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macima. Nakon aplikacije tri doze ranibizumaba 
intravitrealno uočava se: OCT makule lijevog oka 
pacijentice nakon ukazuje na stabilan nalaz, bez 
prisustva intraretinalnog fluida, sa očuvanom ma-
kularnom konturom. Centralna debljina makule sa 
srednjom vrijednošću nakon aplikacije planiranih 3 
doza je 251 mikrona. Progresija i komparacija OCT 
makule prije aplikacije i nakon aplikacije 3 doze ra-
nibizumaba intravitrelno sa mjesečnim praćenjem 
nalaza centralne makule.

Nakon aplikacije ranibizumaba  uočava se povećanje 
gustoće kao i smanjenje regija sa ishemijom i FAZ-om 
superficijelnog sloja kao i manja kongestija u dubokom 
pleksusu makule. 
Pri pregledu fundusa makule lijevog oka uočava se PNO 
jasnih granica sa venskim krvnim sudovima koji imaju 
manje izražen tortoičan izgled, te intraretinalne intrareti-
nalne hemoragije sa pojedinačnim cottom wool eksuda-
tima. Predhodno opisani edem makule se ne vizualizira. 

Slika 7. OCT progresivni nalaz lijevog oka pacijentice prije 
intravitrealne terapije kao tokom terapije (gore) (Odjel 

oftalmologije, Poliklinika „Doboj Jug“)

Komparativni snimak gustoće krvnih sudova superfici-
jelnog i dubokog vaskularnog pleksusa makule pomoću 
OCT angiografije te angio analitike, prije i nakon apli-
kacije ranibizumaba Prvobitno se uočavaju se tortuo-
zni krvni sudovi u neravnomjernim razmacima između 
kapilara i kao i proširenje FAZ-a te zone ishemije uz 
smanjenje gustoće krvnih sudova.

Slike 8. i 9. Komparativni snimci OCT-a angiogrfije prije i 
nakon aplikacije III doze ranibizumaba intravitrealno u lijevo 

oko (Odjel oftalmologije, Poliklinika „Doboj Jug“)

Slika 10. Foto fundus lijevog oka pacijentice nakon 
aplikacije III doze ranibizumaba intravitrealno (Odjel 

oftalmologije, Poliklinika „Doboj Jug“)

Slika 11. Komparativni OCT snimci makule desnog 
oka pacijenta nakon aplikacije II doze ranibizumaba 

intravitrealno (Odjel oftalmologije, Poliklinika „Doboj Jug“)
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Komparativni snimci OCT-a makule desnog oka našeg 
pacijenta pokazuju stabilan nalaz kroz naredni period 
gdje se izvrsi aplikacija od ukupno 2 doze ranibizuma-
ba, nakon kojeg se ne uočava prisustvo intraretinalnog 
fluida sa očuvanom makularnom konturom. Centralna 
debljina makule sa srednjom vrijednošću nakon po-
sljednje aplikacije iznosi 280 mikrona.
Usporedba gustoće krvnih sudova superficijalnog i du-
bokom pleksusa makule pomoću OCT angiografije te 
angio analitike, prije i nakon aplikacije bevacizumaba 
intravitrealno.

Na foto fundusu desnog oka pacijenta vizualizira se 
PNO koji je jasno ograničen sa formiranim kolaterala-
ma PNO; venski sudovi koji imaju manje izražen tor-
toičan izgled te intraretinalne hemoragije, te rezolucija 
edematoznog stanja makule.

Slika 12. Komparativni prikaz OCT-a desnog oka paciejnta 
nakon prije i poslije intravitrealne terapije (Odjel 

oftalmologije, Poliklinika „Doboj Jug“)

Uočavaju se tortuozni krvni sudovi, proširenje FAZa te 
zone ishemije kao i smanjenje gustoće krvnih sudova 
(droop out – označeno plavim zonama) superficijalnog 
pleksusa kao i vaskularna kongestija sa kapilarima ra-
zličitog promjera dubokog pleksusa. Nakon aplikacije 
ranibizumaba uočava se povećanje gustoće kao i sma-
njenje regija sa ishemijom i FAZa superficijalnog sloja 
kao i manja kongestija pleksusa makule.

Slika 13. Komparativni prikaz OCT-a desnog oka pacijenta 
nakon prije i poslije intravitrealne terapije (Odjel 

oftalmologije, Poliklinika „Doboj Jug“)

Slika 14. Foto fundus desnog oka pacijenta nakon 
intravitrealne aplikacije lijeka (Odjel oftalmologije, 

Poliklinika „Doboj Jug“)

Pacijentima se prilikom svakog pregleda izmjeri IOP 
aplanacionom tonometrijom uz korektivni faktor pahi-
metrije radi preveniranja „skoka“ intraokularnog pri-
tiska, koji se stabilizira pod terapijom brinzolamida, 
timolola, kao i brimonidim tartarata.Vidna oštrina sa 
početnih 0,08 sc na lijevom oku pacijentice i 0,2 sc na 
desnom oku pacijenta se poboljšava na 0,7 sc i 0,6 sc.

Nakon intravitrealne aplikacije ranibizumaba u daljem 
algoritmu liječenja planiraju se redovne kontrole gdje 
će se osobito fokusirati na biomikroskopski pregled iri-
sa (bez predhodne midrijaze pupile) kao i goniskopije 
radi vizualiziranja eventualnih neovaskularizacija irisa 
i IC prostora, pregleda fundusa, OCT i OCTa pretraga 
te eventualnog LFC PRP tretmana ukoliko se evinetira-
ju naznake neovaskularizacije.

Diskusija

Glaukom otvorenog ugla je najčešći faktor predispo-
nencije za razvoj tromboze centralne vene mrežnjače 
zbog toga što intraokularni plak kompromituje venski 
retinalni outflow i stvara stazu (4,5).

Nepobitna je činjenica da je svako oko sa trombozom 
centralne vene mrežnjače izloženo riziku od razvoja ne-
ovaskularnog glaukoma, stoga je jako bitno snižavanje 
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intraokularnog pritiska u cilju poboljšanja mrežnjačne 
cirkulacije (6).

Rizik faktori za nastanak neovaskularizacije irisa kod 
pacijenata sa trombozom centralne vene mrežnjače su 
opseg krvarenja, muški spol, veličina područja sa neper-
fuziranom mrežnjačom, kao i tromboza koja je nastala 
u opsegu kraćim od 1 mjeseca. Oštrina vida je izraziti 
prediktor za razvoj buduće neovaskularizacije usljed ne-
perfuzije koja se može evidentirati i pratiti OCT angio-
grafijom kao i fluoresceinskom angiografijom (7).

