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ACTA CHIRURGICA CROATICA

Stovane kolegice i kolege!

Hrvatski kirurzi doc¢ekali su konaéno i dan izlaZenja
prvog broja cEasopisa Acta Chirurgica Croatica.
Zahvaljujuéi uzem krugu entuzijasta iz Upravnog odb-
ora Hrvatskog kirur§kog drustva i ogromnom
angazmanu prof. dr. sc. A. Petricevica, ostvaren je san
brojnih generacija hrvatskih kirurga da imaju svoj
casopis.

U realizaciji Casopisa veliku zahvalnost dugujemo i na-
Sem ucitelju akademiku Mladenu Stulhoferu, na drago-
cjenim savjetima i potpori.

Ovo nije casopis samo Clanova Hrvatskog kirurskog
drustva, nego je zamisljen da bude dostupan i svim ki-
rur§kim strukama i njenim subspecijalnostima.

Aktualnost tema i kontinuitet izlaZzenja ne ovisi samo o
uzem krugu ljudi, nego o svima Vama.

Pozivam sve kirurge da struéno i znanstveno »zatitra-
ju« i izvan svojih odjela i operacijskih dvorana.

S postovanjem,

Doc. dr. sc. Bozidar Zupané¢ié¢, dr. med.
Predsjednik Hrvatskog kirurskog drustva

POZIV NA SURADNJU

Stovane kolegice i kolege!

Na sastanku KirurSke sekcije HLZ-a, odrZanom u
Zadru 10. 10. 2003. godine, dogovoreno je pokretanje
izdavanja kirurSkog casopisa koji bi se zvao ACTA
CHIRURGICA CROATICA. Casopis bi se tiskao u
Splitu, a izdavaci bi bili: HLZ - Hrvatsko kirursko dru-
§tvo i Klinika za kirurgiju KB »Split«. 1zlazio bi redovi-
to, dvaput na godinu.

Kao sto Vam je poznato, Hrvatsko kirursko drustvo od
stvaranja neovisne i samostalne drzave Hrvatske nema
svog staleSkog casopisa. Nedostatak casopisa osjecali
smo svi, posebice mlade kolege. U ACTI CHIRURGI-
CI CROATICI - ACC ¢e se tiskati svi radovi koji pred-
stavljaju znacajan doprinos bilo kojoj kirur§koj disci-
plini, ukljuéujuéi i radove iz podrucja eksperimentalne
kirurgije. U prvome redu ACC ima cilj tiskati sve bitne
novosti iz kirurSke znanosti i prakse, ali isto tako ima
otvorene stranice svim ¢lanovima UdruzZenja za
objavljivanje svojih rezultata na podrucju istraZivanja i
iz klini¢ke prakse.

Molim autore da radove pisu u skladu s medunarodnim
pravilima izrade znanstvenih i strucnih radova i da ra-
dovi odgovaraju etickim principima klinickog i ekspe-
rimentalnog istraZivanja. Prednost u tiskanju imat ce
originalni radovi i prospektivne studije. Posebno mje-
sto ustupit ¢emo prikazu novih kirurskih tehnika.

Glavni i odgovorni urednik i Uredivacki odbor sa zah-
valnoséu ¢e od svih ¢lanova Drustva primati sve pri-
jedloge i primjedbe koje vode podizanju kvalitete
casopisa.

Molimo ¢lanove UdruZenja da redovno podmiruju svo-
je obveze prema Drustvu, u prvom redu ¢lanarinu, ¢i-
me postaju redovni pretplatnici na ACC.

1 na kraju, pozivam sve kolegice i kolege na aktivnu
suradnju s kvalitetnim prilozima. Sve to u cilju stalnog
usavriavanja naSe kirurgije, a na dobrobit nasih
bolesnika.

Glavni i odgovorni urednik
Prof. dr. sc. Ante PetriCevic¢
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“SESTRE MILOSRDNICE”

BJORN DARIO FRANIJIC, ZVONIMIR PULJIZ, TITHOMIR GRGIC, ALJOSA MATEICIC,

MIROSLAV BEKAVAC-BESLIN
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Morbidna pretilost predstavlja progredijentnu kroni¢nu bolest koja je poprac¢ena raznim ozbiljnim komorbiditetima i

njihovim potencijalnim letalnim komplikacijama. Osobe koje imaju indeks tjelesne mase (Body Mass Index, BMI) od 40
kg/m? ili vise smatraju se morbidno pretilim te su kandidati za kirurski zahvat radi redukcije tjelesne tezine. Bolesnici s
BMI od >35 kg/m? s barem jednim od teSkih komorbiditetnih stanja, takoder su kandidati za kiruriki zahvat. Laparos-
kopsko postavljanje Svedske podesive Zelucane vrpee (Swedish Adjustable Gastric Band- SAGB) minimalno je invazivni
postupak koji je sve popularniji te predstavlja jedno od najcesce izvodenih restriktivnih kirurskih zahvata za redukciju tje-
lesne teZine. Prva operacija postavljanja ovakve vrpece izvedena je na Klinici za kirurgiju Klini¢ke bolnice “Sestre milos-
rdnice” u svibnju 2004. godine. Prikazan je bolesnik koji je kod prijama imao indeks tjelesne mase 47 kg/m?> i 161 kg.
Laparoskopski je uspjesno postavljena podesiva vrpca. Postoperacijski tijek protekao je uredno te je bolesnik otpuiten u
dobrom opcem stanju. Tri tjedna nakon kirurSkog zahvata bolesnik je imao 142 kg. nije imao osjecaj gladi te mu vise nije
bio potreban inzulin s obzirom na normalizaciju razine glukoze u krvi. Tlak mu je bio u granicama normale.

KLJUCNE RUECI: Morbidna pretilost, Laparoskopija.

UVOD:

Prekomjerna tjelesna teZina i pretilost su sve ucestalija
pojava u zapadnim zemljama. Morbidna pretilost se
mora shvatiti kao napredujuca kroniéna bolest koja je
popracena raznim ozbiljnim komorbiditetima s njiho-
vim potencijalnim letalnim komplikacijama. Osobe ko-
je imaju indeks tjelesne mase (Body Mass Index, BMI)
od 40 kg/m? ili vise, smatraju se morbidno pretilim te
su kandidati za kirurSki zahvat radi redukcije tjelesne
teZine. Nadalje, bolesnici s BMI od >35 kg/m? s barem
jednim od teskih komorbiditetnih stanja, takoder su
kandidati za kirurski zahvat.'

Laparoskopsko postavljanje podesive vrpce postalo je
sve popularnije. To je jedan od najcesée izvodenih res-
triktivnih kirurskih zahvata za redukciju tjelesne teZine
u svijetu i jedan od najéescih laparoskopskih zahvata
nakon kolecistektomije.> Prednost laparoskopskoga

postavljanja podesive vrpce jest u tome §to je ono u
potpunosti reverzibilno, prilagodava se potrebama bo-
lesnika i minimalno je invazivno.

Prva operacija postavljanja Svedske podesive Zelu¢ane
vrpce (Swedish Adjustable Gastric Band- SAGB:;
Obtech Medical AG, slika 1) izvedena je na Klinici za
kirurgiju Klinicke bolnice “Sestre milosrdnice” svibnja
2004. godine.

PRIKAZ BOLESNIKA:

Bolesnik Z. C. je 57-godisnji muskarac s indeksom tje-
lesne mase od 47 kg/m? (visina: 185 cm, tezina: 161
kg). Od komorbidnih stanja imao je poviseni krvni tlak
(unatrag 15 godina), Sec¢ernu bolest ovisnu o inzulinu
(10 godina), kolelitijazu, fibrilaciju atrija lijeenu anti-
aritmicima te polineuropatiju s perifernom ishemijom.
Anamnesticki, bolesnik je ranije imao erizipel u tri
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Slika 1. Shematski prikaz svedske podesive Zeluc¢ane vrpce
(Swedish Adjustable Gastric Band) na svojoj poziciji oko
Zeluca. (Slika uz dozvolu Ethicon-Endosurgery

navrata te tremor radi kojeg se lije¢i unatrag 1,5
godine. PokuSao je brojne tehnike redukcije tjelesne
mase, 5to je sve bilo neuspjesno.

U trenutku prijama bolesnik je uzimao vise vrsta lijeko-
va: tri antihipertenziva, antiaritmik, aspirin, inzulin,
oralni hipoglikemik te lijek za tremor, dakle sveukup-
no osam vrsta peroralnih lijekova uz inzulin.

Uéinjena je kompletna preoperativna obrada koja je
ukljuéivala anamnezu, fizikalni pregled, RTG srca i
plu¢a, EKG, kompletnu krvnu sliku i standardne bio-
kemijske i koagulacijske testove. Osim toga, bolesnika
su pregledali i kardiolog, endokrinolog, psiholog i
anesteziolog.

Operacijski zahvat je ucinjen u opcoj anesteziji, s
bolesnikom polozenim u modificiranom litotomijskom
polozaju.

Kod indukcije u anesteziju dana je antibiotska profi-
laksa (cefuroksim 1,5 g) i niskomolekularni (enok-
saprin 40 mg- heponin).

Nakon insuflacije CO, do radnog tlaka od 12 mm Hg,
postavljena su 4 trokara od 12 mm i jedan od 5mm
(trokar za laparoskop, trokar za retraktor jetre te 3 za
radne instrumente). Prvo je parcijalno incidiran gas-
trofreniéni ligament iznad Hissova kuta, kako bi se
naéinio otvor kroz koji se poslije provukla podesiva
7eluéana vrpca oko straznje strane kardije. Potom je
incidiran omentum minus u podruéju pars flaccidae,
formiran otvor u retroperitoneumu i pripremljen pro-
laz iza kardije. Posebnim instrumentom u obliku flek-

sibilne, atraumatske metalne sonde (“goldfinger”;
“Snowden Pencer”, SAD), se tupo, slijepo, retrokardi-
jalno uradi otvor od male krivine do iznad Hissova
ugla (Slika 2. i 3.). Jedan 12-mm trokar zamijenjen je
trokarom od 15 mm kroz koji je SAGB uveden u trbuh
i postavlien na poziciju oko proksimalnog Zeluca
(Slika 4.). Podesiva vrpca se zatvori (Slika 5.1 6.), a
mehanizam za zatvaranje dodatno osigura Savovima.
Zatim se postave $avovi na prednjoj strani Zeluca kako

Slika 2. Shematski prikaz otvorene “pars flaccida”-e
malog omentuma, Hissovog ugla te retrokardijalnog
proviacenja “goldfinger” -a od male krivine do iznad
Hissovog ugla.

Slika 3. Intraoperativni prikaz formiranog retrokardijal-
nog prolaza te proviacenje sonde “Goldfinger”.

bi se sprijecilo pomicanje SAGB-a. Zeluéani rezervoar
(“pouch”) se prikaZe balon sondom uvedenom u Zelu-
dac i na taj na¢in je kontroliran volumen “novog”
7eluca. Ovo stvaranje proksimalnog Zelucanog rezer-
voara od oko 20 mL nuZzno je radi osjecaja rane sitosti
nakon obroka. Ostavljena je neSto duZa petlja
silikonske cijevi unutar trbuha kako bi se osiguralo da



Slika 4. Shematski prikaz polozaja SAGB-a oko

proksimalnog dijela Zeluca.

Slika 5. Shematski prikaz SAGB-a nakon zatvaranja
mehanizma za zatvaranje.

Slika 6. Intraoperativni prikaz aplicirane Svedske
podesive Zelucane vrpce.
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bolesnikovi pokreti ne razdvoje cijev na spoju s
potkoZnim rezervoarom za podesavanje tzv. (“port”).
Rezervoar za podeSavanje je postavljen kroz dodatnu
koznu inciziju u visini lijevog rebrenog luka, a potom
zaSiven za periost. Nakon fiksiranja rezervoara za
podesavanje, operacijski su rezovi zatvoreni uobic¢ajen-
im koZnim S$avovima.

Rani postoperacijski tijek protekao je uredno. Zapo-
Ceto je davanje tekuc¢ine na usta unutar 24 sata, a
nakon 48 sati teku¢i multivitaminski preparati.
UcCinjena je kontrolna pasaza Zeluca gastrografinom
koja je potvrdila dobru prohodnost i dobar polozaj
SAGB-a. Bolesnik nije imao osjec¢aj gladi tijekom
boravka na odjelu. Za $est tjedana je predvideno prvo
punjenje podesive vrpce kontrastnom otopinom.
Daljnje kontrole bit ¢e odredene radi dodatnog pun-
jenja vrpce, ovisno o bolesnikovu mrsavljenju. Ukupni
volumen tekucine koja ¢e se ustrcati jest 7-9 mL, a ide-
alna brzina gubitka na tjelesnoj tezini je 0,5-1 kg tjed-
no kako bi se odrZalo dobro opce stanje i osjecanje
bolesnika.

Tri tjedna nakon kirur§kog zahvata bolesnik je imao
142 kg, nije imao osjeéaj gladi, ne uzima inzulin te se
vrijednosti krvnog tlaka krecu u granicama normale.

RASPRAVA:

Osobe ¢iji je indeks tjelesne mase 40 kg/m? ili vise kao
i bolesnici s indeksom >35 kg/m? s barem jednim
teSkim komorbidnim stanjem kandidati, su za
barijatrijsku kirurgiju.

Postoje brojni kirurski pristupi u lije¢enju morbidne
pretilosti koji se dijele na restrikcijske i malapsorpcij-
ske zahvate.® Danas se najéesée izvode Roux-enY Ze-
lu¢ana premosnica otvorenim ili laparoskopskim pris-
tupom te laparoskopsko zaomgéavanje Zeluca podesi-
vom vrpcom.

Pocetak primjene podesivih vrpci, a potom i laparo-
skopskih tehnika odvio se 1980-ih i 1990-ih godina, sto
je dovelo do popularnosti Zelu¢anih vrpci, a njihova
ugradnja je najces¢i kirurski postupak za mrsavljenje u
mnogim europskim drZavama, JuZnoj i Srednjoj
Americi te Australiji. SAGB je uveden u primjenu
1985. godine.*

Prema mnogim autorima, laparoskopsko je postavlja-
nje Zelucane vrpce metoda izbora za lijecenje mor-
bidne pretilosti >, dok drugi smatraju da je metoda
neprimjerena zbog navodne visoke stope komplikacija
i nedostatnog smanjivanja tjelesne tezine.!0-!!
Prednost laparoskopskog postavljanja podesive vrpce
jest u tome Sto je ono u potpunosti reverzibilno, prila-
godava se potrebama bolesnika i minimalno je invaziv-
na za Zeludac.
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Laparoskopski pristup je metoda izbora za SAGB
operaciju, ima dobre rezultate gubitka teZine te dovodi
do manjeg broja reoperacija od ostalih metoda. Prema
jednoj studiji SAGB bolesnici su tijekom 3-godiSnjega
pracenja izgubili prosjecno 54 kg, a stopa reoperacija
bila je 7.9%. ® Najteza komplikacija koja je trazila
kirursko lijecenje bila je migracija SAGB. Ovo najCes-
¢e nastaje zbog prepunjenja sustava, odnosno ustrca-
vanja vise od 9 mL tekucine u vrpcu.

ZAKLJUCCI:

Postavljanje $vedske podesive Zelucane vrpce laparo-
skopskim pristupom minimalno je invazivni postupak
kako za bolesnika u cijelosti, tako i za sam Zeludac.
Ovim postupkom se postizu dobri rezultati u redukciji
tjelesne mase te je metoda sigurna i povezana s malom
ucestalosti komplikacija.

Kod naseg bolesnika uocili smo sve prednosti mini-
malno invazivne kirurgije, a to su: rana mobilizacija

bolesnika, minimalna potreba za analgeticima, brzi
povratak u svakodnevni Zivot i na radno mjesto. U
ranom postoperacijskom tijeku bolesnik nije osjecao
glad, a gubitak tjelesne teZine bio je iznad ocekivane
vrijednosti.

LAPAROSCOPIC SURGERY IN THE TREATMENT OF MORBID OBESITY: FIRST EXPERI-
ENCES WITH THE SWEDISH ADJUSTABLE GASTRIC BAND AT “SESTRE MILOSRDNICE”
UNIVERSITY HOSPITAL

BJORN DARIO ERANJIC, ZVONIMIR PULJIZ, TIHOMIR GRGIC, ALJOSA MATEJCIC,
MIROSLAV BEKAVAC-BESLIN

Department of Surgery, University Hospital “Sestre Milosrdnice”, Zagreb, Croatia

Morbid obesity should be comprehended as an evolving chronic disease that is accompanied by various hazardous
comorbidities with their potential lethal complications. Individuals who have a Body Mass Index (BMI) of 40 kg/m? and
above are considered to be morbidly obese and generally qualify for weight-loss surgery. Furthermore, patients with a BMI
of >35 kg/m? with at least one severe comorbidity are also considered to be candidates for surgery.Laparoscopic implan-
tation of the Swedish Adjustable Gastric Band (SAGB) is a minimally invasive surgical procedure that has encountered a
growing popularity and represents one of the most commonly performed restrictive bariatric surgical procedures. The first
laparoscopic gastric banding with the SAGB at University Hospital “Sestre Milosrdnice™ was performed in May 2004. The
case of a patient who had a BMI of 47 kg/m? and weighed 161 kg at the time of admittance is shown. The SAGB was suc-
cessfully implanted, the postoperative course was satisfactory and the patient was discharged in good condition. Three
weeks after the procedure he weighed 142kg, had no feeling of hunger and there was no further need for insulin as blood
glucose levels normalized and blood pressure was within normal values.

KEY WORDS: Morbid obesity, Laparoscopy.
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Tako se u posljednje vrijeme mijenja strategija lijecenja akutnog krvarenja, portosistemski Santovi i dalje predstavljaju
vaznu metodu u lijeéenju komplikacija jetrenog zatajenja, posebno recidivnog krvarenja. U ovome radu je opisano iskustvo
Kirurske klinike KBC-a Rijeka u lijecenju krvarenja iz varikoziteta jednjaka. Na Odjelu digestivne kirurgije KBC-a Rijeka
izvrili smo 92 operacije izvodenja portosistemskog $anta. Prema Child-Pugh klasifikaciji vec¢ina bolesnika je bila u stadiju B

bolesnika sa zadovoljavaju¢om jetrenom rezervom (Child A i B), i dalje predstavlja znacajnu metodu lijeCenja krvarenja iz

varikoziteta jednjaka

KLJUCNE RIECTI: portosistemski $ant, krvarenje iz varikoziteta

UuvoD

Razlicite kirurske metode opisane su u lijeenju por-
talne hipertonije i njezinih komplikacija. Poseban
problem predstavlja krvarenje iz varikoziteta s Cestim
recidivima i velikom smrtnoséu (20 do 40%).1-2

U posljednjih dvadesetak godina, razvojem far-
makoterapije i endoskopije te intervencijske radiologi-
je, mijenja se strategija lijeCenja akutnog krvarenja.
Najveée promjene izazvalo je uvodenje transjugu-
larnog intrahepatalnog portosistemskog Santa (TIPS)
te razvoj transplantacije jetre koja nije uvijek moguca.
Zbog toga razloga portosistemski Santovi (PS) i dalje
predstavljaju vaznu metodu u lijeenju komplikacija
jetrenog zatajenja pogotovo recidivnog krvarenja.!

U ovome radu je opisano iskustvo Kirurske klinike
KBC-a Rijeka u lijeenju krvarenja iz varikoziteta te
usporedujemo nase rezultate u odnosu na objavljene u
novijoj literaturi.

BOLESNICI 1 METODE

Ovaj rad je retrospektivna analiza bolesnika koji su
operirani na Odjelu digestivne kirurgije KBC-a Rijeka
zbog krvarenja iz varikoziteta jednjaka, odnosno por-
talne hipertonije kao komplikacije jetrenog zatajenja.

U razdoblju od dvadeset i tri godine (1.1.1980.-
31.12.2003.), izvrsili smo 92 operacije izvodenja por-
tosistemskog Santa (PSO). Bolesnike smo podijelili u
tri skupine, prema strategijama lijecenja koje su u tim
vremenskim periodima predstavljale metode izbora.
Od 1980. do 1988. (skupina 1.) izvrdili smo 58
operacija, od 1988. do 1998. (skupina 2.) 32 operacije
i od 1998. do 2003. dvije operacije portosistemskog
Santa (skupina 3.).

Analizirali smo dob, spol, uzrok jetrenog zatajenja,
ucestalost konzumiranja alkohola i stupanj jetrenog za-
tajenja prema Child-Pugh klasifikaciji. Podatke o krat-
koroénom (30 dana) i dugoroénom preZivljavanju (2
godine) te ucestalost encefalopatije i recidivno krva-
renje, dobili smo preko ambulantnih kontrola.

Prohodnost Santova ispitivali smo ultrazvukom (Dop-
pler). Prisutnost i stupanj encefalopatije dokazivali
smo klini¢kim pregledom.

Svi podaci su statisti¢ki analizirani X* testom uz Ya-
tesovu korekciju.

Zbog malog broja bolesnika trecu grupu nismo statis-
ticki usporedivali s prve dvije grupe.



Tablica 1. Demografske karakteristike bolesnika.

SKUPINA 1
Broj bolesnika 58
Dob (godine) 50,2 +2.3

(11-67)

Spol M/Z
(N° /%) 40/18 (69/31)
Alkoholna ciroza
(N*/ %) 48 (83)
Nealkoholna ciroza
(N° /%) 10 (17)
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Tablica 2. Ucestalost konzumiranja alkohola i jetrena funkcija.

SKUPINA 1

Broj bolesnika 58

Konzumiranje alkohola
(N /%)
Preoperativno 48 (83)

Postoperativno 7(44)

Child-Pugh
Preoperativno
Postoperativno

REZULTATI

Portokavalni sant izveli smo kod 92 bolesnika. Pedeset
osam bolesnika operirano je u prvoj grupi, 32 u drugoj
i dva u trec¢oj grupi. Tijekom studije Sest bolesnika iz
prve skupine te dva iz druge nisu bila dostupna kon-
trolama.

Prve dvije skupine ne razlikuju se statisticki znacajno
u odnosu na dob, spol i uzrok jetrenog zatajenja
(Tablica 1.). Bolesnici u trec¢oj skupini ne odstupaju od
prve dvije prema istim parametrima. Zbog malog broja
bolesnika nismo ucinili statisticku analizu ove
skupine.

Prema Child-Pugh klasifikaciji ve¢ina bolesnika je bila
u stadiju B ili C (Tablica 2.). U obje grupe najc¢es¢i uz-
rok zatajenja jetre je alkoholizam (83% naprama 81%;
n.s.). Nakon operacije broj bolesnika koji je nastavio
konzumirati alkohol statisticki je jednak u obje grupe
(44% naprama 38%; n.s.).

Metode portosistemskog $anta koje smo koristili prika-
zane su u Tablici 3. Najcesce koriStena metoda u prvoj
skupini je portokavalni sant (63,2% bolesnika). U dru-
gom periodu, promjenom stajaliSta, najces¢e smo
koristili splenorenalni §ant i to u 68,7 % bolesnika.

SKUPINA 2 p SKUPINA 3
32
493+21 n.s. 48,5
(24 - 65) N -
21/11 (66/34) n.s 1/1
26 (81) n.s. B 2
6(19) n.s 0
SKUPINA 2 p SKUPINA 3
32 2
26 (81) | ns 2
18 (38) ns. | o
Jx ,7 : n.s. D 8.3 B
80, n.s. T

Smrtnost u odnosu prema Child-Pugh klasifikaciji pri-
kazana je u tablici 4. Rana i kasna smrtnost bolesnika
statisticki je znacajno vec¢a u bolesnika u stadiju C u
odnosu na bolesnike u stadijima A i B.

