena laparoskopskim zahvatima. Jedan od primjera je ,da Vinci,
teledirigirani robot kojim upravlja kirurg daljinskim upravljanjem, preko upravljacke konzole,
a koristi se u Sirokom spektru kirurS8kih operacija premda je prvotno namijenjen
laparoskopskim operacijama u skopu minimalno invazivne kirurgije. Takva vrsta uredaja
sastoji se od izvr$snih manipulatora (kirurSkih instrumenata), upravljackog sustava i vizijskog
sustava sa konzolom za rad kirurga.

Osim ovakve vrste rada, roboti pri sudjelovanju u kirurSkim zahvatima mogu biti razli¢itih
stupnjeva samostalnosti pa tako mogu imati ulogu asistenta kirurgu (stavljanje katetera ili

elektroda, busenje lubanje, biopsija i sl.) ili obavljati postupke autonomno, da pritom nisu



vodeni kirurgom. Ova druga vrsta robota jo$ uvijek nije u primjeni zbog brojnih pitanja koja
bi se trebala rijeSiti prije pocetka njihove primjene. U ulozi asistenta roboti zajedno sa
kirurgom tvore zatvoreni krug unutar kojeg roboti djeluju kao kirurgova produzena ruka, ne
zamjenjuju ga potpuno jer kirurg upravlja robotom, omoguéuju¢i mirnije i preciznije
izvodenje zadatka uz manju moguénost pogreSke. Karakteristike robota koji se koriste u
kirurgiji su preciznost, brzina, mirnoc¢a i krutost, a sve to vodi boljim rezultatima postupaka,
smanjenoj invazivnosti, brzem oporavku bolesnika uz manje komplikacija i smanjenju

ukupnih tro§kova (2-4).
3.4. Robotika u neurokirurgiji

Prva primjena robota u kirurgiji na podruc¢ju neourokirurgije bila je upotreba sustava PUMA
200 1985. godine postavljanjem igle za biopsiju mozga koriste¢i se navodenjem
kompjuteriziranom tomografijom (CT) sa relativnom to¢no$¢u od 0.05 mm (5). Od tada pa do
danas primjena robota u neurokirurgiji u stalnom je napretku i razvijaju se mnoga rjesenja, a
od svih razvijenih samo rijetki dodu do certifikacije. Moraju proéi provjeru i zadovoljiti
norme kako s tehni¢ke strane tako i sa medicinske. Sest najuspjesnijih koji su prosli klini¢ka
testiranja i dozivjeli primjenu u neurokirurgiji su: SurgiScope (ISIS Robotics, Saint Martin
d’Heéres, France), NeuroMate (Renishaw-Mayfield, Nyon, Switzerland), Pathfinder
(Prosurgics Ltd., High Wycombe, United Kingdom) ¢iji je razvoj prekinut, Renaissance
(Mazor Robotics Ltd., Caesarea, Israel), Robocast (NearLab, Politecnico di Milano, Milan,
Italy) i Rosa (MedTech SAS, Montpellier, France) (6). Da bi se razvio robotski sustav koji bi
mogao uci u primjenu, potrebno je zadovoljiti mnogo uvjeta i podrazumijeva razvoj ne samo
robota kao takvog ve¢ i razvoj dobrog vizualizacijskog sustava, zavr§nog mehanizma — alata
te kontrolnog i operacijskog sustava.

Medu ranije navedenim robotskim sustavima, ROSA je najnoviji robotski sustav koji u
usporedbi s ostalima pokazuje vecu fleksibilnost u smislu jednostavne integracije i veliki broj
opcija za registraciju (6). Nijedan od prijasnjih robota ne nudi toliko moguénosti za
registraciju pacijenta (7, 8), a uz to pokazuje izrazitu preciznost: manje od 1 mm pri
zahvatima sa okvirom i manje od 1.22 mm pri zahvatima bez okvira (9). Problem koji ROSA
pokazuje je greska kinematike, odnosno pokreta robota - problem apsolutne pozicijske
tocnosti koji nastaje pri primjeni klasi¢nih rotiraju¢ih zglobova. Ona nastaje zbog njegove
mehanicke izvedbe 1 regulacije koja vodi do sumiranja greSaka na razini izvr§nog mehanizma
(prenosi se sa zgloba na zglob). Takva greska javlja se kod svakog robota, a ona ovisi 0

preciznosti rada enkodera (koji se nalazi unutar zgloba i registrira promjene poloZaja), §to
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nam ukazuje na razinu na kojoj bi se moglo djelovati u svrhu unaprijedenja same izvedbe 1
preciznosti robota. Osim navedenog, javlja se i problem rada u sprecificnim uvjetima
operacijske sale koji iziskuju sterilnost te cjelokupni troskovi sustava. Uz visoku cijenu samog
robotskog sustava treba imati na umu i dostupnost robota, kao i granicu isplativosti koriStenja
pojedinog robota.

