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POPIS OZNAKA I KRATICA
ASA — Americko udruzenje anesteziologa (engl. American Society of Anesthesiologist)

CABG - operacija premosnice koronarnih arterija (engl. coronary artery bypass grafting)

CSM - agencija Ministarstva zdravstva S.A.D.-a (engl. Centers for Medicare and Medicaid

Services)

HRRP — program smanjenja bolnickog ponovnog prijama (engl. hospital readmissions

reduction program)
LOS — duljina boravka u bolnici (engl. length of stay)

ReAd — ponovni prijam unutar 30 dana od otpusta (engl. readmission within 30 days of

discharge)

RSRR — normirana stopa ponovnog prijama (engl. risk-standardized readmission rate)

VATS — video asistirana kirurgija prsnog kosa (engl. video-assisted thoracoscopic surgery)



1. UVOD



1.1 PONOVNI PRIJAM UNUTAR 30 DANA

Ponovni prijam unutar 30 dana dogada se kada je bolesnik otpusten iz bolnice i
ponovno hospitaliziran unutar 30 dana u istu ili drugu zdravstvenu ustanovu zbog iste
patologije ili komplikacije primarnog patoloSkog stanja (1). U posljednje vrijeme mnogo se
pozornosti usmjerilo na kvantificiranje ponovnog prijama, prepoznavanje uzroka i njegovo
moguce sprjeCavanje. U istrazivatke svrhe, osim 30-dnevnog perioda, promatraju se i
razdoblja od 90 dana ili jedne godine. Odredena istrazivanja izvjeStavaju da je ponovni prijam
unutar 30 dana iznosio otprilike 19%, a unutar 90 dana 34%. Medu bolesnicima u internoj
medicini ucestalost ponovnih prijama iznosi 21%, u usporedbi s 15,6% u kirurSkih bolesnika
(2, 3). Dijagnoze koje predstavljaju najveci udio svih ponovnih prijama ukljucuju sréano
zatajenje, pneumoniju i kroni¢nu opstruktivnhu pluénu bolest. Pozornost i istrazivanja o
ponovnom prijamu u kirurgiji zaostaje za onim u internoj medicini jer se u kirurgiji odvija s
nizom ucestalo$¢u i ¢ini manje od Cetvrtine svih ponovnih prijama (3, 4). Odredene studije
smatraju da se priblizno 27% svih ponovnih prijama moze sprijeciti. Za poboljSavanje ovih
rezultata bitna je bolja komunikacija izmedu medicinskih radnika i bolesnika, veca spremnost
bolesnika za otpust iz bolnice i povecano praéenje bolesnika nakon otpusta (5). Smanjenje
ponovnog prijama koje se moze izbje¢i oznaCava bolje zdravstvene rezultate, poboljSava
sigurnost bolesnika i povecava ucinkovitost zdravstvenog sustava. Stoga se ponovni prijam

pocinje uvoditi kao parametar 1 pokazatelj kvalitete skrbi zdravstvenog sustava (4).

Uz napore smanjenja trajanja boravka hospitaliziranih bolesnika u posljednja dva
desetljeca, pojavila se razumna zabrinutost da bi rano ili preuranjeno otpustanje bolesnika
moglo povecati stopu ponovnog prijama. Medutim, raspolozive studije ne upucuju na to da je
ranije otpuStanje povezano s ponovnim prijamom (6). NeZeljeni dogadaji nakon otpusta su
najcesce povezani s lijekovima 1 procijenjeni su u otprilike 20% bolesnika nakon otpusta. U
13% bolesnika dolazi do ponovne hospitalizacije zbog nuspojava povezanih s primjenom

lijekova (7).



1.1.1 Povecani rizik za ponovni prijam

Cimbenici koji su povezani s ponovnim prijamom vrlo su sloZeni i videstruki. Napori u
sprjeCavanju ponovnog prijama mogu se usmjeriti na bolesnike koji imaju povecani rizik od
ponovnog prijama, ukljucuju¢i one s ve¢im rizikom za nezeljene dogadaje nakon otpusta.
Cimbenici rizika mogu se razlikovati ovisno o intervalu izmedu otpusta i ponovnog prijama,
stoga se ponovni prijam najc¢esce dijeli u dva dijela: rani, do 7 dana od otpusta, unutar kojih se
komplikacije ¢eS¢e mogu sprijeciti i1 kasni od 8 do 30 dana (8). Na rizik od ponovnog prijama
mogu utjecati ¢imbenici koji prethode hospitalizaciji, kao Sto su komorbiditeti bolesnika,
demografija 1 bioloske znacajke, zatim ¢imbenici koji utjecu na tijek lijeCenja u koje spadaju
perioperacijske komplikacije i duljina boravka u bolnici te ¢cimbenici koji se odnose na tijek
oporavka nakon otpusta kao Sto su socioeckonomski status i dostupnost zdravstvene njege
nakon otpusta (Tablica 1) (3, 9). Parametre koji mogu povecati rizik od ponovnog prijama

mozemo podijeliti na klinicke 1 demografske ¢imbenike.

Klini¢ki ¢imbenici ukljucuju: upotrebu lijekova visokog rizika kao §to su antibiotici,
kortikosteroidi, antikoagulacijska terapija, opioidni lijekovi kao 1 polifarmacija. Pod
povecanim rizikom su i osobe koje imaju vise od 6 kroni¢nih stanja ili boluju od
uznapredovale kroni¢ne opstruktivne pluéne bolesti, dijabetesa, kongestivnog sréanog

zatajenja, tumora, sepse, pepti¢nog ulkusa ili anemije (10-15).

Demografski 1 logisti¢ki ¢imbenici ukljucuju prethodnu, neplaniranu hospitalizaciju u
posljednjih 6 do 12 mjeseci, osobe nizeg socioekonomskog statusa i obrazovanja, kao i osobe
s ograniCenim obiteljskim 1 druStvenim kontaktima. Bolesnici koji su otpuSteni bez

lije¢ni¢kog odobrenja takoder imaju povecani rizik za ponovni prijam (16—19).



Tablica 1. Model pojmova ¢imbenika koji mogu biti uzrok ponovnog prijama.

Bioloski ¢imbenici Zdravstveni ¢imbenici Socijalni ¢imbenici
Procesi bolesti Kvaliteta zdravstva Okolnosti otpusta
Demografija Odgovarajuce indikacije Socioekonomski status
Komorbiditeti Prijeoperacijsko planiranje Neformalni skrbnici
Izvedba operacije Socijalna podrska
Anestezija Uvjerenja o zdravlju
Intenzivna njega Ucinkovitost vlastite njege
Poslijeoperacijska njega Socijalne i zdravstvene norme
njege

Bolnicarska njega
Kontrola infekcija
Zdravstveni radnici
Socijalni rad
Planiranje otpusta
Ku¢na njega
Pracenje bolesnika
Koordinacija njege

Komplikacije




1.1.2 Predvidanje ponovnog prijama

Ako se ponovni prijam moze predvidjeti, zdravstveni sustavi mogu osmisliti i provesti
intervencije koje bi potencijalno smanjile ili sprijecile ponovni prijam. Kako je vecina
prijama, a samim time i ponovnih prijama u domeni interne medicine, a ne kirurgije, tako su i
modeli za predvidanje ponovnog prijama ve¢inom obuhvacali bolesnike u internoj medicini
(4). Autori studija smatraju da su kroni¢na komorbidna stanja jedan od najsnaznijih
pokazatelja povecanog rizika za ponovni prijam. Rezultati istrazivanja koje je provedeno
medu bolesnicima nakon operacije u podrucju opce, vaskularne i torakalne kirurgije pokazuju
da su ASA (engl. American Society of Anesthesiologists) klasifikacija 1 duljina boravka u
bolnici (engl. Length of stay, LOS) ¢imbenici rizika koji najviSe predvidaju ponovni prijam.
Koriste¢i ova dva ¢imbenika, ASA 1 LOS, moze se predvidjeti ponovni prijam gotovo
jednako kao i1 u sloZzenim modelima koji ukljucuju viSe od 50 varijabli. Rezultat u ovom
modelu dobiva se dijeljenjem LOS-a s 2 1 dodavanjem broja iz ASA klasifikacije. Ovaj model
ima dobru specifi¢nost 1 negativnu prediktivnu vrijednost, a loSiju osjetljivost 1 pozitivnu

prediktivnu vrijednost (4, 14, 20).

1.1.3.1 Alati za procjenu rizika od ponovnog prijama

Postoji nekoliko alata za probir rizika od ponovnog prijama. Njihova svrha je
prepoznavanje bolesnika s povecanim rizikom za ponovni prijam 1 potencijalno sprjecavanje

toga ishoda.

1.3.1.1.1 LACE indeks

LACE indeks- koristi se kao alat za identificiranje bolesnika koji su u riziku za
ponovni prijam 1 ima slicnu diskriminirajuéu sposobnost kao i1 drugi modeli. Ovaj model
ukljucuje duljinu boravka u bolnici (engl. Length of stay), je i prijem bio Zuran (engl. Acute
admission), komorbiditete (engl. Comorbidities) 1 broj posjeta Zurnom prijmu u prethodnih
Sest mjeseci (engl. Emergency department visits in prior 6 months) (Tablica 2). Zbroj bodova

od 0 do 4 predstavlja nizak, od 5 do 9 umjeren, a 10 1 viSe visoki rizik za ponovno prijam.



Ogranicavaju¢i ¢imbenik LACE indeksa je taj Sto se duljina boravka ne moze precizno

odrediti do posljednjeg dana hospitalizacije (21).

Tablica 2. Bodovanje rizika za ponovni prijam u LACE indeksu.

