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POZIV NA SURADNJU

Stovane kolegice i kolege, kao §to Vam je poznato, Hrvatsko kirursko drustvo od stvaranja neovisne i samostalne drzave Hr-
vatske nema svog staleskog ¢asopisa. Predugo, vise od 10-ak godina, trajao je nas dogovor za pokretanje casopisa. Nedostatak
¢asopisa osjecali smo svi, posebice mladi kolege. ACTA CHIRURGICA CROATICA - ACC tiska sve radove koji predstavljaju
znaéajan doprinos bilo kojoj kirurskoj disciplini, ukljucujuéi i eksperimentalne radove. 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 teorijskih istraZivanja i iz klinicke prakse.

Molim autore da radove pisu u skladu s medunarodnim pravilima izrade znanstvenih i struénih radova i da radovi odgovaraju
etickim principima klinickog i eksperimentalnog istraZivanja. Prednost u tiskanju imat ¢e originalni radovi i prospektivne
studije. Posebno mjesto ustupit ¢emo prikazu novih kirurskih tehnika.

Glavni i odgovorni urednik i Uredivacki odbor sa zahvalno$¢éu ¢e od svih €lanova Drudtva primati sve sugestije koje vode
podizanju kvalitete Casopisa.

Molimo élanove UdruZenja da redovno podmiruju svoje obveze prema Drustvu, u prvom redu ¢lanarinu, ¢ime postaju redovni
pretplatnici na ACC.

I na kraju, pozivam sve kolegice i kolege na aktivnu suradnju s kvalitetnim prilozima. Sve to u cilju stalnog usavriavanja nase

kirurgije, a na dobrobit zdravlja nasih bolesnika.
Glavni i odgovorni urednik

Prof. dr. sc. Ante Petricevi¢
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UPUTE AUTORIMA

Acta Chirurgica Croatica (ACC), sluzbeno je glasilo
Hrvatskog kirurskog drustva, (HKD). Izlazi dva puta
godisnje, a po potrebi i cesce. U njemu se objavljuju
uvodnici, strucni i znanstveni radovi, pregledi, prikazi
bolesnika, lijekova i metoda, preliminarna znanstvena
i struCna priopcenja, osvrti, pisma urednicu, prikazi
knjiga, referati iz literature i drugi prilozi iz kirurgije
i srodnih podruéja. Uvjet za objavljivanje je da prilozi
nisu u istom obliku objavljeni u drugim ¢asopisima ili
knjigama.

ACC obavjestava i o djelatnostima HKD-a, a u ¢aso-
pisu se mogu objaviti i druge obavijesti od stru¢nog i
znanstvenog znacaja (obavijesti o tecajevima, kongresi-
ma, sastancima, kao i osvrt na dogadanja).

Svi prilozi mogu se pisati na engleskom ili hrvatskom
jeziku. Clanci koji se piSu na hrvatskom jeziku moraju
imati naslov i saZetak na engleskom jeziku, kao i obrat-
no. Tekstovi, slike i svi ostali tiskani i objavljeni mate-
rijali mogu se slobodno preuzimati (reproducirati), uz
napomenu: “Preuzeto iz Acte Chirurgicae Croaticae”.
Za prijedloge, zamjerke i sve kontakte s UredniStvom
uputno je koristit e-mail! Clanci se ne 3alju e-mailom,
nego na nacin koji je detaljno opisan u uputi autorima.

UPUTA AUTORIMA

(preuzeto i preradeno iz Lije¢nickog vijesnika i Croati-
an Medical Journala)

Uputa autorima u skladu je s tekstom - International

Committee of Medical Journal Editors. Unifrom requ-

irements for manuscripts submitted to biomedical jour-

nals. N Engl J Med 1997; 33: 309-15.

1. TEKST CLANKA

Citav rad, ukljucujuci sve priloge, treba poslati u tripli-
katu (uz original, drugi primjerci slika i tablica mogu
biti fotokopije). Rad mora biti tipkan dvostrukim pro-
redom, na jednoj strani lista, tako da na jednoj stranici
bude najvise 30 redaka, pri racunalnom ispisu velici-
nom slova 11 tocaka ili s razmjerno manjim brojem
redaka po stranici, ako su veca slova. S obje strane
teksta valja ostaviti bijeli rub Sirok najmanja 2,5 cm.
Pregledi, strucni i znanstveni radovi trebali bi imati do
15 stranica teksta, a prikazi bolesnika, lijekova i me-
toda, preliminarna priopéenja te osvrti do 8 stranica.
Svaki dio ¢lanka treba zapoceti na novoj stranici. Sve
stranice trebaju biti oznacene brojevima, pocevsi s na-
slovnom stranicom. Broj stranice treba biti u donjem
desnom kutu. Sve osobe navedene kao autori rada mo-
raju znacéajno pridonijeti planiranju i izradi rada, anali-

zi ili interpretaciji rezultata, odnosno da su sudjelovali
u pisanju i ispravljanju rada te da se slazu s krajnjom
inac¢icom teksta.

Radovi moraju imati ovaj sadrzaj:

1.1. Naslovna stranica treba imati naslov na hrvatskom
i engleskom jeziku. Naslov bi trebao biti informativan.
Ispod naslova treba navesti imena i prezimena autora.
Ispod toga treba navesti ustanove u kojima autori rade
i naziv ustanova u kojima je rad napravljen. Ako autori
ne rade u istoj ustanovi, pored imena autora teba staviti
broj u superscriptu, a pod istim brojem na odgovaraju-
¢em mjestu treba navesti ime ustanove. Zatim slijedi
adresa i e-mail adresa autora kojem se urednisStvo caso-
pisa moze obracati i od kojeg ¢e se moci traziti separati,
a koja se kasnije objavljuje u ¢lanku. Na dnu stranice
trebaju autori predloziti skraceni naslov ¢lanka do 40
slova koji ¢e se kao tekuci naslov tiskati na stranicama
na kojima ¢e rad biti objavljen.

1.2. Sazetak ne bi smio biti duzi od 150 rije¢i. Mora sa-
drzavati sve bitne €injenice iznesene u radu: svrhu rada,
metodu, bitne rezultate s brojéanim podacima, osnovne
zakljucke. U nacelu bi trebao imati najmanje cetiri dije-
la: Cilj: jasno iznesen cilj i namjeru radi koje je clanak
napisan; Metode: kratko i jasno navedeni osnovni po-
stupci, bolesnici ili eksperimentalne Zivotinje, metode
promatranja; Rezultati: samo navesti osnove dobivene
rezultate; Zakljuéak: jasno, kratko i jednostavno samo
navesti zakljuéke ispitivanja.

1.3. Sazetak na engleskom jeziku sadrzi i naslov ¢lanka
na engleskom jeziku. Nepravedne ili loSe provedene sa
etke urednistvo ¢e dati na popravak ili prijevod lektoru
engleskog jezika na autorov trosak. Mogu se, dakle, sla-
ti i neprevedeni sazeci.

1.4. Kljucne rijeci piSu se ispod teksta hrvatskog, odno-
sno engleskog sazetka. Trebalo bi napisati 6-10 klju¢nih
rokeco Ipke si botne za brzu indetifikaciju i klasifikaci-
ju rada, a u pravilu treba kao ljuéne rijeci rabiti glavne
natuknice (MeSH) od Index Medicusa.

1.5. Uvod je kratak i jasan prikaz biti problema i svrhe
istrazivanja. Kratko se spominju radovi koji su u izrav-
noj vezi s problemom §to ga prikazuje ¢lanak, odno-
sono sadasnje spoznaje. Pri kraju uvoda kratko treba
opisati cilj ¢lanka.

1.6. Metode primjenjene u radu prikazuju se na nacin
da se citatelju omoguci ponavljanje opisanog istraziva-
nja. Metode poznate iz literature opisuju se okvirno,
a navodi se izvorni literaturni podatak. Lijekovi se



navode generickim imenom. Uredaje kojima se radilo
treba navesti, navodec¢i u zagradi naziv i adresu proi-
zvodaca. KoriStene statisticke metode treba objasniti
dovoljno detaljno da bi ¢itatelj mogao iz originalnih
rezultata izracunati navedene vjerojatnosti. Treba jasno
navesti planiranu populaciju istraZivanja, kriterije za
uklju¢ivanje i isklju¢ivanje iz studije, planirane skupi-
ne i podskupine i drugo. Za pokuse na ljudima treba
navesti jesu li provedeni u skladu s etickim nacelima i
Deklaracijom iz Helsinkija iz 1975. godine i njezinim
izmjenama iz 1983. godine. Takoder treba navesti je li
i koji eticki odbor dao pristanak za provodenje pokusa.
U radu se ne smiju navoditi imena, incijali ili mati¢ni
brojevi bolesnika. Potrebno je navesti kriterije izbora
odnosno iskljuéivanje bolesnika iz pokusne skupine,
kao i detalje randomizacije. Treba navesti kako je posti-
gnuta jednostruka odnosno dvostruka sljepoca pokusa,
komplikacije lijecenje i broj bolesnika izgubljenih iz
pracenja. U preglednim ¢lancima treba objasniti kako
su podaci pronalazeni, birani i sintetizirani. To treba
ukratko navesti u sazetku.

1.7. Rezultate treba jasno i precizno prikazati. Znacaj-
nost rezultata potrebno je statisticki obraditi. Treba se
sluziti SI jedinicama.

1.8. Rasprava i zakljucci. Svrha rasprave jest tumacenje
rezultata i njihova usporedba s postojecim znacajnijim
spoznajama na tom podrucju iz ¢ega mogu proizaéi ja-
sni zakljucci.

1.9. Zadnja stranica treba biti potpisana od prvog auto-
ra. Na ovoj stranici treba navesti zahvalu (ako je ima)
onima koji su na bilo koji na¢in pomogli izradu rada
(novcano, lijekovima, kemikalijama i/ili opremom). Na-
dalje, treba navesti da li je i koji dio ¢lanka i u kojem
obliku vec prikazan i/ili objevljen. Potrebno je navesti
financijske i druge interese autora koji bi mogli dovesti
do sukoba interesa. Naposlijetku, treba napisati izjavu
da su svi autori ¢lanka proéitali i s njim se slozili, da
svi ispunjavaju uvjete da budu autori i da svaki od njih
vjeruje da je ¢lanak rezultat postenog rada i da se sloZio
s konaénom inacicom ¢lanka. Ukoliko autor Zeli, moze
navesti misljenje o kojoj se vrsti ¢lanka radi, a moze
predloZiti i moguce recenzente.

2. TABLICE I SLIKE

Rad treba popratiti razumnim brojem slika i tablica, a
treba prilozZiti samo reprezentativne ilustracije koje do-
kumentiraju rad.

2.1. Tablice. Svaka se tablica piSe na posebnom listu
papira, mora imati svoj redni broj koji je povezuje s tek-
stom i naslov koji je objasnjava. Tablice treba oznaciti

oy
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arapskim brojevima. Naslov i tablice trebaju biti samoo-
bjasnjavajuci, a vrijednosti u tablici trebale bi se kretati
od 0-999, uz odgovaraju¢e zajednicke brojéane vrijed-
nosti u odgovaraju¢em redu ili stupcu.

2.2. Slike. Grafovi, crtezi, fotografije i slicno oznacava-
ju se kao slike. Svaka slika takoder ima svoj redni broj
prema redoslijedu kojim se pojavljuje u tekstu. Opisti
slika - legende - tipkaju se na posebnom listu papira,
takoder prema svom rednom broju. Naslov slike treba
biti objasnjavajuci. U opisu slike treba navesti sve skra-
cenice i oznake koje se na slici pojavljuju. Ako se slika
sastoji od viSe dijelova, treba oznaciti slovima (npr. 1A,
1B...). Prilazu se crno-bijele slike na sjajnom papiru. Na
poledini slike treba nalijepiti naljepnicu s brojem slike,
imenom prvog autora i oznakom vrha slike. Preporu-
¢uje se bitna mjesta na slikama oznaciti strelicama. Na
mikroskopskim fotografijama mora postojati mjerilo.
Bolesnici sa slika ne smiju biti prepoznatljivi ili je uz
slike potrebno dostaviti pismeni pristanak bolesnika,
odnosno roditelja ili skrbnika za malodobnike, za nji-
hovo objavljivanje.

Crtezi se mogu izraditi tusem na bijelom ili paus papiru
ili otisnuti na ra¢unalnom $tampacu. U prvom slucaju
treba priloziti orignale. Ako se crtezi izraduju na ra-
cunalu, moraju biti otisnuti na laserskom ili tintanom
pisacu (Ink-Jet) grafickim tehnikama visoke rezolucije.
Slova i znakovi moraju biti jasni, jednake jacine, pro-
porcija koje ¢e smanjivanjem u tisku dopustati da sva-
ki podatak ostane dovoljno jasan. Reprodukcije slika i
tablica iz drugih izvora potrebno je popratiti pisanom
dozvolom njihova izdavaca i autora.

3. POPIS LITERATURE

Literatura se navodi rednim brojem, prema redoslijedu
citiranja u tekstu (prva referenca nosi broj 1). Ako rad
ima Sest ili manje autora, treba ih navesti sve, a ako ih
je sedam ili viSe, treba navesti prva tri i dodati: i sur,
Literatura se citira ovako:

Clanak u éasopisu

Golubi¢ D, Rapi¢ D, Breitenfeld V. Neka klinicka, dija-
gnosticka i terapijska zapaZanja o humanoj trihinelozi.
Lije¢ Vjesn 1985; 107:11-4.

Zajednicki autor

The Royal Marsden Hospital Bone-Marrow Transplan-
tation Team. Failure of syngeneic bonemarrow graft wi-

thout preconditioning in post-hepatitis marrow aplasia.
Lancet 1977;2:242-4.

Bez autora

Coffee drinking and cancer of the pancreas (editorial).
Br Med J 1981;283:628.
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Suplement casopisa

Lundstrom I, Nylander C. An electrostatic approcach
to membrane bound receptors. Period Bio 1983;85 su-
ppl 2:53-60.

Casopis oznacen brojem

Seaman WB. The case of the pancreatic pseudosyst.
Hosp Pract 1981 Sep; 16:24-5.

Knjige i monografije

Autor(i) pojedinci

Eisen HN. Immonulogy: an in troduction to molecular
and cellular principles of the immune response. 5. izd.
New York: Harper and Row; 1974, str. 406.

Urednik

Dausset J, Colombani J, ur.Histocompatiblility testing
1972. Copenhagen: Munksgaard; 1973, str. 12-8.
Poglavlje u knjizi

Weinstein L, Swartz MN. Pathogenic properties of in-
vading microorganisms. U: Sodeman WA jr, Sodeman

WA, ur. Pathogenic physiology: mechanisms of disase.
Philadeophia: WB Saunders; 1974, str. 457-75.

Zbornik radova

DuPont B. Bone marrow transplantation in sever com-
bined immoundeficiency with an unrelated MLC com-
patible donor. UWhite HJ, Smith R, ur.Proceedings of
the third annual meeting of the International Society
for Experimental Haematology. Houston: Int ernational
Society for Experimental Haematology; 1974, str. 44-6.
Monografija u seriji

Hunninghake GW, Gedak JE, Szapiel SV, i sur. The hu-
man alveolar macrophage. U: Harris CC ur, Cultured
human cells and tissues in biomedicial research. New
York: Academic Press; 1980, str. 54-6. (Stoner GD,
ur.Methods and respectives in cell biology: vol 1),

Publikacije agencija, drustava, itd.

Ranofsky AL. Surgical opreations in short-stay hospi-
tals: United States - 1975. Hyattsville, Maryland: Nati-
onal Centre for Health Statistics; 1978. DHEW Publi-
cation no: (PHS) 78-1785. (Vital and health statistics;
series 13; no 34:).

Disertacija ili magisterij

Cairns RB. Infrared spectroscopic studies of solid oxy-
gen (disertacija). Berkley, California: University of Ca-
lifornia; 1965, str. 156.

Drugi élanci
Novinski ¢lanak

Martinovi¢ S, Dnevno boluje sto tisu¢a zaposlenih.
Viesnik 1985 Feb 19; 5 (col.1). Clanci iz magazina (pe-

riodiénih ¢asopisa) Wallis C, Chlamydia: the silent epi-
demic. Time 1985 Feb 4; 33. Casopise treba prikazivati
kraticom koju upotrebljava Index Medicus.

Clanci u elektronskom obliku

Morse SS.Factors in the emergence of infectious di-
seases. Emerg Infect Dis (serial online) 1995 Jan-Mar
(cited 1996 Jun 5); 1(1): (24 screens). Available from
URL: http://www.cdc.gov/ncidod/EID/eid.hm.
Publikacije objavijene u elektronskom obliku

CDI, clinical dermatology illustrated (monograph on
CD-ROM), Reeves JRT, Maibach H. C;EA Multimedia
Group, producers. 2nd ed. Version 2.0 San Diego (CA):
GEA; 1995.

Racunalski programi

Hemodynamics I11: the ups and downs of hemodynami-
cs (program za racunalo). Computerized Educational
Systems: 1993. Reporting Radomized Controlled Trials.
Prispjele radove Urednicki odbor pregledava i Salje
dvojici recenzenata anonimno. Ukoliko je potrebno,
Urednicki odbor moze odmah c¢lanak vratiti autoru
na doradu. Nakon recenzije, ako recenzent predlaze
izmjene ili dopune, kopija recenzije, bez imena recen-
zenta, dostavlja se autoru radi njegove konacéne odluke i
ispravka teksta. Uredni§tvo ne mora radove objavljivati
onim redom kojim pristuzu. Izneseni stavovi prestavlja-
ju misljenje autora.

Rukopisi se ne vracaju.

Elektronsko primanje ¢lanaka nakon prilvacanja

Clanci se na $alju e-mailom! Nakon §to je rad prihva-
¢en, potrebno ga je poslati UredniStvu na 3,5 inch dis-
keti ili CD-u, IBM kompatibilno. Preferira se MS-Word
for Windows. Tekst, tablice i slike treba poslati u od-
vojenim dokumentima. Svi dijelovi ¢lanaka moraju u
potpunosti odgovatati prihvacenoj inacici. Treba izbje-
¢i komplicirano formatranje i ne koristiti bold, italic ili
podcrtavati tekst, a ne koristiti niti footnotes ili end-no-
tes. Ukoliko bude potrebno, uredni$tvo moze od autora
traziti da ¢lanak u elektornskom obliju uredi na odgo-
voraju¢i nacin. Skenirane slike trebale bi biti u TIFF
Formatu, rezolucije 300 dpi. I drugi uobicajeni formati
su prihvatljivi. Dokumente u elektrnoskom obliku treba
imenovati autorovim prezimenom. Disketa ili CD treba
biti oznacen naljepnicom ili odgovaraju¢im flomaste-
rom i sadrZavati prezime autora, popis dokumenata i
program koji je koristen. Uz konaénu inacicu rada u
elektronskom obliku uvijek treba poslati i primjerak oti-
snut na papiru.
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ORGANIZATION OF THE MANUSCRIPT

Manuscripts should meet the general requirements
agreed upon by the International Committee of the
Medical Journal Editors, known as the Vancouver Sy-
stem. Croatianspeaking authors may consult extensi-
ve in Croatian. Tupe the whole manuscript double-
spaced.

First (Title) Page

The first page should carry: (a) the article title; (b)
full names (first names, middlename initials, if appli-
cable), and last names of all authors; (¢) names of the
department(s) and institution(s) to which the work
should be attributed; (d) a short running head of
not more than 40 characters (count letters and spa-
ces) placed at the foot of the page and identified. If
authors belong to several different institutions, su-
perscript digits should be used to relate the authors’
names to respective institutions. Identical number(s)
in superscript should follow the authors’ names and
precede the institutions names. The name and insti-
tutions of the first author (and other authors of the
same institution) should not bear any number.

Second Page

The second page should contain the Abstract and six
to ten key words. In selecting key words, the authors
should strictly refer to the Medical Subject Headings
(MeSH) list of the Index Medicus.z

Other Pages

Each manuscript section should begin on a separate
page, in the following sequence: title page, abstract
and key words, text, acknowledgments, references, ta-
bles (each table complete with title and footnotes on a
separate page), figure legends, and the last page.

Last Page

The last page should carry: (a) a list of abbreviations
used in the paper (if necessary); (b) the ame and ma-
iling address of the correspondding author, accompa-
nied by the telephone and fax numbers and e-mail; (c)
source(s) of research support in the form of grants,
equipment, drugs or all of these, (d) (optional) sug-
gestions for the referees of the paper, with the com-
plete mailing address, e-mail address, phone and fax
numbers.

TEXT ORGANIZATION AND STYLE

Title

The title is the most important summary of a scienti-
fic article. We prefers expressive titles to neutral ones.
The title should also include information on the scope
of investigation, e.g., the type of study (clinical, experi-
mental, epidemiological), number of patients, average
follow-up time, etc. If animal or cadaver experiments
are reported, the title should carry this information.

Abstract

Abstract should be structured of not more than 250
words. The abstract should include (at least) four
headings: Aim. State explicitly and specifically the
purpose of the study. Methods. Concisely and sy-
stematically list the basic proceddures, selection of
study subjects or laboratory animals, methods of
observation and analysis. Avoid listing of common
or irrelevant methods: enable the reader to fathom
the essence of your procedure(s) and methods. Re-
sults. List your basic results without any introducti-
on. Only essential statistical significances should be
added in brackets. Conclusion. List your conclusions
in a short, clear and simple manner. State only those
conclusions that stem directly from the results shown
in the paper. Rather than summarizing the data, con-
clude from them.

Introduction

The Introduction section should include the a priori
hypothesis and specific protocol objectives. The aut-
hor should briefly introduce the problem, particular-
ly emphasizing the level of knowledge about the pro-
blem at the beginning of the investigation. Continue
logically, and finish the section with a short descrip-
tion of the aim of the study. The Introduction section
should generally not exceed one typewritten page.

