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Popis i objasSnjenje kratica

AK —ambulantna kirurgija

BCC — bazocelularni karcinom

BIS — bolnicki informacijski sustav

CHG —engl. chlorhexidine gluconate

DTP — dijagnosti¢ko-terapijski postupak

EMLA — engl. eutetic mixture of local anesthesia

HZZO — Hrvatski zavod za zdravstveno osiguranje

IAAS — engl. International Association for Ambulatory Surgery
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JK — jednodnevna kirurgija

KBC Zagreb — Klini¢ki bolni¢ki centar Zagreb

MKB-10 — 10. revizija Medunarodne klasifikacije bolesti i srodnih zdravstvenih problema
PCC - planocelularni karcinom
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PVP-1 —engl. povidone-iodine

USP - engl. United States Pharmacopeia
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Sazetak

Ambulantna kirurgija u dnevnoj bolnici
Ira Fabijani¢
Medicinski fakultet Sveucilista u Zagrebu

U Republici Hrvatskoj se lijecenje kirurskih pacijenata u sklopu dnevne bolnice odvija kroz dva
modaliteta. To su ambulantna kirurgija i jednodnevna kirurgija. Ambulantna kirurgija oznacava lijeGenje
odabranih pacijenata prema unaprijed odredenoj proceduri. Boravak pacijenata u dnevnoj bolnici radi
zahvata ambulantne Kkirurgije, od njihovog upisa do otpusta, u pravilu je kraé¢i od Sest sati. Posljednjih
godina se sve veci broj kirurskih pacijenata obraduje kroz dnevne bolnice. Zahvati na kozi i potkozju su
glavno podrucje rada ambulantne kirurgije, a pacijenti se prezentiraju s razli¢itim benignim i malignim

lezijama. Najéesce izvodeni zahvati su biopsija, ekscizija i ekstirpacija.

Cilj ovog rada bio je prikazati specifi¢nosti ambulantne kirurgije te analizirati pojavnost dijagnoza i
karakteristike pacijenata koji su bili ambulantno lije¢eni u Dnevnoj bolnici s jednodnevnom kirurgijom
Klini¢kog bolni¢kog centra Zagreb. Prikupljeni su podaci iz medicinske dokumentacije 2736 pacijenata
kojima je u razdoblju od 1. 10. 2014. do 1. 10. 2015. u Klini¢kom bolnickom centru Zagreb u¢injeno
3409 ambulantnih kirurS§kih zahvata. Ovaj rad je znaCajan po tome $to je do danas objavljen neobi¢no
malen broj stru¢nih radova, nastavnih tekstova i javnozdravstvenih izvje$¢a o radu ambulantne kirurgije
u Republici Hrvatskoj, iako dnevne bolnice s ambulantnom kirurgijom djeluju posljednjih desetak
godina. Prikupljanjem i analizom podataka o pojavnosti dijagnoza, vrsti zahvata i karakteristikama
pacijenata u ambulantnoj kirurgiji postavlja se osnova za daljnja istrazivanja i poboljSanje kvalitete
ambulantne kirurgije. Velik broj pacijenata na zahvat dolazi upucen od strane lijecnika obiteljske
medicine bez opravdane medicinske indikacije. S druge strane, jedan dio pacijenata s malignom koznom
novotvorinom nije klini¢ki prepoznat, stoga je potrebna detaljnija predoperativna obrada pacijenata, bilo
uvodenjem dermatoskopije u ordinacije lijecnika obiteljske medicine ili upuéivanjem pacijenata na

specijalisticke dermatoloske preglede prije kirur§kog zahvata.

KLJUCNE RIJECI: ambulantna kirurgija, mala kirurgija, dnevna bolnica, kozne lezije



Summary

Minor surgery procedures in day hospitals
Ira Fabijani¢
University of Zagreb, School of medicine

In Croatia treatment of surgical patients in day hospitals takes two forms. They are outpatient minor
surgery and day surgery. Minor surgery procedure signifies treatment of certain patients per an
established procedure. The patient’s stay at the day hospital, from admittance to release, is generally
shorter than six hours. In the last few years a growing number of patients gets treated in day hospitals.
Skin and subcutaneous procedures are the main area of minor surgery work and patients exhibit various

benign and malignant lesions. The most common procedures are biopsy, excision, and extirpation.

The goal of this study was to demonstrate the idiosyncrasies of minor surgery procedures and analyse
the prevalence of different diagnoses and patient characteristics of outpatients at the Day hospital with
day surgery of the University hospital centre Zagreb. Medical data of 2736 patients were collected who
underwent a total of 3409 procedures in the period from 1 October 2014 to 1 October 2015 at University
hospital centre Zagreb. This study is significant because up to date an unusually small number of expert
studies, educational texts, and public health reports about the operation of outpatient minor surgery has
been published, even though day hospitals with outpatient minor surgery have existed for the last ten
years. Gathering and analysing data about the prevalence of diagnoses, type of procedure, and patient
characteristics in outpatient minor surgery creates a basis for further research and improvement in
quality of outpatient minor surgery. A great number of patients are referred to procedures by their
general practitioner without a justified medical indication. On the other hand, a number of patients with
malignant skin tumour aren’t detected so a more detailed pre-operative examination is necessary,
whether by introducing dermoscopy into the general practitioner’s surgery or by referring patients to

specialist dermatological examinations before the surgical procedure.

KEY WORDS: minor procedures, minor surgery, day hospitals, skin lesions



1 UVOD

U svijetu, pa tako i u Hrvatskoj, posljednjih se godina sve ve¢i broj kirurskih pacijenata obraduje
izvanbolnicki. U sklopu Klinike za kirurgiju Klinickog bolni¢kog centra Zagreb (KBC Zagreb), dnevna
bolnica kirurskih struka zapocela je s radom 2008. godine. U dnevnoj bolnici obavljaju se zahvati
jednodnevne Kirurgije koja je pri osnivanju definirana kao ,,prijem odabranih bolesnika s planiranim
kirur§kim zahvatima koji se isti dan vra¢aju kuci* (1). Uz jednodnevnu kirurgiju (JK) u dnevnoj bolnici
se izvode i zahvati ambulantne kirurgije (AK) (1). Ambulantna kirurgija, koju neki nazivaju malom
kirurgijom, u ovom kontekstu oznacava zahvate koji se izvode na kozi i potkozju, a u lokalnoj anesteziji.
Prema definiciji mali kirurski zahvat je onaj koji se izvodi u lokalnoj anesteziji i koji je povrsinski (2).
Kako ova definicija ne daje jasne okvire male kirurgije, i dalje je otvoreno pitanje koji su to kirurski
zahvati koji se mogu svrstati pod taj naziv. Ni zakonodavac ni klini¢ari nisu definirali koji to¢no zahvati
pripadaju u ovu kategoriju. U nekim zemljama ta vrsta zahvata uglavnom se izvodi u ambulanti lije¢nika
primarne zdravstvene zastite ili je podrucje rada dermatologa (3-6). Drugaciji stav prema vanbolni¢koj
kirurgiji ima Medunarodno udruzenje za jednodnevnu kirurgiju (engl. International Association for
Ambulatory Surgery — 1AAS) (7). Ne razlikuje jednodnevnu i ambulantnu kirurgiju, nego je svaki
kirurski zahvat nakon kojeg pacijent ne preno¢i u bolnici nazvan jednodnevnom kirurgijom (engl.
ambulatory surgery). IAAS je predlozio definicije pojmova vezane uz jednodnevnu Kirurgiju kako bi se
ujednacilo njihovo koriStenje na svjetskoj razini. Europske zemlje poput Danske, Francuske, Italije,
Nizozemske, Norveske, Njemacke, Poljske, Portugala i Spanjolske, koje imaju nacionalne saveze za
dnevnu kirurgiju, prilagodile su nazivlje prema IAAS-u kako bi zadovoljile specifi¢ne zahtjeve
zdravstvenog sustava svake zemlje. Hrvatska nije ¢lanica ni jedne medunarodne organizacije takve vrste
i nema posve jasno definiranog medicinskog nazivlja u ovom podruéju. Postoji potreba za jasnim i
ujednacenim nazivljem na nacionalnoj razini kako bi se uniformiralo pruzanje ove vrste zdravstvene
zaStite. Trenutno su u Hrvatskoj ovi pojmovi definirani unutar nekoliko pravnih dokumenata, ali se ne
podudaraju s definicijama koje koristi Hrvatski zavod za zdravstveno osiguranje (HZZO). Dnevna
bolnica se unutar zakonskih okvira prvi put spominje 2007. godine i definirana je kao ,,ustrojstvena
jedinica za pruzanje dijagnostiCko-terapijske zdravstvene zastite izvanbolni¢kih bolesnika uz
kratkotrajni boravak bolesnika u bolnici“ (8). Godine 2011. u sklopu Pravilnika o minimalnim uvjetima
u pogledu prostora, radnika i medicinsko-tehnicke opreme za obavljanje zdravstvene djelatnosti mijenja
se definicija dnevne bolnice i navodi se kako se u dnevnoj bolnici osigurava boravak pacijenata ne duze
od 16 sati u tijeku jednog dana (9). Dvije godine poslije ponovno se mijenja definicija dnevne bolnice i
to unutar Pravilnika o uvjetima za unutarnji ustroj klini¢kih zdravstvenih ustanova (10). Godine 2015.
Vlada donosi Pravilnik o izmjenama i dopunama Pravilnika o minimalnim uvjetima u pogledu prostora
radnika i medicinsko-tehni¢ke opreme za obavljanje zdravstvene djelatnosti S hovim vremenskim

okvirom — ,,dnevna bolnica je oblik organizacije i nacin pruzanja dijagnosticko-terapijskih postupaka