Duljina hospitalizacije (dani) Bodovi Zurni prijam? Bodovi
(engl. Lenght of stay) (engl. Acute admission?)
<1 0
2 2 Da 3
3 3 Ne 0
4-6 4
7-13 5
>14 7
Komorbiditeti Bodovi Posjet Zurnom prijamu u posljednjih 6 Bodovi

(engl. Comorbidities) mjesecl

(engl. Emergency department visits in prior 6

months)
Prethodni infarkt miokarda +1 0 0
Cerebrovaskularne bolest +1 1 1
Periferne vaskularne bolest +1 2 2
Secerna bolest (nekomplicirana) +1 3 3
Zatajenje srca +2 >4 4
Secerna bolest (komplicirana) +2
Kroni¢na pluéna bolest +2
Blaga bolest jetre ili bubrezna bolest +2
Tumor (ukljucujuéi limfom/leukemiju) +2
Demencija +3
Bolesti vezivnog tkiva +3
AIDS +4
Umjerene ili teske bolesti jetre ili bubrega +4
Metastatski solidni tumor +5

Ako je ukupni zbroj 0-3, unijeti taj broj.
Ako je veci >4, treba unijeti 5.




1.3.1.1.2 ,,8P*

,»8P“ - predstavlja alat za identifikaciju ¢imbenika u bolesnika koji su povezani s
visokom stopom neZeljenih dogadaja nakon otpusta. Ovaj model obuhvaca ¢imbenike kao Sto
su: problemi u lijecenje, polifarmaciju, psiholosko stanje bolesnika, primarne dijagnoze,
zdravstvenu pismenost, podrSku bolesniku, prijaSnje hospitalizacije i palijativnu njegu. Svaka

od kategorija rizika zahtijeva drukc¢iji skup intervencija (22).

1.3.1.1.3,,HOSPITAL® indeks

,HOSPITAL®“ indeks - je jo§ jedan model posebno razvijen za identificiranje
ponovnog prijama koji se mogu izbje¢i. U ovom indeksu boduje se niska razina hemoglobina
(<12 g/dL), otpust s onkoloskog odjela, niska razina natrija (<135 mEgq/L), odredene
procedure tijekom hospitalizacije, Zurni oblik prijama, broj prijama u bolnicu tijekom
prethodne godine 1 duljina boravka u bolnici dulja od 5 dana (Tablica 3). S obzirom na zbroj
bodova bolesnici se svrstaju u kategoriju niskog (od 0 do 4 boda), umjerenog (5 1 6 bodova) i
visokog (7 i vise bodova) rizika. Indeks pokazuje dobru diskriminirajuéu snagu za precizno

razlikovanje niskorizi¢nih od visokorizi¢nih bolesnika i moze se izracunati prije otpusta (23).

Tablica 3. Bodovanje ,,Hospital* indeksa.

Cimbenici Bodovi ako je rezultat pozitivan

Niska razina hemoglobina pri otpustu (<12g/dL)
Otpust s onkoloskog odjela

Niska razina natrija pri otpustu (<135mEg/L)
Procedure tijekom bolnickog lijecenja (ICD-9)

—_ = = N e

Prva hospitalizacija: urgentna ili emergentna
Broj prijama tijekom prethodne godine

0-1

2-5

>5

NS RNV, T O B )

Duljina boravka >5 dana




1.1.3 Program smanjenja ponovnog prijama

Ponovni prijam smatra se velikim novCanim izdatkom za zdravstveni sustav.
Procjenjuje se da Vlada Sjedinjenih Americkih Drzava izdvaja viSe od 17 milijardi dolara
godiSnje zbog ponovnog prijama. Nadalje, postoje velike razlike u ucestalosti ponovnog
prijama medu razli¢itim bolnicama. Zbog financijskih troskova i procjene kvalitete rada CSM
(Centers for Medicare and Medicaid Services) razvio je program smanjenja bolnickog
ponovnog prijama (engl. Hospital Readmissions Reduction Program, HRRP). Ovaj program
odobren je 2010. godine, a poceo je s radom 2013. godine. Cilj programa nije uklanjanje
ponovnog prijama ve¢ njegovo smanjenje za 20%. Pocetni program uklju¢ivao je nekoliko
dijagnoza s velikom ucestalo$¢u i visokom stopom ponovnog prijama kao §to su akutni
infarkt miokarda, kongestivno sr€ano zatajenje i upalu pluca. Kroni¢na opstruktivna pluéna
bolest i totalna artroplastika koljena 1 kuka uvode se u program 2014. godine, a operacija
premosnice koronarnih arterija (CABG) 2017. godine. Vjerojatno ¢e se ovaj program prosiriti
i na druge dijagnoze u internoj medicini i kirurgiji u skoroj buduénosti. Program se
prilagodava dobi, spolu i komorbiditetima bolesnika, a dobiveni rezultat je normirana stopa
ponovnog prijama (RSRR). Za svaku bolnicu izracunava se je li dobiveni RSRR ve¢i, manji
ili jednak nacionalnom prosjeku. Za svaku pojedinacnu dijagnozu, svaka bolnica ¢iji je RSRR
iznad prosjeka ima smanjenje troskova za sve bolesnike s tom dijagnozom. Takoder, ako

bolnica ima rezultate ispod prosjeka mora platiti dodatnu naknadu (3, 24).

1.1.4 Ponovni prijam unutar 30 dana u djecjoj Kirurgiji

Tridesetodnevni ponovni prijam u djec¢joj kirurgiji definira se kao neplanirani prijam u
bolnicu (s no¢enjem) unutar 30 dana od otpusta zbog prethodnog elektivnog ili Zurnog
kirurSkog zahvata. Kao 1 u ostalim granama medicine pocinje se primjenjivati kao pokazatelj
kvalitete rada i skrbi. Dosadasnja istrazivanja pokazuju da je stopa ponovnog prijama u
pedijatrijskoj populaciji niza u odnosu na odraslu, i iznosi od 5 do 7%, iako postoje
istrazivanja sa znacajno nizom stopom od 0,9% (25, 26). Jedna od sveobuhvatnijih studija
koja ispituje stopu ponovnog prijama u pedijatrijskoj populaciji utvrdila je vecu stopu
ponovnog prijama u bolesnika koji imaju dijagnosticirano sloZzeno kroni¢no stanje, kod duzeg
trajanja hospitalizacije 1 veceg broja prethodnih hospitalizacija, dok istraZivanje provedeno na

djecjoj kirurgiji smatra da su djeca s prirodenim sréanim bolestima i1 visokim rizikom u ASA



klasifikaciji pod povecanim rizikom za ponovni prijam (27). Kao rizi¢ni ¢imbenik smatra se i
zurna operacija prilikom prve hospitalizacije jer je ucestalost ponovnog prijama u ovoj
skupini Cetiri puta veca za razliku od skupine s elektivnim zahvatima (26). Takoder, ponovni
prijam dogada se ucestalije u djece koja su imala perioperacijske ili poslijeoperacijske
komplikacije. U istrazivanjima je laparoskopska apendektomija bila postupak koji je najvise
povezan s neplaniranim ponovnim prijamom, a slijede je perkutana endoskopska
gastrostomija, laparoskopska Nissenova fundoplikacija i odredeni postupci u neurokirurgiji

(28). Ucestalost ponovnog prijama takoder se moze razlikovati s obzirom na dob djeteta (29).

Uzroke ponovnog prijama mozemo podijeliti na one koji su povezani s primarnom
operacijom i na one koji nisu povezani. Medu uzrocima koji su povezani s operacijom
najceSce su povrSinske i dubinske infekcije kirurSke rane, poremecaji u cijeljenju rane i
infekcija mokraénog sustava. U bolesnika s infekcijom rane komplikacije su najceSce nastale
nakon apendektomije, artrodeze i operacije povezane s ventrikuloperitonealnim Santom.
Medu uzrocima koji nisu povezani s primarnom operacijom istiu se epilepticki napadaj,

upala pluca i infekcija mokraénog sustava (25).



1.2 KOMPLIKACIJE U DJECJOJ KIRURGIJI

Komplikacije povezane s op¢im postupcima dje¢je kirurgije glavna su briga djecjih
kirurga 1 njihovih bolesnika. Incidencija poslijeoperacijskih komplikacija u djece nije poznata,
a ¢esc¢e se vidaju u djece mlade od tri godine (30). Iako rijetko, posljedice komplikacija mogu
dovesti do znacajnog pobola i psihosocijalnog stresa. Neke od njih su jedinstvene za djecju
populaciju i mogu se uvelike razlikovati od odrasle populacije. Odredene komplikacije
nastaju zbog poteskoce rada na malim anatomskim strukturama u dojencadi i male djece, dok

druge nastaju zbog specificnosti patofizioloskog procesa u pedijatrijskoj populaciji (31).

1.2.1 Komplikacije vezane uz ranu

Prekid anatomske i funkcionalne cjelovitosti tkiva i organa naziva se rana. Prema
uzroku nastanka mozemo razlikovati traumatske i kirurSke rane. Za kirurSku ranu smatra se da
je nastala u ,,idealnim uvjetima” jer ima ravne i glatke rubove koji su dobro vaskularizirani i

ne sadrzi nekroti¢no tkivo (32).

1.2.1.1 Rane komplikacije cijeljenja rane

U rane komplikacije cijeljenja rane spadaju infekcija 1 hematom. Flegmona-celulitis je
difuzna upala koze 1 masnog tkiva, a karakterizira je crvenilo, edem, bolnost i oteZana
pokretljivost zglobova. Sirenje upale i pojava crvenih tradaka upuduje da se radi o
limfangitisu. Apscesom smatramo lokaliziranu gnojnu upalu mekog tkiva, a moze nastati

jjatrogenim ili hematogenim Sirenjem (33).

