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PREDGOVOR

Proslo je deset godina od kako smo moj dragi ucitelj I prijatelj Prof. Eldar M Gadzijev I ja zajednicki objavili
udzbenik “Resekciona hirurgija jetre”, koji je ¢ini mi se obavio svoju zadatu misiju I postigao zapazen uspeh
kod ¢italaca. U protekloj dekadi, hirurgija jetre je dozivela jo$ ve¢i zamah uz visoku bezbednost, zahvalju-
ju¢i boljem razumevanju anatomije, unapredjenju savremenih tehnologija i znac¢ajnog multidisciplinarnog
pristupa, u svim segmentima, a narocito u domenu laparoskopske, robotske, ekstenzivne I transplantacione
hirurgije.

U nedostatku savremenog teksta koji sveobuhvatno obraduje hirursku patologiju jetre uz detaljan prikaz
operativnih tehnika I zahvata na jetri, kako u nasoj zemlji, tako I u regionu, ovakva knjiga dobija na znacaju.
Nakon 25 godina aktivnog bavljenja HPB hirurgijom, a posebno hirurgijom jetre, dao sam sebi za pravo da
priredim jedno ovakvo delo. U pomo¢ su mi pritekli moji dragi prijatelji, cenjene kolege, eksperti za bolesti
jetre I hirurgiju jetre iz Beograda, regiona, Evrope I Azije, ali I moji mladi asistenti I saradnici sa Hirurske
Klinike “Nikola Spasi¢” KBC Zvezdara u Beogradu, koji su omogu¢ili realizaciju ovog zajednickog projekta.
Neizmerno se zahvaljujem svima na velikoj podrsci I saradnji. Nakon vise od dve godine predanog rada, u pri-
lici smo da Vam sa ponosom I zadovoljstvom predstavimo na$ rad koji je prihvacen kao udzbenik Medicinskog
Fakulteta Univerziteta u Beogradu, za poslediplomsku nastavu.

Hirurgija jetre u poslednje vreme postaje sve aktuelnija za abdominalne, ali I za opste hirurge. Ova vrsta
hirurgije je danas na neki nacin demistifokovana neograni¢enim moguc¢nostima komunikacije I sticanjem
znanja putem elektronskih medija, koja su na raspolaganju svima koje ova oblast zanima. U rukama vestih
hirurga, koji imaju veliko iskustvo steceno dovoljnim brojem uspesno obavljenih zahvata na jetri, hirurgija
jetre postala je svakodnevna I sigurna.

Cilj ove knjige je da predstavi Hirurgiju jetre svim op$tim I abdominalnim hirurzima, specijalizantima
ovih grana, a posebno onima koji se bave patologijom jetre, kao I lekarima ostalih specijalnosti koji su uklju-
¢eni u multidisciplinarno lecenje bolesti jetre. U knjizi su dati savremena hirur$ka anatomija I anatomska
hirurgija uz aktuelnu anatomsku terminologiju, kao I terminologiju resekcionih zahvata, zatim osnove funk-
cionalne I radioloske dijagnostike uz interventne radioloske procedure na jetri. Jasno I koncizno su dati temelji
odlucivanja o vrsti operativnog lecenja, kao I detaljan prikaz raznovrsnih operativnih tehnika, ukljuc¢ujuci
resekcije jetre, laparoskopsku, robotsku hirurgiju, kao I transplantaciju jetre, uzimaju¢i u obzir prirodu I lo-
kalizaciju patoloskog procesa, anatomske odnose I varijacije. Prikazane su komplikacije koje nastaju za vreme
operativnog zahvata I u postoperativnom toku, principi postoperativnog zbrinjavanja pacijenata, kao I proble-
mi reoperacija na jetri. Na neki nacin, ovaj udzbenik sveobuhvatno prezentuje sofisticiranu hirurgiju jetre, ali
ne treba smetnuti sa uma da samo veliki broj I obim operativnih zahvata rezultiraju adekvatnim hirurskim
iskustvom, koje garantuje vrhunsku I bezbednu hirurgiju jetre.

Na savremeni nacin, uz brojne originalne fotografije, skice, tabele I isticanje najvaznijih principa, ovaj udz-
benik je, u stvari, priru¢nik hirurgu, u kome svako moze brzo I lako da se snade I dobije trazene informacije I
znanja. Nadam se da ¢e ovo delo ispuniti svoju misiju I da ¢e pronaci put do onih koje ova hirurgija interesuje.
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HIRURGIJA JETRE SA OPERATIVNIM TEHNIKAMA

|IZ RECENZIJE

Rukopis "Operativne tehnike u hirurgiji jetre” sveobuhvatno obraduje $iroko podrucje tematike hirurgije je-
tre, uklju¢ujudi hirursku anatomiju jetre, dijagnostiku oboljenja jetre, specificnosti anestezije u hirurgiji jetre,
uz detaljan opis strategije hirurskog lecenja benignih i malignih oboljenja jetre, sa posebnim osvrtom na hi-
rurske tehnike i raznovrsne operativne zahvate na jetri. Povrede jetre, kao znacajan hirurski problem, detaljno
su obradene u zasebnom poglavlju.

Autor je visoko kompetentan za oblast kojoj delo pripada. Saradnici na tekstu su nastavnici i saradnici Me-
dicinskog Fakulteta Univerziteta u Beogradu.

Rukopis je napisan sistematicno, pregledno i jasno, $to delu daje udzbenicki karakter. Na jednom mestu,
mogu se naci svi aspekti savremene klinicke i operativne hirurgije jetre, $to tekstu daje na znacaju.

Prvo poglavlje je posveceno istorijatu hirurgije jetre. Detaljno je opisan razvoj saznanja o anatomiji jetre,
sledstvenom razvoju operativnih tehnika i same hirurgije jetre, kao i uvodenje savremenih tehnologija. Jasno
su istaknuta vazna dostignuca i navedeni zasluzni pojedinci.

Drugo poglavlje bavi se hirur§kom anatomijom jetre i aktuelnom terminologijom u resekcionoj hirurgiji
jetre. Osim klasi¢ne morfoloske anatomije dat je detaljan opis funkcionalne anatomije jetre, koja je omogucila
razvoj anatomski usmerene hirurgije jetre. Jasno i precizno je prikazana medunarodno priznata Brizbejnska
terminologija anatomije jetre i resekcionih procedura.

Trece poglavlje daje prikaz savremene hirurske anatomije i anatomske hirurgije jetre zasnovane na novom
anatomskom konceptu - postojanju Lenekove kapsule jetre. Detaljno je opisan standardizovan postupak siste-
matske ekstrahepati¢ne disekcije Glisonovog pedikla, baziran na novim anatomskim saznanjima o Lenekovoj
kapsuli jetre (Sugioka koncept - Cetiri anatomska orijetnira i $est "kapija”), kao i hirurske tehnike za izolovanje
hepati¢nih vena.

Cetvrto poglavlje pruza uvid u radioloske modalitete (ultrazvuk, intraoperativni ultrazvuk, kompjuteri-
zovana tomografija i volumetrija, magnentna rezonanca) koji se koriste u dijagnostici oboljenja jetre, uz opis
radioloskih karakteristika najces¢ih patoloskih promena jetre, koris¢enjem navedenih radioloskih metoda
ponaosob.

Peto poglavlje daje pregled laboratorijskih i funkcionalnih testova koji se koriste u dijagnostici o$te¢enja
jetre, kao i proceni funcionalnog kapaciteta i postoperativne rezerve jetre. Klinicki skoring sistemi koji se ko-
riste za procenu i gradiranje operativnog rizika, detaljno su opisani u poglavlju 5. Poseban deo ovog poglavlja
posvecen je hepati¢noj dijalizi, indikacijama i na¢inima izvodenja i njenih znac¢ajem u klinickoj praksi.

Specificnosti anestezije u hirurgiji jetre iznete su u $estom poglavlju. Istaknuti su osnovni aspekti preope-
rativne anestezioloske procene i pripreme bolesnika, mogucdi rizici kod pacijenata koji su planirani za resekciju
jetre, neophodan monitoring i izbor anestetika. Detaljno su opisane hemodinamske promene tokom resekci-
onih procedura na jetri i znacaj postoperativnog pracenja i leCenja ovih pacijenata.

U sedmom poglavlju detaljno su opisane hirurske tehnike mobilizacije jetre.

Nakon izno$enja osnovnih anatomskih i fizioloskih podataka o hepati¢noj cirkulaciji, u osmom poglavlju,
dat je prikaz razli¢itih tehnika vaskularne kontrole koji obuhvata: ,,inflow“ kontrolu (Pringl-ov manevar, se-
lektivna vaskularna okluzija) i ,outflow* kontrolu (totalna vaskularna ekskluzija jetre, vaskularna okluzija uz
ocuvanje kavalnog protoka). Takode je opisan uticaj pomenutih postupaka na hemodinamiku, kao i metode
prevencije ishemije jetre.

Deveto poglavlje opisuje ,,klasican® na¢in izvodenja resekcionih zahvata na jetri, ukljucujudi: polozaj paci-
jenta, operativni pristup, tehnike eksploracije jetre, presecanja parenhima, zbrinjavanja resekcione povrsine
i drenaze. Detaljno je prikazana operativna tehnika , intra-fascijalnog“ pristupa kod anatomskih resekcionih
procedura: segmentektomija, bisegementektomija, sekcionektomija i hemi-hepatektomija; kao i neanatomskih
resekcija jetre.

U desetom poglavlju prikazane su operativne tehnike ,ekstra-fascijalne® vaskularne kontrole u cilju izvo-
denja anatomskih resekcija jetre (suprahilarni ekstrahepati¢ni i intrahepati¢ni pristupi). Detaljno opisujuci
pomentue pristupe, posebno su obradene operativne tehnike oslobadanja i kontrole Glisonov-og pedikla po
Takasakiju, kao i operativne tehnike po Galerpinu, Lanui i Masadu.