Podaci studije o trombozi centralne vene mrežnjače 
(CVOS) nisu podržali preporuku za profilaktičku pan-
retinalnu fotokoagulaciju (PRP). CVOS je zaključio da 
je rani PRP smanjio stopu neovaskularizacije na irisu, 
ali ta stopa nije bila signifikatno značajna i statističk re-
levantna. Šta više,  studija je pokzla da je rani PRP sma-
njio, ali nije eliminisao mogućnost neovaskularizacije 
prednjeg semgnta. CVOS je preporučio pomno praćenje 
prvih 6 mjeseci sa posebnim osvrtom na gonioskpoiju i 

biomikroskopsku inspekciju irisa te promptni LFC PRP 
tretman pri naznakama neovaskularizacije (6-8).

Iako se PRP pokazao statistički boljim od selektiivnog 
PRP ili fotodinamičke terapije (PDT) u određivanju i 
regresiji neovaskularizacije, i selektivni PRP kao i PDT 
se mogu koristiti u menadžmentu neovaskularizacije 
prednjeg segmenta usljed ishemijske tromboze 
centralne vene (8).

Zaključak

Opisani slučajevi prikazuju unilateralnu ishemijsku 
okluziju centralne vene mrežnjače bračnog para koji se 
desio istog dana na jedinom oku sa sposobnošću vida. 
Dijagnosticiranje i menadžment su se zasnivali na us-
postavljanju i održavanju targetnog intraokularnog pri-
tiska uz intravitrealnu terapiju u vidu ranibizumaba, te 
naglašenom pomnom praćenju radi ispitivanja znakova 
neovaskularizacije koje bi rezultiralo popratnim LFC 
PRP tretmanom.  
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Uveitis je ozbiljna komplikacija juvenilnog idiopatskog artritisa. Odprilike 6% svih slučajeva uveitisa javlja 
se kod djece, a do 80% svih slučajeva prednjeg uveitisa u djetinjstvu povezano je sa JIA. Iako je postignut 
izuzetan napredak u zbrinjavanju bolesnika sa uveitisom povezanim sa oligoartikularnim JIA, još uvijek veliki 
broj pacijenata razvija sljepoću zahvaćenog oka. Operacija mrene kod pacijenata sa juvenilnim artritisom i 
recidivantnim uveitisom zahtijeva odabiranje adekvadnog vremena za operativni zahvat, pravilan odabir pacijenta 
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Uvod

Uveitis je ozbiljna komplikacija juvenilnog idiopat-
skog artritisa (JIA). Odprilike 6% svih slučajeva uvei-
tisa javlja se kod djece, a do 80% svih slučajeva pred-
njeg uveitisa u djetinjstvu povezano je sa JIA. Iako je 
postignut izuzetan napredak u zbrinjavanju bolesnika 
sa uveitisom povezanim sa oligoartikularnim JIA, još 
uvijek veliki broj pacijenata razvija sljepoću zahvaće-
nog oka (1).

Uveitis povezan s juvenilnim idiopatskim artritisom 
(JIA) može biti povezan s komplikacijama kao što su 
nastanak katarakte, glaukoma, stvaranja sinehija, te tra-
kaste keratopatije, kao i cistoidnog makularnog edema. 
Od navedenih, katarakta je jedan od najčešćih poslje-
dica uveitisa povezanih s JIA i koji vrlo često rezultira 
značajnim oštećenjem vida. Faktori rizika za nastanak 
katarakte su prisustvo stražnjih sinehija, kao i dugotraj-
na okularna inflamacija. Prevencija razvoja mrene kao 
i njene maturacije presudna je kroz odgovarajuću kon-
trolu uveitisa. Međutim, često nisu ni sve preventivne 
mjere uspješne, pa je potrebno daljnje upravljanje koje 
se sastoji od medicinskih i hirurških tehnika. Prilikom 
odlučivanja treba uzeti u obzir različite faktore, uklju-
čujući vrijeme operacije i postavljanje intraokularne 
leće. Kontinuirano partnerstvo između dječjih reumato-
loga i dječjih oftalmologa može pomoći u osiguravanju 
što povoljnijih postoperativnih rezultata (2).

Operacije mrene u uvjetimima uveitisa su dokumen-
tovane dugi niz godina. Strogom kontrolom stanja 
uveitisa, njegovom regresijom i sanacijom, osobito 3 
mjeseca prije operacije i korištenjem sistemske imuno-
modulatorne terapije mogu se postići dobri postopera-
tivni rezultati. Unatoč tome, prisutnost IOL-a (intrao-
kularna leća) još uvijek može potaknuti upalni odgovor, 
što zahtijeva reoperaciju. Alternativno, pars plana len-
sektomija s prednjom vitrektomijom i naknadna afakija 
mogu biti učinkovit način za upravljanje komplikova-
nom kataraktom uzrokovanom uveitisom (3,4).  

Prikaz slučaja

Šesnaestogodišnja pacijentica je primljena na 
konsultativni pregled. Anamnestički kao i na osnovu 
dokumentacije koju je priložila liječi se od recidivira-
jućeg uveitisa desnog oka uzrokovanog juvenilnim oli-
goartikularnim artritisom. Pacijentica je reumatološki 
pacijent dugi niz godina, tretirana je leflunomidom do 

unazad godinu dana koji se (anamnestički) radi regre-
sije simptoma, kao i finansijskih razloga obustavio. U 
trenutku pregleda je bila na terapiji u vidu NSAIL (ne-
steroidni antireumatici), kao i niskim dozama kortiko-
steroida sa oftalmološkom terapijom u vidu selektivnog 
beta blokatora. Posljednjeg puta je tretirana terapijom 
za uveitis prednjeg segmenta devet mjeseci ranije. U 
pitanju je bio treći ciklus liječenja recidiva. Laborato-
rijski nalazi, upalni markeri, kao i nalaz nadežnog re-
umatologa ukazivali su na trenutno neaktivan proces. 
Pacijentica je teže pokretna, potrebna joj je tuđa njega i 
pomoć, te dolazi na pregled uz pratnju majke.

Vidna oštrina na prvobitnom pregledu: nesigurni osje-
ćaj svjetla desno, 0,7 sa optičkom korekcijom od +2,5 
dsph lijevo, dok je tonus  9 mmHg desno, 14 mmHg 
lijevo. 

Biomikroskopski nalaz desnog oka ukazuje na okluzi-
ju pupile sa prednjim i stražnjim sinehijama, plitkom 
prednjom komorom koja je bez patološkog sadržaja, 
kao i maturnim zamućnjem lensa desno; dok je uz pliću 
prednju komoru lijevo nalaz u skladu sa dobi pacijen-
tice. U toku pregleda  nisu evidentirane akveusne sta-
nice, kao i ni keratitički precipitati koji govore u prilog 
trenutne neaktivnosti inflamatornog procesa. Pregled 
fundusa desnog oka se usljed zamućenja lensa nije us-
pio obaviti, dok longitudinalni B scan ultrazvučni nalaz 
ukazuje na denzne,  grupisane subhijaloidalne opacita-
te, primjetno zadebljanje makularnog područja, kao i 
manje zadebljanje sklere uz slabo reflektivno Tenono-
vo područje. Optička koherencijska tomografija (OCT) 
nije realiziran usljed zamućenja sočiva ne uspiju reali-
zirati. Uz konsultaciju sa pacijenticom kao i pratnjom 
odlučili smo se za operativni zahvat mrene desnog oka 
fakoemulzifikacijom.

