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Sazetak acilavne prednosti dermatokirurgije jesu njezina
jednostavnost i djelotvornost. Ipak, zahvati ucinjeni bez prave
indikacije mogu rezultirati zaostajanjem oZiliaka i mogucim
komplikacijama. Autorica opisuje niz dermatokirurskih tehnika
i postupaka kojima se koristimo za tretiranje dobrocudnih i
malignih koZnih poremecaja. Ispravan odabir postupka ovisi o
diferencijalnoj dijagnozi, tipu i veli¢ini zahvata. U radu se opisuju
i mogucée komplikacije u dermatokirurskoj praksi.
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U posljednjih Cetrdesetak godina svjedoci smo znacajnog
pomaka u dermatologiji. Unutar do tada izrazito konzerva-
tivne struke pocinje se razvijati dermatokirurgija. Derma-
tovenerolozi se u sklopu svoje specijalizacije i uze speci-
jalizacije educiraju tehnikama izvodenja dermatokirurskih
zahvata. Radi se o zahvatima na kozi ograniCene eksten-
zivnosti §to omogucuje njihovo ambulantno izvodenje.
Tendencija takvog nacina lije¢enja omogucuje izvodenje
veéeg broja zahvata, skraéenje lista ¢ekanja, smanjenje
troSkova u odnosu na hospitalno lijecenje i veCe zadovolj-
stvo bolesnika. S druge pak strane dijelu bolesnika odlazak
na kirurski zahvat dermatologu znacajno je manji psihicki
stres nego odlazak specijalistu kirurgu. Ukratko ¢éemo po-
kuSati prikazati najces¢e dermatokirurSke zahvate kojima
se koristimo u dermatologiji, uz osvrt na kirurski postupak,
indikacije i moguée komplikacije.

Lokalna anestezija

Gotovo svi dermatokirurSki zahvati izvode se u lokalnoj
anesteziji. lzuzetak ¢ine bolesnici alergicni na lokalne ane-
stetike. Od lokalnog se anestetika oCekuje da djeluje brzo,
ucinkovito i dovoljno dugo. Izbor lokalne anestezije (topicka
ili infiltracijska) ovisi 0 samom zahvatu. Infiltracijska aneste-
zija brzo postize svoj ucinak, a djelovanje je lako prilagoditi

Summar Y The main quality of dermatosurgery lies in its
simplicity and effectiveness. Nevertheless, interventions without
adequate indication may result in unnecessary scaring and
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duzini zahvata. NajceSée primjenjivani lokalni anestetici
spadaju u dvije skupine: amide i estere. Skupina esterskih
anestetika (kokain, prokain, tetrakain i sl.) povezuje se rela-
tivno Cesto s razvojem senzibilizacije i brojnim alergijskim
reakcijama tipa | i tipa IV. Nasuprot tomu, amidni anestetici
(lidokain, mepivakain, bupivakain, prilokain, etidokain) izu-
zetno rijetko dovode do alergijskih reakcija (1, 2). Lidokain
je anestetik izbora u dermatokirurgiji. lako izuzetno rijetko,
u nekih bolesnika zabiljezene su nepozeljne reakcije na
lidokain, no uglavnhom kao posljedica aplikacije previsoke
doze anestetika (vagovagalna reakcija) te neurotoksicne ili
kardiotoksicne reakcije. U lokalni anestetik vrlo ¢esto se
dodaje adrenalin (epinephrin), najceSée u koncentraciji
1:100.000. Tom kombinacijom postize se vazokonstrikcija
u anesteziranom podrucju, Sto smanjuje gubitak krvi tije-
kom operacije, smanjuje sistemsku apsorpciju anestetika
te omogucuje sigurnu aplikaciju veceg volumena aneste-
tika, ali i produzuje njegovo djelovanje. Primjena lokalne
anestezije s adrenalinom na prstima rezultira vazokonstrik-
cijom obiju digitalnih arterija pa, posebno u bolesnika s
perifernom arterijskom bolesti, moze dovesti do nekroze
prsta. Takva opasnost postoji i kod anestezije penisa, vrska
nosa, uske, ali i bolesnika na terapiji beta-blokatorima, pa
se adrenalin u svim tim situacijama ne rabi (3).