zdravstvene zaStite izvanbolni¢kih pacijenata, uz dnevni boravak pacijenata najduze do 22 sata“ (11).
To je ujedno i zadnja izmjena pravilnika koja se ti¢e dnevnih bolnica. Iz svega navedenog je vidljivo
kako je nasim bolnicama organizacijski gotovo nemoguce pratiti zakonske okvire u pogledu dnevnih
bolnica. To se posebno odnosi na posteljne i prostorne uvjete. Kako je kod nas osnivaé¢ svih bolnica na
tercijarnoj razini zdravstvene zastite Republika Hrvatska, ocekivalo bi se da zakonodavac, koji je ujedno
i vlasnik bolnica, financijski i gradevinski prati izmjene pravilnika, sto nije slucaj (12). Druga prepreka
u kvalitetnom radu dnevnih bolnica su jednako Ceste izmjene nacina financiranja bolnica i dnevnih
bolnica od strane HZZO-a, te promjena modela upucivanja pacijenata na sekundarnu i tercijarnu razinu
zdravstvene zastite. Postupci u dnevnoj bolnici fakturiraju se prema dijagnosticko-terapijskim
postupcima (DTP) koje je svojim pravilnikom odredio HZZO (12). Tijekom 2015. godine u upotrebi je
bilo petnaestak DTP-a ambulantne kirurgije, a sljede¢e godine uvedeni su novi postupci ambulantne
kirurgije (13). Takoder, HZZO je uveo novi model upuéivanja (14) koji je stupio na snagu 1. rujna 2013.
godine. U sklopu ovog rada bitno je detaljnije opisati upuéivanje na ambulantno lije¢enje. Ono
podrazumijeva upucivanje pacijenta na privremeni ambulantni tretman u svrhu provodenja
dijagnostickih, terapijskih ili rehabilitacijskih zahvata. Ujedno obuhvaca i upucivanje na dijagnosticke
i terapijske procedure u sklopu dnevne bolnice. Razlikuju se dvije potkategorije upucivanja. Prva je
obiljezena kao ,,D1 — ambulantno lijecenje (mala kirurgija, viSednevno ili ponavljajuce lijeCenje prema
unaprijed odredenoj proceduri u pravilu u trajanju kra¢em od 6 sati, te aplikacija ponavljajuce terapije
kroz duze razdoblje)“ (15). Druga je obiljezena kao ,,D2 — dnevna bolnica (jednodnevna kirurgija,
duZem od 6 i kratem od 24 sata)* (15). Unazad deset godina u Hrvatskoj se uo¢ava porast interesa za
ambulantnu kirurgiju ¢emu je dokaz porast broja ugovorenih postelja i dana lije¢enja u dnevnoj bolnici.
Ugovorene postelje dnevne bolnice 2015. godine ¢inile su oko 15% ukupnog bolnickog posteljnog
kapaciteta. Apsolutni broj ugovorenih postelja kirurskih dnevnih bolnica razlikuje se od bolnice do
bolnice (12). Za 2017. godinu, 18% ugovorenih bolnickih postelja ¢ine postelje dnevne bolnice, a 8%
ugovorenih postelja dnevne bolnice ¢ine postelje kirurskih dnevnih bolnica (16). Na primjeru dnevne
bolnice Klinike za kirurgiju KBC-a Zagreb vidljivo je da se od njezinog osnutka do danas udvostrucio
broj ambulantnih kirurSkih zahvata, te se on trenutno krec¢e oko 4000 zahvata godisnje (17). To potvrduje

da je ovaj oblik pruzanja zdravstvene zastite sve zastupljeniji u Republici Hrvatskoj.

Ambulantna kirurgija obuhvaca kirurgiju koze i potkozja, a pacijenti se prezentiraju s razli¢itim
benignim i malignim promjenama. Zahvati koji se najcesce izvode su ekscizija, biopsija i ekstirpacija
(17). Posebno mjesto u AK-u zauzimaju novotvorine koze i potkozja. One ponekad predstavljaju
dijagnosticki i terapijski izazov. Indikacije za zahvat postavljaju lijeCnici primarne zdravstvene zastite i
dermatolozi na temelju klini¢kog pregleda i dermatoskopije. Dermatoskopija omoguéava postavljanje
to¢nije dijagnoze u usporedbi s klini¢kim pregledom golim okom. Koristi se u dijagnosticiranju

melanocitnih i nemelanocitnih koznih promjena, novotvorina koZe i upalnih bolesti koze (18).



Dermatoskopija ipak ima svoja ogranicenja, pogotovo u dijagnosticiranju melanoma (19). Dijagnosti¢ke
pogreske u kirurgiji koze mogu dovesti do neispravnog i potencijalno $tetnog lije¢enja. Studija (20) koju
su proveli Graells i suradnici pokazala je da lije¢nici obiteljske medicine i dermatolozi s podjednakom
tocnoscu dijagnosticiraju kozne promjene, ali je uoc¢eno da lije¢nici obiteljske medicine imaju poteskoca
u specificnim klinickim situacijama kao Sto su dijagnosticiranje pojedinacnih pigmentnih lezija i
promjena u podruéju glave i vrata kod starijih pacijenata. Druga studija (6) pokazala je kako lije¢nici

primarne zdravstvene zastite viSe grijeSe u dijagnosticiranju malignih koznih lezija od kirurga.

U Hrvatskoj nema dostupnih javnozdravstvenih izvje$¢a o ovom obliku pruzanja zdravstvene zastite ni
stru¢nih ¢lanaka na ovu temu (12). U ovome radu cilj je bio analizirati rad ambulantne kirurgije na KBC-
u Zagreb prikupljanjem podataka o pojavnosti dijagnoza, vrsti kirurskih postupaka i karakteristikama
pacijenata koji dolaze na zahvate AK-a. Analizom ove vrste podataka moguce je dobiti uvid u
pokazatelje rada ambulantne kirurgije. Glavni interes prilikom istrazivanja bio je utvrditi koje se
dijagnoze najéesc¢e pojavljuju u AK i kakva je pojavnost benignih, displasticnih i malignih lezija.
Skupina displasti¢nih lezija izdvojena je sa Zeljom da se dobije uvid u to koliko ¢esto se postavlja
dijagnoza displasti¢énog madeZa i koliko ¢esto se odlucuje na uklanjanje takvih lezija. Displasti¢ne lezije
odnose se na displasti¢ne odnosno atipi¢ne madeze. Vecina melanoma nastaje de novo, a 20 — 30% njih
iz displasti¢nih madeza. Oni mogu biti nasljedni ili steCeni, klinicki mogu pokazivati znakove atipije, a
histoloski pokazuju displaziju. (21). Displasti¢ni madezi ne mogu se razlikovati od drugih melanocitnih
madeza samo na temelju klinickog pregleda, ali Cesto pokazuju klinicke znacajke zajednicke s
melanomom poput nepravilnih rubova i podruéja razlicite boje. HistoloSke znacajke koje svrstavaju
madez u skupinu displasti¢nih madeza su atipi¢na melanocitna displazija, lamelarna ili eozinofilna
fibroza i limfocitni upalni odgovor (22). Profilakticko uklanjanje svih displasticnih madeza nije
potrebno i ne sprjecava rizik za razvoj melanoma. Takvi madezi se klini¢ki prate, stoga osobe odlaze na
redovite dermatoloske kontrole (21). Ako nema histoloskih znacajki koje potvrduju da je uklonjena
lezija melanom, displasti¢ni madez smatra se podtipom obi¢nog melanocitnog madeza (22). Prikupljeni
su i podaci o kirurskim zahvatima koji se naj¢esce izvode te na kojim se lokalizacijama uklanja najvise
lezija i koji specijalisti sudjeluju u radu AK-a. Izracunata je podudarnost uputnih i patohistoloskih
dijagnoza (PHD) kako bi se saznalo ima li potrebe za detaljnijim pregledom pacijenata koji dolaze na

zahvate AK-a.



2 ODABIR PACIJENATA

Najcesce dijagnoze s kojima pacijenti dolaze na zahvate AK-a su benigne i maligne promjene
koze (epidermis i dermis) i potkoZja (subkutis). U Hrvatskoj pacijenti na ambulantno kirursko lijecenje
dolaze upuceni od strane lijecnika primarne zdravstvene zaStite, rjede nakon specijalistiCkog
dermatoloskog pregleda (17). Zbog takve prakse velik broj pacijenata dolazi na zahvat bez opravdane
medicinske indikacije. Kao i svaki kirurski zahvat, zahvat u ambulantnoj kirurgiji nosi odredene rizike.
Sigurnost pacijenta mora biti prioritet u izvanbolni¢kom okruzenju jednako kao i u bolni¢kom. Najveci
rizik u izvanbolnickoj kirurgiji nosi op¢a anestezija, a s obzirom na to da se ambulantni zahvati izvode
iskljucivo u lokalnoj anesteziji, taj rizik je eliminiran (23). U velikoj Danskoj studiji (24) o sigurnosti
jednodnevne kirurgije, koja uklju¢uje zahvate na koZi i potkoZju, pokazalo se da ni jedan smrtni slucaj
nije direktno povezan sa zahvatom JK-a, a stopa ponovnog primitka u bolnicu bila je 1,21%. Najvise
pacijenata ponovno je primljeno zbog krvarenja i/ili hematoma te infekcija. Od svih u¢injenih zahvata
4,4% odnosilo se na zahvate na kozi, potkozju i noktima, s proporcijom ponovnih hospitalizacija od
svega 0,35%. Podatci se podudaraju s rezultatima drugih sli¢nih studija, dok ovakvih podataka za
Hrvatsku jo$ uvijek nema. Prema istrazivanju Watsona i suradnika (25) najozbiljnije pogreske koje se
dogadaju u kirurgiji koze su kirurski zahvat na krivom mjestu, pogresna klinicka dijagnoza, tehnicka
pogreska tijekom izvodenja zahvata, nedostatna koli¢ina i kvaliteta materijala za biopsiju i pogresno
oznacavanje materijala za biopsiju. Uz trajnu edukaciju medicinskog osoblja i standardizaciju postupaka
u ambulantnoj kirurgiji, ukljucujuéi predoperativnu obradu, operacijske protokole i administrativne
procedure, znaajno se povecava sigurnost pacijenata u ambulantnom okruZzenju. Uvodenjem
jednostavnih kontrolnih listi u operacijsku dvoranu moguénost pogreske svodi se na minimum (23). Za
razliku od jednodnevne, za ambulantnu kirurgiju nema jasnih kriterija prema kojima bi se odabrali ili
iskljuéili pacijenti prikladni za operaciju, ali neki od njih primjenjivi su u oba slu¢aja. Prema
smjernicama Britanskog udruzenja za jednodnevnu kirurgiju (engl. British Association for Day Surgery)
i Udruzenja anesteziologa Velike Britanije i Irske (engl. Association of Anaesthetists of Great Britain
and Ireland) tri su glavne skupine uvjeta za procjenu pacijenata prije zahvata dnevne kirurgije —
socijalni, medicinski i kirurski. Najvazniji uvjet je da pacijent mora razumjeti planirani zahvat i

postoperativnu njegu te potpisati informirani pristanak (26).

