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Postovane kolegice i kolege,

Cast mi je obratiti vam se ispred urednistva Bilte-
na Ljekarske komore Zenicko-dobojskog Kantona.
Pred nama je novi broj Biltena sa veoma interesan-
tnim sadrZajem iz oblasti struke 1 nauke, kao 1 sa
novim informacijama iz oblasti zdravstva.

U novom broju donosimo deset kvalitetnih na-
ucnih 1 stru¢nih ¢lanaka koji ¢e, siguran sam,
vecini vas pruziti korisne informacije za svakod-
nevnu praksu.

Novina ovoga broja Biltena, u odnosu na prethod-
ne, je da su svi radovi recenzirani, pri ¢emu su is-
klju¢ivo davane metodoloske smjernice i upute za
finaliziranje radova. U tom smislu moram pohva-
liti kolege koji su pokazali veliki interes za pisanje
naucnih i struénih ¢lanaka, te adekvatno odgovorili
na svaku recenziju. Ovakavim pristupom usmjera-
vamo kolege u nacine pisanja i objavljivanja na-
ucnih 1 struénih radova, te ih pripremamo da iste
prezentiraju i u indeksiranim Casopisima. Jo§$ jed-
nom koristim priliku da pozovem kolege da, u §to
vecem broju, piSu 1 Salju naucne i stru¢ne radove
na adresu Biltena, kako bismo ih §to prije objavili.
Pisanje je najbolji nacin da vlastita iskustva i zapa-
Zanja podijelite sa ostalim kolegama.

Cast nam je $to ¢emo u ovom broju prezentirati i
dvije kvalitetne knjige, od kojih je jedna prihvace-
na kao zvani¢an udzbenik iz oblasti neurologije.
Udzbenik potpisuje ¢lan naSe komore.

Jo§ jedna novina ovoga broja u odnosu na prethod-
ne je Sto ¢e ukratko biti navedeni najvazniji kon-
gresi iz pojedinih oblasti medicine.

Mr.sci.dr. Hakija Beculi¢
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Originalni ¢lanak

ANALIZA ZDRAVSTVENOG STANJA ZAPOSLENIH U
ELEKTROPRIVREDI, DISTRIBUCIJA NOVI TRAVNIK

Zdravstveno stanje zaposlenih u Elektroprivredi
Alma Tankovié!, Fuada Sulji¢-Beganovié!

Sazetak

Cilj: Cilj rada je procjena zdravstvenog stanja zaposlenih u u Elektoprivredi HZ HB Distribucija Novi Travnik
ovisno o uslovima rada, spolnoj i starosnoj strukturi zaposlenih, te komparacija rezultata periodi¢nih pregleda
obavljenih 2012. 1 2013. godine.

Metode i materijal: Metod rada je retrospektivni, deskriptivni. KoriSteni su rezultati nakon periodi¢nih
zdravstvenih pregleda u periodu maj 2012. i maj 2013.godine

Rezultati: Analiza spolne strukture pokazuje da preovladava muska radna populacija.Prema starosnoj analizi vidi
se da dominira radna populacija preko 40 godina do 60 godina (65 % za 2012. god. i 59 % za 2013.god.), a malo
je zaposlenih do 30 godina (5, 28 % za 2012. 17 % za 2013.). U obje grupe dominiraju kardiovaskularne bolesti
(28, 86 % u 2012.1 18, 4 % u 2013.) kao i riziko faktori za ove bolesti (29, 67 % u 2012. 1 21, 02 % u 2013.),
zatim refrakcione anomalije (23, 58 % u 2012. 1 25, 47 % u 2013.), te bolesti lokomotornog sistema (10, 97 % u
2012.117, 83 % u 2013.).

Zakljucak: Treba podrzati svaku akciju i napor u prihvatanju znanja, vjestina i motivacija na odrzavanju zdravlja,
vrsiti 1 dalje redovni preventivni nadzor nad tom populacijom koja obavlja poslove pod posebnim uslovima rada
i izloZena je posebnim rizicima i opasnostima na radu.

Kljuéne rijeci: Rizici, sigurnost na radu, zdravlje, prevencija

Autor za korespondenciju:

Alma Tankovié¢

Zavod za medicinu rada i sportsku medicinu Zeni¢ko-dobojskog kantona
Bulevar Kralja Tvrtka [ 4, Zenica, Bosna i Hercegovina

Telefon: +397 32 44 94 79; fax: +387 32 44 94 68;

E-mail: alma.tankovic@hotmail.com

Zavod za medicinu rada i sportsku medicinu Zenicko-Dobojskog kantona, Zenica, Bosna i Hercegovina
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Uvod

Djelatnost prijenosa elektricne energije, montaze, odr-
zavanja 1 isipitivanja elektroinstalacija, uredaja i po-
strojenja napona veceg od 250V moze dovesti do oste-
¢enja zdravlja uposlenih.

Stetnosti kojima su uposleni izloZeni pri radu mogu biti
fizicke, hemijske i bioloske.

ZnacCajan utjecaj na zdravlje uposlenih mogu imati
statodinamicki i psihofizioloski napori. Veé¢ina radnih
mjesta spada u grupu radnih mjesta sa posebnim uslovi-
ma rada 1 podlijezu obaveznim periodi¢nim ljekarskim
pregledima (1).

Fizicke Stetnosti proisticu iz opasnosti dodira sa elek-
tricnom strujom pod visokim naponom, najcesce zbog
pogresnog postupka u radu ili dotrajalosti elektroinsta-
lacija, zatim iz rada na visini, opasnosti od eksplozija i
pozara u trafostanicama i drugdje, rizici pri upravljanju
strojevima na mehanizovani pogon (dizalice, kranovi,
kamioni), pri radu u prinudnom polozaju tijela i u razli-
¢itim makroklimatskim uslovima (posebno ekstremne
temperature u zimskom i ljetnom periodu, po snijegu,
kisi, magli...) (2, 3).

Sve ove fizicke Stetnosti predstavljaju veliki riziko fak-
tor za razliCite vrste povreda, ali isto tako i za razvoj
bolesti vezanih uz rad, prvenstveno oSte¢enja kostano-
zglobnog sistema.

Utjecaj elektromagnetnog polja (Electro magnetic fi-
elds/EMF) na zdravlje ljudi se jo$ uvijek ispituje kao
uzrok djecije leukemije, neurodgenerativnih bolesti
kao Morbus Alzheimer, multiple skleroze (MS), ami-
otrofi¢ne lateralne skleroze (ALS), tumora mozga, dok
je uticaj na sréani pacemaker ve¢ dokazan.

Hemijske Stetnosti su prvenstveno vezane za rad u tra-
fostanicama i izlozenost trafo uljima, te njihovo tok-
si-ekolosko djelovanje pri skladiStenju ili odlaganju
takvih materija (4).

Bioloske S$tetnosti proisticu iz rada na otvorenome,
izlozenosti krpeljima sa svojim opasnostima, virusima,
posebno ujedi od pasa lutalica.

Ne treba zanemariti ni ¢injenicu da su uposleni u elek-
trodistribuciji na veéini radnih mjesta izlozeni uticaju
stresa §to je znacajan riziko faktor za razvoj kardiova-
skularnih i endokrinih bolesti.

Materijal i metode

Metod rada je retrospektivni, epidemioloski i deskrip-
tivni. Izvor podataka su zdravstveni kartoni periodi¢nih
pregleda uposlenih u Elektroprivedi koji su se odazvali
na periodi¢ni zdravstveni pregled u maju 2012. i maju
2013. god. u Kantonalnom zavodu za medicinu rada i
sportsku medicinu Zenica. Ovi pregledi su propisani
Zakonom o zastiti na radu ¢lanu 27 i ¢lanu 29. (1).

U 2012. godini pregledano je 246, a 2013. godini 157
zaposlenika. [zvrSena je analiza po spolnoj, starosnoj i
kvalifikacionoj strukturi, te analiza zdravstvenog stan-
ja prema Medunarodnoj klasifikaciji bolesti, povreda i

uzroka smrti- X revizija i komparacija rezultata za maj
2012. i maj 2013. godine.

Rezultati

U 2012. godini ukupno je pregledano 246 zaposlenih, a
2013. godini 157 zaposlenih (Tabela 1).

Tabela 1 Broj zaposlenih koji su pristupili periodicnom
pregledu

2012.
2013.

246 (100%)
157 (100%)

Znacajnija razlika u broju pregledanih u 2012. god.
postoji zbog toga Stu su u maju 2012. god. obavljeni
preventivni pregledi zaposlenih i na administrativnim
poslovima, od toga je bilo 47 Zena. Analiza po spol-
noj pokazuje da u uzorku dominira muska radna popu-
lacija, §to je razumljivo obzirom na uslove i zahtjeve
radnih mjesta i tradiciju (,,muski poslovi®), a zene su
na administrativnim poslovima i u upravi (Tabela 2).

Tabela 2 Rezultati prema spolnoj strukturi

Zene Muskarci UKkupno
2012. 47 (19,1%) 199 (80,9%) 246 (100%)
2013. 1(0,63%) 156 (99,37%) 157 (100%)

Analiza po starosnoj strukturi pokazuje da najveci broj
ispitanika pripada starosnoj skupini izmedu 40 i 60 go-
dina, a jako malo je zaposlenih do 30 godina, $to nije
povoljno za prosperitet firme (Tabela 3).

Tabela 3 Rezultati prema starosnoj strukturi

Do 29 godina  30-39 40-49 50-59 Preko 60 Ukupno
2012 13 63 87 74 9 246
) (5,28%) (25,61%) (35,36%) (30,08%) (3,65%) (100%)
2013 11 46 50 43 7 157
) (7,0%) (29,2%) (31,85%) (27,4%) (4,46%) (100%)
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Analiza po kvalifikacionoj strukturi zaposlenih pokazu-
je visok procenat administrativnih zaposlenika pregle-
danih u maju 2012., jer je tada na preventivni pregle
upucen i dio Zenske radne populacije (Tabela 4).

Tabela 4 Rezultati prema kvalifikacionoj strukturi

2012. 2013.
Administracija izvr$ni poslovi 99 (40,24%) 36 (22,9%)
147 (59,76%) 121 (77,1%)
Ukupno 246 (100%) 157 (100%)

Nakon analize dobivenih rezultata prema Medunarod-
noj klasifikaciji bolesti, povreda i uzroka smrti, u obje
analizirane skupine (2012. 1 2013. god.) dominiraju bo-
lesti kardiovaskularnog sistema (K'VS) (), riziko fakto-
ri zaiste ( E, F17, R), oftalmoloske bolesti sa najve¢im
udjelom refrakcionih anomalija ( HOO- H59 ), te obolje-
nja lokomotornog sistema (Tabela 5).

Tabela 6 Rezultati prema ocjeni radne sposobnosti

d Ocjena radne sposobnosti

2012.

2013.

Muski  Zenski

Muski  Zenski

Sposobni

Sposobni uz ogranicenje

178 45
(72,35%) (18,29%)
18

124 1
(78,98%)  (0,64%)
21

(7,32%) (13,38%)
Privremeno nesposobni 2 ! >
P (0,81%) (0,40%) (3,18%)

. 1
Nesposobni (0.64%)
NezavrSeni ! ! >

(0,40%) (0,40%) (3,18%)
199 47 156 1
Uk (80,89%) (19,10%) (99,36%) (0,64%)
upno
P 246 157
(100%) (100%)
Diskusija

Tabela 5 Rezultati prema Medunarodnoj klasifikaciji bolesti

Sifra 2012. 2013.

A

B 2(0,81%) 1 (0,63%)
C

D 5(2,03%) 2(1,57%)
E00 - E11 12 (4,87%) 10 (6,36%)
E66 — E80 73 (29,67%) 33 (21,02%)
F17 13 (5,28%) 8 (5,09%)
F10,F48,F32 3(1,22%) 1 (0,63%)
G 1 (0,63%)
HO00 - H59 58 (23,58%) 40 (25,47%)
H90 8 (3,25%) 13 (8,28%)
I 71 (28,86%) 29 (18,47%)
J 8 (3,25%) 6 (3,82%)
K 15 (6,09%) 10 (6,36%)
L 2(1,57%)
M 27 (10,97%) 28 (17,83%)
NO00 — N30 26 (10,57%)

Nd0— N1 7 ki s
N60 — N99 8 (3,25%)

S, T 8 (3,25%) 10 (6,37%)
R 2(0,81%) 6 (3,82%)
Q 2(0,81%)

Analizom dobivenih rezultata, najveéi broj pregleda-
nih 2012. i 2013. godine, cijenjen je kao: SPOSOB-
NI: 2012. god. 223 (90, 65 %), a 2013. god. 125 (79,
62 %); SPOSOBNI UZ OGRANICENIJE (bez rada
na visini): 2012. god. 18 (7, 32 %), a 2013. god. 21
(13, 38 %); NEZAVRSENI: 2012. god. 2 (0, 80 %), a
2013. god. 5 (3, 18 %), §to ukazuje da i pored opSir-
nog sadrzaja pregleda, kod nekih zaposlenika se nije
mogla donijeti kona¢na ocjena radne sposobnosti bez
dopunskih nalaza te su upuéeni na kontrolne i dodatne
pretrage (Tabela 6).

U 2012. god. redovnom periodi¢nom pregledu odazva-
lo se 246, a 2013. god. 157 uposlenika.

Rezultati su pokazali da u ovoj djelatnosti domini-
ra muska radna populacija (2012. god. preko 80 %, a
2013. god. 99, 37 %).

Najveci postotak zaposlenih su u dobi od 40-60 godina
(2012. god. 65, 44 %, a 2013. god. 59, 25 %). Jako
malo je zaposlenih u dobi do 30 godina (2012. 5, 28 %,
a2013. 7,0 %), Sto nije povoljno za prosperitet firme.

Prema kvalifikacionoj strukturi dominiraju radnici na
izvr$nim poslovima (2012. god. 59, 76 %, a 2013. god
77, 1 %). Nesto veci procenat administrativnih radnika
2012. god. (40, 24 %) u odnosu na 2013. (22, 9 %) je
zato §to je te godine na pregled upuéen veéi broj zena
koje su uglavnom na tim radnim mjestima.

Iz analize zdravstvenog stanja prema Medunarod-
noj klasifikaciji dominiraju kardiovaskularne bolesti,
riziko faktori za te bolesti, zatim refrakcione anomalije
1 bolesti lokomotornog sistema.

U 2012. godini vodec¢i su bili riziko faktori za bolesti
kardiovaskularnog sistema (29, 67 %), a odmah ih slije-
de bolesti KVS (28, 86 %), zatim oftalmoloska obolje-
nja sa najve¢im udjelom refrakcionih anomalija (23, 58
%) 1potom bolesti lokomotornog sistema (10, 97 %).

1z rezultata za 2013. god. vodece su refrakcione anoma-
lije (25, 47 %), a kao razlog tome moze biti malo veci
postotak starijih od 40 godina, zatim dolaze riziko fak-
tori odgovorni za nastanak kardiovaskularnih bolesti
(21, 02 %), potom same kardiovaskularne bolesti (18,
47 %), te bolesti lokomotornog sistema (17, 83 %).
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Uzrok takvog morbiditeta je prvenstveno starosna
struktura zaposlenih i loSe zivotne navike. Nije evi-
dentirana neka znacajnija povezanost vodecih bolesti
sa uslovima i zahtjevima rada osim eventualnog utje-
caja makroklime. Medutim, postoje zakonska ograni-
¢enja za rad u nepovoljnim makroklimatskim uslovima
(popravka dalekovoda na temperaturi nizoj od -18 °C i
vecoj od 35 °C u hladu, rad pri jakoj magli ako uti¢e na
vidljivost, jakoj rosi, kisi i1 snijegu koji umanjuju stepen
izoliranosti, uz vjetar brzine preko 60 km/sat...).

Utjecaj promjenljivih makroklimatskih uslova moze se
umanjiti pravilnim koriStenjem li¢nih sredstava zastite
na radu (5, 6).

Pitanje utjecaja stresa pri radu na kardiovaskularne bo-
lesti je isto vazno ali na psiholoskom pregledu nije evi-
dentirano verbaliziranje stresnih situacija, $to se moze
objasniti time $to se radi o iskusnim, adaptiranim radni-
cima, dobro obucenim i ograniziranim.

Ostaju kao bitan razlog takvog morbiditeta ove popu-
lacije Zivotne navike: pusenje (u radu evidentirano kao
F17 samo pusSenje preko 1, 5 kutije cigareta dnevno),
svakodnevna konzumacija pi¢a sa niskom koncentraci-
jom alkohola - piva (narocito ljeti), nezdrava ishrana na
terenu, nekorigirana tjelesna tezina i nedovoljna fizicka
akivnost van posla. Sve to je ve¢ puno puta znanstveno
dokazano kao najvazniji faktori rizika za nastanak kar-
diovaskularnih bolesti (7).

lako se pri savakom pregledu pokusava djelovati sa-
vjetodavno u smislu prevencije, upravo komparacija re-
zultata iz 2012. i 2013. godine pokazuje da ljudi tesko
mijenjaju svoje navike, pa makar bile i na Stetu vlasti-
tog zdravlja.
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Refrakcione anomalije isto moZemo povezati sa staro-
snom strukturom zaposlenih, a ne sa uslovima i zahtje-
vima rada. Na izvjestajima o obavljenim periodicnim
pregledima naglasavamo potrebu koristenja korek-
cionih pomagala.

Bolesti lokomotornog sistema su takoder Ceste kod
ove populacije, §to je posljedica degenerativnih proce-
sa koji se desavaju na zglobovima, kicmi sa procesom
starenja, ali je znaCajan i utjecaj uslova i zahtjeva na
radnom mjestu ( npr. gonartroza kod elektromontera).

Moramo spomenuti i relativno visok udio diabetes mel-
litusa tip IT (2012. 4, 87 %, a 2013. 5, 73 %), u Cijem
nastanku znacajan udio imaju lose Zivotne navike.

Zakljucak
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tovana su vodeca oboljenja, tj. visok postotak kardi-
ovaskularnih bolesti i riziko faktora (hiperlipidemija,
adipoznost, diabetes).
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vjetodavno na promjene Stetnih navika, komparativni
rezultati rada (2012. i 2013.) ukazuju da su potrebne
jace promotivno-preventivne akcije u saradnji sa Jav-
nim zdravstvom u smislu edukacije o $tetnim navikama
i njihovom utjecaju na zdravlje.

Takoder treba naglasiti znacaj provodenja pravilne pro-
fesionalne orjentacije i selekcije pri upisu u srednju
§kolu za zanimanja koja zahtijevaju uredan vid.
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UPOTREBA DUHANA, ALKOHOLA | MARIHUANE
KOD UCENIKA SREDNJIH SKOLA

Upotreba duhana, alkohola i marihuane kod uc¢enika

!Jasmin Softi¢, Meliha Brdarevi¢, Sedin Habibovi¢, Emina Babié¢, Samir Kasper, Hassan Awad, Nermana Mujci-
novic¢, Mirnes Telalovi¢, Adila Softi¢

Sazetak

Cilj Ispitati ucestalost konzumiranja duhana, alkohola i marihuane medu ucenicima srednjih $kola, ucestalost
upotrebe istih medu njihovim prijateljima i porodicom, kao i utvrditi stepen nikotinske i alkoholne ovisnosti medu
ucenicima.

Metode Ispitivanje je anonimnog karaktera. Od metoda koriSten je servey metod i metod teorijske analize. Za
obradu podataka koriSten je statisticki paket SPSS 17.0., uz primjenu razli¢itih statistickih potupaka primjerenih
metodoloskoj koncepciji ovog istrazivanja.

Rezultati Od ukupno 2363 ucenika koja su uéestvovala u istraZivanju upotreba duhana, alkohola i marihuane
viSe je uo¢ena medu ucenicima tre¢ih razreda nego medu ucenicima prvih razreda. Na ovaj problem u odredenoj
mjeri utie drustvo u kojem se ucenici kre¢u. Danas je, na Zalost, lako do¢i kako do duhana i alkohola, tako i do
marihuane.

Zakljucci Problem prisutnosti upotrebe duhana, alkohola i marihuane treba kontinuirano pratiti. Potrebna je
adekvatna prevencija problema ovisnosti medu mladima. Osim roditelja, Skole i ustanova koje se bave problemom
ovisnosti podrska bi trebala biti prisutna i od ostalih institucija kantona kako bi se problem medu mladima
prevenirao i umanjio.

Kljuéne rijeci: upotreba duhana, upotreba alkohola, upotreba marihuane, mladi.
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Uvod

Pocetak uporabe duhana, alkohola i psihoaktivnih
droga obi¢no se vezuje za adolescenciju, a mladi su,
zbog specificnosti razdoblja odrastanja, relativnog ne-
iskustva, te odredene sklonosti rizicima, najugrozenija
populacijska skupina za usvajanje i razvoj ovisni¢koga
ponasanja (1, 2). Kada je rijec o tradicionalnim droga-
ma kao $to su alkohol i duhan, mnogi mladi ljudi ¢e
ih poceti uzimati smatrajuci da je to ujedno i socijalno
prihvatljiv nacin ponaSanja. Mladi ljudi, ¢ije drustvo ili
porodica imaju pozitivna o¢ekivanja od uc¢inaka alko-
hola, lakse i ¢eS¢e posezu za konzumacijom alkoholnih
pica (3, 4). Upravo iz tih razloga neophodno je raditi
na izmjeni stavova drustva prema konzumaciji alkoho-
la 1 nikotinskih preradevina kao psihoaktivnih tvari, te
ranom otkrivanju i lijeCenju ovisnika unutar porodice
(5). Sa preventivnim aktivnostima, edukacijom ucenika
i roditelja treba poceti Sto ranije pri tome vodeéi racuna
da se nehoti¢no ne izvrsi reklamiranje socijalno neze-
ljenih oblika ponasanja (6).

U 2008. godini, Zavodi za javno zdravstvo u oba entite-
ta BiH proveli su prvo Evropsko istrazivanje o alkoholu
i ostalim drogama u Skolama (ESPAD), u Federaci-
ji BiH (maj—juni 2008. godine) i u RS-u (novembar—
decembar 2008. godine). U Federaciji BiH ESPAD je
raden i1 2010. godine. U Zenicko- dobojskom kanto-
nu u obradu je uzeto 3982 ucenika od sedmih razreda
osnovne $kole do Cetvrtih razreda srednje Skole. Prema
ovom istrazivanju 58,9% ucenika smatra da im je lako
do¢i do cigareta kada bi to Zeljeli. Sto se ti¢e alkohola
58,6% ucenika tvrdi da im je lako do¢i do alkohola ako
bi to Zeljeli. Marihuana- 5,9% mladih je uzelo nekada
marihuanu, u cijelom svom zivotu. 27,2% mladih u
ukupnom uzorku, ili svaki tre¢i u€enika, tvrde da bi im
bilo lako do¢i do marihuane kada bi to zZeljeli. Medu
ucenicima tre¢ih razreda marihuana je probalo 12,9%
ucenika 1 3,5% ucenika prvih razreda. U posljednjih
trideset dana alcohol je konzumiralo 18,9% ucenika
prvih razreda i 34,6% ucenika trec¢ih razreda. U po-
sljednjih trideset dana cigarete je konzumiralo 18,9%
ucenika prvih razreda i 34,6% ucenika trecih razreda.
. Da svi njihovi prijatelji puSe cigarette navelo je 4,0%
ucenika prvih razreda i 7,8% ucenika tre¢ih razreda.
Da svi njihovi prijatelji piju alkohol u prvom razredu
reklo je 8,1% ucenika au tre€em razredu to isto je reklo
17,6% ucenika. Da svi prijatelji konzumiraju marihua-
na navelo je 0,8% ucenika prvih razreda i 2,0% ucenika
tre¢ih razreda.
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Odnos upotrebe duhana, alkohola i marihuana u odno-
su na ovu godinu i period naseg istrazivanja mozemo
vidjeti u daljnjem tekstu, jer smo istrazivanjem obuhva-
tili iste ili slicne varijable.

Ispitanici i metode

Istrazivanjem je obuhvacéeno 2363 ispitanika, ucenika
prvih i tre¢ih razreda srednjih Skola na podrucju op-
¢ina Zenica, Visoko i TeSanj. Provodeno je u periodu
septembar/oktobar 2013. godine. Od instrumenata ko-
riSteni su: posebno konstruisan anketni upitnik za pri-
kupljanje osnovnih socio- demografskih podataka o
uzorku istrazivanja, set pitanja za prikupljaje podataka
o uptrebi duhana, alkohola i marihuane, Fagerstromov
modificirani upitnik za procjenu nikotinske ovisnosti
1 AUDIT upitnik za utvrdivanje ovisnosti o alkoholu.
Statisticka obrada radena je u programu SPSS, verzija
17. U analizi podataka primjenjivane su: deskriptivna
statistika, Hi kvadrat test i testovi korelacije.Unos po-
dataka kao i statisticku obradu obavio je istrazivac.

Rezultati

Istrazivanjem je obuhvaceno 2363 ispitanika: Medicin-
ska Skola Zenica 206 ucenika ili 8,7%, Srednja mje-
Sovita Skola Zenica 429 ili 18,2%, Industrijska Skola
Zenica 321 ili 13,6%, Druga Gimnazija Zenica 202 ili
8,5%, Opca Gimnazija Zenica 243 ili 10,3%, Srednja
tehnicka $kola Zenica 273 ili 11,6%, Srednja mjesovita
Skola ,,Mladost* Zenica 106 ili 4,5%, Srednja mjeSo-
vita Skola TeSanj 131 ili 5,5%, Srednja tehnicka $kola
TeSanj 115 ili 4,9%, Gimnazija Visoko 147 ili 6,2% i
Srednja mjeSovita Skola Visoko 190 ucenika ili 8,0%.

Istrazivanje je radeno medu ucenicima prvih i tre¢ih ra-
zreda, od cega je 1018 ili 43,1% ucenika prvih razreda
i 1345 ili 56,9% ucenika treéih razreda.

Kada je rijec¢ o dostupnosti: da je do cigerate lako doci
smatra 60,2% ucenika, do alkohola 54,9% ucenika i do
marihuane 22,9% ucenika.