Pacijentici je objašnjeno da je u pitanju operativni za-
hvat visokog rizika, da je postoperativna vidna oštrina 
neizvjesna, te da se obzirom na tonus i plitkom komo-
rom desnog oka odlučuje u prvom aktu ne implantirati 
IOL, već u narednim koracima algoritma liječenja.

Tokom operativnog zahvata prvobitno je urađena sine-
hioloza kako bi se pristupilo lensu, potom fakoemulzi-
fikacija maturne katarakte, te je apliciran subkonjukti-
valno deksametazon.

Postoperativno prvog dana biomikroskopskim nalaz 
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desnog oka: blaga konjuktivalna hiperemija, pupila 
urednog dijametra tromije reakcije na svjetlost, centri-
rana, evidentira se dublja prednja komora u kompara-
ciji sa prvobitnim nalazom, iris uredne građe i reljefa, 
afakija.

Pacijentica već prvog dana nakon operacije primjećuje 
mahanje ruke pred desnim okom, sa optičkom korek-
cijom od +10 dsph kroz stenopeični otvor vizus je 0,1, 
dok je petnaestog postoperativnog dana 0,1-0,2 cc.

Slika 1. Tok operativnog zahvata katarakte fakoemulzifikacijom: (a+b+c) priprema i obavljanje sinehioloze, (d)  hidrodisekcija, 
(e+f+g) fakoemulzifikacija, (h) stanje nakon sinehiolize sa okruglom centriranom pupilom i afakijom (i) aplikacija miostata, 
antibiotika kao i mjehurića zraka u prednju komoru (Odjel oftalmolologije, Poliklinika sa dnevnom bolnicom Doboj - Jug)

Slika 2. Fundus desnog oka pacijentice postoperativno 
(Pregledom fundusa petnaestog postoperativnog dana 

desnog oka uočavaju se gusti opaciteti u staklovini zbog kojih 
se doimaju nejasne granice PNO kao i kompletnog fundusa. 
U makularnog području se uočava edem koji se putem OCTa 

verificira) (Odjel oftalmologije, Poliklinika „Doboj Jug“)
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Obzirom na cistične formacije kao i intraretinalni fluid 
makularnog područja desnog oka odlučuje se za intra-
vitrealnu aplikaciju bevacizumaba kao i subtenonijalnu 
aplikaciju trimacinolona koji nakon samo jedne aplikacije 
dovodi do regresije opisanih promjena, te se i vizus sa ko-
rekcijom od +10 dsph poboljšava na 0,5 na desnom oku.

Slika 3. OCT makule desnog oka postoperativno 
OCT Makule o dex: narušena makularna kontura 

usljed zadebljanja centralnog sektora zbog prisustva  
intraretinalnog fluida sa cističnim formacijama (Odjel 

oftalmologije, Poliklinika „Doboj Jug“)

Slika 4. OCT angiografija desnog oka nakon operacije (OCT 
angiografija desnog oka 6x6 mm:  površni (superficijelni) 
sloj unutarnje retine ukazuje na blago proširenje. Duboki 
sloj unutrašnje retine sa prisustom intraretinalnog fluida 

u vidu cističnih formacija – narandžasti marker) (Odjel 
oftalmologije, Poliklinika „Doboj Jug“)

Slika 5. OCT makule desnog oka nakon aplikacije terapije 
(Odjel oftalmologije, Poliklinika „Doboj Jug“)

Pacijentici se ordinira optička korekcija na daljinu +4,5 
dsph desno, +2,5 dsph lijevo, objasni da je u pitanju 
dugoročno liječenje i da će se uz redove kontrole kako 
sa oftalmološke strane tako i sa reumatološke odabrati 
pogodan trenutak za implantaciju IOL-a.

Diskusija  

Juvenilni reumatski artritis česta je bolest vezivnog tki-
va koja se javlja u dobi do 16 godina. Njegova glavna 
značajka je hronični artritis, propraćen zahvaćenošću 
više sistema, a očna manifestacija uglavnom je uvei-
tis. Katarakta je najčešća komplikacija juvenilnog hro-
ničnog artritisa povezana s uveitisom (5). Unatoč vi-
sokoj stopi uspješnosti operacije mrene, u usporedbi s 
uobičajenom operacijom mrene kod djeteta, operacija 
mrene kod bolesnika sa juvenilnim hroničnim artri-
tisom povezanim s uveitisom ima veliku posebnost i 
složenost, što se odražava u pitanjima kao što su suz-
bijanje sistemskih bolesti, kako kontrolirati uveitičnu 
upalu, kako upravljati perioperacijskom fazom opera-
cije mrene, kakve su šanse i liječenje postoperativnih 
komplikacija i koja je razlika u poboljšanju postopera-
tivne oštrine vida u usporedbi s normalnom mrenom. 
Sve su to ključni problemi s kojima se moraju suočiti 
pacijenti s juvenilnim artritisom povezanim s uveitisom 
i kataraktom (6,7). 

Nedavna retrospektivna studija Sijssensa i suradnika 
ispitivala je dugotrajne komplikacije nakon operacije 
mrene na afakičnim i pseudofakijskim očima djece s 
uveitisom povezanim s JIA Intraokularna upala bila je 
pod „maksimalnom kontrolom“ najmanje tri mjeseca 
prije operacije. Nije bilo razlike u perioperativnom li-
ječenju kortikosteroidima između te dvije skupine. De-
vetnaest afakičnih očiju i 29 pseudofakičnih očiju (od 
kojih je 5 imalo polimetilmetakrilatne IOL, a 24 akril). 
Nije bilo statistički značajne razlike u komplikacijama 
između dviju skupina. Cistoidni makularni edem bio 
je veći u skupini afakičara, ali nije postigao statističku 
značajnost. Oštrina vida bila je značajno bolja u pseu-
dofakijskim očima od afakičnih očiju do 7 godina na-
kon ekstrakcije mrene (1-3). Nalazi sugeriraju da IOL 
u djece s uveitisom povezanim s JIA nisu niti faktor 
rizika niti zaštitni za razvoj sekundarnog upalnog gla-
ukoma. Autori su ponudili sljedeće relativne kontrain-
dikacije za postavljanje IOL-a: dob <4 godine, hipoto-
nija, komplikacija povezana s IOL-om kod drugih oka 
i plitka prednja komora. Obzirom da je naša pacijentica 
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imala tonus 10 mmHg kao i da se radilo o plitkoj pred-
njoj komori, te da se radilo o pacijentici težeg fizičkog 
aspekta sa recidivirajućim tokom bolesti, odlučili smo 
se za fakoemulzifikaciju katarakte kao i  neimplantaciju 
IOL-a u prvoj fazi liječenja. Studije koje su upoređi-
vale fakoemulzifikaciju sa ECCE pokazale su da, iako 
se postoperativna oštrina vida nije razlikovala u obje 
tehnike, smanjena je učestalost klinički značajnih upala 
koje zahtijevaju liječenje fakoemulzifikacijom (41%) u 
uporedbi s ekstrakapsularnom ekstrakcijom (51%), kao 
i smanjene stopa postoperativnog CME, formiranje epi-
retinalne membrane i stvaranje stražnjih sinehija teh-
nikom fakoemulzifikacije (2-5). To se vjerojatno pri-
pisuje smanjenom hirurškom vremenu i minimalnom 
rukovanju tkivom u tehnici fakoemulzifikacije.