2.1 DIJAGNOZE U AMBULANTNOJ KIRURGIJI

Dobro¢udne novotvorine koje se susre¢u u AK-u najées¢e su melanocitni madezi, lipomi i

hemangiomi. Maligne tvorbe su bazocelularni karcinom (BCC), planocelularni karcinom (PCC), i kao



najznaCajnija za rano otkrivanje i lije¢enje, maligni melanom. Osim benignih i malignih koznih
promjena, stanja s kojima se pacijenti prezentiraju u AK-u su i infekcije koze poput apscesa, furunkula
i karbunkula, zatim virusne bradavice, poremecaji nokta i folikularne ciste koze i potkoznog tkiva. U
ambulantnoj kirurgiji od iznimne je vaznosti razlikovati benigne od malignih lezija zbog razli¢itoga
kirurskog pristupa i potrebe za PHD analizom. Najce$¢i tumori u ljudi su upravo kozne novotvorine.
Nemelanomski tumori koZe uglavnom se odnose na BCC i PCC, iako zapravo ukljucuju sve tumore koji
nisu melanom. Oni imaju nisku stopu smrtnosti, ali ako se ne lijeCe uzrokuju zna¢ajan morbiditet.
Incidencija ovih tumora raste posvuda u svijetu (27,28). BCC ¢ini 80% svih nemelanomskih koznih
tumora, ali zbog niskog metastatskog potencijala, temelj terapije je lokalna kontrola bolesti. Mogu se
lijeciti kirurski 1 nekirurski, s time da kirurSki pristup ima prednost jer pruza moguénost PHD analize
tumora (29). PCC je drugi najces¢i nemelanomski kozni tumor, a za razliku od BCC-a ima veéi
metastatski potencijal. LijeCenje je jednako kao i za BCC, ali treba posvetiti ve¢u paznju otkrivanju i
pracenju pacijenata koji imaju povecani rizik za razvoj metastaske bolesti i ponovnu pojavu tumora (30).
Melanom je najmaligniji kozni tumor. Biljezi se znacajan porast incidencije melanoma, uz porast
smrtnosti. Melanom uglavnom pogada mladu populaciju, a incidencija linearno raste od 25. do 50.

godine zivota. Medijan dobi u kojoj se dijagnosticira je 57 godina (31).

2.2 INDIKACIJE

Indikacije za uklanjanje koznih promjena mogu biti terapijske, dijagnosticke i kozmeticke.
Terapijski zahvat je onaj kojim se postize izljeCenje, a patoloska tvorba se uklanja u cijelosti.
Dijagnostic¢ki zahvat oznacava odstranjenje Citave patoloske tvorbe ili njezinog dijela, te slanje
materijala na patohistolosku analizu radi postavljanja kona¢ne dijagnoze. Kozmeti¢ki zahvat je svaki
zahvat uklanjanja tvorbe na vidljivom mjestu koja nagrduje izgled ili pacijent izrazava zelju za njezinim
odstranjenjem (17). Medicinsku indikaciju posebno je vazno postaviti kada se radi o madezima. Nema
potrebe za uklanjanjem svih madeza, tim viSe Sto svaki zahvat ostavlja oziljak i potencijalno narusava
funkciju. Postoje jasni kriteriji (32,33) prema kojima se neki madeZ smatra suspektnim za malignu
preobrazbu. Klinicki kriteriji, poznati kao ABCDE kriteriji za rano otkrivanje melanoma, znace da je
suspektan madez onaj koji pokazuje asimetriju (A — assymetry), ima nepravilne rubove (B — border),
podrugja razlicite boje (C — color), promjer ve¢i od 6 mm (D — diameter) i/ili kod kojeg postoji evolucija
u rastu (E — evolution) (slika 2.1). Dodatan znak koji pomaze u otkrivanju melanoma je ,,znak ruznog

paceta“ — madez koji izgleda drugacije od svih ostalih.
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Slika 2.1 Madez predviden za eksciziju. Asimetri¢an,
nepravilnih rubova, s podrucjima razlicite boje.

Voden klinickim pregledom i dermatoskopijom, lije¢nik postavlja indikaciju za uklanjanje madeza.
Dermatoskopija uvelike olak$ava postavljanje radne dijagnoze i olakSava odluku o uklanjanju suspektne
pigmentne lezije (34,35). Ne smije se propustiti odstraniti maligni melanom, po mogucnosti unutar 2
tjedna od postavljanja dijagnoze, kako bi se pravilno planiralo daljnje lijecenje (36). Ponekad su madezi
smjeSteni na mjestima na kojima su izlozeni trajnoj iritaciji ili traumi i tada je indicirano njihovo
uklanjanje. Na lokalizacijama poput ekstenzornih strana velikih zglobova i dekoltea, kozmeticki i
funkcionalni rezultati zahvata nisu zadovoljavajuéi, pa je potrebno dobro procijeniti postoji li opravdana
indikacija za uklanjanje promjena na navedenim lokalizacijama (37). Klini¢ko i dermatoskopsko
pracenje pacijenta uz dobru dokumentaciju, po moguénosti fotografsku, olakSava procjenu prilikom
odabira madeza za uklanjanje. Ovaj postupak posebno je vazan nakon biopsije kako bi se izbjeglo
odstranjivanje pogresne lezije, a propustilo uklanjanje malignog procesa (38). Prilikom inzistiranja
pacijenta da se odstrani kozna tvorba za koju ne postoji opravdana indikacija, potrebno je u razgovoru
pojasniti kako nema valjanog razloga za takav zahvat i koje su moguce posljedice kirurSke intervencije
(39). U ambulantnoj kirurgiji izvodi se velik broj medicinski neutemeljenih zahvata $to za posljedicu
ima povecane troSkove i povecanje lista ¢ekanja, a poticajna mjera nacionalne zdravstvene politike na
taj nacin postaje nesvrhovita. Podizanjem svijesti 0 ovom problemu medu lije¢nicima primarne
zdravstvene zaStite i dermatolozima mogu se racionalnije iskoristiti resursi u zdravstvu i posti¢i vece

zadovoljstvo medu pacijentima i lije¢nicima.



3 AMBULANTNA KIRURGIJA

3.1 PRIPREMA OPERACIJSKOG POLJA

S obzirom da su zahvati u ambulantnoj kirurgiji elektivnog tipa, od iznimne je vaznosti svesti
infekcije na mjestu zahvata na minimum. Uzimajuéi u obzir kratak boravak pacijenata u dnevnoj bolnici,
bitno je educirati pacijente o postoperativnoj higijeni i njezi rane (40). Smjernice (41,42) ukazuju na
vaznost edukacije osoblja o prevenciji infekcija, higijeni ruku, koriStenju osobne zaStitne opreme,
sigurnoj primjeni injekcija i rukovanju s potencijalno kontaminiranom opremom i okolinom upravo zato

Sto je vecina infekcija u izvanbolnickoj kirurgiji povezana sa zdravstvenom skrbi (40).

Asepti¢no operacijsko polje zahtijeva pripremu kirur§kog osoblja, pripremu pacijenta te pripremu
instrumenata i okoline. U pripremi osoblja i pacijenta za operaciju koriste se antiseptici. Dobar antiseptik
brzo djeluje, ne iritira kozu i ima §irok spektar djelovanja (43). Svjetska zdravstvena organizacija (engl.
World Health Organization — WHQO) (41) preporu¢uje upotrebu alkoholne otopine klorheksidin
glukonata (engl. chlorhexidine gluconate — CHG) za pripremu intaktne koZe za operaciju. U prevenciji
infekcija na mjestu zahvata alkoholna otopina CHG-a nes$to je ucinkovitija od alkoholne otopine
jodiranog povidona (engl. povidone-iodine — PVVP-1). Upravo se ova dva antiseptika najc¢esce koriste za
pripremu operacijskog polja. Najpoznatiji su PLIVA®sept alkoholni i vodeni pripravci CHG-a i
Betadine® PVP-I pripravci (slika 3.1). Kako bi se postigao o¢ekivani rezultat pri upotrebi antiseptika
treba imati na umu nekoliko stvari. CHG je iritans i mora se izbjegavati doticaj s konjunktivom i
unutarnjim uhom. Pri dugotrajnom kontaktu kod osjetljivih osoba moze izazvati iritaciju koze. Takoder,
moze izazvati alergijski kontaktni dermatitis, urtikariju i anafilakti¢ke reakcije (44). Kod upotrebe PVP-
I smeda obojenost koze oznaCava ucinkovitost. U pogledu alergijskih reakcija PVP-1 se smatra
sigurnijim za upotrebu, a iritaciju koZe izazvanu jodnim pripravcima ne treba pogre$no smatrati

alergijskim dermatitisom (45).

Idu¢i korak u pripremi operacijskog polja, a nakon odabira odgovarajuceg antiseptika, pravilno je
¢iséenje koze. Ono se provodi u koncentri¢nim krugovima, poc¢evsi od mjesta planiranog zahvata prema
periferiji. Vazno je ocistiti vecu povrsinu koze kako bi kirurg imao dovoljno prostora za manevar u
slucaju potrebe za ve¢im opsegom zahvata ili pri pomicanju sterilnih pokriva¢a. Prakti¢na je upotreba
sterilnih rukavica za zahvate na prstima, pri ¢emu se na oc¢is¢enu kozu Sake navlaci sterilna rukavica i

oslobada predvideni prst rezanjem vrska rukavice (43).
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Slika 3.1 Naj cesce koristeni antiseptici u ambulantnoj kirurgiji. PLIVA®Sept tinktura (a) i Betadine®
(b).
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Uvrijezeno je misljenje kako brijanje mjesta planiranog zahvata smanjuje broj postoperativnih infekcija.
Medutim, jo§ 1978. godine objavljeni su rezultati velike prospektivne studije (46) kirurskih rana. U
pacijenata koji su preoperativno bili obrijani stopa infekcija iznosila je 2,3%, u onih &ije su dlake bile
skracivane SiSa¢em 1,7%, dok je stopa infekcija u pacijenata kojima dlake nisu uklanjane ni na koji
naéin bila 0,9%. S druge strane, noviji pregled literature (47) govori u prilog tome da nema razlike u
stopi postoperativnih infekcija u pacijenata kojima dlake nisu bile uklonjene i onih kod kojih su bile
skracivane §iSaCem, ali brijanje dokazano povecava moguénost infekcije. Danasnji stav je da treba
izbjegavati brijanje dlaka, a ako njihovo prisustvo kirurgu uvelike oteZava pristup leziji preporuka je da

se one uklone sisacem neposredno prije operacije (43).