Iskorak u primjeni robota u neurokirurgiji je sustav robotske neuronavigacije, Robotical
Neurosurgical Navigation (RONNA), koja je nastala suradnjom tima s Fakulteta strojarstva i
brodogradnje (FSB) u Zagrebu, Klinicke bolnice Dubrava (KBD) u Zagrebu i Hrvatskog
instituta za istrazivanje mozga u Zagrebu. RONNA je dvoru¢ni robotski neurokirurski sustav
koji omogucava oponasanje klasi¢nih kirurSkih postupaka na temelju umjetne inteligencije.
Smanjeni su odredeni nedostaci prethodnih sustava, kao §to je pogreska apsolutne pozicijske
to¢nosti, odnosno sumacija pogresaka u otvorenoj kinematickoj strukturi, a neki nedostaci su i
otklonjeni. Ideja ovog robotskog sustava je zamijeniti kirurga u postupku stereotakticke
navigacije robotom na osnovu povezivanja neuroradioloSkih snimki pacijenta sa robotom.
Robot na temelju radioloske snimke prepoznaje znacajke i polozaj glave u prostoru te na
temelju toga postavlja sondu ili elektrodu u odredenu neuroanatomsku strukturu, obavlja
resekciju tumora, stereo elektroencefalografiju (SEEG), drenazu tekucine iz mozga ili
biopsiju. Osnovna ideja je to¢no ocitati koordinatni sustav glave snimljene CT-om sa ili bez
kontrasta, magnetskom rezonancom (MR) ili iz tehnike spajanja snimki (engl. image fusion),
odnosno ciljanu to¢ku u prostoru u odnosu na vanjski marker pricvr§¢en na glavu pacijenta.
Robot pronalazi vizijskim sustavom vanjski marker i povezuje ga s koordinatama ciljane
tocke sa radioloskih snimki, a preostali dio rada odreden je matematickim modelima, odnosno
odredenim operacijskim sustavima.

Ovakva vrsta robota predstavlja najnovije rjeSenje znacajnog problema neurokirurske
robotike, a to je pitanje lokalizacijske metode za odredivanje izvornih koordinata na glavi
pacijenta. Ovdje se zapravo koriste dva neovisna robota, dvije robotske ruke, koje medusobno
koordiniraju tijekom cijelog postupka, lokalizacije i navigacije. S obzirom da ima dvije ruke,
razvijen je posebni sustav upravljanja ispitivanja, a daljnji razvoj rezultirao je razvojem
sustava RONNA G4 (robotska neuronavigacija Cetvrte vrste), zahvaljuju¢i unaprijedenju
mehani¢ke strukture 1 kontrolnih  algoritama. Namijenjena je stereotaktiCkim
neuronavigacijskim postupcima, a jedna od moguc¢nosti je i autonomno izvodenje zahvata.

U svojoj osnovnoj verziji, ona se sastoji od tri glavne komponente: robotska ruka na mobilnoj
platformi, globalni opticki sustav pracenja i navigacijski sustav. Robotska ruka spojena je na

univerzalnu mobilnu platformu (Slika 2.) i ima 6 stupnjeva slobode s§to joj omogucava
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fleksibilnost i orijentaciju po njezinoj trajektoriji (putanja po kojoj se alat giba, a unutar koje
su zadani trenutci u kojima alat mora biti u odgovaraju¢im to¢kama putanje). Opticki sustav
pracenja koristi infracrvenu stereo kameru sa Sirokim vidnim poljem i dva referentna okvira.
Jedan se nalazi na bolesnikovoj glavi, a drugi na zavrSnom mehanizmu robotske ruke.
Razvijen je visokoprecizni sustav koji se sastoji od dvije kamere sa makro le¢ama
poravnanima u ravnini pod kutem od 55 stupnjeva (10). Time se izbjegava moguca pogreska
koja nastaje zbog slabe rezolucije. Presjek optickih osi kamera pozicijom odgovara centralnoj
tocki robotskog alata ¢ime se poboljSava preciznost. Dosada koriSteni ROSA i NeuroMate

sluZe se laserskom i ultrazvuénom bez kontaktnom metodom registracije pacijenta (9, 11).

Slika 2. RONNA G3 u Klini¢koj bolnici Dubrava, Zagreb. (Preuzeto iz (10))

koji koordinira njihovo kretanje da bi se izbjegao moguci sudar. Prototip RONNE (prva

generacija) unaprijeden je za klinicka

Metoda registracije pacijenta postupak je koji se provodi u stereotakti¢koj neurokirurgiji da bi
se povezali i uskladili koordinatni sustav samog robota i snimke CT-a. Definira se referentni
koordinatni sustav ¢ija je funkcija pomo¢i pri izvodenju samog postupka u smislu orijentacije
u prostoru i odredivanja polozaja znacajnih referenci. Bolesnik se snima CT-om, snimke se
analiziraju 1 radi se plan operacije. CT se ¢eS¢e koristi jer ima neSto vecu rezoluciju nego

snimka MR-om koja uz to moze biti i malo iskrivljena. U buducnosti bi se mogla kao osnovna



tehnika koristiti 1 ,,image fusion* tehnika koja bi u 3D prostoru spojila vise snimki uc¢injenih
razli¢itim radioloSkim snimanjima. Registracijom se tezi posti¢i minimalna odstupanja u
uskladivanju koordinatnih sustava, odnosno njihovom preklapanju. Ona moze biti kontaktna
(pomo¢u markera ili bezmarkerska) ili beskontaktna (ultrazvuéne kamere, infracrveni
reflektori). Lubanja je pogodna za metodu registracije i daje dobre moguénosti u vidu razvoja
raznih tehnika jer je kompaktna i oblikovana kao kruti okvir §to ju €ini jednostavnom za
registraciju. Od kontaktnih metoda registracije pomoc¢u markera najéesée se koriste ljepljivi
markeri na kozi, kostani markeri i stereotakticki okviri koje nakon snimanja vizualizacijski
sustav (opticki lokalizacijski sustav) robota detektira i implementira u prostor. Pri radu sa
RONNA robotskim sustavom ne koriste se okviri i omoguéeno je planiranje multiplih
trajektorija bez ograni¢enja (ukljucujuéi lateralne i posteriorne) medu kojima se robot moze
prebacivati unutar nekoliko sekundi ¢ime je omogucéeno uzimanje biopsija sa vise razli¢itih
lokalizacija (10). Odabir metode bitan je korak u cijelom postupku, a ona ovisi 0 samoj
predoperativnoj dijagnozi, lokalizaciji lezije i individualnim karakteristikama pacijenta.
Jednako vazna je i slikovna metoda koja se koristi, odnosno kvaliteta snimke jer o njoj
direktno ovisi i to¢nost lokalizacije neuroanatomske strukture.