1.2.1.2 Kasne komplikacije cijeljenja rane

Hipertrofi¢ni oZiljak i keloid spadaju u kasne komplikacije cijeljenja rane, a nastaju
zbog povecane sinteze 1 smanjene razgradnje kolagena. Hipertrofi¢ni oziljci su izdignuti iznad
razine okolne koze, ali ostaju unutar granice nekadasnje rane. Nastaju ubrzo nakon ozljede i s
vremenom se povlace. Obiteljska sklonost i rasa znatno utjece na nastanak keloida i u pravilu
se pogorsavaju nakon kirurSkog lijeCenja. NajceS¢e nastaju na licu, uskama, sternalnoj i

pektoralnoj regija te gornjem dijelu leda (32).

10



1.2.2 Komplikacije laparoskopske kirurgije

Komplikacije laparoskopske kirurgije mozemo podijeliti u tri skupine: komplikacije
uzrokovane uvodenjem troakara i Veressove igle, one koje nastaju zbog rada s instrumentima
1 komplikacije pneumoperitoneum, a komplikacije se dogadaju u oko 5% slucajeva.
Uvodenjem Veressove igle i troakara moze nastati ozljeda trbuSnih organa i ozljeda
retroperitonealnih krvnih zila. Poslijeoperacijska kila pojavljuje se u 0,1 do 0,3% slucajeva, a
na mjestu uvodenja troakara moze do¢i i do infekcije rane. Smrtnost nakon ovih komplikacija
je rijetka, a nastupa zbog razvoja peritonitisa i sepse. Rijetka, ali vrlo ozbiljna komplikacija je
ozljeda retroperitonealnih krvnih zila za koju je klju¢no brzo uocavanje i zbrinjavanje.
Toplinske ozljede nastaju upotrebom elektrokirurskih instrumenata i o€ituju se 3 do 7 dana
nakon operacijskog zahvata. Nakon laparoskopske operacije, zbog nastanka
pneumoperitoneuma, moguca je bol u ramenom pojasu. GreSkom moze do¢i do upuhivanja
plina u preperitonealni prostor, falciformni ligament, omentum, mezenterij ili neki Suplji
organ, kao i do nastanka supkutanog emfizema. Od ozbiljnih komplikacija istiu se nastanak

pneumotoraksa, pneumomedijastinuma i pluéna embolija (34).

1.2.3 Komplikacije neonatalne Kkirurgije

Zbog neposredno ugrozenog Zzivota ili moguceg trajnog oSteCenja organa djeteta,

brojne kongenitalne anomalije zahtijevaju zurnu kirur§ku intervenciju.

1.2.3.1 Omfalokela i gastroshiza

Omfalokela 1 gastroshiza spadaju u anomalije trbusne stijenke. Omfalokela je defekt
trbuSne stijenke u podrucju pupka, a organi su prekriveni membranom peritoneuma i
amnionskom membranom, bez koznog pokrivaca. U 60 do 70% sluCajeva uz omfalokelu
postoje 1 pridruzene anomalije, posebno sréane 1 kromosomske. Vecéina djece lijeci se
kirurski. Gastroshiza je defekt koji je u pravilu smjesten desno paraumbilikalno. Crijeva koja
izlaze izvan trbuSne stijenke mogu bili potpuno normalnog izgleda, ali i zadebljana,
edematozne stijenke, ¢esto medusobno prirasla. Djeca rodena s gastroshizom moraju se zurno
operirati. U najceS¢e komplikacije kirurSkog zahvata spadaju nastanak abdominalne

hipertenzije 1 abdominalnog kompartment sindroma, koji mozZe uzrokovati ishemiju, nekrozu i
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perforaciju crijeva, renalnu insuficijenciju, respiratorni distres sindrom te sepsu. Od kasnih

komplikacija izdvajaju se nastanak ventralne kile i umbilikalne hernije (35, 36).
1.2.3.2 Atrezija jednjaka

Atrezija jednjaka je prirodena malformacija koja nastaje zbog nedovrSenog procesa
razdvajanja embrionalnog ishodista jednjaka i dusnika. U 85% slucajeva je slijepo zatvoren
proksimalni kraj jednjaka, dok je distalni kraj spojen s dusnikom. Osnovni cilj kirur§kog
lijeCenja je uspostava kontinuiteta probavne cijevi s termino-terminalnom anastomozom.
Zbog poslijeoperacijske dehiscencije anastomoze moguc¢ je nastanak stenoze. Medijastinitis
koji nastaje zbog popusStanja anastomoze moze uzrokovati ponovni nastanak

traheoezofagealne fistule (37).
1.2.3.3 Atrezija i stenoza tankog crijeva

Atrezija 1 stenoza tankog crijeva nastaje kao posljedica promjene u cirkulaciji
mezenterija tijekom embrionalnog razvoja. Postoji nekoliko tipova ove anomalije, od stenoze
do potpune ili multiple atrezije s ili bez rascjepa mezenterija. Lijecenje je kirurSko, a
komplikacije nakon zahvata koje mogu nastati su: dehiscencija na mjestu anastomoze,

funkcionalna intestinalna opstrukcija i sindrom slijepog crijeva (37, 38).
1.2.3.4 Prirodene anorektalne anomalije

Prirodene anorektalne anomalije s klinickog stajaliSta mogu se podijeliti na visoke
(supralevatorske) i niske (infralevatorske). Visoke atrezije su Cesto povezane s fistulama
prema susjednim organima, a niske se anomalije mogu javljati u vidu fistula prema perineumu
ili tek kao suzenje anusa. KirurSko lijeCenje ovisi o tipu anomalije. Kod visokih atrezija
potrebno je uciniti anus praeter na popre¢nom kolonu te kasnije definitivnu operaciju, dok u
slu¢aju niskih ucini se anoplastika u novorodenackoj dobi. Od poslijeoperacijskih
komplikacija navode se: infekcija operacijskog podrucja, dehiscencija, analna stenoza ili
striktura, retrakcija ili prolaps crijeva, opstipacija, razvoj fistule i nemogucnost kontrole

stolice (37, 38).
1.2.3.5 Biljjarna atrezija

Biljjarna atrezija je razarajua bolest jetre koju karakterizira progresivna
skleroziraju¢a obliteracija Zu¢nih vodova, a prepoznaje se u novorodenackoj i ranoj

dojenackoj dobi. Od operacijskih zahvata istiCe se portoenterostomija po Kassaiu cija
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uspjesnost ovisi o vremenu izvodenja operacije. NajceS¢a komplikacija je kolangitis koji
unistava sveukupnu jetrenu strukturu. Od ostalih komplikacija Cesta je portalna hipertenzija,
propadanje i sklerozacija jetrenog tkiva, razvoj ezofagealnih varikoziteta s povremenim

krvarenjima, trombocitopenija i hipersplenizam (37, 38).

1.2.4 Komplikacije djecje torakalne kirurgije
1.2.4.1 Komplikacije torakotomije

Kirurske se incizije odabiru prema patoloskim stanjima struktura prsnog kosa.
NajceS¢e se izvodi posterolateralna torakotomija, a nedostatak joj je vrlo jaka
poslijeoperacijska bol zbog presijecanja miSi¢a. U kardiokirurgiji naj¢eS¢e se primjenjuje
medijalna sternotomija ¢ije su specificne komplikacije dehiscencija, nestabilnost sternuma i
iznimno rijetko osteomijelitis. U ostale incizije ubrajaju se anterolateralna torakotomija,
torakofrenolaparotomija, aksilarna torakotomija te bilateralna anteriorna transsternalna
torakotomija. U komplikacije nakon kirur§kog reza na toraksu ubrajaju se komplikacije opce
anestezije, poslijeoperacijska bol, infekcije kirurSke rane, krvarenje, nastanak atelektaze,

pneumonije, pneumotoraksa, zatajenja disanja te aritmija (39, 40).

1.2.4.2 Komplikacije video asistirane kirurgije prsnog kosa

Video asistirana kirurgija prsnog kosa (VATS) je minimalno invazivna dijagnosticka i
terapijska metoda koja se primjenjuje u torakalnoj kirurgiji. U osnovi ukljucuje najvise tri
incizije, najveca je incizija manja od 5 cm bez retrakcije rebara i vizualizaciju preko monitora.
NajceS¢a komplikacija nakon VATS-a je produljeni prodor zraka. Popustanje zraka moze
nastati na liniji mehanickog uboda ili u njegovoj blizini. Od ostalih komplikacija moguce je
krvarenje u 0,5-1,9% slucajeva, infekcije od kojih su najce$¢e upala pluca, empijem 1

infekcija kirurSke rane te poslijeoperacijska bol koja je manja nego kod torakotomije (41, 42).
1.2.4.3 Komplikacije drenaze pleuralne Supljine

Drenaza pleuralne Supljine najée$¢i je postupak u torakalnoj kirurgiji, a radi se u
srednjoj aksilarnoj liniji u visini 5. ili 6. interkostalnog prostora u lokalnoj anesteziji.
Komplikacije koje se mogu dogoditi tijekom drenaze mogu biti: ozljeda interkostalnih krvnih

zila, lezije pluca, oSita, jetre, slezene, jednjaka ili srca (43).
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1.2.4.4. Nussova operacija

Pectus excavatum je depresijski deformitet prsnog kosa. Najcesce ga se uocava u prvoj
godini zivota i to u muske djece. Najzastupljenija metoda lijeCenja ljevkastih prsiju je
minimalno invazivna metoda po Nuss-u (44). Komplikacije povezane s metodom po Nuss-u
su male, ali mogu biti opasne po zivot u vrlo rijetkim okolnostima (45). Izuzetno rijetke
intraoperacijske i rane poslijoeperacijske komplikacije su: ozljeda srca, perikarditis, rana
infekcija kirurSke rane, privremena paraliza koja je povezana s torakalnim epiduralnim
kateterom. Vrlo Cesto je prisutan pleuralni izljev i najceSce se resorbira nakon 2 do 3 tjedna
od operacije. Pneumotoraks je gotovo uvijek prisutan nakon insuflacije CO; 1 rijetko zahtjeva

torakalnu drenazu (46).