Cigarete u posljednjih trideset dana je konzumira-
lo 7,1% ucenika prvih razreda i 33,8% ucenika tre¢ih
razreda. Alkohol je u posljednjih trideset dana konzu-
miralo 17,3% ucenika prvih razreda i 32,9% ucenika
tre¢ih razreda. Marihuanu je u posljednjih trideset dana
konzumiralo 4,1% ucenika prvih razreda i 9,9% uceni-
ka tre¢ih razreda.
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Jedan od ciljeva bio je utvrditi razliku medu uc¢enicima
prvih i tre¢ih razreda u odnosu na to koliko konzumi-
raju duhan, alkohol i marihuana. PuSaca je vise medu
ucenicima tre¢ih razreda (86,0%), kao i ucenika sa
teSkom nikotinskom ovisnos¢u 5,8%, te sa srednjom i
lakom nikotinskom ovisnos$¢u (Tabela 1).

Tabelal Kategorija nikotinske ovisnosti u odnosu na razred
ucenika

Kategorija ovisnosti

Laka Srednje teSka  TeSka Uk
Cox Lo - . upno
Razred  NepuSa¢ nikotinska nikotinska  nikotinska
ovisnost ovisnost ovisnost
- 874 226 63 71 1234
70.8 % 18.3 % 5.1% 58%  100.0 %
1 822 88 19 27 956
86.0 % 92 % 2.0% 2.8%  100.0 %
1696 314 82 98 2190
Ukupno
77.4 % 14.3 % 3.7% 45% 100.0 %

Ocekivana razlika bila je u odnosu na spol ispitanika.
Tako je viSe nepuSata medu Zenama 81,2%, dok je
medu muskarcima 74,1% nepusaca. Teska nikotinska
ovisnost pronadena je kod 6,5% ispitanika muskog spo-
la, a kod 2,2% ispitanica zenskog spola. Laka nikotin-
ska ovisnost pronadena je kod 14,9% muskaraca i kod
13,7% zena.

Alkohol manje konzumiraju ucenici prvih razreda
(15,1%) u odnosu na ucenike trec¢ih razreda, (32,4)%.

Kada je rije¢ o kategoriji ovisnosti, u tre¢im razredi-
ma je viSe ucenika koji spadaju u kategoriju koja ne
indicira vjerodostojnost riskantnog i Skodljivog pijenja
(15,9%), 1 u kategoriji koja indicira vjerodostojnost ri-
skantnog i $kodljivog pijenja (16,4%) (Tabela 2).

Tabela 2 Kategorija ovisnosti o alkoholu u odnosu na razred
ucenika

Kategorija ovisnosti

Ne indicira vjero- Indicira vjerodo-
Ne konzumira dostojnost riskan- stojnost riskan- Ukupno

Razred alkohol tnog i §kodljivog tnog i Skodljivog
pijenja pijenja
- 823 194 200 1217
67.6% 15.9% 16.4% 100.0%
. 791 78 63 932
84.9% 8.4% 6.8% 100.0%
1614 272 263 2149
Ukupno
75.1% 12.7% 12.2% 100.0%

Dakle, vidimo da je upotreba alkohola prisutnija i ra-
sprostranjenija medu ucenicima tre¢ih razreda nego
medu ucencima prvih razreda.

Procentualno vise zena koje ne konzumiraju alkohol
(83,5%) od muskaraca (67,6%). Muskarci procentual-
no vise ulaze u kategoriju koja ne indicira vjerodostoj-
nost riskantnog i Skodljivog pijenja (14,1%) u odnosu
na zene (11,0%). Takoder, viSe je ispitanika muskog
spola (18,4%) koji ulaze u kategoriju koja indicira vje-
rodostojnost riskantnog i Skodljivog pijenja, u odnosu
na ispitanice zenskog spola (5,4%).

Dakle, vidimo da ispitanici muskog spola znatno vise
konzumiraju alkohol od ispitanica zenskog spola.

Marihuanu je konzumiralo 7,00 % ucenika na ukupnom
uzorku, a 3,1% ucenika prvih razreda i 10,0% ucenika
tre¢ih razreda (Tabela 3.). Sto se ti¢e spola, muskarci
znatno vise konzumiraju marihuanu (10,0%) od uceni-
ca zenskog spola (3,7%).

Tabela 3 Upotreba marihuana u posljednjih godinu dana u
odnosu na razred ucenika

Koliko ¢esto u zadnjih godinu dana upotreblja-

vate marihuanu? Ukupno
Razred Svaki dan Ponekad Nikada
11 20 961 992
! 1.1% 2.0% 96.9% 100.0%
- 31 101 1189 1321
2.3% 7.6% 90.0% 100.0%
42 121 2150 2313
UKkupno
1.8% 5.2% 93.0% 100.0%

Da je lako do¢i do cigareta navodi 60,2% ucenika. Da
je lako do¢i do alkohola navodi 54,9% ucenika, a do
marihuane 22,9% ucenika.

Istrazivanjem smo dobili da veéina prijatelja ispitanika
44.,3% pusi cigarete. Da nekoliko prijatelja pusi ciga-
rete izjasnilo je 42,5% ispitanika, da svi njihovi prija-
telji puSe cigarete navelo je 5,0% ucenika. Da nijedan
njihov prijatelj ne pusi cigarete reklo je 6,8% ucenika
(Grafikon 1).

Koliko Vadih prijatelja puii cigarete

5.0%

® riljeclad
= nekolkno
winlina

CEa

Dijagram 1 Procenat prijatelja ucenika koji konzumiraju
cigarete
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Najveéi procenat ucenika 42,2% naveo je da nekoli-
ko njihovih prijatelja pije alkohol, a 34,0% da vec¢ina
njihovih prijatelja pije alkohol. Samo 16,0% ispitanika
navelo je da niti jedan njihov prijatelj ne pije alkohol.
Da svi njihovi prijatelji piju alkohol reklo je 5,0% ispi-
tanika (Grafikon 2).

Koliko Vasih prijatelja pije alkoholna pica

5.0%

" nijedan
® ncholika
wocing

Wy

Dijagram 2 Procenat prijatelja ucenika koji konzumiraju
alkohol

Da svi njihovi prijatelji puse cigarette navelo je 2,6%
ucenika prvih razreda i 7,0% ucenika trecih razreda.
Da svi prijatelji piju alcohol navelo je 3,1% ucenika
prvih razreda i 6,7% ucenika tre¢ih razreda. Da svi pri-
jatelji konzumiraju marihuana navelo je 0,6% ucenika
prvih razreda i 2,8% ucenika trecih razreda.

Kada je rije¢ o marihuani, 62,6% ispitanika navelo je
da niti jedan njihov prijatelj ne pusi marihuanu. Da ne-
koliko prijatelja pusi marihuanu reklo je 25,3% ispita-
nika/ucenika. Da svi prijatelji puSe marihuanu navelo je
1,8% ucenika a 6,9% da vecina prijatelja pusi marihu-
ana (Grafikon 3).

Kolike Vadih prijatelja pudi marihuanu

LE%

6%

B nijedan
B nekoliko
B vadma

L E171

Dijagram 3 Procenat prijatelja ucenika koji konzumiraju
marihuanu

Kada je rije¢ o pusenju cigareta kod roditelja ispitanika,

da majka pusi navelo je 45,5% ispitanika. Da njihov
otac pusi navelo je 58,7% ispitanika.
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Ispitanici su naveli da njihova majka upotrebljava alko-
hol u 5,3% slucajeva.Da otac konzumira alkohol nave-
lo je 32,2% ucenika.

Da njihova braca ili sestre konzumiraju alkohol navelo
je 14,2% ucenika. Da njihova braca ili sestre puse du-
han navelo je 22,8%.

Diskusija

U prvim razredima je 14,1% pusSaca dok je u tre¢im
razredima skoro dva puta viSe ucenika koji puse ciga-
rete. Alkohol konzumira 15,1% ucenika prvih razreda
1 32,4% ucenika tre¢ih razreda. Broj ucenika koji kon-
zumiraju alkohol, takode, je dva puta ve¢i medu uceni-
cima prvih razreda nego medu ucenicima tre¢ih razre-
da. Sto se ti¢e marihuane taj broj se utrostruéuje medu
ucenicima tre¢ih razreda. Marihuanu konzumira 3,1%
ucenika prvih razreda i 10,0% ucenika tre¢ih razreda.

Duhan, alkohol i marihuanu viSe konzmiraju ucenici
muskog spola od ucenika zenskog spola.

Da nijedan njihov prijatelj ne pusi cigarete reklo je
samo 6,8% ucenika, a 16,0% da nijedan prijatelj ne pije
alkohol. Da nijedan prijatelj ne konzumira marihuana
reklo je 62,6% ucenika. Vidimo da je medu mladima
znatno rasprostranjena upotreba duhana i alkohola.
Takode, u starijim razredima imaju vise prijatelja koji
konzumiraju neku od navedenih supstanci. Duhan vise
konzumiraju o€evi nego majke ucenika, iako taj broj
nije drasticno razli¢it. Za razliku od puSackih navika
znatno manji broj je onih roditelja koji konzumira-
ju alkohol. Ocevi Sest puta viSe konzumiraju alkohol
od majki ucenika. Ova razlika nije tolika kod ucenika
zanskog spola koji konzumiraju alkohol u odnosu na
ucenike muskog spola, a na osnovu podataka koje smo
dobili nasim istrazivanjem. Postavlja se pitanje da li se
danas sve viSe smanjuje razlika u konzumiranju alko-
hola u odnosu na spol?

Takode, danas je prema rezultatima koje smo dobili
vrlo lako do¢i do cigareta, alkohola pa i marihuane.

Znatan broj, ali ne toliko visok, uc¢enika je naveo da nji-
hova braca ili sestre konzumiraju alkohol, i nesto manji
broj da konzumiraju duhan.

Upitnikom nismo nastojali da dobijemo podatak da li
alkohol vi$e upotrebljavaju sestre ili braca, a neosporno
je da bi u tim relacijama nasli znatne razlike. Sva dosa-
dasnja istrazivanja, iako se ta razlika sve viSe smanjuje,



Bilten Ljekarske komore, broj 19

tvrde da bra¢a mogo ¢es¢e upotrebljava alkohol od se-
stara (8, 9, 10).

Dakle, mozemo reci da je prisutna upotreba duhana, al-
kohola i marihuane medu mladima. Da znatan broj ro-
ditelja, takode, konzumira duhan i alkohol, kao i znatan
broj brace i sestara ali da je najveci procenat ucenika
naveo da neko u njihovom drustvu konzumira duhan i
alkohol.

Vecina dosadasnjih radova i istrazivanja govori kako
o prisutnosti upotrebe duhana, alkohola i marihuana
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Originalni ¢lanak

ZNACAJ DOZIRANJA ANESTETIKA ZA OCUVANIJE
SIGURNOSTI KARDIORESPIRATORNE FUNKCUE U
PROCEDURI BRONHOSKOPIJE

Anestezija u bronhoskopiji
Juki¢ Jasna', Prnjavorac Besim’

Sazetak

Cilj rada Analizirati parametre stanja pacijenta i protokola anestezije u pracenju sigurnosti funkcije srca i
respiracije u anesteziji tokom bronhoskopije.

Pacijenti i metode Obradena su 73 pacijenta kod kojih je primjenjena anestezija tokom procedure brponhoskopije.
Kod 45 pacijenata data je premedikacija midazolamom, a kod 27 pacijenata dat je samo propofol. Pra¢ena je doza
primjenjenog propofola datog uz premedikaciju ili bez premedikacije. Takoder, praceni su parametri funkcije
respiracije (FEV1, FVC 1pO0,), kao moguci faktori pracenja sigurnosti u ordiniranoj anesteziji.

Rezultati Analizom je ustanovljeno da je doza propofola, ako je primjenjen sa midazolamom, bila zna¢ajno niza
(49,31 mg), nego ako je propofol dat sam (prosjecna doza 134 mg). Koli¢ina sedativa i anestetika, potrebna za
izvodenje ove dijagnosticke procedure, u direktnoj je vezi sa respiratornim statusom pacijenta (FEV, FVC). Ako
imamo u vidu da se daje uobicajena, stanardizirana koli¢ina midazolama, onda parametri respirratorne funkcije,
oksemija, opée stanje pacijenta, te eventualni komorbiditet, uslovljavaju ukupnu dozu anestetika, u ovoj analizi
propofola.

Zakljudak Ustanovljeno je da je kod premedikacije midazolamom bila potrebna znacajno manja doza propofola,
a time 1 veca sigurnost u ocuvanju funkcije respiracije, osobito kod pacijenata s neSto nizim FEV1 i pO,).

Kljuéne rijeci: Bronhoskopija, op¢a anestezija, propofol, midazolam

Autor za korespondenciju:

Besim Prnjavorac

Sluzba za pluéne bolesti

Opca bolnica TeSanj

Ulica Brace Pobri¢ 17, 74 260, TeSanj, Bosna i Hercegovina
Tel: +387 32 65 01 87,

E-mail: pbesim@bih.net.ba

ISluzba za anesteziju i reanimaciju, Opcéa bolnica TeSanj; *Sluzba za pluéne bolesti, Opéa bolnica Tesanj, Te-
Sanj, Bosna i Hercegovina
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Uvod

Endoskopske metode u internistickim granama medi-
cine su u velikoj ekspanziji unazad dva desetlje¢a. Ra-
zvoj digitalne tehnologije, usavr$avanje mikrokamera
i kvalitetnog prijenosa signala, omogucio je da se in-
ternisticke endoskopske procedure razvijaju sve vise,
a vrlo Cesto granice, a i preklapaju sa hirur§kim. Endo-
skopija u pulmologiji se u uzem snimslu izjednacava s
bronhoskopijom, a s druge strane, videoasistirana tora-
koskopija (VATS), predstavlja perkutanu dijagnostic-
ku metodu usmjerenu ka pleuri, a kao torakohirurska
intervencija omogucéava i ogranicene opreativne za-
hvate manjih promjena, koje su u kontaktu s pleurom,
ili su joj bliske (1).

Anestezija u pulmologiji predstavlja specifican izazov,
koji je drugaciji u odnosu na druge oblasti anestezije.
Naime, otvorena hirurska intervencija na plu¢ima za-
htijeva posebnu tehniku izvodenja anestezije (2-4).
Najcesce je jedno pluce potrebno ,,atenuirati iz funk-
cije, na strani na kojoj ¢e se raditi hirurska intervencija.
Drugo pluce je potrebno zadrzati funkcionalnim a i do-
statnim u obezbjedenju respiracije.

Bronhoskopija je poseban anestezioloski izazov budu-
¢i da unekoliko remeti funkciju respiracije ve¢ samom
procedurom. Potrebno je imati na umu da i anestezija
moze unanjiti funkciju respiracije, te da se tokom pro-
cedure ne moze raditi arteficijelna ventilacija.

Zbog svega ovoga je potrebno vrlo podrobno analizirati
kardijalni, respiratorni i koagulacijski status pacijenata
tokom pripreme za bronhoskopiju, nakon ¢ega se moze
planirati odgovarajuca anestezija (4-6).

Cilj rada je analizirati parametre stanja pacijenta i pro-
tokola anestezije u prac¢enju sigurnosti funkcije srca i
respiracije u anesteziji tokom bronhoskopije.

Pacijenti i metode

U radu su izneseni rezultati analize anestezioloskih pro-
cedura tokom bronhoskopije u Endoskopskom kabinetu
Op¢e bolnice u Tesnju. Analizirani su pacijenti tretirani
u SestomjeCnom periodu. Za sve pacijente je uradena
standardna priprema, koja obuhvata radiogram pluc¢a u
PA projekciji i odgovarajuéi profil, CT (kompjuterizira-
nu tomografiju) pluca, te su uzeti podaci o svim even-
tualnim riziko faktorima za anesteziju i bronhoskopiju.
Od parametara analizom su obuhvaceni starost, kon-
centracija hemoglobina u krvi (Hb, g/L), forsirani ek-

spiratorni volumen u prvoj sekundi (FEV, izrazen u L/
sec, te kao procenat Statistica for Windows prediktivne
vrijednosti), forsirani vitalni kapacitet (FVC, izrazen
u litrima /L, te kao procenat prediktivne vrijednosti),
parcijalni tlak kisika u krvi (pO, u mmHg), saturacija
oksimoglobina (%), doza propofola (mg) i doza mida-
zolama (mg).

Kao najbitiniji parametri pri odredivanju protokola
uzeti su parametri respiratorne funkcije, plinske anali-
ze krvi, status funkcije srca uz elektrokardiogram, te
hemogram.

Podaci su prikupljeni u programu MS-Excel te obrade-
ni statistickim paketom, uz koristenje standardnih sta-
tistickih metoda deskriptivne statistike, testa muktiple
korelacije i multiple regresije.

Rezultati

Radom je obuhvacena analiza 73 pacijenta kojima je
bronhoskopija uradena u op¢oj anesteziji. Prosjecna
starost pacijenata je bila 57,38 godina (SD 15,82) u
rasponu od 21 do 86 godina. Zena je bilo 33 (44,59
%), a muskaraca 41 (55,41 %). Prosje¢na koncen-
tracija hemoglobina je bila 126,33 g/L (SD 14,31),
u rasponu od 88 do 156 g/L. Prosjecna vrijednost
FEV1 je bila 2,41 L (SD 0,94) u rasponu od 0,86 do
4,35 L. Kao znacajniji parametar za FEV1 uzima se
procenat prediktivne vrijednosti za svakog pacijenta
ponaosob, a iznosio je 75,08 % (SD 20,64), a kre-
atao se u rasponu od 29 do 135,5%. Prosjecna vri-
jednost FVC je bila 3,13 L (SD 1,11), a prosjecan
procenat prediktivne vrijenosti je bio 80,35 % ( SD
19,53). Prosjecan pO, je bio 65,06 mmHg (SD 7,52),
a prosjecna saturacija oksihemoglobina kisika je bila
92,17 % (SD 2,99). Pacijentima je davan propofol
sa ili bez midazolama a prosjecna doza je bila 78,68
mg (SD 46,96). Midazolam nije davan sam, uvijek u
kombinaciji s propofolom, a prosje¢na data doza je
bila 12,87 mg (SD 2,38).

Od ukupnog broja pacijenata njih 47 je u anesteziji
dobilo midazolam i propofol, dok je 24 u anesteziju
uvedeno samo sa propofolom. Ako se analiziraju samo
pacijenti koji su dobili i propofol i midazolam onda je
data znacajno manja doza propofola, prosjecno 49,32
mg (SD 20,50).

Detaljni podaci o analiziranim parametrima su dati u
tabeli 1.
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Tabela 1 Prikaz pracenih parametara doziranja anestetika.
FEV1 forsirani ekspiratorni volumen u prvoj sekundi; FVC

forsirani vitalni kapacietet; Hb hemoglobin; pO, parcijalni
tlak kisika u krvi; sO, saturacija oksihemoglobina kisikom.

SD Standardna devijacija.

Broj Aritm. .
sluéajiva Sredina Min.  Max. SD
Starost (godina) 73 57,38 21,00 86,00 15,81
FEV1 (L) 55 2,41 0,86 435 094
FEV-1 (%) 60 75,08 29,00 135,00 20,64
FVC (L) 57 3,13 096 5,15 1,10
FVC (%) 55 80,25 28,00 131,00 19,52
Hb (g/L) 61 126,32 88,00 156,00 14,30
pO2 (mmHg) 58 65,06 43,00 79,00 7,51
sO2 58 92,17 77,00 96,00 2,99
Propofol (mg)-svi pacijenti 68 78,67 20,00 160,00 46,96
Propofol sa midazolamom 45 49,31 20,00 100,00 20,50
Samo propofol (mg) 27 134 50 160 27,79
Midazolam (mg) 47 12,87 5,00 15,00 2,38

Analizom je ustanovljeno da su pacijenti sa manjom
koncetracijom hemoglobina u krvi dobivali manje doze
propofola, a takoder i midazolama, s tim da je negativna
korelacija izrazenija za midazolam, mada ne na razini
statisticke znacajnosti za p<0,05. Analizom parameta-
ra respiratorne funkcije ustanovljeno je da su pacijen-
ti uglavnom imali dobre parametre ventilacije, jer oni
s losim nalazima nisu ni podvrgavani bronhoskopiji,
osim rijetkih izuzetaka kod kojih parametri spirometri-
janisu bili za validnu analizu, a opce stanje i parametri
plinskih analza su bili na zadovoljavajucoj razini.

Ako se usporede podaci anestezije uradene u kombina-
ciji propofola i midazolama, ili samo sa propofolom,
onda se analizom dobiju dugaciji rezultati. Naime pro-
sjeCna doza propofola datog zajedno s midazolamom je
znacajno manja i iznosi 49,32 mg (SD 20,50).

Analizom podataka o dozi anestetika i parametara bit-
nih za respiratornu funkciju doslo se do podataka da
su doze propofola znacajno nize kod nizih vrijednosti
FEV1 (izrazenih u litrima, kao apsolutna vrijednost, ali
i kao procenat prediktivne vrijednosti), mada ova vri-
jednost nije statisticki znacajna. S druge strane, doza
midazolama nije bila znacajno niza ni kod pacijenata sa
lo$ijim parametrima spirometrije. Zanimljivo da je sta-
tisticka znacajnost zabiljeZzena samo u korelaciji doze
midazolama i pO,, odnosno pacijenti sa manjim pO, su
dobivali i statisticki znacajno manje midazolama (na
razini p=0,0402).

Pacijenti koji su dobivali samo propofol dobivali su ga
u znatno vecoj dozi. Analizom metodom multiple re-
gresije doslo se do rezultata da je doza propofola datog
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bez midazolama znacajno veca, a analizom korelacije
parametra ventilacije FEV1 i datog propofola nije bilo
statisticke znacajnosti (p=0,33), kao ni za propofol i
pO, (p=0,95), a ni za propofol i sO, (p=0,75). Analizom
u testu multiple regresije datog midazolama i FEV1 nije
nadena statisticka znacajnost (p=0,87), dok je u analizi
testa multiple regresije 1 doze midazolama i pO, nadena
statisticki signifikantna znacajnost na razini p=0,04, ali
ne i za sO,, p=0,057.

procjeni respiratorne funkcije, relevantne za planirani
anesteticki protokol pO,, koji je ujedno i statisticki si-
gnifikantan, potom sO,, €ija je analiza blizu statistiCke
signifikantnosti, ako se promatra u kontekstu date doze
midazolama.

Diskusija

Nakana rada je bila da analizira date koli¢ine anesteti-
ka i sedativa, te da se utvrdi optimalna koli¢ina seda-
tiva i anestetika potrebna za bronhoskopski pregled, a
da istovremeno pacijent ne bude respiratorno ugrozen
(napominjemo da se radi o neintubiranim pacijenti-
ma). Kod pacijenata koji su respiratorno insuficijentni
(FEV1<45%) dovoljne su bile uobicajene doze mida-
zolama (0,15-0,20mg/kg) za bronhoskopsku pretragu.
Kod odredenog broja pacijenata sa komorbiditetom
(stanje nakon infarkta miokarda, diabetes mellitus,
anemija, stanje nakon mozdanog udara, struma Stitne
zljezde) doslo je do kratkotrajne apnee 1 potrebe za
asistiranom neinvazivnom ventilacijom u postdijagno-
stickom tretmanu (7). Pacijenti sa FEV1>45% i bez ko-
morbiditeta su u zavisnosti od duzine trajanja bronho-
skopije zahtijevali (osim sedativa) vecu ili manju dozu
anestetika (20-160mg propofola). U samo dva slucaja
procedura bronhoskopije je prekinuta zbog pogorsanja
respiratorne fukcije. U studiji nismo imali potrebe za
intubacijom u toku ili poslije dijagnosticke pretrage.

U medicinskoj literaturi objavljenoj posljednjih go-
dina, uglavnom se analiziraju modaliteti anestezije u
zavisnosti od vrste bronhoskopske procedure (8, 10).
U literaturi je takoder potencirana Cinjenica da su pa-
cijenti planirani za bronhoskopiju, ¢esto relativno tes-
kog opceg stanja. Dvije osnovne tehnike su produblje-
na sedacija, ali uz svjesnog pacijenta, te kratkotrajna
opca anestezija. Buduci da se sve viSe uvode metode
interventne bronhoskopije (dilatacija stenoziranih res-
piratornih puteva, kriotomija, tretman emfizemskih
bula itd.) sve vise se ukazuje potreba za dugotrajnijom
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anestezijom. Moguc¢e komplikacije tokom anestezije u
bronhoskopiji obradene su sa stanovista komplikacija
bronhoskopske procedure, gdje se i dalje potencira he-
moragija, kao najozbiljnija komplikacija, dok se nesto
rjede javlja, a manje je i opasna komplikacija artefici-
jelni pneumotoraks (9).

Analizom postupka anestezije i ulaznih parametara koji
su bili od znacaja za odredivanje protokola ustanov-

piratorne funkcije pO,, potom parametar sO,, dok su
spirometrijski pokazatelji ventilacije (FEV1 1 FVC) bez
statisticke signifikantnosti, kada se analiziraju u korela-
ciji sa datom dozom midazolama i propofola. S druge
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Historijski clanak

MEDICINA U DREVNOM EGIPTU

Edina Pepi¢ Kapidzié!, Tarik Kapidzié?

Sazetak

U ovome historijskom ¢lanku obraduju se osnove medicine drevnoga Egipta. Navode se poznati historijski navodi
o prvim poznatim ljekarima od Sekhet enanacha koji je zivio i radio prije 5000. godina, pa preko najéuvenijega
Imhotepa. Navode se zapisi Homera, Herodota, vezani za medicinu drevnoga Egipta, kao i biblijski navodi koji
potvrduju postojanje medicine i ljekara u drevnome Egiptu. Posto je medicina u drevnome Egiptu bila duboko
vezana za magiju i religiju, a bavljenje medicinom privilegija svecenika/ljekara, opisuju se obredi i bajalice,
egipatski bogovi zdravlja i izljeCenja kao i tretman bolesnih od strane svecenika/ljekara. Posebice se obraduje
uloga boga Totha kao i ,,Svete knjige®, sva mudrost bogova koju je bog Toth podario sve¢enicima. Nadalje navode
se op¢i i specifi¢ni tretmani za bolesti, briga za dobro zdravlje kao prevencija bolesti.