Vil |



HIRURGIJA JETRE SA OPERATIVNIM TEHNIKAMA

Isticu¢i prednosti prednjeg pristupa prilikom resekcija jetre, u jedanaestom poglavlju, opisana je operativ-
na tehnika izvodenja ovog pristupa. Osim pomenutog, prikazan je i postupak “hanging” manevra, koji je opi-
san od strane Belgitija, kao i tehnicke varijacije ovog postupka, a u cilju kontrole krvarenja prilikom izvodenja
ovog manevra, kao i prilikom duboke disekcije parenhima jetre.

Dvanaesto poglavlje pruza kompletan uvid u novu i inovativnu hirursku tehniku podele i resekcije jetre u
dva akta - ALPPS, koja je u jetrenoj hirurgiji, doprinela prosirenju indikacija za hepatektomiju na tumore koji
su inicijalno neresektabilni zbog nedovoljnog funkcionalnog rezidualnog volumena preostalog parenhima je-
tre. Osim inicijalne operativne tehnike, navedene su i opisane i njene modifikacije, kao i kombincije ALPPS-a
sa drugim metodama lecenja; uz detaljan pregled njenih prednosti i moguc¢ih komplikacija.

Komplementarne tehnike u hirurgiji jetre, kao $to su primena staplera, pomagala za zaptivanje krvnih
sudova i uredaja koji koriste radiofrekventnu i mikrotalasnu energiju, opisane su u trinaestom poglavlju. De-
monstrirana su njihova tehnicka svojstva, prednosti i mane koris¢enja, kao i na¢in primene u operativnom
radu. Poseban deo ovog poglavlja, posvecen je operativnoj tehnici koju autor koristi prilikom izvodenja resek-
cionih zahvata na jetri, a u cilju smanjenja gubitka krvi tokom operativnog zahvata, $to svakako predstavlja
imperativ savremene hirurgije jetre.

Cetrnaesto poglavlje se bavi temom vaskularnih resekcija i rekonstrukcija u hirurgiji jetre. Napredak u hi-
rurskoj tehnici, rezultirao je ¢injenicom da je moguce resecirati i tumore koji zahvataju magistralne arterijske
i venske krvne sudove, a u cilju postizanja negativne resekcione margine i ostvarenja radikalnosti zahvata.
Taksativno su navedene sve vrste prirodnih i sintetskih graftova koji se koriste, uz jasan opis tehnike rekon-
strukcije vaskularnih struktura.

Petnaesto i $esnaesto poglavlje se bave tehnoloski najsavremenijim pristupima u hirurgiji jetre, laparoskop-
skom i robotskom hirurgijom jetre. Pomenuta poglavlja pruzaju uvid u osnovne tehnicke postupke, i nacin
njihovog izvodenja prilikom resekcionih procedura na jetri uz isticanje specifi¢nosti svakog od ovih pristupa.

Znacajna tematika sedamnaestog poglavlja, odnosi se na postoperativne komplikacije u hirurgiji jetre. De-
taljno su opisane opste i specifi¢ne hirurske komplikacije kao i modaliteti njihovog lecenja. Takode, razmatra-
ni su faktori rizika za razvoj postoperativnih komplikacija, a koji su u vezi sa stanjem jetre, pacijenta i vrstom
hirurgije.

Osamnaesto poglavlje je posveceno interventno-radioloskim procedurama u hirurgiji jetre. Sagledane
su najcesce koris¢ene interventno-radioloske metode (nevaskularne i vaskularne). Sistemati¢no su opisane
procedure biopsije, punkcije, aspiracije, drenaze i sklerozacije; dilatacije i implantacije endoproteze; perku-
tane transhepati¢ne holangiografije; perkutane transhepati¢ne bilijarne drenaze; holecistostomije; emboli-
zacije vaskularnih struktura jetre; transarterijske hemoembolizacije; embolizacije vene porte; radiofrekven-
tne ablacije.

Devetnaesto poglavlje odnosi se na eksplantaciju grafta jetre donora u kadaveri¢noj ortotopskoj transplan-
taciji jetre. Predstavljena je tehnika uzimanja jetre od hemodinamski stabilnog, mozdano-mrtvog odraslog
donora, pocev od preoperativne pripreme, hirurskog pristupa, procene kvaliteta jetre, disekcije vaskularnih
i bilijarnih struktura, njihovih anatomskih varijacija, do pripreme velikih krvnih sudova trbusne duplje, or-
gana grudne duplje, kanulacije i hladne perfuzije organa do samog ¢ina eksplantacije, skladistenja jetre i pri-
kupljanja vaskularnih alograftova.

Dvadeseto poglavlje opisuje hirurske tehnike transplantacije jetre. Razmatraju se glavne indikacije i kon-
traindikacije za transplantaciju jetre, rezultati leCenja sa posebnim osvrtom na transplantaciju jetre kod
kadaveri¢nog i zivog donora, hirurske komplikacije i njihov tretman. Znacajno mesto u poglavlju zauzima
imunosupresivna terapija nakon transplantacije jetre i odbacivanje transplantata.

Hirurgija neparazitarnih cisti¢nih lezija jetre tema je dvadeset prvog poglavlja. Neparazitarne cisti¢ne lezije
jetre su sistemati¢no prikazane i za svaki entitet, ponaosob su razmotrene klinicke manifestacije, dijagnosticke
metode i detalji operativnog i neoperativnog lecenja.

Hirurgija hidatidne bolesti jetre detaljno je izlozena u dvadeset drugom poglavlju. Opisane su anatomija i
strukture ehinokokne ciste, klinicke manifestacije, moguce komplikacije, laboratorijska i radioloska detekcija
bolesti i smernice za lecenje hidatidne bolesti na osnovu aktuelnih klasifikacija i stadijuma bolesti. U delu koji
se odnosi na operativno lecenje, detaljno su opisane operativne tehnike parcijalne/totalne pericistektomije,
resekciona hirurgija jetre sa osvrtom na transplantaciju jetre. Osim operativnog lecenja, opisani su modaliteti
perkutanih procedura, medikamentoznog lecenja kao i tretman komplikacija hidatidne bolesti.
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Hirurgija solidnih benignih tumora jetre obradena je u dvadeset trecem poglavlju. Osim klinicke slike
bolesti i radioloskih dijagnostickih prezentacija, poglavlje detaljno razmatra postupke klasi¢nog i minimal-
no-invazivnog operativnog lecenja hemangioma, fokalne nodularne hiperplazije, hepatocelularnog adenoma
i hepati¢nih incidentaloma.

Poglavlje dvadeset cetiri posveceno je hirurgiji hepatocelularnog karcinoma. Detaljno su opisani sistemi
za klasifikaciju stadijuma bolesti, kao i za stratifikaciju obolelih (TNM sistem, Barcelona Clinic Liver Cancer
(BCLC) sistem, Japan Integrated Staging (JIS) skor, Skor italijanskog programa za karcinom jetre (CLIP), Mo-
del kineskog univerzitetskog prognostickog indeksa (CUPI), Okuda stejdzing sistem). U celini je iznet aktuelni
koncept operativnog lecenja hepatocelularnog karcinoma i obrazlozena je prednost anatomskih resekcija jetre
u odnosu na neanatomske. Deo poglavlja posvecen je indikacijama, kao i postupku transplantacije jetre, kao
znacajnom vidu operativnog lecenja. U zavr$nom delu poglavlja opisani su faktori rizika za prezivljavanje i
recidiv bolesti kao i razli¢iti vidovi neoperativnog lec¢enja (transkateterska arterijska hemoembolizacija, bra-
hiterapija, hemoterapija).

Lokalne ablativne tehnike u le¢enju primarnih tumora jetre tema je dvadeset petog poglavlja. Opisane su
radiofrekventna i mikrotalasna ablacija, transarterijska hemoembolizacija, elektroporacija, reverzibilna elek-
troporacija i elektrohemoterapija. Poglavlje je potkrepljeno prikazima sluc¢ajeva obolelih koji su podvrgnuti
pomenutim tehnikama lecenja.

Hirurgija intrahepati¢nog holangiocelularnog karcinoma (dvadeset $esto poglavlje), sadrzi podatke o op-
$tim i epidemioloskim karakteristikama intrahepati¢nog holangiocelularnog karcinoma. ObrazloZeni su pa-
toloski podtipovi, radioloske dijagnosticke procedure, klinicka prezentacija bolesti kao i klasifikacija stadiju-
ma bolesti. Poglavlje u prvi plan istice principe hirurskog lecenja, ali su navedeni i ostali neoperativni vidovi
lecenja kao i prognosticki faktori bolesti.

Dvadeset sedmo poglavlje posveceno je hirurgiji hilarnog holangiocelularnog karcinoma. Poglavlje de-
taljno i sistemati¢no razmatra prirodu tumora, puteve rasta i irenja, klinicku prezentaciju i procenu resek-
tabilnosti na osnovu savremenih vizualizacionih tehnika pregleda. Prikazan je znacaj adekvatne klasifikacije
i procene stadijuma bolesti, sa jasno definisanim indikacijama i kontraindikacijama za hirursko lecenje, uz
detaljan opis hirurskih tehnika u radikalnom i palijativhom pristupu. Osim toga, poseban deo je posvecen
mestu transplantacije jetre u tretmanu holangiocelularnog karcinoma, hiruskom morbiditetu, mortalitetu i
dugoro¢nom ishodu, kao i dostupnim vidovima neoperativnog lecenja.