U kasne komplikacije Nussove operacije spada pomicanje metalne ploce koje se
dogada u 1% slucajeva, a moze se prezentirati s iznenadnom boli, vidljivom izbo¢inom ili
postepenim vracanjem ljevkastih prsiju (47). Pretjerana korekcija pojavljuje se u 3,1%
slucajeva, javlja se cesto u bolesnika s vrlo dubokim deformitetom, kod asimetri¢énih
deformiteta ili u osoba s Marfanovim sindromom (48). Alergija na metal moze izazvati osip,
eritem, granulom, komplikacije s ranom ili pleuralnim izljevom. Od ostalih kasnih
komplikacija spominju se kasni hemotoraks, kasna infekcija rane, povratak ljevkastih prsiju i

komplikacije uklanjanja metalnih ploca (49).

1.2.5 Komplikacije djecje abdominalne kirurgije
1.2.5.1 Piloromiotomija

Hipertroficna stenoza pilorusa pronalazi se u jednog od 300 Zivorodene djece s
prevalencijom u muske djece 8:1 i to je najces¢i kirurSki uzrok povracanja (50). NajceSca
intraoperacijska komplikacija piloromiotomije je ozljeda sluznice dvanaesnika, koja ukoliko

ostane neprepoznata uzrokuje difuzni peritonitis (51).

Infekcija kirurSke rane kod piloromiotomije dogada se u 1,2 do 2% bolesnika i mogu
se lijeciti oralnim antibioticima 1 lokalnom njegom rane (52). Dugotrajno povracanje koje
ukazuje na atoniju Zeluca, piloricni edem 1ili je znak nepotpune piloromiotomije moze biti
prisutno u poslijeoperacijskom razdoblju. Benigno poslijeoperacijsko povraéanje moze se

pojaviti u ¢ak 48% do 64% novorodencadi (53).
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1.2.5.2 Apendektomija

Apendicitis je upala crvuljka ¢iji uzrok do danas nije jasan. Otprilike 30%
pedijatrijskih bolesnika pojavit ¢e se s perforiranom upalom crvuljka, koji moze biti prisutan
istodobno s intraabdominalnim apscesom, slobodnim zrakom, fekulentnim peritonitisom ili

septickim Sokom (54, 55).

Najces¢e komplikacije apendektomije su infekcija kirurSke rane, nastanak intraabdominalnog
apscesa 1 paraliticki ileus. Rjede su dehiscencija rane, hematom, krvarenje iz apendikularne
arterije, fekalna fistula i venska tromboembolija (56). Intraabdominalni apsces nastaje kao
posljedica prijeoperacijske kontaminacije ili neodgovarajuéeg ispiranja trbusne Supljine
tijekom operacije (57). Kod neperforiranog apendiksa rizik od nastanka intraabdominalnog
apscesa izuzetno je nizak 1 iznosi 0 do 0,7%, dok kod perforacije iznosi do 20% (58). Oko
tjedan dana nakon operacije ocituje se intermitentnom temperaturom, malaksalo$¢u i
gubitkom teka, a lijeCenje ukljucuje perkutanu drenazu pod nadzorom ultrazvuka ili CT-a i
primjenu antibiotika (57). Medu rijetke komplikacije u pedijatrijskoj populaciji spadaju
venska tromboembolija (VTE) s ucestaloS¢u manjom od 0,1% nakon laparoskopske
apendektomije, tromboza portalne ili lijenalne vene. Ovo stanje moze biti fatalno ako se ne

dijagnosticira i ne lije¢i (59).
1.2.5.3 Umbilikalna hernija

Umbilikalna hernija jedna je od uobicajenih komplikacija u pedijatrijskoj populaciji.
Procjenjuje se da se 10 do 20% djece rodi s umbilikalnom hernijom s pove¢anim brojem u
nedonosc¢adi, a vec¢ina ih se spontano zatvori u ranom djetinjstvu. KirurSki pristup zatvaranja
potreban je ako se pupc€ana kila spontano ne zatvori do dobi od 5 godina. Iznimku ¢ine velike
kile 1 kile koje se povecavaju, onda je kirurSko lijeCenje indicirano i u ranijoj Zivotnoj dobi
(60). Od komplikacija operacije pupcCane kile izdvaja se recidiv kile s incidencijom od 1 do
2%. Do recidiva najceS¢e dolazi unutar prve godine od operacije (61). Infekcija kirurSke rane
dogada se u manje od 1% slu€ajeva i potrebno je lijeCenje antibioticima i lokalnom njegom

rane (62). Takoder moze do¢i do razvoja hematoma ili seroma (63).
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1.2.5.4 Preponska kila

Dje¢ja ingvinalna hernija jedna je od najceS¢ih dijagnoza u djecjoj kirurgiji s
incidencijom do 0,8 do 4% u novorodencadi i djece, a povecava se do 30% u nedonoscadi
(64, 65). Nastaje zbog nezatvaranja vaginalnog izdanka potrbusnice. Sve su hernije u djecjoj
dobi indirektnog tipa (66). Vecina hernioplastika su jednostavne operacije i sveukupna stopa
komplikacija je niska bez obzira na pristup (otvoreni ili laparoskopski), a povecava se u

nedonoscadi i potrebe za zurnom operacijom (67, 68).

Infekceija kirurSke rane pojavljuje se u oko 1% slucajeva nakon operacije preponske kile, a
moze uzrokovati dehiscenciju slojeva rane i ponovni nastanak hernije (66, 69). Smatra se da
je lokalna njega rane i primjena antibiotika dovoljna njega za lijecenje infekcije rane nakon
operacije ingvinalne hernije (70). Ponavljanje preponske kile je najées¢a komplikacija ove
operacije, a rizik iznosi 0,4 do 1,2 kod otvorene operacije, dok je kod laparoskopskog pristupa
oko 2% (71, 72). Postoji poveéani rizik od recidiva ingvinalne hernije u adolescenata
operiranih otvorenim pristupom, u pothranjene djece, povecanog intraabdominalnog tlaka i
bolesti veziva (73). Jedna od poslijeoperacijskih komplikacija koja se moze dramaticno
prezentirati je formiranje hematoma, a bolesnici mogu razviti ekhimozu te oticanje skrotuma i
prepone (63). Ozljeda limfne drenaze unutar spermaticnog voda moze rezultirati nastankom
hidrokele u 2,9% bolesnika, osobito ako je bolesnik imao veliku hidrokelu prije operacije

(66).

1.2.6 Komplikacije djecje urologije
1.2.6.1 Hipospadija

NajceSc¢a urodena abnormalnost urogenitalnih organa je hipospadija, a ocituje se u
brojnim varijacijama. LijeCenje hipospadije je kirurSko. Incidencija komplikacija nakon
kirurSkog zahvata krece se od 5 do 45%. Najces¢a komplikacija je fistula, a onda je po
ucestalosti slijedi striktura neouretre. Striktura se pojavljuje u podrucju proksimalne
anastomoze neouretre 1 zahtijeva neposrednu reintervenciju. Od ostalih mogucih komplikacija
navode se uretralni divertikul, meatalna stenoza i slucajevi zaostale perzistentne kurvature

penisa (37).
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1.2.6.2 Vezikoureteralni refluks

Fenomen vezikoureteralnog refluksa je uzvodno vra¢anje mokrace kroz ureter prema
pijelonu. Dijelimo ga u pet stupnjeva, a lijeCenje moze biti konzervativno ili kirur§ko. Od
mogucih poslijeoperacijskih  komplikacija isticu se recidivi refluksa 1 stenoza
ureterovezikalnog us¢a. U novije vrijeme, kirurSke metode zamjenjuje endoskopsko lijecenje
s dekstranomerom i kopolimerom hijaluronske kiseline. Kao posljedice ovakvog nacina
lijecenja navode se resorpcija ili migracija materijala ili sekundarna disfunkciju mokrenja (37,

74).
1.2.6.3 Hidronefroza

Hidronefroza je dilatacija bubrezne nakapnice i caSice uz stanjenje bubreznog
parenhima koja nastaje zbog suzenja pijelouretericnog vrata i nemogucnosti otjecanja
mokrace. Smatra se da djecu s promjerom bubreZne nakapnice ve¢om od 20 mm treba
operativno lijeciti. Najées¢e komplikacije operacijskog zahvata su infekcija, krvarenje,

curenje mokrace u perirenalni prostor i ponovno javljanje stenoze na mjestu anastomoze (74).
1.2.6.4 Ozljeda bubrega

Na ozljede bubrega otpada oko 1-5% svih trauma i najceS¢e nastaje djelovanjem
vanjske sile. Najveci broj ozljeda lije¢i se konzervativno, a operacijski zahvat izvodi se zbog
sprjecavanja krvarenja i ocuvanja bubreznog parenhima. Od ranih komplikacija moguce su
retroperitonealni hematom, sekundarno krvarenje, urinom, apsces, sepsa i fistula, dok su
kasne komplikacije hipertenzija, hidronefroza, kronicni pijelonefritis, stenoza kanalnog

sustava ili bubrezne arterije (74, 75).
1.2.6.5 Kriptorhizam

Kriptorhizam oznaava pojavu nespustenog testisa koji je zaostao na svom normalnom
putu spustanja u skrotum. Preporuka je da se nespusSteni testisi u dobi izmedu druge 1 trece
godine kirurS§kim zahvatom poloZze u skrotum. Komplikacije nakon orhidopeksije ukljucuju
krvarenje, infekciju kirurSke rane, i bol nakon zahvata, oSteenje duktusa deferensa,

testikularnu retrakciju ili atrofiju testisa (76—78).
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1.2.6.6 Torzija testisa

Do torzije testisa oko aksijalne osi moze do¢i tijekom cijelog djetinjstva, a najcesce u
djecaka do druge godine zivota. Torzija moZze biti djelomicna ili potpuna i spada u Zurna
stanja u urologiji koje je potrebno Sto Zurnije kirurski lijeciti. Komplikacije nakon zahvatu su

infekcija koja moze uzrokovati gangrenu, testikularna atrofija i neplodnost (76, 79).