Buduci da topiCka anestezija ne prodire duboko, idealna
je za povrSinske zahvate ili kao prvi korak za ublazavanje
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same infiltracijske anestezije u djece. Prvi topicki anestetik,
lidokain krema, zbog svoje loSe penetracijske sposobnosti
i kratkog djelovanja nije naiSao na Siru primjenu. Tek kada
su Broberg i Evers 1985. godine razvili EMLA kremu (en-
gleski akronim za eutectic mixture of local anestetics) s 25
mg/L lidokaina i 25 mg/L prilokaina nastala je revolucija u
topickoj anesteziji. Ovako visoke koncentracije anestetika
osiguravaju adekvatnu apsorpciju i uc¢inak maksimalno do
5 mm u dubinu. Stoga EMLA krema pruza dobru analgeziju
za vecinu povrsinskih malih kirurSkih zahvata ukljucujuci
tretmane laserom, ekskohleaciju, venepunkciju, “shave”
biopsiju i druge povrsinske tretmane (1, 4).

Tehnike biopsize

Biopsija je jedan od najéesScih dermatokirurskih zahvata ko-
jim uzimamo materijal za patohistolo$ku analizu iz dijagno-
stickih i/ili terapijskih razloga. Tako ¢e u slucaju benignih
tvorbi poput pendularnog fibroma ili seborejicke keratoze
na lokalizaciji izloZzenoj stalnom mehani¢kom trenju, u di-
jagnosticki potpuno jasnoj situaciji, biopsija biti terapijsko
rieSenje. Kod atipiénih pigmentnih tvorbi biopsijska eksci-
zija cijele tvorbe bit ¢e dijagnostickog, ali i terapijskog ka-
raktera. Biopsija ulceriraju¢e tumorske tvorbe dat ¢e nam
dijagnosticko rjesenje radi li se o epidermalnom bazocelu-
larnom tumoru ili nekoj npr. dobro¢udnoj leziji i usmjeriti
nas kojim terapijskim putem dalje (4, 5).

Razlikujemo Cetiri osnovne tehnike biopsije, svaku sa svo-
jim indikacijskim podrucjem i svojim ograni¢enjima. To su
klinasta biopsija, “shave” biopsija, “punch” biopsija i in-
cizijska ili ekscizijska biopsija. Za Zeljeni ucinak i postav-
lijanje sigurne patohistoloske dijagnoze, osim ucinkovite
primjene tehnika biopsije, vazno je poznavati patofiziolos-
ki proces same promjene. Tako ¢e kod upalnog procesa
tehnika izbora biti punch biopsija, jer uzorak sadrzava epi-
dermis, dermis i dio supkutisa, Sto ¢e dermatopatologu
omoguciti analizu svih slojeva koze u kojima je proces. U
pravilu se bioptiraju svjeze lezije, jer su pogodnije za ana-
lizu buduéi da sadrzavaju intaktne upalne stanice, ekstra-
vazate eritrocita, depozite imunoglobulina, vezikule i druge
elemente vazne za postavljanje dijagnoze. U starim lezija-
ma uglavnom nalazimo nespecificne znakove, Sto otezava
dijagnostiku. Kod promjena smjestenih u supkutisu jedina
ispravna tehnika je ekscizijska biopsija koja ¢e obuhvatiti
proces u potkozju. Kod bolesti s difuznom lokalizacijom, pa
tako i Sirokim izborom mjesta biopsije, savjetuje se izbjega-
vati biopsiju s lica, prstiju i mjesta koje pacijent teSko moze
Stedjeti ili stalno odrzavati Cistim. Takoder se savjetuje, kod
bolesnika sa znacajnom venskom stazom, perifernom ar-
terijskom boles¢u i dijabetesom, izbjegavati biopsiju u po-
drucju donjih ekstremiteta (6).

Prije svakog zahvata potrebno je ocistiti operacijsko polje
i smanjiti broj bakterija na povrSini. Ovim se postupkom
koza ne sterilizira, kako se Cesto pogresno navodi, veé
samo smanjuje rizik od postoperativne infekcije rane (1).

Klinasta biopsija najjednostavnija je i najéeSce primjeniji-
vana tehnika biopsije koZe. Pri tom postupku uzima se uzo-
rak tkiva koji zelimo analizirati u obliku klina. Vrlo je vazno

uzeti dovoljno velik materijal za analizu, bez traumatizacije
(valja izbjegavati primati ga kirurSkom pincetom), a isto-
dobno voditi racuna da stvoreni defekt zacijeli minimalnim
oziljkom (5).

“Shave” biopsija je najpovrsniji tip biopsije, pa stoga po-
godan za uklanjanje superficijalnih lezija koze. Ova se
tehnika rabi, osim u dijagnostici, i u terapijske svrhe, npr.
za odstranjenje iritirane seborejiCke keratoze. Rezultat je
odstranjenje u cijelosti, uz stvaranje minimalnog, estetski
prihvatljivog oZiljka (6, 7).