Cistoidni makularni edem, koji se na ultrazvučnom na-
lazu evidentirao i na inicijalnom pregledu se uspješno 
liječio anti VEGF terapijom u vidu bevacizumaba. Iako 
je posoperativna komplikacija u vidu cistoidnog maku-
larnog edema statistički sa incidencom 21-50%, obzi-

rom na neprozirnost leće nismo mogli pratiti moguću 
egzacerbaciju istog pre i postoperativno (6,7).

Zaključak

Operacija mrene kod pacijenata sa juvenilnim artriti-
som i recidivantnim uveitisom zahtijeva odabiranje 
adekvadnog vremena za operativni zahvat, pravilan 
odabir pacijenta koji razumije prednosti i nedostatke 
liječenja, nulta tolerancija na predoperativnu upalu, 
budna upotreba lijekova, pedantna hirurgija, promišlje-
na odluka za ugradnju IOL-a, kontrola postoperativne 
upale i rano otkrivanje i agresivno upravljanje kompli-
kacijama. 

Sinergija reumatologa i oftalmologa, bolja dostupnost 
adekvatnih lijekova poboljšala je ishode u pedijatrij-
skim slučajevima s uveitisom povezanim s JIA-om, ali 
i dalje ostaje izazov za oftalmologa i treba donijeti od-
govarajuću odluku o vrsti operacije i postavljanju IOL-
a u skladu sa situacijom.
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Prikaz slučaja

RIJEDAK SLUČAJ KAWASAKIJEVE BOLESTI
Kawasakijeva bolest

Elma Smajlović, Orhana Grahić - Mujčinović, Majda Smajlagić

Sažetak

Uvod Kawasaki bolest je akutna febrilna samolimitirajuća bolest, predominantno dječije dobi ispod godina. 
Karakteristična je po vaskulitisu srednje velikih arterija, predilekciono koronarnih arterija. Kawasaki bolest 
smatra se najčešćim uzročnikom stečene srčane bolesti kod djece u zemljama u razvoju. Bez patognomoničnih 
testova, postavljanje dijagnoze isključivo se bazira na kliničkim znacima, a pravovremeno postavljanje dijagnoze 
izazov je i za iskusne kliničare.

Prikaz slučajaDjevojčica dobi tri godine i pet mjeseci, primljena je na odjel sedmog dana bolesti sa prolongiranom 
febrilnosti, edemima šaka i stopala, te deskvamacijom perigenitalnog epitela. Podaci o simptomima bolesti 
rezoluiranim do prijema na odjel uklopili su se u kompletni tip bolesti, te je djevojčici pravovremeno postavljena 
dijagnoza bolesti i ordinirana terapija intravenskim imunoglobulinima i acetilsalicilnom kiselinom sa konačnim 
povoljnim ishodom bolesti. 

Zaključak Prognoza i ishod bolesti zavise od pravovremenog postavljanja dijagnoze i iniciranja odgovarajuće 
terapije koje reducira sekvele na srcu.
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Uvod

Kawasaki bolest je akutna febrilna samolimitirajuća 
bolest, predominanto dječije dobi ispod 5 godina ta-
kođer poznata i kao mukokutani limfonodni sindrom 
i Kawasaki sindrom. Prvobitno opisana u Japanu, sada 
sa epidemiološkim rasponom cijele planete. Karakteri-
stična je po vaskulitisu srednje velikih arterija, predi-
lekciono koronarnih arterija. Vrh mortaliteta je 15-45 
dana od početka bolesti, najčešće kao posljedica va-
skulitisa, trombocitoze i hiperkoagulobilnog stanja (1). 
Posljedice se mogu  viđati decenijama kasnije u vidu 
iznenadne smrti uzrokovane koronarnim aneurizmama 
i stenozama, za koje se smatra da su posljedica ranije 
neprepoznate Kawasaki bolesti (2). 

Najveću prevalencu pokazuje i dalje u Japanu i Azij-
sko - pacifičkim zemljama, gdje se susreće 250/100 000 
slučajeva (3). U istim zemljama opisana je i rekurenca 
i familijarna rekurenca bolesti u najvećem procentu od 
3% slučajeva (4), najčešće u toku dvije godine od inci-
jelnog slučaja. Sjeverna hemisfera pokazuje sezonski 
pik u zimu, rjeđe kasno ljeto i jesen, dok je u SAD bo-
lest opisana češće zimi i na proljeće (5). 

Nakon četiri decenije istraživanja uzročnik nije otkri-
ven. U osnovi bolesti  je imuna reakcija organizma 
na antigen, sa genetskom preidspozicijom za razvoj 
bolesti i rekaciju na tretman. Lista mogućih patogenih 
kandidata je obimna. U etiološke faktore razmatrani 
su različiti infektivni agensi (Parvovirus B19, Naisse-
ria meningitidis, Mycoplasma pneumoniae, Klebsie-
lla pneumoniae, citomegalovirus - CMV, Adenovirus, 
Rotavirus, Epstain - Barr virus, Rickettsia...), sredstva 
za čišćenje tepiha, pročišćivaći zraka, povezanost sa 
poplavama i lokacije blizu vode (4-7). Patogenetski 
mehanizam se zasniva na sistemskoj inflamaciji sred-
nje velikih arterija, u akutnoj fazi bolesti,  od kojih je 
inflamacija na koronarnim arterijama sa najznačajni-
jim posljedicama. Model arteropatije je opisan kroz 
tri patološka procesa: nekrotizirajući arteritis u prvoj 
fazi bolesti (unutar dvije sedmice) progresivno uni-
štava arterijski zid do adventicije; subakutni/hronični 
vaskulitis (od početka bolesti do mjeseci ili godina 
trajanja) dovodi do infiltracije leukocita, plazma stani-
ca, eozinofila; i na kraju luminalna miofibroblastična 
proliferacija koja godinama kasnije može dovesti do 
stenoze arterije (6-8).