1.2.7 Komplikacije u traumatologiji

Prijelomi i iS¢asenja u djec¢joj dobi razlikuju se od istih ozljeda u odraslih. Djecje
kosti, iako su elasti¢ne, njezne su grade pa su ozljede CeS¢e. Repozicijom i imobilizacijom
moze se uspjesno lijeciti vecina prijeloma u djece. Samo manji broj prijeloma potrebno je
lijeciti operacijski. Vrlo rano nakon ozljede moze nastati Sok, upala plu¢a, kompartment

sindrom, duboka venska tromboza i masna embolija (80).
1.2.7.1 Komplikacije konzervativnog lije¢enja

Komplikacije konzervativnog lijeCenja mozemo podijeliti na vaskularne i neuroloske.
One mogu nastati pri nastanku traume, ali 1 pri namjeStanju koStanih ulomaka. Od ostalih
komplikacija izdvajaju se krvarenje na mjestu prijeloma i posttraumatski lokalni edem,
nastanak dekubitusa, kompartment sindrom 1 Sudeckova bolest koju karakterizira kompleksni
regionalni bolni sindrom. Najteza komplikacija mekih struktura je Volkmannova ishemijska
kontraktura, a oznacava je vezivno proZiljavanje misi¢a podlaktice zbog ishemije i lokalne

nekroze misica (81).
1.2.7.2 Komplikacije kirurskog lijecenja

Prilikom kirur§kog lije€enja prijeloma postoji mogucénost unosa infekcije u sterilno
biolosko tkivo. Od ostalih komplikacija istiCu se ijatrogene ozljede perifernih Zivaca, krvnih
zila, zglobnih tijela i ligamentarnog sustava. Takoder je mogu¢ nastanak osteomijelitisa,
miozitis osifikansa, kasnijeg cijeljenja prijeloma, sekundarnog pomaka i prijeloma implantata,

pseudoartroze, ponovnog prijeloma i artroze (81).
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2. CILJ ISTRAZIVANJA
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U djecjoj kirurgiji ne postoji standardizirani stav niti standardizirano mjerilo kvalitete
rada. Jedan od pokuSaja navedenog je ponovni prijam unutar 30 dana od otpusta kako je

prikazano u uvodu.

Cilj ove retrospektivne studije bio je istraziti i usporediti ponovni prijam unutar 30
dana od otpusta u Klinici za djecju kirurgiju u posljednje 3 godine rada te evaluirati podatke i

30-dnevni ponovni prijam kao indikator kvalitete kirurSkog rada.

Hipoteze:

1. Ponovni prijam unutar 30 dana jest kvalitetan i reproducibilan indikator kvalitete
rada u djecjoj kirurgiji.

2. Stopa ponovnog prijama unutar 30 dana veca je u djece starije od 8 godina.

3. Incidencija ponovnog prijama unutar 30 dana veca je u djece operirane i

zaprimljene u zurnoj sluzbi nego u redovitom prijamu.
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3. ISPITANICI, METODE I MATERIJALI
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3.1 Organizacija istraZivanja
Provedena je retrospektivna studija. Istrazivanje je prema ustroju kvalitativno, dok je

po intervenciji i obradi podataka deskriptivnog tipa.
3.2 Ispitanici

Ispitanici su sva djeca koja su nakon otpusta iz bolnice ponovno primljena unutar 30
dana u Kliniku za dje¢ju kirurgiju KBC-a Split u razdoblju od 1. sije¢nja 2017. do 31.
prosinca 2019. godine.

Kriteriji ukljucenja:

1. Malodobni (<18 godina) bolesnici, oba spola, zaprimljeni u Zurnom ili elektivnom
prijamu u Kliniku za djec¢ju kirurgiju KBC-a Split u razdoblju od 2017. do 2019.

godine s ponovnim prijamom unutar 30 dana od otpusta.
Kriteriji iskljucenja:

1. Bolesnici oba spola stariji od 18 godina
2. Malodobni (<18 godina) bolesnici, oba spola, zaprimljeni u redovitom ili Zurnom
prijamu u Kliniku za djecju kirurgiju KBC-a Split u razdoblju od 2017. do 2019.

godine s ponovnim prijamom nakon 30 dana od otpusta.

3.3 Mjesto provodenja istraZivanja
Istrazivanje je provedeno u Klinici za djecju kirurgiju KBC-a Split.
3.4 Metode prikupljanja podataka i obrade

Izvori podataka su protokoli operacijskih zahvata, prijama u bolnicu 1 otpusta te

pismohrane Klinike za djecje kirurgije KBC-a Split.
3.5 Primarne mjere ishoda

Primarna mjera ishoda bila je utvrditi stopu ponovnog prijama unutar 30 dana kao

pokazatelja kvalitete rada u djecjoj kirurgiji.
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3.6 Sekundarne mjere ishoda

Sekundarne mjere ishoda ukljucivale su primarnu dijagnozu i uzrok ponovnog
prijama, vrstu prvog prijama (Zurno/elektivno), duljinu trajanja primarne i ponovne

hospitalizacije, duljinu vremena proteklog od otpusta do ponovnog prijama.
3.7 Opis istraZivanja

Izvori podataka su pisani protokol Klinike za dje¢ju kirurgiju i pismohrana povijesti
bolesti. Bolesnici koji zadovoljavaju kriterije 1 €iji podaci postoje u pisanom protokolu, ali ne
1 u arhivi, iskljuceni su tijekom istraZivanja. Svakom ispitaniku analizirani su sljedeci
parametri: dob, spol, komorbiditeti, primarna dijagnoza i uzrok ponovnog prijama, vrstu
prvog prijama (zurno/elektivno), duljinu hospitalizacije prvog i ponovnog prijama, duljinu
vremena proteklog od otpusta do ponovnog prijama i nacin lijecenja kod ponovnog prijama.

Sve navedeno je ukljuceno u protokol studije (Prilog 1).
3.8 Statisticka obrada podataka

Prikupljeni podaci uneseni su u programske pakete Microsoft Office za obradu teksta
te Microsoft Excel za izradu tabli¢noga prikaza. Za statisticku analizu koriSteni su ra¢unalni
programi Microsoft Excel for Windows version 11.0 (Microsoft Corporation) i SPSS 19.0
(IBM Corp, Armonk, NY). Kvantitativni su podaci opisani aritmetickom sredinom i
standardnom devijacijom te medijanom i rasponom, dok su kategorijske varijable izratene
apsolutnim brojevima i postotcima. Razlike srednjih vrijednosti kvantitativnih podataka
izmedu skupina testirane su t-testom za nezavisne uzorke ili Mann-Whitney U-testom, ovisno
o razdiobi podataka. Povezanost kategorijskih varijabli testirana je hi-kvadrat testom. Razina

statistiCke znacajnosti za dvostrane testove postavljena je na P<0.05.

3.9 Eticka nacela
Planiranje i provedba istraZzivanja uskladena je s odredbama o zastiti prava i osobnih podataka
ispitanika iz Zakona o za$titi prava pacijenata (NN 169/04, 37/08) i Zakona o provedbi Opce
uredbe o zastiti podataka (NN 42/18) te odredbama Kodeksa lijecnicke etike 1 deontologije
(NN 55/08, 139/15) 1 pravima Helsinske deklaracije WMA 1964-2013 na koje upucuje
Kodeks. Pristupnica i njen mentor uputili su zamolbu Etickom povjerenstvu KBC-a Split za
odobrenje provedbe naslovnog istrazivanja, koje je studiju odobrilo rjeSenjem br. 2181-147-

01/06/M.S.-20-9 (Prilog 2).
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4. REZULTATI
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U Klinici za djecju kirurgiju KBC-a Split tijekom trogodisnjeg studijskog razdoblja
ukupno je bilo 5392 prijama. Od toga je 2017. godine bilo 1821 (33,8%), 2018. godine 1806
(33,5%) 12019. godine 1765 (32,7%) prijama.

32,7%
(n=1765)

33,8%
(n=1821)

m2017.
m2018.
m2019.

33,5%
(n=1806)

Slika 1. Prikaz udjela broja prijama (%) u odnosu na godinu istrazivanja.

Broj ponovnih prijama unutar 30 dana od otpusta iznosio je 43/5392, odnosno 0,79%

od ukupnog broja prijama u trogodi$njem razdoblju.

