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Postovane kolegice 1 kolege,

Cast mi je obratiti vam se ispred urednistva
Biltena Ljekarske komore Zenic¢ko - dobojskog
Kantona. Pred nama ja 24. broj Biltena. Kao iu
prethodnim brojevima, rad mladih kolega kroz
pisanje naucnih i stru¢nih radova je znacajno
unaprijedio kvalitet Biltena. Porast interesova-
nja za pisanje radova medu mladim ljekarima
nas jako raduje 1 garantira svijetlu buduénost
naSe profesije.

I u ovom broju objavljujemo nekoliko, veoma
interesantnih, nauc¢nih 1 stru¢nih radova iz ra-
zli¢itih oblasti medicine. Na poziv uredniStva
Casopisa objavljujemo i jedan ¢lanak koji eva-
luira ucestalost 1 modalitete tretmana sindroma
karpalnog kanala kod pacijenata sa reumatoid-
nim artritisom.

Osim naucnih i stru¢nih radova, u ovom bro-
ju Biltena donosimo izvjestaje o aktivnostima
Sindikata doktora medicine i stomatologije,
kao 1 vijesti iz LJekarske komore Zenicko —
dobojskog Kantona.

I u ovom broju Biltena koristim priliku da po-
zovem kolegice 1 kolege da u §to ve¢em broju
pisu 1 Salju naucne 1 stru¢ne radove, kako bi-
smo zajedno omogucili prezentaciju vlastitih
znanja i rezultata rada, a svakako, 1 poboljsali
kvalitet Casopisa.

Glavni urednik

Mr.sci.med. Hakija Beculi¢, dr.med.
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Pregledni clanak

OSNOVI KLINICKE ANATOMIJE CENTRALNOG
NERVNOG SISTEMA — KICMENA MOZDINA

(MEDULLA SPINALIS)

Ki¢mena moZdina (medulla spinalis)

Hakija Beculi¢'?, Rasim Skomorac’, Aldin Jusi¢!, Fahrudin Alié', Anes MaSovié!, Alma Mekié-Abazovié?

Sazetak

Ki¢mena mozdina je dio centralnog nervnog sistema veoma kompleksne morfologije i funkcije. U ki¢menoj
mozdini se nalazi niz vaznih puteva koji povezuju ostali dio centralnog nervnog sistema sa kicmenom mozdinom,
a preko njenih interneurona, dijelom i direktno, povezani su sa ostatkom organizma. Kompleksna struktura i
funkcija kicmene mozdine i njenu patologiju ¢ine veoma kompleksnom. Poznavanje anatomije, posebno
segmentalne distribucije centara i ki¢menoj mozdini i njene vaskularizacije temelj su za adekvatno lijeCenje niza
oboljenja. To posebno dolazi do izrazaja u neurohirurS§kom lije¢enju oboljenja kicmene mozdine.

U radu smo evaluirali anatomiju kicmene mozdine sa posebnim osvrtom na klinicki aspekt.

Kljuéne rijeci: klinicka anatomija, segmentalna grada, lezija kicmene mozdine
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Uvod

Ki¢mena mozdina (Medulla spinalis) predstavlja
dio centralnog nervnog sistema (CNS) smjesSten u
kicmenom kanalu, koji je formiran od strane otvora 7
cervikalnih, 12 torakalnih, 5 lumbalnih i 5 sakralnih
kraljezaka. Ki¢mena mozdina se sastoji od 31 segmenta:
8 vratnih (C), 12 torakalnih (Th) , 5 lumbalnih (L), 5
sakralnih (S), 1 1 coccygealnog (CO) koji je uglavnom
zakrzljao (1, 2).

Skeletotopski, kicmena mozdina se proksimalno
proteze do velikog potiljacnog otvora (Foramen
occipitale magnum), a kaudalno do sredine trupa L1
i/ili gornje tre¢ine trupa L2 kraljeSka. Gornju granicu
piramidalnih puteva (Decussatio pyramidum), dok
se kaudalno zavrSava kupastim zavrSetkom (Conus
medullaris). Distalno od kupastog zavrSetka ki¢mena
mozdina se nastavlja svojim embrionalnim zavrSetkom
(Filum terminale), koji se proteze u sakralni kanal (1-4).

Ki¢mena mozdina nije samo posrednik izmedu visih
partija CNS-a, nego obavlja vrlo vazne vlastite funkcije
(1). U njoj se nalaze vazne jezgre koje ucestvuju u
kontroli autonomnih funkcija u organizmu, nalaze
se centri koji upravljaju sfinkterima, centri spinalnih
refeksa znacajnih u odrzavanju posture itd (¢).

Ki¢mena mozdina je, kao i ostatak CNS-a, izgradena od
sive 1 bijele mase. U sivoj masi se nalaze jezgre koje
ucestvuju u kontroli motornih funkcija u organizmu, dok
bijelu masu ¢ine mijelinizirana vlakna puteva CNS-a,
koji polaze i/ili zavrSavaju u ki¢menoj mozdini (5).

Sa klinickog aspekta lezije kicmene mozdine i posljedice
koje mogu imati po indivuduu su veoma vazne. lako,
sa evolutivnog stanovista, kicmena mozdina predstavlja
najprimitivniji dio CNS-a, to joj ne umanjuje klinicki
znacaj (1, 5). Znacaj lezije pojedinih dijelova kicmene
mozdine sastoji se, ne samo u posljedi¢nom neuroloskom
deficitu, nego i psihickim tegobama pacijenta, oboljenjima
unutrasnjih organa koji su posljedica nepokretnosti, te
velikim socijalno -ekonomskim posljedicama, jer su
lezije kicmene mozdine najces¢e kod mladih, radno
aktivnih osoba (5-7).

Embrionalni razvoj kicmene mozdine

Prvi znak razvoja centralnog nervnog sistema vidi se u
tre¢oj sedmici intrauterinog zivota kada na dorzanoj stra-
ni embrija zadeblja ektoderm i formira neuralnu plocu.
Ovaj proces se naziva indukcija i smatra se da mezoderm
inducira razvoj neuralne ploce (8). Rubovi neuralne plo-
Ce postepeno se udubljuju i formiraju neuralni zijeb ¢iji
se krajevi postepeno priblizavaju i naposljetku spoje,

formirajuci neuralnu cijev. Ovaj proces se naziva neuru-
lacija. Neuralna cijev se pocinje zatvarati u cervikalnom
dijelu i taj proces nastavlja kranijano i kaudalno, te se
u potpunosti zatvori do kraja Cetvrte nedjelje trudnoce
(9). Ostaju dva otvora proksimalno i distalno (Neuropo-
rus cranialis et Neuroporus caudalis), kojima neuralna
cijev komunicira sa amnionskom Supljinom. U daljem
toku, neuralna cijev se diferencira u proksimalni dio ili
mozdani pramjehur (Arhencephalon), od kojeg ¢e se ra-
zviti mozak i distalni dio od kojeg se razvija ki¢mena
mozdina. Kada se spoje krajevi neuralne cijevi, na dor-
zanoj strani se formira neuralni greben od kojeg ¢e se
razviti spinalni ganglioni i ganglioni mozdanih nerava.
Celije u unutrasnjosti neuralne cijevi stupaju u mitozu
1 migriraju prema ventrikularnoj povrsini, formirajuci
ventrikularnu zonu od koje ¢e se razviti ependim. Na-
kon nekoliko sati dio ¢elija nastavlja diobu 1 krece se iz
lumena prema lateralno formirajuci intermedijernu zonu
koja odgovara sivoj masi kicmene mozdine (10-14). Dio
¢elija intermedijerne zone migrira prema povrsini formi-
raju¢i marginalnu zonu od koje ¢e se razviti bijela masa
odnosno funikulusi ki¢mene mozdine. Celije sve tri zone
dozivljavaju svoju diferencijaciju u zrele neurone i glija
¢elije (8). Medutim, nije poznato kojim mehanizmima
se uspostavljaju veoma slozene veze medu neuronima.
Zna se da dio neurona odumre zbog obrazovanja neade-
kvatnih veza. U tre¢em mjesecu kicmeni stub i dura rastu
brze od ki¢mene mozdine, te ona zaostaje za njima. Ovaj
fenomen se naziva Ascensus medullae spinalis. Po rode-
nju kicmena mozdina se proteze do L3 kraljeska, a kod
odraslih proteze do naprijed navedenih granica (9, 10).

Poremecaji embrionalnog razvoja kicmene mozdine
Spinalni disrafizmi

Spinalni disrafizam oznacCava izostanak zatvaranja ne-
uralne cijevi i time postojanje komunikacije sa kozom.
Postoje kranijalni i spinalni disrafizmi. Radi se o multi-
faktorijalnim poremecajima u kojima se navodi izrazen
uticaj niza fraktora, medu kojima geneti¢ki zauzimaju
znacajno mjesto (13-15).

Defekti neuralne tube predstavljaju veliku grupu konge-
nitalnih poremecaja sa incidencom oko 1 na 1000 trud-
noca. Istrazivanja ukazuju na veliki uticaj mutacije grupe
gena na X hromozomu, nazvanih Pax geni (14). Naime,
Pax geni kodiraju transkripciju faktora koji su kontrolisu
razvoj neuralne cijevi. Folna kiselina je jedan od kofak-
tora Pax gena i prevenira nastanak defekata neurane cije-
vi. Navest ¢emo najvaznije disrafizme (14, 16).
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Spina bifida occulta je spinalni disrafizam prisutan kod
20-30% populacije. Radi se o kongenitalnom nedostat-
ku spinoznog nastavka i razli¢itog dijela lamine jednog
od kraljezaka, ali bez vanjske ekspozicije nervnog tkiva
ili meninga. Prekrivena je kozom, koja je obi¢no po-
jacane dlakavosti (17). Mogu biti udruzene sa drugim
anomalijama kao $to su: diastematomyelia, tethered
cord, lipom, i/ili dermoidni tumor. Izolirane ne zahtije-
vaju operativno lijecenje (14).

Spinalna meningokela ili meningomijelokela javljaju
se sa ucestalo$¢u od oko 1-2/1000 zivorodene djece
(0,1-0,2 %), s tim da se u narednim trudno¢ama rizik
povecava (18, 19).

Smatra se da u pojavi ove anomalije veliku ulogu
imaju geneticki faktori i da se bolest nasljeduje mul-
tifaktorijalno. U 65-85% slucajeva su udruzene sa
hidrocefalusom. Lijece se operativno.

Lipomijelosiza je dorzalni spinalni disrafizam koji se
javlja u Sest oblika, od kojih su tri klinicki najvaznija:
1. intraduralni lipom,

2. lipomijelomeningokela i

3. fibrolipom filum terminale.

Svi poremecaji se karatkeriSu razvojem progresivnog
neuroloskog deficita i lijece se operativno. U 56% slu-
cajeva se manifestuju kao dorzalna ekspanzivna masa, u
32% problemima sa stolicom, dok je kod 10% prisutan
deformitet stopala, paraliza ili bol u nogama (15-20).

Tethered cord syndrome je klinicka kondicija uzroko-
vana abnormalnim istezanjem ki¢mene mozdine, kao
posljedica sakralne retencije terminalnog filuma. Ka-
rakterizira se niskom pozicijom medularnog konusa,
posljedi¢énim muskuloskeletalnim, gastrointestinalnim
1 urinarnim poremecajima, koji su posljedica istezanja
ki¢cmene mozdine (20, 21). Obi¢no je udruzena sa me-
ningokelom ili mijelomeningokelom. Lijeci se opera-
tivno resekcijom filum terminale.

Dermoidni sinus predstavlja komunikaciju izmedu kic-
menog kanala i povrsine koze gdje se obicno prezenti-
ra u obliku otvora na kozi. Mogu se javiti duz cijelog
ki¢menog stuba, ali su naj¢es¢i u lumbalnoj i sakralnoj
regiji. Lokalno se moze na¢i hipertrihoza, pojacana pi-
gmentacija, otvor na kozi (22, 23). Cesto se manifestu-
ju infekcijom ili neuroloskim deficitom (24).

Rascjepi kitmene mozdine

KarakteriSu se rascjepima ili duplikaturama ki¢mene
mozdine. Postoje dva osnovna tipa.

Prvi tip se prezentira kao udvojena kicmena mozdina
(dva hemikorda), od kojih svaka ima svoj centralni ka-
nal, vlastitu duralnu tubu, koje su medusobno odvojene
osteokartilaginoznim septumom. Oznacava se kao dia-
stematomyelia. Dvije tre¢ine slu¢ajeva ima kozne abnor-
malnosti kao §to su nevusi, hipertrihoza, lipomi, heman-
giomi, Cesto deformitete stopala (16, 19). Operativno se
moze ukloniti koStano - hrskavi¢avi septum, dura zatvo-
riti kao jedna tuba. Ukoliko je udruZena sa tethered cord
sindromom, najprije se uklanja kosStano - hrskavicavi
septum, pa tek onda presijeca filum terminale (18, 21).

Kod drugog tipa postoje dva hemikorda koji imaju vlasti-
te duralne tube, ali nisu odvojeni rigidnom membranom,
nego fibroznim septumom. Oznacava se kao diplomyelia.

Celularna grada kicmene mozdine i neurotransmiteri

Kako smo naveli ranije sivu masu kicmene mozdine ¢ine
¢elijska tijela neurona i potporne ¢elije, dok bijelu masu
¢ine mijelinizirana vlakna nervnih puteva (16-21).

U prednjim rogovima ki¢mene mozdine nalaze se
¢elijska tijela motornih neruona, ¢iji aksoni zavrSavaju
na misi¢nim vlaknima, a dendtriti uspostavjaju sinapse sa
nishodnim putevima koji dolaze iz kore velikog mozga
ili iz bazalnih ganglija. Ta veza se moze uspostavuiti
direktno ili indirektno preko interneurona. U prednjim
rogovima postoje dvije vrste motornih ¢elija, alfa motorni
neuroni, ¢iji aksoni zavrSavaju na misi¢énim vlaknima
tvore¢i motornu jedinicu ili plocu. Preko ove veze us-
postavlja se motoricka kontrola nad skeletnim misi¢ima.
Drugi tip neurona su gama motorni neuroni ¢iji aksoni sa
intrafuzalnim misi¢nim vlaknima grade misi¢no vreteno.
Ovim putem se odrzava misi¢ni tonus (12-17).

Veoma vazna grupa celija u ki¢menoj mozdini su inter-
neuroni, koji posreduju izmedu vlakana descendentnih
puteva i motornih neurona prednjih rogova. Mogu biti ek-
sitacijski 1 inhibicijski. Najpoznatiji interneuroni ki¢mene
mozdine nalaze se u prednjim rogovim, cellulae axirami-
ficatae ili Renshaw ¢elije. One luce inhibitorni neurotran-
smiter glicin, ali osim njega i kalcij vezujuci proteini cal-
bindin - D28k i paralbumin. Interneuroni straznjih rogova
ucestvuju u modulaciji osjeta za bol (8, 9, 15). Osim toga,
interneuroni povezuju segmente kicmene mozdine i na taj
nacin omogucavaju koordinaciju vise segmenata u izvode-
nju neke aktivnosti. Motorni neuroni bo¢nih rogova daju
preganglijonarna vlakna za stablo simpatikusa, za inerva-
ciju glatkih misi¢a krvnih sudova, unutrasnjih organa i zli-
jezda. Neuroni straznjih rogova su funikularne ¢elije. One
predstavjaju drugi neuron senzitivnog puta (19, 20).
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Ki¢mena mozdina, kao i cijeli CNS, sadrzi brojne nene-
uronalne neekscitabilne ¢elije, koje se nazivaju glija ¢e-
lijama ili neuroglija. Najvaznije glija ¢elije su astrociti-
ti, oligodendrociti, ependimne ¢elije i mikroglija (14).
Astrociti su velike stanice zvjezdaste morfologije. Nji-
hov citoskelet sadrzi glijalni fibrilarni kiseli protein
(GFAP). Astrociti dolaze u dva glavna oblika: vlaknasti
astrociti koji se prvenstveno nalaze u bijeloj masi i pro-
toplazmatski astrociti u sivoj masi (9).

Tokom embrionalnog razvoja astrociti su vodi¢ mi-
gracije neurona, dok u zrelom CNS-u ¢ine strukturalni
skelet za druge celije. Osim toga, astrociti ucestvuju
u obrazovanju krvno - mozdane barijere, ucestvuju u
transportu vode i jona, ali i luce brojne faktore rasta
koji uticu na rast neurona i aksona. Astrociti proliferira-
juna mjestu osStecena i stvaraju glijalni oziljak (16, 17).
Oligodendrociti proizvode mijelin u CNS-u. Jedan oli-
godendrocit je u moguénosti da mijelinizira nekoliko
susjednih aksona. Mijelinski omotac se formira tako Sto
se ¢elijska membrana oligodendrocita spiralno namota-
va oko aksona. Unutrasnja povrsina ¢elijske membrane
formira tzv. glavne guste linije. Mijelin sadrzi posebne
lipide i proteine, primjerice glikolipid galaktocerebro-
zid i mijelinski bazi¢ni protein (MBP) (17-22).

Mijelin u CNS-u je meta nekoliko ozbiljnih bolesti
poput multiple skleroze i leukodistrofija. Izvan CNS-a
mijelin formiraju Schwannove ¢elije koje mijeliniziraju
samo jedan akson. Schwannove ¢elije normalno nisu
prisutne u CNS-u (10).

CNS ima jedinstveni set imunoloSkih celija mozga,
koje pripadaju makrofagima, a nazivaju se mikroglija
¢elije. Fenotip mikroglije posjeduje klasa II (IA) an-
tigene glavnog histokompatibilnog kopleksa (HLA).
Vode porijeklo iz monocita, spadaju u antigen prezen-
tirajuce ¢elije 1 u patoloskim stanjima mogu znacajno
povecati brojnost (13-19).

Topografski odnosi kicmene mozdine

Kako je naprijed navedeno, kicmena mozdina se nalazi
u kiémenom kanalu, kojeg grade pojedini kraljesci, a
koji su medusono povezani kompleksnim ligamentar-
nim aparatom, intervertebralnim diskusima i pojacani
miSi¢ima. Svi navedeni dijelovi doprinose stabilnosti
ki¢me i $tite kicmenu mozdinu od vanjskih uticaja (1,
2). Od kostanog dijela ki¢menog kanala, kicmena moz-
dina je odvojena sa nekoliko slojeva. Najlateralnije uz
kost, nalazi se vanjski list spinalne tvrde moZzdanice
(Endorachis), koji predstavlja periost. Slijedi epidu-

ralni ili ekstraduralni prostor sa epiduralnim venskim
krvnim sudovima, koji su uloZzeni u masno tkivo. Me-
dijalno se nalazi unutrasnji list tvrde mozdanice (Dura
mater spinalis), nakon toga subduralni prostor, a potom
arahnoidea. Medijanije je subarahnoidalni prostor u ko-
jem se nalaze likvor i krvni sudovi. Uz samu medulu
intimno je pripijena mehka mozdanica (pia mater), koja
intimno oplakuje kicmenu mozdinu i pripadajuce krv-
ne sudove (3-7). Arahnoidea i pia mater kontaktiraju
pomocu poprecno postavljenih veza, koje se nazivaju
zupcCaste veze (Ligamenta denticulata).

Vanjska morfologija

Ki¢mena mozdina je duga oko 45 cm, sa popre¢nim di-
jametrom oko 1.5 cm, te sagitalnim oko 1 cm. Prema
tome, djeluje kao da je lagano spljostena od sprijeda
prema natrag. Osim toga, gradi dva proSirenja: cervi-
kalno (Intumescentia cervicalis), koje se proteze od C3
do Th2 kraljeska i prouzrokovano je radanjem korije-
nova za gornje udove, i lumbalno proSirenje (Intumes-
centia lumbalis), koje je prouzrokovano radanjem vla-
kana za zivce donjih ekstremiteta i proteze se od th9 do
th12 kraljeska (25).

Na prednjoj strani, duz medijalne linije, nalazi se dubo-
ki Zlijeb koji zauzima prednje dvije tre¢ine sagitalnog
dijametra kicmene mozdine, a naziva se fissura media-
na anterior. Sa straznje strane mu odgovara sulcus me-
dianus posterior, koji je slabije izrazen od prethodnog.
Lateralno od prednje fisure nalazi se sulcus anteroate-
ralis s. sulcus lateralis anterior, dok se lateralnije od
straznjeg zlijeba nalazi sulcus posterolateralis s. sulcus
lateralis posterior. Kroz anterolateralne sulkuse izlaze
prednji korijeni spinalnih nerava (radix spinalis anteri-
or s.motoria), skupa sa simpatikusnim vlaknima, dok
kroz posterolateralne ulaze straznji korijeni spinalnih
nerava (radix spinalis posterior s. sensoria). U cervikal-
nom dijelu, izmedu sulcus medianus posterior 1 sulcus
posterolateralis, nalazi se sulcus intermedius posterior,
koji pokazuje vanjsku granicu izmedu puteva straznje
kolumne (25, 26). Spomenuti Zlijebovi na vanjskoj po-
vrsini kiémene mozdine imaju veliki klinicki znacaj, jer
predstavljaju vanjske granice izmedu pjedinih funiku-
lusa. Stoga se, pri operaciji intramedularnog ekspanziv-
nog procesa ki¢mena mozdina otvara kroz sulkuse, da
bi se minimizirala operativna lezija medule (27).

Siva masa ki¢mene mozdine je smjeStena u unutrasnjosti
okruzena bijelom masom. Na popre¢nom presjeku siva
masa kicmene mozdine ima oblik slova H. Na njoj se ra-
zlikuju prednji rogovi (cornua anteriora), koji duz medule
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grade prednju kolumnu (columna anterior s. ventralis), za-
tim straznji rogovi (cornua posteriora), koji grade straznju
koulmu sive mase (columna posterior s. dorsalis). Izmedu
prednjih i straznjih rogova nalazi se zona intermedia, koju
¢ini substantia gelatinosa centralis Rolandi, a lateralno od
nje laterani rog (cornu laterale). Oni grade lateralnu kolu-
mnu i ¢ine centar spinalnog simpatikusa (26-28).

Siva masa ki¢mene mozdine dijelu bijelu u tri snopa:
funiculus anterior, funiculus lateralis 1 funiculus poste-
rior. Kroz svaki od navedenih snopova prolaze putevi
bijele mase koji povezuju kicmenu mozdinu sa vi§im
partijama centralnog nervnog sistema (28).

Ovakav raspored sive i bijele mase ima veliki klinicki zna-
¢aj, kako ¢emo vidjeti kasnije kod lezija kicmene mozdine.

Segmentalna podjela kicmene mozdine i pravac spi-
nalnih korijenova

Korijeni spinalnih nerava imaju specifican pravac pro-
stiranja koji je u vezi sa embrionalnim razvijem derma-
toma i miotoma koje nerviraju. Podrucje koze koje je
inervirano jednim segmentom ki¢mene mozdine ozna-
Cava se kao dermatom. Analogno dermatomima postoje
i miotomi. Postojanje dermatomske distribucije senzi-
biliteta je izuzetno znacajno. Na osnovu poremecaja
pojedinih kvaliteta osjeta mozemo priblizno odrediti
lokalizaciju lezije u centralnom nervnom sistemu (1-5).

Spinalni nervi se odvajaju od odgovarajucih segmena-
ta. Njihov tok je razicit, jer iduci prema distalno postaje
sve strmiji, tako da se lumbani i sakralni korijeni spu-
Staju vertikalno prema dolje gradeci snop nerava nalik
na konjski rep (cauda equina). Kompresija kaude do-
vodi do sindroma kaude ekvine, koji se manifestira re-
tencijom mokrenja i stolice, poremecajem senzibiliteta
u perianalnom i perigenitalnom podrucju, te motornom
slabos¢u donjih ekstremiteta. Predstavlja urgentno sta-
nje u spinalnoj hirurgiji kod kojeg je indicirana opera-
tivna dekompresija unutar 48 sati od pojave neurolos-
kog deficita (26, 27).
Postoji 31 par spinalnih nerava. Svi spinalni nervi, osim
prvog i posljednjeg imaju prednji i straznji korijen. Korije-
ni spinalnih nerava se spoje u predjelu foramena. Odmah
po nastanku spinani nerv se podijeli na nekoliko grana:
* ramus anterior koji se pridruzi ziv€anim spletovi-
ma i u€estvuje u formiranju motornih nerava,
*  ramus posterior koji ucestvuje u formiranju senzi-
tivnih nerava,
*  ramus communicans cum trunco sympatico koja
anastomozira sa stablom simpatikusa,

*  ramus meningeus koji se vrac¢a u spinalni kanal i
daje inervaciju za tvrdu mozdanicu i krvne sudove
kicmene mozdine. Od njega se odvaja ogranak za
inervaciju intervertebralnog diska.

Prvih sedam cervikalnih nerava izlazi iznad njihovih
kraljezaka. Osmi cervikalni nerv nastaje izmedu sedmog
cervikalnog i prvog prsnog kraljeska. Preostali Zivci se
pojavljuju ispod njihovih kraljezaka (24-28). Dorzalne
grane prva Cetiri cervikalna nerva nalaze se u subokci-
pitalnoj regiji. Prvi cervikani nerv sudjeluje u inervaciji
miSi¢a vrata, ukljucujuéi musculus semispinalis capitis.
Drugi cervikalni nerv nosi senzacije iz straznjeg dijela
glave i vlasiSta zajedno s motornom inervacijm na neko-
liko miSi¢a u vratu. Prednje grane treceg, Cetvrtog i petog
cervikalnog nerva ucestvuju u inervaciji dijafragme (7.
phrenicus). C5-thl pruzaju motornu kontrolu za gornje
ekstremitete i srodne misice (26).

Torakalni dio ima 12 segmenata i daje motornu iner-
vaciju na torakoabdominalnu muskulaturu. Lumbalni i
sakralni dio imaju po 5 segmenata. L2-S2 daju motornu
inervaciju za donje ekstremitete i srodne misice. Trtica
ima samo jedan segment, koji je kod ¢ovjeka najcesce
rudimentiran (25).

Untrasnja grada kicmene mozdine
Morfologija sive mase

Sivu masu ki¢mene mozdine ¢ine motorni neuroni
prednjih rogova, zatim autonomni neuroni bo¢nih rogo-
va, te senzitivni neuroni straznjih rogova. U sivoj masi
kicmene mozdine nalazi se oko 14 milijuna neurona i
oko 97% su interneuroni (29-31).

Postojanje laminarne organizacije sive mase ki¢mene
mozdine je Siroko prihvaceno. Citoarhitektonsku po-
djelu sive mase kicmene mozdine u laminarno orga-
nizirana jedra,1952. god., napravio je $vedski anatom
Bror Rexted (1914-2002) (29). On je sivu masu podije-
lio na deset lamina, koje je oznacio rimskim brojevima.
Rextedova kasifikacija sive mase u jedra je veoma zna-
¢ajna, jer se zavrseci puteva u ki¢menoj mozdini opisu-
ju u odnosu na lamine sive mase (29, 30).

Lamina I se nalazi uz sam vrh straznjeg roga i od
povrsine je odijeljena sa fasciculus dorsolateralis (Lis-
sauer). Odgovara podruju nucleus posteromargina-
lis iz kojeg polaze vlakna spinotalamickog puta, koji
prenosi povrsni svjesni senzibilitet dodira, bola i tem-
perature. Najtipi¢niji neuroni u Lamini I su velike, fuzi-
formne ¢elije (Waldeyerove ¢elije) (31-33).
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Lamina Il odgovara podrucju substantie gelatinose Ro-
landi. 1zgraduju je interneuroni ¢ija vlakna grade fasci-
culus dorsolateralis. Spomenuti interneuroni ucestvuju
u transmisiji osjetnih signala narocito za bol i tempera-
turu. Ta¢nije ucestvuju u njihovoj modulaciji. U lamini
I se nalaze dvije vrste neurona od kojih jedni luce inhi-
bitorni neurotransmiter GABA (32-36).