U tablici 5 prikazana rana i kasna smrtnost u obje sku-
pine, te ucestalost encefalopatije i uéestalost ponovnog
krvarenja. Ucestalost smrtnosti i komplikacija je veca
u bolesnika u prvom razdoblju (skupina 1.) u odnosu
na drugo, a razlika pokazuje statisticki znacaj.

RASPRAVA

Krvarenje iz varikoziteta jednjaka, ukoliko se ne lijeci,
povezano je s vecom ucestalosti ponovnog krvarenja i
vecom smrtnoséu.!-® Unatrag posljednjih petnaest
godina se strategija lijeCenja portalne hipertenzije i
krvarenja iz varikoziteta uvelike mijenjala. Farma-
koterapija, skleroterapija, transjugularni intrahepaticni
portosistemni Sant (TIPS), portokavalni Santovi te
transplantacija jetre neke su od metoda lijeenja.” Ma-
nje invazivne metode povezane su s vecom ucestaloscéu
ponovnog krvarenja.” Pa ipak te metode izvrsno sluze
za akutna stanja kao nuZna pomo¢ do transplantacije
u visokoriziénih bolesnika.
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Tablica 3. Vrsta u¢injenog portosistemskog santa.

e ~ SKUPINA 1 ~ SKUPINA 2 ~ SKUPINA 3 ]
“Broj bolesnika 58 32 2 1
Portokavalni - o )
termino-lateralni 32 4 | )
latero-lateralni 3 1
H-graft 2 3 :
Splenorenalni _
distalni (Warren) | 1 14 2 B
konvencionalni | 8 - 8
Mesokavalni - .
~ Hegraft 12 2 i -
TOTAL 58 32 2

Tablica 4. Rana i kasna smrtnost u odnosu na Child-Pugh klasifikaciju.

Child-Pugh Rana smrtnost Kasna smrtnost o
Gl G2 Gl G2 Gl | G2
A | 18 2 1 0 | 5 0
B | 30 10 6 I 11 0
C 10 2 2 2 L 4 2
Ukupno 58 32 9 3 20 2
Tablica 5. Rana i kasna smrtnost u svih bolesnika.
SKUPINA | (N°/ %) ' SKUPINA 2 (N°/ %) p
Smrtnost | B
Rana 9/58 (16) 3/32(9) . p <001
Kasna 20/58 (35) 2/32 (6) i p <0,05
_Encefalopatija 25/58 (43) 4/32 (12) - p<0,0005
Recidiv krvarenja
iz varikoziteta 6/58 (10) | 2/32 (6) p <001

Izbor kirurske metode u lije€enju akutnog krvarenja
ovisi i o iskustvu kirurga i cijelog tima. Transekcija jed-
njaka i ponovna reanastomoza staplerom je relativno
jednostavan, brz i ucinkovit naéin zaustavljanja akut-
nog krvarenja.® Medutim, postotak naknadnog krva-
renja je relativno visok.

Portokavalnim Santom osim prestanka krvarenja djelo-
mic¢no se rjeSavaju i drugi simptomi portalne hiperten-
zije kao ascites. Medutim, postoje i odredena ogranice-
nja.”-? Metabolicke promjene povezane s potpunom
portalnom dekompresijom povecavaju smrtnost prven-
stveno ubrzanim zatajenjem jetre.'? Standardni (end-

to-side ili side-to-side) PS povezani su s izrazito visokom
ucestalo§¢u (20-100%) encefalopatije zbog potpune
derivacije portalnog protoka od jetre.”- !! Jetreno zata-
jenje nakon PS-a i povecani rizik portalne hipertonije
ucinili su da mnogi kirurzi napuste konvencionalni
PS kao metodu lijeCenja krvarenja iz varikoziteta
jednjaka.?

Selektivni Santovi, kao distalni splenorenalni Sant,
zadrZavaju odredenu razinu portalne cirkulacije ali u
bolesnika s alkoholnom cirozom ne daje dugoro¢no
zadovoljavaju¢e rezultate.” Kod nealkoholne bolesti
jetre portalni protok zadrZava se dulje vrijeme.!?



U nasih bolesnika rani i kasni mortalitet, encefalopati-
ja irecidivi krvarenja statisticki znacajno su manje uce-
stali u bolesnika kojima je uéinjen splenorenalni por-
tosistemski Sant (tablica 5). Za ovakav rezultat su za-
sigurno, osim odrZzane portalne perfuzije, zasluzni i
poboljsana kirurska tehnika i opéi tretman bolesnika.

Kolika je korist parcijalnog Santa u ¢uvanju portalnog
protoka, toliko je ova metoda nepovoljna ukoliko se
planira kasnija transplantacija jer mijenja anatomske
odnose krvnih Zila u gornjoj polovici trbuha.”

Endoskopska skleroterapija, ucinkovita u bolesnika s
akutnim krvarenjem,!3 danas se sve ¢eSée koristi kao
palijativnha metoda u lijeenju recidiva i kroni¢nog kr-
varenja.'# lako postize zadovoljavajuce rezultate, po-
gotovo u hemodinamski nestabilnih bolesnika, ova je
metoda povezana sa velikim postotkom recidiva krva-
renja.'> Perforacija ili stenoza jednjaka opisane su pri
koristenju ove metode!© koja takoder ne rjeSava uzrok
krvarenja odnosno portalnu hipertenziju i njezine
druge komplikacije - ascites i hipersplenizam.®

U starijih bolesnika s jetrenom cirozom, PS ima od-
redeni operativni rizik, ali i rizike nastajanja encefalo-
patije.!” Uz napredak anestezioloskog monitoringa i
perioperativne pripreme i pracenja bolesnika te
kirurske tehnike, smatramo kako se operativni rizici
mogu smanjiti na minimum, te kratko i dugoro¢no pre-
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Zivljavanje poboljsati.

Elektivne operacije portosistemskog Santa u lijeGenju
bolesnika u stadiju A ili B po Childu imaju mali peri-
operativnoi mortalitet, encefalopatiju i recidive
krvarenja. Bolesnici u stadiju C radi ocekivane velike
smrtnosti nisu kandidati za portosistemski Sant. U
takvih bolesnika kao pomo¢ do konaénog rjesenja, tj.
transplantacije jetre, transjugularni intrahepati¢ni por-
tosistemski Sant danas je metoda izbora. Od nasih
bolesnika, 12 ih je operirano u stadiju C po Childu, uz
ranu i kasnu smrtnost od 83,33%.

Iako je za bolesnike s portalnom hipertonijom trans-
plantacija jetre metoda izbora, ona, na Zalost, nije uvi-
jek moguca. Kroni¢ni nedostatak organa za transplan-
taciju je veliki problem. U naSoj zemlji takoder i cijena
transplantacije pa i TIPS-a predstavljaju ogranicava-
juéi ¢imbenik. Zbog toga mnogi bolesnici, narocito u
sredinama gdje akutno kirursko lijeCenje nije moguce,
umiru zbog recidivnih krvarenja kada se skleroterapi-
jom krvarenje ne uspije zaustaviti.

Iz svega navedenog smatramo da kirurski portosistem-
ski Sant, kao elektivni zahvat u bolesnika sa zadovo-
ljavaju¢om jetrenom rezervom (Child A i B), i dalje
predstavlja znacajnu metodu lijeCenja krvarenja iz
varikoziteta jednjaka.

PORTOSISTEMSKI SANT U LIJECENJU KRVARENJA 1Z VARIKOZITETA JEDNJAKA

M. URAVIC, A. DEPOLO, N. PETROSIC, D.* VUKAS, V. RAHELIC, M. ZELIC, G. BACIC, M. GUDELJ,

F. MILOTIC, H. GRBAS

Odjel za digestivnu kirurgiju, Klini¢ki bolnicki centar Rijeka

*Qdjel za vaskularnu kirurgiju, Klinicki bolnicki centar Rijeka

Different surgical procedures are described in treatment of portal hypertension and its complications. In this paper we
describe our experience in treatment of variceal bleeding. During 23 year period 92 portasystemic shunt operations have been
performed in our institution. From our experience, we conclude that surgical shunts remain important mode of treatment of
recurrent variceal bleeding in patients with good liver function and portal hypertension.
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Gastroesofagealni refluks je Cesto stanje koje se povremeno javlja u 40% odraslog stanovnistva, a kod 10% svakodnevno.
Prva linija lijeCenja je konzervativna, a ako takvo lijeCenje zakaZe, indiciran je kirurki zahvat. Od ozujka 2001. do ozZujka
2004. godine laparoskopska funduplikacija je u€injena kod 21 bolesnika. Konverzija je napravljena kod dvoje bolesnika, a kod
19 je operacija zavriena laparoskopski. Svi su operirani po metodi Nissen-Rossetti. Sinkrona operacija, funduplikacija i kole-
cistektomija, uéinjena je kod 4 bolesnika. Prosjecno trajanje operacije je bilo 115 minuta. Prosjeéni boravak u bolnici bio je
5,3 dana. Od komplikacija je zabiljezeno jedno poslijeoperacijsko krvarenje i plu¢na embolija kod istog bolesnika, jedan
emfizem medijastinuma, jedan pneumotoraks i jedna pneumonija. Prolaznu disfagiju je imalo 63% operiranih, a nakon Sest
tjedana poslije operacije ni jedan. Laparoskopska funduplikacija se pokazala sigurnom operacijom s nista ve¢im brojem kom-
plikacija nego otvorena, a s koristi koju donosi laparoskopska metoda.

KLJUCNE RUECL: GERB, laparoskopska funduplikacija

uvoD

Gastroesofagealni refluks je Cesto stanje koje se povre-
meno javlja u 40% odraslog stanovnistva, a 10-20% onih
koji zatraZe lijeCnicku pomo¢ imaju ozbiljne komplika-
cije!. Osjecaj pecenja ili bola iza prsne kosti, narogito
nakon obroka, disfagija, regurgitacija Zelu¢anog sadrza-
ja u usta i esofagitis tipiéni su simptomi refluksne bole-
sti. Zeluéani refluks moZe uzrokovati kasalj, bronhitis,
aspiracijsku pneumoniju i asmati¢ne napade u viSe od
20% bolesnika2. Inhibitori protonske pumpe, blokatori
H, receptora, dijetetske mjere i promjena Zivotnih navi-
ka imaju vaznu ulogu u lije€enju gastoesofagealne ref-
luksne bolesti (GERB). Kirurski zahvat je indiciran kod
bolesnika s komplikacijama refluksne bolesti ili zbog
neucinkovitog medikamentoznog tretmana-. Prvu gast-
riénu funduplikaciju u svrhu lijecenja refluksne bolesti
je izveo i opisao Nissen 1955. godine, a 1991. godine
Geagea®> i Dallemagne® su Nissenovu tehniku primije-
nili laparoskopskim putem. Zbog svoje minimalne in-
vazivnosti, poslijeoperacijskog komfora i brze rehabili-
tacije, laparoskopska funduplikacija je ubrzo prihvace-
na kao metoda izbora u kirur§kom lijeCenju GERB-a.

Prve laparoskopske funduplikacije su u Hrvatskoj uci-
njene tijekom 2001. godine. Kasna primjena laparos-

kopske metode u lijeCenju GERB-a, kao i razmjerno
mali broj bolesnika, uzrokovani su malim brojem slu-
¢ajeva upucenih na kirursko lijeCenje. Kako nije za
vjerovati da je incidencija bolesti znatno manja nego u
svijetu, razlog vjerojatno lezi u nedovoljnoj suradnji
gastroenterologa i kirurga. Unatrag godinu dana stanje
se ipak promijenilo. Broj bolesnika s GERB-om upuce-
nih na nasu kliniku, a koji imaju indikaciju za kirursko
lijeCenje znatno je ve¢i. U ovom smo ¢lanku opisali
nasa pocetna iskustva u lijeCenju GERB-a laparoskop-
skom metodom, komplikacije i rezultate kratkotrajnog
poslijeoperacijskog pracenja.

BOLESNICI I METODE

Prva laparoskopska funduplikacija je na Kirurskoj klini-
ci Opée bolnice »Sveti Duh« izvedena u ozujku 2001.
godine. Do ozujka 2004. godine operiran je 21 bolesnik.
Bilo je 11 Zena i 10 muskaraca, prosjecne starosti 47,5
(raspon 32 - 70) godina. Tijekom 2001. ucinjene su tri
operacije, Sest tijekom 2002., a 12 u 2003. i pocetkom
2004. godine. Poslijeoperacijsko vrijeme pracenja
bolesnika je od 2 do 39 (prosje¢no 12,5) mjeseci.

Kod svih je bolesnika prije operacije provedena stan-
dardna konzervativna terapija koja nije imala zadovo-
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ljavajuci uc¢inak na smanjenje tegoba. Ucestali simpto-
mi su bili osjecaj pecenja iza prsne kosti, regurgitacija
Zelucanog sadrzaja, respiratorne tegobe (astma, bron-
hitis, promuklost) i bol u prsima. Velika hijatalna her-
nija je bila indikacija za operaciju kod dvoje bolesnika,
a kod ostalih zatajivanje konzervativne terapije.
Prijeoperacijska dijagnosticka obrada je ukljucivala
kod svih bolesnika esofagogastroskopiju, manometriju
donjeg sfinktera jednjaka, 24-satnu pH-metriju, UZV
abdomena i kontrastni radioloski pregled Zeluca.
Operacijski postupci su izvodeni pomocu pet troakara.
Hepatogastricni, a zatim frenoesofagealni i gas-
trofreniéni ligamenti su incidirani da bi se prikazao
hijatalni otvor i oba krusa dijafragme. Identificira se jed-
njak koji se paZljivom disekcijom oslobodi od okolnih
struktura i hijatalnog hijatusa. Naro¢ito se obratila
paznja na disekciju straznjeg dijela jednjaka koji se oslo-
bodi u duzini od 4-5 cm. Kratke Zelucane krvne Zile
nisu odvajane, a za funduplikaciju se koristio prednji
dio fundusa Zeluca. Dijafragmalna krura su pribliZzena
sa dva-tri pojedinacna §ava. Potpuna funduplikacija od
360° u duzini 2-2,5 cm se uévrstila s tri pojedinaéna
Sava, od kojih je barem jedan zahvacao stijenku jednja-

Slika 1. Laparoskopska funduplikacija

ka (Slika 1.). Tijekom operacije postavljena nasogas-
tricna sonda se odstranila istog ili najkasnije prvog
poslijeoperacijskog dana, kada su bolesnici poceli s
tekucom prehranom. Ako je bio postavljen kontaktni
abdominalni dren, odstranjen je nakon 24 sata. Vec¢ina
bolesnika je otpustena iz bolnice izmedu treceg i petog
poslijeoperacijskog dana.

REZULTATI

Laparoskopska funduplikacija je uspjeSno izvedena
kod 19 bolesnika. Konverzija u otvoreni zahvat je uci-
njena kod dvoje bolesnika. Obje konverzije su se do-
godile u pocetku nase serije. Prvu je konverziju bilo
potrebno uciniti zbog tehnickih razloga, a drugu zbog
velike hijatalne hernije koju nije bilo moguce rijesiti
laparoskopskom metodom.

Sinkrona operacija, funduplikacija i kolecistektomija

20

je izvedena kod cetiri bolesnika. Prosjecno trajanje
operacije je bilo 115 (raspon 90-165) minuta za samu
funduplikaciju, a 150 minuta ako se radila fundup-
likacija i kolecistektomija. Prosje¢na hospitalizacija je
bila 5,3 (raspon 2-35 ) dana. Mortaliteta nije bilo.

Jedan je bolesnik imao ozbiljno poslijeoperacijsko kr-
varenje koje je zahtijevalo reoperaciju, a petog poslije-
operacijskog dana je isti bolesnik zadobio plu¢nu em-
boliju. Medijastinalni emfizem je primije¢en kod jed-
nog bolesnika. Izlijecen je spontano. Kod jednog bo-
lesnika je ucinjena drenaza zbog pneumotoraksa. Pos-
lijeoperacijska pneumonija je kod jednog bolesnika
brzo i uspjesno sanirana antibiotskom terapijom.
Tijekom poslijeoperacijskog razdoblja u prvih 15 dana
iza operacije, 12 od 19 bolesnika Zalilo se na umjerene
disfagi¢ne tegobe, osjec¢aj nadutosti ili povremene Zgar-
avice. Taj se broj smanjio na pet bolesnika 30 dana
poslije operacije, a Sest tjedana nakon operacije ni jedan
bolesnik nije imao ozbiljnijih teS§koca. Inhibitore pro-
tonske pumpe je nakon prvih Sest tjedana povremeno
uzimalo troje bolesnika, ali nijedan stalno.

Prema iskazu samih bolesnika, tegobe koje su postoja-
le prije operacije su potpuno nestale kod 16 od 19 ope-
riranih, a troje ih je procijenilo da su bitno manje.

RASPRAVA

S tegobama uzrokovanim refluksnom boleséu svakod-
nevno se suocava 10% odraslog stanovnistva’. Prva li-
nija terapije je svakako konzervativno lijeCenje, prije
svega inhibitorima protonske pumpe. Takvo lijecenje
dovodi do regresije simptoma u 95% bolesnika unutar
osam tjedana®. Medutim, nakon prestanka uzimanja
terapije, relaps bolesti se javlja kod 45% bolesnika u
razdoblju od Sest mjeseci®. Kirurski zahvat je stoga lo-
gican nastavak lijeCenja takvih bolesnika.

Danas se smatra da su indikacije za kirurski zahvat
neucinkovitost konzervativne terapije ili komplikacije
koje se javljaju unato¢ konzervativnoj terapiji '©. (Tab-
lica 1.) Svi su nasi bolesnici prije operacije bili pod-
vrgnuti konzervativnom lije¢enju u trajanju od naj-
manje osam tjedana. Kod troje bolesnika nije bilo ni-
kakvog odgovora na medikamentozni tretman, kod
dvoje bolesnika je indikacija bila velika simptomatska
hijatalna hernija, ostali su imali relaps simptoma nepo-
sredno nakon prestanka uzimanja inhibitora protonske
pumpe. Prema nasem misljenju, prijeoperacijska ma-
nometrija donjeg esofagealnog sfinktera (DES) i 24-
satna pH metrija su odlucujuce dijagnosticke pretrage,
a ¢ini se da imaju i znacajnu prognosticku vrijednost.
Sto je izlozenost distalnog jednjaka kiselom sadrzaju
duza i tonus DES niZi, vec¢a je vjerojatnost da ce kon-
zervativna terapija zakazati. Kod tih ¢e bolesnika teh-



Tablica 1. Indikacije za kirursko lijecenje GERB-a.

ZATAJIVANJE KONZERVATIVNE
TERAPLIE

1. Relaps simptoma tijekom terapije

2. Rani relaps simptoma nakon prestanka terapije

3. Potpuna neucinkovitost konzervativne terapije

4. Nemoguénost uzimanja terapije zbog
financijskih razloga

nicki dobro izveden kirurski zahvat dovesti do bitnog
smanjenja tegoba i samim time bolje kvalitete Zivota.
Laparoskopsku funduplikaciju, promoviranu prije vise
od desetljeca, prihvatili su i bolesnici i kirurzi, zbog
prednosti koje pruza minimalno invazivni zahvat.
Vecina kirurga danas koristi potpunu funduplikaciju od
360° kao metodu izbora, dok su semifunduplikacije po
Toupetu ili Doru rezervirane za bolesnike s izraZenim
dismotilitetom jednjaka!'. Sve smo nase bolesnike
operirali po metodi Nissen-Rossetti. lako neki podaci u
literaturi sugeriraju bolje rezultate nakon odvajanja
kratkih gastriénih krvnih Zila'2, ¢ime se omogucava
kreiranje funduplikacije bez napetosti, mi smo se priklo-
nili misljenju Chrysosa i dr!3. Kod svih smo bolesnika
mogli bez posebnih problema kreirati funduplikaciju uz
dobre poslijeoperacijske funkcionalne rezultate.

Laparoskopske antirefluksne operacije nemaju nista
vise komplikacija nego otvorene operacije '*4-1>. Collet
i dr. imaju na 758 operiranih 4% komplikacija. Najces-
¢e su krvarenja, ozljede (perforacija) jednjaka ili Zelu-
ca, pneumotoraks, emfizem medijastinuma i ozljede
straznjeg n. vagusa!l. Granderath i dr. opisuju sli¢ne
komplikacije s ukupnim morbiditetom 7,6% na 668 bo-
lesnikal®. U nasoj smo seriji imali jednog bolesnika s
ozbiljnim krvarenjem koje je zahtijevalo reoperaciju, a
petog poslijeoperacijskog dana je isti bolesnik zadobio
plu¢nu emboliju. Kod tog je bolesnika radena sinkrona
operacija, funduplikacija i kolecistektomija, a krvaren-
je je nastalo tijekom oslobadanja priraslica oko Zucne
vrecice. Bolesnik se oporavio i otpusten je iz bolnice
35 dana nakon operacije. Takoder smo imali jednog
bolesnika s medijastinalnim emfizemom i jednog s
pneumotoraksom. Pneumotoraks je uzrokovan ozlje-

Tablica 2. Komplikacije laparoskopske funduplikacije.
KOMPLIKACIJE - LITERATURA0-11.16

Perforacije jednjaka i Zeluca
Krvarenje

Pneumotoraks
Medijastinalni emfizem
Ozljede n. vagusa

ACTA CHIRURGICA CROATICA

KOMPLIKACIJE UNATOC
KONZERVATIVNOJ TERAPIJI

1. Recidivne strikture

2. Izrazite respiratorne smetnje

3. Izraziti esofagitis

4. Simptomi Barettova esofagusa

5. Velika simptomatska paraesofagealna hernija

dom pleure lijevog plu¢nog krila, nastalom prigodom
oslobadanja hernijske vrece (Tablica 2.).

Prolazna disfagija je vrlo ¢esti problem nakon antire-
fluksne operacije. U nasoj seriji se 12 od 19 operiranih
zalilo na disfagiéne tegobe u neposrednom pos-
lijeoperacijskom tijeku. Medutim, nakon Sest tjedana
na takve se tegobe nije tuzio ni jedan bolesnik. Inhi-
bitore protonske pumpe povremeno uzimaju tri boles-
nika, dok su ostali bez ikakve terapije. Ovakvi su rezul-
tati slicni onima u literaturi>-'7. Bolesnika s trajnom
disfagijom, koja se po podacima u literaturi krec¢e oko
5%18-19 nismo imali.

Prema iskazu samih nasih bolesnika, tegobe su potpu-
no nestale kod 16 od 19 operiranih, a troje njih proci-
jenilo je da su se bitno smanjile. Svi su se bolesnici
izjasnili da im je kvaliteta Zivota nakon operacije znat-
no bolja. Slijedom toga, ni jedan bolesnik nije izrazio
Zaljenje §to je izabrao operacijsko lijecenje.

ZAKLJUCAK

Antirefluksne operacije su logican nastavak lijeCenja
bolesnika kod kojih se medikamentozni tretman poka-
zao nedovoljnim ili potpuno neucinkovitim. Takve op-
eracije, ako se tehnicki korektno izvedu, dovode do ne-
stanka ili smanjenja tegoba u gotovo svih operiranih.
Bolesnici iskazuju visoki stupanj zadovoljstva nakon
operacije. Laparoskopska funduplikacija se pokazala
sigurnom operacijom s nista ve¢im brojem komplika-
cija nego otvorena, a s nesumnjivom koristi koji donosi
laparoskopska metoda.

