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Minimalno invazivna uroloska kirurgija
djecje dobi - Sto mozemo uciniti danas?

BozZidar Zupanti¢', Marko Baskovi¢!, Stjepan Visnji¢', lvo Vukasovic¢?

Uroloska minimalno invazivna kirurgija danas se u vecini centara rutinski primjenjuje za bazicne operativne zahvate. U posljednje
vrijeme pocinje njena sve veca primjena u sloZenijim operativnim zahvatima u odabranim centrima diljem svijeta. Iznosimo pregled
uroloske patologije koja se trenutno lijeci minimalno invazivnim pristupkom te izdvajamo pojedine relevantne ¢lanke o kojima se
raspravijalo i usporedilo s iskustvom Klinike za djecju kirurgiju Klinike za djecje bolesti Zagreb. Od pocetka primjene minimalno
invazivne kirurgije u Klinici za djecju kirurgiju Klinike za djecje bolesti Zagreb operirano je vise od 1300 djece razlicite uroloske pato-
logije. primijenjena su tri pristupa: transperitonealni, retroperitonelani i transvezikalni. Najveci broj operacija pripada endoskopskom
liiecenju vezikoureteralnog refluksa (VUR-a). Indikaciju za primjenu minimalno invazivnih postupaka osim VUR-a imaju nepalpa-
bilni testisi, varikokela, nefrektomija te adrenalektomija. Cak i najsloZenije uroloske operacije mogu se izvoditi sluzeci se minimalno
invazivnim pristupom, premda vecina opisanih slucajeva pripada kategoriji ,case report-a” U posljednje vrijeme svjedoci smo
mnogih publikacija o ablativnoj i rekonstruktivnoj minimalno invazivnoj kirurgiji. Transperitonealni i retroperitonelani pristup
primjenjuju se s priblizno istim rezultatima. Transvezikoskopska kirurgija trebala bi se brzo razvijati i postati standardni pristup za
Cohenovu reimplantaciju. Smatra se da ce tehnicki napredak osigurati priliku pedijatrijskim urolozima za razvijanje minimalno

invazivnih postupaka.

Kljuc¢ne rijeci: minimalno invazivna kirurgija, djecja urologija, transperitonelani pristup, retroperitonealni pristup, transvezikalni pristup

uvoD minimalno invazivnim postupcima operirano je vise od

1300 djece s uroloskom patologijom.
Lijecenje uroloskih bolesti tijekom godina se promijenilo iz

isklju¢ivo otvorene kirurgije u manje invazivne postupke.

. . . o TRANSPERITONEALNA LAPAROSKOPIJA
Uroloska laparoskopija pocela se primjenjivati ranih deve-

desetih u kirurgiji odrasle dobi, dok se u kirurgiji dje¢je dobi Ovo je najlaksi pristup za pocetnike u laparoskopiji. Laparo-
ignorirala do pocetka 21. stoljeca. Uroloska laparoskopija  skopija je prikladna ¢ak i za retroperitonealne organe poput
prosirila je spektar svojih indikacija kroz poboljsanu lapa-  pybrega. Prednost ovog pristupa je u formiranju virtualne
roskopsku tehniku kaovi kroz povecani interes za minimal- supljine. Mogu¢i nedostatci ukljucuju nepotrebno otvara-
no invazivno lijeCenje. sirok raspon uroloskih pedijatrijskih - pje abdominalne $upljine zbog rizika od perforacije crijeva
stanja sad omogucuje primjenu minimalno invazivnih kirur- - jli mjehura prilikom uvodenja troakara, kao i od postopera-
Skih postupaka te se u osnovi primjenjuju tri pristupa: trans- — tivnih adhezijskih priraslica. S tehnicke strane sugerira se
peritonelani, retroperitonelani te transvezikalni pristup.