Ispred prethodne nalaze se lamine 1111 IV kojima odgova-
ra nucleus proprius dorsalis.U njima se nalaze sekundarni
neuroni osjetnih puteva. U lamini III postoje neuroni koji
luce inhibitorne neurotransmitere GABA i glicin (35).

Ispred lamina III i I'V nalazi se Siroko podrucje koje za-
uzima lamina V. U njoj polaze vlakna spinotalamickog
puta za kontralateralnu stranu, ali i zavrSava dio desce-
dentnih vlakana silaznih motornih puteva (37).

Lamina VI se nalazi na bazi straznjeg roga, prisutna je
samo u lumbalnom i cervikalnom prosirenju i prima pre-
tezno osjetne impulse. Prijelaz sive mase izmedu stra-
znjeg i prednjeg roga nazivamo lateralnim rogom, u ko-
jem se nalazi centar simpatikusa kicmene mozdine (34).

U njemu se na nivou th1 nalazi Budgeov centar Sirenja
zjenice (centrum ciliospinale Budge). Podrucje lateral-
no od straznjeg roga odgovara retikularnoj formaciji
kicmene mozdine. Dijelom se nalazi u lamini V (31).

Lamina V i VI odgovaraju retikularnoj formaciji u moz-
danom stablu i sadrze multipolarne neurone, trokutaste
i fuziformne (29, 30).

U sredi$njem dijelu sive mase, na granici izmedu pred-
njeg 1 straznjeg roga, nalazi se najveca lamina VII.
Najvec¢im dijelom odgovara Clarkovom jedru (nucle-
us dorsalis s.thoracicus). Ona se nalazi u medijalnom
podrucju i predstavlja osjetni dio lamine VII. Na razini
od C8 do L3 segmenta ki¢mene mozdine neuroni Klar-
kovog jedra obrazuju tractus spinocerebellaris dorsa-
lis (Flesching). Dio lamine VII posjeduje i vegetativne
neurone (29, 31-35). Vegetativni neuroni u podrucju
lamine VII izgraduju dva stuba: intermediomedijalni
i intermediolateralni. Intermediomedijalna kolumna
se sastoji od manjih neurona, prima osjetna vlakna iz
unutra$njih organa, a zatim transmituje impulse u pre-
dio neurona intermediolateralne kolumne. Intermedio-
lateralna kolumna odgovara podrucju lateralnog roga
ki¢mene mozdine. Od nje se odvajaju preganglionarni
neuroni simpatikusa. Nalaze se u podru¢ju od Thl do
L2 segmenta. U sakralnim segmentima nema interme-
diolateralne kolumne, nego se u podrucju koje odgova-
ra lamini VII, u segmentima S2-S4, nalaze parasimpati-
kusne jezgre. Daju preganglionarna vakna za inervaciju

organa zdjelice (29, 37, 38). Sakralni segmenti se na-
laze u podrucju konusa i njihova lezija ili kompresija
dovodi do poremecaja sfinkterijalnih i erektilnih funk-
cija. Parasimpaticki preganglionarni neuroni nalaze se
u intermediolateralnoj sivoj masi (lamine V-VII). Sim-
paticki preganglionarni neuroni nalaze se u medijalnom
(lamina X) i bo¢nih sive mase (lamine V-VII) lumbal-
nih segmenata kicmene mozdine (29, 38).

Somatske eferentni putevi za inervaciju miSica uretre
poti¢u iz bo¢nog dijela prednjeg roga, poznat kao Onuf
(Onufrowicz) jezgre. Aktivacija Alfa i C aferentnih pute-
va pokre¢e mokrenje. Puno¢a mjehura stimulira recepto-
re u zidu, koji Salju impulse kroz sakralne parasimpatic-
ke zivce. Impulsi do mozga dolaze kroz spinotalamicke
puteve. Preko spinoretikularnog puta impulsi dolaze u
pontini centar za mokrenje smjesten u retikularnoj for-
maciji ponsa. Kod unutrasnjeg hidrocefalusa, zbog po-
rasta pritiska likvora u ¢etvrtoj mozdanoj komori, dolazi
do drazenja pontinog mikcionog centra i pojave urgenci-
je mokrenja, $to je jedan od znacajnih znakova ove bole-
sti. Osjecaj da predstoji mokrenje proizlazi iz receptora
koji se nalaze u trigonumu mjehura (30-36).
Parasimpaticki putevi koji polaze iz sakralnog dijela
kicmene mozdine inerviraju erektilna tkiva u penisu i
klitorisu, glatke misice i Zljezdano tkivo prostate, uretre,
sjemenih vezikula, vagine i uterusa, kao i krvne zile i se-
kretorni epitel u raznim strukturama. Penisna erekcija je
sekundarna vazodilatacija krvnih zila s pove¢anjem pro-
toka kroz kavernozna tkiva. Azotni oksid (NO) je glavni
posrednik penisne erekceije u ljudi (29, 31, 34).

U prednjem rogu se nalaze preostale tri lamine VIII,
IX i X. U njima se nalaze motorni neuroni za inerva-
ciju skeletnih misi¢a. Motoneuroni prednjih rogova
su aranzirani u specificne uzduzne kolumne. Svaka od
kolumni sadrzi neurone za inervaciju ta¢no odredene
grupe miSi¢a. Najmedijalnija grupa lezi uz fissuru me-
dianu anterior i daje aksone za inervaciju paravertebral-
nih misi¢a (32-34). Uz nju i lateralnije nalazi se grupa
neurona koji inerviraju ostatak trupa. Slijedec¢a grupa
se nalazi u podru¢ju intumescencija i daje aksone za
inervaciju miSi¢a ramenog i karlicnog pojasa. Peta gru-
pa neurona inervira misi¢e koji idu sa ramenog i kar-
liénog pojasa na nadlakticu i natkoljenicu. Sesta grupa
inervira misi¢e podlaktice i potkoljenice i sedma grupa
inervira misice Sake i stopala (37).

Kako vidimo shema tijela se prenosi u preciznom pro-
stornom rasporedu u ki¢menu mozdinu. Neuroni u la-
mini IX ¢ine cCetiri odvojena stupca: ventromedijalni,
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ventrolateralni, dorsolateralni i sredi$nji. Uz medijalni
rub lamine IX nalaze se inhibitorni neuroni Renshaw
¢elije. U ventromedijalnoj kolumni na razini C3-C5 na-
lazi se jezgra n. phrenicus koji inervira dijafragmu (38).

Morfologija i putevi bijele mase

Bijela masa kicmene mozdine se nalazi oko sive mase
i grade ju mijelinirana vlaka puteva centralnog nervnog
sistema (39). Ki¢mena mozdina ima svoje unutrasnje
puteve koji se nazivaju propriospinalne veze. Ostatak
vlakana povezuje ki¢menu mozdinu sa drugim dijelovi-
ma CNS, te su opisani kao uzlazni i silazni putevi (40).

Vlastiti putevi uspostavljaju veze izmedu razli¢itih sku-
pina neurona i segmenata kicmene mozdine, ali mogu
djelovati i kao posrednici u neurotransmisiji izmedu
uzlaznih i silaznih puteva. Vlakna koja grade straznje
korjenove kicmene mozdine pripadaju aksonima pseu-
dounipolarnih ¢elija spinalnog gangliona (39). Spome-
nuta vlakna, na granici straznjeg i lateralnog funikulusa,
dijele se u dvije grupe: medijalnu sastavljenu od debelih
mijeliniziranih vlakana i lateralnu sastavljenu od tankih
mijeliniziranih vlakana. Nakon ulaska u medulu svaka
grupa daje jednu uzlaznu i jednu silaznu granu (41).

U daljem toku, najveci broj debelih mijeliniziranih vla-
kana ulazi u dorzalni fascikulus i obrazuje puteve dor-
zalne kolumne (fasciculus gracillis Golli 1 fasciculus
cuneatus Burdachii).

Jedan dio ovih vakana sinapticki kontaktira sa neuro-
nima prednjeg roga i sudjeluje u monosinapti¢kim in-
trasegmentalnim refleksima istezanja misic¢a. Ostatak
vakana posreduje u intersegmentalnim refleksima me-
dule. Vlakna iz lateralnog tanko mijeliniziranog siste-
ma ucestvuju u transmisiji bola i teku u sastavu fascicu-
lus dorsolateralis Lissauer (42-44). Spomenuta vlakna
zavr$avaju u lamini [. Funikulusima ki¢mene mozdine
mogu se prenijeti tri razlicite vrste senzibiliteta:
1. propriocepcija ili polozajni senzibilitet za kojeg su
receptori misi¢na vretena i Golgijevi tetivni organi;
2. vibracioni senzibilitet za kojeg su receptor Paccini-
anijeva tjelasca;
3. diskriminativni dodir za kojeg je receptor Meissne-
rovo tijelo.

Neki relativno novi dokazi upuéuju na mogucéu ulogu
dorzalnih stupaca u transmisiji u visceralnog bola (27-
41). Svi osjetni putevi se prekidaju u talamusu, prije
nego §to se projeciraju u somatosenzornoj kori velikog
mozga (Brodmann 1-3). Siva masa ki¢mene mozdine
bijelu masu dijeli u tri kolumne (21-25).

Putevi prednje kolumne

Prednju kolumnu (funiculus anterior) Cine vakna pute-
va koji povezuju kicmenu mozdinu sa viSim partijama
centralnog nervnog sistema: tractus corticospinalis an-
terior, tractus vestibulospinalis, tractus tectospinalis,
pars descendens fasciculi longitudinais medialis (44).

Tractus corticospinalis anterior predstavlja prednji,
neukrSteni dio kortikospinalnog puta kojeg &ini 7)+
njegovih vlakana (Turkov snop). Nalazi se uz samu fissuru
medianu anterior. Cine ga aksoni neurona areje 4 po Brod-
manu, motorne kore velikog mozga. Sinapticki kontaktira
motoneurone prednih rogova, direktno ili posredno, preko
interneurona. Dio je puta za svjesnu motoriku trupa i eks-
tremiteta. Vec¢ina vlakana zavrSava na lamini VII (41, 44).

Vestibulospinalni put polazi iz lateralnog vestibularnog
jezgra (nucleus vestibullaris lateralis Deiter) 1 neukr-
Sten se spusSta prednjim dijelom bocnog funikulusa.
Preko interneurona kontaktira sa neuronima prednjih
rogova. Vlakna su organizirana somatotopski i preki-
daju se u laminama IX, VII i VIII. Dio je sistema za
odrzavanje ravnoteze i uspravnog stava. Prekid ovoga
trakta eliminira decerebraciju (44).

Tractus tectospinalis po¢inje u lamini tecti mesencepha-
lona iz neurona dubokih slojeva gornjeg kolikulusa i
periakveduktalne sive mase sive. Njegova vlakna se na
svom putu krizaju i silaze ispred prednjeg kortikospinal-
nog puta, u blizini fissure medianae anterior. Prekida se
u laminama VII, VIII, i dijelom VI, formirajuci sinapsu
sa interneuronima. Posreduje u posturalnim refleksima,
kao odgovor na vizualne i auditivne podrazaje, kao $to su
automatski pokreti misi¢a glave i vrata pri usmjeravanju
pogleda na Zeljeni predmet (42, 44).

Pars descendens fasciculi longitudinalis medialis silazi
iz medijalnog vestibularnog jedra i ne silazi ispod ra-
zine cervikalne medule. ReguliSe automatske pokrete
glave potebne za odrzavanje ravnoteze (38).

Putevi bocne kolumne

U bo¢nom funikulusu nalaze se putevi za senzibilitet i
motoriku. Motorni putevi su smjeSteni medijalno, dok
su senzitivni lateralno uz samu povrsinu medule. Senzi-
tivne puteve ¢ine tractus spinothalamicus Edinger (an-
terolateralni sistem), tractus spinocerebellaris ventralis
Gowers 1 tractus spincerebellaris dorsalis Fleshing (44).
Tractus spinothalamicus Edinger (anterolateralni sistem)

se sastoji od dvije komponente, tractus spinothalamicus
anterior 1 lateralis. Zauzimaju anterolateralni dio late-
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ralnog funikulusa. Prednji spinotalamicki put bez jesne
granice prelazi u prednji funikulus. Polaziste ovih puteva
su neuroni lamine I (nucleus posteromarginalis), te lami-
ne IV i V kontralateralne strane (nucleus proprius dor-
salis). Vlakna spinotalamickog puta se nakon polazista
ukrstaju u bijeloj komisuri (commissura alba), te prelaze
na kontralateralnu stranu. Vlakna ovog puta najveéim
dijelom zavrSavaju na ventrolateralnom jedru talamusa
(nucleus ventralis anterolateralis thalami), iako dobar
dio vlakana zavrsi u retikularnoj formaciji, pa €ini trac-
tus spinoreticularis. Spinotalamic¢ki put prenosi svjesni
povrsni senzibilitet za dodir, bol i temperaturu. Za lezi-
ju spinotalamickog puta tipican je disocirani poremecaj
senzibiliteta, redukcija termi¢kog senzibiliteta i bola, uz
neznatno ostecenje ili prezervaciju dodira (37-44).

Tractus spinocerebellaris ventralis Gowers se nalazi la-
teralno od spinotalami¢kog puta, uz samu povrsinu me-
dule. Zapocinje u osjetnim, dijelom i motornim neuroni-
ma ki¢mene mozdine i to donjim segmetnima, te ide do
tegmentuma mezencefalona nakon ¢ega zaokrece prema
dolje i uz gornje krake malog mozga (pedunculi cere-
bellares superiores) ulazi u mali mozak. Put se ukrsti u
ki¢menoj mozdini, ali i neposredno prije nego §to zavrsi
u kori malog mozga, tako da zavrSava na ipsilateralnoj
strani (1-6). Dio je sistema koji prenosi duboki nesvjesni
senzibilitet u mali mozak. Tractus spinocerebellaris ven-
tralis Gowers 1 tractus spincerebellaris dorsalis Fleshi-
ng prolaze laterano od kortikospinanog puta (44).

Tractus spincerebellaris dorsalis Fleshing se nalazi
iznad razine drugog lumbalnog segmenta. Polazi lami-
ni VII (Clarke) i neukrSten ulazi u koru malog mozga,
kroz donje krake malog mozga (pedunculi cerebellares
inferiores). Projecira se u vermis i paravermalnu regiju
malog mozga. Dio vakana zavr$ava u produzenoj moz-
dini u nucleus Z (Brodal i Pompeiano). Prenosi infor-
macije iz miSi¢nih vretena, Golgijevih tetivnih organa,
zglobova i mehanoreceptora donjih ekstremiteta. Neu-
roni se nalaze u laminama V i VII . Vjerovatno nosi in-
formacije o suodnosu razli¢itih miSi¢nih skupina (44).

Ostecenje prednjeg i straznjeg spinocerebelarnog puta
dovodi do poremecaja u slozenim pokretima, slablje-
nja miSi¢nog tonusa, uz pojavu ataksije sli¢no kao pri
ostecenju malog mozga. Ipak, izolovane povrede ovih
puteva skoro da se i ne srec¢u. One su prisutne u sklopu
drugih kombinovanih lezija kicmene mozdine (37, 44).

Motorni putevi bo¢ne kolumne su tractus corticospi-
nalis lateralis, tractus rubrospinalis Monakov i tractus
reticuospinales (44).

Tactus corticospinalis lateralis ¢ini veci, ukrSteni dio
kortikospinanog puta koji se ukrSta u piramidanoj raskr-
nici (decussatio pyramidum), silazi bocnom kolumnom
¢inec¢i 90% kortikospinanog puta. To najveci i najvazniji
silazni put. Nastaje u mozdanoj kori i sastoji se od vise
od milijun vlakana (700.000 su mijeliniziranih, sa pro-
mjerom od 1-4 im). Vlakna nastaju od neurona u lamini
V precentralne vijuge (Brodmann area 4), premotornom
podrucju (Brodman area 6), postcentralnoj vijuzi (Brod-
man area 1, 2, 3, i 3b), 1 susjednom parijetalnom kortek-
su (Brodman area 5). CST se nepotpuno ukrsta (75-90%
od vlakana), formiraju¢i veliki bo¢ni CST, mali prednji
CST i mali anterolateraln CST (prethodno opisan) (44).

Aksoni lateralnog CST uspostavljaju sinapse sa alfa
motornim neuronima i interneuronima lamina IV, V, VI,
i VIL. Laterani CST se smanjuje u veli¢ini na kaudalnim
dijelovima medule.Vlakna iz precentralnog motornog
korteksa prekidaju se uglavnom u laminama VII i IX,
a vlakna iz Brodmann podrucja 1, 2, 3, i 5 prekidaju se
uglavnom u straznjem rogu (10-17).

Tratus rubrospinalis Monakov Cine aksoni neurona iz
nucleus ruber (pars magnocellularis). Vlakna se krizaju
u mozdanom stablu, te ukrSten silazi u bo¢ni funikulus
i tece ispred kortikospinanog puta. Pripada ekstrapira-
midnom sistemu i preko interneurona stupa u sinapsu sa
motoneuronima (zajednicki zavrsni put - final common
pathway). Stimulacija crvene jezgre dovodi do pobude
kontralateralnog fleksora alfa motornih neurona i inhibi-
cije neurona ekstenzora alfa motora. Vlakna su organizi-
rana somatotopski i zavrSavaju u bocnoj polovici lamine
V, VI i straznjem/sredi$njem dijelu lamine VII. Vlakna
uglavnom kontrolisu tonus misica fleksora (44).

Retikulospinalni putevi pocinju u retikularnoj formaci-
ji ponsa 1 medule. Ve¢ina vakana neukrstena silazi u
lateralni funikulus ispred rubrospinalnog puta. Preko
retikulospinanih puteva ostvaruje se uticaj retikularne
formacije na tonus i motoriku, a indirektno preko reti-
kularnih vlakana i mozdane kore (39).

Putevi straznje kolumne

Direktni su nastavci vakana pseudounipolarnih celija
spinalnih gangliona. Sistem dorzalne kolumne ¢ine dva
puta: medijalni (fasciculus gracillis Golli) 1 lateralni
(fasciculus cuneatus Burdachi).

Golov snop ¢ine aksoni pseudounipolarnih ¢elija koji
odgovaraju donjim segmentima ki¢mene mozdine.Vla-
kna neprekinuta ulaze u produzenu mozdinu i zavrSava-
ju u istoimenom jedru. Burdachov put ¢ine vlakna koja
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odgovaraju gornjim segmentima ki¢mene mozdine i
smjesten je lateralnije od prethodnog. Zavrsava u pro-
duzenoj mozdini na istoimenom jedru. Dio su sistema
za polozajni senzibilitet i fini dodir. Fasciculus gracilis
provodi dorzalne podrazaje iz donjih udova i donjeg
dijela tijela, dok fasciculus cuneatus iz gornjeg uda i
gornji dio trupa (27, 31, 44).

Kod ostecenja straznjih snopova smanjuje se osjet do-
dira. Lokalizacija osjeta je neprecizna (alestezija - kriva
lokalizacija), taktilna diskriminacija je oStecena, kao i
vibracioni senzibilitet, prepoznavanje opipom je oSte-
¢eno, kao i prepoznavanje na kozi napisnih brojeva.
Javlja se osjetna ataksija (44).

Spinalne ovojnice

Postoje tri mozdanice koje obavijaju mozak i kicmenu
mozdinu. Spolja se nalazi tvrda mozdanica (dura ma-
ter), koja se sastoji od dva lista od kojih vanjski pred-
stavlja periost.

Unutras$nji list se proteze od velikog potiljatnog otvora
do drugog sakralnog krajeska, dok vanjski dopire do tr-
tice. Ovdje se epiduralni prostor naglo $iri, Sto ima kli-
nickog znacaja pri aplikaciji epiduralnih inijekcija. Od
dure se bo¢no odvajaju omotaci za spinalne nerve koji
idu do odgovarajuceg intervertebralnog otvora. Izmedu
spomenutih listova nalazi se epiduralni prostor u kojem
se nalazi unutra$nji venski splet (plexus venosi vertebra-
les interni). Arahnoidea (arachnoidea spinalis) slijedi
duru do drugog sakralnog krajeska. Izmedu njih se nala-
zi virtuelni subdurani prostor. Od mehke moZzdanice (pia
mater spinalis) je odvojena subarahnoidalnim prostorom
u kojem se nalazi liquor cerebrospinalis. Mehka moz-
danica intimno prilijeZe uz kicmenu mozdinu i zavrSava
na njenoj donjoj granici. Sa arahnoideom je povezana
zupCastim ligamentima (ligamenta denticulata). Zbog
toga se ispod donje granice kicmene mozdine subarah-
noidalni prostor naglo §iri i nastaje cisterna lumbalis, u
koju ulazimo pri lumbalnoj punkciji. S toga, se punkcija
vrsi ispod donje granice kicmene mozdine, najcesce na
nivou L4/L5 zbog lahke orijentacije o visini spomenutog
intervertebralnog prostora (37, 39, 44).

Vaskularizacija kicmene mozdine

U vaskularizaciji kicmene mozdine ucestvuju arteria
spinalis anterior, dvije arteriae spinales posteriores,
ramii spinales a. vertebralis, a. cervicalis profundae,
aa. intercostales, aa. ileolumbales, aa. lumbales, aa.
sacrales laterales (44).

A. spinalis anterior odvaja se od a. vertebralis u visini pro-
duzene mozdine sa dva korijena koji se odmah spoje u jed-
nu arteriju. Spusta se prednjom stranom ki¢mene mozdine
i u visini konusa anastomozira sa a. spinales posteriores.
A. spinalis ant. hrani 75% tkiva kicmene mozdine (44).

Aa. spinales posteriores se odvajaju se od a. vertebralis
intrakranijalno i spustaju se straznjom stranom ki¢mene
mozdine i na nivou konusa anastomoziraju sa prednjom.
Hrane preostalih 25% straznjeg dijela ki¢mene mozdine.

Rami spinales segmentanih arterija (naprijed navede-
nih) ulaze u ki¢meni kanal kroz meduprsjenske otvo-
re, tu se podijele na prednju i straznju granu koje su
uzduznim granama povezane sa ograncima susjednih
segmentalnih arterija, kao i sa ograncima spinalnih ar-
terija.Tako nastaju uzduzna anastomotic¢ka stabla oko
kicmene mozdine (39, 44).

Tri spinalne arterije skupa sa uzduznim anastomotic-
nim granama grade tri uzduzna snopa oko ki¢mene
mozdine: tractus arteriosi ventralis, dorsalis et dorso-
lateralis. Medusono povezani ¢ine vasocorona perime-
dullaris Adamkiewicz (44).

Od spomenute mreze odvajaju se probojne ili intraspi-
nalne grane, koje hrane sivu i bijelu masu.

Postoje tri vaskularne zone kicmene mozdine.

Cervikotorakalna vaskularna area obuhvata sve cer-
vikalne i prva dva ili tri torakalna segmenta ki¢mene
mozdine. Dobija ishranu od spinalnih arterija, te se-
gmentalnih ogranaka od dubokih cervikalnih i gornjih
interkostalnih arterija, rijetko a. cervicalis ascendens.

Srednji torakalni region (segmenti th3-th4 do th7) ima
slabije vaskularno snabdijevanje (Watershed zone), Sto
to hipoksiju. Dobija vaskularizaciju od samo jedne radi-
kularne arterije koja ulazi sa th4, th5 ili th7 nervnim vla-
knima. Ovo je veoma vazno imati na umu pri izvodenju
operacija na kicmenoj mozdini u spomenutoj regiji (44).
Torakolumbosakralna area se proteze od th8 segmenta
pa do konusa. Hrani ju Adamkiewiczeva arterija (a. ra-
dicullaris anterior magna Adamkiewicz). Obi¢no vodi
porijeklo od desete interkostalne arterije. Kod 80% oso-
ba nalazi se sa lijeve strane, u 85% slucajeva locirana
je izmedu th9 1 L2, te 15% thS5 i th8. Ova arterija hrani
oko 90% tkiva kicmene mozdine ispod th8 segmenta
(39, 44).

Sto se tice venske drenaZe, ona je sli¢na arterijskoj.
Sulkalne vene dreniraju se u anteromedijalnu vensku
porciju, dok iz podru¢ja straznjeg funikulusa ven-
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ska drenaza ide u strznje longitudinalne vene. Dalje se
venska drenaza odvija u unutrasnji vertebralni plek-
sus koji se nalazi u epiduralnom prostoru. Iz njega se
venska krv drenira u podrucje totrakalnih, lumbalnih ili
iliolumbalnih vena. Vene ki¢mene mozdine i peridural-
nog venskog spleta nemaju valvule. Njihova povezanost
za prostatickim venskim spletom vjerovatno predstavlja
jedan od puteva za distribuciju metastatskih lezija (44).

Refleksi kicmene mozdine

Refleksom se naziva svaka reakcija organizma na vanj-
ske ili unutrasnje drazi uz posredovanje centralnog ner-
vnog sistema. Razli¢ite drazi djeluju na receptore uzro-
kujuéi refleksnu reakciju.

U odnosu na plozaj receptora reflekse mozemo podije-
liti na eksteroceptivne (kozne), interoceptivne ili vis-
ceralne (unutrasnji organi) i proprioceptivne (tetivni
refleksi). Refleksne reakcije se odvijaju posredstvom
refleksnog luka. Refleksni luk se sastoji od receptora,
senzitivnog nervnog vlakna, centra u meduli, motor-
nog vlakna i efektora (misi¢ ili zlijezda). Iskljucenje
bilo koje karike u refleksnom luku dovodi do njegovog
slabljenja ili gasenja. To se deSava pri perifernim lezi-
jama, koje ukljucuju nerv, korijene spinalnih nerava ili
sive mase kicmene mozdine. U slucaju centralnih lezi-
ja, refleksni lukovi 1 njihovi centri u kiémenoj mozdini
bivaju liseni centralnih inhibitornih impulsa i poc¢inju
da rade autonomno. Posljedica je hiperrefieksija (44).

Najprostiji refleks kod covjeka sastoji se od aferentnog
i eferentnog nerona i naziva se monosinapti¢nim reflek-
som. Ukoliko je ukljuc¢eno vise od dva neurona radi se
o polisinaptickom refleksu. Navest ¢emo neke od naj-
vaznijih spinalnih refleksa kod covjeka.