Dvadeset osmo poglavlje obraduje temu hirurgije karcinoma zuc¢ne kese. Predstavljen je problem inciden-
talno otkrivenog karcinoma zZuc¢ne kese, sa prikazom osnovnih principa hirurskog restejdzinga nakon primar-
ne holecistektomije, kao i smernice za pravovremeno izvodenje radikalne resekcije. Narocito su istaknuti teh-
nicki detalji vezani za hirursko lecenje u zavisnosti da li se radi o ranom (T1, T2) ili uznapredovalom (T3, T4)
karcinomu Zu¢ne kese, sa posebnim osvrtom na hirurski tretman ekstrahepati¢nih Zu¢nih vodova, hepati¢ne
margine i limfnih nodusa. Drugi deo poglavlja posvecen je ne-incidentalnom karcinomu Zuc¢ne kese, njegovoj
klinickoj prezentaciji, dijagnostici, preoperativnoj patohistoloskoj dijagnozi, opsegu hirurske resekcije sa osvr-
tom na klasican i minimalno invazivan pristup, sistemsku terapiju i dugoroc¢ni ishod lecenja.

Uvek aktuelna, hirurgija kolorektalnih metastaza, obradena je u dvadeset devetom poglavlju knjige. Na-
vedene su opste stope incidencije, prevalencije i prezivljavanja pacijenata sa metastazama kolorektalnog kar-
cinoma. Poseban akcenat stavljen je na problem procene resektabilnosti jetrenih metastaza, kao i dostupne
dijagnosticke modalitete. Na detaljan i sistemati¢an nacin obrazlozene su komparativne prednosti i nedostaci
razlic¢itih hirurskih strategija lecenja (klasi¢an, kombinovani, reverzan pristup). Opisana je ablativna tehnika
tretmana metastaza kolorektalnog karcinoma kao i zna¢aj minimalno invazivne odnosno robotske hirurgije
u lecenju. Posebna paznja u tekstu posvecena je razli¢itim modalitetima lecenja inicijalno neresektabilnih
metastaza kolorektalnog karcinoma (preoperativna embolizacija portne vene, dvo-etapna hepatektomija, kon-
verziona hemioterapija, transplantacija jetre). Deo poglavlja posvecen je problematici resekcije jetre kod starije
populacije kao i ulozi resekcije jetre u prisustvu ekstrahepati¢ne metastatske bolesti.

Tema tridesetog poglavlja je hirurgija neuroendokrinih metastaza u jetri. Nakon iznetih opstih karakterisi-
tika u uvodu poglavlja, detaljno su izlozeni razli¢iti modaliteti hirurskog (radikalna, citoreduktivna hirurgija,
transplantacija jetre) i neoperativnog lecenja (ablativne tehnike, trans-arterijska terapija, sistemska terapija).

Trideset i prvo poglavlje knjige obraduje tematiku hirurgije metastaza ne-kolorektalnog i ne-neuroendo-
krinog porekla. Dat je detaljan opis opstih karakteristika, kao i prikaz specifi¢nosti razlic¢itih tumora koji
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pripadaju ovoj kategoriji; prikazana je patofiziologija hepati¢nih metastaza tumora ne-kolorektalnog/ne-ne-
uroendokrinog porekla, kao i njihova klini¢ka prezentacija i dijagnostika. Opisana je efikasnost resekcione
hirurgije jetre i ishod lec¢enja u zavisnosti od lokalizacije i histologije primarnog tumora kao i morbiditet i mo-
ralitet. U poglavlju se razmatraju kontraindikacije za operativno lecenje, kao i ne-hirurski postupci u le¢enju
(radiofrekventna ablacija i destruktivne terapije, hemoembolizacija).

Poslednje poglavlje knjige (32) posveceno je povredama jetre. Osim klasifikacije povreda i njihove stratifi-
kacije, dat je detaljan pregled mera i postupaka u inicijalnom zbrinjavanju povreda jetre. Tehnike ne-opera-
tivnog i hirurskog pristupa detaljno su opisane, kao i komplikacije uz jasan opis nacina njihovog resavanja.
Posebna paznja je posvecena savremenom konceptu i postupcima ,kontrole oste¢enja“ u zbrinjavanju teskih
povreda jetre.

Jezik kojim je rukopis napisan je jasan, problematika obimne hirurgije jetre sa posebnim osvrtom na ra-
znovrsnu operativnu tehniku je precizno i detaljno opisana, tako da je ¢itaoci mogu razumeti. Slike i Seme su
jasne, kvalitetne, pregledne i pomazu ¢itaocu da sagleda materiju koja se u tekstu prezentuje. Rukopis pokriva
oblast do sada nedovoljno obradenu na nasem govornom podrucdju, te smo misljenja da ¢e nai¢i na dobar pri-
jem u nasoj medicinskoj publicistici, obzirom da ispunjava opste i specificne pedagoske uslove i u potpunosti
odgovara nameni.

Rukopis ,OPERATIVNE TEHNIKE U HIRURGIJI JETRE® na pregledan i sistematican nac¢in obuhvata
celokupnu problematiku hirurgije jetre, i pruza detaljan opis aktuelnih hirurskih tehnika vezanih za zbrinja-
vanje navedenih stanja, bogato ilustrovan fotografijama, Semama i tabelama. Kori$¢ena je savremena stru¢na
literatura u svim poglavljima, navedena prema Vankuverskim propozicijama.

Recenzenti isticu da je sadrzaj dela zasnovan na dugogodisnjem sopstvenom iskustvu autora u klini¢-
kom-hirurskom radu, kao i u naucno-istrazivackom i pedagoskom radu i kori§¢enju aktuelne i savremene
strucne literature. Na pregledan, sistematican i jasan nacin prikazani su i obradeni svi aspekti savremene
klinicke i operativne hirurgije jetre. Dostavljeni rukopis ,OPERATIVNE TEHNIKE U HIRURGIJI JETRE®
napisan je na visokom stru¢nom nivou, ispunjava sve kriterijume savremenog poslediplomskog udzbenika,
namenjenog kako lekarima na specijalizaciji i specijalistima opste i digestivne hirurgije, tako i lekarima na
subspecijalistickom usavr$avanju iz hirurgije jetre.

U Beogradu, 26.01.2022. godine

Akademik SANU Prof. dr Predrag Pesko Prof. dr Bozina Radevi¢
él/ aA W/M/\/\]_/ { é y
Prof. dr Slavko Mati¢ Prof. dr Miroslav Stojanovi¢
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ISTORIJAT HIRURGIUJE JETRE

Aleksandar Karamarkovi¢
Jovan Juloski

Svaki hirurg koji obavlja abdominalne operativne zahvate uvek mora da ima na umu odredene ¢injenice o
jetri, odnosno kako da uspostavi kontrolu nad krvarenjem u hitnoj situaciji, kako da dijagnostikuje bolest
jetre i kako da proceni njenu resektabilnost. Jetra ¢e, zbog svoje kompleksne i izuzetno zahtevne hirurske
anatomije i sloZene fiziologije, ostati Mount Everest medu organima za mnoge hirurge. Mozda ovo nije
mesto za malodusne, ali ¢e svakako predstavljati izazov za smele. Kao $to ¢e u ovom poglavlju biti prikaza-
no, istorija hirurgije jetre ispunjena je primerima velikih hepatalnih hirurga, koji su dokazali da je sposob-
nost da se uzdigne iznad straha pokretacka snaga velike hirurgije.

uvoD

Jetra je od davnina smatrana misticnim organom,
zbog Cinjenice da je ispunjena velikom koli¢inom
krvi i izazovna za hirurgiju, ¢ak i u danasnjim uslo-
vima kada obavljanje bezbedne hepatektomije i dalje
predstavlja izazov [1]. Prema Bizmutu jetra se moze
posmatrati kao jedinstvena mreza arterija, vena i
zucnih puteva okruzena hepatocitima, odnosno obr-
nuto, kao mnostvo hepatocita odvojenih arterijama,
venama i Zu¢nim putevima. U zavisnosti od ovakvog
pogleda na jetru, definisan je i sam pristup hirurga
hepatektomiji: inicijalno zbrinjavanje parenhima ili
pak vaskulobilijarnih struktura. Vazno je naglasiti
da, bez obzira na nacin na koji shvatamo ovaj organ,
prakti¢no ne postoji beskrvni plan, jer kompleksna
mreza dovodnih i odvodnih sudova nastaje njihovim
ukr$tanjem pod pravim uglom. Upravo iz pomenu-
tog razloga, odnosno zbog straha od krvarenja, ra-
zvoj hirurgije jetre kasni u razvoju u odnosu na druge
grane hirurgije [2].

Jos su u grc¢koj mitologiji bile poznate dve karakte-
ristike jetre, koje i danas predstavljaju glavna obelezja
hepati¢ne hirurgije [1]. Prvo je obilno krvarenje koje
nastaje kada se jetra povredi, §to je slikovito opisano
borbom Ahila sa protivnicima [3]. A drugo je svaka-
ko izuzetna regenerativha moc¢ jetre, prepoznata u
mitu o Prometeju kojeg je Zevs okovao za stenu na
Kavkazu, gde se orao svakodnevno hranio njegovom
jetrom koja se regenerisala tokom no¢i, kako bi sutra-
dan njegove muke krenule iz pocetka [4].

Zaista, kontrola krvarenja iz jetre je oduvek pred-
stavljala veliki izazov u hirurgiji jetre. Proteklih dece-

nija mogli smo da svedo¢imo revoluciji u ovoj oblasti.
Sposobnost hirurga da bezbedno operisu jetru se iz
dana u dan sve vise razvija sticanjem iskustva i na-
pretkom novih tehnologija, narocito u poslednjih
40 godina. Medutim, pazljivim osvrtom na proslost
moze se uvideti da su nasi preci dali ve¢i doprinos u
razumevanju jetre i razvoju njene hirurgije, nego sto
se na prvi pogled ¢ini. Istorijat hirurgije jetre se u li-
teraturi obi¢no deli na tri epohe: prva, koja obuhvata
period od antickih vremena do osamdesetih godina
19. veka, kada je anatomija jetre bila glavni fokus inte-
resovanja; druga, od osamdesetih godina 19. veka do
Drugog svetskog rata, kada su hirurska razmatranja
bila u prvom planu; i treca, koja ukljucuje poslednjih
60-70 godina, kada hirurska anatomija i anatomska
hirurgija jetre dolaze do svog punog izrazaja [1,5,6].