KOMPLIKACIJE - NASA SERIJA

Krvarenje

Pluéna embolija
Medijastinalni emfizem
Pneumotoraks
Pneumonija
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LAPAROSCOPIC FUNDOPLICATION - OUR EXPERIENCE

DAVORIN VELNIC, DRAGUTIN KOSUTA, JERKO RUKAVINA, MILAN TOMICIC
Kirurska klinika opce bolnice »Sveti Duh«, Zagreb

Gastroesophageal reflux is a very frequent condition occurring occasionally in 40% of the adult inhabitants and in 10% of
them appearing every day. The first step of the treatment is medicamentous one, and if it fails, then surgical treatment is indicat-
ed. From March 2001 till March 2004, laparoscopic fudoplication was done in 21 patients. Conversion was performed in 2
patients, and in 19 ones surgical treatment was accomplished laparoscopically. All were operated according to Nissen-Rossetti
method. Synchronous surgical treatment, fundoplication and cholecystectomy were done in 4 patients. Average duration of the
operation was 115 min. Average hospitalization was 5,3 days. There was no mortality at all. Total hospital morbidity was 21%
(4/19). Considering complications, post surgical haemorrhage and pulmonary embolism occurred in the same patient, and there
were one case of mediastinum emphysema and pneumothorax. Transitory dysphagia occurred in 63% surgically treated ones, and
after 6 weeks postoperatively, there was no any case at all. Laparoscopic fundoplication was proved as a safe surgical treatment
with no greater numbers of complications than the open one, but with undoubted genefit that laparoscopic method is offering.

KEY WORDS: GERD, laparoscopic fundoplication
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Uloga laparoskopske resekcije debelog crijeva jo§ uvijek je predmet rasprava, osobito kod malignih bolesti. Kod benig-
nih bolesti laparoskopska kirurgija je prihvac¢ena kao metoda izbora, kao i kod palijativnih zahvata radi uznapredovalih malig-
nih bolesti. Prva laparoskopska resekcija debelog crijeva na nasoj klinici izvedena je 12. prosinca 2002. godine, a od tada smo
ukupno operirali 34 bolesnika. Izraun tro§kova pokazao je da ukupna cijena lijeenja laparoskopskom operacijom nije sku-
plja od lijeenja s otvorenom operacijom debelog crijeva. § obzirom na nase skromno iskustvo i podatke iz literature, moze
se zakljuciti da je laparoskopska kirurgija debelog crijeva usporediva s takvim otvorenim operacijama, ukljucujuci i operacije

radi karcinoma.

KLJUCNE RUECI: laparoskopska kirurgija, debelo crijevo

UvoD

Podaci kojima se usporeduju rezultati laparoskopskih i
otvorenih operacija kolona pokazuju da su laparo-
skopske operacije usporedive sa “zlatnim standardom”
- otvorenim operacijama kolona. Tako je mortalitet
laparoskopskih i otvorenih operacija do 2,1%.
Morbiditet kod laparoskopskih operacija je nesto
manji i iznosi izmedu 7 i 31,1%, dok je kod otvorenih
operacija izmedu 15 i 31,3%'-%. Takoder, dugoroéno
prezivljenje kod malignih bolesti kolona moZze biti ¢ak
i dulje nakon laparoskopskih operacija, ovisno o stadi-
ju bolesti>"1©. S obzirom na navedeno, sve vise kirurga
operira debelo crijevo radi karcinoma i laparoskop-
skim na¢inom.

Pri uvodenju laparoskopskih zahvata radi karcinoma
debeloga crijeva najvise je bilo zamjerki na moguce
metastaze u trbusnu stijenku, na mjestima postavljenih
troakara i na mjestu odstranjivanja resektata s tumo-
rom. U novije vrijeme su razli¢iti autori ipak pokazali
da je ucestalost takvih metastaza usporediva s ucesta-
lo§¢u metastaza u operacijskoj rani kod otvorenih ope-
racijall-14,

Ovim ¢lankom prikazujemo naSe pocetne rezultate i
zapazanja kod laparoskopskih operacija debelog crije-

va, uz osvrt na preZivljenje bolesnika operiranih la-
paroskopskim nacinom radi karcinoma u radovima
drugih autora.

BOLESNICI I METODE

Svi operacijski zahvati obavljeni su od prosinca 2002,
godine do rujna 2004. godine. Ukupno je operirano 34
bolesnika. Prvu laparoskopsku resekciju sigmoidnog
debelog crijeva izveli smo 12. prosinca 2002. godine.
Podaci o bolesnicima prikazani su u Tablici 1.

Prijeoperacijska obrada, priprema bolesnika i sami
operacijski zahvati bili su isti kao i za bolesnike operi-
rane otvorenim nacinom. Svim bolesnicima prije ope-
racije je, pored uobi¢ajenih prijeoperacijskih pretraga,
uradena i irigografija i/ili kolonoskopija s biopsijom,
utrazvucéni pregled (UZV) i kompjutorizirana tomo-
grafija trbuha (CT) te razina tumorskih markera. Po-
trebno je napomenuti da je osobito kod laparoskopske
operacije potrebno inzistirati na algoritmu pretraga.
nakon totalne kolonoskopije, kako bi se lakse napravio
plan operacije. Naravno da ¢e irigografija biti prijeko
potrebna nakon nepotpune kolonoskopije, jer su kod
laparoskopske operacije znatno manje moguénosti pre-
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gledavanja citavog debelog crijeva. Nadalje, detaljan
pregled parenhimnih organa, osobito je potreban prije
laparoskopske operacije, jer radi visoke cijene sonde
jo$ nismo u mogucnosti uraditi intraoperacijski ultra-
zvucéni pregled jetre, §to inaée rutinski izvodimo tije-
kom otvorenih onkoloskih operacija na debelom crije-
vu. Od iznimne je vaznosti prije operacije to¢no izmje-
riti udaljenost promjene na rektumu od anokutane
granice. Korisno je da operater sam izmjeri tu uda-
ljenost pomocu rektoskopa, kako to i inac¢e radimo kod
niskih tumora kojima pristupamo otvorenim nacinom.
U prijeoperacijskoj pripremi nasim bolesnicima je de-
belo crijevo mehanicki ¢is¢eno klizmama i manitolom
ili Go-Lytelijem. Ujutro prije operacije svi bolesnici su
dobili prvu dozu niskomolekularnog heparina i bloka-
tor H2 receptora, kao i jednokratnu dozu antibiotika
(metronidazol i cefalosporin). Urinarni kateter im je
postavljen neposredno prije operacije, nakon uvoda u
anesteziju, dok nazogastricnu sondu nismo rutinski
postavljali.

Polozaj bolesnika, raspored troakara i razmjestaj u
operacijskoj dvorani ovisio je o sijelu procesa. Tako je
za operacije na lijevom kolonu polozaj bolesnika bio
litotripsijski. Kirurg je stajao s desne strane bolesnika
i operirao s Cetiri troakara. Kod operacija na desnom
kolonu polozaj bolesnika je bio supinacijski, kirurg je
stajao s njegove lijeve strane i1 operirao pomocu tri tro-
akara. Rabili su se troakari promjera 10-12 mm radi
mogucnosti premjestanja laparoskopa na razli¢ita mje-
sta tijekom operacije. Koristio se laparoskop promjera
10 mm i s optikom pod kutom od 30°. Nagib bolesni-
ka ovisio je o sijelu bolesti, a takoder se nagib mijenjao
ovisno o pojedinoj fazi operacijskog zahvata. Pneumo-
peritoneum od 12 mmHg postizao se uglavnom pomo-
¢u Veress igle, osim kod bolesnika s prethodnim ope-
racijama u trbuhu. Kod ovih bolesnika u trbusnu Sup-
ljiinu se pristupalo otvorenom Hassonovom tehnikom.

Nakon laparoskopske eksploracije i identifikacije tu-
mora, na debelo se crijevo pristupalo tehnikom “nedo-
dirivanja” samoga tumora. Kao $to radimo i kod otvo-
renih zahvata, debelo crijevo se mobiliziralo od lateral-
no prema medijalno. Pri tome smo koristili titrajuci re-
zac¢ (Ultracision; Ethicon Endo-Surgery, Inc., Cinci-
nnati, Ohio, SAD) i §karice promjera 10 mm (Laparo-
Sonic Coagulation Shears, LCS6S ili LCS15; Ethicon
Endo-Surgery). Primjenjivalo se visoko opskrbljivanje i
rezanje vaskularnih struktura kod bolesnika kod kojih
je zahvat izvoden s kurabilnom namjerom. Na operaci-
jama lijevog kolona inzistiralo se na prikazivanju lije-
vog uretera prije opskrbe vaskularne peteljke. Kod ope-
racija desnog kolona prije opskrbe vaskularne peteljke
prikazivao se desni ureter i dvanaesnik. Vaskularna

peteljka je opskrbljivana endoskopskim samosivacem s
rezacem, s bijelim punjenjem (Endopath ETS Flex45
Endoscopic Cutter; Ethicon Endo-Surgery). Ako se
uspjelo izolirano prikazati isprepariranu krvnu Zilu u
vaskularnoj peteljci, opskrbljivala se s nekoliko endo-
skopskih titanskih kvacica. Kod niskih resekcija lijevog
kolona i/ili sigmoidnog debelog crijeva crijevo je ops-
krbljivano endoskopskim samoSivacem s rezacem, s
plavim punjenjem (Endopath ETS Flex45 Endoscopic
Cutter; Ethicon Endo-Surgery). Za odstranjivanje rese-
ktata koristio se suprapubiéni popre¢ni rez kod ope-
racija na sigmodnom i lijevom kolonu, a desni sub-
kostalni rez kod operacija na desnom kolonu.

Anastomoze su izvodene ruc¢no ili samosivacima. Kod
asistiranih resekcija sigmoidnog debelog crijeva i kod
desnih hemikolektomija uradene su rué¢ne jednoslojne
terminoterminalne anastomoze debelog crijeva, odno-
sno terminolateralne ileotranverzostomije. Kod niskih
prednjih resekcija sigme i rektuma anastomoze su izvo-
dene transanalnom tehnikom pomocu cirkularnog sa-
mosivaca (Proximate ILS, CDH, Ethicon Endo-Sur-
gery), primjenom metode “dvostrukog staplera”. Sva
operacijska podruéja su drenirana kontaktnim gume-
nim drenom, osim kod izvodenja laparoskopskih kolo-
stoma. Laparoskopske bipolarne kolostome smo iz-
vodili na sigmoidnom ili transverzalnom debelom cri-
jevu, preko “jahaca”.

REZULTATI

S obzirom na razli¢itost operacijskih zahvata i mali
broj istovrsnih zahvata, ne mogu se iznijeti relevantni
skupni rezultati. Prikaz bolesnika, rezultati lijecenja,
komplikacije i pojedine napomene prikazane su u Tab-
lici 1. Opcenito se mozZe reci da resekcijski laparoskop-
ski zahvati traju dulje, dok je trajanje izvodenja ko-
lostoma sli¢no ili krace nego kod otvorenih operacija.
Opéenito se mogu iznijeti nasa zapazanja da bolesnici
laparoskopsku operaciju puno lakSe podnose, s ma-
njom poslijeoperacijskom boli i s manjom potrosnjom
analgetika. Peristaltika se kod laparoskopskih opera-
cija javlja brze, bolesnici brZe ustaju, po¢inju s peroral-
nom prehranom ranije i krace borave u bolnici. Me-
dutim, s obzirom na kratko vremensko razdoblje na-
kon operacije, ne mozemo iznijeti ni podatke o preziv-
ljenju nakon laparoskopskih resekcija debelog crijeva
radi karcinoma.

Radi uvrijezenog misljenja o skupo¢i laparoskopskih
operacija kolona, izra¢unali smo utrosak za samu ope-
racije i poslijeoperacijsko bolnic¢ko lijecenje kod “ide-
alne” laparoskopske i otvorene resekcije zavrsnog
(rektosigmoidnog) debelog crijeva. Pod “idealnom”
operacijom smatrala se operacija kod koje nema kom-



plikacija za vrijeme ili nakon operacijskog zahvata. U
troskove operacije nisu uracunati troSkovi anestezije i
zauzetosti operacijske dvorane, kao ni troskovi previ-
janja i bolnicke prehrane, nego samo utrosak speci-
fiénog potrosnog materijala i terapije. Troskovi zahva-
ta i poslijeoperacijskog lijecenja prikazani su u tablici
2. Tako laparoskopski zahvat i lijecenje stoje 10077,31,
a otvorene operacije i lijeCenja 10171,98 kuna.

U istom rezdoblju imali smo i 7 konverzija. Najcesce
se radilo u tumorima koji su urastali u okolne struktu-
re te laparoskopskim na¢inom nisu mogli biti odvojeni
od njih.

Komplikacija za vrijeme samog zahvata nismo imali. U
poslijeoperacijskom tijeku imali smo dvije ozbiljne
komplikacije. Kod bolesnice pod rednim brojem 4
doslo je do pojave lokalizirane nakupine mokrace - uri-
noma, petnaest dana nakon operacije. Dijagnostici-
rana joj je manja ozljeda lijevog uretera koja nije bila
prepoznata za vrijeme operacije. Druga komplikcija
bila je kod bolesnika pod rednim brojem 12. Kod njega
je petog dana nakon operacije doslo do manje dehis-
cencije anastomoze, koja je zacijelila konzervativnim
lijeGenjem.

RASPRAVA

Rezultati prvih laparoskopskih zahvata na debelom
crijevu objavljeni su 1991. god.#, ali metoda jos uvijek
nije §iroko prihvaéena®'2. Vjerojatno su razlozi u
potrebi dobre opremljenosti i vjeStine operacijskog
tima. Takoder, sve donedavno nisu bile izradene ran-
domizirane studije o vrijednosti laparoskopskog zahva-
ta kod karcinoma debelog crijeva. Stovise, prva
izviesc¢a su govorila u prilog mogucnosti diseminacije
bolesti nakon laparoskopke operacije!>-1¢. Ipak, kas-
nija istraZivanja jasno pokazuju da onkoloski kriteriji
mogu biti zadovoljeni i kod laparoskopske operacije
radi karcinoma debelog crijeva-3-15-21,

Kod karcinoma debelog crijeva najvaznije je dugo-
roéno preZivljenje, kao i ucestalost lokalnog recidiva i
pojava metastaza u podrucju operacijskog reza i/ili
mjesta troakara. Danasnje randomizirane studije po-
kazuju da su rezultati nakon laparoskopskih operacija
usporedivi s rezultatima nakon otvorenih operacija.
Tako je za bolesnike u stadiju I-III petogodisnje preZiv-
lienje nakon otvorenih operacija oko 60%, a nakon la-
paroskopskih operacija oko 73%7-29. Takoder, uces-
talost pojave metastaza na mjestu troakara iznosi od 0-
1,3%06-11.13-15.22 " 4ok je ta ucestalost u operacijskoj
rani nakon otvorenih operacija oko 0,7-1%'3-23. Tako
se opcenito moZe reci da je ta ucestalost recidiva na
mjestu reza slicna kod laparoskopske i otvorene
operacije”.
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Vjerojatno je najveca vrijednost laparoskopske kirurgi-
je unjezinoj potencijalnoj superiornosti nad otvorenim
operacijama kod lijecenja lokalno uznapredovalog kar-
cinoma debelog crijeva (stadij III ili Dukes C - bolesni-
ci s metastazama u limfne ¢vorove). Naime, zapaZeno
je da ova skupina bolesnika nakon laparoskopskog zah-
vata ima iste ili sli¢ne rezultate dugoro¢nog prezivlja-
vanja kao i bolesnici sa stadijem II bolesti (bez metas-
taza u limfne ¢vorove), §to se naziva “smanjivanjem”
stadija bolesti (engl. down-staging) nakon laparoskop-
skog zahvata. S druge strane, bolesnici u stadiju III
bolesti koji su operirani otvoreno, imaju znacajno
loSiju prognozu nego bolesnici u stadiju II bolesti.
Bolesnici u stadiju II bolesti imaju sliéno prezivljenje
bilo da su operirani otvoreno ili laparoskopski®-2°.

Toc€an razlog ovakvim rezultatima nije poznat u pot-
punosti. Poznato je da je nakon laparoskopskog zahva-
ta kirurski stres manji nego nakon otvorene operacije.
Radi toga je oStecenje imunoloSke funkcije organizma
manje2>-28, a upravo imunoloski odgovor ima kljuénu
ulogu u progresiji tumora i metastaziranju22-3!. Kod
bolesnika u stadiju I i IT vjerojatnost metastaziranja je
ionako mala i ne ovisi o imunolo$kom statusu. S druge
strane, upravo kod bolesnika sa stadijem III bolesti
imunolo§ki status mozZe biti od presudne vaznosti za
dugoroéno preZivljenje>- 27-34,

Uvrijezeno je misljenje da su laparoskopske operacije s
resekcijom debelog crijeva znatno skuplje nego takve
otvorene operacije. Radi toga smo uradili izraéun tros-
kova kod “idealne” laparoskopske i otvorene niske re-
sekcije rektuma, §to je prikazano u tablici 2. Pod “ide-
alnom” operacijom smatrali smo operacije kod kojih
nema intra ili poslijeoperacijskih komplikacija. Kako
je navedeno, u troskove operacije nisu uracunati tros-
kovi anestezije i zauzetosti operacijske dvorane, kao ni
troSkovi previjanja i bolni¢ke prehrane. Vidljivo je da je
sami laparoskopski zahvat uistinu skuplji i da stoji
9071,64, a otvoreni 7761,17 kuna. Medutim, s obzirom
na to da se kod bolesnika operiranih laparoskopski
peristaltika javlja ranije, manje zahtijevaju parente-
ralne nadoknade i brZze pocinju s peroralnom prehra-
nom. Takoder ovi bolesnici zahtijevaju i manje anal-
gezije i krace borave u bolnici. Tako je trosak njihove
poslijeoperacijske skrbi manji i iznosi 1005,67 kuna. S
druge strane, nakon otvorene niske resekcije rektuma,
bolesnici su dulje na parenteralnoj i enteralnoj pre-
hrani posebnim pripravcima i dulje ostaju u bolnici, te
je cijena njihove poslijeoperacijske skrbi 2410,81 kuna.
Tako zbrajanjem troskova dolazimo do zanimljivog
podatka da su, uz navedene okolnosti i pravila izracu-
navanja, laparoskopski zahvati i lijeCenje nesto jeftiniji
i stoje 10.077,31, dok otvorene operacije i lijeCenje
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stoje 10.171,98 kuna. Kako je vidljivo, u konaénici je
usporediva ¢ak i cijena laparoskopskih i otvorenih
resekcijskih zahvata na zavrsnom debelom crijevu.

Mi jos uvijek imamo premalo laparoskopskih zahvata
na debelom crijevu i jo§ se nalazimo u razdoblju tzv.
“krivulje uc¢enja”. S obzirom na mali broj bolesnika i
razli¢itost zahvata, ne mozemo statisticki obradivati i
prikazivati nase rezultate. Ipak, moramo se osvrnuti
na dvije komplikacije koje smo imali i iz njih pokusati
izvuéi neke zakljucke. Kako je ve¢ navedeno, u poslije-
operacijskom tijeku imali smo dvije ozbiljne komp-
likacije. Kod jedne bolesnice je petnaest dana nakon
operacije doslo do pojave lokalizirane nakupine
mokrace - urinoma. Dijagnosticirana joj je manja tan-
gencijalna ozljeda lijevog uretera, koja nija bila zami-
jecena tijekom operacije i neposredno nakon nje.
Vjerojatno je tijekom operacije ureter ozlijeden vrskom
titrajuceg rezaca, a poznato je da je na vriku titrajuceg
dijela instrumenta i najvece oslobadanje energije.
Mogucée je da je ureter za vrijeme operacije bio samo
nagnjecen, a da je poslije dio stijenke nekrotizirao. Ova
ozljeda je izlijeCena minimalno invazivnim pristupom:
urinom je dreniran pod kontrolom CT-a, a pod kon-
trolom CT-a je postavljena i privremena nefrostoma.
Potom je urolog postavio “double J” kateter preko oz-
liede, koja je potom zacijelila.

Druga komplikacija bila je djelomicna dehiscencija
anastomoze kod bolesnika kojemu je uradena niska
resekcija rektuma. Bolesnik je imao i multiple presad-
nice po jetri i maligni ascites, tako da je moguce da je

LAPAROSKOPSKA KIRURGIJA KOLONA
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dehiscencija nastala i radi njegova loSeg opceg stanja.
Medutim, potrebno je napomenuti da je kod laparo-
skopskih niskih resekcija rektuma samosiva¢ima tesko
posti¢i ravnu reznu liniju, a katkada je kod ovih ope-
racija potrebno potrositi i viSe punjenja samosivaca,
Sto se moze vidjeti i u Tablici 1. Naime, navedenim
endoskopskim samoSiva¢ima se radni dio moze pregi-
bati do kuta od svega 130°. Iako se radni troakar za
uvodenje samoSivaca postavlja lateralno i nisko kroz
trbusnu stijenku bolesnika, ipak se ne moze pod pra-
vim kutom pristupiti na ispreparirano crijevo, osobito
kod niskih resekcija rektuma. Rezna linija crijeva
ostane kosa, a time je i dulja i slabije prokrvljena. U
takvim slu¢ajevima se kod postavljanja transanalnog
cirkularnog samosivaca - staplera ponekad dulji kut
ovako prerezanog crijeva izbocuje - izgurava osovinom
(ostrim vrhom koplja) kapice cirkularnog samosivaca.
To sve mozZe izazvati teSkoce i ugroziti sigurnost anas-
tomoze. Takve te§koce imali smo i kod naSeg bolesni-
ka. Proizvodaci opreme svakako bi trebali pokusati
rijesiti ovo nedovoljno pregibanje radnog dijela instru-
menta. Nadalje, €eljusti instrumenta nedostatno se
otvaraju, a i sama rezna linija bi trebala biti dulja.

S obzirom na nase pocetne rezultate i osobito na rezul-
tate drugih autora, mozZe se zakljuCiti da su cijena i
rezultati laparoskopskih operacija na debelom crijevu
usporedivi s rezultatima otvorenih operacija, ukljucu-
juci i rezultate nakon laparoskopskih operacija radi
karcinoma.
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The role of laparoscopic colon resection is still a object of many debates, specially for treatment of malignant diseases.
Laparoscopic surgery is accepted as a first choice of treatment for benign diseases as well as for paliative treatment in
advanced malignant diseases. We performed the first laparoscopic colon resection on December 12" 2002. Since then we
performed 34 operations. The cost of laparoscopic colon resection is comparable with open colon surgery. Considering our
short experience and literature data, we can conclude that laparoscopic colon resection is comparable with open colon resec-

tion, including malignant disease treatment.
KEY WORDS: Laparoscopic surgery, colon
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Retrospektivno je analizirano 113 bolesnika s kroni¢cnom analnom fisurom, koji su operacijski lijeceni u Kirurskoj kli-
nici KB-a “Dubrava” u 10 godisnjem razdoblju (1994.-2003.). Prosje¢na dob bolesnika je bila 44 godine, muskaraca je bilo
53%, a Zena 47%. Dijagnoza je postavljena proktoloskim pregledom koji je ukljuéivao rektoskopiju. Najéesca lokalizacija
fisure je bila u straznjoj analnoj komisuri (90%), a znatno rjede u prednjoj (10%). Prosje¢no trajanje simptoma bolesti bilo je
14 mjeseci (6-20 mj.). Od 113 bolesnika njih 32 (28%) prethodno je neuspjesno lijeéeno na drugim mjestima razli¢itim meto-
dama (sklerozacija i laserska fotokoagulacija, analna dilatacija, ekscizija fisure). Bolesnici su lijeceni kirurski, metodom sub-
kutane lateralne interne sfinkterotomije, a kontrolna grupa od 30 bolesnika lijecena je lokalnom primjenom 0,2% izosorbid
dinitrata. Na prvom kontrolnom pregledu 95% bolesnika je izjavilo da viSe nemaju bolova kod defekacije. Mjesec dana iza
operacije u 107 bolesnika (95%) fisura je zacijelila. Kod konzervativno lijeCenih bolesnika fisura je zacijelila kod 13% bolesni-
ka nakon mjesec dana te kod 30% bolesnika nakon tri mjeseca (p<0,001). Cetiri bolesnika (3,5%) imala su recidiv bolesti.
Postoperacijske komplikacije neposredno vezane uz kirurski zahvat imala su tri bolesnika (2,6%), dva perianalni apsces, jedan
perianalnu fistulu. Inkontinenciju za vjetrove imalo je 10 bolesnika (8,8%), a “faecal-soiling” 5 (4,4%) bolesnika. Na osnovi
vlastitih iskustava i literaturnih podataka moze se zakljuéiti da je ovo veoma uspjesna i sigurna metoda za lijecenje kroni¢ne
analne fisure.

