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ENDOSKOPSKA TRANSSFENOIDALNA HIPOFIZNA KIRURGIJA
ENDOSCOPIC TRANSSPHENOIDAL PITUITARY SURGERY
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Deskriptori: Tumori hipofize — patologija, kirurgija; Hipofiza — kirurgija; Adenom — patologija, kirurgija; Endoskopija —
metode; Sfenoidni sinus — kirurgija; Neurokirur$ki zahvati — metode, instrumenti; Minimalno invazivni ki-
rurski zahvati — metode, instrumenti

Sazetak. Endoskopske operacije prakticiraju se u nasoj klinici od 1996. godine kao pripomo¢ u mikroneurokirurskim ope-
racijama. Na sli¢an nacin upotrebljavao se i endoskop u transsfenoidalnoj hipofiznoj kirurgiji, ali od poc¢etka 2004. godine
poceli smo operirati tumore hipofize potpuno endoskopskim putem. Zelimo prikazati svoja iskustva kod prvih devedeset
pacijenata, kao i svoju operacijsku tehniku. Endoskopska hipofizna kirurgija radi se kroz nosnicu bez incizije koze. Cetiri-
milimetarski endoskop uvodi se kroz nosnice u sfenoidalni sinus i tumor se uklanja specijalno dizajniranim kirurskim in-
strumentima. Postoperacijska je njega minimalna i bolesnici su otpustani kuéi tre¢i postoperacijski dan. Prva kontrola je
mjesec dana nakon operacije. Imali smo osamnaest recidiva tumora.

Descriptors: Pituitary neoplasms — pathology, surgery; Pituitary gland — surgery; Adenoma — pathology, surgery; Endos-
copy — methods; Sphenoid sinus — surgery; Neurosurgical procedures — methods, instrumentation; Surgical
procedures, minimally invasive — methods, instrumentation

Summary. Endoscopic surgery has been performed in our Department since 1996 as assistance in micro-neurosurgical
procedures. In the same way the endoscope was used in transsphenoidal pituitary surgery, but from the beginning of 2004
we started with »pure« endoscopic surgery. We present our experience with the first ninety patients to demonstrate our way
of operating. Endoscopic pituitary surgery is performed through a natural nasal air pathway without any incisions. A 4-mm
endoscope is placed in front of the tumor in the sphenoidal sinus and the tumor is removed with specially designed surgical
tools. Postoperative nasal packing is not necessary and postoperative discomfort is minimal so the hospital stay lasts 3 days.

The first control was after one month. There were eighteen recurrences of tumors.

Transseptalni-transsfenoidalni pristup operacijama tumo-
ra hipofize danas je uvrijezena neurokirur§ska metoda koja
daje izvanredne rezultate s minimalnim morbiditetom i go-
tovo nikakvim mortalitetom. Osim klasi¢ne mikroneuroki-
rurske tehnike, slijedeéi trendove minimalne invazivne neu-
rokirurgije, a da bi se postigli bolji rezultati, smanjila inci-
dencija komplikacija i ubrzao postoperacijski oporavak,
uveden je potpuni endoskopski endonazalni pristup resekciji
hipofiznih tumora. Inace povijest operacija ovog podrucja
pocinje 1889. godine kada je Horsly transkranijalnim putem
prvi operirao hipofizni tumor.! God. 1906. Schloffer prvi
izvjescuje o odstranjenju hipofiznog tumora kroz ekstrakra-
nijalni transsfenoidalni pristup.? Hirsch kasnije modificira
ovaj pristup.’ Ipak Chushing 1909. standardizira transsep-
talni-transsfenoidalni pristup te prikazuje 247 operacija do
1930. godine kada se ponovno vraca transkranijalnom pri-
stupu zbog velikog broja komplikacija uzrokovanih nemo-
gucénos¢u prikazivanja supraselarnih dijelova tumora, sla-
bom rasvjetom, velikim brojem likvoreja i posljedi¢nih me-
ningitisa te recidiva.* Tek 1950. Guiot, koji je u¢io Cushin-
govu metodu od Dotta, ponovno uvodi transseptalni-trans-
sfenoidalni pristup. Takoder uvodi intraoperacijsku fluoro-
skopiju za uvodenje instrumenata u selarno podrudje.’
Hardy je zasluzan za uvodenje mikroneurokirur$ke tehnike
u kombinaciji s fluoroskopijom 1960. godine.® Uporabom
rigidnih endoskopa u sinusnoj kirurgiji poc¢inje i uvodenje
endoskopa u hipofiznu kirurgiju 70-ih godina. Prava uporaba
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pocinje pocetkom 1990. god. uvodenjem novih tehnoloskih
poboljsanja u optici, digitalnim kamerama, rasvjeti, drza-
¢ima, monitorima, a i samim endoskopima koji se smanjuju
na promjer manji od 5 mm. Tako Jankowski 1992. uvodi
prvi opis endoskopske endonazalne tehnike.” Istih su godina
neovisno Jho i Alfieri te Cappabianca i Devitis razvili potpu-
ni endoskopski naé¢in operiranja hipofiznih tumora.®?
Slijede¢i moderne teznje u ovoj grani neurokirurgije,
uvodenjem endoskopa u klini¢ku praksu po¢injemo krajem
90-ih godina u na$oj Klinici asistiranim endoskopskim ope-
racijama, a koje su se u drugim ustanovama takoder rabile. '
Koristeéi se ovom tehnikom, zakljuc¢ili smo da endoskopom
mozemo bolje diferencirati tumor od normalnog dijela hi-
pofize te bolje vizualizirati supraselarno smjeSten tumor
koji nije vidljiv uporabom mikroskopske tehnike. Nakon
edukacije u centrima koji su ve¢ imali iskustava u ovakvim
operacijama te vjezbajuéi na kadaverima, u ozujku 2004.
godine uveli smo potpuno endoskopsku metodu operacija
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Slike 1. Endoskopski pogled kroz desnu nosnicu pokazuje srednju nosnu
Skoljku, nosni septum i u pozadini ostium sfenoidale

