
246

Lijekovi i metode
Clinical trials

PRIMJENA VISOKOFREKVENTNO TITRAJU]EG REZA^A
U LAPAROSKOPSKOJ KIRURGIJI

HARMONIC SCALPEL IN LAPAROSCOPIC SURGERY

ZDRAVKO PERKO, @ELJKO MIMICA, NIKICA DRU@IJANI], DAMIR KRALJEVI],
ANTE PETRI^EVI], ARSEN DEPOLO, ZORAN ^ALA, HARRY GRBAS*

———————
* Klinika za kirurgiju KB Split (doc. dr. sc. Zdravko Perko, dr. med.; dr. sc.
@eljko Mimica, dr. med.; doc. dr. sc. Nikica Dru`ijani}, dr. med.; Damir Kra-
ljevi}, dr. med.; prof. dr. sc. Ante Petri~evi}, dr. med.), Klinika za kirurgiju
KBC Rijeka (prof. dr. sc. Arsen Depolo, dr. med.; mr. sc. Harry Grbas, dr.
med.), Klinika za kirur{ke bolesti OB »Sveti Duh«, Zagreb (prim. dr. sc.
Zoran ^ala, dr. med.)
Adresa za dopisivanje: Doc. dr. sc. Z. Perko, Klinika za kirurgiju, KB Split,
Spin~i}eva 1, 21000 Split
Primljeno 27. prosinca 2001., prihva}eno 5. sije~nja 2004.

Deskriptori: Kirur{ki instrumenti; Laparoskopija – metode

Sa`etak. Visokofrekventno titranje za rezanje tkiva i zaustavljanje krvarenja rabi se kao zamjena za visokofrekventnu struju,
koja mo‘e biti uzrokom razli~itih komplikacija. Na~elo rada titraju}ih reza~a jest da se elektri~na energija s pomo}u piezo-
elektri~nog pretvara~a pretvara u mehani~ku energiju uzdu‘nog titranja radnoga dijela instrumenta. Od listopada 2000. do
lipnja 2001. s pomo}u titraju}eg reza~a operirali smo 103 bolesnika prosje~ne dobi 50,2 godine. Laparoskopska kolecistekto-
mija obavljena je kod 86 bolesnika, apendektomija kod 12, fenestracija trbu{ne ciste kod 4 bolesnika, a jedna je bolesnica
kolecistektomirana i odstranjena joj je trbu{na cista. Tijekom operacija i u poslijeoperacijskom tijeku nije bilo komplikacija.
Prosje~no vrijeme hospitalizacije bilo je 2,8 dana. Laparoskopska kolecistektomija, apendektomija i fenestracija trbu{nih cista
s pomo}u titraju}eg reza~a ({karica) sigurne su i uspje{ne operacije, s dobrim rezultatima i svim prednostima minimalno
invazivne kirurgije.

Descriptors: Surgical instruments; Laparoscopy – methods

Summary. Harmonic scalpel for the tissue cutting and coagulating is a replacement for the high frequency current, which can
be connected with diverse complications. The principle is transforming of the electric power into mechanical longitudinal
movement of the working part of the instrument, by piezoelectrical transducer situated in the hand piece. Between October
2000 and June 2001, one hundred and three patients were operated using harmonic scalpel. The average age was 50.2 years.
Laparoscopic cholecystectomy, appendectomy and abdominal cyste fenestration was performed in 86, 12 and 4 patients respec-
tively. In one patient laparoscopic cholecystectomy and abdominal cyste fenestration were done during the same operation. The
average hospital stay was 2.8 days. Laparoscopic cholecystectomy, appendectomy and cyst fenestration using the harmonic
scalpel are safe and cuccesfful operations, with good results and advantages of the minimally invasive surgery.
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Visokofrekventno titranje za rezanje tkiva i zaustavljanje
krvarenja svojevrsna je zamjena uporabi visokofrekventne stru-
je, koja ima brojne nedostatke i povezana je s razli~itim kom-
plikacijama.1,2 Uobi~ajeni me|unarodni naziv za ovakvu pri-
mjenu visokofrekventnog titranja je engleski izraz Harmonic
scalpel. Kod nas se udoma}io jednostavni naziv ultrazvu~ni
no‘, koji ne opisuje samu narav ure|aja i njegov na~in djelova-
nja. Zato je bolje govoriti o visokofrekventnotitraju}em ili, skra-
}eno, titraju}em reza~u. Takvi izrazi rabe se i u ovom ~lanku.