Plantarni refleks koji se izvodi drazenjem tabana tupim
predmetom i rezultira plantarnom feksijom prstiju. Vla-
kna za prijenos impulsa pripadaju ishijadikusu, a reflek-
sni centar je u S11 S2 segmentima. Refleks kremasetera
izaziva se drazenjem unutrasnje strane buta kod muska-
raca, rezultira podizanjem testisa sa te strane (centar je u
L11L2 segmentima). Kozno - analni refleks pri drazenju
koZze perianalne regije nastaje kontrakcija misi¢a anusa
(centar u S4-S5). Kozno trbusni refleksi (gornji, srednji
i donji) - drazenjem koze prednjeg trbusnog zida nastaje
kontrakcija abdominalnih misi¢a. Centar je u th7-th12.
Interskapularni refleks - uvlacenje skaule pri nadraziva-
nju koze interskapularnog podrucja. Analni refleks kon-
trakcija vanjskog analnog sfinktera pri drazenju perianal-
ne regije ili pri digitorektalnom pregledu (43).
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Od misi¢no - tetivnih refleksa najvazniji su:

Patelani refleks udarcem perkutornim ceki¢em po pa-
telarnom ligamentu nastaje ekstenzija potkoljenice
(centar L2 - L4). Refleks Ahilove tetive - udar po Ahi-
lovoj tetivi izaziva kontrakciju misi¢a gastroknemiju-
sa i plantarnu fleksiju stopala (centar L5 - S2). Refleks
m. triceps brachii - udarac potetivi iznad olekranona
dovodi do ekstenzije podlaktice (centar u C6-C7). Re-
fleks m. biceps brachii - udarac u predjelu lakatnog
pregiba uzrokuje fleksiju podlaktice (C5-C6). Patolos-
ki refleksi nastaju kada prestane uticaj inhibicije visih
centara. Centri u kicmenoj mozdini pocinju da djeluju
samostalno. Zbog nedovrsene mijelinizacije CNS-a
patoloski se Cesto sre¢u kod odojcadi (44). Najpozna-
tiji patoloski refleksi su:

Refleks Babinskog - drazenjem plante nastaje dorzi-
fleksija palca sa Sirenjem ostalih prstiju u vidu lepeze.
Refleks Oppenheima - ¢vrstim povlacenjem prstiju duz
tibije sprijeda nastaje fenomen sli¢an znaku Babinskog.
Refleks Rossolimo pri kuckanju po jagodicama prstiju
nasrtaje fleksija stopala (44).

Klinicki sindromi ostecenja kicmene moZdine
Sindrom kompletne transekcije kicmene mozdine

Kompletna transekcija kicmene mozdine se manifestu-
je spinalnim Sokom. Kod kompletne, visoke cervikalne
lezije kicmene mozdine nastaje respiratorna insuficijen-
cija, kvadriplegija, arefleksija, anestezija ispod nivoa le-
zije, neurogeni Sok sa hipotenzijom i kompenzatornom
tahikardijom, gubitak sfinkterijalne kontrole i distenzija
trbuha zbog paralitickog ileusa. Moze se razviti Horne-
rov sindrom, te anhidroza zbog lezije simpatikusa. Le-
zija torakalnih i lumbalnih segmenata ki¢mene mozdine
se manifestuju spinalnim Sokom, ali ne moraju razviti
respiratornu simptomatologiju. Uzroci su mnogobrojni,
najcesce je posrijedi prijelom kraljezaka i ishemija (44).

Prednji spinalni sindrom

Prednji spinalni sindrom ukljucuje kompletnu motornu
paralizu i1 gubitak osjeta bola i temperature ispod nivoa
lezije. Ukoliko je o¢uvana straznja kolumna dodir, vi-
bracija i propriocepcija su ocuvani. Ovaj sindrom je
uzrokovan kompresijom prednje spinalne arterije, Sto
rezultira ishemijom. Udruzen je sa rasprskavajucim
frakturama kraljezaka (burst fracture), spinalnih kolu-
mni 1 retropulzijom fragmenata, te posljedicnom aksi-
jalnom kompresijom (11-17, 44).
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Centralni spinalni sindrom

Centralni spinalni sindrom je uzrokovan oSte¢enjem
kortikospinalnog puta. KarakteriSe ga slabost, vise u
gornjim nego u donjim ekstremitetima i vise izrazenim
u distalnim dijelovima ekstremiteta. Udruzen je sa hi-
perekstenzionim povredama kod pacijenata sa spondi-
lozom ili kompresivnom stenozom cervikalnog kana-
la. Ekstenzija uzrokuje zabacivanje flavuma i ustinuce
ki¢mene mozdine, za §to se vjeruje da je glavni uzrok
ovog sindroma (44).

Brown-Séquard sindrom

Brown - Sequardov sindrom ukljucuje povredu kicme-
ne mozdine samo na jednom mjestu. Uzrokuje paralizu,
gubitak vibracionog senzibiliteta, gubitak propriocep-
tivnih impulsa ipsilateralno, sa kontralateralnim gu-
bitkom bola i temperature, zato $to ukljucuje straznju
kolumnu i spinotalami¢ni put. Udruzen je sa hemisek-
cijom medule penetrantnom povredom, ali i frakturom
boc¢nih masa C1 (44).

Hornerov sindrom se manifestuje miozom, ptozom,
enoftalmuson i anhidrozom. Uzrok je oSteCenje vratnog
simpatikusa (32-39).

Sindrom posteroinferiorne cerebelarne arterije u
razli¢itim konstelacijama ukljucuje disfagiju, disfoniju,
Stucanje, vrtoglavicu, povracanje, cerebelarnu ataksiju.
Moze biti rezultat visoke cervikalne lezije, a moze biti
uzrokovan i okluzijom vertebralne arterije sa diskoka-
cijom i hiperekstenzijom cervikalne kicme (44).

Sindrom kaude ekvine i medularnog konusa

Sindrom kaude ekvine (Cauda equina syndrome - CES)
se manifestuje odredenim kompleksom simptoma, kao
Sto su: nesimetrican radikularni bol u perineumu, gubi-
tak osjeta u S1, S2 i S3 dermatomima (fenomen jaha-
¢ih hlaca), radikularni bol u ekstremitetima, ostecenje
sfinktera sa inkontinencijom ili retencijom mokrenja i
stolice, motorna slabost u ekstremitetima sa hiporefiek-
sijom ili arefleksijom (1-12).

Vaskularne lezije kicmene moZdine

Najjednostavnija podjela vaskularnih lezija ki¢mene
mozdine, sa anatomskog stanovista, je na vaskularne
malformacije i ishemijsko - hemoragijske poremeca-
je (45-47).

Vaskularne malformacije kicmene mozdine

Vaskularne malformacije kicmene mozdine predstav-
ljanju heterogenu grupu poremecaja krvih sudova koji
dovode do lezije ki¢mene mozdine na direktan ili indi-
rektan nacin. Ova grupa poremecaja se sastoji od arteri-
ovenskih malformacija (AVMs), duralni arteriovenskih
fistula (AVF), spinalnih hemangioma, kavernoznih an-
gioma i aneurizmi. Spinalne vaskularne malformacije
sastoje se od abnormalnih veza izmedu normalne arte-
rijske i venske cirkulacije. Kod ovih malformacija ne
postoji kapilarna mreza. Kao rezultat toga, venski tlak
povecava 1 §to stvara mogucnost nastanka hemoragije
ili infarkcije (47-49).

AVMs i1 AVF se mogu vizualizirati uz pomo¢ MRI
angiografije, kao i njihova anatomija i patofiziologija.
Anson i Spetzler su, 1992. god., klasificirali vaskularne
malformacije kicmene mozdine Cetiri kategorije (45).

Prvi tip je duralna AVF koja nastaje na duralnom ruka-
vu korijena zivca i naj¢esci je tip malformacija. Nastaje
kada jedan arterijski ogranak razvija fistulu sa spinal-
nim venskim krvnim sudovima. Bolesnici s tipom jedan
malformacije postaju simptomatski jer AVF stvara ven-
sku kongestiju i hipertenziju, $to rezultira hipoperfuzi-
jom ki¢mene mozdine. Najvise se javljaju spontano, ali i
do 40% mogu biti traumatske. Ove lezije su naj¢esce kod
muskaraca izmedu petog i osmog desetljeca zivota (45).

Drugi tip AVM se Cesto nazivaju glomus AVM. Ova
malformacija se sastoji od ¢vrsto nabijene grupe arte-
rijskih 1 venskih Zila (gnijezdo ili nidus) unutar kratkog
segmenta kicmene mozdine. Ove lezije su obicno prisut-
ne kod mladih bolesnika sa akutnim neuroloskim pogor-
Sanjem. Stopa smrtnosti vezana za tip 2 malformacije je
oko 17,6%. Nakon pocetnog krvarenja, stopa rekrvarenja
je 10% u prvih mjesec dana i 40% u prvoj godini (45, 47).
Tredi tip su arteriovenske abnormalnosti krvnih sudova
parenhima ki¢mene mozdine. Oi¢no su opsezne lezije
sa abnormalnim sudovima. Moze biti i intramedularna i
ekstramedularna. Ove lezije su obi¢no nalaze u mladih
odraslih i djece (45).

Cetvrti tip su intraduralne ekstramedularne AVFs na
povrsini kicmene mozdine, a koje proizlaze iz direktne
komunikacije izmedu spinalne arterije i vene bez
interponirane vaskularne mreze. Ona se obi¢no vidi u
bolesnika koji su izmedu trece i Sestog desetljeca zivota
(45, 49).

Spinalne aneurizme su rijetke klinicke kondicije. Pone-
kad se manifestuju nespecificnim tegobama i neurolos-
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kim deficitom, ovisno o lokalizaciji. Naglo nastupanje
neuroloske deteriorizacije je obi¢no znak rupture (45).

Ishemijsko - hemoragijski poremecaji

Prolazna ishemija kicmene mozdine se manifestuje prola-
znom slabos¢u donjih ekstremiteta potencirane naporom.

Venski infarkt se manifestuje subakutno, bolovima u
ledima, trbuhu ili nogama. Postoji razli¢it stepen mo-
tornog i senzitivnog deficita, ali bez dobro definiranog
uzorka. Nivo ispada senzibiliteta je slican kao kod ar-
terijskog (44).

Poprecni infarkt kicmene mozdine se karakterizira
flacidnom paralizom i potpunim gubitkom senzibilite-
ta ispod nivoa lezije, kao i sfinkternom disfunkcijom.
Motornoj paralizi Cesto prethodi akutna spinalna ili
radikularna bol, Sto odgovara razini lezije. Bol obicno
brzo splasne. Tetivni i trbusne refleksi su izgubljeni, uz
pojavu vegetativnih poremecaja (sindrom kompletne
lezije kicmene mozdine) (44, 45).

Intramedularna krvarenja (haematomyelia) moze biti
netraumatska i traumatska. Netraumatska haematomy-
elia se moze javiti spontano ili slijediti Valsalva ma-
nevar. Najcesce se prezentira dorzalnim bolom u vidu
iznenadnog napada, Cesto sa radikularnom distribu-
cijom. Slijedi trenutni gubitak miSi¢nog tonusa ispod
nivoa lezije i sfinkterijalna disfunkcija. Kako se krv
akumulira, tako proces zahvata uzlazne puteve. Obi¢no
vise boc¢no postavljeni dijelovi spinotalamickog puta
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su sacuvani. U tim slucajevima osjecaj je sacuvan u
sakralnim dermatomima (44).

Spinalni epiduralni ili subduralni hematomi su veoma
rijetki, s tim da je epiduralni Cetiri puta ¢es¢i od subdu-
ralnog. Moze im prethoditi lumbalna punkcija, kada se
izvodi u bolesnika koji uzimaju antikoagulanse. Pone-
kad se dogode nakon naprezanja ili Valsalva manevra.
U bolesnika sa koagulacionim poremacajima, hematom
se moZze pojaviti spontano. Manifestuju se intenzivnom
lokalnom boli ponekad sa radikularnom distribucijom.
Slijedi razlicit stepen slabosti, senzornih i sfinkternih
disfunkcija, obi¢no simetri¢no.

Spinalno subarahnoidno krvarenje se obi¢no manife-
stuje bolom u ledima, sa radikularnim zracenjem. Jav-
lja se opistotonus i razlicita slabost ekstremiteta. Me-
ningealni znakovi mogu biti prisutni (44, 45).
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Originalni clanak

UCESTALOST SINDROMA KARPALNOG KANALA
KOD PACUENTICA OBOLIJELIH OD REUMATOIDNOG
ARTRITISA

Sindrom karpalnog kanala
Sandra Grubisa Vujasinovié!, Tatjiana Buéma', Igor Sladojevié?, Teodora Talic!

Sazetak

Sindrom karpalnog kanala (CTS) i reumatoidni artritis (RA) se ¢esto u klini¢koj praksi preklapaju. RA ¢esto dovodi
do pojave sekundarnog CTS. Cilj rada je bio odrediti ucestalost CTS kod pacijentica oboljelih od reumatoidnog
artritisa. U studiji je uestvovalo 50 pacijentica sa RA, srednje dobi od 54 godine, sa suspektnim CTS. Istrazivanje
je provedeno u Zavodu za fizikalnu medicinu i rehabilitaciju ,,Dr Miroslav Zotovi¢* u Banjaluci (BiH). Svim
pacijenticama je uraden EMNG za verifikaciju CTS. Statisticka analiza podataka provedena je pomoc¢u IBM
SPSS Statistics 20 softver paketa. Radena je deskriptivna statistika i t test za nezavisne uzorke uz nivo statisticke
znalajnosti od %°. EMNG kod pacijentica oboljelih od RA je potvrdio postojanje CTS u 38% slucajeva- 20%
bolesnika je imalo unilateralni, a 18% bilateralni CTS. Nije bilo statisticki znacajne razlike izmedu grupa sa i bez
verifikovanog CTS prema godinama Zivota i trajanja bolesti. lako je kod pacijentica sa bilateralnim CTS bolest
prosjecno duzeg trajanja, nije bilo statisti¢ki znacajne u trajanju RA razlike izmedu grupa sa i bez CTS (p=0,098).

Kljuéne rijeci: reumatoidni artritis, sindrom karpalnog kanala, ucestalost
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Uvod

Kompresivne mononeuropatije su bolesti perifernih ne-
rava uzrokovane lokalnim pritiskom drugih anatomskih
struktura na nerv, koji dovodi do lokalne demijeliniza-
cije, a potom i aksonalnog oSte¢enja nerva. Sindrom
karpalnog kanala (CTS) ¢ini skup simptoma i znakova,
koji su uzrokovani kompresijom n. medianus-a u karpal-
nom tunelu, kroz koji prolazi nerv i devet tetiva flekso-
ra prstiju. Zbog povr$nog smjestaja, nedostatka zastitne
ovojnice i neelasticnosti fleksornog retinakuluma, nerv
je podlozan kompresiji u ovom prostoru. CTS je najCe-
$¢a kompresivna mononeuropatija u podrucju Sake, a
ujedno i naj¢esca indikacija za operativni zahvat na Saci
(1). Prevalenca se kre¢e od 1 do 3%, pa cak do 5% (1,
2), dok se incidenca krece se izmedu 50 i 150 slucajeva
na 100.000 stanovnika. CTS je tri puta ¢es¢i kod Zena
i naj¢esce se javlja izmedu 40. i 60. godine zivota (3) i
cesto se verifikuje na obje ruke, s tim da je obi¢no prvo
i teze zahvaéena dominantna ruka. S obzirom na to da je
poznato da se ¢esce javlja kod manualnih radnika i osoba
koje obavljaju repetitivne pokrete Sakom, CTS se ubraja
u poremecaje uslijed kumulativne traume (4).

Primarni uzrok CTS je poviseni intratunelarni pritisak s
posljedi¢nom kompresijom nerva. Postoje dvije teorije
patogeneze CTS: teorija mikrovaskularne insuficijenci-
je — pojavu CTS objasnjava intraneuralnom ishemijom
n. medianus-a uzrokovanim kompresijom i promjena-
ma mikrocirkulacije (5) i teorija mehanickog pritiska
—pojavu CTS objasnjava lokalnom demijelinizacijom,
a potom i aksonalnom lezijom uslijed kompresije n.
medianus-a (6). NajceS¢e se nalazi idiopatski oblik
CTS, dok sekundarno ga sre¢emo kod reumatoidnog
artritisa (RA), koji dovodi do tendovaginitisa i poslje-
di¢nog CTS. Medutim, CTS kod pacijenata sa RA nije
tako ocigledan, jer simptomi kao Sto su bol i promjena
senzibiliteta, stalno prate ove bolesnike. Pacijenti zato
tesko opisuju simptome CTS, zbog ¢ega svakog paci-
jenta sa RA trebamo pregledati sa sumnjom na CTS (7).
Dijagnoza CTS se postavlja neurofizioloskom pretra-
gom, elektromioneurografijom, kojom se moze utvrditi
myjesto lezije nerva, utvrditi afekciju motornih i/ili sen-
zitivnih vlakana, utvrditi stepen i tip lezije (aksonalna,
demijelinizaciona), a kod kontrolnih pregleda i tok bo-
lesti i prognozu, kao i identifikaciju drugih oboljenja
perifernog nervnog sistema koja se Cesto preklapaju sa
CTS kao sto su radikulopatije, pleksopatije i sli¢no.

Cilj rada je bio odrediti ucestalost CTS kod pacijenata
oboljelih od reumatoidnog artritisa.

Pacijenti i metode

Prospektivna studija radena je u periodu od 10.05.2016.
- 13.09.2016.godine. Istrazivanje je odobrio Eticki od-
bor Zavoda za fizikalnu medicinu i rehabilitaciju ,,Dr
Miroslav Zotovi¢* u Banjoj Luci. U studiji je uce-
stvovalo °+ pacijenata zenskog spola, srednje dobi od
54+£8,8 godina, koje boluju od reumatoidnog artritisa,
a kod kojih je na osnovu anamneze i klinicke slike po-
stavljena sumnja na postojanje CTS. Dijagnoza reuma-
toidnog artritisa kod svih pacijentica je postavljena u
Univerzitetskom klinickom centru Republike Srpske.

Kriterijumi za ukljucivanje u studiju su bili: pacijentice
koje boluju od reumatoidnog artritisa bez obzira na sta-
rosnu dob, sa unilateralnim ili bilateralnim simptomima
senzomotorne disfunkcije na gornjim ekstremitetima
koje su provodile stacionarni fizikalno-rehabilitacioni
tretman u Reumatoloskom odjeljenju Zavoda za fizi-
kalnu medicinu i rehabilitaciju ,,Dr Miroslav Zotovi¢*
u Banjoj Luci.

Kriterijumi za isklju¢ivanje iz studije: trudnoca, dia-
betes mellitus, druge sistemske bolesti vezivnog tki-
va, okluzivne bolesti krvnih sudova, druga oboljenja
centralnog i perifernog nervnog sistema, hipotireoza,
predhodna hemioterapija, povrede i operacije gornjih
ekstremiteta, te alkoholizam u anamnezi.

Svaki pacijent je pred ukljucenje u studiju upoznat sa
protokolom izvodenja studije, i svojerucnim potpisom
je potvrdio pristanak za ukljucenje u studiju. Sva mje-
renja tokom istrazivanja su izvrSena od strane istih lje-
kara, istim metodama i instrumentima. Pacijentima koji
su bili uklju€eni u ovo istrazivanje analizirani su osnov-
ni demografski podaci (spol, godine, dominantna ruka),
prethodne bolesti i povrede, te navike.

Statisticka analiza podataka provedena je pomocu IBM
SPSS Statistics 20 softver paketa metodama deskriptiv-
ne statistike 1t testa za nezavisne uzorke. Nivo statistic-
ke znacajnosti je na p < 0,05 (5%).

Rezultati

U istrazivanju je ucestvovalo 50 pacijenata zenskog
spola, srednje dobi od 54 + 8,8 godine, (raspon godina:
27-68). Najvise pacijentica je bilo u starosnoj grupi od
40 do 60 godina (tabela 1).
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Tabela 1. Distribucija pacijentica prema starosnim grupama

Godina Zivota Procenat (%)

<40 8
40-60 60
> 60 32

Sve pacijentice su bolovale od reumatoidnog artritisa
prosjecnog trajanja od 9,4 &+ 6,9 godina (raspon trajanja
RA: 1-27 godina). Elektromioneurografijom (EMNG)
je pregledano 100 rué¢ja 50 pacijentica sa dominantnom
desnom rukom, od kojih kod najveceg broja pacijentica
nalaz bio uredan (tabela 2).

Tabela 2. Ucestalost CTS potvrdenog EMNG na oba rudja
(CTS — sindrom karpalnog kanala; EMNG —
elektromioneurografija)

EMNG Procenat  Interval povjerenja
nalaz (%) (CI195%)
Uredan 62 48-74
Fokalna mononeuropatija-CTS 38 26- 52

U grupi pacijentica sa verifikovanim CTS najviSe ih je
bilo u starosnoj grupi 40 - 60 godina (63,17 %). Pro-
sjena duzina trajanja RA nije bila statisticki razlicita
izmedu grupa sa i bez verifikovanog CTS (t(48)= 0,266,
p=0,822). Takode, izmedu obje grupe nije bilo znacajne
razlike u starosti pacijenata (t (48)=0,953, p=0,345).

Kod pacijenata kod kojih je identifikovan CTS, neznat-
no je ¢esce bio unilateralan (tabela 3).

Tabela 3. Distribucija CTS potvrdenog EMNG prema
unilateralnosti ili bilateralnosti

EMNG nalaz Procenat (%)  Interval povjerenja (CI 95%)
Unilateralni CTS 20 10- 32
Bilateralni CTS 18 8-29

Prosjecna starost pacijentica sa unilateralnim CTS (55,4
godine) je bila slicna godinama zivota pacijentica sa bi-
lateralnim CTS (55,56 godina). [ako je kod pacijentica sa
bilateralnim CTS bolest prosje¢no duzeg trajanja (12,22
godine) u odnosu na pacijentkinje sa unilateralnim CTS
(7,4 godine), nije bilo statisticki znacajne u trajanju RA
razlike izmedu ove dvije grupe (p=0,098).

Diskusija
Sindrom karpalnog tunela predstavlja naj¢es¢u kompre-

sivnu neuropatiju na gornjem ekstremitetu. Uglavnom
se javlja u dobi izmedu 40-60 godine zivota, cesc¢e kod
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zena nego kod muskaraca (odnos 3:1) i to u vrijeme
perimenopauze i menopauze Sto ukazuje da bi promjene
hormonskog statusa kod zena mogle da imaju znacaj
u pojavi ovog sindroma. Javlja se kod radno aktivnog
stanovniStva, te predstavlja znacajan socijalno-eko-
nomski problem zbog izostanaka sa posla i znacajnih
troskova lijecenja, bilo da je rije¢ o konzervativnom ili
hirurskom lijecenju. Ovaj sindrom najcesc¢e javlja kod
osoba koje se bave manuelnim poslovima koji izisku-
ju repetitivne pokrete, industrijskih radnika, sportista
ili informaticara odnosno osoba koje mnogo vremena
provode za raCunarom pa se u novije vrijeme ovaj sin-
drom zove i kompjuterska Saka. Tegobe nastaju poste-
peno, a pocinju trnjenjem u prstima, najceS¢e tokom
no¢i ili ujutro nakon spavanja da bi se kasnije prosirile
na cijeli dlan. Moze se razviti i otok pojedinih prstiju
prac¢en bolom. Kasnije se razvija slabost misica Sake, §to
u uznapredovaloj fazi moze dovesti do nemoguénosti
stiska Sake 1 nemoguénosti hvatanja malih predmeta $to
umnogome ometa aktivnosti svakodnevnog Zivota (8).
Vrlo sli¢ne tegobe imaju i pacijenti oboljeli od RA. Od
RA boluje 1-3% odraslog stanovnistva vecine evrop-
skih zemalja i SAD. Zene obolijevaju 3 puta Gesée od
muskaraca. Najvec¢a incidenca je u dobi od 40-60 go-
dine zZivota (8, 9), $to je bio i slu¢aj u nasem uzorku. Ovi
podaci nam ukazuju na podudarnost CTS i RA u smislu
vece ucestalosti kod zena i javljanja u istom periodu
zivota. RA kao 1 CTS ima veliko socijalno medicinsko
znacenje, jer bolest sa progresivnim tokom znacajno
umanjuje radnu sposobnost bolesnika i dovodi do teskog
onesposobljenja. Tegobe izazvane RA-om takode nas-
taju postepeno kao i kod CTS-a i pracene su jutarnjom
ukocenoscu sitnih zglobova $aka u trajanju duzem od 30
minuta te otokom i bolovima u navedenim zglobovima.

Iz predocenog vidimo da se pojedini simptomi ova dva
oboljenja preklapaju stoga je jedan od ciljeva ovog
istrazivanja je bio odrediti ucestalost CTS-a potvrde-
nog EMNG nalazom kod pacijentica oboljelih od re-
umatoidnog artritisa. Istrazivanje je provedeno kod 50
pacijenata zenskog spola, srednje dobi 54 godine (ras-
pon godina: 27-68) sa dijagnostikovanim reumatoid-
nim artritisom, $to se slaze sa istrazivanjima i drugih
autora da je najveca ucestalost RA i CTS-a u dobi izme-
du 40 i 60 godina. U nasem uzorku, prosjecna starost
pacijentica sa RA se nije znacajno razlikovala izmedu
pacijentica sa CTS i bez CTS. U istrazivanju Karadaga
1 saradnika (10) pacijentice sa CTS su bile statisticki
znacajno starije od pacijentica bez CTS. Rezultati istra-
zivanja ovih autora se u jo$ jednom razlikuju od nasih,
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jer su pokazali statisticki znacajno duze trajanje bolesti
kod pacijentica sa CTS. Moguéi uzrok ovih razlika u
dobijenim rezultatima je duplo veéi uzorak pacijentica
u istrazivanju Karadaga i saradnika.

Od ukupno pregledanih 100 rucja 50 pacijentica sa
dominantnom desnom rukom, njih 38% su imale CTS
potvrden elektrofizioloSkim ispitivanjem. U dostupnoj
literaturi najrjedu ucestalost CTS kod pacijentica sa RA
su imali Lee i saradnici (11) - svega 3,5 %, a najvecu
Feldon i saradnici (7), u ¢ijem uzorku je ucestalost
CTS-a kod pacijenata sa RA bila 23%. Veca ucestalost
u naSem radu mogla bi se objasniti malim uzorkom
pacijenata, kasnije dijagnostikovanim reumatoidnim
artritisom ili neadekvatnim lijecenjem istog. Prosjecno
vrijeme od pocetka tegoba do dijagnoze bolesti
iznosi i visSe od 12 mijeseci, te postoji moguénost da
lijeCenje osnovnog oboljenja nije pocCelo na vrijeme.
Takode treba imati u vidu da postoji losa komplijan-
sa prema bolest modifikuju¢im lijekovima, a poznato
je da lijecenje reumatoidnog artritisa sigurno dovodi
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Pregledni ¢lanak

MODELI NASTANKA PSIHOSOMATSKIH BOLESTI

Psihosomatske bolesti

Belma Sadibasié¢!, Meliha Mutapcic?

Sazetak

Psihosomatska bolest je tjelesna bolest sa patoanatomskom lezijom, u ¢ijem je nastanku i u toku utjecaj psihickih
faktora presudan ili bar znacajan. Psihofizioloski poremecaj je prolazna fizioloska reakcija nastala kao posljedica
emocionalnih uzroka. U pocetku je trebalo iznijeti prvobitni medicinski model nastanka bolesti i za neke bolesti
uvesti psihosomatski: psihi¢ki poremecaj - poremecaj u radu - oSteCenje tkiva - tjelesni simptom. Pobornici
konstitucionalnog modela tvrde da specijalna strukturalna i funkcionalna manifestacija nekog individua, $to
nazivamo konstitucija predisponira jednu osobu da oboli od odredene tjelesne i psihicke bolesti, odnosno da se
oboljeli od Secerne bolesti, infarkta miokarda, i gastroduodenalnog ulkusa bitno razlikuju, te da u situacijama
stresogenog hronicnog djelovanja, razviju tjelesne bolesti prema svojim karakteroloskim osobinama.

Kljuéne rijeci: psihosomatska bolest, psihicki poremecaj, tjelesni simptom

Uvod

Sve do pocetka, pa i sredine devetnaestog vijeka, cjelo-
kupna medicina bi se mogla nazvati psihosomatskom,
jer je uloga psihi¢kog faktora po misljenju tadasnjih
teoreti¢ara i medicinskih prakticara bila presudna, bilo
da se radilo o opsjednutosti demonima, krivici za neko
zlo ili dozivljavanju bolesti kao kazni. U devetnaestom
vijeku, kao posljedica brzog razvija anatomije i fizio-
logije, pocinje da preovladuje mehanicisticki model,
kada je bolest shvacena kao poremecaj jednog organa
ili sistema organa, koji prijeti da unisti ¢itav organizam.