Figure 1. Endoscopic view through the right nostril showing medial tur-
binate, nasal septum and in the back sphenoid ostium

hipofiznih tumora. Apliciranje endoskopa kroz nosni spe-
kulumkodasistiranih operacijateskojezbogogranicavajuéeg
uskog prostora. Takoder je vizualizacija lo%a, a manevarski
prostor pri uvodenju ostalih instrumenata skucen. Ciste en-
doskopske operacije ne zahtijevaju resekciju nazalnih struk-
tura prilikom prikazivanja dna sele, ve¢ se rabe prirodni
otvori odnosno sfenoidalni ostium i sfenoidalni sinus. Pri-
stup je kroz malu sfenoidotomiju izmedu srednje nosne
Skoljke i nosnog septuma bez uporabe transsfenoidalnog re-
traktora. Na taj nacin postoperacijski nije potrebna tampo-
nada nosa, oporavak bolesnika je puno brzi, jednostavniji te
je broj postoperacijskih bolnickoopskrbnih dana sveden na
tri do pet. Naravno da ovakvu operaciju moramo izvoditi uz
uporabu prikladnih instrumenata, od endoskopa s le¢ama
zakrivljenosti od 0,30 do 45 stupnjeva te adekvatnoga rino-
loskog 1 neurokirurs$kog hipofiznog seta. Iznosimo svoja
prva iskustva te svoj naéin operacijske tehnike ¢istog endo-
skopskog transsfenoidalnog pristupa hipofiznim tumorima.

Bolesnici i metoda

Pocevsi od ozujka 2004. godine, prikazujemo prvih 90
potpunih endoskopskih operacija hipofiznih tumora izvrse-
nih u Klinici za neurokirurgiju KBC-a Zagreb. Radi se
isklju¢ivo o primarnim tumorima te prvim operacijama a
patohistoloski se radilo samo o adenomima hipofize. Svi su
pacijenti praceni poslijeoperacijskim pregledima tako da se
stekne uvid u stupanj uspjesnosti operacije te eventualne
komplikacije.

Preoperacijske informacije su ukljucivale: dob, spol,
simptome bolesti te hormonski status. Svi bolesnici nacinili
su preoperacijski MR selarne regije te smo u pocetku birali
takve koji su imali velike pneumatizirane sfenoidalne sinuse
i sfenoidalni oblik sele uz manje intraselarne i supraselarne
tumore (gradacija po Hardyju I i II).!! Postoperacijsko pra-
¢enje je ukljucivalo i vrijeme zahvata, vrijeme hospitaliza-
cije i komplikacije ukljucujuéi ponajprije likvoreju i po-
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Slike 2. Otvaranje dna sele turcike sa »high speed drill«-om
Figure 2. Opening of the sellar floor with the high speed drill

sljediéni meningitis, dijabetes insipidus, hormonski disba-
lans, postoperacijsko krvarenje bilo koje vrste i sijela te
smetnje vida i ozljede magistralnih krvnih Zila povezano s
mortalitetom.

Radikalitet operacija bio je odreden na temelju uspjesnosti
intraoperacijske resekcije tumora, postoperacijskim hor-
monskim statusom te kontrolnim MR-om. Prvi kontrolni
MR radili smo neposredno nakon operacije u prvih mjesec
dana te nakon 3 i 6 mjeseci, a dalje prema klini¢koj post-
operacijskoj slici.