Na~elo rada titraju}eg reza~a jest pretvaranje elektri~ne ener-
gije iz generatora u mehani~ku energiju uzdu‘noga (longitu-
dinalnoga) titranja (vibriranja) radnoga dijela instrumenta, s
pomo}u piezoelektri~nog pretvara~a. Tako se na tkivo prenosi
manje energije nego u tijeku uporabe visokofrekventne struje,
a manje je i postrani~no toplinsko o{te}enje.1,2

Za uporabu ovog reza~a potrebno je imati elektri~ni gene-
rator, piezoelektri~ni pretvara~ i nastavak za disekciju (slika 1).
U dr‘ak je uklopljen piezoelektri~ni pretvara~, a dr‘ak je vodi-
~em spojen s elektri~nim generatorom. Frekvencija titranja je
od 23,5 do 55 kHz, a daljina pomicanja radnoga dijela je izme-
|u 25 i 100 do 200 µm. Razli~iti ure|aji (raznih proizvo|a~a)
imaju razli~itu, nepromjenjivu frekvenciju titranja. Duljina po-
micanja (amplituda) radnog dijela instrumenta je promjenljiva
i ovisi o namje{tenoj izlaznoj snazi generatora.1

Opisanim reza~em posti‘u se tri u~inka na tkivo: kavitacija,
koaptacija/koagulacija i rezanje. U~inci se mogu primijeniti
zasebno ili zajedno, ovisno o brojnim ~imbenicima, poput: iz-

lazne snage, duljine pomicanja (vibriranja), trajanja primjene
te oblika i na~ina primjene radnoga dijela instrumenta, tipa i
sadr‘aja vode u tkivu, odnosno tla~enja i napetosti tkiva. Stoga
za odgovaraju}u primjenu treba odre|eno iskustvo.1

Kavitacija je stvaranje i nestajanje vaporiziranih mjehuri}a
u teku}ini, koji nastaju kao posljedica visokofrekventnoga titra-
nja ~vrstoga tijela. Titraji radnog dijela instrumenta prenose
se na tkivo i dovode do brzih izmjena volumena tkiva i stani~nih
teku}ina. To dovodi do stvaranja vaporiziranih mjehuri}a. U
parenhimu stanice pucaju, dok mjehuri}i u odgovaraju}em
sloju raslojavaju vezivno tkivo.1

Koaptacija (iz latinskoga cum – s, sa i apto – lijepiti) zna~i
zaljepljivanje, sljepljivanje ili prianjanje tkiva. Kada se na tkivo
primijeni visokofrekventno titranje i pritisak (tla~enje), dolazi
do spajanja – lijepljenja kolagena (bjelan~evina) na razmjerno
niskim temperaturama. Do koagulacije dolazi ako se opisana
primjena produlji. Tada se temperatura povisi do najvi{e 80°C,
{to je i najvi{a temperatura koja se mo‘e posti}i primjenom
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ovih ure|aja.1–4 Primjenom visokofrekventne struje razvija se
temperatura i do 500°C.1–4

U~inak rezanja posti`e se primjenom visokofrekventnog titra-
nja na tkivo pod napeto{}u (rastegnuto) i/ili pod pritiskom s
pomo}u o{troga no`a ili vrha instrumenta.1

Opisanom primjenom visokofrekventnog titranja dubina i
postrani~ni prodor energije manji su nego u elektrokirurgiji.
Izlazna snaga ovog ure|aja uga|a se na generatoru, a visoko-
frekventno titranje radnog dijela instrumenta uklju~uje se no‘-
nim prekida~em.1

Danas postoji ve}i broj instrumenata za primjenu titraju}eg
reza~a u endoskopskoj kirurgiji, poput {karica, tupih i o{trih
kukica, kuglice, zakrivljenog no‘a. Najpoznatije i naj~e{}e su
rabljene posebno izra|ene zakrivljene {karice, promjera 5 mm
(slika 1c).

