Robotska kirurgija u lijecenju tumora glave i vrata

Tokié, Tomislav

Master's thesis / Diplomski rad
2018

Degree Grantor / Ustanova koja je dodijelila akademski / strucni stupanj: University of
Zagreb, School of Medicine / SveuciliSte u Zagrebu, Medicinski fakultet

Permanent link / Trajna poveznica: https://um.nsk.hr/urn:nbn:hr:105:051035

Rights / Prava: In copyright /Zasti¢eno autorskim pravom.

Download date / Datum preuzimanja: 2024-04-26

Repository / Repozitorij:

Dr Med - University of Zagreb School of Medicine
Digital Repository

DIGITALNI AKADEMSKI ARHIVI I REPOZITORLIL

zir.nsk.hr


https://urn.nsk.hr/urn:nbn:hr:105:051035
http://rightsstatements.org/vocab/InC/1.0/
http://rightsstatements.org/vocab/InC/1.0/
https://repozitorij.mef.unizg.hr
https://repozitorij.mef.unizg.hr
https://zir.nsk.hr/islandora/object/mef:1833
https://repozitorij.unizg.hr/islandora/object/mef:1833
https://dabar.srce.hr/islandora/object/mef:1833

SVEUCILISTE U ZAGREBU
MEDICINSKI FAKULTET

Tomislav Tokicé

Robotska kirurgija u lijecenju tumora
glave i vrata

DIPLOMSKI RAD

Zagreb, 2018.



SVEUCILISTE U ZAGREBU
MEDICINSKI FAKULTET

Tomislav Tokicé

Robotska kirurgija u lijecenju tumora
glave i vrata

DIPLOMSKI RAD

Zagreb, 2018.



Ovaj diplomski rad izraden je na Klinici za bolesti uha, nosa i grla i kirurgiju glave i
vrata u Klinickom bolni¢kom centru Zagreb pod vodstvom prof.dr.sc. Drage Prgometa

i predan je na ocjenu u akademskoj godini 2017./2018.

Voditelj rada: prof.dr.sc. Drago Prgomet



POPIS | OBJASNJENJE KRATICA KORISTENIH U RADU

AESOP - automatski endoskopski sustav za optimalno pozicioniranje (od eng.

Automated Endoscopic System for Optimal Positioning)

CRT - kemoradioterapija (od eng. chemoradiotherapy)

CT - kompjuterizirana tomografija (od eng. Computed Tomography)

CUP - karcinom nepoznate primarne lokalizacije (od eng. Cancer of Unknow

Primary)

FDA - americka Administracija za hranu i lijekove (od eng. Food and Drug

Administration)

HNSCC - planocelularni karcinom glave i vrata (od eng. Head and Neck Squamous

Cell Carcinoma)

HPSCC - planocelularni karcinom hipofarinksa (od eng. Hypopharyngeal Squamous

Cell Carcinoma)

HPV - humani papiloma virus

MEN - multipla endokrina neoplazija

MFL - modificirani facelift (pristup)

MR - magnetska rezonancija

NASA - ameriCka Drzavna administracija za aeronautiku i Svemir (od eng. National

Aeronautics and Space Administration)

OPSCC - orofaringealni planocelularni karcinom (od eng. Oropharyngeal Squamous

Cell Carcinoma)



OSCC - planocelularni karcinom usne Supljine (od eng. Oral Squamous Cell

Carcinoma)

PET - pozitronska emisijska tomografija

PET/CT - pozitronska emisijska tomografija u kombinaciji s kompjuteriziranom

tomografijom (od eng. Positron Emission Tomography/Computed Tomography)

PHD - patohistoloSka dijagnostika

PUMA - programabilan univerzalni stroj za sastavljanje (od eng. Programmable

Universal Machine for Assembly)

RA - retroaurikularni (pristup)

RLN - povratni laringealni Zivac (od eng. Recurrent Layngeal Nerve)

RT - radioterapija

SCC - planocelularni karcinom (od eng. Squamous Cell Carcinoma)

SGL - supragloti¢ka laringektomija

TA - transaksilarni (pristup)

TARA - transaksilarni retroaurikularni (pristup)

TL - totalna laringektomija

TLM - transoralna laserska mikrokirurgija

TO - transoralni (pristup)

TORS - transoralna robotska kirurgija (od eng. Transoral Robotic Surgery)
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1. SAZETAK

Robotska kirurgija u lijeCenju tumora glave i vrata

Tomislav Tokié

Robotska kirurgija se koristi u medicini ve¢ tridesetak godina. U zadnjih deset godina
raste koriStenje robotske kirurgije u lije€enju benignih i malignih tumora lokaliziranih
podrucju glave i vrata. Dosad se pokazala korisnom u lijeCenju tumora orofarinksa,
hipofarinska, larinksa, $titnjace, dostitnih Zlijezdi, metastaza u limfnim ¢vorovima
vrata te karcinoma nepoznatog primarnog podrijetla. Naj¢eSc¢i nacin koristenja je
transoralni pristup orofarinksu, hipofarinsku i larinksu, ¢ime se ostvaruje minimalna
invazivnost uz prednost poboljSane trodimenzionalne vizualizacije i lakSeg
manevriranja instrumentima, ¢ime se mogu ostvariti bolji funkcionalni ishodi u odnosu
na druge nacine lije€enja. Za potrebe lijeCenja tumora stitnjaCe, dostitnih Zlijezdi i
metastaza u limfnim ¢vorovima vrata razvijeno je nekoliko pristupa kojima je glavna
prednost, u odnosu na otvoreni zahvat, znatno bolji kozmetski ishod. U sluc€aju
karcinoma nepoznatog primarnog podrijetla robotskom kirurgijom je moguce odrediti
primarnu lokalizaciju u veceg broja pacijenata. Glavni nedostatak robotske kirurgije je
visoka cijena nabave i odrzavanja sustava, zbog ¢ega se koristi u malom broju
specijaliziranih centara. Bez obzira na nedostatke, radi se o vrijednoj metodi lije¢enja
koja u ovom trenutku ima svoja ograni¢enja. Napretkom tehnologije i sve vec¢im
koriStenjem robotske kirurgije u lijeCenju tumora glave i vrata oCekuje se kako ¢e se

trenutni nedostatci umanijiti i upotreba robotske kirurgije prosiriti.

Klju€ne rijeCi: robotska kirurgija, TORS, karcinom glave i vrata



2. SUMMARY

Robotic surgery in treatment of head and neck tumors

Tomislav Tokié

Robotic surgery has been used in medicine for about thirty years. Usage of robotic
surgery in the treatment of both benign and malignant tumors localized in head and
neck has been rising for the last ten years. So far it has been found useful in the
treatment of tumors of the oropharynx, hypopharynx, larynx, thyroid gland,
parathyroid glands, neck lymph node metastases and cancer of unknown primary
localization. It is most commonly used in a transoral approach to oropharynx,
hypopharynx, and larynx, where its superior 3D visualization and better instrument
maneuverability may lead to better functional outcomes compared to other methods
of treatment. A couple of approaches have been developed for the treatment of
thyroid gland, parathyroid glands, and neck lymph node metastases, which produce
a superior cosmetic outcome. Robotic surgery can also be used to determine the
primary localization of the tumor in patients with cancer of unknown primary
localization. The biggest drawback of robotic surgery is the high price of equipment
and its maintenance, which is why it is used only in a small number of specialized
centers. Despite the drawbacks, it is a valuable treatment method which, at the
moment, has its limitations. As the technology improves and more centers start to
use robotic surgery for treatment of head and neck tumors, it is expected that the

current drawbacks will reduce and the use of robotic surgery will extend.

Key words: robotic surgery, TORS, head and neck carcinoma



3. UVOD

3.1.TUMORI GLAVE | VRATA KOJI SE MOGU LIJECITI ROBOTSKOM
KIRURGIJOM

Tumori glave i vrata su anatomski, kliniCki, patohistoloski i bioloski raznolika skupina
benignih i malignih neoplazija kojima je zajedniCka karakteristika lokalizacija u
podrucju glave i vrata. U kontekstu ovog rada raspravljat ¢e se o tumorima koji
pripadaju u domenu otorinolaringoloSke struke. Robotska kirurgija se pokazala kao
koristan modalitet lijedenja tumora s lokalizacijama u orofarinksu *, hipofarinksu ?,
larinksu 3, &titnoj Zlijezdi #, dostitnim Zlijezdama °, tumora nepoznatog primarnog
podrijetla ®, kao i metastaza u limfnim &vorovima vrata . Koristenje robotske kirurgije
u svakoj od navedenih anatomskih lokalizacija bit ¢e detaljno obradeno u zasebnom
dijelu rada, zajedno s epidemioloskim, etioloskim i patoloskim specificnostima
neoplasti€nih procesa pojedine regije, kao i prednostima i nedostacima robotskog

pristupa regiji.

KoriStenje robota u lijeCenju tumora nekih lokalizacija koje tipicno spadaju u domenu
otorinolaringologije je jos uvijek u eksperimentalnoj fazi (baza lubanje ®), dok za neke
jos uvijek ne postoji mnogo literature (nazofarinks °, parafaringealni prostor °,
submandibularna Zlijezda '%). Iz toga razloga lije¢enje tumora tih lokalizacija ne ulazi
u opseg ovog rada. Zbog tehnickih ograni¢enja robotske kirurgije izostavljaju se
tumori koStanog podrijetla i lokalizacije. Isto tako, premda se 55% melanoma sluznice
nalazi u podrugju glave i vrata 2, u literaturi postoje samo pojedinaéni prikazi
slu€ajeva, i to lokalizacija koje Ce biti opisane u sklopu daleko ¢es¢ih patologija,

stoga se melanomima sluznice u ovom radu ne pridaje posebna pozornost.



3.2. POVIJESNI RAZVOJ ROBOTSKE KIRURGIJE

Robotika se u kirurgiji koristi ve¢ preko trideset godina: 1985. godine je po prvi puta
koriSten robot pod nazivom PUMA (od eng. Programmable Universal Machine for
Assembly) razvijen od strane tvrtke Unimation (Westinghouse Electric, Pittsburgh,
PA, SAD) kao pomo¢ pri stereotaktickim biopsijama mozga . Radi se o sustavu koji
je morao biti programiran prema fiksnim anatomskim znacajkama svakog pacijenta i
kao takav nije mogao biti koriSten u strukama gdje su kirurski anatomski ciljevi

pomicni.

