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Uvod

Circulus arteriosus cerebri (CAC) s. circulus Willisi ili 
Willisov prsten je važna anatomska struktura na bazi 
mozga koju tvore arterijski krvni sudovi. Sastavne kom-
ponente ove strukture jesu grane unutrašnje karotidne 
arterije: a. cerebri anterior (ACA),  a. communicans an-
terior ACoA), a. communicans posterior (PCoA), kao 
i a. cerebri posterior (PCA) - grana a. basilaris (BA). 
CAC se može podijeliti na prednji i stražnji segment. 
Prema većini autora, stražnji segment grade inicijalni 
dijelovi a. cerebri posterior i a. communicans posterior 
sa obje strane. Iz prednje cirkulacije, u sastav Williso-
vog prstena, ulaze a. cerebri anterior i njena povezni-
ca sa onom suprotne strane - a. communicans anteri-
or. Same komunikatne arterije mogu biti jako korisne 
ukoliko zbog suženja dođe do slabije perfuzije mozga 
na jednoj strani. One mogu kompenzirati taj nedostatak 
tako da dio arterijske krvi opskrbljuje i kontralateralnu 
stranu mozga. “Prsten” kako stoji u nazivu, prisutan je 
u svega 18 % populacije, npr. a communicans posterior 
je hipoplastična kod 20-25% populacije  (1).

Prošlo je nekoliko stoljeća od trenutka kada je Thomas 
Willis (1664.) opisao arterijski krug na bazi mozga i in-
genioznim eksperimentima verifikovao njegov funkci-
onalni značaj. Ipak, ova specifična vaskularna struktura 
do današnjeg dana je zadržala punu aktuelnost u ana-
tomskom i funkcionalnom smislu (2).

Slika 1. Arterije baze lobanje (pogled odozdo, temporalni 
lobus cerebruma i hemisfera cerebeluma odstranjeni) 

(izvor: Dr. Johannes Sobotta - Atlas and Text-book of Human 
Anatomy Volume III Vascular System, Lymphatic system, 

Nervous system and Sense Organs)

Slika 2.  Formiranje prednjeg i stražnjeg segmenta 
Willisovog prstena (izvor: mayfieldclinic.com/pe-aneurun)

Varijacije i veza s aneurizmom

Aneurizme su ispupčenja nalik na balon, koja pred-
stavljaju abnormalna proširenja stijenki arterija. Kako 
“balon” raste, postaje sve slabiji, i krvni pritisak može 
dovesti do propuštanja stijenke, ili čak naglog otvara-
nja- na taj način dovesti do smrtonosnog krvarenja - 
SAH (subarachnoidalna hemoragija). Većina aneuriz-
mi ne pokazuju simptome sve dok ne dođe do rupture, 
simptome eventualno mogu pokazivati ukoliko zbog 
abnormalnog rasta naprave kompresiju na živac ili slič-
no (3). Izvršeno je istraživanje na 128 slučajeva ope-
risanih aneurizmi na “Haydarpaşa Numune Teaching 
and Research Hospital” između 2008 i 2014 sa digital-
nom suptrakcionom angiografijom (DSA). Vaskularne 
varijacije kao što su hipoplazija, aplazija (izostanak), 
duplikacija, fenestracija, trifurkacija su zabilježene, a 
zatim upoređene sa spolom ispitanika, brojem aneuriz-
mi, lokalizacijom, promjerom, sa namjerom da se pro-
nađe njihov međusobni odnos (4). Studija je pokazala 
slijedeće rezultate:

- Varijacije prednjeg segmenta: najučestalije varija-
cije, prisutne kod 47 pacijenata (36,7%), od toga va-
rijacija A1 segmenta prednje komunikantne arterije 
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je prisutna kod 44 pacijenta: 33 su imala hipoplastič-
nu arteriju, dok je kod 11 pacijenata nedostajala. U 
68% slučajeva varijacija se nalazila na desnoj strani. 
Ustanovljeno je da je varijacija prednjeg segmenta 
u korelaciji sa aneurizmom AcoA.  Kod 5 aneurizmi 
na bifurkaciji a. carotis internae (ICA) kao i dodat-
nih 6 (tri oftalmične, jedna gornja hipofizna, jedna 
paraklinoidna te jedna u zidu karotide) varijacije su 
znatno rjeđe (4).

-Varijacije zadnjeg segmenta: a. communicans posteri-
or, u normalnim je slučajevima jedino anastomotično 
stablo između karotidnog i vertebro-bazilarnog sistema 
donje strane mozga (2). 

U istraživanju vršenom na 86 preparata (Bogdano-
vić, Marinković, Malobabić),  morfološke varijacije 
stražnje komunikantne arterije su podijeljenje u 4 
grupe: aplazija, hipoplazija, hiperplazija i odsustvo 
anastomoze. Na jednom preparatu je sa sigurnošću 
ustanovljena aplazija (izostanak). Na tom preparatu, 
na strani aplazije, a. choroidea anterior (AChA) je 
bila jako razvijena, iako ni ona nije anastomozirala 
sa a. cerebri posterior. Također treba napomenuti da 
kod odvajanja a. cerebri posterior od unutrašnje ka-
rotide, ne postoji “prava” a. communicans posterior. 
Hipoplastične (po kriteriju ovog autora sa prečnikom 
manjim od 0,6 mm) stražnje komunikantne arteri-
je su bile prisutne u 25,6% slučajeva. Hiperplazija 
je ustanovljena kod 20,9% preparata (sa prečnikom 
većim od 1,0 mm). Odsustvo anastomoze je naravno 
prisutno kod osoba kod kojih nedostaje a. communi-
cans posterior, tada je prekinut kontinuitet Williso-
vog kruga. Međutim, zanimljivo je i neubičajeno da 
anastomoza nedostaje i kod osoba koje imaju stražnju 
komunikantnu arteriju. O toj pojavi su pisali ranije i 
drugi autori, a u ovom radu je ta pojava zabilježena 
na 2 preparata. U tom slučaju a. communicans poste-
rior završava buketom perforantnih grančica proksi-
malno od a. cerebri posterior (2). Istraživanje na 128 
mozgova (4) pokazalo je 31 slučaj varijacije stražnjeg 
segmenta. Varijacija P1 segmenta stražnje cerebralne 
arterije je bila najučestalija (28 slučajeva- 24,2%), a 
podrazumijevala je njenu hipo i hiperplastičnost. 12 
varijacija su bile desnostrane, 13 lijevostrane, a 6 bi-
lateralne. Ipak, ustanovljena je signifikantnija veza 
između aneurizme stražnje komunikantne arterije i 
varijacije Willisovog prstena (4).

A. cerebri posterior je po uobičajenom shvatanju gra-
na a. basilaris. Međutim po nekim autorima (Hase-
be,1928.), ona nastaje od a. communicans posterior, 
koju taj autor dijeli na proksimalni (pars carotica) i 
distalni (pars basilaris) segment. O  karotidnom i bazi-
larnom segmentu govore i drugi autori: Kleiss (1942.), 
Mitterwallner (1955.), Krayenbiibl i Yasargil (1965.), 
Milenković (1974.). Svi navedeni autori konstatuju da 
od razvijenosti proksimalnog, odnosno distalnog dijela 
direktno zavisi način nastanka zadnje moždane arterije. 
Naime, ukoliko je jače razvijen pars carotica, onda a. 
cerebri posterior polazi od a. carotis internae. Medu-
tim, ako je pars basilaris jako razvijen, tada je zadnja 
moždana arterija grana bazilarne arterije (2). Prema 
istraživanju na 86 preparata (2), bazilarno porijeklo a. 
cerebri posterior je bilo prisutno u 82,5% slučajeva, ka-
rotidno u 10,5%, a mješovito u 7 % slučajeva.

Uzimajući u obzir morfološke varijacije, klinički značaj 
i funkcionalne karakteristike zadnjeg segmenta Williso-
vog kruga, varijacije smo podijeli na dva tipa: normalni 
i insuficijentni. Normalan tip obuhvata slučajeve kod 
kojih postoji uobičajen kalibar a. communicans pos-
terior i početnog dela a. cerebri posterior. Međutim, 
toj grupi pripadaju i slučajevi sa hiperplazijom zadnje 
komunikantne arterije čiji dijametar može ponekad da 
bude jednak kalibru zadnje moždane arterije. Norrna-
lan tip smo našli kod 61,4% preparata. lnsuficijentan 

Slika 3. Nedostatak stražnje komunikantne arterije 
(izvor:ncbi.nlm.gov/pmc/articles/PMC58981067)
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tip odlikuje se postojanjem jedne ili više naprijed nave-
denih varijacija. U zavisnosti od vrste i broja tih vari-
jacija, mi smo zadnji segment ove grupe podijelili na tri 
posebna tipa:

a) kod relativno insuficijentnog tipa postoji hipoplazija 
a. communicans posterior ili početnog dijela a. cerebri 
posterior. Ovaj tip je nađen kod 12,8% slučajeva; 

b) kod signifikantno insuficijentnog tipa prisutna je hi-
poplazija a. communicans posterior i istovremeno hi-
poplazija bazilarnog dela a. cerebri posterior suprotne 
strane. Ovaj tip obuhvata i slučajeve sa hipoplazijom 
obje zadnje komunikantne arterije ili oba bazilarna se-
gmenta zadnje cerebralne arterije. Učestalost ovih vari-
jacija iznosila je 18,8%; 

c) apsolutno insuficijentan tip obuhvata slučajeve sa 
aplazijom ili neanastomoziranjem pojedinih kom-
ponenti zadnjeg segmenta. Ovakve anomalije su od 
najvećeg kliničkog značaja, jer se tu radi o interupciji, 
odnosno prekidu kontinuiteta zadnjeg segmenta, a time 
i čitavog Willisovog kruga. Ovaj tip je postojao kod 7% 
slučajeva (2). 

sa su izrazito rijetki (7). U ovom slučaju, ustanovljen je 
izostanak A1 segmenta a. cerebri anterior, pa je ulogu 
u bilateralnoj vaskularizaciji preuzela a. recurrens - 
Heubner desne ACA. Do stanja infarkta je došlo usljed 
stenoze perforantnih grana desne prednje cerebralne ar-
terije (6), a na ovaj način je ustanovljena veza između 
varijacije Willisovog prstena i patološkog stanja.

Migrena je mnogo češće patološko stanje. Prema studi-
ju provedenom na „National Ribat Teaching Hospital“, 
ispitano je 47 pacijenata sa migrenom u periodu izme-
đu januara 2009 i decembra 2010. Oko 85 % odnosno 
40 pacijenata je imalo defektan Circulus Willisi, dok je 
svega 15% (7 pacijenata) imalo normalnu konfiguraciju 
prstena. Nepotpun CW je bio kod 59,5% (28 pacijena-
ta) od kojih je 12 imalo odsutne obje stražnje komuni-
kantne arterije, 6 desnu, a odsutvo lijeve a. communi-
cans posterior je uočeno kod 4 osobe. Hipoplastičnost 
sudova je ustanovljena kod 44,6% (21) ispitanika, od 
toga njih 17% (8 pacijenata) je imalo hipoplastične 
obe stražnje komunikantne arterije (8). Možemo, da-
kle, ustanoviti signifikantan odnos između varijacije a. 
communicans posterior i pojave migrene.

Slika 4. Varijacije posteriornog segmenta CAC (izvor: Jeton 
S, Selim C, Sadi BMRA study of anatomical variations of 
circulus arteriosus cerebri in healthy adults of Kosova)

Specifični slučajevi povezani sa varijacijama

U vaskularizaciji subkortikalnih struktura ključnu ulo-
gu igraju perforantne grane, porijeklom od a. cerebri 
anterior (nekoliko perforantnih grana od kojih je naj-
značajnija Heubnerova rekurentna arterija ili a. striata 
anterior) i a. cerebri mediae  (aa. lenticulostriatae) (5).  

Kod žene od 76 godina u Sjedinjenim Državama (SAD) 
je zabilježen slučaj bilateralnog infarkta nukleusa kau-
datusa (6).  Slučajevi bilateralnog infarkta nc. caudatu-

Slika 5.  Prikaz Willisovog prstena na svježem preparatu, svi 
segmenti su prisutni (izvor 8).
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Stručni članak

MESOTEST KAO METODA ISPITIVANJA
ADAPTACIJE NA TAMU I BLJESKA – NICTOMETRIJA
Ispitivanje adaptacije na tamu

Azra Drino - Čaušević, Lejla Bečulić, Amina Žilo

Sažetak

Niktometrijom-mesotestom testiramo oštrinu vida u sumrak (mezopski vid), osjetljivost na svjetlosni bljesak i 
adaptaciju na tamu. Zakonom su propisane procedure mesotesta za određene kategorije profesionalaca (učesnici 
u saobraćaju, noćni smjenski radnici, policajci, vatrogasci, zaštitari ...) Rezultati testa izražavaju se u procentima 
(100% najviši do 60% najniži tolerantni procenat.)

Ključne riječi: mesotest-nictomerija, metoda, rezultati.

Kantonalni zavod za medicinu rada i sportsku medicinu, Zeničko – dobojskog kantona, Zenica, Bosna i Hercegovina

Autor za korespodenciju: 

Azra Drino Čaušević 

Zavod za medicinu rada i sportsku medicinu 

Zeničko - dobojskog kantona

Telefon: +387 32 449 460

Nictometrija - Mesotest

Test mezopskog vida je značajan fotoptic vision testing 
specijalno kad se testira noćni kapacitet vida uz svjetlo-
sni bljesak. Inače, ispitivanje oštrine vida sa aspekta in-
tenziteta osjetljivosti ambijenta, može se vršiti u dnev-
nom (fotopskom), noćnom (skotopskom) i u sumraku 
(mezopskom) ambijentu. Niktometrijom - mesote-
stom testiramo oštrinu vida u sumrak (mezopski vid) 
i osjetljivost na svjetlosni bljesak, adaptaciju na tamu 
i bljesak. Test se izvodi u zatamnjenoj prostoriji nakon 
adaptacije pacijenta na tamu, u trajanju od 5 minuta. 

Pacijent može imati normalnu oštrinu vida (emetrop), 
ili korigovanu ametropiju uz adekvatnu interpupilarnu 
distancu. Testira se nalaz prije bljeska i nakon ordinira-
nog bljeska, te se kompjuterski obrađuju podaci, u kraj-
njem nalazu dobije se procenat 100% za odličan nalaz, 
a najniži tolerantni procenat za test je 60%. Brzina testa 
ovisi od preciznosti ispitanika, adaptirnosti, razumije-
vanja testa.

Egzaminacijski program je jednostavan uz adekvatno 
objašnjenje.
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Ako pacijent ima ugrađene implante ili je rađena re-
fraktivna hirurgija lasic savjetuje se da testiranje me-
zopskog vida bude urađeno pre i post operativno, kako 
dozvoljava operativna procedura. Program je kontro-
lisan testom za eliminaciju greške. Kompletan aparat 
težak je 7,8kg. Softverski modul preporučuje meso test 
II uz PC egzaminaciju, transver u EDP sistemu u me-
dicinskoj praksi. Maksimalna snaga je 36VA, voltaža 
90-240V, AC frekvencija 50-60Hz.

Kondicije ambijenta (za izvođenje testa-meso II-nikto-
metrija):

TEMPERATURA +10 DO 35 °C

VLAŽNOST ZRAKA 30% - 90%

PRITISAK ZRAKA 800 h PA – 1060 h PA

ŠIRINA PROSTORIJE 4 M

VISINA 2.5 M

Testiranje se vrši sa Landolt prstenom koji se prezentira u 
šest (6) različitih pozicija. Bez zablještenja je iluminacija 
0,032 cd/m2 , a sa bljeskom, iluminacije 0,1 cd/m2. testi-
ranje bez zablještenja počinje uočavanjem Landoltovog 
prstena između dvije crvene tačkice koje se dešava za 10-
30 sekundi. Četiri različita kontrasta su u upotrebi pri te-
stiranju: 1:23, 1:5, 1:2.7, 1:2, a najstrožiji kontrast je 1:23. 

Zakon o zdravstvenom osiguranju (čl. 35. str. 4.) Fede-
racije Bosne i Hercegovine - službene novine Federa-
cije Bosne i Hercegovine br. 30/97, 7/02, 7/08, 48/11 u 
nomenklaturi usluga zdravstvene zaštite (u primarnoj 
zdravstvenoj zaštiti) definiše obavezan test NICTO-
METRIJE - MESO TEST za kategorije profesionalnih 
vozača u drumskom, zračnom i vodenom saobraćaju, 
smjenski radnici, proizvodni fabrički radnici, policija, 
zaštitari na fizičkoj i tehničkoj zaštiti, vatrogasci, no-
sioci oružanog lista,ronioci, pripadnici oružanih snaga 
Bosne i Hercegovine (BiH) (prvi pregled), periodični 
pregledi za osobe na radnim mjestima sa povećanom 
opašnošću od povređivanja i nesreća na poslu.