Ovdje su prvenstveno opisane indikacije za ova tri pristupa "Klinika za dje¢ju kirurgiju Klinike za dje¢je bolesti Zagreb, Klai¢eva 16,
kod nekoliko uroloskih patoloskih stanja, pocevsi od osnov- 10000 Zagreb
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sliedece: vrlo precizan polozZaj bolesnika, sluzeci se svim
mogudcim pozicijama operacijskog stola, vidokrug od 30
stupnjeva operativnog djelovanja, uvodenje operacijskih
instrumenata tek nakon to¢ne lokalizacije patoloskog pro-
cesa, uporaba dodatnog forcepsa ili perkutanih Savova radi
odmicanja okolnih organa (kolon, mjehur) kao i svake po-
modi koja bi olaksala operativni postupak.

Nepalpabilni testisi

Laparoskopija je prva od svih dijagnosti¢kih postupaka koja
se primjenjuje kod ovog entiteta (1). U oko 30% slucajeva
nepalpabilnih testisa testisi nedostaju i laparoskopija je me-
toda izbora, jer se dijagnoza moze lako postaviti sluzeci se
umbilikalnim troakarom (2, 3).

U slucajevima intraabdominalnih testisa laparoskopija moze
pomodi kod preparacije testisa lociranog blizu unutarnjeg
prstena, dopustajuci ,one step” operaciju sa sekundarnom
incizijom skrotuma. Kad su testisi udaljeni od prstena, prvi
stadij Fowler Stephensove operacije moze se sigurno izve-
sti, a pritom, ako je to moguce, ocuvati kolateralnu vaskula-
rizaciju (bez ingvinalne incizije). Drugi stadij, poslije Sest
mjeseci, lako je izvesti sluzeci se kombinacijom laparoskopi-
jeiskrotalne incizije, uvodeci troakar u abdomen kroz ingvi-
nalni kanal (4).

Rezultat Fowler Stephensove operacije u dva akta izvedene
laparoskopski isti je kao i nakon otvorenog kirurskog zahva-
ta. Odredeni niz pacijenata koji su laparoskopski lijeceni, a
prac¢eni su kroz razdoblje od jedne godine, imaju stopu
uspjesnosti od 100%. Laparoskopski pristup je ujedno i
65-ero djece s nepalpabilnim testisima. U 21 slucaju (32,3%)
U pitanju je bio nedostatak testisa. U 28 slucajeva (43%) ope-
racija je obavljena sluze¢i se Fowler Stephensovim pristu-
pom. Bile su i dvije atrofije (3%). Svi ostali slucajevi operirani
su u jednom aktu primjenom klasi¢ne ingvinalne i skrotalne
incizije ili samo skrotalne incizije nakon laparoskopske pre-
paracije (bez ligacije i seciranja spermati¢nih krvnih Zila).

Varikokele

U Klinici se primjenjuje Palomo tehnika, jer je najucinkovitija
s najnizom stopom rekurencije. Krvne Zile se mogu,klipsati”
ili zatvoriti bipolarnom koagulacijom (5). Indikacija za opera-
ciju ultrazvucni je nalaz prosirenih vena pampiniformnog
pleksusa promjera jednakog ili ve¢eg od 3 mm. Rabe se tri
troakara od 5 mm, pri ¢emu umbilikalni troakar sluzi kao
drzac kamere, a dva troakara u desnom donjem kvadrantu
kao radni kanali. Nakon identifikacije spermati¢nih Zila i vas
deferensa, dva do tri cm iznad unutarnjeg ingvinalnog
prstena incidira se parijetalni peritoneum nad spermatic-
nim vaskularnim snopom, prilikom ¢ega se vena i arterija
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mobiliziraju te podvezu s metalnim klipsama i u konacnici
presijeku.

Rijetki bilateralni slucajevi idealna su indikacija. Osim ove
tehnike primjenjuje se i retroperitonealni pristup s jednim
troakarom koji je opisan kasnije. Rezultati su dobri, usprkos
riziku postoperativne hidrokele opisivane kod Palomo teh-
nike (6). Moguce je izvrsno ocuvanje arterijskih i limfatickih
struktura. Na Klinici su operirane 103 varikokele. Rezultat je
izvrstan. Imali smo samo Cetiri postoperativne hidrokele.
Ostalih komplikacija nismo imali.