Prema naučnom stavu Američkog kardiološkog udru-
ženja u postavljanju dijagnoze bolesti određeni su kri-

terijumi prema kojima se klinička slika dijeli na tipični/
kompletni/klasični oblik  i atipični/inkompletni oblik 
(9). Za postavljanje dijagnoze kompletne bolesti po-
trebna je febrilnost uz 4/5 pozitivnih kriterijuma (1. eri-
tem i ispucalost usana, eritem oralne i faringelane mu-
koze, malinasti jezik; 2. Bilateralna bulbarna injekcija 
bez eksudata; 3. Makulopapulozni ili multiformni osip; 
4. Eritem i edem šaka i stopala u akutnoj fazi ili subun-
gvalna deskvamacija epitela u subakutnoj; 5. Cervikal-
na limfadenpatija >1,5cm, najčešće unilateralna). 

Inkompletni/atipični oblik bolesti dijagnosticira se uko-
liko je prisutna febrilnost duža od 5 dana uz 2-3 krite-
rijuma za postavljanje dijagnoze, povišene parametre 
upale (CRP >3mg/dl, SE > 40mm/h) i 3 ili više lab. 
parametara (anemija, trombocitoza, hipoalbumnijemi-
ja, leukocitoza, leukociturija), ili uz prisutne ehokardi-
ografske znake (8,9).

Inkompletna prezentacija se češće sreće kod dojenčadi 
kod kojih febrilnost preko 7 dana bez drugih kliničkih 
znakova treba pobuditi sumnju na Kawasaki bolest. Fe-
brilnost i iritabilnost sa potvrđenim lab. parametrima 
aseptičnog meningitisa također su prezentacija u doje-
načkoj dobi. Veća djeca i adolescenti su također češće 
propušteni u pravovremenom postavljanju dijagnoze, 
što za posljedicu ima veće promjene na koronarnim ar-
terijama (6-9). 

Prikaz slučaja

Pacijentica dobi 3 godine i 5 mjeseci javlja se na naše 
odjeljenje šestog dana bolesti sa simptomima prolon-
girane febrilnosti, otoka i bolova u stopalima, te pe-
rigenitalne deskvamacije epitela (slike 1 i 2). Tokom 
prvih dana bolesti u kliničkom nalazu je notirana lim-
fadenopatija, hiperemija sluznice farinksa, injiciranost 
konjuktiva i nespecifični makulopapulozni osip, zbog 
čega je liječena ambulantno antibiotski pod sumnjom 
na bakterijski faringitis i infektivnu mononukleozu. 
Ranije notirani klinički znakovi su rezoluirali, ali je 
prolongirana febrilnost razlog zbog kojeg je upućena 
na bolnički tretman.  U laboratorijskoj obradi dobiju se 
povišeni upalni parametri: SE 110/152, CRP > 0,090, 
leukocitoza 23x10´9/L, trombocitoza 555x10´9/L, te 
hipoalbuminemija (albumini 28), dok smo daljom ana-
lizom pronašli povišen titar IgG na Chlamydiophilu 
pneumoniae (IgG 5150). 
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U urinu je  izolovana Esherichia coli. Sa navedenim 
kliničkim znacima na prijemu i sa notiranim klinič-
kim znacima u prvim danima bolesti postavljena je 
sumnja na Kawasaki bolest. Ehokardiografski nisu 
dokazane patološke promjene na koronarnim arterija-
ma, niti poremećaji u radu srca kao pumpe, ali jeste 
verificirana valvularna regurgitacija na trikuspidalnoj, 
pulmonalnoj i mitralnoj valvuli. Elektrokardiografski 
je bila prisutna niža voltaža u standardnim odvodima, 
kao i prolongacija PR intervala, što je upućivalo na 
miokardnu involviranost. Obzirom da se definitivna 
dijagnoza nije postavila prvog dana hospitalizacije, 
djevojčica je tretirana antibiotski (ceftriaxon) uz jed-
nu dozu svježe smrznute plazme, nakon čega je posta-
la afebrilna. U devetom danu je ordinirana single doza 
IVIG (2g/kg) i uključena antitrombotična profilaksa 
acetilsalicilnom kiselinom (5mg/kg). U drugoj sed-
mici bolesti pacijentica je bila značajno boljeg općeg 
stanja, afebrilna sa početnim razvijanjem deskvama-
cije subungvalnog epitela. Uz to dokazana je norma-
lizacija elektrokardiografskog zapisa, dok je ostao ne-
izmjenjen ehokardiografski nalaz. U laboratorijskim 
nalazima i dalje je bila prisutna trombocitoza sa po-
stepenim opadanjem vrijednosti (Tr 911-786x10´9/L). 
Nastavljena je antitrombotična terapija i pacijentica 
otpuštena kući.  Nažalost, na dalje ambulantno praće-
nje majka nije dovodila dijete.

Diskusija

Rano postavljanje dijagnoze i tretman Kawasaki bolesti 
je od krucijelnog značaja za prevenciju razvoja kom-
plikacija na srcu. Limfadenoaptija je najčešći klinički 
simptom. Često zamjenjen za bakterijski adenitis, liječi 
se antibiotski (2,3). Tako i unašem slučaju, pacijentica 
je prvih dana bolesti prezentacijom simptoma febrilno-
sti, cervikalne limfadenopatije i povišenih parametara 
upale tretirana antibiotski. Odsustvo reakcije na anti-
biotski tretman u slučaju adenitisa ili retrofaringealnog 
phlegmona treba pobuditi sumnju na Kawasaki bolest.

Verificiranje prirustva koronarnih aneurizmi potvrđuje 
dijagnozu. Ehokardiografske promjene na koronarnim 
arterijama uključuju dilataciju u najvećem broju sluča-
jeva, ili redukciju lumena, u težim oblicima sakularne 
ili fuziformne aneurizme. Ehokardiografski nalaz u 
najtežoj formi ukazuje na koronarne aneurizme ili di-
lataciju aortnog korjena. Zahvatanje segmenta koronar-
ne arterije kreće se od proksimalnog prema distalnom 
dijelu. Ehokardiografski fokus treba postaviti na LAD, 
RCA, LMCA, LCX, jer su tim redoslijedom najčešće 
zahvaćene arterije. Simtomi aneurizmatskih promjena 
neće biti prisutni do razvijanja miokardne infarkcije. 
Rijetkost je razvoj rupture i srčane tamponade (9).

Međutim ehokardiografski nalaz može i na suptilni-
je načine uputiti na bolest. Valvularna regurgitacija: 
pulmonalna, trikuspidalna i mitralna se često sreću uz 
Kawasaki bolest. Naša pacijentica je pokazivala ovaj 
oblik kardijalne involviranosti. Mitralna regurgitacija 
blagog do umjerenog stepena procentualno iznosi čak 
23-27% (10) i često nije prisutna na kontrolnim pregle-
dima. Aortna regurgitacija se rijetko viđa i većinom u 
slučaju dilatacije aortnog korjena.

PR prolongacija, ST/T promjene i niska voltaža upuću-
ju na miokardnu/perikardnu involviranost. Disfunkcija 
lijevog ventrikula je najčešće tranzitorna (uz tretman) 
obzirom da promjene na miokardu su posljedica infla-
macije i edema a ne nekroze (11).