Laparoskopska kolecistektomija metoda je izbora za lije~e-
nje simptomatske litijaze ‘u~nog mjehura.6,7 I laparoskopska
apendektomija donosi prednosti minimalno invazivne kirur-
gije.6,7

Benigne trbu{ne ciste su rijetke. Razlikuju se mezenterijal-
ne, omentalne i retroperitonealne. Posebna su skupina ciste
urahusa. Nakon dijagnosti~ke obrade ultrazvukom i kompjuto-
riziranom tomografijom, savjetuje se kirur{ko lije~enje zbog
mogu}ih komplikacija: torzije, rupture, infekcije, opstrukcije
crijeva i maligne alteracije. Ranije je metoda izbora bila otvo-
rena ekscizija ili fenestracija, dok se u posljednje vrijeme ope-
racije vr{e laparoskopskim na~inom.8–26

Titraju}i reza~ rabi se u nizu laparoskopskih operacija, po-
put kolecistektomije, 2–27 kod refluksnog ezofagitisa,28–30 u opera-
cijama debelog crijeva,31,32 resekciji ‘eluca33,34 i jetre,35 splenekto-
miji36 te fenestraciji neparazitarnih cista slezene21–38 i jetre.21–39

Bolesnici

U razdoblju od listopada 2000. do lipnja 2001. u na{e dvije
kirur{ke klinike (Split i Rijeka) operirana su ukupno 103 bole-
snika prosje~ne dobi 50,2 (raspon 15–66) godina. Operirali
smo 33 mu{karca i 70 ‘ena.

Laparoskopska kolecistektomija obavljena je kod 86 bole-
snika zbog kroni~noga kalkuloznog kolecistitisa. Svima je u
dijagnosti~koj obradi obavljen ultrazvu~ni pregled trbuha, a
kod sumnje na koledokolitijazu i intravenska biligrafija. Bo-
lesnici kojima intravenskom biligrafijom nije uklonjena sumnja
na koledokolitijazu ili je ona potvr|ena, upu}eni su na endo-
skopsku retrogradnu kolangiopankreatografiju (ERCP). Ako je
ovom metodom sumnja na koledokolitijazu uspje{no isklju~ena
ili verificirana koledokolitijaza uspje{no tretirana (ERCP-om
s endoskopskom sfinkterotomijom i ekstrakcijom kamenaca
ili bez njih), bolesnici su podvrgnuti laparoskopskoj kolecistek-
tomiji. Ostali bolesnici lije~eni su otvorenom operacijom i isklju-
~eni su iz studije.

Kod 12 bolesnika izveli smo laparoskopsku apendektomiju,
i to 8 zbog akutne, a 4 zbog kroni~ne upale crvuljka. U dijagno-
sti~koj obradi kroni~ne upale crvuljka svima je u~injena irogo-
grafija, a indikacija za operaciju bila je odgovaraju}a klini~ka
slika, odnosno neprikazivanje crvuljka irigografijom.

Naposljetku su 4 bolesnika laparoskopski operirana zbog
trbu{nih cista, koje su dijagnosticirane ultrazvu~nim pregle-

Slika 1. Oprema i instrumenti za primjenu visokofrekventnotitraju}eg
reza~a ({karica) u endoskopskoj kirurgiji: a. Generator UltraCision®

(Ethicon Endosurgery, Cincinati, SAD); b. Vodi~ sa spojnicom za gene-
rator (*) i dijelom u kojem se nalazi piezoelektri~ni pretvara~, za spoj s
dr{kom instrumenta (**) (Ethicon Endosurgery, Cincinati, SAD); c. In-
strument ({karice) za primjenu visokofrekventnog titranja za rezanje tkiva
i zaustavljanje krvarenja u endoskopskoj kirurgiji (desno pove}ani radni

dio) LCS C5 (Ethicon Endosurgery, Cincinati, SAD)
Figure 1. Equipment and instruments for the harmonic scalpel usage in
the endoscopic surgery: a. UltraCision® generator; b. Connecting ca-
ble with generator connector (*) and transducer – hand-peace for the
instruments connection (**); c. Instrument (scissors) for the harmonic
scalpel endoscopic usage (magnified working part on the right) LCS C5