Prije svakog postupka uzimanja biopsije, resekcije tumorske lezije, duboke mozgovne
stimulacije (engl. DBS, Deep Brain Stimulation), SEEG-a ili bilo kojeg drugog

neurokirur§kog postupka vodenog imaging tehnikama mora se napraviti registracija.

3.5. Stereotaksija

Stereotaksija (gr¢. stereos — trodimenzinalni, lat. tactus — dodirivati) je tehnika koja koristi
prostorne znacajke pri izvodenju zahvata, a pri tome se sluzi posebnim uredajem za ciljano
navodenje instrumenata kroz malen otvor u lubanji u Zeljena podru¢ja mozga ili kraljezni¢ne
mozdine. Bazira se na principu po kojem bi odredeni volumen, kao §to je mozak, mogao biti
mapiran koriste¢i se odredenim prostornim znacajkama u koordinatnom sustavu (12) (Slika
3.). Prvi stereotakticki neurokirurski zahvat izveli su Ernest A. Spiegel i Henry T. Wycis jo§
1947. godine na pacijentu s Huntingtonovom korejom (13). Stereotaksija se izvorno koristila
pri izvodenju operacija tumora mozga, a razvojem modernijih radioloskih metoda pronalazi
primjenu u neuronavigacijskoj kirurgiji vodenoj slikama/snimkama (IGS, engl. Image guided
surgery). Osnovna ideja 1GS-a je pronaé¢i anatomsku, odnosno kirurS§ku poziciju u stvarnom,
fizickom prostoru i povezati ju sa pozicijom na slikovnom prikazu. Pri tom se koriste 3D

prikazi neuroanatomskih prostora i u ovisnosti 0 $to to¢nijoj translaciji stvarne u slikovnu
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poziciju planiraju se trajektorije po kojima se izvodi neurokirurSki zahvat. Zahvat u sklopu
IGS-a sastoji se od tri potprocesa: utvrdivanje fizickog odnosno kirur§kog prostora, mapiranje
tog prostora i prikaz tog prostora u obliku slike. Stereotaksija, bilo klasi¢na bilo
povezana/izvodena robotskim sustavom primjenjuje se pri uzimanju biopsija, evakuaciji
hematoma ili apscesa, SEEG-u, DBS-u, resekciji tumora. Stereotakticka biopsija tehnika je
koja se koristi rutinski pri dijagnosticiranju vrste tumorskih lezija. Njezina uporaba raste
nakon razvoja radioloskih metoda kojima postaje moguce vizualizirati intrakranijalne lezije.
Pri ovom postupku ulazi se specijaliziranom sondom unutar lubanje i uzima se komadi¢ tkiva
mozga koji se zatim S$alje na patohistoloSku analizu (PHD). Izvodi se uz pomo¢

stereotaktickih okvira ili, u novije vrijeme, robotskog sustava.

Slika 3. Koordinatni sustav u kojem se definira ciljna to¢ka po tri vrijednosti (x, Y, z) U

odnosu na ishodi$nu tocku 0. (Preuzeto iz (18), str. 12)



4. HIPOTEZA

Robotska biopsija intrakranijskih procesa jednako je uspjesSna kao i klasi¢na stereotaksijska

biopsija.



5. OPCI I SPECIFICNI CILJEVI RADA

Op¢i cilj istrazivanja je pokazati da se robotski potpomognuta stereotaksijska biopsija ne

razlikuje od klasi¢ne stereotaksijske biopsije po pitanju uspjesnosti zahvata.
Specificni ciljevi istrazivanja su:

e strukturirati podatke u dvije grupe bolesnika ovisno o tipu zahvata te provjeriti
neovisnost specificnih kontrolnih varijabli (dob, spol, trajanje bolesti, Karnofsky
skala, simptomi, operater) o pripadnosti odredenoj grupi (robotska ili klasi¢na
biopsija)

e pokazati neovisnost specifiénih ishoda zahvata (postoperacijske komplikacije,
postoperacijski status, postoperacijski CT — krvarenje, dobiveni PHD nalaz, trajanje
hospitalizacije) o vrsti stereotaksijske biopsije (robotska ili klasi¢na)
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6. MATERIJAL | METODE

Od dvije skupine bolesnika koje su usporedene u ovom radu; jedna je bila na klasi¢noj
stereotaksijskoj biopsiji radenoj uz pomo¢ Leksellovog okvira, a druga skupina bila je na

RONNA stereotaksijskoj biopsiji, radenoj uz pomo¢ robotskog sustava.

Bolesnici obje skupine prosli su kroz predoperacijsku slikovnu obradu na temelju koje se
izradio plan zahvata. U skopu predoperacijske pripreme obavilo se pozicioniranje pacijenta, a
nakon zahvata svi su bolesnici bili monitorirani, odnosno pod postoperacijskom kontrolom u
svrhu praéenja ishoda operacije. Raden je postoperacijski CT glave da bi se utvrdilo
postojanje intrakranijskog krvarenja, najces¢e komplikacije ovog operativnog zahvata (14).