Kljuéne rijeci: medicina, drevni Egipat, astma

Autor za korespondenciju:

Edina Pepi¢ Kapidzi¢

Sluzba za djecije bolesti

Kantonalna bolnica Zenica

Crkvice 67, 72 000 Zenica, Bosna i Hercegovina
Tel: +387 32 40 51 33;

E-mail: edina.kapidzic@gmail.com

Uvod

Drevna civilizacija Egipta imala je itekako razvijenu
medicinu. Medicinska praksa je bila dobro organizo-
vana, a vodili su je sveéenici/ljekari koji su bili speci-
jalizirani za odredene simptome i bolesti. Medicina je
bila zakonom regulisana i bilo je propisano ko i kako
se moze baviti medicinom, a u principu su tretmani bili
besplatni. Svo medicinsko znanje je bilo koncentrisa-
no u hramovima i zapisano a zakonski je bilo zabra-
njeno tretirati bolesne mimo zapisanih nacina. Religija

je imala ogroman utjecaj na medicinu i svi lijekovi i
nacini lijeCenja su bili dati od bogova svestenicima.
Lijekovi nisu djelovali svojim svojstvima nego magic-
nim, bozanskim svojstvima a bolesti su nastale voljom i
gnjevom bogova, zlih demona ili duhova mrtvih. Drev-
ni Egip¢ani su poznavali veliki broj ljekovitih biljaka
i remedija koje su koristili u lijeCenju. Njihova me-
dicinska zaostavstina je zapisana na nizu medicinskih
papirusa od kojih su mnogi otkriveni i preveden.

ISluzba za djecije bolesti, Odjeljenje za tuberkulozu i pluéne bolesti, Kantonalna bolnica Zenica; *Sluzba za
ortopediju i traumatologiju, Ortopedski odjel, Kantonalna bolnica Zenica, Zenica, Bosna i Hercegovina
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Historijski zapisi o prvim ljekarima u Drevhom Egiptu

Sekhet’enanch je najstariji. Zapisi o postojanju lje-
kara u drevnom Egiptu datiraju vise od 3500. godina
p.n.e. Iza piramida u Sakkari (Saqquara) otkrivena je
mala grobnica gdje je pokopan Sekhet’enanch koji je
bio prvosvecenik/ljekar faraona Sahura (cca 3533-3000
.godina p.n.e). U grobnici je natpis koji govori kako je
on izlijecio kraljeve ,,nozdrve za §to mu njegovo veli-
canstvo zeli dug zivot u svetosti (1).

Imhotep je sljedeci svecenik/ljekar koji je istorijski do-
kumentovan. Imhotep koji je bio vezir, arhitekta i ljekar
kralja Djosera (2). Pretpostavlja se da je on projekto-
vao 1 izgradio prvu kamenu stepenastu piramidu. Po
egipatskom vjerovanju bio je nevjerovatno vjest ljekar
koji je komunicirao sa bogom Tothom koji mu je prenio
medicinska znanja bogova a koje je on uklesao na stu-
bove hrama. Egipc¢ani su smatrali da je sve Sto je on ra-
dio bilo toliko dobro da je to moralo poticati od bogova
i Stovali su ga kao boga te su poslije podizali hramove i
statue u njegovu cast (bog iscjelitelj) (3). Pretpostavlja
se da je napisao mnoge tekstove sa prvim primjerima
civilizirane medicine i lijekova, pa se on smatra ocem
civilizirane/racionalne medicine, a 2600. godina p.n.e
godinom njenog nastanka (Slika 1) (1).

Slika 1 Inskripcija sa imenom kralja Netjerikhet (Djoser) i
Imhotepa

Biblija nam pruza vise dokaza o postojanju ljekara u
Drevnome Egiptu: ,,Josip je naredio svojim slugama, lje-
karima, da ga balzamiraju; te ljekari balzamovase Izrae-
la, 1 Cetrdeset dana je posveceno njemu, jer toliko dana je
posveceno onome koji je balzamovan* (4, 5). Navod se
odnosi na period egzodusa Jevreja iz Egipta. Homer, gré-
ki pjesnik u svojoj Ilijadi (cca 800. p.n.e.) spominje Egi-
pat i egipatsku medicinu: ,,Tamo (u Egiptu), gdje zemlja,
davalac zrna, sadrzi najvece mnostvo lijekova, mnogi od
kojih lijece kad se pomijesaju i mnogi koji pomazu; tamo
je svaki Covjek ljekar, mudriji od ljudskog soja“ (6). He-
rodotus, grcki historiCar (cca 484-425 p.n.e.) putovao je
po svijetu i pisao o raznim kulturama. Tako je u vezi me-
dicine i ljekara u drevnome Egiptu zapisao: ,,Umjetnost
medicine je podijeljena medu njima: svaki ljekar se bavi
samo jednom bolesc¢u, 1 ne vise. Sva mjesta obiluju ljeka-

rima; neki ljekari su za oci, drugi za glavu, drugi za zube,
drugi za crijeva, i drugi za interne bolesti“ (7).

Egipatska mitologija, ,,Svete knjige“i medicina

Iako su posjedovali veliku Materia medica i upotreblja-
vali mnogo biljaka i minerala u lije¢enju, u osnovi egi-
patska medicina je bila magijsko-religijska, jer su drevni
Egip¢ani duboko vjerovali da je bolest uzrokovana gnje-
vom bogova, dejstvom zlih demona ili duhova mrtvih
ljudi. Smatrali su da lijek nema medicinska svojstva
nego da mu ga daju bogovi. Lijecili su simptome a prave
uzroke bolesti nisu znali. Naukom, pa i medicinom, ba-
vili su se samo svecenici. To je bila privilegovana kasta
kojoj su bila dostupna znanja koja su bila pohranjena u
hramovima. Egipcani su vjerovali da je sva znanja i mu-
drosti ljudima podario bog Toth. On je komunicirao sa
svecenikom (vjerovali su da je to bio Imhotep) i njemu
je bog Toth prenio bozanska umijeca a on ih je uklesao
na stubove hrama. Smatra se da je Toth preko Imhotepa
podario ljudima 42 knjige cjelokupnog znanja bogova.
Te knjige su bile poznate kao Svete knjige (Sacred bo-
oks) ili Hermesove knjige. Prvih 36 knjiga se odnosi
na sva znanja bogova (religija, religijski obredi, pravo,
astronomija, matematika, umjetnost pisanja), a zadnjih 6
knjiga su bile o medicini i zakonima koji reguliSu praksu
ljekara (one su u historiji bile poznate kao Embre, Am-
bre ili Scientia Causalitatis, i o njima se uvijek pisalo u
proslom vremenu $to navodi na zakljucak da ih niko nije
vidio i da su izgubljene u historiji (Slika 2) (4, 8).

Slika 2 Toth, hram u Luxoru. Toth je predstavljan kao ¢ovjek
sa glavom ptice Ibis
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Naposlijetku je bog Toth preko svecenika prenio ljudima
znanje pravljenja papirusa tako da su se sada ta znanja
uklesana na stubovima hramova mogla prepisivati i svaki
ljekar je mogao da ima sa sobom svoj svitak papirusa sa
prepisanim medicinskim znanjem. Isto tako hramovi su
postali mjesta ucenja i eksperimentisanja, neka vrsta sko-
la. Najpoznatiji su bili u Memfisu, Tebi i Heliopolisu (4).

Klasa ljekara/sveéenika

Razvojem egipatskog drustva ono se podijelilo na 6
klasa: kraljevi i prin¢evi, svecenici, vojnici, pastiri, rad-
nici i artisti (4).

Klasa svecenika/ ljekara se dijelila na:

1. Prvosveéenici (mudraci, gatare, nosioci imaginaci-
je, magi, vracevi, i madionicari) su bili najmudriji,
bilo im je dostupno svo znanje bogova. Odgovorni
su za “zakletve, otpuStanje milosti bogova mo-
litvom, interpretacijama opisa doZivljaja koje
imaju bolesni tokom inkubacije u hramovima“
(9). Oni se spominju u Bibliji i pominje ih Mojsije
,u sedmom 1 osmom poglavlju Exodusa, pod
imenom mudri ljudi, vracevi i Carobnjaci Egip-
ta, koje je faraon pozvao da ¢ine ¢uda slicna
onim koja je ¢inio Mojsije* (10).

2. Pastaphori je bila niza klasa sve¢enika i njima su
bile dostupne medicinske knjige bogova (zadnjih
6). Oni su vrsili kuéne posjete i tretirali bolesne.
Svaki od ovih svecenika/ljekara se specijalizirao za
usku granu medicine,te su bili upuceni u anatomiju,
farmakologiju, ginekologiju, patologiju.

3. Vojni ljekari su bili Pastaphori koji su pratili voj-
sku tokom vojnih pohoda. Bili su stru¢ni u hirurgi-
ji, bandazama, imobilizacijama, oblozima, bajanju
isl

4. Veterinarski ljekari su se specijalizirali u lijece-
nju Zivotinja.

Nisu svi svecenici bili privilegovani da postanu ljekari,
samo najbolji su dobivali tu mogucnost, a kako navodi
William Hamilton: “kancelarija ovih sveéenika je bila na-
sljedna i njihove privilegije su bile ekskluzivne; kao $to
je sin gazio nepromjenjivom servilno$¢u stopama svoga
oca” (10). Ljekare je placao kolektiv, nisu placéali porez,
a profit je pripadao hramu. U slucaju rata, ili bilo kakve
katastrofe bili su obavezni da usluge pruzaju besplatno,
kao i usluge putnicima koji se razbole na putu (4).
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Egipatski bogovi lijecenja (iscjeljenja)

Egipcani su vjerovali u hiljade bogova. Svaki bog je
bio odreden za neSto a mnogi su posjedovali mo¢ is-
cjeljenja. Posto su oni vjerovali da bolest nastaje srdz-
bom bogova, zlih demona, ili dusa mrtvih nastojali su
ih udobrovoljiti, te su podizali niz hramova njima u Cast
u kojima su im prinosili Zrtve i organizirali ceremonije.
Kada su bili bolesni odlazili su u te hramove i trazili
milost i lijek od bogova (11).

Neki od bogova koji su bili posebice obozavani i imali

mo¢ iscjeljenja:

1. Amon Ra - vrhovni bog, bog sunca, kreator ostalih
bogova.

2. Osiris - bog podzemnoga svijeta i zagrobnoga Zivo-
ta. Bio je i bog plodnosti kao i utjelovljenja mrtvih
i odgovoran za uskrsnuce kralja. Omogucavao je
nicanje vegetacije 1 godi$nje plavljenje Nila. Bio je
odgovoran i za obnovu zivota na onome svijetu (12).

3. Isis - obozavana je kao bog medicine. Njen gnjev
je izazivao mnoge bolesti. Mnogi lijekovi su imali
njeno ime jer se smatralo da ih je ona izumila. Sma-
trana je isto i bozicom magije, majc¢instva i plodno-
sti (8, 9).

4. Horus - njemu u Cast duz cijeloga Egipta su izgra-
deni hramovi u koje su olazili bolesni i tu spavali
nadajuéi se da ¢e im se u snu javiti bog Horus i
ponuditi im lijek za spasenje (9).

5. Thoth - Egipcani su vjerovali da je on ljudima po-
dario svo znanje i mudrost bogova preko komuni-
kacuije sa sve¢enikom za kojeg se smatra da je bio
Imhotep. Tekstovi znanja i mudrosti bogova koje je
podario ljudima su ,,Svete knjige®, a njih je Imhotep
prepisao, te su tako bile dostupne svim ljekarima.

6. Ibis - predstavljen je kao Covjek sa glavom ptice.
Vjerovalo se da je vjest u umjetnosti lijecenja i da
je pronalaza¢ medicinskih operacija, a posebice
klistiranja. Johann Bass navodi: “Ibis je popularno
trebao da bude sveti pronalaza¢ jedne od najkori-
snijih medicinskih operacija - upotrebe klistira - jer
se vjerovalo da bi kada bi imao zatvor, on sam sebe
klistirao pomocu svog dugog kljuna“ (12).

7. Imhotep - bog medicine. Zna se da je bio stvarna
historijska li¢nost i da je zivio oko 1600. godine
p.n.e, a zbog zasluga na polju medicine koja mu se
pripisuju, negdje oko 500. godine p.n.e. pocinje biti
obozavan kao bog medicine.
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8. Pacht - odgovoran za zdravlje, lijecenje trudni-
ca i Zena. Predstavljan je kao Covjek sa glavom
macke.U mitologiji Drevnih Egipéana macka je
simbol zdravlja i lijeCenja, te su vjerovali da je zlo-
upotreba macaka odgovorna za nastanak bolesti.

9. Sekhmet - bozica izlijeCenja, a vezivali su je i sa
zdravljem i sa bole$¢u. Bila je zastitnica hirurga
i preko njihovih ramena bi nadgledala kako vrse
operacije (13). Predstavljana je kao Zena sa glavom
lavice na kojoj je bio solarni disk i egipatska kobra.

10. Hathor - boginja neba, zena, ljubavi, plodnosti i
porodaja. Grei su je preimenovali u Afroditu (13).

11. Serapis - bog lijecenja i pronalazac lijekova.

12. Paean - ljekar bogova i Homer ga spominje u nje-
govoj epskoj poemi ,,Odiseja“: ,,Svaki od njih je
ljekar, vjest viSe od ostalih ljudi.Oni su sigurno po-
tomci Paeona® (14). Isto tako spominje ga i u ,,Ili-
jadi“ gdje daje lijek bogu rata Aresu koga je ranio
smrtnik Diomed (15).

13. Theoris - je podarila rodenje svijetu i bila je zastit-
nica trudica.

14. Nephtys (Nebthet) - bila je i zaStitnica mumija kao
i njena sestra.

15. Nut - boginja majka i boginja neba. Henry Sigerist
navodi: “Izgovarala se bajalica da se olaksa porodaj
dok je zena koja se poradala klecala na dvije cigle i
smatralo se da se treba prinijeti Zrtva boginji Nut u
vidu guske i stavljanja tamjana na vatru” (16).

16. Heket - jedna od boginja plodnosti.

17. Khnuma (Khnemu) - koriste¢i grncarski tocak
je oblikovala ¢ovjecanstvo a kroz njenu ,,vodu* je
udahnut zivot muskarcu i Zeni. Drevni Egipcani su
vodu shvatali kao glavni izvor zivota, a ljekari su tu
,vodu‘ davali kroz svoje napitke bolesnima.

18. Nun (Nu) - Bog vode i regulator plavljenja Nila.
Definise se kao prvobitna voda, svijet je nastao iz
blata te vode (17).

Tretman bolesnih u drevhome Egiptu.

Egipatska medicina je imala veliku reputaciju u zemlja-
ma u okruzenju. To je bilo jedno od prvih drustava koje
je zapisalo kako su ljekari tretirali bolesti, i oni su to ra-
dili javno, tako da su svi drugi mogli da prenose ta zna-

nja (4). Reputacija egipatske medicine, kao i upu¢enost
obi¢nih ljudi u medicinu je bila tolika da ¢ak i Homer
to pominje u svojoj ,,0diseji*: ,,Tamo (u Egiptu), gdje
zemlja, davalac zrna, sadrzi najvece mnostvo lijekova,
od kojih mnogi lijece kad se pomijesaju i mnogi koji
pomazu; tamo je svaki ¢ovjek ljekar, mudriji od ljud-
skog soja.” (14). Tako isto Alexander Wilder navodi:
“Vjestina i ucenje ljekara Egipta su ih ucinili poznatim
u zemljama okruzenja” (18).

Narodna medicina u Drevhom Egiptu

Smatra se da su Drevni Egicani, obi¢ni ljudi posjedo-
vali visok stepen znanja iz medicine, te su sami treti-
rali osnovne bolesti i povrede. Tako Edward Within-
gton navodi otkrivanje Skrinje sa lijekovima faraona
Mentu’-hotepa iz XI dinastije (oko 2500. p.n.e.) (1).
Znanje obi¢nih ljudi kao i njihov utjecaj na tretman,
a ujedno i potvrdu dubokoga vjerovanja da bogovi, ili
zli duhovi su uzrocnici bolesti nalazimo i u navodima
Withingtona u istoj knjizi: ,,Interesantno pismo jednog
¢ovjeka svojoj mrtvoj Zeni, nadeno zakaceno za malu
sliku supruge. U njemu on zamjera njenom duhu zbog
svoje bolesti te spominje svoju dobrotu prema njoj to-
kom zivota i opisuje njenu posljednju bolesti ovako:
,Kada si bila bolesna, sa boles¢u koju si imala, nisam
li te vodio ljekaru i molio ga da nacini sve lijekove za
tebe? — da, ¢inio je sve §to si trazila od njega. Ovim
¢ini se, implicira da je dama donekle diktirala sopstveni
tretman, te podsje¢a na Homerov opis Egipta (14, 15).

Lije€enje od strane ljekara/sveéenika

Ako prirodni (narodni), kuéni lijekovi nisu imali efekta
onda su bolesni trazili pomo¢ sveéenika/ljekara. Duboko
uvrijezeno misljenje da je bolest posljedica bijesa bo-
gova trazila je smirenje gnjeva bogova da bi moglo da
dode do izlijeCenja. Za to su bili potrebni posrednici koji
mogu komunicirati sa bogovima, a to su bili svecenici.
Strahopos$tovanje, sa kojim su bozanstva posmatrana,
i slabosti oboljelih, bila je potrebna pomo¢ medijato-
ra koji mogu da obezbijede oprost za njih. Prema tome
u rukama svestenika, umjetnost lijeCenja nije bila nista
viSe nego bogosluzenje posveceno razli¢itim bozanstvi-
ma zemlje (8). Bolesni su isli u hramove raznih bogova,
posebice bogova iscjeljitelja (Toth, Imhotep) te bi tamo
spavali, i u snu bi im se javljali bogovi. Te snove i vizije
su onda tumacili svectenici/ljekari i odedivali bi tretman.
U hramu su prinosili zrtve, palili tamjan, da bi umilostvi-
li ,,gnjev* bogova (9). Oni koji zbog bolesti nisu bili u
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stanju da odu do hramova i svetista slali bi po svecenike/
ljekare. (4). Posto bi pregledao pacijenta ljekar/svecenik
bi procijenio da li mu se moze pomoci. Ako bi procijenio
da mu se moze pomo¢i onda bi ponudio nesto od ovoga
(16): magiju, bajalice; amulete (amajlije); prinosenje
Zrtava i paljenje tamjana; nada ; ljekovite napitke (obi¢-
no ljekovite trave i minerali rastvoreni u vinu ili pivu);
obloge; plaster (gips, adhezivna bandaza); pudere; ma-
sti; losione, klistire, pustanje krvi; pilule (od ljekovitoga
bilja i minerala umotanih u tijesto), tecnosti za ispiranje
grla; balzami, ili medicinske analgetske masti (salves);
inhalacije; fumigacije (pusenje ili izlaganje dimu ili gasu
posebice za dezinfekciju i ubijanje nametnika); supozito-
rije; emetike; purgative (laksativi); diuretike; diaforetike
(materije koje pospjesuju perspiraciju-znojenje); kaute-
rizaciju,; hirurske zahvate, zivotinjske uzlucevine (uklju-
cujudi i feces); ljudske izlucevine (sperma, pljuvacka);
pijenje vina ili piva; dijetetska ishrana .

Svecenik/ljekar bi postavio dijagnozu i odredio kojeg je
boga gnjev uzrok bolesti te trazio prinoSenje odredene
zrtve 1 paljenje tamjana da bi se doti¢ni bog umilostio i
udobrovoljio, te su recitovane molitve. Dijagnoza se je
postavljala prema polozaju pacijenta u krevetu (7) ili na
osnovu op¢ih simptoma (18). Obred izgovaranja molitvi
i bajalica u toku tretmana pacijenta i tokom pripravljanja
lijekova bio je vrlo vazan. Pravilan izbor rijeci, intonacija,
ritam pjevanja i recitovanja molitvi i bajalica koje su tre-
bale da umilostive boga i odagnaju zle demone itekako su
sugestivno djelovali na pacijenta i njegove bliznje, tako
da su dovedeni do perfekcije. Svecenici su itekako znali
da to brzo djeluje na duboko religiozne drevne Egipéane
(19,20). U tretmanu pojedinih bolesti su se koristili razni
lijekovi biljnoga 1 Zivotinjskoga porijekla. Od Zivotinja
su koristili crve, zmije, insekte, krokodila, hijenu, kami-
lu, minerale (sumpor, cink, arsen). Na raspolaganju im je
bila i veoma velika Materia medica, pa su koristili: opi-
jum (Lachryma papaveris), kinin (Cinchona spp), efedrin
(Ephedra sinica), kofein (iz biljke ¢aja), Carcara sagra-
da (Rhamnus purshiana), digitalis (Digitalis purpurea),
Chaulmoogra (Hydnocarpus wightiana), Podophillum,
buha¢ (Pyrethrum), morski luk (Scilla maritima), bela-
dona (Atropa belladonna), bunika (Hyoscyamus niger) i
stramonium (Datura strammonium,).

Higijensko-dijetetski rezimi. Egipatski ljekari su po-
sebno vodili racuna o higijeni, dijetetskim navikama i
¢iS¢enju organizma te su obavezno uz propisivanje li-
jekova propisivali i higijensko dijetetske rezime jer su
smatrali da vecina bolesti ima uzrok u loSem varenju
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i prejedanju (20). Egipatski ljekari su posebice vodili
racuna o ustima-zubima (na koja hrana ulazi) i o anusu
(mjestu na kojem ona izlazi). Posebnu paznju su po-
svecivali anusu. U svojoj knjizi Henry Sigerist navodi
i imena koja su koristili u vezi njega (,,sveti anus® ili
ljekar za bolesti anusa ,,pastir anusa®), a svaki faraon
je imao posebnog li¢noga ljekara za bolesti anusa (21)
. Znali su da uzrok mnogih bolesti su necisto¢a i lose
higijenske navike, te su propisivali dobru higijenu. Vaz-
nost Cisto¢e kao preduslova dobroga zdravlja odrzava-
la se propisivanjem redovitoga kupanja, nosenja Ciste
odjece, ritualom obrezivanja, brijanjem tijela i sli¢no
(22). Uspjesnost odrzavanja zdravlja naroda mjerama
higijene je bila tako dobra da to navodi i Aristotel u
svom djelu Politics: “Oni su se Cistili (purge) svakog
mjeseca, tri dana zaredom, nastoje¢i da se poboljsa
zdravlje sa emeticima i klistirima; jer pretpostavljaju
da su sve bolesti koje su predmet ljudi dolaze od hra-
ne koju koriste. I, zaista, u drugom smislu, Egip¢ani,
pored Libijaca, su najzdraviji ljudi na svijetu, kao Sto,
zbog godisnjih doba, nisu odgovorni za promjenu “ (7).

Medicinski papirusi. Do sada je pronadeno vise papi-
rusa koji obraduju medicinsku problematiku, a za neke
od njih se smatra da su nastali 3400. godina p. n.e. Oni
su pisani izvor nasih znanja o drevnoj egipatskoj me-
dicini. Neki od najpoznatijih medicinskih papirusa su
(21, 22, 23):

1. Edwin Smith papirus pronaden je u Luxoru, a sta-
rost mu je odredena na cca 1500 g. p.n.e. Neki isto-
ricari smatraju da je kopija ranijeg teksta iz 3000-
2500. g.p.n.e. To je najstariji hiruski zapis o traumi.
Najveci dio papirusa se odnosi na traumu, a manji
dio obraduje ginekologiju i kozmetiku. U njemu se
opisuje 48 slucajeva traume. Neki istoriCari smatra-
ju da je napisan od strane Imhotepa.

2. Ebers papirus naastao cca 1500 g. p.n.e, ali se smatra
da je kopija ranijeg teksta iz 3400. g. p.n.e. Obra-
duje teme iz medicine, porodiljstva i ginekologije,
1 hirurgije. U njemu se opisuju magicne formule za
lijeenje i preko 700 remedija. Ima poglavlja o hirur-
Skom lijecenju (tumori i apscesi), namijestanju ko-
stiju, crijevnim bolestima i parazitima, o ginekologi-
jii trudnoéi, o¢nim i koznim bolestima, opeklinama
i stomatologiji (18, 23). Smith Elliot citira navode
Warren Dawson-a u vezi Ebersovog papirusa: ,,To
nije knjiga u pravom smislu te rijeci: to je mjesavi-
na kolekcije izvoda i kratkih biljeski prikupljenih od
najmanje Cetrdeset razliitih izvora. On se uglavnom
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10.

11.

12.

sastoji od velike kolekcije recepata za brojne ime-
novane bolesti, navode¢i imena lijekova, koli¢inu
svakog, i na¢in administracije® (18, 23).

Kahun ginekoloski papirus datira cca 1800. g.
p-n.e. Obraduje medicinu, porodiljstvo i ginekolo-
giju, kontracepciju, pedijatriju i veterinarsku medi-
cinu. U poredenju sa kasnijim Berlinskim i Rame-
sseum IV papirusom obraduje mnoge iste teme sa
identi¢nim receptima .

Ramesseum medicinski papirusi (III, IV i V) na-
stali su u XVIII stolje¢u p.n.e. Papirus IV obraduje
medicinu, reumatologiju, pedijatriju, ginekologiju
i oftalmologiju, strukturu tijela, te daje opis potreb-
nih lijekova za tretman ovih stanja (24).

Hearst papirus nastao u periodu egipatske XVIII di-
nastije (cca 1550-1292 g. p.n.e), a neki smatraju da
je nastao ranije oko 2000. godine p.n.e. Uglavnom se
sastoji od medicinskih recepata za probleme sa uri-
narnim sistemom, krvlju, kosom i ujedima (23, 24).

Londonski papirus smatra se da je nastao 1300.
ili 1629-1628. godine p.n.e. U njemu je opisan 61
recept od kojih su 25 medicinskih, a ostali magijski
(24).

Brugsch papirus- smatra se da je nastao izmedu
1350-1200. g. p.n.e. Bavi se op¢om medicinom i
veoma je slican Ebersovom papirusu. Po nekim
istori¢arima Galen je koristio ovaj papirus (24).

Carlsberg papirus obraduje medicinu, pedijatriju,
oftalmologiju, ginekologiju i porodiljstvo. Smatra
se da je nastao oko 1300 godine p.n.e., a po nekim
fragmentima teksta ¢ak 2000. godine p.n.e.(24).

Chester Beatty medicinski papirus nastao oko
1200. godine p.n.e. Obraduje glavobolju i anorek-
talne bolesti (24).

Brooklyn papirus kolekcija medicinskih papirusa
nastala cca 450. godine p.n.e. U njemu se navode
recepti za odstranjenje otrova poslije ujeda zmija,
Skorpiona i tarantula. Recepti podsjecaju na one iz
Ebersovog papirusa (24).

Berlinski papirus nastao za vrijeme Srednjeg kra-
ljevstva (2000-1700 godine p.n.e) obraduje medici-
nu 1 matematiku. To je prvi medicinski znani zapis
koji opisuje test trudnoce (24).

Erlman papirus nastao pocetkom XVI stoljeca
p.n.e. Obraduje medicinu, magiju i anatomiju. U

njemu se navodi oko 20 magi¢nih formula i lista
anatomskih imena dijelova tijela i organa (24).

