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Uvodnik

POSTOJANOST NAPRETKA — REALNOST U KIRURGIJI

Mladen Stulhofer

Rat u Hrvatskoj uzrokovao je brze i znakvite promje-
ne u medicinskoj praksi. Posebno je to sluéaj s kirur-
gijom koja je suoéena s najtezim, iznimno odgovor-
nim zadacima. Ratna kirurgija, koja ¢éini srz me-
dicinske struke u doba rata, potisnula je elektivnu
kirurgiju u drugi plan. Na taj nacin, odredeni je
zaostatak u razvitku elektivne kirurgije neminovan.
Buduéi da razvitak i napredak predstavljaju stalnu
vrijednost kirurske struke, bila bi velika pogreska
zanemariti kirurska dostignuéa koja se dogadaju
drugdje, dok smo mi zaokupljeni lijecenjem ratnih
zZrtava.

No, imajuéi na umu da vrijednost napretka u kirurgiji
nije uvijek lako procijeniti, suvremena dostignuéa u
elektivnoj kirurgiji treba prihvatiti uz veliku kri-
tiénost. To je potrebno tim vise sto su financijska
sredstva u ratom iserpljenoj Hrvatskoj vrlo ogra-
nic¢ena.

Povijesno gledajuéi, razvitak kirurgije pokazuje ma-
nje ili vise intenzivne faze. One manje intenzivne ne
valja uzeti zavrsnim, jer su one samo medufaze stal-
nog napretka kirurgije.

Teska ratna razaranja nanesena Hrvatskoj tijekom
ovog nametnutog rata nisu postedila ni brojne zdrav-
stvene ustanove. Sedam je bolnica razruseno, a osam je
pretrpjelo teska osedenja. U takvim ratnim uvjetima
nasa se medicina morala prilagoditi postojeéim prilika-
ma. Prvenstveno to vrijedi za kirurgiju koja je to uéinila
vrlo brzo i uspjesno (13-14). Radedi svoj odgovoran
posao u teSkim ratnim uvjetima, kirurzi su stekli veliko
1 bogato iskustvo u zbrinjavanju i lijeenju ratnih oz-
ljeda. Medutim, istodobno je elektivna kirurgija, domi-
nantna u mirnodopskim uvjetima, morala biti
potisnuta u drugi plan. Zbog toga treba po zavrsetku
rata ocekivati odredeni zaostatak u razvoju elektivne
kirurgije, i to tim vise jer je on i prije poéetka rata
postojao u nekim podruéjima kirurgije. Bila bi neopro-
stiva pogreska kirurga u Hrvatskoj ako ne bi bili svjesni
¢injenice da je kirurgija, za vrijeme dok su oni bili
zaokupljeni ratnom kirurgijom, u svijetu dozivjela zna-
kovit napredak. Dakle, pred kirurzima stoji veliki zada-
tak: nadoknaditi §to je moguce brzei kvalitetnije sve ono
Sto je zbog rata bilo propusteno. To s pravom oc¢ekuju
nasi bolesnici kojima ce kvalitetna kirurska pomoé u
poratnim prilikama biti prijeko potrebna. Nasi nam
bolesnici nikada ne bi mogli oprostiti ukoliko bi se
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kirurzi zadovoljili onim znanjem i vjestinama iz elektiv-
ne, mirnodopske kirurgije kojim su raspolagali prije
svog ratnog angaZmana, smatrajuci da se u meduvre-
menu nista nije promijenilo na polju kirurske znanosti
i prakse.