Javna Ustanova Zavod za medicinu rada i sportsku me-
dicinu Zeničko - dobojskog Kantona opremila je kabi-
net za dijagnostiku (NICTOMETRIA - MESO TEST, 
ANOMALOSKOP) očne službe zavoda, educirala 
potreban kadar, 6 medicinskih sestara, 2 doktora oftal-
mologa i informisala javnost o mogućnostima pružanja 
zakonom propisanih usluga i službi za očne bolesti.

Ovo je naš doprinos da se članstvo Ljekarske  komore 
upozna i podsjeti na novine u službi za očne bolesti Za-
voda za medicinu rada i sportsku medicinu. 
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Stručni članak

KAMENCI MOKRAĆNOG SISTEMA SA OSVRTOM 
NA NOVIJE METODE LIJEČENJA
Kamenci mokraćnog mjehura

Amer Sadibašić1, Muhamed Salčinović1,  Indira Ganić – Zukić2, Ahmed Begić1, Kenan Fazlihodžić1, Irfan Leto1, 
Faruk Husremović1, Haris Hodžić1, Amna Uzunović3

Sažetak

Kamenci mokraćnog sistema zauzimaju relativno visok procenat urološke patologije i predmet su svakodnevnog 
rada urološkog odjela. U Evropi se učestalost ovog oboljenja kreće od 1 do 20% a u našim krajevima pogađa 
oko 17 % stanovnika. Učestalost oboljenja je oko 2-3 puta veća kod muškaraca. Generalno, pojava kamenaca je 
ovisna o geografskim, klimatskim, etničkim, genetskim i fraktorima ishrane, implicirajući tu dob, spol, urinarne 
infekcije, metabolopatije. Suvremene minimalno invazivne metode liječenja znatno reduciraju postotak otvorenih 
operativnih zahvata, komplikacija istih, te skraćuju vrijeme boravka u bolnici, kao i vrijeme postoperativnog 
oporavka, imajući u vidu da će oko 50% svih  bolesnika sa urinarnom kalkulozom, u neko doba, biti podvrgnuto 
nekom obliku kirurškog liječenja.     

Ključne riječi: kamenci, mokraćni sistem, liječenje

1Odjel za urologiju, 2Odjel za unutrašnje bolesti sa hemodijalizom, 3Odjel za hematologiju, Kantonalna bolnica 
Zenica, Zenica, Bosna i Hercegovina
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Uvod  

Istorija urokalkuloze je zapravo istorija čovjeka. Riches 
je našao podatke o postojanju urokalkuloze u skeletima 
nađenim u Egiptu od prije 7000 godina. Još od vreme-
na Hippocratesa  kirurškim tretmanom  cistolitijaze su 
se bavili tzv. Litotomisti (1). Tokom vremena, osobi-
to u 17. i 18.  stoljeću, razvijale su se i unaprijeđivale 
tehnike uklanjanja, kao i instrumentarij, prvenstveno 

konkrementa mokraćnog mjehura (npr. Colot, Rau, Du-
puytren, sir Henry Thompson). Napredak kako medici-
ne, tako i drugih nauka tokom vremena, razvoj istraži-
vanja u ovoj oblasti, ispitivanje različitih  faktora koji  
bi mogli biti podloga ili pak direktni uzroci nastanka 
kamenaca, doveli su do postavljanja i određenih hipo-
teza nastanka urinarne kalkuloze (2).
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Etiologija

Radi se o složenom metaboličkom i biohemijskom 
poremećaju, poremećaju izmjena tvari  i njihovih 
produkata koji se izlučuju  preko bubrega sa ili bez 
funkcionalnih ili morfoloških anomalija mokraćnog 
sistema. Pojednostavljeno,  kamenci u mokraćnom si-
stemu se stvaraju kada su određene tvari  u mokraći 
prisutne u većim količinama od normalnih pri čemu 
su sklone formiranju kristala, koji se vremenom uve-
ćavaju i formiraju kamenac,  mada se mogu stvarati i 
pri normalnim nivoima tih tvari. Visok rizik za stva-
ranje kamenaca je vezan i za postojanje nekih drugih 
oboljenja, npr. poremećaji funkcije paratireoidne žli-
jezde, poremećaji funkcije mokraćnog mjehura neu-
rogene prirode, policistični bubrezi, cistična fibroza, 
ulcerozni kolitis, anatomske abnormalnosti urinarnog 
sistema (sužen spoj nakapnice i mokraćovoda, suženja 
mokraćovoda, potkovičast bubreg...) (3).

Prema uzoku kamenci se mogu podijeliti na infektivne, 
neinfektive, genetski uzrokovane i drugim faktorima 
uzrokovane (2).

Prema svom sastavu oni mogu biti vrlo različiti, najčešće 
(kalcij oksalat, karbonat, fosfat, urična kiselina, amoni-
jum urat pa do cistinskih i ksantinskih, te kamenaca stra-
nih tijela). Sastav im je ipak najčešće miješan (1). 

Ostale klasifikacije kamenaca su po njihovoj veličini ( do 
5mm, do 10 mm, do 20 mm i preko 20 mm pa do tzv. 
odljevnih ili koraliformnih koji ispunjavaju čitav kanalni 
sistem bubrega), lokalizaciji (u gornjim , srednjim i do-
njim čašicama, bubrežnoj nakapnici, gornjem, srednjem 
i donjem mokraćovodu i mokraćnom mjehuru), rentgen-
skim osobitostima (vidljivi ili nevidljivi pod X zracima, 
ovisno o njihovom mineralnom sastavu, gustoći, unutar-
njoj kompoziciji) (4).

Klinička slika

Najupečatljivija je slika, bubrežne kolike“ (grčevita 
bol), koja se najčešće javlja noću ili u ranim jutarnjim 
satima, a u pitanju je jaka bol u području slabine koja 
se širi prema vanjskim genitalijama nerijetko praće-
na osjećajem mučnine i povraćanjem, psihomotornim 
nemirom. Bol je uzrokovana  najčešće pokretanjem 
kamenca i njegovim zaglavljivanjem u nakom dijelu 
mokraćnog sistema  što dovodi do začepljenja dijela 
kanala, nemogućnosti normalnog protoka mokraće, te 

širenjem kanala zaustavljenom mokraćom prema na-
trag od mjesta začepljenja. Lokalizacija bola ovisna je 
o lokalizaciji i veličini kamena koji izaziva začepljenje 
mokraćnih kanala. Kamenci mokraćnog sistema  mogu 
biti i bez simptoma i otkriti se rutinskim , sistematskim 
i akcidentalnim pregledima (2).

Dijagnoza  

Dijagnoza se postavlja na osnovu podataka dobijenih 
od bolesnika, fizikalnog pregleda i rentgenskog snimka 
moraćnog trakta i sada već rutnskim ultrazvučnim pre-
gledom, a u nejasnim slučajevima i dodatnim radiološ-
kim pretragama (IVU - intravenozna urografija), kom-
pjuterizirane tomografije (CT) urografija, retrogradna 
pijelografija, magnetna rezonanca (MRI), cistoskopija, 
ureterorenoskopija.... (3).

Liječenje 

Liječenje ovisi o valičini, lokalizaciji, obliku kamen-
ca  te prisustvu ili odsustvu eventualnih komplikacija 
vezanih za kamenac („zaglavljen“ kamenac, infek-
cija, gnojni proces, sepsa, metabolički disbalans...). 
Mogućnosti  dakle variraju od spontanog izmokra-
vanja, preko  tzv. medikamentna ekspulzivne terapi-
je (MET - alfa blokeri i blokeri kalcijevih kanala), 
neinvazivnih i minimalno invazivnih metoda (plasi-
ranje JJ stenta, ESWL - razbijanje kamenca udarnim 
talasima), URSL (ureterorenoskopija sa razbijanjem 
i fragmentacijom kamenca upotrebom rigidn, semi-
rigidnih ili fleksibilnih ureterorenoskopa (FURS) sa   
elektrohidrauličnim, ultrasoničnim ili  laser - litotrip-
torom, PCNL (razbijanje kamenca u bubregu ulaskom 
aparatom preko manjih otvora napravljenih kroz 
kožu), preko laparoskopskih do klasičnih otvorenih 
operativnih zahvata. U domenu minimalno invaziv-
nih tretmana danas  posebno mjesto zauzima  laserska 
litotripsija gdje je za fragmentaciju kamena u urete-
ru najpogodniji „Pulsed Dye Laser„ te Neodymium: 
YAG laser,Argon,..itd. (1-3).

Treba naglasiti da još uvijek kod nas nema „lijekova 
koji otapaju kamence“ u klasičnom smislu te riječi. Po-
seban problem predstavljaju kamenci kod djece , trud-
nica i osoba sa oduzetošću ekstremiteta (4).
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Prevencija nastanka kamenaca je u uzimanju više teč-
nosti, raznovrsnoj ishrani, fizičkoj aktivnosti, liječenju 
drugih bolesti koje mogu biti riziko faktor za nastanak 
kamenaca (2).

Zaključak 

Kamenci mokraćnog sistema čine veliki procenat uro-
loške patologije i dio su svakodnevnog rada urologa. 
Imajući na umu i  brojne komplikacije koje se javljaju 
ukoliko izostane pravovremena dijagnoza i adekvatan 
tretman, a s druge strane, primjenom novih tehnika i 
suvremene opreme  moguće brzo i efikasno uklanjanje 
istih, potrebno je ovladati novim tehnikama  i  novim 
aparaturamaza benefit pacijenta ali cijelokupnog zdrav-
stvenog sistema.
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Slika 1. Set za minimalno invazivno liječenje kamenaca 
urotrakta (Odjel urologije, Kantonalna bolnica Zenica)

Slika 2. Aparat za litotripsiju (Odjel urologije, Kantonalna 
bolnica Zenica)

Ovdje ćemo samo spomenuti i brojne komplikacije  
koje su vezane za kamence (upale, infekcije, gnojni 
procesi, sepsa, prestank funkcije bubrega, uremija, bu-
brežna insuficijencija ...itd ).

Slika 3. Kamenci odstranjeni iz mokraćnog mjehura (Odjel 
urologije, Kantonalna boilnica Zenica)
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Prikaz slučaja 
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Uvod

Atrijalna fibrilacija (AF) je srčana aritmija supraven-
trikularnog tipa, koju karakterizira haotična električna 
aktivnost atrija s posljedičnim gubitkom mehaničke 
funkcije atrija (1). To je najčešća neprekidna aritmija u 
kliničkoj praksi sa prevalencom od blizu 2% u ukupnoj 
populaciji odraslih (2). Povezana je sa visokim rizikom 
od kardiovaskularnog i cerebrovaskularnog morbidi-
teta i mortaliteta, a njena najozbiljnija komplikacija je 
tromboembolijski ishemijski moždani udar. Trombot-
ski incidenti u atrijalnog fibrilaciji povezani su sa for-
miranjem tromba u lijevom atriju (LA) sa posljedičnom 
embolizacijom u cerebralnu i perifernu cirkulaciju. Is-
pad u kontraktilnoj funkciji miokarda LA promovira 
stazu krvi u lijevoj aurikuli i aktivaciju koagulacionog 
sistema i zajedno sa endotelnom disfunkcijom čini ade-
kvatan milje za trombogenezu u atrijalnoj fibrilaciji (3). 

Pored prevencije tromboembolijskih incidenata upotre-
bom antikoagulantne terapije kao najbitnijeg aspekta 
tretmana atrijalne fibrilacije, uspostavljanje normalnog 
sinusnog ritma i njegovo održavanje s ciljem poboljša-
nja simptomatskog statusa i funkcionalnog kapaciteta 
čini bitan dio menadžmenta atrijalne fibrilacije. 

Kardioverzija atrijalne fibrilacije u sinusni ritam pove-
ćava kratkoročni rizik od moždanog udara. Velika fin-
ska multicentrična opservacijska studija „FibStroke“ 
pokazala je da je svakom šesnaestom slučaju moždanog 
udara kod paroksizmalne/perzistentne atrijalne fibrila-
cije prethodila uspješna kardioverzija unutar 30 dana, 
a više od 80% slučajeva moždanog udara je bilo tokom 
prve sedmice nakon konverzije u sinusni ritam (4). Ber-
ger i Schweitzer su analizom rezultata 32 studije utvrdi-
li da se postkardioverzijski embolijski incidenti u 98% 
slučajeva dešavaju unutar 10 dana, s tim da se embolij-
ske komplikacije mogu desiti i 2-3 sedmice nakon kon-
verzije u normalan ritam (5). Postoje 2 mehanizma koji 
objašnjavaju ovu pojavu. Povrat efektivne kontraktilne 
funkcije atrija nakon kardioverzije može predisponirati 
embolizaciju formirane trombotske mase tokom atrijal-
ne fibrilacije. Drugi mehanizam je fenomen takozvane 
atrijalne omamljenosti – atrijalni stunning. 

Prikaz slučaja

Pacijentica starosti 68 godina javlja se zbog gušenja, 
palpitacija i vrtoglavice. Od ranije se liječi hiperten-
zije i šećerne bolesti tip 2. Tri godine ranije preležala 
moždani udar, bez zaostalih neuroloških sekvela. Pri 

fizikalnom pregledu pacijentica hemodinamski stabil-
na i kardijalno kompenzirana. Na elektrokardiografiji 
(EKG) je registrovana atrijalna fibrilacija sa frekven-
com komornog odgovora od 140 /min, sa urednim in-
traventrikularnim provođenjem. 

Pacijentica je hospitalizirana, obzirom na novootkrive-
nu pretkomornu fibrilaciju, simptomatologiju, histori-
ju cerebrovaskularnog incidenta i procijenjeni visoki 
rizik od embolijskih komplikacija – CHA2DS2-VASc 
skor: 6 (hipertenzija, šećerna bolest, historija trombo-
embolizma, starosna dob i ženski spol). Transtorakalni 
ehokardiografski pregled je pokazao dilataciju lijevog 
i desnog atrija sa dijametrom LA 5,08 cm, uredne di-
menzije ventrikula, očuvanu ejekcijsku frakciju (EF) 
lijevog ventrikula od 53%. Transmitralni protok sa pul-
snim doplerom je pokazao tipični obrazac za pretko-
mornu fibrilaciju, bez kasnog dijastolnog protoka (A-
vala) koji bi odgovarao atrijalnoj sistoli. 

Pacijentica je tretirana sa beta adrenergičkim blokato-
rom i digoksinom sa ciljem kontrole frekvence komor-
nog odgovora uz antikoagulaciju sa niskomolekularnim 
heparinom. Obzirom da se nije postigla zadovoljavaju-
ća kontrola frekvence, u terapiju je uključen i antiari-
tmik skupine III (amiodaron). Sljedećeg dana na EKG-
u registrovana je konverzija u normalni sinusni ritam. 

Nakon dva dana uz zadržani sinusni ritam na EKG-u, na 
kontrolnom ehokardiografskom pregledu evaluacijom 
transmitralnog i transtrikuspidalnog protoka nije detek-
tovan kasni dijastolni protok – A-val, čime smo potvrdi-
li izostanak oporavka kontraktilne funkcije atrija. 

Pacijentica je bila subjektivno bez tegoba, i otpuštena 
je kući uz preporuku za trajnu oralnu antikoagulantnu 
terapiju sa direktnim inhibitorom faktora Xa (rivarok-
sabanom). Na kontrolnom pregledu pacijentica bez te-
goba sa održanim sinusnim ritmom. 