13. Leiden papirus smatra se da je nastao za vrijeme
XVII-XIX dinastije (1550-1187. g.p.n.e). Obradu-
je medicinu i magiju i to uglavnom magijske tek-
stove (Slika 3, 4) (24).

Slika 4 Kahun ginekoloski papirus cca 1800g.pn e

Zakljucak

Iako je u osnovi drevna egipatska medicina bila magij-
sko/religiozna ipak ona predstavlja zacetke racionalno/
civilizirane (empirijske) medicine. Posjedovali su veli-
ko medicionsko iskustvo i bogatu Materia medica, iako
neki njihovi lijekovi sa danasnje tacke gledista izgleda-
ju smijesni i varvarski. To je jedno od prvih drustava sa
organizovanim medicinskim sistemom, ljekarima koji
su se specijalizirali za odredene bolesti kao i sa zako-
nima koji su propisivali rad ljekara i nacine lijeCenja.
Magija i religija koja je bila duboko inkorporirana u
medicinu nije dozvoljavala da se ta iako bogata medi-
cinska praksa razvije u pravu nau¢nu na dokazima za-
snovanu medicinu. Utjecaj religije na medicinu je bio
veliki; ali ako malo razmislimo u to davno doba kada je
medicina bila nerazvijena, kada lijekovi nisu pomagali
onda je religija donosila mir i smiraj dusi, a u svakom
pogledu nije mogla ni da naskodi.
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Pregledni ¢lanak

OSNOVI NEUROHIRURSKOG MENADZMENTA
POVISENOG INTRAKRANIJALNOG PRITISKA |

EDEMA MOZGA

PoviSen intrakranijalni pritisak i edem mozga

Hakija Beculié!, Rasim Skomorac!, Aldin Jusié', Alma Mekié-Abazovié?, Fahrudin Ali¢', Senad Dervisevié,
Lejla Beculié?

Sazetak

Intrakranijalni prostor je zatvoreni kompartment unutar kojeg se nalazi mozak sa krvnim sudovima i likvorom.
Mozak je ovisan o aerobnom metabolizmu. Osiguravanje metabolickih potreba mozga je regulirano odredenim,
jasno definiranim varijablama. NaruSavanje navedenih varijabli, kao i odnosa izmedu pojedinih struktura
u intrakranijalnom kompartmentu dovodi do porasta intrakranijalnog pritiska i/ili razvoja edema. Povisen
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intrakranijalni pritisak i edem mozga su dva najvaznija uzroka morbiditeta i mortaliteta kod neurohirurskih
pacijenata. Radi se o sekundarnim lezijama mozga na koje se moze terapijski znacajno utjecati nizom konzervativnih

1 invazivnih metoda.

Kljuéne rijeci: intrakranijalne varijable, intrakranijalni pritisak, edem mozga
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Intrakranijalne varijable

Mozak ¢ini oko 2% od ukupne tjelesne mase, a za svoj
rad trosi 15% minutnog volumena srca, 20% kiseonika
i 25% glukoze cjelokupnog organizma. U fizioloskim
uslovima mozak je u stanju da ekstrahuje 50% kiseoni-
ka i 10% glukoze iz arterijske krvi, viSe nego bilo koje
drugo tkivo. Mozak je ovisan o aerobnom metabolizmu.
Najvecéi dio energije, oko 98%, dobija procesom aerobne
glikolize (1). Ostatak, od oko 2%, obezbjeduje se anae-
robnom glikolizom i beta oksidacijom masnih kiselina,
$to je nedovoljno za obavljanje funkcije. Stoga, nekori-
girana hipoksija brzo uzrokuje trajno oStecenje mozga.
Oko 75% kiseonika u mozgu troSe neuroni, dok glija
¢elije, koje €ine oko 50 % mase mozga, trose svega 10%
energije, odnosno oko 25% kiseonika. Eksperimentalne
studije ukazuju da siva masa mozga utilizira tri puta vise
glukoze od bijele mozdane mase (2, 3).

Visokoenergetski fosfati, medu kojima je najznacajniji
adenozin trifosfat (ATP), najvazniji su izvor energije
za mozak. Oni nastaju procesom aerobne glikolize u
mitohondrijima. U procesu aerobne glikolize i ciklusa
trikarboksilnih kiselina razgradnjom jednog molekula
glukoze do ugljen dioksida i vode (CO2 i H20), oslo-
bodi se 38 molekula ATP-a. U procesu anaerobne gli-
kolize, kojom nastaje nepotpuna razgradnja glukoze do
mlije¢ne kiseline, nastaju svega dva molekula ATP-a.
Ugljen dioksid (CO2) nastao procesom aerobne gliko-
lize eliminira se u krv preko hematoencefali¢ne barije-

re, kroz koju bez poteskoca prolazi (3). Za razliku od
CO2, produkti anaerobne glikolize, kao Sto su laktati,
ne napustaju mozak jer ne prolaze hematoencefali¢nu
barijeru i uzrokuju acidozu. Stepen acidoze u mozgu
ima znacajnu prognosticku vrijednost u neurohirurgiji,
posebno kod teskih povreda glave (4).

Vaskularizacija mozga se obavlja preko dva arterijska
sistema: karotidnog i vertebrobazilarnog. Oni se na
bazi mozga spajaju i tvore vaskulamni prsten, Willisijev
Sestougao (5). Venska krv mozga se drenira preko ven-
skih sinusa u unutrasnju jugularnu venu. Oko 70% krvi
jugularna vena prima sa ipsilateralne strane, dok oko
30% sa kontralateralne strane. Oko 3% krvi dolazi iz ek-
strakranijalnih vena. Protok krvi kroz mozak je strogo
reguliran i determiniran je brojnim faktorima: srednjim
arterijskim 1 cerebralnim perfuzionim pritiskom, parci-
jalnim pritiscima CO2 i O2, Ph vrijednosc¢u i pritiskom
u venskom sistemu (5, 6). Protok krvi kroz mozak ovi-
si o visini cerebralnog perfuzionog pritiska (CPP), koji
predstavlja razliku izmedu srednjeg arterijskog i intra-
kranijalnog pritiska. Srednji arterijski pritisak je zbir di-
jastolnog i jedne tre¢ine sistolnog pritiska. U fizioloSkim
uslovima CPP moze varirati od 50 do 160 mmHg, a da
pri tome ne dode do znacajnijih promjena u protoku krvi
kroz mozak. Ovaj raspon pritisaka naziva se raspon au-
toregulacije. Bazira se na Cinjenici da kod porasta CBF
(cerebralni protok krvi-cerebral blood flow) nastaje va-
zokonstrikcija 1 redukcija protoka krvi, ¢ime se mozak
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protektira. U slucaju porasta pritiska iznad 160 mmHg
dolazi do narusavanja normalnih autoregulacijskih me-
hanizama, transudacije tekucine u intersticij i nastanka
edema, Sto se manifestira klinickom slikom poviSenog
intrakranijalnog pritiska. Kod redukcije CPP nastaje va-
zodilatacija i porast protoka krvi kroz mozak. U slucaju
pada ispod 50 mmHg otkazuje autoregulacija i nastaje
hipoksija mozga (4-6). Kod ishemije, traume, subarah-
noidalne hemoragije autoregulacijski mehanizmi mogu
biti naruseni tako da su potrebne vece vrijednosti CPP
radi odrzavanja normalnog protoka krvi kroz mozak,
nego u fizioloskim uslovima.

Vaskularna rezistencija je obrnuto proporcionalna proto-
ku krvi kroz mozak (CBF). I male promjene vaskularne
rezistencije mogu se znacajno odrazavati na protok krvi
kroz mozak. Vise od dvije tre¢ine vaskularne rezistencije
nose arteriole i prekapilarni sfinkteri. U njihovom zidu
nalaze se glatki miSi¢i koji svojom kontrakcijom direk-
tno upliviraju na dijametar krvnih sudova. Inervirani su
peptidergickim vlaknima koja dolaze iz jedara mozda-
nih nerava i nuclei raphes (7). U slu¢aju da je pritisak u
venskom sistemu mozga nizi od pritiska likvora u suba-
rahnoidnom prostoru nastaje kolaps vena i porast ven-
skog otpora, zbog Cega raste intrakranijalni pritisak (IP).
Ukoliko je venski pritisak blago sniZen nastaje blagi pad
IP. Treba imati na umu da venski sinusi glave, zbog svoje
antomske grade, nikada ne kolabiraju §to, uz negativan
intrasinusni pritisak, znacajno povecava rizik od zracne
embolije kod otvaranja sinusa (8). Na CBF utjecaja ima
i hematokrit (HTC). Viskozitet krvi je determiniran sa
vise faktora, kao Sto su koncentracija i veli¢ina eritrocita,
temperatura, pH vrijednost, nivo plazmatskih proteina i
koncentracija lipida u serumu. Hematokrit je obrnuto
proporcionalan CBF-u. Porast HTC iznad 47% signifi-
kantno reducira CBF. Osim toga, pad koncentracije O2
i porast pH vrijednosti dovodi do povecane adhezivnosti
eritrocita i porasta viskoziteta krvi. U normalnim uslo-
vima autoregulacijski mehanizmi kompenziraju efekat
viskoziteta na protok krvi kroz mozak. Preporucena vri-
jednost HTC, koja ne ugrozava oksigenacijski kapacitet
krvi i omoguc¢ava adekvatan protok krvi kroz mozak,
iznosi 0,33-0,35 (6-8).

Minimalne promjene u arterijskom pCO2 izazivaju pro-
mjene u CBF-u. Molekule CO2 su difuzibilne i prolaze
hematoencefali¢nu barijeru. Osim toga, u procesu aerob-
ne glikolize za svaki mol glukoze oslobodi se Sest mo-
lekula CO2. Porast nivoa CO2, odnosno hiperkapnija,
dovodi do relaksacije glatke muskulature krvnih sudova
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mozga i porasta protoka krvi, dok hipokapnija ima obr-
nut efekat. Tako naprimjer, pCO2 20-25 mmHg reduci-
ra CBF za 40-50 %, dok pCO2 iznad 50 mmHg moze
povecati protok krvi kroz mozak za vise od 50%. CO2
sa vodom gradi karbonatnu kiselinu (H2CO3) koja je
slaba kiselina 1 nestabilna, tako da disocira na HCO3- i
H+ jone. HCO3- ili karbonatni joni smanjuju CBF, dok
smanjenje njihove koncentracije povecava CBF. Indirek-
tno, govori se o utjecaju pH vrijednosti na CBF. Koncen-
tracija vodonikovih jona (pH) mijenja reaktibilnost ¢elija
glatke muskulature na kateholamine, tako da tim putem
nastaju promjene protoka krvi (9, 10).

Razlic¢iti farmakoloski agensi imaju utjecaj na CBF.
Acetazolamid (inhibitor karboanhidraze) smanjuje ek-
stracelularnu pH vrijednost i poveéava protok krvi kroz
mozak.

Barbiturati reduciraju cerebralni metabolizam i sma-
njuju reaktibilnost krvnih sudova mozga. Osim toga,
smanjuju reaktivnost krvnih sudova na CO2. Klini¢ke
studije su pokazale da su smanjena reaktivnost na CO2
i efektivnost barbiturata udruzeni sa lo$ijom progno-
zom kod neurohirurskih pacijenata (11). Kao Sto je ra-
nije navedeno, raspon cerebralne autoregulacije iznosi
izmedu 50 i 160 mmHg. Uslovljen je sa nekoliko fakto-
ra. Postoje dvije hipoteze o regulaciji CBF.

Metabolicka hipoteza ukazuje da je redukcija CBF po-
sljedica djelovanja hemijskih medijatora. Regionalni
CBEF je reguliran konstrikcijom i dilatacijom cerebralnih
arteriola, otvaranjem i zatvaranjem prekapilarnih sfin-
ktera. Medutim, utjecaj metabolickih vazoaktivnih sup-
stanci na CBF jo$ uvijek nije dobro definiran. CO2, 02,
K+, Ca+, H+ i adenozin imaju utjecaja na CBF. Hiper-
kapnija i hipoksija uzrokuju vazodilataciju i povecavaju
CBF. Adenozin nastaje razgradnjom ATP-a u metaboli¢-
kim procesima i potentan je vazodilatator (1, 8-10).

Miogena hipoteza bazira se na Cinjenici da glatki misSiéi
zidova krvnih sudova reagiraju kontrakcijom i/ili relak-
sacijom na promjene transmuralnog pritiska.

Faktori koji su produkti endotelijalnih ¢elija imaju zna-
¢ajne implikacije na CBF. Azotni oksid (NO) djeluje
mehanizmom sekundarnog glasnika uz posredovanje
guanilat ciklaze i uzrokuje vazodilataciju. Nastaje dje-
lovanjem NO sintetaze na L-arginin, uz posredovanje
Ca+t/kalmodulin kompleksa (11).

Utjecaj neurotransmitera na CBF nije dovoljno razjas-
njen. Cinjenica je da sa porastom neuronske aktivnosti
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raste CBF, shodno tome i potrosnja O2. Prisustvo D2
receptora dopamina na neuronima i zidovima krvnih
sudova mozga sugerira njihovu involviranost u regu-
laciju CBF. Stimulacija D2 receptora povecava CBF.
Razliciti regioni mozga pokazuju ekspresiju alfa i beta
adrenoreceptora. Postoji vise studija koje pokuSavaju
razjasniti utjecaj kateholamina na CBF 1 metabolizam u
mozgu. Dokazano je da sistemska aplikacija ima slabe
ili nikakve efekte na CBF ukoliko je intaktna hemato-
encefali¢na barijera. Medutim, kod disrupcije hemato-
encefalicne barijere CBF se znacajno povecava. Gama
amino buterna kiselina (GABA) je najsire distribuiran
neurotransmiter u mozgu. Ipak, njen utjecaj na CBF je
nepoznat. Sistemska aplikacija je rezultirala dvojakim
efektima u smislu porasta i redukcije CBF, bez obzira
na intaktnost hematoencefali¢ne barijere.

ZapaZen je utjecaj unutarnje neuronske kontrole na
CBF. Tako je dokazano da stimulacija nucleus fastigii
rezultira porastom protoka krvi kroz kortikalne zone
mozga, bez promjene metabolicke utilizacije glukoze
(10-12).

Intrakranijalni pritisak (ICP) ima vazan utjecaj na pro-
tok krvi u mozgu i cerebralni perfuzioni pritisak. Nor-
malne vrijednosti ICP iznose 5-15 mmHg. Intrakrani-
jalni pritisak se mijenja sa uzrastom, §to je veoma bitno
pri procjeni pacijenta sa znacima poviSenog intrakrani-
jalnog pritiska (tabela 1). ICP ovisi i o posturi tako da
se vanjski zvukovod uzima kao nulta tacka za mjerenje.

Tabela 1 Normalne vrijednosti intrakranijalnog pritiska
ovisno o dobi

Dob Vrijednost ICP (mmHg)
Novorodence <2

Dojence 1,5-6

Malo i preadolescentno dijete 3-7
Adolescent <15

Odrasli <15

Unutar lobanjske Supljine mozak zauzima u prosjeku
oko 1400 ml (80%), krv 150 ml (10%, od toga 70%
venska i 30% arterijska) i cerebrospinalni likvor 150 ml
(10%). Shodno Monroo-Kellie hipotezi, obzirom da je
lobanja kruti oklop, pojava svake dodatne mase ili po-
rasta jedne od komponenti u intrakranijalnom prosto-
ru §iri se na racun preostalih. Drugim rije¢ima, pojava
intrakranijalne ekspanzivne lezije postepeno istiskuje
likvor u spinalni subarahnoidalni prostor, dolazi do po-
tiskivanja krvi u venske sinuse, Sto predstavlja kompen-
zatorne mehanizme za redukciju ICP-a. Kada se iscrpe
kompenzatorni mehanizmi dolazi do porasta ICP-a (14,

15). Kada je rije¢ o komponentama koje participiraju
u promjenama ICP, navest ¢emo najvaznije (tabela 2).

Tabela 2 Komponente koje participiraju u porastu ICP-a

Mozak: tumori, edem (trauma, infekcija, hiponatrijemija, infarkt, hiper-
tenzivna encefalopatija, akutno zatajenje jetre, Reye sindrom),
apscesi i kontuzije

Krv: intracerebralno, subarahnoidalno, subduralno i epiduralno
krvarenje, arterijska dilatacija (hipoksija, hiperkarbija, anestetici,
hipertermija, epilepticki napad, hipotenzija), venska dilatacija
(visok PEEP, kasalj, zatajenje srca, tromboza sinusa, pritisak na
vratne vene, glava na ravnoj podlozi).

CSF:  hidrocefalus, tumori horoidnog pleksusa, oboljenja meninga.

Klinicka prezentacija poviSenog intrakranijalnog
pritiska

Klasi¢ni simptomi i znaci porasta intrakranijalnog pri-
tiska su glavobolja, koja se pojacava nakon budenja,
mucnina, povracanje i edem papile.

Glavobolja je jedan od najée$cih inicijalnih znakova
porasta inatrakranijalnog pritiska i nastaje zbog draZe-
nja dure i zidova krvnih sudova. Jedna velika studija
pokazala je da se 60% pacijenata sa mozdanim tumo-
rima inicijalno prezentira glavoboljom. Kod metastat-
skih tumora taj procenat je veéi. Glavobolja koja traje
10 sedmica ili krace, praena mu¢ninom i povra¢anjem,
a kod pacijenta sa dokazanim primarnim kancerom su-
gerira postojanje metastatskih promjena na mozgu (14).

Edem papile kod tumora ima mnogo manji znacaj.
Prakti¢no je odsutan u vise od 2/3 pacijenata sa intra-
kranijalnim tumorima i kao takav nije pouzdan dija-
gnostic¢ki znak. Posebno je izgubio znacaj napretkom
radioloske dijagnostike, tako da se rutinski i ne koristi.

Fokalni neuroloski ispadi i kognitivna izmijenjenost na-
staju kao posljedica djelovanja tumorskog edema i samog
tumora. Oko 30-40% pacijenata sa mozdanim tumorima
se inicijalno prezentira sa fokalnim neuroloskim ispadi-
ma 1/ili epileptickim manifestacijama. Edem u straznjoj
lobanjskoj jami, posebno u predjelu mozdanog stabla, ve-
oma brzo moze rezultirati razvojem dramaticne klinicke
slike, inkarceracijom i smrtnim ishodom (15-17).

PoviSen intrakranijalni pritisak moZze rezultirati herni-
ranjem ili utiskivanjem odredenih mozdanih struktura
u duralne duplikature. Shodno strukturi koja se uklijesti
postoji vise tipova hernijacija.

Tako moze nastati subfalksna hernijacija pri kojoj se
cingularni girus uklijesti ispod falksa. Pri ovoj herni-
jaciji moze nastati signifikantna kompresija arteriae
cerebri anterior (ACA), te shodno tome i ishemiziranje
odgovarajuce regije mozga (1, 14).
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Unkalna hernijacija nastaje uklijeStenjem parahipo-
kampalnog girusa u tentorijalnoj incizuri, kompresije
mezencefalona i tre¢eg kranijalnog nerva §to rezultira
unilateralnom midrijazom i kontralateralnom hemipa-
rezom. Kompresija straznje cerebralne arterije moze
dovesti do ishemije njene vaskularizacione zone.

Centralna transtentorijalna hernijacija je rezultat kom-
presije i1 uklijeStenja medumozga u tentorijalnoj inci-
zuri i nastaje kod bilateralnih hemisferi¢nih, najcesce
bifrontalnih ekspanziviteta.

Cerebelarna hernijacija je rezultat pojave ekspanzivnih
lezija u straznjoj lobanjskoj jami, pri ¢emu dolazi do
potiskivanja struktura straznje jame u tentorijalni hija-
tus i kompresije mozdanog stabla (1).

Tonzilarna hernijacija je rezultat hernijacije tonzila ma-
log mozga u foramen magnum i kompresije medule.
Pacijent se prezentira bilateralno Sirokim nereaktivnim
zjenicama.

Pritisak na mozdano stablo rezultira pojavom Cushing-
ovog refleksa koji se manifestira kao bradikardija, hi-
pertenzija i Cheyne-Stokes-ovo disanje. Kod operabilnih
lezija ukazuje na potrebu urgentne dekompresije (14).

Redukcija intrakranijalnog pritiska

Pri pristupu pacijentu sa poviSenim ICP-om treba se dr-
zati ABC protokola u smislu obezbjedenja i provjere di-
sajnog puta, disanja i cirkulacije, jer je mozdano tkivo
jako vulnerabilno, tako da bez adekvatnog dotoka hra-
njivih materija ostali postupci ne mogu dati rezultate.

Postoji nekoliko nacina za direktnu redukciju intrakra-
nijalnog pritiska, ovisno o prirodi samog procesa koji
ga uzrokuje (14-16) (tabela 3).

Tabela 3 Shematiziran prikaz modaliteta za redukciju
intrakranijalnog pritiska

Redukcija volumena
mozga

Redukcija volumena
krvi

Redukcija
volumena CSF

- resekcija ekspanzivne
lezije (tumor i absces)

- kortikosteroidi (deksame-
tason) radi redukcije edema
- manitol/furosemid radi
redukcije intracelularnog i
intersticijalnog volumena reduciranja cerebralnog me-
- hipertoni¢ni slani rastvori  tabolizma i volumena krvi
radi redukcije intracelular- - venske: elevacija glave za

nog volumena oko 30 st., izbjegavati kom-
- dekompresivna kraniek-  presiju vratnih struktura,
tomija radi ekspandiranja  izbjegavanje PEEP/airway
intrakranijalnog volumena  opstrukciju/CVP na vratu

- evakuacija hematoma

- arterijske: izbjegavati
hipoksemiju, hiperkarbiju,

hipertermiju, primjenu
vazodilatatora, hipotenziju

- barbituratna koma radi

- insercija
vanjske ventri-
kularne drenaze
(EVD) sa ili bez

monitoringa ICP,
te ventrikulope-
ritonealni (VP)
Sant.
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Edem mozga

Mozdani edem se definira kao porast volumena mozga
zbog lokalnog ili difuznog nakupljanja tekucine unutar
mozdanog parenhima. Ova definicija iskljucuje porast
volumena intrakranijalnog sadrzaja kao rezultat vazodila-
tacije zbog hiperkarbije ili kao posljedica opstrukcije pro-
toka venske krvi. Porast intrakranijalnog volumena inici-
jalno se kompenzira smanjenjem vaskularnog volumena
1 istiskivanjem cerebrospinalnog likvora. Kontinuiranim
rastom moZze do¢i do hernijacije mozdanih struktura i
smrtnog ishoda. Cerebralni edem je najznacajniji uzrok
morbiditeta i mortaliteta kod pacijenata sa intrakranijal-
nim hemoragijama, ishemijskim lezijama, traumom, tu-
morima i infekcijama. Stoga je razumljiv veliki interes za
istrazivanja na polju mozdanog edema (18, 19).

Koliki je znacaj mozdanog edema u mortalitetu i mor-
bititetu u neurohirurgiji, najbolje ilustrira Cinjenica
da je 1960.-ih godina proslog stolje¢a postoperativna
smrtnost od mozdanih tumora reducirana za deset puta
uvodenjem u terapiju kortikosteroida u smislu tretmana
edema (18).

Kada je rije¢ o edemu kod tumora mozga vazno je na-
pomenuti da intrakranijalne metastaze i visokogradusni
glijalni tumori dovode do formiranja edema brzinom od
90 ml dnevno. Ipak, on se ve¢im dijelom kompenzira
deriviranjem likvorom i krvnim sudovima. Kod zdra-
vih odraslih osoba intrakranijalni intracelularni volumen
iznosi 1100-1300 ml, intersticijalni 100-150 ml, volu-
men likvora 140 ml i krvi 75-100 ml. Promjena volume-
na bilo koje komponete dovodi od angaziranja odredenih
hidrostatskih i osmotskih sila izmedu pojedinih kompar-
tmenata. Njihovo djelovanje dolazi do izrazaja na nivou
¢elijske membrane koja odvaja intracelularni i intersti-
cijelni prostor, na nivou hematoencefai¢ne barijere i na
nivou vaskularmog zida. Shodno Monro-Kellie doktrini,
bilo kakva dodatna masa u intrakranijalnom prostoru do-
vodi do aktiviranja kompenzatornih mehanizama u smi-
slu potiskivanja likvora (pritisak 10 mmHg), istiskivanja
venske krvi (pritisak 10 mmHg), a kasnije i arterijske
krvi (pritisak 100 mmHg). U daljem toku edem moze
dovesti do ishemije, inkarceracije i smrti (1, 18-21).

Mozdani edem je posljedica nakupljanja slobodne tec-
nosti intracelularnom ili u ekstracelularnom prostoru.
Shodno patofizioloskim mehanizmima koji dovode do
njihovog nastanka postoji viSe vrsta mozdanih edema
(21).
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Vazogeni edem

Vazogeni edem nastaje kao posljedica narusavanja he-
matoencefali¢ne barijere i transudacije plazme bogate
proteinima u intersticijelni prostor, koji stvaraju osmot-
ski gradijent za porast volumena intersticijelne tekuci-
ne. Ovakav edem nastaje kod traume, infekcije, hemo-
ragije, za vrijeme generaliziranog epileptickog napada,
tumora, radijacionih povreda i hipertenzivne encefalo-
patije (21, 22). Moze biti lokalnog karaktera ili difu-
zan ovisno o patologiji koja ga uzrokuje. Morfoloski
se manifestira reduciranim sulkusima, a kod izrazenijeg
suzenim ventrikulima. Postojanje proteinskih kompo-
nenti u edematoznom tkivu se moze dokazati imuno-
histohemijski. KoriStenjem autopsijskih materijala 1
primjenom specificnih antitijela moze se dokazati pri-
sustvo albumina, globulina, fibrinogena i fibronektina.
Interesantan je odgovor astrocita na edem koji poveca-
vaju sintezu glijalnog kiselog fibrilarnog proteina. Na-
kon kortikalne lezije nivo ove supstance se povecava za
4-6 sati, maksimalna je nakon 4 dana, a u narednih 15
dana lagano opada (19-22).