Nacin operiranja

Operaciju izvodimo u suradnji s iskusnim rinologom §to
je nasa praksa i prilikom transseptalne mikrokirurske opera-
cije. Bolesnik je u opéoj anesteziji i intubiran. Profilakticke
doze antibiotika, kao i intraoperacijsko antibiotsko ispiranje
endoskopa ne rabe se, ali prije operacije nac¢inimo obrisak
nosa te se po potrebi daje adekvatna preventivna antibiotska
terapija. Bolesnik je smjeSten u supinacijskom polozaju, s
glavom eleviranom za 20 stupnjeva te rotiranom za 10 do 20
stupnjeva ovisno o operateru. Za potrebe navodenja ne kori-
stimo se fluoroskopskim oslikavanjem, mislimo da je dovo-
ljan putokaz donji rub srednje nosne $koljke koji vodi direk-
tno k donjem dijelu sele. Katkad se koristimo MSCT-om ili
MR-om vodenom neuronavigacijom koja nam sluzi za to¢-
no odredivanje dna sele i ekstenzije tumora u endokranijal-
nom prostoru. Nosna Supljina i okolni dijelovi lica dezinfi-
ciraju se aseptiénom otopinom. Nosna mukoza tretira se
vaticama natopljenim sol. 1% ephedrini hydrochlorici uz
1:5 epinephrin kao vazokonstriktor koje se zadrZe u nosnoj
Supljini 10 min. Upotrebljavamo rigidni endoskop 4 mm u
promjeru, le¢e pod 0 stupnjeva i 30 stupnjeva zakrivljenosti.
Nakon odstranjenja vatica prosiri se prostor izmedu srednje
nosne Skoljke i nosnog septuma. Sfenoidalni ostium smjes-
ten je lateralnije u rostralnom kutu, ali je konstantan puto-
kaz donji rub srednje nosne $koljke koji vodi do klivusa 1
cm ispod selarnog dna. Slijedi frakturiranje nazalnog septu-
ma i vomera koji se uklanjaju s pomoc¢u Kerrisonova ron-
geura.
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Slike 3. Krizna incizija dure
Figure 3. Cross-like incision of sellar dura mater

Na taj nacin prikazujemo sfenoidalni rostrum i prednji
zid sinusa s obje strane. Slijedi prednja sfenoidektomija u
Sirini od 2 do 2,5 cm. Pri ovim zahvatima treba paziti na
koagulaciju mukoze te straznje septalne arterije. Otvaranjem
sfenoidalnog sinusa odstranjujemo sfenoidalni septum ako
je potrebno te uklanjamo sinusnu sluznicu. Nakon uvodenja
endoskopa u sfenoidalni sinus fiksiramo ga te nam je anato-
mija straznjega sfenoidalnog zida potpuno prikazana s kli-
vusom dolje, karotidnim protuberancijama lateralno, selom
u sredini, tuberkulumom sele gore te opti¢kim protuberan-
cijama izmedu. Ako nemamo dovoljno prostora za rad s in-
strumentima, na¢inimo i pristup u sfenoidalni sinus s druge
strane tako da rade dva operatera s tri do Cetiri ruke. Kroz
desnu nosnicu postavimo endoskop i aspirator, a kroz lijevu
instrumente kojima uklanjamo tumor. Dno sele otvara se
najéesce kohlejom, rijetko je potreban »high speed drill« jer
je dno obi¢no jako stanjeno tumorskom ekstenzijom.
Sluzimo se i zakrivljenim rongeurima da bismo kost odstra-
nili do anatomskih pokazatelja. Dura se u pravilu ne koagu-
lira ako nema izrazite venske vaskularizacije. Slijedi o$tra
disekcija u obliku kriza. Jho i autori preporucuju cirkularnu
inciziju te nakon toga biopsiju tumorske ¢ahure."" Adenom
se odstranjuje na isti na¢in kao i kod otvorene operacije uz
pomoc¢ aspiratora, tumorskih hvataca te Supljih kohleja pod
raznim kutovima zakrivljenosti. Ako se radi o mikroade-
nomu mozemo selektivno odstraniti tumor ¢uvajuéi zdravo
tkivo hipofize pa tako zadrzavamo hormonski status u gra-
nicama normale. Najprije odstranjujemo dijelove tumora
dolje prema dorzumu sele te prikazemo intrakavernozni si-
nus koji nastojimo sacuvati intaktnim. Lateralno u oba rece-
susa zadiremo kohlejama pod kutom te zakrivljenim aspira-
torom. Granica je tanki zid kavernoznog sinusa koji takoder
nastojimo ne ledirati. Na kraju odstranjujemo tumor koji je
pri¢vrséen za dijafragmu sele, a koji se eksponira djelo-
vanjem intrakranijalnog tlaka odnosno hernijacijom dija-
fragme u nastalu Supljinu.