PROUCAVANJE JETRE OD ANTIKE DO KRAJA
18. VEKA

U asirskoj i vavilonskoj kulturi Mesopotamije po-
stojalo je verovanje da je jetra organ sudbine, te su
je tadasnji vladari koristili kao pomo¢ u donosenju
odluke o ratnoj strategiji [2]. Prilikom odlu¢ivanja o
vaznim drzavnim pitanjima, zrtvovana je ovca kao
ponuda bogovima i njena se jetra posebno proucava-
la, jer se smatralo da predstavlja sediste duse zivoti-
nje, a ujedno i vezu koja spaja sa Bogom (Slika 1.1) [7].

Ve¢ spomenuti mit o Prometeju [4], u kome se
istice regenerativna moc jetre, predstavlja jedan od
najvecih doprinosa anticke Greke hirurgiji jetre i sve-
ukupnom znanju o ovom organu, kako se istice u po-
jedinim radovima [2]. Neki autori isti¢u upravo spo-
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Slika 1.1. Vavilonski glineni model jetre (oko 19. veka pre n. e.)

sobnost regeneracije kao proslost, sadasnjost i budu-
¢nost hirurgije jetre i razlicitih bolesti jetre. Hipokrat
je na osnovu pazljivog posmatranja obolelog donosio
brojne zakljucke o bolestima. Izmedu ostalog, ucio je
svoje ucenike o blagotvornom ucinku izvodenja inci-
zije ispod rebarnog luka sa evakuacijom gnoja u lece-
nju upalnih kolekcija, §to svakako predstavlja jedan
od prvih opisa hirurskog lecenja apscesa jetre [7].

Kasnije su i Egip¢ani davali jetri veliki znacaj, od-
vajajuci je u posebne urne prilikom balsamovanja i
mumificiranja tela svojih faraona [7]. Celsus, rimski
lekar iz prvog veka nove ere, zabelezio je brojna ana-
tomska saznanja Aleksandrijske skole, koju su vodili
Herofil, poznat i kao otac anatomije, i Erzistrat, tzv.
otac fiziologije, koji je ¢ak opisao tretman povredene
jetre kod jednog ratnika [7]. Jo$ jedan rimski lekar,
Galen, prvi je predlozio gradu jetre koja se sastoji iz
reznjeva koji se $ire poput prstiju $ake, ali nije preci-
zirao njihov broj, buduci da je svoja saznanja bazirao
na seciranju razli¢itih zivotinjskih vrsta. Takode je
opisivao i samo tkivo jetre i njenu vaskularizaciju, sa
takvom preciznos$¢u da su njegovi spisi bili nepreva-
zideni narednih 13 vekova [7].

Pavle Eginski, sa ostrva Egina, u 7. veku, tokom
Vizantijske imperije, bio je jedan od retkih nauc¢nika
tog vremena koji je napisao medicinsku enciklopedi-
ju Medicinski kompendijum u sedam knjiga, svojevr-
snu kompilaciju dela prethodnih grckih autora

Dugi niz godina ovo je delo zbog svoje preciznosti
bilo bez premca u Vizantiji, jer je predstavljalo skup
medicinskog znanja celokupnog zapadnog sveta, pa i
cele civilizacije. Takode, ovaj tekst je postavio stan-
dard u arapskom svetu koji je vazio narednih pola mi-
lenijuma. Ono $to daje na znacaju ovom delu je i ¢i-
njenica da je Pavle Eginski bio ne samo darovit pisac
vec i sposoban hirurg, koji je u to vreme podario ko-
legama brojne opise hirur§kog zbrinjavanja povreda
jetre sa bojnog polja [6,7]. Od ovog perioda do pocetka
renesanse medicina je stagnirala, sve dok crkva nije
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dozvolila seciranje streljanih zlo¢inaca pocetkom 16.
veka. Vesalijus je tada doveo u pitanje neke od tvrdnji
koje je izneo Galen pre njega, uz neposredno prouca-
vanje ljudske anatomije [7]. Ambroise Pare, istaknuti
vojni hirurg iz 16. veka, pomogao je svojim pragma-
ti¢cnim radom i inteligentnim zapaZzanjima ostalim
hirurzima da razumeju opasnost od traume jetre [6].

Leonardo da Vinci (1452-1519) nesto kasnije pre-
cizno je opisao i ilustrovao portnu venu i intrahe-
pati¢ni venski sistem u nekoliko anatomskih crteza
(Slika 1.3) [2].
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Slika 1.3. Anatomski crtez Leonarda da Vincija (16.vek)
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Slika 1.4. Anatomia hepatis, Francis Glisson (1654)

Francis Glisson proveo je deset godina prouca-
vajudi jetru i njenu cirkulaciju pre nego sto je izdao
kapitalno delo Anatomia hepatis 1654. godine (Slika
1.4) [9,1]. U tom delu Glisson je zapravo ponovo opi-
sao vaskulobilijarni omotac koji je pre njega otkrio
Valeus [10], ali je zasluga za otkri¢e ovog omotaca
pripisana Glissonu, te i danas nosi naziv Glissonova
kapsula [6]. Glissonovo monumentalno delo rezultat
je njegove visegodisnje studije o intrahepati¢noj va-
skularnoj mrezi, odakle potice zakljuc¢ak da vasku-
larna mreza jetre potice od portne vene i od hepatic-
nih vena [11]. Cak i bez mirkoskopa, Glisson je ta¢no
predvideo prisustvo malih vaskularnih sudova koji
povezuju portni i venski sistem jetre [2].

Sa ovim saznanjima nova era hirurgije jetre je
kona¢no mogla da pocne, a sa njom i brojni radovi
i izvestaji o manje ili viSe uspesnim hirurskim inter-
vencijama na jetri. McPherson je citirao jedan rad iz
1688. godine u kome je opisano uklanjanje dela jetre
pincetom, nakon povrede macem. Giovanni Berta je
1716. godine objavio uspesno saniranu ubodnu povre-
du jetre kod jednog psihijatrijskog bolesnika nakon
samoranjavanja. Potom je 1846. godine McPherson
objavio rad o uspesnom uklanjanju malog dela jetre
nakon povrede kopljem kod jednog starog Hindusa.
John Thomson je objavio seriju od 12 zbrinutih hepa-
ti¢nih rana posle bitke kod Vaterloa, sa napomenom
da su neki od ovih pacijenata i preziveli [1,7].

Procvat istrazivanja i eksperimentisanja u svim
aspektima kulturnog napretka koji su karakterisali
17. i 18. vek sa sobom su doneli i mnoge napretke u
medicini, ali istinski napredak u abdominalnoj hi-
rurgiji morao je da saceka razvoj anestezije i antisep-
se. Pojava anestezije 40-ih godina 19. veka, mikrobio-
loska istrazivanja Pastera i njihova klini¢ka primena
koju je sproveo Lister 60-ih godina istog veka, kao i
izuzetno brz razvoj eksperimentalne kao i klinicke
medicine i hirurgije u poslednje tri decenije 19. veka
postavili su osnove za prve promisljene pristupe hi-
rurs$kom lecenju oboljenja jetre [6].

Period kasnog 19. veka do Drugog svetskog rata
Do kraja 19. veka eksperimentima na Zivotinjama su
postavljeni principi resekcione hirurgije jetre [11-15].
Dokazano je sledece: transekcija tkiva jetre je mogu-
¢a; resekcija tri cetvrtine jetre moze biti kompatibilna
sa zivotom, a jetra se moze regenerisati blizu njene
prvobitne tezine. Godine 1880. Lawson Tait, engleski
ginekolog, otvorio je trbuh da bi drenirao ehinoko-
knu cistu jetre, a potom je usio zid ciste za trbusni
zid [6,7]. Victoru von Burnsu, nemackom vojnom
hirurgu, pripisane su zasluge za odstranjivanje dela
jetre koji je prolabirao kroz izlaznu sklopetarnu ranu
jednog vojnika, tokom francusko-pruskog rata [16].
Za istog hirurga je navedeno da je uradio eksciziju
metastatskog tumora veli¢ine graska na ivici jetre
kod 50-godisnjaka sa difuznom abdominalnom kar-
cinomatozom, ali nije bilo viSe podataka o ovoj ope-
raciji [7]. Iako ni u jednom od ovih pokusaja nije bilo
klasi¢ne laparotomije, osnove za resekcionu hirurgiju
jetre ipak su postavljene. Prvi dobro dokumentovani
izve$taj o otvaranju trbuha sa namerom (laparoto-
mia), radi resekcije tumora jetre objavio je A. Luis iz
Italije 15. januara 1886. godine. On je pritom uklo-
nio ve¢u, pedunkularnu masu jetre, kod 67-godisnje
zene. Luis je pokusao da zasije ostatak jetre za trbusni
zid, ali nije uspeo. Patrljak je vracen u trbuh, gde je
nastavio da krvari i pacijentkinja je preminula $est
sati kasnije. Ovo je prvi zapisani pokusaj hepatekto-
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Slika 1.5. Carl von Langenbuch

mije [6,17]. Prvu uspes$nu resekciju solidnog tumora
jetre uradio je Carl von Langenbuch, hirurg koji je
izveo prvu uspesnu holecistektomiju pet godina ra-
nije (Slika 1.5).