3.2 ANESTEZIJA

Zahvati AK-a na koZi i potkoznom tkivu izvode se u lokalnoj anesteziji. Lokalni anestetici
klasificiraju se u dvije skupine: amino-esteri i amino-amidi (48). Anestetici esterske skupine imaju krace
djelovanje zbog brze hidrolize u plazmi (poluvijek eliminacije iznosi manje od 1 minute) i izlucuju se
putem bubrega. Alergijske reakcije neSto su ¢e$¢e nego pri primjeni amidnih anestetika. Amidni tip
anestetika hidrolizira u jetri pod djelovanjem izoenzima citokroma P450 te se u takvom topljivom obliku
takoder izluCuje putem bubrega. U pacijenata s jetrenim bolestima postoji veéa vjerojatnost pojave
toksi¢nih uéinaka anestetika, kao i kod pacijenata koji koriste druge lijekove koji se metaboliziraju
putem istog izoenzima. Lokalni anestetici su slabe baze, stoga pH tkiva utje¢e na njihov ucinak.

Upaljena tkiva su uglavnom kiselija i djelotvornost anestetika je time umanjena (49).

Lokalnim anesteticima nerijetko se dodaju vazokonstriktori kako bi se smanjilo krvarenje u
operacijskom polju, smanjila sistemska i lokalna toksi¢nost i produljilo djelovanje. Djelovanjem na

glatke miSice krvnih zila anestetici pogoduju vazodilataciji, Sto rezultira pojac¢anim krvarenjem i ve¢om
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difuzijom anestetika s mjesta primjene. Adrenalin je najce$¢e dodavan vazokonstriktor lokalnim
anesteticima i za njegovo puno vazokonstriktorno djelovanje potrebno je 7 do 15 minuta. Za vecinu
zahvata odgovarajuca anestezija postize se primjenom 2% lidokaina i adrenalina u razrjedenju 1:200 000
(43). Mnogo izvora (36,43,50) navodi kako je upotrebu adrenalina s anestetikom poZeljno izbjegavati
pri anesteziji prstiju i penisa zbog lokalne vazokonstrikcije koja moze dovesti do nekroze, pogotovo u
slu¢aju postojanja periferne arterijske bolesti ili dijabetesa. Opasnost postoji i pri upotrebi na uski i vrhu
nosa gdje je potreban poseban oprez u primjeni adrenalina. S druge strane, postoje dokazi (51-53) da
nema rizika za nastanak nekroze u zdravih pacijenata. Stovise, upotreba adrenalina smanjuje potrebu za
podvezivanjem prstiju, koja stvara neugodu kod pacijenata, kako bi se postigla hemostaza i operacijsko

polje bez krvi.

Poteskoce nakon primjene lokalnih anestetika mogu biti lokalne komplikacije (bol, ekhimoze, hematom,
infekcija, laceracija zivca) i sistemska toksi¢nost koja nastaje kao posljedica uporabe prevelike doze
anestetika ili nenamjernim intravenskim ustrcavanjem anestetika. Ona ukljucuje sredi$nji ziv€ani i
kardiovaskularni sustav te ovisi 0 koncentraciji anestetika u krvi. Pri niskim koncentracijama (1 do 5
ug/ml) mogu se javiti poja¢ana anksioznost ili pri¢ljivost, metalni okus u ustima, muénina i povracanje,
tinitus i dvoslike. Koncentracije od 5 do 8 ug/ml mogu uzrokovati nistagmus, misi¢ne trzaje i tremor,
dok pri koncentracijama od 8 do 12 pg/ml moze do¢i do konvulzija i respiratornog aresta (54).
Kardiovaskularni simptomi javljaju se pri vi§im koncentracijama i kasnije nego simptomi sredi$njeg
ziv€anog sustava. Moze do¢i do vazodilatacije, hipotenzije, bradikardije i kardijalnog aresta (43).
Sistemske reakcije mogu se lako izbjeci primjenom anestetika u kombinaciji s vazokonstriktorom i
aspiracijom prije aplikacije kako bi se utvrdilo da igla nije u krvnoj zili. Najozbiljnije posljedice
koristenja lokalne anestezije su alergijske reakcije rane i kasne (odgodene) preosjetljivosti. Studija (55)
koja je napravila kriticki pregled literature na engleskom jeziku pokazala je da se IgE posredovana
alergijska reakcija na lokalne anestetike pojavljuje s prevalencijom manjom od 1%, od ¢ega je 75%
slucajeva imalo reakciju na amidni tip anestetika, Sto je opre¢no dosada$njim spoznajama. Autori ovaj
nalaz pripisuju vecoj ucestalosti upotrebe amidnih anestetika u usporedbi s esterskim tipom. Uzimajuci
u obzir tako nisku prevalenciju, iscrpna anamneza dovoljna je da bi se lokalni anestetici sigurno
primjenjivali u svakodnevnoj praksi, ali svakako treba voditi rauna o mogu¢em razvoju alergijske
reakcije kod pacijenata i promptno reagirati. Poznato je da su, za razliku od pravih alergijskih reakcija,
puno ceS¢e reakcije poput vazovagalne sinkope, omaglice, mucnine, bradikardije i hipotenzije
uzrokovane pojac¢anim tonusom parasimpatikusa kao odgovor na stresni podrazaj (bol, strah od igle,
anksioznost) (43,55). Dodatno, ako je upotrijebljen adrenalin, moguce su palpitacije, slabost i crvenilo

koji imitiraju simptome alergijske reakcije (43).

Lokalnu anesteziju u ambulantnoj kirurgiji primjenjuje sam kirurg. Nekoliko vrsta anestezije naslo je

svoju primjenu u AK-u.



Topi¢ka anestezija podrazumijeva primjenu anestetika direktno na kozu ili sluznicu. S obzirom da ne

prodire duboko, korisna je za povrSinske zahvate ili kao priprema za infiltracijsku anesteziju u djece.
Sira upotreba topicke anestezije zapodela je nakon razvitka EMLA (engl. eutetic mixture of local
anesthesia) kreme, kombinacije 25 mg/L lidokaina i 25 mg/L prilokaina, koncentracija dovoljno velikih
za odgovarajucu apsorpciju i uc¢inak (50). Lidokain sam nedovoljno penetrira kroz intaktnu kozu, pa je

SVoju primjenu nasao u zahvatima na sluznici.

Lokalna infiltracija najcesce je koriStena tehnika anesteziranja. Anestetik se aplicira intradermalno ili

supkutano. Intradermalna primjena rezultira brzim djelovanjem i duzim trajanjem anestezije, ali je
bolnija i uzrokuje vece izoblicenje tkiva od supkutane primjene. S druge strane, supkutana primjena,
zbog dulje apsorpcije i veée difuzije, ima kasniji pocetak djelovanja i krace trajanje ucinka, ali je
bezbolnija (48). Brojni su na¢ini kojima se moze smanjiti bol i neugoda prilikom primjene infiltracijske
anestezije. Stvaranje ugodnog i sigurnog okruZja za pacijenta smanjuje anksioznost i samim time
percepciju boli. KoriStenje injekcijske igle promjera 0,4 mm (27G) ili manje, reducira bol pri punkciji
koZe. Zagrijavanje anestetika na tjelesnu temperaturu, polagano ubrizgavanje i koriStenje najmanjeg

potrebnog volumena anestetika smanjuje bol uzrokovanu rastezanjem tkiva pri aplikaciji (43).

Blok polja koristi se kada lokalna infiltracija nije dovoljna i/ili pozeljna, primjerice za zahvate na vecoj
povrsini koze, na upaljenom podrucju ili pri eksciziji ciste. Podrazumijeva primjenu anestetika u Sire
podrugje, oko mjesta planiranog zahvata, istovremeno anestezirajuci ve¢i broj zavrsetaka senzornih

ziv¢anih vlakana (54). (slika 3.2)

Slika 3.2 Blok polja. Anestetik se aplicira oko granica
operativnog podrucja.
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Blok Zivca najée$ce se koristi pri operacijama na Sakama, rukama, stopalima, nogama i na licu. Anestetik
se aplicira u blizini zivca ili snopa ziv¢anih vlakana, tako anestezirajuci cijelo inervacijsko podrucje
pojedinog Zivca. Postoji rizik ostecenja Zivca s posljedi¢nom pojavom parestezija ili pareze. Zivei kojih
Se najcesce provodi blok su supraorbitalni, supratrohrealni, mentalni, infraorbitalni Zivac i zivci prstiju

(digitalni blok, slika 3.3) (54).
| M |

Slika 3.3 Anesteziranje treceg prsta lijeve Sake. Igla se uvodi okomito na kozu izmedu prstiju, distalno
od metakarpofalangealnog zgloba izmedu treceg i Cetvrtog prsta. (a) Anestetik se polagano ustrca u
dorzalni dio podrucja (b), a zatim se iglom napreduje prema volarnoj strani i ponovno se ustrcava
anestetik (c). Isti postupak se ponavlja u podrucju izmedu drugog i treceg prsta.
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3.3 SAVOVI I TEHNIKE SIVANJA

Kako bi se postigao najbolji moguéi ishod prilikom zatvaranja rane u ambulantnoj kirurgiji
potrebno je poznavati glavne karakteristike instrumenata i materijala koji se koriste. Pravilnim odabirom
Sivace igle, Sivaceg konca i tehnike Sivanja, ovisno o lokalizaciji i prirodi promjene, postize se

minimalna trauma tkiva, optimalno zarastanje rane i zadovoljavajuci estetski rezultat.