Patients/Material and Methods

This section need not be brief. Use of subheadings is
advised. For clinical trials define: (a) planned study
population, including controls; (b) inclusion and exc-
lusion criteria; (c) planned subgroup analyses; (d)
prognostic factors that may affect study results; (e)
outcome measures and minimum difference(s) to
be considered clinically important; (f) planned trea-
tment interventions; (g) method of assignment of su-
bject to treatments (e.g., randomization method, blin-
ding or masking procedure, matching criteria); (h)
planned sample size and power calculations; (i) rules
for stopping the study; and (j) methods of statistical
analysis in sufficient detail to permit replication. It is
important to specify exactly how to patients were se-
lected. The patients should be sharacterized i detail,
so as to avoid confusion about uncontrolled variables.
Give the reasons for a given patient’s exclusion from
the follow-up, and analyse whether or not he/she was
sa representative of the primary series. A follow-up
close to 100 percent is required in most studies. Fo-
llow-up time should generally not be less than 2 years.
Give the exact dates of the study. Control group(s)
should be described as precisely as experimental gro-
ups. In clinical trials, subjects should be randomly
assigned to control and experimental groups. Except
for the parameters studied, the experimental and con-
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trol groups should not differ in any parameters that
may influence the results. For animals, the species,
sex, age, breed, and physiologic condition should be
given. Names of chemicals and devices used should
be followed by the information on the manufacturer
(name, city, and country) set in parentheses. Give ge-
neric names for the drugs and chemicals, followed by
their commercial names in brackets.

Statistics

List the tests used for statistical analyses. Relate each
test to a particular data analysis. This should be repe-
ated in the Results section. Tables should ot contain
only statistical test results. Statistical significances
should be shown along with the data in the text, as
well as in tables and figures. Provide exact p-values,
with three decimal places.

Results

A clinical study as conducted should include: (a) inclu-
sive dates of accrual of study population: (b) sample
size achieved; (c) how many subjects were excluded
or withdrew, and the reasons; (d) demographic and
clinical characteristics of the study population, in-
cluding controls; and (e) how the study as conducted
deviated from the study as planned, and the reasons
(e.g.. compliance). Study findings should include: (a)
estimates of treatment effects, stated as somparisons
among treatment group (e.g., differences in risks, ra-
tes or means of outcome measures, as well as exact
p-values; (b) measures of precision for outcome mea-
sures and for estimates of treatment effects (confiden-
ce intervals, standard errors); (c) summary data and
appropiate descriptive statistics; (d) complications of
treatment; and (e) repository where original data can
be obtained (e.g., principal investigator). Key rules
for writing the Reults section are: (a) the text should
be understandable without referring to the respective
tables and figures, and vice versa; (b) however, the
text should not simply repeat the data dontained in
the tables and figures; and (c) the text and data in
tables and figures should be related to the statements
in the text by means of reference marks. Thus, it is
recommendable to describe the main findings in the
text.and refer the reader to the tables and figures, im-
plying that details are shown there. Information on
significance and other statistical data should prefera-
bly be given in the tables and figures.

Discussion

The discussion section should include interpretation
of study findings. and results considered in the con-
text of results in other trials reported in the literature.
This section has three main functions: (a) assessment
of the results for their validity with respect to the hy-
pothesis, relevance of methods, and significance of
differences observed: (b) discussion of relevant litera-
ture providing evidence or counterevidence for cour
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findings; and (c) assessment of the significance of the
conclusions for the application in further research.

Tables

Tables should bear Arabic numerals. Each table sho-
uld be printed on a separate sheet of paper. Each ta-
ble should be self-explanatory, with an adequate title
(clearly suggesting the contents), and logical presen-
tation of data. Each column heading for numerical
data should include the unit of measurement applied
to all the data under the heading. Choose suitable
SI units, so that the values given in the table should
fall within the range 0-999. Large numbers can be
expressed in smaller units with appropriate column
headings (or footnotes).

Figures

Diagrams, line drawings and photographs should be
referred to as figures. They should be numbered in
sequence with Arabic numerals. Legends to figures
should be listed on a separate sheet, in the consecu-
tive order. The legend of a figure should contain the
folowing information: (a) the word “Figure”, followed
by its respective number; (b) figure title; (c) all the
necessary explanations of symbols and findings. wri-
tten continuously: (d) statistics. To mark the figures.
use a label paste on its back. indicating the number
of the figure, the title of the paper, the name of the
first author, and the top of the figure. If a figure has
several parts (e.g.. A, B, C). this should be indicated
in the figure rather than on the label. Several figures
related to the same patient, e.g., radiographs taken at
different times, should be labeled Figure 1 A, B, C,
etc. rather than Figures 1, 2, 3. Symbols should be
sonsistent throughout a series of figures. Use simple
symbols, like closed and open circles, traingles and
squares. Different types of connecting lines can be
used. The meanings of symbols and lines should be
defined in the legend. The axes should be equal in
lentgth so as to make the diagrams square. They sho-
uld normally be thinner than curve lines. Each axis
should be labeled with a description of the variable
it represents. Only the first letter of the first word
should be capitalized. The labeling should be parallel
with the respective axis. All units should be expre-
ssed in SI units and parenthesized. Make liberal use
of scale markings, directed outwards. Axes should
not extend beyond the last numeral, and should never
be terminated by arrows. Choose units so that the
values expressed may fall within the range between
0 and 999. All the values on a given axis should have
the same number of decimals. If an axis is labeled
in percentages, this should be indicated. Percentage
figures are not allowed when the total number of the
sample is fewer than 100. If an axis is not continuous,
this must be indicated by a clearly marked interrupti-
on. Figures should be drawn professionally, and sub-
mitted as sharp, glossy black-and-white photographs



or highquality laser prints in the exact format. Do
not draw threedimensional graphs if not absolutely
necessary. Do not shade the background. Radiograp-
hs should be cropped so as to present only what is
essential. It is rarely necessary to show normal radio-
graphs, even for the purpose of comparison. Frontal
and lateral projections should be of the same scale
and density, and corresponding details (e.g., joint spa-
ce) should be at the same level. The prints should be
twice the format intended for publication. Publicati-
on of color illustrations is to be paid by the author.
Original transparencies should be submitted, as well
as three sets of color prints in the suggested format
for printing. Color illustrations cannot be printed
black-and-white.
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Metode
Clinical trial
Acta Chirurg Croat 2006; 3:12-16

LJEVKASTA PRSA I OPERATIVNA METODA PO NUSS-U
FUNNEL CHEST AND NUSS OPERATIVE TECHNIQUE

Mirko Zganjer, Irenej Cigit, Ante Cizmi¢, Bozidar Zupanci¢

SAZETAK

Ljevkasta prsa su najéesce izrazeni urodeni deformitet prsnog kosa djecje dobi i javljaju se sa ucestaloscu od 1:400 do 1: 1000
novorodene djece. Ta vrsta deformiteta javlja se u 90% slucajeva deformiteta prsnog kosa. Blagi deformitet u ranoj dje¢joj dobi
postaje sve izraZeniji tijekom djetinjstva, a najjace je izraZen tijekom adolescencije.

Operativni zahvat rekonstrukcije prsnog kosa mozZe biti indiciran jakim simptomima od strane kardio-respiratornog sustava.
Takoder kozmetski, psihologki i socijalni razlozi mogu biti vode¢i razlozi u odluci za operativni zahvat kod djece sa ljevkastim
prsima.

Metoda po Nuss-u ima cijeli niz prednosti pred ostalim metodama. Prednosti su: nema reza u podrucju prednje strane prsnog
kosa niti keloidnih ili hipertrofiénih oZiljaka,nema resekcije rebrenih hrskavica niti osteotomije sternuma, duzina operativnog
zahvata je krac¢a, minimalan je gubitak krvi, duZina hospitalizacije je znacajno kraca, bolnost nakon operativnog zahvata traje
znacajno krace, povratak u normalni Zivot i aktivnosti je znacajno brzi, nije potrebna nova hospitalizacija radi provodenja
rehabilitacije.

Kljuéne rijeéi: [jevkasta prsa, pectus infundibuliforme, operativia metoda po Nuss-u

ABSTRACT

Pectus excavatum is the most common hereditary congenital chest wall disorder. Occurring in approximately one of every
400-1000 children. Pectus excavatum occurs in 90% of chest wall deformity. Mildly present at birth pectus excavatum usually
becomes more serious throughout childhood, often magnifying considerably during the teenage years.

An operative treatment to correct deformity may be indicated if there are severe symptoms related to lung or heart function.
Cosmetic and psycho- social considerations may also lead to a decision to operate a child with pectus.

The Nuss procedure is the most effective method of pectus excavatum repair. The advantage of that method is : there is no need
to make an incision in the anterior chest wall, there are no keloid scars, there is no need to resect rib cartilages nor perform
sternal osteotomy reduces operating time, minimal blood loss, reduces stay in the hospital, post-operative pain is less inten-
sive, early return to regular activities, there is no need to stay in hospital for rehabilitation.

Key words: finnel chest, pectus infudibuliforme, Nuss operative technique

UvVOD

Ljevkasta prsa su najcedce izraZeni urodeni deformitet
prsnog kosa djecje dobi i javljaju se sa ucestalo$cu od
1:400 do 1: 1000 novorodene djece. Ta vrsta deformite-
ta javlja se u 90% slucajeva deformiteta prsnog kosa."?,
a zatim slijedi pectus carinatum 5-7% rascijep prsne
kosti, pentalogija Cantrell. Sinonimi za ljevkasta prsa
su udubljena prsa, postolarska prsa, pectus escavatum,
pectus infundibuliforme."” U vecini slu¢ajeva deformi-
tet je vidljiv u najranijoj dobi koji se pogorsava tijekom
rasta, a najizrazeniji je u adolescentno doba. Deformi-
tet je karakteriziran deformitetom tijela prsne kosti i
deformitetom hrskaviénog dijela rebara gdje se spajaju
rebra sa prsnom kosti. Prsna kost je udubljena prema

kraljesnici sa najceSée najizraZenijim udubljenjem do-
nje dvije trecine te sa najizraZenijim udubljenjem iznad
spoja tijela prsne kosti i xiphoida. Hrskaviéni djelovi re-
bara prema prsnoj kosti su jaCe savijeni i deformirani te
tako nastaje udubljenje, a samo rebro je jace zakrivljeno
i deformirano te mogu biti i spojena dva ili viSe rebara
te tako nastaje jaci deformitet. Gotovo redovito prva
dva rebra i manubrijum sternuma su bez deformiteta te
je tipiéno zahvaceno 4-5 rebara sa svake strane.’ Defor-
mitet moZe biti simetrican i asimetri¢an, a sam lijevak
mozZe biti pli¢i ili dublji prema kraljesnici.*** Udubljenje
je jace izrazeno kod asimetri¢nih deformiteta i ucestali-
je je udubljenje sa desne strane. Sam sternum je vise ili

Mirko Zganjer, Klinika za djecie bolesti Zagreb, Klinika za djecje bolesti, Klaiceva 16, 10000 Zagreb,

Tel. 01 /46 00 227, e-mail: mirko.zganjer@zg.htnet.hr



manje rotiran i moze biti rotiran ¢ak do 90°%7 Ljevkasta
prsa se ¢eSce javlja kod muskog spola i odnos je 3:1, a
rijetko se javlja kod ljudi crne rase ili mulata (94% je za-
hvaéena bijela rasa).® Prsni ko$ je karakteristicno sma-
njenog promjera u anteroposteriornom dijelu. Klinicki
izgled djeteta sa ljevkastim prsima je karakteristican.
Vidljiv je deformitet, ispupéen abdomen, ramena i glava
su nagnuta prema naprijed i najCesce su tezinski ispod
normalnog odnosa teZine i visine, asteni¢nog izgleda.
Marfanoidni izgled se nalazi kod 24% bolesnika, sko-
lioza 20%-28% bolesnika te u 39% bolesnika ucestale
respiratorne kroniéne bolesti disnih puteva.”!’

Za lijeéenje deformiteta se kroz povijest upotrebljavalo
mnogo metoda. Klasicne metode su bile bazirane na
metodi resekcije deformiranih hrskavica na spoju reba-
ra i sternuma te je radena osteotomija sternuma. Zatim
se sternum fiksirao na razli¢ite nacine §to je ovisilo od
metode do metode. Minimalno invazivna metoda po
Nuss-u je metoda kojom se operira u svijetu od 1998
godine i ne reseciraju se rebrene hrskavice niti se radi
osteotomija sternuma.

POVIJEST LIJECENJA LJEVKASTIH PRSIJU

Poznato je iz literature da je prvi primijetio deformitet
i opisao ga u 16 stoljecu Johan Schenck (1531-1590)."
Prvi pisani ¢lanak koji je opisivao klini¢ku sliku ljev-
kastih prsiju (pulmonarna kompresija sa dispnejom i
paroksizmalnim kasljem kao posljedicom ljevkastih
prsiju) napisan je od strane Bauhinusa 1594 godine."'¢
Mogucnost genetske predispozicije ljevkastih prsiju
prvi je primjetio i zapisao Coulson 1820 godine koji
je naveo tri brata istih roditelja sa tim deformitetom."”
1872 godine Williams je opisao mladica sa ljevkastim
prsima koje je imao i njegov otac i brat."”

Lijecenje u to doba je bilo konzervativno i baziralo se
na dubokom disanju, boravku na svjeZzem zraku, redo-
vita tjelovjezba i pritisak na prsni kos postrani¢no.'**%!
Kirurgija 19. stoljeca nije bila u stanju lijeciti ljevkasta
prsa, jer su se kirurzi tog doba joS§ uvijek “borili” kako
sprije€iti kolaps plu¢a nakon otvaranja prsnog kosa.
Kirursko lije¢enje deformiteta prsnog kosa je zapocelo
u prvim godinama 20-tog stoljec¢a. Prvi pokusaj opera-
tivnog lijeCenja deformiteta je bio pokusaj Meyera 1911
godine.”> 1913 godine, zacetnik torakalne Kkirurgije
( uveo je negativni tlak u lijeCenju pneumothoraxa ),
Sauerbruch® je operativnom lijeenju pristupio agre-
sivnije od svog prethodnika Meyera. Sauerbruch je ek-
scidirao dio prednje stijenke prsnog kosa od petog do
devetog rebra zajedno sa pripadaju¢im sternumom, a
defekt je pokrio miSi¢nim reznjem. Tako je 1920 prvi
puta operirao ljevkasta prsa da je obostrano resecirao
rebrene hrskavice te ucinio sternalnu osteotomiju.”
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Sternum je elevirao vanjskom trakcijom kroz 6 tjedana
da bi prevenirao recidiv. Kako je metoda bila uspjes-
na sa dobrim rezultatima ubrzo se prosirila Europom,
a narocito SAD. Kako se metoda razvijala tako su i
objavljivani operativni rezultati npr. Ochsner i DeBa-
key** te Brown”® 1939 godine. Ravitch® je vjerovao u
teoriju Browna te je u operativnom lijecenju krenuo u
radikalnu mobilizaciju sternuma. Sternum je u cijelosti
odvojio od ostalih struktura ( rebara i misica ) te uci-
nio sternalnu osteotomiju uz resekciju xiphoida. Kako
je smatrao da je ligament odgovoran za deformitet ster-
numa on nije fiksirao sternum jer je smatrao da nece
do¢i do ponovnog udubljenja jer je “rijeSio” uzrok de-
formiteta. Kasniji rezultati su pokazali da rezultati nisu
bili bas zadovoljavajuci. Rezultati su bili bolji nego kod
Browna, jer je u¢injena sternalna osteotomija i modela-
Za sternuma. Kako sternum nije bio niti na koji nacin
fiksiran nanovo su nastajale depresije sternuma i defor-
mitet prednje stijenke prsnog kosa. Na osnovu rezultata
Ravitcha i njegovih prethodnika 1956. godine Wallgren
i Sulamaa®"** te njihovi suradnici su preporucili da se
metoda od strane Ravitcha modificira tako da se za fik-
sciju sternuma uvede ploCica kao unutarnja fiksacija.
Plocica bi bila blago zavinuta te se provela kroz ster-
num i na taj nacin sprecavala recidive.**"

Adkins i Blades® su bili zadovoljni unutarnjom fiksa-
cijom ali su predlozili da plo¢ica ne ide kroz sternum
ve¢ pored sternuma. Ta metoda kao osnovna metoda
se zadrzala daljnjih 40 godina kao osnovna metoda u
operativnom lijecenju ljevkastih prsiju. Razni autori su
mijenjali nacine fiksacije sternuma, ali osnovna bit ope-
rativnog zahvata je bila ista.

Promjena u operativnoj tehnici je zapocela promislja-
njima i zatim operativnim zahvatima Donalda Nuss-a.
1986 godine je operirajuci dijete od ljevkastih prsiju
razmisljao zasto odstranjivati hrskavicu na spoju rebara
i sternuma kada je ona joS mekana i podatna za remode-
lazu. Primjetio je da ¢ak i mala respiratorna opstrukcija
kod male djece dovodi do jake sternalne retrakcije. Tra-
uma prsnog kosa rijetko izaziva prijelome rebara jer je
prsni kos kod djece mekan i savitljiv.*>** Uvidjevsi da je
prsni ko$ kod djece izrazito elasti¢an radi puno hrska-
vi¢nog tkiva razmisljao je o novoj i manje mutilirajucoj
operativnoj tehnici. Tako se razvila metoda gdje se nije
radila resekcija rebrenih hrskavica, gdje se nisu reseci-
rali misi¢i prsnog kosa i gdje se nije radila osteotomija
sternuma.

INDIKACIJE ZA LIJECENJE LJEVKASTIH
PRSIJU

Ljevkasta prsa su najée§¢i deformitet prsnog kosa koji
ima kao posljedicu razne promjene na zdravlje bolesni-
ka. Promjene mogu biti psihogene i kozmetske kod bo-
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lesnika koji nemaju izraZene objektivne tegobe. Druga
skupina bolesnika je skupina koja ima objektivne pro-
mjene od strane kardiorespiratornog sustava u obavlja-
nju svakodnevnog Zivota. Tre¢a skupina bolesnika su
oni koji imaju promjene na kardiorespiratornom susta-
vu i jaku psihi¢ku nadgradnju. Operativno lijeCenje se
preporuca ¥

1. za prevenciju mogucih ili korekciju ve¢ prisutnih
simptoma

2. korekciju ortopedskih i kozmetskih promjena defor-
miteta

3. prevenciju ili uklanjanje uzroka psihicke nadgradnje.

MINIMALNO INVAZIVNA METODA
PO NUSS-U

Nakon §to je postavljena indikacija za operativni za-
hvat mora se izmjeriti Sirina prsnog ko$a bolesnika da
bi znali duZinu potrebne plo¢ice. Mjerenje se vrsi kro-
jackim metrom preko podruéja najveceg udubljenja i to
od srednje aksilarne linije sa jedne strane do srednje
aksilarne linije sa druge strane prsnog kosa. Uvijek se
u pripremi imaju dvije plo¢ice u slu¢aju nekih nepred-
videnih teskoéa koje bi mogle nastati za vrijeme samog
operativnog zahvata. Moze se desiti da nam jedna plo-
¢ica prilikom manipulacije padne na pod ili je prsni kos
jako rigidan i potrebno je implantirati dvije plocice. Da
bi mogli uéiniti operativni zahvat, osim plo¢ica i stabi-
lizatora, moramo imati odredene instrumente. Posebni
instrumenti koji su potrebni su savija¢ plo¢ice, vodilica
te okretaé ploéice. Ostali instrumenti nisu specifi¢ni za
tu vrstu operativnog zahvata.

Prije samog operativnog zahvata (oko 1 sat prije) bole-
sniku apliciramo antibiotik i to najcesce cefalosporin
trece generacija da bi prevenirali infekciju i smanjili
moguénost razvoja pneumonije. Sam operativni zahvat
se izvodi u opéoj endotrahealnoj anesteziji. Za kontrolu
perioperativne i postoperativne boli idealno je postavlje-
nje epiduralnog katetera. Ako postavljanje epiduralnog
katetera nije bilo moguce iz bilo kojeg razloga kontrola
boli za vrijeme operativnog zahvata je kao kod svake
druge operacije. Poslijeoperacijska kontrola boli se vrsi
intravenskom pacijent kontroliranom analgezijom.

