
M I N I M A L N O I N VA Z I V N A K I R U R G I J A I N O V E T E H N O L O G I J E U M E D I C I N I Tema broja

79M E D I X • S P E C I J A L I Z I R A N I M E D I C I N S K I D V O M J E S E » N I K • W W W . M E D I X . C O M . H R

O peracije ekstrakranijske derivacije cerebrospinalnog likvo-
ra i danas su najuËestalije primjenjivan zahvat u lijeËenju
hidrocefalusa.1 Ti su pak neurokirurπki zahvati praÊeni

brojnim mehaniËkim i bioloπkim komplikacijama zbog ugradnje
stranog materijala, a postignuti rezultati u lijeËenju hidrocefaliËnih
bolesnika nisu posve zadovoljavajuÊi.2,3 Usavrπavanje endoskopskih
zahvata i minijaturizacija endoskopske opreme zadnjih je godina
aktualizirala metodu endoskopske ventrikulostomije treÊe moz-
govne klijetke.4 Temeljna prednost endoskopske ventrikulostomije
u odnosu na uvrijeæene drenaæne operacije jest izbjegavanje ugrad-
nje umjetnog silikonskog materijala u tijelo, πto je Ëesto uzrokom
pogibeljnih mehaniËkih i bioloπkih komplikacija. Suvremena su
nastojanja u neurokirurgiji usmjerena minimalno invazivnim za-
hvatima i izbjegavanju oπteÊenja mozgovnih tkiva u svrhu sman-
jenja ugroze postoperacijskih neuroloπkih i psiholoπkih poremeÊaja.

Ventrikularni sustav i subarahnoidni prostor prikladni su za
uporabu rigidnog ili fleksibilnog endoskopa kojim je gotovo svaki
dio ventrikularnog sustava dostupan za neurokirurπku eksploraciju.
NajuËestaliji razlog za primjenu neuroendoskopije je supraten-
torijski triventrikularni nekomunicirajuÊi hidrocefalus najËeπÊe
prouzroËen stenozom ili okluzijom mezencefaliËkog akvedukta.5

No, endoskopski se pristup u neurokirurgiji sve ËeπÊe rabi i pri
operacijama arahnoidnih cista, te cistiËnih i manjih intraventriku-
larnih tumora, primjerice koloidnih cista, papiloma koroidnog
pleksusa, biopsije gliomskih intraventrikularnih tumora te tumo-
ra selarnog i pinealnog podruËja.6,7 ©toviπe, uz pomoÊ NdYAG
lasera i bipolarnog koagulatora mogu se resecirati i vaskularne
lezije, kakve su, primjerice, kavernomi. Endoskop se, na posljetku,
koristi i u lijeËenju spinalne patologije, sindroma karpalnog kanala
te u endoskopski potpomognutoj vaskularnoj neurokirurgiji.
BuduÊi da je rijeË o minimalno invazivnim zahvatima, bolesnici
endoskopske zahvate bolje podnose, manja je moguÊnost postope-
racijskih neurologijskih ispada, a manja je i postoperacijska bolnost.
Bolesnicima je istodobno psiholoπki i estetski mnogo prihvatljiviji
mali koæni rez skriven u vlasiπtu, koji je obiËno veliËine oko 3 cm,
a skraÊuju se boravak u bolnici i privremena nesposobnost za rad.

Bolesnici i postupak
U Klinici za neurokirurgiju Medicinskog fakulteta u Zagrebu u
KliniËkome bolniËkom centru Zagreb, od 1996. je godine neuro-
endoskopija uvedena u svakodnevnu primjenu, a najËeπÊe se rabi

pri operacijama endoskopske treÊe ventrikulostomije.8,9 Od listopa-
da 1996. do kraja 2003. godine operirano je 67 bolesnika postup-
kom endoskopske ventrikulostomije treÊe mozgovne klijetke.