Laboratorijski parametri koji imaju signifikantnost u 
postavljanju dijagnoze: leukocitoza, neutrofilija, hipo-
natrijemija, hipoalbumnijemija, te povišeni parametri 
upale (CRP, SE) su svi bili prisutni u našem slučaju. 
Održavanje trombocitoze i porast vrijednosti tromboci-
ta bio je prisutan u drugoj sedmici bolesti. 

Nespecifični klinički simptomi su odraz inflamacije 
srednje vlikih arterija u drugim organima: hepatitis, pan-

Slike 1 i 2. Deskvamacije epiderma kod Kawasakijeve 
bolesti (Odjel pedijatrije, Kantonalna bolnica Zenica) 
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kreatitis, aseptični meningits, gastrointestinalni simpto-
mi (bol, povraćanje, dijareja, hidrops žuči), artritis i peri-
bronhalni ili intersticijalni infiltrati.  Od ostalih simptoma 
koji su od koristi u postavljanju sumnje na Kawasaki 
bolest spada deskvamacioni osip perigenitalno, retrofa-
ringealna flegmona, anteriorni uveitis, eritem i induracija 
BCG inokulacije (9-11). U našem slučaju radiografski se 
verificirala peribronhalna infiltracija. Ono što se posebno 
izdvajalo u kliničkoj slici je bio perigenitalni eritem, koji 
je postepeno prelazio u deskvamaciju epiderma, za koje 
nije bilo specifičnog objašnjenja.

Uzimajući u obzir sve navedene simptome specifične i 
nespecifične za bolest, kao i laboratorijske, ekohardio-
grafske i elektrokardiografske znakove pacijentici je po-
stavljena dijagnoza kompletne forme bolesti, te se mo-
gao započeti odgovarajući tretman u optimalnom roku.

Cilj liječenja je smanjiti inflamaciju i arterijska ošte-
ćenja, prevencija hiperkoagulabilnog stanja i trombo-
citoze. Inicijelna terapija za kompletni ili inkompletni 
oblik je single doza IVIG (intravenski imunoglobulini) 
uz acetilsalicilnu kiselinu (11,12).  Single high doza 
(2g/kg) je naspram multiplih doza IVIG pokazala bolji 
učinak i redukciju koronarnih promjena na 4% (13-16). 
Acetilsalicilna kiselina u visokim dozama 30-50mg/kg 
ima antiinflamatorno dejstvo i daje se do afebrilnosti od 
48h, dok manje doze 3-5mg/kg pokazuju antitrombo-
tično djestvo i nastavljaju se profilaktički 6-8 sedmica 
u slučaju urednog ehokardiografskog nalaza, dok u su-
prtonom daju se trajno. Niti jedan oblik doziranja nije 
pokazao učinak na sprječavanje razvoja aneurizmatskih 
promjena (17). Konkomitantno davanje Ibuprofena ima 
antagonizirajući efekat na ireverzibilnu trombocitnu in-
hibiciju induciranu ASA i treba se izbjegavati (18).

U terapijski rezistentnim slučajevima (prisustvo febril-
nosti nakon terapije IVIG) ponovljena doza IVIG uz 
upotrebu kortikosteroida, biološke terapije (infliximab, 
anakinra), ili citostatika je terapija izbora. Gigantske 
aneurizme u terapiji uz acetilsalicilnu kiselinu mogu 
imati LMWH i varfarin (9).

Najbolji efekti terapije se postižu davanjem iste unutar 
deset dana od početka bolesti, mada se terapija može 
uključiti i naknadno u slučaju febrilnosti, koronarnih 
anomalija i znakova sistemske infekcije.

Našoj pacijentici je devetog dana bolesti ordinirana sin-
gle high doza intravenskih imunoglobulina, a obzirom 
na afebrilnost od istog dana, acetilsalicilna kiselina je 
data u profilaktičkoj dozi, sa kojom je i otpuštena na 
ambulantno praćenje. Nakon pravovremenog tretmana 
i prelaskom u drugu sedmicu bolesti, kliničke, labora-
torijske i elektrokardiografske abnormalnosti u našem 
slučaju su rezoluirale dok su blage ehokardiografske 
ostale neizmjenjene. 

Zaključak

Postavljanje dijagnoze Kawasaki bolesti zahtjeva kli-
ničko iskustvo i sumnju na bolest. Dobro uzeti anamne-
stički podaci mogu uputiti na bolest, jer više od jednog 
kliničkog kriterijuma budu prisutni ali rezoluiraju do 
trenutka postavljanja dijagnoze. Zahvaljujući dobro 
organiziranom radu medicinskih službi, notirani simp-
tomi u historiji bolesti doprinijeli su na postavljanje 
sumnje na bolest u našem slučaju. Osim klasičnih kri-
terija za postavljanje bolesti, nespecifični simptomi se 
ne trebaju predvidjeti, jer također doprinose bržem po-
stavljanju dijagnoze, koje je presudno za pravovremeno 
uključivanje terapije i smanjenje posljedica bolesti.
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Prikaz slučaja

COVID-19: ISKUSTVO U LIJEČENJU KOMPLEKSNOG 
PACIJENTA SA COVID – 19 IZ BOLNICE ZA PLUĆNE 
BOLESTI I TUBERKULOZU TRAVNIK 
Liječenje COVID – 19

Samra Leko – Hadžalić, Ermin Agović, Miralem Langić, Leila Pašalić

Sažetak

U radu se prikazan slučaj sedamdesetogodišnje pacijentice koja je hospitalizirana u Bolnicu za plućne bolesti i 
tuberkulozu Travnik, kao visoko sumnjivi slučaj COVID-19. Urađen je  nazofaringealni i orofarinegealni bris na 
SARS-CoV-2, kojim je potvrđena dijagnoza. Pacijentica bila asimptomatska, ali obzirom na dob i riziko faktore dalje 
je klinički opservirana, uz prađenje odgovarajućih radioloških i laboratorijskih parametara. Tokom hospitalizacije 
klinička slika kod pacijentice je evoluirala od blagog, preko umjerenog do teškog slučaja COVID-19. Prema 
subjektivnom i objektivnom stanju pacijentice i u skladu sa smjernicama i mogućnostima naše bolnice terapija je 
revidirana i korigirana. Oko 24. dana hospitalizacije pacijentica se otpušta dobrog opšteg statusa i sa dva negativna 
testa na COVID-19. Slično kao infekcije sa drugim virusnim respiratornim patogenima, COVID-19  u većini slučajeva 
ima progresivan tok. Vrlo je teško napraviti procjenu ishoda ove infekcije pa su potrebna dodatna istraživanja kako 
bi se razjasnili virusni i domaćinski faktori u patogenezi teških i smrtnih slučajeva.
Ključne riječi: COVID-19, SARS-CoV-2, klinička slika, Rtg pluća.