U toku samog zahvata bolesnik leZi na ledima sa abdu-
ciranim rukama u ramenima tako da bi lateralni dijelo-
vi prsnog ko3a bili dostupni operateru koji stoji sa lijeve
strane bolesnika. Slijedi pranje i pokrivanje operativ-
nog polja. Zatim slijedi oznacavanje pojedinih tocaka
sterilnim markerom na bolesniku i plo€ici koji su vazni
za dalji operativni tijek. Na prsnom koSu ozna¢avamo
najveée udubljenje u podrucju sternuma, sa obje strane
najizbocenije dijelove rebara i interkostalne prostore te
mjesta incizija koZe sa obje strane prsnog kosa. Najiz-
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boceniji dijlelovi rebara na prsnom kosu su mjesta gdje
se rebra naglo savijaju prema sternumu stvarajuci defor-
mitet. Na ploéici oznacimo sredinu, te mjesta gdje je po-
trebno plocicu savijati s obzirom na oblik deformiteta.
Svaka plocica se savija posebno prema obliku deformi-
teta te kako nema dva ista deformiteta tako ne postoje i
dvije iste ploéice. Plo¢icu savijamo posebnim savijacem
prema obliku deformiteta. Savija¢ na sebi ima regulator
kojim moZemo posti¢i razli¢itu zakrivljenost ploéice.
Kada smo savili plogicu pristupamo lateralnim incizi-
jama sa obje strane duzine oko 2,5-3 ¢cm na mjestima
ve¢ prije oznacenim. Incizije se rade izmedu prednje
i srednje aksilarne linije. U podrucju incizija ucini se
mjesto za stabilizator u prostoru izmedu koze i misica
te subkutani tunel od strane incizija do interkostalnih
prostora na najizboGenijem dijelu rebara. Zatim se sa
desne strane prsnog kosa postavi torakoskop kojim u
daljem tijeku operativnog zahvata pratimo ploCicu na
njenom putu ispod sternuma i izmedu sternuma i intra-
torakalnih organa. Prsnu Supljinu napunimo sa CO, da
bi kolabirali plu¢a i imali bolju vizualizaciju. Zatim po-
sebnu vodilicu uvodimo u prsni kos sa lijeve strane od-
mah ispod prsne kosti i iznad intratorakalnih organa te
pazljivo guramo do oznacenog interkostalnog prostora
sa druge strane prsnog kosa. Vodilicom ulazimo u prsni
kos u ve¢ prije oznacenim interkostalnim prostorima
koji se nalaze na najizboCenijim mjestima gdje se rebra
naglo savijaju prema sternumu i rade deformitet. Vrh
vodilice moramo uvijek imati u dodiru sa sternumom i
na taj naéin kontroliramo mogucnost intraoperativnih
komplikacija. Prolaz vodilice pratimo sa desne strane
torakoskopski. Torakoskop se moZe postaviti kroz po-
seban otvor na kozi jedan do dva interkostalna prostora
nize od koZne incizije. Mi preferiramo postavljanje to-
rakoskopa u podruéju samog operativnog polja jer na
taj na¢in smanjujemo oStecenje koZe i kasnije jos bolji
kozmetski rezultat. Kada je vrh vodilice “izasao™ na pri-
je odredenom mjestu sa druge strane prsnog kosa na vo-
dilicu priévrstimo sa jedne strane dvije trake koje nam
kasnije sluze za povlacenje plocice. Zajedno sa vodili-
com provuéemo duZ prsnog kosa, a ispod deformiteta
i jednu stranu traka. Jedna traka nam je rezervna, dok
druga sluZi kao vodilica za ve¢ pripremljenu i savijenu
ploicu. Jednu traku zaveZemo za plocCicu i polako pro-
vla¢imo ve¢ prije uéinjenim kanalom ispod prsne kosti,
a duz prsnog koda. Plo¢icu povla¢imo sa konkavitetom
prema gore. Kada su oba kraja ploCice izvan prsnog
kosa posebnim okretaem okrenemo plocicu za 180°.
Odmah nakon okretanja plo¢ice vidimo kozmetske re-
zultate samog operativnog zahvata. Sto je dijete mlade
i sa vise hrskavice u podrucju prsnog kosa, prsni kos je
elasti¢niji, okretanje plocice je lakse, a kozmetski efekt
operacije je odmah vidljiv. Kod odraslih bolesnika sa



okoStalim prsnim koSem kozmetski rezultat je odmah
manje uocljiv i treba proc¢i odredeno vrijeme da dode
do remodelaZe prsnog kosa. Okretanje plo€ice kod tih
bolesnika je izrazito oteZano i zahtijeva veci fizicki na-
por. Torakoskopski provjerimo da li ima krvarenja unu-
tar prsnog kosa i tada vadimo isti. Zatim se postavljaju
stabilizatori, jedan ili dva §to ovisi o dobi bolesnika.
Stabilizator sluzi da se sprije¢i pomak ploc€ice i njezi-
na rotacija. Stabilizator se stavlja subkutano i fiksira
za muskulaturu u ve¢ prije pripremljenim prostorima.
Kod manje djece (do 13 godina) stavljamo smo jedan
stabilizator, kod starijih obostrano. U podruéju gdje je
bio torakoskop postavimo mali dren preko kojeg, uz po-
mo¢ pozitivnog tlaka, evakuiramo zrak iz prsne Suplji-
ne. Stabilizatore fiksiramo resorptivnim $avima. KozZu
saSijemo produZnim $avom.

Nakon operativnog zahvata bolesnika smjestamo u je-
dinicu intenzivnog lijeCenja radi daljeg lije¢enja i kon-
trole boli. Sto je prije moguée uéiniti RTG prsnog kosa
da se vidi da li ima pneumothoraxa. Ako je pneumotho-
rax znacajan potrebna je drenaZa istog.’® -,
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KIRURSKO LIJECENJE KARCINOIDA PLUCA
PULMONARY CARDINODS AND SURGICAL TREATMENT

Ante Petricevi¢', Nenad Ili¢', Josip Banovi¢', Josko Jurici¢', Miroslav Ercegovi¢', Marijan Situm?,
Slavica Cvitanovic®, Sonja Tanfara*

SAZETAK

Cilj: Prikazati nasa iskustva u lijeCenju karcinoida pluca i iznijeti osnovne smjernice njegova kirurskog lijeéenja.

Metode: Koristeni su i retrospektivno analizirani podaci 17 bolesnika lije¢enih od karcinoida plu¢a u nasoj klinici, a u razdo-
blju od 1984. - 2000. godine.

Rezultati: Bolest se najcesce pojavljuje u populaciji od 30 - 50 godina starosti, nesto ¢es¢e kod Zena. Lobektomija s medi-
jastinalnom limfadenektomijom je zahvat koji daje dobre rezultate i predstavlja donju granicu postednosti. Iznimno je i to
kod vrlo malih tumora ponekad moguce uéiniti i postedniji zahvat. Desetgodisnje prezivljenje bolesnika s tipiénim pluénim
karcinoidom, koji daju metastaze u svega 5% slucajeva, iznosi oko 90%.

Zakljucak: Kirursko lijecenje je optimalno lijeenje bolesnika s plu¢nim karcinoidom, s tim da je u sluéajevima atipicnih
karcinoida indicirana i primjena polikemoterapije.

Kljuéne rijeéi: Karcinoid pluca, kirursko lijecenje

ABSTRACT

Aim: To analyze surgical options and our experience in pulmonary carcinoid treatment.

Methods: Pulmonary carcinoids are usually divided in typical and atypical ones, 17 patients data (15 with typical and 2 with
atypical carcinoid), were retrospectively analyzed for the 1984-2000 years period.

Results: Lobectomy and mediastinal lymphadenectomy is a cornerstone of the pulmonary carcinoid surgical treatment. Re-
sections of smaller extent are possible only in the cases of very small tumors. 10 years survival rate of the patients with typical
carcinoids is 90%, because only 5 % of the typical carcinoids can metastase.

Conclusion: Pulmonary resection is the best treatment modality for the patients with pulmonary carcinoid. Additional chemot-

herapy for the atypical carcinoids is mandatory.
Key words: Pulmonary carcinoid, surgical treatment

UvoD

[zuzimajuci karcinome, ostali tumori bronha i plu¢a su
vrlo rijetki. U toj su skupini nesto ¢esci karcinoidi - epi-
telnog ili Zljezdanog podrijetla. Zajedno ¢ine oko 2 %
svih tumora pluca, a ¢esce se nalaze u bolesnika izme-
du 30 i 50 godina starosti i to nesto ¢eSce kod Zena.
Karcinoidi su neuroendokrini tumori Koji se dijele na
tipiéne i atipiéne.

SZ0 1999. godine u skupinu neuroendokrinih tumora
uvrStava karcinoide velikih i melih stanica (1). Karci-
noidi spadaju u grupu nisko malignih tumora koji sporo
rastu i rijetko metastaziraju. Posljednjih godina lijecenje
ovih tumora medu kirurzima izaziva mnoge dileme.
Karcinoidi se danas ubrajaju u skupinu tumora neuro-
endokrine diferencijacije. Taj stav se temelji na patohi-
stoloskoj slici i imunohistokemijskoj reaktivnosti neu-

roendokrinih markera (2). Razvijaju se iz bronhalnog
epitela centralnih (85%) i perifernih (15%) lokalizacija,
Sto bitno utje€e na pojavu simptoma (3). Znaci bolesti
se cesce javljaju u slucajevima centralnih lokalizacija i
to u obliku kaslja, hemoptiza ili intratorakalne boli (4).
Periferne lokalizacije. kao i kod drugih plu¢nih tumo-
ra, rijetko daju simptome, pa se zato najéesce otkrivaju
rutinskom radioloskom obradom pluca. U priblizno tre-
¢ine bolesnika u anamnezi su zabiljeZene recidivirajuce
pneumonije. Pri tumorima centralne lokalizacije bron-
hoskopski nalaz je tipi¢an, pa se dijagnoza navedenom
metodom mozZe postaviti i do u 90% bolesnika.

Po obliku i makroskopskom izgledu karcinoidi podsje-
¢aju na tumore Zlijezda slinovnica, zbog ¢ega se smatra
da ti tumori nastaju iz submukoznih zlijezda.
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Po histoloSkoj gradi karcinoidi su nakupine stanica
odijeljenih njeznom fibroznom stromom. Stanice su
uglavnom pravilnog oblika s jednostavnom jezgrom i
rijetkim mitozama. Ponekad je patohistoloska dijagno-
za dosta teska, jer sitne stanice u stromi mogu sli¢iti na
zloéudni, anaplastiéni ,,0at cell” karcinom pluca.

Na temelju morfoloske slike i bioloskog ponasanja razli-
kujemo tipi¢ni od atipi¢nog karcinoida, a jasne razlike
ocite su i u patohistolo$koj slici. Atipi¢ni se karcinoid
odlikuje agresivnijim ponasanjem, zahvacajuci regio-
nalne i udaljene limfne ¢vorove.

Vecina karcinoida izrazito je reaktivna za op¢e neuro-
endokrine biljege. Najées¢a imunoreaktivna supstanca
je 5-hidroksitriptamin, potom gastrin, somatostatin,
kalcitonin i ACTH. Kao rezultat djelovanja ovih sup-
stanci razvijaju se odgovarajuci sindromi sa tipi¢nim
znacima: crvenilo lica, tahikardija, dijareja, bronhospa-
zam, hipotenzija itd.

Nakon postavljene bronhoskopske i patohistoloske dija-
gnoze slijedi odluka o terapiji izbora, a to je najéesce ki-
rursko lijecenje. Opseznost zahvata ovisi o lokalizaciji i
prosirenosti procesa, te o promjenama u pluénom pare-
nhimu distalno od endobronhalne lokalizacije tumora.
Postedniji kirurski zahvat mogu¢ je u rano otkrivenim
slu¢ajevima. Prognoza je opcenito dobra, uz desetogo-
diSnje preZivljenje od 90%. Ipak u oko 5 % tipicnih kar-
cinoida mogu se pojaviti metastaze, kao i recidivi kod
nedovoljno radikalnih zahvata. U slu¢ajevima atipi¢nih
karcinoida indicirana je primjena i polikemoterapije.

PACIJENTI I METODE

U ovom radu analizirali smo 17 bolesnika s karcinoi-
dom pluca koji su lije€eni u Klini¢koj bolnici ,,Split“ od
1984. do 2000. godine.

Retrospektivno smo analizirali klini¢ke i patohistolos-
ke podatke, kirursko lijecenje i preZivljenje. Koristene
su standardne dijagnostiCke metode: radiogram, CT,
bronhoskopija, biopsija i aspiracijska biopsija.
Dijagnosti¢ki postupak kojeg smo koristili moZe se na-
dopuniti koristenjem MR uz primjenu dinamickog kon-
trasta (koja s visokom precizno$¢u moze odrediti da li se
radi o malignoj ili o benignoj leziji pluca), te endobron-
halnim ultrazvukom. Neuroendokrina diferencijacija te-
meljila se na patohistoloskoj slici i imunohistokemijskoj
reaktivnosti neuroendokrinih markera (1)(naptofisina,
kromogranina i neuron specifi¢ne enolaze). Podjela je u
skladu s Travis SZO klasifikacijom (2).
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Prijeoperacijska pregledna rig snimka torakalnih organa bole-
snika s karcinoidom lijevog pluca.

Za kirursko lijecenje koristile su se lobektomije, bilo-
bektomije i pulmektomije. Specifiéno preZivljenje ana-
lizirano je Kaplan-Mayerovom metodom i Mantel-Cox
testom.

REZULTATI

Karcinoidi centralne lokalizacije nadeni su u §2% sluca-
jeva i o€itovali su se respiratornim simptomima, a oni
periferne lokalizacije, koji je bilo 18 %, uglavnom su bili
asimptomatski. Odnos pojave bolesti prema spolovima
je 2,4:1 u koristi muskaraca.

Radiolog§ki znaci tvorbi centralne lokalizacije posljedi-
ca su opstrukcije bronha. Na CT snimkama najcesce
su prikazivani kao solitarne, kuglaste, osto ogranicene
tvorbe, §to je u suglasju s dosadasnjim spoznajama (3).
15 bolesnika je imalo tipi¢ni, a 2 bolesnika atipi¢ni kar-
cinoid. Prosje¢na dob je 61.5 godina. Vrijeme proteklo
od pojave prvih simptoma do postavljanja dijagnoze
iznosilo je oko 3 godine. Najstarija je bolesnica u tre-
nutku dijagnoze imala 82 godine, a najmlada 33. Za
napomenuti je da je kod prve bolesnice proslo 6, a kod
druge 2 godine od poéetka simptoma do postavljanja
dijagnoze.

Ucinjeno je 9 lobektomija (60%), dvije bilobektomije
(13%), dvije pulmektomije (13%) i jedna atipi¢na resek-
cija pluca (7%), a dva oboljela nisu operirana zbog loSeg
opceg stanja. Svi zahvati, osim atipi¢ne resekcije pluca,
ukljucivali su i odstranjivanje medijastinalnih limfnih
¢vorova.

Medijastinalni limfonodi bili su pozitivni samo kod jed-
nog operiranog bolesnika (7%).

PreZivlienje nasih bolesnika krece se u rasponu od 6
mjeseci do 21 godinu. Karcinoid specifi¢no preZivljenje
odredeno Kaplan-Mayerovom krivuljom iznosi 90% na
pet i 85% na deset godina.
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Grafikon 1. Krivulje prezivljenja kirurski lijeCenih bolesnika s tipicnim karcionidom plu¢a
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Karcinoidi plu¢a su tumori sporog rasta koji rijetko
zahvacaju susjedne strukture i rijetko diseminiraju u
susjedne organe. Takva zapazZanja iznose brojni autori
(7, 8, 9). Prosjecno vrijeme koje bi proteklo od pojave
prvih simptoma pa do postavljanja dijagnoze u nasem
istrazivanju iznosilo je 25.6£19 mjeseci, dok je u Ke-
nnedyjevoj seriji to vrijeme iznosilo punih 60 mjeseci
(8). Bioloske osobine i prognoza karcinoida bitno su
bolje nego kod ostalih malignih bolesti plu¢a, a ishod
lijecenja je snaZno povezan s patohistoloskim tipom
karcinoida, zahvacenoscu limfnih ¢vorova i stadijem
bolesti (5, 6).

U nasoj skupini odnos muskaraca i Zena je 2,4:1 u ko-
rist muskraca, $to nije u korelaciji s rezultatima dosa-
dasnjih epidemioloskih istraZivanja u kojima je broj
oboljelih spolno ujednacen, osim u podskupini ispod
50 godina, u kojoj je zahvacenost Zenske populacije ne-
§to cesca (10).

Odnos tipiénih i atipicnih karcinoida iz naSeg istrazi-
vanja odgovara suvremenim podacima, iako su neka
istrazivanja iznijela podatke o vecem ujelu atipicnih
karcinoida (11). Najcesc¢i simptom u bolesnika s karci-
noidom je kasalj, a javlja se kod 61% oboljelih. Slijede
recidivirajuce upale pluca uzrokovane smetnjama u dre-
nazi bronha u 44% slucajeva. U daljnjem tijeku bolesti
nastaju atelektaze, pracene kronicnim promjenama,
karnifikacijom plu¢nog parenhima i razvojem nekro-
ticne Supljine u istom. Metastaze karcinoida su rijetke i
nadene su samo u dva nasa bolesnika i to u kostima i u
medijastinalnim limfnim évorovima, nakon 7, odnosno
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CT bolesnika s karcinoidom lijevog plucnog krila, lociranim
sasvim periferno.

9 godina trajanja bolesti. Autori koji su dugo vremena
pratili razvoj bolesti opisuju metastaze u jetri i u kozi i
do 33 godine od pojave prvih simptoma. Oni naglasava-
ju da metastaze mogu biti hormonski aktivne i izazvati
karcinoidni sindrom, §to ujedno moZe biti i prvi znak
diseminacije.

Radikalni operacijski zahvat je terapija izbora. Kao sto
je poznato karcinoidi su naj¢eSc¢e smjesteni u velikim
bronhima, pa su operacijski zahvati opsezni, iako je pe-
riferni pluéni parenhim bez promjena. Stoga se koriste
i modificirani kirurski zahvati, kojima je cilj odstraniti
$to manje zdravog plu¢nog tkiva, makar na ustrb kasnih
rezultata. Prema nasem iskustvu, lobektomija s odstra-
njenjem medijastinalnih limfnih ¢vorova je zahvat koji
daje dobre rezultate i predstavlja donju granicu posted-
nosti ispod koje ne bi trebalo iéi.
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Poslijeoperacijska pregledna rtg snimka torakalnih organa.
Vide se sjene torakalnih drenova i kopci koznog staplera.

Primjenjeni kirurski stavovi uglavnom su u skladu s
danasnjim stavovima o kirurskom lije¢enju karcinoida
pluca. U uznapredovalim stadijima, ili kod bolesnika
koji odbijaju kirurski zahvat, u obzir dolaze onkolos-
ke metode ili metoda s Nedymium YAG-laserom, koja
se aplicira u vise navrata. S ovom tehnikom, za sada,
nemamo nikakva iskustva. Posljednjih se godina u lije-
¢enju karcinoida plué¢a primjenjuju i torakoskopski za-
hvati, koji zbog manje invazivnosti daju dobre rezultate
(13).

Smrti smo ihod zabiljezili kod dvoje (18%) bolesnika.
Jedan je bolesnik umro 6 mjeseci nakon operacije i to
zbog respiracijske insuficijencije, dok je druga bolesni-
ca umrla nakon 18 godina. Ostali bolesnici su bez vecih
tegoba, osim jedne bolesnice koja je operirana prije vise
od 20 godina i koja sada ima simptome karcinoidnog

sindroma. Trenutacno tragamo za metastazama ili reci-
divom tumora. Zanimljivo je da je ova bolesnica imala
slicne simptome i kada je bolest tek zapocela, dakle pri-
je vise od 20 godina.

Ve¢ smo prije naveli da su poslijeoperacijska preZivlje-
nja dugoroéna i iznose i po vise desetlje¢a. Ono Sto je
osobito zanimljivo je da su sli¢na, istina, nesSto kraca
preZivljenja nadena i kod nelijecenih bolesnika, kako u
nasoj skupini (dva bolesnika), tako i kod drugih autora
(3, 9, 11). Prezivljenje ovih bolesnika kod drugih auto-
ra iznosi 8 - 11 godina. U nasih bolesnika to vrijeme
iznosi od 6 mjeseci do 21 godinu, dok operirani bole-
snici u 85% sluéajeva zive dulje od deset godina nakon
operacije.

ZAKLJUCAK

Karcinoidi bronha i plu¢a rijetki su procesi u plucnoj
patologiji. Svrstavaju se u semimaligne tumore, koji
najéesce nastaju u velikim bronhima. Rastu sporo u
obliku polipa ili infiltriraju stijenku bronha, te rijetko
ili kasno metastaziraju ili recidiviraju. Dugo vremena
ostaju nedijagnosticirani, zbog sporog rasta i nedostat-
ka simptoma. Simptomi se javljaju s komplikacijama -
prodor u lumen bronha, postopstrukcijska atelektaza ili
bronhopneumonija. Zbog operacijskog zahvata vrlo je
vazna rana dijagnoza koja se postavlja patohistoloSkom
analizom bronhoskopski uzetog uzorka tkiva. Operacij-
ski zahvat mora biti radikalan. Karcinoidni se sindrom
dokazuje nalazom 5-hidroksioctene kiseline u 24-satnoj
mokraci.
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Prikaz slucaja
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OPERATIVNO LIJEVCENJE KOMPLIKACIJA MONTEGGIA PRIJELOMA U DJECE
{ PRIKAZ DVA SLUCAJA

OPERATIVE TREATMENT OF MONTEGGIA FRACTURE COMPLICATIONS IN CHIL-
DREN / TWO CASES REPORT

Tgor Buméi, Zeljko Markovac, Bozidar Zupanéi¢, Tomislav Vlahovi¢, Mirko Zganjer

SAZETAK

U radu su prikazani suvremeni stavovi u lijecenju Monteggia fraktura s posebnim osvrtom na komplikacije koje se javljaju
radi problema rasta kosti u djecje doba. Prikazan je tijek lijecenja kod 2 pacijenta. Kod prvoga je radi neprepoznate luksacije
proksimalnog radioulnarnog zgloba doslo do “produzenja” radijusa od 2 cm. Uginjena je korektivna

osteotomija s produzenjem ulne homolognim kostanim transplantatom za cca 1.5 ¢cm, uz plastiku anularnog ligamenta Bell
- Tawse-ovom metodom. Kod drugog pacijenta je nakon osteosinteze ulne i zatvorene repozicije radioulnarnog zgloba doslo
do reluksacije. Ucinjena je korektivna osteotomija ulne i rekontrukeija anularnog ligamenta po Bell-Tawse-u. Nakon skidanja
imobilizacije i fizikalne terapije rezultat lijeGenja ocijenjen je zadovoljavaju¢im, Sto ohrabruje pristalice aktivnijeg pristupau
lije¢enju delikatnih luksacijskih prijeloma u podruéju lakta.

Kljucne rijeéi: Child, Bone, Fracture, Monteggia, treatment

SUMMARY:

In this article we show two cases of modern operative treatment of complications after Monteggia fractures. Complications
are specific because of growth of child’s bone. In first case, after un recognized luxation of proximal radioulnar joint, came to
lengthening of about 2 cm. Corrective osteotomy was done with ulna lengthening (bone transplancy) and reconstruction of
annular ligament (Bell-Tawse). In second case after ulna osteosynthesis and closed reposition of radioulnar joint, reluxation
happened. Corrective osteotomy was done on ulna and annular ligament reconstruction (Bell-Tawse). After immobilization
and rehabilitation results were good. That makes a point for active treatment.