Svim bolesnicima uzeti su uzorci tkiva koji su zatim poslani na patohistolosku analizu.
6.1. Populacija bolesnika

Ukupno je u obje skupine uklju¢eno 45 bolesnika, od kojih je 27 bilo na klasi¢noj, a 18 na
robotskoj biopsiji mozga. Svim bolesnicima je u¢injena biopsija u razdoblju od 13. lipnja
2016. do 29. studenoga 2018. U skupinu od 27 bolesnika koji su bili na klasi¢noj biopsiji
ukljuceno je 12 Zena (45%) i 15 (55%) muskaraca, a u skupinu od 18 bolesnika koji su bili na
robotskoj biopsiji 5 Zena (28%) i 13 (72%) muskaraca. Raspon dobi u prvoj skupini je 26-82
godine (medijan 61 godina), a u drugoj 27-82 godine (medijan 57 godina). Ukupno su u
izvodenju biopsija sudjelovala Cetiri operatera. Podaci 0 bolesnicima koji su sakupljani su,
osim dobi i spola, datum operativnog zahvata, operater, simptomi, vrijednost Karnofsky skale,
trajanje bolesti, patohistoloSki nalaz, postoperacijske komplikacije, nalaz postoperacijskog
CT-a (postojanje krvarenja), postoperacijski neuroloski status i trajanje hospitalizacije.
Simptomi kojima su se bolesnici najces¢e prezentirali su glavobolja (18%), epilepti¢ni
napadaji (22%), hemipareza (31%), poremecaji vida (13%) i poremecaji govora (31%). Kod
14 bolesnika trajanje bolesti je nepoznato, a prosje¢no trajanje bolesti bilo je 9,9 dana.
Cetvero (9%) bolesnika imalo je komplikacije nakon operativnog zahvata, a 21 (47%) pacijent
na CT-u je imao hematom, odnosno krvarenje. Od toga 16 (36%) sa klasicne, a 5 (11%) sa
robotske biopsije. Postoperacijski neuroloski status u 41 (91%) pacijenta bio je stacionaran, a
4 (9%) pacijenta pokazala su pogorSanje, odnosno nastanak novih ispada, najcesce
motorickih. Patohistolos§kim nalazima 5 (11%) bolesnika nije pronadeno tumorsko tkivo, od
kojih 2 sa klasi¢ne, a 3 sa robotske biopsije. U ostalih je dijagnosticirano 47% glioblastoma,
18% astrocitoma, 9% limfoma, 7% glijalnih tumora, 2% nakupina stanica infektivne geneze,

2% dobrocudnih tumora (reaktivne geneze), 2% oligodendroglioma 1 2% metastatskih
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karcinoma (melanom). Medijan trajanja hospitalizacije u skupini bolensika klasi¢ne biopsije

je 6 dana, a u skupini bolesnika RONNA biopsije 7 dana.
6.2. Stereotaksijska biopsija s okvirom
6.2.1. Anestezija

Stereotaksijska biopsija s okvirom radi se pod lokalnom anestezijom i intravenskom
sedacijom. Bolesniku se tijekom postavljanja okvira aplicira jedna doza intravenskog sedativa
i anksiolitika. Dodatno se primijenjuje lokalni anestetik na mjesto pri¢vr$¢ivanja vijaka
okvira. Nakon §to je okvir postavljen, pacijent se vodi na slikovnu obradu CT-om ili MR-om.
Daljnja priprema slijedi dolaskom pacijenta na operacijski stol, gdje se nastavlja sa
intravenskom sedacijom kroz cijeli kirurski postupak. U slu¢aju da bolensik ne moze podnijeti
ovakvu vrstu pripreme, moze se pristupiti op¢oj anesteziji umjesto lokalnoj, s tim da se u tom

slu¢aju postavljanje okvira premjesta u operacijsku salu.
6.2.2. Postavljanje okvira

Pri klasi¢noj stereotaksijskoj biopsiji koja je radena prvoj skupini bolesnika koristen je
Leksellov okvir. Okvir koji ¢e se koristiti pri postupku sastavlja se bez vijaka, nakon ¢ega se
postavlja na glavu bolesnika u polozaj priblizan kona¢nom. Pri tome se bolesnik nalazi u
sjede¢em polozaju, okrenut prema kirurgu ,,licem u lice®. Oznace se mjesta ulaska vijaka na
koja se zatim aplicira lokalna anestezija. Okvir se repozicionira, rotira se u razliite pozicije,
izmjeri se to¢na udaljenost koZe 1 ruba okvira 1 zatim se postave vijci. Cijeli postupak mora se
odvijati u sterilnim uvjetima. Vijci se postavljaju u ili ispod ravnine najveée cirkumferencije
lubanje pri cemu se pazi da okvir ne bude preblizu grebena nosa. Prvo se u¢vrs¢uju vijci jedne
dijagonale, a zatim druge (15). U pravilu se kraéi vijci nalaze straga, a dulji sprijeda. Na vijke
se aplicira antibiotik da bi se izbjegla postoperativna infekcija. Mjesto ulaska igle treba

procijeniti ranije kako se ne bi podudaralo sa mjestom pri¢vrs¢ivanja okvira.
6.2.3. Planiranje trajektorije