SloZene bubreZne operacije

Klinika nema mnogo iskustva s transabdominalnim pristu-
pom kod standardnih nefrektomija (potpunih i parcijalnih)
ni kod pijeloplastike.

Transperitonealni pristup bubrezima primjenjuje se samo u
odabranim slu¢ajevima ektopi¢ne displazije bubrega ili kod
velikih urinarnih cista, npr. kod nefrektomije u slucajevima
hidronefroze s velikom kalicealnom i pelvicnom dilatacijom,
kod potkovastog bubrega ili za nefroureterektomije kod
gigantskih uretera u sluajevima ektopi¢ne implantacije is-
pod vrata mjehura. Iznimni slucajevi velikih cista u obi¢no
abnormalno lociranim bubrezima ne mogu se tretirati retro-
peritonelanim pristupom.

Paravezikalne anomalije i anomalije mjehura

Transperitonealni pristup nudi mogucénost primjene Lych
Gregoirova pristupa za vezikoureteralni refluks. Cini se da su
rezultati dobri kod iskusnih operatera, ali su mnogo skrom-
niji u bilateralnim slucajevima, kako je opisano u literaturi (7,
8). Klinika nema iskustva s ovom tehnikom. Ciste sjemenih
mjehurica i zaostali urahus izvrsne su indikacije za ovaj pri-
stup. Ekspozicija je izvrsna i zatvaranje straznjeg zida mjehu-
ra obavljena je bez teskoca. Divertikul mjehura takoder je
lako dostupan ekstravezikalnom pristupu.

Neurogeni mjehur

Augmentacija mjehura putem minimalno invazivnih kirur-
skih postupaka takoder je opisivana (9). To je, dakako, zah-
tjevan postupak koji se izvodi transabdominalno. Klinika
nema iskustva s ovim postupkom. Mitrofanoffova diverzija
izvodi se sluzedi se istim pristupom. Na Klinici su lijecena
dva slucaja na ovaj nacin. Operacija je izvedena bez ikakvih
problema.

RETROPERITONEOSKOPIJA

Ovaj vise prirodniji pristup bubrezima prvi je opisao Gaur sa
sur. (10). Oni su se sluZili balonom kako bi formirali virtualni
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operativni prostor. Trenutno je retroperitoneoskopija nacin
lijecenja za vecinu uobicajene bubrezne patologije. Predno-
sti sumu brziizravan pristup bubrezima, minimalno otvara-
nje misi¢nih slojeva s brzim postoperativnim oporavkom,
kao iizbjegavanje mogucih abdominalnih trauma (11-13).

Posto se formira operativni prostor, renalne krvne Zile su
to¢no ispred operatera. Za ovaj pristup potreban je odrede-
ni stupanj iskustva, a vazno je pronadi i orijentacijsku tocku
kod izvodenja zahvata. Najprije se nailazi na psoas, zatim
slijedi ureter posto se peritoneum odmakne naprijed, te se
naposljetku dolazi do pelvisa i bubrega koji se uvijek nalaze
u gornjem dijelu videomonitora. Iskustvo djelatnika Klinike
kod ove tehnike je kratko. Nedostatak ovog pristupa uglav-
nom se odnosi na nedostatak prostora za izvodenje slozeni-
jih operacija. Takoder se moraju poznavati moguce kompli-
kacije, kako bi ih se moglo ucinkovito rijesiti. Od 2007. godi-
ne na Klinici smo ucinili 32 takva operacijska zahvata.
Komplikacija nismo imali. Prosje¢no vrijeme hospitalizacije
iznosilo je 4-5 dana uz izvrstan kozmeticki rezultat.