Njezno tupom kohlejom i aspiratorom uklonimo tumor
do kraja ¢uvajuéi dijafragmu zbog moguce likvoreje te po-
stoperacijskih komplikacija takve ozljede. U slucaju fibroz-

Slike 4. Uklanjanje tumora
Figure 4. Removal of the tumor

nog tumora moramo djelovati agresivnije sluzeéi se o$trim
instrumentima, ali uvijek postoji granica tumora i dijafrag-
me te tumor mozemo disektorom odvojiti u tom sloju. Tu-
morsku Supljinu pregledamo endoskopom pod kutom zbog
eventualnih rezidualnih dijelova. Operaciju zavrSavamo po-
stavljanjem hemostatskog materijala i fibrinskog ljepila u
selarni prostor, a ako je doslo do rupture dijafragme te likvo-
reje, u kavum implantiramo dio masti uzete s abdominalne
stijenke 1 lijepimo fibrinskim ljepilom (Beriplast ili Tussi-
col). Dno sele rekonstruiramo liodurom i komadom auto-
logne kosti, a sfenoidalni sinus ostaje pneumatiziran. Sred-
nja nosna Skoljka se vrati medijalno na mjesto i time je ope-
racija zavrSena. Postoperacijski ne dajemo antibiotike ako
nema znakova infekcije te se bolesnik otpusta nakon 3 do 5
dana u kuénu njegu (slike 1-4).

Rezultati

Prikazano je prvih 90 bolesnika operiranih transsfenoidal-
nim endoskopskim nac¢inom. Trideset Sest je bilo Zenskog
spola, pedeset Cetiri muskoga, a srednja dob bila je 48 godi-
na (od 22 do 60 godina). Osim hormonskog statusa glavni
prijeoperacijski simptom bila je glavobolja kod vise od tre-
¢ine (trideset Sest bolesnika) i kod vrlo malog broja (osam-
naest bolesnika) vidne smetnje. Uglavnom se radilo o ne-
sekretornim tumorima (54), dok je osamnaest bilo somato-
tropinoma te po devet kortikotropinoma i devet prolaktino-
ma. U pocetku smo birali bolesnike s velikim sfenoidalnim
sinusom mjerenim u anteroposteriornom, laterolateralnom
te rostralnokaudalnom dijametru (prosjek 30,2 x 27,3 x
15,1 mm). Takoder smo birali bolesnike s malim intraselar-
no smjestenim tumorima. Pedeset Cetiri bolesnika bila su s
tumorima manjim od 10 mm odnosno pripadali su u mikro-
adenome, dok je najveci supraselarni tumor bio 24 mm
(prosjek 14,2 mm). Cijeli operacijski postupak trajao je u
prosjeku 83 minute. Broj dana boravka u bolnici sveli smo
na 3 do 5 od ¢ega prvi dan bolesnici provode na neuro-
kirurSkom odjelu, dok ostatak borave na endokrinoloskom
odjelu radi daljnje hormonske i postoperacijske kontrole.
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Slike 5. Preoperativna sagitalna MR slika u T1 vremenu koja pokazuje
makroadenom hipofize
Figure 5. Preoperative T1-weighted MRI image sagittal section showing
macroadenoma