3.3.1 Kirurske igle

KirurSke igle sastoje se od tri djela: nosaca konca, tijela i vrha. S obzirom na nosa¢ konca
(u8icu), igle se dijele na traumatske i atraumatske. Traumatske igle na svojem proksimalnom kraju imaju
usicu koja moze biti zatvorena ili otvorena — S urezom, a konac se uvodi ru¢no (56) (slika 3.4).
Traumatske igle ne nalaze primjenu u kirurgiji koZe i ne upotrebljavaju se ve¢ dugi niz godina. Kod
atraumatskih igala konac je tvornicki umetnut u laserom izbusen kraj (slika 3.5). Atraumatske igle
pocele su se koristiti ve¢ u 19. stolje¢u i danas predstavljaju standard zbog brojnih prednosti nad
traumatskima (tablica 3.1) (43).

Tablica 3.1. Vrste Sivacih igala (43,56)

manji troSak trauma tkiva
odabir razli¢itih kombinacija konca i slabiji kozmeticki rezultat
igle
losija kvaliteta igle
potreba za ruénim uvodenjem
konca
potreba za sterilizacijom igala
jednostavno rukovanje fiksne kombinacije konca i igle
dolaze u sterilnim pakiranjima visa cijena

najmanja moguca trauma tkiva
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Slika 3.4 Traumatska igla. USica je Sira od tijela Slika 3.5 Atraumatska igla. USica je uza od tijela
igle. igle.

Tijelo igle sredi$nji je dio i nosi najveci dio zakrivljenosti. U kirurgiji koze koriste se iskljucivo
zakrivljene igle, koje mogu imati luk 3%, % ili 2 kruga, dok se za Sivanje potkoznog tkiva koristi i igla
oblika udice. Tijelo je naj¢vrséi dio igle, ali nepravilnim rukovanjem ili upotrebom prevelike sile moze
do¢i do savijanja igle, koja tada prilikom ispravljanja lako puca (54). Iglodrzaéem prikladne Sirine
celjusti igla se hvata na proksimalnoj tre¢ini tijela. Krace igle s veCom zakrivljeno$¢u lakse su za

manevriranje i zahvacanje manjih i teze dostupnih dijelova tkiva (57).

Vrh se proteze do dijela tijela igle koji ima najveéi promjer i u presjeku moze biti okrugao ili trokutast
(slika 3.6). Klasi¢ni okrugli vrh ne reze tkivo i upotrebu takvih igala treba ograniciti na izrazito tanku i
atrofi¢nu kozu ili ih u potpunosti izbjegavati. Rezuce igle imaju trokutasti presjek vrha, a dijele se na
rezuce i obrnuto rezuce, ovisno o polozaju vrha trokuta u odnosu na konkavitet igle. Obrnuto rezuce igle
imaju bazu trokuta okrenutu prema rani (vrh trokuta je na konveksnoj krivini igle) i time je smanjena

vjerojatnost kidanja tkiva ako se igla ubada blizu ruba rane i povla¢i prema rani (36,54) (slika 3.7).

am& O a
bm@ﬁ
C o/ v

Slika 3.6 Siljata igla okruglog Slika 3.7 Razlika izmedu uboda u¢injenog obrnuto rezu¢om (a) i
presjeka vrha (a), rezuca igla rezuc¢om iglom (b).

trokutastog presjeka vrha (b) i

obrnuto rezuca igla trokutastog

presjeka vrha (c). Simboli s

desne strane odgovaraju

simbolima koriStenima na

pakiranjima kirurskih Sava.
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Rezucée igle jos se nazivaju i konvencionalne rezuée, dok se u tom slucaju za obrnuto rezuce rabi samo

naziv rezuce.

3.3.2 Kirurski konci

Odabir najprikladnijega konca za pojedinu ranu jednako je vazan kao i dobra tehnika Sivanja.
Idealan konac jednostavan je za upotrebu, ima visoku ¢vrstocu na vlak, veze se u siguran ¢vor,
prilagodava se edemu i vraca se u prvotan oblik nakon §to edem splasne (58). Poznavajuéi svojstva
konca kirurg moze odvagnuti koji konac ¢e upotrijebiti kako bi postigao optimalan rezultat.
Najjednostavnija podjela konaca je: prema ponasSanju u tkivu na resorptivne i neresorptivne, prema
strukturi na jednonitne i viSenitne te prema materijalu na prirodne i sintetske (slika 3.8). U tablici 3.2

navedena su osnovna svojstva S$iva¢ih konaca.
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Slika 3.8 Primjeri pakiranja razli¢itih vrsta kirurskih konaca. Sintetski jednonitni neresorptivni konac
debljine 1 nije prikladan za Sivanje koZe i ne koristi se u AK-u (). Sintetski jednonitni neresorptivni
Sivaci konac debljine 3-0 (b). Sintetski srednje resorptivni, viSenitni pleteni, obloZeni konac od
materijala Poly(glycolide-co-L-lactide 90/10), debljine 4-0 (c). Sintetski jednonitni, polipropilenski
neresorptivni inertni konac, debljine 5-0 (d). Konci pod (b), (¢) i (d) ¢esto su koristeni u AK-u.
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Tablica 3.2 Osnovna svojstva Sivacih konaca s objasnjenjima (36,43,54)

Poluzivot ¢vrstoce na vlak (resorptivni konci gube veéinu
¢vrstoce na vlak unutar 60 dana)

Opseg u kojem se tekucina prenosi duz konca (viSenitni konci
imaju vecu kapilarnost od jednonitnih)

Minimalna sila vlaka potrebna da bi doslo do pucanja ravne niti;
ovisi o debljini konca, materijalu i fizikalnoj konfiguraciji
Silikonski ili teflonski; noviji antitumorski i antibakterijski
premazi

Jednonitni (monofilamentni) i viSenitni (polifilamentni)

Trenje koje nastaje prilikom provlacenja kroz tkivo

Sposobnost vrac¢anja originalne duljine i oblika nakon istezanja

Kapacitet vrac¢anja u originalan oblik nakon vadenja iz pakiranja i
vezivanja ¢vora

Sposobnost zadrzavanja nove duljine i oblika nakon istezanja
Upalni odgovor tkiva na Sivacéi materijal kao stranu tvar

Klasificirano prema americkoj farmakopeji, razlicit broj nula

oznacava razliCite debljine konca

Nazivlje Sivac¢ih konaca prema americ¢koj farmakopeji (engl. United States Pharmacopeia — USP)
zapravo odreduju debljina i ¢vrsto¢a na vlak. Osnovna veli¢ina konca bila je 1 — najtanji konac, a
najdeblji je bio oznafen brojem 6. Razvojem tehnologije bilo je moguce proizvesti sve tanje konce pa
je tako konac tanji od 1 oznacen s 0, a svi tanji od toga rastu¢im brojem nula (58). Danas su dostupni
neresorptivni konci od 12-0 do 10 i resorptivni sinteticki od 12-0 do 5 (59,60). U kirurgiji koze najcesce
se koriste konci od 6-0 do 3-0.

Na debljinu konca koju ¢e kirurg koristiti utje¢e mnogo faktora kao $to su vrsta rane, mjesto na kojemu
se nalazi, dob pacijenta i kakvoca koze, materijal od kojega je konac izraden, tehnika Sivanja koju koristi
i sli¢no. Ovisno o lokalizaciji, veé¢ina konaca moze se vaditi za 7 do 14 dana. Rane na licu zbog dobre
vaskularizacije brze cijele te se konci vade u prosjeku za 5 do 7 dana, dok je za kozu leda i nogu potrebno

dulje vrijeme pa se konci vade za 10 do 14 dana.

15



3.3.3 Tehnike Sivanja

Pravilno odabran i pravilno postavljen Sav pruZza najbolje moguce uvjete za cijeljenje rane.
Zatvara se mrtvi prostor, rubovi rane su izvrnuti za optimalno cijeljenje, napetost je ravnomjerno
raspodijeljena duz rane i Sav odrzava ¢vrstocu rane dovoljno dugo, sve dok formiranje veziva ne
preuzme tu ulogu u mjeri u kojoj ¢e biti sprijecena dehiscencija rane (36). kozmeticki rezultat je posebno
bitan u ambulantnoj kirurgiji, gdje je vecina zahvata elektivna i otklanjaju se ve¢inom benigne tvorbe.
Prema nekim autorima (37) glavni razlog za nastajanje hipertrofi¢nih oziljaka je nepravilno planirana
incizija uz preveliku napetost rane. Naime, $to je vec¢a napetost rane stvara se to viSe kolagena. Na
mjestima izrazite napetosti, kao $to su ekstenzorne strane velikih zglobova, trebalo bi izbjegavati
zahvate zbog losijega kozmetickog rezultata. Ako incizija prati smjer kalanja koze smanjuje se napetost

i Sivanjem se postize minimalno vidljiv oziljak (50).

U nastavku ¢e biti opisane osnovne i1 ponajviSe koriStene tehnike Sivanja, odnosno vrste $avova, U
kirurgiji koze. Koriste se brojne tehnike zatvaranja rana, a naj¢e$¢a je kombinacija postavljanja
potkoznih Savova od resorptivnih materijala s koznim $avom od neresorptivnog materijala (50). Pravilno
izvodenje Sava iziskuje vjeZbu i preciznost. Za bilo koju vrstu Sava jednako je vazno vezati siguran ¢vor.
U kirurgiji koZe, ¢vorovi se pretezno vezu uz pomo¢ instrumenata (43). NajceS¢e primjenjivani i
najjednostavniji su ambulantni i kirur§ki ¢vor (61). Ako nije pravilno vezan, ambulantni ¢vor ima
sklonost formiranja kliznog &vora. Cesto je potrebno 4 do 5 petlji na ovim &vorovima kako bi bili sigurni
(62).