Autor za korespodenciju:

Belma Sadibasi¢

Sluzba za psihijatriju

Kantonalna bolnica Zenica

Crkvice 67, 72 000, Zenica , Bosna i Hercegovina
Tel. + 3873240 15 33

E-mail: belma.sadibasic@gmail.com

Takav pristup je ostao dominantna medicinska ideo-
logija do sredine proslog vijeka. Posmatraju¢i svaku
bolest kao posljedicu djelovanja spoljasnjeg uzro¢nika
odnosno bakterija virusa i toksina, ovaj iodeoloski stav-
se zasnivao na slijede¢im otkri¢ima:

» celularnoj patologiji Virhofa (1821-1902),

» pocetku bakterioloske ere, koju oznacavaju radiovi
Pastera (1822-1895), Kocha, ( 1843-1910), i osta-
lih brojnih istrazivaca,
na pronalasku antbiotika tj, djelotvornih lijekova pro-
tiv upravo otkrivenih bakterija. Erlichov (1855-1915)
pronalazak salvarzana, Flemingov (1881-1955) peni-
cilina, i Vaksamnov (1888-1973 ), streptomicina.

ISluzba za psihijatriju, *Sluzba za unutrasnje bolesti, Kantonalna bolnica Zenica, Zenica, Bosna i Hercegovina
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Pocetkom Sezdesetih godina proslog vijeka medicinska
nauka je trebala da trijumfuje, posto su mnoge zarazne
bolesti stavljene pod kontrolu. Medutim od Sezdesetih
godina dvadesetog vijeka pocinju da se Sire hroni¢ne
uglavnom nezarazne bolesti, kao sto su kardiovasku-
larne, endokrinoloske kao 1 razni oblici karcinoma.Te
bolesti su posljedica dugotrajnog paralelnog djelovanja
nekoliko faktora:

* nasljeda,

» genetskih promjena,

e rane emocionalne traume,

* utjecaja ekoloskih faktora (zagadenje, onkogeni
uticaji),

* utjecaj spoljasnjih faktora (infekcije, virusi, bakte-
rije) na odbrambene snage organizma,

» akumulacija stresogenih dogadaja (smrt bliske oso-
be, gubitak posla),

e Zivotni stil, posebno lose navike (pusenje, alkohol,
ishrana),

» faktora X koji bi se mogao nazvati predispozicijom.

Medu pobrojanim faktorima ulogu psihickog uzro¢nika
ili kofaktora koji paralelno djeluju je kod veéine hro-
ni¢nih bolesti znatna, a kod nekih kao Sto je ulcerozni
kolitis skoro presudna.

U pocetku je trebalo iznijeti prvobitni medicinski mo-
del nastanka bolesti i za neke bolesti uvesti psihosomat-
ski: psihicki poremecaj — poremecaj u radu — ostece-
nje tkiva --- tjelesni simptom.

Definicije psihosomatskih bolesti

Postoje brojne definicije psihosomatskih bolesti:

Psihosomatska bolest je tjelesna bolest sa patoana-
tomskom lezijom, u ¢ijem je nastanku i u toku utjecaj
psihickih faktora presudan ili bar znacajan. Psihofizio-
loski poremecaj je prolazna fizioloska reakcija nastala
kao posljedica emocionalnih uzroka: tahikardija kod
snaznog djelovanja stresora, hiperventilacija kod izne-
nadnog straha, ucestala stolica pri ocekivanju nepri-
jatnog dogadaja, stezanje u predjelu grudnog kosa pri
pomisli na neku nanijetu povredu.

Druga definicija je stvar konvencije, tj. precutnog do-
govora psihosomaticara i ona kaze da su psihosomatske
bolesti one koje je kao takve oznacio Franc Aleksander
koje se u medu sobnoj komunikaciji psihosomatic¢ara
zovu “holy seven *:

* povisen arterijski pritisak,
» gastroduodenalni ulkus,

e ulcerozni kolitis,

* hipertireoza

* bronhijalna astma,

*  hroni¢ni reumatoidni poliartritis,
* neurodermatitis.

Treca definicija (Lipovski) je tripartitna: ona govori o
psihosomatskoj medicini, a ne o psihosomatskoj bole-
sti. Psihosomatska medicina je:

* naucna disciplina koja prouc¢ava odnose izmedu bi-
oloskih, psiholoskih i socijalnih faktora koji odre-
duju zdravlje ili bolest;

* holisti¢ki pristup medicinskoj praksi;

*  konsultativna psihijatrija.

Modeli nastanka psihosomatskih bolesti
Karakteroloski model

Podjela ljudi na odredene karakterne strukture datira
jos od Hipokrata (460 - 377 p.n.e.): sangvini, kolerik,
flegmatik, melanholik. Svaki od ovih tipova bi ¢esc¢e od
drugih bio zrtva odredenih tjelesnih pa i psihosomat-
skih bolesti (1).

Poslije se, nakon vise vijekova, oformila Kre¢merova
(1888- 1964) skola, koja je podjelila sve licnosti na
sljedece konstitucionalne tipove: piknicki, leptozomni,
atletski i displasti¢ni, a svakom je pripisala odredena
dusevna svojstava, kao i sklonost odredenim tjelsnim,
a posebno dusevnim bolestima. Piknicki je sem bolesti
srca i krvnih sudova sklon manic¢no - deepresivnoj psi-
hozi, a leptozomni tuberkulozi i shizofreniji (2).

Najpoznatiji predstavnik u savremenoj psihosomatskoj
medicini je Flarens Danbar, koja je opisala brojne ka-
rakteroloske tipove sklone psihosomatskim bolestima,
a to su ulkusni, dijabeti¢ni, astmati¢ni, korornarni tip,
kao i onaj koji se pominje a sklon je traumama — trau-
matofilni (3). Pobornici ovog konstitucionalnog mode-
la tvrde da specijalna strukturalna i funkcionalna ma-
nifestacija nekog individua, $to nazivamo konstitucija
predisponira jednu osobu da oboli od odredene tjelesne
i psihicke bolesti, odnosno da se oboljeli od Secerne
bolesti, infarkta miokarda i gastroduodenalnog ulkusa
bitno razlikuju, te da u situacijama stresogenog hronic-
nog djelovanja, razviju tjelesne bolesti prema svojim
karakteroloskim osobinama.

Cikaska $kola na &elu sa Aleksanderom Frenchom
smatraju da tip konflikta bira psihosomatsku bolest,
§to se jasno uoc¢ava iz Cuvene (shema 1) Aleksandrove
sheme: kada su blokirane hostilne tendencije i kada su
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one nisu pracene miSi¢nim pokretima dolazi do aktiva-
cije simpatikusa. U ovom sluéaju simpatikus je u stal-
noj napetosti i postepeno psihofizioloskim promjenama
dovodi do patoloskog oste¢enja u organima koji rade
pod utjecajem vegetativnog nervnog sistema. Dakle,
psihosomatska bolest je tjelesna bolest sa oStecenjem
u tkivu nastala hroni¢nim razdrazenjem simpatikusa ili
parasimpatikusa po tipu tzv. “vegetativne neuroze”.

Psihoanaliti¢ki pristup sa Eduardom Vajsom, Ernest
Simelom i Feliksom Dojc¢om, upotrebljava konverziv-
ni model primjenjiv za histericne poremecaje. Kako je
konverzivni simptom posljedica potiskivanja, pomje-
ranja i simboli¢nog predstavljanja jedne instiktivne
pulzije, koja kao takva ne smije javno da se iskaze,
ona se pretvaranjem u tjelesno, konverzijom javno
prezentira. NaZzalost sistematsko lijeCenje psihoso-
matskih bolesnika psihoanalizom nije pokazalo zado-
voljavajuce rezultate (4).

Bostonska §kola kasnije produbljuje kritiku psihoana-
litickog pristupa i ukazuje na osnovne razlike izmedu
aleksitimi¢nog i neuroti¢nog bolesnika (5).

Tabela 1. Aleksanderova shema

koja je nespecificna i koja izaziva vegetativni odgovor
organizma koji nazivamo stres i koji se moze iskazati
kroz psihicke ili kroz tjelesne promjene (6).

Shema 1. Henrijeva schema: djelovanje stresora na
neuroendokrini sistem u socijalnim interakcijama

Percepcija stresora

PrevazilaZzenja
Ranija iskustva

Nasljede
Uspostavljanje Gubitak
Kontrole kontrole
Borba-bijeg Depresija

Amigdala
Izmjena statusa

Hipokampus - septum
Inhibicija
organizivanog ponasanja

Pacijent

Aleksitimi¢ni

Neuroti¢ni

Opc¢i utisak

Prvi kontakt

Opisuje uglavnom tjelesne
simptome

Nedostatak fantazija, opisuje

trivijalne detalje iz okoline

Opisuje uglavnom psihic-
ke smetnje

Bogat fantanzamski zivot,
detaljan opis osjecaja

Teskoce u nalazenju rijei za ~ Odgovarajucim rije¢ima

Jezik . i S L
opisa svojih osjecaja opisuje svoja osjecanja
Plakanje Rijetko OdgoYaraj 1ce 1z opis
emocija
Snivanje Rijetko Bogato
Afekat Neodgovarajuci Odgovarajuci
Aktivnost Tendencija ka impulsivnosti ~ Odgovarajuéi situaciji
Uglavnom siromasne, tenden- Specifi¢an konflikt sa
Interpersonalne .. . e .
. cija ka zavisnosti ili izbjegava- odredenom osobom, inace
relacije ; . ..
nju okoline dobre relacije
Stav Rigidan,. narci§0idan, fclgresi- Fleksibilan
van, zavidan, ¢esto psihopatski
Teska komunikacija, lo$ tran- Lahka komunikacija,
Kontratransver

sver, pacijent ,,dosadan* pacijent ,interesantan™

Model stresa: Seli, Rejh, “XYZ”

Sresor je definisan je definisan kao svaki onaj agens
koji ugrozava organizam: fizicki (hladnoca, toplota),
hemijski (nagrizaju¢e materije), bioloski (infektivni
agensi) i psiholoski (napustanje, uskracivanje ljubavi,
lisavanje, odbacivanje), te socijalni (gubitak posla, so-
cijalna degradacija) dovode do emocionalne aktivacije
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Odbrambeni Konvzervacija
odgovor - isrpljenost
Teritorijalna snizeni: mobilnost,
kontrola seksualno ponasanje
Mobilnost i materinski instikt
Agresija

Simpatikus: Pituitarno-
Adrenomedularni Adrenokortikalni
sistem sistem
Noradrenalin ACTH
Adrenalin Kortikosteron
Kortikosteron Keteholamin
Testosteron Testosteron

Brojna istrazivanja o odnosu izmedu Zivotnih nedaca,
kao Sto su bolest u porodici, preseljenje u drugi grad,
gubitak posla, odvajanje od porodice, smrt bliskog ¢la-
na porodice 1 nastanka brojnih tjelesnih bolesti poseb-
no: akutnog infarkta miokarda, naprasne sr¢ane smrti,
gastroduodenalnog ulkusa, pocetka hipertireoze itd.,
daju za pravo onim istraziva¢ima koji tvrde da je model
astresa jednini moguc¢i model koji objasnjava nastanak
psihosomatskih i drugih bolesti.
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U posljednje dvije decenije egzistira model stresa koji
je nazvan “XYZ” iza koga stoji Nacionalna akademi-
ja za medicinske nauke Sjedinjenih Americkih Drzava
(SAD) koji je uspio da otkloni sve nedostatke koji su
postojali u prijasnjim modelima stresa.

On upotrebljava tri pojma:

» aktivatorom (X) pod kojim se podrazumijeva sva-
ki onaj dogadaj iz spoljasnje ili unutrasnje sredine,
koji utjece na psihicko 1/ili tjelesno stanje jedne
osobe, koji djeluje na cjelinu ili dio tijela i koji se
moze oznaciti kao stresor,

» reakcijom (Y), koja takode moze biti tjelesna i/ili
psihiloska i ona je u stvari odgovor na djelovanje
aktivatora,

* posljedice (Z), kako samo ime kaze, prolongirani
efekti reakcija, koje kako autori navode mogu biti
bioloske, psiholoske i socijalne,

» medijatori su kvaliteti i osobine osobe koje uti¢u na
razli¢itost odgovora, a koje ga mogu pojacati ili ne-
utralisati. Osnova ovog modela je u tome Sto izmedu
svih njegovih djelova postoji dinamicka interakcija,
te svaki dio djeluje na sve ostale dijelove 1 obratno.
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Na kraju treba naglasiti:

» stresor je svaki onaj agens koji ugrozava organizam
bioloski, psiholoski i socijalno

» stres je uniformni odgovor organizma na taj ugro-
zavajuéi faktor

* sem univerzalnih stresnih situacija (smrt drage oso-
be, zemljotres itd) vecina stresornih djelovanja ima
strogo individualan karakter, ono S§to je za jednu
osobu stresor, za drugu moze biti normalan nacin
bitisanja,

* djelovanje stresora je pojacano ili smanjeno brojnim
faktorima, posebno osobinama li¢nosti ili okoline.

Posljednih decenija Rejhov model nastanka psihoso-
matskih bolesti se smatra najvjerodostojnijim, jer se
uklapa u brojna savremena saznanja iz psihofiziologije,
psihoendokrinologije, psihoimunologije, kao i psiho-
farmakoterapije. On posmatra nastanak psihosomatske
bolesti u longitudinalnoj dimenziji, kao posljedicu du-
gotrajnog djelovanja stresora. Postepeno po tom mode-
lu, stresor, koji je izbjegao sve mehanizme odbrane od
strane li¢nosti, pretvorio se u psihofizioloski odgovor
organizma, te izaziva prvo psihofiziolosku reakciju,
koja postepeno dovodi do ostecenja tkiva, tj. psihoso-
matake bolesti (7).

5. Knapp P. Psychodinamic psychotherapy for somatizing
disorders, u: Cheren S/led/: Psychosomatic medicine.
UIP, Boston 1989:813-41.

6. Henry JPS. The role of psychosocial stimulation in the
patogenesis of hypertension. Vern Ges Imu Med 1974;
8:107-11.

7. Rahe R. Stress and psychiatry, u Kaplan HI,Sadock
BJ /ed/: Comprehensive taxtboo of psychiatry, 8 th ed.
Wiliams- Wilkins, Baltimore 2000.
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Originalni clanak

UTJECAJ IRIGACIONIH TECNOSTI | PREVENCIJA
PERIOPERATIVNE HIPOTERMIUJE KOD

TRANSURETRALNE RESEKCHJE PROSTATE

Transuretralna resekcija prostate

Lejla Nukié?, Ranka Filipovi¢!, Mirza Kovacevié!, Muhamed Salcinovié?, Ahmed Begic?, Kenan Fazlihodzié?

Sazetak

Uvod Hipotermija je uobicajena kod pacijenata koji se podvrgavaju hirurSkim zahvatima, zbog redukcije
termoregulacionog kapaciteta.

Cilj ovogistrazivanja je pokazati efekat perioeprativne hipotermije, u¢estalost komplikacija, te metode sprecavanja
njihovog nastanka kod pacijenata koji su podvrgnuti operativnom zahvatu transuretralna resekcija prostate i
mokraé¢nog mjehura.

Metode Prospektivno istrazivanje koje je trajalo od februara do augusta 2016.godine. Uklju¢eno je 30 odraslih
pacijenata, starosti 40-80 godina, ASA statusa III i IV. Pacijenti se pripremaju za elektivni zahvat transuretralna
resekcija prostate ili mokra¢nog mjehura. Svi pacijenti podijeljeni su prema stepenu zagrijanosti irigacionih
teCnosti u dvije grupe: grupa T, radena sa toplom irigacionom tekuc¢inom (n= 15), i grupa H, radena sa hladnom
irigacionom tekuc¢inom (n = 15).

Rezultati Prosje¢na duzina trajanja operativnog zahvata kod transuretralne resekcije mjehura (37,73 min), duza
je u odnosu na transuretralnu resekciju prostate (35,42 min), razlika nije statisticki znacajna ( p > 0,05). Kod
primjene hladne irigacione te¢nosti (21 °C); tokom operativnog zahvata pad temperature tijela je vec¢i u odnosu
na primjenu tople irigacione te¢nosti (37°C), i ta razlika je statisti¢ki znacajna (t=3,052; p=0,05). Povezanost
duzine trajanja operativnog zahvata i razlike u preoperativnoj i postoperativnoj temperaturi je neznatno negativna
i nije statisticki znacajna. Povezanost izmedu vrijednosti BMI i razlike u temperaturi u toku operativnog zahvata
je neznatno negativna i statisticki nije znacajna.

Zakljuc¢ak Endoskopska metoda transuretralne resekcije prostate predstavlja zlatni standard u operativnom
tretmanu benigne hiperplazije prostate. Upotreba irigacione te¢nosti na sobnoj temperaturi moze uzrokovati
hipotermiju, koja moze dovesti do pojave mngobrojnih komplikacija. U svrhu sprijeCavanja perioperativne
hipotermije neophodno je primijeniti aktivne metode intraoperativnog zagrijavanja u vidu zagrijavanja spoljasnje
povrsine pacijenata uz pomo¢ zagrijanih madraca i prekrivaca, zagrijavanje infuzijskih te¢nosti kao i irigacionih
tekucina, te povecavanje temperature operacione sale. Optimalno vrijeme zagrijavanja pacijenata, potrebnih za
redukciju hipotermije iznosi 30-60 minuta.

Kljucne rijeci: transuretralna resekcija prostate irigacione te¢nosti, TURP sindrom, hipotermija
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Uvod

Benigna hiperplazija prostate (BHP) je najces¢i benigni
tumor prostate 1 javlja se kod 50% starije muske popu-
lacije (1). Simptomatska BHP prisutna je u 26% mus-

.....

.....

rastu sa godinama (2).Sr¢ana oboljenja, diabetes , disli-
pidemija i prekomjerna tjelesna tezina mogu biti uzrok
nastanka BHP (2). Postavljanje dijagnoze i ordiniranje
odgovarajuée terapije zasnovano je na Vodi¢ima dobre
klinicke prakse. Ameri¢ka Uroloska Asocijacija (AUA)
je 1994, godine postavila Internacionalni prostata simp-
tom skor (IPSS) koji se koristi za postavljanje dijagno-
ze BHP i obuhvata sedam simptoma: nedovoljno pra-
Znjenje mokra¢nog mjehura, ucestalo mokrenje, noéno
mokrenje, isprekidan mlaz urina, slab mlaz urina, izne-
nadni nagon za mokrenjem i naprezanje pri mokrenju
(3). IPSS i primjena odgovarajuce terapije, prikazan je
na slici 1.

Osnovne pretrage

- Anamneza

- Digitorektalni pregled

- Biohemijska analiza urina

v \

IPPS skor 0-7 IPSS skor 8-19
- fitoterapija 20:30
- blokatori alfa Dodatne pretrage
adrenergitkog receptora | | - uroflowmetrija
- inhibitori 5 alfa - vrijedosti rezidualnog
reduktaze u.r ina .
- cistoskopija
[ -
TURP Otvorena resekcija

prostate

Slika 1. AUA vodici koji se koriste za postavljanje dijagnoze
BHP i primjenu odgovarajuce terapije

IPSS od 0-7 klasificiran je kao blaga BHP; skor od 8-19
klasificiran je kao umjerena BHP; skor od 20-30 kla-
sificiran je kao teSka BHP. Uz osnovne laboratorijske
analize i1 biohemijski nalaz urina, digitorektalni pregled
i serumske vrijednosti prostata specificnog antigena
(PSA), pacijenti sa simptomima blage BHP tretiraju se
fitoterapijom, blokatorima alfa adrenergickih recepto-

ra i inhibitorima 5- alfa reduktaze (3). Pacijentima sa
simptomima umjereno teSke BHP preporucuje se do-
datni dijagnosticki algoritam koji ukljucuje uroflowme-
triju, mjerenje rezidualnog urina, cistoskopiju i ultra-
zvuéni pregled prostate (UZ prostate). Poslije rezultata
pretraga, a u dogovoru sa urologom, pacijent se odlucu-
je za: minimalno invazivnu terapiju (radiotalasni laser),
transuretralnu resekciju prostate (TURP), otvorenu re-
sekciju prostate (3). TURP predstavlja zlatni standard
u operativnom tretmanu benigne hiperplazije prosta-
te (4). To je endoskopska metoda ¢iji se razvoj moze
pratiti od Lietera (1887. godine), DeForesta (1908.
godine), McCarthya (1932. godine), sve do Hopskin-
sa (1976. godine) i Mebusta (1989. godine). Resekcija
se izvodi uvodenjem resektoskopa kroz mokraénu ci-
jev sve do mokra¢nog mjehura, gdje se vizualiziraju
uretralna usc¢a, te se eventualno dijagnosticira visoko
podignut vrat mjehura. Vrati se u prostaticni dio ure-
tre, vizualiziraju se lateralni lobusi prostate i kolikulus
seminalis, nakon cega slijedi resekcija prostate, a po
resekciji 1 hemostaza (4). Tradicionalna TURP izvo-
dila se kori$tenjem monopolar tehnologije. Danas je u
upotrebi bipolar tehnologija. Komparaciju efikasnosti
dvije tehnike obraduju brojne studije i metaanalize (5,
6). U toku operativnog zahvata koristi se znacajna ko-
licina irigacione tecnosti. Nekada se koristila destilo-
vana voda, dok su danas u upotrebi Ispirol i fizioloska
otopina. Idealna irigaciona te¢nost trebala bi biti: izo-
toni¢na, nehemoliticka, netoksi¢na 1 elektricki inertna.
Apsorpcija velike koli¢ine destilovane vode moze do-
vesti do hiponatrijemije, hipoosmolariteta, hipotenzije,
pulmonalnog edema i intravaskularne hemolize. Sve
su to znaci transuretralnog sindroma (TURP syndrom)
(7). Upotreba irigacione tecCnosti na sobnoj temperatu-
11 (22 C°) moze uzrokovati hipotermiju, narocito kod
pacijenata starije zivotne dobi, koji imaju reducirani
termoregulacioni kapacitet. Upotreba zagrijane irigaci-
one tecnosti (37 C°) moze izazvati pojacano krvarenje
vazodilatacijom. Hipotermija je uobicajena u pacije-
nata koji se podvrgavaju hirurskim zahvatima. Rizik
od nastanka perioperativne hipotermije javlja se kod
1,5% pacijenata. Perioperativna hipotermija je pad tje-
lesne temperaure ispod 36°C . Faktori koji doprinose
nastanku hipotermije su: temperatura operacione sale
niza od 22 °C, primjena hladne irigacione i intravenske
teCnosti, te sedativi i anestetici koji inhibiraju normalan
odgovor organizma na pothladivanje. Svi ovi faktori
dovode do redistribucije krvotoka od centra ka periferi-
ji, 1 samim tim dovode do povecanog odavanja toplote i
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pada tjelesne temperature (8). Kardiovaskularni sistem
je narocito osjetljiv na hipotermiju koja moze izazva-
ti ventrikularnu fibrilaciju, tahiaritmiju, bradikardiju i
kardiak arest. Metaanaliza radena u Americi na 7350
pacijenata u periodu od 2006-2009.godine pokazuje
sljedece: pojavu kardiovaskularnih komplikacija u po-
stoperativnom periodu (0,3%), tromboemboliju (0,4
%) , septicka stanja (1,1%), te perioperativni mortalitet
(0,4% ) (9).

Pacijenti i metode istrazivanja
Dizajn studije

Prospektivno istrazivanje koje je trajalo od februara do
augusta 2016. godine. Ukljuc¢eno je 30 odraslih pacije-
nata, starosti 40-80 godina, ASA statusa I i I'V. Svi pa-
cijenti su osobe muskog spola. Pacijenti se pripremaju
za elektivni zahvat transuretralnu resekciju prostate ili
mokraé¢nog mjehura. Operativni zahvati su se obavili na
Uroloskom odjelu Kantonalne bolnice Zenica (KBZ).
Svi pacijenti podijeljeni su prema stepenu zagrijanosti
irigacionih te¢nosti u dvije grupe: grupa T (n= )°) ra-
dena sa toplom irigacionom teku¢inom (37 C°), i grupa
H (n = 15), radena sa hladnom irigacionom teku¢inom
(22 C °). Pacijenti su upoznati sa operativnim zahva-
tom 1 vrstom anestezije, te su potpisali informativni
pristanak. Anamnesti¢ki podaci su dobiveni iz istorije
bolesti, te tokom preoperativnog pregleda i sadrze: dob
pacijenata, komorbiditet, tjelesnu tezinu 1 visinu .

Metode istraZivanja

Pripremu pacijenta obavili smo u operacionoj sali deset
minuta prije operativnog zahvata. Pacijent se postav-
lja na operacioni sto u litotomski polozaj. Optimal-
na temperatura operacione sale je 22 C°. Plasiraju se
minimalno dvije periferne intravenske linije veli¢ine
igle od 18-20G. Preko infuzijskog sistema ordiniraju
se infuzijske otopine zagrijane na sobnoj temperatu-
11 (0,9% Natrijum-hlorid i solucija Ringer Laktata od
500 ml). Pacijent se prikljucuje na neinvazivni moni-
toring vitalnih parametara preko monitora (Drager Vi-
sta 120). Monitoring se sastoji od: elektrokardiografije
(EKG) preko pozicioniranih elektroda (pratili smo II
odvod zbog najjasnijih ocitavanih promjena srcanog
ritma), pracenja periferne saturacije preko puls oxi-
metra (SpO2), tjelesne temperature i tlakomjera za
mjerenje arterijskog krvnog pritiska. Nacin mjerenja
tjelesne temperature kod ispitivanih pacijenata sastoji

24

se od plasiranja temperaturne sonde na skapularni dio
leda, deset minuta prije uvoda u anesteziju. Normal-
na tjelesna temperatura iznosi 36-37° C. Hipotermija
se dijeli na: blagu (35,5-35.9 °C); srednju (35,0-35,4
°C); tesku (34,5-34,9°C). Lijekovi koji su se koristili
za intravenozno ordiniranje tokom vodenja opste ane-
stezije su Atropin sulfat 1 mg/ml, emulzija Propofola
1%, Atrakurijum besilat 25 mg/2 ml, Fentanil citrat
0,5mg/10 ml, Neostigmin sulfat 0,5 mg/ml. Anesteziju
smo vodili na aparatu Drager Fabius Plus. Anesteziju
odrzavamo smjesom gasova Sevorana 1,5 vol %; kiseo-
nika, Oxidula u odnosu 50% - 50%. Spinalna anestezija
je radena iglom za spinalnu anesteziju veli¢ine od 22
G, sa lokalnim anestetikom Bupivacainom 2,5 mg/ml.
Operativnim zahvatima pristupaju razliciti operacioni
timovi koji koriste dvije vrste aparata za koagulaciju
(Monopolar Olympus ESG-400, Bipolar CLV S20), uz
odgovarajuce irigacione tecnosti za ispiranje (hladnom
ili toplom otopinom Ispirola u pakovanju od 5 000 ml,
te fizioloskom otopinom u pakovanju od 500 ml).

Parametri istrazivanja su: duzina trajanja operativ-
nog zahvata; vrijednosti tjelesne temperature mjerene
od postavljanja pacijenta na operacioni sto, do mo-
menta zavrSetka operativnog zahvata; vrijednosti Body
Mass Index-a. Mjerne jedinice su: za vrijeme (minute);
za starost ( godine); za tjelesnu temperaturu ( °C ); za
BMI kg/m?2.