Slike 6. Preoperativna koronarna MR slika u T1 vremenu koja pokazuje
makroadenom hipofize
Figure 6. Preoperative T1-weighted MRI image coronal section showing
macroadenoma
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Dulji boravak uvjetovao je postoperacijskim komplikacija-
ma (likvoreja i prolazni dijabetes insipidus). Postoperacijska
kontrola provodi se endokrinoloskim prac¢enjem te MR kon-
trolom nakon mjesec dana te nakon 3 do 6 mj. i nakon go-
dinu dana. Sedamdeset dva bolesnika imala su poslijeopera-
cijski uredan MR nalaz, dok je osamnaest (devet sa somato-
tropnim te devet s nesekretornim tumorom) imalo znakove
rezidualnog tumora. Nismo se odlucivali za ponovne opera-
cije, ve¢ su tumori tretirani radiokirurgijom (gamma-knife).
Hormonski je status kod sedamdeset dva bolesnika nakon
operacije bio u granicama normale, dok je kod devet bole-
snika sa somatotropinomom koji su imali rezidualni tumor
nakon operacije hormon rasta i dalje bio povisen (IGF1>360
pg/mL), dok je kod devet bolesnika operacija rezultirala
hormonskom disfunkcijom. Od komplikacija tri su opera-
cije zavrsile postoperacijskom likvorejom koja je rijeSena
lumbalnom drenazom tijekom tri dana. Devet intraopera-
cijskih likvoreja kao posljedica oSte¢enja dijafragme sele
rijeSeno je lijepljenjem fibrinskim dvokomponentnim ljepi-
lom (Beriplast) te tamponadom mascu uzete s abdominalne
stijenke. Devet je bolesnika imalo prolazni dijabetes insipi-
dus koji je samo kod troje trebao medikamentno lijecenje
(Minirin spray). Nije bilo postoperacijskog meningitisa ni
pogorsanja neuroloSkog statusa. Kod pet bolesnika registri-
rana je poslijeoperacijska minimalna epistaksa koja nije
zahtijevala tamponadu. Nije bilo sinonazalnih komplikacija
kao $to su perforacija nosnog septuma, nosne mukozne sine-
hije i rinosinusitisa (slike 5-10).

Rasprava

Razvoj minimalne invazivne neurokirurgije pa tako i en-
doskopske transsfenoidalne transnazalne hipofizne kirurgije
omogucuje odli¢ne rezultate uz smanjenje postoperacijskih
tegoba za bolesnike. Bolja vizualizacija operacijskog polja,
skracenje vremena operacije nakon svladavanja tehnike te
skraéenje hospitalizacije osnovne su prednosti ove tehnike
operacije. Transsfenoidalni transnazalni pristup tumorima
hipofizne regije najkraéi je uz minimum komplikacija i od
1960. god. postaje standardan.® Istom tehnikom koristimo
se uposljednjih 20 godina. Endoskop nam je sluzio ispocetka
kao pomo¢ni instrument za otkrivanje rezidualnih dijelova

Slike 7. Preoperativna aksijalna MR slika u T1 vremenu koja pokazuje
makroadenom hipofize
Figure 7. Preoperative T1-weighted MRI image axial section showing
macroadenoma
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Slike 8. Postoperativna sagitalna MR slika u T1 vremenu
Figure 8. Postoperative T1-weighted MRI image sagittal section

tumora u lateralnim recesusima kod takozvanih endoskop-
ski asistiranih operacija. Pri tome su jako korisne endoskop-
ske le¢e pod kutom od 30, 45 do 70 stupnjeva zakrivljeno-
sti.#1113 Kod prikazanih bolesnika glavobolja i vidne smet-
nje kao vodeci simptomi bili su zastupljeni u manjoj mjeri
jer smo birali bolesnike ne samo s velikim pneumatiziranim
sinusom ve¢ i s manjim intraselarnim tumorima koji narav-
no zbog svoje veli¢ine ne izazivaju gore navedene simpto-
me. Veli¢inu tumora respektirali smo zbog nedovoljno raz-
vijene endoskopske tehnike odnosno ¢estih zamucenja lece
zbog obilnog krvarenja prilikom uklanjanja veéih tumora te
zbog toga ¢es¢ih zahtjeva za ¢is¢enjem leéa. U posljednje
vrijeme koristimo se irigacijskim i sukcijskim sistemom do-
datka endoskopu. S obzirom na ucestalost razli¢itih vrsta
adenoma hipofize i mi smo operirali najvise bolesnika s ne-
sekretornim tumorima, dok smo se kod prolaktinoma drzali
pravila medikamentnog lije¢enja Bromergonom odnosno
Cabergolinom, tako da su tri bolesnika s navedenim tumo-
rom operirana zbog rezistencije na navedene lijekove. Uvo-
denjem iskljuc¢ivo endoskopskih operacija ispocetka smo
birali bolesnike koji bi pruzali anatomska olakSanja plasi-
ranju intrumenta. To su uglavnom bili bolesnici s akromega-
lijom, velikih nosnica te s razvijenim pneumatiziranim sfe-
noidalnim sinusom. Stjecanjem operacijskog iskustva te u
kontaktu s kolegama koji provode ovakve zahvate (Jho,
Cappabianca, Castellnuovo, Stammberger) indikaciju smo
prosirili i na bolesnike s »normalnim« anatomskim osobi-
nama nosnih Supljina'"'>!* pogotovo jer je kod akromegali-
Cara nosna i sfenoidalna sluznica hiperplasti¢na te je i sfe-
noidalni ostium ¢esto jako suzen, $to izaziva dodatne kom-
plikacije prilikom operacije (krvarenje). Bolesnik je na-
mjesten u supinacijskom polozaju, glava podignuta oko 20
stupnjeva, §to smanjuje vensko krvarenje te daje bolju in-
traoperacijsku irigaciju. Rotacija glave ovisi o komforu