ZABLUDE U PROCJENI NAPRETKA
KIRURGIJE

Kao i svaka ljudska djelatnost tako i kirurgija poka-
zuje stalan razvojni napredak. Medutim, povijest medi-
cine nas upozorava na ¢esto prisutnu sklonost neobjek-
tivnoj procjeni postojeceg znanja. Sto vise, ona moze biti
razlogom neuocavanja postojeéeg napretka i neobjek-
tivne prosudbe razvoja kirurske znanosti 1 prakse u
buduénosti. Takve neobjektivnosti nisu bila postedena
i neka velika kirurska imena iz ne tako daleke proslosti,
a koja smatramo utemeljiteljima moderne kirurije.
Zahvaljujuéi Rudolfu Nissenu (11,13), velikom kirurgu
i kirurskom kroniéaru, mozemo iznijeti nekoliko takvih
zabluda i neobjektivnosti: Alexis Boyer, poznati kirurg
iz Napoleonskih ratova, izjavljuje 1812. u Parizu: »Da-
nas je kirurgija postigla najvisi stupanj savrsenstva«.
Drugi, ne manje poznati francuski kirurg, Velpeau,
tvrdi nekoliko godina kasnije: »Uklanjanje boli tijekom
operacije je obmana u koju nitko vise ne vjeruje«. Za-
nimljivi su zakljuéci i poruke koje dolaze u drugoj polo-
vici 19. stoljeéa iz Engleske. Tako jedan od vodecih
engleskih kirurga tog vremena, Erichson iz Londona,
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poruéuje: »Organi utrobe trebaju uvijek ostati kirurgu
nedostupni, ako on suosjeéa sa svojim bolesnikome.
Drugim rijeéima, on svaku laparotomiju s medicinskog
stajalista drzi neetickom. Cak i slavni engleski kirurg
Peget nije bio posteden neobjektivnosti u svom pro-
sudivanju postojanosti napretka kirurgije. Tako on pot-
kraj 19. stoljeca zakljucuje: »Raspolazemo sigurnim
pokazateljima da smo u na$oj umjetnosti«, misli pri
tome na kirurgiju, »dostigli stadij koji se jedva moze
nadmasiti«. Cak ni njemacka skola, u to vrijeme vodeca
kirurska skola u svijetu, nije bila postedena takvih
zabluda. Tako poznati njemacki kirurg Kiister, na pri-
jelazu proslog u ovo stoljece, izjavljuje: »Glavno je u
kirurgiji uéinjeno. Nasim nasljednicima preostaje jos
vrlo malo posla«.

Bez sumnje da se u danasnje vrijeme, u vrijeme
golemog tehnoloskog i znanstvenog napretka, nitko ne
bi usudio dati takve ili sliéne izjave. Danas smo svi
svjesni ¢injenice da vrijeme kirurskog napretka neumo-
ljivo tece i da ga je nemoguce zaustaviti. Ta ¢injenica
mora stalno biti pred ofima nasih kirurga.

KOLIKO JE KIRURGIJA NAPREDOVALA
TIJEKOM POSLJEDNJIH PEDESET GODINA?

Ako se u mislima vratim na pocetak moje lije¢nicke
aktivnosti kao i u vrijeme koje sam kao kirurg prozivio
do danas, moram priznati da sam imao veliku srecéu i
cast doZivjeti i aktivno sudjelovati u nesluéenom razvo-
juinapretku kirurgije. Da je mojoj generaciji na poéet-
ku njezine lije¢nicke aktivnosti netko rekao da ée biti
mogudce otkinute prste, ¢ak i udove, replantirati, ili
organe kao §to su bubreg, srce, pluda i jetra transplan-
tirati, smatrali bismo to utopijom. Da nam je netko tada
rekao da ce tesko ostedene i nepokretne zglobove biti
mogudce zamijeniti umjetnim, ili da ¢ée se vaskularnim
protezama moci premostiti obiliterirani segmenti arte-
rija i na taj nacin spasiti ekstremitet od amputacije,
smatrali bismo to nemogué¢im. Da nas je tada netko
pokusao uvjeriti da ce biti moguce ekstirpirati jetru »ex
situ« i, nakon $to se iz nje odstrani tumor, istu ponovno
replantirati, smatrali bismo to neozbiljnom $alom. Da
nam je netko tada tvrdio da ce biti moguée bubrezne i
Zucne kamence razbiti postupkom ekstrakorporalnog
drobljenja, ili da ¢e biti mogude izvesti kolecistektomiju,
apendektomiju, hemikolektomiju i jos neke druge in-
traabdominalne operacije bez laparotomije, primjenom
laparoskopske tehnike, smatrali bismo ga fantastom.
Medutim, napredak kirurgije od tada do danas uéinio je
sve to mogudim, ¢ak i vise, uéinio je to rutinom.