Iduéi iskorak u razvoju robotske kirurgije nastao je kroz poticaj Vlade Sjedinjenih
Americkih Drzava za slanjem ljudske ekspedicije na Mars; istraZivaCi u NASA su
prionuli poslu kako bi razvili mogucnost vrSenja kirursSkih zahvata na velikim
udaljenostima (telekirurgija). Plod tih istrazivanja bio je razvoj stereoskopskog prikaza
koji je omogucavao trodimenzionalni prikaz slike. Taj izum je bio klju€na karika preko
koje su, uz jos nekoliko tehnickih inovacija, kompjutorski znanstvenik Scott Fischer i
plasti¢ni kirurg Joseph Rosen razvili osnovne pretpostavke telekirurgije koja je
trebala biti koriStena u Svemiru. Nazalost, ubrzo se pokazalo kako pocetni projekti

telekirugije jednostavno nisu tehni¢ki moguéi s dotadagnjom tehnologijom **.

1993. godine je razvijen AESOP (od eng. Automated Endoscopic System for Optimal
Positioning), te je odmah idu¢e godina ameri¢ka Agencija za hranu i lijekove (eng.
Food and Drug Administration - FDA) dala dozvolu da se koristi kao glasovno
kontolirani manipulator endoskopske kamere *°. Velika prednost tog sustava je to §to
je ukinuo potrebu asistenta da manipulira kamerom. AESOP se koristio za operacije
na probavnom sustavu, poglavito operacije na Zzu¢nom mjehuru, Zelucu i debelom

crijevu *°. VaZno je reéi kako ovaj sustav, kao i svi koji je koriste u danasnje vrijeme,



nije robot u uzem smislu rijeci: ne omogucéava autonomno izvrSavanje kirurskog
zahvata, niti putem umjetne inteligencije niti preprogramirano. Umjesto toga, radi se o
takozvanom master-slave sucelju koje omogucava da robot izvrSava direktne

zapovijedi kirurga, putem glasa ili pokreta.

Buduci da je AESOP koristen isklju€ivo kao pomo¢ pri manipuliranju kamerom,
njegov izumitelj, Yulin Wang, htio je stvoriti robota koji ¢e moci svojim rukama
oponasati kretnje kirurga. Rezultat tog pothvata je sustav ZEUS *’, prvi robot koridten
u kirurSke svrhe koji je mogao pomicati svoje ruke i kirurSke instrumente pod
kontrolom kirurga 2. Sastojao se od konzole kojom je upravljao kirurg i triju robotskih
ruka koje su prenosile kretnje lijeCnika na instrumente na svojim krajevima. Prva
operacija u kojoj je ovaj novi sustav koristen je bila anastomoza jajovoda u Cleveland
Clinic, Ohio, SAD, u srpnju 1998. godine *°. ZEUS se koristio u digestivnoj,
kardijalnoj, ginekologkoj i uroloskoj kirurgiji **. Vazna prekretnica za robotsku kirurgiju
i telemedicinu se dogodila 3. rujna 2001. godine kad je izvedena prva prekooceanska
operacija na svijetu: Jacques Marescaux je iz New Yorka izvrSio laparoskopsku
kolecistektomiju na pacijentu u Strasbourgu ?°. Ova obljetnica od vaZznosti za ¢itavu
medicinu je pokazala kako su i telemedicina i robotska kirurgija u procvatu i da su
spremne na iduci korak. On je nastupio kad se 2003. tvrtka Intuitive Surgical Inc.
spojila s tvrtkom Computer Motion, Inc. koja je proizvela sustav ZEUS. Tim
spajanjem je u potpunosti prestala proizvodnja ZEUS sustava i na scenu nastupa da
Vinci kirurski sustav (Intuitive Surgical, Sunnyvale, CA, SAD), danas

najrasprostranjeniji robotski kirurski sustav u svijetu.



3.3. DA VINCI ROBOTSKI KIRURSKI SUSTAV

1995. godine je u Kaliforniji, SAD, osnovana tvrtka Intuitive Surgical koja je na
krilima prethodnih tehnoloskih inovacija razvila robotski kirurski sustav pod nazivom
MONA. Na toj preteCi danas sveprisutnog da Vinci robota 1997. godine ucinjen je prvi
kirurki zahvat - robotski asistirana kolecistektomija **. Odobrenje FDA za koristenje
u abdominalnim kirurSkim zahvatima da Vinci sustav je dobio 2000. godine i od tada
se koristi u mnogim kirurgkim strukama, ukljudujuéi abdominalnu %, urolosku %,

ginekolodku %, kardijalnu 2* i kirurgiju glave i vrata 2 .

Da Vinci robotski sustav sastoji se od tri komponente: kirurSke konzole, stalka na
kojem se nalaze robotske ruke te sustava za prikaz slike. Stalak s robotskim rukama
se u pocetku sastojao od tri ruke (da Vinci), dok je s novijim iteracijama (da Vinci S,
da Vinci Si, da Vinci Xi) dobio jo$ jednu, dodatnu ruku. Jedna od ruku sluzi kao drzac
kamere, dok se na krajevima druge dvije ili tri ruke nalazi zglob (Endowrist) koji
oponasa pokrete Sake kirurga. Robotska ruka koja sluzi za vizualizaciju sadrzi dvije
kamere promjera 5 milimetara koje omogucuju da operater za konzolom ima
trodimenzionalan prikaz kirurskog polja. Dva dZojstika kojima upravlja kirurg prenose
ljudske kretnje na robotske ruke, pritom smanjujuci tremor, dok pedale na dnu

konzole sluZe za kauterizaciju i pomicanje kamere 2,



3.4. OPCE PREDNOSTI | NEDOSTATCI KORISTENJA ROBOTSKE KIRURGIJE

Ocite prednosti koristenja robotske kirurgije u lije¢enju tumora u podrucju glave i
vrata su mogucénost povecane trodimenzionalne vizualizacije kirur§kog polja, sto je
posebno vazno kod zahvata na lokalizacijama koje je tesko vizualizirati, poput
farinksa i larinksa %°. U navedenim slugajevima se koristi transoralni pristup (engl.
transoral robotic surgery - TORS). Za potrebe zahvata kod kojih je ipak potrebno
uciniti inciziju na koZzi, naprimjer tireoidektomije, koriStenjem robotske kirurgije se
postize odli¢an kozmetski u¢inak *. Buduéi da kirurg za vrijeme kirur§kog zahvat sjedi
na stolcu za konzolom, Sto je ergonomski u€inkovitije od stajanja i namjestanja oko
kirurSkog stola, smanjuje se zamaranje. Vazan faktor, pogotovo kod zahvata u kojima
je posebno vazna preciznost, je i moguénost robotskog sustava da smaniji prijenos

tremora s ruku kirurga na robotske ruke.

Nedostatci koriStenja robotskog pristupa u lijeCenju tumora glave i vrata su jednaki
kao i u drugim kirurskim granama - glomaznost samog sustava, njegova cijena i
nedostatak hapticke i dodirne povratne informacije. Buduci da se radi o velikom
sustavu koji se sastoji od tri komponente, za njegovo skladiStenje i koriStenje u
operacijskim salama obi¢no je potrebno viSe osoblja nego kod konvencionalnih
zahvata. Osim toga, sama veliCina robotskih ruku sprjeCava koriStenje kod onkoloskih
operaciju u otologiji te transnazalnog pristupa 2°. VaZan faktor je i cilena samog
sustava i njegovog odrzavanja: pocetna cijena je otprilike 1.5 milijuna americkih
dolara, uz godi$nje odrzavanje koje kosta oko 100,000 ameri¢kih dolara ?°. Zbog
visoke cijene i visokih troskova odrzavanja nabava da Vinci sustava je uglavnom
omogucena velikim akademskim centrima koji se fokusiraju na istrazivanje u kirurgiji.
Nedostatak haptiCke i dodirne povratne informacije onemogucava kirurgu osjet

dodira, Sto je posebno vazno kod karcinoma nepoznatog primarnog podrijetla (eng.



cancer of unknown primary - CUP) ?’. Komparativne prednosti i mane robotskog
pristupa u odnosu na tradicionalni kiruski pristup bit ¢e obradene prema svakoj

anatomskoj lokalizaciji zasebno.



4. KORISTENJE ROBOTSKE KIRURGIJE PREMA ANATOMSKIM
LOKALIZACIJAMA

4.1. OROFARINKS

KirurSka anatomija

Zdrijelo (lat. pharynx) je mi§icnomembranozna cijev prosjeé¢ne duZine 12 centimetara
u odraslih i proteze se od baze lubanje do uSc¢a u jednjak. Latelarno sa svake strane
zdrijela se nalaze parafaringealni prostori kroz koje prolaze vena jugularis interna i
arterija karotis interna, dok se izmedu straznje stijenke i prevertebralne fascije nalazi
retrofaringealni prostor s istoimenim limfnim ¢vorovima. Dijeli se na nazofarinks

(epifarinks), orofarinks (mezofarinks) i laringofarinks (hipofarinks).

Orofarinks je sredniji dio zdrijela. Proteze se od horizontalne plohe koja prolazi kroz
meko nepce do zamisljene plohe koja prolazi gornjim rubom epiglotisa. Sprijeda
komunicira s usnom Supljinom, lateralno se nalaze nepcani lukovi koji sadrze
nepcCane tonzile, dok se iza straznje stijenke zdrijela nalaze trupovi drugog i trec¢eg
vratnog kraljeSka prekriveni prevertebralnom fascijom. Prekriven je neoroznjenim
plog¢astim epitelom ?2. Orofarinks se sastoji od mekog nepca, nepé&anih lukova,
tonzilarne fose, straznje stijenke zdrijela i baze jezika. Tonzilarna fosa i nepCani
lukovi se krvlju oprskrbljuju preko ogranaka lingvalne, facijalne, uzlazne faringealne i
unutarnje maksilarne arterije, dok se venska krv drenira u retromandibularnu ili
straznju facijalnu venu. Baza jezika je arterijski oprskrbljena od strane lingvalne
arterije, dok vene prate arteriju i u konadnici se dreniraju u venu jugularis internu %°.
Na bazi jezika se nalazi jezi€na tonzila koja se prostire od foramena cekuma do

epiglotisa .



Patologija

Pod nazivom karcinoma glave i vrata podrazumijevaju se maligniteti usne Supljine,
farinksa, larinksa, paranazalnih sinusa i Zlijezdi slinovnica. Daleko najceSci histoloski
tip karcinoma glave i vrata, s udjelom od preko 90% je planocelularni karcinom glave
i vrata (eng. head and neck squamous cell carcinoma - HNSCC). Radi se 0 Sestom
najée$éem malignitetu u svijetu *. Najéesce lokalizacije HNSCC su usna $upljina
(eng. oral squamous cell carcinoma - OSCC) i orofarinks (eng. oropharyngeal
squamous cell carcinoma - OPSCC). Karcinomi te dvije lokalizacije zajedno su 2008.

godine bili odgovorni za 263,900 novih slugajeva i 128,000 smrti diljem svijeta .