“Punch” biopsija idealna je procedura za dobivanje uzorka
svih slojeva koze (slika 1). Kod odstranjenja malih promje-
na, npr. pigmentiranih nevusa promjera do nekoliko milime-
tara, rabi se kao “punch” ekscizija. Punchevi su dostupni u
raznim veli¢inama, u promjeru od 2 mm do 2 cm. Ovakav
tip biopsije ostavlja dobro vidljiv ozZiljak, pa je kod primjene
puncheva veceg promjera nuzno defekt zatvoriti primarnim
Savom. U tim sluCajevima nuzno je kozu nategnuti, pod ku-
tom od 90°, kako bi se formirao eliptican defekt koji se
onda saSije s 1 do 2 Sava (6, 7).

Ekscizijska/incizijska biopsija Cetvrti je oblik biopsije koji
omogucuje analizu svih slojeva koze. Tom biopsijom obi¢no
se obuhvacéa cijela lezija ili njezin veéi dio u obliku elipse,
a dopire sve do supkutisa. Nakon tog postupka mjesto na
kojem je ucinjen zahvat potrebno je sasiti koznim, a katkad
i potkoznim Savom (6, 7).

Tkivo uzeto opisanim tehnikama biopsije pohranjuje se za
patohistoloSku analizu u 4%-tni formalin. Za imunohisto-
kemijsku pretragu, kultivaciju tkiva i direktnu imunofluo-
rescentnu pretragu tkivo se transportira u fizioloSkoj oto-
pini, a za elektronsku mikroskopiju rabimo fiksativ glutar
aldehid. Kako bi se uzorak Sto manje traumatizirao i ostao
adekvatan za analizu, nuzna je vrlo paZzljiva manipulacija
(anatomskom pincetom ili vrSkom igle). Njega rane koja na-
kon biopsije cijeli per secundam provodi se svakodnevnim
ispiranjem uz aplikaciju antibiotske masti, posipa ili spreja,
dok se postoperativne rane njeguju kako je uobicajeno za
kirurSke rane (3, 4).

Excisi0 in toto

Puno je stanja u dermatologiji koja zahtijevaju kirurSko od-
stranjenje u cijelosti Sto iz dijagnostickih, terapijskih ili koz-
metskih razloga. Upravo stoga potrebno je bolesnika upo-
znati o razlozima zbog kojih se zahvat predlaze. Pacijentu
je nuzno razloziti sam postupak zahvata, postoperativni
tijek te njegove posljedice. Isto tako nuzno je prije odluke
0 samom zahvatu bolesniku prezentirati i alternativne dija-
gnosticke i terapijske moguénosti. Bez pismene suglasno-
sti bolesnika ne treba pristupati zahvatu.

Kod same ekscizije nuzno je voditi racuna o lokalizaciji le-
zije, odrediti smjer linija kalanja koZe i predvidjeti sigurne
margine za odstranjene promjene ovisno o tome radi li se
o benignoj ili malignoj leziji. Slijedi se nacelo maksimalne
posStede kod zahvata na licu, Sakama i stopalima. PokuSa-
va se slijediti tok linija kalanja koze kako bi oziljak nakon
operacije bio §to manje uocljiv. Kolika ¢e biti udaljenost
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ekscizije od ruba tvorbe koju Zelimo odstraniti ovisi o njezi-
nim klinickim i bioloSkim osobinama. Minimalan rub od 3
mm dovoljan je za benigne lezije, dok kod malignih iznosi i
do nekoliko cm (npr. kod malignog melanoma i do 3 cm u
Sirinu i u dubinu do miSiéne fascije). Kada veli¢ina tvorbe
koju odstranjujemo omogucuje primarno zatvaranje rane,
najbolje je uciniti elipticnu eksciziju. Potrebno je mirnim i
sigurnim potezom skalpelom eliptiéno okruZiti promjenu,
izbjegavajuéi sitno rezuckanje. Rez se potom produbi do
supkutisa te se Skarama ili trbuhom skalpela odstrani pro-
mjena i formira ravno dno. Uniformnost dna rane preduvjet
je pravilnog cijeljenja i stvaranja minimalnog ozZiljka. Ako su
rubovi rane napeti, potrebno ih je subminirati i osloboditi
od vlaka okolnog tkiva. Kod rana i s malom tenzijom stav-
ljlamo potkozne Savove koji ¢e se postupno resorbirati i pru-
Zati dugotrajniju potporu rani i nakon Sto se odstrane koZni
Savovi. Rabi se niz kirurskih tehnika za zatvaranje epider-
misa, a odabir ovisi o viSe faktora kao Sto su lokalizacija
rane, tenzija u rani, mobilnost rane i dr. (4, 8).

Sterilni strip je odlicna pomo¢ za repoziciju izrazito plitkih
epidermalnih rana te kao potpora nakon vadenja koZnih
Savova. Zbog slabe adherencije nikada se ne stavlja na di-
jelove tijela prekrivene dlakama i u vlasiste, kao ni na trup,
ekstremitete ili podrucje zglobova zbog velike tenzije.