KLJUCNE RUECI: analna fisura, proktologija, kirurgija, inkontinencija

UvoD mjerenje najveceg tlaka u mirovanju (“maximal resting
Analna bol vezana uz trenutak defekacije Cesta je anal pressure”), najveceg tlaka stiskanja (“maximal
tesko¢a u bolesnika koji traze pomo¢ u proktoloskoj ~ squezze pressure”), te refleks unutarnjeg analnog
ambulanti. U tim stanjima kroniéna analna fisura je  Sfinktera (“the internal anal sphincteric reflex”)>”.
najéesc¢i nalaz. Etiopatogeneza analne fisure je uglav- Kronologija metoda lije¢enja analne fisure je takoder
nom nejasna, ali je dobro poznato da su bol i spazam opsezna. Zadnje desetljece i pol subkutana lateralna
analnog sfinktera udruZeni s analnom fisurom. Udru- interna sfinkterotomija (SLIS) prihvacena je od vecine
Zenost analne fisure s poviSenim analnim bazalnim kirurga kao metoda izbora. IzvjeStava se o njezinoj
tlakom izvjestavano je od brojnih autora, ali i ospora-  uspjesnosti u 90-99% slucajeva®-12. Cilj ovog rada jest
vano od drugih!-3. Uloga analnog hipertonusa u eti- retrospektivnom analizom procijeniti uspjesnost
ologiji analne flsure je takoder nepoznata. Smatra se lijeCenja kroni¢ne analne fisure metodom SLIS kod
da je interni analni sfinkter odgovoran za najveci dio nasih bolesnika u 10-godiSnjem razdoblju i usporediti
bazalnog analnog tlaka. Cinjenica da interna sfinktero-  ju s rezultatima konzervativne terapije primjenom
tomija pomaZe vecéini bolesnika, sugerira da postoji masti 0,2% izosorbit dinitrata'3.

abnormalitet unutrasnjeg sfinktera. Nije sigurno da li

su ove abnormalnosti pocetni dogadaj ili se pojavljuju BOLESNICI I METODE

nakon nastanka fisure. Za 113 bolesnika s kroniénom analnom fisurom saku-
U svjetlu ovih Ginjenica, a radi razjasnjenja etiopato-  pili smo podatke iz povijesti bolesti klinickog odjela i
genetskih zbivanja i evaluaciji rezultata lijeGenja, uza  proktoloske ambulante i nadopunili naknadnim anam-
sve kontroverzije o njezinoj vrijednosti, zadnje deset-  nestickim ispitivanjem i dodatnim kontrolnim pregle-
liece ili nesto viSe koristi se i analna manometrija, i to ~ dima. Bolesnici su lijeceni u Kirurskoj klinici KB-a
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“Dubrava” u Zagrebu, u razdoblju od 1994. do 2003.
god. Prosjeéna dob bolesnika bila je 44 (raspon 23-75)
godine. Distribucija je po spolu bila 60 (53%)
muskaraca i 533 (47%) Zena. Kontrolnu skupinu sacin-
javalo je 30 bolesnika s kronicnom analnom fisurom
lije¢enih lokalnom primjenom 0,2% izosorbit dinitrata.
Dijagnoza bolesti je postavljena proktoloskim pregle-
dom, koji je uz anoskopiju ukljucivao i rektoskopiju.
Klini¢ki kriteriji za procjenu kroniciteta fisure bili su
izgled dna fisure, §to je ukljuc¢ivalo podminirane fibro-
zirane rubove, izrazeno granulacijsko tkivo ili eksponi-
rane miSi¢ne niti internog sfinktera. Prosjecno trajanje
simptoma bolesti bilo je 14 (raspon 6-20) mjeseci.
Najéesca lokalizacija fisure je bila straznji zid analnog
kanala (90%), a rjede prednji zid (10%).

Stanje tonusa analnog sfinktera procjenjivano je digi-
torektalnim pregledom na temelju klinickog iskustva
autora. Uocene su tri karakteristine skupine bolesni-
ka. U prvoj skupini bolesnika (25%) spazam analnog
sfinktera i bol bili su toliko izrazeni da proktoloski pre-
gled nije bio mogu¢ bez anestezije. Kod druge skupine
(50%) spazam je bio znatno izraZen i proktoloski pre-
gled je ucinjen uz dobru suradnju bolesnika. U trecoj
skupini bolesnika (25%) spazam analnog sfinktera nije
bio izrazen, a bolesnici su imali ostale znakove kronic-
ne analne fisure i znatne subjektivne smetnje.

0Od 113 bolesnika podvrgnutih kirurS§kom lijecenju njih
32 (28%) prethodno je neuspjesno lijeceno na drugim
mjestima razli¢itim metodama. Sklerozacijom fisure ili
laserskom fotokoagulacijom lijeGeno je 15 bolesnika,
digitalnom analnom dilatacijom (Lordova procedura)
7 bolesnika i ekscizijom fisure 10 bolesnika. Kod svih
njih prisutni su i dalje subjektivne smetnje i klinicki
znaci kroni¢ne analne fisure.

Sve bolesnike operirali smo metodom subkutane later-
alne interne sfinkterotomije. Zahvat je izvoden u gine-
koloskom polozaju bolesnika u opcoj endotrahealnoj
anesteziji. Sfinkterotomija je ucinjena na lijevoj lateral-
noj strani anusa kroz kratku (do 10 mm) okomito pos-
tavljenu inciziju u podruéju intersfinktericne brazde.
Prethodno je u analni kanal postavljen Parksov analni
retraktor na §irinu do oko 2,5-3 cm. Na taj nacin se
eksponira (nategne) interni sfinkter i kontrolira njego-
vo presijecanje. Posto se kroz koZnu inciziju sfinkter
prikaze, Skarama se presijeca u sloju izmedu inters-
finktericne zone s jedne strane i anoderme s druge
strane u duZini od anokutanog prijelaza do visine na-
zubljene linije (lineae dentatae). Samo presijecanje
sfinktera kontrolira se lijevim kaZiprstom uvedenim u
analni kanal koji ujedno sluzi za kratkotrajnu tampo-
nadu pri kontroli krvarenja.

Koznu inciziju nismo §ivali. U slu¢aju velikog koZnog
nabora na vanjskom kraju fisure (tzv. “sentinel pile”)
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ili hipertroficne analne papile na unutrasnjem kraju,
njih smo ekscidirali. Bolesnike smo otpustali na ku¢nu
njegu nakon prvog ili drugog postoperativnog dana.
Ambulantne kontrole vrsili smo sedmi postoperativni
dan, zatim nakon mjesec dana, nakon tri mjeseca i na-
kon Sest mjeseci.

Na kontrolnim pregledima ocjenjivali smo nestajanje
boli kod defekacije i cijeljenje fisure, pojavljivanje kom-
plikacija vezanih uza samu operaciju i stanje analne
kontinencije (kontrola flatusa, fecesa, fekalno prljanje
rublja - tzv. “faecal soiling”).

Rezultati subkutane lateralne interne sfinkterotomije
usporedeni su s rezultatima konzervativne terapije lo-
kalnom primjenom 0,2% izosorbid-dinitrata. Statis-
ticka analiza provedena je primjenom Fischer exact
testa uz razinu znacajnosti p<0,05.

REZULTATI

Nije bilo neposrednih postoperativnih komplikacija
vezanih uz kirurSki zahvat, kao §to su postoperativno
krvarenje ili urinarna retencija.

Na prvom kontrolnom pregledu sedmi do deseti post-
operacijski dan kod 95% bolesnika lijecenih metodom
SLIS postignuto je potpuno otklanjanje boli prilikom de-
fekacije i bolesnici su iskazivali zadovoljstvo operacijom.

Kod tri bolesnika (2,6%) pojavile su se komplikacije
vezane uza sam kirurski zahvat. Kod dva bolesnika u
ranom postoperacijskom tijeku razvio se perianalni
apsces na mjestu operacijske rane. U oba slucaja radi-
lo se o inficiranom subkutanom hematomu, koji su sa-
nirani incizijom i drenaZom kroz nekoliko dana. U
treceg bolesnika u razdoblju pracenja do tri mjeseca
razvila se intersfinkteri¢na fistula u podrucju sfink-
terotomije, $to je zahtijevalo operativni zahvat i bo-
lesnik je izlijecen fistulotomijom.

Premda je potpuno uklanjanje boli kod najveceg broja
bolesnika uslijedilo u tijeku prvog postoperacijskog tjed-
na, vrijeme cijeljenja same fisure bilo je razli¢ito.

Nakon sedam dana fisura je zacijelila kod 28 (25%) bo-
lesnika lijeCenih metodom SLIS, a nije zacijelila ni u
jednog bolesnika u grupi konzervativno lijeCenih
(p=0,002). Nakon mjesec dana fisura je zacijelila u 107
(95%) operiranih bolesnika te kod cetiri (13%) konzer-
vativno lijecenih bolesnika (p<0,001). Nakon tri mjese-
ca od operacije od 113 bolesnika €etiri (3,5%) bolesnika
imali su nezacijeljenu fisuru, a jedan od njih i bolove pri
defekaciji. PredloZzenu ponovnu operaciju prihvatio je
samo bolesnik koji je uz fisuru imao i bolove. Ova cetiri
sluéaja (3,5%) ocijenili smo kao recidiv bolesti. Nakon
tri mjeseca konzervativne terapije fisura je zacijelila u 9
(30%) bolesnika (p<0,001) (Tablica 1).
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Broj i postotak zacijﬁegih fisura

3 mjeseca

Postupak (broj bolesnika) 7 dana

SLIS (n=113) 28 (25%)

0,2% izosorbid-dinitrat (n=30) 0(0%)
p=0,002

1 mjesec

107 (95%) 109 (96,5%)
4 (13%) 9 (30%)
p<0,001 p<0,001

Tablica 1. Prikaz rezultata lije¢enja kroniéne analne fisure primjenom kirur§kog postupka subkutane lateralne interne
sfinkterotomije - SLIS (113 bolesnika) i konzervativnog lijecenja lokalnom aplikacijom 0,2% izosorbid-dinitrata (30 boles-

nika).

Stanje kontinencije analnog sfinktera ocjenjivali smo
na kontrolnim pregledima nakon 3 i 6 mjeseci iza ope-
racije. Kod bolesnika lijeCenih operacijski metodom
SLIS nakon 3 mjeseca 10 (8,8%) bolesnika imalo je
inkontinenciju za vjetrove razliitog intenziteta, a 5
(4,4%) bolesnika je imalo fekalno prljanje rublja (tzv.
“faecal-soiling”). U ve¢em ili manjem stupnju sliéne
smetnje bolesnici su navodili i nakon 6 mjeseci. Kod
konzervativno lijecenih bolesnika nije zabiljeZena poja-
va inkontinencije, ali je 15 (50%) bolesnika tijekom
lijeCenja imalo izraZene glavobolje.

RASPRAVA

Presijecanje internog sfinktera u svrhu lijeCenja kro-
ni¢éne analne fisure koristio je na neki nacin ve¢ i Miles
(1938.), ali tada pod sasvim drugim objasnjenjem. On
je izvjeStavao tada da “idiopatsku fisuru in ano” tretira
pomocu tzv. “pektenotomije”, odnosno presijecanjem
tzv. “pecten band” u donjem dijelu analnog kanala'4.
Mnogo godina poslije Eisenhammer, Goligher, Lea-
cock i Brossy dokazali su da je fibrozni trak koji je
Miles nazvao “pecten band” zapravo spasti¢ni promi-
nentni niZi rub unutrasnjeg sfinktera!>-16, Zasluga za
uvodenje interne sfinkterotomije u kirur§ku praksu pod
tim nazivom i u svrhu lijeenja kroni¢ne analne fisure
pripada Eisenhammeru. On je tada vrSio inciziju u
srediSnjoj liniji posteriornog zida analnog kanala, obic-
no kroz samu fisuru. Rezultiraju¢a rana ostavljena je
otvoreno da bi zacijelila granuliranjem. Odli¢ni rezultati
koje je on za ovu operaciju navodio bili su potpuno
potvrdeni iskustvom Morgana i Thompsona, kao i Loc-
khard-Mummery!7-18. Benet i Goligher su potvrdili
veliku efikasnost interne sfinkterotomije u lijecenju
analne fisure, ali i otkrili dva znacajna nedostatka ove
operacije. Prvo, otvorena rana u analnom kanalu cesto
Jje dugo vrijeme zacjeljivala, u prosjeku cetiri tjedna, a
nerijetko 6-7 tjedana. Drugi uoeni nedostatak bio je vi-
soka ucestalost analne inkontinencije, uglavnom za fla-
tuse, te tzv. fekalno curenje (“faecal-soiling”). Benet i
Duthie su drzali da je relativno neosjetljiva srednja
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oZiljna brazda u straznjem zidu analnog kanala nakon
interne sfinkterotomije uzrok inkontinencije zbog izos-
tajanja pobudivanja normalnog odgovora sfinktera'?-20,
U tom smislu Parks (1967.) je predloZio lateralnu sfink-
terotomiju kroz kratku koZnu inciziju da bi izbjegao
otvor u samom analnom kanalu?'. Notaras preporucuje
tehniku subkutane lateralne interne sfinkterotomije,
slicno kao kod izvodenja subkutane tenotomije, s tzv.
“katarakta noZem”, §to gotovo uopce ne ostavlja ranu?>.
Lateralnu sfinkterotomiju, bez popratne fisurektomije,
prihvatila je veéina kirurga kao metodu izbora u lijece-
nju kroni¢ne analne fisure. U tom smislu, u to vrijeme,
zapocinju i analna manometrijska istrazivanja, koja
potvrduju da je analna fisura udruZena s povisenim ba-
zalnim tlakom u analnom kanalu (“maximal basal pre-
ssure”). Manometrijskim ispitivanjem takoder je usta-
novljeno da je interni analni sfinkter odgovoran za oko
80% vrijednosti bazalnog analnog tlaka. Uloga analne
hipertonije u etiologiji analne fisure za sada je nepoz-
nata, kao i ¢injenica prethodi li hipertonus fisuri ili je
posljedica analne fisure. Manometrijska ispitivanja su
potvrdila da interna sfinkterotomija dovodi do sma-
njenja analnog hipertonusa i vrlo brzo do nestanka
simptoma uzrokovanih fisurom, a isto tako ubrzo i do
zacjeljenja same fisure”-12-23,

U literaturi su prisutni brojni izvjestaji o rezultatima
lije¢enja analne fisure metodom subkutane lateralne
interne sfinkterotomije (SLIS). Hoffinan i Golingher
u komparativnoj studiji iznose da su imali 3% recidiva
kod metode SLIS, 7% recidiva nakon otvorene posteri-
orne interne sfinkterotomije, a 16% nakon manualne
dilatacija (“sphincterstretchinga”, Lordova procedu-
ra). Oni iznose da je zadovoljavajuce otklanjanje boli
postignuto u 96% bolesnika nakon mjesec dana. Autori
navode niski postotak neposrednih komplikacija
vezanih uza sam kirurski zahvat. Postoperativno krva-
renje, perianalni apsces s posljediénom fistulom imali
su u 2% sluéajeva®.

U retrospektivnoj studiji na 1753 bolesnika iz klinike
Ferguson, Michigen USA, autori Hsu i MacKeigan



analiziraju rezultate s pet razli¢itih kirurSkih metoda
(lateral anal sphincterotomy, multiple anal sphinctero-
tomies, V-Y anoplasty, anal fissurectomy with superfi-
tial sphincterotomy, anal fissurectomy with haemorr-
hoidectomy). Primjenom metode lateralne analne sfin-
kterotomije navode 1,1% komplikacija vezanih uza sa-
mu operativnu ranu, a kod ostalih metoda postotak
komplikacija je znatno visi, naro€ito kod metode s fisu-
rektomijom, odnosno hemoroidektomijom. Isti autori
navode i niZu stopu recidiva bolesti kod metode later-
alne sfinkterotomije, koja iznosi 5,6% u odnosu na me-
tode fisurektomije koje su znatno vise i iznose 13,1%24.

Grupa autora iz New Jerseyja (Pernikoff BJ i sur.) u re-
trospektivnoj studiji na 500 bolesnika s metodom late-
ralne interne sfinkterotomije iznose da su imali u 2%
bolesnika komplikacije vezane uz zahvat. One su bile
perianalni apsces, perianalna fistula, blaga ozZiljna ste-
noza anusa i nezacijeljena fisura. Stopa recidiva kod
njihovih bolesnika iznosila je 2%. Vrijeme pracenja bo-
lesnika u njihovoj studiji bilo je 5-6 godina. Autori
zakljuéuju da ova metoda ima nizak broj komplikacija
i visok stupanj uspjeha i da je 98% njihovih bolesnika
bilo zadovoljno s rezultatima lije¢enja2>.

U nasih bolesnika ukupan broj komplikacija vezanih
uza sam zahvat i cijeljenje rane iznosi 2,65% (3 boles-
nika). U dva slucaja radilo se o perianalnom apscesu,
a u jednog bolesnika formirala se intersfinkteri¢na fis-
tula. Na prvom kontrolnom pregledu nakon 7-10 dana
95% bolesnika bilo je bez bolova kod defekacije. Zacje-
liivanje fisure nakon mjesec dana postignuto je kod
95% bolesnika. Komplikacije vezane uz sam kirurski
zahvat i cijeljenje rane u nasih bolesnika slicne su po
vrsti i ucestalosti kao i kod drugih autora. Pojedini au-
tori u smislu smanjenja komplikacija vezanih uz cijel-
jenje perianalne rane i zavisno od kirurske tehnike kod
SLIS preporucuju pojedinacni $av kozne rane i izbje-
gavanje primjene kontinuiranog $ava. Mi nismo Sivali
kozne incizije kroz koje smo izvodili internu sfinktero-
tomiju, jer su rane bile male, do 10 mm, a isto tako
nismo ordinirali antibiotike. Autori iz Ferguson Kli-
nike iz Michigena navode kao znacajan podatak da su
od opc¢ih komplikacija imali visok postotak urinarnih
retencija, i to kod SLIS 7,9%, a kod ostalih metoda i
znatno vi§e2*. Mi nismo imali kod nasih bolesnika uri-
narnih retencija. To pripisujemo dobroj peroperativnoj
pripremi bolesnika i praZznjenju ampule rektuma kao
vaznom detalju kod proktoloskih operacija. Stopa reci-
diva u na$oj seriji bolesnika je 3,5% (4 bolesnika) i kre-
¢e se u granicama rezultata ostalih autora koje iznose
od 2% do 5,6%7-9-2>. Ostecenje funkcije analnog sfin-
ktera, odnosno stupanj analne inkontinencije, vaZan je
pokazatelj uspjesnosti lije€enja kroni¢ne analne fisure
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i zadovoljstva bolesnika. Hoffmann i Goligher u kom-
parativnoj studiji tri najéesce kirurSke metode lijecenja
analne fisure nalaze kod metode SLIS u 6% slucajeva
inkontinenciju za flatuse, u 1% za feces, a u 7% slucaje-
va tzv. “faecal-soiling” (fekalno prljanje rublja). Kod
metoda otvorene straznje sfinkterotomije, inkontinen-
ciju za vjetrove nasli su u 18,8% slucajeva, za feces u
8,6%, a “faecal-soiling” u 22%. Kod metode manualne
dilatacije (“sphincter-strecting”) nasli su u 13% inkon-
tinenciju za vjetrove, u 2% za feces i u 22% “faecal-soil-
ing”®. Grupa autora iz New Jerseyja u 56 godis$njem
pracenju bolesnika nasla je u 8% sluéajeva razliciti stu-
panj inkontinencije. Navode da dva bolesnika s fekal-
nom inkontinencijom, koji su imali smetnje povreme-
no, nisu zahtijevali dodatni kirurski tretman2>. Autori
iz koloproktoloskog centra u Brusselsu (Belgija) u
svom radu prikazuju razliit stupanj analne inkonti-
nencije za vjetrove i tekucu stolicu u 27% slucajeva.
Vazno je ista¢i da su oni vrsili internu sfinkterotomiju
u straznjoj medijalnoj liniji uz fisurektomiju. Oni
navode da je postoperacijski poremecaj analne konti-
nencije rijetko bio spontano iskazivan od pacijenata i
da je ¢esto sporadican i prolazan. Do podataka o nje-
govoj ucestalosti dosli su, kako navode “sistematskim i
prospektivnim ispitivanjem”. Oni smatraju da je vjero-
jatni uzrok kod njihovih bolesnika tzv. “key-hole”
deformitet analnog kanala (anus poput klju¢aonice).
Ovaj deformitet anusa opisan i od drugih autora,
najéesce se susrece iza metoda ekscizije fisure (fisurek-
tomija) i najéesée dovodi do “faecal-soilinga””-26.

Poremecaj kontinencije u nasih bolesnika po ucesta-
losti i vrsti uglavnom odgovara nalazima ostalih auto-
ra. Tezih poremecaja u smislu Ciste fekalne inkonti-
nencije nismo imali. Od nasih bolesnika 10 (8,8%) je
imalo razli€iti stupanj inkontinencije za vjetrove, a 5
(4,4%) bolesnika je imalo smetnje u smislu fekalnog
prljanja rublja (“faecal-soiling”). Smetnje kontinencije
registrirali smo na kontrolnim pregledima nakon 3 i 6
mjeseci. Uocili smo da je svih pet bolesnika s “faecal-
soilingom” ranije neuspje$no operirano zbog analne
fisure, a kod etvorice je uéinjena fisurektomija.