Varikokele

Retroperitonealna varikokelektomija uz uporabu jednog
operativnog troakara prema Palomu takoder je prikladan
nacin lije¢enja ovog stanja. Krvne Zile moraju se podvezati,
ali bez primjene monopolarne dijatermije. Rana nas iskustva
upucuju na to da postoje ozbiljne komplikacije prilikom
njene uporabe (ureteralna nekroza). Na Klinici redovito pri-
mjenjujemo bipolarnu dijatermiju ili klipse.

Renalna cistektomija

Za ovu indikaciju retroperitonealni pristup nudi dobre mo-
gucnosti. Potpuna ili djelomi¢na ekscizija ciste s marsupijali-
zacijom izvediva je s minimalnom dozom rizika. SloZenije
cistektomije za ektopi¢ne ukrizene bubrege takoder su mo-
guce.

Kamenci bubreznog pelvisa

Pojedini slucajevi urolitijaze (npr. cistinska urolitijaza) nisu
prikladni za ESWL. Neki od tih kamenaca na Klinici su ekstra-
hirani primjenom retroperitoneoskopije (posebice ako su
locirani u pelvisu). Otvaranje pelvisa, ekstrakcija kamenca i
zatvaranje pelvisa ,running” Savom savrseno je izvedivo s
minimalnom traumom bubrega.

Nefrektomija

Na Klinici je dosad izvedeno 16 nefrektomija. Djeca su ope-
rirana izmedu 6 i 12 mjeseci zivota. Operacija je brza te je
boravak u bolnici uglavnom kratak. Drenaza je potrebna za
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slucaj krvarenija ili kod refluksnog uretera kad on nije zatvo-
ren. U 32% operiranih posrijedi su bili displasti¢ni bubrezi,
25% ih je bilo hidronefrotskih te 34% destruiranih kroni¢nim
pijelonefritisom uzrokovanim refluksom. Srednje vrijeme
trajanja operacije bilo je 90 minuta. Prosje¢an boravak u bol-
nici bio je tri dana. Bilo je Cetiri minornih komplikacija (uri-
nom). Nije bilo konverzije ni potrebe za transfuzijom. Opo-
ravak je bio uredan u svim slucajevima. Retroperitoneosko-
pija se ¢ini idealnom kao bazi¢na uroloska kirurgija kod
djece.

Parcijalna nefrektomija

Nefrektomija donjeg pola je rjeda, ali laksa zbog toga Sto
nije potrebno presijecati ureter. Nefrektomija gornjeg pola
zahtijeva presijecanje uretera. Cistoskop nam pomaze u po-
stavljanju katetera u ureter, olakSavajuci disekciju prosi-
renog abnormalnog uretera, ¢ime smanjujemo operativni
rizik. Krvne Zile se mogu to¢no locirati i podvezati kroz pro-
Sirenje, a isto tako se omogucuje prisutnost svih Zila u ope-
rativnom polju kirurga (14). Sekcija parenhima se najbolje
radi uporabom 5 mm Ligasure ili Ultracisiona. Ureterekto-
mija prema mjehuru moze se uciniti na isti nacin. Operater
jedino mora promijeniti poziciju sa svojim asistentom. Opo-
ravak je brz. Aspiracijska drenaza je dostatna kroz dva dana.
Usporedba minimalno invazivnog pristupa (retroabdomi-
nalnogili transabdominalnog) i otvorene kirurgije u literatu-
ri daje sli¢ne rezultate.