Incidencija OPSCC je u porastu, ponajviSe zbog toga $to raste ucestalost OPSCC
povezanog s humanim papiloma virusom (HPV): od 1973. do 2004. incidencija HPV-
pozitivnog OPSCC je narasla 225% i trenutno je oko 70% novodijagnosticiranih

bolesnika pozitivno na HPV *,

Vazni etioloski Cimbenici nastanka OPSCC su pusenje, Cesto konzumiranje
alkoholnih pi¢a, HPV infekcija (pogotovo tipom 16) i prijaSnja anamneza karcinoma
glave i vrata **. OPSCC uzrokovan HPV infekcijom ima znatno bolju prognozu od
HPV-negativnog OPSCC **. HNSCC lokaliziran u orofarinsku ima znatno veéu $ansu
da bude HPV pozitivan (57%) u odnosu na lokalizaciju u usnoj Supljini (12%) i drugim

potencijalnim sijelima (14%).

Najcesca lokalizacija OPSCC su nepCana tonzila i prednji nep&ani lukovi, Cija limfa
se primarno drenira u vratne limfne ¢vorove razine Il. Limfna drenaza straznijih
nepcanih lukova i tonzilarne fose je naj¢e$ée u Cvorove razine V. Karcinomi baze

jezika se Cesto kasno prezentiraju jer rastu bezbolno, stoga su vratne metastaze



Ceste, i to naj¢esc¢e u limfne Cvorove razina Il., Ill., IV. i V. Ostale primarne

lokalizacije OPSCC ukljuéuju meko nepce i faringealnu stijenku °.

Robotska kirurgija u lije€enju tumora orofarinksa

Tradicionalne kirurSke tehnike koriStene u lijeCenju OPSCC uklju€uju transoralni
pristup, bilo da se radi o direktnom pristupu ili, u posljednjih nekoliko desetljeca,
transoralnoj laserskoj mikrokirurgiji (eng. transoral laser microsurgery - TLM). Radi se
pristupima koji imaju nekoliko poteskoca kao $to su osvjetljenje kirurSkog polja,
kontrola hemostaze i oteZana manipulacija tkivom . Ukoliko nije moguée adekvatno
prikazati lezije potrebno je prosiriti zahvat, naprimjer mandibulotomijom,
mandibuletkomijom ili lateralnom faringotomijom *’. Takvi pro$ireni zahvati uzrokuju
znad&ajan morbiditet koji ukljuéuje funkcionalne defekte govora, gutanja ili disanja 2.
Kako bi se oCuvala funkcija, s vriemenom se strategija oko lijeCenja OPSCC prebacila
na radioterapiju (eng. radiotherapy - RT) i kemoradioterapiju (eng. chemoradiation -
CRT) kao primarne terapeutske modalitete *°. NaZalost, RT i CRT su povezane s
mnogim ranim i kasnim morbiditetima kao Sto su mukozitis, kserostomija, strikture i
osteoradionekroza *°. Potraga za smanjivanjem morbiditeta i boljom kirurskom
vizualizacijom dovela je do postepenog uvodenja TORS kao alternativhog nacina

lijeCenja OPSCC.

2005. godine su Hockstein i suradnici izveli kadaversku studiju kojom su pokazali da
je pomocéu TORS mogucde pristupiti orofarinsku i larinksu **. Nakon jos nekoliko
studija na kadaverima i psima, O'Malley i suradnici su izveli prvi TORS zahvat na
trima pacijentima s OPSCC lokaliziranom na bazi jezika **. Autori navode kako je

glavna prednost TORS trodimenzionalni prikaz visoke rezolucije.



TORS se pokazao kao adekvatna zamjena klasi¢nim metodama kod pacijenata s
ranim stadijem OPSCC (T stadij 1-2, N stadij 0-1) uz potencijalnu mogucénost
izbjegavanja RT 2. Kod tumora vieg T stadija primarni problem je dobivanje
negativnih kirurskih rubova, no TORS se koristi kako bi se smanjio intenzitet RT i
njene potencijalne nuspojave **. Usporedbom s pacijentima koji su lijeéeni
tradiocionalnim kirurSkim metodama dokazano je kako pacijenti koji su podvrgnuti
TORS imaju bolje jednogodisnje, dvogodisnje i trogodisSnje prezivljenje (94, 91, 89%

u odnosu na 85, 75, 73%) **.

Najveca prednost TORS u odnosu na otvorene kirurSke metode i/ili RT i CRT jest
ipak poboljSan funkcionalni ishod, Sto je posebno vazno s obzirom na povec¢anu
incidenciju mladih pacijenata s HPV-pozitivnim OPSCC *. IstraZivanja su pokazala
kako koriStenje TORS smanjuje ukupni morbiditet, poboljSava funkciju gutanja,

smanjuje potrebu za traheostomom i skrac¢uje operativno i vrijeme hospitalizacije *’.

Cesta komplikacija koje se povezuje s koritenjem TORS za lijeéenje OPSCC jest
postoperativno krvarenje do kojeg, ovisno o studiji, dolazi u 3 - 7.5% slugajeva *°.
Najvece mane koristenja robotske kirurgije u lije¢enju OPSCC jesu, kao $to ¢e se
pokazati i u koriStenju te tehnologije na svim ostalim anatomskim lokalizacijama,
njezina velika cijena, relativna masivnost robotskih ruku i instrumenata te potreba za
dodatnim osposobljavanjem osoblja 3. Unato¢ tome, TORS se pokazao kao koristan

alat u lijeCenju OPSCC zbog pozitivnih onkoloskih i funkcionalnih ishoda.
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4.2. HIPOFARINKS

KirurSka anatomija

Hipofarinks se nalazi inferiorno u odnosu na orofarinks, pri Cemu je gornja granica
zamiSljena horizontalna ploha kroz epiglotis. Donja granica je krikoidna hrskavica,
ispod koje pocinje jednjak. Prednju granicu s grkljanom &ine ariepiglotski nabori %.
Sastoji se od tri dijela: piriformnih sinusa, postkrikoidnog podrucja te straznje
faringealne stijenke. Po jedan piriformni sinus se nalazi s obje strane larinksa, imaju
oblik obrnute piramide i ¢ine naj¢esce sijelo karcinoma hipofarinksa. Postkrikoidno
podrucje se nalazi, kao Sto samo ime kaze, iza krikoidne hrskavice i otvara se u
jednjak. Straznja faringealna stijenka sadrzi konstriktore zdrijela i nalazi se ispred

retrofaringealnog prostora.

Patologija

Kao i u slu€aju orofarinksa, naj¢esci tumor koji zahtijeva lije€enje pomocu robotske
kirurgije u predjelu hipofarinksa jest planocelularni karcinom (eng. hypopharyngeal
squamous cell carcinoma - HPSCC). Njegova prevalencija je manja u odnosu na
druge lokalizacije HNSCC, svega 3%-5% “°. Najée$ée se dijagnosticira u pacijenata
izmedu 50 i 60 godina starosti *’ i &e$¢i je u muskaraca®® . Najvazniji &imbenici rizika
su pusenje i pretierana konzumacija alkohola *°. Najée$éa lokalizacija je su piriformni
sinusi (65-85%), zatim straznja stijenka farinksa (10-20%) i postkrioidno podrucje (5-

15%) *°.

Zbog kasnog pojavljivanja simptoma HPSCC se obi¢no dijagnosticira kasno, pri

¢emu 60-80% pacijenata u trenutku dijagnoze vec¢ ima ipsilateralne metastaze u
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limfnim &vorovima vrata >*. Uz petogodi$nje preZivljenje od 40-50%, HPSCC ima
goru prognozu od OPSCC . Karcinom lokaliziran na straznoj stijenci farinksa ima

najgoru prognozu uz petogodisnje preZivljenje od samo 30% 2.

Robotska kirurgija u lije€enju tumora hipofarinksa

Najcesci nacin lije€enja HPSCC jest otvorena laringofaringektomija s
rekonstrukcijom, nakon koje slijedi CRT, no takav tretman je povezan s velikim
morbiditetom vezanim uz govor i gutanje. Kirurski zahvati koji se mogu koristiti u
lijeCenju HPSCC se mogu podijeliti u one koji posteduju larinks (endoskopski pristup,
parcijalna faringektomija, parcijalna laringofaringektomija, suprakrikoidna
hemilaringofaringektomija) i one koji ne Stede larinks (totalna laringektomija s
parcijalnom ili cirkumferencijalnom faringektomijom, faringolaringoezofagektomija).
Buduci da se Cesto radi o zahvatima koji nepovratno narusavaju funkcije gutanja i
govora, u zadnje vrijeme na popularnosti dobiva primarna RT kao definitivni modalitet
ljeCenja HPSCC. RT €uva anatomsku strukturu hipofarinksa i larinksa, no odrzavanje
organa ne znaci uvijek i odrzavanje funkcije, buduci da je RT povezana s mnogim

ranim i kasnim komplikacijama °*.

Govor i gutanje su iznimno bitne funkcije i potraga za nacinima lije¢enja HPSCC bez
njihova kompromitiranja dovela je do postupnog uvodenja transoralnih pristupa za
karcinome niskog klini¢kog stadija. TLM se pokazala kao koristan nacin lije¢enja
HPSCC nizeg klini¢kog stadija, pri ¢emu su onkoloski ishodi usporedivi s onima kod

otvorenih zahvata, dok su funkcionalni ishodi zna&ajno bolji >3.

TORS ima nekoliko vaznih prednosti u odnosu na TLM, uklju€ujuci bolju vizualizaciju

kirurSkog polja i lakSe manevriranje instrumentima. Stoga su Park i suradnici 2010.
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godine istrazili moguénost koristenja TORS u lijec¢enju ranog HPSCC na uzorku od
deset pacijenata. Svih deset pacijenata je uspjesno proslo TORS resekciju s
negativnim kirur§kim rubovima, uz brz oporavak gutanja zbog postede misi¢a

konstriktora Zdrijela i faringealnog Zivéanog pleksusa >*.