Pregledom literaturnih podataka i na osnovi podataka
naseg retrospektivnog ispitivanja smatram da je sub-
kutana lateralna interna sfinkterotomija vrlo uspjesna
i sigurna metoda za lijeCenje kronicne bolne analne
fisure. Bolesnici se brzo oslobadaju bola vezanog uz
defekaciju. Za razliku od konzervativnih metoda lijece-
nja, primjenom subkutane lateralne interne sifinktero-
tomije zarastanje same fisure je gotovo potpuno, stopa
recidiva i smetnje analne kontinencije su znatno nizi u
odnosu na ostale poznate kirurske metode.
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TREATMENT OF CHRONIC ANAL FISSURE USING SUBCUTANEOUS LATERAL INTERNAL SPHINCTEROTOMY

MILAN MIOCINOVIC
Klinika za kirurgiju, KB Dubrava, Zagreb

Retrospective analysis of 113 patients with chronic anal fissure treated surgically at the Department of Surgery, University
Hospital Dubrava in a 10-year period from 1994-2003. Average patient age was 44 years, and there were 53% men and 47% women.
The diagnosis was established using proctologic examination that included rectoscopy. Most common localization of the fissure
was in the posterior anal commisure (90%) and much more seldom in the front commisure (10%). Average duration of symptoms
was 14 months (6-20 months). Of 113 patients, 32 (28%) of them have been previously ineffectively treated with other methods in
other centers (sclerosation and laser photocoagulation, anal dilataion, excision of the fissure). Patients were operated using the
method of subcutaneous lateral internal sphincterotomy (SLIS). Control group comprised of 30 patients, conservatively treated
with local application of 0.2% isosorbid-dinitrate ointment. At first control examination 95% of patients declared clearance of pain
during defecation. At one month after surgery fissure healed in 107 (95%) patients. Among conservatively treated patients, fissure
healed in 13% after one month and in 30% after 3 months (p<0.001). Four patients (3.5%) had recurrence. Treatment-related post-
operative complications were seen in 3 (2.6%) patients, two perianal abscesses and one perianal fistula. Incontinence for flatus was
observed in 10 (8.8%) patients and faecal soiling in 5 (4.4%) patients. Authors conclude that based on these results and those from
the literature SLIS represents a very successful and safe method for treating chronic anal fissure.

KEY WORDS: annal fissure, proctology, surgery, incontinence
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OPERATIVE TECHNIQUE AND UROLOGICAL COMPLICATIONS IN
KIDNEY TRANSPLANTATION: EXPERIENCE OF A SINGLE CENTER

P. ORLIC, D. VUKAS, G. VELCIC, A. MARICIC, R. OGUIC, V. MOZETIC
Surgical Clinic, Clinical Hospital Center, Medical University School, Rijeka

Dr. Petar Orli¢
Tome Striziéa 3,
51000 Rijeka, Croatia

Between January 30, 1971 and January 30, 2004, 767 kidney transplants were performed at our center, 348 (45.37%) from
living related donor and 419 (54.63%) from cadaver. During first eight years an ureteroureterostomy was routinely used. The notable
incidence of urological complications (fistula 12%, complications of stenting 10.7%, stenosis and lithiasis 4%) was observed after
140 transplants. Majority of these complications (60%) were treated conservatively. A significant reduction in this incidencé
(P<0.001) was achieved (fistula 1.12%, complications of stenting 0.32%, lithiasis 0.16%) by introducing an extravesical ureteroneo-
cystostomy by Lich-Gregoire. Stenosis had the highest incidence (3.67%). Unfortunately two patients with urinary fistula died in
the early phase of its application, before the routine use of ultrasound. Majority of complications (82%) were treated surgically. A
native ureter was commonly used in replacing the transplant ureter. In majority of patients an end-to-end pyelo(uretero)stomy was
performed. Two patients were reoperated because of fistula, and the third had a prolonged healing. In last five patients with uro-
logical complicatons an end-to-side pyelo(uretero)stomy was done. There was no urinary leakage. The safety of method results prob-
ably from an intact native ureter which has normal blood irrigation.

KEY WORDS: Clinical renal transplantation, Urologic complications, Urinary anastomosis

Urological aspects have been an important factor in ureterourterostomy was routinely performed. In all
successful outcome of renal transplant. In the begin- patients with immediate function a stent was used. An
ning we chose an ureteroureterostomy for urinary ureteroureterostomy was acompanied by ureterostomy
reconstruction because of its simplicity, obviation of a in situ or nephrostomy. In patient with UNCS a stent
vesical opening and a shorter stay of urethral catheter. is placed from the renal graft pelvis along the whole
High incidence of urological complications, particu- ureter in the bladder and piercing the anterior bladder
larly fistula, forced us to looking for a better method. wall pulled out through the operative wound.

Groups experienced in performing ureteroneocys-

tostomy (UNCS) presented better results!-2. For this RESULTS

reason we changed the method of urinary reconstruc-  Table 1. presents all treated complications in the group
tion to UNCS after eight year experience in kidney of 140 patients with ureteroureterostomy. The inci-

transplantation. dence of urinary fistula was 12 %, stenosis and lithia-
sis 4 %. Majority of complications (60 %) were treated
PATIENTS AND METHODS conservatively. When necessary an open repair was

Between January 30, 1971 and January 30, 2004, 767  performed, such lithotomy, sutures of fistula, resection
renal transplantations included kidneys from living of stenosis. In one patient a trans-ureterourterostomy
related donors in 348 (45.37 %), and from cadavers in ~ Was performed urgently in the treatment of ureteral
419 (54.63 %) patients. In 140 (18.25%) patients, an obstruction as a consequence of ureterostomy. There
ureteroureterostomy was constructed. An UNCS was was no mortality but two patients lost the transplant
performed in 627 (81.75 %) patients. In majority of ~ because of urological complication.

patients an extravesical UNCS according to the Lich- Complications after 627 UNCS are shown on the
Gregoire technique was performed. The modified Table 2. The incidence of fistula (1.12 %), lithiasis
technique by Leadbetter-Politano was used in 10 (0,16 %) complications caused by stenting (0,32 %)
patients without own ureter in the period when an and common appearance of urological complications
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Table 1. Urological complications of 140 kidney transplants with ureteroureterostomy

Type of Number Treatment
complication (%) o
Conservative Results Operative Results
. | -
Ureteral anastomotic 16 (12%) 12 1 late | 4 good
fistula stenosis
Stenosis 5 (4%) 1 persistent 1 1 good
3 development
of renal
insufficiency
Lithiasis 5(4%) 1 . good 4 2 good
' 2 recidive
Calicocutaneous fistula 1 (0,07%) | nephrectomy
Bilateral epididymitis 1(0,07%) 1 good 1 orchiectomy
Complications of stenting:
Urinary fistula 8 (6%) 6 good 2 good
Bleeding 6 (4%) 5 good 1 good
Ureteral obstruction 1 (0,07%) 1 good
Total 43 (31%) 26 17

(7.18 %) was significantly lower after UNCS
(P<0,001). Stenosis was the most frequent complica-
tion (3.67 %). Majority of complications (82 %) were
treated surgically. The operative procedures are men-
tioned in Table 2. A native ipsilateral ureter was com-
monly used in replacing transplant ureter. In three
patients the transplant ureter was replaced with an
ileal loop. In one of them an ileal loop was construct-
ed before for his native single kidney. In two patients a
Boari flap was constructed and in one a transureter-
oureterostomy.

In majority of urteroureterostomy with recipient’s native
ureter an end-to-end technique was done. In two patients
an reoperation was necessary because of fistula. In the
third patient a prolonged healing was observed.

An end-to-side pyelo(uretero)stomy was performed in
the last five patients who needed ureteral correction.
In one of these patients, a longer period was needed
for achievement of optimal function of a new ureter-
oureterostomy. This was controled by measuring pres-
sure in pyelon by means of percutaneous nephrosto-
my. In the other patient, an oliguric episode appeared
seven weeks after new anastomosis. A clinical investi-
gation revealed dehydration with no urinary leakage. A
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»double J« stent was introduced ureterorenoscopically.
The convalescence of the remaining three patients was
uneventful.

Two patients lost their transplant because of urological
complication. In two patients a death was associated
with an urological complication, with septicemia and
pulmonary embolysm after operation for urinary fistu-
la, respectively.

DISCUSSION

The incidence of urologial complications following
kidney transplantation fortunately decreased from 20-
30 % in the 1970s '3 to less then 5 % in 1990s%. This
improvment has been achieved by several circum-
stances, as a consequence of improved surgical techni-
que of organ harvesting and ureteral implantation, mo-
re selective immunosuppression and introduction of
new diagnostic methods and surgical techniques
which contribute to better discovery and treatment of
complications. Our surgical technique in the begin-
ning was under the influence of the transplant group
in Necker Hospital in Paris. The continuity of urinary
tract was established by ureteroureterostomy. In pre-
dominant surgical milieu the choice of this method



seemed suitable. The use of ureteroureterostomy
resulted in high incidence of urological complications,
particularly fistula. Although the final outcome was
good we changed the technique to UNCS. The use of
UNCS has significantly decreased the appearance of
urinary fistula and of urinary complications in gener-
ally. At UNCS it is not necessary to remove the recip-
ient’s own kidney, except in special indications. The
operation is shorter and preserves a source of
erithopetin. Unfortunately two patients with urinary
fistula died in the early phase of the application of
UNCS, both before the routine use of ultrasound.

In several urological complications a percutaneous

and endourological treatment was successful. In case
of their failure the patients were treated surgically. In
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substituting transplant ureter a recipient’s own ipsilate-
ral ureter was used. In majority of patients an end-to-
end ureteroureterostomy was performed. In few cases
a transureteroureterostomy, Boari flap and pyelo-(ur-
etero)ileocystostomy was done.

Beause of several complications after an end-to-end
pyelo(uretero)stomy we continued to look for a better
solution. We have found it in an end-to-side pye-
lo(uretero)stomy>. Our experience with end-to-side
anastomosis has been favorable. No leakage was ob-
served. The safety of method results probably from an
intact native ureter which has normal blood irrigation.
With this operation we avoid nephrectomy or ligation
of ureter and the possible development of infection in
the nondraining hydronephrosis.

Table 2. Urological complications of 627 kidney transplants with ureteroneocystostomy.

Treatment
Type of Number Conservative Operative
complication (%)
Number Results Method and number Results
Anastomotic 7 3 2 good 1 ureterostomy death (embolysm)
fistula (1,12%) 1 death 2 sutures of UNCS good
(sepsis) 1 end-to-end
ureteroureterostomy delayed healing
Ureteral 8 1 pyeloileocystoplasty megaloop syndrome
necrosis (1.27%) | 1 Boari flap good
| 3 end-to-end | 2 good
‘ | pyeloureterostomy | 1 fistula (operative
| treatment)
3 end-to-end |
' pyeloureterostomy ‘ good
Stenosis 23 1 pyeloileocystoplasty good
(3,67%) 1 Boari flap renal insufficienci
[ 1 sutures of UNCS good
1 correction of UNCS good
| stenosis
| 2 re-UNCS good
11 end-to-end uretero 10good
(pyvelo)ureterostomy 1 staghorn calculus
1 trans-
ureteroureterostomy good
2 end-to-side uretero 1 long achievement
(pyelo)ureterostomy of optimal function
| endourologic resection | good
1 endourologic dilatation | good
2 anterograde dilatation good
Lithiasis 1 1 ureteroileocystoplasty death from hepatic
(0,16%) failure (HBV)
Bleeding 1 1 good
(0,16%)
Epididymitis | 3 3 good
(0,48%) [
Complication
of stenting:
Fistula of bladder 2 1 good
Ureteral lesion (0,32%) 1 re-UNCS good
Total 45 | 8 37
(7.18%)
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KIRURSKI POSTUPAK 1 UROLOSKE KOMPLIKACIJE U TRANSPLANTACIJI BUBREGA
ISKUSTVA KLINICKOG CENTRA U RIJECI

P. ORLIC, D. VUKAS, G. VELCIC, A. MARICIC, R. OGUIC, V. MOZETIC
Kirurska klinika, Klini¢ki bolnicki centar Rijeka. Medicinski fakultet Sveuciliste u Rijeci

Od 30. sijeénja 1971. do 30. sijecnja 2004.godine, u nasem su centru izvedene 767 renalne transplantacija i to 348
(45,37%) sa zivog srodnika i 419 (54,63%) s kadavera. Kroz prvih osam godina postupak uspostave kontinuiteta urinarnog
trakta rutinski je postupak bila uretero-ureteralna anastomoza. Incidencija uroloskih komplikacija u prvih 140 zahvata (uri-
narna fistula u 12%, komplikacije u vezi s drenaznom protezom urinarne anastomoze u 10,7%, stenoze i urolitijaza u 4%) bila
je primjetljiva. Vec¢ina ovih komplikacija bila je lijecena konzervativnim postupcima. Incidencija uroloskih komplikacija
znacajno je smanjena (p<0,001) uvodenjem ekstravezikalne ureteroneocistostomije po Lich-Gregiore-u (urinarna fistula u
1,12% .komplikacije proteze u 0,32%, litijaza u 0,16%). Najvisu incidenciju imale su stenoze (3,67%). NaZalost dva su bolesni-
ka s urinarnom fistulom umrli u pocetnoj fazi primjene ove metode i to dok jo§ nije bila uvedena ultrasonografija kao rutin-
ska metoda. Vec¢ina komplikacija su bile lijeéene kirurski. Obiéno je primjenjen postupak upotrebom vlastitog uretera pri-
maoca umjesto oste¢enog uretera transplantata. U vecine bolesnika izvrSena je termino-terminalna pijelo(uretero)stomija.
Dva su bolesnika morala biti ponovo operirana radi urinarne fistule, a kod jednog je bilo prisutno odloZeno zarastavanje. U
zadnjih pet bolesnika s uroloskom komplikacijom izvedena je termino-lateralna pijelo(uretero)stomija. U njih nije bilo pri-
mjecenog urinarnog ekstravazacije. Pouzdanost ove metode temelji se vierojatno u intaktnom vlastitom ureteru bolesnika s
normalnom i neoste¢enom irigacijom.

Kljuéne rijeci: Klinicka transplantacija bubrega, uroloske komplikacije, urinarne anastomoze.
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Case Report
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MALIGNI GASTROINTESTINALNI STROMALNI TUMOR ZELUCA
- PRIKAZ DVA SLUCAJA

ZVONIMIR PULJIZ, BIORN DARIO FRANIJIC, ALJOSA MATEJCIC, MIROSLAV BEKAVAC-BESLIN
Klinika za kirurgiju, Klini¢ka bolnica »Sestre milosrdnice«, Vinogradska 29, Zagreb

ZVONIMIR PULJIZ
B. Kunca 1
Zagreb, Hrvatska

U radu prikazujemo dva bolesnika, oba operirana zbog velikih gastrointestinalnih stromalnih tumora Zeluca. Prvi
bolesnik, muskarac u dobi iznad 70 godina, s primarnim tumorom veli¢ine 35x18x7 cm, uspjesno je operiran i nakon toga
pracen tijekom razdoblja od 4 mjeseca, nakon Cega se prestao javljati na kontrole. Drugi bolesnik, muskarac u dobi od 45
godina, uspjesno je operiran zbog recidivnog tumora veli¢ine 19x13x7 cm, ali se nakon toga viSe nije javljao na kontrole. U
oba slucaja patohistolo§kom analizom nadeni su relativno dobro ograni€eni tumori sa zonama nekroze i krvarenja gradeni
od nakupina solidnih vretenastih i ovalnih stanica koje pokazuju visoku mitotsku aktivnost. Tumori infiltriraju serozu i
misiéni sloj stijenke, ali ne zahvacaju sluznicu i ne pokazuju znakove $irenja u regionalne limfne ¢vorove. Proliferacijska aktiv-
nost tumorskih stanica mjerena pomocu Ki-67 kod jednog bolesnika je 10%, a kod drugog 8%. Imunohistokemijska analiza
(CD 34, CD 117) je pozitivna i potvrduje maligni karakter tumora u oba slu¢aja. U oba slucaja je onemoguceno adekvatno
pracenje bolesnika u postoperativnom razdoblju kao i provodenje adjuvantne terapije zbog vjerojatnog nastavka lijecenja u
drugim ustanovama, $to je tesko provjeriti zbog nepostojanja jedinstvenog registra ovakvih bolesnika.

KLJUCNE RUECI: Zeludac, gastrointestinalni stromalni tumor, Ki 67, mitoza.

UVOD: Smatra se da je oko dvije trecine GIST-a maligno’.
Gastrointestinalni stromalni tumor (GIST) je najCes¢i  Evaluacija malignosti GIST-a nije jednostavna, jer je
mezenhimalni tumor (80%) probavnog trakta'. Nasta-  jedini siguran klinicki pokazatelj malignosti udaljena
je iz Cajalovih stanica miSi¢nog sloja probavnog trakta, = metastaza i infiltrativan rast. Najvazniji prognosticki
a morfoloski pokazuje razlicit spektar diferencijacije  faktor za malignitet su: veli¢ina tumora iznad 5 cm, vise
(glatkomiSi¢ne, Zivéane, ganglijske, mijeSane ili nedife- od 5 mitoza u 10 polja, zone krvarenja i nekroze u
rencirane stanice)!-?. Zajednicko je ve¢ini svih stro-  tumoru, nepravilni ekstraluminalni rubovi i pozitivni
malnih tumora (94%) imunohistokemijska pozitivnost  rubovi resekcije, pozitivan c-kit antigen, invazija okoline
na c-kit protein (odnosno antitijelo CD 117, receptor i prisutnost metastaza'®. U klasifikaciji GIST-a se
tirozin kineze)!-3. Prema tome, ovi su tumori definira-  obiéno koriste sljede¢i faktori: veli¢Gina, mitoticka
ni patohistoloski, a ne klinicki, radi Cega postoje teSko-  aktivnost i prisutnost metastaza®. U lijeenju je potreb-
¢e u razlikovanju GIST-a od karcinoma tijekom dijag- na radikalna resekcija Citavoga procesa, uz postizanje
nosticke obrade. GIST je najcesci u Zelucu (60-70%),  sirokog negativnog ruba i »en block« odstranjenje za-
potom u tankom crijevu (20-25%), dok je pojavljivanje  hvacenih susjednih organa s okolinom te metastaza. S
GIST-a u debelom crijevu rijetko (5%)!->. Klinicki zna-  obzirom na to da je tesko preoperativno postaviti tocnu
ci su abdominalna bol, tumorska rezistencija u abdo- dijagnozu, nuZno je provesti intraoperativnu biopsiju
menu, gubitak na tjelesnoj teZini, krvarenje iz probav-  radi diferencijacije GIST-a od karcinoma §to odreduje
nog trakta'!->. Dijagnosticka obrada ukljucuje endosko-  opseg resekcije i vrstu postoperativnog tretmana. GIST
pski pregled, kontrastni radioloski pregled probavnog  ima sklonost recidiviranju (GIST Zeluca recidivira u oko
trakta, CT i UZV abdomena, ali niti jedna od navede-  74% slucajeva), i to najéesce lokalno, u peritoneum ili u
nih pretraga ne mozZe sa sigurnos¢u potvrditi postojanje jetru (63%)811. Adjuvantna terapija GIST-a koja se
GIST-a. Biopsija je pozitivna u manje od polovice slu-  opisuje u literaturi (intraperitonealna primjena mitoxan-
cajeva®. Osim toga, patobioloske karakteristike ma-  trona, radioterapija, fotodinamska terapija te brosta-
lignog GIST-a probavnog trakta nisu potpuno jasne.  cilin) nije pokazala znacajne rezultate!-12-13
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Kod manjih tumora vecina autora danas preporuca
samo kirursko lijecenje, dok se kod bolesnika s ve¢im
tumorima, ili prisutnim malignim pokazateljima, pre-
poruca i dodatno lijecenje nakon operacije. Danas je
najéesce koristen lijek u postoperativnom adjuvant-
nom lijecenju glivec (Imatinib Mesylate), inhibitor ti-
rozin kinaze. Indikacije za primjenu gliveca su: slucaje-
vi GIST-a s patohistoloskim pokazateljima agresivnog
rasta, te recidivni tumori. Kod inoperabilnih tumora,
glivec je u nekim slucajevima doveo do redukcije tu-
mora te time do njegove resektabilnostiS-10-13.18
Danas jo$ nema sigurnih podataka o uspjesnosti lijece-
nja glivecom.

PRIKAZ BOLESNIKA
Prikaz 1. bolesnika:

Bolesnik je muskarac u dobi od 73 godine, koji je una-
trag godinu dana opazio oteklinu u trbuhu te je u tom
razdoblju smrsavio oko 10 kg. Drugih tegoba nije
imao. Tumor je otkriven u travnju 2003. g. dijagnos-
tickom obradom koja je ukljuéivala ultrazvuk i CT ab-
domena. Bolesnik je uspjesno operiran u svibnju 2003.
g., na Klinici za kirurgiju KB-a »Sestre milosrdnice« u
Zagrebu. Intraoperativno je naden tumor na prednjoj
povrsini Zeluca, smjesten u gornjem lijevom abdomi-
nalnom kvadrantu, veli¢ine oko 30x20 cm. Makros-
kopski tumor je pokazivao nepravilnu povrsinu sa zo-
nama krvarenja i nekroze te ulceracijama (Slika 1.).
Eksploracijom abdomena nisu nadene metastaze u
druge organe, niti je zabiljeZeno Sirenje u regionalne
limfne ¢vorove. Tumor je radikalno kirurski odstranjen
do u zdravo, uz izvodenje subtotalne resekcije Zeluca
metodom po Rouxu. Bolesnik je pra¢en u postoperacij-
skom razdoblju tijekom 4 mjeseca do kada nisu zabil-
jezeni znaci recidiva tumora, a preporucena mu je ad-

Slika 1 (prvi bolesnik): Tumor je velicine 35x18x7 ecm, nalazi
se na prednjoj stijenci Zeluca, a pokazuje nepravilnu povrsinu
sa zonama krvarenja i nekroze te ulceracijama

juvantna terapija glivecom. Medutim, bolesnik je
prestao dolaziti na kontrolne preglede, pa nemamo
podataka o tome je li adjuvantna terapija provedena u
drugoj ustanovi. Patohistoloski nalaz: tumor je veli¢ine
35x18x7 cm, nalazi se na prednjoj stijenci Zeluca.
Histoloski je graden od vretenastih stanica s velikim
brojem mitoza (28/50 jakosnih polja) i proliferaci-
jskom aktivnosti mjerenom s Ki 67 indeksom oko 8%.
Imunohistokemijski vec¢ina tumorskih stanica je pozi-
tivna na CD 117, CD 34 i Ki 67. Histoloski, histoke-
mijski (Mallory, Gomori, PAS) i imunohistokemijski
nalazi sugeriraju malignost ovoga tumora.

Prikaz 2. bolesnika:

Bolesnik je operiran tri godine ranije u drugoj ustanovi
zbog GIST-a Zeluca s malignim patohistoloskim karak-
teristikama kada je ucinjena opsezna resekcija tumora
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Slika 2 (drugi bolesnik). Segment crijeva duzine Il cm sa
sivkasto-zutim relativio dobro ogranicenim tumorom velicine
19x12x7 em na serozi, koji je na prerezu srednje cvrste konzis-
tencije s hemoragicnim podruciima. Tumor infiltrira serozu i
misicni sloj stijenke, dok je sluznica crijeva intaktna

uz gastrektomiju, metodom po Rouxu i splenektomija.
Postoperacijski tijek je protekao uredno. Sada je bo-
lesnik primljen i obraden (UZ i CT abdomena) zbog
bolova u lijevom gornjem abdomenu te gubitka na tje-
lesnoj tezini. Bolesnik je operiran u svibnju 2003. g.
Intraoperativno je naden tumor koji ispunjava citav
lijevi subfrenij, veli¢ine je oko 19x13x7 cm, urasta u
dijafragmu i lijevu feksuru kolona. Ucinjena je ekstir-
pacija tumora uz resekciju dijela kolona te formirana T-
T anastomoza kolona. Postoperativno je preporucena
adjuvantna terapija glivecom, ali bolesnik se viSe nije
javljao na kontrolne preglede, pa nema podataka o
provodenju terapije niti o stanju bolesnika.