NajceSce upotrebljavana tehnika je stavljanje koznog Sava
od neresorptivnog materijala ili u kombinaciji s resorptiv-
nim unutrasnjim Savovima. U svakodnevnoj praksi rabi se
nekoliko koznih Savova.

Slika 1. “Punch” biopsija

Kod jednostavnog koznog Sava igla ulazi u koZu pod kutom
od 90°, zahvaéa dublje strukture na istoj dubini s obje stra-
ne i izlazi na istoj udaljenosti od ruba s druge strane. Sve
0oVo nuZno je za Sto ljepSi postoperativni oZiljak.

Vertikalni povratni Sav osigurava dodatnu snagu Savne li-
nije, podnosi vecu tenziju i zatvara mrtvi prostor. Uz to on
onemogucuje depresiju incizijske linije, Sto je veoma bitno
za pravilno cijeljenje.

Horizontalni povratni Sav koristi se za smanjenje tenzije
duz rubova rane, priviemeno dok se rana ne zatvori drugim
Savovima, ili tijekom 24-48 sati dok se tenzija ne preras-
podijeli.

Intradermalni Sav je kozmetski najprihvatljiviji (slika 2). Vid-
ljiva su samo dva uboda na krajevima usSivene rane, a Sav
se stavlja intradermalno duzZ cijele rane. Glavna zapreka za
primjenu ovog Sava je tenzija. Naime ovaj Sav namijenjen je
iskljucivo ranama bez tenzije ili s minimalnom tenzijom.

Ne postoji pravilo koliko je Savova potrebno za zatvaranje
rane, vec je potrebno postiéi lijepo adaptirane rubove epi-
dermisa i zatvaranje bez postojanja “rupa”.

Kod zatvaranja rana nejednakih duZina, skraivanja rane,
popravka “psecih usiju” rabe se tehnike preuzete iz plastic-
ne Kirurgije (9). Isto tako, kod zahvata nakon kojih defekti
ne mogu biti zatvoreni primicanjem rubova rane i submi-
niranjem rabe se lokalni reznjevi iz plasticne kirurgije. U
dermatoloskoj kirurgiji najceSce rabimo rotacijske, transpo-
zicijske, interpolirane i klizaju€e reznjeve (6).
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Slika 2.

Intradermalni Sav

Osim klasi¢nih kirursSkih postupaka u dermatoloskoj kirur-
giji primjenjujemo i tehnike ekskohleacije, kriokirurgije,
elektrokirurgije, laserske kirurgije itd.

Ekskobleacija

Kohleja (osStra Zlica) pocela se upotrebljavati joS pocet-
kom 19. stoljeéa. Oblikovana je tako da svojim ostrim di-
jelom lagano odstranjuje povrSinsko i nekroti¢no tkivo uz
maksimalnu postedu okolnoga zdravog tkiva. Izraduju se
u razli¢itim oblicima i velicinama pa ih je lako prilagoditi
tretmanu. Sam tretman zahtijeva ¢vrsti prelazak osStrim di-
jelom preko lezije kako bi se odvojila od normalne koZe.
Hemostaza se uglavnom postize kompresijom, u nekim
slucajevima elektrokauterizacijom ili termokauterizacijom.
Glavno indikacijsko podrucje su vulgarne bradavice, molu-
ske, kondilomi, hiperplazija sebacealnih Zlijezda, piogeni
granulom, aktiniCke keratoze, epidermalne ciste, gnojno-
nekroticni procesi itd. Prednost metode je i u tome Sto je
ekskohleirani materijal moguée poslati na patohistolosku
analizu. Ovisno o dubini procesa, rane cijele bez oZiljka ili s
minimalnim ozZiljkom unutar 14 dana (10, 11).

Kriokirurgija

Pocetke moderne kriokirurgije vezemo uz Jamesa Arnota
koji je sredinom 19. stolje¢a upotrijebio slani led (-24 °C)
u lijecenju ginekoloskih tumora. Campell je joS 1889. go-
dine upotrijebio tekuéi plin za lijecenje koznih tumora, no
prava revolucija u kriokirurgiji zapocinje 1907. godine kada
je William Pusey poceo upotrebljavati snijeg CO, (-78,5 °C).
Danas se u kriokirurgiji najvise rabi tekuéi dusik (-196 °C).
Kriokirurgija se bazira na kontroliranoj smrti stanica smr-
zavanjem. Smrt stanica uslijedi nakon nekoliko dana pot-
pomoghuta upalnim odgovorom okolnih struktura. Cini se
da se oStecenje stanica zbiva putem cetiriju mehanizama.
Prvo tijekom krioterapije dolazi do intracelularne formacije
kristalica s posljediénim oStecenjem same stanice. Drugi