Rezolucija vazogenog edema

U inicijalnoj fazi nastanka vazogenog edema posto-
ji progresivan prelazak albumina i zadrzavanje vode
u intersticijelnom prostoru. U daljem toku, progresija
edema je udruzena sa porastom hidrostatskog pritiska
koji tekuéinu tjera duz bijele mozdane mase prema
ventrikularnom sistemu. Ovo je veoma bitan mehani-
zam kojim se pokusava reducirati intrakranijalni priti-
sak. Istrazivanja su pokazala da klju¢an momenat koji
posreduje u protoku tekué¢ine u ventrikularni sistem su
aquaporin-4 kanali (20, 22). Oni su lokalizirani na epen-
dimnim ¢elijama i stopicama astrocita. Imaju kljucnu
ulogu u oslobadanju od ,,viska“ intersticijelne tekuéine.
Slijede¢i mehanizam koji doprinosi rezoluciji edema je
normalizacija nivoa serumskih proteina i uspostavlja-
nje normalnog gradijenta koloidno-osmotskog pritiska.
Jedan dio tekucine se, preko vanjskog sloja glija ¢elija,
derivira u subarahnoidalni prostor, a preko njega u ven-
ske sinuse. Konacno, jedan mali dio se drenira u limfni
sistem glave i vrata (1, 20, 22).

Citotoksicni edem

Citotoksi¢ni edem se najcesce vida kao posljedica ce-
rebralne ishemije, zbog potpune i/ili tranzitorne oklu-

zije krvnih sudova mozga. Ostali mehanizmi ukljucuju
infekciju, metabolicke poremecaje (zatajivanje jetre i
bubrega) i, rijetko traumu. Neki autori koriste termin
celularni edem, umjesto citotoksic¢ni. Eksperimentalni
model citotoksi¢nog mozdanog edema ukljucuje studi-
je sa lokalnom i/ili globalnom mozdanom ishemijom,
te intoksikacijom vodom. Kod citotoksicnog edema
postoji celularni edem astrocita, neurona i dendrita, uz
redukciju ekstracelularnog volumena tekucine. Zbog
retencije intracelularnog kalijuma i glutamata koji po-
vecavaju osmotsku koncentraciju, astrociti su skloniji
edemu nego neuroni (28). Edematozni astrociti poveca-
vaju zapreminu za oko 5 puta. Inace, odnos astrocitnih
¢elija i neurona je 20:1.

Model citotoksi¢nog edema zasniva se na celularnoj
depleciji energetskih supstanci (ATP-a) i insuficijenci-
ji Na,K pumpe (Na,K ATP-aze). To rezultira intrace-
lularnom retencijom natrijuma koji osmotskim putem
zadrzava teku¢inu i dovodi do bubrenja celije. Osim
toga, dolazi do influksa hlornih, vodikovih jona i hidro-
gen karbonata, Sto doprinosi daljem porastu osmotske
koncentracije. Smatra se da potpuna ishemija u trajanju
od 6 minuta i duze dovodi do reverzibilnih promjena i
narusavanja praga membranske funkcije. Oko ishemij-
skog podrucja postoji zona kriticno reduciranog proto-
ka krvi (ispod 20ml/100 mg mozdanog tkiva), gdje je
narusena elektri¢na funkcija, uz o¢uvanu membransku
funkciju. Ukoliko se protok uspostavi na vrijeme ove
¢elije mogu prezivjeti (29, 30).

Edem se moze dokazati 4 sata nakon nastanka ishemij-
skog inzulta, CT (kompjuterizirana tomografija) detekta-
bilan je nakon 24-48 sati. Osim toga, ishemijski edem ima
1 vazogenu komponentu koja je posljedica porasta pro-
toka krvi i reaktivne hiperemije na marginama lezije (1).

Molekularni medijatori edema mozga

Na misjim modelima dokazano je da inhibicija P4 re-
ducira citotoksi¢ni edem (ostalo za vazogeni ve¢ napi-
sano).

Matriks metaloproteinaze (MMP) su grupa cink i kal-
cijum zavisnih endopeptidaza koje medudjeluju sa vise
ekstracelularnih molekula, kao $to su laminin, fibronek-
tin, proteoglikani i kolagen tipa IV. Njihova aktivnost je
u korelaciji sa djelovanjem tkivnih inhibitora MMP i u
normalnom tkivu su u ravnotezi. Kolagenaza tipa IV
razara bazalne membrane i involvirana je u nastanak
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edema kod multiple skleroze, bakterijskog meningitisa
i ishemijskih lezija (19-22).

MMP pokazuju razli¢itu ekspresiju na pojedinim celi-
jama. Na endotelijalnim ¢elijama prevashodno postoji
povecana ekspresija MMP-9, na pericitima MMP-3 i
-9, na stopicama astrocita MMP-2. Kod ishemijske le-
zije mozga ve¢ prvog dana MMP-2 je povecan za 4-5
puta, dok nivo MMP-9 raste nekoliko mjeseci nakon
lezije. Molekularne studije su pokazale da kod ishemije
i hemoragije MMP imaju znac¢ajnu ulogu disrupciji he-
matoencefali¢ne barijere. U eksperimentalim studijama
na misevima, inhibitori MMP u ranoj fazi mogu resta-
urirati hematoencefali¢nu barijeru, ali su u kasnoj fazi,
nakon 48 sati neefikasni (23-30).

Faktori rasta i edem mozga

Jedan od najvaznijih faktora rasta involviran u nasta-
nak edema kod tumora mozga je vaskularni endotelni
faktor rasta (Vascular endothelial growth factor-VE-
GF). VEGF je porodica od 16 proteina. Prvobitno je
bio poznat kao faktor vaskularne propusnosti, a danas
kao vaskularni endotelijalni faktor rasta. Na endotel-
nim c¢elijama pokazuje visoki afinitet za tirozin kina-
za receptor flk-1-VEGFR 1 i flk-2 VEGFR 2. VEGF
inducira formiranje edema preko sinteze i otpusStanja
azotnog oksida (NO) koji aktivira ciklo-GMP zavisni
put. U daljem toku dolazi do fosforilacije okludina i po-
sljedi¢nog otvaranja tijesne veze. VEGF inducira jaku
vaskularnu propustljivost i oko hiljadu puta je jaci od
histamina (31, 32, 33).

Osim VEGTF, postoje i druge supstance koje luci sam
tumor u peritumoralno tkivo i koje utjecu na formiranje
vazogenog edema. Jedna od tih supstanci je leukotri-
en C4, koji nastaje u metabolizmu arahidonske kiseli-
ne (lipooksigenaza put). Faktor aktivacije trombocita i
tromboksan, koje luce tkivni makrofagi doprinose for-
miranju vazogenog edema mozga (31, 33). Sve fokalne
lezije, primarni i sekundarni tumori, apscesi, encefali-
tisi, radionekroza uzrokuju vazogeni edem. Vazogeni
edem mogu uzrokovati i sistemski poremecaji kao Sto
su toksicna oStecenja. On moze nastati i u kasnoj fazi
ishemije i traume (31).

Angiopoetin (Ang) proteini su porodica od 4 proteina
od kojih su najznacajniji Ang-1 i Ang-2.

Ang-1 inhibira influks kalcijuma, smanjuje efekat
VEGF, faktora aktivacije trombocita, histamina, bra-
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dikinina i trombina. Osim toga, stabilizira interendo-
telijalne veze porastom ekspresije PECAM-1 (Plate-
led endothelial cell adhesion molecule-1) molekula i
smanjenjem fosforilacije PECAM-1 i kaderina. Prema
tome, Ang-1 djeluje kao protektivni faktor (31-33).

Uloga aquaporin kanala

Akvaporin (AQP) kanali su transmembranski proteini
koji omogucavaju kretanje vode i malih molekula na
¢elijskoj membrani. Pripadaju skupini MIP proteina
(Major Intrinsic Protein) identificiranih kod svih ki¢-
menjaka (34). Otkriveno je 13 vrsta AQP koji se klasi-
ficiraju u dvije velike kategorije:

1. Aquaporini koji primarno transportuju vodu i

2. aquaglicerolporini koji mogu propustati i manje
molekule.

Arylsulfonamidi i acetazolamid (karboanhidraza inhi-
bitor) smanjuju aktivnost AQP 4 molekula. Jedan od
lijekova koji smanjuje aktivnost AQP4 molekula je di-
uretik Bumetanide. Primjenjen u standardnoj dozi kao
diuretik bumetanide djeluje inhibicijom NA-K-Cl ko-
transporta na nivou Henleove petlje. U 50 puta manjoj
koncetraciji u odnosu na diuretsku signifikantno sma-
njuje edem mozga u studijama na zivotinjama (35).

U CNS-u je dominantno zastupljen AQP4 koji je u
visokoj koncentraciji prisutan na membrani astrocita,
posebno na perivaskularnim nozicama astrocita, vanj-
skoj glijalnoj membrani, ependimnim ¢éelijama i sube-
pendimalnoj glija membrani. Karakteristicna distribu-
cija AQP4 molekula sugerira njihovu involviranost u
transport vode u i izvan mozga. AQP1 se nalazi na en-
dotelijalnim ¢elijama horoidnog pleksusa i involviran
je u sekreciju cerebrospinalnog likvora. AQP 9 ima na
vanjskom sloju glija ¢elija i tanicitima, ali je njegova
precizna uloga nejasna. AQP4 pokazuje povecanu ek-
spresiju na astrocitima u podru¢ju tumorskog edema.
Sa porastom peritumoralnog edema raste njegova ek-
spresija, Sto sugerira njegov znacajan uticaj na nastanak
peritumoralnog edema. To otvara mogucnost primjene
antagonista AQP4 u tretmanu peritumoralnog edema
mozga (34-36).

Neuroradioloska prezentacija edema

Peritumoralni edem se razliito prezentira na CT i MRI.
Na CT snimcima perifokalni edem je hipodenzan u od-
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nosu na okolno tkivo mozga. Na MRI snimcima edem se
razliito vizualizira ovisno o sekvenci u kojoj se prika-
zuje. Edem i druge strukture koje sadrze puno vode kao
1 CSF, na T2W daju pojacan intenzitet signala (slika 1).

Slika 1 Prezentacija peritumoralnog edema mozga na T2W
MRI (Sluzba za neurohirurgiju, Kantonalna bolnica Zenica)

Na T1W edem daje sniZen intenzitet signala. Primje-
nom kontrastnih serija omoguc¢ava se bolja vizualizaci-
ja vaskularizacije tumora, ali se moZe evidentirati oSte-
¢enje hematoencefalne barijere.

FLAIR (,, Fluid-attenuated inversion recovery ‘) omo-
gucava bolje razgranicenje tumora i perifokalnog ede-
ma. Tumor na FLAIR sekvenci daje pojacan intenzitet,
dok su likvor i peritumoralni edem nizeg intenziteta.
DWI (, Diffusion Weight Imaging”) daje pojacan in-
tenzitet perifokalnog edema. Koristi se u dijagnostici
ishemicnih lezija mozga. Intenzitet signala na DWI je
posljedica difuzije molekula vode u tkivo (37, 38)

Difuzione sekvence MRI imaju vaznu ulogu u detekciji
cerebralne ishemije i baziraju se na detekciji celular-
nog edema i o¢iglednom opadanju koeficijenta difuzije.
Intersticijalni peritumoralni edem uzrokuje porast difu-
zionog koeficijenta i precizniji je u evaluaciji perifokal-
nog edema od T1 i T2 nekonstrastnih serija MRI.

Lijecenje edema mozga

Postoji viSe modaliteta tretmana edema mozga od kojih
su neki univerzalni i primjenjivi za sve pacijente, dok
su drugi specifi¢ni i ovisni o prirodi edema (38, 39).

Pozicioniranje

Adekvatna pozicija u operacionoj sali ili u postelji moze
da doprinese redukciji edema mozga. Pri pozicioniranju
pacijenta u operacionoj sali mora se izbje¢i kompresija
unutarnje jugularne vene kako bi se omogucilo normalno
otjecanje venske krvi iz mozga i time preduprijedila mo-
gucénost porasta intrakranijalnog pritiska. Pozicioniranje
pacijenta u postelji uz elevaciju uzglavlja za oko 30 ste-
peni reducira intrakranijalni pritisak i time i edem zbog
smanjenja venskog pritiska u glavi (1).

Analgezija, sedacija i paralitici

Bol i psihomotorna uzmemirenost intenziviraju meta-
bolizam u mozgu, a time i protok krvi, te doprinose po-
rastu intrakranijalnog pritiska i porastu edema mozga.
Intubirani pacijenti se sediraju. Sama sedacija dopri-
nosi redukciji intrakranijalnog pritiska, ali uz sedaciju
treba obezbjediti i druge faktore kao Sto su: eliminacija
bola, redovna aspiracija sekreta, kontinuirano praznje-
nje mjehura i sl (1, 20).

Opijati, benzodijazepini i propofol su najcesce koriste-
ni lijekovi za sedaciju u neuroloskim i neurohirurskim
intenzivnim njegama. Benzodijazepini su u principi jef-
tiniji od propofola (npr. Lorazepam), a postizu zadovo-
ljavajuci sedacijski efekat uz amneziju (20).

Propofol se veoma cCesto koristi u praksi. Dovodi do
brze indukcije opée anestezije. Cesto se koristi u neuro-
hirurskim intenzivnim jedinicama za sedaciju pacijen-
ta. Ima protektivni efekat na mozak koji je posredovan
sa nekoliko mehanizama: redukcija cerebralnog meta-
bolizma, antioksidativna aktivnost, smanjenje ekscita-
bilnosti neurona, modulacija i inhibicija neurotransmi-
tera, posebno ekscitacijskih, djelovanje na neuronsku
apoptozu. Smanjuje citotoksi¢ni edem preko inhibicije
AQP4 kanala, dok na vazogeni edem ima slabiji efekat
(20, 39, 40).

Neuromuskularni blokatori se koriste kod refrakternih
slucajeva intrakranijalne hipertenzije.
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Ventilacija i oksigenacija

Hipoksija i hiperkapnija su potentni cerebralni vazodi-
latatori koji povecavaju protok krvi kroz mozak i time
doprinose porastu intrakranijalnog pritiska, posebno
kod pacijentata sa strukturnim poremecéajem krvno-
mozdane barijere (40).

Primjena rastvora

Pacijenti sa edemom mozga Cesto su hipoosmolarni §to
samo po sebi moze pogorsati citotoksicni edem moz-
ga. S druge strane, celularni edem znacajno pogorsava
i hiperosmolarnost. MenadZzment edema podrazumijeva
i odrzavanje adekvatnog cerebralnog perfuzionog priti-
ska. Njegov pad ispod donje granice autoregulacije uzo-
kuje ozbiljnu hipoksiju i pogorsavanje edema (20, 41).

Prevencija epilepsije, febriciranja i hiperglikemije

Pojava epileptickog napada, bilo da se radi o parcijal-
nom ili generaliziranom, Cest je inicijalni znak tumo-
ra mozga i doprinosi porastu edema. O menadzmentu
epileptickih napada bit ¢e rije¢i kasnije. Febrilnost i
hiperglikemija pogorsavaju ishemijski edem mozga i
veli¢inu mozdanog edema (1).

Osmotski aktivne supstance

Primjenjuju se dvije vrste osmotski aktivnih supstanci
u tretmanu edema mozga: manitol i hipertoni¢ni slani
rastvori. Obje vrste rapidno smanjuju edem na racun
vodene faze.

Pored osmotski aktivnog povlacenja vode iz mozga, ma-
nitol ima jo$ neke efekte kojima se pripisuje njegovo an-
tiedematozno djelovanje: smanjuje produkciju slobodnih
radikala, inhibira apoptozu i reducira protok krvi kroz
mozak, te uzrokuje vazokonstrikciju. Dozira se 0,5 do
1,0 gr/kg u 4-6 jednakih doza u bolusima. Daje se tri, ri-
jetko do 5 dana zbog mogucnosti prelaska u bijelu masu,
posebno u regijama ledirane hematoencefali¢ne barijere,
te uzrokovanja rebound fenomena (1, 20).

Kao i kod manitola, hipertoni¢ni slani rastvori imaju
niz mehanizama kojima reduciraju intrakranijalni priti-
sak: osmotska dehidratacija mozga, smanjenje viskozi-
teta krvi, dehidratacija endotelijalnih ¢elija krvih sudo-
va mozga i porast protoka krvi kroz pijalne zile.

Eksperimentalne studije na Zivotinjama su pokazale da
hipertonicni slani rastvori efektivnije reduciraju edem
mozga kod fokalne ishemije i hemoragije, ali ne i kod
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ostalih modela edema mozga (41, 42).

Jedna od studija je pokazala da je hipertoni¢ni slani ra-
stvor efektivniji u tretmanu edema kod spontane suba-
rahnoidalne hemoragije.

Primjena hipertonic¢nih slanih rastvora nosi i odredene
komplikacije: kongestivno zatajenje srca kod pacijena-
ta sa sréanim oboljenjima zbog porasta intravaskular-
nog volumena, smanjenje agregacije trombocita i pro-
duZenje vremena koagulacije, lokalni flebitis na mjestu
aplikacije, hiperhloremijska metabolicna acidoza, hi-
pernatrijemija i poremecaj funkcioniranja bubrega (20).

Glukokortikoidi

Gukokortikoidi su efikasni u tretmanu vazogenog ede-
ma uzrokovanog tumorima, upalnim procesima i dru-
gim uzrocima koji povecavaju propusnost hematoen-
cefali¢ne barijere ukljucujuci i hirursku manipulaciju.
Nisu efikasni u tretmanu citotoksi¢nog edema.

Kortikosteroidi se Siroko primjenjuju u tretmanu moz-
danog edema od 1960-tih godina proslog stoljeca. Nji-
hovo uvodenje je znacajno reduciralo perioperativni
morbiditet i mortalitet pacijenata sa intrakranijalnim
tumorima. Kortikosteroidi ostvaruju efekat putem ne-
koliko osnovnih mehanizama: inhibicija fosfolipaze
A2, inhibicija kaskade arahidonske kiseline, stabiliza-
cija lizozomskih membrana i redukcija peritumoralne
mikrocirkulacije (20, 42).

Kortikosteroidi reduciraju edem posredovan sa VEGF.
Reduciraju kapilarnu propusnost ve¢ jedan sat nakon
aplikacije. Takoder je zabiljezno da u 15% slucajeva
dovode do redukcije tumorske velicine.

Molekularni mehanizmi, koji su involvirani u nastanak
edema, ukljucuju nedostatak junkcionih proteina (klau-
din-1 i -5, okludin ), porast ekspresije transmembranske
bjelancevine (aquaporin-4), te porast nivoa VEGF. Glu-
kokortikoidi se primarno koriste u tretmanu edema moz-
ga uzrokovanog tumorima (primarnim i metastatskim).
Redukcija peritumoralnog edema se postize redukcijom
propusnosti endotelijalnih Celija, porastom eliminacije
fluida iz ekstracelularnog prostora i utjecajem na meta-
bolicke promjene inducirane samim tumorom (20).

Najcesce koristen je deksametazon koji ima prevashod-
no glukokortikoidni efekat i slabo mineralokortikoidno
djelovanje. Inicijalna doza je 10 mg, nakon kojeg slije-
de 4-8 mg na svakih 6 sati. Ova doza je ekvivalent 20
jednakih dnevnih produkcija kortizola u nadbubregu.
Obic¢no nastaje promptna redukcija edema. Ima slabo
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mineralokortikoidno djelovanje zbog ¢ega nakon dugo-
trajne primjene postoji rizik od hiponatrijemije i porasta
edema. Primjena kortikosteroida je udruzena sa odrede-
nim neZeljenim efektima, medu koje spada redistribu-
cija masnog tkiva zbog Cega pacijent ima Kusingoidan
izgled, intolerancija glukoze, imunosupresija i poveéan
rizik od infekcije, te kognitivna izmijenjenost (39-42).

U refrakternim slucajevima mogu se koristiti doze i od
96 mg na dan. Osim toga, djelotvorni su u tretmanu
edema mozga nakon iradijacije i hirur§ke manipulacije,
te postiradijacione nekroze. Duza primjena je asocirana
sa ozbiljnim komplikacijama tipa adrenalne supresije.

Kortikosteroidi su efikasni u tretmanu upalnih oboljenja
CNS-a, kao §to je meningitis jer suprimiraju produkciju
medijatora upale tipa interleukina, koji povecavanjem
vaskularne permeabilnosti doprinose nastanku edema.
Kortikosteroidni inhibiraju stvaranje interleukina inhi-
bicijom produkcije mRNA.

Nisu korisni u tretmanu edema kod povreda glave, osim
kod spinalnih povreda (40-42).

Hiperventilacija

Hiperventilacija je efikasan vid tretmana poviSenog
intrakranijalnog pritiska. Uzrokuje vazokonstrikciju 1
smanjenje protoka krvi kroz mozak. Treba imati u vidu
da nekontrolirana hiperventilacija moze dovesti do kri-
ti¢ne redukcije protoka krvi kroz mozak i ishemiziranja
mozga, te pogorsanja edema. Stoga se primjenjuje rijet-
ko i sa oprezom (1).

Barbiturati

Primjena barbiturata u redukciji intrakranijalnog priti-
ska dolazi u obzir kao zadnja opcija uz obavezan mo-
nitoring ICP-a. Osnovni mehanizam djelovanja je me-
taboli¢na supresija, ¢ime se reducira mozdani edem i
denivelira povisen ICP.
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Hipotermija

Hipotermija, kao vid tretmana povi§enog ICP, predmet
je istrazivanja na pacijentima sa teSkom povredom gla-
ve. Ciljna temperatura je 33 st. Pokazuje neuroprotek-
tivni efekat.

HirurSke metode redukcije ICP-a

Medu hirurske metode redukcije povisenog intrakrani-
jalnog pritiska, osim evakuacije uzroka povisSenog in-
trakranijalnog pritiska (resekcija lezije, evakuacija he-
matoma i sl.), spadaju primjena ventrikularne drenaze i
dekompresivna kraniektomija (20).

Vanjska ventrikularna drenaza omogucava ekstrakra-
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ga kod tumora, postoji CRF (Corticotropin realising
faktor) koji potencira otpuStanje ACTH i dalje endo-
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Strucni ¢lanak

JONIZIRAJUCE ZRACENJE U MEDICINI

Zracenje u medicini

!Fuada Sulji¢-Beganovié, Alma Tankovié, Mirjana Talajié, Sajma Lutvica, Lejla Muhamedagié¢

Sazetak

Pod jonizira¢im zracenjem podrazumjeva se ono zracenje koje ima dosta energije da razbije neutralne molekule
u elektronski nabijene Cestice-jone. U jonizirajuée zraCenje ubrajaju se od elektromagnetskih zracenja: X- i
gama zraci, a od korpuskularnih zracenja sve Cestice koje imaju dosta veliku kineti¢ku energiju, odnosno brzinu:
elektroni (beta-zracenje), pozitroni, protoni, deuteroni, alfa ¢estice i neutroni. Pri prolasku jonizirajuceg zracenja
kroz zZive organizme mogu nastati promjene u vidu somatskih ili genetskih oSte¢enja. OsteCenje oranizma nastaje
direktnom interakcijom joniziraju¢eg zracenja sa molekulama ¢elije, pri ¢emu dolazi do jonizacije molekula. Kao
posljedica jonizacije u ¢eliji se javljaju izmijenjeni biohemijski procesi koji narusavaju normalan rad i funkciju
¢elije. Od svih molekula na zracenje je najosjetljivija deoksiribonukleinska kiselina, DNA.

Jonizirajuée zracenje se u medicini koristi u dijagnostickoj radiologiji, nuklearnoj medicini i radioterapiji. Moderna
dijagnostic¢ka radiologija osigurava brzu i precizniju dijagnozu i omoguc¢ava monitoring velikog broja oboljenja. Od
metoda koje koriste jonizirajuce zracenje koriste se klasi¢na radiografija, dijaskopske procedure, kompjuterizirana
tomografija, digitalna suptrakciona angiografija. Nuklearna medicina koristi radioaktivne supstance u dijagnostici
i lijeCenju nekih bolesti. Nakon uvodenja u tijelo radioaktivne supstance se prate ili vanjskim mjerenjem tako da
se dobije slika njihove distribucije (u vremenu i prostoru) ili mjerenjem njihove aktivnosti u krvi, urinu ili drugom
mediju. Radioterapija se koristi u lije¢enju skoro polovine svih novo dijagnosticiranih malignih tumora.

Kljuéne rijeci : jonizirajuce zraCenje, efekti radijacije, primjena radijacije u medicini
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Uvod

Pod jonizira¢im zracenjem podrazumjeva se ono zrace-
nje koje ima dosta energije da razbije neutralne mole-
kule u elektronski nabijene Cestice-jone. U jonizirajuce
zraCenje ubrajaju se od elektromagnetskih zracenja: X-
i gama zraci, a od korpuskularnih zracenja sve Cestice
koje imaju dosta veliku kineticku energiju, odnosno
brzinu: elektroni (beta-zracenje), pozitroni, protoni, de-
uteroni, alfa ¢estice 1 neutroni.

Prve spoznaje o pozeljnom, ali nazalost i nepoZeljnom
djelovanju radijacije otkrivene su empirijski. Medu
prvim Zrtvama radijacije je Clarence Daley, asistent
Thomasa Edisona, koji je umro od posljedica zracenja
1908. godine. Godine, 1922. utvrdeno je da je preko
stotinu lije¢nika umrlo zbog radijacijskih oste¢enja. U
to vrijeme oni su u svom radu upotrebljavali rend-
genske aparate bez ikakve zastite, Cak i bez mogucnosti
mjerenja i regulisanja intenziteta i prodornosti zraka

Danas, zivot u savremnom drustvu se ne moze zamisliti
bez upotrebe jonizirajueg zracenja u gotovo svim obla-
stima ljudskog djelovanja (poljoprivredi, industriji, me-
dicini, nauci) (1). Izvori jonizirajuéeg zraenja mogu biti
prirodni 1 vjestacki. Prirodni izvori zracenja su kosmicki
zraci, gama zraci sa Zemlje, produkti raspada radona u
vazduhu i razli¢iti radionukleidi koji se prirodno nalaze
u hrani i vodi. Vjestacki izvori jonizirajuéeg zracenja su
X-zraci u medicini, produkti nastali nuklearnim probama
u atmosferi, odlozeni radioaktivni otpad iz industrije, in-
dustrijski gama-zraci i razni drugi predmeti proizvedeni
za ljudsku upotrebu u industriji (2, 3).

Doze jonizujuceg zracenja

Jonizirajuée zraCenje ne mozemo detektovati nasim
culima, ali mozemo na drugi nacin, metodama koje se
baziraju na fotografskim filmovima, pomoc¢u Geiger-
Milerovih cijevi, scintilacionih brojaca kao i novijim
metodama baziranim na termoluminiscentnim materi-
jalima i silicijumskim diodama. Ta mjerenja mozemo
da interpretiramo preko energije koju je dato zracenje
deponovalo u tijelu ili u nekom dijelu tijela.