Patohistoloski nalaz: Segment crijeva duZine 11 cm sa
sivkasto-zutim relativno dobro ogranicenim tumorom
veliéine 19x12x7 cm na serozi, koji je na prerezu sred-
nje ¢vrste konzistencije s hemoragi¢nim podrucjima.
Tumor infiltrira serozu i misicni sloj stijenke, dok je
sluznica crijeva intaktna. Opisana tumorska tvorba his-
toloski je gradena od solidnih nakupina vretenastih i
ovalnih stanica koje su mjestimice u palisadnom raspo-
redu, izduZenih jezgra. Tumorske stanice pokazuju mi-
totsku aktivnost do 5 mitoza u 10 jakosnih polja te Za-
risno proliferacijsku aktivnost mjerenu pomocu Ki-67
u oko 10% stanica. Imunohistokemijski tumorske stan-
ice su CD 117 (¢ - kit) i CD 34 imunoreaktivne, a rezul-
tati ostalih uéinjenih imunohistokemijskih metoda (S -
100 i SMA) takoder su u skladu s dijagnozom GIST-a.

RASPRAVA:

Mnoge studije ukazuju da je proliferacijski indeks stan-
ica tumora, evaluiran uz pomo¢ Ki67 antigena u jezgri
tumorskih stanica, najvazniji pokazatelj klinickog
ponasanja GIST-a'-'0. Sli¢cno kao i ekspresija Ki67,
visoka mitotska aktivnost te veli¢ina tumora su takoder
pokazatelji agresivnog ponasanja tumora!-10, Maligni
Zelu¢ani stromalni tumori imaju viSe od 5 mitoza u 50
jakosnih polja i veéi su od 5 cm!?. Neke studije su
ukazale na signifikantnu korelaciju izmedu mitotske
aktivnosti i proliferativnog indeksa (Ki67 indeksa). !
Najéesée lokacije zahvaéene metastazama malignog
GIST-a su jetra i peritoneum. Ove se metastaze mogu
razviti u periodu od oko 30-ak godina nakon kirurskog
odstranjenja primarnog tumora. Vec¢ina autora smatra
jedino adekvatno kirurS§ko lijeCenje ovih tomora
opseznom resekcijom tumora do u zdravo. Od adju-
vantne terapije u literaturi se nalaze podaci o
pokusajima lijeCenja regije tumora radioterapijom,
intraperitonealnom primjenom mitoxantrona te fotod-
inamskom terapijom, ali bez jasnih podataka o
uspjesnosti. Na temelju podataka iz literature, danas
veé¢ina autora u adjuvantnom lijeéenju GIST-a prim-
jenjuje glivec (Imatinib Mesylate), inhibitor tirozin
kinaze3-13. Indikacije za postoperativnu primjenu
gliveca nakon radikalne resekcije GIST-a su: patohisto-
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loski nalaz tumora s pozitivnim pokazateljima agre-
sivnog ponasanja (veéi od 5 cm, visok proliferacijski
indeks i visoka mitoticka aktivnost tumora) te recidi-
virajué¢i tumor. Glivec se, prema nekim autorima,
uspjesno mozZe primijeniti i preoperativno u slucajevi-
ma inoperabilnih tumora, sa znakovima udaljenog
sirenja. Kod inoperabilnih tumora glivec moze dovesti
do smanjenja tumora i eventualno njegove operabil-
nosti?-13-18, 7Za sada jos nema kliniéki pouzdanih po-
dataka o uspjesSnosti lije¢enja glivecom.

U radu smo opisali dva bolesnika s velikim, malignim
GIST-om Zeluca, koji su ispunjavali cijeli lijevi subdi-
jafragmalni prostor. Patohistoloski nalazi, u oba sluca-
ja, pokazuju maligni potencijal ovih tumora. Tumori
nisu metastazirali niti u regionalne limfne ¢vorove niti
u udaljene organe. Kod oba prikazana bolesnika radi
se 0 tumorima s malignim potencijalom i visokim rizi-
kom za recidiv (s obzirom na veli¢inu tumora, mitot-
sku aktivnost i imunohistokemijske znakove), $to u
potpunosti potvrduje sluc¢aj bolesnika s recidivom tu-
mora tri godine nakon opsezne resekcije tumora. Zbog
navedenih razloga u oba bolesnika potrebna je adju-
vantna terapija, koja im je i preporucena prema danas
uobi¢ajenom protokolu lijecenja glivecom. Kao glavni
problem, zajednicki u oba slucaja, Zelimo naglasiti tes-
koc¢e adekvatnog pracenja bolesnika operiranih zbog
GIST-a. Stoga je i teSko procijeniti uspjesnost kirur-
skog lijecenja kao i eventualno provedene adjuvantne
terapije. Jedna od mogucnosti, koja bi mozda olaksala
prac¢enje ovih bolesnika, bila bi uvodenje jedinstvenog
registra ovih bolesnika u drzavi, s obzirom na to da se
radi o relativno rijetkim tumorima s velikim rizikom
recidiva. Vodenje to¢ne evidencije o bolesnicima operi-
ranima zbog GIST-a, o provedenoj adjuvantnoj terapiji
i pojavljivanju recidiva, bilo bi od koristi za procjenu
uspjesnosti provedene terapije na vecem broju bolesni-
ka. S obzirom na sklonost recidiviranju kod ovih tumo-
ra, potrebno je redovito dijagnosticko pracenje i pravo-
dobna kirurSka intervencija. Vaznost suradnje inter-
nista, kirurga i onkologa u postoperacijskom pracenju
ovih bolesnika, zbog svega gore navedenoga, vrlo je
velika.

TWO CASES OF MALIGNANT GASTRIC GIST-GASTROINTESTINAL STROMAL TUMOR

ZVONIMIR PULJIZ, BJORN DARIO FRANJIC, ALJOSA MATEJCIC, MIROSLAV BEKAVAC-BESLIN
Department of Surgery, University Hospital »Sestre Milosrdnice«, Zagreb, Croatia

In this paper we present two patients who underwent surgery due to gastric GIST with histological signs of malignancy.

The first patient was a 73 year old male with a 35x18x7 cm primary tumor. The tumor was successfully removed and
the patient was followed for 4 month when he stopped reporting to scheduled follow-up visits. The second patient, a 45 year
old male, underwent surgery for malignant GIST in another institution. This patient was admitted to our Clinic because of
tumor recurrence of 19x13x7 cm in the upper left abdominal quadrant. Surgery was performed successfully but afterwards
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the patient didn’t report to scheduled control visits. Pathohistologic analysis revealed in both cases a rather well delimited
tumor with corresponding necrosis and hemorrhage zones, built from clusters of solid spindle-shaped and oval cells showing
high mitotic activity (up to 5 mitoses in 10 HPF in the first patient and up to 28 mitoses in 50 HPF in the second). The
tumors infiltrated the serosa and muscular layer of the gastric wall but the mucous membrane was not affected and there
were no signs of metastasis in the regional lymph nodes. Proliferation activity, measured by Ki-67, was present focally in 10%
of tumor cells in the first patient and in 8% in the second. Immunohistochemical analysis (CD 34, CD 117) was positive and
demonstrated malignant characteristics of GIST in both cases. An adequate follow of these patients in the post-operative peri-
od as well as application of adjuvant therapy at our hospital was not possible because they probably continued the treatment
in other institutions. This is difficult to verify as there is no uniform register of these patients in spite of the fact that these

tumors are relatively rare.

KEY WORDS: stomach, GIST, gastrointestinal stromal tumor, Ki 67, mitosis
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UNUTARNIJA FIKSACIJA T AVASKULARNA NEKROZA GLAVE BEDRENE
KOSTI NAKON PRIJELOMA: OTVORENA ILI ZATVORENA REDUKCIJA?

FRANJO HUSINEC,! BOZIDAR ZUPANCIC,2 WAJIH HAMMOUD'!
I Opéa bolnica »Dr. Tomislav Bardek« Koprivnica, Selingera bb

2 Klinika za djecje bolesti Zagreb, Klai¢eva 16

MR. SC. FRANJO HUSINEC, DR. MED.
Trg J. J. Strossmayera 23
48260 KRIZEVCI

Asepticka nekroza glave bedrene kosti je cesta komplikacija nakon operacijskog lijecenja prijeloma vrata
bedrene kosti unutarnjom fiksacijom. U retrospektivnoj studiji pratili smo razvoj i nastanak AN kod 60 operiranih
i usporedili njenu pojavnost kod bolesnika operiranih otvorenom i zatvorenom redukcijom. Svi su bolesnici imali
intrakapsularni prijelom vrata bedrene kosti, starosne dobi do 65 godina i operirani kutnom plo¢icom OD 130°.
Trideset bolesnika operirano je otvorenom redukcijom (skupina »A«), a trideset bolesnika zatvorenom redukcijom
uz pomo¢ elektroni¢kog pojacivaca (skupina »B«). Tijekom pracenja u tri godine asepti¢na nekroza se razvila kod
16 od ukupno 60 operiranih: asepticna nekroza »A« kod 9, a u skupini »B« kod 7 operiranih bolesnika. Ucestalost
nekroze bila je manja kod zatvorene redukcije. Smatramo da je veca ucestalost asepti¢ne nekroze nakon otvorene
redukcije posljedica vece operacijske traume i dodatnog oSteéenja cirkulacije.

KLJUCNE RUECTI: asepticka nekroza, prijelom vrata bedrene kosti, unutarnja fiksacija

Prijelom vrata bedrene kosti ¢ini 10% svih prijeloma.
Ucestalost ovih prijeloma povecava se sa staroScu i
najveca je u kasnijoj Zivotnoj dobi (osteoporoti¢na fra-
ktura)'. To potvrduje i podatak Nacionalne zaklade za
osteoporozu SAD-a prema kojem je 80% prijeloma
proksimalnog okrajka bedrene kosti i kraljesnice u do-

bi iznad 65 godina uzrokovano osteoporozom?.

Demografska znacajka Hrvatske je ubrzano starenje
pucanstva §to nas danas prema klasifikaciji UN-a
svrstava u zemlje s vrlo starim pucanstvom (preko 10%
stanovnika starih 65 i vise godina)?. Stoga je i prijelom
vrata bedrene kosti, karakteristican za stariju dob, od
osobitog znacaja. On je jos znacajniji zbog viso-
kog postotka neuspjeha u lijeCenju unutarnjom fiksa-
cijom.

Jedna od komplikacija lijeCenja je asepticka nekroza
(AN) glave bedrene kosti. Njena je ucestalost razlicita,
ovisno o tipu prijeloma, starosnoj dobi operiranih i
nacinu lijecenja i krece se od 25-60%. Zbog losih rezul-
tata lijeCenja unutarnjom fiksacijom, danas je za stari-
je osobe opcenito prihvacena kao metoda izbora
imedijatna endoproteza*. Ona je manje riziéna od
unutarnje fiksacije i omogucéava brzu mobilizaciju i
povratak u samostalni Zivot>-7. Za bolesnike ispod

45

65 godina metoda izbora jo$ uvijek je unutarnja fik-
sacija®.

Na Kirur§kom odjelu Opée bolnice »Dr. Tomislav Bar-
dek« u Koprivnici lije¢eno je u razdoblju od 10 godina
(1992.-2001.) ukupno 378 bolesnika s prijelomom vrata
bedrene kosti razli¢ite dobi, od ¢ega 74 (19,3%) u dobi
do 65 godina. Kod njih je bila u¢injena unutarnja fik-
sacija otvorenom ili zatvorenom redukcijom. Medu ko-
mplikacijama lijecenja znacajno mjesto pripalo je
AN.

Cilj rada je bio utvrditi nastanak AN glave bedrene
kosti nakon prijeloma i unutarnje fiksacije, te uspored-
iti pojavnost AN kod bolesnika operiranih otvorenom
redukcijom i kod bolesnika operiranih zatvorenom
redukcijom uz pomoc¢ elektroni¢kog pojacivaca.

BOLESNICI I METODE:

Ukupno je bilo 60 bolesnika starosne dobi do 65 god-
ina s dislociranim intrakapsularnim prijelomom.
Zenskih bolesnika je bilo 47, prosjec¢ne dobi 64,1 go-
dina, a muskih 18, prosjeéne dobi 62,7 godina.

Uradena je retrospektivna komparativna studija. Ana-
lizirani su scintigrafski nalazi i standardni rend-
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genogrami 30 bolesnika operiranih otvorenom reduk-
cijom (skupina »A«) i 30 bolesnika zatvorenom reduk-
cijom (skupina »B«). Svi su operirani kutnom ploci-
com od 130°. Duljina pracenja iza unutarnje fiksacije
bila je tri godine.

REZULTATI:

AN glave bedrene kosti nastala je kod 16 bolesnika od
ukupno 60 operiranih. Kod 30 operiranih otvorenom
redukcijom (skupina »A«) AN je nastala kod 9 (30,0%)
bolesnika, a kod 30 operiranih zatvorenom redukcijom
(skupina »B«) kod 7 (23,3%) bolesnika.

RASPRAVA:

Danas je opce prihvacen stav da je osteoporoza, kao
pratilac starenja, glavni razlog za nastanak prijeloma
gornjeg okrajka bedrene kosti, kraljeSnice i prijeloma u
ru¢nom zglobu (Collesova fraktura) kod starijih oso-
ba, koji nastaju ponekad i kod minimalne traume®-11.
Kako je osteoporoza viSe izrazena u Zena u post-
menopauzi, u kojoj je u interakciji vise €imbenika
najodlucniji nedostatak estrogenih hormona, to su i
ovi prijelomi ¢es¢i u Zena'2:13, Uz osteoporozu mogu
biti pridruzene i neke druge bolesti kao dodatni mo-
ment za nastanak prijeloma. Alffram je epidemiolos-
kom studijom dokazao da je ucestalost prijeloma gor-
njeg okrajka bedrene kosti ¢e§ca u dijabeticara i alko-
holiara s neuropatijom '4.

Patofizioloske karakteristike prijeloma vrata opisane
su prije viSe od 180 godina kao rezultat klinickih opser-
vacija i eksperimenata na Zivotinjama (Cooper, 1824.).
Povreda vaskularne opskrbe glave bedrene kosti nakon
prijeloma vrata navela je Coopera na zakljucak da taj
prijelom ne moZe zacijeliti. Iako se proteklih godina
postigao velik napredak i donekle rijeSio problem redu-
kcije i fiksacije ulomaka, Cooperov patofizioloski kon-
cept vrijedi i danas. Povredivost krvne opskrbe glave
osnovni je razlog za visoku ucestalost komplikacija,
posebno za nastanak AN. Klju¢na tocka za nastanak
AN je, dakle, vitalitet glave femura (Nussbaum 1926.,
Hult 1958., Trueta i Harisson 1973., Phemister 1974.,
Rokkanen 1973., Slitis 1974.) 1.

Frakturni moment se opcenito smatra kao prvi mo-
ment ugrozZavanja cirkulacije glave, premda su poten-
cijalne opasnosti i kasnije u tijeku. Kod starijih osoba
cirkulacija je ve¢ dijelom ili u potpunosti oslabljena
okludiranom a. foveae capitis femoris. Intraosalna vas-
kularizacija je prekinuta prijelomom, a dislocirani pri-
jelomi, varus angulacija (Hulth 1966., Lowell 1980.,
Héivk 1981., Hansson i Solgard 1978.),1¢ (Fogelman
1987.),17 kao i operacijska trauma (otvorena redukci-
ja, interna fiksacija) dodatno oStecuju vitalitet glave
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(Garden, 1971., Tharling, 1980.), §to je potvrdeno do-
sadasnjim istraZivanjima,'® scintigrafskim ispitivanji-
ma vitalnosti glave (Tetracicycline labaeling) prije i
poslije operacije (Stromqvist i sur. 1981., Stromqyvist i
Hansson 1983.)19-22,

Nakon prijeloma vrata bedrene kosti vaskularna iriga-
cija glave ovisit ¢e velikim dijelom o ocuvanosti krvnih
Zila u samoj kapsuli (Weitbrecht’s retinacular vessels),
ocuvanosti arterijalne irigacije u subsinovijalnom
intrakapsularnom prstenu (Chung’s subsynovial intra-
capsular arterial ring), te o ocuvanosti vaskularnog
anastomotskog prstena na bazi vrata23:24,
Operacijom treba izbjeci svako ostecenje koje bi moglo
dodatno ugroziti vitalitet glave, pa se tako namece i
pitanje otvorene ili zatvorene redukcije. I jedna i druga
operacijska metoda imaju neke svoje prednosti, ali i
nedostatke.

Dok su prednosti otvorene redukcije mogu¢nost eva-
kuacije intrakapsularnog hematoma, bolja repozicija
ulomaka, dobra redukcija (fiksacija) i izbjegavanje zra-
¢enja, dotle su joj nedostaci veéa operacijska trauma,
uz dodatno oStecenje cirkulacije i slabija procjena du-
Zine ostrice kutne plocice.

Zatvorena redukcija uz pomo¢ elektronickog pojaci-
vaca omogucéava manju operacijsku traumu bez dodat-
nog oste¢enja kapsule i cirkulacije, uz mogucnost
dobre procjene duZine oStrice kutne plocice.

Otvorena redukcija ~ Zatvorena redukcija

* manja operacijska
trauma
* nema dodatnog

* evakuacija i. c.
hematoma
* bolja repozicija

Prednosti * dobra redukcija ostecenja cirkulacije
* nema zracenja * dobra procjena
duzine ostrice
« velika operacijska  * slabija repozicija
trauma
¢ dodatno ostecenje  * slabija redukcija
Nedostaci cirkulacije
* slabija procjena
duzine oStrice
ZAKLJUCAK:

Avaskularna nekroza glave bedrene kosti je Cesta kom-
plikacija nakon unutarnje fiksacije prijeloma vrata.

Ako je vaskularno ostecenje glave bedrene kosti (vasku-
larna insuficijencija) posljedica momenta inicijalne
traume (prijeloma) i osnovni razlog za razvoj avasku-
larne nekroze, tada svako dodatno ostecenje cirkulacije
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(kapsulotomija, otvorena redukcija, oStecenje metafiza- bolje rezultate. To potvrduje rezultate ispitivanja i
rnih krvnih zila) dodatno smanjuje postoperacijski vita- drugih autora, da kod unutarnje fiksacije intrakapsu-
litet glave i povecava ucestalost avaskularne nekroze. larnih prijeloma vrata bedrene kosti zatvorena reduk-
U naSem ispitivanju zatvorena redukcija dala je nesto cija daje bolje rezultate.

INTERNAL FIXATION AND AVASCULAR NECROSIS OF THE FEMORAL HEAD AFTER FRACTURE:
OPEN OR CLOSED REDUCTION?

FRANJO HUSINEC,! BOZIDAR ZUPANCIC,2 WAJIH HAMMOUD'!
1 Opéa bolnica »Dr. Tomislav Bardek« Koprivnica, Selingera bb
2 Klinika za djecje bolesti Zagreb, Klaiceva 16

Avascular necrosis (AN) of the femoral head is a frequent complication after operation of femoral neck fracture with
internal fixation. In a retrospecitve study we followed development of AN in 60 operated patients and compared the results
of treatment with open or closed reduction. All the patients had intracapsular fracture of the femoral neck, were aged to 65
years and operated with a 130 degree plate. Thirty patients were operated with open reduction (Group A), and thirty patients
with closed reduction, X-ray (Group B). In a three-year follow-up sixteen (26.6 per cent) of sixty operated patients developed
An. In Group A nine (30.0 per cent) patients developed AN, while in group B seven (23.3 per cent). The frequency of AN
development was lower (6.7 per cent) with closed reduction. We can conclude that higher incidence of AN after open reduc-
tion is the consequence of greater operational trauma and additional damage of circulation.

KEY WORDS: Avascular necrosis (AN); Fracture of the femoral neck; Internal fixation
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RAK DOJKE U MUSKARACA

DARKO KOSCAK, PURO VLASIC, NEVEN MESAR, ZRINKA SUDAR-MAGAS
Op¢a bolnica Bjelovar
Djelatnost za kirurske bolesti

MR. SC. DARKO KOSCAK, DR. MED.
Opca bolnica, Mihanoviceva 8,
43000 Bjelovar

U radu je prikazano pet muskih bolesnika s rakom dojke koji su lije¢eni na KirurS§kom odjelu Opce bolnice u Bjelovaru
u razdoblju od 1980. do 2002. godine. U medicinskoj literaturi, je opisan vrlo mali broj bolesnika s rakom dojke u muskih.
Rak dojke u muskaraca relativno je rijetka bolest. Incidencija iznosi 1 na 100.000 populacije, te oko 1% svih karcinoma dojke
i oko 1,5% svih malignih tumora muskaraca. Kod nasih analiziranih bolesnika taj je odnos muskaraca i zena 5:511 ili 1,22%.
Rak dojke kod analiziranih muskaraca u Cetiri slu¢aja bio je u uznapredovalom stadiju, a dob postavljanja dijagnoze bila je u
prosjeku 12,5 godina kasnije nego u Zena. U klinickoj slici bolesti nadeni su unilateralne, ¢vrste tvorbe, smjestene pod bra-
davicom, uvucena bradavica i ulceracija. Patohistologijske osobitosti raka dojke u muskaraca prate karcinom dojke u zZena.
Kod svih nasih bolesnika patohistologijski nalaz bio je duktalni invazivni karcinom, bioloSke agresivnosti G1, G2 i G3.
Dijagnosticke metode primijenjene u otkrivanju raka dojke u muskaraca bile su fizikalni pregled, mamografija, ultrazvuéni
pregled, citoloski pregled i biopsija. Nacin lijecenja za svakog bolesnika utvrden je individualno, a ovisio je o klini¢kom sta-
tusu tumora, dobi i opéem stanju bolesnika. Metoda lije¢enja raka dojke kod nasih muskaraca bila je kirurska, radioterapijs-
ka, kemoterapijska, hormonska, te kombinacija ovih nacina lijeenja. Svi nasi bolesnici bili su operirani. Kod jednog bolesni-
ka ucinjena je radikalna mastektomija, kod tri modificirana radikalna mastektomija, a kod jednog jednostavna mastektomija
tzv. sanitarna ablacija koja je imala palijativnu ulogu radi sprjecavanja daljnjeg krvarenja iz raka te dobivanja patohistologi-
jske dijagnoze i pobolj$anja kvalitete Zivota. Konaéni rezultati lijeenja nisu povoljni, jer lije¢enje raka dojke u muskaraca
najceSce zapocinje kasno.