Za odredivanje putanje po kojoj ¢e se izvesti intrakranijalna biopsija potrebno je napraviti
slikovnu obradu nakon postavljanja okvira. Bolesnik se vodi na snimanje CT-om ili MR-om
pri ¢emu je snimanje CT-om sa kontrastom dostatno za to¢no odredivanje lokalizacije. U
novije vrijeme koriste se tehnike spajanja snimki CT-a i MR-a koje omogucéuju vecu

preciznost i to¢nost, osobito kod manjih ili teze dostupnih lezija mozga (16). Slikovnim
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snimkama dobiju se koordinate lezije, odnosno ciljne to¢ke. Koordinate ,,Y*“ 1,,Z* ciljne tocke
unose se na pravokutni okvir, koordinata ,,X* na klizni valjak Leksellova okvira, a srediSte
ciljne toc¢ke u sredini je luka (Slika 4.). Mjesto ulaska igle ne smije biti na mjestu duralnih,
kortikalnih krvnih Zila ili sulkusa, a pozeljno je i da sama putanja bude najkrac¢i put do ciljne
tocke. Krecu¢i se po zadanoj putanji moze se dobiti viSe uzoraka tkiva promjenom dubine ili

rotirajuci biopsijsku iglu za uzimanje uzoraka.

Slika 4. Leksellov stereotaksijski okvir. Prikaz triju razli¢itih putanja za pristup sredi$njoj
tocki luka. (Preuzeto iz (18), str. 13)

6.2.4. Operativni zahvat

Dolaskom bolesnika u operacijsku salu nastavlja se intravenozna sedacija, bolesnik se
postavlja u odredeni polozaj (supinacijski, pronacijski), pricvrs¢uje se semicirkularni luk na
okvir i provjeravaju se koordinate. Po potrebi se moze ukloniti dio kose na mjestu incizije

gdje se aplicira lokalni anestetik koji ujedno pomaze pri sprje¢avanju krvarenja. Trepanacija
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se izvodi jednom od mogucih metoda, ,twist-drill* ili ,,burr hole*. Tim postupkom busi se
mala rupa na lubanji na podrucju incizije kroz koju se uvodi igla i krece se po prethodno
odredenoj putanji. Po nekim autorima ,,twist-drill metoda bolja je zbog manje incizije, manje
pojave krvarenja i kraceg trajanja trepanacije (17), ali obje metode su u upotrebi. Biopsijska
igla se stavlja uz cijev za navodenje kako bi se osigurali da ne postoje kosStani fragmenti koji
bi mogli preusmjeriti njezino kretanje po putanji. Uzimaju se uzorci tkiva koji se zatim Salju

I“

na PHD. Zatvaraju se incizije, u slucaju ,,twist-drill“ trepanacije uz jedan Sav, a u slucaju
,burr hole* uz sivanje po slojevima. Okvir se uklanja, a ako postoje ikakvi znakovi krvarenja

oni se saniraju tamponadom i po potrebi antibiotskom terapijom.

6.3. RONNA stereotaksijska biopsija

6.3.1. Predoperacijski CT i planiranje ulazne i ciljne tocke

Bolesniku koji ¢e biti bioptiran RONNA sustavom, dan prije samog zahvata perkutano se
fiksiraju rigidni markeri za lubanju pod lokalnom anestezijom te se zatim snima
intrakranijalni CT sa kontrastom. Pri tome se ne koriste stereotaksijski okviri i opca
anestezija. Nakon ucinjenih snimki zapoc€inje planiranje ulazne tocke i1 putanje uz pomoé
RONNA sustava i odgovarajuceg softvera za planiranje operacije (RONNAplan) na bilo
kojem racunalu (Slika 5.). Neurokirurg koriste¢i RONNAplan softver radi dvo- i
trodimenzionalne vizualizacije planirane trajektorije, moze ih uredivati i spremiti. Ovim
na¢inom kirurg moZe napraviti plan operacije odvojen od radne stanice robota, odnosno moze
se koristiti svojim ra¢unalom i prenijeti ga USB-om, CD-om ili ,,Ethernetom® na robotsku

radnu stanicu. Takoder se na robotsku radnu stanicu mogu prenijeti CT snimke pacijenta.
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Slika 5. Planiranje trajektorije u MedInria programu. Ciljna tocka, tumor, prikazana je u tri

projekcije; trajektorija se prikazuje 3D prikazom. (Preuzeto iz (10))
6.3.2. Anestezija i pozicioniranje

Stereotaksijska biopsija izvodena robotskim sustavom RONNA radi se u opcoj anesteziji.
Nakon sedacije u operacijskoj sali, bolesnik se pozicionira u odgovarajuci polozaj, a glava se
fiksira drzacem (Mayfield® Infinity Skull Clamp System, Integra LifeSciences, Plainsboro,
USA). RONNA se postavi odgovarajuce u odnosu na pacijenta i fiksira se za drza¢ (Slika 6.).