Zbog delikatnih i vaznih struktura izrazito je vazno biti pazljiv kod zahvata na larinksu
i oko larinksa. Za rezanje i koagulaciju u TORS se ve¢inom koristi monopolarni
kauterizator koji reze Sire i dublje od lasera i proizvodi viSe termalnog oStec¢enja oko
samog reza >°. Iz tog razloga su neki autori pocCeli kombinirati TORS s laserom
umjesto monopolarnim kauterizatorom, pri Cemu se postize jednak onkolo$ki u€inak

uz potencijalno maniji morbiditet °°.

lako su potrebne daljnje studije kako bi se utvrdila definitivha korist TORS u odnosu
na otvorene zahvate i TLM, iz dosadasnijih istrazivanja evidentno je kako je TORS (s
laserom ili bez njega) vrijedna tehnika lije¢enja HPSCC u odabranih pacijenata, uz
postizanje onkoloskog ishoda usporedivog s onim kod tradicionalnih metoda °°.
TORS omogucuje bolju preglednost kirur§kog polja i lak§e manevriranje
instrumentima, Sto ultimativno dovodi do vece preciznosti i potencijalno boljeg

funkcionalnog ishoda, uz problem visoke cijene nabave i odrzavanja robota *’.
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4.3 LARINKS

KirurSka anatomija

Grkljan (lat. larynx) se nalazi u visini od treCeg do Sestog vratnog kraljeSka u
prednjem dijelu vrata. Njegov skelet Cine dvije neparne hrskavice (tiroidna i krikoidna)
i tri parne (aritenodine, kuneiformne i kornikulante). Tiroidna hrskavica ima oblik Stita
te je najveca grkljanska hrskavica. Pomoc¢u gornjih rogova je vezana za hioidnu kost,
a pomocu donjih za krikoidnu hrskavicu. Krikoidna hrskavica je oblikovana poput
prstena pec€atnjaka Cija je Siroka ploCa okrenuta straga. Njena CvrstocCa i kruzni oblik
ju €ine osnovicom hrskavicnog skeleta grkljana. Aritenoidne hrskavice imaju izgled
trostrane piramide koja je postavljena na gornji rub ploCe krikoidne hrskavice. Imaju
po dva izdanka, processus vocalis koji Cini straznju trecCinu glasnice te processus
muscularis koji sluZi kao insercija miSi¢a. Epiglotis je elastiCna hrskavica oblika lista
pricvrScena tiroepiglotidnim ligamentom za tiroidnu hrskavicu. Gornji rub epiglotisa je
slobodan i sluzi kao poklopac koiji Stiti od ulaska hrane u diSne puteve tokom akta

gutanja.

..........

.....

.....

.....

krikoaritenoidni misSi¢. Krikotiroidni misSi¢ djeluje kao grubi tenzor glasnica.
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Motornu inervaciju svih intrinzicnih misi¢a grkljana osim krikotiroidnog ¢ini povratni
laringealni zivac (eng. recurrent laryngeal nerve - RLN), koji uz to svojom dorzalnom
granom osjetno inervira doniji dio grkljana. Gornji laringealni zivac motorno inervira
krikotiroidni miSic i osjetno sluznicu grkljana iznad glotisa. Oba laringealna Zivca su

ogranci vagusa.

Klinicki se grkljan dijeli na tri regije: supraglotis, glotis i subglotis. Supraglotis Cine
lingvalna i laringealna ploha epiglotisa te ariepiglotidni, aritenoidni i ventrikularni
nabori. Glotis se sastoji od vokalnih nabora te prednje i straznje komisure, dok se
subglotis proteze od donje granice glotisa do donjeg ruba krikoidne hrskavice. Ova
podjela je onkoloski i kirurski iznimno vazna jer se ti karcinomi razlikuju po

simptomima, nacinu $irenja i prognozi %°.

Patologija

lako u literaturi postoje rijetki pojedinacni prikazi lije€enja drugih tumora larinksa
pomodéu TORS, poput §vanoma®’ i hemangioma®®, TORS se koristi gotovo iskljuéivo
za lije€enje karcinoma larinksa. Karcinom larinksa predstavlja 2% svih malignih
tumora i u 95% sluc€ajeva se radi o planocelularnom karcinomu (eng. squamous cell
carcinoma - SCC), uz rijetke iznimke poput adenokarcinoma, razli€itih sarkoma i
metastatskih tumora °°. Najée$ée se pojavljuje nakon 50. godine Zivota, a 8-10 puta

je ¢ed¢i u muskaraca nego u zena %°.

EtioloSki Cimbenici razvoja karcinoma larinksa ukljuuju pusenje, alkohol, izlozenost
prasini, azbestu, formaldehidu i radijaciji te kronicni laringitis. PuSenje je najvazniji

etioloski ¢imbenik: veza izmedu pusenja cigareta u karcinoma larinska je
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nedvosmislena, pri ¢emu ulogu imaju i duljina pusackog staza i koliina popusenih

cigareta 2

S obzirom na sijelo, karcinomi larinksa se dijele na supragloticke, gloticke i

subgloticke.

Supragloti¢ki karcinomi ¢ine 35-40% svih karcinoma larinksa ®°. To su tumori koji se
oCituju nekarakteristi€nim simptomima kroz dulje vrijeme, 5to uvjetuje njihovo kasno
otkrivanje. Osim toga, rano metastaziraju u limfne ¢vorove vrata i Sire se u korijen

jezika i hipofarinks 2.

Glotis je sijelo 55-60% karcinoma grkljana ®°. Oni imaju najbolju prognozu od svih
karcinoma larinksa buduci da svojim rastom uzrokuju promuklost, Sto pomaze ranom
otkrivanju. Podrucje glasnica takoder ima oskudnu opskrbu limfnim i krvnim Zilama,

pa tumori teZe i sporije metastaziraju 2.

Subglotis je zastupljen s oko 5% svih karcinoma grkljana ®°. Buduéi da se radi o
najuzem dijelu grkljana, prvi simptom tumora je obi¢no hripanje pri disanju koje je
osobito ¢ujno pri udisaju. Radi se 0 karcinomima koji, poput supragloti¢kih, nemaju
dobru prognozu jer se otkrivaju kasno kad su ve¢ u kasnijem kliniCkom stadiju. Imaju

tendenciju Sirenja u donje vratne i paratrahealne limfne &vorove %.

Robotska kirurgija u lije€enju tumora larinksa

Buduci da se radi o veoma vaznom organu cije funkcije uklju€uju govor, gutanje i
normalno disanje, lije€enje karcinoma larinksa je fokusirano na poboljSanje
prezivljenja uz o€uvanje funkcije. Prvu potpunu laringektomiju je izveo Billroth 1873.

godine ®'. Taj se zahvat dodatno razvijao i s vremenom postao definitivan tretman

16



karcinoma larinksa, omogucavajuci Siroke kirurSke rubove i dobru postoperativnu
funkciju gutanja. Nazalost, evidentan morbiditet takve operacije su postoperativha
afonija i ovisnost o trajnoj traheostomi. Buduci da totalna laringektomija ima znacCajan
utjecaj na daljnju kvalitetu zivota bolesnika, s viemenom su razvijene alternativne

metode lije¢enja karcinoma larinksa .

Ovisno o lokalizaciji tumora (supraglotis, glotis, subglotis) i njegovom klinickom
stadiju, danasnje mogucnosti kirursSkog lije€enja ukljuc€uju razliCite oblike vertikalnih
parcijalnih resekcija (endoskopske kordektomije, transcervikalna kordektomija,
razliCiti oblici parcijalnih laringektomija, hemilaringektomija), horizontalnih parcijalnin
laringektomija (epiglotektomija, supragloticna parcijalna i proSirena laringektomija),
suptotalnu laringektomiju, near-total laringektomiju i totalnu laringektomiju .
Indikacije za vecinu postednijih prethodnih zahvata su relativho uske: kod vertikalne
parcijalne laringektomije to su T1 i T2 tumori, dok se za supragloti¢nu laringektomiju
mogu ukljuéiti i rijetki T3 tumori °2. Operacije koje posteduju larinks svejedno imaju
iznimno vazno mjesto u lije€enju ranih karcinoma, pri ¢emu je postoperativna

kvaliteta Zivota bolja nego kod pacijenata s totalnom laringektomijom °Z.

S napretkom tehnologije razvijali su se i novi modaliteti lijec¢enja karcinoma larinksa,
posebno fokusirani na poboljSanje funkcionalnog ishoda. Tako se u 70-im godinama
proslog stolje¢a poginje koristiti TLM u lijeéenju gloti¢kih i supraglotiékih karcinoma 2,
uz odliéne funkcionalne ®* i onkoloke ishode . Vazan oblik lijeéenja karcinoma
larinksa su i RT i CRT. Medutim, one su povezane s mnogim ranim i kasnim
morbiditetima, te izbjegavanije kirurgije i o€uvanje larinksa ne znace nuzno i o€uvanu

funkciju larinksa °*.
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TORS je prvi put koriSten u lije€enju karcinoma larinksa 2007. godine, kad su
Weinstein i suradnici trima pacijentima s T2 i T3 karcinomom supraglotisa napravili
supragloticku laringektomiju. Tom su studijom pokazali kako se TORS moze Koristiti
u lije€enju lezija lokaliziranih u podrucju larinksa uz postizanje negativnih kirurskih
rubova i adekvatan prikaz struktura %°. Daljnjim istraZivanjima je pokazano kako je
TORS ima najveéu korist kod izvodenja supragloti¢ke laringektomije °°, totalne

laringektomije © i gloticke kordektomije .

Supragloti¢ka laringektomija (eng. supraglottic laryngectomy - SGL) €ini veliku vecinu
TORS kirurskih zahvata na larinksu. Njena primarna zadaca je da uz kompletnu
onkoloSku resekciju o€uva anatomske i neurofizioloSke funkcije larinksa. 1z tog
razloga se koristi primarno kod ranog karcinoma (T1 i T2 stadija), uz rijetke T3
karcinome °. Ona moze biti parcijalna, pri &emu se vrsi resekcija raznih supragloti¢kih
struktura, i kompletna, pri €emu se reseciraju svi dijelovi larinksa iznad ventrikula, uz
oCuvanje bar jedne krikoaritenoidne jedinice. Kontraindikacije za ovaj zahvat
uklju€uju nemogucnost adekvatnog transoralnog prikaza i invaziju okolnih struktura

poput tiroidne i krikoidne hrskavice, gloti¢kog larinksa i misi¢a baze jezika ®°.

Sama kirurSka tehnika ovisi o lokalizaciji tumora i opsegu resekcije. Neovisno o
kirurSkoj tehnici, potrebno je osigurati dobar prikaz operativnog polja kako bi se
mogla izvrsiti en bloc resekcija tumora "°. U gotovo svim slugajevima iz literature
zahvat je uspjesno dovrsen transoralnim pristupom, uz vrlo rijetke slu¢ajeve u kojima
je bilo potrebno konvertirati u otvoreni zahvat zbog neadekvatne vizualizacije i

disekcije .