Diskusija

Atrijalna omamljenost je pojava tranzitorne kontrak-
tilne disfunkcije lijevog atrija i lijeve aurikule nakon 
uspješne konverzije atrijalne fibrilacije u sinusni ritam. 
Brojne provedene ehokardiografske studije pokazale su 
da nakon kardioverzije određeno vrijeme perzistira is-
pad u mehaničkoj funkciji atrija, koji rezultira smanje-
nim brzinama krvnog protoka u lijevom atriju, konkret-
no u lijevoj aurikuli, i potencijalnom trombogenezom 
kao posljedicom nastalih hemodinamskih promjena. 
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Inicijalno je pojava atrijalne omamljenosti dokazana i 
evaluirana direktnim mjerenjima tlakova u LA, dok su 
kasnije brojne transtorakalne i transezofagealne eho i 
dopler studije to potvrdile (6).
Studije, koje su ispitivale fenomen atrijalnog stunninga, 
pokazale su da su brzine protoka u lijevoj aurikuli para-
doksalno signifikantno niže nakon postignute kardio-
verzije nego što su za vrijeme trajanja atrijalne fibrilaci-
je prije kardioverzije (6). Za razliku od LA, kod kojeg za 
vrijeme AF nema generirane efektivne mehaničke aktiv-
nosti, u lijevoj aurikuli se transezofagealnim ehokardio-
grafskim studijama tokom AF većinom detektuju proto-
ci punjenja i pražnjenja, koji tipično pokazuju iregularni 
obrazac protoka nižih brzina nego što su kod sinusnog 
ritma. Niže brzine protoka u lijevoj aurikuli (brzine pro-
toka <25 cm/s) ili potpuni izostanak detektabilnog pro-
toka za vrijeme AF, koji se obično javlja u stanjima zna-
čajnog volumnog opterećenja LA (kao što je slučaj kod 
mitralne stenoze), povezane su sa prisustvom spontanog 
ehokontrasta (SEK) ili tomba u lijevoj aurikuli i sa hi-
storijom sistemskog embolizma (7). Grimm i saradnici 
su među prvima uradili detaljnu analizu kontraktilne 
funkcije lijeve aurikule prije i neposredno nakon elek-
trokonverzije. Na uzorku od 20 pacijenata pokazali su 
da je kod većine (80% pacijenata) vraćena organizovana 
kontraktilna funkcija lijeve aurikule nakon kardioverzi-
je, međutim maksimalne brzine pražnjenja lijeve auri-
kule bile su signifikantno veće prije kardioverzije nego 
kasne dijastolne brzine pražnjenja nakon kardioverzije. 
Pored toga, kod ostalih pacijenata, i pored vraćenog si-
nusnog ritma i normalne električne aktivnosti atrija, 
protok u lijevoj aurikuli je bio akinetičan ili fibrilatornog 
obrasca implicirajući potpunu elektromehaničku disoci-
jaciju lijeve aurikule (8). Tabata i saradnici su u svojoj 
studiji dokazali da su brzine pražnjenja lijeve aurikule 
24 sata nakon postignute kardioverzije AF bile značajno 
niže u odnosu na kontrolnu skupinu sa sinusnim ritmom, 
dok su sedmicu dana poslije one bile ekvivalentne oni-
ma kod kontrolne skupine (9). Do istih rezultata se došlo 
i u kasnijim studijama (6,10,11). Brzina transmitralnog 
protoka u kasnoj dijastoli mjerena transtorakalnom do-
pler ehokardiografijom, koja odgovara atrijalnoj kon-
trakciji (A-val transmitralnog protoka), je jedan od para-
metara mehaničke funkcije LA i korišten je u studijama 
za procjenu oporavka mehaničke aktivnosti LA nakon 
kardioverzije (6). Tokom AF, zbog odustnosti organizo-
vane efektivne atrijalne kontrakcije, A-val transmitral-
nog protoka je odsutan. Odsutnost i niske brzine A-vala 
transmitralnog utoka nakon kardioverzije AF direktni su 

markeri kontraktilne disfunkcije LA i fenomena atrijal-
nog stunninga. U većini slučajeva nakon konverzije AF 
u sinusni ritam dolazi do pojave transmitralnog A-vala, 
ali sa nižim brzinama neposredno nakon kardioverzije 
sa tendencom postepenog rasta kao mjerom oporavka 
mehaničke funkcije LA (12,13). Brzine A-vala transmi-
tralnog protoka <50 cm/s sugeriraju atrijalnu kontraktil-
nu disfunkciju (6). Rezultati japanske studije pokazale 
su da su brzine A-vala transmitralnog utoka i doprinos 
atrijalne kontrakcije ukupnom punjenju lijevog ventri-
kula signifikantno veće 10 dana nakon kardioverzije u 
odnosu na vrijednosti koje su registrovane unutar 24 
sata od kardioverzije, što implicira tranzitornu postkar-
dioverzijsku mehaničku disfunkciju LA (14). Odustnost 
A-vala na dopler prikazu transmitralnog toka nakon kar-
dioverzije povezan je sa potpunim izostankom kontrak-
tilne aktivnosti i protoka u lijevoj aurikuli, što nosi visok 
rizik od razvoja SEK-a, tromba i embolijskog incidenta 
(7,8) Posljednjih godina pojavile su se i druge metode 
procjene kontraktilne funkcije LA, koje su se pokazale 
kao senzitivnije u detekciji atrijalne omamljenosti na-
kon kardioverzije AF. Dogan i saradnici su dokazali da 
su brzine kasnog dijastolnog pomaka mitralnog anulusa 
(a`-val) mjerene tkivnim doplerom i integral brzine i 
vremena a`-vala značajno niži nakon kardioverzije i do-
bro koreliraju s drugim parametrima atrijalnog stunnin-
ga (15). Strain i strain rate desnog i lijevog atrija (stepen 
i brzina deformacije atrijalnog miokarda) su značajno 
niži nakon postignute kardioverzije AF i pokazali su se 
kao superiorniji markeri atrijalne omamljenosti u odno-
su na navedene konvencionalne ehokardiografske para-
metre (16).  Pojava spontanog ehokontrasta (SEK) u li-
jevoj aurikuli i LA nakon kardioverzije AF je najčešće 
korišteni parametar atrijalne omamljenosti. Korelira sa 
nižim brzinama protoka u lijevoj aurikuli i većim stepe-
nom kontraktilne disfunkcije LA nakon kardioverzije 
(7). Incidenca pojave SEK-a je najveća neposredno na-
kon uspostavljanja sinusnog ritma i vremenom se sma-
njuje ukoliko se održi sinusni ritam. Pojava SEK-a je 
najveći prediktor sistemskog embolizma nakon kardio-
verzije AF. Fatkin i saradnici su utvrdili da pojava no-
vog ili pogoršanje intenziteta postojećeg SEK-a nosi 
najveći rizik od formiranja atrijalnog tromba i posljedič-
nih embolijskih komplikacija nakon kardioverzije (17), 
analogno povezanosti pojave SEK-a i visokog rizika od 
cerebrovaskularnog incidenta tokom AF (18). Atrijalni 
stunning rezultira do 75% manjom ukupnom kontraktil-
nom snagom LA nakon kardioverzije, a u nekim sluča-
jevima potpuno izostaje povrat mehaničke funkcije na-
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kon kardioverzije (19,6). Ukupna prevalenca atrijalne 
omamljenosti nakon kardioverzije varira između 38 i 
80% (15). Učestalost pojave fenomena atrijalne oma-
mljenosti u toku prva 3 dana nakon kardioverzije varira 
između 20 i 55%, dok nakon sedmicu dana od 
kardioverzije pada na 10-25% (12,20). Atrijalna 
omamljenost je tranzitornog karaktera sa najvećim ste-
penom kontraktilne disfunkcije LA neposredno nakon 
kardioverzije uz tendencu progresivnog poboljšanja 
vremenom i njeno trajanje može da varira od nekoliko 
minuta do nekoliko sedmica nakon kardioverzije. Kod 
većine pacijenata LA vrati punu kontraktilnu snagu do 
3-4 sedmice nakon kardioverzije ukoliko se održi sinu-
sni ritam (13-14,21). Dužina trajanja i stepen disfunkci-
je LA nakon kardioverzije AF je najvećim dijelom pove-
zana sa dužinom trajanja prethodne AF. Brojne studije 
su potvrdile da je glavna determinanta trajanja atrijalne 
omamljenosti nakon kardioverzije trajanje AF koja je 
prethodila (6). Manning i saradnici su u studiji, koja je 
uključivala 60 pacijenata, prezentovali da je do punog 
oporavka mehaničke funkcije LA došlo unutar 24 sata 
kod pacijenata sa trajanjem AF ispod 2 sedmice, unutar 
7 dana kod trajanja AF 2-6 sedmica, a unutar mjesec 
dana kod dugotrajne AF (22). U studiji u kojoj je 50 
pacijenata bilo podijeljeno u 2 skupine sa trajanjem AF 
ispod 48 sati i više od 48 sati, kod 34% pacijenata iz 
prve skupine je bila prisutna atrijalna mehanička dis-
funkcija nakon kardioverzije i do punog oporavka kon-
traktilnosti atrija je došlo unutar 30 dana. Kod svih paci-
jenata sa trajanjem AF više od 48 sati je bio evidentan 
fenomen atrijalne omamljenosti i do punog oporavka 
funkcije atrija je došlo unutar 90 dana (23). Do sličnih 
rezultata su došli i Kishima i suradnici, koji su utvrdili i 
korelaciju dužine trajanja atrijalne omamljenosti sa vo-
lumenom LA i vrijednosti BNP-a (24). Atrijalna fibrila-
cija kratkog trajanja nema ili ima minimalni efekat na 
kontraktilnu funkciju lijeve aurikule nakon kardioverzi-
je. U studiji Antonellia i saradnika, kod pacijenata sa 
trajanjem AF ispod 48 sati nije bilo elemenata atrijalnog 
stunninga nakon kardioverzije (25). S druge strane, 
Daoud i saradnici su na uzorku od 19 pacijenata pokaza-
li da je vještački inducirana AF prosječnog trajanja 15,3 
minute rezultirala kod svih pacijenata sa smanjenom 
atrijalnom kontraktilnom funkcijom nakon kardioverzi-
je, ali je unutar 3 minute došlo do povratka kontraktilne 
funkcije LA, kakva je bila prije indukcije AF (26). U 
studiji Fatkina i suradnika, u kojoj se pratila pojava 
SEK-a i/ili tromba u lijevoj aurikuli nakon kardioverzi-
je, kod pacijenata kod kojih je došlo do pojave novog ili 

pogorašanja intenziteta postojećeg SEK-a, AF je bila 
značajno dužeg trajanja u odnosu na pacijente kod kojih 
nije došlo do pojave SEK-a nakon kardioverzije (11). 
Rezultati ove studije impliciraju da je stepen atrijalne 
omamljenosti, odnosno depresija kontraktilne snage 
atrija nakon kardioverzije, pa tako i rizik od postkardio-
verzijskog tromboembolizma, proporcionalan dužini 
trajanja AF.  Atrijalni stunning se javlja kod svih oblika 
konverzije AF u sinusni ritam uključujući i spontanu 
kardioverziju AF. Inicijalno se pretpostavljalo da je atri-
jalna omamljenost fenomen karakterističan za elektro-
kardioverziju i da se javlja kao posljedica efekta elek-
trične struje na atrijalni miokard (6, 8, 12, 14). Međutim, 
Sparks i saradnici su dokazali da šok sa istosmjernom 
električnom strujom kod pacijenata u sinusnom ritmu 
nije imao efekta na funkciju LA i lijeve aurikule (27). 
Studije, koje su poredile transtorakalnu i unutrašnju, en-
dokardijalnu elektrokardioverziju sa upotrebom manje 
električne energije, nisu pokazale razliku u stepenu i du-
žini trajanja atrijalne disfunkcije, kao ni studija Harjaia 
i suradnika u kojoj su poredili efekat različitih električ-
nih energija korištenih za električnu kardioverziju, što 
pokazuje da sama električna struja nema efekat na atri-
jalni miokard u smislu njegove disfunkcije nakon kardi-
overzije. (13, 21, 12) Fenomen atrijalne omamljenosti 
javlja se nakon farmakološki postignute kardioverzije 
AF jednako kao nakon elektrokardioverzije. Dokazana 
je pojava odgođenog oporavka mehaničke funkcije atri-
ja nakon kardioverzije upotrebom propafenona, flekai-
nida i amiodaro (28, 29). Atrijalna omamljenost se javlja 
i kod spontanih konverzija AF u sinusni ritam, što su 
dokazali Louie i saradnici u eksperimentalnoj studiji na 
psima sa induciranom AF i spontanom konverzijom u 
sinusni ritam (30). Opisana je i postkardioverzijska atri-
jalna disfunkcija kod kardioverzije atrijalnog flatera sa 
antitahikardnom atrijalnom stimulacijom i radiofre-
kventnom ablacijom (31,32). Studije koje su direktno 
poredile stepen i trajanje atrijalne disfunkcije nakon 
elektrokardioverzije i farmakološke kardioverzije dale 
su oprečne rezultate. Mattioli i suradnici su zaključili da 
do oporavka mehaničke funkcije atrija dolazi brže na-
kon spontane i farmakološke kardioverzije u odnosu na 
elektrokardioverziju, a do sličnih rezultata se došlo i u 
studiji u kojoj se direktno poredila električna i farmako-
loška kardioverzija (20,33). Kasnije randomizirane stu-
dije pokazale su da nema razlike u trajanju, niti stepenu 
atrijalne disfunkcije nakon farmakološke i električne 
kardioverzije AF (10,34). Patofiziološki mehanizam 
atrijalne mehaničke disfunkcije nakon kardioverzije AF 
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nije u potpunosti jasan. Obzirom da se atrijalni stunning 
javlja kod svakog modaliteta uspješne kardioverzije AF, 
može se zaključiti da je on rezultat direktnog efekta AF 
na atrijalni miokard. Najvjerovatniji mehanizam je tahi-
kardijom posredovana atrijalna kardiomiopatija sa pore-
mećajem unutarstaničnog prometa kalcijuma. Tahikar-
dijom inducirana kardiomiopatija je dobro poznat 
fenomen, koji se javlja kod ventrikula. Reverzibilnost i 
postepeni oporavak atrijalne funkcije nakon kardiover-
zije govore u prilog teoriji da je pojava atrijalnog 
stunninga analogna pojavi tahikardijom-inducirane kar-
diomiopatije kod ventrikula (6). Dokazano je da održa-
vajuća atrijalna tahikardija dovodi do kontraktilne dis-
funkcije posredstvom poremećaja unutarstaničnog 
prometa kalcijuma (35). Citosolno nakupljanje kalciju-
ma tokom tahikardije uzrokuje desenzitizaciju i nishod-
nu regulaciju Ca receptora, što pri uspostavljanju sinu-
snog ritma rezultira relativnim nedostatkom kalcijuma u 
miocitu (19). Tome u prilog govori da ordiniranje kalci-
juma i njegove povećane ekstracelularne koncentracije 
mogu dovesti do poboljšanja atrijalne mehaničke funk-
cije nakon kardioverzije (36). Više studija je pokazalo 
da je ordiniranje verapamila kao blokatora kalcijskih 
kanala povezano sa manjom učestalošću i smanjenim 
stepenom atrijalne disfunkcije nakon kardioverzije. 
Daoud sa suradnicima i Mazzone sa suradnicima su do-
kazali u svojim istraživanjima da tretman sa verapami-
lom prije kardioverzije može značajno umanjiti stepen 
AF-inducirane mehaničke disfunkcije atrija kroz spre-
čavanje citosolnog nakupljanja kalcijuma i posljedičnog 
razvoja atrijalnog remodelinga (26,34). U studiji Kishi-
me i suradnika terapija sa blokatorom kalcijskih kanala 
prije kardioverzije je obrnuto korelirala sa pojavom atri-
jalne disfunkcije nakon kardioverzije (24). Atrijalna 
brza stimulacija i izoproterenol su se pokazali kao kori-
sni u oporavku i poboljšanju mehaničke funkcije atrija 
nakon kardioverzije. Biatrijalna brza stimulacija se po-
kazala kao naujčinkovitija tehnika kojom se vraća atri-
jalna mehanička funkcija nakon konverzije AF (36-37). 
Efekat izoproterenola u smislu poboljšanje atrijalne 
kontraktilnosti nakon kardioverzije objašnjava se pove-
ćanjem koncentracije kalcijuma u citosolu nakon posti-
gnute kardioverzije kroz njegovu stimulaciju beta-1 
adrenergičkih receptora (36).

Tranzitorna kontraktilna disfunkcija atrija javlja se i 
nakon kardioverzije atrijalnog flatera (AFL). Jordaens 
i suradnici su dokazali da su atrijalni doprinos ventri-

kularnom punjenju i transmitralni protok koji odgovara 
atrijalnoj kontrakciji signifikantno manji unutar sat vre-
mena od kardioverzije AFL, nego nakon 24 sata od kar-
dioverzije (38) To je kasnije potvrđeno i transezofagea-
elnim ultrazvučnim studijama, koje su ispitivale protoke 
lijeve aurikule prije i nakon kardioverzije AF (31). 

Iako je većina studija, koje su ispitivale fenomen atri-
jalne omamljenosti, evaluirala funkciju lijevog atrija 
i aurikule, potvrđena je i tranzitorna disfunkcija de-
snog atrija i aurikule nakon kardioverzije. Fenomen 
stunninga desnog atrija nosi rizik od formiranja tromba 
u desnoj aurikuli i posljedično potencijalnom postkar-
dioverzijskom plućnom tromboembolijskom incidentu 
(39). Neke studije su pokazale da brže dolazi do opo-
ravka kontraktilne funkcije desnog atrija u odnosu na 
lijevi, što može biti i mehanizam razvoja plućnog ede-
ma nakon kardioverzije AF (21).