Absorbovana doza je iznos energije koju jonizirajuce
zracenje deponuje u jedinici mase materije kao §to je
ljudsko tijelo. Izrazava se jedinicom koja se zove gray,
simbol Gy, gdje je 1Gy=1Joule/kg, po engleskom fi-
ziGaru Haroldu Gray-u. Cesto se za izrazavanje ap-
sorbovane doze koristi jedinica stotinu puta manja od
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grej-a koja se zove “rad” (Radiation Absorbed Dose)
1rad=0,01Gy=0,01J/kg. Razni tipovi jonizirajuceg zra-
¢enja na razne nacine intereaguju sa bioloskim mate-
rijalima tako da jednaka absorbovana doza (tj. jednaka
deponovana energija) nema isti bioloski efekat, npr. 1
Gy alfa zracenja je Stetniji za biolosko tkivo od 1 Gy
beta zracenja jer alfa Cestica, posto je veca i veceg na-
boja, a uz to i sporija, gubisvoju energiju mnogo inten-
zivnije po svojoj putanji. Zato za izrazavanje bioloskog
efekta apsorbovane doze koristimo drugu veli¢inu a to
je ekvivalentna doza. Ekvivalentna doza se izrazava je-
dinicom koja se zove Sievert, Sv (po Svedskom fiziCaru
Rolfu Sievertu).

Ekvivalentna doza je jednaka apsorbovanoj dozi multi-
pliciranoj sa faktorom koji uzima u obzir na¢in na koji
taj tip zraCenja distribuira energiju u tkivu. Taj faktor se
zove relativni bioloski efekat RBE 1li faktor kvaliteta
QF. Za gama, beta i X-zrake ovaj faktor je jedinica (od
200 KeV-a), tako da su absorbovana doza i ekvivalen-
tna doza numericki jednake. Za alfa Cestice, ovaj faktor
je 20 tako da je ekvivalentna doza dvadeset puta veca
od absorbovane doze. Za neutrone ovaj faktor se krece
od 5 do 20. Ista ekvivalentna doza ¢e medutim na ra-
zli¢itim organima predstavljati razlicit rizik za moguci
razvoj fatalnog oboljenja. Npr. rizik od maligniteta je
za istu ekvivalentnu dozu veci za pluca nego za tireo-
idnu Zlijezdu. Zato u slu¢aju da zelimo procijeniti oSte-
¢enje koje jonizirajuce zracenje proizvodi na razli¢itim
organima ekvivalentnu dozu mnozimo sa tzv. tezinskim
faktorom i tako dobijemo efektivnu dozu. Ova mjera
tako uzima u obzir i efekat razne vrste zraCenja i razli-
¢itu osjetljivost pojedinih tkiva. Vrijednosti faktora te-
zine za pojedina tkiva: koStana srz, pluca, stomak: 0,12;
slezena, jetra, grudi, Stitnjaca: 0,05; koza, povrsina ko-
stiju: 0,01; Kad se saberu tezinski faktori raznih organa
i tkiva dobije se 1,00 (4, 5). Razlicite procedure u dija-
gnosti¢koj radiologiji i nuklearnoj medicini pokrivaju
Sirok raspon doza ovisno o proceduri. Doze se izraza-
vaju ili kao apsorbirane doze za pojedina tkiva ili kao
efektivna doza za cijelo tijelo §to omogucava poredenje
sa dozama iz drugih izvora zracenja (npr. prirodno po-
zadinsko zracenje). Radi ilustracije navodimo primje-
re doza koje osoba primi kod pojedinih medicinskih
procedura (Tabela 1) i doze iz drugih nemedicinskih
izvora. (Tabela 2). Vidimo da je npr. doza koju osoba
primi kod jedne ekspozicije za rtg grudnog kosa jedna-
ka dozi koju osoba primi u toku leta New York-London,
ili doza koju osoba primi u toku mamografije odgova-
ra dozi koju osoba u U.S. primi prirodnim zra¢enjem
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Tabela 1 Doze kod pojedinih dijagnostic¢kih procedura

Medicinska dijagnosti¢ka produra Ekvivalentna doza (mSv)

Rtg grudnog kosa 0,1
Dentalni oralni pregled 1,6
Mamografija 2,5
Rtg LS ki¢me 3,2
Scintigrafija kosti (Tc-99m) 4,4
Scintigrafija srca (Tc-99m) 10
CT glave (MSAD) 50
Rtg GIT sa kontrastom (barijum kontrast) 85

Spiralni CT cijelog tijela 30-100

Tabela 2 Primjeri doza koje osoba primi iz prirodnih izvora

Efektivna doza
2-4 mSv/god
6-6,5 mSv/god

Izvor zracenja

Prirodno pozadinsko zragenje U.S.

Prirodno pozadinsko zracenje Kina

Tipi¢na godisnja doza za posadu na komercijalnim
avio-letovima

Avio-let NY-London

2,2-3,6 mSv/god
0,1 mSv/let

u toku jedne godine. Za osobe profesionalno izlozene
jonizirajuéem zracenju godiSnja dozvoljena efektivna
doza za cijelo tijelo je 20mSyv §to je usrednjena doza za
pet godina u nizu, s tim da ni u jednoj godini doza ne bi
trebalo da bude preko 50 mSv, a za opstu populaciju 1
mSv godi$nje. (1, 5, 6)

Djelovanje jonizirajuceg zracenja na Zive organizme

Pri prolasku joniziraju¢eg zracenja kroz zive organi-
zme mogu nastati promjene u vidu somatskih ili ge-
netskih oStecenja. Stepen oSteCenja zavisi od: vrste i
intenziteta zra€enja; vrste ozra€enih celija (Celije koje
se brzo mnoze osjetljivije su na zracenje); stanja or-
ganizma: starost (starije osobe su manje osjetljive od
mladih osoba u fertilnom dobu), spol (muskarci osjet-
mena ozracivanja (doze i brzine doze); bioloskih i gen-
etskih osobina organizma (1, 7). OSteCenje oranizma
nastaje direktnom interakcijom jonizirajuéeg zracenja
sa molekulama c¢elije, pri ¢emu dolazi do jonizacije
molekula. Kao posljedica jonizacije u ¢eliji se javljaju
izmijenjeni biohemijski procesi koji narusavaju norma-
lan rad i funkciju ¢elije. Od svih molekula na zracenje
je najosjetljivija deoksiribonukleinska kiselina, DNA.
Osjetljivost DNA na zracenje direktno je povezana s
prezivljavanjem c¢elije. Broj joniziranih molekula za-
visi od apsorbovane doze zraCenja. Taj broj u odnosu
na ukupan broj molekula je malen, ¢ak i pri veoma veli-
kim apsorbiranim dozama. Medutim, jonizacija makar
i jedne molekule unutar zive ¢elije moze da bude sud-
bonosna za tu ¢eliju. Promjene u organizmu mogu da

se ispolje ubrzo nakon zracenja (eritem) ili tek poslije
nekoliko dana (hematoloske promjene),mjeseci (npr.
katarakta), Cak i godina (maligni tumori, katarakta)
(1, 8). Opasnost od jonizirajuéeg zracenje povecava
se time, §to ono u trenutku ozra¢ivanja ne uzrokuje ni-
kakve primjetne posljedice (npr. osje¢aj bola), cak ni
pri smrtonosnim dozama (4).

Stetne bioloske efekte jonizirajuéeg zraenja na Covje-
ka dijelimo na deterministicke i stohasticke.

Deterministicki efekti se manifestuju ako je primljena
doza veca od nekog praga doze. Ispod tog praga ova
ostecenja se ne javljaju, a sa porastom doze povecava se
i stepen oStecenja. Nastaju kao posljedica smrti ¢elija
izazvanih apsorbovanim zracenjem. Klinicki primjeri
ovakvih efekata su: promjene koze, nekroza, fibrozne
promjene na unutras$njim organima, akutna radijaciona
bolest nakon iradijacije cijelog tijela, katarakta, sterili-
tet, malformacije izazvane zracenjem zacetka u perio-
du organogeneze se takode ubrajaju u deterministicke
efekte. Doze za izazivanje deterministickih efekata su
dosta velike, u ve¢ini slucajeva preko 1000-2000 mGy.
Kod nekih pacijenata se te promjene javljaju kao spo-
redni efekti radioterapije. Takode se mogu javiti i po-
slije interventnih pretraga, npr arteriografije, ugradnje
stenta (6, 8).

Stohasticki efekti su oSte¢enja za koja ne postoji prag
doze ispod kojeg se ta oStecenja ne bi mogla pojaviti.
To znaci da nema doze zracenja, ma kako ona bila mala,
koja bi bila sigurna za ¢ovjeka. U osnovi ovih efekata
se nalazi nepotpuna ili pogreSna reparacija ozracenih
i prezivjelih ¢elija. Nastale promjene na ¢eliji se dalje
prenose na sljedece generacije ¢elija.To moze da izazo-
ve dva klinicki znacajna efekta: maligni tumori i here-
ditarni efekti (6, 8).

Rizik od pojave malignih tumora i hereditarnih
efekata djelovanjem ionizirajuceg zracenja

Analiza epidemiloskih podataka o populaciji koja je
ozracena je omogucila izvodenje prosjeCnog rizika
za zracenjem induciranih malignih tumora.. Za osobu
srednjih godina rizik za pojavu fatalnog karcinoma u
toku Zivota raste za 5% nakon zraCenja cijelog tijela
dozom od 1,000 mSv. Statisticki znacajan porast karci-
noma nije detektiran kod populacije koja je u odraslom
dobu bila izlozena dozi manjoj od 50 mSv. Pokazalo
se da rizik u fetalnom dobu, djetinjstvu i adolescenciji
prelazi ovaj nivo prosjecnog rizika , a kod osoba preko
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60 godina taj je rizik nizi (zbog ograni¢enog Zivotnog
vijeka te stoga manje vremena da bi se maligni tumor
manifestirao, $to je kasni efekat izlaganja zracCenju).
Dijagnosticke medicinske procedure sa viSim dozama
zracenja (npr. CT scan abdomena ili pelvisa), daju efek-
tivnu dozu oko 10 mSv. Ukoliko bi u nekoj velikoj po-
pulaciji svaka osoba imala jedan takav pregled, rizik da
¢e se u toku cijelog Zivota pojaviti zraCenjem inducirani
fatalni maligni tumor bi bio oko 0,05%. To mozemo
porediti sa normalnim rizikom od spontane pojave fa-
talnog malignog tumora koji u industrijskim zemljama
iznosi 1:4 ili 25%. Individualni rizik moze da varira od
prosjeka. Kumulativna doza zracenja od dijagnostickih
medicinskih procedura je jako mala kod mnogih oso-
ba. Kod nekih pacijenata kumulativna doza je relativno
visoka, 50 mSv i viSe, i tada rizik od pojave malignog
tumora treba pazljivo razmotriti. Kod primjene jonizi-
rajuceg zracenja u terapiji (radioterapija), postoji rizik
od pojave sekundarnog malignog tumora, ali je taj rizik
mali u odnosu na imperativ lijeCenja postoje¢eg mali-
gnoma i dobrobiti za pacijenta. Sto se ti¢e hereditar-
nih efekata izazvanih zraenjem, u studijama koje su
ukljucivale potomke i unucad osoba koje su prezivjele
atomsku bombu, ti efekti nisu pronadeni. Medutim na
osnovu ispitivanja na zivotinjama i spoznaja iz humane
genetike, procjenjeni rizik od pojave hereditarnih efe-
kata ne bi trebao biti ve¢i od 10% od rizika za pojavu
zracenjem induciranog malignog tumora (6).

Upotreba jonizirajuceg zracenja u medicini

Medicinska jonizirajua zracenja Cine oko 94% od
svih zraCenja iz vjestackih izvora i oko 31% od svih
joniziraju¢ih zracenja iz prirodnih i vjeStackih izvora
kojima je Covjek izloZen (4). Jonizirajuée zracenje se u
medicini koristi u dijagnosti¢koj radiologiji, nuklearnoj
medicini i radioterapiji. Moderna dijagnosticka radiolo-
gija osigurava brzu i precizniju dijagnozu i omogucéava
monitoring velikog broja oboljenja. Od metoda koje
koriste jonizirajuée zracenje koriste se klasi¢na radio-
grafija, dijaskopske procedure, kompjuterizirana tomo-
grafija, digitalna suptrakciona angiografija. Razvijene
su neke skrining procedure (kao Sto je mamografija)
koje se koriste za populaciju koja ima relativno visok
rizik za neke bolesti za koje je rano otkrivanje od pre-
sudnog znacaja za tok i ishod lijeenja (6, 7). Nuklear-
na medicina koristi radioaktivne supstance u dijagnos-
tici 1 lijeCenju nekih bolesti. Nakon uvodenja u tijelo
radioaktivne supstance se prate ili vanjskim mjerenjem
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tako da se dobije slika njihove distribucije (u vremenu i
prostoru) ili mjerenjem njihove aktivnosti u krvi, urinu
ili drugom mediju. U svakom slucaju dobijene informa-
cije su funkcionalnog karaktera. Nuklearna medicina
daje jedinstvene informacije u onkologiji (dijagnoza i
staging), kardiologiji, endokrinologiji, neurologiji, ne-
frologiji, urologiji i drugim podruc¢jima. Ve¢ina metoda
u nuklearnoj medicini su metode izbora u u dijagnostici
jer pokazuju visoku senzitivnost i specifi¢nost , ispla-
tive su (cost-effective) a treba istaci i da su neinvazi-
vne 1 bez rizika od direktnih komplikacija za pacijenta.
Radioaktivni izvori zraCe sve dok traje radioaktivni
raspad, a Sto se ne moze modifikovati i o tome treba
voditi raCuna pri provodenju mjera zaStite ne samo
dok je pacijent u bolnici ve¢ i kada ode ku¢i. Radio-
terapija se koristi u lijeCenju skoro polovine svih novo
dijagnosticiranih malignih tumora. Ozbiljni nezeljeni
efekti se deSavaju zbog osjetljivosti normalnog tkiva
koje se nalazi u blizini zracenog podrucja ili rjede kao
posljedica individualne osjetljivosti na zracenje. To
svakako ne umanjuje ulogu i znacaj radioterapije. Pos-
toji mnogo studija koje pokazuju znacajan potencijal
upotrebe radiooznacenih antitijela i peptidnih receptora
u lijecenju nekoliko malignoma i ovaj oblik lijecenja je
tek u razvoju (6, 7).

Osnovni principi kod medicinske primjene
jonizirajuceg zra€enja

1. Opravdanost

Medicinska ekspozicija treba imati dovoljnu korist,
dijagnosticku ili terapijsku ,ukljucujuéi direktnu korist
za zdravlje osobe, kao i korist za drustvo nasuprot li¢ne
Stete koju izlaganje moze uzrokovati, uzimajuci u obzir
efikasnost, korist kao i rizike raspolozivih alternativnih
tehnika koje imaju isti cilj, ali ne ukljucuju ili ukljucuju
u manjoj mjeri izlaganje joniziraju¢em zracenju. U pro-
cesu razmatranja opravdanosti medicinske ekspozicije
ukljuceni su i ljekar koji upucuje na neku pretragu i
ljekar je koji je ovlasten da preuzme klinicku odgovor-
nost za medicinsku ekspoziciju osobe, a kona¢nu odlu-
ku o opravdanosti donosi nadlezni doktor. Ukoliko se
za neku ekspoziciju ne moze utvrditi da je opravdana,
onda je nadlezni doktor ne moze odobriti. Uputilac i
nadlezni doktor duzni su traziti na uvid informacije o
ranije uradenim dijagnostickim procedurama i razmo-
triti te podatke da bi se izbjeglo nepotrebno izlaganje
zracenju (2, 3).
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2. Optimizacija

Za doze koje potjecu od medicinskih ekspozicija,
izuzev radioterapijskih procedura, mora se osigurati
da budu toliko niske koliko je to razumno moguce
uz uslov da se dobiju adekvatne dijagnosticke infor-
macije (ALARA princip) uzimajuéi pritom u obzir
ekonomske i drustvene faktore. Prema Pravilniku o
medicinskoj ekspoziciji, koja predstavlja inkorpori-
ranje directive 97/43 EURATOM u legislativu Bosne
i Hercegovine, drzavna Regulatorna agencija za zastitu
od zracenja dala je dijagnosticke referentne nivoe za
pojedine radioloske procedure koji ne bi trebali biti pre-
koraceni tokom standardnih procedura kada se primjeni
adekvatan postupak u odnosu na dijagnosticke i tehnic-
ke performanse. Za medicinske ekspozicije osobe u ra-
dioterapijske svrhe, ekspozicija ciljnog volumena mora
biti individualno planirana, uzimaju¢i u obzir da doze
za ostala tkiva budu $to je moguée nize i u skladu sa
svrhom radioterapijske ekspozicije. (2, 3)
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Zakljucak

Jonizirajuée zracenje je jedno od osnovnih sredstava
u savremenoj medicini, i u dijagnostici i u lijeCenju,
i mozemo re¢i da je moderna medicina bez upotrebe
jonizirajuéeg zrac¢enja nezamisliva. Treba biti svjestan
da nema doze zracCenja, ma kako ona bila mala, koja bi
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Strucni ¢lanak

PRENATALNA PRIMJENA FOLNE KISELINE: VISE OD
PREVENCIJE DEFEKATA NEURALNE CUEVI?

Folna Kkiselina prenatalno

1 Ziead M. Ali, Jamal Bader, Alica Curié

Sazetak

Prenatalna primjena folne kiseline, u primarnoj i sekundarnoj prevenciji defekata neuralne cijevi, poznata je
unazad nekoliko decenija. U ovom radu smo dali osvrt na poznate dokaze o uc¢inku folne kiseline na prevenciju
nastanka defekata neuralne cijevi, ali i na pravilnu suplementaciju u trudno¢i, te moguénost u¢inka suplementacije
folnom kiselinom na druge ishode trudnoc¢e. Dokazi o preventivhom ucinku prenatalne primjene folne kiseline
u prevenciji defekata neuralne cijevi su jasni i nedvojbeni. Medutim, nije dokazano da folna kiselina ima uc¢inka
na druge ishode, poput prijevremnog poroda, mrtvorodenost, prenatalnu prevalencu anemija kod trudnica. Ipak,
nadeno je signifikantno smanjenje incidence megaloblastne anemije kod trudnica i povecanje porodne mase

novorodencadi u slu¢ajevima preventivne primjene folne kiseline.

Kljuéne rijeci: folna kiselina, trudnoca, defekt neuralne cijevi.
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Uvod

Folat (vitamin B9) je hidrosolubilni vitamin neophodan
za replikaciju RNK (Ribonukleinska kiselina), ali i kao
supstrat za §iroki spektar enzimskih reakcija uklju¢enih
u sintezu aminokiselina i metabolizam vitamina. Nalazi
se u mahunarkama, lisnatom povréu (Spinat i sl.) i ne-
kom vocu (npr. citrusne vocke i sokovi). Biodostupnost
sintetske folne kiseline je otprilike 70 % viSa u odnosu
na oblik folne kiseline koji se javlja u hrani. Okolisni
faktori, ukljucujudi i nutritivne, uzrokuju 5-10 % uku-
pnih kongentalnih malformacija (1). Potrebe za folnom
kiselinom povecavaju se u trudnoéi jer folna kiselina
ucestvuje i u rastu i razvoju fetusa. Deficit folne kiseline
ima posljedice, kako na majku (anemija i periferna neu-
ropatija), tako i na fetus (kongenitalne anomalije). De-
fekti neuralne cijevi su teske kongenitalne malformacije
koje se javljaju na jednu na svakih hiljadu trudnoca (2).

Historijat

Benefiti suplementacije folnom kiselinom u periodu oko
zaceca su odavno poznati (3, 4). S obzirom da je polovina
trudnoc¢a u SAD (Sjedinjene Americke Drzave) neplani-
rana, a ovi defekti se javljaju rano u trudnoé¢i (3-4 sedmi-
ce nakon koncepcije), kada vecina Zena nije ni svjesna
trudnoce, fortifikacija kruha folnom kiselinom proglase-
na je obaveznom u SAD-u od januara 1998. godine (5),
a u Kanadi od decembra 1998. godine (6). Tokom slije-
decih nekoliko godina, jasno su se o€itovale koristi ova-
kvih javnomedicinskih akcija. ZabiljeZzeno je smanjenje
prevalence defekata neuralne cijevi dijagnosticiranih na
rodenju sa 37,8 na 100.000 zivorodenih prije uredbe o
fortifikaciji na 30,5 na 100.000 zivorodenih, a Sto pred-
stavlja smanjenje od 19 % (7). Prevalencija spine bifide
smanyjila se za 31 % (PR=0,69, 95 % CI=0,63-0,74) u od-
nosu na period prije uvodenja mandatorne fortifikacije, a

ISluzba za Zenske bolesti, perinatologiju i neonatologiju, Kantonalna bolnica Zenica, Zenica, Bosna i Hercegovina
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prevalencija anencefalije se smanjila za 16 % (PR=0,84,
95 % CI=0,75-0,95) (8).

Iako su se pojavile teorije kako bi suplementacija folnom
kiselinom mogla imati uticaja i na druge ishode trudno-
¢e, poput niske porodne mase novorodencadi, trudnickih
anemija (9, 10); te studije nisu bile dovoljno snazne da
bi isto i potvrdile. Zanimljivo je da su ove razlike izgu-
bile na signifikantnosti kada su se uporedili rezultati su-
plementacije multiplim mikroelementima sa rezultatima
suplementacije samo sa zeljezom i folnom kiselinom
(11), sugeriraju¢i zapravo da su od svih mikronutrije-
neta zeljezo 1 folna kiselina odgovorni za bolje ishode
(12). Ipak, najnoviji Cochraneov intervencijski pregled
(objavljen pocetkom 2013. godine) koji je ukljucio 33
studije sa obuhvacenih 17.771 trudnica je pokazao da su-
plementacija folnom kiselinom ne utice na ishode poput
prijevremenog poroda, mrtvorodenosti/neonatalne smrt-
nosti, anemije trudnica na kraju gestacije. Ipak, nadeno
je da su ipak signifikantna poboljSanja srednje porodne
mase novorodencadi, nivoa hemoglobina na kraju gesta-
cije, a signifikantno smanjenje incidence megaloblastne
anemije (13). Medutim, kako je poznato da folna kise-
lina moze maskirati deficit vitamina B12 (pernicioznu
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anemiju), i na to treba obratiti paznju, osobito kod osoba
koje imaju anamnesticke podatke o ovom poremecaju.

Preporuke

Americka drzavna epidemioloska drzavna sluzba (CDC)
kao i ameri¢ka Sluzba za javno zdravstvo preporucuju
unos 0,4 mg (400 mikrograma) folne kiseline dnevno
svim Zenama generativne dobi (15-45 godina), a sa ciljem
prevencije Cestih i ozbiljnih kongenitalnih malformacija,
spine bifide i anencefalije. CDC smatra da se velika ve-
¢ina ovih defekata moze prevenirati ako bi se preporuke
u suplementaciji folnom kiselinom dosljedno provodile.

Sto se ti¢e sekundarne prevencije, preporuke su slijede-
ée. Zene koje su ve¢ imale barem jednu trudnoéu sa plo-
dom koji je imao neki od defekata neuralne cijevi trebaju
dnevno uzimati takoder 400 mikrograma folne kiseline,
bez obzira da li planiraju trudno¢u ili ne. U slucaju da
planiraju trudnocu, trebaju poceti uzimati folnu kiselinu
1 mjesec prije. Bez obzira na jasne dokaze koji upucuju
na to da su i koli¢ine od 400 mikrograma dovoljne, mno-
gi ljekari se odlucuju i na ve¢e doze (do 4 mg) (14).
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Prikaz slucaja

ZNACAJ ULTRAZVUKA U RANOJ
DIJAGNOSTICI ANENCEFALUE

Anencefalija

IStimjanin Hana, Jamal Bader

Sazetak

Anencefalija  predstavlja  teSku  kongenitalnu
malformaciju neuralne cijevi, koja je posljedica
nezatvaranja kranijalnog neuroporusa. Nespojiva je sa
postnatalnim Zivotom. Djeca se radaju mrtva ili umiru
kratak period nakon rodenja. Ima znacaj u smislu rane
dijagnostike, upoznavanja uzroka malformacije, te
njene prevencije.

U radu je prezentiran sluaj pravovremeno
dijagnosticirane anencefalije prikazom karakteristi¢nih
morfoloskih znakova specificnih za ovu anomaliju.
Ovim radom zelimo naglasiti znacaj primjene redovnih
ultrazvuénih pregleda u trudnoci.

Kljuc¢ne rijeci: anencefalija, ultrazvu¢na dijagnostika
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Uvod

Anencefalija je kongenitalno odsustvo velikog dijela
mozga, lobanje i skalpa, do koje dolazi tokom embri-
onalnog razvoja. To je poremecaj povezan s defektom
neuralne cijevi kao posljedica nezatvaranja kranijalnog
neuroporusa, obi¢no izmedu 23. i 26. dana intrauteri-
nog zivota (1).

U anencefaliji kranijalno neuralno tkivo je izloZeno i nije
pokriveno niti kostima niti kozom. Iako moze do¢i do ra-
zvoja dijela hemisfera mozga cak i sa poremecenom ne-

ISluzba za Zenske bolesti, neonatologiju i perinatologiju,
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urulacijom, prisutna su djelomicna oste¢enja izloZenog
tkiva, stvarajuci tako hemoragicnu, glioznu masu bez
funkcionalnog korteksa (2). Strogo gledano, prijevod
grckog izraza je “nema mozga”, $to nije u potpunosti tac-
no, ali je prihvaceno da su djeca sa ovim poremecajem
rodena bez telencefalona, najveceg dijela mozga koji se
sastoji uglavnom od mozdanih hemisfera, ukljuc¢ujuci
neokorteks, koji je odgovoran za spoznaje (3).

Postoje znacajne geografske varijacije defekata neural-
ne cijevi, sa zabiljezenom najviSom stopom zastuplje-
nosti u Gvatemali, sjevernoj Kini, Meksiku i dijelovima
Ujedinjenog Kraljevstva. U Sjedinjenim Americkim
Drzavama, Juzna Karolina ima historijski zabiljezenu
visoku zastupljenost defekata neuralne cijevi sa stopom
koja je ¢ak duplo veca od nacionalnog prosjeka (4).

Etiologija je multifaktorijalna. Dokazan je niz hromo-
zomskih i genskih mutacija kod ovih pacijenata, kao i
nihovih roditelja. Osim toga, rizik povecava nedostatak
folne kiseline u ishrani, kao i pridruzene malformacije
nervnog sistema (5).