Dobro se sjeéam pocetaka mog lijeénickog rada kada
Je infuzijska terapija bila gotovo nepoznata. Fiziolosku
otopinu najéesce su pripremale sestre u ¢ajnim kuhi-
njama, prekuhavajudi destiliranu vodu kojoj su na litru
tekuéine stavljale 9 g kuhinjske soli. Tako priredena

otopina aplicirala se dehidriranim bolesnicima kao »hi-
poderma« u hutine ili subpektoralno. Dobro se sjecam
teskoca s transfuzijom krvi. Primjenjivala se iskljucivo
kao direktna transfuzija, od davaoca primaocu, to je
iskljuéivalo moguénosti vedeg transtundiranja. Osim
toga, komplikacije takve transfuzije nisu bile rijetke.
Mogucénosti antimikrobne terapije bile su u to vrijeme
takoder vrlo ograni¢ene. Njezin domet predstavljali su
sulfonamidi. O penicilinu smo vige ¢uli nego §to smo
imali mogucénosti primijeniti ga. Opca anestezija, tada
nazivana »narkozome« koristila je iskljuc¢ivo eter i klore-
til, i to metodom kapanja s pomocu tzv. Schimelbuscho-
ve maske ii Ombredanovog aparata. »Narkotizeri« su
najéesce bili stariji bolnic¢ari ili stazisti, u najboljem
sluéaju najmladi asistenti. Razumljivo je da su kompli-
kacije takve anestezije bile relativno ¢este i povremeno
su zavrsavale katastrofom po bolesnika kao »mors in
tabula«. Kolikog li napretka od tada do danas?! Kada se
svega toga podsjetimo, tada uistinu mozemo konstati-
rati da je kirurgija tijekom posljednjih 50 godina u¢inila
impresionirajué¢i napredak. Gotovo da je tijekom tih
godina pokazivala karakter geometrijske progresije, a
¢esto je bio vezan na velika imena kao $to su npr.:
Nissen, Brock, Blalock, Senning, Colff, D’Allaines, Mal-
let-Guy, De Bakey, Starzl, Bernard, Pichelmaier. Ipak,
imajudi pred o¢ima takav eksplozivni napredak kirurgi-
Jje tijekom posljednjih godina, namece se jedno pitanje:
jesu li za velika djela potrebni veliki ljudi, ili vrijeme i
prilike omogucuju velika djela? Na to pitanje nije lako
dati odgovor, pa ga ostavljam na razmisljanje.
Medutim, kada se govori o velikom napretku kirur-
gije koji je zapoceo pocetkom ovoga stoljeca, a da hi
posljednjih 50 godina dobio puni zamah, potrebno je
podsjetiti na jednu ¢éinjenicu koja se ¢esto hotimice ili
nehotimice zaboravlja. Veliki reformatori suvremene
kirurgije nisu bili kirurzi. To su prije svega bili bioke-
micari, teoretski 1 laboratorijski istrazivaci i grupe in-
ternistickih klinicara. Na ovom mjestu moramo
ponovno citirati Nissena (11,17) koji kaZe: »Znanost i
napredak kirurgije rezultat su racionalne praktiéne
primjene spoznaja stecenih baziénim istraZzivanjeme.
Upravo nekirurzi su kirurge poduéili o vaznosti i mo-
guénostima odrzavanja hidroelektrolitske ravnoteze, o
poremecenjima metabolizma u kirurskih bolesnika kao
i 0 moguénostima njihove korekcije. Nadalje, oni su
zasluzni za mogucénosti siroke i sigurne primjene tran-
sfuzije krvi i njenih derivata, te su stavili na raspolaga-
nje niz snaznih antimikrobnih sredstava u borbi protiv
infekcije. Na ovom mjestu moramo spomenuti i aneste-
ziologe, bez kojih se moderna kirurgija ne moze zami-
sliti.  Oni su zahvaljujuéi napretku anesteziologije i
reanimacije omogucili kirurzima sigurno izvodenje sve
vecih i slozenijih zahvata do onih najslozenijih iz po-
drudja rekonstruktivne i tansplantacijske kirurgije.
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Ipak, sve ovo izneseno ne bi bilo dovoljno za veliki
napredak kirurgije tijekom posljednjih godina, da nije
bilo golemog istodobnog napretka u razvoju medicinske
tehnologije, ali i tehnologije opéenito. Bez tog razvoja i
napretka ne bi bilo ni velikog napretka kirurgije.