mehanizam temelji se na osmozi, haime topljenje intrace-
lularno formiranih kristaliCa povecava osmotsku razliku i
dovodi do pucanja same stanice. Nadalje krioterapijom su
zahvacene male krvne Zile koje se destruiraju i dovode do
ishemije tretiranog podrucja. Na kraju ostecena ili uniStena
stanica postaje antigen i stimulira imunosne mehanizme.
Intenzitet oSteéenja tkiva ovisi o brzini hladenja, najnizoj
postignutoj temperaturi, trajanju zaledivanja i brzini grija-
nja. Brzo zaledivanje i sporo zagrijavanje proizvode najjaci
efekt (5). Kod tretiranja dubljih promjena potrebno je pro-
duZiti vrijeme smrzavanja ili ponoviti ciklus zamrzavanja i
ugrijavanja nekoliko puta, Sto rezultira veéom nekrozom
tkiva. To je, naime, posljedica bolje provodljivosti hladno-
¢e kroz prethodno zamrznuto tkivo i tkivo s ve¢ oSteéenom
cirkulacijom. PovrSinske promjene tretirane kriokirurgijom
cijele bez oziljka, ali uz moguée hipopigmentacije i hiperpi-
gmentacije, dok terapija dubljih rezultira oziljkom. Svako-
dnevno se u dermatokirurgiji koristimo rezervoarima s teku-
¢im dusikom i koznim aplikatorima te kriosprejem s izmje-
njivim mlaznicama za reguliranje protoka (slika 3). Tretman
povrsinskih promjena vezan je uz osjecaj pecenja i Zarenja,
a dubljih struktura uz bol. Vazno je na to upozoriti bole-
snika, kao i na Cinjenicu da na tretiranome mjestu treba
ocekivati pojavu edema, eritema i bula ispunjenih bistrim
ili sukrvavim sadrzajem. Postoji niz dobroéudnih i malignih
lezija koje moZemo uspjesno tretirati kriokirurgijom. Ponaj-
prije su to vulgarne bradavice, seborejicke i aktinicke kera-
toze, Bowenova bolest, povrSinski bazocelularni karcinom
te venous lake i spider nevusi (12-15).

Elektrokirurgija

Pod tim pojmom razumijevamo primjenu visokofrekven-
tne izmjenicne struje koja ulazi u organizam i u kontaktu s
tkivom producira odredeni efekt, a povratnom elektrodom
izlazi iz pacijenta. Temelj za razvoj moderne elektrokirurgije
dao je D’Arsonval 1881. godine, konstruiravsi strujni krug
za generiranje visokofrekventne elektrine energije. Elek-
trokirursSka tehnologija predstavljena je 1928. godine kada
je W. Bovie napravio prototip elektrokirurSkog generatora
za rezanje i koagulaciju. Danas su u Sirokoj upotrebi brojni
elektrokiruski aparati koji omoguéuju monopolarni, bipolar-
ni ili kombinirani rad (slika 4). Kada govorimo o elektroki-
rurgiji unutar dermatokirurgije, podrazumijevamo nekoliko
tehnika. Najprije treba spomenuti elektrolizu, metodu ko-
jom uklanjamo nezeljene dlacice. Elektroda se dovodi u
kontakt s papilom dlake te se termolizom uniStava. Veliku
pozornost treba posvetiti bolesnicima sklonim oziljcima.
Postupak valja odgoditi u sluCajevima kada su prisutni
znakovi povrsinske infekcije. Elektrodesikacija i elektro-
fulguracije su metode u kojima se koristimo izmjeniénom
strujom male jakosti i velikog napona, s ciljem tretiranja
povrSinskih promjena koze. Kod elektrofulguracije elektro-
da nije u kontaktu s povrSinom koze, ve¢ iskra preskace s
elektrode i dovodi do izrazito povrSinskog efekta. Naprotiv,
kod elektrodisekacije elektroda je u direkthnom kontaktu s
tkivom. Zbog otpora koji tkivo pruza toku elektricne energi-
je dolazi do oslobadanja topline, celularne desikacije i po-
sljedicno smrti stanice. Uz to dolazi do osteéenja stijenke
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malih krvnih Zila i njihove tromboze i ishemije. Indikacijsko
podrucje su seborejiCke i aktinicke keratoze, vulgarne veru-
ke, kondilomi i mali superficijalni bazaliomi na koZi trupa i
ekstremitetima (16-20).