Zaključak

Prikazali smo slučaj pacijentice sa teškim stepenom 
atrijalnog stunninga 2 dana nakon uspješno postignute 
farmakološke kardioverzije atrijalne fibrilacije.  Atrijal-
ni stunning odgovoran je za povećani rizik od trombo-
embolijskih komplikacija nakon kardioverzije atrijalne 
fibrilacije. Kontraktilna disfunkcija atrija maksimalna 
je neposredno nakon konverzije AF u sinusni ritam i do 
oporavka mehaničke funkcije atrija dolazi unutar neko-
liko minuta do 4-6 sedmica nakon kardioverzije, ovisno 
o trajanju AF koja je prethodila.  Strategija sa kontrolom 
ritma ima centralno mjestu u tretmanu atrijalne fibrilacije 
kod mlađih pacijenata i pacijenata sa izraženom simpto-
matologijom, te je potrebna procjena rizika od postkar-
dioverzijskog tromboembolizma i sa adekvatnom anti-
koagulacijom svesti taj rizik na minimum. Neophodna je 
optimalna antikoagulantna terapija prije svake planirane 
kardioverzije AF. Aktuelne smjernice za liječenje atri-
jalne fibrilacije preporučuju antikoagulantnu terapiju u 
trajanju od 4 sedmice poslije kardioverzije (neovisno o 
metodi kardioverzije) kod pacijenata sa atrijalnom fibri-
lacijom dužom od 48 sati, koji nemaju faktore rizika za 
moždani udar (srčana insuficijencija, hipertenzija, šećer-
na bolest, vaskularna bolest, historija moždanog udara, 
starosna dob iznad 65-75 godina i ženski spol). Kod pa-
cijenata sa faktorima rizika indicirana je dugoročna anti-
koagulantna terapija. 
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Uvod

Erektor spine blok je vrsta je perifernog bloka kod ko-
jeg se ordiniranjem lokalnog anestetika pod kontro-
lom ultrazvuka postiže analgezija za regije inervisane 
od strane prednjih grana spinalnih nerava, te hirurška 
anestezija za regije inervisane od strane stražnjih grana 
spinalnih nerava (1). Mjesto aplikacije anestetika je u 
ravni ispod mišića erector spinae, a nivo kičmenog stu-
ba na kojem se izvodi periferni blok zavisi od vrste ope-
rativnog zahvata. Obezbjeđuje kako visceralnu, tako i 
somatsku analgeziju. Plasirani perineuralni kateter 
omogućava da se postoperativno održava prolongirana 
analgezija uz kontinuirano ili intermitetno apliciranje 
lokalnog anestetika ili u sklopu liječenja sindroma hro-
ničnog bola vratne, torakalne ili lumbalne regije (2).

Urođeno iščašenje kuka je najčešća deformacija loko-
motornog sistema još nerazjašnjene etiologije. Iščašenje 
nastaje nedovoljnom razvijenošću zglobne čašice kuka. 
Učestalost zavisi od rasne i teritorijalne  pripadnosti, a 
četiri do šest puta se češće javlja kod djevojčica. Ako 
konzervativno liječenje ne donese adekvatne rezultate ili 
ako se vrlo kasno otkrije iščašenje kuka, pristupa se hi-
rurškim zahvatima, koji imaju za cilj uspostaviti normal-
ne anatomsko-morfološke odnose u zglobu kuka. Opera-
tivni zahvat za urođeno iščašenje kuka se može učiniti u 
opštoj endotrahealnoj anesteziji, u regionalnoj anesteziji 
i to u neuroaksijalnom bloku, ali i u perifernom erector 
spinae bloku  uz adekvatnu analgosedaciju (3).

Prikaz slučaja

Dvogodišnje dijete, ženskog spola, tjelesne mase od 10 
kg, primljena je na Odjeljenje ortopedske hirurgije Deči-
je klinike Tiršova Beograd zbog operacije urođene luk-
sacije desnog kuka. Godinu dana ranije je urađena ope-
racija urođene luksacije lijevog kuka, koja je provedena 
u opštoj endotrahealnoj  anesteziji. Od ostalih komorobi-
diteta navodi se mikrocefalija i kraniosinostoza. Tokom 
razgovora sa roditeljima djeteta saznaje se da je nakon 
prve operacije  loše tolerisala bol i pored ordiniranja 
adekvatne analgezije, praćena nauzejom i povraćanjem. 
Uvidom u opšte stanje djeteta, medicinsku dokumentaci-
ju, kao i prethodno perioperativno iskustvo, odlučili smo 
se da u uslovima analgosedacije izvedemo erector spi-
nae blok i plasiramo perineuralni keteter za kontinuiranu 
analgeziju, a za potrebe izvođenja operativnog zahvata i 
postoperativne analgezije. Tokom perioperativnog peri-
oda dijete je sedirano, analgezirano i sa očuvanim spo-

natnim disanjem. Od lijekova za analagosedaciju kori-
šteni su Midazolam (0,02mg/kgtt i.v.), Propofol (1mg/
kgtt i.v.) i Fentanyl (1mcg/kgtt i.v.). Neinvazivan moni-
toring vitalnih parametara je neophodan prilikom perfo-
miranja bloka i izvođenja operativnog zahvata, a sastoji 
se od praćenja vrijednosti saturacije kiseonikom, srčane 
frekvence i krvnog pritiska. Erektor spine blok je izve-
den u strogo sterilnim uslovima poštujući sve principe 
asepse i antisepse. Za izvođenje bloka pripremljen je lo-
kalni anestetik  10 ml 0,25% Chirocaine i  2,5 ml 2% Li-
docaine; igla za izvođenje bloka od 22 G; sterilni tupferi; 
set za kontinuiranu analgeziju (perineuralni kateter) i 
ultrazvučni aparat sa linearnom sondom. Nivo kičme-
nog stuba je određuen prema pripadajućem dermatomu, 
a za navedenu operaciju kuka anestetik je apliciran na 
nivou L4/L5. Mjesto uboda je određeno ultrazvučno, tok 
igle smo pratili inplane tehnikom uz medijalno-lateralni 
pristup. Nakon što je dijete sedirano i analgezirano uz 
kontinuirano monitoringovanje vitalnih parametara, po-
stavljeno je u lijevi bočni položaj. Blok je izvoden tako 
što se tok igle prati pod uglom od 35 do 45 stepeni do 
processus transversusa gore određenog nivoa kičmenog 
stuba. Vrhom igle se probije fascija mišića erector spinae 
i prisloni se na processus transversus pršljena L4, nakon 
čega se aplicira 0,9%NaCl u dozi od 1ml da bi se potvr-
dila tačna pozicija. Nakon potvrde pristupa se apliciranju 
lokalnog antestika koji se širi kaudalno i kranijalno u pa-
ravertebralnom prostoru, anestezirajući spinalne nerve. 
Po apliciranju lokalnog anestetika pristupa se postavlja-
nju perineuralnog katera na mjesto lokalnog anestetika, 
takođe pod ultrazvučnom kontrolom. Korišten  je Perifix 
set od 20 G. Kateter je pažljivo fiksiran preko kojeg  se 
postoperativno kontinuirano aplicira 0,125% Bupiva-
caine u dozi od 0,2 do 0,4 mg/TT (maksimalno dnevno 
400m), brzinom 4-10ml po satu. Po performiranju blo-
ka i plasiranju katetera, dijete se postavlja u neutralni 
leđni položaj i pristupa se operativnom zahvatu. Nakon 
operativnog zahvata dijete se premješta na odjeljenje. U 
postoperativnom periodu dijete je bez komplikacija, bez 
bolova, postoperativne nauzeje  i povraćanja, hemodi-
namski i respiratorno stabilno. Trećeg postoperativnog 
dana pažljivo je uklonjen perineuralni kateter, nakon 
čega je uveden oralni analgetik po potrebi.

Diskusija 

Primjena regionalne anestezije u dječijem uzrastu da-
nas je široko zastupljena, njena bezbjednost kod djece 
potvrđena, a tehnika i oprema kojom se izvode blo-
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kovi prilagođena dječijem uzrastu. Erektor spine blok 
je vrsta je perifernog bloka kod kojeg se ordiniranjem 
lokalnog anestetika pod kontrolom ultrazvuka postiže 
analgezija za regije inervisane od strane prednjih grana 
spinalnih nerava, te hirurška anestezija za regije iner-
visane od strane stražnjih grana spinalnih nerava (1). 
Mjesto aplikacije anestetika je u ravni ispod mišića 
erector spinae, a nivo kičmenog stuba na kojem se izvo-
di periferni blok zavisi od vrste operativnog zahvata. 
Obezbjeđuje kako visceralnu, tako i somatsku analge-
ziju. Plasirani perineuralni kateter omogućava da se po-
stoperativno održava prolongirana analgezija uz konti-
nuirano ili intermitetno apliciranje lokalnog anestetika 
ili u sklopu liječenja sindroma hroničnog bola vratne, 
torakalne ili lumbalne regije (2). Erector spinae block 
kao periferni blok je relativno nov, ali je vrlo brzo na-
šao široku primjenu u mnogim operativnim zahvatima 
u sklopu torakalne, abdominalne i ortopedske hirurgije. 

Karakterišu ga jednostavnost izvođenja, anatomske lo-
kalizacije, mali procenat komplikacija, hemodinamska 
stabilnost i višečasovna postoperativna analgezija koja 
obezbjeđuje bržu mobilnost i oporavak pacijenta (4-6).

Zaključak

Primjena regionalne anestezije u dječijem uzrastu da-
nas je široko zastupljena, njena bezbjednost kod djece 
potvrđena, a tehnika i oprema kojom se izvode blokovi 
prilagođena dječijem uzrastu. Pouzdano je dokazano da 
regionalna anestezija uz minimalnu mogućnost nastan-
ka poremećaja fizioloških funkcija ili pojave neželjenih 
efekata, da je efikasnija u suzbijanju visceralnog bola 
kao i da se može primjeniti u svim onim situacijama 
kada je opšta anestezija kontraindikovana , tehnički teš-
ka za izvođenje ili povezana sa povećanim morbidite-
tom i mortalitetom.
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Uvod

Pertusis ili „veliki kašalj“ je visoko kontagiozna akutna 
respiratorna bolest uzrokovana bakterijom Bordatella 
pertussis (BP) (1).  U prevakcinalnoj eri bila je to bolest 
koja je uglavnom pogađala djecu (mladju od 10 godi-
na) (3,4).  U posljednje vrijeme se sve češće viđa kod 
adolescenata i odraslih, mnogo češće nego što to prihva-
taju ljekari, kliničari (3,4).  Klinička slika kod odraslih 
je blažeg toka nego kod dojenčadi i djece, zbog čega se 
vrlo rijetko pomišlja na pertusis kod odraslih pacijena-
ta. Odrasli su značajan rezervoar infekcije za dojenčad 
i djecu (5). Jedini poznati rezervoar bakterije BP je čo-
vjek, a bliski kontakt, tj. kapljični put je najznačajniji put 
transmisije bolesti.  Smatra se da će 1/3 osoba koji su bili 
u kontaktu sa oboljelim razviti bolest, dok će približno 
polovina asimptomatskih osoba imati laboratorijske zna-
kove infekcije bez izražene kliničke slike (6). Prenosi se 
aerosolom. Period inkubacije traje 7-10 dana, ali može 
biti i do 3 sedmice (7).  Bolest traje 45-60 dana, a infek-
tivnost 4-6 sedmica. Nakon adherencije na epitelne ćelije 
gornjeg dijela respiratornog trakta  bakterija proizvodi 
trahealni citotoksin, dermonekrotični toksin i adenil ci-
klazu, koji uništavaju odrambene mehanizme respirator-
nog epitela. Ovaj destruktivni proces rezultira gubitkom 
protektivnog faktora respiratornih ćelija i najvjerovatnije 
je odgovoran za pojavu paroksizmalnog kašlja (8,9).

Bolest se karakterizira kataralnom fazom koja podra-
zumijeva nespecifične simptome kao što su nemoć, ri-
noreja, srednje težak kašalj i temperatura (10). Parok-
sizmalna faza počinje u drugoj sedmici bolesti, a 
karakterizira se paroksizmima kašlja, uz karakterističan 
inspiratorni stridor između napada kašlja. Posttusivna  
sinkopa ili povraćanje se također često javlja (11,12).  
Paroksizmi kašlja mogu biti dosta ozbiljni i rezultiraju 
uništenjem cilijarnih ćelija gornjih respiratornih puteva 
toksinom pertusisa. Rezoluciju kašlja prati ponovni rast 
ovih ćelija, što u pravilu traje sedmicama.  Ako se ne 
tretira ova faza može trajati i do 3 mjeseca (10). Na-
kon toga nastupa faza rekonvalescencije.  Kod odraslih 
pak jedini simptom bolesti može biti produžen kašalj.  
Kašalj može biti praćen epizodama otežanog disanja ili 
apnee (13). Svi ostali znaci mogu, a i ne moraju biti 
prisutni. Moguća je i pojava suhoće usta, iskašljavanje,  
pojačano znojenje (14-16). Pacijenti se javljaju ljekaru 
uglavnom nakon nekoliko sedmica trajanja kašlja (16).

Dijagnoza pertusisa kod odraslih zahtijeva podatak o po-
zitivnom epidemiološkom kontaktu, što postavlja visok 
stepen sumnje na pertusis (14).  Prema  Svjetskoj zdrav-

stvenoj organizaciji kod pacijenta koji ima napade kašlja 
koji traju najmanje 2 sedmice, a  bez jasnog razloga, uz 
dobro opšte stanje pacijenta, inspiratorni vizing ili post-
tusivno povraćanje, treba uraditi serološke pretrage na 
pertusis (17, 18).  Nekada su pozitivna epidemiološka 
anketa i prisustvo kašlja koji traje duže od dvije sedmice, 
dovoljni za postavljanje kliničke dijagnoze pertusisa, čak 
i kad nema drugih simptoma bolesti (19).

Dijagnoza se postavlja na osnovu anamnestičkih po-
dataka, kliničke slike, krvne slike, mikrobioloških, se-
roloških i radioloških pretraga. Pri kraju kataralnog i 
u paroksizmalnom stadiju za dijagnozu je bitna krvna 
slika u kojoj nalazimo leukocitozu sa limfocitozom. 
Konačna dijagnoza se postavlja PCR metodom za 
pacijente koji imaju simptome bolesti  koji traju kra-
će od dvije sedmice, dok se kod pacijenata koji imaju 
simptome bolesti koji traju duže od 4 sedmice, konač-
na dijagnoza može postaviti jedino serološki (20-22).  
Infekcija rezultira pojavom IgA, IgG i IgM antitijela 
(23).  U dijagnostici komplikacija se koristi radiološ-
ki pregled pluća ( u petoj i šestoj sedmici bolesti). Na 
snimku pluća se oko srca vidi trokutasta mrljasta sjena 
sa bazom prema gore, perihilarna zasjenjenja - vatasto 
srce ili atelektatične promjene (23).

Antibiotski tretman se preporučuje u prvom redu antibi-
oticima iz grupa makrolida. Smatra se da su oni visoko 
efektivni u eradikaciji BP iz nazofarinksa (24,17). Antibi-
otski tretman kod odraslih ne utiče na smanjivanje  simp-
toma, ali je jako značajan, jer reducira širenje infekcije 
(10).  U ostale mjere liječenja spadaju suportivne mjere, u 
prvom redu kupiranje kašlja (24).  Mada se kod odraslih 
ovi napadi kašlja ne smatraju ugrožavajućim, oni ometa-
ju pacijente u obavljanju svakodnevnih aktivnosti. Vrlo 
često odsustvuju sa posla, imaju poremećaj sna, anskio-
znost ili se socijalno izoliraju. Kod teških oblika kašlja 
može se pokušati liječenje blagom sedacijom, koja može 
ublažiti simptome, a preporučuju se i sedativi kao što su 
diazepam, klorpromazin, fenobarbiton i prometazin (25).

U ovom radu prikazan je slučaj pertusisa kod odraslog 
pacijenta, koji je serološki potvrđen. Podaci za ovaj 
rad su uzeti iz historije bolesti pacijenta sa Odjela za 
unutrašnje bolesti naše bolnice uz prethodnu saglasnost 
pacijenta.

Prikaz slučaja 

Pacijent je muškog spola, starosti 32 godine,  koji se 
ljekaru javio 15-tog dana bolesti,  zbog napada kašlja 
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uz  iskašljavanje ljepljivog sadržaja. Pacijent se žalio i 
da ima otežano disanje sa osjećajem struganja u prsima. 
Drugih većih tegoba nije imao, ali je navodio da su 
napadi kašlja iscrpljujući i da su ga spriječavali u obav-
ljanju svakodnevnih aktivnosti. Takve napade nije imao 
ranije, nije pušač,  a kao dijete je liječen zbog bronhi-
tisa. Nije siguran za redovnu vakcinaciju u djetinjstvu. 
Pri prijemu u bolnicu pacijent je bio urednog fizikal-
nog nalaza po sistemima, uz prisutan intenzivan kašalj, 
koji podsjeća na lavež psa. Elektrokardiogram (EKG) 
urađen na prijemu je bio uredan, sinusni ritam, bez zna-
kova ishemije ili problema električne provodljivosti, 
srčana frekvenca je bila 62/min, a tenzija 120/80.  Zbog 
tih simptoma pacijent je bio hospitaliziran na Odjelu za 
unutrašnje bolesti Kantonalne bolnice Zenica.  U prvim 
laboratorijskim nalazima bila je prisutna leukocitoza od 
15,3, u diferencijalnoj krvnoj slici bila je prisutna neu-
trofilija od 0,82, uz uredne ostale laboratorijske nalaze. 
Urađena je i radiografija (RTG) pluća koji je bio ure-
dan.  U toku hospitalizacije rađeno je i spirometrijsko 
ispitivanje, koje je bilo uredno. 