Key words: Child, Bone, Fracture, Monteggia, treatment

UvoD

Prijelomi podlaktice ¢ine 20% ozljeda gornjih ekstre- Monteggia prijelome dijelimo na 4 tipa i 3 prijelomima
miteta. Od toga je 75% locirano u doljnjoj trecini, 18% ekvivalentna stanja. Prijelom gornje trecine ulne, uz
u srednjoj a 8% u gornjoj. Po mehanizmu nastanka prednju angulaciju ulomaka i prednje iSCasenje glavice
prijeloma u srednjoj i donjoj trec¢ini prijelomi obi¢no radiusa. Prijelom gornje treé¢ine ulne uz straznju angu-
nastaju padom na ispruzenu ruku, s najcesce prednjim laciju ulomaka i straznje iS¢asenje glavice radiusa.

pomakom ulomaka. U srednjoj tre€ini je Cest mehani- Rijetka je lateralna angulacija ulne s lateralnom dislo-
zam direktnog udarca u podlakticu. Prijelomi u gornjoj kacijom glavice radiusa. Bado, Barquet i Caresani su
trecini praceni su ozljedama lakta."® Luksacijski pri-  opisali rijedak tip kod kojega dolazi do prijeloma u gor-

jelomi podlaktice Cesto ostaju neprepoznati i stoga njoj treéini obje podlakticne kosti s prednjim iScase-
neodgovarajuce lijeceni. Ukoliko se to dogodi u djecje njem glavice radiusa.
doba, posljedi¢ni poremecaj rasta kosti ¢ini dodatnu
poteskocu u lijecenju. Razlikujemo dva osnovna tipa
luksacijskih prijeloma podlaktice:

* Prijelomi ulne (radiusa) s iS¢asenjem glavice radi-
usa (tip Monteggia).

* Prijelomi ulne (radiusa) s i§¢asenjem glavice ulne
(tip Galeazzi)

Ekvivalentni tipovi:

e izolirano is¢asenje glavice radiusa.

* prijelomi gornje trecine ulne s prijelomom glavice
radiusa.

* prijelomi obje podlaktiéne kosti u gornjoj trecini,
gdje je lomna pukotina radiusa iznad pukotine ulne.

M. sc. Igor Buméi, dr. med. spec. djeéji kirurg, Klinika za djecje bolesti Zagreb, Klaiceva 16, 10000 ZAGREB, Brzoglas:
091 4600259, Fax: 4600 169, E-mail adresa: igor.bumci@zg kdb.hr
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Ekvivalentni tipovi su rijedi i ceS¢e neprepoznati.

U dijagnostici je osim kvalitetne anamnesticke obade
i fizikalnog pregleda neophodna korektna radioloska
obrada. Posebnu paznju treba obratiti na polozaj glavi-
ce radiusa koja kod urednog nalaza mora biti usmjerena
prema sredini capitellum-a u svim projekcijama a
posebno u laterolateralnoj.*"

Lijec¢enje je kod prijeloma u djeéje doba pretezno kon-
zervativno. Sinostoze, miozitisi i poremecaji rasta
mogu dodatno komplicirati operativno lijecenje. Kon-
zervativni tretman se sastoji od repozicije prijeloma i
luksiranog radioulnarnog zgloba. Pri tome ju interpo-
zitum lig. anullare ili kapsule zgloba mozZe ometati.
Ako se konzervativno ne uspije dobiti zadovoljavajuca
repozicija, potrebito je operativno lijeCenje. Znacajna
jerazlika u operativnom lijecenju starih, neprepozna-
tih ili nelijecenih luksacijskih prijeloma od svjeZih.
Kod svjezih prijeloma su odnosi duZine radiusa i ulne
nepromijenjeni, oste¢ene mekane strukture se znatno
lak§e mogu raspoznati i rekonstruirati, nije neophodna
korektivna osteotomija ulne koja je kod starih luksacija
gotovo neizbjezna. NajceS¢e se koristi operativni pri-
stup po Boydu, koji omoguéava dobar pristup kako na
zglob tako i na obje kosti podlaktice. Ukoliko je potreb-
na korektivna osteotomija ulne (bilo radi srazmjernog
skracenja ili gubitka fizioloske zakrivljenosti) na raspo-
laganju nam stoji viSe mogucnosti - od ugradnje auto-
lognog ill homolognog kortikospongioznog transplan-
tata, do osteotomije (osteosinteze) s ili bez produzenja
ulne, ali uvijek uz duzno postovanje njene fizioloSke
zakrivljenosti.

Kod svjezih luksacija nije neophodno uciniti plastiku
anularnog ligamenta. Ukoliko je indicirana, moZe se
uciniti reznjem ekstenzorne aponeuroze (Boyd), cen-
tralnim reznjem fascije tricepsa (Bell - Tawse) ili late-
ralnim reznjem fascije tricepsa (Lloyd Roberts).
Resekciju glavice valja ostaviti kao zadnju mogucnost i
primijeniti ju tek pri zavrsetku rasta. Tako se izbjegava
cesta komplikacija u smislu radijalne devijacije radio-
karpalnog zgloba s posljedi¢nim funkcionalnim pore-
mecajem.®?

PRIKAZI SLUCAJA

Dvanaestgodisnji djecak G. M. je 2 g. prije dolaska u
nasu ustanovu dozivio pad na lakat, koji je lijeCen dvo-
tiednom imobilizacijom u sadrenoj longeti. Nakon toga
je, radi kontrakture lakta provedena fizikalna terapija.
Kontrolni RTG je pokazao prednje iSCasenje proksi-
malnog radioulnarnog zgloba, sa slobodnim koStanim
ulomkom u projekciji glavice radiusa. Kod dolaska u
nasu ambulantu klini¢ki se moze utvrditi pojacan val-
gozitet lakta s kontrakturom (fleksija izvodiva od 15 -
100 St., prosupinacija odrzana). RTG pokazuje luksiran
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radioulnarni zglob i produzenje radijusa oko 1.5 cm.
Planiran je op. zahvat u smislu elongacije ulne, krvave
repozicije radioulnarnog zgloba i plastike anularnog
ligamenta. Nakon preoperativne obrade, ucinjen je pla-
nirani zahvat uz elongaciju ulne homolognim kostanim
transplantatom za 1.5 c¢m, plastiku radioulnarnog zglo-
ba Bell - Tawse - ovim postupkom, uz privremenu reten-
ciju humeroradijalnog zgloba Kirschner-ovom iglom i
imobilizaciju u nadlakti¢noj sadrenoj longeti uz korigi-
rani poloZaj. Operativni zahvat je protekao bez kom-
plikacija, ordinirana je profilakti¢ka antibiotska zastita
(Garamycin i Ketocef). Opci i lokalni nalaz je u poslije-
operacijskom tijeku primjeren, bez komplikacija.

Po isteku imobilizacije (tri tjedna), indiciran je prijem
radi fizikalne terapije i djelomicnog odstranjenja osteo-
sintetskog materijala. Nakon odstranjenja Kirschnero-
ve igle lakat je u kontrakturi uz blokiranu prosupinaciju
( izvodiva pronacija od 5 st., supinacija 0 ) i fleksiju od
65 st.. Zapocinje se s fizikalnom terapijom te se pri ot-
pustu dobije poboljsana pokretljivost ( fleksija 45 - 90°,
supinacija 5 st. i pronacija 10 st. ). Dijete je upuéeno
na daljnju fizikalnu terapiju, kojom se progresivno po-
boljsava pokretljivost, kontrolni RTG pokazuje uredne
odnose na mjestu osteotomije i radioulnarnog zgloba.
Sest mjeseci po operaciji ponovni prijem radi vadenja
plocice kojom je uCinjena osteosinteza ulne. Pokretlji-
vost je znatno poboljsana ( fleksija 0 - 115° pronacija do
65 st., supinacija do 45° st.), kretnje su u laktu bezbolne,
plastika lakta i usmjerenje podlaktice u fizioloskim gra-
nicama. RTG pokazuje urednu sanaciju KoStanih
dijelova te fiziolo§ki odnos radioulnarnog i radi-
okarpalnog zgloba. Trofika muskulature primjerena.
Operacijski zahvat je protekao bez komplikacija, posli-
jeoperacijski tijek uredan. Pacijenta otpuStamo kuci uz
preporuku o nastavku fizikalne terapije, buduci da je
otpor u terminalnim fazama pokreta elasti¢an, bez bo-
lova, tako da je opravdano ocekivati daljnje poboljsanje
pokretljivost lakta uz primjeren nastavak lijecenja.
Kod drugog bolesnika (11 - godi$nji djecak E. S.) radilo
se tipitnom Monteggia prijelomu (prijelom ulne s po-
makom fragmenata i is¢aSenjem proksimalnog zgloba).
Buduci se nije mogla dobiti zadovoljavajuca repozicija
kako ulomaka tako i zgloba, uéinjena je krvava
repozicija prijeloma ulne i osteosinteza ulomaka plo-
¢icom uz zatvorenu repoziciju radioulnarnog zgloba.
nakon tri tjedna skida se imobilizacija, lijecenje je na-
stavljeno fizikalnom terapijom. Kontrolnim pregledom
nakon dva mjeseca RTG pokazuje urednu pregradnju
ulomaka i reluksaciju glavice radiusa, te je Sest mjesci
po prvoj operaciji u¢injena reoperacija ( Op.: Osteoto-
mia correctiva ulnae sin., Repositio art. radioulnaris
sin. sanguinea, Plastica lig. anullare sec. Bell - Tawse)
kojom se je uspostavila fizioloSka zakrivljenost ulne,
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oéi§ceno je podrucje radioulnarnog zgloba i ucinjena
plastika anularnog ligamenta. Operativni zahvat i rani
poslijeoperacijski tijek proticu bez komplikacija. Budu-
¢i da se radilo o jednostavnijem zahvatu nego u prvom
sluéaju, ubrzano je odstranjenje temporerne fiksacije
Kirschnerovom iglom za tjedan dana, zapocCinje se
s fizikalnom terapijom. Preporucena je stacionar-
na rehabilitacija, koja na Zzalost iz subjektivnih razlo-
ga nije provedena (“terapiju” je provodio otac djecaka,
kod kuce). Na kontrolnom pregledu dobije se fleksija
izmedu 50 i 130 stupnjeva, supinacija 80 te pronacija 10
stupnjeva. Obzirom na nalaz djecaka primamo na
odjel radi daljnjeg provodenja fizikalne terapije, ko-
jim se dobije poboljSanje u smislu ekstenzije za 15 i
pronacije za 10 stupnjeva. Otpusten je kuci uz preporu-
ku o provodenju kvalificirane fizikalne terapije.

RASPRAVA

Ozljede lakatnog zgloba nisu idealno podrucje za posti-
zanje brzih i velikih operativnih uspjeha. Pogotovo su
delikatne zanemarene ili ranije lijeCene ozljede s losim
krajnjim rezultatom. Kontraktura je vrlo ¢esta kompli-
kacija koja pacijenta hendikepira, a operatera razocara.
Delikatnost anatomskih struktura koje se tu nalaze i
¢ija ozljeda ne mora uvijek biti posljedica grubih mani-
pulacija dodatno povecavaju oprez i ¢ine konzerva-
mecaji toga rasta dodatni su “dragulj” u kruni bavljenja
ozljedama sustava za kretanje u djecje doba.

Navedeni razlozi dobrim dijelom objasnjavaju nagla-
seno konzervativan pristup rjesavanju Monteggia frak-
tura u djecje doba. Operativne izuzetke ¢ine prijelomi
koji se u akutnoj fazi ne mogu uspjesno konzervativno
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rijesiti ili prijelomi koji u ranoj fazi nisu prepoznati ili
odgovarajuce lijeceni.

Izbor operativnog zahvata ovisi o tipu prijeloma. Vazno
je preciznim i postednim radom izbjeci ostecenje cirku-
lacije glavice radiusa, uspostaviti zadovoljavajuci odnos
u zglobu sa ili bez plastike ligamenta te rekonstruirati
fizioloske biomehanicke odnose u zglobu korektivnim
oblikovanjem kostiju podlaktice. Od jednakog znacaja
je poslijeoperacijski tretman koji mora proteci u naju-
70j suradnji operatera i fizioterapeuta. Specifi¢nost lak-
ta je da i nakon zadovoljavanja svih preduvjeta razultat
moze biti razocaravajuci.

ZAKLJUCAK

Na temelju prikazanih slucajeva, koji se po svojoj razli-
¢itosti mogu postaviti na krajnje tocke palete komplika-
cija Monteggia prijeloma (jedan predstavlja reoperaciju
tipicnog Monteggia prijeloma u subakutnoj fazi, kom-
pliciranu reluksacijom radi promijenjenih biomehanic-
kih odnosa, dok je drugi atipican ekvivalent Monteggia
prijeloma, 2 godine zanemaren, sa svim pratecim se-
kundarnim promjenama ) nije bila Zelja ohrabiriti ne-
kritiéno agresivan pristup u rjesavanju navedene
problematike.

Neophodno je procijeniti objektivno stanje nakon
prijeloma, pokusati ga rijesiti sa $to manje mogucih
komplikacija i sa §to boljim krajnjim funkcionalnim re-
zultatom. U koliko se to moze posti¢i bez operativnog
lije¢enja - tim bolje. Drzimo da je u navedenim slucaje-
vima uéinjeno ono sto se moralo uciniti kako bi se na-
kon zavrietka rasta, radi loseg funkcionalnog rezultata,
izbjegla jedina mogucnost u smislu resekcije glavice
radiusa. Preuzeti rizik mogucih komplikacija se u ova
dva slucaja isplatio.
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SAZETAK

Cilj: Prikazati nasa iskustva u lije¢enju ratnih ozljeda prsnog kosa, te sugerirati optimalne nacine kirurskog lije¢enja.

Metode: Koristeni su i retrospektivno analizirani podaci 454 bolesnika s ratnim ranama prsnog ko3a, lijeéena u KB Split u
razdoblju od 25.08.1992. - 31.12.1995.¢.

Rezultati: Od ukupnog broja zbrinutih ranjenika, njih 16.9% imalo je ozljedu intraotorakalnog organa, od ¢ega je 65% bole-
snika imalo penetrantne ozljede, 35 % nepenetrantne. Izrazita je predominacija muske populacije (95%). Konzervativno je
zbrinuto vise od 50% ranjenika.

Zakljuéak: Konzervativni pristup i torakalna drenaza predstavljaju temelj kirurskog lijecenja ratnih ozljeda torakalnih orga-

na.
Kljuéne rijeci: Ratne ozljede, prsni kos, kirursko fijecenje

ABSTRACT

Aim: To present our experience in treatment of thoracic war injuries and to suggest an optimal surgical approach.
Methods: Total of 454 patients with thoracic war injuries are included in the study. Data are collected during Aug. 1992

- Dec.1995 periode and retrospectively analyzed.

Results: 454 of 2693 (16.9%) patients suffered serious thoracic injury. Predominance of penetrating injuries (65%) and male
sex (95%) is obvious. Over 50% of the patients is treated non-operatively.
Conclusion: Non-operative treatment and pleural drainage are the cornerstones of thoracic war injuries management.

Key-words: War injury, thoracic injury, surgical treatment

UvoD

Ozljede toraksa i intratorakalnih organa zauzimaju
istaknuto mjesto u ratnim ranjavanjima, kako po uce-
stalosti  (18%), tako po komplikacijama i smrtnosti
(1,2.3). U 2/3 ranjenika sa smrtnim ozljedama - smrt
nastupa unutar 1-2 sata nakon ranjavanja, Sto nije slu-
¢aj pri ozljedama drugih regija (2,3,4). U ovu kategoriju
spadaju ranjenici sa strijelnim ozljedama srca, velikih
krvnih zila ili plu¢nog hilusa, koji nazalost u vecini slu-
¢ajeva uopce ne stignu do medicinske ustanove u kojoj
bi mogli biti zbrinuti. Dok u mirnodopskim uvjetima
prevladavaju nepenetrantne ozljede, u ratu su to ve¢im
dijelom penetrantne rane izazvane projektilima velike
pocetne brzine i razorne mo¢i, zatim krhotinama arti-
lierijskih ili minobacaékih granata, bombi ili nagaznih
mina (1,2,3,5). Zbog ranjavanja takvim oruZjima uz
ozljede torakalnih organa Cesto su zahvacene i druge
regije - glava i vrata, trbuh ili ekstremiteti, Sto znacajno
povecava postotak komplikacija, a i smrtnost ozljede-
nih (2,3,6,7).

NACELA L1J ECENJA RATNIH OZLJEDA
PRSNOG KOSA

Lije¢enje ranjenika u Domovinskom ratu provodilo se
etapno i sastojalo se od: a) prve pomoci, b) opce me-
dicinske pomo¢i, c) prve kirurske pomo¢i, d) specija-
lizirane kirurSke pomoc¢i i e) specijalisticke pomoci iz
drugih medicinskih grana, po specijalnim indikacijama
u odabranim centrima.

Na prvoj crti bojisSnice medicinska pomoc¢ se ogranica-
va na zbrinjavanje prsnih rana u pravcu vitalnih indika-
cija, pridrzavajuci se prioriteta u postupcima koje pre-
poruc¢a Advanced Trauma Life Support (1). Prioritetni
zadatak jest oslobadanje gornjih disnih putova, pocevsi
s aspiracijom, preko intubacije do traheostome i koni-
kotomije. Drugi je zadatak korekcija disnih poteskoca
koja zapocCinje previjanjem otvorene rane prsnog kosa
i uvodenjem interkostalnog drena. Zatim slijedi zbri-
njavanje krvarenja i stanja Soka primjenom transfuzije
kristaloidnih otopina. Dio ovog se odvija u poljskim
ratnim bolnicama koje €¢ine drugi eSalon i predstavlja-
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ju male kirurske ustanove. Vec se u njima primjenjuje
standardizirana konzervativna ili aktivna terapija pre-
ma poznatim kriterijima (8,9,10,11,12).

Koja ¢e terapijska metoda biti poduzeta odredeno je
razinom medicinske skrbi i mogucnostima evakuacije.
No, bez obzira na razinu sanitetske sluzbe, ranjeniku s
ozljedama prsnog kosa valja pomoc pruZiti redom kako
slijedi: a) ukloniti traheobronhalnu opstrukciju b) za-
tvoriti otvore na prsnoj stjenci, ¢) obaviti dekompresiju
pleuralnog ili perikardijalnog prostora i d) obaviti he-
mostazu i nadoknaditi izgubljeni volumen (2,3,5).

U Hrvatskoj je ¢esto puta medicinska skrb po etapama
bila poremecena iz razlga $to su se neke medicinske
ustanove koje spadaju u trecu ili ¢etvrtu razinu (eSa-
lon), nasle unutar dometa neprijateljske artiljerije, npr.
bolnice u Zadru, Slavonskom Brodu, Gospicu ili u Osi-
jeku. To ih je tjeralo da Cesto puta zbog nepredvidlji-
ve vojne situacije i pomanjkanja logistike ne postuju u
potpunosti nacela jedinstvene ratne doktrine i izvode
nepotrebno veéi broj torakotomija (12). Postavljanje to-
rakalne drenaZe u svakom je slu¢aju osnova konzerva-
tivne terapije uz borbu protiv Soka i infekcije (4). U ve-
¢ini sluc¢ajeva drenaza rjeSava problem pneumotoraksa,
§to se ne mozZe reci i za sva stanja hematotoraksa, gdje
je ponekad indicirana torakotomija i rana dekortikaci-
ja. Otvorene, penetrantne ozljede zahtijevaju hitnu tora-
kotomiju zbog ozljeda unutarnjih organa i poremecaja
intratorakalnih odnosa u 15 - 25 % ovakvih ranjenika
(2,5,6,10,13,14). Tu ubrajamo ranjenike s ozljedama
srca, velikih krvnih Zzila, dijafragne i s masivnim hema-
totoraksom, gdje je gubitak krvi ve¢i od 1000 ccm u
svakom satu poslije uvodenja drena (6,13). Indikacije
za torakotomiju u ratnim uvjetima - posebice u bol-
nicama blizu bojisnice, ako raspolazemo kvalitetnim
kadrom, mogu biti nesto §ire nego u mirnodopsko vrije-
me (7,9,10,12). U ustanovama s dobrom opremom glede
prostora, kadrova, dijagnostike, laboratorija, itd., svako
neselektivno kirursko zbrinjavanje putem totakotomije
nema medicinskog opravdanja (2,4).

BOLESNICI I METODE

U Klinici za kirurgiju KB ,,Split“ u Splitu od 25.08.1992.
do 31.12.1995. godine lijeéeno je 2693 ranjenika. Od
ukupnog broja 454 (16.9%) je imalo ozljedu jednog ili
vise torakalnih organa. 41 (9%) ranjenika imalo je neku
od ekstratorakalnih ozljeda, Sto je znacajno pogorsava-
lo prognozu i ishod lijeCenja. Penetrantne ozljede za-
dobilo je njih 295 (65%), a nepenetrantne 159 (35%).
Muskaraca je bilo 431 (95%), a Zena 23 (5%). Medijan
starosne dobi nasih ranjenika iznosio je 27 godina. U
svih bolesnika provedena je antitetanicka zastita, anti-
bioska profilaksa i nadoknada volumena. Bolesnici su
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analizirani s obzirom na nacin i vrstu ranjavanja, nacin
lijeéenja, vrstu kirurSkog pristupa i metodu zahvata,
rane poslijeoperacijske komplikacije, duZinu hospitali-
zacije i smrtni ishod. Rezultati lijecenja su kategorizira-
ni i prikazani su tabli¢no.

REZULTATI:

Obzirom na etiologiju dominiraju sklopetarne u odnosu
na eksplozivne, tupe i ostre ozljede. Tablica 1 prikazuje
lokalizaciju, ucestalost i postotak pojedinih ozljeda na
prsnom kosu.