Sljedeca tehnika elektrokirurgije je elektrokoagulacija. Ona
se koristi intermitentnim valom izmjeni¢ne struje velike fre-
kvencije, jakosti i napona. U kontaktu s tkivom oslobada se

Slika 3. Rezervoar tekuceg

rom i kriosprej

Slika 4. Elektrokanter:
monopolarna i
bipolarna

elektroda

velika koli¢ina topline koja omogucuje duboku penetraciju.
Ovom metodom, osim za hemostazu tijekom kirurskih za-
hvata, koristimo se i u tretmanima cherry angioma, telean-
giektazija, hiperplazije sebacealnih Zlijezda, piogenih gra-
nuloma itd. Posljednji oblik elektrokirurske tehnike je elek-
trotomija ili tzv. elektricni noz koji se koristi kontinuiranim
oblikom vala izmjenicne struje velike frekvencije, ali manje
jakosti i malog napona. Zbog produkcije goleme kolicine

dusika s aplikato-
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energjje dolazi do evaporacije tkiva i efekta rezanja. Koristi
se u svakodnevnoj operativnoj tehnici, no i za uklanjanje
promjena poput peteljkastih fibroma, piogenih granuloma,
povrsinskih bazalioma i dr. Buduéi da elektricna energija
ulazi u tkivo bolesnika, i kod monopolarnih (izmedu ula-
zne i izlazne elektrode) i kod bipolarnih (izmedu krakova
pincete) uredaja kontraindicirana je primjena u bolesnika
s ugradenim elektrostimulatorima i defibrilatorima. Postoji
velika opasnost od reprogramiranja i oStecenja njihovih ge-
neratora, Sto moze biti uzrok fatalnih incidenata. Isto tako
vazno je adekvatno primijeniti povratnu elektrodu, jer u slu-
Caju premalog kontakta moze do¢i do nakupljanja velike
koli¢ine topline i razvoja dubokih opeklina. Pri radu s elek-
trokirurskim uredajima valja onemoguciti kontakt s bilo ka-
kvim drugim vodi¢em (metalni predmeti), jer bi oni mogli
preuzeti funkciju povratne elektrode. Rizici elektrokirurgije
uvijek su vezani uz ogranic¢enu mogucnost kontrole rada,
Sto moze rezultirati oSte¢enjem podrucja koje nije trebalo
tretirati i stvaranjem oZiljka. Na kraju valja naglasiti potre-
bu evakuatora dima. Naime, tijekom tretmana u dimu, koji
je posljedica isparavanja tkiva, uz partikle stanica mogu se
nalaziti i Cestice virusa (HPV, HIV, HBV) i druge infektivne
i kancerogene tvari pa je uporaba maske nedovoljna (21-
24).

Termokauterizacija

RijeC je o metodi koja se vrlo ¢esto zabunom svrstava u
elektrokirurgiju, ali koja s njom nema nikakve veze. Na-
ime, kod termokauterizacije elektricna energija ne ulazi u
bolesnika, veé sluZi zagrijavanju nastavaka kojima se rea-
lizira ili efekt rezanja uz jaku koagulaciju ili sama koagu-
lacija (slika 5). Metoda je stoga primjenjiva i u bolesnika

s elektrostimulatorima i defibrilatorima. Svakodnevno se
rabi u dermatoloskoj kirurgiji za hemostazu nakon biopsija
i ekskohleacije, ali i za smanjenje tumorske mase prije za-
pocinjanja povrSinske rendgenske terapije mekim zrakama
(25, 26).

Laser:

Sama rijeC laser akronim je engleskog izraza “light ampli-
fication by stimulated emission of radiation”, §to u slobod-
nom prijevodu znaci “pojacavanje svjetlosti stimuliranom
emisijom zraCenja”. lako se u dermatologiji laser primjenju-
je vec viSe od Cetiri desetljeca, brzi razvoj laserske tehnolo-
gije u proteklom je desetljeCu obogatio njegove terapijske
mogucénosti i omogucio uspjesno uklanjanje brojnih priro-
denih i steCenih promjena na kozZi poput: vaskularnih i pig-
mentnih promjena, dobrocudnih tumorskih tvorbi, tetovaza,
nepozeljnih dlaka, bora i oZiljaka. Teorijsku osnovu lasera
osmislio je A. Einstein u radovima o stimuliranoj emisiji iz
1917. godine. Na osnovi toga je T. Maiman 1960. godine
izradio prvi laser od sintetiCkog rubina, a ve¢ je 1963. godi-
ne L. Goldman, americki dermatolog, objavio prve rezultate
o primjeni tog lasera u dermatologiji (27).

