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NA IZSLEDKIH TEMELJECA KIRURGIJA

EVIDENCE-BASED SURGERY

Miran Rems

Kirurski oddelek, Splosna bolnis$nica Jesenice, Titova 112, 4270 Jesenice

Izvlecek

Izhodisc¢a

Zakljucki

Kljuc¢ne besede

Obdobje viadavine dokaza, ki ga je prinesla na izsledki temeljeca medicina (NITM), po-
stavlja kirurgijo v nov polozaj. Izkusnja in mnengje strokovnjaka je po nacelih NITM naj-
manj mocan dokaz. Prednost pri strokovnem odlocanju so dobile randomizirane kontro-
lirane studije in ostale primerjalne Studije. TeZa priporocil, ki so upostevana v smernicah,
so za kirurga zahteven premik v strokovnem razmisljanju. Dosedanje razmisljanje ter
klasicno izobrazevanje in vzgajanje Se ne temelji v celoti na izsledkih iz takswnih studij in je
Se vedno usmerjeno v odnos mojster/vajenec. Ocena lastnih izkusenj je ogrozZena v objek-
tivnosti, saj se negativne izkusnje zapisejo v globlji spomin. Tudi v kirurgiji se pojavijajo
kakovostne randomizirane Studije in meta analize, ki zahtevajo dodatno znanje o kritic-
ni presoji prispevkov.

Postavljanje bolnika v sredisce odriva kirurgovo odlocanje v narocje na izsledkih temelje-
Ce kirurgije (NITK). Proces se je zacel in ga je v razvoju nemogoce obiti. Hievarhija odloca-
nja se s podrocja izkusenosti seli na podrocje dokaza, vendar v manjsi meri kot pri ostali
medicini. Obstajajo objektivne omejitve pri sprejemanju nove paradigme, ki pa ne smejo
zavreti procesa uvajanja NITK. Vprasanje postaja tudi eticno. Prepocasne dejavnosti tako
vraziskovanju, izobrazevanju in kriticnih presojah nas lahko pripeljejo v polozZaj, ko nam
dobro informirani bolnik ne bo vec zaupal.
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Surgery is setting a new ground by the reign of evidence that was brought up by the Eviden-
ce Based Medicine (EBM). While experiences and opinion of an expert count the least by
the principles of EBM, randomized controlled trials (RCT) and other comparative studies
have gained their importance. Recommendations that were included in guidelines repre-
sent a demanding shift in surgeon’s professional thinking. Their thinking and classical
education have not yet been completely based on the results of such studies and are still
very very much master-pupil centred. Assessment of someone’s own experiences is threate-
ned by objectivity as negative experiences get recorded in deeper memory. Randomized
studies and meta-analyses do appear also in surgery. However, they demand an extra
knowledge about critical assessment.

Setting a patient to the foreground brings a surgeon’s decision to the field of EBM. The
process has already begun and cannot be avoided. Decision hierarchy moves from the
experience field to the evidence territory but to a lesser extent when compared to the rest of
medicine. There exist objective restrictions with approving a new paradigm. However,

these should not stop the process of EBM implementation. Finally, there is an ethic issue to

be considered. Too slow activities in research, education and critical assessment can bring
the surgeon to the position when a well-informed patient loses his/her trust.

evidence-based surgery,; surgeon; critical assessment, ethics
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Good judgement comes from experience,
and experience comes from bad judgement.