Operacijska se indikacija temelji na kliniËkoj slici i preoperaci-
jskom neuroradioloπkom nalazu kompjutorske tomografije (CT)
ili magnetske rezonancije (MR) endokranija. Temeljni kriterij u
postavljanju operacijske indikacije za endoskopsku treÊu ventri-
kulostomiju jest nalaz opstrukcije likvorskog optjecaja u razini
mezencefaliËkoga akvedukta, πto daje sliku supratentorijskog tri-
ventrikularnog hidrocefalusa, koji se prikazuje proπirenjem postra-
nih i treÊe mozgovne klijetke uz normalnu πirinu Ëetvrte mozgov-
ne klijetke. Tijekom zahvata rabi se uglavnom rigidni endoskop
dimenzije 6,2 mm u izvanjskom promjeru. Promatranje pod kutom
omoguÊeno je primjenom fleksibilnog fiberoptiËkog endoskopa ili
rigidnog endoskopa s optikom pod kutom od 30 ili 70 stupnjeva.
Rigidni endoskop tvori metalna obloga u koju je uklopljen optiËki
sustav koji Ëine zraËne leÊe. Endoskopska se slika projicira na tele-
vizijski monitor pomoÊu CCD kamere (charged-coupled device).
Rasvjetu ostvaruje fiberoptiËki kabel spojen na izvor ksenonskoga
svjetla visokog intenziteta. Fleksibilni je endoskop cijev s fiberop-
tiËkim sustavom za rasvjetu i vizualizaciju, te ima jedan kanal za
aspiraciju i irigaciju koji je istodobno i radni kanal. PomiËni vrπak
omoguÊuje slobodno kretanje u ventrikularnome sustavu, a takoer
omoguÊuje promjene pristupne trajektorije i vrlo je praktiËan za
endoskopsko pretraæivanje i jednostavne zahvate, no rjee se rabi
zbog loπije kvalitete slike u odnosu na rigidni endoskop.10 Endo-
skopski se instrumenti uvode u operacijsko polje kroz radni kanal
ventrikuloskopa, a uz to postoje dva kanala, po jedan za irigaciju
i za aspiraciju. Endoskopski instrumentarij obuhvaÊa forceps za
hvatanje i biopsiju, tupe i oπtre πkarice, katetere za aspiraciju i iri-
gaciju, te bipolarni koagulator. Monopolarni elektrokoagulator
moæe biti ravnog oblika sa zatupljenim ili oπtrim vrhom, ili je u
obliku udice i kukice. U instrumentarij se ubraja i dvostruki (dumb-
bell) balon kateter kojim se πiri uËinjeni otvor na premamilarnoj
membrani.

NajËeπÊi kirurπki pristup u postranu i u treÊu mozgovnu klijetku
je kroz standardni prekoronarni paramedijalni trepanacijski otvor
u srednjoj pupilarnoj liniji. Ulaskom u postranu klijetku uoËava se
i prvi anatomski smjerokaz, odnosno interventrikularni otvor.
Glava nukleus kaudatusa nalazi se lateralno, a septum pelucidum je
medijalno. Koroidni pleksus postrane mozgovne klijetke usmjeren
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je prema interventrikularnom otvoru i prolazeÊi kroz otvor zaokreÊe
unatrag i pod krov treÊe mozgovne klijetke. Prednja je septalna
vena smjeπtena anteromedijalno i u intraventrikularnome se otvoru
spaja s posterolateralno smjeπtenom talamostrijatalnom venom,
te nastaje unutraπnja mozgovna vena koja prolazi kroz telu koroideu
treÊe mozgovne klijetke. Prednja kolumna forniksa zaokreÊe prema
naprijed i dolje te oblikuje rub intraventrikularnog otvora. Kroz
interventrikularni se otvor ventrikuloskop uvodi u treÊu mozgovnu
klijetku. Na dnu treÊe klijetke nalaze se korisni anatomski smjero-
kazi; to su primjerice sprijeda optiËki i infundibularni recesus, a
prema straga slijede premamilarna membrana ili najËeπÊe gotovo
prozirno dno treÊe klijetke. Dalje su prema straga parna mamilarna
tjeleπca koja se prikazuju kao dvije bjelkaste i okrugle ispupËine, a
izmeu infundibularnog recesusa i mamilarnih tjeleπaca nalazi se
tuber cinereum. MezencefaliËni akvedukt i straænja komisura smjeπ-
teni su u straænjem dijelu treÊe mozgovne klijetke.