Najvaznije prednosti lasera pred drugim terapijskim po-
stupcima su: selektivnost pri uklanjanju promjena na kozi,
izvrsna podnosljivost, kratko trajanje tretmana i odli¢ni
estetski ucinci. Ovakvo ciljano odstranjivanje razli€itih koz-
nih promjena temelji se na teoriji selektivne fototermoli-
ze Andersona i Parrisha. Naime, ovi su autori utvrdili da
kromofore koze (hemoglobin, melanin, voda) apsorbiraju
odredenu valnu duljinu svjetla. Primjenom valne duljine
laserske zrake, koja odgovara maksimumu apsorpcije kro-
mofore koju sadrzava odredena lezija postize se selektivna

Slika 5.

Termokauter
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destrukcija tkiva. Stoga odabir laserskog uredaja pri razli-
¢itim indikacijama ovisi u prvom redu o valnoj duljini emiti-
ranog laserskog svjetla, odnosno o apsorpcijskim karakte-
ristikama ciljne kromofore (28, 29). Sam princip djelovanja
i indikacije detaljno su opisani u radu Primjena lasera u
dermatologiji (vidi ovaj broj MEDICUSA), dr. sc. Zrinke Bu-
kvié Mokos, dr. med.

Mobsova kirurgija

Radi se o metodi koja se joS ne rabi u nasoj zemlji, ali
koja je u svijetu zlatni standard za odstranjivanje osobito
rizicnih epidermalnih tumora koZe. Sastoji se od paZljivog
odstranjivanja tumora s minimalnim marginama. Tako od-
stranjeno tkivo pazljivo se oznaCava i mapira te se izraduju
horizontalni kriostatski rezovi. Svi rubovi i baza preparata
histoloski se pregledavaju kako bi se izbjegla moguénost
rezidue i najmanjeg dijela tumora. U slucaju pozitivnog
ruba, zahvaljujuéi preciznom mapiranju, odstranjuje se,
samo na tome mjestu, dodatan dio i ponavlja proces ana-
lize. Primjenom ove metode omogucen je visoki postotak
izljecenja uz minimalni kozmetski defekt (30, 31).

Postoperativna njega

Danas je opéepoznato da vlazni medij pruza optimalne
uvjete za cijeljenje rana. Jos je Winter 1961. godine jed-
nostavnim pokusom, pustivsi da pola rane cijeli u vlaznom
mediju, a pola uz klasi¢no previjanje, dokazao prednost
prve metode. Danas znamo da su te prednosti posljedi-
ca duzZeg zadrzavanja enzima koji olakSavaju autoliticki
debridman, zadrZzavanja produkata razgradnje fibrina koji
stimuliraju makrofage na produkciju faktora rasta, bolje i
brZe migracije stanice, brze angiogeneze i nize stope razvo-
ja infekcije zbog hipoksije i snizenog pH.

Njega vecine ovih rana zahtijeva svakodnevno cis€enje i
uklanjanje nekroticnih naslaga i kraste. Naime, to su ¢im-
benici koji s jedne strane omogucuju idealne uvjete za rast
bakterija, a s druge strane opstruiraju normalne procese
cijeljenja. Nakon CiS¢enja aplicira se lokalni antibiotik u
obliku masti. Antibiotska faza ovdje ima manje vaznu ulogu
od ucinka same baze masti. Cijeli je niz suvremenih obloga
koji zamjenjuju mast i odrzavaju vlazan medij, vazan u nor-
malnom procesu cijeljenja (32).

Komplikacize

Glavna i najceS¢a komplikacija u dermatokirurgiji je krvare-
nje. Uglavnom je posljedica ijatrogenih, stecenih ili nasljed-
nih poremecaja koagulacije. Kongenitalni poremecaji su
izuzetno rijetki i zahtijevaju nadoknadu faktora koji nedo-
staju prije zahvata. U slu¢aju niskih vrijednosti trombocita,
intraoperativnu hemostazu ¢e biti moguce postiéi ako broj
trombocita nije nizi od 50.000. Kod nizih vrijednosti, ako
postoji apsolutna potreba provodenja kirurskog zahvata,
potrebno je imati u pripremi transfuziju trombocita (1, 33).