Postoperativhe komplikacije su rijetke i uklju€uju privremenu hipomobilnost glasnica,

laringealne stenoze i postoperativni edem. Sto se ti¢e onkoloskog ishoda, ovisno o
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dosadasnjim studijama, kirurski slobodni rubovi su postignuti u 60-100% slu€ajeva,
stopa lokalnog recidiva je bila 0-11%, a dvogodiSnje prezivljenje je iznosilo 66.7-

88.9% °°,

Totalna laringektomija (eng. total laryngectomy - TL) pomoc¢u TORS je dosad
opisana u nekoliko slugajeva ®” " " .U usporedbi sa standardnom TL, TORS-TL
postize manju faringotomiju s rezom koji maksimalno Stedi sluznicu. Osim toga, ta
tehnika minimalizira lateralnu disekciju i Cuva fascije kao barijere izmedu
novostvorenog farinksa (neofarinksa) i karotidne ovojnice 2. Kombinacija navedenih
razloga dovodi do smanjenog postoperativhog morbiditeta i kraeg vremena

oporavka ", &ime se opravdavaju vi$a cijena i tehni¢ka zahtijevnost TORS pristupa

"> Indikacije za TORS-TL ukljuéuju spasonosnu (eng. salvage) TL nakon neuspje$ne

RT ili CRT, te odredene karcinome larinksa stadija T3 i T4a °.

Kirurski zahvat kod TORS-TL zapoc€inje minimalnim otvorenim pristupom vratu, pri
¢emu se napravi traheostoma i postavi dren. Ostatak zahvata se vrsi transoralnim
putem i ukljuéuje disekciju ¢itavog larinksa . Ovisno o autoru, resecirani larinks se
moZe izvaditi kroz otvor na vratu ili kroz usnu Supljinu 3. Tehni¢ka limitacija ovog
pristupa je izlaganje larinksa tijekom transoralnog dijela zahvata ®’. Postoperativni
tijek je identiCan onome kod otvorene TL i ukljuCuje drenazu, davanje antibiotika i
inhibitora protonske pumpe i prehranu putem nazogastricne sonde 2. U nekim
slu€ajevima moZze doci do postoperativnog stvaranja faringokutane fistule; ovisno o

studiji njihova stopa je 0-28.6% °® 7% 73,

Onkoloske ishode je teSko procijeniti zbog malog broja studija na malom broju

pacijenata. Prema studiji Krishnana i suradnika, sva tri pacijenta kojima je ucinjena
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TORS-TL su imali negativne kirurske rubove i bili su Zivi i bez bolesti barem iducih 18

mjeseci 3.

GlotiCku kordektomiju putem TORS su prvi puta izveli Park i suradnici 2009. godine
na trima pacijentima ®. Od tad je objavljeno nekoliko istraZivanja u kojima se
razmatra koriStenje TORS u lije€enju ranih karcinoma glotisa. U njima je na manjim
uzorcima pacijenata s ranim karcinomom glotisa (T1 i T2) dokazano kako se moze
postici zadovoljavajuci prikaz lezije uz zadovoljavajucu resekciju, no kirurski rubovi
nisu uvijek bili negativni ®°. U jednoj studiji su nakon 3 godine praéenja lokalna

kontrola bolesti i preZivljenje bili 100% .

Laserska resekcija je metoda preferencije u odnosu na monopolarni kauterizator u
podrucju glotisa jer prenosi manje topline i manje ostecuje osjetljive strukture u blizi.
Iz tog razloga su Blanco i suradnici kombinirali TORS s CO; laserom i postigli

adekvatan onkoloski i funkcionalni ishod kod pacijenta s T1la karcinomom glotisa.

Zaklju¢no, TORS je djelotvorna i sigurna metoda lije€enja karcinoma larinksa
odabranih lokalizacija kod odabranih pacijenata. Povec¢ani trodimenzionalni prikaz
struktura, preciznije rukovanje instrumentima i moguc¢nost dubokog Sivanja u farinksu
su prednosti te tehnologije, dok su najvece mane (zasad) glomazni instrumenti koji

oteZavaju pristup larinksu te cijena nabave i odrzavanja 3.
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4.4. STITNJACA

KirurSka anatomija

Stitnjaca (lat. glandula thyreoidea) je Zlijezda s endokrinim luéenjem, teZine izmedu
15 i 25 grama. Sastoji se od dva pola koji su u sredini povezani istmusom. Svaki pol
je veliCine otprilike 4 centimetra duzine, 2 Sirine i 2 do 3 debljine, dok je istmus dug 2
centimetra, $irok takoder 2 centimetra i debeo 2 do 6 milimetara ®. Stitnjaga se
nalazi ispred cervikalne traheje, te se proteze od drugog do Sestog trahealnog
prstena. Inkapsulirana je u duboku cervikalnu fasciju, osim koje ima i pravu kapsulu
StitnjaCe koja je Cvrsto vezana uz samu Zlijezdu i nastavlja se u parenhim u kojemu
tvori fibrozne pregrade. Ispred Zlijezde se nalaze sternohioidni (medijalnije) i

migi¢ °.

Stitnjaca se arterijskom krvlju opskrbljuje putem dva para arterija: arterije tireoideje
superior koja je prvi ogranak vanjske karotidne arterije i opskrbljuje gornje polove
StinjaCe, te arterije tireoideje inferior koja je ogranak tireocervikalnog debla arterije
subklavije. Postoji i treca, neparna arterija tireoidea ima koja ima varijabilan tijek i
moze predstavljati neoCekivanu opasnost tokom kirurSkih zahvata na $titnjaci i
traheotomije "°. Vene koje dreniraju &titnjaéu se ulijevaju u parne gornje, srednje i
donje vene tireoideje. Limfni vodovi prate vene: oni koje idu uz gornje i srednje vene
se dreniraju u gornje i srednje duboke cervikalne ¢vorove, dok se oni koji se nalaze
uz donje vene dreniraju u donje duboke cervikalne, pretrahealne, supraklavikularne i

prelaringealne &vorove "®.

Vazne anatomske strukture koje se nalaze uz stitnjacu su lijevi i desni RLN koji
inerviraju sve intrinzicne misice larinksa osim krikotiroidnih misic¢a. Asimetricni su
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ogranci vagusa koiji zavijaju oko aorte (lijevi) i desne arterije subklavije (desni) i
vracaju se kaudalno u traheoezofagealnom Zlijebu iza Stitnjace. Moguce su varijacije
toka i krizanja s arterijom tireoidejom inferior ®. RLN zahtijevaju poseban oprez
tokom kirurskog zahvata zbog toga Sto njihova ozlijeda moze dovesti do pareze ili

paralize glasnica &'

Patologija

Stitnjaga moze biti sijelo Gitavog niza neoplasti¢nih promjerna, od benignih solitarnih
adenoma sve do agresivnih anaplasti¢nih karcinoma. Preko 90% svih novootkrivenih

&vorova &titnjade neée se nikada razviti u klini¢ki vazne tumore 5.

Adenomi StitnjaCe su benigni tumori koji nastaju od folikularnog epitela. Ti su tumori
dobro ograni€¢eni od okolnog parenhima ¢vrstom kapsulom. Vazno je naglasiti kako,
u globalu, nisu preteCe maligniteta StitnjacCe, te se najceSc¢e otkrivaju kao bezbolni

&vorovi u titnjadi >°.

Karcinomi &titnjaCe Cine otprilike 1% svih novotvorina u Republici Hrvatskoj, gdje se
godinje pojavi prosjeéno 400 oboljelih *°. Ce&éi su u Zena u srednjoj Zivotnoj dobi,
dok se u djetinjstvu i kasnijoj zivotnoj dobi distrubucija izmedu muskaraca i Zzena
iziednagava *°. Najvazniji karcinomi &titnjace su papilarni, folikularni, medularni i

anaplasticni.

Papilarni karcinom StitnjacCe Cini oko 80% svih karcinoma $stitnjaCe, a kao vazan
etioloski Cimbenik se spominje ranija izlozenost radijaciji. Trostruko je ¢eS¢i u Zena
nego u muskaraca. Moze se prezentirati kao solitarna ili multifokalna lezija, dobro ili

loSe ograni¢ena od okolnog parenhima; u 10% sluéajeva je uahuren %°. Radi se o
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hormonski nefunkcionalnom tumoru koji se najéesce kliniCki prezentira kao bezbolna
masa u podrucju stitnjaCe. NajCeSce metastazira limfnim putem, no prognoza je

odli¢na uz desetogodi$nje preZivljenje od preko 95% *°.

Folikularni karcinom Stitnjace je uzrok 10-30% svih karcinoma Stitnjace i takoder je
&ed¢i u zena ®°. MozZe biti veoma invazivan s s infitracijom Zljezdanog parenhima i
okolnog tkiva, no isto tako moze biti minimalno invazivan, kada ga je tesko klinicki
razlikovati od benignog folikularnog adenoma. Posebnost ovog tipa karcinoma je
sklonost hematogenom metastaziranju u plucéa, jetru i kosti, pri Cemu su metastaze u
regionalnim limfnim ¢vorovima rijetke. Ovisno o invazivnosti karcinoma

desetogodisnje preZivljenje se kreée izmedu 50 i 90% *°.

Medularni karcinom &ini 5-10% svih malignih neoplazija &titnjage . Posebnost ovog
tipa karcinoma je to Sto se radi o neuroendokrinom tumoru koji se razvija iz
parafolikularnih C-stanica koje secerniraju hormon kalcitonin. U 70% posto slu¢ajeva
radi se o sporadi¢nom obliku tumora, dok se u preostalih 30% pojavljuje u
obiteljskom obliku u sklopu MEN sindroma 2A ili 2B (od eng. multiple endocrine
neoplasia), ili kao zasebna nasljedna bolest. U slu€aju obiteljskog nasljedivanije je
¢esc¢e multicentrican, dok u sporadi€énom obliku moze biti i solitaran i multicentri¢an
*9 Buduéi da se radi o spororastué¢em tumoru, pacijenti mogu Zivjeti godinama nakon

utvrdivanja udaljenih metastaza .

Anaplasti¢ni karcinom StitnjaCe obi€no nastaje iz drugih, diferenciranih karcinoma.
Cini manje od 5% svih maligniteta $titnjade. Radi se o jednom od najmalignijih
karcinoma uopée °. MoZe rasti velikom brzinom, infiltrativan je i Sesto krvari. Osim
regionalnih limfnih metastraza, u 50% dijagnosticiranih se ve¢ nalaze udaljene

metastaze u pluéima . Prognoza je veoma lo$a i veéina pacijenata umire unutar
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godine dana od postavljanja dijagnoze zbog lokalne infiltracije vitalnih vratnih

struktura *°.

Robotska kirurgija u lije€enju tumora stitnjace

Zlatni standard u kirurS8kom lije€enju tumora stitnjace joS od vremena Theodora
Kochera pocetkom 20. stolje¢a jest otvorena tireoidektomija kroz horizontalni rez u
medijanoj liniji vrata ®*. Napretkom tehnologije, u posljednjih dvadesetak godina
opisuju se razli¢iti minimalno-invazivni zahvati, €ija najveca prednost je znatno bolji
kozmetski rezultat u odnosu na otvorenu tehniku ®*. Prirodan nastavak tog napretka

je kirursko lije€enje tumora $&titnjace koristenjem robotskih sustava.