U januaru 1887. on je uklonio tumor na peteljci
tezine 370 grama, koji je visio iz

levog lobusa, kod tridesetogodi$nje Zene sa tegoba-
ma u vidu abdominalne nelagodnosti unazad 8 godina
[18]. Langenbuch je presio peteljku tumora sa nekoliko
$avova, a potom je odstranio tumor i vratio peteljku
u trbuh. Iste veceri pacijentkinja je reoperisana, kada
je uradena revizija hemostaze, i nakon toga je posto-
perativni tok bio uredan, a pacijentkinja je otpustena
iz bolnice u dobrom stanju. Osim ove Langenbuchove
operacije, koja predstavlja prvu uspesnu resekciju je-
tre, postoje jos dve prijavljene resekcije, za koje su au-
tori tvrdili da su zapravo prve. Cousins je izveo jednu
1874. godine [19], a Escher 1886. godine [20]. Medutim,
nijedan od ovih zahvata nije zavrsio uspesno po paci-
jente [2]. Sledeci uspeh u resekcionoj hirurgiju prijavio
je Lucke, uspesnom resekcijom karcinoma levog lobu-
sa jetre 1891. godine [21]. Tokom naredne dve decenije
sve viSe centara u Evropi i SAD je izvodilo operacije
na jetri, uglavnom zbog traume, sa razli¢itim stopama
mortaliteta, od 31% do 66% [22,23].

Istovremeno sa razumevanjem anatomije napredak
u hirurgiji jetre je potpomognut razvojem tehnika kon-
trole krvarenja. Metode kontrole krvarenja su se odno-
sile na pedikl, resekcioni plan i dotok krvi. Prethodne
tehnike kao $to su prisivanje sadrzaja abdomena za
ranu na trbuhu nakon operacije i pogled na krvne su-
dove kao previse krhke strukture za usivanje imale su
jako uporiste i ometale su napredak hirurgije [7].

Brojne domisljate metode su razvijene i zapocela
je njihova primena: para, vreo vazduh, te¢an vazduh,
dekalcifikovana kost na povrsini, posebno dizajnirani
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Slika 1.6. James Hogarth Pringle

$avovi i forcepsi za kompresiju koji su plasirani na 24
¢asa [1]. Mikulitz je predlagao pritisak i adrenalin [1].
Resekcija pedikla je prvi put uradena termokauterom
i potom elasti¢cnom kompresionom ligaturom patrljka,
koji je potom prikacen za trbusni zid poveskom osigu-
ranom fiksacionim ¢iodama. Potom su usledile pre-
poruke da se patrljak ligira silkom ili ketgutom i da se
potom fiksira. Tamponi i ,packing” jetre su kori§ceni,
a bili su pri¢vrséeni $avovima za kapsulu kad god je to
bilo moguce [1]. Na kraju 19. veka resekciona povrsi-
na jetre je usivana iglom sa tupim vrhom tako $to su
kori$¢eni povratni madrac-$avovi preko cele jetre [24,
25]. Pojedinacno ligiranje krvnih sudova ili kauteriza-
cija su koris¢eni na resekcionoj povrsini, ali masivno
krvarenje je ¢esto onemogucavalo ove procedure [2].
Tek je James Hogarth Pringle (Slika 1.6) doveo do zna-
¢ajne promene u kontroli krvarenja. Njegova studija iz
1908. godine je predstavljala revoluciju, jer je pojam
Pringlov manevar preziveo ¢ak i kada su svi pacijenti
koji su opisani u njoj preminuli [26]. Ovaj manevar je
zaustavljao krvarenje nakratko tako da se mogla vi-
deti resekciona povrsina jetre kako bi se sprovela ade-
kvatna hemostaza. Lengenbuch je takode proucavao
ovaj pristup u kontroli krvarenja, koji je potom od-
bacio kao nekoristan, jer zecevi kori§¢eni u njegovim
eksperimentima nisu preziveli [18]. On je predlozio
okluziju gornje i donje mezenteri¢ne arterije tokom
okluzije portne vene da bi se sprecila intestinalna ven-
ska staza. Pringle je odbio arterijsku okluziju i nakon
sprovedenih ispitivanja, kada su zecevi preziveli oklu-
ziju portne trijade od sat vremena, zakljucio da njegov
Pringlov manevar predstavlja sigurnu proceduru.
Drugi znacajan koncept u to vreme odnosio se
na adekvatnu ekspoziciju, posebno u traumi zadnjih
gornjih segmenata jetre. Sa danasnjeg stanovista, za-
nimljive su izvesne tehnike ekspozicije koje su kori-
$¢ene pre 100 godina. U to vreme preporucivano je
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da rez za laparotomiju bude paralelan sa rebarnim
lukom i transverzalnog pravca da bi se obezbedio pri-
stup desnom lobusu jetre [6]. Rez u medijalnoj liniji
je koriscen za resekcije levog lobusa [1]. Takode, re-
barni flap je preporucivan, uz resekciju 11. i 12. rebra.
Ukoliko je dijafragmalna povrsina jetre oStecena,
preporuka je bila da se ucini jaka trakcija oblog liga-
menta, a suspenzorni i lateralni ligamenti da se od-
voje, posebno triangularni ligament , uz oprez da se
ne osteti vena kava. I Langenbuh i Pringle su sugeri-
sali podelu koronarnog i triangularnih ligamenata u
slucaju laceracija zadnje strane jetre [1]. Kako su tada
makaze bile kratke, ligament je odvajan uglavnom
cepanjem. Ovo se pokazalo zahtevnim, te su obojica
pravili rez kroz rebarne prostore na dva mesta i po-
dizali flap od dijafragme nagore. Kada je grudni kos
mogao biti otvoren i transverzalni rez sa vertikalnim
produzetkom postao popularan, veliki napredak je
ostvaren kori$¢enjem retraktora fiksiranog za ope-
rativni sto; od tog vremena se po pitanju ekspozicije
operativnog polja nije mnogo odmaklo [1].

Posledi¢no, do 1900. mnoge osnove u saniranju
povreda jetre ve¢ su bile ustanovljene: manje rane
imaju sklonost ka spontanom prestanku krvarenja,
jetra se brzo regeneriSe, masivno krvarenje se moze
kontrolisati mnogim tehnikama $ivenja, privremena
okluzija portne trijade omogucava kontrolu krvare-
nja, dok ,,packing” moze omoguciti hemostazu.

Dr Luis McLane Tiffany iz Baltimora je prvi obja-
vio rad u kome je ustvrdio da je uradio prvu resekciju
jetre u Sjedinjenim Americkim Drzavama [27], dok
je u svom drugom c¢lanku 1890. godine, bez obzira
na nedostatak li¢nog iskustva, iskazao samopouz-
danje i entuzijazam povodom uradene resekcije jetre
[28]. Prvu uspesnu formalnu resekciju tumora jetre
u Sjedinjenim Drzavama je najverovatnije uradio
William Williams Keen iz Filadelfije, krajem 1891. go-
dine, a potom su objavljene i druge operacije. Uradio
je tri resekcije jetre 90-ih godina 19. veka i objavio tri
rada, svaki sa listom belezaka od svetskog znacaja do
danas. Svaku listu je zabelezio drugi asistent i one
pruzaju najdetaljnije spise tog doba [29-31]. Resekcije
jetre su izvodene i beleZene u mnogim centrima za-
padnog sveta tokom tih uzbudljivih decenija nakon
1880, ali inicijalni entuzijazam je opao nakon Prvog
svetskog rata [2]. Mozda su rezultati resekcije tumora
bili previse turobni ili su komplikacije usled koris¢e-
nja madrac-$avova i kautera bile prevelike. Ili su se,
mozda, ¢asopisi zasitili objavljivanja prikaza slucaja
jer nijedan hirurg toga vremena nije imao iskustvo
koje je prevazilazilo par slu¢ajeva [2]. Bez mogu¢nosti
vizuelizacije jetre, bez rezervi krvi i jedinica intenziv-
nog le¢enja radi postoperativne podrske pacijentu kao
i bez moderne anestezije, velike resekcije jetre su u to
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Slika 1.7. Rexov opis vaskularne anafomije jetre (1888)

vreme predstavljale samo velike i hrabre pokusaje [2].

Tako je morfolo$ku anatomiju jetre opisao Glisson
jos 1654, tek je 1888. godine Rex uzeo u razmatra-
nje raspored intrahepati¢nih krvnih sudova koriste-
¢i nekoliko korozivnih preparata jetara sisara [32].
Zakljucio je da desne i leve grane portne vene imaju
sli¢nu distribuciju, jer njihove sekundarne grane do-
laze iz dva odvojena lobusa (Slika 1.7).

Deset godina kasnije, 1898, Cantlie (Slika 1.8) de-
finie hirurske anatomske ravni sa linijom (Cantlie
linija) koja se pruza od loZe Zuc¢ne kese (anteroinferi-
orno) do donje Suplje vene (posterosuperiorno), odva-
jajuci tako desnu od leve polovine jetre [33].

Opisana saznanja su prosirili Hjortsjo [34], Healey
i Schroy [35] koji su pokazali da je leva jetra pode-
ljena falciformnim ligamentom na srednji i lateralni
segment, a da je desna jetra podeljena na prednji (ven-
trokranijalni) i zadnji (dorzokaudalni) segment. Ove
anatomske podele zasnovane su na spoljasnjoj topo-
grafiji i intrahepati¢cnom sistemu bilijarnih vodova.

Slika 1.8. Sir James Cantlie
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Slika 1.9. Hans von Haberer

Primenjujuc¢i navedene principe, Von Haberer je
1909. izveo ligaturu leve hepati¢ne arterije kako bi
uklonio levi lobus jetre (Slika 1.9) [7].