KLJUCNE RUECI: rak dojke, muskarac

UvoD: cinom muske dojke u gotovo 90% slucajeva javlja se kao

Rak dojke u muskaraca relativno je rijetka bolest. Tako ~ unilateralna bezbolna masa smjestena iza mamile. Tu-
incidencija iznosi 1 na 100.000 populacije, te 1% svih ~ mor je male veliine, ali Cesto egzulcerira radi manjeg
karcinoma dojke i oko 1,5% svih malignih tumora u tkiva dojke u muskaraca. Dijagnosticke metode u otkri-
muskaraca. Redovito se dijagnosticira u kasnijem sta-  vanju raka dojke jesu: fizikalni pregled, mamografija,
diju, iako je pristupacan fizikalnom pregledu. Rani ultrazvuéni pregled, citoloska punkcija i biopsija. Mamo-
znaci su ¢esto krivo protumaceni i od pacijenta i od grafija i ultrazvuéni pregled dojki zauzimaju jednako
lijeCnika, §to dovodi do kasnijeg postavljanja dijag-  vaZno mjesto u dijagnosticiranju karcinoma muske dojke

noze. Kao i kod Zena, uzroci nastanka raka nisu poz- kao i u Zena, a radioloski su znaci isti. Patohistologijske
nati, no mogu se diferencirati neki faktori rizika, kao osobitosti raka dojke u muskaraca prate karcinom dojke
sto su Klinefelterov sindrom, bolesti jetre i bubrega, u Zena. Izbor primarnog lijeenja ovisi o klinickom statu-
hipertireoidizam, gladovanje, testikularni poremecaji,  su tumora, dobi i opéem stanju bolesnika. Metoda lije-
ginekomastija, unoSenje testesterona, estrogena, des-  Eenja karcinoma dojke u muskaraca moZe biti kirurska,
oxycorticosterona, trauma i dr. radioterapijska, kemoterapijska, hormonska te kombi-

Prosje¢na starost muskaraca s karcinomom dojke je oko nacija ovih nacina lijeCenja. Kirursko lijeCenje sastoji se
60 godina, odnosno 6 do 11 godina viSe nego Zena. To je od nekoliko vrsta operacija: radikalne mastektomije, mo-
bolest starije dobne skupine i samo 65% bolesnika je u dificirane radikalne mastektomije, jednostavne mastek-
dobi od 40 godina, a samo 1% u dobi od 30 godina. Kar- tomije i poStednih operacijskih zahvata.
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Cilj naseg rada bio je usporediti vlastita zapaZanja i
rezultate kod bolesnika s karcinomom muske dojke u
22-godisnjem razdoblju u Djelatnosti za kirurske
bolesti Opce bolnice u Bjelovaru s rezultatima drugih
autora.

BOLESNICI I METODE

Analizirali smo sve muske bolesnike lijecene od karci-
noma dojke u Djelatnosti za kirurske bolesti Opce bol-
nice u Bjelovaru u razdoblju 1980. - 2002. godine. Kod
svih bolesnika utvrdili smo godine Zivota kada je posta-
vljena dijagnoza, vrijeme trajanja bolesti do postavljanja
dijagnoze, lokalizaciju i TNM stadij, patohistologijski
nalaz, bioloSku agresivnost tumora i nacin lijeCenja.
Dijagnoza karcinoma dojke postavljena je patohistolo-
gijskim pregledom. U tom razdoblju imali smo 516 bo-
lesnika s rakom dojke i svega 5 muskaraca, $to iznosi
1,03% (Grafikon 1.). Od ukupno 62 muska bolesnika

'm ZENE m MUSKARCI |

5(1%)

- 511(99%)

Grafikon 1. Ucestalost pojavijivanja karcinoma dojke u
muskaraca s obzirom na pojavijivanje u Zena

hospitalizirana i operirana zbog promjena na dojci,
patohistoloskom obradom u 54 slu¢aja dobiven je nalaz
u smislu ginekomastije, 2 slu¢aja lipom, 1 fibroadenom
i u 5 slucéajeva karcinom (Grafikon 2). Najmladi na$
bolesnik s karcinomom imao je 60 godina, a najstariji
78 godina (prosjek 71,2 godine). Najkraca anamneza
trajanja bolesti do postavljanja dijagnoze bila je 1
mjesec pa do 54 mjeseca (prosjek 17 mjeseci). Jedan od
bolesnika navodi postojanje karcinoma dojke u Zenskih
srodnika, a jedan navodi nagnjecenje dojke nakon pada,
a jedan uzimanje hormonske terapije. Rak dojke u troje
nasih bolesnika bio je lokaliziran na lijevoj dojci, a u
dva na desnoj dojci. Lokalizacija i raSirenost bolesti
utvrdeni su fizikalnim pregledom, mamografijom, ultra-
zvukom, rutinskim rendgenskim snimkama i laborato-
rijskim testovima. U klinic¢koj slici bolesti kod svih pet

30
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Grafikon 2. Bolesnici hospitalizirani i operirani zbog
promjena na dojci

bolesnika nadena je povec¢ana dojka s palpabilnim
tumorom. Kod dva bolesnika nasli smo tumor veli¢ine
oko 3 ¢cm u podruéju bradavice, koji je zahvacao kozu
uz retrakciju bradavice (Slika 1.). Kod jednog bolesnika
tumor je bio egzulceriran, a kod jednog bolesnika tumor
je bio velicine djecje Sake, egzulceriran i s krvarenjem,
te regionalnim i udaljenim metastazama. Zbog krvare-
nja i inkurabilnog procesa kod bolesnika smo ucinili
jednostavnu mastektomiju. Nacin lijeenja za svakog
bolesnika utvrden je individualno. Kod jednog bolesni-
ka uéinili smo radikalnu mastektomiju, kod tri modifi-
ciranu radikalnu mastektomiju, a kod jednog jednos-
tavnu mastektomiju, kada je operacijski zahvat imao
palijativnu ulogu radi sprjecavanja daljnjeg krvarenja
te dobivanja patohistologijske dijagnoze i poboljSanja
kvalitete zivota. Kod bolesnika kod kojih je ucinjena
modificirana radikalna mastektomija provedena je
postoperacijska iradijacija. Vrijednosti hormonskih
receptora odredili smo u tri nasa bolesnika, jer razinu
receptora odredujemo od 1983. godine. Kod svih nasih
bolesnika patohistologijski nalaz je bio invazivni du-

Slika 1. Egzulcerirani karcinom muske dojke



Slika 2. Duktalni invazivni karcinom dojke

katalni karcinom, bioloSke agresivnosti G1 kod jednog
bolesnika, G2 kod dva bolesnika i G3 kod dva bolesni-
ka (Slika 2.). Bolesnike smo prve tri godine kontroli-
rali svaka tri mjeseca, izmedu trece i pete godine
vrsena je kontrola svakih Sest mjeseci, a poslije pete
godine jedanput godiinje. Bolesnik s uznapredovalom
boles¢u umro je nakon Cetiri mjeseca od postavljanja
dijagnoze. Jedan se bolesnik nakon operacije u nasoj
ustanovi i postoperacijskog lijeenja u KBC-u Zagreb
viSe nije javljao na kontrole. Dva bolesnika pratili smo
redovito do smrti, jedan je Zivio godinu i pol, a jedan
Sest godina. Samo jedan bolesnik je Ziv i redovito dolazi
na kontrole.

RASPRAVA

Karcinom dojke je rijedak u muskaraca i iznosi oko 1%
svih karcinoma. U Republici Hrvatskoj, prema podaci-
ma Registra za rak, 0,3% karcinoma muskaraca su kar-
cinomi dojke. Odnos muskaraca i Zena je 1,56. U nasih
analiziranih bolesnika taj je odnos 5:511. Stopa inci-
dencije karcinoma muske dojke u Hrvatskoj, standardi-
zirano na svjetsku populaciju, iznosi 0,8/100.000".
Rak dojke u muskaraca Cesto se vida u uznapredova-
lom stadiju. Kod svih nasih bolesnika uz dobro vidljiv
1 palpabilni tumor imali smo zahvacene aksilarne
limfne ¢vorove tumorom, a kod jednog bolesnika i
udaljene metastaze u jetri i kostima. U nasih bolesnika
prosjecna Zivotna dob bila je 71,2 godine. Epide-
mioloske studije raka dojke u muskaraca relativno su
rijetke zbog malog broja bolesnika2-3. Mnogi autori su
stajaliSta da se u muskaraca razvija karcinom dojke u
kasnijoj Zivotnoj dobi nego u Zena*’. Dob postavlja-
nja dijagnoze u naSih bolesnika s rakom dojke u
muskaraca bila je u prosjeku 12,5 godina vi$a nego u
Zena. Nekoliko studija pokazuje da je vrijeme javljanja
lijeéniku bolesnika s tumorom dojke dvostruko dulje
kod muskaraca nego kod Zena, $to moze objasniti i visi

5l

ACTA CHIRURGICA CROATICA

stadij bolesti u ¢asu postavljanja dijagnoze3-10:27,
Prosje¢no trajanje simptoma opisano u literaturi je od
17 mjeseci pa sve do 30 godinaZ!!12 Kod nasih
bolesnika prosjecno trajanje bolesti iznosilo je 17
mjeseci. Vecina bolesnika, sli¢no kao i kod Zena, imala
je vecu pojavnost tumora u lijevoj dojci, a u nasem
materijalu iznosio je 60%:40% u korist lijeve dojke.
Kod muskaraca promjene bradavice sa sukrvavim isc-
jetkom u gotovo 75% slucajeva znak su karcinoma, sto
je oko trecinu viSe nego kod Zena. Patohistologijske
osobine raka dojke u musSkaraca prate karcinome
dojke u Zena. Kod svih nasih bolesnika patohistologi-
jski nalaz govorio je za duktalni invazivni karcinom,
kod jednog bolesnika bioloSke agresivnosti G1, kod
dva G2, i kod dva G3. Dijagnozu je relativno lako
postaviti i u nasih bolesnika postavljena je biopsijom.
Karcinom dojke u muskaraca mora biti razlikovan od
¢escih 1 bezopasnih promjena, koje daju sli¢nu kli-
ni¢ku sliku. Adolescentni tip benigne hipertrofije
dojke, koji se javlja u pubertetu ili koju godinu kasnije,
javlja se u obliku subareolarne diskoidne mase. Dob
bolesnika i njegova mobilnost prema fasciji razlikuje
ga od karcinoma. Prava ginekomastija, koja se javlja u
kasnim tinejdZerskim godinama, je mekana, simetric-
na, diskoidna, Cesto obostrana infiltracija koze. Me-
dutim, fiksacija fascije ili abnormalnost bradavice,
uvlacenje bradavice ili ulceracija ukazuju na karcinom.
U starijih bolesnika, u dobi visoj od 50 godina, karci-
nom dojke treba razlikovati od senilnog tipa benigne
hipertrofije dojke. Kod benigne hipertrofije dojke pos-
toji dobra ograni¢enost i pokretljivost hipertrofi¢nih
promjena, za razliku od neoStro ogranicenih i slabije
pokretnih karcinoma. U tipiénim slucajevima hiper-
trofija se nakon nekoliko mjeseci povuce, te rijetko
iziskuje histolosku verifikaciju. Za dokazivanje i
iskljucivanje maligniteta upotrebljava se aspiracijska
biopsija ili citopunkcija.

Prognosticki ¢imbenici karcinoma dojke u muskaraca,
kao i u Zena, Cine: dob, veli¢ina tumora, zahvac¢enost
limfnih ¢vorova, stupanj tumora i histoloske znacajke,
multicentricnost tumora, vrijednosti hormonskih
receptora i katepsina D.13-14:23_ Izbor primarnog
lijecenja ovisi o klinitkom stadiju tumora, dobi i op-
¢em stanju bolesnika. Metoda lijeenja raka dojke u
muskaraca moZe biti: kirurSka, radioterapijska, hor-
monska, kemoterapijska te kombinacija ovih nacina
lijeCenja. Modificirana radikalna mastektomija naj-
¢esce je metoda izbora u kirur§kom lijeCenju raka
dojke u muskaraca (Slika 3.). Kod tri nasa bolesnika
u¢inili smo tu vrstu operacije. Jednostavna mastek-
tomija ima svoju primjenu u potpuno inkurabilnih
procesa i bolesnika visoke Zivotne dobi, a takvu ope-
raciju indicirali smo kod naseg bolesnika koji je
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krvario iz egzulceriranog velikog tumora, a imao je
regionalne i udaljene metastaze. PoStedni operacijski
zahvati mogu se takoder ponekad indicirati. Veli¢ina
tumora, opseg infiltracije koZe, pektoralne fascije i
muskulature, te dob i opce stanje bolesnika, odlucujuci

Slika 3. Stanje nakon operacije modificirane radikalne
mastektomije

su za izbor kirurskog lijeéenja. Mnogi autori istiCu
kako je radi lokoregionalnog lijecenja bolesti potrebno
¢initi modificiranu radikalnu mastektomiju te provesti
postoperativno radioterapiju?-1°-17.19.20.23.24  Ot.
krice hormonskih receptora omogucilo je odabir
bolesnika za hormonsku terapiju. Od 1983. godine u

nalazima hormonskih receptora, a primijenili smo je
kod dva nasa bolesnika s rakom dojke. U pogledu viso-
ke ucestalosti estrogenski pozitivnih tumora u mus-
karaca, adjuvantna hormonska terapija moze dati vise
rat u hormonskoj terapiji je antiestrogen (tamoxifen),
koji smo i mi ordinirali na§im bolesnicima. Kemo-
terapija karcinoma dojke u muskaraca u pravilu daje
nesto slabiji odgovor nego u Zena. Smatralo se da rak
dojke u muskaraca ima lo§iju prognozu nego u Zena,
no danas se vec¢ina onkologa slaze da, ukoliko se uzme
u obzir isti stadij bolesti, ne postoje znacajnije razlike
u prezivljavanju3-16-19.22.26

ZAKLJUCCI:

Rak dojke u muskaraca je rijetka bolest. Rani znaci bo-
lesti su ¢esto krivo protumaceni, i od bolesnika i od
lijeénika, 5to dovodi do kasnijeg postavljanja dijagnoze.
Dijagnoza je relativno laka i postavlja se biopsijom. Me-
toda lijeéenja raka dojke u muskaraca moze biti: kirur-
ika, radioterapijska, kemoterapijska i hormonska, te
kombinacija ovih nacina lijecenja. Modificirana radikal-
na mastektomija najéesce je metoda izbora u lijecenju
raka dojke u muskaraca. Dob, status aksilarnih limfnih
¢évorova, veliéina tumora i histolo§ki maligni gradus
znacajni su prognosticki ¢imbenici. Program ranog otki-
vanja raka dojke u muskaraca u nasoj sredini ne posto-
ji. Konacni rezultati lijecenja nisu povoljni, jer lijeCenje

nasoj ustanovi odredujemo hormonsku terapiju prema raka dojke u muskaraca najCesce zapocinje kasno.

CARCINOMA OF THE MALE BREAST

DARKO KOSCAK, PURO VLASIC, NEVEN MESAR, ZRINKA SUDAR-MAGAS
Opca bolnica Bjelovar
Djelatnost za kirurske bolesti

The article shows five patients suffering from the breast cancer, who were treated at the Surgery Ward, General
Hospital in Bjelovar within the period from 1980 until 2002. Male breast cancer is a relatively rare disease. The ratio is 1 in
100.000 of population, and 1% of breast carcinoma, and approximately 1,5% of all maligmant tumors in men. The ratio with
our analysed patients is 5:511 or 1,22%. The breast cancer in four cases was in an advancet stage; the age of diagnosis was in
average 12,5 years later than for women. A clinical picture showed unilateral, firm formations, placed under the nipple,
retracted nipple and ulceration. Pathohistological characheristics of men’s breast cancer correspond to the women’s breast
cancer. For all our patients the pathohistological findings were ductal invasive carcinoma of G1, G2, G3 biological aggres-
siveness. Diagnostic methods applied in men’s braest cancer detecting were: physical checkup, mammography ultrasaund,
cytological, examination and biopsy. The treatment was determined for each patient individually, and it depended on clini-
cal status of tumor, age and general condition of the patient. The methods of the breast cancer treatment for our male
patients were surgical, radiotherapeutic, chemotherapeutic and hormonal. All our patients were operated on. One of the
patients had a radical mastectomy, three of them had a modified radical mastectomy and one patients had a simple mastec-
tomy, so called »sanitary ablation«, witch had a pallative role with an aim to stop further bleeding from the cancer, and to
get a pathohystological diagnosis and to improve the quality of life. Final results of the treatment are not favourable for the
treatment of all the patients started very late.

Key words: breast cancer, male
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NEKI ASPEKTI INTERDISCIPLINARNOG RADA U SUVREMENOQOIJ
KIRURGIJI

MLADEN STULHOFER

Interdisciplinarni rad u kirurgiji, kao u medicini opéenito, predstavlja suvremeni oblik timskog, struéno-znanstvenog ra-
da. U njemu zajednicki djeluju specijalisti razli¢itih medicinskih struka u rjeSavanju zajedni¢kog medicinskog problema - bo-
lesnog stanja covjeka. Svaki od specijalista djeluje samostalno, u dijelu koje se odnosi na njegovo specijalizirano medicinsko
podrucje. lako su u svom radu samostalni, ipak ih povezuje medusobno povjerenje da svaki od njih odgovorno i stru¢no obav-
lja svoj dio posla. Zahvaljujuéi tako koncipiranom interdisciplinarnom radu omogucuje se optimalno rjesavanje kompleksne
medicinske problematike, sukladno aktualnim dostignué¢ima medicinske znanosti i prakse. Pri tome svaki od specijalista preu-
zima odgovornost za svoj dio posla. Ona nije samo stru¢na ve¢ moze biti i legislativna. U kirurgiji je posebno odgovoran inter-
disciplinarni rad kojim se ostvaruje operacijski proces. Njegovi sudionici su kirurg, anesteziolog i sestra instrumentarka.
Kirurg vrsi operaciju, za koju snosi odgovornost. Anesteziolog vrii anesteziju i odgovoran je za njenu provedbu, a sestra
instrumentarka je odgovorna za brigu i paznju oko instrumenata i materijala koji se primjenjuju tijekom operacije. Medutim,
ta podjela rada medu sudionicima operacijskog procesa ne smije biti kruta. Ona mora dozvoljavati medusobne dogovore.
konzultacije i izmjenu informacija, Sto doprinosi sigurnom odvijanju kirurskog lijeenja. Treba naglasiti da se odgovornost
sudionika operacijskog procesa ne odnosi samo na fazu operacije, vec se ona proteZe i na preoperativnu i postoperativnu fazu.

Neke aktualne aspekte interdisciplinarnog rada u su- Medutim, dezintegrirana medicina u specijalizirana
vremenoj kirurgiji pokus$at ¢u prikazati na jedan eseis- podrugéja i samostalna u svom djelovanju, uz velike pre-
ticki nacin. dnosti otvara i neka nova pitanja: kako pod uvjetima
Poznata je injenica da je ve¢ pocetkom proslog stolje-  dezintegrirane, podijeljene medicine, ostvariti potreb-
¢a medicina snazno zakora¢ila u fazu dezintegracije -  Nu medicinsku pomo¢ bolesniku koji predstavlja nedje-
podijele na samostalna specijalizirana i visoko specijali- ljiva individualnu cjelinu? Odgovor je jednostavan.

zirana podruéja medicinske struke. Upravo je ta dezin-  Pod uvjetima suvremeno koncipirane i specijalizirane
tegracija medicine omoguéila njen ogroman napredak medicine treba bolesniku pristupiti interdisciplinarno.
u svim njenim podruéjima - kako na polju temeljnih ~ Drugim rijeima, u pruZanju suvremene medicinske
medicinskih znanosti tako i na polju klinicke medici-  pomoci bolesnom ¢ovjeku djeluje veci broj specijalista
ne. U relativno kratko vrijeme medicina se znacajno  razlicitih struka (npr. gastroenterolog, radiolog, medi-
obogatila novim iskustvima, saznanjima i znanstvenim  cinski biokemicar, endoskopicar i dr.). Svaki od njih
dostignu¢ima, §to u uvjetima jedinstvene medicine ne  djeluje samostalno u rjesavanju dijela medicinske pro-
bi bilo moguce. Stalni i neprestani priliv novih iskus-  blematike za koju je specijaliziran. Na zavrsetku tako
tava, informacija, saznanja i znanstvenih dostignuca iz ~ koncipiranog interdisciplinarnog rada i sintezom svih
dana u dan se sve viSe gomilaju u podrucju medicine. ~ postignutih rezultata specijalista razli¢itih specijalno-
Taj snazan priliv struéno-znanstvenih novina i dostig-  sti, ostvaruje se optimalna zdravstvena zastita i kva-
nuca, ne moze biti adekvatno konzumiran, a niti prak-  litetna medicinska pomo¢. Svaki od specijalista je
ticki iskoriSten i uspjesno primijenjen u okviru zatvo-  odgovoran sa svoj rad. Kada danas govorimo o inter-
rene, jedinstvene i nedjeljive medicine. O¢ito je da se  disciplinarnom radu u medicini, a to vrijedi i za onaj u
koriStenje i primjena suvremenih novih saznanja i kirurgiji, podrucju specijalizirane operacijske struke,
struéno-znanstvenih dostignuca moze najbolje ostvari- treba joS naglasiti sljedece. Interdisciplinarni rad u
ti putem samostalnih specijaliziranih podrucja - medi- kojem sinhrono djeluje niz specijalista razlicitih speci-
cinske struke. Svakom specijaliziranom podruéju bit  jaliziranih podruéja, bit ¢e uspjesan samo pod
ce pod takvim uvjetima lakSe iskoristiti i primijeniti odredenim uvjetima kao §to su: primjerena struc¢no-
stru¢no-znanstvena dostignuéa relevantna za to pod- znanstvena osposobljenost ué¢esnika, medusobno pov-
rucje, a istovremeno omoguciti znanstvena istrazivanja  jerenje u kvalitetu rada svakog ucesnika i na kraju,
u cilju unapredenja postojec¢ih znanja i vjestina. medusobno postovanje, uvazavanje i po potrebi dogo-
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varanje. lako je svaki od sudionika u svom dijelu po-
vjerenog mu posla samostalan, izmedu ucéesnika inter-
disciplinarnog rada mora vladati duh povjerenja. Ako
spomenuti uvjeti nisu ispunjeni, kvaliteta interdiscipli-
narnog rada je upitna.

Podrucje interdisciplinarnog rada u kirurgiji, gdje su
od najvece vaznosti partnerski odnosi, nalazi se u ope-
racijskoj dvorani. Glavni sudionici su kirurg, anestezio-
log i sestra instrumentarka. Izmedu kirurga i anestezio-
loga postoji tradicionalna i sudbinska povezanost.
Kirurg vrsi operaciju, a anesteziolog mu svojim radom
to omogucuje. Iako je svaki od njih samostalan u svom
radu, njihova partnerska povezanost je danas izraze-
nija kao nikad ranije. Upravo zahvaljujuci uskoj surad-
nji kirurga i anesteziologa te odgovaraju¢im tehno-
loskim dostignué¢ima, kirurg je danas u mogucnosti
uspjesnog izvodenja najsloZenijih kirurskih zahvata.
KirurSka doktrina koja je pocetkom proslog stoljeca
dominirala americkom kirurgijom, po kojoj je kirurg
bio neprikosnoveni »gospodar« u operacijskoj dvorani,
danas je neprihvatljiva i apsurdna. Po toj doktrini ki-
rurg je jedini bio odgovoran za sudbinu bolesnika. Nje-
gova se odgovornost odnosila ne samo na operacijski
zahvat vec i za sve ostalo §to se dogadalo s bolesnikom
tijekom operacije. Stoga je kirurg morao nadzirati
»narkozu« kao i rad »narkotizera, jer je bio odgovoran
i za taj dio operacijskog procesa. »Narkotizer« nije
imao samostalnost u svom djelovanju i morao je izvr-
Savati naredenja kirurga. Danas ta americka doktrina
predstavlja medicinski anahronizam. MozZda Cinjenica,
da u ono vrijeme nije bilo specijaliziranih anesteziolo-
ga i da su znanja o anesteziji bila vrlo skromna, moze
opravdati apsurdnost te doktrine.