Slike 9. Postoperativna koronarna MR slika u T1 vremenu
Figure 9. Postoperative T1-weighted MRI image coronal section

Slike 10. Postoperativna aksijalna MR slika u T1 vremenu
Figure 10. Postoperative T1-weighted MRI image axial section

operatera, naravno pazec¢i na namjestaj endoskopa te moni-
tora koji je smjeSten iza bolesnikove glave. Sinonazalna
Supljina je semikontaminirano podrucje tako da je uporaba
dezinfekcije upitna. Mislimo da je dovoljna uporaba vatica
natopljenih jodoformom kao priprema nosne $upljine. Pret-
hodno se nacini obrisak nosa te se uvodi antibiotska terapija
u slucaju nalaza patoloskih bakterija. Uporaba vazokon-
striktora je takoder upitna. Zbog rizika naknadnog krvarenja
bolje je koristiti se elektrokoagulacijom (bipolarni koagula-
tor) nego se pouzdati u u¢inak lokalnih vazokonstriktora.'?
Obic¢no rabimo desnu nosnicu prilikom odabira puta opera-
cije, ali jedino pravilo je veli¢ina nosnice te smjestaj tumo-
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ra, odnosno odabiremo kontralateralnu stranu ako je tumor
smjesSten postrani¢no (direktna vizualizacija tumora). Jedi-
na konstantna anatomska vodilja je donji rub srednje nosne
Skoljke koja vodi do dna sele — 1 cm prema klivusu. Sfe-
noidalni ostium moze biti adherentan te nije pouzdan kao
vidljivi anatomski vodic.®

Sama kirurska anatomija prilikom pristupa na prednji zid
sfenoidalnog sinusa mozda je najvaznija s aspekta sinona-
zalne funkcije. Pri tome je vrlo vazno da se medijalna nosna
Skoljka odmakne lateralno uz minimalno oste¢enje okolnih
struktura te nakon zavrSetka operacije vrati medijalno uz
septum. U ovoj fazi treba osobito paziti na straznju septalnu
arteriju koja ¢esto mora biti koagulirana zbog opasnosti od
postoperacijske epistakse.'® Zbog toga ovaj dio operacije do
otvaranja dna sele radimo uz pomo¢ specijalista rinologa.
Takoder se velika pozornost treba posvetiti §to manjem ledi-
ranju mukoznog sloja uz maksimalnu uporabu elektroko-
agulacije radi spreCavanja krvarenja i bolje vizualizacije
cijele operacije. Nakon odstranjenja tumora dno sele se
rekonstruira liodurom te autolognom kosti. Najveéi je pro-
blem naravno profuzno krvarenje iz tumora koje smanjuje
vidljivost te u tom slucaju ne rabimo fiksaciju endoskopa
zbog nuznosti ¢estog ¢is¢enja lece. Sada mozemo rabiti iri-
gacijski sistem koji spre¢ava ovakve nedostatke. Hemostaza
je uglavnom pasivna s pomocu natopljene vatice odnosno
hemostatskog materijala i fibrinskog ljepila. Likvoreja je
jo§ jedan problem koji se javlja u slucaju rupture dijafrag-
me. Kako u klasi¢nim operacijama tako i u endoskopskima
problem rjeSavamo tamponadom selarne regije i sfenoidal-
nog sinusa autolognim masnim tkivom uzetim s abdominal-
ne stijenke uz lijepljenje fibrinskim ljepilom.

U svim drugim sluc¢ajevima sfenoidalni sinus ostaje arei-
ziran bez stranog materijala.'

Usporedba ¢iste endoskopske tehnike nasuprot klasi¢noj
mikrokirurskoj predmet je diskusije otkako se obje pri-
mjenjuju pri operacijama selarnog podrucja. Prihvaceno je
da mikrokirur$ka tehnika pruza jednostavniju i vremenski
kracu sfenoidotomiju s minimalno postoperacijskih rinolos-
kih problema, ali ne osigurava dovoljni prikaz anatomskih
dijelova sfenoidalnog sinusa jer je ograni¢en na striktnu me-
dijalnu trajektoriju. Takoder zahtijeva retrakciju septuma,
Sto ipak sprecava ulazak svjetlosnih zraka i suzava vidno
polje.