Wendel je u radu iz 1911. opisao njegov prvi po-
kusaj anatomske resekcije koriste¢i Cantliev opis
funkcionalne anatomije [36]. Njegova procedura je
ukljucivala ligiranje hilusa, odnosno desne hepati¢ne
arterije i Zu¢nog voda, te potom resekciju pra¢enjem
avaskularnog plana koji je opisao Cantlie, te je na na
taj nacin uklonio skoro celu desnu polovinu jetre.
Pacijent je preziveo devet godina pre nego $to je pre-
minuo zbog hepatoma [6]. Wendel je pre¢utno odao
priznanje benefitima anatomske resekcije prateci
Cantlievu avaskularnu ravan i postao uspesan, najve-
¢im delom zbog toga. Anatomija i hirurgija su se na-
pokon spojile kako bi omogucile najjaci dostupni alat
hirurzima: anatomsku resekciju jetre. Nazalost, ovo
znanje i vestine nisu bile mnogo cenjene, odnosno
bile su ignorisane sve do zavrsetka Drugog svetskog
rata. Do 1912. Thole je sakupio istorije bolesti 680
pacijenata koji su operisani zbog povreda jetre [37].
Mortalitet povreda jetre u Prvom svetskom ratu izno-
sio je oko 66% [38]. Nakon toga je bilo malo napretka
u ovoj oblasti. Sredinom 20. veka vladao je uvrezeni
stav da ligiranje hepati¢ne arterije i okluzija portne
vene duze od 15 minuta sigurno vode u nekrozu jetre,
te da je pakovanje (packing) jetre ravnopravno nesa-
vesnom lecenju [2].

Prvo uspe$no uklanjanje metastaze jetre zbog
kolorektalnog karcinoma izveo je Cattell 1940. go-
dine [39]. Postujuc¢i principe anatomske hirurgije,
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Donovan i Stantulli izveli su prvu anatomsku levu
hepatektomiju; podvezali su levu hepati¢nu arteriju,
levi bilijarni duktus i levu portnu venu i tako uklonili
sarkom [40]. Raven je uradio levu lateralnu segmen-
tektomiju zbog metastaze karcinoma kolona 1948.
godine [41]. Lortat-Jacob i Robert su objavili rad o de-
snoj hepatektomiji 1952. godine [42,43]. Godine 1963.
Alexander Brunschwing je objavio mortalitet od 50%
nakon osam desnostranih lobektomija i 18% nakon
16 levostranih lobektomija [44].

Savremeno doba hirurgije jetre

Atmosfera u hirurskim krugovima, u periodu nakon
Drugog svetskog rata, bila je u znaku rastuceg zani-
manju za anatomiju jetre, te su se pojavila istraziva-
nja koja su pocela da prosiruju osnove prethodnih
zapazanja Rexa i Cantilea [6]. Do 1953. anatomi su
utvrdili ¢injenicu da su intrahepati¢ni Zu¢ni vodovi i
arterije rasporedeni segmentno [2]. Objavljeni radovi
Couinauda [45] i Goldsmitha i Woodburnea [46] de-
finisali su anatomiju hepati¢nih vena.

Couinaudov iscrpan rad postao je standard uvo-
denjem koncepta funkcionalne anatomije jetre, na
osnovu koga su mnogi hirurzi zapoceli anatom-
ske resekcije jetre. U tehnicki iscrpnom izvestaju
Couinaud (Slika 1.10) predlaze podelu jetre na osam
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Slika 1.10. CIaude Coumaud i njegov legendarni udzbenik iz anatomije jetre

segmenata na osnovu distribucije portnih grana
unutar jetre, za razliku od distribucije Zu¢nih vodo-
va koju su koristili Healey i Schroy [2]. Goldsmith i
Woodburne su na osnovu studije 36 humanih jetara
zagovarali sli¢cnu anatomsku distribuciju zasnovanu
na ramifikaciji portne vene. Njihova nomenklatura se
razlikovala u tome $to su oni predlagali podelu jetre
na 4 segmenta od kojih svaki ima po dva supsegmen-
ta. Rad ovih anatoma predstavlja najkompletniji uvid
u intrahepati¢nu anatomiju ponudenu hirurzima do
danasnjeg dana [2]. Atsushi Sugioka 2017. (Slika 1.11)
objavljuje savremeni koncept hirurske anatomije je-
tre zasnovan na Laennecovoj kapsuli, ¢ije prisustvo
spolja i u unutradnjosti jetre potvrduje elektronskom
mikroskopijom, ¢ime posle 200 godina od inicijalnog



ISTORIJAT HIRURGIJE JETRE

Slika 1.11. Atsushi Sugioka

Laennecovog opisa, ova anatomska struktura ponovo
dobija na znacaju.

Njihovi pronalasci se citiraju i danas, a debata se
nastavlja oko toga ¢ija nomenklatura je najfunkcio-
nalnija [47]. Brisbane terminologija za resekcije jetre iz
2000. godine je uniformi pokusaj da se svi ovi anatom-
ski koncepti inkorporiraju u jedinstven sistem [48].

Splet nekoliko okolnosti je zapravo omogucio pre-
porod hirurgije jetre, a sve je pocelo oko 1950. godi-
ne. Prvo, iskustva iz Drugog svetskog rata u resavanju
traume jetre povecala su samopouzdanje hirurga u
kontroli krvarenja. Drugo, viSe paznje je posveceno
kontroli dotoka i oticanja krvi, sa specifi¢cnim ligi-
ranjem sudova uz zamenu rogobatnih tehnika kao
rezultat rada Couinauda, Goldsmitha i Woodburnea
[2]. Trece, sposobnost hirurga da bezbedno provedu
pacijenta kroz tesku operaciju se eskponencijalno po-
vecala sa novim otkri¢ima metabolicke, hemodinam-
ske i respiratorne podrike. Cetvrto, vizuelizacija jetre
je dozivela velika poboljsanja u poslednjih 30 godina.
Kona¢no, Hugt Edmondson je razresio pitanje pato-
logije tumora jetre evidentirajuci slu¢ajeve iz mno-
gih izvora [49]. Njegovo monumentalno delo i dalje

Slika 1.12. Ichio Honjo

predstavlja osnovu razumevanja benignih i malignih
tumora jetre [7].

Svi koji se bave hirurgijom jetre, tj. koji se poseb-
no interesuju za istorijski razvoj ove grane hirurgije,
saglasni su u ¢injenici da nova, moderna era u hirur-
giji jetre zapocinje sredinom 20. veka. Pojedini autori
uzimaju 1949. godinu kao pocetak savremene ere he-
patobilijarne hirurgije [50], kada je Ichio Honjo (Slika
1.12) iz Japana izveo prosirenu desnu hepatektomiju
kod 22-godisnjeg pacijenta sa metastatskim karcino-
mom rektuma kroz bilateralni supkostalni rez sa ver-
tikalnom ekstenzijom reza na medijanu [51,52].

Nakon kompletne mobilizacije desne jetre, desna
hepati¢na arterija i desna grana portne vene su pod-
vezane. Transekcija jetre je uradena posle tri ,masiv-
ne“ ligature parenhima, desno od falciformnog liga-
menta. Tri godine kasnije, 1952, u Francuskoj Jean
Louis Lortat-Jacob (Slika 1.13). izvodi desnu ,regle®
hepatektomiju, uz ekstraparenhimsku intrafascijal-
nu kontrolu vaskularnog priliva i odliva pre samog
akta transekcije parenhima, kod 42-godiSnje Zene
sa metastatskim karcinomom debelog creva [42]. Za
ekspoziciju koristio je desni torakoabdominalni pri-
stup, koji je postao standardni rez za velike hepatek-
tomije u to vreme. Kasnije je uvodenjem retraktora za
rebarne lukove potisnuta potreba za torakotomijom
[53]. U Sjedinjenim Drzavama, nekoliko meseci na-
kon Lortat-Jacoba, Quattlebaum iz Dzordzije izvodi
prosirenu desnu hepatektomiju kod pacijentkinje sa
hepatocelularnim karcinomom, a slucaj predstav-
lja na Kongresu hirurskog udruzenja [54]. Pack u
Memorijalnom Sloan-Kettering Cancer centru u
Njujorku (1952) takode izvodi prosirenu desnu hepa-
tektomiju kod 40-godisnjeg muskarca koji se javio le-
karu sa opipljivom masom desne jetre, za koju se na-
kon patohistoloske verifikacije ispostavilo da se radi
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Slika 1.13. Jean Louis Lortat-Jacob
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Slika 1.14. Ton That Tung

Slika 1.15. Ton That Tung u operacionoj sali i njegova memorijalna soba u bolnici Viet-Duc u Hanoju

o granulomatoznoj leziji [55]. Za razliku od Honjoa i
Lortat-Jacoba, koji su primenili preresekcionu vasku-
larnu kontrolu, vijetnamski hirurg Ton That Tung
(Slika 1.14) iz Hanoja u svojoj knjizi Hirurgija jetre
iz 1939. opisao je levu hepatektomiju sa primarnom
brzom transekcijom parenhima i ligiranjem portnih
pedikla i hepati¢ne vene unutar jetre [56]. Ton That
Tung se znacajno bavio anatomijom jetre; kao re-
zultat toga rada i saznanja uvodi u hirursku praksu
anteriorni transfisuralni pristup kao i ekstrafascijal-
nu disekciju Glissonovog pedikla kod anatomske re-
sekcije jetre (Slika 1.15). Ovu tehniku je dalje razvio
Ken Takasaki (Slika 1.16), koji je 1986. opisao ekstra-
hepati¢nu vaskularnu kontrolu Glissonovog pedi-

kla bez otvaranja kapsule jetre (tehnika transekcije
Glissonovog pedikla) [57,58].

Launois [59] i Lazorthes [60] takode su koristili
sli¢nu tehniku za izvodenje velikih resekcija i segmen-
tektomija. Mogu¢nost izvodenja velikih resekcija jetre
pre svega zavisi od sposobnosti jetre da se regenerise.
Lortat-Jacob je prepoznao rad Ponfika de Breslaua,
koji je krajem 19. veka u Nemackoj pokazao da resek-
cija do 70% jetre kod psa moze biti uspesna, kao i da
se jetra regenerisala unutar 6-8 nedelja [14]. Dodatna
istrazivanja na zivotinjama koja su sproveli Tillmans
(1879) i Gluck (1883) pokazala su da se do 75% jetre
moze resecirati i da se nakon toga moze postici skoro
potpuna restitucija jetrene mase regeneracijom [12,13].