Statisticka analiza

Statisticki podaci analizirani su u SPSS, verzija 22. Ko-
riSteni su Studentov test i Pearsonova korelacija. Stati-
sticki znacajan nivo iznosi p < 0,05.

Rezultati

Rezultati koje smo dobili prikazani su u vidu tabela i
grafikona. Prema podacima prikazanim u tabeli.l za-
kljucujemo da je broj pacijenata ukljucenih u istraziva-
nje sa transuretralnom resekcijom mjehura (11), manji
u odnosu na broj pacijenata radenih sa transuretralnom
resekcijom prostate (19).

Tabela 1. Struktura uzorka

Ukupan broj | Pacijenti radeni sa | Pacijenti radeni sa

\Vrsta operacije |pacijenata 30| hladnom fiziolos- |toplom fizioloskom
(100%) kom otopinom otopinom
TUR mjehura 11 8 (72,7%) 3(27,3%)
TUR prostate 19 6 (31,6%) 13 (68,4%)
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Prikaz ukupnog broja pacijenata i njihov omjer shodno
vrsti operativnog zahvata prikazan je na grafikonu 1.

Grafikon 1. Struktura uzorka

Tabela 4. Korelacija izmedu duzine trajanja operativhog
zahvata i razlike u temperaturi prije i nakon operativnog
zahvata

Pearson Correlation -0.194
Sig. (2-tailed) 0.306
N 30

B TUR mjehura
TUR prostate

Povezanost izmedu vrijednosti BMI i razlike u tempe-
raturi u toku operativnog zahvata je neznatno negativna
1 nije statisticki znacajna.

Tabela 5. Korelacija izmedu BMI i razlike u temperaturi u
toku operativnog zahvata

Pearson Correlation -0.132

Sig. (2-tailed) 0.487

N 30
lako je prosjecna duzina trajanja operativnog zahvata Diskusija

kod transuretralne resekcije mjehura (37,73 min), duza
u odnosu na transuretralnu resekciju prostate (35,42
min), razlika nije statisticki znacajna (p > 0,05).

Tabela 2. DuZina trajanja operativnog zahvata

Prosjecna duZina
operativnog zahvata
37,73
35,42

Vrsta operacije Std. Deviation

TUR mjehura
TUR prostate

16,335
11,644

U naSem istrazivanju kod primjene hladne irigacione
tecnosti (21 °C); tokom operativnog zahvata pad tem-
perature tijela je ve¢i u odnosu na primjenu tople iriga-
cione te¢nosti (37°C), i ta razlika je statisti¢ki znacajna
(t=3,052; p<0,05).

Tabela 3. Prosjecna promjena tjelesne temperature u
odnosu na irigacione tecnosti

Prosjecna promjena tjelesne

Otopina za ispiranje temperature u odnosu na Std.Deviation
irigacione te¢nosti

Fizioloska hladna -0,4286 0,3429

Fizioloska topla -0,0312 0,36646

Povezanost duzine trajanja operativhog zahvata i ra-
zlike u preoperativnoj i postoperativnoj temperaturi je
neznatno negativna i nije statisticki znacajna.

Prema rezultatima nasega istrazivanja prosjec¢na duzi-
na trajanja transuretralne resekcije prostate i mokrac-
nog mjehura ima priblizno iste vrijednosti (35,42 vs
37,73). U toku istrazivanja pratili smo utjecaj duzine
trajanja operacionog zahvata na razliku u periope-
rativnoj temperauri tijela. Dosli smo do zakljucka da
operativni zahvati sa prosjecnom duzinom trajanja +/-
60 minuta, nemaju utjecaja na promjenu temperature.
Istrazivali smo kako se pacijenti sa razli¢itim vrijed-
nostima BMI ponasSaju u toku operativnog zahvata, pri
primjeni hladne i tople irigacione otopine. Zakljucili
smo da BMI nema signifikantan utjecaj na promjenu
vrijednosti temperature tijela. U fokusu naSeg istraziva-
nja nasla se promjena temperature tijela kod primjene
hladne i tople irigacione tecnosti. Rezultati su pokazali
statisticki znacajan pad temperature kod primjene hlad-
ne irigacione te¢nosti (t=3,052; p <0,05). Nase rezul-
tate mozemo uporediti sa rezultatima u radu Singh-a i
saradnika, gdje je 40 pacijenata operisalo transuretralnu
resekciju prostate i mokra¢nog mjehura. Pacijenti su ra-
denisa zagrijanom i ne zagrijanom irigacionom teku-
¢inom. Kod pacijenata radenih sa otopinom na sobnoj
temperaturi, duzina trajanja operativnog zahvata izno-
sila je 53,45 +/- 7,45. Rezultati pokazuju da kod Cetiri
pacijenta u prvoj grupi postoji statisticki znacajan pad
tjelesne temperature (36,97°C- 34,54°C), od 2,38°C (
p<0,001 ).Incidenca perioperativne hipotermije i pored
primjene termoregulacionih standarda i dalje je visoka.
Tjelesna temperatura uz arterijski pritisak, puls i peri-
fernu oksigenaciju predstavlja jedan od vitalnih para-
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metara. Normalna tjelesna temperatura, perioperativno,
treba iznositi 36 - 37 °C. Klinicki relevantna hipotermi-
ja pocinje sa 36 °C i dovodi komplikacija poput infek-
cija, kardijalnih incidnata, koagulacijskih poremecaja,
produljenog boravka u bolnici i poveéanih bolnickih
troskova (10). Neinvazivni monitoring tjelesne tempe-
rature najcesce je na timpanic¢noj membrani, dok se se-
miinvazivni monitoring moze ocitavati u nazofaringsu i
ezofagusu (11). Efektivne metode zagrijavanja bolesni-
ka obuhvata pasivno i aktivno zagrijavanje bolesnika
prije uvoda u anesteziju, i u toku operativnog zahvata.
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FIBRINOGEN KAO PREDIKTOR EGZACERBACIJE
HRONICNE OPSTRUKTIVNE PLUCNE BOLESTI

Fibrinogen i hroni¢na opstruktivna plu¢na bolest
Meliha Mutapcicé!, Belma Sadibasicé?, Adnan Burekovié?

Sazetak

Uvod Uz rastucu svijest o HOPB-u kao sistemskoj bolesti biomarkeri iz krvi i seruma su postali atraktivni jer je
krv lako dostupna, a njihova mjerenja mogu biti lako standardizirana.

Cilj rada Ustanoviti nivo fibrinogena u serumu pacijenata sa egzacerbacijom HOPB-a i serumu pacijenata
koji se nalaze u stabilnoj fazi bolesti. Ispitati korelaciju izmedu nivoa fibrinogena u serumu sa nivoom
postbronhodilatatornih vrijednosti FEV1.

Ispitanici i metode Ispitivanje je provedeno na uzorku od 100 ispitanika Sluzbe za unutrasnje bolesti —odjel
pulmologija, Kantonalne bolnica Zenica. Uzorak je podijeljen na dvije grupe prema tome da li se ispitanici nalaze
u fazi akutne egzacerbacije HOPB-a ili ne. U obje skupine su prac¢ene vrijednosti fibrinogena, te ispitivanje FEV1/
FVCiFEVI sa postbronhodilatatornim testom.

Rezultati Dokazano je da postojistatisticki signifikantna razlika vrijednosti fibrinogena u serumu kod pacijenata
u egzacerbaciji HOPB-a u odnosu na pacijente u stabilnoj fazi. Takoder je dokazano postojanje znacajne statisticki
signifikantne negativne korelacije fibrinogena u serumu sa nivoompostbronhodilatatornih vrijednosti FEV1 kod
pacijenata u egzacerbaciji HOPB-a.

Zakljucak Odredivanje fibrinogena u serumu kod pacijenata sa HOPB-om moze posluziti u predikciji i potvrdi
egzacerbacije HOPB-a.

Kljuéne rijeci: egzacerbacija HOPB-a, fibrinogen
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Uvod

Hroni¢na opstruktivna plu¢na bolest (HOPB) se moze
prevenirati i lijeciti. Karakterizirana je trajnim ogra-
nicenjem protoka zraka koje je najceSce progresivno i
udruzeno sa pojacanim hroni¢nim upalnim odgovorom
disnih putova i pluca na udisanje Stetnih Cestica ili pli-
nova. Kod pojedinih pacijenata egzacerbacija i komor-
biditet doprinose tezini bolesti (1).

Danas je prevalenca i mortalitet od HOPB-a diljem svi-
jeta u znaCajnom porastu. Smatra se da je prevalencija
hroni¢ne opstruktivne pluéne bolesti (HOPB-a) u razvi-
jenim zemljema 3-17%, a u nerazvijenim cak 13-27%
(2). U svijetu je HOPB cetrvrti najces¢i uzrok smr-
ti odraslih, a SZO Svjetska Zdravstvena Organizacija
(SZ0) predvida da ¢e do 2020. godine HOPB postati
tre¢im najceS¢im uzrokom smrtnosti (3). Na dijagno-
zu HOPB-a trebalo bi posumnjati kod svakog pacijenta
koji ima sljedece simptome: kasalj, produkciju sputu-
ma, ili dispnou, ili anamnezu ekspozicije riziko fakto-
rima za bolest.

Dijagnoza zahtijeva: spirometriju, postbronhodilata-
torni forsirani ekspiratorni volumen u prvoj sekundi
(FEV1)/ forsirani vitalni kapacitet (FVC) manji od 0.7
potvrduje prisustvo trajnog ograni¢enja zra¢nog proto-
ka, a time i HOPB-a. Spirometrija bi trebala biti uradena
kod svih pacijenata koji u anamnezi imaju: ekspoziciju
duhanskom dimu (pusacu anamnezu) i /ili vanjskim ili
profesionalnim aerozagadivac¢ima, porodi¢nu anamne-
zu hroni¢nih respiratornih bolesti, prisutan kasalj, iska-
Sljavanje ili dispnou.

Ciljevi procjene HOPB-a su utvrditi tezinu bolesti, uk-
ljucujudi i tezinu ogranienja protoka zraka, uticaj na
zdravstveno stanje pacijenta te rizik od buduc¢ih pogor-
Sanja (kao $to su egzacerbacija, hospitalizacija ili smrt)
kako bi se pravilno vodila terapija.

Komorbiditeti se Cesto javljaju kod pacijenata s HOPB-
om, ukljucuju¢i kardiovaskularne bolesti, disfunkciju
skeletnih mi$i¢a, metaboli¢ki sindrom, osteoporozu,
depresiju i rak pluca. S obzirom da se komorbiditeti
mogu pojaviti kod pacijenata sa blagim, umjerenim i
teskim ograni¢enjem protoka zraka i uticati samostal-
no na mortalitet ili hospitalizaciju, komorbiditete treba
aktivno traziti i tretirati na odgovarajuci nacin ukoliko
su prisutni.
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Tablica 1. Spirometrijska klasifikacija HOPB

StadijT Blaga FEVIFFVC*¥*<0.70;
FEV 1> 80%
Stadij I Umjerena FEV1/FVC < 0.70;

50% < FEV 1< 80%
FEVI/FVC <0.70;
30% <FEV 1 <50%

FEVI/FVC <0.70;
FEVI1 <30% ili
FEV1 < 50% predvidenog plus respiratorna insuficijencija

Stadij III  Teska

Stadij IV~ Vrlo
teska

*Forsirani ekspirijumski volumen u prvoj sekundi (FEV1)
**Forsirani vitalni kapacitet (FVC)

Prema revidiranim smjernicama GOLD 2011. poveza-
nost izmedu simptoma, spirometrijske klasifikacije i bu-
duceg rizika egzacerbacija predstavljena je na tablici 2.

Tablica 2. Povezanost izmedu simptoma, spirometrijske
klasifikacije i buduceg rizika egzacerbacije HOPB

4 22
e (C) (D) 3
Ss >
g2 3 =
v €2 ¥ 5
S 4
Sz
of &
a® 2 1 3
3 di
(A) (B) =
0
1
mMRC**<2 mMRC >2
CAT* <10 CAT =210

*COPD Assessment Test (CAT score)
**Modified Medical Research Centre Questionnaire

(mMRC)

A grupa pacijenata-nisko rizi¢ni, manje simptoma

Odgovara GOLD 1 ili GOLD 2 (blago ili umjereno
ograni¢enje protoka vazduha) i /ili < legzacerbacija
godisnje i mMRC stepen <2 ili CAT rezultat <10

B grupa pacijenata- nisko rizi¢ni,vise simptoma

Odgovara GOLD 1 ili GOLD 2 (blago ili umjereno
ograniCenje protoka vazduha) i/ili < 1 egzacerbacija
godisnje i mMRC stepen >2 ili CAT rezultat >10

C grupa pacijenata —visoko rizi¢ni, manje simptoma
Odgovara GOLD 3 ili GOLD 4 (tesko ili vrlo tesko
ogranic¢enje protoka vazduha) i/ili >2 egzacerbacije go-
disnje i mMRC stepen <2 ili CAT rezultat < 10
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D grupa pacijenata-visoko rizicni, viSe simptoma

Odgovara GOLD 3 ili GOLD 4 (tesko ili vrlo tesko
ogranicenje protoka vazduha) i/ili >2 egzacerbacije go-
disnje i mMRC stepen >2 ili CAT rezultat >10 (1).

Cilj istrazivanja su bili ustanoviti nivo nespecificnog
upalnog markera fibrinogena u serumu pacijenata sa eg-
zacerbacijom HOPB i serumu pacijenata koji se nalaze u
stabilnoj fazi bolesti, kao i korelaciju izmedu nivoa nespe-
cificnog upalnog markera u serumu sa nivoom postbron-
hodilatatornih vrijednosti FEV1 kod pacijenata sa egza-
cerbacijom HOPB i kod pacijenata u stabilnoj fazi HOPB

Pacijenti i metode istraZivanja

Istrazivanje je prospektivno, klinicko i provedeno na
uzorku od 100 ispitanika Sluzbe za unutraS$nje bolesti
-odjel pulmologija, Kantonalne bolnice Zenica. Uzo-
rak je podijeljen u dvije grupe po 50 ispitanika prema
tome da li se ispitanici nalaze u fazi akutne egzacerba-
cije HOPB ili ne.

Fibrinogen je kvantitativno odredivan u plazmi, modi-
ficiranom metodom po Claussu, na automatskom ko-
agulacionom analizatoru Sysmex CA-500 SIEMENS.
Referentne vrijednosti se krecu od 1,8- 3,5 g/l.
Ispitivanje FEV1/FVC i FEV1 sa postbronhodilatator-
nim testom (nakon inhaliranja 2 udisaja Salbutamola)
obavljeno je na tjelesnom pletizmografu marke Jager
(1995 god.), prema vodicu za ispitivanje pluéne funkci-
je (GOLD spirometry 2010).

Rezultati

Istrazivanje je provedeno na 100 pacijenata koji su po-
dijeljeni u dvije grupe prema tome da li se ispitanici
nalaze u fazi akutne agzacerbacije HOPB ili ne.

Klinicke i demografske karakteristike

Tabela 3. prikaz starosne dobi kod skupine HOPB i AE HOPB

STAROSNA DOB

Egzacerbacija HOPB Stabilna HOPB
N 50 50
X+SD 71,04+7,81 64,12+7,95
Min 51 46
Max 83 78
t-test (¢=0,05) t=-4,392; df=98; p=0,000
Signifikantnost S

Pacijenti u skupini AE HOPB bili su statisticki signifi-
kantno stariji u odnosu na skupinu pacijenata sa stabil-
nom HOPB

Tabela 4. Prezentacija zastupljenosti spolova kod skupine
HOPB i AE HOPB

POL
Egzacerbacija HOPB Stabilna HOPB
N % N %

Zensko 16 32,0 19 38,0
Musko 34 68,0 31 62,0
Ukupno 50 100,0 50 100,0
A 2-test (0=0,05) A2 =0,396; df=1; p=0,529
Signifikantnost N

Nije bilo statisticki signifikantne razlike u zastupljeno-
sti ispitanika po spolovima izmedu skupine HOPB i AE
HOPB

Tabela 5. Prikaz vrijednosti fibrinogena kod skupine HOPB i
AE HOPB

FIBRINOGEN

Egzacerbacija HOPB Stabilna HOPB
N 50 50
X+SD 5,19+1,45 3,36+0,94
Min 2,30 1,75
Max 7,65 5,66
t-test (0=0,05) t=-7,531; df=98; p=0,000
Signifikantnost S

Vrijednosti fibrinogena kod skupine AE HOPB su
bile statisticki signifikantno viSe u odnosu na skupinu
HOPB

Tabela 6. Prikaz vrijednosti FEV1 kod skupine HOPB i AE
HOPB

FEV1

Egzacerbacija HOPB Stabilna HOPB
N 50 50
X+SD 37,96+8,73 40,03+9,58
Min 22,00 24,00
Max 50,00 60,00
t-test (0=0,05) t=1,129; df=98; p=0,262
Signifikantnost N

Nije bilo statisticki signifikantne razlike u postbronho-
dilatatornim vrijednostimaFEV1 izmedu skupina AE
HOPB i HOPB.

Tabela 7. Prikaz vrijednosti FEV1/FVC kod skupine HOPB i
AE HOPB

FEV1/FVC

Egzacerbacija HOPB Stabilna HOPB
N 50 50
X+SD 0,56+0,068 0,517+0,096
Min 0,40 0,37
Max 0,70 0,70
t-test (0=0,05) t=-2,356; df=98; p=0,020
Signifikantnost S
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U skupini AE HOPB vrijednosti FEV1/FVC su regi-
strovane kao statisti¢ki signifikantno vise u odnosu na
skupinu HOPB

FEV1

50,00 O O o

40,00 —

30,00

o
20,00 T T T T T T
2,00 3,00 4,00 5,00 6,00 7,00 8,00
Fibrinogen
O Observed Linear

Grafikon 1. Korelacija vrijednosti fibrinogena i
postbronhodilatatornih vrijednosti FEV1 (r = -0,45 p= 0,00)

Postojala je znacajna statisticki signifikantna negativna
korelacija vrijednosti fibrinogena i postbronhodilata-
tornih vrijednosti FEV1. Porast vrijednosti fibrinoge-
na pracen je padom postbronhodilatatornih vrijednosti
FEVI1.

Diskusija

Od ukupnog broja ispitivanih pacijenata 35 je bilo zena,
muskaraca 65. Donedavno su sve epidemioloske studi-
je pokazivale znacajno visu prevalenciju i mortalitet od
HOPB-a u muskaraca. Velikom studijom provedenom
u Velikoj Britaniji 1997 godine prevalencija HOPB-a
procijenjena je na 1,7% u muskaraca i 1,4% medu Ze-
nama. Ovaj je podatak je objasnjavan spolno-ovisnom
razlikom u izloZenosti rizi¢nim faktorima (4). U ze-
mljama u razvoju neke studije su pokazale blago visu
prevalenciju HOPB-a u Zena u odnosu na muskarce. To
je vjerovatno odraz izloZenosti oneciS¢enjima zraka u
ku¢i kao $to su pare pri kuhanju i izgaranju goriva. No-
vije studije ukazuju na porast prevalencije ove bolesti u
Zena, $to se objasnjava sve ve¢im izlaganjem zena dimu
cigareta, najvecem rizicnom faktoru za nastajanje HO-
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PB-a. Velika epidemioloska studija provedena u SAD-
u pokazala je gotovo jednaku prevalenciju ove bolesti
izmedu Zena i muskaraca (5). Prema studiji provedenoj
1997 u Velikoj Britaniji, prevalencija HOPB-a porasla
je za 25% u muskaraca i 69% u Zena u razdoblju od
1990 - 1997.-Rezultati ovog istrazivanja su pokazali da
nije bilo signifikantne razlike u zastupljenosti ispitani-
ka po spolovima izmedu skupine HOPB i AE HOPB. U
obje skupine muskarci su bili vise zastupljeni.

U skupini AE HOPB bila je 71,4+7,81, a u skupini stabil-
na HOPB 64,12+7,95, te proizilazi da su pacijenti u sku-
pini AE HOPB bili signifikantno stariji u odnosu na sku-
pinu pacijenata HOPB. HOPB ima najvecu prevalencu
u sedmom i osmom desetljecu Zivota, a nakon toga pre-
valencija pada uglavnom zbog mortaliteta. Prema nekim
epidemioloskim studijama koje se temelje na procjeni
opstruktivnih smetnji ventilacije, one se mogu u pusaca
registrirati mnogo ranije, ve¢ od 25-45 god. Zivota (6).

Analiziraju¢i vrijednosti fibrinogena dosli smo do re-
zultata da su vrijednosti fibrinogena kod skupine AE-
HOPB bile signifikantno vise u odnosu na skupinu
HOPB (t=-7,531; df=98; p=0,000).

Morten i suradnici ispitivali su koncentraciju fibrinoge-
na i poredili je sa vrijednostima plu¢ne funkcije i uce-
stalostima hospitalizacija (7). Dosli su do zakljucka da
je poviSena razina fibrinogena u plazmi povezana sa
padom pluéne funkcije i povecanim rizikom od nastan-
ka HOPB-a neovisno o pusackom statusu.

Wedzicha i suradnici su pratili nivo fibrinogena u pla-
zi 1 IL-6 u serumu kod pacijanata u fazi egzacerbacije
HOPB-a (7). Kod 67 pacijenata od ispitivanih 93 u fazi
egzacerbacje HOPB-a zabiljezili su povecan nivo fibri-
nogena SD 3,9 (0,67 ) g/l 11L-6 IQR 3 (2,4-6,8) pg/ml.
Porast fibrinogena je bio 0,36 (0,74)g/1 u egzacerbaciji
(p< 0,001) a IL-6 1,10 (-2,73-6.95) pg/ml (p=0,008).
Postojala je statisticki znacajna korelacija egzacerbaci-
ja HOPB-a i fibrinogena (r= 0,348, p<0,001). Takode
je postojala signifikantna korelacija fibrinogena i egza-
cerbacije HOPB-a karekterizirane gnojnim iskasljajem
(b=0,34 g/1;p=0,03), pogorsanjem kaslja (b=0,31 g/I,
p=0,019), pogorsanjem dispnoe (b=0,228, p=0,024).
Zakljucili su da su vrijednosti IL-6 i fibrinogena kod
pacijenta koji se nalaze u fazi AEHOPB signifikantno
viSe u odnosu na skupinu pacijenata u stabilnoj HOPB.

Nije nadena statisticki signifikantna razlika u postbron-
hodilatatornim vrijednostima FEV1 izmedu skupine
pacijenata u stabilnoj HOPB i pacijenata u egzacerba-
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ciji HOPB. U stabilnoj HOPB vrijednosti FEV1 su bile
40,03£9,58 a u egzacerbaciji 37,96+8,73 p=0,262. U
stabilnoj HOPB 1 AEHOPB 16 pacijenata je bilo u
IV stadiju bolesti, a 34 pacijenta je bilo u III stadi-
ju bolesti. Vjerovatno da smo pratili iste pacijente u
stabilnoj fazi bolesti, a poslije i u egzacerbaciji dobili
bi drukcije vrijednosti sli¢ne vrijednostima do kojih su
dosli Donaldson i suradnici (7, 8). Oni su pratili 109
pacijenata sa umjerenom i teSkom HOPB u periodu od
4 godine. Njihova studija je pokazala da pacijenti sa Ce-
§¢im egzacerbacijama (>2,92 godisnje) imaju brzi pad
FEV1 (40 ml/god.i PEF 2,911/min/god. od pacijenata
sa rjedim egzacerbacijama («2,92 godiSnje) gdje je pad
FEV1 bio 32ml/godisnje i PEF 0,71/min/god.Studjija ra-
dena u Velikoj Britaniji provedena je na 161 pacijentu u
stabilnoj fazi, egzacerbaciji HOPBi 5 sedmica nakon
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Strucni clanak

TUMORI STRAZNJE LOBANIJSKE JAME |
MOZDANOG STABLA DJECIJE DOBI

Tumori mozga djecije dobi
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Sazetak

Straznja lobanjska jama predstavlja najdublji intrakranijalni prostor sa najkompleksnijim neurovaskularnim
anatomskim strukturama malog mozga i mozdanog stabla koja ¢ini 1/8 ukupnog intrakranijalnog prostora (1). Oko
60% tumora infratentorijalne regije javlja se u pedijatrijskoj populaciji, uklju¢uju¢i mozdano stablo, mali mozak,
¢etvrtu mozdanu komoru i pontocerebelarni ugao (PCU) (2). Patoloske karakteristike ovih tumora su raznovrsne,
a prognoze se kre¢u od obec¢avajucih do razocaravajucih, u zavisnosti od patohistoloskih nalaza, stepena hirurske
resekcije i neoadjuvantne terapije. Veliki tehnoloski napredak doveo je do jasnijeg razumijevanja biologije tumora,
slikovnih karakteristika, hirurskih tehnika, hemoterapijskih/iradijacijskih protokola, §to je u konacnici dovelo do
produzavanja medijane prezivljavanja. Pa tako, kombinacijom operativnog tremana, iradijacije i hemoterapije
pacijenti mogu dostic¢i 5-godiSnju stopu prezivljavanja izmedu 80%-85% (2). Medutim, ovi modaliteti tretmana
dovode do znacajnijeg morbiditeta u razvoju mozga.
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Uvod

Donedavno je podrucje straznje lobanjske jame bilo tes-
ko dostupno za operativni pristup. Prvu operaciju tumo-
ra straznje lobanjske jame nacinio je Charles McBurney
1893.godine, a prvu vecu operativnu seriju ovih tumora
objavio je H. Cushing. Ideje za operativno lijeCenje le-
zija straznje lobanjske jame dolaze od Galena, koji je
opisao bazi¢ni koncept resekcije lezija straznje lobanj-
ske jame koriste¢i animalne modele. Resekcija tumora
straznje lobanjske jame bila je pra¢ena visokom stopom
mortaliteta i morbiditeta (3). Herman Oppenheim (1858-
1919) prezentira seriju pacijenta sa tumorima straznje
lobanjske jame sa operativnom smrtno$¢u od ZV). U
tom periodu jedan od izazova bio je optimiziranje pozi-
cioniranja pacijenta za pristup na leziju. Victor Horsley
(1857-1916) i Fedor Krause (1857-1937) uvode lateral-
no pozicioniranje pacijenta, dok Harvey Cushing (1869-
1939) uvodi u neurohirursku praksu pronacijski poloza;.
Ve¢ 1909. godine, spoznajom da tumori straznje jame
uzorkuju opstruktivni hidrocefalus, Krauze uvodi punk-
ciju ventrikula kao metodu za preoperativnu redukciju
povisenog intrakranijalnog pritiska. Ve¢ 1932. godine
H. Cushing objavljuje prvu vecu seriju operiranih tumo-
ra straznje lobanjske jame sa znacajno nizom smrtnoséu
u odnosu na raniji period. Tako je operativni mortali-
tet kod cerebelarnih astrocitoma bio 11,2%, a kod me-
duloblastoma 25,3%. ZnaCajan napredak se dogodio
uvodenjem principa mikrohirurgije i korstikosterioda u
perioperativnom menadzmentu ovih tumora. Ipak, ope-
racije ovih tumora su i danas medu najkompleksnijimu
neurohirurskoj praksi (4, 5).