Neurokirurπki se zahvat obavlja u opÊoj endotrahealnoj aneste-
ziji. Najprikladniji je poloæaj bolesnikove glave u kojem je ona tako
namjeπtena da je trepanacijski otvor u najviπoj toËki u vodoravnoj
ravnini. Ventrikuloskopom se potom kroz interventrikularni otvor
ulazi u treÊu mozgovnu klijetku. Nakon prepoznavanja smjerokaza
unutar treÊe mozgovne klijetke iza infundibularnog recesusa, a
ispred mamilarnih tijela, na mjestu gdje je dno klijetke stanjeno
ultrazvuËnom se kontaktnom mikrosondom otvori dno treÊe moz-
govne klijetke. Tako se fenestracija vrπi neposredno iza straænjih kli-
noidnih nastavaka u podruËju klivusa, a ispred bazilarne arterije,
te fenestracija ukljuËuje dno treÊe klijetke i arahnoidne membrane
u interpedunkularnoj cisterni. Pritom je potrebna posebna pozor-
nost da se ne ozlijedi bazilarna arterija koja prolazi tik ispod dna treÊe
mozgovne klijetke, a Ëesto je vidljiva kroz stanjeno dno klijetke.

Za fenestraciju premamilarne membrane nekoÊ se rabio mono-
polarni koagulator ili se pak tupim instrumentom probijalo mem-
branu. No, pri tupom ili mehaniËkom probijanju postoji ugroza
rupture bazilarne arterije, a koagulacija moæe prouzroËiti termalnu
leziju hipotalamusa. ImajuÊi sve to na umu, u Klinici za neurokirur-
giju je zamiπljena, a na Brodarskom institutu konstruirana i potom
patentirana, ultrazvuËna kontaktna mikrosonda naËinjena od legure
titan-aluminij-vanadij. Ta se mikrosonda pokazala idealnim fene-
stracijskim instrumentom zbog moguÊnosti topiËke primjene (πiri-
na samo 1,6 mm), uz minimalne termalne i ultrastrukturalne lez-
ije prileæeÊih neuralnih struktura te zbog jednostavnosti uporabe.

Rezultati
Tijekom sedam godina 67 bolesnika je operirano postupkom endo-
skopske ventrikulostomije treÊe mozgovne klijetke. Etiologija hidro-
cefalusa je bila sljedeÊa: akveduktalna stenoza u 52 bolesnika, tumor
u straænjoj lubanjskoj jami u pet bolesnika, postmengitiËni hidro-
cefalus u pet bolesnika, posthemoragijski hidrocefalus u dvoje
bolesnika, unilateralni hidrocefalus nepoznate etiologije u troje
bolesnika. HidrocefaliËni bolesnici operirani tim postupkom usta-
jali su iz postelje veÊ prvi postoperacijski dan, a veÊina je bolesni-

ka boravila u Klinici samo tri dana.
U postoperacijskom tijeku provjeravan je kliniËki oporavak

bolesnika, odnosno povlaËenje simptoma poveÊanog intrakranij-
skog tlaka, a radiografsko je snimanje pokazalo suæenje postranih
i treÊe mozgovne klijetke mjesec dana nakon operacije. U bolesnika
operiranih endoskopskom treÊom ventrikulostomijom neurora-
dioloπki se oËekuje suæenje promjera treÊe mozgovne klijetke te u
manjoj mjeri i smanjenje postranih mozgovnih klijetki.

Glavni pokazatelji uspjeπnosti operacije jesu postoperacijsko
poboljπanje bolesnikova kliniËkoga stanja te suæenje treÊe moz-
govne klijetke kao glavni neuroradiologijski pokazatelj uspjeπnos-
ti operacije.

U dvoje se bolesnika kao postoperacijska komplikacija pojavila
upala srediπnjega æivËanog sustava, u jednog je bolesnika uËinjena
ponovna endoskopska ventrikulostomija, a u jednog je zbog neza-
dovoljavajuÊega kliniËkog stanja uËinjena ventrikuloperitonealna
drenaæa.

Ventrikularno je podruËje najprikladnije za endoskopski pristup,
a cerebrospinalna je tekuÊina idealan medij za primjenu ultrazvuka.
Endoskopski pristup omoguÊuje izravnu vizualizaciju ventriku-
larnoga sustava i mezencefaliËnoga akvedukta, πto je nemoguÊe
uobiËajenim mikrokirurπkim pristupom.