V zadnjih desetletjih dozivljamo poplavo strokovnih
informacij, ki izhajajo z razli¢nih klini¢nih in razisko-
valnih $tudjij. Ob hitrem Sirjenju znanja in izkusenj smo
vpeti v zdravstveni sistem z omejenimi finan¢nimi
zmoznostmi. V tem okolju se je pojavila nova paradi-
gma, najsirse imenovana »evidence-based medicine«
- na izsledkih temelje¢a medicina (NITM). Sackett
(eden od njenih utemeljiteljev in najvecjih zagovor-
nikov) jo je opredelil kot »skrbno nedvoumna in raz-
sodna uporaba trenutnih najboljsih dokazov za odlo-
¢anje pri zdravljenju posameznih bolnikov«.! Je me-
toda, ki zdravnikom pomaga poiskati izsledke iz lite-
rature, jih kriticno ovrednotiti in uporabiti pri klini¢-
nem odloc¢anju. Znacilni sta dve osnovni naceli: znan-
stveni izsledki sami Se ne zado$¢ajo za klini¢no odlo-
¢anje; klini¢no odlocanje vodijo le v ustrezno hierar-
hijo postavljeni znanstveni izsledki.? Vec¢ina medicin-
skih specialnosti je sprejela ta nacela in metoda po-
staja osnova vsakodnevne klini¢ne prakse. Ceprav je
siroko sprejeta, so se vedno posamezni ugovori (npr.
konec medicine kot umetnosti; pristop po nacelu ku-
harskega priro¢nika; zapostavljanje bolnikovih Zelja;
omejevanje zdravnikove samostojnosti ...). Pravilno
razumljene in uporabljene klini¢ne smernice ne krni-
jo zdravnikove avtonomnosti in ne zavirajo ustvarjal-
nosti. Njihova smiselna uporaba je nujna za eti¢no
odlocanje.? Kljub kriti¢nosti je NITM ¢vrsta podlaga,
ki zasluzi natan¢nejso opredeljevanje njenih meja in
njenega vpliva. Postati mora osnovno orodje, ki lah-
ko odgovori tudi na kroni¢no nereSena vprasanja v
medicini in kirurgiji.*

Rad bi se obrnil le na del tega znanja, ki se navezuje
nakirurgijo oziroma kirursko prakso. Imenuje se »evi-
dence-based surgery« ali »evidence-based surgical
practice¢, kar lahko slovenimo na izsledkih temeljeca
kirurgija (NITK) ali na izsledkih temeljeca kirurska pra-
ksa (NITKP). Kirurgija je Siroka veda, ki ima operativ-
ni poseg kot skupni imenovalec. Operativna metoda
zdravljenja se je Ze v stoletju kirurgov pricela cepiti v
vedno bolj avtonomne smeri. Danes prevladuje mne-
nje, da splosna kirurgija, kot mati vseh kirurgij, sploh
ni ve¢ potrebna, predvsem ne v vecjih bolnisnicah.
Nekdanje subspecialnosti so (bodo) postale osnov-
ne specializacije. Kljub usmerjenim specializacijam pa
Se vedno ostaja operativna metoda zdravljenja sku-
pniimenovalec tako v procesu ucenja, izvajanja, ana-
liziranja in raziskovanja.

Zgodovina razvoja NITM se je pricela v Stiridesetih
letih prejSnjega stoletja s prvimi randomiziranimi kon-
troliranimi studijami (RKS), ki so postale zlati standard,
ker zmanjsajo sluc¢ajne napake, odstranijo dvome in's
tem omejijo tveganje za napacne zakljucke.” Dve de-
setletji kasneje so se pojavile prve RKS tudi v kirurgiji.
Ena od prvih randomiziranih kirurskih studij je Goli-
gerjeva Studija o kirurskem zdravljenju duodenalne-
gaulkusa.® V sedemdesetih letih so zahtevali, da je za
uvedbo vsakega novega zdravila pred dovoljenjem
za uporabo potrebna RKS. V osemdesetih letih se je
kakovost RKS v medicini izbolj$evala ob manijsih spre-
membah RKS v kirurgiji. Devetdeseta leta so ponov-

no dolocila RKS, dodatno $e s poro¢anjem. Stara tra-
dicionalna paradigma, temeljeca na individualizmu in
samozavesti, se je postopoma umikala novi »vladavi-
ni dokazov« (Razpr. 1).” Ob koncu tisocletja smo pre-
8liv novo obdobje zjasno definiranimi temelji NITM.
Socasno z razvojem se je povecevalo tudi Stevilo ob-
javljenih kirurskih ¢lankov z RKS (Razpr. 2).8 Kirur-
ke RKS so $e vedno redke in del odgovornosti je tudi
na bolnikovi strani, saj morajo potrditi sodelovanje v
njih.? Kirurske RKS imajo lahko vedji vpliv na avtorite-
to in avtonomijo klinika. Njihovi rezultati mocneje
vplivajo na klinika kot RKS v medicini.!” Danes ima
najvedji delez RKS klini¢na farmakologija, saj jih po-
trebujejo za izdajo dovoljenja za promet z zdravili. Z
vec¢anjem vpliva RKS raste tudi konkuren¢nost farma-
cevtskih firm in tako postaja taksno raziskovanje tudi
promocijska strategija.!