Abstract

The paper presents the case of a seventy-year-old patient who was hospitalized in the Hospital for Lung Diseases and 
TBC in Travnik as a highly suspicious case of COVID-19. A nasopharyngeal and oropharyngeal swab was performed 
on SARS-CoV-2 and confirmed. The patient is asymptomatic, however due to age and risk factors, she is further 
observed clinically, radiologically and in the laboratory. During hospitalization, the patient's clinical picture evolves 
from mild to moderate and then to severe case of COVID-19. The therapy was being revised and adjusted according 
to the subjective and objective condition of the patient and in accordance with the guidelines and possibilities of 
our hospital. The patient is discharged on the 24th day of hospitalization with a good general health status and with 
two negative tests for COVID-19. Similar to infections with other viral respiratory pathogens, the COVID-19 has 
a progressive course in most cases. Finally, it is very difficult to assess the outcome of this infection and therefore 
further research is needed to elucidate viral and host factors in the pathogenesis of severe and fatal cases.
Key words: COVID-19, SARS-CoV-2, clinical picture, chest x- ray.
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Uvod

Krajem decembra 2019. u Wuhanu, Hubeiu, Kina, bolni-
ce su prijavile grupu pacijenta kojima je dijagnosticirana 
pneumonija nepoznatog uzroka, te privukle veliku pa-
žnju kako na nacionalnom tako i na svjetskom nivou  (1). 
Dana, 7. janura 2020. istraživači su izolirali novi korona-
virus (SARS-CoV-2) kod bolesnika sa pneumonijom ko-
risteći lančanu reakciju polimeraza (RT-PCR). Od tada, 
broj slučajeva potvrđenih RT-PCR-om rapidno se po-
većavao (2). Oboljenje je dobilo naziv COVID-19.  30. 
januara 2020. Svjetska zdravstvena organizacija (WHO) 
proglasila je COVID-19 javno zdravstvenom i internaci-
onalnom urgencijom, a 11. marta 2020. WHO proglaša-
va  COVID-19 globalnom pandemijom.  Procjenjuje se 
kako inkubacija traje od 1 do 12,5 dana (prosječno 5-6 
dana). Budući da inkubacija za SARS i MERS može biti 
do 14 dana, Svjetska zdravstvena organizacija je prepo-
ručila praćenje od 14 dana za osobe koje su bile u kon-
taktu s potvrđenih slučajem bolesti. Studije su pokazale 
da su glavne kliničke manifestacije COVID-19 povišene 
tjelesna temperaura (90% ili više), kašalj (oko 75%) i 
dispneja (do 50%). Mala, ali značajna podskupina imala 
je gastrointestinalne simptome (3). Prevladavajući obra-
zac radioloških pretraga pluća bile su promjene plućnog 
parenhima po tipu zamućenog stakla. Pleuralni izljevi i 
limfadenopatija izostali su u svim slučajevima. Pacijenti 
su radiološki pokazivali evoluciju tih promjena u konso-
lidacije i naknadno razlučivanje zračnih prostora (4). Što 
se tiče laboratorijskih nalaza, osobito je karakteristična 
limfocitopenija, te se javlja u 83,2% pacijenata. Osobe 
sa predisponirajućim faktorima kao što starija životna 
dob (60+), pušači, povišen krvni pritisak (hipertenzija) 
ili neka druga srčana oboljenja, šećerna bolest (dijabe-
tes), te imunokomprimitovani (npr. onkološki bolesni-
ci) su izloženije komplikacijama. U Bosni i Hercegovni 
prvi slučaj zaraze sa novim koronavirusom potvrđen je 
05.03.2020.g. 

Cilj rada je prikazati slučaj pacijentice koja je hos-
pitalizirana u Bolnici za plućne bolesti i tuberkulozu 
Travnik zbog bliskog kontakta sa pozitivnim slučajem 
COVID-19, kao visoko sumnjivi slučaj radi realizacije 
nazofaringealnog i orofarinegealnog brisa na SARS-
CoV-2,  te izolacije, dalje opservacije s obzirom na 
godine i riziko faktore, a kojoj su nakon potvrde CO-
VID-19 isplanirani dijagnostičko- terapijski postupci 
u skladu sa kliničkom i radiološkom slikom, laborato-
rijskim pretragama, te smjernicama i mogućnostima u 
našoj bolnici.

Prikaz slučaja

Dana, 22.04.2020.g. pacijentica rođena 1951.g. je, zbog 
bliskog kontakta sa potvrđenim slučajem COVID-19, 
hospitalizirana u našoj bolnici kao visoko sumnjivi slu-
čaj radi izolacije, realizacije nazofaringealnog i orofa-
rinegealnog brisa na SARS-CoV-2,  te izolacije i dalje 
opservacije s obzirom na godine i riziko faktore. Paci-
jentica inicijalno se osjećala dobro. Nije imala kašalj, 
povišenu tjelesnu temperaturu, otežano disanje, kao i 
druge tegobe po organskim sistemima. Od ranije hi-
pertoničar sa hipertenzivnom bolešću srca. U redovnoj 
terapiji je koristila Lizinopril H tbl a 10mg 1x1 i Ace-
tilsalicilatna kiselina tbl a 100mg. Zbog cirkulatorne 
insuficijencije donjih ekstremiteta, od 2018.g. više puta 
tretirana zbog ulkusnih promjena desne potkoljenice, a 
u januaru 2019.g. je liječenja na Odjelu dermatovenero-
logije Kantonalne bolnice Zenica zbog ulkusa spoljne 
strane desnog skočnog zgloba. Negirala je oboljenja od 
značaja za hereditet. Nepušač i nije imala alergija na 
lijekove. U fizikalnom nalazu pacijentica je bila dobrog 
opšteg statusa. Ausukultatorno nad plućima i srcem na-
laz je bio uredan. Po prijemu urađen je bris koji je po-
kazao pozitivan nalaz na SARS-CoV-2. Urađen je ula-
zni radiografski (RTG) snimak pluća i srca (slika 1) na 
kojem se nije uočavalo aktivnih patoloških promjena.

Slika 1. Inicijalni RTG snimak pluća kod pacijentice (Bolnica 
za plućne bolesti i tuberkulozu Travnik)

Laboratorijske pretrage su bile u referentnim vrijedno-
stima. Uključena je terapija sa Vitamin C tbl a 500mg 
uz simptomatike. Zbog nižih vrijednosti krvnog priti-
ska ranija antihipertenzivna terapija je korigirana. Tre-
ćeg dana hospitalizacije pacijentica je dobila povišenu 
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tjelesnu temperaturu. Uradili smo novi RTG snimak 
pluća (slika 2), na kojem  su uočena magličasta zasje-
njenja plućnog parenhima laterokostalno, paraaortalno 
i parakardiobazalno lijevo.