Jednostavni pojedinaéni $av je najéesce upotrebljavani sav u kirurgiji koze i ima Siroku primjenu. Koristi

se za zatvaranje rana niske napetosti ili kao dodatak drugim sloZenijim Savovima (43). Na ranu se

Slika 3.9 Jednostavni pojedinaéni $avovi koze. Cvorovi se
postavljaju pokraj rane kako bi rana nesmetano cijelila.
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postavlja razli¢it broj pojedinaénih $avova, ovisno o napetosti koze i duljini rane (slika 3.9). Prednost je
ove tehnike Sivanja to $to se u slucaju infekcije moze ukloniti odredeni broj pojedinacnih Savova kako
bi se omogucila drenaza, a da se pritom ne ugrozava integritet rane (36). Idealno, pojedinacni $av trebao
bi zahvatiti vecu porciju dermisa nego epidermisa, ¢ime se postiZe izvrtanje rubova rane. Igla se ubada
pod kutom od 90° ili manjim u odnosu na ranu, a ubod na kontralateralnoj strani je na jednakoj

udaljenosti od ruba rane kao i inicijalni. Na taj nacin postiZe se estetski prihvatljiv oziljak (36,43,50,54).

Potkozni pojedina¢ni Sav smanjuje napetost na povrsini koze i preraspodjeljuje ju dublje u kozu i

potkozje (slika 3.10 a). Postavlja se tako da se zahvate potkozno tkivo i duboki dermis iz dubine prema
povrsini na jednoj strani te duboki dermis i potkozno tkivo s povrSine prema dubini na suprotnoj strani
rane. Na taj na¢in &vor se smjesta u dubinu rane. Sav ne smije biti u potpunosti smjesten u potkozno

masno tkivo jer ono ne pruza dostatnu potporu $avu i lako moze do¢i do kidanja tkiva (54).

Intradermalni $av ostavlja najmanje vidljive oziljke s obzirom na to da postoje samo dva izlaza konca

na povrsinu koZe, a nalaze se na rubovima rane (slika 3.10 b). Nakon inicijalnog uboda s povrsine prema
dermisu, igla se dalje ubada plitko kroz dermis i naj taj nacin se stvara vodoravna omca paralelna s
povrsinom koze. Iglom se dalje ubada na suprotnoj strani dermisa u istoj ravnini. VeZe se ¢vor na oba
kraja rane, uglavnom na povrsini. Ovaj Sav odli¢no priblizava rubove, ali ne pruza dovoljnu potporu

rani (43). Primjenu nalazi na mjestima bez napetosti, s minimalnom napetoscu ili u kombinaciji s

potkoznim $avom (50).

LN —W‘u -~ L

Slika 3.10 Potkozni pojedinaéni Sav (a) udruzen s intradermalnim $avom (b). PotkoZni $av postavljen
je kako bi se smanjila napetost. Koza je zatvorena intradermalnim Savom radi boljega kozmeti¢kog
rezultata.
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Okomiti madracni Sav koristi se za rane na mjestima vece napetosti, zatvara mrtvi prostor i odli¢no

izvrée rubove rane (43,50). Naziva se jo$ i povratni Sav, te se moze smatrati varijacijom jednostavnog
pojedinac¢nog Sava (Slika 3.11). Izvodi se tako da se igla ubada okomito na kozu, na udaljenosti od 5
do 10 mm od ruba rane, te izlazi na jednakoj udaljenosti na drugoj strani. Udaljenost od ruba rane u
ovom slucaju proporcionalna je duljini i/ili $irini rane. Povratni dio Sava postavlja se blize rubu (2 do 3
mm) i povr$nije unutar dermisa nego prvi dio. Sav time zavrsava na strani na kojoj je zapo&eo te se

ondje veze ¢vor (36).
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Slika 3.11 Okomiti madracni Sav. Redoslijed izvodenja uboda (a) i shema zategnutog Sava (b).

Paralelni madracni $av najkorisniji je Sav za smanjenje i preraspodjelu napetosti, ujedno je i jedan od

najjacih Savova uopce. Kod ovog Sava postoji opasnost kompromitiranja cirkulacije stoga je potreban
oprez pri zatezanju (36). Sav se postavlja tako da se igla ubada 4 do 10 mm od ruba rane, provla¢i na
nasuprotnu stranu, ponovno ubada na istoj strani 3 do 5 mm lateralno, te se na posljetku vra¢a na stranu
inicijalnog uboda i tamo se ¢vora. Vidljivi dio $ava sada je paralelan s ranom na obje strane (slika 2.12)
(43).

Slika 3.12 Paralelni madracni $av. Shema izvodenja Sava (a) i zategnuti $av (b).
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3.4 OSNOVNI KIRURSKI ZAHVATI

3.4.1 Biopsija

Biopsija je najéesce izvoden zahvat na koZi i potkozju (50). Tri su glavne tehnike biopsije —
shave, punch i ekscizijska biopsija. Prilikom izbora tehnike, vazno je poznavati patofiziologiju promjene
kako bi se dobio valjani uzorak za analizu. Na primjer, za promjene smjestene u potkozju jedini pravilan
izbor je ekscizijska biopsija kojom se moZe obuhvatiti ¢itav proces (50). Kontraindikacije za biopsiju su
rijetke i relativne, a ukljucuju infekciju mjesta od interesa i poremecaje zgruSavanja Krvi, urodene ili
ijatrogene prirode. U nekim slu¢ajevima infekcija moze biti objekt biopsije, a krvarenja uzrokovana
poremecajima zgrusavanja mogu se minimalizirati izborom odgovarajuc¢e tehnike i primjerenom

hemostazom (63,64).

Shave biopsija moze biti povrsinska ili duboka i oznacava primjenu britve, skalpela ili drugog ostrog
instrumenta tangencijalno na leziju ¢ime se ona uklanja u cijelosti. Njome se odstranjuje epidermis i
odredeni dio dermisa, ovisno o tome izvodi li se klasi¢na ili duboka shave biopsija. Pogodna je za
uklanjanje povrsinskih lezija, a ne preporu¢a se njezina primjena kod sumnje na melanom (65). Ova

metoda je brza i ostavlja kozmeticki prihvatljive rezultate jer nema potrebe za Sivanjem (66).

Punch biopsijom dobivaju se svi slojevi koZe za analizu. Koristi se cilindri¢an metalan instrument,

punch, najées¢e promjera od 2 do 8 mm. Nakon biopsije zaostaje ovalan ili okrugao defekt koji je
potrebno primarno zatvoriti jednim do dva Sava, iako se dobar rezultat postize i sekundarnim (43).
Koristi se za potpuno uklanjanje pigmentnih madeza malih dimenzija (50) i za dobivanje uzorka dijela

opsezne lezije nejasnih granica, dijelova nevusa spilusa, velikih lentigo melanoma na licu i sli¢no (66).

Ekscizijska biopsija metoda je izbora za pigmentirane tvorbe, planocelularni karcinom (PCC) i
bazocelularni karcinom (BCC) jer zahvaca punu debljinu koze i omoguéuje detaljnu analizu uzorka i
procjenu prosirenosti tumora. Ako se tumor ukloni u cijelosti, tada biopsija postaje i terapijski zahvat.
Izvodi se skalpelom i uobicajeno je elipticnog oblika (43,50). Ekscizijska biopsija suspektnih
pigmentnih promjena mora i¢i do u potkozno masno tkivo, uobicajeno se izvodi s uskim marginama
(2 mm) i zatvara primarnim Savom vodec¢i racuna o kozmetickom rezultatu (67). Ekscizijska biopsija

melanoma uvijek je dijagnosticka i izvodi se s uskim marginama (68).
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3.4.2 Ekscizija

Ekscizija u cijelosti zahvat je izbora za brojne kozne promjene. Moze biti dijagnosticka
(ekscizijska biopsija), terapijska ili kozmeticka. Nuzno je pacijentu obrazloziti razloge zbog kojih se
zahvat izvodi i upozoriti ga da svaki kirurski zahvat ostavlja vise ili manje vidljiv oziljak. Takoder,
pacijent mora biti upoznat s alternativnim dijagnostic¢kim i terapijskim moguénostima (36,43,50). Smjer
ekscizije treba planirati tako da se rana zatvori s minimalnom napetos$¢u i da oziljak bude minimalno
vidljiv te da se o¢uva funkcija. Usmjerenost reza prema linijama koze uvelike utjece na izgled oziljka.
Najpoznatije su Langerove linije koZe koje se jo§ nazivaju i linije napetosti, a povijesno su najcesce
koristene kao orijentacija pri planiranju zahvata. One u nacelu prate smjer kolagenih vlakana u dermisu
1 smjer miSiénih vlakana ispod koZe. Danas kirurzi ¢esto ne planiraju inciziju prema smjeru Langerovih
linija koZze(69). Ne postoje univerzalne smjernice, ali neki autori (70—72) smatraju pracenje Borgesovih
i Kraisslovih dinami¢nih linija prikladnijim izborom. Borgesove linije su linije relaksirane koze, dok

Kraisslove linije teku okomito na smjer kontrakcije miSi¢nih vlakana.

Jos jedan bitan korak u planiranju ekscizije je odredivanje margina za uklanjanje bilo maligne bilo
benigne lezije. Kod zahvata na licu, Sakama i stopalima radi se maksimalno postedna ekscizija (50).
Ovisno o prirodi lezije, predlazu se razli¢ite margine. Pigmentirani madezi mogu se ukloniti s
marginama od 2 mm, dok displasti¢ni i atipicni madezi zahtijevaju neSto opseznije margine, do 5 mm
(36). Za BCC i PCC predlazu se margine od 4 mm od ruba lezije, odnosno kod dobro ograni¢enih
nodularnih bazocelularnih karcinoma dovoljna je margina od 3 mm (slika 3.13) (73). Margine za
uklanjanje melanoma ovise o nalazu biopsije. Opcenito, minimalno se izrezuje 1 cm okolne koZe kod
neinvazivnog melanoma, dok su za invazivne oblike dovoljne margine od 2 cm. Nema dokaza o boljem

ishodu lijecenja kod primjene margina veéih od 2 cm (36,74).

Slika 3.13 Nodularni bazocelularni karcinom (a) i planiranje njegove vretenaste ekscizije (b).
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Slika 3.14 Vretenasta ekscizija u omjeru 4:1, s apikalnim kutom od 30° (a). Romboidna ekscizija (b)
Stedi vise koZe u odnosu na vretenastu. S-plastika (c) u konacnici daje dulji oziljak. Krugovi
oznaCavaju margine, a rez se izvodi prema crvenim linijama.