Pijeloplastika

Ovo je najzahtjevnija retroperitonealna operacija kod djece.
Postotak konverzije vrlo je velik. Dva su problema klju¢ni
elementi. Prvi je odvajanje uretera i pelvisa te nedostatak
prostora za Sivanje. Ovaj je problem djelomi¢no rijesen za-
hvaljujuc¢i cinjenici da otvoreni pelvis pri¢vri¢ujemo za
psoas, dok radimo prvu polovicu anastomoze. Drugi pro-
blem je nemoguc¢nost uklanjanja okolnih struktura iz opera-
tivnog polja, $to znatno otezava ovaj pristup prije osmog
mjeseca zivota. Rezultati su isti kao i kod otvorene kirurgije,
ali vrijeme operacije je jos dosta dugo (u prosjeku duze od
dva sata), ¢ak i nakon stjecanja odredene razine iskustva.
Stentiranje je takoder problem koji nije rijesen. Postavljanje
transanastomozirajuce cjevcice s nefrostomom je moguce,
ali prilicno otezano kod ovog minimalno invazivnog pristu-
pa. MoZe se i izbjedi stentiranje ako su postavljeni vodo-
otporni $avovi. Sto se tice ove problematike jo3 se i danas
nema jasno formirano misljenje o tome Sto i kako uciniti.
Postoperativni oporavak je nesumnjivo bolji, posebno u sta-
rije djece kod koje otvoreni pristup zahtijeva veliku misi¢nu
inciziju (15-19). Dosad nemamo iskustva s ovom tehnikom.

Takoder je u europskim centrima izvrsnosti izvedena Ander-
son Hynesova pijeloplastika putem robota da Vinci. Rezul-
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tati su bili izvrsni s prosje¢nim trajanjem zahvata od dva
sata, bez intraoperativnih komplikacija i potrebe za konver-
zijom, s prosjecnim trajanjem hospitalizacije od samo pet
dana (20).

Nadbubrezne Zlijezde i retroperitonealni
tumori

Pojedini tumori nadbubreznih Zlijezda uglavnom se operi-
raju retroperitoneoskopski ljevostrano i transperitonealnom
laparoskopijom desnostrano. Kod djece su tumori uglav-
nom manji u odnosu na one kod odraslih. Preglednost vene
cave je izvrsna i adrenalektomija se moze obaviti sigurno
(21).Na Klinici dosad ovim pristupom nije operirano niti jed-
no dijete.

TRANSVEZIKOSKOPIJA
Vezikoureteralni refluks (VUR)

Ako se odlucujemo za antirefluksni zahvat, na raspolaganju
je nekoliko minimalno invazivnih postupaka. Stingov postu-
pak je minimalno invazivan, a rezultati su dobri kao i kod
tradicionalne Cohenove operacije (22).

Lych Gregoirov postupak moze se raditi laparoskopski, ali se
njime ne sluzi mnogo timova. To je razlog zasto kirurzi poku-
savaju raditi Cohenovu operaciju primjenjujuci direktan pri-
stup u mjehur sa tri troakara. Operacija pocinje cistosko-
pijom i kateterizacijom uretera. Pod kontrolom cistoskopa
postavljaju se tri troakara u mjehur. Nakon praznjenja mje-
hura i insuflacije CO, kirurg se pomice prema glavi pacijenta
iizvodiistu Cohenovu operaciju kao i kod otvorene tehnike.
Svi koraci su isti: disekcija uretra, formiranje tunela, zatvara-
nje misic¢a i postavljanje ureteralnih Savova nakon prelaska
na drugu stranu. Nakon dosezanja odredene razine iskustva
operacija se moze izvesti u istom vremenskom intervalu kao
i kod otvorenog pristupa. Na kraju operacije postavlja se ka-
teter u mjehur radi trodnevnog dreniranja.

Endoskopsko lijecenje VUR-a defluksnim materijalom zlatni
je standard u lijecenju svih tipova primarnog VUR-a (23,24).
Na Klinici dajemo do tri injekcije defluksnog materijala i re-
zultati su izvrsni (95%-tna uspjesnost), isto kao i kod otvore-
nog pristupa (Lych Gregoir ili AUVB prema Bradi¢ Pasiniju)
(25). Tijekom devetogodisnje primjene endoskopskog lije-
¢enja VUR-a na Klinicije lijec¢eno 860-ero djece (909 uretera).
Distribucija stupnjeva VUR-a je bila sliedeca: Il. stupanj — 64,
ll. stupanj — 471, IV. stupanj — 299, V. stupanj — 75. Nakon
prve injekcije uspjeh izlje¢enja iznosio je 79%, nakon druge
89,8%, nakon tre¢e 95%, dok u 5% slucajeva nismo imali
uspjeha (sva djeca su naknadno operirana klasi¢cno meto-
dom prema Lych Gregoiru).
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Kamenci mokra¢nog mjehura