Razpr. 1. Razvoj smernic za kirursko prakso po tradi-
cionalni paradigmi.”

Table 1. Guideline development for surgeon practice
according to traditional paradigm.”

Tradicionalna paradigma
Traditional paradigm

—

Osnova v Studiju in razumevanju bazi¢nih mehanizmov in nacel bo-
lezni in patofiziologije.

Based on studies and understanding of basic mechanisms and princi-
ples of disease and pathophysiology.

2 Osnova v klini¢nih izkusnjah in individualnem kirurskem znanju.
Based on clinical experience and individual surgeon knowledge.

3 Objavljeni rezultati. (Izkusnje enega kirurga z novo metodo so pri-

merjali z izkuSnjami objavljene serije druge metode. Boljsi rezultati
so se pripisali novi metodi, kljub razlikam pri bolnikih in boleznim, ki
so bile prisotne.)
Published results. (One surgeon’s experiences with new method
have been compared to the experiences of the published series with
another method. Better results were attributed to the new method
despite differences in disease and comorbidities present.)

4 Objavljeni rezultati z zgodovinskimi kontrolami. (Kirurgi so primer-

jali rezultate nove operacije s starimi v isti ustanovi ob drugac¢ni ope-
raciji z idejo, da se ni ni¢ spremenilo, razen samo nova operacija. Ob-
¢asno je bilo uporabno, vendar samo, ¢e je nova metoda prinesla dra-
mati¢no izboljsanje.)
Published results with historical controls. (Surgeons have compared
results of the new surgery with old ones at the same institution,
bearing an idea that nothing has changed except the procedure itself.
Sometimes it proved useful, but only if new method had brought a
dramatical improvement.)

5 Rezultati primerjave konkurente, nerandomizirane kontrole. (Vklju-
Cuje tako dvom na kirurski strani in na strani bolnikov.)
Results from comparison with rival, nonrandomized controlled trial.
(It includes a doubt both from the surgeon’s and patient’s side.)

6 Randomizirane kontrolirane Studije. (Zelo redke in zakljucki so zelo
tezko vplivali na spreminjanje prakse.)
Randomized controlled trials. (Very rare and results have barely af-

fected the changes in practice.)

=)

Na izsledkih temeljeca kirurgija se opredeljuje kot in-
tegracija najboljSega raziskovalnega dokaza s klinic¢-
nim znanjem in koristjo bolnika. Najboljsi raziskoval-
ni dokaz je klini¢no ociten podatek raziskovanja v ba-
zi¢ni znanosti, posebno v kvantitativnih klini¢nih Stu-
dijah. Skupaj s spretnostjo, izkusnjami in znanjem ki-
rurga na eni strani ter bolnikovo izbiro, skrbjo in pri-
¢akovanji daje integrirano klini¢no odlocitev za raz-
resitev specifi¢nega problema.!? Tezava je v podrob-
nostih, ki se skrivajo za besedno zvezo najboljsi raz-
iskovalni dokaz. Obicajno je to skupek ali izvlecek do-
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kazov, ki resujejo klini¢ni problem z odstranitvijo vseh
dvomov in predsodkov. Integralni del NITK je orod-
je, s katerim opredeljujemo vsak medicinski ali kirur-
ski dokaz. Gre za hierarhijo moci dokazov (Razpr. 3).
Najmocnejsi dokaz je moc¢ dokaza 1a ali 1++, ki izhaja
iz sistemati¢nega pregleda randomiziranih kontroli-
ranih studij s homogenostjo. Najsibkejsa moc¢ dokaza
je mnenje kvalificiranega strokovnjaka. Mo¢ dokaza
doloca njegovo kakovost, vplivnost in odmevnost
in vodi k stopnjevanju priporocila (od A do D)