6.3.3. Operacijski zahvat

RONNA prepoznaje markere na pacijentu pomocu optickog sustava pracenja, a lokalizira ga u
prostoru pomocu stereovizijskog sustava (RONNAstereo). Svaki od markera prepoznaje s
moguénoscu pogreske od 0.05 mm (10). Nakon lokalizacije markera podrucje koze na kojem
se izvodi operacijski zahvat ispere se alkoholom, a pacijent i robotska ruka prekriju se
sterilnim pokrivaéem. S obzirom da je RONNA dvoruéni robot ona se moze Koristiti, ovisno
0 odabiru modaliteta, u radu sa jednom ili sa dvije ruke (glavna i asistentska ruka). Kada se
pri zahvatu koristi samo glavna ruka, ona sluzi kao navigacijski sustav. Koristi se za
usmjeravanje kirurSkih instrumenata prema planiranoj poziciji i orijentaciji, a manipulaciju i
umetanje instrumenata radi neurokirurg ili pri odabiru dvoru¢nog nacina rada, asistentska
ruka. Nakon sterilizacije glavna ruka se pozicionira u odnosu na planiranu trajektoriju i kroz

odgovarajuéi cilindriéni vodi¢ na robotskoj ruci radi se perforacija koze i lubanje duz osi
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trajektorije. Robotska ruka pozicionirana je na udaljenosti od 190 mm od ciljne tocke.
Perforacija i koagulacija dure obavlja se monopolarnim koagulatorom. Nakon perforacije
cilindri¢ni vodi¢ zamijeni se cilindricnim drzacem igle i kroz njega se biopsijskom iglom
uzimaju uzorci tkiva za analizu. Nakon ucinjene biopsije uklanja se biopsijska igla, a mjesta

perforacije igle i ranije postavljenih markera zatvaraju se koznim Savovima.

Slika 6. RONNA stereotaksijska biopsija. A, pacijent se snima kompjuterskom tomografijom;
rigidni marker je pricvrSéen za lubanju. B, provjera plana operativnog zahvata u operacijskoj
sali. C, fiksacija pacijentove glave za drza¢; robot je pozicioniran uz glavu i lokalizira

pacijenta. (Preuzeto iz (10))
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7. REZULTATI

U ovoj studiji, koja obuhvaca 45 bolesnika, usporedene su dvije vrste stereotaksijske biopsije,
klasicna biopsija 1 biopsija radena RONNA robotskim sustavom. Usporedivane su
karakteristike bolesnika podvrgnute ovim postupcima te parametri koji su uzeti kao ishodi
postupka. Bolesnici su podijeljeni u dvije skupine, a za svakoga od njih prikupljeni su podaci
koji su koriSteni kao varijable u statistickim testovima. Neke od varijabli su numericke (dob,
trajanje bolesti, Karnofsky skala, trajanje hospitalizacije), a neke kategoricke (spol, operater,
simptomi, postoperacijski CT i status, postoperacijske komplikacije i PHD) te su ovisno o
tome koriSteni pripadajuci statisticki testovi. Za izvodenje statistickih testova koristen je
programski jezik MATLAB. Koristeni su neparametrijski testovi (Wilcoxonov test, koji je
ekvivalentan Mann-Whitney U testu, i Fisherov egzaktni test) te stoga nije bilo potrebno

provjeravati normalnost distribucija.
7.1. Kontrolne varijable

Kontrolne varijable bolesnika obiju skupina koje su koriStene su: dob, spol, operater,
simptomi (5 najcesc¢ih), Karnofsky skala i trajanje bolesti. Za usporedbu skupina po spolu kao
kategorickoj varijabli koriSten je Fisherov egzaktni test ¢iji je rezultat pokazao da nema
statisticki znacajne razlike u spolu medu bolesnicima dviju skupina (p=0.3513; OR=2.0800).
Wilcoxon test koriSten je za numeri¢ku varijablu dob i njegov rezultat pokazao je da nema
razlike u dobi medu skupinama (ranksum=652.5000; p=0.4723), kako je prikazano na

dijagramu (Slika 7.).

Dob, p =0.47226
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Slika 7. Kutijasti dijagram (engl. box-plot) za kontrolnu varijablu dob.
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Fisherovim testom usporedeni su i operateri kao jedna od varijabli s mogu¢im utjecajem na
ishod. Nije pokazana razlika u raspodjeli pojedinih operatera po skupinama. Kod prvog
operatera bilo je 19% bolesnika s klasi¢ne i 23% sa robotske (p=1.0000; OR=1.2571), kod
drugog 11% s klasi¢ne 1 11% sa robotske (p=1.0000; OR=1), kod treceg 63% s klasi¢ne 1
61% sa robotske (p=1.000; OR=0.9244), a kod cetvrtog 7% s klasi¢ne i 5% sa robotske
(p=1.0000; OR=0.7353). Po simptomima izdvojenima kao naj¢e$¢ima Fisherovim testom
pokazano je da se skupine bolesnika ne razlikuju ni po ucestalosti pojedinih simptoma. 26%
bolesnika iz skupine klasi¢ne i 17% pacijenta sa robotske biopsije imali su epilepti¢ne
I 28% iz robotske imali su hemiparezu kao simptom (p=0.7530; OR=0.7692). Glavobolju je
imalo 19% iz skupine klasi¢ne 1 17% iz robotske (p=1.0000; OR=0.8800), smetnje vida 15%
iz klasi¢ne i 11% iz robotske (p=1.0000; OR=0.7188), a smetnje govora 33% iz klasi¢ne i
28% iz robotske (p=0.7530; OR=0.7692). Rezultati Fisherova testa prikazani su u Tablici 1.
Karnofsky skalom bodovana je kvaliteta zivota i vrijednosti su varirale od 20 do 100 (medijan
za pacijente iz skupine klasi¢ne 70, medijan za pacijente skupine robotske 60). Wilcoxonovim
testom nisu pokazane razlike izmedu skupina (ranksum=669.5000; p=0.2388) po

vrijednostima Karnofsky skale (Slika 8.).