A

C

B *

**

Slika 2. Primjena visokofrekventnotitraju}ih {karica pri kolecistektomiji:
presijecanje cisti~nog voda nakon postavljene jedne kva~ice na njegov

proksimalni dio
Figure 2. Ultrasonic scissors usage during laparoscopic cholecystectomy:
cystic duct transsection after the clip was applied on the proximal end

Slika 3. Primjena visokofrekventnotitraju}ih {karica pri fenestraciji trbu-
{ne ciste

Figure 3. Ultrasonic scissors usage during abdominal cyst fenestration
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dom trbuha i kompjutoriziranom tomografijom. Dvije su ciste
bile mezenterijalne jedna se nalazila iza jetre u desnoj gornjoj
lateralnoj stijenci trbuha, a druga u podru~ju male krivine ‘elu-
ca. Tako|er smo operirali jednu retroperitonealnu cistu i jednu
cistu urahusa (slika 3). Kona~no, jedna je bolesnica laparo-
skopskim na~inom kolecistektomirana i odstranjena joj je in-
traoperacijski slu~ajno otkrivena mezenterijalna trbu{na cista
(tablica 1).

Sve opisane operacije izvr{ene su primjenom ure|aja Ultra-
Cision® (Ethicon Endosurgery, Cincinnati, SAD) i odgovara-
ju}ih instrumenata istog proizvo|a~a.

Laparaskopska kolecistektomija
s pomo}u visokofrekventnog reza~a

Osim opisanog i dobro poznatog na~ina laparoskopske kole-
cistektomije5,6 ‘u~ni mjehur mo‘e se odstraniti i s pomo}u titra-
ju}eg reza~a. Pri tome se operacija razlikuje u samo nekoliko
detalja. Naj~e{}e se rabe zakrivljene {karice promjera 5 mm,
o{tra i tupa kukica te zakrivljeni tupi no‘.

U po~etnom dijelu operacije – prepariranju u Calotovu tro-
kutu – naj~e{}e se rabe titraju}e {karice, koje slu‘e kao disek-
tor. Mogu}e je rabiti i zakrivljeni tupi no‘, dok se kukice rje|e
rabe. Prepariranjem se prika‘u cisti~ni vod i arterija. S pomo}u
ovih {karica mo`e se arterija koaptirati i prerezati bez posta-
vljanja kva~ica. Ipak, po na{em iskustvu, ako je arterija ne{to
ve}eg promjera, mo`e se postaviti jedna kva~ica na proksi-
malni kraj. Ako je arterija ne{to u‘a ili je ve} podijeljena na
prednju i stra‘nju granu, mo‘e se cijela arterija (odnosno njezini
pojedini ogranci) koaptirati i presje}i titraju}im {karicama.
Tada nije potrebno prethodno postavljati kva~ice. Svakako, ni
u jednom slu~aju kva~icu nije potrebno postavljati na distalni
kraj arterije, prema ‘u~nome mjehuru.

Na cisti~ni vod savjetuje se postaviti jednu ili dvije kva~ice
na proksimalni dio. Iznad tako postavljene jedne ili dviju kva-
~ica, vod se mo‘e presje}i nakon koaptiranja. Ni ovdje nije
potrebno postavljati kva~icu na distalni dio voda, prema ‘u~-
nome mjehuru (slika 2).

Za odgovaraju}u koaptaciju (lijepljenje) arterije i voda po-
trebno je postaviti izlaznu snagu generatora na oko polovicu
vrijednosti. Tek nakon nekog vremena primjene poja~a se sti-
sak {karica, ja~e napne tkivo i/ili uporabi najja~a izlazna snaga
generatora (pritiskaju}i drugi no‘ni pedal). Tako se struktura
presijeca, za {to je potrebno stanovito iskustvo.

Nakon presijecanja voda i arterije, ‘u~ni se mjehur odvaja
iz le‘i{ta tako|er s pomo}u zakrivljenih {karica, ali i s pomo}u
kukica i/ili zakrivljenog tupog no‘a. Pri tome se mo‘e iskori-

stiti jo{ jedan u~inak pri primjeni visokofrekventnog reza~a:
kavitacija ili raslojavanje – odvajanje tkiva u odgovaraju}em
sloju.