Ekscizija najces¢e podrazumijeva vretenasti (elipti¢ni) oblik incizije (slika 3.14 a). Omjer Sirine i
duljine vretena je 4:1 ili 3:1, s apikalnim kutom od 30° do 75°. Dubina reza mora biti jednaka ¢itavom
duljinom, sa skalpelom postavljenim okomito na kozu ili o$tricom nagnutom od lezije kako bi se dobili
blago podminirani rubovi (43,75). Postedna verzija vretenaste ekscizije je romboidna ekscizija (slika
3.14 b)(36). Varijacija pogodna za koristenje na zaobljenim podru¢jima poput ruba mandibule i udova
je S-plastika, kojom se produljuje oziljak, pri ¢emu dolazi do manje kontrakcije oziljka i boljega
konacnog rezultata (slika 3.14 c) (43).

3.4.3 Incizija

Incizija i drenaZa oznacavaju postupak koji se radi kako bi se omogucilo istjecanje tekuceg
sadrzaja, napose u lijeenju gnojnih infekcija koze poput apscesa, furunkula, karbunkula ili upaljenih
potkoznih cista (17,76). Na mjestu pozitivne fluktuacije uéini se rez koji mora biti dovoljno dugacak da
bi se omogucilo istjecanje gnoja u potpunosti. Poslije praznjenja Supljine apscesa postavlja se dren koji
se vadi kad prestane sekrecija (76). Nakon smirivanja upale potrebno je ukloniti ¢ahuru upalnog procesa,
Sto je Cesto otezano zbog opsezne fibroze i oziljkavanja (43). Incizija moZe oznacavati i kirurski rez na

kozi radi pristupanja nekom patoloskom procesu (77).

3.4.4 Ekstirpacija

Ekstirpacija oznac¢ava odstranjenje potkozne tvorbe u cijelosti. Pojam se koristi za uklanjanje
lipoma, folikularnih cisti koze i potkozja (17). U lijeCenju tumora ekstirpacija ukljucuje i uklanjanje

okolnog, naoko zdravog tkiva kako bi se osiguralo potpuno izljecenje(78).

Lipom je benigni tumor koji nastaje umnazanjem potkoznog masnog tkiva. Pojavljuje se najcesc¢e na

ledima i udovima (slika 3.15) (76). Uklanja se u prvom redu iz kozmetic¢kih razloga ili radi nelagode
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koja se javlja zbog pritiska pri sjedenju ili lezanju. Granice lipoma odreduju se pazljivom palpacijom i
zatim se oznace, a incizija se planira na vrhu lezije. Duljina incizije uobi¢ajeno iznosi jednu treéinu ili

jednu polovinu opsega lezije. Idu¢i korak je odvajanje lipoma od okolnog tkiva, §to se moZe uéiniti

Slika 3.15 Ekstirpacija lipoma. Zbog veli¢ine lezije bilo je
potrebno proSiriti inciziju kako bi se lipom uklonio u cijelosti
bez probijanja ¢ahure.

prstima ili Skarama s tupim vrhom. Primjenom lateralne kompresije lipom se lako istiskuje kroz uc¢injenu
inciziju (43,54). Ako zaostanu stanice lipoma, postoji mogu¢nost ponovne pojave lezije na istom mjestu,

stoga je vazno ukloniti lipom u cijelosti (54).

Epidermalna cista nastaje iz stanica epidermisa ili infundibularnog dijela folikula. Nalaze se na licu,

vratu, prsima i ledima kao elasti¢ne okruglaste tvorbe s folikularnim otvorom na vrhu (slika 3.16 a) (76).
Vazno je ukloniti cistu u cijelosti jer ostaci ¢ahure ili sadrzaja ciste uzrokuju infekcije i ponavljano
javljanje ciste (79). U¢ini se vretenasta incizija koja po moguénosti zahvaca i folikularni otvor jer je na
tom mjestu cista spojena s kozom. Sljedeci korak je zahvacanje ¢ahure forcepsom i pazljivo odvajanje
¢ahure od okolnog tkiva pomocu Kirurskih iris $karica ili tupom disekcijom (slika 3.16 b) (43). Ovo je
najsigurnija tehnika za uklanjanje Citave ciste, ali ostavlja relativno velik oziljak. Ekstirpacija ciste kroz
manju inciziju ili otvor u¢injen uz pomo¢ punch-a uz sukciju negativnim tlakom pokazala se dobrom
metodom za terapiju velikih epidermalnih cisti (80). Ako se istiskuje sadrzaj ciste, ahura moze puknuti
Sto rezultira upalom. Takve ciste srastaju s okolnim tkivom i potrebno je ukloniti okolnu fibrozu i kozu
iznad ciste (54).
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Slika 3.16 Epidermalna cista (a) i odvajanje ¢ahure ciste od okolnog tkiva tupom disekcijom (b).

Trihilemalna cista (pilarna cista) nastaje zacepljenjem folikularnog otvora dlake, smjestena je uglavnom

na vlasi$tu 1 znatno je rjeda od epidermalne. Mogu biti multiple i tada se nasljeduju autosomno
dominantno (43,76). Ciste veli¢ine do 5 mm uglavnom ne zahtijevaju lijeCenje. Vece ciste se uklanjaju
bilo zbog kozmetickih razloga ili zbog upale (81). Cista ima debelu ¢ahuru, Sto olakSava njezino

uklanjanje u cijelosti. Tehnika kori$tena za odstranjenje ciste jednaka je kao i kod epidermalnih.

Slika 3.17 Trihilemalna cista na vlasistu (a) i cista uklonjena u cijelosti (b).

3.4.5 Ekskohleacija

Ova metoda ukljucuje primjenu ostre Zlice — kohleje kako bi se uklonile tvorbe na povrsine
koze. Uglavnom se koristi za odstranjivanje promjena poput vulgarnih i planih veruka, seborojicnih
keratoza, piogenih granuloma i dr. Drugi naziv za ekskohleaciju je kiretaza (76). Hemostaza se postize

kompresijom, ponekad kauterizacijom, i rana cijeli bez oziljka ili s minimalnom oziljkom (50).
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4 AMBULANTI ZAHVATI U DNEVNOJ BOLNICI KBC-a ZAGREB -
STATISTICKI PODACI ZA JEDNOGODISNJE RAZDOBLJE

U Hrvatskoj su prve dnevne bolnice kirurSkih djelatnosti pocéele s radom prije desetak godina,
ali jo$ uvijek ne postoji struénih radova i izvjesca o njihovom radu (12). Dnevna bolnica s jednodnevnom
kirurgijom KBC-a Zagreb osim zahvata jednodnevne kirurgije obavlja i zahvate ambulantne kirurgije
te su oni bili podru¢je interesa ovog istrazivanja. Prikupljanjem i analizom podataka o pojavnosti
dijagnoza, vrsti zahvata i karakteristikama pacijenata u ambulantnoj kirurgiji postavlja se osnova za

daljnja istrazivanja i poboljSanje kvalitete ambulantne kirurgije.

41 ISPITANICI I METODE

Podaci su retrogradno prikupljeni iz medicinske dokumentacije pregledom bolnic¢kog
informacijskog sustava (BIS) na Klinici za kirurgiju KBC-a Zagreb za razdoblje od 1. 10. 2014. do
1. 10. 2015. godine. U ovom razdoblju ukupno su izvedena 3982 ambulantna zahvata i u ambulantnoj
kirurgiji je operirano 2736 pacijenata. Zbog nepotpune dokumentacije 573 zahvata su iskljucena iz
analize. U tabli¢noj datoteci biljeZeni su spol ispitanika, dob u trenutku zahvata, uputna dijagnoza prema
10. reviziji Medunarodne Kklasifikacije bolesti i srodnih zdravstvenih problema (MKB-10),
patohistoloska dijagnoza, lokalizacija lezije na tijelu, broj uklonjenih lezija, je li pacijent obavio
dermatoloski pregled prije dolaska na zahvat i specijalnost kirurga koji je u¢inio zahvat. Prema uputnoj
dijagnozi i prema nalazu PHD-a pacijenti su podijeljeni u tri skupine. Prvu skupinu ¢ine pacijenti s
dijagnozom benigne tvorne (benigna), drugu oni s uputnom dijagnozom displasticne tvorbe
(displastiéna) i tre¢u skupinu pacijenti s uputnom dijagnozom maligne tvorbe (maligna). Dijagnoza
displazije upisivana je na temelju tekstualnog nalaza lije¢nika koji je pacijenta uputio na zahvat, S
obzirom na to da se prema MKB-10 razlikuju samo zlo¢udne i dobro¢udne novotvorine koZe. Za potrebe
istrazivanja napravljena je podjela tijela na 16 regija. Za statisticku analizu koristene su funkcije i
grafikoni iz raCunalnog programa za tabli¢nu pohranu i obradu podataka Microsoft Excel 2013. U obradi

podataka koriStena je deskriptivna statistika.
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42 REZULTATI

U jednogodi$njem razdoblju (od 1. 10. 2014. do 1. 10. 2015.) 2736 pacijenata je podvrgnuto

kirurskom zahvatu ambulantne kirurgije. Od toga je 1279 muskaraca i 1457 Zena (slika 4.1).

Prosjena zivotna dob svih pacijenata je 52,68 godina. Slika 4.2 prikazuje detaljniji prikaz dobi

pacijenata razdijeljen prema spolu i skupinama.
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Slika 4.1 Udio muskaraca i Zena u ukupnom broju pacijenata.
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Slika 4.2 Srednja vrijednost dobi pacijenata prema spolu i skupinama.
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Svi pacijenti svrstani su u skupine prema uputnoj dijagnozi i nalazu PHD-a. Skupine su oznacene kao
benigna, displasti¢na i maligna. Gledajuci uputne dijagnoze, u prvoj skupini (benigna) su 2522 pacijenta,
u drugoj skupini (displasti¢na) je 47 pacijenata i u trecoj skupini (maligna) je 167 pacijenata (slika 4.3).
S obzirom na PHD dijagnozu, u prvoj skupini (benigna) su 2492 pacijenta (91%), u drugoj skupini
(displasti¢na) je 13 pacijenata (1%) i u trecoj skupini (maligna) je 231 pacijent (8%) (slika 4.4). U
skupini pacijenata s uputnom dijagnozom benigne lezije, PHD-om je potvrdena dijagnoza u 95,04%
slucajeva. Za 4,52% pacijenata iz ove skupine PHD-om je utvrdeno da se radi 0 malignoj leziji. S druge
strane, u skupini pacijenata s uputnom dijagnozom maligne lezije, PHD-om je dijagnoza potvrdena u
62,08% slucajeva. Kada se radilo o uputnoj dijagnozi displasti¢ne lezije, PHD-om nije potvrdena ni
jedna dijagnoza, ali je u 31,91% pacijenata dijagnosticirana maligna lezija. Opcenito govoreci, udio
PHD-om dijagnosticiranih displasti¢nih lezija ¢ini manje od 2% i u benignoj i u malignoj skupini

uputnih dijagnoza.
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Slika 4.3 Udio pojedinih skupina u uputnim dijagnozama.
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Slika 4.4 Udio pojedinih skupina u PHD dijagnozama.
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Na zahvat AK 2328 pacijenata uputio je lijecnik obiteljske medicine, a 408 pacijenata je prije zahvata

proslo specijalisticku dermatolosku obradu i upuéeno je na zahvat po preporuci dermatologa (slika 4.5.).
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Slika 4.5 Udio pacijenata upucenih od dermatologa i od lije¢nika obiteljske medicine.