Tablica 1. Klinicke manifestacije i kirursko lijecenje
454 bolesnika lijeCena u KB Split

Vrsta ozljeda N %

Hilarne ozljede 89 19.6
Kontuzija pluca 160 35.2
Laceracija pluca 205 45.2
Hematotoraks 184 40.5
Pneumotoraks 82 18.1
Hematopneumotoraks 188 414
UKUPNO 454 100.0

Tablice 2 i 3 daju prikaz nasih opracijskih postupaka i
vrste zahvata pri pojedinim ozljedama.

Tablica 2. Vrste kirurdkih zahvata u 389 bolesnika s
ratnom ozljedom pluca.

VRSTA ZAHVATA N %
Obrada rane 113 29.0
Drenaza 187 48.1
Torakotomija 62 15.9
Atipi¢na resekcija 35 9.0
Segmentektomija 18 4.6
Lobektomija 1.3
Pulmektomija 2 0.5
Dekortikacija 2 0.5
Torakofrenolaparotomija 19 4.9
Atipi¢na resekcija 10 2.5
Segmentektomija 7 1.8
Lobektomija 2 0.5
Re-torakotomija 8 2.1
Lobektomija 2 0.5
Pulmektomija 2 0.5
Dekortikacija 4 1.0
UKUPNO 389 100.0




Tablica 3. Zastupljenost pleuro-pulmonalnih komplikacija.

VRSTA KOMPLIK ACIJA N %

Bronhopneumonija 31 6.8
Atelektaza 27 5.9
Pleuralni izljev 89 19.6
Empijem pleure 23 4.3
Sepsa 26 8.4
Ostalo 37 8.1
Bez komplikacija 221 48.6
UKUPNO 454 100.0

Konzervativno, primarnom kirur§kom obradom rane s
odgodenim zatvaranjem i drenaZom prsista zbrinuto je
vise od polovice ranjenika. Posebnu skupinu teskih oz-
lieda ¢ine kombinirane torakoabdominalne ozljede. U
nasoj seriji 10 bolesnika imalo je ozljedu jetre, 7 sleze-
ne, 7 Zeluca, tankog crijeva 5, debelog crijeva 4, gustera-
¢e u 2 i bubrega u jednog ranjenika. Ove ozljede uvijek
su zahtijevale operacijsko lijecenje i to torakofrenolapa-
rotomijom ili drenazom prsi§ta u 4 bolesnika. Pet ra-
njenika imalo je ozljedu srca i svi su uspjesno operira-
ni presivanjem rane, bez ekstrakorporalne cirkulacije.
Lije¢ili smo i dvojicu ranjenika s ozljedama jednjaka
nanesenim nekoliko dana prije prijema u nasu klini-
ku. Kod obojice je u drugoj ustanovi ve¢ bila uradena
laparotomija bez gastrostome, koju smo mi naknadno
ucinili nakon postavljanja dijagnoze ezofagografijom.
Ozljede jednjaka se zbog veli¢ine i infekcije nisu mo-
gle prikladno rijeiti, te su postavljene ligature jednjaka
iznad i ispod lezije uz drenazu proksimalnog jednjaka
nazoezofagealnom sondom. U oba je ranjenika u dru-
gom aktu uéinena transpozicija Zeluca po metodi Ivor-
Lewis. Jedan je bolesnik otpusten izlijeCen, a u drugoga
je smrtni ishod nastupio zbog septickih komplikacija.
Ozljeda glavnog limfnog voda nismo imali.

Kod svih smo bolesnika proveli potpunu antitetanicku
profilaksu. Takoder smo svima ordinirali doktrinarnu
antibiotsku terapiju kristalnim penicilinom u dozi od
24 000 000 i.j. dnevno, gentamicina do 240 mg dnevno
i metronidazolom 1500 mg dnevno. Rezultati lijecenja
nasih bolesnika prikazani su u Tablici 4.

Tablica 4. Rezultati lijeCenja 454 bolesnika s ratnom
ozljedom prsnog kosa.

ISHOD LIJECENJA N %
Izlijecen 321 70.7
Upucéen u rehabilitacijski centar 88 19.3
Upucen u drugu ustanovu 30 6.6
Umro 15 34
UKUPNO 454 | 100
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Smrtni ishod imali smo u 11 (2.4%) nasih ranjenika, $to
je znatno manje od podataka koje nalazimo u literaturi
(2.7,8,12,15), od 5-26%. Uzroci smrti bili su i septicke
komplikacije u 5 (1.1%), iskrvarenje i ireverzibilni Sok u
3 (0.66%), plu¢na embolija u 2 (0.44%) i kardiopulmo-
nalna insufivijencija u 1 (0.22%) bolesnika. Od kompli-
kacija valja spomenuti bronhopneumoniju u 17 (3.74%),
atelektazu u 21 (4.62%), pleuralni empijem u 13 (2.86%)
i infekciju rane u 47 (15.16%) sluc¢ajeva. Prosjecno traja-
nje hospitalizacije iznosilo je 27 dana.

RASPRAVA

Ozljede prsnog koSa u ratnim su uvjetima relativno
Ceste i prema podacima iz 2. Svjetskog rata krecu se
izmedu 7 -12 % od ukupnog broja ranjavanja. U Domo-
vinskom ratu u Hrvatskoj taj broj je neSto veéi i krece
se oko 15% (2). Za ove je ozljede karakteristiéno da do
smrti dovode u razmjerno kratkom periodu od ozlje-
divanja, za razliku od ozljeda drugih regija (1,7,8,16).
To je posljedica kumulativnih i uzajamnih djelovanja
razli¢itih poremecaja respiracijske i kardiovaskulane
funkcije (3,17). Razvoj ratne tehnike doveo je do do-
minacije ozljeda nanesenih vatrenim oruZjem c¢ija su
osobitost ozljede nanesene projektilima velike pocetne
brzine ili djelovajem rasprskavajuc¢ih eksplozivnih sred-
stava s opseznim razaranjem tkiva. Odnos ranjavanja
razli¢itim sredstvima ovisan je o vrsti sukoba - gradske
borbe, snajperisti, artiljerijska vatra, bombardiranja i
sl. Ovakva ranjavanja Cesto zahvacaju viSe organskih
sustava §to dodatno povecava broj komplikacija i smrt-
nost (1,8,9,18). Nadalje, uvjeti zbrinjavanja u ratnim
okolnostima se uvelike razlikuju od mirnodopskih.
OtezZani su zbog sloZenosti i nepredvidivosti ratne si-
tuacije, oteZanih materijalnih i prostornih uvjeta lije-
¢enja i nedostatkom educiranih i iskusnih torakalnih
kirurga. To onemogucuje doktrinirano preporuéivanje
izvodenja sloZenijih zahvata, iako se u ratnim uvjetima
izvodi viSe torakotomija zbog nemoguénosti izvodenja
sofisticiranih dijagnostickih postupaka (1,10). Osnovna
organizacija zbrinjavanja ranjenika u ratu je etapna, a
klju¢ uspjeha je brzina transporta do kirurskih ekipa
(1,2,7,19). Kirurske ekipe u poljskim bolnicama pruza-
ju kirursku pomo¢ u slucajevima vitalnih indikacija:
obrada rane, rjeSavanje pneumotoraksa, ozljede srca,
velikih krvnih zila, jednjaka, traheje, velikih bronha ili
dijafragme (1,2,10,11,19). U specijaliziranim kirurskim
ustanovama torakotomija se obavlja tamo gdje drenaza
nije dala zadovoljavajuci rezultat (1,2,10,19).

Danas, jos uvijek stoje dva pristupa lijeéenju ovih ozlje-
da - konzervativni i radikalni. Pristalice radikalnog sta-
va zagovaraju ranu torakotomiju zbog bolje mogucnosti
rane opskrbe plucéa, eksploracije i zbrinjavanja ozljeda
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vise organa, primarnog odstranjenja stranih tijela i ma-
njih sekvela (7,8). U sukobu u Libanonu hitna torakoto-
mija je radena u 71% ranjenika, $to je rezultiralo dobrim
rezultatima u ranjenika s ozljedama srca, velikih krv-
nih Zila i di$nih putova - ako se izolirano analizira ova
skupina ranjenika (7). S druge strane rutinska primjena
hitne torakotomije takoder je rezultirala visim morbidi-
tetom i mortalitetom ranjenika s izoliranom ozljedom
plu¢a (7,8). Delibegovic i sur. su 55.7% ranjenika s ozlje-
dom prsnog kosa podvrgnuli hitnoj torakotomiji i sami
su zbog visoke smrtnosti svojih bolesnika zakljuéili da
je velik broj njihovih ranjenika nepotrebno hitno tora-
kotomiran, te se zalazu za kriti¢niji pristup (20). S dru-
ge strane u Afganistanskom je ratu samo 13% ranjenika
s ozljedom prsnog kosa tretiran hitnom torakotomijom,
uz dobre rezultate (5). Mi zagovaramo konzervativniji
pristup, osim u prije navedenim indikacijama za torako-
tomiju. Naime, pluc¢a zauzimaju najvec¢i dio volumena
prsnog kosa i najcesce su pogodena, ali zbog poznatih
specificnosti pluénog parenhima omogucavaju zbrinja-
vanje najveceg broja ozljeda drenazom kao osnovnim
terapijskim postupkom (17). Strana tijela ne zahtijevaju
hitnu torakotomiju, ve¢ odgodenu i to zbog psihickih
smetnjiili prijetecih komplikacija (3,21,22,23). Takoder,

zbog prije navedenih nepovoljnih uvjeta i nedovoljnog
iskustva vecéine kirurga u torakalnoj kirurgiji, ne mo-
Zemo preporuéiti hitnu torakotomiju kao doktrinirani
postupak, osim u strogo indiciranim slu¢ajevima.

ZAKLJUCAK

Nasi rezultati, kao i ukupni rezultati lijecenja ratnih oz-
lieda prsnog kosa u Domovinskom ratu govore u prilog
nasem stavu. Toéno je da je broj hitnih torakotomija
zasigurno veci u ratnih ranjenika u usporedbi s mirno-
dopskim ranjenicima, ali taj broj ne bi trebao biti veci
od 30 - 35 %. Prijasnje tvrdnje da je veci broj torakoto-
mija u ratu potreban zbog prevencije i lijeenja kasnih,
kroni¢nih komplikacija u prsistu, nemaju medicinskog
opravdanja. Mi smo imali 24.2% torakotomija i niti u
jednog ranjenika nismo morali naknadno intervenirati
zbog neke komplikacije koja je moguce rezultat propu-
stene hitne torakotomije. Stovise, uvjereni smo da je
nas broj torakotomija mogao biti nesto manji. Potrebna
je dakle kriticka indikacija za torakotomiju kojom se
spasva ugroZeni Zivot ranjenika, a ne samo puko ,otva-
ranje” prsnog kosa - reda radi, da se nesSto ne bi propu-
stilo.
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TUPA TRAUMA ABDOMENA U OPCOJ ZUPANIJSKOJ BOLNICI POZEGA
1994. - 2003. GODINE

BLUNT ABDOMINAL TRAUMA IN POZEGA COUNTY HOSPITAL 1994. - 2003.

Begi¢ Lj, Sabali¢ S, Gveri¢ D, Simlesa D, Glavi¢ Z

SAZETAK

Cilj rada: Analiza dijagnostickih i terapijskih postupaka pri tupoj traumi abdomena u razdoblju od 1994. do 2003. godine s
ciljem njihovog moguéeg poboljsanja.

Materijal i metode: Retrospektivna analiza operiranih pacijenata zbog tupe traume abdomena u desetogodisnjem periodu.
Analizirani su: mehanizam ozljedivanja, vrijeme proteklo od ozljede do operacije, dijagnosticki postupci utvrdivanja intraab-
dominalnih ozljeda. Stupnjevana je tezina dominantne ozljede koja je procjenjena pomocu Abbreviated Injury Scale (AIS)
i tezina ukupnih ozljeda pomocu Injury Severity Scale (ISS). Trauma abdominalnih organa (slezene, jetre i tankog crijeva)
procjenjena je prema OIS (ASST 1989. - revizija 1994.g.).

Rezultati: U razdoblju od 1994. do 2003. godine zbog tupe traume abdomena operirano je 68 pacijenata prosjecne Zivotne
dobi 43,7 godina (raspon 5 - 91). Bilo je 56 (82,3%) muSkaraca i 12 (17.7%) Zena. Uzroci traume bili su: prometna nezgoda,
padovi, trauma u poljoprivredi, tuéa i drugo. Od dijagnostickih postupaka koristeni su CT, dijagnosticka peritonealna lavaza,
UZV abdomena, klinicka slika akutnog abdomena te laporoskopska eksploracija sa razliCitom osjetljivoscu i specifi¢noscu.
Prosjecan ISS bio je 19,6. Prosjecna duljina hospitalizacije je bila 12,9 dana (raspon 0 - 85). Komplikacije u poslijeoperacij-
skom periodu bez letalnog ishoda bile su: vezikokutana fistula, fistula duodenuma, pneumonija, uroinfekcija i CVI. Letalni
ishod bio je kod 9 (13,2%) pacijenata.

Zakljuéak: Unato¢ uvodenju suvremenih dijagnostickih metoda tupa trauma abdomena i dalje predstavlja znatan dijagnosticki
i terapijski problem zbog este udruZenosti ozljeda sa drugim organskim sistemima. Brza dijagnosticka obrada pruZa najbolje
izglede za dobar ishod lijecenja.

Kljuéne rije¢i: abdomen, ozljeda, dijagnostika

SUMMARY:

Aims: Analysis of diagnostic and therapeutic methods of blunt abdominal trauma in period from 1994. to 2003. How to im-
prove our results?

Materials and methods: Ten year retrospective analysis of blunt abdominal trauma that required surgery. We analysed mecha-
nism of injury, time between injury and operation and diagnostic procedures. Abbreviated Injury Scale (AIS) assessed the
severity of dominant injury and Injury Severity Scale (ISS) assessed total damage. Abdominal organ trauma (spleen, liver and
intestine) was assessed by OIS (ASST 1989. - revised in 1994.)

Results: In period between 1994. and 2003. 68 patients were operated due to blunt abdominal trauma with average age of 43,7
(range of 5 to 91) years. There were 56 (82,3%) men and 12 (17,7%) women. Causes of trauma were: traffic accident, falling,
agricultural accidents, fight and other. Diagnostic procedures we used were CT scan, peritoneal lavage, abdominal ultrasound
and laparoscopic exploration with various sensitivity. Average ISS score was 19,6, average hospitalization time was 12,9 (0
- 85) days. After surgery complications were fistula between urinary bladder and skin, duodenal fistula, pneumonia, urinary
infection and stroke. 9 patients died.

Conclusion: In spite modern diagnostic methods, blunt abdominal trauma still represents major diagnostic and therapeutic
problem. The reason for that lies in fact that usually there is more than one organic system injured. Fast diagnosis is key for
good outcomes of blunt abdominal trauma.

Key words: abdomen, injury, diagnostics

Opda Zupanijska bolnica PoZega, Osjecka 107. 34 000 PoZega
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UvoD

Pacijent sa tupom traumom abdomena (TTA) pred-
stavlja dijagnosticki i terapijski izazov za kirurga. TTA
mozZe biti uzrokovana jednostavnim udarcem ali i vrlo
jakom silom, $to se dogada u prometnim nezgodama,
koje dovode do slozenih multiorganskih ozljeda. Pri-
druzeni gubitak svijesti, neuroloski ispadi, te alkoho-
liziranost mogu znatno oteZati postavljanje adekvatne
dijagnoze, a s tim i izbor najboljeg tretmana.

Uz fizikalni pregled dijagnosticka peritonealna lavaza
(DPL) i kompjutorizirana tomografija (CT) predstav-
liaju temelj dijagnoze. DPL pouzdana je u 92 - 98%
sluéajeva. Fokusirani ultrazvuk abdomena - eng. focu-
sed abdominal sonography for trauma (FAST), premda
nije univerzalno prihvaéen, koristan je dijagnosticki
test kod TTA. Prednost FAST - a je neinvazivnost i
mogucnost ponavljanja (4,5). U vecini slucajeva moZe
se izvrsiti za 3 - 4 minute (5,6), a osobito je koristan
kod politraumatiziranih pacijenata i trudnica (7). CT
zahtjeva kooperativne i hemodinamski stabilne pacijen-
te i njegova osjetljivost kod takvih pacijenata je od 92
do 97%. Nije se pokazao dovoljno pouzdan kod ozljeda
mezenterija i probavne cijevi, te je u tom slucaju pouz-
danija DPL (9 - 10).

Uloga laporoskopske dijagnostike nije do kraja istraze-
na, a limiti koji se javljaju pri eksploraciji na taj nacin
¢ine je ogranicavajucom.

Neoperacijski tretman u stabilnih pacijenata, prihva-
¢en je od nekih autora, kod povreda slezene u djece
(11,12,13), dok kod odraslih jo$ ostaju kontroverze
(14,15,16,17,18,19,20). Dilema se ocituje u relativno Ce-
stom neuspjehu neoperacijskog tretmana od 10 do 31%,
primjenjivanju nepotrebne transfuzije, te mogucnosti
neprepoznavanja udruzenih ozljeda (15,16, 17) koje
ipak zahtijevaju laparotomiju.

0Od uvodenja (21), kao i kasnijom revizijom (22), Injury
Severity Score (ISS) predstavlja najceSce primjenjivan
anatomski scoring sistem za procjenu teZine ozljede.
Uvodenjem stupnjevanja ozljede abdominalnih organa
uvedena je moguénost preciznijeg vrednovanja dijagno-
stikog i kirurskog tretmana (23,24).

BOLESNICI Il METODE

Retrospektivno smo analizirali povijesti bolesti pacije-
nata operiranih zbog tupe traume abdomena u desetogo-
disnjem periodu (od 1993. do 2003. godine) u Opcoj Zu-
panijskoj bolnici Pozega. U tom periodu operirano je 68
pacijenata prosjeéne Zivotne dobi 43,7 godina (raspon 5 -
91). Bilo je 56 (82,3%) muskaraca, te 12 (17,7%) Zena. Vise
od 55 godina imalo je 26 (36,8%) pacijenata, Sto se prema
izraunu [SS - a smatra starijom Zivotnom dobi, a od toga
je osam (11,8%) pacijenata imalo viSe od 70 godina.
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Analizirani su: mehanizam ozljedivanja, vrijeme pro-
teklo od ozljede do operacije i dijagnosti¢ki postupci
dokazivanja intraabdominalnih ozljeda.

Stupnjevani su: teZina dominantne ozljede koja je pro-
cijenjena pomoc¢u Abbreviated Injury Scale (AIS), te
tezina ukupnih ozljeda pomocu Injury Severity Score
(ISS). Stupnjevane su ozljede slezene, jetre i tankog cri-
jeva prema OIS (ASST 198%.g. - revizija 1994.g.) Ana-
lizirani su terapijsko - kiruski postupci, komplikacije
tijekom lijeéenja, te uzroci letalnog ishoda.

REZULTATI

Na dan ozljede primljeno je 57 (84%) pacijanata. Ostali
su primani od dva do 15 dana po ozljedi. Isti dan ope-
rirano je 38 (56%) pacijenata, 14 (21%) dan po prijemu,
16 (23%) od dva do 24 dana po prijemu. Uzroci traume
bili su: prometna nezgoda kod 33 (48,5%) pacijenta, pa-
dovi kod 22 (32,3%), trauma u poljoprivredi kod sedam
(10,4%), tuca kod tri (4,4%), ostali uzroci kod tri (4,4%)
pacijenta. Alkoholiziranih je bilo sedamnaest (25%) pa-
cijenata, od toga osam ( 11,8%) pacijenata nisu na dan
povrede bili hospitalizirani. Prosje¢na duljina hospita-
lizacije bila je 12,9 dana (raspon 0-85).

Dijagnoza je postavljena pomocu jednog ili vise dija-
gnosti¢kih postupaka.

Tablica 1. Dijagnosti¢ki postupci pri tupoj traumi ab-
domena

DIJAGNOSTICKI POSTUPCI UKUPNO
Dijagnosti¢ka peritonealna lavaza 16 (23,5%)
CT abdomena 49 (72,1%)
UZV abdomena 14 (20,5%)
Laparoskopska eksploracija 2 (2,9%)

Kod DPL nije bilo lazno pozitivnih niti laZno negativ-
nih nalaza. Nalaz CT je potpuno odgovarao operacij-
skom nalazu kod 42 (85,7%) pacijenta, kod tri (6,1%)
djelomiéno, kod dva (4,1%) je bio lazno negativan, a kod
dva (4,1%) lazno pozitivan. Djelomiéno tocni rezultati
ocitovali su se utvrdivanjem prisutnosti slobodne krvi
u trbuhu, ali bez preciznosti u ozljedi parenhimnih or-
gana. Svi lazno pozitivni i lazno negativni rezultati bili
su kod pacijenata sa ozljedom probavne cijevi i mezen-
terija. UZV je bio podudaran sa operacijskim nalazom
kod 10 (71,4%) pacijenata, a kod cetiri (28,6%) je bio
lazno negativan i to dva (14,3%) pacijenta sa ozljedom
probavne cijevi, a dva (14,3%) sa ozljedom slezene kod
djece. Lazno pozitivnih rezultata pri UZV - u abdome-
na nije bilo.

Ozljeda slezene je nadena kod 39 (57,4%) pacijenata, a
najcesce su bile treceg i Cetvrtog stupnja.
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Tablica 2. Ozljede slezene stupnjevane po Splen Injury

Scale (revizija 1994. - Organ injury scaling)

I 2 (5,2%)
I 5 (12.8%)
111 19 (48,7%)
v 12 (30,7%)
Y 1(2,6%)
UKUPNO 39 (100%)

Jetra je bila ozlijedena kod 13 (19,1%) pacijenata, a stup-
njevanje prikazano je u tablici 3.