Laparoskopska apendektomija
s pomo}u visokofrekventnog reza~a

Polo‘aj bolesnika, raspored u operacijskoj dvorani i polo‘aj
troakara bio je uobi~ajen.7–40 Tehnika apendektomije ovim na~i-
nom razlikuje se u na~inu koaptiranja i rezanja mezoapendiksa.
Crvuljak se podigne hvataljkom i prika‘e mezoapendiks. Potom
se s pomo}u zakrivljenih titraju}ih {karica promjera 5 mm po-
stupno koaptira i re‘e mezoapendiks, uklju~uju}i i apendiku-
larnu arteriju. Pri tome je uobi~ajeno izlaznu snagu generatora
postaviti na oko polovicu vrijednosti. Nakon odre|enog vre-
mena primjene poja~a se stisak {karica, ja~e napne tkivo i/ili
uporabi najja~a izlazna snaga generatora (pritiskaju}i drugi
no‘ni pedal), ~ime se mezoapendiks presijeca, sli~no kao i kod
kolecistektomije, odnosno kopatiranja cisti~ne arterije. Dodat-
no postavljanje kva~ica na mezoapendiks nije potrebno. Ostali
slijed operacije (postavljanje om~a odstranjene crvuljka, ispi-
ranje) jednak je, osim {to se s pomo}u titraju}eg reza~a mo‘e
prerezati i crvuljak, izme|u prethodno postavljenih om~a.

Laparoskopska fenestracija trbu{nih cista
s pomo}u visokofrekventnog reza~a

Polo‘aj bolesnika, raspored u operacijskoj dvorani i polo‘aj
troakara ovisili su o smj{etaju ciste, i to tako da su laparoskop-
ska oprema i monitor postavljeni u smjeru rada i pogleda ope-
ratera. Troakari se postavljaju tako da je omogu}ena »dvoru~-
na« operacijska tehnika i dobra vidljivost operacijskog polja.
Svi su bolesnici operirani s pomo}u 3 ili 4 troakara i svima je
ura|ena izda{na fenestracija slobodnoga dijela ciste s pomo}u
titraju}ih {karica (slika 3), koaptacijom i rezanjem stijenke,
na opisani na~in. Preparati su slani na patohistolo{ki pregled
tijekom operacije, a nalaz je odgovarao uputnoj dijagnozi.8

Rezultati

Operacije i poslijeoperacijski tijek pro{li su bez komplika-
cija. Kod kolecistektomije su u~injene dvije konverzije na otvo-
reni postupak. Opisanim na~inom koaptacije i rezanja tkiva
postizana je dobra hemostaza. Za vrijeme operacije i u posli-
jeoperacijskom tijeku nismo imali krvarenja iz cisti~ne arte-
rije, kao ni curenje ‘u~i iz cisti~nog voda. Prosje~no vrijeme
hospitalizacije bilo je 2,8 (raspon 1–5) dana. Od 1 do 12 mjeseci
nakon operacije bolesnici su bez simptoma. Bolesnici operi-
rani zbog trbu{nih cista imaju i normalan kontrolni ultrazvu~ni
nalaz trbuha.

Rasprava

Oprema i instrumenti za primjenu visokofrekventnog titranja
za rezanje tkiva i zaustavljanje krvarenja u usporedbi s visoko-
frekventnom strujom omogu}uju sigurniji i ugodniji rad, koji
donosi i odre|ene prednosti.

Tijekom laparoskopskih kolekcistektomija imali smo dvije
konverzije, dok je ta u~estalost u na{im ranijim studijama bila
3,5%.41 Komplikacija i smrtnih ishoda tijekom i nakon opera-
cija nismo imali. Kod laparoskopske kolecistektomije smrtnost
je ispod 0,05%, dok su u~estalosti ozljeda ‘u~nih putova od
0,2 do 0,8%, curenja ‘u~i nakon operacije od 0,07 do 0,55%,
krvarenja od 0,08 do 0,1% ozljede crijeva od 0,06 do 0,1% i
ozljede velikih krvnih ‘ila ispod 0,1%.6,41–45

Pri primjeni titraju}eg reza~a nema prolaska elektri~ne ener-
gije kroz tijelo bolesnika. Zbog manje koli~ine energije koja
je prenesena tkivu manje je i postrani~no toplinsko o{te}enje,
~ime se teoretski smanjuje i kirur{ka ozljeda organizma. 2