Prvu robotski asistiranu tireoidektomiju izveli su Chang i suradnici 2007. u Juznoj
Koreji . Od tada su razvijena tri pristupa koja se danas najée$ée koriste:

transaksilarni (TA), retroaurikularni (RA) i transoralni (TO).

Transaksilarni pristup &titnjaci podrazumijeva 5-6 centimetara dug rez u podrucju
aksile, nakon Cega se dize potkozni rezanj. Nakon $to se prikaze pektoralis major,
pazljivo se disecira iznad klju¢ne kosti dok se ne prikaze sternokleidomastoideus.
Otvara se avaskularni prostor izmedu glava tog misi¢a, dolazi se do sternohioidnog i
omohioidnog misica i prikazuje se stitnjaca. Nakon toga se pozicioniraju robotske
ruke kojima se nastavlja zahvat. Najprije se radi disekcija gornjeg pola, uz posebnu
pozornost prema gornjim paratireoidnim zlijezdama. Ukoliko je potrebna prednja
disekcija vrata, radi se en bloc prije nego Sto se pristupa donjem polu. Nakon podijele
istmusa hemitireoidektomija je zavrSena, iako se ovim pristupom moZze izvesti i

totalna tireoidektomija. Prednost ovog pristupa u odnosu na druga dva su mogucnost
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prednje i lateralnih disekcija vrata i jednostavnost detektiranja RLN. Najve¢a mana je

potencijalna ozljeda brahijalnog pleksusa .

Retroaurikularni pristup pocinje rezom iza aurikule, koji bi zbog kozmetskih razloga
trebao biti barem 5 milimetara unutar linije rasta kose. Nacini se potkozni
retroaurikularni rezanj te se prikazu parotida i sternokleidomastoideus. Disekcija se
nastavlja inferiorno gdje se prikaze donji rub mandibule i sternohioidni i omohioidni
preuzimaju robotske ruke. Takoder se pocinje s disekcijom gornjeg pola i Cuvanjem
gornjih paratireoidnih zlijezda. Napravi se istmusektomija, prikaze se RLN i disecira
se donji pol, €¢ime je operacija dovrSena. Ovim pristupom ne moze se uciniti totalna
tireoidektomija . Ovaj pristup je razvijen kako bi se izbjegla moguénost ozljedivanja
brahijalnog pleksusa ®’, &to je ujedno i glavna prednost. Takoder je smanjen rizik od
ozlijede velikih krvnih Zila. Nedostatak ovog pristupa je moguénost ozlijede velikog

aurikularnog i marginalnog mandibularnog Zivca °°.

Transoralni pristup je najnoviji oblik pristupa &titnjagi ®. Poginje trima rezovima u
gingivo-bukalnom sulkusu. Prvo se pristupa medijanom rezu, kroz koji se stvori
submentalni subplatizmalni dZep kako bi se stvorio tunel prema rubu mandibule.
Tupom disekcijom se platizma odize od omohioidnog i sternohioidnog misi¢a sve do
suprasternalnog ureza. Sli¢an postupak se ponovi i s dva lateralna reza. Nakon toga
diseciraju od §titnjace, €ime se pristupa zeljenom reznju. Nacini se istmusektomija te
se nakon oslobadanja reznja od traheje pristupa gornjem polu. Nakon oCuvanja RLN
se disekcija nastavlja inferiorno, ¢ime se dovrSava hemitireoidektomija. Ovim
pristupom moguce je uciniti i kompletnu tireoidektomiju . Prednosti ovog pristupa su
potpuno izbjegavanje vanjskih oZiljaka putem intraoralnih incizija i moguénost
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kompletne tireoidektomije. Najvecéi nedostataci su potreba za postoperativnim

antibioticima i nemoguénost izvodenja lateralnih disekcija vrata ®.

Najcesce indikacije za robotsku disekciju vrata su benigni tumori i dobro diferencirani
karcinomi veliCine do 4 centimetra, dok u apsolutne kontraindikacije spadaju
karcinomi s ekstratireoidnom invazijom i/ili distalnim metastazama, prethodne
operacije vrata i zragenje vrata ®. Daleko najveéa prednost u koritenju robotskog
pristupa u odnosu na otvoreni i minimalno invazivni je bolji kozmetski rezultat *°. Kao
i u slu€aju koriStenja robotske kirurgije za ostale lokalizacije tumora u podrucju glava i
vrata, najveéim nedostatcima su se pokazali znatno vedéi troskovi ** i duljina trajanja
zahvata %, dok su duljina hospitalizacije, stope privremenog i trajnog
hipoparatireoidizma, koli€ina krvarenja i stopa ozljeda traheje usporedivi s onima kod
otvorenog zahvata ** 3, Prema tome, otvorena tiroidektomija je i dalje financijski

isplativiji zahvat, iako ée se primjena robotske kirurgije nastaviti istraZivati i dalje °.
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4.5. DOSTITNE ZLIJEZDE

KirurSka anatomija

Dostitne Zlijezde (lat. glandulae parathyreoideae) su male, 3 do 8 milimetara velike
endokrine Zlijezde koje se nalaze posteriorno od Stitne Zlijezde. Tipi€no se nalaze
parne gornje i donje Zlijezde, iako mogu biti i prekobrojne **. Donje dostitne Zlijezde
potjeCu od endoderma treCe zdrijelne vrece i tokom embrioloskog razvoja prolaze
duzi put do svoje konacne destinacije, $to u konacnosti moze dovesti do pojave
ektopiénih Zlijezda "°. Tipi¢na lokalizacija za donje doétitnje Zlijezde je posteriorno od
donjeg pola stitnjaCe. Gornje dostitne Zlijezde potjeCu od Cetvrte Zdrijelne vrece,
imaju mnogo kraci put tokom embrioloskog razvoja i mnogo je manja varijabilnost
lokalizacije nego donjim zlijezdama. 85% gornjih Zlijezda se nalazi posteriorno
gornjim polovima StitnjaCe, na podrucju promjera dva centimetra koje se nalazi

centimetar iznad kriZzanja donje &titne arterije i RLN °*.

Patologija

NajceSce neoplazije dostitnih Zlijezda su benigni adenomi. Gotovo uvijek se nalaze
samo u jednoj zlijezdi, dok su druge Zlijezde normalne veli€ine ili malo smanjene.
Radi se o dobro ograni¢enim, mekanim i inkapsuliranim tumorima tezZine od 0.5 do 5
grama 2. U 80-85% slu¢ajeva su uzrok primarnog hiperparatireoidizma, $to je i

najéeséi povod za kiruréko odstranjivanje %°.

U literaturi nije zabiljeZeno koriStenje robotske kirurgije pri lijeCenju malignih

neoplazija dostitnih zlijezda, tako da se one ovdje nece posebno opisivati.
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Robotska kirurgija u lije€enju tumora dostitnih zlijezda

NajcescCa indikacija za robotsku paratiroidektomiju je adenom koji uzrokuje primarni
hiperparatireoidizam. Sve do kraja 1970-ih godina zlatni standard je bila otvorena
operacija uz eksploraciju svih Cetiriju Zlijezda, no buduéi da se u 80-85% slucajeva
radi o adenomu samo jedne zlijezde, s vremenom su razvijane minimalno invazivne
tehnike kojima se uz znadajno maniji rez postize jednak uginak *°. Radi se o
generickom nazivu koji generalno obuhvaca sve postupke koji se odvijaju kroz rez
maniji od 2.5 centimetara °’. Logiéan nastavak potrage za $to boljim kozmetskim

rezultatom bio je uklju€ivanje robotske kirurgije u lije¢enju adenoma dostitnih Zlijezda.

Pristup paratireoidnim Zlijezdama moze biti kroz bilo koji od kirurskih pristupa
opisanih u dijelu o robotskoj (hemi)tireoidektomiji, medutim, u literaturi se najvise
navodi TA pristup . Osim toga, jedna od prvih serija paratireoidektomija opisuje
pristup kroz ispsilateralni infraklavikularni rez, uz koji su u€injena tri manja reza u
aksili ®. U literaturi se navodi nekoliko istraZivanja u kojima je robotski pristup
usporedivan s minimalno invazivnim % 9100 191 7akjiugci su sliéni kao i kod
robotskih tireoidektomija: najveéa prednost je pobosljan kozmetski rezultat
izbjegavanjem (ili minimaliziranjem) reza na vratu *°°. Nedostatci su strma krivulja
ugenja, znatno duze operativno vrijeme i veliki trodak zahvata . Niti u jednoj skupini
nije bilo potrebno zahvat konvertirati u otvoreni ®. Potrebne su daljnje studije kako bi
se odvagnuo poboljSan kozmetski rezultat na Stetu duzeg trajanja operacije i viSe

cijene .
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4.6. DISEKCIJE VRATA

KirurSka anatomija
Limfni ¢vorovi vrata dijele se u Sest anatomskih regija:

1. Regija l. sadrzava submentalne (podregija l.a) i submandibularne limfne
¢vorove (podregija I.b). Gornja granica regije je mandibula, straZznja granica je
stilohioidni misi¢ a sprijeda ju ograniCava kontralateralni prednji trbuh
digastricnog misica.

2. Regija ll. sadrzi limfne &vorove gornjeg jugularnog lanca i akcesornog Zivca.
Prednje omedenje je lateralni rub sternohioidnog misi¢a, straznje omedenje je
gornji rub sternokleidomastoidnog misi¢a a gornje jest baza lubanje. Dvije su
donje granice, kirurSka koju €ini bifurkacija karotide i klini¢ka koju €ini jeziCna
kost. Akcesorni Zivac dijeli regiju Il. na podregije Il.a i ll.b.

3. Regija lll. sadrzi limfne Evorove srednjeg jugularnog lanca. Sprijeda i straga je
omedena kao i regija Il. te kao i ona ima kirurSku (omohioidni misi¢) i klini¢ku
(donji rub krikoidne hrskavice) granicu.

4. Regija IV. sadrzi limfne ¢vorove donjeg jugularnog lanca. Sprijeda i straga je
omedena kao i regija Il. i lll., dok donju granicu €ini klju¢na kost.

5. Regija V. sadrzi supraklavikularne te limfne ¢vorove uz akcesorni zivac i
transverzalnu cervikalnu arteriju. Prednja granica je straznji rub
sternokleidomastoideusa, straznja granica je predniji rub trapezijusa, a donju
granicu ¢&ini klavikula. Akcesorni Zivac ju dijeli na podregije V.a i V.b.