Anatomija

Straznja lobanjska jama predstavlja intrakranijalni to-
pografski pojam veoma kompleksne anatomske struk-
ture. Proteze se od tentorijuma do foramen magnuma,
a okruzena koStanim strukturama temporalne, okcipi-
talne, sfenoidalne i dijelom parijetalne kosti. U njoj
su lokalizirane vitalne strukture i predstavlja jedno od
najkompleksnijih podrucja operativnog lijecenja. U
straznjoj lobanjskoj jami nalaze se cerebelum i Cetvrta
mozdana komora, mozdano stablo, krvni sudovi stra-
znje cirkulacije, pontocerebelarni ugao, te najveci broj
kranijalnih nerava (6). Ipak, mali mozak ispunjava naj-
vec¢i dio straznje lobanjske jame. On ¢ini 10% mozga i
sadrzi 50% neurona. Funkcionalno ima klju¢nu ulogu
u nevoljnoj motorici, koordinaciji pokreta, odrzava-

nju ravnoteze i govoru. Sastoji se od dvije hemisfere
medusobno spojene centralnom masom, tj. vermisom.
Cetvrta mozdana komora predstavlja centralnu Supljinu
rombencefalona. Pod joj gradi rombasta jama koja je
predstavljena dorzalnom stranom produzene mozdine
i ponsa, dok joj krov formira fastigium omeden pred-
njim i straznjim velom malog mozga. Mali mozak je sa
pedunculli cerebellares superiores, medii et inferiores
povezan sa mozdanim stablom (7, 8).

Epidemiologija

Postoji znacajna razlika u ucestalosti tumora straznje lo-
banjske jame kod djece i kod odraslih. Oko 2/3 pedijatrij-
skih tumora je lokalizirano u straznjoj lobanjskoj jami,
dok je postotak kod odraslih znac¢ajno manji (15-20%).
U ovoj zoni kod djece su vecinom histoloski visokogra-
dusni tumori (medulobastomi), dok su na drugom mjestu
niskogradnusni tumori (astrocitomi i ependimomi). Kod
odraslih najcesce se radi o hemangioblastomima, meta-
stazama, astrocitomima i limfomima (9-11).

Klinicka prezentacija

Klinicka slika je determinirana sa tri osnovna faktora:
lokalizacija tumora, histoloska forma (niskogradusni ili
visokogradusni) i poremecaj protoka cerebrospinalnog
likvora (CSL). Sto je malignija forma krade je vrijeme
od pojave simptoma do potvrdivanja same dijagnoze. U
sustini, tumor moze djelovati na dva osnovna nacina: po-
rastom intrakranijalnog pritiska (IKP) i direktnom kom-
presijom na strukture straznje lobanjske jame (10). Znaci
povisenog intrakranijalnog pritiska ukljucuju glavobo-
lju, povracanje, poremecaj stanja svijesti, makrocefaliju
(kod manje djece), zamagljen vid (papila stagnans), stra-
bizam (lediranje n. abducensa), letargija, zaostajanje u
razvoju. Obicno se prezentiraju kod padijatrijskih infra-
tentorijalnih visokogradusnih i brzorastucih tumora ili su
posljedica opstruktivnog hidrocefalusa (11). Glavobolja
je najvazniji i vodec¢i simptom prisutan u skoro 100% pa-
cijenata sa tumorima straznje lobanjske jame. Najcesce
je generalizirana, ali moze biti frontalna ili okcipitalna.
Ima intermitentan karakter i pojacava se tokom lezanja
i ujutro nakon budenja. Pacijent se budi sa glavoboljom
prac¢enom mucninom i profuznim povracanjem. Povra-
¢anje, kao inicijalni simptom tumora straznje lobanjske
jame, najcesce se pojavljuje kod ependimoma. Kod me-
duloblastoma i astrocitoma najces¢i inicijalni simptom
je glavobolja nakon koje se pojavljuje povracanje. Spo-
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menute klinicke karakteristike i specificnu distribuciju
simptoma kod pojedinih formi neuroepitelijalnih tumo-
ra mozga prvi je opisao pedijatrijski neurohirurg Robin
Humphrey, §to je po njemu nazvano Robinovo pravilo
(12). Fokalni znaci kompresije mozdanog stabla mogu
dovesti do lezije kranijalnih nerava u nivou jezgara ili
njihovih puteva. Najvise su pogodeni 111, IV, VI kranijal-
ni nerv. Medutim, nalaz hemipareze i senzornih poreme-
¢aja mogu nastati kao posljedica kompresije mozdanog
stabla. Osim klinicke slike poviSenog intrakranijalnog
pritiska 1 kompresije struktura straznje lobanjske jame,
tumori cerebeluma se manifestiraju sa jos dva sindroma:
vermisnim sindromom, tj. trunkalnom ataksijom koja se
prezentira hodom na $iroj osnovi, tendencom padanja i
abnormalnim Rombergom i hemicerebelarnim sindro-
mom kojeg karakterizira se apendikularna ataksija, di-
smetrija, adijahodokinezija i nistagmus (7). Pregledom
oc¢nih bulbusa mogu se evidentirati nistagmus, strabizam
i edem papile. Pojava lateralnog nistagmusa sugerira in-
volviranost cerebelarne hemisfere, vertikalni nistagmus
zahvacenost prednjeg dijela vermisa, periakveduktal-
ne regije i kraniocervikalne junkcije. Strabizam, koji
je asociran sa diplopijama, obi¢no je posljedica pareze
abducensa i hidrocefalusa (13). Paraliza tre¢eg i Cetvr-
tog kranijalnog nerva moze biti posljedica intrinzickih
tumora mozdanog stabla koji direktno involviraju jezgra
i puteve III, IV i1 VI kranijalnog nerva dovode¢i do pa-
ralize o¢nih bulbusa i diplopija. Kod aficiranosti mozda-
nog stabla razvija se razliCit stepen slabosti ekstremiteta,
pareze kranijalnih nerava, poremecaja gutanja, govora,
te disanja i rada srca. Jedan od ranih simptoma tumo-
ra mozdanog debla su dvostruke slike i poremecaj hoda
(14). Kod pacijenata sa leptomeningealnim drop meta-
stazama mogu se javiti simptomi regije u kojoj je mesta-
staza prisutna. Supratentorijalno Sirenje moze dovesti do
epi napada ili znakova komunikantnog hidrocefalusa, a
metastaze kicmene mozdine mogu dovesti do kompresi-
je kicmene mozdine ili korijena Zivaca.

Dijagnostika

Sumnja na postojanje lezije straznje lobanjske jame se
postavlja neuroloskim pregledom. To dalje implicira
primjenu neuroradioloskih metoda. Obicno se inicijalno
nacini kompjuterizirana tomografija (CT - nativni ili sa
kontrastom) koji nije dovoljan kada je u pitanju evalua-
cija lezija straznje lobanjske jame. Naravno, magnetna
rezonanca (MRI) sa kontrastom uz MRA (magnetna an-
giografija) i MRV (magnetna venografija) su prakti¢no
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zlatni standard u preoperativnoj evaluaciji ovih tumora.
Veoma je tesko razlikovati tumore straznje lobanjske
jame na osnovu MRI ili CT skena, ali ipak svaki od njih
ima svoje osobenosti koje ¢e biti detaljnije opisane u
nastavku teksta. MRI neurokranija omogucava preci-
znu detekciju lokalizacije tumora, njegove morfologi-
je, vaskularizacije, odnosa prema vitalnim strukturama
i krvnim sudovima, §to je neophodno u planiranju re-
sekcije. Pacijenti sa verificiranom lezijom straznje lo-
banjske jame zahtjevaju snimanje magnetne rezonance
(MR) kako mozga tako i ki¢mene mozdine ¢ime se is-
kljucuje leptomeningealna diseminacija tumora. Analiza
cerebrospinalnog likvora i moguca evidencija malignih
stanica u njoj moze se posti¢i putem lumbalne punkcije
ako se ona smatra sigurnom prije operacije. Ukoliko se
analiza ne mozZe izvesti prije operativnog zahvata, onda
mora pro¢i period ¢ekanja od 10-14 dana nakon operaci-
je da bi se izbjegli lazno pozitivni rezultati odmah nakon
hirurske intervencije (2).

Lijecenje

Veoma je bitna adekvatna preoperativna priprema i tre-
tman. Pored osnovnih pretraga koje treba naciniti, po-
stoje 1 druge procedure koje su od vitalne vaznosti u tre-
tmanu tumora straznje lobanjske jame. To se odnosi na
korekciju povisenog intrakranijalnog pritiska, korekciju
metabolicnog disbalansa, antiedematoznu terapiju i sl
(15). Pozicioniranje pacijenta ovisi o lokalizaciji tumora.
U nacelu, pacijent moze biti u sjedecem, polusjedec¢em
i pronacijskom polozaju sa odgovaraju¢im modifikaci-
jama. Bez obzira na poziciju za koju se odluc¢imo, glava
se fiksira u odgovaraju¢em trouporisnom drzacu. Isti se
koristi kod odraslih i kod djece iznad 2 godine starosti.
Kod mlade djece se koristi kalota. Ukoliko postoje znaci
aktivnog hidrocefalusa korisno je preoperativno plasirati
vanjsku ventrikularnu drenazu (16). Bez odgovarajuceg
pozicioniranja nema adekvatnog pristupa i maksimal-
ne resekcije tumora. Izbor pristupa ovisi o lokalizaciji
tumora 1 preferencama samog operatera. Hirurgija stra-
znje lobanjske jame putem medijalnog subokcipitalnog
pristupa ostvaruje se u sjede¢em, polusjedecem i pro-
nacijskom polozaju. Glavna prednost sjede¢eg polozaja
predstavlja olakSanu dranazu venskog sistema, cerebros-
pinalnog likvora i irigirajucih solucija iz operativnog po-
lja. Nedostaci sjedeceg polozaja se ogledaju kroz kardi-
orespiratornu nestabilnost, moguénost zracne embolije,
ozbiljnog pneumocefalusa, kolapsa komora usljed gubit-
ka likvora. Ipak sjedeci polozaj zahtjeva odredeni stepen
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retrakcije tkiva malog mozga. Sa druge strane prednosti
pronacijskog polozaja ogledaju se kroz jednostavnost
tehnike i ve¢i komfort pacijenta i operatera. Adekvatnim
pozicioniranjem glave mali mozak se odvaja od povrSine
mozdanog stabla formirajuéi tako tzv. subvermijalni ko-
ridor. Perpendikularni pravac hirurske disekcije omogu-
¢ava efikasnu radnu povrsinu sa optimalnom vizueliza-
cijom operativnog polja. Ipak u nasoj ustanovi se koristi
pronacijski polozaj, a pozicioniranje pacijenta sastoji se
iz sljede¢ih faza:

1. Elevacija glave za 20-30° u tzv. antitrendelburg
polozaj ¢ime se omogucava odizanje glave iznad
nivoa grudnog kosa radi lakse venske drenaze.

2. Antefleksija glave za 45° u cilju dovodenja tento-
rijuma mozga u paralelnu ravan tzv. concorde po-
sition

3. Za lezije smjeStene medijalnije nije potrebna rota-
cija glave. Za lateralnije smjestene lezije potrebna
je rotacija glave za oko 5-15°

Nakon adekvatnog pranja i garniranja operativnog
polja sterilnim materijalom nacini se linearna incizija
koze u medijalnoj liniji cca 3 cm od iniona do spino-
znog nastavka C2 kraljeska. Slijedi razdvajanje nu-
halnog ligamenta paramedijalno i ekartiranje slojeva
voluminoznih subokcipitalnih miSi¢a (trapezoidnog,
splenius i semispinalis) striktno u medijalnoj liniji da
bi se izbjeglo kravarenje iz visoko vaskulariziranih
paramedijalnih miSic¢a. Slijedi disekcija m. rectus ca-
pitis posterior minora od tuberkula straznjeg luka C1
kraljeska prikazujuéi tako veliki otvor i straznji luk C1
kraljeska. Uz to je potrebna popratna lokalna hemosta-
za. 1z dva paramedijalna trepanska otvora odigne se
kostani poklopac osteoplastiénom kraniotomijom tzv.
open door tehnikom. Pri tome se odize kostani flap ka-
udalno bez odvajanja od atlantookcipitalnog ligamen-
ta. Prikazujuci duru obje cerebelarne hemisfere paznju
obratiti na lediranje okcipitalnog sinusa. Dura se otvara
Y incizijom, ¢iji vrh ide distalno, a krajevi proksimal-
no desno i lijevo. Koagulira se i presije¢e okcipitalni
sinus. Treba imati na umu da se kod djece ispod 2 go-
dine starosti starosti izmedu listova dure nalaze vece
venske lakune koje mogu obilno krvariti i brzo dovesti
do iskrvarenja. Stoga se preporucuje postepena incizi-
ja dure uz plasiranje hemostatskih klipova. Adekvatna
vizualizacija arahnoidnih ovojnica cerebelomedualrne
cisterne omogucava njeno precizno otvaranje i drena-
zu likvora u cilju dekompresije malog mozga ¢ime je

omogucena jasnija vizualizacija lobulus bivenetera i
cerebelarnih tonzila. Nakon pristupanja na mali mozak
nacini se vermiotomija u medijalnoj liniji uz postepenu
retrakciju lateralno. Po pristupanju na tumor isti se po-
stepeno odvaja od zdravog tkiva. Cilj je potpuna resek-
cija tumora ukoliko je moguce. Kod invazije mozda-
nog stabla, odnosno poda IV mozdane komore tumor se
maksimalno resecira, uz preporuku da se maksimalno
prezervira mozdano stablo. Kada je tumor inkapsuliran
ili pseudoinkapsuliran resekcija je mnogo laksa, jer je
tumor obi¢no dobro ogranicen i prakticno se moze na-
¢initi debulking. Nakon resekcije tumora slijedi minu-
ciozna hemostaza. Jedan od veoma znacajnih aspekata
operacije tumora straznje lobanjske jame je zatvaranje
dure. Koliko god izgledalo beznacajno, likvoreja kao
posljedica neadekvatnog zatvaranja dure, moze rezul-
tirati fatalnim meningitisom. U naSoj ustanovi imamo
ustaljeno pravilo da se nakon zatvaranja dure vjestacki
(Valsava manevar) inducira povecanje intrakranijalnog
pritiska. Ukoliko pri ovom manevru dode do curenja
likvora dura se dodatno plasticira komadom misic¢a ili
periosta. Slijedi vracanje i fiksacija koStanog poklopca
potpomognuto titanijumskim plo¢ama, hemostaza i za-
tvaranje po slojevima bez epikranijalne drenaze.

Slika 1. Medijalni subokcipitalni pristup

Potencijalne greske:

* Neadekvatna preoperativna priprema i pozicionira-
nje pacijenta

* Nezeljeno i obilno krvarenje iz subokcipitlanih mi-
Si¢a nakon retrakcije i disekcije

» Povreda okcipitalnog sinusa tokom trepanacije sa
profuznim venoznim krvaranjem
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*  Neadekvatno ispustanje likvora uz leziju cerebelar-
ne povrsine

* Lezija neurovaskularnih struktura cerebelomedu-
larne fisure i kraniocervikalne regije

» Postoperativni hidrocefalus usljed nepotpunog
uklanjanja neoplazme ili intraventrikularnog krv-
nog ugruska sto naknadno zahtijeva endoskopsku
ventrikulostomiju i ventrikularnu drenazu

* Neadekvatno zatvaranje dure i formiranje likvor-
ske fistule

* Neadekvatno pozicioniranje i fiksacija koStanog
poklopca

* Neadekvatna hemostaza uz posljedi¢ni potkozni
hematom

Pristup kranijalnom dijelu IV mozdane komore i akve-
duktu treba da prati ravan romboidne jame Sto kaudal-
nijom durotomijom. Stoga veliki je znacaj kaudalne
varijacije subokcipitalnog, inferocerebelarnog pristupa
u vizuelizaciji gornjeg dijela komore kroz foramen ma-
gnum kaudalnim pravcem bez retrakcije malog mozga.
Nakon linerane incizije koze i potkoznog tkiva parci-
jalno se uklanjaju straznji luk C1 i spinozni nastavak
C2 kraljeska oslobadajuci tako kraniocervikalnu regiju
i foramen magnum. Limitirani duralnim otvaranjem,
romboidna jama Cetvrte mozdane komore i akveduktal-
ni kanal ipak mogu biti jasno vizuelizirani. Na tumore
u predjelu hemisfera cerebeluma pristupa se paramedi-
jalnim subokcipitalnim ili retromastoidnim pristupom.
Pristup je sli¢an prethodnom, osim §to je sve lokalizi-
rano paramedijalno. Vecina pacijenata (83%) straznje
lobanjske jame lokaliziranih u i oko Cetvrte mozdane
komore vremenom c¢e razviti unutra$nji hidrocefalus.
Medutim, samo oko 30% djece ¢e zahtjevati postopera-
tivno Santiranje nakon resekcije tumora. Ovaj postotak
se moze smanjiti na 6% putem endoskopske ventriku-
locisternostomije III mozdane komore kao inicijalni
oblik likvorske diverzije ili u kombinaciji sa ventriku-
lostomijom. Medutim, ventrikulocisternostomijom kod
svakog djeteta sa hidrocefalusom i tumorom straznje
lobanjske jame u 70% slucajeva povecava se morbidi-
tet od dodatnog hirur§kog zahvata. Riva-Cambrin i ko-
lege razvili su preoperativnu klinicku gradaciju u cilju
utvrdivanja potrebe za postoperativnom likvorskom di-
verzijom. Ovaj sistem ocjenjivanja zasnovan je na ne-
koliko parametara: starosti djece (<2 godine), poc¢etnim
stepenom hidrocefalusa, histoloskim karakteristikama
tumora i prisustvu metastaza kao mogucéeg uzroc¢ni-
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ka hidrocefalusa u narednih Sest mjeseci. Ovaj sistem
moze pomoci operateru u odredivanju modaliteta lije-
Cenja, tj. da li ¢e se inicijalno odluciti za ventrikulo-
cisternostomiju/ventrikulostomiju prije same hirurske
resekcije tumora. Danas postoji moguénost formiranja
okcipitalne/ Frazier trepanacije tokom operativnog za-
hvata u svrhu hitne dekompresije bo¢nih komora i pre-
vencije postoperativne opstrukcije IV mozdane komore
i akutnog hidrocefalusa. Postoji mnogo dodataka na
raspolaganju u cilju lakSeg hirurSkog uklanjanja lezi-
ja straznje lobanjske jame. Neuronavigacija na osno-
vu preoperativnog MRI ili CT skena moze pomo¢i u
planiranju kraniotomije i identifikaciji vaznih hirurskih
komponenti. Medutim, preoperativni snimci mogu po-
stati manje pouzdani kako hirurski zahvat traje, te se
tako javlja potreba za azuriranjem skenova u realnom
vremenu. Ovo snimanje moze biti vazno u sluc¢ajevima
poput ependimoma i meduloblastoma u kojem je ste-
pen resekcije veoma bitan. Mnogi centri su prijavili, na
njihovim slucajevima, serije intraoperativnih MRI ske-
nova §to je bilo od iznimne pomo¢i tokom operativnog
zahvata. Kada intraoperativni MRI nije dostupan, intra-
operativni ultrazvuk moze pomoci operateru u procjeni
stepena resekcija tumora.

Komplikacije hirurskog i neoadjuvantnog tretmana

Cerebelarni mutizam je jedna od najtezih komplikaci-
ja operacija tumora straznje lobanjske jame. Definira
se kao potpuno odsustvo govora bez poremecaja stanja
svijesti. Ostali simptomi ukljucuju hipotoniju, ataksiju i
emocionalnu labilnost. Javlja se u oko 25% slucajeva i
najces¢i je nakon resekcije meduloblastoma. Govor je
obi¢no u dobrom stanju odmah nakon operacije sa na-
glim prekidom 1-5 dana postoperativno. Rezolucija se
javlja 6 mjeseci kasnije, ali neki oblik poremecaja govo-
ra moze potrajati i kasnije. Tacna etiologija cerebelarnog
mutizma ostaje nedostizna. Medutim, oSte¢enje denta-
totalamokortikalnih puteva moguci je izvor oStecenja
(2). Cesto se uz mutizam javlja i cerebelarni kognitivni
afektivni sindrom. Ovaj sindrom predstavlja hroni¢no
ostecenje kognitivnih sposobnosti usljed poremecaja
malog mozga i njegovih interkonekcija,a manifestu-
je se u vidu lezije govora, izvrs$nih funkcija, vizuelno-
prostornog oste¢enja do disfunkcije li¢nosti. Dobro su
poznate dugorocne neurokognitivne nuspojave nakon
kraniospinalne iradijacije. Kraniospinalna iradijacija (36
Gy) je povezana sa padom IQ za oko 20-30 bodova, a
iradijacija od 23.4 Gy sa padom od 10-15 poena. Ovi
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padovi su izrazeniji kod mladih pacijenta (17). Endokrini
poremecaji su u visokoj korelaciji sa stepenom zracenja
hipotalamusa i obi¢no zahtjevaju hormonalnu terapiju
poput hormona rasta. Neurovaskularne komplikacije su
prisutne u oko 5% pacijenata (18). Pacijenti podvrgnuti
iradijaciji kranija su u visoko rizi¢koj skupini za razvoj
naknadne sekundarne malignosti, najées¢e nemelanom-
skih karcinoma koze i benignih meningioma. Medutim,
maligne neoplazme se javljaju u 4.1% bolesnika uklju-
cuju¢i maligne gliome, maligne meningeome i PNET.
Pacijenti podvrgnuti iradijaciji imaju znatno veci rizik
oStecenja mentalnog zdravlja.

Pojedinacni tumori straznje lobanjske jame
Meduloblastom

Meduloblastom je najces¢i solidni zlo¢udni tumor
djec¢ije dobi koji pripada grupi primitivnih neuroek-
todermalih tumora (PNETSs) straznje lobanjske jame.
Medijana njihove prezentacije je 9-ta godina u uku-
pnoj populaciji i 7,3 godina u pedijatrijskoj populaciji.
Postoji predominacija muske populacije sa omjerom
1.6:1. Svjetska zdravstevena organizacija (SZO) klasi-
ficira meduloblastome kao gradus IV lezije pri ¢emu
postoji pet podtipova: klasi¢ni, dezmoplasti¢ni/ nodu-
larni, meduloblastomi sa ekstremnom nodularnoscéu,
anaplasti¢ni i meduloblastomi krupnih stanica.

Dezmoplasti¢ni / nodularni meduloblastomi imaju
povoljniju prognozu za razliku od krupno stani¢nih i
anaplasticnih meduloblastoma koji imaju lo$ije pro-
gnoze u odnosu na klasicne meduloblastome. Celu-
larno porijeklo meduloblastoma ostaje nejasno. Jedni
smatraju da se razvija iz vanjskog granuloznog sloja
malog mozga dok drugi smatraju da je porijeklo iz
stanica subventrikularne zone. Meduloblastomi su ti-
picno sredi$nje cerebelarne lezije koje rastu dominan-
tno iz vermisa. Ipak kod adolescenata i odraslih mogu
rasti iz hemisfera malog mozga S§to je najcesce slucaj
kod dezmoplasti¢nih formi. Nativni CT snimak pri-
kazuje meduloblastome kao hiperintenzne lezije ce-
rebelarnog vermisa sa okolnim vazogenim edemom.
Kalcifikacija i cisti¢na formacija moze biti prisutna u
nekim slucajevima. MR neurokranija prikazuje me-
duloblastome kao lezije sa izo-hipo signalom na T1
sekveli sa zonama cisti¢ne degeneracije i nekroze, si-
tuiran medijalno uz rijetke zone kalcifikacije, odnosno
sa hipersignalom na T2 sekveli.

Slika 2. MRI mozga (T1 aksijalna i sagitalna sekvenca)
prikazuje meduloblastom straznje lobanjske jame (Sluzba za
neurohirurgiju, Kantonalna bolnica Zenica)

Obzirom da 43% pacijenata ima asimptomatske drop
metastaze indicirana je MRI evaluacija cijelog neuro-
aksisa. Oko 14% meduloblastoma pokazuje foraminal-
nu ekstenziju,a leptomeningealno Sirenje je prisutno
u oko 33% pacijenata. Leptomeningealne drop meta-
staze evidentirane na MRI skenovima u oko 15-60%
slucajeva pokazuju pozitivan citoloski nalaz analize
cerebrospinalnog likvora, a 70% slucajeva pozitivnog
citoloskog nalaza pokazuje drop metastaze na MR ske-
novima. Spinalni kanal je najeS¢e mjesto rasijavanja,
ali i supratentorijalni kompartment nije posteden. Rijet-
ki su slucajevi ekstraneuralnog Sirenja u podrucje kosti,
limfonoda, jetre i plu¢a. Kombinirani tretman medulo-
blastoma, koji ukljucuje hirurSku resekciju, iradijaciju
i visoke doze hemoterapeutika, omogucava 5-godisnje
prezivljvanje u oko 80% slucajeva. Prognoza ipak zavi-
si od nekoliko faktora: zivotne dobi, diseminacije bole-
sti, opseznosti hirurske resekcije, histoloskih karakteri-
stika tumora. Cilj hirur§ke resekcije meduloblastoma je
kompletna resekcija tumora bez izazivanja znacajnijeg
neuroloskog deficita. Postoperativni snimak potrebno
je obezbijediti unutar 24-48 sati i uporediti ga sa pre-
operativnim. Ukoliko postoji rezidua tumora veca od
1,5-2 cm potrebno je naciniti reoperaciju.

Pilociticni astrocitom

Cerebelarni astrocitomi su prvi put opisani u seriji Har-
vey Cushinga od 76 tumora. Pilociti¢ni astrocitom (PA)
je najces¢a dobro¢udna cerebelarna neoplazma djecije
dobi koja se predominantno javlja izmedu 7-8 godine
zivota bez odredene spolne predispozicije. Prema SZO
(Svjetskoj zdravstvenoj organizaciji) to su gradus I lezije
Sto potvrduje njihov spori rast, indolentno ponasanje i
visoka stopa prezivljavanja. Mogu se javiti na bilo kojem
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mjestu neuroaksisa, ali na cerebelarne hemisfere otpa-
da 50%, zatim slijede opticki putevi, talamus 1 hipota-
lamus, pa ¢ak i pontocerebelarni ugao. Ogromna vecina
cerebelarnih astrocitoma su pilociti¢ni (88%). Medutim,
razlike izmedu fibrilarnih i pilocitiénih tumora malog
mozga nisu korisne u predvidanju dugoro¢ne prognoze.
Radioloski tipicno se prikazuju kao dobro ogranicene,
cistine lezije sa solidnom nodularnom komponentom
koja dobro prima kontrast. Kompjuterska tomografija
(CT) otkriva dobro ogranic¢enu leziju sa cisticnim karak-
teristikama i ponekad znakovima kalcifikacije i intenziv-
nog bojenja solidne komponente nakon administracije
kontrastnog sredstva. Pilociti¢ni tumori obic¢no rastu iz
vermisa 1 cerebelarnih hemisfera, ali mogu invadirati i
ventrikularni sistem. Na MR sekvencama oni se prezen-
tuju kao izointenzne ili hipointenzne lezije na T1 odno-
sno kao hiperintenzne na T2 sekvelama. Solidni dio pilo-
citicnog astrocitoma daje hipersignal u odnosu na likvor
na T2 sekvenci u 50% slucajeva.