NAPREDAK KIRURGIJE I RAZLICNOSTI

Kada govorimo o napretku kirurgije, mislimo prven-
stveno na napredak klini¢ke kirurgije u smislu boljeg i
sigurnijeg lijecenja. S time u vezi namece se pitanje:
koje uvjete i pretpostavke treba ispunjavati jedan novi
kirurski postupak da bi se mogao ocijeniti istinskim
napretkom kirurskog lije¢enja? Prema nagem osobnom
misljenju on mora ispunjavati 4 uvjeta i jednu pretpo-
stavku. Uvjeti bi bili:

— omogucuje prosirenje indikacijskog podrudja;

- smanjuje uéestalost postoperativnih komplikacija;

— smanjuje operacijski mortalitet;

- poboljsava postojece rezultate lijecenja,

a pretpostavka bi bila:

— dugogodisnje pracenje i analiza klinicke realizacije
spomenutih uvjeta.

Razmatrajuci napredak kirurgije, koji je u svojoj biti
postojan, potrebno je istaknuti da napredak kirurgije ne
mora uvijek predstavljati nesto veliko, epohalno. Neri-
jetko mala otkriéa mogu znakovito pridonijeti napret-
ku. Evo jedan takav primjer: septicke komplikacije
operacijskih rana drastiéno su smanjene napustanjem
njihove otvorene drenaze staklenim ili gumenim dreno-
vima. Uvodenjem »Redon« sustava koji osigurava zat-
vorenu, kontinuiranu aspiraciju sekreta iz rane, ¢ime
se uklanja potencijalno hraniliste za mikroorganizme,
smanjuje se bitno opasnost gnojnih infekcija rane.

Potrebno jeistaknuti da unato¢ velikim znanstvenim
i tehnoloskim dostignuéima kojima smo svjedoci pos-
ljednjih godina napredak kirurgije u pojedinim njezi-
nim podruéjima i u odredenom vremenskom razdoblju
ne mora pokazivati konstantnu jednakomjernost. Po-
stoji razliéitost napretka u pojedinim dijelovima kirur-
gije. Katkada moze tijekom odredenog perioda potpuno
izostati, da bi se tek znatno kasnije opet pojavio. Takav
klasiéan primjer nalazimo u kirurgiji Zuénih putova.
Kada je Hans Kehr pocetkom ovog stoljeca postavio i
razradio kirursku taktiku i tehniku kirurskih zahvata
na zuénim putovima, on je to ucinio tako dobro i
uspjesno da se punih 50 godina u tom dijelu kirurgije
nije moglo nista novog dodati. Cak i odredeni napredak
u bilijarnoj kirurgiji koji je zabiljezen pedesetih godina,
nije bio direktno kirurski veé¢ prvenstveno intraopera-
tivnodijagnosti¢ki. Radilo se o uvodenju kolangioskopi-
je, radiomanometrije, a nesto kasnije debimetrije
Zuénih putova (21,15,1). Ipak, te intraoperativne dija-
gnosticke metode pridonijele su bitno pobolj$anju re-
zultata kirurskog lijeéenja bilijarne kalkuloze,

smanjujuci znakovito ucestalost tzv. postkolecistekto-
mickog sindroma. Tek 1988, dakle punih 90 godina
nakon Kehra, dolazi do istinskog napretka u kirurgiji
zuénih putova. Pojavljuje se nova kirurska tehnika koja
se zasniva na primjeni endoskopske kirurske tehnike.
To je laparoskopska kolecistektomija koja se izvodi en-
doskopskom tehnikom bez primjene laparotomije
(2,12,18). Takav laparoskopski zahvat predstavlja istin-
ski napredak u bilijarnoj kirurgiji. Ona bitno smanjuje
postoperacijski morbiditet u odnosu na konvencionalnu
kolecistektomiju, skracuje hospitalizaciju na 2 dana,
omoguéuje vrlo brzu i kompletnu restituciju operira-
nog, a komplikacije takve operacije nisu ¢esée od onih
kod konvencionalne operacije.