6. Regija VI. sadrZi pretrahealne, paratrahealne, paratiroidne i prekrikoidne
limfne Evorove. Karotidne arterije su lateralna omedenja, hioidna kost gornje, a

suprasternalna udubina donje omedenje .
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Vrste disekcija vrata

Disekcije vrata su Cesti operativni zahvati u kirurSkoj onkologiji glave i vrata. Razlog
tomu je to Sto velika vecina karcinoma glave i vrata najprije limfogeno metastazira u
regionalne limfne ¢vorove. Ovisno o opsegu zahvata, disekcije vrata se klasificiraju

kao:

e Radikalna: u bloku se odstranjuju limfni ¢vorovi prvih pet regija, zajedno s
unutrasnjom jugularnom venom, akcesornim zivcem i sternokleidomastoidnim
misicem

e ProSirena radiklana: uz sve strukture koje se odstranjuju pri radikalnoj
disekciji, odstranjuju se i dodatne limfati¢ne i/ili nelimfaticne strukture

e Modificirana radikalna: kao i radikalna, s time da se ¢uva barem jedna od tri
navedene nelimfatine strukture. Postoje tri tipa modificirane radikalne
disekcija vrata: u tipu | se Cuva akcesorni Zivac, u tipu Il se uz taj Zivac €uva i
unutrasnja jugularna vena, a u tipu Illl se Cuvaju sve tri nelimfatiCke strukture.

e Selektivna: ne odstranjuju se limfni ¢vorovi svih regija od |. do V., ve¢ samo
pojedinih regija, uz oCuvanje svih nelimfatic¢nih struktura

e Supraomohioidna (anterolateralna): odstranjuju se limfni &vorovi regija I.-lll.

e Lateralna: odstranjuju se limfni Evorovi regija Il.-I1V.

e Posterolateralna: odstranjuju se limfni Cvorovi regija I1.-V.

e Anteriorna: odstranjuju se limfni &vorovi regije VI %°.
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Patologija

Limfni ¢vorovi vrata su Cesto sijelo metastaza mnogih karcinoma glave i vrata,
pogotovo HNSCC, stoga nije neobi¢no $to su zahvacéenost i veli€ina limfnih ¢vorova
vrata jedan od najbitnijih prediktivnih Cimbenika tih bolesti: prisutnost metastaza u
regionalnim ¢vorovima smanjuje prezivljenje za 50%. Najucestalije metastaziraju
karcinomi gornjeg aerodigestivnog trakta, pri emu najvecu ucestalost limfogenog
metastaziranja u vratne ¢vorove imaju karcinomi usne Supljine, orofarinksa,
laringofarinksa i supraglotisa. Osim mogucnosti lokalizacije primarnog tumora u
podrucju glave i vrata, u limfne ¢vorove vrata takoder mogu metastazirati i karcinomi
dojke, prostate, zeluca, pluca i drugih lokalizacija. Vazan prediktivni faktor primarnog
sijela tumora jest lokalizacija metastaze; tako ¢e, na primjer, karcinomi usne Supljine
naj¢esS¢e metastazirati u submandibularne jugulodigastricne i limfne ¢vorove srednjeg
jugularnog lanca ®°. Postoji i moguénost pronalaska metastaze u vratnim limfnim
&vorovima bez uspjesne lokalizacije primarnog sijela *°2. U tom slu&aju govorimo o

karcinomu nepoznatog primarnog podrijetla, koji je obraden u zasebnom dijelu rada.

Robotska kirurgija u lije€enju metastaza u limfnim €évorovima vrata

Robotska kirurgija se najéeSce koristi u lije€enju metastaza diferenciranog karcinoma
Stitnjace, karcinoma Zlijezdi slinovnica i HNSCC . VaZnost disekcija vrata u
lije€enju navedenih bolesti je u pouzdanom utvrdivanju statusa limfnih ¢vorova
(prema tome i N stadiju bolesti) i moguénosti uklanjanja svih zahvacenih ¢vorova
regije. Prve disekcije vrata izveo je Crile 1905. godine %, uz koristenje velike incizije
s lateralne strane vrata u obliku slova "T" ili "Y". NaZalost, uz veliki rez je bilo vezano

mnogo nedostataka poput nekroze koze ', $to je vodilo modifikaciji otvorene

31



tehnike i koriStenju manjih rezova koji su, unato¢€ konstantnom usavrsavanju tehinke,
i dalje predstavljali ozbiljan kozmetski problem. Tom problemu se s vremenom
doskocilo na nacin koji je vec predstavljen u dijelovima o lijeCenju karcinoma stitnjace
i dostitnih zlijezdi: uvodenjem minimalno invazivne kirurgije kroz endoskopske
tehnike 1% . Koristenje endoskopije je dovelo do poboljsanih kozmetskih rezultata, no
sa sobom je povelo niz problema poput dvodimenzionalnog vidnog polja i smanjenog
opsega pokreta, pogotovo u dubokim i uskim anatomskim podrugjima poput vrata ’.

Neki od tih problema rijeSeni su uvodenjem robotske kirurgije u disekcije vrata.

Robotska kirurgija se najcesce koristi pri selektivnim i modificiranim radikalnim
disekcijama vrata °*. Buduéi da limfni &vorovi od interesa mogu biti razligitih
anatomskih lokalizacija, razvijeno je nekoliko pristupa koji su slicni ili identi¢ni onima
koji se koriste za pristup Stitnjaci i dostitnim Zlijezdama. Prvi koriSteni pristup je bio
transaksilarni (TA) za lateralnu disekciju vrata '/, uz kojeg se danas najée$cée koriste
jos i retroaurikularni (RA) ili modificirani facelift (MFL) te kombinacija transaksilarnog i

retroaurikularnog pristupa (TARA)

TA pristup podrazumijeva 6-7 centimetara dug vertikalni rez kroz prednji rub aksile
koji ostaje potpuno skriven nakon operacije . Prvi put je koristen 2010. kad su
Kang i suradnici operirali 33 pacijenta s karcinomom §titnjace i lateralnim vratnim
metastazama '°’. Tim pristupom su uspjeli izvrsiti disekciju ¢vorova na razinama Il.a,
lll., IV. i V.b. Takoder je koridten u lijeCenju metastatskih ¢vorova u sklopu papilarnog
karcinom &titnjace *°°. Kontraindikacije za ovaj pristup su iste kao i kod zahvata na

Stitnjaci, a najvaznije za samu disekciju vrata su prijasnje operacije i zraCenja vrata

108
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RA i MFL pristup su vrlo sli¢ni, u oba slu€aja se radi o inciziji iza uSke koja ide kroz
retroaurikularni sulkus superiorno te u razini tragusa angulira inferiorno i nastavlja
kroz liniju rasta kose. Jedina razlika je Sto kod MFL pristupa incizija pocinje ispred
uske te je stoga nesto duza ’. MFL pristup je koristen od strane Kima i suradnika
2012. godine na Sestero pacijenata s karcinomom parotidne Zlijezde, pri ¢emu su
robotski odstranjeni Cvorovi razina l.a, I.b, Il.a i lll., Cime je dokazano da se radi o
potencijalno moguéem pristupu odredenim limfnim &vorovima vrata **°. Ista skupina
autora je koristila RA pristup kod skupine pacijenata s karcinomom submandibularne
Zlijezde , pri Cemu su pomocu robota disecirali Evorove razina | do Ill uz odlicne

kozmetske rezultate ***,

TARA, kao kombinacija prethodno opisanih pristupa, nastaje kao odgovor na
nedostatke robotskih disekcija vrata koje koriste samo jednu inciziju. Primarno se to
odnosi na oteZani pristup razinama 1., Il.b, V.a i donjem dijelu razine VI. ’. Ovaj
pristup je takoder opisan od strane Kima i suradnika na temelju 7 pacijenata s

karcinomima usne $upljine ili hipofarinksa **.

Kao i kod koristenja robotske kirurgije u lijeCenju tumora StinjacCe i dostitnih Zlijezda,
najveca prednost u odnosu na otvorene i endoskopske zahvate je poboljSani

kozmetski uginak 1%

. Intraoperativne komplikacije ovise o0 mjestu pristupa i mogu
ukljugivati ozljedu vene jugularis interne *** i nastanak Hornerovog sindroma ***, dok
se kao postoperativne komplikacije mogu ocekivati postoperativni seromi i hematomi
te pareze i paralize marginalne grane facijalnog Zivca. Vazno je napomenuti kako niti
intraoperativne niti postoperativhe komplikacije nisu statistiCki znacajno ¢esc¢e u
odnosu na otvoreni pristup *°. Najve¢a mana robotske kirurgije u lijeé¢enju metastaza

u vratu jest, kao i na svakoj anatomskoj lokalizaciji o kojoj se raspravljalo, njena

cijena koja je nekoliko puta ve¢a u odnosu na otvoreni postupak . Uz to se kao mana
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navodi i produZeno trajanje zahvata **°. Sto se onkolo$kog ishoda tie, robotska
kirurgija zasad nudi jednake rezultate kao i otvorena tehnika, no potrebno je jos

studija kako bi se to potvrdilo 3.
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4.7 KARCINOM NEPOZNATOG PRIMARNOG PODRIJETLA

KirurSka anatomija

KirurSka anatomija naj¢escih lokalizacija karcinoma nepoznatog primarnog podrijetla

(CUP) opisana je u ostalim dijelovima rada.

Patologija

CUP glave i vrata jest najceSc¢e planocelularni karcinom koji se definira kao
metastatska bolest limfnih ¢vorova vrata bez dokazanog primarnog sijela na sluznici
nakon ucinjene uobiCajene obrade; radi se dijagnozi koja se postavlja iskljuCivanjem
116 Nalazi se u 1-4% svih slu¢ajeva karcinoma glave i vrata **”. Najéesée se klini¢ki
prezentira kao bezbolna tvorba u vratu koja je refraktorna na antibiotsku terapiju.
Limfni ¢vorovi povezani s CUP su u velikoj vecini slu€ajeva gornji jugularni (regija Il.),
buduci da oni dreniraju lokalizacije u kojima se najceSc¢e otkrije primarno sijelo, a to
su baza jezika i nep&ana tonzila **°. Stopa otkrivanja primarne lokalizacije ovisi u
koriStenim metodama; standardna obrada obuhvaca povijest bolesti, pregled
fleksibilnim endoskopom i imaging metodu kao Sto je kompjuterizirana tomografija
(eng. - computed tomography - CT) i/ili magnetska rezonancija (MR) **2. Pozitronska
emisijska tomografija (PET) i pozitronska emisijska tomografija u kombinaciji s
kompjuteriziranom tomografijom (eng. Pozitrom Emission Tomography/Computed
Tomography - PET/CT) mogu poboljati stopu otkrivanja primarne lokalizacije **°.
Identifikacija primarne lokalizacije je bitna jer moze imati utjecaj na prezivljenje i

potencijalno minimalizirati dozu zragenja sluznica glave i vrata .
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Robotska kirurgija u lije€enju karcinoma nepoznatog primarnog podrijetla

U slu€aju neuspjesnog pronalaska primarnog tumora prethodno navedencim
postupcima, tradicionalno se pod opéom anestezijom radi panendoskopija i direktne
biopsije nazofarinksa, orofarinksa i hipofarinksa. Bez obzira na sav trud, preko 50%
primarnih tumora se ne pronalazi kombinacijom svih prethodnih pretraga ***. Ukoliko
se ne nalazi nikakva vidljiva ili palpabilna lezija, obi€¢no se ucini tonzilektomija

nepcanih i/ili jezicnih tonzila. Obje tonzilektomije mogu biti ispilateralne i/ili bilateralne

118

U posljednje vrijeme se TORS prometnula u koristan nacin dijagnoze i lije€enja CUP.
PoboljSana vizualizacija i lakSe manevriranje olakSavaju kompletnu resekciju cijele

sluznice baze jezika i tonzila u odnosu na koristenje standardih postupaka *#.