Za razliku od ovih izuzetno rijetkih slucajeva, relativno Ce-
sto se susrecemo s nefunkcionalnim poremecéajem trom-
bocita. Velik broj pacijenata prima antikoagulantnu tera-
piju acetilsaliciinom kiselinom koja ireverzibilno inaktivira
fosfolipazu i inaktivira trombocite u cirkulaciji. Nesteroidni
protuupalni lijekovi djeluju na isti nacin, s tom razlikom sto
je njihova inhibicija reverzibilna. Akutno krvarenje najcesce
nastaje zbog oStecenja arterija. Kod ostec¢enja arterija ma-
njeg promjera moguce ih je kauterizirati, dok je one veceg
promjera potrebno kontrolirati ligaturom odnosno rekon-
struirati. Rano postoperativno krvarenje najcesce je poslje-
dica previdenog arterijskog krvarenja izazvanog lokalnom
vazokonstrikcijom adrenalinom, traumom ili vjezbanjem.
Rana postoperativna krvarenja obic¢no se zaustavljaju di-
rektnim pritiskom u trajanju od 10 do 15 minuta. Kasno
postoperativno krvarenje najcesce se opaza u trenutku va-
denja Savova, a uglavnom je posljedica traume sa sporim
stvaranjem hematoma. Takav organizirani hematom moze
se tretirati primjenom tople kompresije i masaze do postu-
pne resorpcije, odnosno operativno odstraniti.

Veéina alergijskih reakcija s kojima se susreéemo je tipa
IV kontaktne preosjetljivosti na lokalne pripravke, kao sto
su antiseptici, razni detergenti, okluzivni materijali, flasteri,
bandaze, lokalni antibiotici itd. Otkad se lidokain poceo pri-
mijenjivati za dermatokirurSke zahvate, alergijske su reak-
cije na lokalni anestetik postale izuzetno rijetke. Uglavhom
su posljedica preosjetljivosti na parabene konzervanse koji
im se dodaju. U nekim slucajevima se kontaktna alergija
moze zamijeniti s ranom infekcijom rane. Aplikacija lokal-
nih antibiotika samo dodatno pogorSava stanje, $to moze
rezultirati maceracijom i formiranjem bula i erozija. Sve je
to odlicna podloga za razvoj sekundarne infekcije. U tim
slucajevima jedina ispravna terapija je primjena kortikoste-
roida i peroralnih antibiotika, no valja racunati na uspore-
no cijeljenje pa prema tome i prilagoditi vadenje Savova (3,
34).

Pojava eritema, edema, boli i topline u podruc¢ju rane
opravdava sumnju na infekciju. Prisutnost gnojne sekrecije
zahtijeva uzimanje obriska i kultivaciju, osobito u imuno-
kompromitiranih bolesnika. U stanjima kada je to nuzno
odmah zapocinjemo s antibiotskom terapijom (inicijalna
sumnja na Staphylococcus aureus) koja se moze korigirati
prema antibiogramu.

Sljede¢a komplikacija je dehiscencija rane, a posljedica je
tenzije usivenih rubova rane, infekcije, formiranja hemato-
ma, seroma ili pojaCane fizicke aktivnosti. Tretman ovisi o
veli¢ini dehiscencije, lokalizaciji i stanju rane, ali i samom
pacijentu. U slu¢aju malih i plitkih dehiscencija moguce je
pustiti ranu da cijeli per sekundam, s relativno zadovoljava-
ju€im oziljkom. Kod dubljih i veéih rana potrebno je uciniti
reeksciziju, a ako nema nikakvih znakova infekcije, stav-
liaju se Savovi. Rane koje su dehiscirale duze od 24 sata,
kao i one kod kojih su prisutni i minimalni znakovi infekcije,
ostavljaju se cijeliti per sekundam (6, 35-40).

Vecina spomenutih dermatokirurskih zahvata cijeli ozilj-
kom. Poslijeupalne hiperpigmentacije i hipopigmentacije
uglavnom se spontano povlace tijekom vise mjeseci i go-
dina. Hipertroficni oziljak, zadebljani oziljak koji se ne Siri
izvan rubova kirurske rane, nakon intralezionalne primje-
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ne lokalnih kortikosteroida i masaza s vremenom postaje
kozmetski prihvatljiv. Neke lokalizacije imaju posebno po-
vec€ani rizik od formiranja ozZiljka, pa s time treba upozna-
ti bolesnika. Tako zahvati na prsima, gornjem dijelu leda,
ramenima i nadlakticama, osobito u mladih bolesnika,
rezultiraju ruznim oziljcima bez obzira na upotrebu atrau-
matskog materijala i ispravne kirurske tehnike u iskusnim
rukama. U bolesnika sklonih keloidnim ozZiljcima preporuca
se vec tijekom zahvata, prije Sivanja, intralezionalno aplici-
rati lokalni kortikosteroid. Cijeljenje ¢e biti usporeno, pa s
obzirom na to treba prilagoditi i odluku o vadenju Savova,
a potom aplicirati tijekom vise tjedana silikonske flastere
i ploCice. Na trzistu je niz krema, gelova, plocCica, flastera
kojima se pokuSava ukloniti taj kozmetski defekt. Od suvre-
menih metoda za “peglanje” ozZiljaka na raspolaganju su
jo$ primjena lasera (CO, laser, Er:YAG laser) i krioterapija
(41, 42).
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