Tablica 3. Ozljede jetre stupnjevane po Liver Injury

Scale (revizija 1994. - Organ injury scaling)

I 1(7,7%)

11 4(30,7%)

11 5(38.5%)

v 2(15.4%)

Y 1(7,7%)

VI 0(0.0%)
UKUPNO 13(100%)

Najcesce su bile ozljede treceg (38,5%) i drugog (30,7%)
stupnja.
U tablici 4 prikazano je stupnjevanje ozljeda tankog
crijeva.

Tablica 4. Ozljede tankog crijeva prema Organ injury
scaling I1

I 0

11 1(11,1%)

I 1 (11,1%)

v 4 (44,4%)

% 3 (33,4%)
UKUPNO 9 (100%)

Rjede su bili zahvac¢eni: mezenteriji kod sedam (10,3%)
pacijenata, debelo crijevo kod Sest (8,8%), duodenum
kod tri (4,4%), retroperitonealni prostor kod Sest (8,8%),
mokraéni mjehur kod dva (2,9%), dijafragma kod dva
(2,9%), Zucnjak kod dva (2,9%), pankreas kod jednog
(1,5%) 1 uretra kod jednog (1,5%) pacijenta.

Prosjec¢ni ISS bio je 19,6.

U tablici 5 prikazana je ucestalost po Injury Severity
Scoru obzirom na dobne skupine.
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Tablica 5. Ucestalost ISS za tri dobne skupine

ISS
DOB <15 16 - 30 31-54 >55
0-49 14 20 6 2
50 - 69 10 6 1 1
> 70 4 4 0 0

Kod svih pacijenata sa rupturom slezene ucinjena je
splenektomija. Autotranplatacija tkiva slezene ucinjena
je kod tri (7,7%) pacijenta. Svim pacijentima sa ozlje-
dom jetre u¢injene su suture. Kod tri (23,1%) pacijenta
suture su u¢injene uz omentoplastiku, kod dva (15.4%)
pacijenta ucinjena je kolescistektomija, te kod dva
(15.4%) tamponada jetre. Kod sedam (77,8%) pacijena-
ta ucinjena je primarna sutura tankog crijeva, a kod dva
(22,2%) resekcija sa anastomozom. Kod cetiri (66,6%)
pacijenta ucinjena je primarna sutura mjesta rupture
na debelom crijevu, od toga kod jednog (16,6%) sa za-
§titnim anus preter naturalisom, a  kod dva (33,4%)
pacijenta primarna resekcija sa anastomozom. Kod dva
(2,9%) pacijenta sa rupturom dijafragme ucinjene su
suture. Kod jednog (1,5%) pacijenta sa rupturom mo-
kra¢nog mjehura uéinjene su suture, a kod drugog koji
je imao udruZenu ozljedu uretre uéinjena je cistostoma.
Kod jedne (1,5%) pacijentice koja je imala retroperito-
nealni hematom ucinjena je evakuacija hematoma mi-
Sic¢a psoasa.

Cijepljenje sa 23-valentnim pneumovaxom radi preven-
cije OPSI (owerwhelming postsplenectomy infection)
provedeno je kod 21 (53,8%) pacijenta, §to provodimo
kod svih splenektomiranih pacijenata od 1998. godine.
Komplikacije u postoperacijskom periodu bez letalnog
ishoda bile su: vezikokutana fistula nakon rupture ure-
tre kod jednog (1,5%) pacijenta, fistula duodenuma po
traumatskoj rupturi  kod jednog (1,5%), pneumonija
kod dva (2,9%), uroinfekcija kod dva (2,9%), CVI kod
dva (2,9%) pacijenta. Kod jednog (1,5%) pacijenta dija-
gnosticirana je traumatska aneurizma aorte tri mjeseca
iza traume.

Dva (2,9%) pacijenta upuc¢ena su u druge ustanove.
Djecak sa fistulom duodenuma po traumatskoj rupturi
upucen je na Kliniku za djecje bolesti u Zagrebu, gdje
je uc¢injena neoperacijska metoda obliteracije fistule sa
fibrinskim ljepilom unesenim kroz dren, a drugi paci-
jent je upucéen na Kliniku za urologiju zbog zbrinjava-
nja rupture prostaticnog dijela uretre.

Letalni ishod bio je kod devet (13,2%) pacijenata, a
uzroci su prikazani u tablici 6.



Tablica 6. Uzroci letalnog ishoda

Peti stupanj ozljede jetre i

(mors inptabJUIa)J . I(11.2%)
Plu¢na embolija 2(22,2%)
DIK - ARDS 2(22,2%)
Protrahirani ireverzibilni Sok 2 (22,2%)
Sepsa 2(22,2%)
UKUPNO 9 (100%)

Mors in tabula bio je kod pacijenta sa petim stupnjem
ozljede ciroticki promijenjene jetre. Protrahirani ire-
verzbilni Sok uzrok je smrti kod dva (2,9%) pacijenta,
oba sa otrgnucem radiksa mezenterija.

RASPRAVA

TTA cesto je udruZena s drugim ozljedama sto oteza-
va dijagnozu i terapiju. Retrospektivno smo analizirali
operirane pacijente u desetogodi$njem periodu. Najce-
§¢iuzroci traume bile su prometne nezgode i ozljede pri
padu. Znacajno je da 11 (16%) pacijenata nije hospita-
lizirano na sam dan ozljede, a od njih je osam (11,8%)
bilo alkoholizirano. Na dan prijema ili dan po prijemu
operirano je 53 (76,5%) pacijenta. NaSa ustanova po-
sjeduje CT od 1996. godine i od tada je operirano 55
(80,9%) pacijenata, a kod 49 (89,1%) je ucinjen CT ab-
domena. Nalaz CT - a potpuno podudaran sa operacij-
skim nalazom naden je kod 42 (85,7%), a kod tri (6,1%)
pacijenta djelomicno, ali bez pogreske u postavljanju in-
dikacije za operaciju. Kod dva (4,1%) nalaz je bio lazno
pozitivan, a takoder kod dva (4,1%) laZno negativan, Sto
ukupno ¢ini CT osjetljivim za TTA kod 91,8% pacijena-
ta. Svi lazno pozitivni i laZno negativni rezultati bili su
vezani uz ozljedu probavne cijevi i mezenterija, §to po-
tvrduje ostale radove u kojima se iznosi stajaliste kako
CT u tim situacijama nije dovoljno pouzdan (9,10), po-
gotovo ako nije uporabljen oralni kontrast.

U nasoj ustanovi UZV abdomena rade internisti za
odrasle pacijente, a za djecu pedijatri. Kod ¢etiri (29%)
od 14 pacijenta UZV je bio laZno negativan. Dva lazno
negativna nalaza bila su kod bolesnika sa ozljedom me-
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zenterija i tankog crijeva, Sto potvrduje (25,26) slabiju
osjetljivost UZV - a kod tih ozljeda te na malom uzorku
dovodi do visokog postotka lazno negativnih rezultata.
Splenektomija kod ozljeda slezene i suture kod ozljeda
jetre bili su najéesce izvodeni operacijski zahvati.Omen-
toplastika i tamponada uz suture jetre je primjenjivana
kod viSih stupnjeva ozljede jetre. Nije usvojena neope-
racijska metoda lijeCenja ozljeda slezene i jetre (27,28).
Neoperacijski tretman najéesce su upotrebljava kod
izoliranih ozljeda slezene, osobito kod djece (11,12,13),
ali nije univerzalno prihvaéen radi moguceg postojanja
udruZenih ozljeda, kao i nepotrebnog izlaganja rizici-
ma transfuzije, iako neki autori navode dobre rezultate
(14,15,16,17,18,19,20). Stupanj ozljede tankog i debelog
crijeva diktirao je vrstu operacijskog zahvata. Suture
tankog i debelog crijeva radene su kod niZih stupnjeva
ozljede, dok je resekcija crijeva radena kod visih. Jedan
pacijent je upucen na Kliniku za djec¢ju kirurgiju u Za-
grebu zbog duodenualne fistule nakon rupture. Tamo
je uéinjena perkutana obliteracija fistule fibrinskim
ljepilom kroz dren, $to je opisana metoda u literaturi
(29). Komplikacije u poslijeoperacijskom periodu bile
su vezane za vrijeme proteklo od ozljede do operacije
ali i za udruZene ozljede drugih sistema. Ti bolesnici
imali su prosjecni ISS iznad 19,6. Svi umrli pacijenti
imali su ISS iznad 24. Visoka ucestalost pacijenata sta-
rije Zivotne dobi (36,8%), bitno je utjecala na ukupni
mortalitet i morbiditet, s obzirom na stupanj ISS, sto je
u skladu sa rezultatima drugih autora (29). Visoka uce-
stalost alkoholiziranosti, duljina vremena proteklog od
ozljede do prijema, te od prijema do operacije dodatno
utjece na rezultate lijecenja. Bolja educiranost osoblja
koje pruza prvu pomo¢, veca agresivnost u dijagnostici,
prvenstveno c¢esca i brza upotreba dijagnostike, te bolja
suradnja i koordinacija sa ostalim specijalistima - ane-
steziolozima, radiolozima i internistima mogli bi dodat-
no smanjiti broj komplikacija i ukupni mortalitet.
Unato¢ uvodenju suvremenih dijagnostickih metoda
tupa trauma abdomena i dalje predstavlja znatan dija-
gnosticki i terapijski problem zbog Ceste udruzZenosti
ozljeda sa drugim organskim sistemima. Brza dijagno-
sticka obrada i odmah zapoceta terapija pruzaju najbo-
lje izglede za dobar ishod lijecenja.
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TUBERKULOZA GASTROINTESTINALNOG TRAKTA - PRIKAZ SLUCAJA
GASTROINTESTINAL TUBERCULOSIS - CASE REPORT

Darko Koscak, Josip Lovri¢, Kristina KoSc¢ak

SAZETAK

Izolirana tuberkuloza tankog i debelog crijeva vrlo je rijetka. Najcesce je lokalizirana u ileocekalnoj regiji. Predmet kirurske
terapije predstavlja TBC crijeva koja dovodi do komplikacija (opstrukcija crijeva, perforacija, fistula ili krvarenje). U diferenci-
jalnoj dijagnozi, tuberkulozu crijeva treba izdiferencirati prema Chronovoj bolesti i prema karcinomu ileocekalne regije. Cesto
tek patohistoloska dijagnoza osigurava definitivni nalaz.

Bolesnica A.S. stara 35 godina, primljena je na kirurski odjel u hitnoj kirurskoj sluzbi u losem opc¢em stanju s klinicki i RTG
znakovima ileusa. 1z anamneze i medicinske dokumentacije saznali smo da je bolesnica tuberkulozni bolesnik, lije¢ena na
klinici Jordanovac u Zagrebu 1995. godine zbog TBC pluca i larinksa.

Nakon krace prijeoperacijske pripreme bolesnica je podvrgnuta operacijskom zahvatu na kojem su nadene brojne stenoze u
podrucju terminalnog ileuma i cekuma. Kirurski tretman je zbog loSeg opéeg stanja bolesnice izvrsen u dva akta. U prvom
aktu ucinjena je latero-lateralna ileotransverzoanastomoza, a u drugom aktu resekcija zahvacenog dijela crijeva. Dijagnoza
tuberkuloze crijeva potvrdena je patohistoloskim nalazom.

Postoperacijski tijek protekao je uredno. Nakon zavrSenog kirurskog lijeCenja bolesnica je upuc¢ena na daljnje lijeCenje u bol-
nicu za pluéne bolesti Klenovnik.

Kontrola nakon 18 mjeseci pokazala je uredan poslijeoperacijski nalaz.

Kljuéne rije¢i: TBC crijeva - kirurgija, TBC crijeva - dijagnoza, TBC crijeva - komplikacije

SUMMARY

Isolated TB of gastrointestinal tract is very rare disease. It's most common localisation is in ileo - cecal region. The object of
surgical therapy is intraperitoneal tuberculosis (IPTB) which leads to complications such as bowel obstruction, perforation,
fistulation and bleeding. Gastrointestinal tuberculosis can mimic symptoms known in Chrons disease and ileocecal cancer, so
often only patohistolocigal finding can give final diagnose.

A female patient, 35 years old, has been admitted to surgical ward with clinical and radiological signs of ileus. From personal
medical history as well as previous medical documentation we learned that the patient was treated for lung and larynx tuber-
culosis at Jordanovac clinic in Zagreb in 1995.

After preoperative preparation, the patient has been operated on and during surgery we found numerous stenoses in region of
terminal ileum and caecum. Due to patient’s generay bad condition, surgical treatment has been made in two acts. In first we
established an L-L ileotransverso anastomosis and in second we made resection. Diagnosis has been confirmed with patho-
histological finding.

Early postoperative period had no complications and after surgical treatment, the patient has been send to special hospital for
pulmonary diseases Klenovnik.

Follow up after 18 months from surgery showed no sign of involvement of gastrointestinal tract.

Keywords: Gastrointestinal tuberculosis - surgery; gastroiniestinal tuberculossis - diagnosis; gastrointestinal tuberculosis - compli-
cations

UvoD

Tuberkuloza crijeva vrlo je rijetka sa malom inciden-  stanovnistva. Kod nas su oskudni podatci o uéestalosti
cijom kod nas i u svijetu. Njena pojava i uCestalost u i rasprostranjenosti ovog oboljenja. U svijetu odredeni
tijesnoj su vezi sa plucnom tuberkulozom, profilaktic- broj autora posvetio je paznju ovom oboljenju sa ka-
kim mjerama protiv svih oblika TBC-a, socijalno eko-  rakteristicno malom incidencijom u razvijenim i nesto
nomskim prilikama i zdravstvenim prosvjecivanjem vecom nerazvijenim zemljama. U SAD 1% bolesnika s

Mr.sc. Darko Kos§céak, dr. med.,
Djelatnost za kirurgiju, Opca bolnica Bjelovar, Mihanoviceva 8, 43000 Bjelovar, darko. koscak@bj.t-com.hr
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pulmonalnim oblikom TBC-a oboli od crijevnog obli-
ka'. Prema podatcima Zavoda za tuberkulozu i plu¢ne
bolesti, Zagreb 2003. godine, vidljivo je da incidencija
TBC-a na podrucju Zagreba pokazuje porast prema
prethodnim godinama? .

Tuberkuloza crijeva klinicki se manifestira u Cetiri
oblika - tumorozno hiperplasti¢ni oblik, najéesce loka-
liziran u ileocekalnoj regiji, ulcerozni oblik, najcesce
lokaliziran u ileumu, diseminirani oblik u smislu peri-
tonealne tuberkuloze i oblik sa zahva¢anjem mezente-
rijalnih limfnih ¢évorova. Dijagnoza tuberkuloze crijeva
nije laka, a glavni faktori za postavljanje dijagnoze su
rendgenski nalaz crijeva, kultura svih sekreta i tkiva na
bacil tuberkululoze te histoloSki nalaz. Autori u radu
prikazuju slu¢aj tuberkuloze crijeva kod 35-godisnje
bolesnice.

PRIKAZ BOLESNIKA

Bolesnica A.S. stara 35 godina primljena je u hitnoj
sluzbi na kirurski odjel u loSem opc¢em stanju s kli-
nicki i RTG znakovima visokog ileusa. 1z anamneze i
medicinske dokumentacije saznajemo da je bolesnica

Slika I: Rtg nativna snimka abdomena- vidljivi brojni nivoi tan-
kog crijeva

tuberkulozni bolesnik, lije¢ena na klinici Jordanovac u
Zagrebu 1995. godine zbog tuberkuloze pluca i larink-
sa. Nakon otpusta iz bolnice bolesnica je prestala uzi-
mati tuberkulostatike i nije se javljala na kontrole. Kod
prijema uradena je RTG nativna snimka abdomena u
stojecem stavu na kojoj se vide brojni nivoi u vijugama
tankog crijeva (slika 1).

Slika 2: Rtg pluca-vidljive brojne kavernozne promjene u oba
plucna krila

RTG snimka plu¢a pokazuje brojne kavernozne promjene
na oba pluc¢na krila (slika 2).

ORL nalaz: lateralni rubovi epiglotisa ulcerozno su pro-
mijenjeni.

Laboratorijski nalazi pokazivali su znakove ubrzane sedi-
mentacije, leukocitozu, hipokromnu anemiju te hipoalbu-
minemiju.

Nakon krace prijeoperacijske pripreme bolesnica je podvr-
gnuta operacijskom zahvatu na kojem su nadene cirkulator-
ne stenoze u podrucju terminalnog ileuma i cekuma uz pri-
raslice u podrud¢ju terminalnog ileuma. S obzirom na opce
loSe stanje bolesnice i stanje ileusa, odlucili smo izvrsiti
zahvat u dva akta. U prvom aktu uradili smo latero-lateral-
nu ileotransverzoanastomozu, a u drugom aktu resecirali
smo oboljeli dio ileuma uz desnu hemikolektomiju.
Postavljena sumnja na tuberkulozu crijeva potvrdena
je kultivacijom patolo§kog materijala na hranilistu po
Lowensteinu, histoloSkom analizom isjecaka uzetih iz
raznih dijelova stjenke terminalnog ileuma i cekuma te
tuberkulinskom intrakutanom probom po Mantouxu.

U makroskopskom preparatu (slike 3, 4, 5, 6) na nekoliko
mjesta vide se stenoze crijeva, a kad se isto otvori nadu
se vrijedovi promjera oko 2 cm ¢ije je dno Zuckaste boje
i proZima gotovo cijelu stjenku. Seroza je iznad vrijeda
puna tuberkula.

U mikroskopskom preparatu vidljivo je da je vrijed graden
od kazeozne nekroze i tuberkula sa sredisnjom nekrozom,
epitelnih stanica, gigantocita tipa Langhans, limfocita,
plazma stanica te fibroplasta.



Slika 3: TBC crijeva -resekcijski nalaz, vidijive brojne cirkular-
ne stenoze

Slika 5: TBC crijeva - opstrukcija ileo-cekalne valvule

Poslijeperacijski tijek protekao je uredno, a nakon zavr-
senog kirurskog lijeCenja, bolesnica je upucena na dalj-
nje lijeéenje u bolnicu za pluéne bolesti i tuberkulozu
Klenovnik.

Kontrola nakon 18 mjeseci pokazala je uredan poslijeo-
peracijski nalaz. Nalaz pasaze tankog i debelog crijeva
je uredan. RTG snimka pokazuje regresiju radioloskih
promjena u pluénom parenhimu. Bolesnica je bez su-
bjektivnih smetnji, uz uredno formirane stolice, ured-
nog apetita i dobitka na tjelesnoj teZini 5 kg, uz norma-
liziranje krvne slike i vrijednosti sedimentacije.

RASPRAVA

Tuberkuloza crijeva javlja se u dva oblika, kao primar-
na i sekundarna. Primarna tuberkuloza crijeva javlja se
veoma rijetko, uglavnom kod djece, kao posljedica inge-
stije hrane zaraZene bovinim tipom bacila tuberkuloze.
Oko 10% osoba oboli na ovaj naéin. U 90% slucajeva na-
staje sekundarna tuberkuloza crijeva kod osoba koje bo-
luju od tuberkuloze plu¢a zbog gutanja sputuma. Posto-
ji takoder moguénost hematogene i limfogene infekcije
crijeva. Sekundarna tuberkuloza crijeva javlja se obicno
u tre¢em i etvrtom desetljec¢u Zivota, pretezno u Zena®.
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Slika 4: TBC crijeva-intraoperacijski nalaz, vidljiva striktura u
nodrudju ileo-cekalne valvule

Slika 6: Tuberkulozni ulkusi i strikture: ileum

Preko 85% lezija lokalizirano je u ileocekalnoj regiji, ali
je moguca lokalizacija, iako rijetko, i na jejunumu kao
i na ostalim dijelovima kolona i rektuma. Uzrok ovoj
pojavi je usporena pasaZa crijevnog sadrzaja i bujno
limfno tkivo na tom mjestu*”.

Simptomatologija crijevne tuberkuloze nije karakteri-
sticna. Postoji velika raznolikost simptoma i manifesta-
cija. Najcesci simptom Koji se javlja kod tuberkuloznog
enteritisa su abdominalni bolovi, mrSavljenje, umor,
anoreksija, muénina. Bol je gréevitog karaktera ili u for-
mi kolika uz ¢éujnu hiperperistaltiku osobito ako dode
do kocenja crijeva kod stenoze. Cesto postoji proljev s
tri do Sest kasastih ili tekucih stolica dnevno uz dosta
sluzi, dok se krv i gnoj rjede nadu. Krvarenja su rijetka
usprkos opseznim ulceracijama, vjerojatno zbog oblite-
riranog endarteritisa. Pri fizikalnom pregledu vide se
distendirane vijuge crijeva sa pojavom koc¢enja zbog op-
strukcije. Ponekad postoji i bolna osjetljivost u desnom
donjem kvadrantu abdomena, a kod polovice bolesnika
moZe se palpirati i fiksirana masa u tom podrudju ®7%,
Najcescéa komplikacija crijevne tuberkuloze je opstrukci-
ja crijeva, koju smo imali kod nase bolesnice. Druge kom-
plikacije kao hemoragija, prikrivena perforacija sa stva-
ranjem apscesa, fistula i adhezija, znatno su rjede. Na
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temelju starih tuberkulinskih vrijedova, odnosno na bazi
hiperplasti¢nih tvorevina sluznice moze nastati i rak’.
Dijagnoza tuberkuloze crijeva nije laka, a glavni faktori
za postavljanje dijagnoze su rendgenski nalaz crijeva,
kultura svih sekreta i tkiva na bacil tuberkululoze te
histoloski nalaz'”,

Diferencijalno dijagnosticki dolazi u obzir u prvom
redu Chronova bolest. U kroni¢noj formi tesko je ra-
zlikovati hiperplastiénu formu tuberkuloze crijeva od
karcinoma cekuma. Nalaz bacila tuberkuloze u stolici
govori u tom slu¢aju za TBC crijeva. Koji put se dijagno-
za moZe postaviti tek prilikom operacije ili histoloski.
Diferencijalno dijagnosti¢ki u obzir jo§ dolazi aktino-
mikoza, rijetka primarna limfogranulomatoza crijeva,
ulcerozni kolitis, te drugi kroni¢ni intestinalni granulo-
mi. Minimalni invazivni postupci poput laparoskopije,
endoskopije i perkutane biopsije trebali bi biti koristeni
pri dijagnozi intraperitonealne tuberkuloze(IPTB) kao
prvi korak u dijagnostici''.