Tablica 1. Podaci o bolesnicima i operacijama
Table 1. Patients data

Broj bolesnika
Number of patients

Mu{karci/Males 33
@ene/Females 70
Prosje~na dob/Average age 50,2

(raspon/range 15–66) godina/years
Laparoskopska kolecistektomija 86
Laparoscopic cholecystectomy
Laparoskopska apendektomija 12
Laparoscopic appendectomy
Laparoskopska fenestracija trbu{ne ciste   4
Laparoscopic abdominal cysts fenestration
Laparoskopska kolecistektomija+fenestracija trbu{ne ciste
Laparoscopic cholecystectomy+laparoscopic abdominal   1
cysts fenestration

Ukupno/Total 103 
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Uporabom visokofrekventnog titranja stvara se i manja tem-
pertura u samom tkivu, ~ime se ono tako|er manje o{te}uje. 2–4

Tako je na animalnom modelu pokazano da je uporabom viso-
kofrekventnog titranja termi~ko o{te}enje ko‘e znatno manje
nego pri primjeni visokofrekventne struje (0,05 i 0,35 mm).45

U drugoj klini~koj studiji pokazano je da se pri rezanju debe-
log crijeva primjenom titraju}ih {karica ne izaziva o{te}enje
mi{i}nog sloja crijeva.46 Tijekom laparoskopskih operacija pri-
mijetili smo manje termi~ko o{te}enje jetre u samoj lo‘i ‘u~nog
mjehura, izostanak takvog o{te}enja na ostalim dijelovima jetre.
Tako|er su i tijekom operacije manje uo~ljive same promjene
tkiva nego pri primjeni visokofrekventne struje. Manje promje-
ne na tkivu mogu se uo~iti i pri histolo{kom pregledu te su uzorci
uzeti s pomo}u titraju}eg reza~a kvalitetniji za patohistolo{ku
analizu. 8

Zbog istodobnog rezanja i hemostaze vi{enamjenskim in-
strumentima pojednostavnjuje se operacija i smanjuje potreba
za njihovom ~estom izmjenom. Tako|er se smanjuje uporaba
podveza i kva~ica, jer se visokofrekventnim titranjem izaziva
denaturacija bjelan~evina. Tako stvorenim proteinskim ugru{-
kom mogu se sigurno zatvoriti i presje}i krvne ‘ile tijekom
laparoskopske kolecistektomije, kao i krvne ‘ile promjera do
4 mm. 2–4

Tako|er je poznato da se tijekom uporabe visokofrekvent-
ne struje osloba|a dim i spaljene ~estice, koji su visokotoksi~ni
i potencijalno karcinogeni.47 Uporabom titraju}eg reza~a stva-
ranje dima je znatno smanjeno. 2

Me|utim, primjenom titraju}eg reza~a stvaraju se bioaero-
soli, koji su sastavljeni od ~estica koje je mogu}e udahnuti
zbog njihove veli~ine. Tako se tijekom primjene i ovog ure|aja
savjetuje primjena naprava za lokalno odstranjivanje dima i
~estica koji se stvaraju. Time se smanjuje rizik od izlo‘enosti
potencijalno zaraznom materijalu.47,48

Tijekom uporabe titraju}eg reza~a u endoskopskoj kirurgiji
malignih bolesti mogu}e je da se u unutartrbu{nom plinu oslo-
bode vitalne maligne stanice. Ovo osloba|anje malignih sta-
nica nije ve}e u usporedbi s primjenom visokofrekventne struje,
unato~ mehani~kom na~inu rada titraju}eg reza~a.48,49

Nakon kratkog vremena navikavanja, sklapanje, rasklapanje
i odr‘avanje instrumenata promjera 5 mm lako je i jednsotav-
no. Stariji instrumenti poput {karica promjera 10 mm bili su
neprakti~niji za uporabu, sklapanje i rasklapanje.