Razpr. 2. Analiza literature v MEDLINE od 1966 do

20008
Table 2. Literature analysis in MEDLINE from 1966
to 2000.8
& RKS RKS
RKS . RK? kirurske kirurske
kirurske . : e
dvojno slepe  multicentri¢ne
RCT RCT
RCT RCT | surgical surgical
surgica double-blind  multicentrical
1966-1970 1.008 265 14 0
1971-1975 2.389 243 14 0
1976-1980 6.526 878 176 0
1981-1985 12.508 1.847 381 0
1986-1990 23.506 3.514 715 185
1991-1995 41.835 6.242 1.451 796
1996-2000 46.917 7.576 1.924 936

Razpr. 3. Sistem dolocanja teze moci dokazov po SIGN
(Scottish Intercollegiate Guidelines Network) in upo-
rabljen v Slovenskem prirocniku za smernice.

Table 3. Level of evidence according to SIGN (Scottish
Intercollegiate Guidelines Network) that was applied
in Slovenian Guidelines Manual.

1++ Zelo kakovostne meta analize, sistemati¢ni pregledi RKS in rando-
mizirane kontrolirane Studije z zelo majhnim tveganjem pristran-
skosti.
High quality meta-analyses, systematic reviews of RCTs and RCTs
with very low risk of bias.

1+ Dobro izpeljane meta analize, sistemati¢ni pregledi RKS ali RKS z
majhnim tveganjem pristranosti.
Well-conducted meta-analyses, systematic reviews of RCTs or RCTs
with very low risk of bias.

1-  Meta analize, sistemati¢ni pregledi RKS in RKS z velikim tveganjem
za pristranost.
Meta-analyses, systematic reviews of RCTs or RCTs with a high risk
of bias.

2++ Zelo kakovostni sistemati¢ni pregledi studij primerov in kontrol
(case-control) ali kohortnih Studij.
High quality systematic reviews of the case-control or cohort stu-
dies.

2+ Zelo kakovostne Studije primerov in kontrol ali kohortne Studije z
zelo majhnim tveganjem za pristranost, nakljucje ali zavajanje ter
veliko verjetnostjo, da je povezanost vzroc¢na.
High quality case-control or cohort studies with a very low risk of
confounding, bias, or chance and a high probability that the rela-
tionship is casual.

2-  Studije primerov in kontrol ali kohortne $tudije z velikim tvega-
njem za pristranost, nakljucje ali zavajanje ter veliko verjetnost, da
povezanost ni vzro¢na.

Case control or cohort studies with a high risk of confounding,
bias, or chance and a significant risk that the relationship is not
casual.

3 Neanaliti¢ne $tudije, npr. studije zaporednih primerov ali studije
posameznih primerov.

Non-analytical studies, e. g. case report, case series.

4 Mnenje strokovnjakov.
Expert opinion.

(Razpr. 4). Utemeljitev pojma mo¢ dokaza (level of
evidence) in teza priporocila (grade of recommenda-
tion) so SirSe zapisna in utemeljena v Slovenskem pri-
ro¢niku za smernice, ki naj bo metodoloska podlaga
zavse dejavnosti v smeri NITM in/ali NITK.!3

Razpr. 4. Teza priporocil za uporabo v slovenskih na-

cionalnih smernicah.
Table 4. Grade recommendation for use in Slovenian
Guidelines Manual.
Teza Potrebni dokazi
Grade Needed body of evidence

A Vsgj ena meta analiza, sistematicen pregled/analiza eksperimental-
nih studij (obi¢ajno RKS) ali
velika eksperimentalna Studija z zelo majhno pristranostjo, katere
rezultati so neposredno uporabni za ciljno populacijo ali nabor do-
kazov eksperimentalnih Studij ali
sistemati¢nih pregledov eksperimentalnih studij z majhno pristra-
nostjo, doslednimi rezultati in neposredno uporabnostjo za ciljno po-
pulacijo.
Atleast one meta-analysis, systematic review/analysis of experimen-
tal studies (usually RCT) or
big experimental study with little bias and results which are directly
applicable to the target population or series of evidence from ex-
perimental studies or
systematic reviews of the experimental studies with little bias and
exact results which are directly applicable to the target population.