Terapija nekompliciranih oblika tuberkuloze crijeva je
terapija tuberkulostaticima i dijetalnim mjerama, dok
su komplikacije ( opstrukcija, fistulacija, perforacija i
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krvarenja) indikacije za kirurski tretman'*". Operacija
je indicirana ako je nejasna dijagnoza, ako se bolest re-
zistentna na konzervativnu terapiju ili ako se razvijaju
komplikacije. Resekcija je najbolji kirurSki postupak a
premoscivanje (bypass) se radi samo ako su prisutni
apscesi i fistule. Prognoza je dobra ukoliko se bolesnik
operira u ranom stadiju bolesti. Laparoskopska resekci-
ja kolona je idealna za bolesnike s ileo-cekalnom tuber-
kulozom, jer ima minimalan morbiditet i omogucava
brz oporavak normalnim aktivnostima .
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NELINEARNI RAZVOJ MEDICINE U STAROJ MEZOPOTAMIJI
NONLINEAR DEVELOPMENT OF MEDICINE IN ANCIENT MESOPOTAMIA

Mislav Cavka', Vlatka Cavka®, Tomislav MadZar’, Hrvoje Cavka®, Boris Oluji¢*, Zeljko Busic®’

SAZETAK

Cilj: Analiza 6 antickih izvora

Metode: Proucavanje prijevoda drevnih dokumenata

Zakljuéak: Medicina se kao znanost javlja vrlo rano, vjerojatno vec u zoru civilizacije. Pred kraj treceg tisucljeca glinena plo-
¢ica svjedoéi o kompleksnosti sumerske farmakologije. Tehnike se njeguju i prenose sa koljeno na koljeno. Za vrijeme Hammu-
rabijevog kraljevanja u 18. stoljecu pr. n. e. struka postize velik ugled i zamjetnu vjestinu. No strah od rigoroznih kazni (oko za
oko, zub za zub) i kasniji gubitak samostalnosti usporavaju napredak ove grane znanosti. Tijekom vremena sve se vise oslanjaju
na nadnaravne sile i na kraju ukoliko moZemo vjerovati Herodotovim djelima, lije¢nicka profesija prestaje postojati.

lako se bogovi i demoni ne spominju u poéetku, ne znaci da se nije u njih vjerovalo. Kasnije se mnoze i mogao bi se od njih
sloziti jedan manji panteon. Ipak iznad svih se uzdize bozica Ninisina ili Gula, koja zadrzava titulu iscjeljiteljice crnoglavog
naroda - Sumerana, a kasnije i ostalih naroda u Mezopotamiji.

Kljuéne rijeci: povijest medicine, drevna povijest, drevne zemlje, brijaci kirurzi, Irak, astrologija

ABSTRACT

Aim: Analysis of 6 ancient sources.

Methods: Studying of translated ancient documents.

Conclusion: Medicine as a science appeared very early, probably already in the dawn of civilization. By the end of the third
millennium a tablet clay testified of complexity of Sumerian pharmacology. Techniques are preserved and transmitted through
generations. In 18th century b. c. profession gained great reputation and remarkable skill. But fear from rigorous punishments
(an eye for an eye, tooth for a tooth) and instability of political situation slow down progress of knowledge and development
of new skills. Over the time, they relied more and more on eldritch forces and in the end, if we can believe to Herodotus’s
testimony, medical profession cease to exist.

Although gods and demons were not mentioned in the beginning, it does not mean that they were not worshipped. Later they
multiplied and they could form a smaller pantheon of health deities. Goddess Ninisina or Gula rose above all of them, keeping
the title of healer of the black headed nation - the Sumerians, and later of all nations in Mesopotamia.

Keywords: history of medicine, hystory ancient, ancient lands, barber surgeons, Irag, astrology

UvoD

Prva visoko razvijena civilizacija u svijetu, javlja se
upravo u Mezopotamiji u etvrtom tisucljecu prije Kri-
sta (pr. Kr.), Osnovali su je Sumerani, jedan ne semitski
i ne indoeuropski narod zagonetnog podrijetla. Oni su
vladali u svojim gradovima drzavama sve do 2340. pr.
Kr. kad ih semitski kralj Sargon iz Akada ukljucuje u
prvo centralizirano kraljevstvo na tom podrucju. Od

tad pa sve do konaéne strane okupacije 539. pr. Kr. od
strane Perzijanca Kira Velikog, na povijesnoj se sceni
izmjenjuju semitski (Babilonci, Asirci) i ne semitski
(Guti, Sumerani, Hetiti i Kasiti) narodi.

Na bliskom Istoku svakodnevno vec pet tisu¢a godina
pojedinci, a i Citave nacije balansiraju izmedu fanatic-
ne vjere u nadnaravne sile i isklju¢ivog pouzdavanja

Mislav Cavka, Craciceva 40a 10000 Zagreb, micavka@globalnet.hr

[ - Psihijatrijska bolnica "Sveti Ivan” Zagreb,
2- Klinika za Infektivne bolesti “Fran Mihaljevi¢” Zagreb

3 - Medicinski fakultet, Katedra za psihijatriju, Sveuciliste u Zagrebu

- Stomatoloski fakultet, Sveuciliste u Zagrebu

4
5
6 - Klinicka bolnica Dubrava
7

Filozofski fakultet, Odsjek za povijest, Katedra za staru povijest, Sveuciliste u Zagrebu

- Medicinski fakultet, Katedra za kirurgiju, Sveuciliste Josipa Jurja Strossmayera Osijek



ACTA CHIRURGICA CROATICA

u vlastite snage i mogucnosti. Iduéi od jedne do druge
krajnosti ¢esto nisu bili u stanju povuci jasnu crtu raz-
granicenja, kako u ratarstvu, astronomiji i umjetnosti,
tako ni u egzaktnim znanostima, a posebno u medici-
ni. U nekim se razdobljima ljudi ozdravljenju nadaju
isklju¢ivo preko bogova a smatraju ih i odgovornima za
izazivanje bolesti, dok se u nekim drugim vremenima
slijepo pouzdaju u lijeénike i njihove lijekove.

METODE

Analizirani su prijevodi Sest starih izvora, naZalost ne
na izvornim jezicima (sumerskom, akadskom i njego-
vim dijalektima babilonskom i asirskom) nego u engle-
skim, francuskim i hrvatskim prijevodima. Jedino je
Herodotovo svjedocanstvo pro¢itano u izvornom staro-
grékom obliku, no analize su ipak radene na tekstovima
Zivih jezika.

Prvi pisani dokaz o lije¢nistvu u Mezopotamiji je medi-
cinska glinena plocica napisana klinastim sumerskim
pismom krajem treceg tisuc¢ljeca prije n. e. koja sadr-
7i upute za pripravljanje dvanaest lijekova od biljnih,
zivotinjskih i mineralnih izvora; kuhinjska sol, sali-
tra, mirta, majéina dusica, tamjan, smokve, iscjedak
datulja, mlijeko, samljevena zmijska koZa i kornjacin
oklop(1). Tako najstarija od svih glinenih dokumenata,
u njoj nema ni traga nadstvarnim i iracionalnim ele-
mentima.(2) To medutim ne mora biti nikakva potvrda
nepostojanja boga ili boZice medicine u to doba, jer i
danas svaki lije¢ni¢ki recept poc€inje dijelom koji se na-
ziva “invocatio”, a u pocetku je sluZio zazivanju boga
da pomogne lijeku u ucinkovitosti. Ako danasnji recep-
ti sadrze nadnaravne elemente, a sluZzbena znanost ne
priznaje nikakve boZje sile, moguce je da je u starom
Sumeru bilo upravo obrnuto; da se u pocetku nisu zazi-
vali bogovi na papiru (plocici) ali se vjerovalo u njihovu
pomoc.

Pecatnjak putujuceg lijeénika kneza Urningirsua Urlu-
galedina iz Lagasa oko 2000. prije n. e., prikazuje noZe-
ve i tarionik te dvije posude vjerojatno za pomasti.(3)
Oko 1750. prije n. e. napisana je himna boZici Ninisinni
ili Bau, nazivajuéi tu bozicu “velikim lije¢nikom crno-
glavog naroda” (Sumerana), koja ima duznost sluZiti se
boZanskim zakonima postavljenim jos prije stvaranja
svijeta na podrucju lijeénic¢kog umijeca.(4) U drugim
se izvorima ta bozica naziva Gula koje je i njezino naj-
¢esce ime.

Otprilike u isto vrijeme (Spiegel je datirao Hamurabija
u 1700. no u ¢lanku se slijedi kronologija Velike ilu-
strirane povijesti svijeta, dakle oko 1750. godine prije
n.e.) babilonski kralj Hamurabi pisanjem svoga zakoni-
ka organizira prvu centraliziranu zdravstvenu zastitu u
povijesti.(5)
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Ipak glavni izvor danasnjeg poznavanja mezopotamij-
ske medicine jesu ostatci knjiZnice asirskog kralja ASur-
banipala (gréki Sardanapal) iz oko 650. godine prije n.e.
u Ninivi sa 660 objavljenih medicinskih plocica i 420
ploéica iz lijeénicke knjiZnice iz neoasirskog Asura, ali
i srednje asirskih i srednje babilonskih tekstova.(6) U
ovim se relativno kasnim tekstovima spominje mnogo
bogova i jo§ vise demona, a Ceste su i ritualne rijeci i
reéenice, takozvana bajanja kojima se tjera demon iz
bolesnikova tijela ili zaziva bogove da ga zastite od bo-
lesti.

Herodot oko 450. godine prije n. e. daje posljednji opis
bolesti u Babilonaca, tada ve¢ pod perzijskom vlascu.
Svoje bolesnike iznose na trg: nemaju, naime lijecnika.
Prolaznici, ako je netko prebolio isto Sto i bolesnik ili zna
nekoga tko je to prebolio, daju bolesnicima savjete o bole-
sti: prolaznici daju takve savjete i preporucuju $to su sami
poduzeli da se izlijece od slicne bolesti ili za Sto znaju da je
nekome drugome pomoglo. Nije dozvoljeno proci sutke po-
kraj bolesnika a ne pitati ga od kakve bolesti boluje. (7)

REZULTATI

Najvise autora navodi da su staroj Mezopotamiji posto-
jala dva tipa lije¢nika; asu i asipu. Uz njih A. Spiegel
spominje jo§ dvojicu; baru i galabu.

Asipu bio je neka vrsta carobnjaka ili vraca zaduZenog
za dijagnostiku. Postavljanje dijagnoze islo je otprilike
ovako: nakon upoznavanja sa simptomima on bi trazio
ime demona ili boga koji je uzrokovao bolest i time
odredio bolest od koje je pacijent bolovao i to najce-
§c¢e trazeci neki grijeh iz bolesnikove proslosti kojim je
razljutio bozanstva.(8) Budu¢i da je poznavanje neci-
jeg pravog imena na starom Istoku znacilo imati mo¢
nad njim, asipu je odredivanjem boga ili demona koji
je zaposjeo tijelo stvorio uvjete za njihovo istjerivanje a
time i izljecenje. Shvacanje da su boli i bolesti nesto §to
donose bogovi i zli dusi, ne treba nas ¢uditi jer osim na-
roda bronéanog doba i njihovih potomaka u srednjem
vijeku jos i danas mnogi vjeruju da je to istina(9) Povje-
snicar Schwalbe pise da neki oblici duSevnih oboljenja,
poput epilepsije i histerije, tako reci izazivaju vjeru u
demone.(10) Ovom se popisu mogu dodati jo§ neke bo-
lesti, iako poenta ostaje ista; intoksikacija alkoholom,
suicidalnost, poremecaji licnosti, manicne epizode,
organski psihosindromi, paranoidna stanja te na kraju
najvaznija i najceica psihicka bolest danas: shizofreni-
ja. Zanimljivo je navesti poremecaj koji se i danas nazi-
va stanje transa i opsjednutosti a spada u disocijativne
poremecaje (histerije). Oboljeli se ponasa kao da je pod
utjecajem druge osobe ili neke posebne sile ili duha.
Svijest je suZena, a paznja usmjerena na odredene sadr-
Zaje iz okoline. (11)



Ne bi li lije¢enje uspjelo neobiéno vazno je bilo prije
same primjene aktivnih farmakoloskih tvari provesti
odgovarajuce “bajanje”, koje je bilo specificno za sva-
kog boga ili demona. O tome nam govori primjer dvor-
skog lijeénika Ramzesa Il poslanog na hetitski dvor
izlije¢iti Bencesu, surjakinju kralja HatusiliSa. On nije
mogao istjerati hetitskog demona iz tijela bolesnice, pa
je faraon bio primoran poslati lik boga Honsua da mu
pomogne. Tek u prisutnosti njemu poznatog boZanstva
on je uspio izlijeciti bolesnicu. (12)

Nakon asipove obrade pacijent je bio poslan tipu lijecni-
ka nazvanom asu. On je poznavao ¢iséenje i previjanje
rana i ve¢ od kraja treceg tisuclje¢a spravljao mjesavine
antibakterijskih svojstava, od biljki, Zivotinjskih masno-
¢a i alkala. Buduéi da su farmakoloske spoznaje najvje-
rojatnije bile skromne uglavnom su se lijecili simptomi
bolesti i veéina je propisa imala placebo efekt.(13)

Taj se efekt nikako ne smije zanemariti jer i danas
uspjeh lijeCenja ovisi o pacijentovom uvjerenju u izlje-
¢enje i povjerenju u lijecnika. lako se to povjerenje mi-
jenjalo kroz stoljeca u starom vijeku, vec¢ je spomenuto
nepostojanje lijecnika u Hipokratovo doba, ipak je ono
moralo igrati veliku ulogu. Nakon posjeta vracu, i svih
njegovih vradzbina i magijskih rituala, te kemijskih
postupaka spravljanja ljekovitih trava kod asua gotovo
svatko je bio uvjeren da njih dvojica znaju §to rade i da
su u stanju iscijeliti sve.

Baru ili gatar je bio specijalist za unutarnje bolesti,
dakle danas bi se reklo internist. Centar svih njegovih
istraZivanja je bila jetra za koju se smatralo da je sjedi-
ite duse i srediste Zivota. Prakticirao je hepatoskopiju,
daju¢i dijagnoze preko detaljno kodiranog modela ovCje
jetre. Ovaj je model bio napravljen iz gline Cija je povr-
ina bila podijeljena u male kvadrate, od kojih je svaki
predstavljao jednu bolest.(14) Pacijent je trebao donijeti
ovcu gataru, te bi joj ovaj nakon Zrtvovanja izvadio je-
tru i usporedio sa glinenim modelom.(15) Na osnovu
te usporedbe baru je odredivao bolest jer se ovcja jetra
pripisivala osobi koja ju je pridonijela za Zrtvovanje.
Galabu ili brija¢ je Zigosao robove, vrsio i prve plastic-
ne operacije uklanjajuéi ta obiljeZja i bio zaduZen za
dentalnu kirurgiju.(16) To 5to je brija¢ bio kirurg ne
treba nimalo ¢uditi, jer su jo$ i poslije srednjeg vijeka
u Europi operirali isklju¢ivo brijaci, a kirurgija je tek
naknadno ukljuéena u medicinu. Cak se i u originalnoj
Hipokratovoj zakletvi razlikuju lijecnici od kirurga.

U starom svecenickom mjestu Uruk nalazili su se sve-
uéiliste, knjiznica i najpoznatija medicinska Skola. Tek
kada je Babilon postao najznacajnije mjesto u juZnoj
Mezopotamiji, preselilo se znanstveno i medicinsko
srediste u babilonsku pokrajinu, u mjesto Borsipu.(17)
Oko 1750. godine prije n. e. babilonski kralj Hamura-
bi sastavlja prvi zakonik u ljudskoj povijesti. Propisuje
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zakone za sve tadasnje djelatnosti pa tako i za medi-
cinu. U predgovoru Kodeksa, Hamurabi je okarakteri-
zirao svoju zbirku pravnih odluka: “Ovo su pravedne
odluke koje je Hamurabi, iskusan kralj, nametnuo da
bi utemeljio ¢vrstu disciplinu i dobro upravljanje u nje-
govoj zemlji”. Presude su slijedile tradicionalne i suro-
ve kazne semitskih plemena “oko za oko, zub za zub”.
Kako ¢emo vidjeti, lije¢nici su bili dobro nagradeni,
ali kada bi podbacili, kazne su bile velike. Svima pod
babilonskom vlas¢u, bez obzira na drusStvenu klasu,
pristup zdravstvenoj njezi bio je neogranicen iako nisu
svi imali jednak tretman. Razlike su postojale izmedu
triju drustvenih klasa: awelum (visa klasa), muskenum
(gradanski stalez) i wardum (robovi). Zakoni sadrzani
u paragrafima 215-224 sankcioniraju lijeéniCku praksu
odredujuci sustav nagrada i kazni. Honorar je bio jed-
noli¢an s kliznom skalom temeljenoj na plateznoj spo-
sobnosti i ozbiljnosti postupka. Awelum su placali naj-
vise dok su mushkenum bili obvezni platiti manje.(18)
Tip zastite za robove (wardum) obvezivao je njihove vla-
snike plac¢ati za njihovo lijecenje koje je bilo najjeftinije.
Na primjer: za spasavanje Zivota awelumu izljecenjem
teske rane ili za uspjesnu operaciju oka dobio bi deset
Sekela, za slobodnog gradanina pet Sekela a za roba dva
Sekela. Medutim u sluc¢aju neuspjesSnih operacija visih
slojeva lijeénicima bi se odsjecale ruke a u slucaju roba
bio je primoran pribaviti novoga roba ili platiti njegovu
punu cijenu (od 16-30 Sekela).(19) Da bi malo predocio
vrijednost novca u tom vremenu navesti ¢u slijedece:
slobodni je obrtnik zaradivao od pet do osam zrna sre-
bra tako da mu je trebala oko godinu dana za zaraditi
deset do cetrnaest Sekela (jedan $ekel je odgovarao 180
zrna srebra). Drvena su vrata kostala jedan do dva Se-
kela, zdjela od jedne ¢etvrtine do dvije trecine Sekela,
pladanj koji se nosio na glavi kostao je oko pola Sekela
a iznajmljivanje stana za srednju klasu godisnje oko pet
Sekela.(20) Iz navedenog vidimo da je lijeénicko zani-
manje bilo vrlo isplativo iako i opasno.

Ve¢ sam spomenuo da su se dvije najpoznatije medicin-
ske skole nalazile u gradovima Uruk i Borsipi. Bilo je
nekako logi¢no da njihova gradska boZanstva postanu
bogovi zdravlja. Tako su An, semitski Anu (zastitnik
Uruka) i Nabu (zastitnik Borsipe) njegov sin postali bo-
govi poznavatelji lijecenja. (21)

An je inaCe bio bog neba i otac svih bogova, a Nabu je
bio pisac sudbina i zastitnik znanosti i pisanja. (22)
Najstariji bog zdravlja juzne Mezopotamije bio je Nanna,
semitski Sin, bog mjeseca.(23)

U Minarikovom djelu se navodi da je bog lijecnika bio
Ninip, iako se taj bog kod drugih autora ne spominje,
niti kao bog lije¢nika niti se uopce spominje.

IStar, sumerska Inana, bila je boZica ljubavi i spolnosti.
Posebno povezana sa vanbraénim seksom, i kako Hero-
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dot svjedoci sa prostitucijom.(24) Osim Sto je bila boZica
ljubavi koja izaziva ljubavnu cezZnju, Stitila je trudnocu
i porodaj.(25) Budu¢i da je nedvojbeno povezana sa
promiskuitetom, misljenja sam da je njezino slavljenje
sigurno imalo za posljedicu povecani broj oboljelih od
spolno prenosivih bolesti.

Marduk, vrhovni babilonski bog, bio je svemoguci bog,
gospodar sudbine. Vjerovali su da on tjera i uniStava
bolest, koju je prouzro¢io demon ili je dosla kazna za
lo$e ponasanje. Smatrali su ga gospodarom zakletvi i
posrednikom izmedu bolesnika i bogova, dakle mogao
je darivati zdravlje. (26)

O tome nam svjedoé¢i obredna molitva, koja se izgova-
rala prilikom ritualnog istjerivanja demona; “DiZem
baklju spaljujem sliku Utuka, Seda, Rabisa, Ekima,
Lamarta, Acchaza, Lila i Lilove sluzbenice Lilite i sve
neprijateljsko §to napada Covjeka. Neka se vas dim di-
gne visoko prema nebu i neka iskre sakriju sunce. Vasu
silu neka slomi sin boga Ea!” (27) Sin boga Ea, sumer-
skog Enki bio je Marduk, bog zdravlja. lako je u molitvi
naveden prilican broj demona izostavljen je Pazuzu,
krilati demon pseceg lica, buljastih o€iju, zmijolikog
penisa ljuskastog tijela sa orlovim pandzama.(28) Inace
zli demon, poslan od bogova za kaznu.(29)

Babilonski bog rata Nergal bio je ujedno i bog kuge i
nekad je prikazivan kao muha. MoZda su upravo time
Babilonci ocitovali svoje znanje da muhe prenose za-
razu.(30) Nergal Zivi u podzemlju sa svojom Zenom
Ereskigal odakle kaznjava ljude Sumskim pozarima,
groznicama i kugom.(31) Larousseova enciklopedija
mitologije spominje joS jednog demona kuge po imenu
Namtar.