Razli¢iti poremecaji struktura nervnog, kardiovasku-
larnog, urinarnog sistema, hipoplazija pluca, defekti
prednjeg trbusnog zifa, hidronefroze, nisko postavljene
usi, spljoSten nos i rascjep nepca, zamagljenja roznice,
mikroftalamija i tako dalje, mogu takoder biti udruzene
sa ovom anomalijom (6).

Prikaz slucaja

Pacijentica starosti 27 godina, prvorotka, bez podataka
o ranijim pobacajima , bez hereditarnog opterec¢enja u
licnoj anamnezi, primljena na Suzbu za zenske bolesti,
perinatologiju i neonatologiju, Kantonalne bolnice u
Zenici u 19. Nedjelji gestacije. Redovni rutinski labo-
ratorijski parametri su bili uredni.

Pacijentica je pregledana ultrazvuénim aparatom (Me-
dison 6000S, Juzna Koreja, konveksnom ultrazvu¢nom
sondom jacine 5 MHz) kojim se dokaze trudnoca sta-
rosti 19 nedjelja (prema morfoloskim karakteristikama
ploda), plodna voda fizioloska, placentacija naprijed,
otkucaji Cedinjeg srca uredni, pokreti ploda uredni. Po-
tom smo prikazali kranijalni dio fetusa sa nedostatkom
velikog mozga i svoda lobanje, sa istaknutim orbitama
na kranijalnom kraju koji na fetusu pokazuje karakteri-
stican morfoloski znak (znak ,,zabljih o¢iju”) (Slika 1).

Kantonalna bolnica Zenica, Zenica, Bosna i Hercegovina
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Slika 1 Specifican morfoloski znak anencefalije na ultrazvuku
(znak ,Zabljih ociju”) (Sluzba za Zenske bolesti, perinatologiju
i neonatologiju, Kantonalna bolnica Zenica)

Roditeljima smo detaljno prezentirali tezinu i karakte-
ristike malformacije, nakon ¢ega su se odlucili za pre-
kid trudnoce. Trudnoc¢a je prekinuta u 20-toj nedjelji na
zahtjev trudnice, primjenom odgovarajuc¢eg gela. Re-
zultat patoloskog nalaza ploda je potvrdio prenatalno
ultrazvuéno otkrivene anomalije (Slika 2).

Slika 2 Postnatalna prezentacija anencefalije (profil) (Sluzba
za zenske bolesti, perinatologiju i neonatologiju, Kantonalna
bolnica Zenica)

Slika 3 Postnatalna prezentacija anencefalije (straga) (Sluzba
za Zenske bolesti, perinatologiju i neonatologiju, Kantonalna
bolnica Zenica)

U radu je prezentiran slucaj pravovremeno dijagnostici-
rane anencefalije prikazom karakteristicnih morfolos-
kih znakova specifi¢nih za ovu anomaliju. Ovim radom
zelimo naglasiti znacaj primjene redovnih ultrazvucnih
pregleda u trudno¢i.

Diskusija

Anencefalija nastaje zbog nezatvaranja kranijalnog ne-
uroporusa, obi¢no 24. dana intrauterinog zivota. Po-
stoji mogucnost nezatvaranja ili ponovnog otvaranja
djelovanjem mehanickih faktora. Malformacije pove-
zane sa anencefalijom su uvijek jako teske. U najtezem
obliku, holoanencefalija ili holoakranija, gdje mozak
upotpunosti nedostaje do najblazeg oblika-meroakra-
nija. U svim oblicima, moZzdano tkivo je abnormalno i
frontalna kost u potpunosti ili ve¢im dijelom nedostaje.
lako se oStecenja kicme mogu pojaviti u kombinaciji
sa anencefalijom, simetricno odsustvo kostanog svo-
da lobanje je univerzalno za fetuse sa anencefalijom i
predstavlja temelj za dijagnozu ultrazvuénim pregle-
dom. Dijagnoza anencefalije se moze postaviti tokom
trudnoce sa velikim procentom ta¢nosti. Alfa fetoprote-
in u serumu majke je poviSen u skoro 90% slucajeva, a
prisustvo alfa fetoproteina u amnionskoj te¢nosti i pri-
sustvo acetilholinesteraze na elektroforezi se pojavljuje
u svim slucajevima (7).

U prvom trimestu sonografska otkri¢a su drugacija
od onih u drugom trimestru. Tipi¢an ultrazvucni znak
anencefalije vidljiv u drugom trimestru je tzv. ,,znak za-
bljih o€iju* zbog odsustva cerebralnog kortkesa sa izra-
zenim orbitama.Ovaj fenomen je bio vidljiv u naSem
prikazu slucaja. Razlika prikaza anencefalije u prvom
trimestru jeste prisustvo mozdanog tkiva i kod prikaza
fetusa u sagitalnoj ravni nekada ne bude prikazan de-
fekt kranijuma (8).

Iako ultrazvuk pruza veliki broj informacija u procjeni
fetalnih strukturnih anomalija i opceg stanja fetusa, ul-
trazvucni pregledi su ponekad neuvjerljivi ili nedovolj-
ni za adekvatno upravljanje i prenatalno savjetovanje.
U takvim slucajevima, alternativni snimci sa magnet-
nom rezonancom daju mnogo vise podataka.

Medutim, ultrazvuk se, zbog razli¢itih razloga, medu
koje spada i manja cijena, neovisnost o nalazima drugih
ljekara, brzina kojom se realizira itd., rutinski koristi u
procjeni kongenitalnih malformacija. MRI je koristan
za procjenu sumnjivih ili ve¢ verificiranih malformaci-
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jaiplaniranje fetalne i/ili postnatalne reparacije konge-
nitalnih malformacija ploda.

Ultrazvuk ima i niz nedostataka, a to su: manji pogled
na oblast i jacina rezolucije dosta ovisi o prolasku ul-
trazvucénog snopa kroz kosti i mehka tkiva. Senzitivnost
ultrazvuénog pregleda je smanjena kod pretilih trudni-
ca i1 kod trudnica kod kojih je koli¢ina plodove vode
smanjena. Pregled intrakranijalnih struktura je limiti-
ran zbog slabljena ultrazvu¢nog snopa prolaskom kroz
tkivne strukture. I na kraju senzitivnost ultrazvuc¢nog
pregleda u procjeni anomalija dosta ovisi od polozaja
fetusa. Ukoliko je glavica smjeStena nisko u zdjelici
pregled ¢e biti otezan (9, 10).

Zakljucak

Anencefalija je, rijetka, ali teSka kongenitalna malfor-
macija centralnog nervnog sistema, nepospojiva sa po-
stnatalnim zivotom. Jedna je i nizu malformacija koje
se mogu dijagnosticirati prenatalnim ultrazvukom. Iz
konkretnog slucaja mozemo vidjeti koliki je znacaj re-
dovnih preventivnih pregleda u dijagnostici kongeni-
talnih malformacija. To se odnosi i na fatalne, ali i na
anomalije spojive sa postnatalnim zivotom, kod kojih
je dijagnostika klju¢na za pravovremenu intervenciju.
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Prikaz slucaja

RIJEDAK SLUCAJ PREZENTACIJE LIHEN
RETICULARISA

Lihen retikularis

ISamir Hundur

Sazetak

U radu je prezentiran rijedak slucaj lihen reticularisa
kod djevojcice od 13 godina. Pacijentica je primljena
u ordinaciju preventivne i djeCije stomatologije
prema preporuci porodi¢nog ljekara sa dijagnozom
gingivostomatitisa. =~ Anamnezom i  detaljnim
stomatoloskim pregledom su ustanovljeni herpeti¢ni

gingivostomatitis 1 lihen retikularis. Obavljena je
konsultacija sa specijalistom za bolesti usta i zuba,
maksilofacijalnim hirurgom, pedijatrom i uradena
patohistoloska analiza bioptirane sluznice koja je
pokazala da se radi o lihen reticularisu.

Kljuéne rije¢i: Lihen retikularis,

gingivostomatitis

herpeticni
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Uvod

Neka tipicna kozna oboljenja lokalizuju se i u usnoj Su-
pljini. Patoloske promjene mogu se javiti istovremeno
na sluznici usne Supljine i po kozi, ali ovaj paralelizam
nije pravilo. Ponekad se promjene prvo jave po kozi
pa se tek onda javljaju oralni simptomi. Dogada se i
obrnuto: bolest poc¢inje oralnim promjenama, pa se tek
kasnije patoloske promjene ispolje na kozi (1).

U pogledu lokalizacije promjena na oralnom epitelu, u
odnosu na kozu, razlikuju se:

- pemphigus chronicus vulgaris

- dermatitis herpetiformis Duhring
- pemphigoid mucosae oris

- erythema exudativum multiforme
- erythematodes

- scleroderrmia

- lichen planus

Najveci broj ovih dermatoza su nepoznate etiologije.
Kao etioloski faktor naj¢esce se spominju alergija i au-
toimuna priroda bolesti. Od ostalih etioloskih faktora
navode se: virusna i bakterijska infekcija, poremecaj u
metabolizmu, psihicke i mehanicke traume, naslijede,
hormonalni disbalans, fokalno djelovanje, hepatobili-
jarne promjene (2).

Najcesce je ova oboljenja tesko staviti pod kontrolu i
terapijski uticati ozbiljnije na njih.

U radu je prikazan rijedak slu¢aj djevojcice kojoj je di-
jagnosticiran lihen retikularis koji je odli¢no odreagirao
na ordiniranu terapiju.

Prikaz slucaja

Radi se o djevojcici od 13 godina koja u pratnji rodite-
lja dolazi u ordinaciju preventivne i djecije stomatolo-
gije sa uputnicom od strane svog porodi¢nog ljekara sa
dijagnozom gingivostomatitisa.

Anamneza i detaljan stomatoloski pregled ukazivao je
na herpeti¢ni gingivostomatitis i promjene na oralnoj
sluznici tipa lihen retikularisa.

Zbog spomenutih promjena u usnoj Supljini pacijentica
je upucena na Odjel bolesti usta i zuba Doma zdravlja
Zenica, gdje je potvrdena dijagnoza herpeticnog gin-
givostomatitisa. Nakon potvrde dijagnoze ukljucena je
odgovarajuca lokalna i vitaminska terapija. Zbog osipa
na kozi i poviSene tjelesne temperature (do 38, 5 °C),
pacijentica je upucena u Sluzbu za zarazne bolesti i
nejasna febrilna stanja Kantonalne bolnice Zenica. Na-

kon pregleda, predlozena je hospitalizacija radi detalj-
ne dijagnosticke obrade. Predlozena hospitalizacija je
odbijena od strane roditelja. U daljem toku, obavljena
je konsultacija u Savjetovalistu za alergologiju i imu-
nologiju Klinickog centra u Sarajevu, gdje je ponovno
predlozena hospitalizacija koju su roditelji odbili. U
narednom periodu uradena je biopsija oralne sluznice
na Sluzbi za otorinolaringologiju i maksilofacijalnu hi-
rurgiju Kantonalne bolnice Zenica. Patohistoloski na-
laz je pokazao da se radi o lihen retikularisu. Po pristi-
zanju patohistoloskog nalaza obavljena je konsultacija
na Stomatoloskom fakultetu u Sarajevu. Ordinirana je
odgovarajuca lokalna, steroidna i vitaminska terapija.

Analiza pojedinih frakcija serumskih imunoglobulina
je pokazala da su nalazi u fizioloSkim granicama. Hor-
monalni status i ostali laboratorijski parametri su bili u
fizioloskim granicama.

Na ordiniranu terapiju je doslo do regresije simptoma i
znakova bolesti. Pacijentica je pod redovnom kontrolom
nadleznog ljekara porodi¢ne medicine i stomatologa.

Diskusija

Prikazani slu¢aj pojave lihen reticularisa kod djevojci-
ce od 13 godina je rijedak slucaj, obzirom da se obolje-
nje srece kod osoba srednje zivotne dobi. U navedenom
slucaju oboljenje inicijalno nije prepoznato, i pored
toga §to je u viSe navrata bila na odgovaraju¢im kon-
sultacijama. Pacijentici je uklju¢ena odgovarajuca te-
rapija, na koju je adekvatno odreagirala. Lijecenje ovih
oboljenja je po pravilu simptomatsko i daje ogranicene
terapijske rezultate.

Lokalni tretman sastoji se u primjeni antiseptickih sred-
stava koja imaju za cilj da sprijece sekundarnu infekci-
ju, §to je u konkretnom slucaju i uradeno. Ovaj postu-
pak ukljucuje i simptomatske mjere koje imaju za cilj
da bolesnicima olaksaju subjektivne tegobe.

U opcoj terapiji najcesce se koriste antihistaminici i
polusintetski kortikosteroidi (dexamethason). LijeCenje
se uvijek obavlja u suradnji sa specijalistom dermatolo-
gom (3). Lihen planus je benigna, hroni¢na dermatoza,
pri kojoj se javljaju karakteristicne papule. Bolest se
javlja u srednjem Zivotnom dobu, vrlo rijetko kod djece
1 starijih osoba. Na oralnoj sluznici lihen se najcesce
javlja na obrazu, u visini okluzalne linije i u retromo-
larnom predjelu, zatim na ivicama i dorzalnoj strani je-
zika, te na semimukozi usana i podu usne Supljine.Vrlo
rijetko se lihen javlja na tvrdom nepcu i gingivi. Lihen
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planus se u usnoj Supljini javlja u vise oblika: lichen
reticularis, lichen papulosus, lichen erosiva-ulcerosa,
lichen bullosus, lichen atrophicans, lihen u obliku pla-
ka, te kao Grinspanov sindrom (4).

Lihen retikularis se najcesce javlja na obraznoj sluzo-
kozi. Promjene se mogu javiti i na ivici jezika, na pri-
pojnoj gingivi,vrlo rijetko na tvrdom i mekom nepcu i
podu usne Supljine.

To je najcesci oblik oralnog lihena. Ovdje se lihen javlja
u obliku bjelicastih promjena, koje se opazaju u obliku
bjelicastih linija ili traka.

Cesto postoje poteskoce u lije¢enju ovog oboljenja. Sto-
ga uvijek postoji potreba za boljom, djelotvornijom i si-
gurnijom terapijom. Kako se izlijeCenje ne moze postiéi,
ve¢ samo duze ili krace zalijeCenje, nekad je potrebno
mijenjati razlicita sredstva zbog njihove toksi¢nosti.
Hiruska terapija, koju preporucuju pojedini autori (ek-
scizija, kauterizacija i krioterapija), vec¢ina ne preporu-
cuje, jer dolazi do recidiva i formiranja oziljaka.
Najcesce se upotrebljavaju kortizonski preparati lokal-
no (gel, krema, otopina ili u obliku aerosola), lokalni
anestetici (lidokain bez vazokonstriktora). Kortiko-
steroidi primjenjeni topikalno utjeu na regresiju ero-
zivnih lezija, ali ne otklanjaju hiperkeratozu. U tezim
slucajevima ordiniraju se sistemski kortikosteroidi (5).
U opisanom sluc¢aju pacijentica je adekvatno odreagira-
la na lokalnu (steroidnu i nesteroidnu) i odgovarajucu
vitaminsku terapiju.

Kontrolni pregledi su pokazali uredan lokalni nalaz.
Nije bilo recidiva bolesti. Pacijentica je pod redovnim
ljekarskim kontrolama i nisu preporucena dodatna dija-
gnosticka ispitivanja.

Anamneza i detaljan stomatoloski pregled pacijenta je
prvi preduslov davanja dobre dijagnoze i plana terapije.
Ovaj rad pokazuje znacaj multidisciplinarnog pristupa
u dijagnostici i lijecenju pacijenta.
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Prikaz slucaja

ZNACAJ ANAMNEZE | FIZIKALNOG
PREGLEDA ZA POSTAVLJANIJE
DIJAGNOZE OSTEOGENESIS
IMPERFECTA

Osteogenesis imperfecta

Jamal Bader', Emina Ejubovié¢!, Malik Ejubovié?

Sazetak

Bolesti vezane za poremecaj u sintezi kolagena su
brojne i uglavnom nasljedne a neke od njih sa sobom

nose i visoku stopu smrtnosti. Medu najceSée bolesti
vezane za poremecaj u sintezi kolagena spadaju
Osteogenesis imperfecta, Ehlers-Danlosov sindrom,
Alportov 1 Knoblochov sindrom. U radu je prikazan
slucaj dvadesetcetvorogodisnje trudnice kod koje je,
na osnovu anamnestickih podataka i specifi¢ne klinicke
slike, postavljena sumnja na postojanje oboljenja
(osteogenesis imperfecta).

Cilj rada je naglasiti vaznost dobro uzete anamneze
i klinickog pregleda kao preduslova za postavljanje
konac¢ne dijagnoze.

Kljuéne rijeci: kolagenoze, osteogenesis imperfecta,
anamneza i klinicki pregled
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Uvod

Osteogenesis imperfecta (Lobstein sindrom) je kongeni-
talni poremecaj kostiju koji se karakterizira pove¢anom
sklonosti kostiju lomljenju (1). Osobe sa Osteogenesis
imperfecta (Ol) su rodeni sa poremecajem vezivnog
tkiva, a najcesce se radi o deficitu kolagena tipa 1 (2).
Deficit nastaje zbog zamjene glicina sa ve¢im aminoki-
selinama u trostrukoj zavojnici kolagena. Ve¢i lanci ami-
nokiselina predstavljaju smetnju u strukturi kolagena,
$to remeti molekularnu nanomehaniku kao 1 interakciju
medu molekulama (3). Kao odgovor na to, tijelo moze
hidrolizirati nepravilne strukture kolagena. Ako tijelo ne
uni$ti nepravilno sintetizirani kolagen, veze izmedu fi-
brila i kristala hidroksiapatita su promijenjene Sto vodi
pojacanoj sklonosti lomljenju kostiju (3).

Najveci broj slucajeva Ol se nasljeduje autosomno do-
minantno, gdje veéina oboljelih sa tipom I i IV naslje-
duje mutaciju od roditelja koji ima poremecaj, dok su
kod vecine novorodenih sa tezim formama bolesti (tip
II i II), prisutne sporadi¢ne mutacije COL1A1 i CO-
L1A2 gena. Rjede se Ol nasljeduje autosomno recesiv-
no, a neki slucajevi tipa Il ove bolesti su nasljedeni
upravo na ovaj nac¢in (4). Dijagnoza se postavlja na
osnovu anamneze, porodi¢ne anamneze i klinicke slike.
Cesti lomovi kostiju, niZi rast, plavi¢aste sklere, proble-
mi sa zubima (dentinogenesis imperfecta) te progresiv-
ni gubitak sluha su simptomi bolesti. U dijagnostici se
koriste jo$ i RTG snimanje kostiju (specifican obrazac
kostiju lobanje-Wormian kosti, te ki¢menog stuba-cod-
fish vertebrae), laboratorijsko testiranje (DNK, mapira-
nje genskih mutacija), te biopsija koze (5).

Prikaz slucaja

Pacijentica starosti 24 godine, ¢etvororotka- svi porodi do
sada su dovrSeni vaginalnim putem u kuénim uslovima
(dvoje zive djece i jedno koje je mrtvo rodeno), dovezena
je u Kantonalnu bolnicu Zenica kolima Hitne pomo¢i sa
obilnim vaginalnim krvarenjem, izrazenim muskularnim

defansom i odsutnoscu fetalnih pokreta, zbog Cega se po-
sumnjalo na abrupciju posteljice. Uraden je nalaz krvne
slike: Le-21,0, Er-2,66, Hgb-4,9, Hct-0,16, MCV-59,1,
MCH-18,6, MCHC-31,4, RDW-17,0, Tr-208. Zbog ni-
skog hematokrita uraden je nalaz krvne grupe i intereak-
cije, pri ¢emu se nadu iregularna antieritrocitna antitijela.
Hitan ultrazvucni pregled (Medison 6000S, Juzna Koreja
koveksnom ultrazvu¢nom sondom), pokazao je odsustvo
sréane akcije fetusa i retroplacentarni hematom promjera
15 cm, ¢ime se potvrdila pocetna pretpostavka o abrupciji
posteljice. Osim ultrazvuénog pregleda, uraden je i fizi-
kalni pregled pacijentice, gdje su pronadene specificne
morfoloske karakteristike: nizi rast, alopecija areata, okci-
pitalna protuberancija, plavicasto prosijavanje sklera, spe-
cifican oblik zuba, deformiteti petog prsta na obje ruke,
te hiperekstenzibilnost koljenih zglobova i zglobova Saka.

T

Slika 1 Alopecija u sanaciji i izraZzena vanjska okcipitalna
protuberancija (Sluzba za Zenske bolesti, perinatologiju i
neonatologiju, Kantonalna bolnica Zenica)

Slika 2 Hiperekstenzibilnost koljenog zgloba (Sluzba za
Zenske bolesti, perinatologiju i neonatologiju, Kantonalna
bolnica Zenica)
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Slika 3 Deformiteti petog prsta obje Sake (Sluzba za Zenske
bolesti, perinatologiju i neonatologiju, Kantonalna bolnica
Zenica)

Heteroanamnesticki podaci dobijeni od pratnje su po-
kazali da je pacijentica cijeli Zivot imala problema sa
slabim 1 mekim kostima, koje je i operisala u trecoj
godini. Ultrazvuc¢ni nalaz ranije trudnoce u 28. sedmi-
ci, pokazao je zaostajanje donjih ekstremiteta za bipa-
rijetalnim promjerom glave za 3 sedmice (BPD=6,98
Sto odgovara 28-0j sedmici gestacije, te FL=4,63 Sto
odgovara 25. sedmici gestacije). Probleme sa kostima
je imao i njen otac, jedna sestra te njene dvije kéerke
starosti 1 1 2 godine, koje ne mogu hodati. Osim pro-
blema sa kostima, kod pacijenticine sestre prisutni su
i deformiteti petog prsta na obje ruke i obje noge, hi-
perekstenzibilnost koljenih zglobova te zglobova Saka,
sindaktilija drugog i tre¢eg prsta na oba donja ekstremi-
teta (otac je takoder imao sindaktiliju), specifican oblik
zuba i plavicasto prosijavanje sklera.

Zbog spomenute klinicke slike i dobijenih heteroana-
mnestickih podataka posumnjali smo na postojanje
nasljedne bolesti kolagena - Osteogenesis imperfecta.
Pacijentici je pruzena adekvatna medicinska njega i sa
odjela je otpusStena nakon 5 dana boravka sa preporu-
kom konsultacije specijaliste interne medicine kako bi
se u konacnici i potvrdila dijagnoza.

Diskusija
Ovaj rad prikazuje jedan zanimljiv slucaj sa specifi¢-
nom klinickom slikom i anamnestickim podacima.

Anamnesticki podatak o postojanju gotovo istovjet-
nih problema sa kostima kroz tri generacije upucuje
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na neko nasljedno oboljenje kolagena, Sto se slaze sa
istrazivanjem koje je Kellogg proveo jos 1947. godine
u kojem je Ol bila prisutna kroz 5 generacija iste poro-
dice (6). U SAD-u je prisutno izmedu 20 000 i 50 000
oboljelih sa razlicitim stepenom izrazenosti klinicke
slike (7), gdje se, izmedu ostalih simptoma, pominje i
alopecija koja mozZe biti prisutna kod oboljelih a koja je
prisutna i u ovom sluéaju uz ostale simptome. Custovié
u svojoj knjizi naglasava vaznost dobro uzete anamne-
ze i fizikalnog pregleda pacijenta kao osnove na putu
do postavljanja konacne dijagnoze (8). Upravo je cilj
prikaza ovog slucaja ukazati na vaznost klinicke slike
1 uzimanja anamneze, prvenstveno porodi¢ne anamne-
ze ukoliko postoji sumnja na neko nasljedno oboljenje,
kako bi se pomoglo kako pacijentima i njihovim poro-
dicama, tako i njihovim potomcima. Za kona¢nu potvr-
du dijagnoze, bilo bi neophodno uraditi i RTG dijagno-
stiku, biopsiju koze te DNK verifikaciju, $to se nazalost
nije moglo uraditi zbog tehnickih poteskoca i problema
u komunikaciji sa pacijenticom i njenom porodicom.
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Predstavljamo vam knjigu

GDJE SU DOKAZzI?

Kad mi je u oktobru/listopadu 2013. profesorica Livia Pu-
ljak mailala molbu da procitam i korigiram knjigu ,,Gdje su
dokazi“, te da svoje prijedloge za korekcije posaljem naj-
kasnije za 48 sati, nisam mislila da je moguce nesto prima
vista procitati i jo§ pri tom korigirati u tom vremenskom
okviru, uza sve svoje redovne obaveze, bez obzira Sto mi je
problematika knjige ve¢ popriliéno poznata. Ali, radoznala
po prirodi, i spremna da testiram svoje granice, prihvatila
sam se zadataka. Ubrzo sam svaki slobodni tren (najbu-
kvalnije) koristila da se vratim $tivu jer mi je bilo Ljeplji-
vo zanimljivo. Iskreno, argumentirano, duhovito i pou¢no.
Grozni¢avo sam Citala, i istovremeno korigirala, mahnito
zaljubljena u stil pisanja i na¢in prezentacije podataka.
Knjiga Gdje su dokazi? objavljena je u nakladi Profila u
ozujkuw/martu 2014. godine. Knjiga je prevedena volonter-
ski, a pripremu i izdavanje knjige omogucilo je Ministarstvo
znanosti, obrazovanja i sporta Republike Hrvatske u okviru
programa popularizacije znanosti. Knjigu je na hrvatski jezik
prevela dr Livia Puljak, profesorica Medicinskog fakulteta u
Splitu, koja se volonterski bavi promocijom dokaza u medi-
cini 1 2008. je u Splitu osnovala hrvatski ogranak Cochrane
kolaboracije, a trenutno je u funkciji knowledge brokera hr-
vatskog ogranka Cochrane-a.

Knjiga na jednostavan nacin objasnjava kako mozemo znati
$to je u medicini sigurno i uc¢inkovito, i koliko su pouzdani
dokazi u medicini. A jedini pouzdan dokaz za ucinkovitost
1 sigurnost postupaka koji se preporucuju pacijentima jest
objektivno klinicko istraZivanje, odnosno randomizirani
kontrolirani pokus. Vise takvih istraZivanja moZe se obje-
diniti istrazivanjem koje se naziva sistematski/sustavni pre-
gled (systematic review), koji predstavlja sam vrh dokaza
u medicini. lako to mozda zvuéi jednostavno — da terapije
treba provjeriti objektivnim testovima, i da se dokazi tre-
baju sazimati kako bismo znali §to je ucinkovito i sigurno
— brojni svakodnevni postupci u medicini na objektivan na-
¢in nisu provjereni. Knjiga pokazuje primjere dobrih, losih
i nepotrebnih istrazivanja, kao i primjere katastrofa koje su
se dogodile zbog primjene lijekova koji nisu bili dovoljno
dobro istraZeni.