B Nabor dokazov studij z doslednimi rezultati in neposredno uporab-
nostjo za ciljno populacijo ali
zelo kakovostne sistemati¢ne primerjalne studije (obicajno Studije
primerov in kontrol ali kohortne studije) ali
primerjalne studije z zelo majhnim tveganjem za pristranost, nakljuc-
je ali zavajanje ter veliko verjetnostjo, da povezanost ni vzroc¢na ali
ekstrapolirani dokazi iz meta analize eksperimentalnih Studij.
Series of evidence from studies with exact results that are directly
applicable to the target population or
high quality systematic comparative reviews (usually case-control
or cohort studies) or
comparative reviews with a very low risk of confounding, bias, or
chance and a moderate probability that the relationship isn’t casual
or
extrapolated evidence from meta-analyses of experimental studies.

C Nabor dokazov studij z doslednimi rezultati in neposredno uporab-
nostjo za ciljno populacijo ali
dobro izpeljane primerjalne Studije z majhnim tveganjem za pri-
stranost, nakljucje ali zavajanje ter zmerno verjetnostjo, da poveza-
nost ni vzroc¢na ali
ekstrapolirani dokazi iz zelo kakovostnih primerjalnih Studij ali siste-
mati¢nih pregledov primerjalnih Studij.
Series of evidence from studies with exact results that are directly
applicable to the target population or
well-conducted comparative reviews with a very low risk of con-
founding, bias, or chance and a moderate probability that the rela-
tionship isn’t casual or
extrapolated evidence from high quality comparative studies or syste-
matic reviews of comparative studies.

D Dokazi iz opazovalnih studij (npr. nadzorna porocila ali studije zapo-
rednih primerov) ali
mnenja strokovnjakov ali
ekstrapolirani dokazi iz dobro izvedenih primerjalnih Studij.
Evidence from monitoring studies (e.g. supervisor reports or studies
of sequential cases) or
expert opinion or
extrapolated evidence from well-performed comparative studies.

Ali kirursko delo temelji na dokazih?

Vecina kirurgov bi odgovorila pritrdilno. Zal nima-
mo podatkov iz nasih bolnisnic. Howes in sodelavci
so v prospektivni studiji ugotovili, da je le pri 24 %
sprejetih kirurskih bolnikih zdravljenje temeljilo na
dokazih najvisje moci (level 1). Delez tako zdravlje-
nih je veliko manjsi kot pri bolnikih v splosni medici-
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ni. Pri pediatri¢nih kirurskih bolnikih je bilo kar 23 %
odlocitev sprejetih brez jasnega podpornega doka-
za.' Seveda lahko tudi za tak$no zdravljenje najdemo
kaksno podporo v literaturi, vendar bi kriti¢na preso-
ja studij pokazala veliko dvomov. Podobne rezultate
so ugotovili tudi Kingston in sod.?” v retrospektivni
studiji, kjer je bilo 30 % kirurskih zdravljenj utemelje-
nih s sibko moc¢jo dokaza (level 3 ali nizZje). Na Nizo-
zemskem ocenjujejo, da do 40 % bolnikov ne prejme
oskrbe, temeljece na izsledkih.'® Avstralska $tudija o
zdravljenju kolorektalnih rakavih bolnikov med ko-
lorektalnimi kirurgi je pokazala, da samo 61 % kirur-
gov spostuje smernice.!”