Prema ovom istrazivanju benigne dijagnoze mnogo se ¢eS¢e susrecu u ambulantnoj kirurgiji od
malignih. Najcesc¢e uputne dijagnoze prema MKB-10 su D22 — melanocitni madez (33,9%), D23 —
ostale dobrocudne novotvorine koze (21,3%), D21 — ostale dobro¢udne novotvorine vezivnoga i
ostaloga mekog tkiva (13,4%), D17 — dobroc¢udne lipomatozne novotvorine (6,9%). Ove Cetiri dijagnoze
sudjeluju s vise od 75% u ukupnom broju uputnih dijagnoza. Ukupno se javlja 38 razli¢itih dijagnoza
na 16 regija tijela. U tablici 4.1 prikazan je broj uklonjenih lezija prema lokalizaciji.

Nekim pacijentima uklonjeno je viSe od jedne lezije, ali za potrebe obrade podataka je svakom pacijentu
nasumi¢nim odabirom pridruZena samo jedna od njih. Takvih pacijenata je 279. Kod 2457 pacijenata

uklonjena je samo jedna lezija.

U promatranom razdoblju 22 operatera izvodi zahvate AK-a. Prema specijalnosti podijeljeni su u ¢etiri
skupine — specijalist opce kirurgije, specijalist plasti¢ne i rekonstruktivne kirurgije, specijalist dje¢je

kirurgije i ostali. U skupinu ostalih spadaju specijalisti drugih kirurskih grana i specijalizanti (slika 4.6).
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Tablica 4.1 Broj uklonjenih lezija prema lokalizaciji, ukljuujuéi nepoznatu lokalizaciju.

Leda 752
Lice i uSi 277
Kranijum i vlasiSte 273
Prsiste 263
Trbuh 221
Nadlaktica i rame 186
Stopalo 113
Natkoljenica i podrucje kuka 109
Ingvinum i glutealna regija 103
Saka 100
Vrat 99
Potkoljenica 81
Podlaktica 64
Pazuho 11
Koljeno 8
Lakat 7
Nepoznato 69
Ukupno 2736

Broj zahvata prema specijalnosti operatera

130; 5%

381: 14%

458: 17%

1767; 65%

m opci kirurg  m plastiéni kirurg djecji kirurg ostali kirurzi

Slika 4.6 Ukupan broj zahvata podijeljen prema skupinama operatera i
udio zahvata po skupini operatera u ukupnom broju zahvata.
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4.3 RASPRAVA

U ovom istrazivanju pokazalo se kako je prosjecna zivotna dob pacijenata sa sumnjom na
malignu novotvorinu veéa nego onih sa sumnjom na benignu ili displastiénu. To je bilo ocekivano
buduéi da ta skupina osim melanoma ukljucuje i dijagnoze BCC-a i PCC-a koji su mnogo ¢es¢i od
melanoma, a incidencija im znacajno raste s dobi (82). U skupini displasti¢nih lezija primijecena je
razlika u starosti izmedu muskaraca i zena. Srednja dob u ovoj skupini je priblizna skupini benignih

lezija s obzirom na to da se gotovo 70% uputnih dijagnoza displazije pokazalo benignima.

Vecina pacijenata dolazi na zahvat AK-a nakon klini¢kog pregleda lije¢nika obiteljske medicine, dok je
samo 15% pacijenata upuceno po preporuci dermatologa. Vecéina zahvata u¢injenih u AK-u je uklanjanje
benignih tvorbi, a najée$¢a uputna dijagnoza s kojom pacijenti dolaze je melanocitni madez. Razlog
tome moze biti §to lijeCnici obiteljske medicine neselektivno upucuju pacijente na zahvate uklanjanja
madeZa na njihov zahtjev i inzistiranje. U daljnjim istrazivanjima valjalo bi ispitati postoji li povezanost
izmedu lijecnika koji upucuje pacijenta na zahvat i prirode kozne lezije s kojom se pacijent prezentira u

AK-u.

Ocekivano je da se uputne dijagnoze i PHD nalaz podudaraju u visokom postotku. Najveca podudarnost
zabiljezena je u skupini benignih lezija, gdje je 95% uputnih dijagnoza potvrdeno PHD analizom.
Ostalih 5% pacijenata nije bilo klini¢ki prepoznato, §to je zabrinjavajuce, buduc¢i da je utvrdeno kako se
radi o malignom procesu. Samo 60% malignih lezija koze bilo je ve¢ klinicki prepoznato. Ocekivala bi
se veéa podudarnost zbog specifi¢ne klinicke slike BCC-a i PCC-a. Skupinu displasti¢nih promjena
klini¢ki je teSko prepoznati, a 0Sim toga nije jasno definirana, stoga ne ¢udi podatak da niti jedna sumnja
na displasti¢nu promjenu nije patohistoloski potvrdena. 68% uputnih dijagnoza displazije pokazalo se
benignima. 92% pacijenata operiranih u AK-u imalo je PHD benigne koZne tvorbe, a 8% maligne.
Ovako niska pojavnost malignih lezija u AK-u moze znaciti dvije stvari. Klini¢ki se rijetko sumnja na
malignu koZnu promjenu, pogotovo ako pacijenta pregledava lije¢nik obiteljske medicine, ili se velik
dio pacijenata s malignim koznim promjenama kirurski lije¢i kod dermatologa. Potrebno je detaljnije
pregledati pacijente prije dolaska na zahvat AK-a kako se ne bi propustilo lije¢iti maligne kozne
promjene. S druge strane, zbog ovako velikog broja benignih koznih lezija koje se odstranjuju u AK-u,

dobiva se dojam kako mnogo pacijenata dolazi bez opravdane medicinske indikacije.

Budu¢i da su odredene lokalizacije povezane s losijim kozmetickim ili funkcionalnim ishodom
operacije, bitno je bilo zabiljeziti na kojim se tocno lokalizacijama javljaju kozne promjene i s kojom
ucestaloscu, kako bi se planirao najprikladniji zahvat. Uobicajeno zahvate na vidljivim dijelovima tijela
te Sakama i stopalima obavljaju plasti¢ni kirurzi. Malignomi su takoder podrudje rada plasti¢nih kirurga
jer Cesto zahtijevaju opsezne ekscizije, kojima nerijetko moze slijediti rekonstrukcija koznim

reznjevima. U ovom radu nije bilo moguce utvrditi povezanost izmedu pojedinih lokalizacija i operatera.
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Vise od 60% zahvata obavljaju specijalisti opée kirurgije i gotovo svi specijalisti klinike sudjeluju u
radu dnevne bolnice. Neovisno o specijalnosti operatera, svi zahvati AK-a izvode se prema nacelima
plasti¢ne kirurgije kako bi se postigli najbolji moguci rezultati i povecalo zadovoljstvo pacijenata
pruzenom uslugom. Zabrinjavajuée je t0 da za 69 pacijenata nije bilo moguc¢e utvrditi na kojoj se

lokalizaciji nalazila tvorba koja je odstranjena, iako je pregledana cijela medicinska dokumentacija.
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5 ZAKLJUCAK

Ambulantna kirurgija zauzima sve vaznije mjesto u pruzanju zdravstvene zastite u Republici
Hrvatskoj. Od pocetka razvoja dnevnih bolnica do danas sve viSe bolnica osniva dnevne bolnice
kirurskih struka i sve veci broj pacijenata se obraduje izvanbolnic¢ki. Daljnji razvoj ambulantne kirurgije
prije¢i nedostatak jasnih definicija i smjernica u podrugju AK-a. Ceste izmjene zakona i propisa dodatno
oteZavaju brzi razvoj ovog modaliteta lijeCenja te dostizanje standarda i kvalitete koje zahtijeva IAAS.
Uzevsi u obzir probleme vezane uz definicije AK-a, donekle je razumljivo da ne postoji velik broj
stru¢nih radova i izvje§¢a o radu ambulantne kirurgije. PoboljSanje kvalitete nije moguce bez sustavnog
praenja pokazatelja rada i analize ishoda zahvata AK-a. U dnevnim bolnicama nastavnih centara kao
Sto je KBC Zagreb educiraju se studenti i specijalizanti, ali manjka nastavnih tekstova koji bi se bavili
specifi¢nostima rada u ambulantnoj Kirurgiji. Ovo istrazivanje daje uvid u trenuta¢no stanje rada
ambulantne kirurgije KBC-a Zagreb i upucéuje na to da postoji jo$ prostora za unaprjedenje AK-a u
Republici Hrvatskoj. Najvazniji zakljucci koji su doneseni na kraju ovoga istrazivanja su slijede¢i. Dio
pacijenata koji je doSao na zahvat AK-a nije proSao temeljitu klini¢ku obradu $to je rezultiralo neobi¢no
velikim brojem dobroc¢udnih tvorbi koji se uklanja bez medicinske indikacije. S druge strane, gotovo
5% pacijenata koji su upuceni s dijagnozom dobro¢udne tvorbe je imalo zlo¢udnu tvorbu. Uz detaljnije
klini¢ke preglede, potrebno je preciznije voditi medicinsku dokumentaciju kako ni jedan pacijent ne bi

dosao na zahvat bez zapisa o lokalizaciji tvorbe predvidene za uklanjanje.
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