Slika 1.16. Ken Takasaki
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Slika 1.17. Leslie Blumgart
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Slika 1.18. Henry Bismuth sa timom koji je izvrSio prvu transplantaciju jetre u Francuskoj

Godine 1962. Pack je proucavao regeneraciju jetre kod
ljudi i potom sugerisao da se potpuna regeneracija de-
$ava tokom perioda 3-6 meseci [61]. Blumgart (Slika
1.17) je 1971. analizirao tezinu jetre i serijskim skeni-
ranjem radioizotopima zakljucio da regeneracija jetre
zapocinje ubrzo nakon velike hepatektomije, te brzo
napreduje tokom narednih 10 dana [62]. Vajnbren je
1972. opisao proliferaciju parenhima jetre misa, kao
patoloski odgovor na podvezivanje vene porte [63].

Pored okluzije vaskularnog priliva, razlicite teh-
nike transekcije parenhima su bile kori$¢enje u cilju
smanjenja krvarenja iz jetre. Godine 1954. na Tajvanu
Lin je predlozio disekciju digitoklazijom sa intrahe-
pati¢nim ligiranjem vaskularnih i bilijarnih struktu-
ra [64]. Pretece ove tehnike su Keen (1882), koji je ko-
ristio nokatnu stranu svog palca [29] i Ogilvie (1953),
koji je koristio tupi kraj hemostata [65]. Godine 1952.
Quattlebaum je uradio parenhimsku transekciju
drskom skalpela kako bi dospeo do ve¢ih krvnih su-
dova i Zu¢nih vodova bez lezije, a koje je potom pre-
secao izmedu klema i ligirao [54]. Hodgson (1979)
razvija ultrazvuc¢ni skalpel koji razara tkivo sa viso-
kim sadrzajem vode kao §to je parenhim jetre, Stedeci
pritom strukture bogate kolagenom, kao $to su krvni
sudovi i zu¢ni vodovi [66]. Voiles (1989) i McEntee
(1991) uvode u praksu vaskularne staplere za preseca-
nje hepati¢nih i portnih vena [67,68].

funkcionalnu

Koristeci anatomiju  jetre
(Couinaud), Henri Bismuth (Slika 1.18) 80-ih godi-
na proslog veka opisuje principe moderne hirurske
anatomije, kao i anatomske hirurgije jetre [69]. U po-
slednjih nekoliko decenija hepatobilijarna hirurgija je
brzo napredovala, a prosirene hepatektomije se sada
izvode sa niskim stopama morbiditeta (31%) i mor-
taliteta (1%) [70]. Studija iz 1993. o radikalnom pri-
stupu hepati¢nim neoplazmama pokazala je da kod
prosirenih resekcija jetre postoje male stope morbi-
diteta i mortaliteta, i da je kratkoro¢no prezivljavanje
uporedivo sa onim kod pacijenata koji su podvrgnuti
manjim resekcijama [71]. Preoperativhu embolizaciju
portne vene je prvi put uradio 1982. Makuuchi (Slika
1.19) sa saradnicima kako bi izazvao atrofiju ipsilate-
ralnog dela jetre koji je trebalo resecirati uz kompen-
zatornu hipertrofiju bududeg ostatka jetre, pre zahva-
ta prosirene hepatektomije zbog karcinoma zu¢nih
vodova [72,73]. Embolizacija portne vene omogucila
je da se velike resekcije jetre izvode bezbednije, upr-
kos povecanoj prevalenci hroni¢nih bolesti jetre u
savremenoj populaciji usled razlic¢itih faktora, kao
§to su preoperativnha hemoterapija, steatoza i ciro-
za [74,50]. Pocetkom devedesetih Johannes Scheele
(Slika 1.20) uvodi u praksu koncept anatomskih se-
gmentno orijentisanih resekcija jetre, posebno u lece-
nju kolorektalnih metastaza u jetri, ¢ime postize sto-

Slika 1.19. Masatoshi Makuuchi

Slika 1.20. Johannes Scheele
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Slika 1.21. Jacques Belghiti

pu petogodi$njeg prezivljavanja od 30%, $to je u tom
periodu predstavljalo revolucionaran rezultat [72,73].

Veliki znacaj u anteriornim resekcijama jetre ima
»hanging“ manevar koji je opisao Belghiti (Slika 1.21)
2001. godine [75]. Kada se prilikom desne hepatek-
tomije ide inicijalno na transekciju parenhima bez
prethodne mobilizacije desne jetre, kontrola krva-
renja moze biti otezana. Zato je Belghiti predlozio
»vesanje“ jetre, plasiranjem poveske izmedu prednje
povrsine donje $uplje vene i parenhima jetre. Na taj
nacin se obezbeduje kraci pravac transkecije, povla-
¢enjem jetre nagore dobija se bolja ekspozicija, hemo-
staza resekcione povrsine i zastita donje $uplje vene,
dok se povlacenjem trake ulevo olaksava pracenje
srednje hepaticne vene [75]. Za razvoj hirurgije jetre
na teritoriji SAD zasluzni su pioniri ove hirurgije,
kao $to su Martin Adson sa klinike Mayo, Thomas
Starzl sa Univerziteta u Pitsburgu i Dzozef Fortner
iz Memorial Sloan-Kettering Cancer Centra [76-78].
Leslie Blumgart veoma je zasluzan za razvoj hirur-
gije jetre, a posebno velikih resekcija jetre u lec¢enju
hilarnog holangiokarcinoma [79]; njegov udzbenik,
Hirurgija jetre, bilijarnog trakta i pankreasa pred-
stavlja svojevrsnu bibliju ove oblasti hirurgije, koju
¢itaju i mladi hirurzi i iskusni veterani. U hirur$kom

Slika 1.22. Nicolaos Lygidakis
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tretmanu holangiokarcinoma Nicolaos Lygidakis
(Slika 1.22) pionirski uvodi u rutinsku praksu (1986)
medu prvima u Evropi vaskularne resekcije portne
vene i hepaticne arterije.

Razvoj savremenih tehnologija

Savremena hepatobilijarna hirurgija ne bi bila uspes-
na bez uvodenja u praksu savremenih tehnologija i
uredaja namenjenih transekciji parenhima, napretka
u radiologiji, savremene anestezije sa niskim central-
nim venskim pritiskom i upotrebe intraoperativnog
ultrazvuka radi definisanja anatomije i identifikacije
okultnih lezija, kao $to je predoc¢io Makuuchi [80].

Prvi elektrokauter, hirurski Bovie noz, postao
je Siroko dostupan 1928. godine, $to su omogucili
Cushing i Bovie; do danas, elektrokauter sluzi kao
primarno sredstvo za postizanje hemostaze jetre [5].
Koris¢enje ultrazvucnih talasa primenili su 1984.
godine Hodgson i Delguerico, kao nacin transekcije
parenhima jetre sa prezervacijom vaskularnih struk-
tura [81]. Resekcija jetre pomoc¢u vodenog mlaza pod
pritiskom predstavljena je 80-ih godina proslog veka
[82]. Laseri i mikrotalasni uredaji su takode uvede-
ni u upotrebu u tom periodu [83,84]. Kriohirurgija je
prvi put opisana na modelu psa kao metod postizanja
hemostaze [85]. Radiofrekventni sprovodni uredaji
su koris¢eni kao strategija ,,prekoagulacije” tkiva, pre
same transekcije parenhima, sa ciljem da se predu-
predi aktivno krvarenje, podjednako dobro kao i sa
harmoni¢nim skalpelom [86,87]. Rezultati pojedinih
istrazivaca nisu pokazali razliku u efikasnosti ovih
razli¢itih metoda kontrole krvarenja [88].