S obzirom na relativno kratko vrijeme od njihove klini~ke
primjene, mo`e se o~ekivati daljnje usavr{avanje i dogradnja
instrumenata. Sada{nji instrumenti ({karice) jo{ su uvijek ne-
dovoljno preciznog vrha, osobito zbog plasti~nog nevibriraju-
}eg dijela. Tako je te{ko zahvatiti sasvim malu koli~inu tkiva,
npr. list peritoneuma. [karicama se otvara samo jedna strana
(ona koja ne vibrira), a pri samome otvaranju nedovoljan je
najve}i raspon otvorenih ~eljusti ({karice premalo »zijevaju«).
Tako|er je vrh {karica nedovoljno zavinut, {to mo‘e ote‘ati
prepariranje. S obzirom na to da titra samo jedna strana {kari-
ca, za sada postoje samo ravne {karice i one kojima je radni
dio zavinut na jednu stranu – lijevo, ako se promatra uzdu‘
instrumenta, dok je titraju}i dio {karica donji, {to je uobi~ajeno
(slika 1c). Samo otvaranje {karica je ne{to kru}e, jer je i dr‘ak
krut i neanatomski oblikovan. Ovim instrumentom katkada se
tkivo ne mo‘e dovoljno ~vrsto prihvatiti, npr. za skidanje ~vr-
stih priraslica ili promjenu polo‘aja jako upaljenog i zadeblja-
nog ‘u~nog mjehura, a {to mo‘e biti va‘no za tehniku koleci-
stektomije s pomo}u tri troakara.50 Za sada nema instrumena-
ta kojima bi kut dr{ka u odnosu na uzdu‘nu os instrumenta
bio povoljniji (trebao bi biti izme|u 90° i 180°, odnosno izme|u
pravog kuta i dr{ka koji je u ravnini s radnim dijelom instru-
menta). Zakretanje radnog dijela instrumenta s pomo}u kota~i-
}a na dr{ku mo‘e biti te{ko i neprecizno. Sam kota~i} te{ko je

napipati bez gledanja, a {to je osobito lako pobolj{ati jedno-
stavnim pove}anjem kota~i}a. Instrumenti su jednokratni, {to
olak{ava odr‘avanje i smanjuje rizik od infekcije, ali i posku-
pljuje operaciju.

Po na{em iskustvu i podacima iz literature, laparoskopska
kolecistektomija, apendektomija i fenestracija cista trbuha s
pomo}u visokofrekventno titraju}eg reza~a ({karica) sigurne
su i uspje{ne operacije te se mogu preporu~iti kao metode izbo-
ra, koje donose dobre poslijeoperacijske rezultate i sve pred-
nosti minimalno invazivne kirurgije.
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Deskriptori: Paratiroidektomija – metode; Kirur{ki postupci, minimalni, invazivni – metode;
Hiperparatiroidizam – scintigrafija, kirurgija; Adenom – scintigrafija, kirurgija;
Paratiroidni tumori – scintigrafija, kirurgija

Sa`etak. Paratiroidektomija vo|ena sondom tehnika je koja omogu}ava izravan pristup na patolo{ki izmijenjenu paratiroidnu
‘lijezdu koja je znatno aktivnija od okoline. Zahvat je stoga minimalno invazivan i kra}i od standardnoga. U Klinici za onko-
logiju i nuklearnu medicinu ve} neko vrijeme postoji takva sonda, pa je zahvaljuju}i dobroj suradnji s Internom i ORL kli-
nikom, 16. travnja 2002. godine izvr{ena prva takva operacija u Hrvatskoj. Do sada je tom metodom operirano 15 bolesnika.
Svi bolesnici imali su dokazani primarni hiperparatiroidizam. Dva sata prije operacije injiciran im je u venu 99m-Tc-SESTA-
MIBI (700 MBq). Snimanje je obavljeno 10 i 80 minuta kasnije. Nakon toga bolesnik odlazi u operacijsku dvoranu. U radu
iznosimo svoja prva iskustva u primjeni ove metode, kao i zapa‘anja u vezi s odabirom bolesnika.

Descriptors: Parathyroidectomy – methods; Surgical procedures, minimally invasive – methods;
Hyperparathyroidism – radionuclide imaging, surgery; Adenoma – radionuclide imaging, surgery;
Parathyroid neoplasms – radionuclide imaging, surgery

Summary. The use of a hand-held gamma probe during the operation allows a direct approach to the parathyroid adenoma,
which is more active than the thyroid. This procedure is significantly less morbid and can be performed in shorter time than
standard neck exploration. Hand-held gamma probe already existed at the Department of Oncology and Nuclear Medicine. As