Kirurska literatura se Sele v zadnjem desetletju obra-
¢avsmer meta analiz in sistemati¢nih preglednih ¢lan-
kov (systematic rewiev). Kljub mnenju, da je kirursko
zdravljenje podprto z dokazi, obstajajo dejstva, ki go-
vore nasprotno. Ze dalj ¢asa je znano, da pravocasna
preventivna uporaba antibiotika zmanj$a okuzbe ki-
rurske rane. Gre za dokaz s priporocilom A. Classen
in sodelavci'® so neprimerno uporabo antibioti¢ne
profilakse ugotavljali ze 1992. Burke je porocal, da je
v njihovi bolni$nici uporaba racunalnisko podprtega
opomnika zvisala predpisovanje v skladu s smernica-
mi s 40 % na 96 %. S tem so dvignili kakovost oskrbe
bolnikov in hkrati zmanjsali stroske.!” V kolorektalni
kirurgiji so ¢vrsti dokazi glede uporabe drenov, anti-
bioti¢ne profilakse in protitromboti¢ne zascite s he-
parinskimi pripravki, kljub temu pa se ne izvajajo v
praksi. Wasey in sodelavci®® porocajo, da je kar 95 %
bolnikov operiranih zaradi kolorektalne bolezni pre-
jemalo napac¢no antibioti¢no profilakso, vecina pre-
dolgo. Dobra tretjina bolnikov (35 %) je prejemala
napacno protitromboti¢no zascito in polovica bolni-
kov je imela neprimerno dreniranje po operaciji. Zad-
nji sistemati¢ni pregledni ¢lanki in meta analize o upo-
rabi drenov? in nazogastri¢ne drenaze* dokazujejo,
da je uporaba le-teh lahko za bolnika celo skodljiva,
vsekakor pa nima nobene prednosti. Kljub temu se
Se vedno uporabljajo, tudi v nasih bolnisnicah.? Upo-
raba drenaze po klasi¢ni holecistektomiji je dober pri-
mer. Opravljene so bile studije, ki so pokazale, da dre-
naza po holecistektomiji nima nobene prednosti za
bolnika, nasprotno celo signifikantno poveca zaple-
te, poveca pa tudi delo medicinske sestre in kirurga.*
Ob viziti se obic¢ajno sprasujejo, ali naj se drenaza od-
strani ali ne. Ce je Se nekoliko izcedka, se obicajno
pusti $e kaksen dan. Podobno se dogaja tudi z anti-
bioti¢no preventivo.

Tudi v ginekologiji in porodnistvu kaze, da obstajajo
tezave prisprejemanju izsledkov v vsakdanjo prakso.
Ob sprejemu v terciarni center je le 42 % sprejemov
temeljilo na dokazih najvisje stopnje.* V torakalni ki-
rurgiji je bilo ob podobnem pregledu zdravljenje oce-
njeno z najvisjo kategorijo dokazovle v 14 % in kar 22
% zdravljenj je potekalo brez podpore znanstvenih
dokazov.? Pri ocenjevanju sledenja anestezioloskih
postopkov znanstvenim izsledkom je bilo ugotovlje-
ma, 10-20 % pa ni bilo podprtih s kaksnim znanstve-
nim izsledkom.?”” Neuporaba zdravljenja z znanstve-
nimi izsledki lahko poslabsa rezultate zdravljenja, kar
je bilo potrjeno pri zdravljenju diabetikov z akutnim

koronarnim sindromom.*®V istem podrodju pa se po-
stavlja vprasanje, ali ni danasnja $iroka uporaba inva-
zivnih interventnih posegov pri akutni ishemic¢ni bo-
lezni srca neselektivna in v nasprotju z znanstvenimi
izsledki.?

Danes postavljamo bolnika v sredisc¢e in razumemo
to kot nas cilj. Odlo¢amo pa se (na primer o drenazi)
zaradi nas samih. Vstavljanje drenaze pri operaciji za-
to, da sprostimo kirurgovo zaskrbljenost, danes ne
more biti ve¢ pravi pristop. Kirurg mora biti odlocen,
da bo bolniku ponudil najboljse mozno zdravljenje
in mora svojo zaskrbljenost podrediti bolnikovemu
cilju. Pogost primer je odlocitev o nekajdnevnem po-
daljSanju preventivnega antibioti¢nega zdravljenja,
ker menimo, da je bila operacija »tezka«. Veliko studij
dokazuje, da je taksno zdravljenje popolnoma nepo-
trebno in lahko celo skodljivo za bolnika. Ce ne bo-
mo sami danes priceli z uporabo dokazov in izsled-
kov, bomo v prihodnosti prisiljeni zaradi zunanjih,
nekirurskih vzrokov.33!