Pacijentu je po prijemu odmah uključena antibiotska 
terapija azitromicinom i ciprofloksacinom u trajanju od 
5 dana,  uz ostale suportivne mjere: bronhodezopstruk-
tivna terapija: metilksantitni, sistemski i inhalatorni kor-
tikosteroidi, ekspektoransi i blokatori leukotriena.  Svi 
uzeti mikrobiološki uzorci su bili negativni.  Rađen je i 
RTG pregled paranazalnih sinusa koji je ukazao na sus-
pektno rubno zadebljanje sluznice maksilarnog sinusa. 

U toku hospitalizacije naknadno smo dobili nove 
epidemiološke podatke, a to je da kćerka pacijenta ima 
slične simptome bolesti, kao i da je pacijent službeno 
često išao u posljednje vrijeme u posjete romskoj 
populaciji. Tada je zatražen pregled infektologa koji 
u dogovoru sa neurologom preporuči terapiju barbi-
turatima, za kupiranje kašlja, te  zatraži serološki na-
laz na Bordatellu pertusis.  Na ordiniranu peroralnu 
terapiju fenobarbitonom, pacijent subjektivo i objek-
tivno bolje, napadi kašlja su se u potpunosti smirili, 
te je otpušten kući sa preporukama za dalje liječenje i 
kontrolne preglede.  Naknadno stiže i nalaz serologije 
na Bordatelu pertusis koji je pozitivan (IgA antitijela 
pozitivna 237,9 IU/ml /ref vrijednosti: negativan <12, 
pozitivan >12,  IgG antitijela pozitivna 58,1, UI/mol/
referentne vrijednosti: negativan <50, pozitivan <50), a 
ambulantno je na kontrolnom pregledu urađen i ranije 
tražena kompjuterizirana tomografija (CT) pluća, koji 
je bio uredan.

Diskusija

Epidemiološki podatak o pertusisu u okolini može 
biti od velikog značaja za postavljanje dijagnoze (19). 
Mnogi slučajevi se prezentiraju atipičnom kliničkom 
slikom. Jedini znak može biti tvrdokorni kašalj, koji 
obično navodi na pogrešnu dijagnozu bronhitisa (16). 
Taj kašalj ometa pacijente u obavljanju svakodnevnih 
aktivnosti i uveliko utiče na kvalitet života.  Rano po-
stavljena dijagnoza omogućava uspješno liječenje i 
izolaciju oboljelog u smislu prevence širenja bolesti. 
Kod prikazanog pacijenta atipična prezentacija bolesti, 
dobro opšte stanje pacijenta, blaga leukocitoza sa neu-
trofilijom u diferencijalnoj krvnoj slici, te uredan ren-
dgenogram pluća zaista ne govore u prilogu pertusisa i 
uveliko su otežale dijagnozu i pravilno liječenje paci-
jenta. Dobar odgovor pacijenta na terapiju fenobarbito-
nom u tretmanu kupiranja kašlja također govori u pri-
log pertusisa. Fenobarbiton je dugo vremena korišten 
kao lijek za kupiranje kašlja kod težih napada kašlja 
pacijenata sa pertussisom. U novije vrijeme se prepo-
ručuje i levetiracetam (Keppra) za tretman tvrdokornog 
napada kašlja kod pertussisa (2).

Epidemiološki podaci koji su se naknadno dobili zaista 
su bili odlučujući za dobijanje podataka o samoj bolesti, 
načinu njenog širenja, infektivnosti, te uveliko utiču na 
tok dalje obrade pacijenta u vidu seroloških pretraga, te 
na kraju postavljanje konačne dijagnoze i pravilne tera-
pije. U romskoj populaciji je visoka incidenca pojave 
pertussisa, prije svega zbog nevakcinacije, potom i zbog 
loših socioekonomskih uvjeta života itd. Podatak o post-
ojanju sličnih simptoma bolesti i kod kćerkice pacijenta 
govori u prilog visokoj kontagioznosti bolesti. Pozitivna 
serologija na Bordatellu pertusis je siguran znak infek-
cije. Antitijela klase IgM razreda su kratkoživuća, te nji-
hova prisutnost u serumu bolesnika uvijek znači  skori 
kontakt bolesnika sa antigenom BP.  Antitijela klase IgA 
nastaju samo nakon prirodne infekcije i u dijagnostičkoj 
koncentraciji mogu perzistirati do 2 godine nakon in-
fekcije. Prisutnost dijagnostičkih koncentracija IgG i 
IgA antitijela u jednom bolesnikovom serumu  tumači 
se kao recentna infekcija (26).  Mnogo slučajeva ostaje 
neprepoznato upravo zbog atipičnih simptoma i man-
jka serološke dijagnostike. Vrlo je važan epidemiološki 
podatak o slično bolesnim u okolini, pogotovo ukoliko 
su iz istog domaćinstva, jer nam to mnogo može reći 
o samoj prirodi bolesti, načinu prenošenja, inkubaciji, 
proširiti našu diferencijalnu dijagnozu, a ponekad biti i 
odlučujući faktor u postavljanju konačne dijagnoze.
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Kod svakog odraslog pacijenta koji ima napade kašlja 
prisutne duže od 2 ili 3 sedmice treba uvijek diferenci-
jalno dijagnostički razmotriti i pertusis (3).  Uvijek se 
treba insistirati na detaljnoj anamnezi, posebno socioe-

pidemiološkoj, kojoj se danas i ne pridaje veliki značaj, 
te osnovne laboratorijske i radiološke pretrage dopuniti 
i serološkim (25,27).
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Prikaz slučaja

ZANIMLJIV I RIJEDAK SLUČAJ H1N1 ENCEFALITISA
H1N1 encefalitis

Nudžejma Salihbegović, Alma Efendić, Amila Koluh, Alma Adžemović, Anela Šestić, Sanja Ćišić, Mirha Halilo-
vić, Eliana Skopljak, Zuhreta Alijagić-Fazlihodžić, Alisa Kablar

Sažetak

H1N1 influenca obično se prezentira simptomima respiratornog trakta. Kod manjeg broja slučajeva, mogu se 
pojaviti i abdominalni simptomi. Akutna encefalopatija/encefalitis povezana sa influencom najčešće se javlja u 
pedijatrijskoj populaciji, dok je kod odraslih dosta rijetka komplikacija. Incidenca neuroloških komplikacija se 
povećala nakon 2009 g, kada se desila pandemija H1N1 influenza A virusom. Uzrok encefalitisa ostaje nepoznat – 
nije poznato da je influenza virus neurotropičan, a dokaz virusa u CNS-u još nije demonstriran. Molekularne studije 
i postmortem obdukcija nije otkrila uzrok direktnog virusnog učinka na CNS. U radu je prikazan slučaj odrasle 
osobe koja se incijalno prezentirala respiratornom simptomatologijom, zatim se stanje pogoršalo sa razvojem 
encefalitisa, koji je rijedak.  Ovaj slučaj je konzistentan sa hipotezom da je imunološki odgovor domaćina, a ne 
direktna virusna invazija CNS-a odgovorna za patogenezu encefalitisa.

Ključne riječi: komplikacije gripe, encephalitis, odrasli
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Uvod

Influenza je akutno, obično samolimitirajuće, febril-
no oboljenje uzrokovano inluenza tip A ili B virusom. 
Najčešći su respiratorni simptomi, opisani su i myosi-
tis, rhabdomyolisis, myoglobinuria, myocarditis, peri-
carditis, renalna insuficijencija, te zahvatanje CNS-a 
(1). Encefalitis/encefalopatija povezana s influenzom 
je najčešća u pedijatrijskoj populaciji. Komplikacije 

centralnog nervnog sistema (CNS) se manifestuju kao 
encefalopatija, status epilepticus, meningitis i Guillain-
Barre sindrom (2-5). Dijagnoza je teška, jer ne postoji 
uniformna klinička prezentacija; influenza virus se ri-
jetko detektira u cerebrospinalnom likvoru i ne mora se 
uvijek otkriti u respiratornim uzorcima kad se pacijent 
prezentira sa neurološkim simptomima (6).
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Prikaz slučaja

Pacijent ženskog spola, starosti 58 godina prvi puta se 
javila u zdravstvenu ustanovu zbog povišene tempe-
rature, grlobolje i kašlja, mučnine i povraćanja. Inače, 
pacijentica ima osnovne bolesti: seronegativni reuma-
toidni artritis, GERB, holelitijazu i dislipidemiju. U 
aktuelnim krvnim nalazima dominirali su leukopenija, 
trombocitopenija sa hipoproteinemijom, povišen D-di-
mer. U toku dijagnostičke obrade urađena je kompju-
terizirana tomografija (CT) torakalnih organa, koji je 
pokazao znake konsolidacije u svim plućnim lobusima, 
uz mogućnost akutnog respiratornog distres sindroma 
(ARDS) na terenu virusne pneumonije.

znake edema mozga. U mozgu lijevo parijetookcipitalno, 
bazalnim ganglijama i prednjem kraku unutarnje kapsule 
bila su vidljiva i hiperdenzna hemoragična žarišta.

Slike 1 i 2. CT toraxa, axijalni skenovi, sa prozorom 
za mehka tkiva i plućni parenhim pokazuje opsežne 

konsolidacije u svim prikazanim plućnim lobusima (Odjel za 
radiološku dijagnostiku, Kantonalna bolnica Zenica)

Slika 2 i 3. CT neurokranijuma, aksijalni skenovi sa prozorom 
za moždani parenhim pokazuje opsežne hipodenzne aree 
infra- i supratentorijalno, uz znake edema mozga. Lijevo 

okcipitalno straga i u prednjem kraku capsule interne 
evidentni su hiperdenziteti u smislu hemoragičnih žarišta 

(Odjel za radiološku dijagnostiku, Kantonalna bolnica Zenica)

Acidobazni status je bio poremećen, dok su urea i kre-
atinin bili u porastu. Urađen je i pregled likvora, koji je 
pokazao povišen nivo proteina. Izoliran je H1N1 virus 
influence.

Stanje pacijentice se dodatno kompliciralo razvojem 
kome. Urađen je hitan CT neurokranijuma u kojem su bili 
vidljivi opsežni hipodenziteti u cerebellumu, te supraten-
torijalno u oba temporalna lobusa, parijetookcipitalno, uz 

Dan nakon CT dijagnostike urađena je magnetna rezo-
nanca (MRI) neurokranijuma, kojom su potvrđene napri-
jed navedene lezije.  Lezije su bile dominantno u bijeloj 
masi, mada se na više mjesta vidi i zahvaćanje korteksa, 
uz nejasan kortikalni crtež. Zahvaćena je i duboka bijela 
masa, mjestimično i žuljevito tijelo, obostrano kortikos-
pinalni putevi (hiperintenziteti se prate kroz unutarnju 
kapsulu, srednji mozak i most). Zahvaćene su praktično 
cijele cerebelarne hemisfere, srednji cerebelarni pedun-
kuli i pod četvrte moždane komore. Urađena je i 3D TOF 
MRA i 2D TOF MRV, gdje je nalaz bio uredan, bez zna-
kova malformacija, aneurizmi ili stenoza u arterijskim 
krvnim sudovima, odnosno bez znakova tromboze u ma-
gistralnim intrakranijalnim venama. Zaključeno je da se 
radi o masivnom encefalitisu/encefalopatiji, mjestimično 
sa hemoragičnom transformacijom, virusne geneze, obzi-
rom na potvrđen H1N1.
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Slika 7. 3D TOF MRA na 1,5T, MIP sa urednim prikazom 
intrakranijalnih krvnih sudova (Odjel za radiološku 

dijagnostiku, Kantonalna bolnica Zenica)

Slike 3 i 4. MRI, 1,5T, T2 FLAIR, aksijalni skenovi 
neurokranijuma prikazani hiperintenziteti koji zahvataju 
pretežno bijelu masu (Odjel za radiološku dijagnostiku, 

Kantonalna bolnica Zenica)

Slike 5 i 6. MRI, 1,5T, T2 tse, koronalni sken sa opsežnim 
hperintenzitetima infra- i supratentorijalno i T2* HEMO 

sekvenca, gdje se vide multipli ispadi signala, najveći lijevo 
temporalno koji predstavljaju hemoragična žarišta (Odjel za 

radiološku dijagnostiku, Kantonalna bolnica Zenica)

Pacijentici je ordiniran Tamiflu, zatim Imipenem 3x1 
gr intravenoznim putem, kortikosteroidi, te suportivna 
terapija. Poslije je ordiniran Aciclovir. Nakon 20 dana 
hospitalizacije pacijentica je preminula. 

Diskusija

Neurološke manifestacije vezane za sezonsku influencu i 
ranije su opisivane u literaturi. CNS komplikacije mogu 
se manifestovati kao encefalopatija, meningitis, status 
epilepticus i Guillain-Barre-ov sindrom (2-5). Akutna 
encefalopatija/encefalitis povezana s influencom je sin-
drom koji se primarno karakterizira simptomima koji su 
u svezi sa rapidnim poremećajima svijesti kod pacijenata 
sa influencom. Prava patogeneza neurološkog oboljenja 
vezanog za influencu preostaje nejasna, obzirom da se 
influenca RNA rijetko detektuje u pacijenata sa encefalo-
patijom (6). Visoki nivoi proinflamatornih citokina (kao 
što je interleukin-6 ili tumor nekrotski faktor alfa) se na-
laze u serumu i likvoru kod djece (7).

Akutni encefalitis i encefalopatija se različito prezen-
tiraju, od slučajeva bez rezidualnih sekvela do teških 
rezidualnih znakova i simptoma. Postoji i podvrsta pa-
cijenata koji imaju maligni klinički kurs karakteriziran 
visokim stepenom morbiditeta i mortaliteta i to je ANE 
(akutna nekrotizirajuća encefalopatija) (8,9). Kimura je 
podijelio moždane promjene povezana sa influencom u 
pet kategorija, bazirano na MRI i CT slikama: 1. Nor-
malan; 2. Difuzno zahvaćanje cerebralnog kortexa; 3. 
difuzni edem mozga; 4. Simetrično zahvaćanje talamu-
sa; 5. Postinfektivni fokalni encefalitis (10).

Naš pacijent vjerovatno spada u najtežu kategoriju ANE 
sa globalnim zahvaćanjem, kako korteksa tako i dubo-
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ke bijele mase, zahvaćanjem kortikospinalnih traktova 
kroz kapsulu internu, mezencefalon i pons, kao i cere-
belum, sa hiperpermeabilitetom intrakranijalnih krvnih 
sudova, praćeno masivnim edemom sa hemoragijama 
koje su se najbolje demarkirale na T2*hemo sekvenci. 
Termin ANE je prvi upotrijebio Mizuguchi predstav-
ljanjem izvještaja encefalopatija koje su povezane sa 
influenca infekcijom u Istočnoj Aziji (11). ANE izgleda 
ima predilekciju za pedijatrijsku populaciju, ali je i kod 
odraslih zabilježen manji broj slučajeva (12-14). 

U studiji pacijenata koji su imali encefalopatiju/encefa-
litis povezanu sa influencom, Meijer je izolovao influ-
enca virus u likvoru kod samo 5 (16%) od 32 pacijenta. 

U ovoj studiji, analiza likvora urađena kod 38 pacije-
nata bila je abnormalno kod njih 26 (68%). Povećan 
broj leukocita kao i koncentracija proteina se najčešće 
nalazilo, i to u 16 odnosno 9 pacijenata (6).

Zaključak

Prema dosadašnjim saznanjima, u svijetu postoji vrlo 
mali broj prikaza slučajeva encefalitisa povezanog s in-
fluencom kod odraslih. Ovaj prikaz slučaja može poslu-
žiti kliničarima kao podsjetnik na encefalitis povezan s 
influencom, naročito kod pacijenata koji imaju influen-
cu, a koji se prezentiraju sa poremećajem svijesti.
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DINAMIČKA OPSTRUKTIVNA KARDIOMIOPATIJA – 
PRIKAZ SLUČAJA
Kardiomiopatija 

Almir Rošić, Indira Zukić, Dinka Mehinagić,  Malik Ejubović, Velibor Blažević

Sažetak

Hipertrofijska kardiomiopatija predstavlja hipertrofiju miokarda bez očiglednog etiološkog uzroka. Klasifikuje 
se kao opstruktivna i neopstruktivna. Kod opstruktivne dolazi do smetnji u protoku krvi u sistemsku cirkulaciju, 
sa dispneom, bolom u grudima i nesvjesticom. Najozbiljnije komplikacije su srčano zatajenje, maligne aritmije 
i iznenadna smrt. Cilj rada je naglasiti izazov postavljanja dijagnoze opstrukcije LVOT, bez teške hipertrofije uz 
elongiran mitralni kuspis, sigmoidan septum i tahikardiju kao ekvivalent iste. U radu je prikazan slučaj pacijentice 
sa dijagnozom hipertrofijske kardiomiopatije, koja je praćena u četvorogodišnjem periodu. 