U odnosu na godinu istrazivanja broj ponovnih prijama iznosio je 15/1821 (0,82%) u
2017. godini, 18/1806 (0,99%) u 2018. godini i 10/1765 (0,57%) u 2019. godini. Nije
dokazana statisticki znacajna razlika ponovnih prijama unutar 30 dana od otpusta

usporedujuci godine istrazivanja (P=0,348).
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Od ukupno 43 djece koja su ponovno primljena u Kliniku za djec¢ju kirurgiju unutar 30
dana nakon otpusta bilo je 11 (25,6%) djevojcica i 32 (74,4%) djecaka (P<0,001). Medijan
zivotne dobi svih bolesnika iznosio je 11 godina (IQR 8, 14), $to znaci da je u naSem uzorku
75% (n=32) djece bilo starije od 8 godina. Medijan Zivotne dobi djevojcica iznosio je 11

godina (IQR 7, 15), a medijan dobi djecaka bio je 10,5 godina (IQR 8, 14) (P=0,612).

® Ukupni prijami ~ ® Ponovni prijami unutar 30 dana

n=15 n=18 n=10

2017. 2018. 2019.

Slika 2. Prikaz broja ukupnih prijama i ponovnih prijama unutar 30 dana s obzirom na

godinu.
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U Tablici 4. prikazan je broj zurnih/elektivnih prijama, broj ponovnih prijama unutar

30 dana i njihov udio u ukupnom broju prijama u Klinici za djecju kirurgiji KBC-a Split.

Tablica 4. Odnos broja zurnih/elektivnih prijema s obzirom na broj ponovnih prijama unutar

30 dana i njihov udio u ukupnom broju prijama s obzirom na godinu istrazivanja.

Broj prijama Broj ponovnih Udio broja ponovnih

prijama (n) prijama (%)
Godina  zurni elektivni zurni  elektivni Zurni elektivni p*
2017. 807 1014 14 1 1,7 0,09 <0,001
2018. 853 953 10 8 1,2 0,84 0,597
2019. 815 950 7 3 0,86 0,32 0,230
Ukupno 2475 2917 31 12 1,25 0,4 <0,001

*Hi-kvadrat test

Udio broja ponovnih prijama tijekom trogodiSnjeg istrazivanja je za 3,2 puta veéi kod
zurnih nego kod elektivnih prijama (P<0,001). Razlika incidencija udjela Zurnog i elektivnog

prijama iznosi 0,85% (95%CI:0,37-1,42).

U strukturi ove djece tijekom trogodiSnjeg razdoblja broj djece koja su primljena

zurno iznosi 31 (72%), a onih koji su primljeni elektivno 12 (28%) (Tablica 5, Slika 3).

Razdioba djece s obzirom na nafin prijama pokazala je granicnu statisti¢ku znacajnost

u odnosu na godinu prijama (P=0,054).
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Tablica 5. Udio djece prema nacinu prijama u odnosu na godine istrazivanja.

Godina
Naéin prijama 2017. 2018, 2019. P’
(n=15) (n=18) (n=10)
Zurni(n=31) 14 (93%) 10 (56%) 7 (70%)
Elektivni(n=12) 1 (7%) 8 (44%) 3 (30%) 0,054
Ukupno(n=43) 15 18 10
*Hi-kvadrat test
801 72 (n=31)
70 -
60 -
50
X 40 -
30
20
o0 | 8 (n=12)
Zurno Elektivno
Nacin prijama

Slika 3. Prikaz nacina prijama u trogodisnjem periodu.

U Tablici 6. prikazani su demografski i klinicki podaci djece koja su ponovno
primljena unutar 30 dana u odnosu na nacin prvog prijama (zurno/elektivno) i godinu

istrazivanja.
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Tablica 6. Demografski i klinicki podaci bolesnika koji su ponovno primljeni na bolnicko lijecenje unutar 30 dana nakon otpusta.

ZURNI ELEKTIVNI
2017. 2018. 2019. UKUPNO  2017. 2018. 2019. UKUPNO P
(n=14)  (n=10) (n=7) (n=31) (n=1) (n=8) (n=3) (n=12)
14/807  10/853 7/815 31/2475  1/1014 8/953 3/950 12/2917
Broj ponovnih prijama, n (%) (1,7) (1,2) (0,86) (1,25) (0,09) (0,84) (0,32) (0,4) <0,001"
10 8 5 23 6 3 9
Spol musko, n (%) (71) (80) (71) (74) 0 (75) (100) (75) >0,999"
11 9 8 10 13,5 14 14
Dob, medijan (IQR) 9,12)  (7,16) (8, 11) (8,12) 17 9, 15) 4,17) 9, 17) 0,134%
5 4 6 5 3 2 2,5
Duljina 1. hospitalizacije, dani (IQR) (4, 8) (3, 6) (3,9) (3,7) 2 (2,6) (1,4) (2,4) 0,009°
5 4 6 5 4,5 5 5
Duljina 2. hospitalizacije, dani (IQR) (4, 8) (3,5 4,7) 3,7 5 2,7 (3, 14) 3,7 0,539°
Vrijeme izmedu otpusta i ponovnog 4 8 5 5 5 28 3,35
prijama, dani (IQR) (3,8) 5,11)  (4,15) 4,11) 5 (3, 10) (5,29) (4, 13) 0,796
1 1 4 6 3 3
Komorbiditet, n (%) (7) (10) (57) (19) 0 (37) 0 (25) 0,692"
3 1 3 7 3 3
Reoperacije, n (%) (21) (10) (43) (23) 0 0 (100) (25) >0,999™

*Hi kvadrat test **Fisherov egzakini test "Mann Whitney U test
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Medijan duljine trajanja hospitalizacije prilikom prvog prijama iznosio je 4 dana (IQR 3,
7), u skupini zurnih 5 (IQR 3, 7) dana, a u skupini elektivnih prijama 2,5 (IQR 2, 4) dana.
Usporedbom duljine hospitalizacije u odnosu na vrstu prijama nalazimo da je medijan duljine
trajanja hospitalizacije kod Zurnih prijama bio za 2,5 (95%CI: 1,2-3,8) dana dulji nego kod
elektivnih prijama (P=0,009).

Medijan duljine trajanja hospitalizacije prilikom drugog prijama bio je jednak u zurnoj i

elektivnoj skupini te je iznosio 5 (IQR 3, 7) dana (P=0,539).

U skupini zurnih prijama vrijeme koje je proteklo izmedu otpusta i ponovnog prijama

iznosilo je 5 (IQR 4, 15) dana, a u elektivnoj skupini 5,5 (IQR 4, 13) dana (P=0,796).

Od ukupno 43 djece, koja su ponovno primljena unutar 30 dana od otpusta, 9 ih je imalo

barem jedan komorbiditet, od toga 6 (19%) u zurnoj, a 3 (25%) u elektivnoj skupini (P=0,692).

U djece koja su bila ponovno primljena unutar 30 dana nakon otpusta, reoperacija je bila

potrebna u 7 (23%) djece iz zurne i 3 (25%) djece iz elektivne skupine (P=0,999).

NajcCeS¢a primarna dijagnoza u djece koja su ponovno primljena unutar 30 dana u
trogodi$njem razdoblju bila je akutni apendicitis (n=19; 44,2%). Zbog prijeloma dugih kostiju
ponovno je zaprimljeno devetero (21%) djece. Nakon operacije kile trbuSne stijenke 1 Nussove
operacije ponovno je zaprimljeno po troje (7%) djece, a dvoje (4,7%) ih je imalo torziju testisa
kao primarnu dijagnozu. Po jedno (2,3%) dijete ponovno je zaprimljeno nakon operacijskog
zahvata zbog rupture meniska, retencije testisa, orhidektomije, torzije teratoma ovarija, uraslog

nokta, apscesa 1 ugriza Zivotinje (Tablica 7).
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Tablica 7. Razlozi ponovnog prijama unutar 30 dana nakon otpusta.

Ukupan broj ponovnih prijama(n=43)  Primarna dijagnoza %
DJECJA ABDOMINALNA Apendicitis 44,2%
KIRURGIJA
22 (51,2%) Kile trbusne stijenke 7%
DJECJA TRAUMATOLOGIJA Prijelomi dugih kostiju 21%
10 (23,2%) Ruptura meniska 2,3%
DJECJA UROLOGIJA / Torzija testisa 4,7%
GINEKOLOGUJA
5(11,6%) Retencija testisa 2,3%
Orhidektomija 2,3%
Torzija teratoma ovarija 2,3%
DJECJA TORAKALNA KIRURGIJA  Pectus excavatum 7%
3 (7%)
OPCA DJECJA KIRURGIJA Urasli nokat 2,3%
3 (7%) Apsces 2,3%
Ugriz Zivotinje 2,3%
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U Tablici 8. prikazan je nacin lije€enja kod ponovnog prijama u Kliniku unutar 30
dana od otpusta u odnosu na nacéin prvoga prijama (zurno/elektivno). Nije bilo znacajne
statisticki razlike u nacinu lijeCenja kod ponovnog prijama u odnosu na nacin prvog prijama

operiranih bolesnika (P>0,999).

Tablica 8. Nacin lijeCenja kod ponovnog prijama unutar 30 dana u odnosu na nacin prvog

prijama.

Vrsta prvog prijama
Nacin lijecenja kod

ponovnog prijama Ukupno Zurno Elektivno P

(n=31) (n=12)
Konzervativno 33 (77%) 24 (77%) 9 (75%) >0,999
Kirurski 10 (23%) 7 (23%) 3 (25%)

*Fisherov egzaktni test

U ukupnom uzorku naj¢es¢i razlozi ponovnog prijama bili su komplikacije kirurSke
rane (n=13; 30%) 1 bolovi u trbuhu (n=14; 32,6%). Nacin lije¢enja kod ponovnog prijama u

77% slucajeva bio je konzervativan, a u 23% kirurski (£<0,001).