ZABLUDE I PRIVIDNE ZABLUDE NAPRETKA
KIRURGIJE

Potrebno je kazati nekoliko rijeéi o kirur§kim postup-
cima, ili postupcima vezanim na kirursko lijeéenje, koji
su u pocetku njihove prezentacije imponirali kao vrije-
dan kirurski napredak, da bi se kasnije pokazali kao
zabluda. Evo nekoliko primjera. Oduvijek su postope-
rativne intraabdominalne priraslice predstavljale veliki
problem u laparotomiranih bolesnika. Isto tako je ved
odavno poznato da je opasnost stvaranja takvih prira-
slica to manja $to se ranije uspostavi peristaltika. Ovu
zadnju ¢injenicu Zelio je iskoristiti poznati njemacki
kirurg Payr, u drugom desetljecu ovog stoljeéa. On je
davao svojim bolesnicima »Zeljeznu pilovinu« peroralno
prije svake vece abdominalne operacije. Nakon operaci-
je, velikim elektromagnetom objesenim iznad kreveta
operiranog, pokusavao je stimulirati peristaltiku. Ra-
zumljivo je da su rezultati izostali, iz danas poznatih
razloga (6). Drugi slican primjer dolazi iz Amerike.
Poznati amerié¢ki kirurg Wangensteen iz Mineapolisa
inaugurirao je poéetkom Sezdesetih godina metodu ra-
shladivanja Zeluca ulijeéenju ulkusne bolesti. S pomoéu
specijalne balon-sonde, uvedene u zeludac orofaringe-
alnim putem, lokalno se hladila stijenka zelucaledenom
vodom. Hladenjem sluznice, zaustavljajuci metabolicke
procese u sekretornom epitelu zeluéane sluznice, posti-
zavao je blokadu acido-pepticke sekrecije i sanaciju ul-
kusne lezije. Metoda je u pocetku izazvala veliko
zanimanje medicinske javnosti, da bi pojavom kompli-
kacija zbog termickog ostedenja Zelucéane stijenke (ne-
kroza) bila u potpunosti napustena.

Medutim, ima i takvih novina u kirurgiji koje su se
u pocetku njihove prezentacije pokazale kao zablude, da
bi se kasnije, pod novim uvjetima i moguénostima,
pokazale kao istinski napredak. Takav su primjer me-
hanicki sivaéi ili, kako se danas nazivaju, »stapleri«.
Kada je 1908. g. na kirurskom kongresu u Budimpesti
Hiirthle prikazao svoj prvi mehanicki sivaé koji je osi-
guravao sigurno kreiranje mehanicke anastomoze, zhog
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svoje tezine i nezgrapnosti za rukovanje nije mogao naci
primjenu u kirurskoj praksi. Medutim, kada su $ezde-
setih godina najprije Rusi, a zatim Amerikanci s Ravit-
chem na éelu izradili suvremene mehanicke Sivade,
jednostavne i sigurne u primjeni, ubrzo su nasli najsiru
primjenu u kirurgiji, posebno u abdominalnoj pri
kreiranju intestinalnih anastomoza. Tako naknadno
realizirana Hiurthleova zamisao pod novim uvjetima
predstavlja danas znakovit napredak ukirurskoj tehnici
(13,16). Slican primjer nalazimo u vaskularnoj kirurgiji
kod tzv. prve generacije vaskularnih mehanickih sivaéa.
Rusi i Japanci (10) su Sezdesetih godina promovirali
prve mehaniéke Sivace u svrhu kreiranja mikrovasku-
larnih anastomoza. Ipak, oni tada nisu nasli diru prak-
ticnu primjenu, jer je njihova primjena bila dosta slo-
zena, a rukovanje otezano. Medutim, posljednjih godina
dolazi iz Amerike nova generacija vaskularnih »staple-
ra«. Oni su jednostavni u primjeni, a vrlo sigurni u
kreiranju mirkovaskularnih anastomoza. Njihovom
primjenom moguée je bitno smanjiti vrijeme kreiranja
anastomoze, u odnosu na manualnu tehniku. To je od
najvece vaznosti u mikrovaskularnoj tehnici replanta-
cije i transplantacije, jer se znakovito skracuje faza
ishemije replantata odnosno transplantata. O¢ito je da
se jedno dobro zamisljeno poboljsanje kirurske tehnike
moZe u pocetku pokazati neprihvatljivim, da bi se nak-
nadno, pod novim uvjetima, pokazalo kao istinski na-
predak kirurgije.