Vekovima je palpacija bila jedini metod detekcije
promena u jetri, sve do otkri¢a medicinskog ultra-
zvuka 40-ih godina proslog veka. U svakom slucaju,
losa rezolucija ovih ranih sistema ostavila je prostora
za napredak [2]. Posledi¢no, kako je kompjuterizova-
na tomografija (CT) usla u hirurgiju jetre, tako su he-
paticne lezije mogle biti otkrivene mnogo ranije [89].
Proucavanja vaskularizacije metastaza otkrile su da
metastaze jetre obezbeduju krv iz grana hepaticne ar-
terije. Ovo zapazanje je dovelo do razvoja CT arterio-
portografije, tehnike koja kombinuje visceralnu arte-
riografiju sa dinami¢nim CT slikanjem. Kada se jetra
slika CT-om sa kontrastom u portnoj venskoj fazi, ra-
zlicita distribucija krvi u zdravoj jetri i metastazama
pokazuje smanjenje pojacanja kontrasta u metastaza-
ma, prikazujudi ih tako jasnije na slikama. CT arte-
rioportografija je postala metod izbora za otkrivanje
metastaza jetre 80-ih i 90-ih godina proslog veka [5].
Nastavak napretka u tehnologiji CT skenera, ukljucu-
jucibrze heli¢no skeniranje i razvijanje multidetektu-
ju¢ih CT skenera, doveli su do znacajnog napretka u
hirurgiji jetre. Skeneri najnovije generacije omoguca-
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vaju izradu visokokvalitetnih slika tankog preseka u
kratkom periodu. CT visokog kvaliteta tokom poja-
¢anja arterijskog kontrasta olaksava detekciju malih
hepatocelularnih karcinoma. Imidzing faze portne
vene nakon bolusa intravenskog kontrasta zamenio
je nezgrapnu CT arterioportografiju. Ove tehnike su
takode postavile osnove za trodimenzionalne prika-
ze jetre sa merenjem njene zapremine. Ove metode
omogucavanju tacnu predikciju volumena buduceg
ostatka jetre, kako bi se procenio rizik od eventual-
nog nastanka postoperativne insuficijencije jetre [90].
Upravo su ova radiografska merenja volumena jetre
doprinela razvoju transplantacije jetre sa zivog dono-
ra [2]. Iako je sa pojavom CT-a transkorporalni ultra-
zvuk ubrzo prebacen u drugi plan u preoperativnoj
dijagnostici i karakterizaciji tumora jetre, Makuchi
i saradnici su pokazali znacaj intraoperativnog ul-
trazvuka radnih 80-ih godina [80]. Stavljanje sonde
direktno na jetru tokom operacije omogucilo je ko-
ri$¢enje sondi vece frekvence sa mnogo boljom rezo-
lucijom. Laparaskopske verzije transdjusera su razvi-
jene kako bi se omogucilo izvodenje ultrasonografije
jetre bez potrebe za laparotomijom. Uprkos napretku
CT-a i magnetne rezonance (MRI), intraoperativni
ultrazvuk i danas ostaje bitan alat za hirurge jetre [2].
Sli¢no otkri¢u CT skenera, MRI je produkt neza-
visnih pokus$aja evropskih i americkih nauc¢nika, i
prvi uredaj takve vrste je konstruisan 1977. godine;
od tada MRI igra veznu ulogu u hirurgiji jetre [91,92].
Njegova uloga u detekciji lezija i karakterizacija se
dobro uklopila sa CT-om. MRI je pokazao svoj dija-
gnosticki znacaj u dijagnostici benignih prostih cista,
hemangioma i fokalne nodularne hiperplazije. U po-
slednje vreme MRI je nasao ulogu u proceni steatoze
jetre. Benefiti koje takode nudi MRI u hirur§kom pla-
niranju su u njegovoj sposobnosti da prikaze stepen
kojim tumor angazuje Zu¢ne vodove i krvne sudove
neinvazivno i tatno pomocu MR holangiopankreato-
grafije (MRCP) i MR angiografije (MRA) [93].
Gordon Bronwell sa Tehnickog instituta u
Masacusetsu razvio je prvi uredaj za detekciju pozi-
tronske emisije 1953. godine, ali na njeno $ire kori-
$¢enje se ¢ekalo tek nakon uvodenja skenera za ljude i
razvica (18 F) fluorodeoksiglukoze 70-ih godina pros-
log veka [94]. Primarna uloga pozitronske emisione
tomografije (PET) u hirurgiji jetre bila je da se iden-
tifikuju okultne metastaze pre resekcije jetre. PET
imidzing, kao deo stejdzinga pre metastazektomije
vodi do bolje selekcije pacijenata i pobolj$anja dugo-
ro¢nog prezivljavanja nakon resekcije jetre [95].

Transplantacija jetre

Alexis Carrel se smatra jednim od pionira eksperi-
mentalne transplantacije organa zbog njegovog rada

Slika 1.23. Thomas Starzl

na razvoju vaskularnih tehnika [5]. Pola veka kasnije,
1955. godine, Welch je objavio prvi opis tehnike tran-
splantacije jetre kod zivotinja [96], a prvu eksperimen-
talnu transplantaciju jetre uradio je Moore sa sarad-
nicima 1959. godine [97]. Ovo je postavilo osnovu za
prvu humanu transplantaciju jetre 1963, koju je izveo
Starzl (Slika 1.23) i njegov tim [98]. Nazalost, trogo-
disnje dete sa bilateralnom atrezijom, koje je primilo
prvi transplantat jetre, prezivelo je samo nekoliko sati
nakon presadivanja grafta. Ipak, ovaj transplantaci-
oni tim pod vodstvom Starzla je i dalje nastavio da
vodi svet u pionirske poduhvate. San o ortotopskoj
transplantaciji jetre je postao realnost nakon prvog
pokusaja 1963. godine i kona¢no nakon prve uspes-
ne transplantacije 1968, koju je takode izveo Thomas
Starzl [99].

Tek kada je Roy Calne (Slika 1.24) uveo ciklospo-
rin u upotrebu doslo je do brzog i dramati¢nog uspo-
na u u transplantaciji jetre [100]. On je inace uradio
prvu transplantaciju jetre u Engleskoj.

Slika 1.24. SirRoy Calne
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Slika 1.25. Rudolf Pichimay

U istom periodu u Francuskoj je zabelezena prva
transplantacije jetre koju su izveli Bismuth i Houssin
[101], dok je u Nemackoj prvu transplantaciju, a ka-
snije i ,,split liver” transplantaciju uradio Pichlmayr
(Slika 1.25) [102].

Rana iskustva u transplantaciji jetre zbog hepato-
celularnog karcinoma dala su lose rezultate zbog sla-
bog dugoro¢nog prezivljavanja [103]. Trenutno vaze-
¢e, osnovne kriterijume za transplantaciju jetre, obja-
vio je Mazzaferro sa saradnicima, $to je umnogome
doprinelo napretku u adekvatnoj selekciji pacijenata i
poboljsanju rezultata [104]. Raia je prvi objavio rad o
pokusaju transplantacije sa zivog donora [105]. Prvu
uspe$nu transplantaciju sa zivog donora (LDLT)
izveo je 1989. godine Broelsch (Slika 1.26) sa svojim
timom u Cikagu [106,107].

ey

Slika 1.26. Christoph Broelsch |

Razvoj laparoskopske i robotske hirurgije jetre

Prvi koraci u laparoskopskoj hirurgiji jetre ucinje-
ni su laparoskopskom holecistektomijom, koju je u
Lionu 1987. izveo Phillip Mouret [108-110]. Prva la-

12|

Slika 1.27. Juan Santiago Azagra

paroskopska resekcija jetre uradena je 1991. [111,112].
Reich i saradnici su opisali uzgredno otkrivene be-
nigne promene na ivici jetre prilikom laparoskop-
ske ginekoloske operacije, kojom prilikom su uradili
viSestruke klinaste resekcije parenhima jetre. Prvi
rad o laparoskopskoj levoj lateralnoj sekcionektomiji
objavio je Azagra (Slika 1.27) [113,114] 1996. godine.

Prvi izvestaji o uradenim laparoskopskim hemi-
hepatektomijama pojavili su se 1997. godine [115].
Italijanski autori (Hiischer) objavili su seriju od $est
levih hemihepatektomija, pet desnih, od kojih jedna
prosirena, tri mezohepatektomije, pet segmentek-
tomija i jedne bisegmentektomije [115]. Prve lapa-
roskopske procedure pomocu ruke (Hand assisted
laparoscopic procedures) opisao je Fong (Slika 1.28)
sa saradnicima, koji je objavio seriju od 11 bolesnika
kojima su uradene segmentektomije ili bisegmentek-
tomije uglavnom zbog HCC-a ili metastaza drugih
maligniteta, dok je jedan pacijent operisan zbog be-
nigne ciste jetre [116].

Intrahepati¢ni Glissonov pristup prilikom laparo-
skopske desne hepatektomije prvi put je opisan 2007.
godine (Machado) [117]. Par godina nakon ove opera-
cije, 2011, objavljena je serija u kojoj je dokazano da je
ekstrahepati¢ni Glissonov pristup u laparoskopskim

Slika 1.28. Yuman Fong
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resekcijama izvodljiv i podjednako bezbedan kao i u
otvorenoj hirurgiji, uklju¢ujudi i sekcionektomije i bi-
sekcionektomije [118,119].

Levi lateralni [120] i polupronatorni [121] polozaj
su uvedeni kako bi se olaksalo izvodenje i povecala
bezbebednost laparoskopskih resekcija posteriorne
sekcije jetre 2011. i 2013. godine. Resekcije segmena-
ta S7, S8 i S1 i dalje ostaju izazovi u laparoskopskoj
hirurgiji. Kako bi se olaksale resekcije kada su ovi se-
gmenti tumorom zahvaceni, uvedeno je transtorakal-
no postavljanje portova [122-124]. Prvi rad o laparo-
skopskoj resekciji lobusa kaudatusa (Dulucq) objav-
ljen je 2006. godine [125]. Prvi ICCLLR (International
Consensus conference on Laparoscopic liver resecti-
on) odrzan je 2008. godine u Luivilu, USA [126], kada
su prvi put standardizovane minimalno invazivne
tehnike za resekciju jetre. Drugi ICCLLR odrzan je
2014. godine u gradu Morioka, Japan [127], gde su vo-
deci svetski eksperti u laparoskopskoj hirurgiji jetre,
Wakabayashi (Slika 1.29), Sugioke, H.S. Han (Slika
1.30) i saradnici dali preporuke u vezi sa preopera-
tivnom evaluacijom, kontrolom krvarenja, metodom
transekcije, anatomskim pristupom i opremom. Na
ovoj konferenciji je prepoznata potreba za formalnom
strukturom obrazovanja za one koji su zainteresova-
ni za izvodenje velikih laparoskopskih resekcija.

Kada je re¢ o robotskoj hirurgiji, prve robotom
asistirane holecistektomije su izveli Gagner [128], a
potom i Himpens [129] sredinom i krajem 90-ih go-
dina proslog veka. Nakon ovih pionirskih zahvata
1999. odobren je Da Vinci sistem u Evropi, a potom
je i americka FDA odobrila njegovu upotrebu 2000.
godine. Prvu seriju robotom asistiranih laparoskop-
skih resekcija jetre objavio je Giulianotti sa saradnici-
ma 2003. godine [130]. On je u seriji opstih hirurskih
intervencija opisao i jednu segmentektomiju (S5), bi-
segmentektomiju (S5 + S6) zbog adenoma i HCC-a,

Slika 1.29. Go Wakabayashi

.A‘ wp .

marsupijelizaciju velike ciste jetre i jednu resekciju
holedoha zbog karcinoma. Godine 2018. objavljen je
prvi internacionalni koncenzus o robotskoj hirurgiji
jetre [131].

I i |
Slika 1.30. Ho-Seong Hang
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