Od ukupno 33 djece koja su lijeCena konzervativno njih 10 (30%) imalo je
komplikacije rane, 14 (42%) bolove u trbuhu, a 9 (18%) je imalo ostale komplikacije
(mezenterijalni limfadenitis, gastroenterokolitis, febrilno stanje, edem, ileus, pneumotoraks,

perikardijalni izljev, sinovitis te hidrocelu 1 varikocelu testisa).

Od ukupno 10 djece koja su reoperirana troje (33%) je imalo komplikacije prijeloma,
troje (33%) komplikacije rane, dvoje (20%) je imalo apsces, a po jedno dijete imalo je

sinovitis (10%) i ileus (10%).
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5. RASPRAVA
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U novije vrijeme, ponovni prijam unutar 30 dana sve viSe se primjenjuje kao
pokazatelj kvalitete rada i skrbi unutar djecje kirurgije. lako postoje razli¢ite definicije ovog
parametra, u nasoj studiji ponovni prijam unutra 30 dana definiran je kao dogadaj u kojem
dijete nakon zurnog ili elektivnog zahvata bude otpuSteno iz bolnice i ponovno, Zurno
hospitalizirano unutar 30 dana. U promatranom trogodi$njem periodu ukupno je bilo 43 djece
koja su ponovno primljena unutar 30 dana od otpusta, odnosno 0,79% od ukupnog broja
prijama. Ovaj rezultat usporediv je sa studijom Mearsa i1 suradnika u kojih stopa ponovnog
prijama iznosi 0,9%, a znatno nizi u usporedbi s ostalim studijama gdje iznosi od 2% do 6,5%
(25-29, 82, 83). Iz navedenog je vidljivo kako je stopa ponovnog prijama u nasoj Klinici
izrazito niska, $to govori u prilog izvrsne kvalitete zdravstvene usluge koja se pruza u Klinici

za djecju kirurgiju KBC-a Split.

S obzirom na spol u naSem uzorku djece koja su ponovno primljena unutar 30 dana
bilo je 74,4% djecaka 1 25,6% djevoj€ica. Vecu zastupljenost muske djece moZemo objasniti
primarnim dijagnozama koje su specificne za muski spol kao §to su torzija testisa, retencija
testisa 1 orhidektomija te dijagnozama koje su ucestalije u muske djece kao Sto su ljevkasta
prsa i prijelomi dugih kostiju. Sli¢nu raspodjelu s obzirom na spol pokazuju Mears i suradnici

u svom istrazivanju (26).

U istrazivanju Mearsa i suradnika medijan dobi iznosio je 9,8 godina $to je sli¢no
nasim rezultatima u kojem medijan iznosi 11 godina (26). Studija Burjonrappa i suradnika
pokazuje nesSto drugacije rezultate, a medijan dobi u njihovom istrazivanju iznosi 4,6 godina
(29). Ovu razliku u medijanu dobi mozemo protumaciti ¢injenicom da je najmlada dob djeteta
u nasem istrazivanju 4 godine, $to znaci da nas uzorak djece ne ukljucuje svu djecu operiranu
zbog neonatalnih anomalija. Takva djeca zbog sloZenosti zahvata i prijevremenog porodaja
1/ili nezrelosti budu duze zadrZzana na bolnickom lije¢enju prilikom prve hospitalizacije, stoga
se moguce komplikacije zahvata biljeze unutar prvog, a ne ponovnog prijama. Takoder veci
dio takve djece bude hospitaliziran u Jedinici intenzivnog lije€enja Klinike za djecje bolesti, a

na u Klinici za djecju kirurgiju.

Ako promatramo utjecaj na€ina prvog prijama (Zurno ili elektivno) na ponovni prijam
unutar 30 dana mozemo zakljuciti da Zurni prijam predstavlja prediktivni ¢imbenik rizika za
ponovni prijam unutar 30 dana. Od 43 djece u naSoj studiji njih 72% je zaprimljeno zurno, a
28% elektivno. Ako to usporedimo s ukupnim brojem prijama Klinike za djecju kirurgiju u

trogodiSnjem razdoblju, mozemo re¢i da je medu ponovnim prijamom udio Zurnih prijama
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(1,25%) statisticki znacajno veéi u odnosu na udio elektivnih prijama iz prve hospitalizacije
(0,4%). Slicna zapazanja iznose Kulaylat i suradnici u svom istrazivanju u kojem medu
ponovnim prijamom udio zurnih prijama iznosi 3,5% u odnosu na 1,5% kod elektivnih
prijama te Mears 1 suradnici koji iznose da je udio u skupini zurnih cCetiri puta vec¢i od udjela u

skupini elektivnih prijama (26, 28).

Medijan duljine hospitalizacije prilikom prvog prijama iznosio je 4 dana Sto je
znacajno krace u usporedbi s istrzivanjem kojeg su proveli Burjonrappa gdje medijan iznosi
16,4 dana (29). S obzirom na nacin prvog prijama statisticki je znaCajna razlika u duljini
trajanja hospitalizacije prvog prijama izmedu zurne (5 dana) i elektivne skupine (2,5 dana).
Medijan trajanja hospitalizacije prilikom ponovnog prijama u obje skupine (Zurni i elektivni)
iznosio je 5 dana, a vrijeme koje je proteklo od otpusta do ponovnog prijama podjednako je u

obje skupine. Rezultati su usporedivi s istrazivanjem kojeg su proveli Mears i suradnici (26).

U naSem uzorku djece koja su ponovno primljena unutar 30 dana naj¢eS¢a primarna
dijagnoza bila je akutni apendicitis, $to je u skladu s rezultatima drugih istrazivanja u kojima

se apendektomija smatra rizinim ¢imbenikom za ponovni prijam (25, 26, 28, 29, 83).

Infekcija kirurSke rane u provedenim istrazivanjima smatra se glavnim uzrokom
ponovnog prijama unutar 30 dana koji je povezan s primarnim zahvatom (25, 27-29, 82, 83).
Kulaylat 1 suradnici navode da je infekcija kirurSke rane glavni uzrok ponovnog prijama bez
obzira na podrucje kirurgije u kojem se provodio primarni zahvat (28). Komplikacije kirurSke
rane koje ukljucuju infekciju 1 dehiscenciju kirurSke rane, flegmonu te hematom u 30%

slucajeva bile su uzrok ponovnog prijama u naSoj studiji.

Glavni nedostatak ove studije retrospektivno je prikupljanje podataka iz protokola i
pismohrana povijesti bolesti, ¢ime isti mogu biti manjkavi. Jedan od ograni¢avajucih
¢imbenika u studiji moze biti mali broj bolesnika, stoga je za potvrdu dobivenih rezultata
potrebno provesti istrazivanje na vecem uzorku bolesnika. Takoder, treba uzeti u obzir da
djeca s viSe komorbiditeta 1 komplikacija lijecenja imaju znatno dulje trajanje hospitalizacije
prilikom prvog prijama, stoga se pojava komplikacija povezanih s kirurSkim zahvatom ubraja
u prvi, a ne ponovni prijam. Nadalje, uzrok ponovnog prijama unutar 30 dana u odredenog
broja djece nije izravno povezan s primarnim kirurS§kim zahvatom 1 ne predstavlja

komplikaciju istog, stoga ga treba uzeti u obzir prilikom tumacenja rezultata.
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Posljednjih godina, u svijetu pa tako i u Hrvatskoj, postala je popularna jednodnevna
kirurgija koja je rezultat ekonomike i utilizacije u zdravstvenom sustavu. Ona ukljucuje
prijam 1 otpust bolesnika po obavljenom kirurSkom zahvatu, unutar 24 sata. Ve¢ nekoliko
godina jednodnevna kirurgija se takoder obavlja i u Klinici za djecju kirurgiju KBC-a Split.
Ti podatci nisu ukljuceni u ovu studiju, $to potencijalno moze promijeniti rezultate, narocito

iz skupine elektivnih prijama.

Ovo istrazivanje je provedeno u Klinici za dje¢ju kirurgiju KBC-a Split koje ne
ukljucuje operacije djecje kardiokirurgije i neurokirurgije, stoga nase rezultate ne mozemo u
cijelosti usporediti s istrazivanjima provedenim u veé¢im klinickim centrima u kojima se

zaklju€uje da su neurokirurski zahvati ¢cimbenik rizika za ponovni prijam unutar 30 dana.

Zakljuéno, ponovni prijam unutar 30 dana moze predstavljati jedan od indikatora
kvalitete rada, a rezultati se mogu usporedivati unutra vise godina rada u istoj Klinici kao i s
rezultatima drugih Klinika. Usporedujuéi rezultate naSe studije stopa ponovnog prijama
unutar 30 dana u Klinici za djec¢ju kirurgiju u Splitu znatno je niza u odnosu na druge studije.
Takoder, u ovom istrazivanju potvrdili smo da je zurni prijam ¢imbenik rizika za ponovni
prijam unutar 30 dana te da je akutni apendicitis kao primarna dijagnoza udruZena s
komplikacijom kirurS§ke rane naj¢e$é¢i uzrok ponovnog prijama. Promatrajuci trogodiSnje
razdoblje primje¢ujemo silazni trend stope ponovljenog prijama unutar 30 dana nakon
otpusta, kako u Zzurnih tako i u elektivnih bolesnika, S§to govori u prilog boljoj kvaliteti rada,
najvjerojatnije zbog sve veceg broja minimalno invazivnih kirurSkih zahvata koji se u naSoj

Klinici provode u sve ve¢em broju.