Razli¢ni vzroki, od kirurske prakse do kirurgove na-
ravnanosti, lahko razlagajo, zakaj je toliksna varianca
pri kirurskem zdravljenju. Razlike so geografske, pa
tudi med bolnisnicami in celo na istih oddelkih. Glav-
ni vzrok za razli¢nost je povezan s kirurskim izobra-
zevanjem. Uk mladega kirurga Se vedno temelji na
vajenistvu in Ze zaradi tega generira razli¢nost.>* Sko-
zi proces izobrazevanja se pricakuje, da bo speciali-
zant uporabljal metode in tehniko svojega ucitelja/
mojstra. Ce je na primer na oddelku pet kirurgov, ki
vsi samostojno vodijo pripravo bolnika, imajo lastno
operativno tehniko in razlicne poglede na poopera-
tivni del zdravljenja, bo specializant naredil sintezo
razlicnih mnenj in tako razvil Sesto verzijo. Lahko se
celo zgodi, da nobena ne bo temeljila na dokazih. Glav-
na tezava pri uvedbi enotnega pristopa, podprtega z
dokazi, je nuja po spreminjanju profesionalnega od-
nosa. Tu tr¢imo ob profesionalno avtonomijo klini¢-
nega odloc¢anja. Spreminjanje je tezko, spreminjanje
profesionalne prakse paje izredno tezko. Preskok zna-
nja iz teorije v prakso je nasedel na profesionalni kul-
turi kirurga.>

Omejitve NITK

Kirurgi tudi zaradi svojih osebnih izkusenj teze vklju-
¢ujemo dokaze v svoje odlocitve. Poudarjanje samo-
zaupanja skozi proces izobrazevanja, pomanjkanje
potrpezljivosti, vzgoja o pomenu hitre klini¢ne odlo-
¢itve, utrjena pri nujnih operacijah, ter obremenitev
dokon¢nosti odloc¢itve med operacijo so bremena, ki
kirurgu lastno izkusnjo postavljajo visoko v odlocit-
veno drevo.® VrvajeniSkem«izobrazevanju vpliva na
kirurgove odlocitve osebna izkusnja (ali izkusnja nje-
govega ucitelja) moc¢neje. Negativna osebna strokov-
na izkusnja, posebno 3e, Ce je izzvala kirurgovo sti-
sko, lahko pomembno vpliva na odlocitev tudi pri iz-
kusenem kirurgu. Takrat kirurg odstopi od teoretic-
no spoznane in utemeljene dobre odlocitve. Vsi ki-
rurgi si lahko zamislimo, da smo se tudi sami v po-
dobnih situacijah odzvali drugace zaradi bliznje tez-
ke negativne izkusnje. V randomizirani studiji vasku-
larnih kirurgov so to trditev tudi dokazali.** Uporaba
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racunalnisko podprtih analiti¢cnih modelov potrjuje,
da je razli¢nost pri planiranju zdravljenja za iste »pa-
pirnate« bolnike razli¢na, tudi kot posledica lastnih
izkuSenj*> Z novo paradigmo, NITK, se avtoriteta v
kirurgiji postavlja na nizjo raven. Pomembnejse po-
staja znanje, ne izkusnja, saj je le-ta moc¢no odvisna
od osebne percepcije.