PERSPEKTIVE NAPRETKA KIRURGIJE

Jasno je da napredak kirurgije moze pokazivati ra-
zli¢ite tijekove. On moze jedanput biti brzi, a drugiput
sporiji, moze pokazivati jednakomjernost ili imati un-
dulirajudi tijek, ali napredak je uvijek prisutan i posto-
jan. Zbog toga su perspektive kirurskog napretka
nepredvidive. Primjera radi osvrnimo se na razvoj ki-
rurske tehnike. Ne tako davno, manualna tehnika i
spretnost kirurga predstavljale su najznakovitiju osobi-
nu jednog dobrog kirurga. Danas, suvremena tehnolo-
gija potiskuje tu nekada prijeko potrebnu kirurgku
kvalitetu. Pri tome ne treba zaboraviti da osim meha-
ni¢kih Sivaca postoje i druga suvremena tehnié¢ka dosti-
gnuca koja su takoder pridonijela unapredenju kirurgke
tehnike u odnosu na manualnu. Tako je npr. ultraz-
vuéno-aspiracijski disektor bitno poboljsao tehniku re-
sekcije jetre, uéinivsi je tehniéki lak§om i sigurnijom, a
bez njegove primjene moderna se neurokirurgija ne
moze zamisliti.

Podimo sada u nasem razmisljanju malo dalje. U
Kini postoji niz mladih, spretnih tehniéra, koji nisu
lijecnici, a koji vrlo uspjesno vrse replantacije prstiju i
udova. Kada razmisljamo o perspektivi napretka kirur-
gije, namece se pitanje o kojemu nekada nismo razmis-
ljali: je li potrebno da netko, koji se isklju¢ivo bavi

kreiranjem mikrovaskularnih i mikrostrukturalnih
anastomoza, mora biti lijeénik i visokospecijaliziran
kirurg? Praksa iz Kine daje jasan odgovor! S nasim
europskim razmisljanjem i nacelima tesko nam je dati
odgovor. Podimo sada u nasem razmisljanju o perspek-
tivi kirurgije jos dalje. Neée i tehnologija, zahvaljujudi
svojem gigantskom napretku, uskoro izgraditi takve
kompjutorske strojeve, koji ¢e moéi samostalno izvoditi
kirurske zahvate, i to brze i sigurnije od danas jos$
nezamjenljivih kirurga? Nemojmo »a priori« tvrditi da
to nikada nece biti moguce. Podsjetimo se da smo jo$
prije pedeset godina transplantaciju srca smatrali ne-
moguéom! Nema sumnje da se mogucénosti napretka
kirurgije teSko mogu predvidjeti iz danasnje perspekti-
ve. Medutim, nema sumnje da ¢e se uloga, mjesto i
polozaj lije¢nika morati mijenjati. Te su promjene veé
dijelom prisutne i danas, iako ih ¢esto nismo svjesni.
Podsjetimo se samo pitanja lije¢nicke odgovornosti. Da-
nas, pogotovu na jednoj klinici, nema bolesnika za ko-
jega se brine i odgovara jedan lijeénik. Drugim rije¢ima,
suvremeni timski rad koji obuhvaéa obradu, njegu i
lije¢enje, podijelio je lijeénicku odgovornost na vise sub-
Jekata. Pri tome svaki odgovara samo za dio svoje an-
gaziranosti u bolesnika. Zbog toga problem lijeénicke
odgovornostl postaje ve¢ danas vrlo sloZen, pogotovu
ako nastupe komplikacije. U takvom slucaju nije uvijek
lako utvrditi subjekt odgovornosti. Medutim, u suvre-
menoj kirurgiji, a to vrijedi opcenito za danasnju medi-
cinu, pojavljuju se i drugi problemi vezani za lije¢ni¢ku
odgovornost. Tko je odgovoran za ispravnost odnosno
neispravnost rada medicinskih strojeva, razli¢itih apa-
ratura i kompjutorskih sustava kojima se suvremeni
lije¢nik svakodnevno sluzi? Kolika je njegova odgovor-
nost? Kolika je odgovornost proizvodaca ili servisera? O
tome se do danas nije mnogo razmisljalo, a Sto je velik
propust. Nema sumnje da je napredak kirurgije otvorio
niz problema s kojima se do danas nismo susretali,
medutim, to je cijena napretka koju treba racionalno i
sustavno rjesavati. Isto ée tako bududi napredak u ki-
rurgiji, osim poboljsanja uvjeta lijeéenja i povedanja
sigurnosti rada kirurga, otvoriti nove, sada jo$ nepred-
vidive probleme, koji ée bez sumnje traziti velik napor
u njihovu rjesavanju. Toga veé danas moramo biti svje-
sni.