Veliki kamenci mjehura zahtijevaju cistostomiju kako bi se
ekstrahirali. | ovdje se transkutano, pod kontrolom cistosko-
pa, u mjehur uvodi 10 mm troakar te se kamenci mogu lako
ekstrahirati, izbjegavajuci nepotrebnu Pfannenstiel inciziju.
U zaklju¢ku mozemo naglasiti kako treba razmisliti o primje-
ni minimalno invazivne kirurgije kod urolitijaze kad je ESWL
kontraidiciran.

ZAKLJUCAK

Minimalno invazivna uroloska kirurgija terapijsko je orude
koje se rapidno razvilo u posljednjih 20 godina. Operacijska
je tehnika puna izazova koja, kako bi se njome ovladalo, trazi
Mnogo znanja i spretnosti. Ako se minimalno invazivna ki-
rurgija Zeli implementirati u trenutnu kirursku praksu, potre-
ban je oprez, jer za to uistinu treba stedi iskustvo. Mora se
posti¢i balans izmmedu mogucnosti uvodenja nove tehnike u
svakodnevni rad te dobrobiti za pacijenta. Urologija pruza
mogucnosti izvodenja Sirokog spektra operacija i nudi
mnogo nacina za njihovu izvedbu. Pocetak s jednostavnim
minimalno invazivnim kirurskim postupcima dat ¢e kirurgu
mogucnost stjecanja nuznog iskustva, a pacijentu osigurati
dobrobit bez ekstenzivne nepotrebne incizije koze, midica i
cilinih organa. Nakon stjecanja iskustva operater moze kre-
nuti prema slozenijim operacijama, smanjujuci morbiditet
pacijenata, usprkos cinjenici da je minimalno invazivni pri-
stup teZi za operatera. Gledajuc¢i dugoroc¢no, sve uroloske
bolesti moci ¢e se lijeciti na ovaj nacin. Tehnicki napredak
(robotika) olaksat ¢e i ove operacije i tako u budu¢nosti radi-
ti za dobrobit nasih malih pacijenata.
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SUMMARY

Minimally invasive pediatric urologic surgery:
what can we do today?

B. Zupanci¢, M. Baskovi¢, S. Visnji¢, I. Vukasovi¢

Urologic minimally invasive surgery is now routinely used for basic surgical procedures in most centers. Lately, in selected centers
around the world, it has been ever more applied in more complex surgeries. We present an overview of urologic pathology which is
currently treated with minimally invasive approach and highlight some relevant articles that were discussed and compared with the
experience of the Department of Pediatric Surgery, Zagreb Children’s Hospital. Since the introduction of minimally invasive surgery
at our Department of Pediatric Surgery, more than 1300 children with various urologic pathologies have been operated on. Three
approaches were used: transperitoneal, retroperitoneal and transvesical. The largest number of operations belonged to endoscopic
treatment of vesicoureteral reflux. Besides vesicoureteral reflux, the indications for using minimally invasive procedures were impal-
pable testes, varicocele, nephrectomy and adrenalectomy. Even the most complex urologic surgeries can be performed using the
minimally invasive approach, although most reported cases fall into the category of “case report” Lately we have witnessed a num-
ber of publications on the ablative and reconstructive minimally invasive surgery. Transperitoneal and retroperitoneal approaches
are used with quite comparable results. Transvesicoscopic surgery should develop rapidly and become a standard approach for
Cohen’s reimplantation. It is believed that technical advancements will provide an opportunity for pediatric urologists to develop

minimally invasive procedures.

Keywords: minimally invasive surgery, pediatric urology, transabdominal approach, retroperitoneal approach, transvesical approach
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