Naprotiv, endoskopska tehnika omogucava vizualizaciju
dubokih struktura osobito sfenoidalnog sinusa s kostanim
protuberancijama koje prekrivaju karotidne arterije te vidne
zivce. Takvom vizualizacijom i lokalizacijom moZemo otvo-
riti dno sele koliko nam je potrebno ¢uvajuéi navedene vi-
talne strukture. Naravno panoramski pogled izbjegava ope-
riranje u striktno medijalnom trajektoriju. Pogled pod kutom
koji nam omogucuju kutne lece kad ih plasiramo u opera-
cijsko podru¢je pomaze nam da izbjegnemo rad naslijepo u
lateralnim recesusima i supraselarnom podrucju. Time sma-
njujemo pojavu komplikacija na najmanju moguéu mjeru.
Operaciju zavr$avamo bez $ivanja i tamponade nosnica.
Mane su endoskopskog pristupa §to moramo operirati u re-
lativno suzenom radnom prostoru u dvo-dimenzionalnoj
slici, a i na¢in operiranja zahtijeva dodatnu kirur§ku vjestinu
koja se ne rabi u ostalim neurokirur$kim operacijama.'®!°
Kod rezidualnih odnosno recidivnih tumora u nekim sluca-
jevima koristimo se prednostima gama-noza radiokirurgije
pogotovo kod bolesnika koji imaju ostatni tumor u podrucju
kavernoznog sinusa te koji nisu u kontaktu s vidnim apa-
ratom jer je to kontraindikacija za ovakvu vrstu zahvata.
Nakon radiokirurskog zahvata kontrola se provodi neurora-
dioloski nakon 6 mj. Gama-noz se pokazao u¢inkovitim kod
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bolesnika s recidivnim somatotropinomima jer je nakon 6
mjeseci doslo do regresije nivoa hormona rasta u krvi, a
kontrolni MR je pokazao bitno smanjenje veliine rezi-
dualnog tumora. Rezidualni nesekretorni tumori dokazani
MR-om nakon operacije mogu se takoder tretirati radio-
kirurski iako se radi o manjim intraselarno smje$tenim tu-
morima koji ne pokazuju kompresijski u¢inak. Slijedili smo
ideju mogucnosti ponovnog rasta i recidiva tumora sa svim
posljedicama iako bismo do pojave gama-noza ovakav tu-
mor samo pratili neuroradioloski te intervenirali ponov-
nim zahvatom u slucaju nekontroliranog rasta. Budu¢i da
operacija prakti¢ki pocinje u sfenoidalnom sinusu, kom-
plikacije u podrucju nosne Supljine su reducirane. Takoder
postoji moguénost vefeg manevriranja instrumentima po-
gotovo u lateralnim dijelovima zbog nedostatka spekuluma.
Razvojem ove metode postepeno se promoviraju nove ana-
tomske studije na bazu lubanje, kao i interdisciplinarna su-
radnja, §to sve otvara nove perspektive kirurgiji baze lu-
banje. Ve¢ sada se odlu¢ujemo na ekstenzivne transsfenoi-
dalne endoskopske operacije tumora selarne i supraselarne
regije (kraniofaringeomi, Rathkeove ciste te meningeomi
tuberkuluma sele). Pocetni rezultati daju nam ohrabrenje za
daljnji razvoj i unapredenje ove tehnike.””?' Ocekuje se
daljnji napredak u endoskopskoj transsfenoidalnoj kirurgiji
i daljnji koraci ¢e biti uvodenje intraoperacijske magnetske
rezonancije, kao 1 smanjivanje optickog sistema. U ovom
trenutku tesko je reéi $to ¢e biti u buduénosti, endoskopski
asistirana transsfenoidalna kirurgija ili »¢ista« endoskopska
transsfenoidalna kirurgija s nosnim spekulumima ili bez
njih.'>222 Sigurno je da ¢e daljnji rad na ovom polju dati
neurokirurzima dodatne mogucnosti i prostora za rad s vise
sigurnosti i efikasnosti, $to vodi boljim operacijskim rezul-
tatima.

Zakljucak

Prednosti endoskopske transsfenoidalne hipofizne kirur-

gije jesu:

— razvojem ovog pristupa u duhu minimalne invazivne
neurokirurgije hipofizni tumori mogu se ukloniti kroz
bolesnikove prirodne otvore (nosnica i sfenoidalni si-
nus)

— ova je metoda minimalno invazivna jer eliminira otok
lica, smanjuje postopercijsku bolnost te je oporavak
bitno ubrzan

— ne koristimo se sublabijalnom ili septalnom incizijom
te nije potrebna postoperacijaska tamponada nosnica.

— uporabom endoskopa poboljava se vizualizacija ana-
tomskih struktura sfenoidalnog sinusa, hipofizne Zli-
jezde, tumora te postoperacijska kontrola tumorske
Supljine

— postoperacijska hospitalizacija je bitno kra¢a — 3 do 5
dana.