Slika 3. MRI mozga (T2 aksijalna i koronarna sekvenca)
prikazuje pilociticni astrocitom straznje lobanjske jame
(Sluzba za neurohirurgiju, Kantonalna bolnica Zenica)

Medutim, dijagnozu pilociti¢nih astrocitoma, medulo-
blastoma i ependimoma sa sigurnos¢u nije moguce odre-
diti na bazi tradicionalnih MRI skenova. Novija gene-
racija magnentne spektroskopije i difuzije moze biti od
velike pomo¢i u bliskoj buduénosti. Leptomeningealna
diseminacija stanica pilociticnih astrocitoma je rijetkost
i dosta je ¢e$¢i slucaj kod tumora porijeklom iz hipota-
lamusa, djelomicno reseciranih tumora i tumora adoles-
centne dobi. Za razliku od drugih agresivnih tumora, lep-
tomeningealno Sirenje kod pilociti¢nih astrocitoma nije u
korelaciji sa dugoro¢nim prezivljavanjem. Veoma rijetko
pilociti¢ni astrocitomi alteriraju u malignu formu ana-
plasticnog astrocitoma. Ve¢ine malignih transformacija
dogode se nakon primjene radioterapije. Za razliku od

38

pilociti¢nih astrocitoma lokaliziranih supratentorijalno i
u nivou mozdanog stabla, pilociti¢ni astrocitomi malog
mozga su rijetki u neurofibromatoze tipa I (NFI). Gross
total resekcija pilociti¢nih astrocitoma smatra se primar-
nim oblikom lijecenja. Resekcija nodularne komponente
tumora je klju¢ hirurSkog tretmana, dok se debate vode
oko potrebe uklanjanja cisti¢nog zida koje nisu pokazale
statisti¢ki znacajnu razliku u duzini prezivljavanja izme-
du bolesnika sa uklanjenim zidom ciste i onih kod kojih
to nije bio slucaj. Postoperativni MRI imperativ je za
procjenu stepena resekcije, jer direktna procjena tokom
operativnog zahvata je nepouzdana. Totalna resekcija
omogucava 10-godi$nju stopu prezivljavanja u vise od
90% slucajeva. Subtotalna resekcija povecava stopu re-
cidiva izmedu 7%-27%. Spontana regresija nakon djelo-
micne resekcije tumora, verifikovano pomo¢u MRI ske-
nova, javlja se ¢eS¢e nego sam rast neoplazme. Pa tako,
moze se dati dobar argument za promatranje rezidue tu-
mora u slu¢ajevima u kojima reoperacija nosi visoku sto-
pu morbitideta posebice ukoliko tumor invadira IV moz-
danu komoru (10%). Adjuvantna terapija je nepotrebna
za lijeCenje pilociti¢nog astrocitoma osim ako nije doslo
do leptomeningealnog Sirenja kad se preporucuje hemo-
terapija ili zraCenje, iako ne postoji standardni protokol.

Ependimom

Ependimomi su tre¢i najce$¢i tumor mozga pedija-
trijske populacije. Prvi put je opisan 1926. godine od
strane Cushing-a i Bailey-a. Oni ¢ine 6,4% primarnih
tumora mozga u djece izmedu 0-14 godina, a 30% tu-
mora u djece mlade od 3 godine. Medijana prezentacije
tumora je 3.7 godina. Ependimomi se mogu javiti duz
cijelog neuroaksisa. Ependimomi straznje lobanjske
jame i IV mozdane komore ¢es¢i su u dojencadi i dje-
ce (70%), dok su supratentorijalni ependimomi Ces$¢i
kod starije djece i odraslih. U odnosu na medulobla-
stom, stopa 5-godiS$njeg prezivljavanja za ependimome
je oko 60%. Ependimomi ki¢mene mozdine, posebno
filum terminale, javljaju se u obje dobne skupine. Kla-
si¢an infratentorijalni ependimom ispunjava [V mozda-
nu komoru 1 ekstendira bo¢no kroz Luschkine (15%)
i inferiorno kroz Maggendiev otvor (60%). Tipicno,
ependimom se na MR sekvenci prikazuje kao hipo na
T1 1 hiper signal na T2 sekveli. Ependimomi straznje
lobanjske jame prezentiraju se kao homogene intraven-
trikularne ekspanzivne lezije sa posljedicnim opstruk-
tivnim hidrocefalusom i ekstenzijom kroz subarahnoi-
dalne intraventrikularne otvore. Medutim, lezija moze
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biti heterogena zbog cisticne komponente, kalcifikacija
(50%) 1 krvarenja. Postkontrastno prikazuju se hetero-
gene zone tumora sa podrucjima pojacanog i snizenog
signala. Ependimom cesto okruzuje neurovaskularne
strukture pontocerebelarnog ugla ¢ime je hirurska re-
sekcija otezana uzrokujuci lediranje kranijalnih nera-
va 1 vaskularnih struktura. Ikezaki i kolege, klasifiku-
ju ependimome straznje lobanjske jame u tri grupe na
osnovu lokacije: (1) bo¢ni tip u sklopu PCU - odlikuje
se loSom prognozom zbog sekundarne involviranosti
kranijalnih nerava i mozdanog stabla, (2) ependimom
lokaliziran na podu I'V komore sa srednjom prognozom
i (3) ependimome lokalizirane na krovu IV mozdane
komore sa najpovoljnijim postoperativnim ishodom.
Prema SZO ependimomi se dijele u tri stadija:

1. Gradus I- subependimomi/myxopapilarni ependi-
momi)

2. Gradus II- ependimomi
3. Gradus III- anaplasti¢ni ependimomi

Leptomeningealno Sirenje javlja u 8%-12% pacijenata
potvrdeno citoloskim ispitivanjem likvora i najcesce se
javlja kod anaplasti¢nih formi ependimoma. Leptome-
ningealno Sirenje i drop metastaze su naj¢esc¢i u lumbo-
sakralnoj regiji. Osnovni modalitet lijecCenja ependimo-
ma ostaje kompletna makroskopska resekcija tumora
pri ¢emu stepen resekcije sluzi kao najznacajniji pre-
diktor prezivljavanja. Ciljevi hirurskog lijecenja su
patohistoloska dijagnoza, menadzment hidrocefalusa i
citoredukcija. Kompletna hirurska resekcija dovodi do
S-godisnje stope prezivljavanje oko 70%-80%, dok je
kod pacijenata sa subtotalnom resekcijom znacajno lo-
Sija stopa 5-godisnjeg prezivljavanja od oko 20%-40%.
S obzirom na prediktivnu vrijednost stepena resekcije
na stopu prezivljavanja, pacijenti treba da budu podvr-
gnuti postoperativnom MRI snimanju u sklopu prvih
48 sati kako bi se osigurala makroskopska resekcija.
“Second look™ operacija opravdana je u sluc¢ajevima u
kojima se evidentira ve¢i rezidualni dio tumora. Ovdje
treba naglasiti da gross totalna resekcija moze biti ote-
zana kod velikih ependimoma koji ekstendiraju u PCU
i u kontaktu su sa neurovaskularnim strukturama ili
kada invadiraju pod komore. Morbiditet nakon potpune
resekcije u ovim slucajevima moze biti izrazito visok
(10-30%). S obzirom da se radi o radiosenzitivnom
tumoru osnovni modalitet hirurSkog lije¢enja ependi-
moma prati postoperativna iradijacija. Ukupna stopa
prezivljavanja je izmedu 69-81% nakon maksimalne
hirurske resekcije i lokalne radioterapije. Iradijacija ne-

uroaksisa je rezervisana za slucajeve likvorskog Sirenja
stanica potvrdenog citoloskim ispitivanjem. Kognitivni
status nakon zracenja pokazao se oCuvanim iako se ra-
dilo o pacijentima ispod 3 godine starosti. Trenutno
ne postoje osnovni protokoli hemoterapijskog tretma-
na u lije¢enju ependimoma. Postoji odredeni uspjeh u
primarnoj prednosti hemoterapije ispred iradijacije kod
male djece. Stopa recidiva nakon hirurske i adjuvantne
terapije krec¢e se izmedu 30-72%. Veéina recidiva jav-
lja se lokalno, a medijana prezivljavanja nakon relapsa
varira od 8,4-24 mjeseca. Za djecu koja nisu zracena,
radioterapija treba biti preporucena. Reiradijacija je op-
cija za djecu prethodno ozracenu, ali stopa morbiditeta
zbog postiradijacijske nekroze raste.

Atipi¢ni teratoid/rabdoid tumor

Maligni rabdoid tumor prvi put je opisan kao visoko
maligni oblik Wilmsovog tumora. Prvu intrakranijalnu
formu tumora opisao je Biggs i saradnici 1987. godine.
Zbog svojih histoloskih karakteristika nazvan je atipic-
ni teratoid / rthabdoid tumor. SZO prvi put je registro-
vala ovu vrstu tumora kao poseban entitet 2000. godi-
ne. To je pretezno tumor novorodencadi i male djece sa
medijanom javljanja oko 26 mjeseca uz blagu predo-
minaciju muske populacije. U 30% slucajeva javlja se
infratentorijalno (pontocerebelarni ugao i mali mozak),
a 22% pokazuje diseminaciju likvorskim prostorom.
Sveukupno vrijeme prezivljavanja je 18 mjeseci, dok
u pacijenata sa metastazama prognoza je znatno losija
1 iznosi oko 8 mjeseci. Ne postoje posebne radioloske
odlike koje izdvajaju ovu vrstu tumora od ostalih tumo-
ra lokaliziranih u IV mozdanoj komori. Kao i kod me-
duloblastoma, solidni dijelovi tumora su hiperdenzni na
CT-u, izointenzni na T1, a heterogeni na T2 sekvenci.
Kontrastna magnifikacija pokazuje heterogenost slike.
Sve studije su pokazale da totalna resekcija korelira sa
stopom prezivljavanja.

Papilomi horioidnog pleksusa i karcinomi

Tumori horioidnog pleksusa su rijetki primarni tumo-
ri mozga koje nastaju iz epitela samog pleksusa. Gu-
erard je 1833. godine prvi opisao ovu neoplazmu, a
Bielschowsky izveo prvu operativnu resekciju 1906.
godine. Neoplazme horioidnog pleksusa predstavljaju
0,4-0,8% svih primarnih tumora mozga. Iako se ovi tu-
mori mogu javiti u svim dobnim skupinama, ipak naj-
veci broj se javlja u djetinjstvu, a 70% dijagnosticira
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prije dobi od 2 godine. Studije su pokazale iskrivljenu
spolnu distribuciju sa blagom predominacijom muskog
pola 1-1.3:1. SZO navodi tri oblika tumora horioidnog
pleksusa: horioid pleksus papilomi (CPP), atipicni CPP
i horioid pleksus karcinom (CPC). Anatomski tumori
horioidnog pleksusa javljaju se najcesce u lateralnim
(50-70%), Cetvrtoj (20-40%) 1 najmanje u tre¢oj moz-
danoj komori (5-10%). Anatomska distribucija razliku-
je se znacajno u odnosu na dob. Pa tako kod mladih
i djece, velika vec¢ina tumora horioidnog pleksusa pri-
sutna je u bo¢nim komorama, dok je Cetvrta komora
i pontocerebelarni ugao ces¢a lokalizacija kod starije
djece i odraslih. Radioloski gledano, izrazito je tesko
napraviti razliku izmedu CPP i CPC-a osim §to CPC Ce-
sto pokazuje invaziju parenhima i znakove peritumor-
skog edema. CT sekvenca tumora horioidnog plekusa u
25% slucajeva pokazuje znakove kalcifikacije. Oni su
obi¢no izointenzni na T1,a heterogeni na T2 MRI se-
kvencama. Papilom horioidnog spleta se prezentira kao
intraventrikularna masa, ¢esto lobularna, hipointenzna
na T1 sekvencama. Na T2 sekveli intenzitet se pojaca-
va Cesto sa zonama hemoragije i kalcifikacijama. Moze
pokazivati ekstenziju kroz subarahnoidalni prostor kao
i ependimom. Obim hirurske resekcije je znacajan pro-
gnosticki faktor posebno kod CPC. Tumori horoidnog
pleksusa su izuzetno vaskularizirane lezije,a periope-
rativni gubitak krvi moZze doprinijeti visokom peri-
operativnom morbiditetu. Preresekciona hemoterapija
uspjesno se koristi kod odredene grupe tumora ¢ime se
smanjuje vaskularizacija tumora prije same hirurgije.

Hemangioblastom

Hemangioblastomi predstavljaju gradus I hipervasku-
larizirane tumore dominantno malog mozga i ki¢mene
mozdine. Oni su Cesti tumori straznje lobanjske jame
kod odraslih,a rjede u pedijatrijskoj populaciji. Oni se
mogu javiti sporadi¢no ili u sklopu neurokutanog sin-
droma Von Hippel-Lindau (VHL). Svaki pacijent sa
dijagnozom hemangioblastoma treba da bude analizi-
ran kroz znakove ili simptome ovog rijetkog sindro-
ma. VHL je autosomno dominantan poremecaj kojeg
karakteriziraju CNS hemangioblastomi, retinalna angi-
omatoza, visceralne lezije: pankreasna cista, karcinom
bubrega, feohromocitom, epididimisna cista. Heman-
gioblastomi su obi¢no dobro ogranicene cisticne lezije
sa malim muralnim nodulom prislonjenim uz pijalnu
ovojnicu. Radiografski prezentacija tumora moze va-
rirati od solidne lezije do lezije sa centralnom cistom.
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Cisticna komponenta pokazuje pojacan signal na T1 i
T2 MRI sekvencama, a muralni nodul izo na T1 i hiper-
signal na T2 skenovima. U slu¢aju administracije kon-
trasta solidna komponenta tumora se jasnije prikazuje.
Ova vrsta tumora rijetko metastazira. HirurSka resekci-
jaje tretman izbora i moze biti kurativna u slu¢aju total-
ne resekcije. Ipak kada se ona ne moze posti¢i, Gamma
knife radiohirurgija ili frakcionisana radioterapija moze
posti¢i kontrolu rasta tumora.

Dermoidne / epidermoidne ciste

Dermoidne i epidermoidne ciste su rijetke (<1%) intra-
kranijalne, intraduralne kongenitalne ne-neoplasti¢ne
lezije koje se razvijaju iz retiniranog ektoderma i meze-
nhimnih elemenata za vrijeme embrionalnog zatvaranja
neuralne cijevi. Oni su obi¢no prisutni u tre¢oj deceniji
zivota sa muskom predominacijom, a rijetko u pedija-
trijskoj populaciji. U odrasloj populaciji epidermoidne
ciste su znacajno vise zastpuljene nego dermoidne ciste
sa omjerom 4:1-10: 1. Zanimljivo, u djece, dermoidne
ciste su dominantnije nego epidermoidne. Dermoidne
i epidermoidne ciste histoloski su benigne lezije koje
pokazuju linearni rast poput koze za razliku od tumo-
ra koji pokazuju eksponencijalni rast. Ipak mogu po-
kazivati znakove mass efekta, aseptiCkog meningitisa,
infektivnog meningitisa ili znakove neurovaskularne
kompresije. Dermoidne ciste sadrze dermalne i epider-
malne elemente, obicno smjestene u medijalnog liniji
i Cesto povezane sa kanalom dermalnog sinusa ciji je
izlaz lociran u nivou iniona. U 50% slucajeva udruzen
je sa nekom kongenitalnom anomalijom. Epidermoidni
tumori sadrze epidermalne elemente (keratin, celular-
ni debris, holesterol, vlasi kose) i imaju tendenciju da
se javljaju u viSe bo¢nih intrakranijalnih lokalizacija,a
najées¢e u nivou pontocerebelarnog ugla, suprase-
larne regije, IV mozdane komore i spinalnog kanala
kao solitarne lezije. Pri tome mogu izazvati simptome
kompresije susjednih kranijalnih Zivaca ili mozdanog
stabla. Oni se Cesto nazivaju biserno bijeli tumori ili
holesteatomi. Generalno, dermoidne i epidermoidne
ciste pojavljuju se kao jasno ogranicene lezije bez peri-
fokalnog edema sa umjerenim mass efektom. Ciste se
prezentuju sa hipo ili hiper signalom na T1 i T2 MR
sekvencama. Dermoid na T1 sekvencama daje nizak
intenzitet signala i pojacan na T2. Tesko se razlikuje od
likvora po MR karakteristikama. Stoga se preporucuje
naciniti difuzionu sekvencu na kojoj epidermoid poka-
zuje znacajnu restrikciju. Epidermoidne i dermoidne
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ciste su benigne lezije kurabilne nakon hirurske resek-
cije. Njihova debela kapsula prijanja na vitalne neuro-
anatomske strukture i moze zakomplicirati kompletan
hirurski tretman. Iz tog razloga preporucljivo je naciniti
subtotalnu resekciju uz monitoring lezije postoperativ-
no. To podrazumijeva kompletno uklanjanje tumorske
mase uz prezervaciju zadebljale kapsule koja je uglav-
nom adherirana za okolne mozdane strukture. Prilikom
hirurske resekcije vodi se racuna da se sadrzaj ciste ne
razlije u subarahnoidni prostor jer to moze dovesti do
razvoja aseptickog meningitisa (Mollaret meningitis).
Preporucljivo je perioperativno irigirati peritumoralni
prostor steroidima ili fizioloSkom otopinom.

Gliomi moZdanog stabla

Mozdano stablo predstavlja dio neuroaksisa smjestenog
izmedu diencefalona i ki¢mene mozdine. Gliomi moz-
danog stabla predstavljaju 10-15% svih pedijatrijskih
intrakranijalnih neoplazmi. S obzirom na lokalizaciju i
vitalne funkcije koje su smjestene u sklopu mozdanog
stabla dugo vremena su smatrani kao inoperabilne lezi-
je. Predominantno se javljaju u dobi izmedu 7-9 godine
zivota. S obzirom na radioloske karakteristike dijelimo
ih na: difuzne, fokalne i egzofiticne. Difuzni intrinzi¢ni
pontini gliomi ¢ine oko 60-80% svih glijalnih tumo-
ra mozdanog stabla, dok su fokalni i egzofiti¢ni rjedi
i predstavljaju niskogradusne neoplazme. Specifi¢ni
znaci i simptomi tumora mozdanog stabla zavise od
njihove anatomske lokalizacije. Pacijenti sa difuznim
pontinim gliomom pokazuje znakove rapidno-progre-
sivne kranijalne neuropatije pracene sa piramidalnom
i cerebelarnom disfunkcijom. Sa druge strane fokalni
gliomi pokazuju podmuklu sliku sa lokalnim znaci-
ma poput izoliranog kranijalnog deficita sa kontrala-
teralnom hemiparezom koja traje mjesecama. Tumori
kraniocervikalne junkcije prezentuju se sa znacima
lezije donjih kranijalnih nerava, piramidalnim simp-
tomima, ataksijom, disfunkcijom ki¢mene mozdine i
nistagmusom,dok se znaci hidrocefalusa javljaju kasni-
je. Skoro svi difuzni pontini gliomi su visokogradusne
lezije veoma loSe prognoze bez obzira na patohistolos-
ki gradus 1 modalitet lijecenja. Ipak osnovni modalitet
lijecenja predstavlja radioterapija od 50Gy. Palijativna
iradijacija dovodi do privremenog kupiranja simptoma
u 75% sluajeva, ali nazalost svi pacijenti dozive re-
kurencu lezije. Hirurski tretman je preporucen u vidu
tretmana opstruktivnog hidrocefalusa.

Difuzni intrinzi¢ni pontini gliomi

Predstavljuju najces¢u grupu tumora mozdanog stabla u
rasponu od 60-80%. Nazalost, to su devastirajuéi zlocud-
ni tumori sa medijanom prezivljavanja od 9 mjeseci upr-
kos tretmanu koji podrazumijeva multimodalni pristup.
Kod djece se on prezentuje najcesce u vidu naglog na-
stanka trijasa simptoma: lezije kranijalnih nerava, pirami-
dalnih simptoma i znakova cerebelarne disfunkcije. Hi-
drocefalus se javlja u uznapredovaloj fazi bolest. Na MRI
sekvencama prezentuju se kao nejasno ogranicene infil-
trativne lezije u vidu hiposignala na T1 odnosno hipersgi-
nala na T2 skevelama. U principu hirurski se ne tretiraju
s obzirom na visok mortalitet i morbiditet. Stereotaksij-
modaliteta dobijanja patohistoloske verifikacije tumora.
Lezije u predjelu ventralnog ponsa sa ekstenzijom u PCU
reseciraju se retrosigmoidnim pristupom. Rijetki fokal-
ni pontini tumori, koji su pozicionirani ventrolateralno,
mogu se resecirati kombiniranim transpetroznim pristu-
pom. Za dorzalne tumore koristi se medijalni subokcipi-
talni pristup uz neophodno otvaranje IV mozdane komore
kroz vermis ili ukoliko se on zeli sacuvati kroz cerebelo-
medularnu fisuru. Lezija vermisa moze rezultirati trun-
kalnom ataksijom, poremecajem hoda i akinetickim mu-
tizmom. Prilikom ovog pristupa reseciraju se cerebelarne
tonzile, prikaze i prezervira PICA koja ide kroz navedenu
fisuru. Prikaze se tela horoidea na krovu IV mozdane ko-
more, te koagulira i presijece tenija.

Fokalni tumori mozdanog stabla- tektalni tumori

Predstavljaju niskogradusne (I i II) intrinzi¢ne lezije u
nivou mezencefalona koje ¢ine 5% svih neoplazmi moz-
danog stabla. Svojim proksimalnim krajem u kontaktu su
sa akveduktalnim kanalom S$to za posljedicu ima znako-
ve opstruktivnog hidrocefalusa, rapidne deteriorizacije,
ataksije, strabizma pa ¢ak i smrti kod neoplazmi manjeg
promjera. lako vecina tektalnih glioma pokazuje indolen-
tan benigni rast (85%), ipak postoji podtip ¢ije ponaSanje
pokazuje agresivnost. MRI sekvenca moze pokazati ra-
zliku izmedu navedena dva oblika s obzirom da maligni-
ja forma doseze veli¢inu preko 2cm 1 invadira susjedni
tegumentum, talamus ili pons. Tretman opstruktivnog
hidrocefalusa pracen serijama kontrolnih MRI skenova
predstavlja siguran pristup kod sumnjivih tektalnih lezija.
Hidrocefalus moze biti tretiran u obliku VP Santa odnosno
venrikulocisternostomije. Ovisno o lokalizaciji, koriste se
odgovarajuci mikrohirurski pristupi. Na podrucje lamine
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kvadrigemine pristupa se infratentorijalnim supracerebe-
larnim pristupom. Pri ovom pristupu neophodna je resek-
cija prednjeg dijela vermisa radi omogucavanja pazljivog
otvaranja cerebelomezencefali¢ne fisure, prikazivanja
zone ispod donjeg kolikula i zone izlaska IV kranijalnog
nerva. Retrahira se tentorijalna povrSina cerebeluma i
prikaze lateralni dio mezencefalona, lateralna mezence-
falicna vena koja ide kroz istoimeni Zlijeb. Tumor koji
je lokalizovan medijalno moze se resecirati pterionalnom
transsilvijevom rutom. Nakon otvaranja Silvijeve fisure
prikaZze se tentorijalna incizura, III kranijalni nerv i inter-
pedunkularna cisterna. Sigurna zona ulaska je mala retro-
angularna area lateralno od izlaska III kranijalnog nerva.
Tumor koji zahvata anterolateralni dio mezencefalona
resecira se subtemporalnim transtentorijalnim pristupom.
Tentorijalna incizura se incidira postepeno od IV kranijal-
nog nerva $to omogucava prikaz anterolateralne povrsine
mezencefalona i gornjeg dijela ponsa. Gamma knife radi-
ohirurgija predstavlja trenutno najbolji oblik tretmana u
stabilizaciji rasta ovih tumora.

Dorzalni egzofiticni tumori moZdanog stabla

Ovaj podtip predstavlja 10-20% svih tumora mozdanog
stabla koji se prezentuje simptomima podmukle glavo-
bolje, povracanja, ataksije, lezije VI i VII kranijalnog
nerva, papiloedema i tortikolisa. Prema definiciji, ovi
tumori rastu iz subependimalne zone i protrudiraju unu-
tar IV mozdane komore,a ponekad i unutar pontocere-
belarnog ugla. Predominantno se radi o niskogradusnim
pilociticnim astrocitomima hirurski najpristupacnijim od
svih oblika tumora mozdanog stabla. Primarni modalitet
lijecenja je debulking tumora pracen serijom kontrolnih
MRI skenova. Op¢i principi hirurSkog debulkinga lezije
mozdanog stabla podrazumijevaju poznavanje normal-
nih anatomskih struktura mozdanog stabla, odredivanje
adekvatne direktne hirurske rute na leziju kao i debul-
king centralnog dijela tumora prije nego same disekcije
1 prikazivanja tumorskih rubova. Radio i hemoterapija
rezervisani su za rekurencu samog procesa. Gross total
resekcija obi¢no je neizvodiva s obzirom na hazardni pri-
stup i leziju okolnih vitalnih struktura.

Cervikomedularni tumori

Djeca sa cervikomedularnim tumorima najcesce se pre-
zentuju progredijentnim znacima lezije grupe donjih
kranijalnih nerava u obliku disfagije, nazalnog govo-
ra, mucnine i povracanja, palatalne devijacije, apnee,
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iregularnog disanja. Uz njih prisutni su znaci ataksije,
disfunkcije kicmene mozdine i nistagmusa. Postepeno
javljanje navednih simptoma odlika je spororastucih,
histoloski relativno benignih neoplazmi koje najvise od-
govaraju pilociticnim astrocitomima. Ova vrsta tumora
tipicno ekstendira iz kaudalne dvije trec¢ine ki¢mene
mozdine u rostralnu partiju cervikalnog dijela ki¢me-
ne mozdine. Neki autori smatraju da cervikomedularni
tumori predstavljaju intramedularni oblik tumora sa ro-
stralnim ekstendiranjem. Prognoza ove grupe tumora je
obecavajuca s obzirom na niskogradusnu prirodu veci-
ne ovih tumora. Agresivna hirurska resekcija obi¢no je
modalitet lijeCenja ove grupe tumora uz ozbiljne rizike
od kvadripareze, sleep apnee, lezije kranijalnih nerava
i proprioceptivnog deficita. Reseciraju se medijalnim
subokcipitalnim pristupom uz skidanje straznjeg luka
atlasa ukoliko je potrebno. Za tumore koji su situitra-
ni medijalno koristi se straznja midline mijelotomija.
Za tumore koji su postavljeni vise lateralno pristupa se
kroz sulcus lateralis posterior. Ukoliko je tumor postav-
ljen suvise lateralno ili ventralno koristi se dorzolate-
ralni pristup koji omogucava jasnu vizualizaciju ante-
rolateralnog dijela medule i cervikomedularne junkcije,
kranijalnih nerava IX-XII i vaskularnih elemenata. Pri
ovom pristupu potrebno je ekstenzivnije uklanjanje di-
jela kondila okcipitalne kosti i mase lateralis. Radiote-
rapija moze biti preporuc¢ena nakon hirurske resekcije.
Prema jednoj studiji 5-godiSnje prezivljavanje je oko
60% kod ove grupe tumora mozdanog stabla.

Tumori mozdanog stabla kod NF1

Tumori mozdanog stabla ne bi trebali biti zamijenjeni
sa ,,nepoznatim svijetle¢éim promjenema‘ opisanim kod
pacijenata sa NF1. Ove svijetle¢e tacke su uobicajne u
mozdanom stablu kod djece i spontano se povlace. Glio-
mi mozdanog stabla kod NF 1 pacijenata imaju bolju pro-
gnozu i stopu 5-godisnjeg prezivljavanja skoro do 90%.