Prema naπem iskustvu, unatoË kliniËkom oporavku bolesnika
nakon operacije u postoperacijskom je tijeku nuæno CT ili MR
snimanje kao vaæan pokazatelj uspjeπnosti operacije, te se prepo-
ruËuje neuroradioloπko oslikavanje najranije mjesec dana pa do tri
mjeseca nakon operacije jer su se u tom razdoblju intrakranijski
tlakovi stabilizirali i najËeπÊe se oËituje suæenje treÊe i postranih
mozgovnih klijetki. Tek korelirajuÊi bolesnikovo kliniËko stanje i
poslijeoperacijske CT ili MR snimke moæe se dati sigurna procjena
uspjeha operacije.

Rasprava i zakljuËak
U bolesnika s opstrukcijskim hidrocefalusom endoskopska ventri-
kulostomija treÊe klijetke nedvojbeno je neurokirurπki postupak
izbora. Postoje relativne dvojbe o ulozi endoskopske ventriku-
lostomije u lijeËenju postmeningitiËnog ili posthemoragijskog
hidrocefalusa jer u tih bolesnika postoji vjerojatnost kompro-
mitacije mehanizama apsorpcije cerebrospinalnog likvora u sub-
arahnoidnom prostoru.11 Prednosti neuroendoskopije su superi-
orno osvjetljenje operacijskog polja, πire polje kirurπkog rada,
minimaliziranje lezije mozga za vrijeme operacije, bolja izravna
vizualizacija anatomskih i patoloπkih tvorbi, te brz postoperacij-
ski oporavak. Neuroendoskopija ima i svoje relativne nedostatke,
i to je ponajprije dvodimenzijska slika. No, zbog efekta “ribljeg
oka” frontalne leÊe i πirine vidnog polja od oko 80 stupnjeva, te
velike dubine operacijskog polja endoskopska se slika doima gotovo
trodimenzijskom. Drugi je problem hemostaza jer zbog rada u
vodenom mediju i mala arterijska krvarenja mogu kirurgu Ëiniti
velike teπkoÊe. NajËeπÊe se pojavljuje krvarenje iz rubova naËinjenog
otvora u podruËju premamilarne membrane. Hemostaza se postiæe

Slika 1. Fenestracija premamilarne mem-
brane balon kateterom

Slika 2. Endoskopski prikaz interpedun-
kularne cisterne, mozgovnog debla i
bazilarne arterije

Slika 3. NaËinjen otvor na dnu treÊe
mozgovne klijetke ispred mamilarnih
tjeleπaca

Slika 4. Endoskopski pogled kroz foramen
interventriculare Monroi
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najËeπÊe kompresijom rubova naËinjene ventrikulostome napuha-
nim balon-kateterom tijekom nekoliko minuta. Endoskop se u po-
stranu mozgovnu klijetku moæe navesti “free-handed”, πto iskusnom
neurokirurgu nije problem. Druge su moguÊnosti stereotaktiËko
navoenje ili neuronavigacija. Pri primjeni neuroendoskopije po-
stoje i odreene nedoumice, a to je primjenjivati fleksibilni ili rigid-
ni endoskop. Zbog neusporedivo kvalitetnije slike u naπem radu
uglavnom koristimo rigidni endoskop, ali oËekujemo da Êe napre-
dak fiberoptiËke tehnologije u buduÊnosti utjecati na svakodnevnu
praksu. Postoje dvojbe i glede unilateralnog ili biportalnog pristupa,
no u skladu s postavkom minimalno invazivne kirurgije preferira
se uniportalni pristup.12 Glede instrumenta za fenestraciju prema-
milarne membrane, ultrazvuËna kontaktna mikrosonda pokazala
se superiorna u odnosu na druge instrumente i postupke.9,13,14

Kao posebno vaæan dio endoskopske treÊe ventrikulostomije
naglaπavamo potrebu fenestracije gdjekad nazoËnih arahnoidnih
priraslica u interpedunkularnoj cisterni kako bi se omoguÊilo pro-
tjecanje cerebrospinalnog likvora izmeu nutarnjih i izvanjskih
subarahnoidnih prostora. U kliniËkoj se primjeni endoskopska
treÊa ventrikulostomija uz uporabu ultrazvuËne kontaktne mikro-
sonde pokazala sigurnim i uËinkovitim zahvatom za fenestraciju
dna treÊe mozgovne klijetke, te je smatramo postupkom izbora u
lijeËenju opstrukcijskog hidrocefalusa. M
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