Implementacija na izsledkih temeljecega znanja Se
vedno ostaja problem. Kirurg je danes bolj obreme-
njen z racionalizacijo, visjo produktivnostjo in ucin-
kovitostjo, vkljuc¢ujo¢ skrajsevanje lezalne dobe s §i-
rokim klini¢nim delom in povecanimi administrativ-
nimi zahtevami ob pritisku ekonomske ucinkovito-
sti. Ob tem pa bi moral odloziti lastne izkusnje in jih
nadomestiti z bolj objektivnimi rezultati. RKS ima za
postopke in/ali operacije omejitve v primerjavi z RKS
za zdravila. Zdravila imajo nespremenjeno sestavo. Z
uporabo zdravila se veca Stevilo zapletov. Ko se zdra-
vilo uporablja v studiji, se uporablja nepovezano z
zdravnikovimi izku$njami in spretnostjo. Zato pa so
rezultati primerljivi med posameznimi bolnisnicami
in uporabni tudi za bolni$nice, ki ne sodelujejo v
studiji. Tudi placebo je obic¢ajno dosegljiv in presko-
ki med posameznimi raziskovalnimi skupinami so
redki. Nasprotno pa pri postopkih in/ali operacijah
ob uvajanju se ni dokon¢ne odli¢nosti. Indikacije so
lahko nezanesljive in moznost zapletov je visoka. Ob
$irsi uporabi sledijo izboljsave in zmanjSanje Stevila
zapletov. Predvsem v zacCetnih raziskavah rezultati
moc¢no variirajo glede na kirursko tehniko posame-
znega operaterja. Placebo za invazivne postopke ni
dostopen in preskok iz posameznih randomiziranih
skupin je pogostejsi’® Uporaba placeba omogoca
avtorjem, da izmerijo absolutno ucinkovitost ekspe-
rimentalnega ukrepa, medtem ko ostalim tipi kon-
trol podpirajo le oceno primerjalne ucinkovitosti.
Posebno pri t. i. placebo operacijah (lazna operacija,
samo rez koze v narkozi), ki so izvedene za kontrol-
no skupino, se postavlja veliko moralnih in eti¢nih
zadrzkov.?” Izvedba operativnega posega, ki nima
potencialne terapevtske dobrobiti in ne more znizati
moznih zapletov zaradi anestezije ali okuzbe, je vpras-
ljiva,?® Ceprav pa so nekatere zmote v preteklosti do-
kazali prav s taksnim pristopom. Ligatura notranje
mamarne arterije pri bolnikih s sr¢nomisi¢no ishe-
mijo je bila zelo popularna operacija v petdesetih
letih prejsnjega stoletja, dokler niso v randomizirani
studiji dokazali, da je popolnoma neucinkovita in je
po dobrem desetletju uporabe utonila v pozabo.* V
primeru artroskopske lavaze kolena zaradi osteoar-
troze so primerjali skupini z artroskopijo in zgolj z
rezom koze. Studija je pokazala, da ni bilo razlik v
konc¢nem rezultatu, zato odsvetuje artroskopsko iz-
piranje kolena pri osteoartrozi.®* Zaradi potrebe po
»aktivnem« placebu v kirurskih studijah se zopet ob-
navljajo eti¢na razmisljanja o taksnih laznih operaci-
jah, vendar jih nac¢eloma zavracajo.i-4

Ti procesi so pripeljali do organiziranja mednarodnih
strokovnih zdruzenj, ki pospesujejo prepoznavanje
zanesljivih dokazov za odlocitve pri zdravljenju. Naj-
bolj prepoznaven in cenjen je Cochrane Collabora-
tion Center, ustanovljen leta 1993 in je dobil ime po
angleskem epidemiologu Archibaldu Cohraneu. Raz-

vija se tudi po ostalih drzavah in objavlja najkakovost-
nejse ocene posameznih strokovnih vprasanj tako v
medicini kot kirurgiji in postaja vodilen v svetu. Spe-
cifi¢no za kirurgijo so prikraljevem avstralskem zdru-
zenju kirurgov (RACS) pred leti ustanovili register za
varne in uc¢inkovite interventne posege - operacije
ASERNIP-S.

Zakljucki

Veliko dela moramo opraviti v kirurski srenji. Sirje-
nje znanja o NITK, vklju¢evanje v proces vzgoje in
izobrazevanja kirurga, spodbujanje s strani strokov-
nih zdruZenj, seveda vse ob razumevanju omejitev,
ki ji NITK ima. V izobraZevanju kirurga potrebujemo
spodbudo, da se v vajenistvo in v individualisticen
nacin resevanja problemov vkljuci na izsledkih te-
meljeca kirurgija. NITK je potrebno vkljuciti v stalen
razvoj izboljsanja kakovosti, ki je tesno povezan z
upravljanjem znanja.** V istem okolju je enako po-
trebno Siriti znanje o ocenjevanju strokovnih ¢lan-
kov. Tako se bodo tudi pri nas nesramezljivo lahko
sirile randomizirane Studije. Na izsledkih temeljeca
kirurgija je osnova za nadaljnji razvoj kirurskih stan-
dardov in bo v prihodnosti nedvomno zagotavljala
bolj kakovostno kirursko oskrbo bolnikov. Danes je
nujno dodatno izobrazevanje vseh, tudi izkusenih
kirurgov, za ¢im $irse in hitrejse uvajanje izsledkov
NITK v vsakdanje delo.
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