Ova studija moze biti podloga za provodenje sli¢nih istrazivanja u ostalim Klinikama
za dje¢ju kirurgiju u Republici Hrvatskoj, kako bi se usporedila kvaliteta rada i uocile
eventualne pogreske, §to bi u konacnici moglo rezultirati pove¢anjem kvalitete zdravstvene

zaStite iz podrucja djecje kirurgije.
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6. ZAKLJUCCI
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Stopa ponovnog prijama unutar 30 dana u trogodisnjem razdoblju u Klinici za
djecju kirurgiju KBC-a Split iznosi 0,79% i moZe se primjenjivati kao pokazatelj
kvalitete rada djecje kirurgije.

. Od ukupno 43 djece koja su ponovno primljena unutar 30 dana od otpusta 75% ih
je starije od 8 godina.

. Muski spol predstavlja ¢imbenik rizika za ponovni prijam unutar 30 dana.

. Zurni naéin prijama prilikom prve hospitalizacije predstavlja prediktivni ¢imbenik
rizika za ponovni prijam unutar 30 dana od otpusta.

. U skupini djece koja su ponovno primljena unutar 30 dana od otpusta najéesca
primarna dijagnoza bila je akutni apendicitis.

. Uzrok ponovnog prijama unutar 30 dana od otpusta u 30% djece bile su

komplikacije kirurske rane.
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8. SAZETAK
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Cilj: Evaluirati ponovni prijam unutar 30 dana od otpusta u Klinici za djecju kirurgiju kao

indikator kvalitete kirurS§kog rada.

Metode i materijali: 1z pisanog protokola Klinike za dje¢ju kirurgiju KBC-a Split i arhive
povijesti bolesti retrospektivno smo prikupili podatke sve djece koja su ponovno primljena u
bolnicu unutar 30 dana od otpusta u periodu od 1. sije¢nja 2017. do 31. prosinca 2019.
godine. Svakom ispitaniku analizirani su sljede¢i parametri: dob, spol, komorbiditeti,
primarna dijagnoza, uzrok ponovnog prijama, vrsta prvog prijama (zurno/elektivno), duljina

primarne i ponovne hospitalizacije te vrijeme proteklo od otpusta do ponovnog prijama.

Rezultati: U trogodi$njem istraZivanju ukupno je zabiljezeno 5392 prijama (2017., n=1821;
2018., n=1806; 2019., n=1765). Od toga je bilo 1014 (55.6%) elektivnih prijama u 2017., 953
(52.8%) u 2018. 1 950 (53.8%) u 2019. godini. U trogodisnjem razdoblju stopa ponovnog
prijama unutar 30 dana od otpusta iznosila je 0,79%, odnosno 0.82% u 2017., 0.99% u 2018. 1
0.57% u 2019. godini (P=0.348). U djece koja su ponovno primljena unutar 30 dana najcesca
primarna dijagnoza bila je akutni apendicitis (n=19; 44,2%), a naj€e$¢i razlog ponovnog
prijama je komplikacija kirur§ke rane (n=13; 30%). Udio broja ponovnih prijama tijekom
trogodiSnjeg istrazivanja je za 3,2 puta ve¢i kod Zzurnih nego kod elektivnih prijama
(P<0,001). Vecina djece (>75%) koja su ponovno zaprimljena unutar 30 dana od otpusta bila

su starija od 8 godina.

Zakljucci: Ponovni prijam unutar 30 dana jest kvalitetan i reproducibilan indikator kvalitete
rada u djecjoj kirurgiji. Udio ponovnih prijama unutar 30 dana znatno je veéi kod Zurnih
prijama, a apendektomija je najcesc¢i postupak koji je povezan s ponovnim prijamom unutar

30 dana.
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Aim: The aim of this study was to compare 30-day readmission (ReAd) rate from discharge
in our clinic within three year period and to note could it be a quality-of-care indicator in

pediatric surgery.

Methods and materials: The case records of the patients that were readmitted within 30 days
of primary surgery from January 1% 2017 to December 31% 2019 were identified
retrospectively, for each year separately. Demographic data (age, gender, pre-existing
comorbidities), diagnosis and the treatment on primary admission, length of hospital stay, and
diagnosis with treatment on readmission, were collected. For each year ReAds were identified
and divided into two groups (emergency and elective) based on the nature of the primary

surgery. Outcomes were compared between two groups.

Results: A total of 5392 admissions were identified among three years (2017, n=1821; 2018,
n=1806; 2019, n=1765). There was 1014 (55.6%) elective admissions in 2017, 953 (52.8%) in
2018 and 950 (53.8%) in 2019. The overall ReAd rate was 0.79%, or 0.82%, 0.99% and
0.57% for years 2017, 2018 and 2019, respectively (P=0.348). The most common cause for
ReAd was appendicitis (n=19; 44,2%) related followed by surgical site infection in different
subfields (n=13; 30%). The share of the number of ReAds during the three-year period is 3.2
times higher for emergency admissions than for elective admissions (P<0.001). The majority

(>75%) of all ReAd in all three years occurred in children above age of 8.

Conclusions: ReAd is a reproducible and good quality-of-care indicator in pediatric surgery.
An incidence of ReAd is significantly higher in emergency admissions and an appendectomy

1s the most common procedure associated with ReAd.
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OPCI PODACI

Ime i prezime: Jelena AntiSi¢

Datum 1 mjesto rodenja: 24. srpnja 1995., Split, Republika Hrvatska
Drzavljanstvo: hrvatsko

Adresa: Put Sv. Roka 47A, 21314, Jesenice

E-mail: antisic.jelena@gmail.com

OBRAZOVANJE
2002. - 2010. Osnovna skola ,,Jesenice*, Dugi Rat
2010. —2014. I1I. gimnazija, Split

2014. — 2020. Medicinski fakultet Sveucilista u Splitu

ZNANJA 1 VJESTINE
Aktivno znanje engleskog jezika
Pasivno znanje talijanskog jezika

Vozacka dozvola B kategorije

OSTALE AKTIVNOSTTI:

2016.-2019. ¢lanica udruge CroMSIC
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Prilog 1. Protokol studije

OPCI | ANAMNESTICKI PODACI

Ime i prezime:

Dob: Spol: M/ Z

Datum rodenja:

Broj povijesti bolesti:

Prethodne operacije i znaCajniji komorbiditeti
(anamneza):

Broj telefona:

Visina i tezina (BMI):

PRIJAM (1)

PONOVNI PRIJAM (2)

Datum prijma i operacije:

Datum prijma i operacije:

Primarna dijagnoza i eventualni operacijski zahvat:
A- ELEKTIVNO B- HITNO
Dg/

Th/

Intraoperacijske nalaz:

Intraoperacijske komplikacije:

Sekundarna dijagnoza i eventualni operacijski zahvat:
A- ELEKTIVNO B- HITNO
Dg/

Th/

Intraoperacijske nalaz:

Intraoperacijske komplikacije:

Duljina trajanja operacijskog zahvata (min):
Duljina trajanja anestezije (min):
Tip anestezije:

Komplikacije anestezije:

Duljina trajanja operacijskog zahvata (min):
Duljina trajanja anestezije (min):
Tip anestezije:

Komplikacije anestezije:

Tijek lije¢enja:
Antibiotik: NE; DA (koji):

Ostalo:

Tijek lijecenja:
Antibiotik: NE; DA (koji):

Ostalo:

Duljina hospitalizacije (dani):

Duljina hospitalizacije (dani):

Operater:

Operater:

Poslijeoperacijsko pracenje (follow up):
1. kontrola ():
2. kontrola ():

Poslijeoperacijsko pracenje (follow up):
1. kontrola ():
2. kontrola ():

Duljina hospitalizacije (dani):

Napomene:

Napomene:
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Prilog 2. Preslik izvoda iz zapisnika sa sjednice etickog povjerenstva KBC Split. Klasa: 500-
03/20-01/09, Ur.br.: 2181-147-01/06/M.S.-20-9;

KLINICKI BOLNICKI CENTAR SPLIT
ETICKO POVJERENSTVO

Klasa: 500-03/20-01/09
Ur.br:2181-147-01/06/M.5.-20-9

Split, 13.05.2020.

IZVOD
IZ ZAPISNIKA SA SJEDNICE ETICKOG POVJERENSTVA KBC SPLIT

Dr.se. Miro Juki¢ iz Klinike za dje¢ju kirurgiju KBC-a Split, uputio je Etitkom povjerenstvu
zamolbu za odobrenje provedbe istraZivanja;

" INCIDENCIJA 1 RAZLOZI PONOVLIENOG PRUEMA KAOQO POKAZATEL]
KVALITETE RADA DJIECJE KIRURGIJE "

IstraZivanje u svrhu izrade diplomskog rada i publikacije u znanstvenom &asopisu ée se provesti
u Klinici za dje¢ju kirurgiju KBC-a Split,

Nakon razmatranja zahtjeva, donijet je sljedeéi

LZakljuéak

Iz priloZene dokumentacije razvidno je da je Plan istrazivanja uskladen s odredbama o zastiti
prava i osobnih podataka ispitanika iz Zakona o zadtiti prava pacijenata (NN169/04, 37/08) i
Zakona o provedbi Opée uredbe o zaftiti podataka (NN 42/18), te odredbama Kodeksa
lijeénitke etike 1 deontologije (NN55/08, 139/15) i pravilima Helsinske deklaracije WMA
1964-2013 na koje upuéuje Kodeks.

PREDSJEDNIK ETICKOG POVJERENSTVA
KLINICKOG BOLNICKOG CENTRA SPLIT
PROF. DR. SC. MARLIAN SARAGA
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