Ključne riječi: kardiomiopatija, ultrazvuk, pace-maker, beta-blokeri
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Uvod

Hipertrofijska kardiomiopatija predstavlja urođeni ili 
stečeni poremećaj u kojem je srčani mišić funkcional-
no izmijenjen u nedostatku koronarne bolesti, sistemske 
hipertenzije ili valvularnih poremećaja. Najčešći tip kar-
diomiopatija je hipertrofijska kardiomiopatija. Klinički 
tok je raznovrstan, zavisno od simptoma, stepena kardio-
miopatije i stepena opstrukcije u izlaznom traktu lijevog 
ventrikula. Vodeći simptomi su bol, dispnea, a ona često 
može biti uzrokom neobjašnjivih sinkopa. Najozbiljnije 
komplikacije hipertrofijske kardiomiopatije mogu biti 
iznenadna srčana smrt, maligni poremećaji srčanog ri-
tma, te rijetko progresija u srčano zatajenje (1) . 

Bolest je uglavnom asimptomatska i otkriva se slučaj-
no tokom rutinskog sistematskog pregleda, a bolesnik 
se upućuje na ehokardiografski pregled zbog promjena 
u EKG-u ili prisustva šuma na srcu. Dijagnoza se defini-
tivno postavlja ehokardiografskim nalazom nedilatirane 
lijeve komore debljine zidova ≥15 mm ili ≥13 mm kod 
srodnika  bolesnika sa ranije verifikovanom hipertrofij-
skom kardiomiopatijom. Hipertrofija je najčešće asime-
trična sa dominantnim zadebljanjem interventrikularnog 
septuma, ali može biti i koncentrična ili apikalna  (2). 

Miokard je abnormalan sa poremećenom organizaci-
jom mišićnih vlakana i hipertrofičnim srčanim ćelijama 
bizarnog oblika sa multiplim poljima fibroze, iako na-
laz nije specifičan za hipertrofijsku kardiomiopatiju (1). 

Uobičajeni i klinički najznačajniji oblik hipertrofijske 
kardiomiopatije podrazumijeva značajno zadebljanje 
gornjeg dijela interventrikularnog septuma, uz istovre-
meno odsustvo zadebljanja stražnjeg zida lijeve komo-
re. Za vrijeme sistole, povremeno prednji mitralni kus-
pis bude privučen prema septumu što dodatno sužava 
izlazni trakt, te dovodi do poremećaja koji se označava 
kao opstruktivna kardiomiopatija. Sama opstrukcija je 
dinamička, a gradijent pritiska preko 60 mmHg se sma-
tra klinički značajnim (3).

Posebna specifičnost hipertrofijske kardiomiopatije po-
drazumijeva neodgovarajući tok koronarnih arterija, što 
može dovesti do nastanka anginoznih tegoba. Neodgo-
varajući protok krvi može nastupiti zbog male gustine 
kapilarne mreže u odnosu na veličinu hipertrofičnih mi-
ocita ili može doći do suženja lumena intramiokardnih 
koronarnih arterija zbog hipertofije, što onda rezultira 
navedenim anginoznim tegobama (4). 

Kada je kod pacijenata prisutna tahikardija, npr prili-
kom fizičkog napora, rastu potrebe miokarda za kisi-

kom, što može dovesti do izraženih anginoznih tegoba, 
kao i do nastanka sinkopa koje predstavljaju značajan 
dijagnostički izazov (5). 

Cilj rada je naglasiti izazov postavljanja dijagnoze op-
strukcije LVOT, bez teške hipertrofije uz elongiran mi-
tralni kuspis, sigmoidan septum i tahikardiju kao ekvi-
valent iste.

Prikaz slučaja

Prikaz slučaja prati pacijenta ženskog spola, starosti 
67 godina, tokom javljanja ljekaru u četverogodišnjem 
periodu. Pacijentica se prvi put javila ljekaru 2014. go-
dine kada je hospitalizovana zbog izraženih anginoznih 
tegoba i vrtoglavica. Tokom tadašnje hospitalizacije 
urađena relevantna laboratorijska i klinička obrada,  
verifikovane pozitivne vrijednosti biomarkera nekroze 
miokarda, te je kod pacijentice postavljena dijagnoza 
infarkta miokarda NSTEMI prezentacije. Urađen ultra-
zvučni pregled srca kojim se prikaže uredna kinetika 
srčanog mišića, uz znakove hipertrofije lijeve komore, 
bez pristune opstrukcije protoka krvi. Tada je pacijen-
tici preporučena koronarografija, koja je ambulantno i 
realizovana, te je pokazala uredan nalaz na koronarnim 
krvnim žilama. Nekoliko mjeseci pacijentica bila bez 
naročitih tegoba, potom se ponovo počela javljati lje-
karu zbog opetovanih kriza svijesti. 

Prilikom jedne od rehospitalizacije urađen kontrolni ul-
trazvučni pregled srca kojim je verifikovana značajna 
hipertrofija lijeve komore, sa prisutnom opstrukcijom 
LVOTa prednjim mitralnim kuspisom, uz imitaciju 
teške aortne stenoze i gradijent pritiska od 79 mmHg, 
što je prema smijernicama okarakterisano kao klinički 
značajna dinamička opstruktivna kardiomiopatija. Pa-
cijentica upućena na konsultaciju kardiohirurga tokom 
koje je realizovan transtorakalni i transezofagealni ul-
trazvučni pregled srca na osnovu kojeg nije postavljena 
indikacija za kardiohirurški tretman. 

Naredni period obilježen brojnim krizama svijesti, te je 
pacijentica tokom jedne od navedenih zadobila povredu 
glave zbog čega je hospitalizovana na Odjelu neurolo-
gije. Tokom navedene hospitalizacije urađen CT neuro-
kranijuma i aorte, dopplerski pregled karotidnih krvnih 
žila i 24-satni Holter monitoring. Svi navedeni nalazi bez 
značajnih patoloških karakteristika. Pacijentica upućena 
na ponovnu koronarografiju koja je bila uredna. 

Prilikom jednog od narednih pregleda ponovljen ultra-
zvuk srca kojim se ponovno pokaže teška opstruktiv-
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na kardiomiopatija, zbog čega je pacijentica upućena 
na ponovnu konsultaciju kardiohirurga, uz ordiniranu 
terapiju beta-blokerima. Nakon pregleda kardiologa i 
kardiohirurga u referentnom tercijarnom centru, odlu-
čeno da se pacijentici implantira srčani elektrostimu-
lator, uz povećanje doze beta-blokera do maksimalne. 
Dalji klinički tok bez osobitosti, pacijentica subjektiv-
no bez tegoba, redovno praćena od strane kardiologa. 

Ovaj rad naglašava izazove dijagnostike dinamičke 
opstruktivne kardiomipatije, kao i specifičan način tre-
tmana iste, kombinacijom ugradnje pace-makera i viso-
kom dozom beta-blokera. 

Diskusija

S obzirom da je hipertrofijska kardiomiopatija poten-
cijalno životno ugrožavajuće stanje, poseban izazov 
predstavlja adekvatan tretman iste. Liječenje primarno 
treba biti usmjereno na abnormalnu dijastolnu funkciju. 

Osnov tretmana je upotreba blokatora kalcijevih kana-

la i beta-blokera. Navedeni lijekovi utiču na srčanu fre-
kvencu, te u manjoj mjeri na vazodilataciju arterija (Ve-
rapamil). Njihovo djelovanje se ogleda u smanjivanju 
kontraktilnosti miokarda, te usporavanju frekvence, što 
dovodi do produžavanja vremena dijastolnog punjenja. 
Oba efekta dovode do smanjenja opstrukcije izlaznog 
trakta čime se povećava dijastolna funkcija ventrikula. (6)

Lijekovi koji smanjuju preload (diuretici, ACE inhibi-
tori, blokatori receptora angiotenzina II) pogoršavaju 
simptome. Vazodilatatori povećavaju gradijent pritiska 
na izlaznom traktu i izazivaju refleksnu tahikardiju, 
koja dalje pogoršava dijastolnu disfunkciju ventriku-
la. Inotropni lijekovi pogoršavaju opstrukciju izlaznog 
trakta, ne smanjuju pritisak na kraju dijastole i mogu 
izazvati aritmije (7).

Specifičnost prikazanog slučaja jeste pristup upotrebe be-
ta-blokera, kao lijekova koji su preporučeni za liječenja 
hipertrofijske kardiomiopatije u maksimalnoj dozi, uz 
kombinaciju implantacije pace-makera kako bi se izbje-
gla eventualna bradikardija usljed upotrebe beta-blokera. 
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Prikaz slučaja

ZANIMLJIV SLUČAJ MLADOG PACIJENTA SA
KARCINOMOM BUBREGA 
Karcinom bubrega

Alma Mekić-Abazović1, Senad Dervišević2, Branislava Jakovljević3

Sažetak

Karcinom bubrega je rijedak i na njega otpada  oko 3%  svih maligniteta odraslih. Morbiditet i mortalitet  od ovog 
karcinoma  opadaju u zadnjoj dekadi u većini evropskih zemalja. Češći je kod muškog spola. Etiološki faktori 
uključuju, prije svega, pušenje i gojaznost, visok arterijski pritisak i dugotrajnu uputrebu fenacetinskih analgetika. 
U nasljednoj formi ovaj tumor je povezan sa VHL sindromom. Cilj rada je prikazati neobičan tok bolesti kod 
mladog pacijenta sa karcinomom bubrega.

Ključne riječi: karcinom bubrega, riziko faktori, liječenje.
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Uvod

Karcinom bubrega je rijedak i na njega otpada  oko 3 %  
svih maligniteta odraslih. Češći je kod muškog spola. 
Može se javiti u dvije forme: sporadično i hereditarno. 
U nasljednoj formi ovaj tumor je najčešće povezan sa 
VHL sindromom (von Hippel –Lindau), manje čest 
sindrom Birt-Hogg-Dube, tuberozna skleroza (1). Os-
tali etiološki faktori uključuju, prije svega, pušenje i 
gojaznost, visok arterijski pritisak i  dugotrajnu upu-
trebu fenacetinskih analgetika Najčešća histološka 
forma je svijetloćelijski karcinom (RCC) i na njega 
otpada 70% svih karcinoma bubrega (2). Od toga 4% 
RCC ima hereditarnu podlogu. Dijagnoza se uglavnom 
postavi slučajno i to ultrazvukom bubrega. Kliničkom 
slikom dominira trijas simptoma: bol u lumbalnoj loži, 
makrohematurija i tumorska masa (3). Najčešća mjesta 
metastaziranja su pluća, meka tkiva, jetra, kosti, mo-
zak. Karcinom bubrega je hemo i radiorezistentan. U 
zadnje vrijeme se uspješno koristi ciljana /target tera-
pija koja obuhvata inhibitore angiogeneze i inhibitore 
m-TOR-kinaze (2,4). Za definitivnu odluku o terapijs-
kim opcijama odlučujući se prognostički faktori (nizak 
Krnofsky PS, povišene vrijednosti LDH, nizak HgB, 
trombocitoza i hiperkalcemija) (5).

Prikaz slučaja

Pacijent muškog spola, 40 godina starosti. Prve tegobe 
su se javile u maju, 2014 godine u vidu bolova u de-
snoj lumbalnoj loži sa bezbolnom  makrohematurijom. 
Bez komorbiditea, nije pušač. ne konzumira alkohol. 
Pozitivna porodična anamneza na onkohereditet. Sestra 
umrla od leukemije. U toku dijagnostičke obrade na 
Odjelu urologije Kantonalne bolnice (KB) Zenica ura-
đena je magnetna rezonanca (MRI) abdomena i male 
zdjelice verifikuje veliku ekspanzivnu leziju 95x80 mm 
na donjem polu desnog bubrega. Urađena je desnostra-
na nefrektomija i dobijena je patohistološka potvrda da 
se radi o svijetloćelijskom karcinomu bubrega ograni-
čenom na bubreg.

U junu 2014. godine je predstavljen na Konziliju za 
malignome urotrakta na Odjelu onkologije KB Zenica i 
donese se odluka o redovnim onkološkim kontrolama.

Uslijedile su tromjesečne ultrazvučne, pa šestomjeseč-
ne onkološke kontrole uglavnom sa MRI abdomena i 
male zdjelice. U septembru 2017. godine pacijent se ja-
vio sam, na redovnu polugodišnju kontrolu, sa urednim 
nalazom magnetne rezonance abdomena i male zdjelice.

Međutim, na kliničkom pregledu pacijent štedi lijevu 
nogu i opisuje bol “ sličnu išijasu”.

Onkolog je zatražio konsultativno očitanje postojećeg 
nalaza MRI, ali je pacijent uradio kontrolni nalaz 
u vanjskoj ustanovi. U međuvremenu je pristiglo i 
konsultativno očitanje prvobitne  magnetne rezonance: 
u supraacetabularnom dijelu krila lijeve ilijačne kosti 
je prisutna velika solidnotkivna ekspanzivna promjena 
veličine 80x64x66 mm sa postkontrasnim pojačanjem 
signala koja naduvava kost i potiskuje okolnu musku-
laturu bez infiltracije iste. Diferencijalno dijagnostički 
najvjerovatnije odgovara sekundarnom depozitu.

Unutar mjesec dana je  došlo do pogoršanja općeg sta-
nja pacijenta. Nije mogao  da hoda, niti da se oslanja na 
lijevu nogu. Na Odjelu traumatologije-ortopedije KB 
Zenica je urađena biopsija promjene verifikovane ma-
gnetom i patohistološki potvrđeno da se radi o metasta-
zi kosti porijekla slabo diferenciranog svijetloćelijskog 
karcinoma bubrega. U analgetskoj šemi pacijentu su 
već ordinirani opijati. Palijativno je iradiran u predjelu 
zdjelice i kukova. Karcinom bubrega je hemo i radio 
rezistentan, tako da je jedina terapijska opcija za ovog 
pacijenta  bila ciljana /target terapija, u to vrijeme ne-
dostupna većini onkoloških pacijenata. Federalni fond 
zdravstvenog osiguranja i reosiguranja Sarajevo je odo-
brio liječenje pazopanibom pacijentu 5.1.2018., kada je 
otpočeo prvi ciklus. U prva tri ciklusa pacijent je imao 
jako izražene nusefekte terapije gr II/III  (povraćanje, 
proliv, visok pritisak, poremećaji u hormonalnom sta-
tus štitne žlijezde, diskoloracija kose). Uslijedile su 
tromjesečne kontrole sa magnetnom rezonancom ab-
domena i male zdjelice koje su notirale regresiju meta 
promjene na kosti.

MRI abdomena i male zdjelice nakon šestog ciklusa te-
rapije je verifikovala “gotovo potpuna regresija ranije 
opisivane solidnotkivne intracistične komponente“.

Pacijent se mogao kretati po kući uz pomoć štaka. Na 
posljednjoj onkološkoj kontroli septembra 2019. nalaz 
magneta u daljoj regresiji.

Nepune dvije godine od početka liječenja ciljanom ter-
apijom pacijent vozi bicikl i auto! Štake korist samo 
kod dužih šetnji da zaštiti lijevi kuk od opterećenja. 
Nakon uspješnog onkološkog liječenja pacijentu je 
indicirana transacetabularna interna hemipelvektomija. 
To je operacija koja našem pacijentu obećava puni sa-
mostalni hod i život bez tragova bolesti.
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Diskusija

Karcinom bubrega ponekad ima neuobičajen tok svog 
kliničkog ponašanja pogotovo kod mladih pacijenata. 
Na njega otpada 3% svih maligniteta odraslih. Češći je 
kod muškaraca. Pokazuje raznoliku histološku sliku, ali 
je najčešći svijetloćelijski /RCC/ 70% (5). Može se ja-
viti u dvije forme: sporadično i hereditarno. U nasljed-
noj formi ovaj tumor je najčešće povezan sa VHL sin-
dromom (von Hippel –Lindau), manje čest sindrom 
Birt-Hogg-Dube, tuberozna skleroza (3).

Ostali etiološki faktori uključuju, prije svega, pušenje i 
gojaznost, visok arterijski pritisak i  dugotrajnu uputre-
bu fenacetinskih analgetika Najčešća histološka forma 
je svijetloćelijski karcinom /RCC/ i na njega otpada 
70% svih karcinoma bubrega (6). Od toga 4% RCC ima 
hereditarnu podlogu. Tumori bubrega imaju sklonost 
širenju u bubrežnu venu i stvaranje tromba.