Zakljucci

Lezije straznje lobanjske jame raznolika su grupa tu-
mora sa razli¢itom prognozom i modalitetom tretmana.
U proteklih nekoliko decenija veliki koraci su naprav-
ljenju u stepenu prezivljavanja pacijenata sa malignim
lezijama poput meduloblastoma. PoboljSanjem neuro-
hirurskih tehnika, radioterapijom i novim hemioterape-
uticima o¢ekujemo poboljSanje prezivljavanja i manje
toksi¢nosti svih tretmana u bliskoj buduénosti.
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Prikaz slucaja

TENZIONI PNEUMOTORAKS NASTAO U TOKU
LAPAROSKOPSKE HOLECISTEKTOMIJE UZROKOVAN
RANUE PREVIDENOM LEZIJOM DIJAFRAGME

Tenzioni pneumotoraks

Savan Kuridza', Ibrahim Cero', Anhel Koluh', Jamal Mughrabi', Merlina Kalajdzija - Cero’

Sazetak

Tenzioni pneumotoraks je hitno stanje koje, ukoliko se ne lijeci, zavrSava smrtnim ishodom. Kao direktna
komplikacija operativnih zahvata u abdomenu je rijedak. Naj¢esce je posljedica povreda grudnog kosa.

U radu je prikazan zanimljiv slucaj kod kojeg je endoskopska holecistektomija komplicirana tenzionim
pneumotoraksom, koji je posljedica ranije previdene lezije desne hemidijafragme. U dostupnoj literaturi nismo
nasli opisan sli¢an sluca;.

Kljuéne rijeci: laparoskopska holecistektomija, komplikacija, tenzioni pneumotoraks
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Uvod

Tenzioni pneumotoraks je po zivot opasno stanje koje
nastaje ulaskom zraka u pleuralni prostor, nakon cega
pluce kolabira, a nastavak akumulacije vazduha iz vanj-
ske sredine izaziva razvoj pozitivnog pleuralnog tlaka
koji nastavlja potiskivati medijastinum prema zdravoj
strani (1-3). Pozitivan pritisak se moze toliko uvecati
da potisne i izazove inverziju ipsilateralne dijafragme.
Kao posljedica rasta pozitivnog pritiska dolaz do kom-
presije i kolabiranja velikih venskih sudova, Sto vodi
smanjenju sréanog inputa, a samim time i smanjenju
minutnog volumena i konsekutivnoj hipoksiji (2). Ten-
zioni pneumotoraks je naj¢esce traumatskog porijekla,
iako postoji mogucénost postojanja urodenog defekta na
dijafragmi (2, 4).

U radi je prikazan zanimljiv slucaj tenzionog pneu-
motoraksa koji je kompliciran endoskopskom holeci-
stektomijom.

Prikaz slucaja

Pacijent starosti 36 godina, primljen je na Sluzbu za
hirurske bolesti Kantonalne bolnice Zenica zbog pla-
nirane holecistektomije, koja je indicirana zbog poli-
poze zucne kesice. Polipoza je dijagnosticirana ultra-
zvuénim pregledom (UZ) abdomena. Pacijent je uradio
kompletnu preoperativnu pripremu, ukljuc¢uju¢i RTG
snimak torakalnih organa pregled interniste i anestezio-
loga. Procjena anestezioloskog rizika je vrSena shodno
ASA (American Society of Anesthesiologists) i bio je
ASA 1. Tokom anamneze i pregleda dobiju se podaci
da je pacijent prije 15 godina bio hospitaliziran na istoj
Sluzbi zbog uboda nozem u desnu stranu grudnog kosa,
kada mu je radena torakalna drenaza. Nakon adekvatne
pripreme pacijent je planiran za operativni zahvat.

Pacijent je premediciran tabletom apaurina od 5 mg no¢
pred operativni zahvat. Nakon toga, pacijent je uve-
den u opcu anesteziju uz monitoring EKG-om, puls
oksimetriju i neinvazivno mjerenje arterijskog krvnog
pritiska. Tokom i nakon endotrahealne intubacije nije
bilo smetnji niti znakova asmetrije ventiliranja pluca.
Misi¢na relaksacija je obezbjedena pankuronijumom,
analgezija fentanilom, a od anestezioloskih gasova su
koristeni azotni oksidul i Sevofluran.

Nakon pranja i pokrivanja operativnog polja, pristupili
smo izvodenju pneumoperitoneuma Veresovom tehni-
kom, te smo sa tri troakara postavljena na standarna
mjesta, pristupili u trbusnu Supljinu. Eksploracijom tr-

busne Supljine kamerom, evidentirali smo visoko retro-
hepatalno, defekt desne hemidijafragme u vidu otvora
promjera cca 2x2 cm, bjeli¢asto-fibroznog ruba. Kroz
navedeni otvor, kamerom smo ude u grudnu Supljinu,
te smo uocili potpuno kolabirano desno plu¢e bez spo-
sobnosti ekspanzije prilikom ventilacije. Tokom inter-
vencije anesteziolog alarmira pad saturacije i nemoguc-
nost ventiliranja desnog plu¢nog krila.
Postojecasituacije se mogla rijesiti na dva nac¢ina. Prvi
je konverzija u klasi¢ni operativni zahvat, kako bi se
i pneumotoraks konvertirao iz zatvorenog - tenzionog
u otvoreni. Druga moguénost je endoskopsko suturi-
ranje dijafragmalnog defekta uz plasiranje torakalnog
drena i holecistektomiju. Operativni tim se odlucio za
drugi nacin razrijeSenja tenzionog pneumotoraksa, §to
je 1 ucinjeno. Nakon toga, operativni zahvat je tekao
uredno. Postoperativni tok pacijenta protekao uredno.
Prvog postoperativnog dana odstranjen je abdominalni
dren. Treceg postoperativnog dana zaklema se torakalni
dren, te obzirom na potpunu reekspanziju desnog pluca
na RTG snimcima, dren se odstrani ¢etvrtog postopera-
tivnog dana. Nakon uklanjanja drena pacijent subjek-
tivno dobro, urednog lokalnog nalaza, te je otpusten uz
odgovarajuéu terapiju i preporuku za redovne kontrol-
ne preglede hirurga.

Diskusija

Tenzioni pneumotoraks je po zivot opasno stanje koje
nastaje ulaskom zraka u pleuralni prostor, nakon ¢ega
pluce kolabira, a nastavak akumulacije vazduha iz vanj-
ske sredine izaziva razvoj pozitivnog pleuralnog tlaka
koji nastavlja potiskivati medijastinum prema zdravoj
strani (1-3). Pozitivan pritisak se moze toliko uvecati da
potisne i izazove inverziju ipsilateralne dijafragme (2).
Takoder, rast pozitivnog pritiska u pleuralnom prostoru
moze da dovede do kardiovaskularnih reperkusija kao
§to su kompresija ili knikovanje gornje i donje Suplje
vene zbog pomjeranja medijastinuma i porasta intrato-
rakalnog tlaka, Sto ukoliko se ne lije¢i, vodi smanjenju
sréanog volumena, niskom prilivu kiseonika ka mozgu
1 periferiji, hipoksemiji, acidozi, sréanom zastoju i letal-
nom ishodu (2-5). Tenzioni pneumotoraks je najcesce
traumatski. U slucaju defekta dijafragme i konseku-
tivnog tenzionog pneumotoraksa defekt na dijafragmi
moze biti steceni ili urodeni (4-6). U konkretnom sluc¢aju
sam izgled defekta dijafragme govori u prilog staroj tra-
umatskog povredi dijafragme. Postoji mogucnost da je
u toku ranijeg povrjedivanja pacijentu direktno nozem
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napravljena ruptura dijafragme koja je “prikrivena” za-
ljepljivanjem pleure za straznju plohu jetre, ili je doslo
do dekubitalne lezije dijafragme plasiranim torakalnim
drenom uz gore navedeni mahanizam.

Prilikom izvodenja pneumoperitoneuma, kada je sa
velikom koli¢inom CO2 pod pritiskom od 14mmHg
ekspandirana trbusna Supljina, doslo je do “odljeplji-
vanja” adhezija izmedu jetre i dijafragme, ¢ime je kroz
postojeci defekt velika kolicina CO2 prodrla u desno
prsiste i napravila tenzioni pneumotoraks.

U svakom slucaju, svaka ranija povreda zahtijeva se-
riozan pristup rpi svakom narednom operativhom za-
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hvatu 1 maksimalan oprez. Samo brzom i adekvatnom
intervencijom, u ovakvim situacijama se sprijeavaju
ozbiljne komplikacije.

Zakljucak

U radu smo prikazali neobican i rijedak slucaj tenzi-
onog pneumotoraksa za vrijeme laparoskopske hole-
cistektomije. Ovakvi slucajevi nas u¢e da uvijek mo-
ramo biti maksimalno oprezni pa i kada su u pitanju
tzv. rutinski operativni zahvati, te da mozemo ocekivati
veoma ozbiljne komplikacije koje naizgled nemaju ni-
kakve veze sa samom operacijom. Iz ovakvih i sli¢nih
sluc¢ajeva ucimo kako rijesiti ozbiljne i neocekivate
komplikacije, te time spasiti zivot pacijenta.

5. Roberts DJ, Leigh-Smith S, Faris PD, Ball CG, Lee
Robertson H, Blackmore C et al. Clinical manifestations
of tension pneumothorax - Case report. Ann Surg 2015;
261:1068-78.

6. Simeonidis D, Spyridakis M, Koukoulis G,
Christodoulidis G, Mmaloudis I, Tepetes K.
Diaphragmatic rupture causing repeted vomiting in a
combined abdominal and head injury patient. World J
Emerg Surg 2012;7:20
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Prikaz slucaja

PRIMARNA TORZIJA OMENTUMA KAO UZROK
AKUTNOG ABDOMENA | PREDNOSTI
LAPAROSKOPSKOG PRISTUPA U PREPOZNAVANJU
ISTOGA

Primarna torzija omentuma

Azur Jaki¢, Goran Zovko, Savan Kuridza, Faruk Husremovié

Sazetak

Primarna torzija omentuma je rijetka klinicka kondicija, posebno kao uzrok akutnog abdomena. Obicno se

.....

omentuma nema dokazano patolosko stanje kao uzrok torzije, dok je sekundarna uzrokovana poznatim oboljenjem.
Klini¢ka manifestacije su nespecifi¢ne. Lijeci se hirurski resekcijom zahvaéenog dijela omentuma.

U radu je prikazan zanimljiv i rijedak slu¢aj primarne torzije omentuma.

Kljuéne rijeci: torzija omentuma, akutni abdomen, hirursko lijecenje

Uvod

Torziju omentuma je prvi puta opisao Eitel, 1899. godine. Torzija velikog omentuma podrazumijeva jednostruko
ili visestruko obrtanje dijela ili cijelog omentuma oko svoje zamisljene duze osovine odnosno obrtne tacke, najce-
$¢e u smjeru kretanja kazaljke na satu §to dovodi do ishemije i gangrene istog (1). Torziji mnogo ¢esce podlijeze
desna strana omentuma zbog vec¢ih dimenzija, vece tezine i pokretljivosti. Posljedi¢no ishemija moze varirati od
blage vaskularne stenoze koja rezultira edemom omentuma do kompletne strangulacije, infarkta i nekroze omen-
tuma (2).

Postoje primarna i sekundarna torzija omentuma, $to je bazirano na etioloskim faktorima oboljenja. Klinicka slika
oboljenja je nespecifi¢na. Lijeci se hirurski (3-5).

U radu smo prikazali zanimljiv slu¢aj primarne torzije omentuma kod mladog pacijenta.
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Prikaz slucaja

Pacijent starosti 21 godinu sa ranije verificiranim sin-
dromom Down u pratnji ¢lanova porodice primljen je
u Sluzbu za hirurske bolesti Kantonalne bolnice Zenica
zbog bola u trbuhu oko umbilikusa i desnom hemiab-
domenu. Tegobe su prisutne dva dana. Bolovi su na-
stupili nakon obilnog obroka i fizicke aktivnosti. Nije
povrac¢ao. Osim toga, imao je nekoliko prolivastih sto-
lica. Nije imao poviSenu tjelesnu temperaturu. Ranije je
operisan zbog retencije testisa.

Prilikom inicijalnog pregleda abdomen je bio u nivou
grudnog kosa, palpatorno mekan, bolan na duboku
palpaciju u desnom hemiabdomenu. Nakon prijema
na odjel uradeni su kompletna krvna slika (KKS),
laboratorijska analiza urina, nivo glukoze u krvi, na-
laz uree, kreatinina, jonograma i utrazvuk abdomena.
Laboratorijski nalazi su pokazali blagu leukocitozu
(11.16x10M9). Ultrazvu¢no smo verificirali hroni¢no
uvecane limfne ¢vorove u ileocekalnoj regiji. Nakon
krace opservacije na hirurSkom odjeljenju tegobe nisu
pokazivale znakova regresije na ordiniranu terapiju.
Posumnjali smo na akutni appendicitis, te smo indicira-
li operativni zahvat.

Operativni zahvat smo zapoceli laparoskopskom tehni-
kom, plasiranjem troakara na tipicna mjesta. Eksplo-
racijom trbuSne Supljine smo verifikovali kataralno
izmijenjen crvuljak sa apendikolitom koji izbocuje
zid istoga, vjerovatno u slici sekundarne inflamacije.
Ekploracijom ostalog dijela trbusne Supljine nasli smo
nekrozu dijela velikog omentuma koja se nije mogla
egzaktno evaluirati zbog tehnickih ogranic¢enja (opera-
cija izvedena ravnom kamerom), te smo napravili kon-
verziju u klasi¢an operativni zahvat.

Nakon adekvatne pripreme operativnog polja napravili
smo medijalnu gornju laparatomiju. Uocili smo dis-
kretnu koli¢inu serosangvinoznog sadrzaja u Douglaso-
vom prostoru, koju smo aspirirali. Zatim smo opisanom
tehnikom skeletirali i odstranili crvuljak. Pregledali smo
vijuge tankog crijeva od valvule Bauchini prema proksi-
malno u duzini od 100 ¢cm i nismo uocili patoloski sup-
strat. Nakon toga, verifikovali smo dvokrak omentum,
¢iji je jedan krak rotiran oko fiksne tacke tri puta. Potom
smo ucinili resekciju desnog kraka omentuma. Odstran-
jena tkiva su poslana na patohistolosku analizu (slika 1).
Intraoperativni i rani postoperativni tok su protekli uredno.
Postoperativno pacijent je lijeCen infuzionim otopinama,
analgeticima, antibioticima, niskomolekularnim hepari-
nom, nakon toga otpusten uz odgovarajuce preporuke.
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Slika 1. Prikaz torkviranog dijela velikog omentuma tokom
operacije

Diskusija

Torzija velikog omentuma podrazumijeva jednostruko ili
visestruko obrtanje dijela ili cijelog omentuma oko svoje
zamisljene duze osovine odnosno obrtne tacke, najcesce
u smjeru kretanja kazaljke na satu $to dovodi do ishemije
i gangrene istog. Prvi put opisao ju je Eitel, 1899 (1).

Torziji mnogo ¢esce podlijeze desna strana omentuma
zbog vecih dimenzija, vece tezine i pokretljivosti. Po-
sljedi¢no ishemija moZze varirati od blage vaskularne
stenoze koja rezultira edemom omentuma do komplet-
ne strangulacije, infarkta i nekroze omentuma (2).

Kljucna promjena prilikom torzije je progresija do stepe-
na restrikcije venskog backflowa $to vodi kongestiji, ede-
mu i gangreni omentuma distalno od mjesta vaskularne
okluzije. Dolazi do hemoragi¢ne ekstravazacije koja
rezultira karakteristinim serosangvinoznim sadrzajem
u peritonealnoj Supljini. Ukoliko se proces ne odstrani
hirurski, dolazi do razvoja atrofije i fibroze zahvacenog
dijela omentuma, ponekad i do autoamputacije. Javlja se
dva puta ces¢e kod muskaraca nego kod Zena, a najcesce
u Cetvrtoj i petoj dekadi (3, 4). Etioloski, razlikujemo pri-
marnu i sekundarnu torziju omentuma. Primarna torzija
omentuma se javlja kada nema drugog patoloskog proc-
esa u abdomenu koji bi izazvao torziju i veoma je rijetka.
Postoje predisponirajuci i precipitiraju¢i faktori torzije
omentuma. U predisponirajuce spadaju anatomske vari-
jacije kao $to su postojanje dvokrakog omentuma, veliki
masni omentum sa uskom peteljkom, akcesorni omen-
tum, nepravilna distribucija masnog tkiva u omentumu
kod gojaznih osoba, nesklad izmedu arterijskog priliva
i venskog odliva u omentumu (vene su §ire i tortuoznije
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$to dovodi do uvrtanja omentuma i stvaranja fiksirane
tacke) (5). Precipitirajuci faktori su veliki fizicki napor,
jak kasalj, nagla promjena polozaja tijela, hiperperistal-
tika nakon masnog obroka. Kod primarne torzije omen-
tuma uvijek postoji samo jedna obrtna tacka oko koje se
omentum rotira.

Sekundarna torzija omentuma u podlozi ima neko eti-
olosko stanje (hernija, cista, tumor, adhezija slobodne
ivice omentuma za intraabdominalno mjesto inflamaci-
je, perforacije, ciste, tumor ili oziljak). Ima vise obrtnih
tacaka mnogo je cesca od primarne. Mnogo je ¢esca
od primarne, a obi¢no je bipolarna i moze imati vise
fiksiranih mjesta odnosno obrtnih tacaka kada se naziva
kompleksna. Najcesce se sekundarna torzija omentuma
javlja kod osoba sa ingvinalnom hernijom (6).

U klinickoj slici, javlja se iznenadni jak bol u desnoj
polovini trbuha, najées¢e u donjem dijelu (kod 80% pa-
cijenata) ili paraumbilikalno, a moze biti i difuzno. Bol
ima konstantan karakter. Pojacava se pri pokretima i po-
stepeno vremenom. Kod manje od polovine pacijenata,
praceno je mucninom i povrac¢anjem. Tjelesna tempera-
ture rijetko moze biti poviSena, do 1 stepen celzijusa (7).

Fizikalni nalaz pokazuje lokalizovanu bolnu osjetlji-
vost trbuha, najcesce sa defansom trbusne musculature
i palpabilnom bolnom pokretnom masom ukoliko je
omentum vecih dimenzija (8).
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Laboratorijski nalazi su nespecificni i prili¢no konstan-
tno je umjerena leukocitoza. Dijagnoza se postavlja utra-
zvukom i kompjuteriziranom tomografijom (CT) (9).

Diferencijalno - dijagnosticki, mogu doéi sva stanja
pracena sa bolom u desnoj polovini abdomena, najce-
S¢e akutni holecistitis, akutni appendicitis, te siptoma-
tologija od strane desnog ovarija (10).

Najcesce sam klini¢ki nalaz indicira eksplorativnu laparo-
tomiju. LijeCenje se sastoji od resekcije torkviranog dijela
omentuma i korekcije stanja koji su doveli do torzije uko-
liko je u pitanju sekundarna torzija omentuma (11, 12).

Zakljucak

U radu je prikazano jedno jako rijetko oboljenje, koje
moze imitirati ¢itav spektar drugih oboljenja uzro¢nika
akutnog abdomena (u nasem slucaju akutne upale crvulj-
ka). Naglasavamo superiornost laparoskopskog pristupa
rjesavanja problema akutnog abdomena. Naime, da se
slijedila uobicajena procedura tretmana akutnog apendi-
citisa na koji se prvenstveno sumnjalo, napravila bi se
manja McBurnyeva incizija i apendektomija promijenje-
nog crvuljka, te se vjerovatno ne bi verifikovao podlezeci
patoloski supstrat u trbusnoj Supljini zbog malog mani-
pulativnog prostora navedene incizije. Laparoskopskom
eksploracijom verificirali smo torziju omentuma koja je
zahvaljujuc¢i tome adekvatno hirurski zbrinuta.
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abdominal appendages presenting with acute abdominal
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9. Schlesinger AE, Dorfman SR, Braverman RM.
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10. Cianci R, Filippone A, Basilico R, Storto M. Idiopatic
segmental infarction of the greater omentum diagnosed by
unenhanced multidetector-row CT and treated successfully
by laparoscopy. Emerg Radiol 2008; 15:51-6.

11. Hosseinpour M, Abdollahi A, Jazayeri H, Talari HR,
Sadeghpou A. Omental torsion after repeated abdominal
blunt trauma. Arch Trauma Res 2012; 1(2):75-8.

12. Danikas D, Theodoros S, Espinel J, Schneider C.
Laparoscopic treatment of two patient with omental
infarction mimicking acute appendicitis. JSLS 2001;
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Izvjestaj o aktivnostima Sindikata doktora medicine i stomatologije

“Postovane kolege, da Vas ukratko izvijestim o posljed-
njim zbivanjima u naSem Sindikatu.

5.7.2017. u Mostaru je odrzana Federalna Skupstina
SSS DMiS na kojoj su prisustvovali delegati iz cijele
Federacije BiH. Doneseni su sljedec¢i zakljuécei:

- usvojen je na$ model prijedloga KU-a (glavne stav-
ke su donesene na naSem posljednjem sastanku UO-a
ZDK, a odnose se na satnicu, broj sati i nove koefici-
jente kako smo usvojili na tom sastanku), uz naglasak
da je jedino u ZDK postignut napredak u pregovorima.

- u septembru bi u svakom slucaju bio organizovan
generalni Strajk. Tu su dvije opcije. Jedna je da Strajk
bude implementacijski, odnosno, ukoliko se u nekom
od kantona zaklju¢i KU (nadam se da ¢e to biti na$
kanton) Strajkalo bi se do potpisivanja KU-a u svim
kantonima federacije, a u kantonu gdje bi bio postignut
dogovor vjerovatno bi bio samo S$trajk podrske. Druga
opcija bi bila da se organizuje generalni Strajk ukoliko
se ni u jednom kantonu ne postigne dogovor, kada bi
se vjerovatno islo sa jo§ ve¢im zahtjevima. Ovaj Strajk
bi bio komplikovaniji, fakticki bi se krenulo ispocetka.
Uglavnom, tokom ova dva mjeseca do septembra isle
bi pripreme za §trajk, nebitno u kojem obliku od ova
dva navedena. OVA ODLUKA JE DONESENA JED-
NOGLASNO.

Napominjem da namjerno ne iznosim konkretne cifre,
iz razloga Sto prakticki jos uvijek traju pregovori sa
Ministarstvom zdravlja ZDK, te ne smijemo izlaziti u
javost sa detaljima pregovora kako ne bismo ugrozili
sam proces pregovaranja kako je zakonom odredeno.

Odmah pogu nastaviti da, Sto se ti¢e situacije u naSem
kantonu, dr Cikoti¢ i ja smo imali sastanak 30.6. sa mi-

nistrom Brenjom i dr Huseinagi¢em (“druga strana’)
kada smo potvrdili ranije postignuti dogovor oko koefi-
cijenata, satnice i broja sati. Dostavljen je nas komple-
tan prijedlog KU-a dr Brenji i dr Huseinagicu, te ¢e ga
oni razmotriti u cijelosti, i vjerovatno tokom sljedece
sedmice imali bismo novi sastanak kada bismo fakticki
zavrsili pregovore oko naseg KU-a. Tako usvojeni novi
KU za doktore u nasem kantonu iSao bi na odobrenje
Vlade kantona (premijer je u nacelu saglasan sa tim
prijedlogom), uz ranije predlozeno postupno povecanje
plata u tri etape, o cemu ste takode ranije obavijesteni
na zadnjem sastanku UO-a.

- na kraju, nadam se da ¢emo biti u situaciji da u na-
Sem kantonu organizujemo samo Strajk podrske. Ipak,
moramo biti spremni za najavljeni Strajk, te po ranijem
dogovoru svaka podruznica mora biti organizaciono
spremna na to. Generalni $trajk je skoro izvjestan u
septembru, pripremac¢emo se za njega ova dva mjeseca.

- §to se ti¢e organizovanja kantonalne skupstine, ceka-
li smo zakljucke federalne skupstine, takode ¢ekamo i
bar preliminarni kona¢ni dogovor sa naSim kantonal-
nim ministrom u vezi KU-a. Nakon toga bi bila nasa
skupstina kada bismo donijeli kona¢ne odluke. Napo-
minjem i problem organizovanja takvih sastanaka to-
kom ovih par mjeseci zbog godisnjih odmora (ipak je
dobar dio delegata iz ZDK za federalnu skupstinu bio
odsutan).

- kao i uvjek, o svemu ¢ete ovim putem biti na vrijeme
obavjestavani.

Srdacan pozdrav,

Dr. Haris Husremovic

Vijesti iz Ljekarske komore Ze-do kantona

U proteklom periodu odrzano je 5 sjednica IO na koji-
ma su razmatrana razna pitanja.

Najveci broj zahtjeva bio je vezan za misljenje za do-
punski rad. Svi koji su ispunjavali uslove dobili su po-
zitivno misljenje.

I0 Komore na osnovu Odluke Skupstine odobrio je

izradu nove baze podataka, te ¢e u narednom periodu
svi ¢lanovi Komore dobiti obavjestenje o istoj.
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Pozivamo sve ¢lanove Komore da provjere kada im
istice licenca, te da u blagovremenom roku podnesu za-
htjev za relicenciranje.

Redovna Skupstina Ljekarske komore Ze-do kantona
planirana je za septembar 2017. godine.

S postovanjem,
Jasenko Zilo






PROPAFENON FV

AMLODIPIN FV

propafenon tbl 40 x 150 mg amlodipin tbl 30 x 5 mg
tbl 30 x 10 mg
J Q_ - — S S ®
' AMIODARON FV PINOX ' $
amiodaron thl 60 x 200 mg ¢ lerkanidipin film tbl 28 x 10 mg
P\l
¢ e e —_— _ e _ (
ALFADOX " ANGIOTEC 1305 m 1
‘ doksazosin tbl 20 x 2 mg enalapril bl 30 x 10”?9 ‘
< tbl20x4mg tbl 30 x 20 mg )
MONOZID 25 ) S IRUMED @ N T e
.. . I
|C hidrohlortiazid tbl 30 x 25 mg ' lizinopril :EI ;g i ?Omr‘r?g ' g
> tbl 30 x 20 mg
\‘ OMID # ANGIOTEC PLUS ‘.
enalapril/HCTZ tbl30x20+125mg @
. torasemid tbl 30 x 5 mg ‘ §
tl30x10mg [ ./
- MID " RUZD @ e®
FURSEMID R . '
furosemid tbl 20 x 40 mg lizinopril/HCTZ tbl 30 x 10+12,5 mg
tbl30 x 20+12,5 mg
tbl 30 x 20+25 mg
FURSEMID FORTE ' VAL '
furosemid tbl 20 x 500 mg valsartan tbl 28 x 80 mg
tbl 28 x 160 mg
ORMIDOL VAL PLUS '
atenolol tbl 30 x 50 mg valsartan/HCTZ tbl 28 x 80+12,5 mg
tbl 28 x 160+12,5 mg
CARDIOPROL ' PROTECTA
bisoprolol tbl 30 x 5 mg simvastatin film tbl 28x10 mg
> film tbl 28x20 mg ~
4
- o P N \
NIBEL ' { ROSKX . ' film tbl 28 x 10 mg
nebivolol tbl 28 x 5 mg rosuvastatin film tbl 28 x 20 mg P\
q D b (
' . S - .. 9 - 1
CARVELOL @ ©I30x325mg > o = () )
karvedilol tbl 30 x 6,25 mg \‘
tbl 30 x 12,5 mg ° D
tbl30 x 25 mg PY
A JZ AT AvA » %

FARMAVITINI LIJEKOVI
ﬁ KOJI DJELUJU NA

@ KARDIOVASKULARNI SISTEM
o = —

- X a®
@ FARMAVITA

2
2
»

»

KuoPloeX

KLOPIDOGRETL
filmom obloZene tablete, 30x75mg

oa»
“Qo