Vjerojatno najvaznije boZanstvo bila je bozica Gula, po-
znata i pod imenima Bau, Baau, Ninisina, Ninkarrak,
Nintinuga i Meme. Iako ju Morelli navodi kao babilon-
sku boZicu vode, ipak joj je medicina glavno zanima-
nje.

Njeno prvotno ime (sumersko) je glasilo Ninisina, a bu-
duci da to znaci gospodarica Isina, glavni joj je hram
bio u Isinu, a imala ih je i u Borsippi, Asuru i Nippu-
ru.(32) Tek je kasnije poistoviecena sa semitskom Gulom,
koje postaje njezino najéesce ime. Za vrijeme kaldejske
dinastije u 7. stolje¢u prije n.e., kojoj je pripadao i slav-
ni Nabukodonozor, imala je kapelicu unutar Etemenan-
kija, zigurata u Babilonu po kojem je nastala biblijska
pri¢a o kuli babilonskoj. A osim kapele imala je i svoj
hram unutar hramskih zidina. (33)

U Nippuru je iskopan 1990. godine hram koji nam po-
maze u rasvjetljavanju svrhe Gulinih hramova. Nadeno
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Je naime vise figurica pasa, inace boZicinih simbola, i

lapis luzuli disk sa posvetom; a-na Gula (prijevod: Guli).
Ti nam nalazi govore da su bolesnici dolazili u hram se
zahvaliti boZici.(34) Pacijenti nisu lezali u hramu, nigdje
nisu nadeni nikakvi kreveti, za razliku od Asklepije-
vih hramova u Grckoj. Ali su imali bogate medicinske
knjiznice i bili su jedan od dijagnostickih centara.(35)
Bozica je gotovo uvijek prikazivana sa psom. Kasnije se
pas javlja kao jedan od atributa Asklepija (Eskulapa),
grékog (rimskog) boga zdravlja.

Gulin se muz zvao Ninurta, poznat i pod imenima Pa-
birsag, Ningirsu. U nekim se izvorima spominje kao
njen muz, bog vegetacija Abu. Ninurta je bio bog rata,
a nekad se spominje i kao poljodjelac.(36) Gula je sima-
trana majkom bogova Damu i Ninazu, takoder bogova
lijecenja.(37) Po njezinom drugom imenu Bau, bio je na-
zvan prvi mjesec nove godine, koji je pocinjao sa jesen-
skim ekvinocijem. (38)

RASPRAVA

Iz ovog Sturog prikaza povijesnih izvora vezanih za me-
dicinu u Medurjecju mogu se izvuéi dvije stvari; da je
kod tih naroda medicina od pocetaka ( ve¢ u trecem
tisuljecu prije n.e.) igrala vaznu ulogu i da se gotovo
redovito izmjenjuju vremena u kojima je povjerenje u
lijeénike i njihovo umijece veliko sa razdobljima u koji-
ma je medicinsko znanje dosta skromno.

U Hamurabijevo doba su se vrili okulisticki zahvati te
nam to daje potvrdu o dosta visokom stupnju znanja u
njegovo doba. No ove kazne sigurno su imale za poslje-
dicu odredeni strah kod lijeénika od operacija te je vrlo
vjerojatno time zaustavljeno napredovanje i pronalaze-
nje novih metoda u lijecenju. Propadanju medicinske
profesije donosi i nestabilna politicka situacija i nepre-
stani ratovi, koji uvijek iznova uzdrmavaju temelje zna-
nosti i time i medicine. Propadanje znanstvene misli
dovodi do sve Ceséeg okretanja nadnaravnim silama.
Relativno veliko neznanje starih naroda kumovalo
je stvaranju velikog broja bozZanstava koja imaju moc
lijecenja. Ne postoje saznanja o tome jesu li se Zene
bavile medicinom, no vjerojatno nisu jer nemamo nije-
dan dokaz za tu tvrdnju. Stoga je zanimljivo da je bas
Zena glavno bozZanstvo zdravlja i medicine - Ninisina
ili Gula. Kako Zene obi¢no imaju izraZzene majcinske
nagone za njegovanjem, moguce da su ju stari narodi
Mezopotamije smatrali svojom majkom koja se brine
za njih dok su bolesni i nemocni.
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ZELJKO FUCKAR
“SONOGRAFIJA UROGENITALNOG
SUSTAVA - 1. DIO”

Knjiga je namijenjena svim profilima lije¢nika koji
se bave ultrazvuénom dijagnostikom i terapijom uro-
genitalnog sustava. SadrZi temeljne spoznaje fizike i
biologije ultrazvuka, naéina pregleda i ultrazvucnih
anatomskih prikaza, izbora aparata i sondi, sonograf-
skih artefakata i pripreme bolesnika u urogenitalnom
konvencijskom, intervencijskom i endourolo§kom ultra-
zvuku. Knjiga ima 20 poglavlja, 268 stranica, 230 slika,
49 modela i 754 literaturnih navoda na kraju svakog
poglavlja. Cijena 250 kuna.

Knjiga obuhvaca anatomske, funkcijske i tehnicke teme-
lie urogenitalne sonografije sa sljede¢im poglavljima:
1. Povijest ultrazvuéne dijagnostike

2. Fizika ultrazvuka

3. Djelovanje ultrazvuka na Zivi organizam

4, Op¢i principi sonografskog pregleda

5. Retroperitoneum

6. Bubrezi

7. Ureteri

8. Mokrac¢ni mjehur i perivezikalni prostor

9. Prostata, seminalne vezikule i deferentni vodovi
10. Ultrazvuk u ginekologiji

11. Skrotum i testisi

12. Penis

13. Endosonografija

14. Intervencijski ultrazvuk

15. Intraoperacijska sonografija

16. Artefakti

17. Analiza posteriornih efekata ultrazvuka

18. Transplantacija bubrega

19. Ultrazvuéna dijagnostika u privatnoj praksi

20. Ultrazvuéna dijagnostika u primarnoj zdravstvenoj
zastiti.

Izdavac: “Digital Point™ - Rijeka (tel. 051/214-838, fax
051/336-041)

E-mail: skoprena@digital.hr

WEB: www.digital.hr

Kontakt osoba: Snjezana Volf

ZELJKO FUCKAR
“SONOGRAFIJA UROGENITALNOG
SUSTAVA - 11. DIO”

Druga knjiga je nastavak temeljnih spoznaja iz ultra-
zvuéne dijagnostike i terapije patologije urogenitalnog
sustava (17 poglavlja, 488 stranica, 656 slika, 22 mode-
la, 32 tablice, 1.313 literaturnih navoda), gdje je u odre-
denim poglavljima patologije detaljno prikazan endoso-
nografski, perkutani i intraoperacijski ultrazvuk, kao i
moguce komplikacije istih. Cijena 350 kuna.

Uz indeks pojmova, knjiga sadrzi sljedeca poglavlja:
1. Bubrezi

2. Nadbubrezna Zlijezda

3. Ureteri

4. Mokra¢ni mjehur

5. Perivezikalni prostor i unutarnji Zenski genitali
6. Prostata

7. Seminalne vezikule

8. Deferentni vodovi i ingvnalni kanal

9. Skrotum i testisi

10. Penis

11. Muski infertilitet

12. Transplantacija bubrega

13. Uroloski ultrazvuk u pedijatriji

14. Retroperitoneum

15. Planiranje onkoloske terapije ultrazvukom

16. Fenomen “inpostor” organa

17. Dif.dg. abdominalnih oboljenja u urologiji

Izdavaé: “Digital Point” - Rijeka (tel. 051/214-838, fax
051/336-041)

E-mail: skoprena@digital.hr

WEB: www.digital.hr

Kontakt osoba: Snjezana Volf

Posjetite nas web-site:
www.kirurgija.mefst.hr
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IN MEMORIAM Prof.dr.sc.Duji Vukasu

U noé¢nim satima 15.svibnja 2005.
godine zauvijek nas je napustio
nas prijatelj, kolega, vrsni lijecnik,
domoljub i humanista prof.dr.Duje
Vukas. Nagla smrt dragog prijatelja
i kolege svih nas je iznenadila i jos
uvijek se ne moZemo pomiritis ¢inje-
nicom da ga nema medu nama. Nije
uspjela bitka za Zivot naseg dragog
prijatelja i morali smo se pomiriti
sa sudbinom i priznati neminovnost
prolaznosti naseg Zivota. Njegov
odlazak iz nase sredine trpjet ¢e svi
njegovi kolege i prijatelji, a posebice
njegova obitelj i dugo ¢emo osjecati
prazninu u nasem stru¢nom radu i nastavi.
Prof.dr.Duje Vukas roden je 7.studenog 1941.godine u
Susaku. Osnovnu §kolu i gimnaziju zavrSio je na Su-
saku gdje je maturirao 1960.godine. Diplomirao je na
Medicinskom fakultetu u Rijeci 1966.godine. Uvijek
primjeran student visokih ocjena, demonstrator, bio
je primjer drugima. Od prosinca 1968.godine, a nakon
poloZenog stru¢nog ispita i odsluzenja vojnog roka za-
poslen je na Klinici za kirurgiju Klini¢ke bolnice «Dr.
Zdravko Kuéié», sada Klinicki bolnicki centar Rijeka.
Na Kirurskoj klinici Medicinskog fakulteta u Rijeci
1976.g. polozio je strucni ispit. Provodi visemjeseCna
postspecijalisticka stru¢na usavrSavanja (na torakova-
skularnom i transplantacijskom odjelu Komunalne
bolnice u Aarhusu ,Danska , na torakalnom odjelu
«Hospital for Sick Children» u Londonu, te u «St.Lukes
Episcopal Hospital», Texas Heart Institute, Houston,
USA))

Na Medicinskom fakultetu u Rijeci 1985.godine obra-
nio je doktorat znanosti sa doktorskom tezom «Zna-
¢enje urinalne infekcije u klinickoj transplantaciji bu-
brega». Ponovno provodi nekoliko mjeseci u Houstonu
(«St.Lukes Episcopal Hospital», Texas Heart Institute)
i Kardiovaskularnoj klinici u Sremskoj Kamenici. Pri
Republickom komitetu za zdravstvo i socijalnu zastitu
Hrvatske stekao je naslov primarius 1986.godine, a Mi-
nistarstvo zdravstva RH 1996.g.priznalo mu je status
uze specijalnosti iz vaskularne kirurgije.

Od specijalistickog ispita stalno radi na Odjelu torako-
vaskularne kirurgije kao lije¢nik specijalista, asistent,
docent, te konaéno redovni profesor. Posljednjih godina
obnasao je duznost procelnika odjela. Nemjerljiv je nje-
gov doprinos u razvoju torakovaskularne kirurgije nase
regije i sire. UZi predmet znanstvenog i strucnog intere-
sa prof.dr.Duje Vukasa bila je angiokirurgija i renalna
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transplantacija, te je bio angaZiran
u rjesavanju angiokirurske proble-
matike populacije na substitucijskoj
terapiji terminalne renalne insufici-
jencije. Niz godina bio je djelatnik
tima za kardiokirurgiju Kirurske
klinike, kao i torakokirurskog tima.
U toku rada na Kirurskoj klinici
sudjelovao je u djelatnosti klinicke
transplantacije u Rijeci od njegovog
osnivanja 1969.godine. Sudjelovao
je u radu Uroloskog odjela i Centra
za dijalizu i transplantaciju organa,
te programima eksperimentalne ki-
rurgije iz podrucja srcane kirurgije
i transplantacije organa. Aktivno je sudjelovao u orga-
nizaciji znanstvenih ¢asopisa Medicina i Acta faculta-
tis medicinae Fluminensis, te struénih i znanstvenih
skupova iz podrucja kirurgije i substitucijske terapije
terminalne renalne insuficijencije. Publicirao je 208
struénih i znanstvenih radova. Od izbora asistenta pa
do redovnog profesora kroz niz godina sudjeluje u svim
aspektima nastavne djalatnosti Kirurske klinike uklju-
¢ivsi i voditeljstvo kolegija na postdiplomskoj nastavi.
Bio je predavac na predmetima opce i specijalne Kirur-
gije i nositelj kolegija ratna kirurgija , te mentor u izra-
di niza magistarskih i diplomskih radova.

Bio je ¢lan Hrvatskog lije¢nickog zbora, dopredsjednik
Hrvatskog kirurskog drustva, ¢lan Hrvatske akademije
medicinskih znanosti, te vise medunarodnih strucnih
i znanstvenih asocijacija iz podrucja angiologije i tran-
splantacije organa. Tijekom domovinskog rata bio je
voditelj kirurskih ekipa za §to je primio priznanja, a u
vidu Spomenice domovinske zahvalnosti i Spomenice
domovinskog rata. Dobitnik nagrade grada Rijeke za
medicinu.

Poznati rijecki kosarkas, zaljubljenik igre medu ko-
Sevima bio je stalno prisutan u rijeckom sportu kao
igra¢.funkcioner i kona¢no vjerni navijac.

Prof.dr.Duje Vukasa nema viSe medu nama, nema vise
naseg prijatelja, kolege i ucitelja, ali i dalje osjecamo
plemenitost njegova bica, sjecamo se dobrote covjeka
kojemu nikada nije bilo tesko uciniti nesto za bolesni-
ka, za struku, za obitelj i prijatelje.

Neka je vje¢na hvala i slava vrsnom strué¢njaku, velikom
humanistu, ucitelju i prijatelju, iskrenom domoljubu,
prof.dr.sc.Duji Vukasu.

Prof.dr.sc.Arsen Depolo
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IN MEMORIAM Prim.dr. Zelimir Seiwerth

Dana 03.9.2006. godine u Zagrebu umro je prim.dr. Ze-
limir Seiwerth.

Prim. Dr. Zelimir Seiwerth roden je 22V1.1914. u Osi-
jeku od oca dr. ing. Adolfa Seiwertha, kemicara, sveu-
¢ilisSnog profesora u Zagrebu i majke Anice. Zavrsivsi
srednju Skolu maturirao je 1932., a 1938. diplomirao je
na Medicinskom fakultetu u Zagrebu. Staz i vojni rok
zavrsio je 1939.g.

Kirurgiju je specijalizirao na Kirurskoj klinici Medicin-
skog fakulteta u Zagrebu od 10.1.1940 do 20.V.1945.¢.
Uvjerenje o kirurskoj specjalizaciji izdao mu je Savjet
za Narodno zdravlje i socijalne politike Vlade FNRIJ
pod brojem 23270/51.

Na kirurskoj klinici Medicinskog fakulteta radio je kao
volonter, asistent-volonter, asistent-vjezbenik te konac-
no kao asistent (te je poslijednji predstavnik predratne
generacije asistenata profesora Budisavljevica). Od srp-
nja 1943. do prosinca 1944. bio je u viSe navrata mobili-
ziran u domobranstvu gdje je radio kao kirurg u raznim
vojnim bolnicama, preteZito na ratistu u Bosni.

Dana 20V.1945. mobiliziran je u JA gdje je radio kao
kirurg u Vojnoj bolnici Vinkovci, Glavnoj armijskoj
bolnici u Zagrebu i u Ljubljani. Demobiliziran je 15.X.
1949., kada je izabran za starijeg asistenta na Kirurskoj
klinici Medicinskog fakulteta u Skoplju.

Kao Sef raznih klinickih odjela imao je prilike da se uz
struéni rad bavi problemima iz kirurike patofiziologije
te kirurgijom pluca i pankreasa. Prvi je na toj klinici
izveo totalnu gastrektomiju i prostatektomiju po Mili-
nu.

Uz struéni rad bila mu je povjerena izobrazba lijecnika,
kako stazista, tako i specijalizanata.

Sa studentima je odrzavao redovite vjezbe na odjelu,
kao 1 specijalne iz anesteziologije i operativni kurs na
lesevima. Kao znanstvenom asistentu bila su mu po-
vjerena predavanja iz pojedinih poglavlja kirurske pro-
pedeutike i iz opce kirurgije. U odsutnosti sefa klinike
prof. Juzbasic¢a vodio je stru¢no i administrativno kirur-
§ku kliniku. Na vlastiti zahtjev razrijeSen je duZnosti na
kirurskoj klinici u Skopju u listopadu 1951.g. i stavljen
na raspolaganje Savjetu za zdravstvo NRH.

U svibnju 1952.g. upuéen je kao privremeni Sef kirur-
skog odjela Opée bolnice u Sibeniku radi uredenja i
konsolidacije odjela.

Po zavrienom zadatku razrijesen je duznosti u Sibeniku
i ustudenom 1952.g. premjesten kao specijalist kirurg
u Op¢u bolnicu ,Dr. M. Stojanovi¢® (Sestre Milosrd-
nice) u Zagrebu. Na tom kirur§kom odjelu, koji je bio
u reorganizaciji, imao je razne strucne i organizacijske
zadatke kao Sto je postavljanje i uvodenje suvremene
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torakalne kirurgije, sa naglaskom na pulmonalnu dija-
gnostiku i operativu. U tom vojstvu suradivao je kao
konzilijarni kirurg sa bolnicama za TBC pluca - Zel-
engaj i Srebrenjak. Godine 1954. izveo je prvu uspjes-
nu pleuropulmektomiju na tom odjelu, a 1955. i prvu
uspjesnu duodenopankreatektomiju.

U rujnu 1957. izabran je za $efa kirur§kog odjela Opce
bolnice ,, Dr. J. Kajfes* (Sv Duh) u Zagrebu te se na
toj duznosti nalazi od 10.X.1957. do 1970. kada odlazi
u Njemacku gdje ostaje, vec¢i dio vremena na poziciji
voditelja kirurskog odjela (Leitender Oberartzt), sve do
umirovljenja 1977.

RijeSenjem Savezne komisije za sluzbenicke poslove
broj 03-3730/11 od 11.XII. 1958. priznat mu je i prima-
rijat.

Po dolasku na kirurski odjel Opce bolnice ,, Dr. J. Kaj-
fes” prvi zadatak bio mu je odgajanje kadrova, narocito
mladih specijalista kirurga, anesteziologa te srednjeg
medicinskog kadra.

Usprkos iznimno te§kim uvjetima kirurSkog odjela i
bolnice u tom razdoblju uspjelo se izobraziti i specija-
lizirati 7 kirurga, jednog specijalista urologa i 3 speci-
jalista anesteziologa. Osim toga, kroz kirurski je odjel
proslo mnogo lije¢nika na stazu te specijalizanata dru-
gih operativnih struka.

Pri njegovom dolasku na odjelu su od srednjeg medi-
cinskog osoblja bile 3 sestre, a ostali u stacionaru i u
operaciji bili su manje-vise priu¢eni ili dopunsko Skolo-
vani bolniéari. Do njegova odlaska u Njemacku vec¢ina
je medicinskog osoblja imala srednju, pa i viSu medicin-
sku §kolu.

Posebnu paznju posvetio je uredenju solidne anestezio-
loske sluzbe te suradnji kirurga i anesteziologa koja je
omogucila siguran i sinhroniziran rad u slucaju reani-
macije i intenzivnog lije¢enja kirurskih bolesnika 5to je
bio preduvjet za uspjesno izvodenje velikih operativnih
zahvata koje je uvodio..

Vazno je istaknuti da je na kirurSkom odjelu uveo go-
tovo kompletnu i u ono vrijeme modernu torakalnu
kirurgiju, razradio indikacije i operativnu tehniku kod
bronhopulmonalnih oboljenja, operativnu tehniku obo-
lienja mediastinalnih organa i posebnu rekonstrukciju
sternuma kod pektus infudibuliformis /Griffin-Smith/.
Od operativnih metoda sa razradom indikacija kod
oboljenja alimentalnog trakta uveo je selektivnu vago-
tomiju sa piloroplastkom, resekcijom antruma, resekci-
jom kardije ventriculi i ezofagi, kod ulcera duodeni et
ventriculi. Rekonstrukcija ezofagusa nakon ekstirpacije
ili korozivnih striktura takoder je bio predmet studija i
rada nekoliko godina. Uspjesna rekonstrukcija s ileoko-



lonom i plastika sa slobodnim koznim reZnjem takoder
je plod dugogodisnjeg rada.

Totalna kolektomija kod kolitis ulceroza s uspjeSnom
interpozicijom ileuma i transplantacija inverznog se-
gmenta jejunuma kod prekratkog tankog crijeva uspjes-
no su izvedene i kod ¢ovjeka 5to je objavljeno i u medi-
cinskom tisku. Takoder je operirao tumor nadbubrezne
7lijezde (feokromocitom), koji je tada bio najve¢i uspjes-
no odstranjeni tumor te vrste, kao i prva uspjesno izve-
dena operacija u Zagrebu. Prije opisane interpozicije i
intestinalne plastike prvi puta su sa uspjehom izvedene
kod nas u Hrvatskoj, a koliko je poznato iz literature,
modificirana Oppolserova operacija bila je uopce prva
te vrste.

Osim toga je na tom kirur§kom odjelu posebno posve-
¢ena paznja lijeCenju i kirurgiji obliterirajucih obolje-
nja arterija §to je bio i daljnji predmet studija, kako u
klinickom radu tako i u eksperimentu.
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Uz redoviti rad na odjelima kao i na klinici bavio se
struénim i znanstvenim radom. Vrlo zna¢ajno mjesto
zauzima suradnja s farmaceutskom industrijom (Istra-
zivacki institut Plive) na podruéju eksperimentalnog i
klini¢kog testiranja novih lijekova i terapijskih postupa-
ka. Publicirao je vise od dvadeset radova i odrzao broj-
na predavanja na struénim intersekcijskim sastancima i
na kirurskim kongresima, domaéim i medunarodnim.

Bio je ¢lan Kirurske sekcije ZLH i njen predsjednik 4
godine, ¢lan Société medicale Balcanique, Collegium
internationale chirurgiae digestivae te Deutsche Ge-
selschaft fiir Chirurgie. 1969 odlikovan je Ordenom
rada sa zlatnim vijencem $sto je bilo najvise civilno od-
likovanje.

Prof.dr.sc. Bozidar Zupanci¢
Profdr.sc. Ante Petricevi¢