Mane ovakvog pristupa su:

— potreba dodatne edukacije i spretnost operatera, odno-
sno svladavanje operacijske endoskopske tehnike

— u pocetku produljenje vremena operacije uz rezultate
koji su do potpunog svladavanja tehnike loSiji nego
kod klasi¢nog pristupa

— tehnika i instrumetacija jo§ imaju prostora za razvoj po-
gotovo irigacijska tehnika zbog zamucenja leée izazva-
nog krvarenjem te 3D endoskopi odnosno monitori.
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SVI PEDIJATRI U KLINICI ZA DJE¢JE BOLESTI ZAGREB
U KLAICEVOJ ZAVRSILI APLS

Medunarodni te¢aj Advanced Paediatric Life Support
(APLS) u organizaciji Jedinice intenzivnog lije¢enja djece
KBC-a Split i Advanced Life Support grupe (ALSG) iz
Manchestera trodnevna je strukturirana edukacija namije-
njena lijeCnicima. Tecaj pruza prakti¢no i teorijsko znanje
vezano uz zbrinjavanje teSko bolesnog djeteta. Vjezbe iz
osnovnih postupaka ozivljavanja, kao i sloZeniji scenariji o
zami§ljenim klini¢kim situacijama provode se na lutkama, a
polaznici imaju ulogu ¢lanova medicinskog tima koji, uz
uporabu uredaja i opreme, primjenjuju steCena znanja i
vjestine. Podjednaka se paznja poklanja teskim bolestima
koje ugrozavaju zivot, kao i ozljedama, koje su danas u raz-
vijenim zemljama (pa tako i u Hrvatskoj) vode¢i uzrok
smrtnosti u djece. Te¢aj Zivotno ugrozZeno dijete, koji tako-
der organizira Jedinica intenzivnog lije¢enja djece u KBC-u
Split namijenjen je medicinskim sestrama, a strukturom je
vrlo slican APLS-u.

Pohadanje tecajeva reanimacije obveza je svih pedijatara,
koji onda moraju promicati teajeve u drustvenoj zajednici
te educirati samu djecu i skupine koje rade s njima (poput
roditelja, nastavnika i odgajatelja).* U mnogim zemljama
(Norveska, Svedska, Velika Britanija, Nizozemska, Belgija,
Slovenija, Gr¢ka) teCaj APLS pohadaju svi pedijatri koji

* American Academy of Pediatrics. Technical report. Role of pediatricians
in advocating life support training courses for parents and the public. Pedia-
trics 2004;114:¢761-e765

e ———

*
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rade u bolnicama, gdje se o¢ekuje dolazak zivotno ugrozenih
bolesnika, kao i svi lije¢nici na hitnoj pomo¢i. Radi pruza-
nja Sto strucnije i bolje zdravstvene skrbi u hitnim situacija-
ma** u Klinici za pedijatriju Klinike za dje¢je bolesti Za-
greb u Klai¢evoj (KB »Sestre milosrdnice«) takoder je od-
luceno da se dodatno educiraju svi pedijatri i medicinske
sestre koji dezuraju i rade na odjelima s teSko bolesnom dje-
com. To smo i uspjeli tijekom protekle dvije godine, zah-
valjujuéi suradnji s organizatorima tecaja APLS, kao i dona-
torima koji su nam financijski pripomogli (Pliva Hrvatska
d.o.o0., Fresenius Kabi d.o.o., Solpharm d.o.0.).

Prema navodima iz literature** pohadanje tecajeva reani-
macije poboljSava zdravstvenu skrb u hitnim situacijama.
Klinika za pedijatriju Klinike za djecje bolesti Zagreb u
Klaiéevoj prva je pedijatrijska klinika u Hrvatskoj u kojoj je
cjelokupno zdravstveno osoblje koje sudjeluje u lijecenju
neposredno zivotno ugroZene djece zavrsilo teCajeve APLS
i Zivotno ugroZeno dijete. Postignuti stupanj edukacije pri-
donijet ¢e kvaliteti rada cijele nase Klinike, a znanje i vjes-
tine redovito ¢emo odrzavati te na isti nacin nastaviti izo-
brazbu mladih pedijatara.

Visnja Tokic¢, Zdenka Plesa-Premilovac,
Sanja Kolacek, Julije Mestrovic

** Turner NM, Lukkassen I, Bakker N, Draaisma J, ten Cate OTJ. The ef-
fect of the APLS-course on selfefficacy and its relationship to behavioural
decisions in paediatric resuscitation. Resuscitation 2009;80:913-8.
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