ZAKLJUCAK

Napredak u kirurgiji znaé¢i sve ono novo $to jamdi
bolje, sigurnije i trajnije lije¢enje kirurskog bolesnika.
Nema sumnje da je napretku kirurgije znakovito prido-
nijela usmjerena specijalizacija u pojedinim podrucjima
kirurgije. Ona je omogucila da kirurg usmjeri sve svoje
intelektualne i fizicke sposobnosti na jedno uze po-
drugje kirurske struke i da na taj naéin postigne mak-
simalno poboljsanje svog rada. Napredak kirurgije je
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stalan i zahvaljujuéi éudesnoj moéi ljudskog uma, on se
nikada neée zaustaviti. Medutim, napredak u kirurgiji
razumijeva istodobno prevladavanje razli¢itih birokrat-
skih ogranicenja kao i onemogucavanje stetnih i ne-
pozeljnih utjecaja raznih nestruc¢njaka i nestruénih in-
stitucija u rad kirurga. Nadalje, on podrazumijeva
slobodu odluéivanja kirurga u skladu s na¢elima medi-
cinske etike, te uklanjanje svih ograda koje otezavaju ili
sprecavaju uspostavljanje slobodnog i izravnog kontak-
ta kirurga i bolesnika. Na kraju treba istaknuti da za
napredak kirurgije nije dovoljna samo Zeljaidobra volja
pojedinaca. Za to moraju postojati i objektivni uvjeti, a
to su: struéno-znanstveni potencijal sredine i odgovara-
juca materijalna osnova. Dakle napredak kirurgije vrlo
je kompleksan i samo tako ga treba shvatiti.

U zakljucku se moramo vratiti nasoj realnosti. O
prijekoj potrebi ostvarivanja napretka hrvatske kirur-
gije i nadoknadivanja u radu propustenog, ne moZe biti
prigovora. Medutim, potrebno je upozoriti da u tom
poslu moramo biti vrlo selektivni i maksimalno racio-
nalni. Bez sumnje da je rat u Hrvatskoj glavni razlog
zaostajanja u napretku pojedinih kirurskih grana, me-
dutim on nije jedini. Postavlja se pitanje: kako pristupiti
selektivno i racionalno nadoknadivanju znanja i vjesti-
na u kojima je napredak kirurgije u nas izostao? Pitanje
je od velike vaznosti, jer financijske prilike u zdravstvu
Hrvatske, unatoé¢ znakovitim promjenama, neée po za-
vrietku rata biti blistave. Zbog toga ¢e biti potrebno u
prvom redu nadoknaditi postojeéu zaostalost u onim
dijelovima kirurgije koji ée omogucditi bolje i sigurnije
lije¢enje bolesnih stanja koja pogadaju vece populacij-
ske grupe ili su posljedica rata. Bilo bi neracionalno
usmjeriti nasa nastojanja, u smislu »nadoknadivanja u
ratu propustenog«, na visoko specijalizirana podruéja
kirurgije koja pokrivaju vrlo male grupe bolesnika, ili
koja predstavljaju najvisu razinu kirursko-tehnickih i
tehnologkih dostignucéa s vrlo problemati¢nim izgledi-
ma na izljecenje bolesnika. Medutim, uvjeren sm da ce
doci vrijeme kada ce biti moguce afirmaciju nase kirur-
gije prosiriti i na vrhunska, visokospecijalizirana i teh-
nologki vrlo zahtjevna podrudja kirurgije, §to u sadasnje
vrijeme nije mogude, bar ne na jednom Sirokom planu.
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Introduction

THE STEADYNESS OF PROGRESS: THE CASE OF SURGERY

The war in Croatia has caused rapid changes in me-
dical practice. This holds true especially in the case
of surgery which was confronted with the most diffi-
cult and highly responsible tasks. War surgery, which
is indeed the very core of the wartime medicine,
simply step into the place of »elective« surgery -
pushing it to the bacground. Therefore, certain lag in
the development of the elective surgery seems to be
invitable.

Having in mind that development constitutes a fixed
value of surgical enterprise, it would be a consider-
able mistake to overlook surgical inventions which
occurred while we were absorbed in treating the
victims of war.

In spite of the fact that surgical development often
resists precise description — due to the data cumula-
tion requirement, to take just one example - it is of
crucial importance that we catch up with the current
improvements in elective surgery.

Historically, the development in surgery is marked
by more and less intensive phases; the less intensive
one, however, should never be mistaken for the final
stage of surgical progress. Basic human liberties pro-
vided, surgical enterprise will not stop improving...