Kliničkom slikom dominira trijas simptoma: bol u lum-
balnoj loži, makrohematurija i tumorska masa. Najče-
šća mjesta metastaziranja su pluća, meka tkiva, jetra, 
kosti (20 %) mozak. Ovaj tip tumora je hemo i radio 
rezistentan. Karcinom bubrega je slučajan nalaz kod 
25-40 % bolesnika i to na ultrazvuku bubrega (7). Kod 
30% bolesnika je u trenutku pregleda već lokalno uzna-
predovao, a  25% njih ima diseminaciju bolesti. Hirur-
ška resekcija može imati kurativan karakter za lokalizo-

vanu bolest. Za definitivnu odluku o terapiji odlučujući 
su prognostički faktori koji pacijente svrstavaju u u tri 
grupe: povoljnu, intermediajrnu i lošu rizičnu skupinu 
(5-8). Ovisno od tih faktora pacijente sa karcinomom 
bubrega možemo liječiti sa ciljanom terapijom i to sa 
VEGF (vaskularni endotelni faktor rasta) inhibitori-
ma: sunitinib, sorafenib, pazopanib, axitinib ili m TOR 
(mammalian target of rapamycin) inhibitorima (3).

Zaključak

Cilj rada je bio prikazati primjer mladog pacijenta sa kar-
cinomom bubrega koji startno nije imao riziko faktore 
za diseminaciju bolesti. Uredan MRI abdomena i male 
zdjelice na redovnoj kontroli nije zavarao onkologa, 
nego je bio presudan klinički pregled pacijenta. Upravo 
taj ključni momenat u odluci onkologa je preusmjerio 
čitav tok i ishod bolesti koja je unutar mjesec dana bila  
toliko uznapredovala da je pacijenta onesposobila za 
samostalan hod  i stavila na opijate. Prema literaturnim 
podacima rijetka koštana metastaza karcinoma bubrega 
/20 %/ i to kontralateralno, nije prevarila onkologa, kao 
ni uredna dijagnostika. Još jednom se pokazalo koliko 
je bitan i nezaobilazan klinički pregled pacijenta. Pra-
vilnom odlukom i pravovremenim ciljanim onkološkim 
liječenjem pacijent je vraćen u normalan život i uskoro 
će njegova teška bolest postati prošlost!
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Prikaz slučaja

NEOBIČNO METASTATSKO SIJELO KARCINOMA 
DOJKE 
Metastatski karcinom

Alma Mekić-Abazović1, Senad Dervišević2, Branislava Jakovljević3

Sažetak

U radu je prezentiran slučaj pacijentice koja se prvi put javila na Odjel onkologije i radioterapije Kantonalne 
bolnice Zenica u aprilu 2017. godine  nakon enukleacije lijeve orbite. Patohistološki nalaz je pokazao da se 
najvjerovatnije radi o metastazi lakrimalne žlijezde, ali se sa sigurnošću nije mogao isključiti ni primarni karcinom 
dojke. Pacijentica je dijagnostički obrađena.

Ultrazvučno i mamografski je  verificiran, te patohistološki dokazan primarni karcinom lijeve dojke. Sprovedeno 
je specifično onkološko liječenje - hemoterapija i hormonalna terapija. Pacijentica je  na redovnim onkološkim 
kontrolama.

Cilj rada je bio prikazati neobično  metastatsko sijelo karcinoma dojke, sa još neobičnijim tokom bolesti.

Ključne riječi: karcinom dojke, očna metastaza, starija životna dob
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Uvod

Karcinom dojke je maligno oboljenje dojke porijeklom 
iz žljezdanog epitela dojke. U početku je lokaliziran u 
dojci, kasnije ekstendira u okolno tkivo  (1). Najčešći 
je tip karcinoma kod žena u razvijenim zapadnim ze-
mljama. Godišnje se dijagnosticira gotovo 1,7 miliona 
slučajeva, a svake godine uzrok je smrti više od pola 
miliona žena (2).

Incidenca raste sa dobi i smatra se da svaka osma žena 
boluje od ove bolesti ili će bolovati od iste u jednoj fazi 
života. U Evropi se  rak dojke  dijagnosticira svake dvi-
je minute, a svakih šest minuta jedna žena umre. Najve-
ća incidenca karcinoma dojke  je u zemljama Sjeverne 
Europe, a najniža u Africi i Aziji (2). Veća učestalost u 
razvijenijim zemljama odraz je prisustva više rizičnih 
faktora za obolijevanje od raka dojke u tim zemljama 
(Torre et al. 2016). S druge strane, učestalost raka dojke 
u zemljama u razvoju brzo raste. Unatoč većoj učesta-
losti, u većini zapadnih zemalja smanjen je broj smrti 
uslijed raka dojke zbog poboljšanog liječenja i ranog 
otkrivanja, dok je smrt uslijed raka dojke u velikom po-
rastu u zemljama u razvoju. U razvijenim zemljama, 
uznapredovali rak dojke dijagnosticira se tek u 10-15% 
bolesnica, a u zemljama u razvoju kod 40-90% žena. 
(Balogun and Formenti 2015).

Prvi je uzrok smrti kod žena između 40. i 50. godina 
(3). Stotinu puta je češći kod žena, nego kod muškaraca 
(4). Identificiran je veliki broj faktora koji su involvira-
ni u etiologiju karcinoma dojke.

Među najčešćim su genetski, hormonalni, menstrualni 
i reproduktivni faktori, stil života i način ishrane, goja-
znost, upotreba egzogenih hormona, alkohol i fizička 
neaktivnost.

U žene s bliskom srodnicom (roditelj, sestra ili dijete) 
kojoj je dijagnosticiran rak dojke postoji dvostruko veći 
rizik nastanka bolesti nego u žene koja nema rak dojke 
u porodici. Rizik se uvećava tri puta ako je u srodnice 
dijagnosticiran rak dojke prije menopauze (Collabora-
tive Group on Hormonal Factors in Breast CANCER 
2001.).Genske promjene također donose rizik, a najbolje 
su proučene mutacije BRCA1 i BRCA2 gena, premda 
se s rakom dojke može povezati više stotina genskih 
promjena. Rana pojava mjesečnice i kasna menopauza 
zbog dugotrajne stimulacije estrogenima i progestero-
nom povećavaju rizik, jednako kao i hormonsko nado-
mjesno liječenje. Tumorske stanice se mogu odvojiti od 
tumora u dojci, te putem krvi ili limfe dospjeti do uda-

ljenih dijelova tijela, gdje se zaustave i počinju daljnji 
rast i razmnožavanje, odnosno stvaraju novi tumor. Tada, 
govorimo o nastanku presadnica ili metastaza, odnosno 
o metastatskom karcinomu dojke. Najčešća sijela meta-
staza karcinoma  dojke su jetra, pluća, kosti, mozak, te 
limfni čorovi. Skoro polovica žena koje obole od raka 
dojke razvije metastatsku bolest. Opisano je svega neko-
liko slučajeva metastaze karcinoma dojke u orbitu.

U ovom radu ćemo prikazati slučaj pacijentice sa meta-
stazom karcinoma dojke u lijevu orbitu.

Prikaz slučaja

Šezdesetsedmogodišnja pacijentica se prvi put javila na 
Odjel za onkologiju i radioterapiju Kantonalne bolnice 
Zenica u aprilu  2017. godine nakon enukleacije lijeve 
orbite.

Bolest je počela sa glavoboljom i smetnjama u vidu 
duplih slika do potpunog gubitka vida na lijevom oku. 
Prethodno liječena od glaukoma.

Definitivni patohistološki nalaz postavi sumnju na 
umjereno diferencirani adenokarcinom lakrimalne 
žlijezde, međutim zbog IHH pozitivnosti na GATA3 
marker se nije moglo sa sigurnošću isključiti ni meta-
statatski karcinom dojke. LVI +i PNI+, tumorsko tkivo 
dopire do vanjskog zida orbite bez jasne infiltracije, 
aprisutno je i resekcionom rubu R1. Pacijentica je pod-
vrgnuta dodatnoj dijagnostičkoj obradi

Na ultrazvuku i mamografiji dojki je verificirano, iza in-
vertirane bradavice lijeve dojke, spikulirano zasjenjenje 
promjera 10x15 mm uz difuzno izolovana submilime-
tarska zasjenjenja koja bi mogla odgovarati jako sitnim 
multifokalnim promjenama.Urađna core biosija te radi-
kalna operacija lijeve dojke sa disekcijom drugog nivoa.

Patohistološki nalaz je pokazao duktalni invazivni mul-
ticentrični karcinom lijeve dojke  gr II p T1N2a Mx 
R0. Od jedanaest izvađenih limfnih čvorova metastaze 
su nađene u sedam limfnih čvorova. Visoka pozitivnost 
hormonskih receptora –Er / estrogen / 85 %, Pr / pro-
gesteron / 90%, HER 2 negativna, Ki 67 proliferativni 
index 14%. Konzilijarno je odlučeno za ordiniranje he-
moterapije i hormonalne terapije.

Nakon sprovedne hemoterapije, otpočeta je hormonal-
na terapija i uslijedile su redovne onkološke kontrole 
po protokolu. U januaru 2018. godine na scintigrafiji 
skeleta  su se  verifikovali sekundarni koštani depoziti. 
U terapiju su uključeni bisfosfonati.
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Kod pacijentice je u julu 2019. godine došlo  do pro-
gresije bolesti  u vidu efuzije lijevog prsišta, karcinoze 
peritoneuma sa ascitesom i metastaze lijeve nadbubrež-
ne žlijezde.

Klinički očuvanog perfomans statusa, bez većih subjek-
tivnih tegoba vezanih za osnovno oboljenje. Pacijentici 
smo otpočeli sa narednom linijom hormonalne terapije 
uz redovne onkološke kontrole.

Diskusija

Karcinom dojke je maligno oboljenje dojke porijeklom 
iz žljezdanog epitela dojke. U početku je lokaliziran u 
dojci, kasnije ekstendira u okolno tkivo.

Godišnje se dijagnosticira gotovo 1,7 miliona slučaje-
va, a svake godine uzrok je smrti više od pola miliona 
žena (Ferlay et al. 2013). Incidenca raste sa dobi i sma-
tra se da svaka osma žena boluje od ove bolesti ili će 
bolovati od iste u jednoj fazi života. Prvi je uzrok smrti 
kod žena između 40. i 50. godina (3). Stotinu puta je 
češći kod žena, nego kod muškaraca (4). Identificiran je 
veliki broj faktora koji su involvirani u etiologiju kar-
cinoma dojke.

Među najčešćim su genetski, hormonalni, menstrualni 
i reproduktivni faktori, stil života i način ishrane, goja-
znost, upotreba egzogenih hormona, alkohol i fizička 
neaktivnost.

U žene s bliskom srodnicom (roditelj, sestra ili dijete) 
kojoj je dijagnosticiran rak dojke postoji dvostruko veći 
rizik nastanka bolesti nego u žene koja nema rak dojke 
u porodici. Rizik se uvećava tri puta ako je u srodnice 
dijagnosticiran rak dojke prije menopauze (Collabora-
tive Group on Hormonal Factors in Breast CANCER 
2001.).Genske promjene također donose rizik, a najbo-
lje su proučene mutacije BRCA1 i BRCA2 gena, prem-
da se s rakom dojke može povezati više stotina genskih 
promjena. Rana pojava mjesečnice i kasna menopauza 
zbog dugotrajne stimulacije estrogenima i progestero-
nom povećavaju rizik, jednako kao i hormonsko nado-
mjesno liječenje. Tumorske stanice se mogu odvojiti 
od tumora u dojci, te putem krvi ili limfe dospjeti do 
udaljenih dijelova tijela, gdje se zaustave i počinju dalj-
nji rast i razmnožavanje, odnosno stvaraju novi tumor. 

Tada, govorimo o nastanku presadnica ili metastaza, 
odnosno o metastatskom karcinomu dojke. Najčešća 
sijela metastaza karcinoma  dojke su jetra, pluća, kosti, 
mozak, te limfni čorovi.Skoro polovica žena koje obole 
od karcinoma  dojke razvije metastatsku bolest. Prema 
literaturnim podacima opisano je svega nekoliko sluča-
jeva metastaze karcinoma dojke u orbitu  i nadbubrežnu 
žlijezdu.

U prezentiranom slučaju prikazali smo pacijenticu sa 
karcinomom dojke izuzetno lošeg patohistološkog na-
laza i neobičnih mjesta  metastaza. Naime radilo se o 
multicentričnom tumoru  malih dimenzija koji je dao 
veliku, metastatsku bolest u relativno kratkom vremen-
skom periodu. Neobično je rijetka lokalizacija metasta-
za karcinoma dojke u orbitu kao kod naše pacijentice.
Tim više što je to  bila prva manifestacija bolesti koja 
se ni klinički nije mogla otkriti.

Neobična je bila i metastaza na lijevoj nadbubrežnoj 
žlijezdi, tim više što se radilo o pacijentici starije ži-
votne dobi, visoko hormonski ovisnoj, relativno niskog 
proliferativnog indexa.

Prvobitni patohistološki nalaz nas nije obeshrabrio i 
odlučili smo dalje tragati za primarnim porijeklom tu-
mora sa apsolutnom sigurnošću da lakrimalna žlijezda 
nije primarno sijelo.

Zaključak

Cilj rada je bio prikazati stariju pacijenticu sa vrlo ne-
običnim karcinomom  dojke. Bolest je bila bez palpa-
bilne i vidljive tumorske mase na lijevoj dojci i bez su-
bjektivnih tegoba do momenta pojave metastaza. Prve 
tegobe su se javile sa glavoboljom i poremećajima u 
vidu, ali su nam mogle promaknuti, jer se pacijentica 
prije liječila od glaukoma. Nadalje, prvi patohistološ-
ki nalaz nas je mogao preusmjeriti u liječenju sa lošim 
krajnjim ishodom  po pacijenticu. Nije nas obeshra-
brilo nepostojanje kliničkih i lokalnih znaka bolesti, 
nego smo i dalje nastavili  raditi proširenu dijagnostiku. 
Objedinjavanje anamneze i dijagnostike je dalo krajnji 
dobar rezultat. Sve ovo još jednom govori koliko su ri-
jetke kliničke manifestacije bolesti blizu nas  -  samo ih 
treba prepoznati.
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Poštovani članovi, 
Ovim putem Vas obavještavam da je Udruženje hirurga-Udruga kirurga FBiH obezbjedila za 
svoje članove besplatnu objavu stručnih radova u Biltenu Ljekarske komore Zeničko-dobojskog 
kantona, te Vas pozivam da dostavite svoje radove na mail udruženja: udruzenje.hirurgafbih@
gmail.com .

Također ovim putem pozivam Vas da se izjasnite po materijalima dostavljenim putem e-maila, 
kako bi naredna Skupština Udruženja koja je planirana za april 2020. godine bila što konstruk-
tivnija, te kako bi smo donijeli potrebne odluke za što kvalitetniji dalji rad Udruženja. 

S poštovanjem! 

Doc dr med sci Anhel Koluh 
Predsjednik Udruženja/Udruge hirurga/kirurga FBiH

OBAVIJEST
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Poštovani, 
od augusta mjeseca 2019. godine i izdavanja Bilte-
na 28 Ljekarska komora Zeničko-dobojskog kan-
tona nastavila je svoje redovne aktivnosti u cilju 
unaprijeđenja kvaliteta rada Komore, organizaciji 
stručnih sastanaka, kao i ostvarivanju boljih po-
godnosti za svoje članstvo. 
U prethodnom periodu Ljekarska komora Zeničko-
dobojskog kantona davala je punu podršku Samo-
stalnom strukovnom sindikatu doktora medicine i 
stomatologije Zeničko-dobojskog kantona, te je na 
određena pitanja koja se tiču i Komore djelovala 
zajednički sa Sindikatom, te želim istaći i svoje 
lično zadovoljstvo postignutim uspjesima našeg 
Sindikata i nadam se da će njihovo rukovodstvo 
nastaviti u istom pozitivnom smjeru. 
2020. godina je ujedno i Izborna godina u Ljekar-
skoj komori Zeničko-dobojskog kantona, te ovim 
putem pozivam sve zainteresirane članove Ljekar-
ske komore Zeničko-dobojskog kantona da se po 

Novosti iz Ljekarske komore Zeničko-dobojskog kantona

pozivu prijave za rad u tijelima Komore, kako bi 
dali svoj doprinos u daljem razvoju naše Komore. 
U periodu do Izborne skupštine, zajedno sa Komi-
sijom za edukaciju i Izvršnim odborom Komore 
pokušati ćemo organizovati niz stručnih sastanaka 
na kojima će svoje učešće dati kako naši članovi, 
tako nadam se i stručnjaci izvan teritorije Bosne i 
Hercegovine iz različitih oblasti kako bi naše član-
stvo imalo priliku proširiti do sada stečeno znanje.
Ovim putem još jednom želim upoznati članstvo 
da je web Registar Ljekarske komore Zeničko-do-
bojskog kantona pušten u upotrebu, te svi zainte-
resirani mogu kontaktirati putem maila ljkozedo@
bih.net.ba ili putem telefona 032/444 270, 063/ 
094 454 za svoje pristupne podatke ukoliko iste 
nisu već dobili.