Evo nekoliko razloga zasto biste vi trebali procitati knjigu
Gdje su dokazi?.

Razlog prvi: saznajte zasto je miSljenje stru¢njaka proble-
mati¢no ako se ne koristi zajedno s najboljim dokazima.
Iako smo mozda uvjereni da je nase misljenje iznimno
vrijedno i da su nasi dojmovi vrlo vazni, u hijerarhiji do-
kaza u medicini misljenje stru¢njaka nalazi se na samom

dnu piramide. To je
zato jer nase mislje-
nje moZze biti subjek-

Gdje
su Vi
dokazi

tivno, vidimo ono u
§to vjerujemo, i ni na
koji nacin to misljenje
nismo izmjerili. Me-
dutim, ako napravimo
bilo koju vrstu istra-

BOLIA ISTRAITVANIA
IA BOLIE JDRAVLIE

Zivanja, ako nesto iz-
mjerimo, zabiljeZimo
i objavimo, ve¢ smo se popeli nesto vise u piramidi do-
kaza u medicini. Tek kombiniranjem klini¢kog iskustva s
najboljim dokazima u medicini i Zeljama/potrebama paci-
jenata dobivamo medicinu utemeljenu na dokazima.
Razlog drugi: naucite gdje se nalaze najbolji dokazi i neka
vam pritom uzor bude Galileo Galilei. Naime, ako Zelite
biti u tijeku s modernom medicinom, onda trebate koristiti
izvore informacija koje pruza moderna znanost. Galileo
Galilei (1564-1642) prvi je znanstvenik koji je svoje teori-
je odlucio provjeriti na objektivan nacin — on je uporabom
teleskopa testirao svoja uvjerenja o astronomiji i rezultate
svojih promatranja objavio. Zbog toga se smatra utemelji-
teljem moderne znanosti. Zdravstveni radnici ne moraju
nuzno izmjeriti i analizirati sve $to ih zanima u medicini,
ali trebali bi znati gdje se nalaze najbolji dokazi, najbolja
mjerenja i analize koje su drugi napravili.

Razlog treci: ako vjerujete da su nove terapije uvijek bolje
od starih, i da je viSe terapije nuzno bolje za bolesnika, a
isto tako ako ste uvjereni da je rano otkrivanje bolesti uvi-
jek dobro za bolesnika, ova ¢e vam knjiga pokazati da grije-
site. Dokazi pokazuju suprotno. Novo nije uvijek bolje, vise
nije uvijek bolje i ranije nije uvijek bolje.

Razlog cetvrti: predgovor za drugo izdanje knjige, koja
se u originalu zove Testing Treaments, napisao je Ben
Goldacre, poznati britanski lijec¢nik i autor knjiga Bad sci-
ence (u Hrvatskoj je prevedena kao Losa znanost) i Bad
pharma, svjetski poznati borac za medicinu utemeljenu na
dokazima, objektivna istrazivanja i transparentnost klinic-
kih istrazivanja. U svom predgovoru Ben Goldacre pise
da su sustavni pregledi najvaznija inovacija u medicini u
zadnjih 30 godina.

Razlog peti: knjiga je zanimljiva, nije velika, lako i brzo
se Cita.

Uz knjigu Gdje su dokazi? saznat ¢ete mnogo toga novo-
ga 1 dobiti priliku da svakodnevne postupke u medicini, i
svoje vlastite postupke, pogledate drugim oc¢ima.

dr Mersiha Mahmicé-Kaknjo, Kantonalna bolnica Zenica
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Predstavljamo vam knjigu

BOLESTI NERVNOG
SISTEMA - NEUROLOGIJA

Kahri¢ Sedad, Dervis Deljo

Bolesti nervnog sistema — Neurologija je prvi udzbenik
na podruc¢ju Bosne i Hercegovine o bolestima nervnog
sistema, u koji su svoje znanje i trud ulozili autori Se-
dad Kahri¢ i Dervi$ Deljo. Namijenjen je prvenstveno
ucenicima srednjih medicinskih $kola kao baza za sti-
canje znanja u oblasti neuroloskih bolesti . Udzbenik je
veoma dobro koncipiran, sadrzi neophodne podatke o
razli¢itim neuroloskim bolestima, pregledan je i jasan,
obogacéen novim saznanjima iz oblasti neurologije koja
su neophodna za usvajanje osnova neurologije. Radi
lakSeg razumijevanja materije autori su dodali i druge
oblasti koje su smatrali neophodnim, a koje nisu pred-
videne planom i programom medicinskih Skola.

-

BOLESTI NERVMNOG
SISTEMA
-REUROLOGLIA-

Udzbenik je obogacen mnostvom kolor-slika koje idu u
prilog lakSem razumijevanju gradiva.

Na kraju udzbenika objasnjen je gotovo svaki medicin-
ski izraz kroz tekst ili indeks pojmova.

Sadrzaj ove knjige mogu koristiti i studenti zdravstve-
nih fakulteta kao dopunsku literaturu, ali i svi zainte-
resovani koji Zele da obnove osnovna znanja iz oblasti
neurologije.

INFORMACIJE IZ KOMORE

Sa lzvjestajne sjednice Skupstine Ljekarske komore
ZDK-a

Ove godine je Izvjestajna skupstina Ljekarske komore Ze-
nicko - dobojskog kantona odrzana znatno kasnije u odno-
su prethodne godine, 2. oktobra. Sjednici je prisustvovalo
42 delegata od pozvanih 68 delegata.

PredloZeni izvjestaji o finansijskom poslovanju i radu Ko-
more tokom 2013. godine, Statut, Pravilnik o odgovorno-
sti 1 Pravilnik o finansijskom poslovanju usvojeni su jed-
noglasno bez rasprave.

Delegati Skupstine su uzeli aktivno uces¢e u raspravi kada
je, kao redovna tacka Dnevnog reda, razmatrano rjesavanje
prostorija za rad Komore. Clanovi Komore iz privatne prak-
se dali su svoje videnje kada je u pitanju vlasnistvo nad po-
slovnim prostorom, te pojasnili da su naknade za koriStenje
grijanja, vode, odvoza smeca i dr, znatno viSe za pravna lica,
kao 1 da nakon kupovine poslovnog prostora treba uloziti i
sredstva za adaptaciju prostora.

Nakon opsirne rasprave donesena je odluka da Izvr$ni od-
bor Komore formira Komisiju, te koloptira i neke delega-
te Skupstine, a kojoj ¢e zadatak biti trazenje adekvatnijeg
prostora za rad Komore, a $to ne ukljucuje samo kupovi-
nu, ve¢ i moguénost dobijanja prostora, kako su prostor
obezbjedila i neka druga udruzenja.

Na prijedlog predsjednika Komore, donesena je odluka o
povecanju clanarine ¢lanovima Ljekarske komore sa 10
na 11 km /5 glasova protiv, tri uzdrzana i 34 za/, te ¢e 1
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km iéi iskljucivo u svrhu odrzavanja Druzenja ljekara i
povecanje fonda za kolegijalnu pomo¢ i edukaciju. Odlu-
ka stupa na snagu od 1. janura 2015. godine.

Kako su odluéili delegati Skupstine Komora i Sindikat
doktora medicine i stomatologije ZDK-a ravnopravno
ucestvuju u organizaciji i participaciji za troskove godis-
njeg Druzenja doktora medicine i stomatologije.

Kada je u pitanju rad Suda Komore i TuZitelja donesena je
odluka da se angazuje pravno lice za potrebe ovih organa,
kao i u drugim neophodnim situacijama za koje IzvrSni
odbor procijeni da je angazman istog potreban.

Odlazak doktora iz BiH

Njemacki zdravstveni sistem je posljednjih godina suocen
sa velikim odlivom ljekara zbog boljih radnih uslova u
Svajcarsku, Veliku Britaniju i skandinavske zemlje.

Izmjenama zakona o obavljanju zaStienih profesija i
olakSanom priznavanju stranih diploma u R Njemackoj,
od 1. aprila 2012. godine je i ljekarima iz zemalja koje
nisu ¢lanice Evropske Unije omoguéeno dobijanje dozvo-
la za neogranic¢eno obavljanje ljekarske profesije (Appro-
bation).

S obzirom na loSe stanje zdravstvenog sistema u BiH,
kako zbog nedostatka osnovnih sredstava za rad, to i zbog
stalnog strahovanja da 1i ¢e ustanove moc¢i isplatiti iona-
ko male place, to je posljednje dvije godine u Lejkarskoj
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komori ZDK-a povecan broj zahtjeva za izdavanje certi-
fikata dobre prakse /good standing certificate/, a u svrhu
zapoSljavanja u R Njemacko;j.

Novi web Komore www.ljkzedo.ba

Komora ima novu web stranicu na kojoj moZzete naci sve
zahtjeve, pratiti najave stru¢nih predavanja, kao i svih
drugih zbivanja u Komori.

Molimo da informacije za koje smatrate da se trebaju naci
na webu dostavite na e-mail Komore ljkozedo@bih.net.ba.

Komisija za edukaciju Ljekarske komore Zenicko - doboj-
skog kantona, u okviru Statutom utvrdenih poslova, pri-
prema prijedlog Plana edukacije ¢lanova za 2015. godinu,
u sklopu kojeg ¢e biti akreditovana predavanja najavljena
u skladu sa Zakonom o zdravstvenoj zastiti i Pravilnikom
o zajednic¢kim kriterijima i postupcima stru¢nog usavrsa-
vanja Ljekarske komore F BiH.

Ponovo su poduzete aktivnosti oko organizovanja preda-
vanja na nivou Ljekarske komore Zeni¢ko - dobojskog
kantona, odnosno sa predavac¢ima koji su ¢lanovi Ko-
more, a koja bi trebala na principu interakcije, odnosno
razmjene iskustava usko povezanih specijalistickih grana
svih nivoa zdravstvene zastite, da dovedu do racionalnije
potrosnje, bolje usluge i sl. U tom smislu je ve¢ u pripre-
mi predavanje “Dijagnoza i lijeCenje urinarnih infekci-
ja*, koje pripremaju specijalisti mikrobiologije, infekto-
logije 1 pedijatrije. Bitno je napomenuti da ¢e predavanja
biti organizovana u hotelu “Zenica”, kao i da ¢e predavaci
biti angazovani na temelju ugovora o djelu.

Komisija za edukaciju poziva sve ¢lanove Komore koji
zele da prezentiraju i razmjene iskustva iz oblasti kojom
se bave sa kolegama/Clanovima nase Komore, da dostave
svoje prijedloge Komisiji za edukaciju.

Na prijedlog nekih ¢lanova Komore, kao i na temelju ranije
obavljenih razgovora predsjednika Komore i glavne uredni-
ce Medicinskog Glasnika, planirano je organizovanje tecaja
medicinskog pisanja radova, gdje ¢e se pruziti prilika uéesca
1 ljekarima sa drugih kantona, uz odredenu kotizaciju.

Kada su u pitanju predavanja u organizaciji zdravstvenih
ustanova, u prethodnim godinama Dom zdravlja Zenica
je planirana predavanja najavljivao kvartalno, a spiskove
uredno dostavljao u roku od 15 dana.

Posebno isticemo Dom zdravlja Visoko koji je Plan eduka-
cija sa pedagoskim okvirom dostavljao na nivou godine, a
po odrzanim predavanjima i spiskove ucesnika.

Predavanja su prijavljivale i druge ustanove, ali bez kon-
tinuiteta 1 popratne dokumentacije poslije obavljenog
predavanja, te se ovakva predavanja viSe ne¢e bodovati
ukoliko nisu dostavljena u skladu sa ¢lanom 10. Pravilni-
ka o zajednickim kriterijima i postupcima stru¢nog usavr-
Savanja ljekara/lije¢nika u FBiH:

“Organizator stru¢nog skupa mora, najkasnije trideset
(30) dana prije odrzavanja stru¢nog skupa, kantonalnoj/
zupanijskoj ljekarskoj/lije¢ni¢koj komori prijaviti namje-
ru odrzavanja stru¢nog skupa.

U prijavi stru¢nog skupa /dostupna na www. ljkzedo.ba/

organizator mora taksativno navesti podatke o stru¢nom
skupu kako bi kantonalna/Zupanijska ljekarska/lije¢nic-
ka komora mogla donijeti odluku o kategorizaciji skupa
i vrednovanju skupa, odnosno dodjeli bodova za aktivne i
pasivne ucesnike skupa.”

Upute za ljekare kojima istice odobrenje za samostalan rad

Clanom 23. Pravilnika o postupku izdavanja licence, kao
i sadrzaju i izgledu licence (Sl.novine F BiH br.82/2013.),
propisano je sljedece:

“(1) Zdravstveni radnik duzan je komori podnijeti zahtjev
za obnavljanje licence, u roku od 60 dana prije isteka roka
na koji je vazeca licenca izdata.

(2) Uz zahtjev iz stava 1. ovog ¢lana podnosi se doku-
mentacija kojom se dokazuje ispunjenost kriterija struc-
nog usavrsavanja u postupku kontinuirane edukacije.

S obzirom da Komora djeluje u zakupljenom prostoru
ve¢ 14 godina, tokom kojeg perioda je radom komisija i
organa ve¢ arhiviran veliki broj dokumenata, to se mole
¢lanovi Komore da dokaze o struénom usavrsavanju, kao
i zahtjev za obnavljenje licence, dostavljaju na gore pro-
pisan nacin.

Dokazi o struénom usavrsavanju ¢e, nakon donesene odluke
o bodovanju, biti vraeni, izuzev dokumenata koji se unose
u propisani obrazac licence (specijalizacije, subspecijali-
zacije, akademska titula, odnosno nau¢no-nastavno zvanje
zdravstvenog radnika ili pocasno zvanje primarijusa).

Upute za ljekare koji ispunjavaju uslov za brisanje iz
Registra

Novim Statutom Ljekarske komore Zenicko - dobojskog

kantona utvrdeno u Clanu 14.utvrdeno je sljedede:

“Clanstvo u Komori prestaje:

e smréu;

+ prestankom obavljanja poslova ljekara;

* nepladanjem Cclanarine, tri (3) mjeseca uzastopno,
osim u slu¢ajevima predvidenim ovim Statutom;

* oduzimanjem odobrenja za samostalan rad;

e prestankom obavljanja poslova ljekara na podrucju
Ze-do kantona;

* na zahtjev ¢lana Komore.

Clanstvo, iz stava 1. alineja 3. ovog &lana, prestaje, ukoli-

ko ¢lan, nakon opomene ne obrazlozi, u pismenoj formi,

objektivne razloge neplacanja ¢lanarine, i to:

»  porodiljsko odsustvo;

* nezaposlenost;

* Dbolovanje duze od 42 dana.

Nakon prestanka ¢lanstva u Komori, predsjednik Komo-
re donosi rjeSenje o ispisu (brisanju) iz registra Komore
1 oduzimanju licence u skladu sa Pravilnikom Komore.”
Prestankom obavljanja poslova ljekara smatra se i odlazak
u penziju, ukoliko se ¢lan Komore koji je penzionisan ne
izjasni da i dalje Zeli da ostane ¢lan, ili nakon penzioni-
sanja naknadno izrazi zelju za ponovnim uclanjenjem. U
slu¢aju da se penzionisani ¢lan Komore izjasni da i dalje
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zeli da bude ¢lan Komore, izdaje mu se licenca u skladu sa
¢lanom 11. Pravilnika o postupku izdavanja licence, kao i

S obzirom da su ljekari koji prelaze na rad u drugi kanton,
odnosno pod nadleznost drugih komora, duzni prijaviti se u

komoru na &ijem podrudju obavljaju svoju djelatnost, to isti
trebaju da se jave 1 podnesu zahtjev za prestanak ¢lanstva
u Ljekarskoj komori ZDK-a, ukoliko ne postoji interes za

ostanak u istoj. U sluc¢aju da se ne razduze obaveze pla-

I3

¢anja clanarine teku sve do pismenog prekida ¢lanstva.

sadrzaju i izgledu licence (SL.novine F BiH br.82/2013.),
objavljenom u BILTENU Ljekarske komore ZDK-a br.18.
Prava i obaveze penzionisanih ¢lanova Komore su ista
kao i za sve ostale ¢lanove Komore.

REAGOVANIE

JU KANTONALNA BOLNICA ZENICA

Adresa: Crivice 67, 72000 Zenica, Bosna i Hercegovina Direktor: 032 226 575
Centrala: 032 226 566 fae: 032 226 576 E-mail: {@kbze. ba

Identifikacijski broj: 4218136720007
Registrovano kod Kantonalnog suda u Zenici Rj.br: U7 48698 od 09.04.1999,
—

16, ili u procentima, poveéanje broja medicinskih radnika iznosi 76,5 % a
nemedicinskih 23,5 %.

Ovi podaci se mogu provjeriti u struénim slu2bama JU Kantonalne bolnice Zenica,

Nije nam poznat razlog zbog kojeg prim.dr Tarik Kapid#ié , inale zaposlenik JU
Kantonalne bolnice Zenica, daje ovako netane podatke ali s obzirom na odgovornost
koju nosi visoka funkeija Predsjednika Ljekarske komore , smatramo da je prije davanja
izjave morao provjeriti tatnost informacije koju daje u tom svojstvu.

Zenica, 17.3.2013.god.

Ljekarska Zenitko-dobojskog k Va¥ broj,
n/ glavne urednice Biltena Ljekarske komore
doc.dr sc.Alma Efendié¢

Nas broj, 2@4.'2058 S podtovanjem.

Bulevar kralja Tvrtka I 4/11
72000 Zenica

PREDMET: REAGOVANJE

U Biltenu Ljekarsk Zenitko-dobojskog kantona, broj 18 iz februara
2014.godine, na stranicama 57-58 , objavljena je izjava prim.dr Tarika KapidZi¢a u
kojem je i tvrdnja u redenici:

»Broj zaposlenih se u Bolnici stalno poveéava,nad menadZment govori o uStedama.a
konstantno prima nove uposlenike koji su 90% nemedicinski kadrovi.”

Zbog potrebe da vade lanstvo bude tagno i istinito informisano , molimo vas da odmah
u narednom broju vaseg Biltena ,objavite naSe reagovanje.

Na dan 28.2.2013.godine kada sam imenovan na duZnost direktora JU Kantonalne
bolnice Zenica , u JU Kantonalna bolnica Zenica je bilo zaposlenih:

Medicinskih radnika 1070
Nemedicinskih radnika 491

Na dan 31.1.2014.godine u JU Kantonalna bolnica Zenica je bilo zaposlenih:

Medicinskih radnika 1122
Nemedicinskih radnika 507

Dakle, u navedenom periodu je ukupan broj ikauJUK bolnica Zenica
poveéan za 68, od fega je broj medicinskih radnika pove¢an za 52 a nemedicinskih za

Ziro ratan: 134-010-00000138-%4 kod Investiciono-komercijalna banka d.d. Zenica
141-801-00098506-57 kod Baosna Bank International BH d.d. Sarjevo, Filljala Zenica
Deviani ratus: KB d.d. Zenica-501012-00-701 0000013 9, SWIFT-IKBZBAZX, IBAN-BAI91340071300013658
BB d.4. Sarajevo-S0101200-098506, SWIFT:BBIBBAZ2, IBAN:BA3IY1418010009850697

52



Bilten Ljekarske komore, broj 19

SIMPOZIJUMI | KURSEVI 2015. GOD.

Alergologija

06.06.-10.06.2015.

26.09.-30-09-2015.

Anesteziologija

EAACI Barcelona 2015, http://www.caa-

ci2015.com

ERS 2015 Amsterdam, European Rhinologic
Society and 33rd International Symposium on
infection and Allergy of the Nose, http://www.

€rscongress.org

30.05.-02-06.2015.

02.09.-05.09.2015.

Euroanaesthesia 2015 Berlin, European Soci-

ety of Anaesthesiology, http://www.eashq.org
ESRA 2015 Ljubljana European Society of

Regional Anaesthesia and Pain Management,

http://www.esra2015.kenes.com

Bolesti kostanog sistema

26.05.-29.05.2015.

IOF-WCO-ECCEO Milano 2015, International
Osteoporosis Foundation, European Congress
of Clinical and Economic Aspects of Osteopo-
rosis and Osteoartritis, http://www.2015.wco-

iof-esceo.org/congress_venue

Dermatovenerologija

07.10.-11.10-2015.

16.04.-18.04.2015.

EADV Copenhagen 2015, European Academy
of Dermatology and Venerology, http://www.

eventegg.com/eadv-2015

4th World Congress of Dermoscopy Vienna
2015 Vienna International Dermoscopy So-
ciety, http://www.dermoscopy-congress2015.

com

Interna medicina

14.09.-18.09.2015.

16.05.-20.05.2015.

01.07.-04.07.2015.

22.03.-25.03.2015.

51st EASD Stockholm 2015, European Asso-
ciation for the Study of Diabetes, http://www.

easd-industry.com

ECE Dublin 2015.European Congress of En-
docrinology, http://www.ece2015.org

WCGI Barcelona 2015. World Congress on

Gastrointestinal Cancer, http://www.eurolink-
tours.co.uk/wcgi-2015

EBMT Istambul 2015. European Group for
Blood and Marrow Transplantation, http://

www.ebmt2015.org.

22.04.-26.04.2015.

12.06.-15.06.2015.

19.05.-22.05.2015.

Imunologija

EASL Vienna 2015.European Association
for the Study of the Liver, http://www.easl.
eu/_the-international —liver-congress/general-

information
ESH Milan 2015. European Society of Hyper-
tension, http://www.eventegg.com/esh-2015

EuroPCR Paris 2015. European Association
of Percutaneous Cardiovascular Interventions,

http://www.europcr.com

06.06.-10.06.2015.

Ginekologija

EAACI Barcelona 2015. European Academy
of Allergy and Clinical Immunology, http://

www.eaaci2015.com

18.03.-21.03.2015.

25.09.-27.09.2015.

14.06.-17.06.2015.

Hirurgija

16th Congress of Human Reproduction Berlin,
The international Academy of Human Repro-
duction (IAHR), http://www.humanrep2015.

com
XXI FIGO Vancuver World Congress of Gine-
cology and Obstetric, http://www.figo2015.org

ESHRE Lisbon 2015. European Society Hu-
man Reporduction and Embriology, http://

www.wshre2015.eu

25.03.-28-03.2015.

SSO 2015-Society of Surgical Oncology Annu-
al Meeting, Houston, United States German
Surgical Society 132nd Congress and German
Society fo General and Visceral Surgery 17th
Annual Congress, the 53th Annual Meeting of
the German Society of Paediatric Surgery, the
3rd Spring Meeting of the German Society for
Vascular Surgery and Vascular Medicine and
the 1st Meeting of the German Society for Tho-
racic Surgery 2015, Munich, Germany

Intenzivna medicina

03.10.-07.10.2015.

ESICM Berlin 2015. European Society of In-
tensive Care Medicine, http://www.dremed.

com/medical-trade-shows

Klinicka farmakologija

25.03.-27.03.2015.

EAHP Hamburg 2015. European Association of

Hospital Pharmacists, http:/www.eventegg.com
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Mikrobiologija i infektologija

Ortopedija

25.04.-28.04.2015.

Neurohirurgija

ECCMID Copenhagen 2015. European Con-
gress of Clinical Microbiology and Infectious

Diseases

15.04.-17.04.2015.

01.05.-03.05.2015.

08.09.-12.09.2015.

22.04.-25.04.2015.

22.10.-25-10.2015.

Neurologija

5th International Course Basic Neurosurgical
Approaches, Arezzo, Italy

EANS 5th Annual Young Neurosurgeons’
Meeting, San Sebastian, Spain

15th Interim Meeting of the World Federation
of Neurosurgical Societies, Rome, Italy

The Seventh Days of Bosnian-Herzegovini-
an American Academy of Arts and Sciences
(BHAAAS) will be held 22-25. April 2015, in
Brcko, Bosnia and Herzegovina. Bréko Dis-
trikt 22-25 april 2015 Neurosurgical/Spine
Symposium

2nd S°ENS Congress in Sarajevo

20.06.-23.06.2015.

07.10.-10.10.2015.

Oftalmologija

First Congress of the European Academy of
Neurology, Berlin 2015. http://www.neurope-

news.org
ECTRIMS Barcelona 2015. European Com-

mittee for Treatment and Research in Multiple

Sclerosis, http://www.ectrims.au

17.09.-20.09.2015.

Onkologija

EURETINA Nice 2015. ESCRS-European So-
ciety fo Retina Specialists, http://www.eureti-

na.org

17.06.-20.06.2015.

01.07.-04.07.2015.

25.09.-27.09.2015.
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ICML Lugano 2015. International Conference
on Malignant Lymphoma, http://www.lump-

hcon.ch

ECGI Barcelona 2015. World Congress on Ga-

strointestinal Cancer

ECCO-ESMo Vienna 2015. European Cancer
Conference and European Society for Medical

Oncology

07.03.2015.

11.03.-13.03.2015.

23.04.-26.04.2015.

23.04.-25.04.2015.

08.10.-10.10.2015.

Live Surgery Shoulder Arthroscopy Course,
Birmingham, United Kingdom

3rd EPOS BAT Instructional Course-Paediatri-
cs: Trauma, Vienna, Austria

3rd World Congress on Controversies, Debates
and Consensus in Bone, Muscle and Join Dise-
ases (BMJD), Montral, Canada

SEEFORT 2015 Southeast European Forum
on Orthopedics and Traumatology, Dubrovnik,
Croatia

8th International Symposium Total Knee Ar-
throplasty, Cracow, Poland

Otorinolaringologija

26.09.-30.09.2015.

Radiologija

ERS 2015. Amsterdam, European Rhinologic
Society and 33rd International Symposium on

Infection and Allergy of the Nose

09.06.-12.06.2015.

ESGAR Paris 2015. European Society of Ga-

strointestinal and Abdominal Radiology

Urgentna medicina

17.03.-20.03.2015.

23.04.-24.04.2015.

35th International Symposium on Intensive
Care and Emergency Medicine (ISICEM),
Brussels, Belgium

12th Annual Critical Care Symposium, Man-
chester, United Kingdom
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OVDJE MOZE BITI VASA REKLAMA!