Karnofsky, p = 0.23875
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Slika 8. Kutijasti dijagram (engl. box-plot) za kontrolnu varijablu Karnofsky skala
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Tablica 1. Prikaz rezultata Fisherova testa za kategori¢ke kontrolne varijable obje skupine (S-
spol, Ol-operater 1, O2-operater 2, O3-operater 3, O4-operater 4, S1-epilepti¢ni napadaji, S2-
hemipareza, S3-glavobolja, S4-smetnje vida, S5-poremecaji govora, p-p-vrijednost, OR-
omjer izgleda (engl. odds ratio), Cl-interval pouzdanosti (engl. confidence interval)).

SPOL o1 02 03 04 s1 s2 S3 s4 S5
P 03513 1.0000  1.0000  1.0000  1.0000 07161  0.7530 1.0000 1.0000 0.7530
OR  2.0800 12571 1 09244 07353 05714  0.7692 0.8800 0.7188 0.7692
o 05780, [02874  [0.499, [0.2707, ([0.0617, [0.1263, [0.2085, [0.1822, [0.1172, [0.2085,
7.4857] 5.4988]  6.6707]  3.563]  8.7652]  25844]  2.8378] 4.2495] 4.4066] 2.8378]

7.2. Varijable ishoda stereotaksijske biopsije

Varijable ishoda postupka odnose se na kvalitetu izvedenog postupka te ukljucuju:
postoperacijeske komplikacije, postoperacijski CT (krvarenja u mozdanom tkivu),
postoperacijski status (promjena u neuroloSkom statusu), PHD nalaz (nakon biopsije), te
trajanje hospitalizacije, s obzirom da vrijeme trajanja hospitalizacije moze ukazati na
uspjesnost postupka i brzinu oporavka pacijenta. Rezultati Fisherovog testa za kategoricke
varijable ishoda (postoperacijski CT, postoperacijske komplikacije, postoperacijski status i

patohistoloski nalaz) prikazani su u Tablici 2.

Tablica 2. Prikaz rezultata Fisherova testa za kategoricke varijable ishoda (p-p-vrijednost,

OR-omjer izgleda (engl. odds ratio), Cl-interval pouzdanosti (engl. confidence interval)).

POSTOPERACIJSKI POSTOPERACIJSKE POSTOPERACIJSKI

cT KOMPLIKACIJE STATUS PHD NALAZ
¥ 0.0664 1.0000 0.2862 0.3751
OR 0.2644 1.5625 5.2000 0.4000
Cl [0.0731,0.9565]  [0.1996, 12.2344] [0.4956, 54.5631] [0.0598, 2.6750]

Za varijablu trajanje hospitalizacije koristio se Wilcoxon test (ranksum=556; p=0.1318) s

obzirom da je ona jedina numericka varijabla medu ishodima (Slika 9.).
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Slika 9. Kutijasti dijagram (engl. box-plot) za trajanje hospitalizacije

Rezultati Fisherovih testova ukazuju na to da nema statisticki znacajne razlike medu grupama
ni po jednoj kategorickoj varijabli ishodima (Tablica 2). Razlika u trajanju hospitalizacije po

Wilcoxonovom testu takoder nije statisti¢ki znacajna.
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8. RASPRAVA

Stereotaksijska biopsija radena uz pomo¢ robotskog sustava donijela je mnoge prednosti u
izvodenju ovog zahvata 1 njezin daljnji razvoj moze ga uvelike unaprijediti. Broj
stereotaksijskih biopsija radenih robotskim sustavima u porastu je (19, 20), a neke od
prednosti robotske stereotaksijske biopsije su dobra preciznost, tocnost i mirnoéa (3), po
nekim izvorima kraée vrijeme trajanja operacije i krace vrijeme trajanja hospitalitacije (20),
manji ukupni troskovi zahvata (20), ugodniji postupak za pacijenta i njegova veca
fleksibilnost (16). U ovom radu na malom uzorku bolesnika pokazano je da je biopsija
izvodena RONNA sustavom jednako dobra kao i klasi¢na biopsija radena uz pomo¢
Leksellovog okvira, gledajuci odredene parametre. Spol i dob, uzeti kao kontrolne varijable sa
mogué¢im utjecajem na ishod, nisu pokazali razlike u dvije usporedivane skupine, Sto
omogucava daljnju usporedbu dviju skupina. S obzirom da obje varijable imaju utjecaj na
ishod, osobito dob, jedan od uvjeta je da se skupine podudaraju po tom parametru. Dodatno,
ni jedan od Cetiri operatera ne prevladava po udjelu operacija u jednoj skupini bolesnika u
odnosu na drugu, $to omogucuje eliminaciju operatera kao faktora sa utjecajem na ishode
postupaka po skupinama. Operater je naravno varijabla koja moze imati utjecaj na ishod te je
stoga bitno da se skupine u broju izvedenih postupaka pojedinog operatera podudaraju.
Simptomi mogu biti pokazatelji tezine bolesti, lokalizacije tumora i stupnja progresije bolesti
te su zbog toga uzeti kao jedna od varijabli po kojima se skupine ne bi trebale znacajno
razlikovati. Rezultat bodovanja Karnofsky skalom govori nam o stanju pacijenta, o ¢emu ovisi
ishod 1 mogu¢nost nastanka komplikacija, te je zbog toga uvrSten medu varijable koje bi
trebalo kontrolirati. Trajanje bolesti je takoder vrlo vjerojatno jedna od bitnih kontrolnih
varijabli, ako pretpostavima da progresija bolesti ovisi o0 trajanju bolesti. To je varijabla koja
kod najveceg broja bolesnika nedostaje, a kod dijela bolesnika ne moze biti to¢no odredena pa
je izuzeta iz analize. U svakom sluc¢aju moze biti pokazatelj tezine 1 progresije bolesti pa bi ju
svakako trebalo uvrstiti kao jednu od kontrolnih varijabli u buduem radu. Nalaz
postoperacijskog CT-a, odnosno postojanje krvarenja, znac¢ajna je varijabla ishoda, s obzirom
da je krvarenje najceS¢a komplikacija stereotaksijske biopsije (14). Postoperacijske
komplikacije 1 neuroloski status koji moze biti u pogorSanju postoperativno ukazuju na
mogucu pogreSku tokom izvodenja zahvata. Trajanje hospitalizacije ovisi o uspjeSnosti i
kvaliteti zahvata i manji boravak u bolnici moze ukazati na vecu uspjesnost i isplativost
operativnog zahvata. Naravno, cilj biopsije je uzeti uzorak tkiva koji ¢e se analizirati