Kirurski pritup zapocinje direktnom laringoskopijom i ezofagoskopijom. U nekim
sluCajevima je pazljivi pregled ovim metodama dovoljan da bi se otkrila potencijalna
primarna lokalizacija; tada se napravi direktna biopsija i preparat se Salje na
intraoperativnu biopsiju. Ukoliko se lokalizacija pokaze to¢nom, ucini se TORS
resekcija tumora i odmah nakon toga selektivna disekcija regija II, Il i IV. vrata °.
Ako se panendoskopski ne identificira primarna lokalizacija, krece se na TORS
pregled kojim se pregledavaju nepce, nepCana tonzila, straznji farinks, glosotonzilarni
sulkus i baza jezika. Ukoliko se nade potencijalna lokalizacija, dalje se postupa kao u
prethodnom slucaju - TORS resekcija tumora i selektivna disekcija vrata. U
slu€ajevima u kojima se ni tada ne otktije primarno sijelo, krece se s TORS
radikalnom ipsilateralnom tonzilektomijom i lingvalnom tonzilektomijom, pri ¢emu se
one vade en bloc °. Takoder se moZe uginiti i kontralateralna tonzilektomija. Uzorak

se Salje na intraoperativnu biopsiju, ukoliko je sijelo potvrdeno postupa se po ranije
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navedenom postupku. Ako ni tada primarni tumor nije pronaden, uzorak se Salje na

permanentnu patohistoloSku dijagnostiku (PHD).

U odnosu na panendoskopiju, TORS ima vec¢u stopu otkrivanja primarne lokalizacije
CUP. Ovisno o studiji radi se o postotku otkrivanja izmedu 72% i 90% %3 1,
Nekoliko je prednosti TORS u odnosu ha panendoskopiju: osim Sto robotska kamera
pruza uvecani prikaz visoke rezolucije kojim se lak§e mogu vizualizirati male
promjene na sluznicama, takoder je u slu¢aju nemogucnosti vizualne identifikacije
tumora moguce uciniti resekciju tonzila i poslati preparat na PHD. Otkrivanje
primarne lokalizacije CUP je iznimno vazno buduci da se time moze adjuvantna
radioterapija (ukoliko je potrebna) fokusirati na puno uze podrucje, sto dovodi do
smanjene incidencije razvoja komplikacija. Osim toga, moguce je u potpunosti izbjeci
potrebu za adjuvantnom kemoterapijom °. Uz sve navedene prednosti, najvaZnije je
ipak reci kako je identifikacija primarne lokalizacije CUP povezana sa znacajno boljim

preZivlienjem *?°. Mana TORS u dijagnostici i lije¢enju CUP je nedostatak hapticke

povratne informacije, stoga je vazno prije postupka paZljivo palpirati orofarinks °.

37



5. ZAKLJUCAK

Robotska kirurgija u lije€enju tumora glave i vrata, kao i robotska kirurgija opéenito, je
struka u povojima. Od samih poc¢etaka razvoja robotske kirurgije krajem proteklog
stoljeca cilj je bio pobolj$ati ishode zahvata olakSavanjem odredenih aspekata
zahvata kirurgu. Kroz povecani, trodimenzionalni prikaz kirur§kog polja, smanjenje
tremora ruku kirurga koje se prenosi na kirurSke instrumente, te povecanu preciznost
na tesSko dostupnim lokalizacijama, moze se reci kako je taj cilj ostvaren. Problem je
u tome Sto je u ovom trenutku ostvaren samo za odredene patologije specifi¢nih

lokalizacija, pogotovo kad je rije€ o kirurgiji glave i vrata.

TORS definitivno ima svoju aplikaciju u kirurgiji tumora glave i vrata. OlakSani pristup
lokalizacijama koje su do uvodenja endoskopske kirurgije bile tretirane samo putem
otvorenog zahvata doveo je, zbog zna€ajno manje invazivnosti, do brzih oporavaka i
boljih funkcionalnih ishoda *’. Kad se usporeduje s endoskopskim zahvatima poput
TLM, TORS nije u prednosti zbog olakSanog pristupa, ve¢ zbog superiornog
trodimenzionalnog pregleda kirurSkog polja i neusporedivo bolje mogucénosti
manipulacijom instrumentima, Sto u krajnjoj liniji dovodi do preciznijih rezova i
potencijalno boljih ishoda. Poseban aspekt TORS je i povecana stopa okrivanja
primarnog sijela CUP ', &ime se moZe znatno smanijiti ili ¢ak u potpunosti izbjedi
adjuvantna RT ili CRT °. TORS moZe smanjiti ili ukinuti potrebu za tim modalitetima
liiedenja i u sklopu koristenja na drugim lokalizacijama *®. Buduéi da su i RT i CRT
povezane sa znacajnim kasnim i ranim morbiditetima, radi se o prednosti koju ne

treba zanematriti.

Sto se tie koristenja robotske kirurgije u lijeéenju neoplazija u podrugju vrata

(neoplazije stitnjace, dostitnih Zlijezdi i metastaze u limfne ¢vorove vrata), njena
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najveéa prednost je pobolj$ani kozmetski ishod *°. To je pogotovo vaZzno u pacijenata
mlade Zivotne dobi kojih je, kako incidencije odredenih karcinoma rastu u mladim
populacijama, sve viSe. Koristenje robotike u tim slu€ajevima nema evidentne
prednosti u odnosu na otvoreni zahvat kao Sto je to u slucaju TORS kod faringealnih i
laringelanih promjena. Medutim, ne treba umanijivati vaznost kozmetskog ishoda na
kvalitetu Zivota pacijenata. Robotska kirurgija StitnjaCe je upravo najrazvijenija u

zemljama Dalekog Istoka, gdje je veliki oziljak na vratu kulturolo$ki loSe prihvacen.

Robotska kirurgija ima i vaznu prednost nevezanu uz sami uc€inak kirurga tijekom
operacije. Telekirurgija, koja je kroz povijest robotike jedan od pokretaCa inovacije u
tom polju, je postala realna moguénost u kirurgiji zahvaljujuéi robotici %°. Ono $to je
do prije 20 godina smatrano znanstvenom fantastikom omogucéeno je ve¢ poCetkom
stoljeca. Implikacije za telekirurgiju su neslu¢ene, od potrebe za sigurnom kirurgijom
u ratnim uvjetima do potrebe za kirurgijom na izoliranim mjestima. Sigurno je da ¢e

rast i razvoj robotske kirurgije pratiti i rast i razvoj telekirurgije.

Vazno je reci kako robotska kirurgija u trenutnom stanju ima i nekoliko velikih
nedostataka. Prvi i najveéi nedostatak je izrazito visoka cijena nabave i odrzavanja
sustava **. Astronomska cijena uvjetuje koristenje robotske kirurgije uglavnom u
veéim, specijaliziranim centrima, ¢ime je onemogucen Siri pristup tehnologiji i
lije€nicima i pacijentima. Bududéi da robotski sustav za kirurgiju imaju samo rijetke
ustanove koje ga mogu priustiti, rijetke su i ustanove u kojima se provode klinicka
istraZivanja robotske kirurgije, Sto dovodi do otezanog razvoja dovoljne koli¢ine
znanja kako bi se sa sigurno$¢u mogle postaviti jasne indikacije i kontraindikacije za
koriStenje robotike. Treba napomenuti kako u ovom trenutku postoji monopol na
trziStu robotskih kirurSkih sustava: dovoljno je napomenuti kako su svi zahvati u

okviru kirurgije glave i vrata spomenuti u ovom radu izvrSeni na jednoj od iteracija Da
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Vinci sustava. Za ocCekivati je kako ¢e se ukljuCivanjem novih igraca na trziste
smanijiti cijena sustava te ¢e oni biti dostupniji. Smanjenje cijena se moze ocCekivati i

razvojem samog proizvodnog procesa i masovnijom upotrebom robotske kirurgije.

Da Vinci robotski sustav je glomazan, Sto vrijedi i za njegove oshovne dijelove poput
kirurske konzole, i za njegove robotske ruke ?°. To znadi da sustav zauzima dosta
mjesta i u spremistu i u sali, Sto je problem u zdravstvenim ustanovama gdje se
pokuSava maksimalizirati iskoristivost prostora. Takoder je potrebno i dodatno
osoblje kako bi se sustav mogao pomicati. Sto se ti¢e veligine robotskih ruku i
instrumenata, problem je u tome Sto je Da Vinci sustav razvijen primarno za zahvate
u domeni abdominalne kirurgije, urologije i ginekologije. Zbog toga su kirurzi koji ga
koriste u podrucju glave i vrata prisiljeni koristiti instumente koji nisu prilagodeni
lokalizacijama na kojima vrSe zahvate. OCekuje se kako ¢e se daljnom
popularizacijom robotske kirurgije u podrucju glave i vrata taj problem rijesiti i kako ce

se razvijati i instrumenti za tu svrhu.

Buduci da se radi o nacinu vrSenja kirurskih zahvata koji je fundamentalno drugadiji
od otvorenih tehnika (drugadcija vizualizacija, drugaciji pokreti rukama), potrebno je
uloziti dodatno vrijeme u edukaciju osoblja. Medutim, taj se argument moze postauviti i
za bilo koji oblik endoskopske kirurgije; radi se nuznoj strani uvodenja novih

tehnologija u kirurgiju i medicinu opc¢enito.

Zaklju¢no, robotska kirurgija zasigurno ima svoje mjesto u lije€enju tumora glave i
vrata. Radi se o relativno mladoj tehnologiji koja je u konstantnom razvoju.
PoboljSavanjem trenutne tehnologije i razvojem novijih tehnologija sigurno je kako ¢e
se trenutni nedostatci adresirati i ispravljati, dok ¢e prednosti robotske kirurgije

postajati sve izraZenije. Tko zna, mozda ¢e jednog dana kirurg moci iz udobnosti
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svoje fotelje u potpunosti izlijeCiti pacijenta na drugom planetu. Do tada nam

preostaje uzivati u mogucnostima kirurgije u vremenu u kojemu Zivimo.
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