Sa stajalista suvremene koncepcije interdisciplinarnog
rada koja predvida zajednicko djelovanje razlicitih spe-
cijalista, pri ¢emu je svaki od njih odgovoran za svoj
dio povjerenog mu posla, vise ne postoji princip nedje-
ljivosti odgovornosti, kao §to je bio u vrijeme spome-
nute doktrine. Stoga je nelogi¢no i u cijelosti neprih-
vatljivo da kirurg snosi odgovornost za cjelokupni ope-
racijski proces. Uz njega, koji vr§i operacijski zahvat,
nalazi se specijalista anesteziolog koji provodi aneste-
ziju i brigu nad vitalnim funkcijama bolesnika tijekom
operacije te sestra instrumentarka, koja pomaZze Kirur-
gu i vodi brigu i nadzor nad kirur§kim instrumentima
i materijalima koji se primjenjuju pri operaciji. U tom
interdisciplinarnom operacijskom procesu postoji jas-
no definirana podjela rada u kojem je svaki od sudioni-
ka odgovoran za svoj dio. Medutim, bez obzira sto je
svaki od ucesnika operacijskog procesa samostalan i
odgovoran za svoj rad, ipak mora izmedu njih biti
prostora za medusobno informiranje i dogovor. To
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nalaZe princip partnerskih odnosa medu njima. Kirurg
¢e upozoriti anesteziologa prije ili tijekom operacije o
moguc¢im poteSko¢ama koje bi se mogle reperkutirati
na rad anesteziologa i obratno. Ako kirurg za operacij-
ski zahvat potrebuje posebni, dodatni instrumentarij ili
drugi materijal, duZan je o tome prije operacije upoz-
nati sestru instrumentarku kako bi se ona mogla adek-
vatno prirediti za buduc¢u operaciju. Zanemarivanje
dogovora i informacija medu sudionicima operacijskog
procesa moZe ugroziti sudbinu bolesnika, §sto moze biti
razlogom struéne ali i legislativhe odgovornosti. Treba
naglasiti da se ta odgovornost ne odnosi samo na akt
operacije, odnosno intraoperativnu fazu operacijskog
procesa, ve¢ jednako tako na preoperativnu i postope-
rativnu. U tim fazama je takoder odgovornost podije-
ljena, sukladno podjeli rada.

U preoperativnoj fazi interdisciplinarnog operacijskog
procesa anesteziolog ima vaznu i odgovornu ulogu.
Kako bi mogao sigurno provoditi anesteziju, on se naj-
prije mora upoznati s opéim stanjem bolesnika i nje-
govom sposobnoscu da bude podvrgnut rizicima anes-
tezije. Ako nema kontraindikacija za primjenu aneste-
zije, anesteziolog ¢e izabrati optimalni nacin anestezi-
je za bolesnika, vodeci ra¢una o vrsti planiranog ope-
racijskog zahvata. Prije pocetka opce anestezije on se
primjerice mora uvjeriti da je bolesnik na taste. Time
se smanjuje rizik kobne spiracije koja mozZe anestezio-
loga dovesti u tezak i odgovoran polozaj.

Ne manju odgovornost ima kirurg u fazi prije operacije.
Njegova najvec¢a odgovornost leZi na utvrdivanju indika-
cije za operacijski zahvat. Pogresno indiciran kirurski
zahvat, koji rezultira Stetom po bolesnika, donosi sa so-
bom ne samo struénu vec isto tako i legislativhu odgo-
vornost. Nakon §to kirurg donese odluku za izvodenje
kirurSkog zahvata, on odreduje mjesto i vrijeme njego-
vog izvodenja kao i vrst operacijskog zahvata, najkoris-
nijeg po bolesnika. Pri tome mora strogo voditi ra¢una
o vrsti i stanju bolesti, dobi bolesnika, a posebno o nje-
govom opc¢em stanju ukljuéujuéi i operacijski rizik.
Takvim preoperacijskim pristupom bolesniku, aneste-
ziolog i kirurg ostvaruju u interdisciplinarnom opera-
cijskom procesu idealnu suradnju koja je u interesu
bolesnika, iako oboje djeluju s razliitih pozicija. Kat-
kada u toj preoperativnoj fazi moze doc¢i do razmi-
moilaZzenja u misljenju izmedu anesteziologa i kirurga.
U takvom sluc¢aju definitivou odluku donosi kirurg za
koju on snosi i odgovornost.

Treci sudionik u intradisciplinarnom radu kojim se ost-
varuje operacijski proces, nalazi se u osobi instrumen-
tara, najéesce sestre instrumentarke. Njen dio posla u
preoperativnoj fazi ima veliku vaznost i o njemu dob-
rim dijelom ovisi uspjeh kirurskog zahvata. Njena od-



ACTA CHIRURGICA CROATICA

govornost leZi na osiguravanju cjelokupnog kirurskog
materijala koji ¢e biti koristen tijekom predstojece ope-
racije (instrumenti, tekstilni materijal i dr.). To osigu-
ranje se odnosi na kontroliranu sterilnost te izbor i
koli¢inu materijala. Isto tako ona provjerava ispravnost
aparata i uredaja koji ¢e se koristiti tijekom operacije
(pumpe, elektriéni generatori za termokauter, video-
nadzor i sl). Ispunjavanje spomenutih obaveza, za koje
sestra instrumentarka snosi odgovornost, uspjesno se
uklapa u interdisciplinarni rad operacijskog procesa u
njegovoj preoperativnoj fazi.

Ako je za nadzor o ispravnosti rada u operacijskoj dvo-
rani imenovana tre¢a osoba (npr. lijecnik ili medicin-
ska sestra s dugogodi$njim iskustvom) tada instru-
mentarka dijeli odgovornost s tom osobom.

Intraoperacijska, druga faza, interdisciplinarnog ope-
racijskog procesa, predstavlja najodgovorniju fazu za
sve njene sudionike. Istovremeno je ona i najriziénija
po bolesnika. Nema sumnje da na kirurgu lezi najveca
odgovornost. On izvodi operacijski zahvat koji uvijek
predstavlja agresiju na organizam covjeka. Stoga je ob-
vezan i odgovoran da operaciju izvodi s najvecom paz-
njom, raspolazuci potrebnim znanjem i vjestinama. Pri
tome uvijek mora imati pred o¢ima dvije temeljne
norme medicinske etike: »Salus aegroti suprema lex« i
»Primum non nocere«. Ako kirurg nije siguran u svoje
sposobnosti za izvodenje odredenog operacijskog zah-
vata, duzan je operaciju prepustiti kirurgu koji je spo-
soban za njeno uspjesno izvodenje. Ako to ne ucini,
krsi eticke norme i preuzima na sebe veliku odgovor-
nost. Ako zbog nedovoljnog znanja i vjestina kirurga
bolesnik pretrpi Stetu, kirurg ¢e biti izloZen najvecoj
moralnoj, struénoj i legislativnoj odgovornosti.

Analogno odgovornosti kirurga i anesteziolog se u in-
teroperativnoj fazi susreée s najve¢om odgovornosti
koja se odnosi na anesteziju. Osim $to vodi anesteziju
koju prilagoduje vrsti operacijskog zahvata, posebnu
brigu mora posveéivati stanju i kontroli vitalnih funkci-
ja bolesnika. U duhu partnerskih odnosa povremeno
se konzultira s kirurgom o tijeku i trajanju operacijskog
zahvata. I u toj fazi interdisciplinarnog operacijskog
procesa, sinergizam i medusobno povjerenje i uvaza-
vanje izmedu kirurga i anesteziologa, predstavljaju ga-
ranciju uspjesnosti operacijskog procesa. Sestra instru-
mentarka, kao vaZan sudionik interdisciplinarnog
operacijskog tima, posluzuje kirurga tijekom operacije
instrumentima i drugim potrebnim materijalima. Pri
tome vrsi strogu kontrolu nad sterilnos¢u svega Sto se
primjenjuje tijekom operacije, kao i o nacinu primjene.
Usprkos podjeli posla i odgovornosti moZe medu uces-
nicima operacijskog procesa, zbog nepoZeljnih propu-
sta, pojedina¢na odgovornost postati udruZzenom. Naj-
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karakteristi¢niji je primjer zaostalog »stranog tijela« u
organizmu bolesnika, po zavrSetku operacije (instru-
ment, gaza i sl.). Zaostalo »strano tijelo« predstavlja za
bolesnika veliku i ozbiljnu opasnost. Za nju su jednako
odgovorni kirurg i sestra instrumentarka. Kirurg, jer je
svojom nepaznjom tijekom operacije previdio zaosta-
janje stranog tijela u organizmu bolesnika, a i instru-
mentarka, jer nije vodila adekvatnu kontrolu nad in-
strumentima i drugim materijalima koristenim tijekom
operacije. Na ovom mjestu upozorit ¢u i na neke ele-
mente podjele rada i odgovornosti izmedu kirurga i
anesteziologa, a odnose se na polaganje i polozaj bo-
lesnika na operacijski stol. Ako se uvodenje u aneste-
ziju provodi u prostoriji izvan operacijske dvorane,
anesteziolog je odgovoran za premje§tanje bolesnika
na operacijski stol. Za postavljanje bolesnika u odgo-
varajuci polozaj na stolu kao i za ispravan poloZaj elek-
troda, koje omoguéuju rad elektrokirurskih instrume-
nata i koje se nalaze u kontaktu s tijelom bolesnika,
odgovoran je kirurg. Medutim, za poloZaj ekstremiteta
koji sluzi anesteziologu za aplikaciju lijekova i infuzi-
jskih tekucina, odgovoran je anesteziolog. Ako je tije-
kom operacije potrebno promijeniti pocetni poloZaj
bolesnika na operacijskom stolu, za promjenu poloZaja
tijela odgovara kirurg, a za promjenu poloZaja »aneste-
ziolog ekstremiteta« odgovoran je anesteziolog.

Tre¢a faza interdisciplinarnog operacijskog procesa
predstavlja zavr$nu fazu interdisciplinarnog timskog
rada kirurga i anesteziologa. Po zavrietku operacije,
anestezirani bolesnik sve dok se potpuno ne probudi i
ne dode do pune svijesti, trazi lijeéni¢ki nadzor. Taj
nadzor je u domeni i odgovornosti anesteziologa. Ako
su u bolesnika nakon operacije izrazena odredena po-
remecenja vitalnih funkcija, za njihovu kontrolu i nor-
malizaciju odgovoran je anesteziolog. Za poremecenja
i komplikacije povezane s operacijskim zahvatom
koje se nakon operacije mogu pojaviti u operiranog
bolesnika (npr. sekundarno krvarenje), za njihovo
zbrinjavanje odgovoran je kirurg. Nakon §to operirani
bolesnik dode do pune svijesti uz stabilne vitalne
funkcije, a ne postoje nalazi njegove specijalne kont-
role u jedinici intenzivne skrbi, moZe se smjestiti u
bolesni¢ku sobu kirurskog stacionara. Time prestaje
briga anesteziologa, a brigu o bolesniku preuzima
odjelni lijecnik i medicinske sestre. Na taj nacin zavr-
$ava interdisciplinarni operacijski proces, posebno
kirurga i anesteziologa.

Sva ova iznesena pravila interdisciplinarnog rada u
kirurgiji vrijede i za ambulantno operirane bolesnike.
Danas se sve vise primjenjuju ambulantni operacijski
zahvati pri lijeCenju niza kirurSkih bolesti. Nakon
takvih se operacija, u roku 1-2 sata, ili nakon kratko-



trajnog boravka u tzv. »dnevnoj bolnici« operirani bo-
lesnik otpusta kuci. Odgovornost za izvodenje ambu-
lantne operacije snosi kirurg. Anesteziolog je odgo-
voran samo za anesteziju i budenje bolesnika. Otpust
bolesnika u ku¢nu njegu u nadleZnosti je kirurga koji je
izvrsio operaciju. Sukladno podjeli odgovornosti, od-
govornost za eventualne komplikacije u bolesnika koji
je otpusten u kuénu njegu, snosi kirurg. Stoga je u in-
teresu ambulantno operiranog bolesnika, a posebno
kirurga, osigurati adekvatni nadzor u njegovoj kudi.
Stoga bi kirurg morao u dogovoru s obiteljskim lijecni-
kom i preko njega, osigurati nadzor operiranog
bolesnika. Obiteljski lijeCnik imao bi pravo u slucaju
nastalih komplikacija konzultirati kirurga, ili bolesnika
uputiti u bolnicu u kojoj je ambulantno operiran. Na
Zalost takva interdisciplinarna suradnja kirurga i
obiteljskog lije¢nika nije definirana niti propisima utvr-
dena. Ona zasticuje bolesnika od vecih komplikacija, a
kirurga od legislativne odgovornosti i trazi adekvatno
rjiesavanje. Zakljucujuéi ovaj eseisticki prikaz o inter-
disciplinarnom radu u kirurgiji, pokusat cemo u neko-
liko rije¢i donijeti saZetak iznesenoga. Interdiscipli-
narni rad predstavlja suvremeni oblik struéno-znan-
stvenog djelovanja i moZe ga se smatrati »zapovijed
sadasnjosti«. Zahvaljujuéi njemu, u medicini pa tako i
u kirurgiji, osiguravaju se optimalni uvjeti za rjeSavanje
i najsloZenije medicinske problematike. Na taj se nacin
postize najbolja zdravstvena zatita i medicinska po-
moc¢, kao rezultat zajednickog djelovanja specijalista iz
razli¢itih specijaliziranih podruéja kao i drugih poseb-
no izobrazenih djelatnika. U interdisciplinarnom radu
svaki od sudionika snosi odgovornost za svoj dio
posla. Zahvaljujuci interdisciplinarnom konceptu rada
u medicini vise ne postoji pravilo nedjeljivosti odgovor-
nosti, ve¢ samo podijeljene odgovornosti, drugim rije-
¢ima osobne odgovornosti.

Za interdisciplinarni rad u kirurgiji od najvece je vaz-
nosti onaj koji se odvija tijekom operacijskog procesa.
U njemu kirurg, anesteziolog i sestra instrumentarka,
imaju kljuénu ulogu. Njihove struéne kvalitete, medu-
sobno povjerenje i razumijevanje, predstavljaju garan-
ciju uspjesnog kirurskog lijeCenja. Pri tome svaki od
njih je odgovoran sa svoj dio aktivnosti. Kirurg za »ki-
rurski dio«, anesteziolog za »nekirurski dio« operacij-
skog procesa, a sestra instrumentarka za pomoc¢ kirur-
gu u njegovom radu i za kontrolu nad instrumentima i
drugim operacijskim materijalom. Posebni oblik inter-
disciplinarnog rada u kirurgiji nalazi se u tzv. ambu-
lantnoj kirurgiji. U takvom obliku interdisciplinarnog
rada kirurg snosi najvec¢u odgovornost. Ona se odnosi
ne samo na kirurski zahvat vec i na stanje bolesnika
koji se nakon operacije otpusta kuéi. Prijeko je potreb-
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no u ambulantno operiranih bolesnika, koji su na
kucnoj njezi, osigurati adekvatnu kontrolu i pravovre-
meno lijeCenje eventualnih postoperativnih kom-
plikacija.

PRILOG

Cini mi se da ova rasprava o interdisciplinarnom radu
u kirurgiji ne bi bila cjelovita, a da joj ovim prilogom
ne dodam nekoliko upozorenja.

Interdisciplinarni rad nije niti malo umanjio odgovor-
nost njegovih sudionika. Naprotiv, u¢inio ju je pona-
o0sob jo§ naglasenijom. U kirurSkom interdisciplinar-
nom radu, Koji postiZe svoju najviSu manifestaciju u
operacijskom zahvatu, kirurg snosi najvecu odgovor-
nost. On postavlja indikaciju na operaciju, donosi
odluku o vrsti kirurS§kog zahvata i provodi sam akt ki-
rurske intervencije. Osim toga ima vaznu ulogu u post-
operacijskom periodu i na kraju odlucuje o otpustanju
bolesnika iz bolnice. Sva spomenuta sloZenost odgo-
vornosti kirurga u interdisciplinarnom radu postaje jos
izraZzenija danas u suvremenoj kirurgiji. Zahvaljujuci
ogromnom napretku medicinske tehnologije, kirurgija
je postala gotovo »svemocna«. Stoga u suvremenoj ki-
rurgiji viSe ne postoji pitanje - §to kirurgija moze, vec
§to kirurgija smije! Drugim rije¢ima, postavlja se pita-
nje gdje su granice suvremene Kirurgije na kojoj presta-
je njen humano-terapijski aspekt, a zapocinje nehu-
mani egzibicionizam koji ne respektira medicinsko-
etiCke norme, a kirurgija stavlja pred strucnu i legisla-
tivnu odgovornost? lako je kirurgu spomenuta huma-
no-eticka granica dobro poznata, ili bi bar morala biti,
ipak ¢e biti korisno na nju se ovom prilikom podsjetiti.
Poznato je da je svaki kirurdki zahvat opterecen odre-
denim rizikom. Medutim, neetican je i za svaku stru¢-
nu i legislativnu osudu onaj kirur§ki postupak koji
uvecava uobicajeni rizik, kako u odnosu na morbiditet
tako i na operacijski mortalitet. To ¢e se dogoditi:

- ako planirani kirurski zahvat donosi bolesniku vise
Stete od Koristi;

- ako se neeticki primjenjuje jedan novi kirurski postu-
pak koji nije ili jos nije, strucno-znanstveno utemeljen;

- ako je indikacija za operacijski zahvat pogresno pos-
tavljena, Sto je razlogom Stete po bolesnika;

- ako se kirurski zahvat izvodi bez suglasnosti bolesni-
ka, ili osoba opunomocenih za davanje suglasnosti
(npr. roditelji za dijete, supruznici medusobno);

- ako se kirurSki zahvat izvodi izvan granica dobijene
suglasnosti bolesnika (kirurg mora prije svake ope-
racije upozoriti bolesnika na moguénost njenog pro-
§irenja, a u interesu bolesnika i eticke norme »salus
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aegroti suprema lex«. Bolesnik mora dati svoj pris- Kako bi kirurg izbjegao eticku, struénu i legislativnu
tanak na takvu mogucnost); odgovornost neophodno je da u svom pristupu boles-
nik, kako pre- tako i intra- i postoperativno, pokaze
maksimalnu paZnju i razumijevanje, imajuci pred oci-
ma tri temeljne medicinske norme:

- ako se jednostavan operacijski zahvat nepotrebno
prosiruje ¢ime se povecéava rizik po bolesnika;

- ako se pristupa kirurskom zahvatu bez odgovarajuceg ;
P . . . 1. Primum non nocere
znanja i vjestina te izazove $teta po bolesnika;

- ako se kirurski zahvat izvodi nepaZljivo s posljedic- SR

nom Stetom po bolesnika; 3. Voluntas aegroti suprema lex.

- ako zbog neprimjerene suradnje kirurga i anestezio- Pristupajuéi tako svom bolesniku, kirurg ¢e opravdati
loga tijekom operacije, nastupi Steta po bolesnika svoje visoko humano poslanje.
(obi¢no je odgovornost udruzena).

SOME ASPECTS OF INTERDISCIPLINARY TEAM WORK IN CONTEMPORARY SURGERY
MLADEN STULHOFER

Interdisciplinary work in surgery and medicine in general, is a contemporary norm. It consists of coordinated goal-ori-
ented activities of medical staff with different professional training. Each of the team members acts independently, that is
according to his/her best judgment, within his/her area of experience. Mutual respect, trust and the care for patient’s well-
being are the bonds that integrate a surgical team. Such a structure optimize problem-solving through highly efficient use of
medical resources. Each member of a surgical team- the surgeon, the anesthetist and the scrub’ nurse - is personally (moral-
ly and legally) responsible for his/her contribution. This holds true not only for surgical intervention, but also for pre. and
post - operative phases. It should be stressed, though, that the division of labor during surgical procedure can not and should
not be rigid. A certain amount of flexibility, necessary for consultation, information sharing and, sometimes, joint decision
- making, is of utmost importance. Flexibility is an important factor in performing safe and successful surgical intervention.
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IN MEMORIAM - DR. JOSIPU BASICU
16. 04. 1940. - 26. 08. 2003.

Dana 26. 08. 2003. god. zauvijek je
stalo veliko i plemenito srce naseg ko-
lege i prijatelja, vrsna kirurga, domo-
ljuba i humanista - dr. Josipa Basica.

Dr. Josip Basi¢ roden je 16. 04.
1940. god. u Prugovu, gdje je poha-
dao osnovnu skolu, a potom Kla-
si¢nu gimnaziju u Splitu na kojoj je
maturirao 1958. god. Medicinski fa-
kultet je zavrSio u Rijeci 1964. god.
Obvezni medicinski staZ obavio je u
Medicinskom centru u Livnu i u Op-
¢oj bolnici u Splitu. Po zavrsetku sta-
7a kao lijecnik opce prakse zaposlio
se u DNZ Supetar na o. Bracu. Na-
kon polozZenog stru¢nog ispita 1967. god. odlucio je da
kirursku izobrazbu zapo¢ne u inozemstvu, jer specijali-
zaciju nije mogao dobiti u domovini. Radio je na
kirur§kim klinikama u Njemackoj, u Hamburgu i
Berensenu, gdje se poceo baviti traumatologijom, s
kojom ¢e se nastaviti baviti i nakon povratka u domovi-
nu 1974. god. Tada se zapo§ljava kao specijalizant na
Traumatolo$kom odsjeku Opce bolnice u Splitu, koji je
kasnije prerastao u Klini¢ki odjel za traumatologiju
Klinike za kirurgiju. Specijalisticki ispit iz op¢e kirurgi-
je polozio je 1978. god. na Kirurskoj klinici KBC
Rijeka. U tijeku dugogodisnjeg rada na Klinickom
odjelu za traumatologiju stalno se usavrSavao u struci
sudjeluju¢i na brojnim kirurskim kongresima, klinickim
usavriavanjima, simpozijima i tecajevima u zemlji i
inozemstvu.

Kirurgiji je predao sve svoje fizicke i intelektualne spo-
sobnosti, a u danonoé¢nom teskom kirurSkom radu ne
stedeéi se nastojao je pomoci bolesnima i unesrece-
nima.
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U Domovinskom ratu sudjelovao je
kao voditelj kirurske ekipe u vise rat-
nih bolnica, te je kao dragovoljac
odlikovan Spomenicom Domovins-
kog rata.

Nadalje, bio je jedan od osnivaca
HDZ-a u Splitu za vrijeme agresije
na nasSu domovinu. -
Kao covjek mediteranskog duha i
klasi¢ne naobrazbe volio je sport, te
se od mladosti aktivno bavio ruko-
metom nastupajuci za RK Split.
Danas kada dr. Basi¢ vise nije medu
nama s bolom osjecamo izostanak
njegove fizicke prisutnosti, ali se sje-
¢amo plemenitosti njegova lika i dobrote ¢ovjeka koje-
mu nista nije bilo tesko uciniti za bolesnika, prijatelje i
svoju obitelj, te ujedno sve vrijednosti koje je svojim
predanim radom darovao medicini.

Neminovnost i prolaznost nasih Zivota upucuje nas na
mirenje sa sudbinom, ali kada je u pitanju Zivot kojemu
su bili otvoreni jo§ mnogi Zivotni vidici koje je mogao
doseguti, pojavljuje se gor¢ina zbog okrutne stvarnosti
preranog odlaska.

Medu nama c¢e uvijek ostati dr. Basi¢ kao covjek koje-
ga ¢emo se sjecati nasmijana i spremna stru¢no i bez
pogovora izvrsiti sve postavljene zadatke.

Stoga, dragi dr. Josipe BaSic¢u, za nas radne kolege i
mnogobrojne bolesnike kojima si pomagao u Zivotu,
nisi umro. Oprastamo se od tebe s porukom da smrt
nije kraj.

Slava i laka hrvatska zemlja vrsnom lije¢niku, huma-
nistu, iskrenu domoljubu dr. Josipu Basic¢u.

Prof. dr. A. Petricevi¢
Prim. dr. mr. sc. I. Bandalovi¢