patohistoloski i zbog toga je PHD nalaz uzet kao varijabla ishoda. Kada bi postojala velika
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razlika u dobivenim nalazima uzoraka s biopsije moglo bi se re¢i da je skupina kod koje se
ceS¢e ne dobije dijagnoza na temelju uzorka manje uspjesna. U ovom radu niti jedna
kategoricka varijabla ishoda nije pokazala znacajna odstupanja $to ukazuje na to da bi ishodi u
bolesnika trebali biti priblizno isti bez obzira kojoj vrsti biopsije su bolesnici podvrgnuti.
Najve¢u razliku medu skupinama pokazale su varijable postoperacijski CT 1 trajanje
hospitalizacije, ali ne statisticki zna¢ajnu, $to ukazuje na to da su ova dva biopsijska postupka
jednako uspjesna po gledanim parametrima. U daljnjem radu, osim ovih navedenih, raspon
varijabli trebao bi se prosiriti kao i broj bolesnika koji ¢e biti uvrSteni u analizu. Na vecem
broju bolesnika bilo bi moguce provesti statisticku analizu sa ve¢om znacajnoScu,
multivarijantnu linearnu regresiju, kojom bi se moglo utvrditi je i robotska, odnosno klasi¢na
biopsija jedan od faktora koji znacajno utje¢u na ishod te kakav je njezin utjecaj. Takoder bi
se interpretacijom koeficijenata uz ostale prediktore (koji su u ovom radu koristeni kao
kontrolne varijable) mogao vidjeti i njihov utjecaj na ishod (i/ili ishode) biopsije. U tom
slucaju neke od varijabli bi se trebale mijenjati, ali bi bilo korisno i ubaciti dodatne varijable
sa moguéim utjecajem. Mogla bi se uvrstiti veli¢ina tumora kao jedna od varijabli, s obzirom
na to da o veli¢ini tumora ovisi lako¢a uzimanja uzorka. Kada bi se jedna vrsta biopsije
koristila u skupini ve¢ih tumora njezina bi uspjesnost bila vjerojatnija od uspjesnosti druge
vrste biopsije. Takoder je i1 lokalizacija tumora jedna od bitnih prediktora, s obzirom da je
veca vjerojatnost uspjeha zahvata kod tumora pristupacnije lokalizacije. Vrijeme provedeno u
operacijskoj sali nije jedan od prediktora koji bi mogao znac¢ajno utjecati na uspjeh zahvata,
ali ukljucuje vrijeme provedeno u anesteziji 1 o njemu dijelom ovise sveukupni troskovi
postupka. Kod zahvata koji krace traju 1 zahtijevaju manje materijala dugoro¢no bi se smanjili
sveukupni troSkovi (20). Iako postoje studije u kojima vrijeme u operacijskoj sali 1 u opcoj
anesteziji krace traje pri postupku klasicne biopsije (20), rutinski se klasi¢na biopsija ne
provodi u potpunoj opcoj anesteziji i u pravilu traje kra¢e od robotske (21). To je svakako
jedan od podataka koji bi trebalo usporediti medu skupinama. Osim tehnickih i objektivnih
pokazatelja kvalitete izvedene biopsije, trebalo bi uzeti u obzir subjektivni dozivljaj i
zadovoljstvo pacijenta te cCinjenicu da se veliki broj bolesnika ne osje¢a ugodno pri
postavljanju okvira za klasi¢nu biopsiju, $to moZe imati utjecaja na oporavak pacijenta (22-
23). U buduc¢em radu, moguce je provesti studiju na vecem broju bolesnika i s ve¢im brojem
promatranih varijabli ¢ijim bi se rezultatima obuhvatio ve¢i broj prednosti i nedostataka oba

postupka.
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9. ZAKLJUCAK

Ovom studijom pokazano je da je stereotaksijska biopsija radena RONNA robotskim
sustavom, po gledanim parametrima, jednako dobra kao klasi¢na stereotaksijska biopsija
radena uz pomo¢ Leksellovog okvira. Promatrane skupine ne razlikuju se po dobi, spolu,
operaterima koji su izvodili zahvate biopsija, rezultatima Karnofsky skale, simptomima niti
po trajanju bolesti. Nema statisticki znacajnjih razlika u pojavnosti postoperacijskih
komplikacija, pogorSanja neuroloskog statusa, trajanja hospitalizacije niti u dobivenim
patohistoloSkim nalazima medu bolesnicima koji su bili na klasi¢noj biopsiji i onih koji su bili

na robotskoj RONNA biopsiji.
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