Predsjednik
Prim.dr Tarik Kapidžić
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Dana 10.10.2019. godine održane su Redovna i Izborna 
Skupština Samostalnog strukovnog sindikata doktora 
medicine i stomatologije Zeničko-dobojskog kantona. 

Na Redovnoj skupštini jednoglasno su usvojeni svi 
predloženi izvještaji, odluke i planovi. Delegati Skup-
štine su dali podršku rukovodstvu i zahvalili se na do 
sada učinjenom. 

Nakon redovne, a po prethodno održanim izbornim skup-
štinama u podružnicama, održana je Izborna skupština. 
U izuzetno dobroj radnoj atmosferi, izabrana su sva  tije-
la i organi Sindikata za novi četverogodišnji period. 

Za novog Predsjedavajućeg skupštine izabran je Veli-
bor Blažević.

Za Predsjednika jednoglasno je izabran Elvis Cikotić, 
koji je obnašao funkciju Predsjednika po ostavci Harisa 
Husremovića. 

Za zamjenika Predsjednika izabran je Harun Adilović. 

Za članove Upravnog odbora Samostalnog strukovnog 
sindikata doktora medicine i stomatologije Zeničko-do-
bojskog kantona izabrani su:

•	 Elvis Cikotić, Podružnica Kantonalna bolnica Ze-
nica, Predsjednik UO

•	 Harun Adilović, Podružnica Kantonalna bolnica 
Zenica, Zamjenik predsjednika UO

•	 Velibor Blažević, član Podružnica Kantonalna bol-
nica Zenica

•	 Haris Husremović, član Podružnica Kantonalna 
bolnica Zenica

•	 Aida Muharemović, član Podružnica Kantonalna 
bolnica Zenica

•	 Amir Muminović, član Podružnica Kantonalna 
bolnica Zenica

•	 Adi Pezo, član Podružnica Dom zdravlja Zenica

•	 Emin Brkić, Podružnica Opća bolnica Tešanj

•	 Adina Ahmetović, Podružnica Tešanj, Usora i Do-
boj Jug

•	 Adisa Filipović Goga, Podružnica DZ Kakanj

•	 Benis Džinić, Podružnica Dom zdravlja Zavidovići

•	 Slaven Radoš, Podružnica Dom zdravlja Žepče

•	 Jasmin Šabić, Podružnica Kantonalne ustanove

•	 Lejla Pašić-Čizmić, Podružnica Dom zdravlja Va-
reš, Breza, Olovo

•	 Safet Prnjavorac, Podružnica Dom zdravlja Visoko

•	 Elmedin Ramić, Podružnica Dom zdravlja Maglaj

Za članove Nadzornog odbora imenovani su: 

•	 Tarik Zulović - Predsjednik, Podružnica Kanto-
nalna bolnica Zenica

•	 Dženita Pašić - Zamjenik predsjednika, Podružni-
ca Vareš, Breza i Olovo

•	 Haris Đerzić - član, Podružnica Dom zdravlja Za-
vidovići

•	 Samir Kasper - član, Podružnica Kantonalne 
ustanove

•	 Mustafa Rustemović – član, Podružnica Dom 
zdravlja Zenica

Mandat svih imenovanih je za period 2019 - 2023. godi-
na, te se ovim putem svim imenovanim zahvaljujemo na 
prihvatanju dužnosti i želimo uspješan rad. 

Pregovori za novi Kolektivni ugovor u završnoj su fazi. 
U narednih mjesec dana očekujemo potpisivanje novog 
Kolektivnog ugovora koji je usaglašen sa pregovaračkim 
timom Vlade Zeničko-dobojskog kantona i kojim bi se 
trebao dodatno značajno popraviti naš materijalni položaj.

Pozivam sve kolegice i kolege da se aktivno uključe 
u rad Sindikata kako bi zajedničkim snagama ostvarili 
naše ciljeve. 

Predsjednik 

Elvis Cikotić

Novosti iz Samostalnog strukovnog sindikata doktora 
medicine i stomatologije Zeničko-dobojskog kantona
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•	 Pediatrics and Internal Medicine Conference, Prague 
(Mar 2020 ,20-19)

•	 Internal Medicine and Pediatrics Conference, 
Madrid (Mar 2020 ,27-26)

•	 Internal Medicine and Primary Health Care 
Conference, Paris (Apr 2020 ,17-16)

•	 Diagnosis in Internal Medicine Conference, London 
(Apr 2020 ,24-23)

•	 Health Care, Internal Medicine and Diagnosis 
Conference, Amsterdam (May 2020 ,15-14)

•	 Endocrinology and Endocrine Diseases Conference, 
New York (Jun 2020 ,05-04)

•	 Diagnosis in Internal and Pediatric Medicine 
Conference, Paris (Jun 2020 ,26-25)

•	 General Practice and Family Medicine Conference, 
Prague (Jul 2020 ,10-09)

•	 General Practice Conference, Ottawa (Jul ,14-13 
2020)

•	 Diagnosis in Internal Medicine and Treatment 
Strategies Conference, Singapore (Sep 2020 ,09-08)

•	 Internal Medicine, Treatment Strategies and 
Diagnosis Conference, Tokyo (Sep 2020 ,11-10)

•	 Internal Medicine, Diagnosis and Treatment 
Strategies Conference, Amsterdam (Sep 2020 ,18-17)

•	 General Practice and Family Practice Conference, 
Vancouver (Sep2020 ,24-23)

•	 Clinical and Medical Case Reports Conference, 
London (Dec 2020 ,11-10)

•	 Cardiovascular Molecular Imaging Conference, 
Bangkok (Jan 2020 ,17-16)

•	 Gastroenterology: Current Approach Conference, 
Rome (Jan 2020 ,17-16)

•	 Gastrointestinal Oncology Conference, Rome (Jan 
2020 ,17-16)

•	 Imaging Types and Radiology Conference, Bangkok 
(Jan 2020 ,17-16)

•	 Advances in Gastrointestinal Endoscopy Conference, 
Barcelona (Mar 2020 ,06-05)

•	 Cardiac Diseases and Cardiac Cancer Conference, 
Barcelona (Mar 05-06, 2020)

•	 Congenital Heart Diseases and Rehabilitation 
Conference, Barcelona (Mar 2020 ,06-05)

•	 Diagnostics in Pediatric Immunology and Pediatric 
Heart Diseases Conference, Barcelona (Mar ,06-05 
2020)

•	 Endoscopy and Therapies Conference, Rome (Mar 
2020 ,06-05)

•	 Oncolytic Virotherapy for Cancer Conference, 
Barcelona (Mar 2020 ,06-05)

•	 Pediatric Cardiac Diseases and Rehabilitations 
Conference, Barcelona (Mar 2020 ,06-05)

•	 Pediatric Heart Disease Diagnosis Conference, Rome 
(Mar 2020 ,06-05)

•	 Drug Therapy for Cancer Conference, London (Mar 
2020 ,13-12)

•	 Gastroenteritis and Colonoscopy Conference, Miami 
(Mar 2020 ,13-12)

•	 Cardiovascular Diseases and Medicine Therapy 
Conference, Prague (Mar 2020 ,20-19)

•	 Cancer Imaging and Diagnosis Conference, Tokyo 
(Mar 2020 ,24-23)

•	 Hepatocellular Carcinoma Conference, Tokyo (Mar 
2020 ,24-23)

•	 Orthodontics and Craniofacial Research 
Conference, Tokyo (Mar 2020 ,24-23)

•	 Advances in Mammographic Imaging Conference, 
Madrid (Mar 2020 ,27-26)

•	 Advances in Orthopaedic Surgery Conference, Paris 
(Mar 2020 ,27-26)

•	 Chemotherapy for Cancer Conference, Paris (Mar 
2020 ,27-26)

•	 Cancer Therapies Conference, Madrid (Mar ,27-26 
2020)

•	 Gastrointestinal Bleeding Management Conference, 
Paris (Mar 2020 ,27-26)

•	 Neuroimaging and Radiology Conference, Paris (Mar 
2020 ,27-26)

•	 Recent Trends in Surgical and Medical 
Ophthalmology Research Conference, Sydney (Mar 
2020 ,27-26)

•	 Trends in General and Pediatric Surgical Oncology 
Conference, Sydney (Mar 2020 ,27-26)

•	 Developments in General Surgery Research 
Conference, Singapore (Mar 2020 ,31-30)

•	 Surgery and Anesthesia Conference, Singapore (Mar 
2020 ,31-30)

•	 Advancements in Diabetes Technology Research 
Conference, Cancun (Apr 2020 ,07-06)

•	 Advanced General and Pediatric Surgery 
Conference, Cancun (Apr 2020 ,07-06)

•	 Diabetes and Cancer Research Conference, Cancun 
(Apr 2020 ,07-06)

•	 Advances in Abdominal Radiology Conference, 
Athens (Apr 2020 ,10-09)

Kongresi i seminari 2020
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•	 Child Psychology and Pediatric Cardiac Patients 
Conference, Venice (Apr 2020 ,10-09)

•	 Fluoroscopy and Radiography Conference, Athens 
(Apr 2020 ,10-09)

•	 Orthopaedic Trauma Surgery Conference, Athens 
(Apr 2020 ,10-09)

•	 Advances in Gastrointestinal Surgery and Cancer 
Treatment Conference, Cape Town (Apr 2020 ,17-16)

•	 Applications of Imaging Conference, Paris (Apr -16
2020 ,17)

•	 Critical Care Surgery Conference, Paris (Apr ,17-16 
202)

•	 Current Trends in Surgical and Medical 
Ophthalmology Conference, Cape Town (Apr ,17-16 
2020)

•	 Hair Transplant Surgery Conference, Lisbon (Apr 
2020 ,17-16)

•	 Radiography and Radiology Conference, Paris (Apr 
2020 ,17-16)

•	 Advances in Abdominal Imaging Conference, Boston 
(Apr 2020 ,24-23)

•	 Breast Cancer in Pregnancy Conference, Boston 
(Apr 2020 ,24-23)

•	 Computed Tomography Angiography Conference, 
New York (Apr 2020 ,24-23)

•	 Gene Therapy for Cancer Conference, Tokyo (Apr 
2020 ,24-23)

•	 Vascular Surgery Conference, London (Apr ,24-23 
2020)

•	 Foot Ulcers and Diabetes Conference, Jerusalem (Apr 
2020 ,28-27)

•	 Aneurysm Repair and Revascularization 
Conference, Singapore (May 2020 ,05-04)

•	 Advances in Surgical Ophthalmology Research 
Conference, Rome (May 2020 ,05-04)

•	 Dermatology and Venereology Conference, London 
(May 2020 ,22-21)

•	 Health Care Systems Engineering Conference, 
London (May 2020 ,22-21)

•	 Pediatric Obesity and Pediatric Cardiac 
Rehabilitation Conference, Tokyo (May 2020 ,29-28)

•	 Anaesthesiology Conference, San Francisco (Jun -05
2020 ,06)

•	 Breast Cancer and Patient Care Conference, 
Barcelona (Jun 2020 ,12-11)

•	 Patient Care Conference, Barcelona (Jun 2020 ,12-11)

•	 Dental Implants Conference, Barcelona (Jun ,12-11 
2020)

•	 Healthcare of Pediatric Immunology and Pediatric 
Heart Diseases Conference, Vienna (Jun 2020 ,19-18)

•	 Cardiac Biomarkers and Genetics Conference, Oslo 
(Jun 2020 ,26-25)

•	 Paediatric Surgery Conference, Oslo (Jun ,26-25 
2020)

•	 Public Health Dyslipidemia and Diabetes 
Management Conference, Copenhagen (Jul ,16-15 
2020)

•	 Diabetic Management Conference, Berlin (Jul ,24-23 
2020)

•	 Methods to Prevent Diabetes Conference, Berlin (Jul 
2020 ,24-23)

•	 Mammography Screening and Tomography 
Conference, Rome (Jul 2020 ,24-23)

•	 Obesity Treatment Conference, Rome (Jul ,24-23 
2020)

•	 Bioinformatics Tools and Techniques in 
Albuminuria Conference, Zurich (Jul 2020 ,28-27)

•	 Public Health and Diabetes, Albuminuria 
Conference, New York (Aug 2020 ,11-10)

•	 Dermatology, Leprology and Venereology 
Conference, Dubrovnik (Oct 2020 ,02-01)

•	 Aesthetic Surgery and Wreatment Conference, 
Istanbul (Nov 2020 ,06-05)

•	 Medical and Clinical Case Reports Conference, 
Amsterdam (Nov 2020 ,06-05)

•	 Scintigraphy and Radiology Conference, Singapore 
(Nov 2020 ,20-19)

•	 21st Dubai International Spine Conference 2020 11 
Apr 2020 - 13 Apr 2020 • Dubai, United Arab Emirates

•	 Japanese Society For Spine Surgery And Related 
Research 49th Annual Meeting 202016 Apr 2020 - 18 
Apr 2020 • Nagoya, Japan 

•	 Turkish Neurosurgical Society 34th Annual 
Scientific Meeting 2020 16 Apr 2020 - 19 Apr 2020 • 
Belek, Turkey

•	 American Association Of Neurological Surgeons 
Annual Scientific Meeting 2020 25 Apr 2020 - 29 Apr 
2020 • Boston, United States

•	 American Academy Of Neurology 72nd Annual 
Meeting 2020 25 Apr 2020 - 01 May 2020 • Toronto, 
Canada

•	 14th Drug Discovery for Neurodegeneration 
Workshop: A Course on Translating Research into 
Novel Drug Targets, 26 Apr 2020 - 28 Apr 2020 • 
Philadelphia, United States







Intesa Sanpaolo Banka je kreirala posebnu ponudu za sve 
članove Ljekarske komore Zeničko-dobojskog kantona. 

Naša posebna ponuda nije posebna samo zbog najpovoljnijih 
uslova finansiranja koje možete naći na tržištu nego je posebna 
i po tome što želimo da budemo pouzdan poslovni partner svim 
članovima komore i omogućimo Vama, kao članovima komore, 
poseban status u našoj Banci.

Poseban status omogućava brojne pogodnosti u poslovanju s 
Bankom, a prednosti su:

  Posebna ponuda svih usluga i proizvoda Banke,  Posebna ponuda svih usluga i proizvoda Banke,
  Individualan pristup svakome od Vas,   Individualan pristup svakome od Vas, 
  Ušteda vremena jer imate mogućnost dogovora sastanaka   Ušteda vremena jer imate mogućnost dogovora sastanaka 

    putem telefona i mailom u terminu koji Vama odgovara,
  Izrada personaliziranih ponuda po posebnim   Izrada personaliziranih ponuda po posebnim 

    cijenama kreiranim za članove komore,
  Savjetovanje od strane naših uposlenika u cilju pronalaženja   Savjetovanje od strane naših uposlenika u cilju pronalaženja 

    adekvatnog rješenja svih Vaših finansijskih pitanja.

INTESA SANPAOLO BANKA JE NOVI POSLOVNI PARTNER 
LJEKARSKE KOMORE ZENIČKO-DOBOJSKOG KANTONA

www.intesasanpaolobanka.ba Bank of

Ovaj letak je informativnog karaktera i ne predstavlja obavezujuću ponudu za Intesa Sanpaolo Banku d.d. BiH.

POKLONITE SEBI NOVE 
TRENUTKE UZ NOVE ODLUKE...

DOBRODOŠLI U SVIJET
AMERICAN EXPRESS®

POGODNOSTI...

 mogućnost jednokratnog plaćanja s beskamatnom odgodom  mogućnost jednokratnog plaćanja s beskamatnom odgodom 
   do 50 dana ili plaćanje do 12 rata, bez kamata i naknada

asistenciju na putovanjima u inostranstvo – 24 sata 
   medicinska, pravna i putna pomoć

osiguranje za vrijeme putovanja u inostranstvo – u slučaju 
   nesretnog slučaja/trajne invalidnosti  

My account usluga – online pregled i ispis računa My account usluga – online pregled i ispis računa My account usluga
   te nefakturisanih troškova

 svim novim korisnicima American Express kartica poklanjamo  svim novim korisnicima American Express kartica poklanjamo 
   vaučer u vrijednosti od 10 KM koji se može iskoristiti prema 
   izboru na Hifa pumpama ili Bingo hipermarketima širom BiH. Bingo hipermarketima širom BiH. Bingo hipermarketima

ODABERITE KREDIT PREMA 
VLASTITIM POTREBAMA I 
MOGUĆNOSTIMA...

  Nenamjenski krediti  Nenamjenski krediti
  Stambeni krediti  Stambeni krediti
  Nenamjenski krediti sa hipotekom  Nenamjenski krediti sa hipotekom

Po posebnim uslovima za članove Ljekarske komore.