U  laboratorijskim nalazima prati došlo je do porasta 
upalnih parametara, leukocita i C – reaktivnog prote-
ina (CRP) i smanjenja vrijednosti limfocita. Saturaci-
ja kiseonikom (O2) kod pacijentice je bila varijabilna 
zbog čega je uključena oksigenoterapija. Ranije data 
terapija je ponovno revidirana i korigirana. Iz terapije 
smo isključili Azitromicin i uveli kinolonske preparate 
(Ciprofloxacin amp 2x200mg i.v.), antimikotik (Fluko-
nazol caps a 100mg 1x1). Uz navedeno  u terapiju smo 
dodali i profilaktične doze niskomolekularnog heparina 
(Natrijev enoksaparin amp a 40mg x1 s.c.). U daljem 
toku hospitalizacije praćeni su vitalni parmetri, koji su 
svo vrijeme uredni, a pacijentica klinički stabilna. Da-
ljim kontrolnim RTG snimcima pluća (slika 4, 5, 6), uo-
čena je  dobra regresija ranije opisivivanih maglušastih 
zasjenjenja plućnog parenhima. 

Slika 2. Kontrolni RTG pluća pokazuje znakove pneumonije 
(Bolnica za plućne bolesti i tuberkulozu Travnik)

Uključena je dvojna antibiotska terapija sa Ceftriaxon 
amp a 2 g x1 i.v. uz Azitromicin amp a 500mg x1 i.v. 
Trećeg dana po uključenoj dvojnoj antibiotskoj terapiji 
urađen je kontrolni RTG snimak pluća i srca (slika3.), 
koji je pokazao progresiju ranije opisanih promjena 
plućnog parenhima lijevo uz novonastala maglušasta 
zasjenjenja gotovo cijelog pluća desno. 

Slika 3. Znaci progresije pneumonije na kontrolnom RTG 
snimku (Bolnica za plućne bolesti i tuberkulozu Travnik)
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Slike 4,5,6. Serija kontorlni RTG snimaka pluća pokazuju 
postepenu regresiju upalnih promjena (Bolnica za plućne 

bolesti i tuberkulozu Travnik)

    
Ovo poboljšanje je pratilo smanjenje upalnih parame-
tra, a stanje pacijentice i subjektivno i objektivno po-
boljšano. Dana, 07.05.2020.g. urađeno je prvo retesti-
ranje koje pacijenticu i dalje ocjenjuje kao pozitivnu na 
SARS-CoV-2. S obzirom na stabilno stanje pacijentice, 
isključena se parenteralna antibiotska terapija, a nastav-
ljena je peroralna antibiotska terapija Doxiciklin caps 
a 100 mg 1x1. Dana, 14.05.2020.g. pacijentici je ura-
đeno ponovno retestiranje, koji je pokazao negativan 
nalaz na SARS-CoV-2.  Dan kasnije urađeno je i za-
vršno retestiranje, koje je pokazalo negativan nalaz na 
SARS-CoV-2. Pacijentica je otpuštena sa preporukom 
da nastavi sa higijensko- dijetetskim mjerama uz ishra-
nu bogatu vitaminima, a smanjen unos soli i masnoća 
životinjskog porijekla, te dosadašnjom internističkom 
terapijom uz redovne kontrole i interniste i samoizo-
lacijom u trajanju od 7 dana. Pacijentica je naručea na 
kontrolni pregled za 15 dana radi realizacije kontolnog 
RTG snimaka pluća i srca.

Diskusija

Zhang i saradnici (5) definirali su ozbiljnost COVID-19 
infekcije prema smjernicama za dijagnostiku i liječe-
nje koje je izdao Kineski nacionalni zdravstveni odbor. 
Ova klinička klasifikacija: a) blagi slučajevi (klinički 
simptomi su blagi i radiološki se ne mogu naći mani-
festacije upale pluća), b) umjereni slučajevi (pacijenti 
imaju simptome poput povišene tjelesne temperature i 
simptoma respiratornog simptoma sa radiološki potvr-

đenim promjenama pluća, c) teški slučajevi (pacijenti 
koji ispunjavaju bilo koji od sljedećih kriterija: respi-
ratorni poremećaj s respiratornom frekvencijom ≥30 / 
min ili saturacija kisikom pulsnim oksimetrom ≤93% 
u mirovanju), d) kritični slučajevi (pacijenti koji ispu-
njavaju bilo koji od sljedećih kriterija: pojava respira-
tornog zatajenja koja zahtijeva mehaničku ventilaciju; 
prisutnost šoka; ili zatajenje drugih organa koji zahti-
jevaju praćenje i liječenje u jedinici intenzivne njege. 
Oko 41% teških slučajeva bili su stariji, pokazali pove-
ćani broj leukocita, d-dimera i niže limfocite, kao što je 
bio sličan slučaj i kod naše pacijentice. 

Chen i saradnici (6) u u svojoj studiji pratili kliničke 
karakteristike 99 pacijenata kojima je potvrđen CO-
VID-19. Prema njihovm rezultatima radioloških snima-
ka RTG i kompjuterizirane tomografije (CT) grudnog 
koša, 75% pacijenta je pokazalo bilateralnu upalu plu-
ća, a samo 25% pacijenata imalo je jednostranu upalu. 
Oko 14% pacijenata pokazalo je višestruku neprozir-
nost i zasjenjena plućnog parenhima po tipu zamuće-
nog stakla. Uz to, pneumotoraks se javio kod jednog 
(1%) pacijenta. Tokom opservacije naše pacijentice 
praćena je evolucija promjena plućnog parenhima, od 
prvobitno jednostranih maglušastih zasjenjenja, a po-
tom obostranih koje su kasnije konsolidirale.

Sto se tiče terapijskog tretmana, u studiji slučaja Che-
na i saradnika, 76% pacijenata je primalo antivirusno 
liječenje, uključujući oseltamivir (75 mg svakih 12 
sati, oralno), ganciklovir (0-25 g svakih 12 sati, intra-
venozno), tablete lopinavir i ritonavir (500 mg dva puta 
dnevno, oralno). Trajanje antivirusnog liječenja bilo je 
3–14 dana. Većina pacijenata je bila podvrgnuta antibi-
otskom liječenju i to 25% pacijenata liječeno je jednim 
antibiotikom, a 45% pacijenata dobilo je kombiniranu 
terapiju. Korišteni antibiotici bili su cefalosporini, ki-
noloni, karbapenemi, tigeciklin protiv Staphylococcus 
aureus rezistentnog na meticilin, linezolid i antifungal-
ni lijekovi. Trajanje liječenja antibioticima bilo je 3–17 
dana 19% pacijenata liječeno je sa metilprednizolonom 
i deksametazonom tokom  3–15 dana. S obzirom na ne-
dostupnost antiviralnih lijekova, kao i da studije nisu 
dokazale efikasnost u liječenju COVID-19, našoj paci-
jentici isti nisu ordinirani. Liječenje je bilo usmjereno 
na ordiniranje simptomatske i suportivne, te antibiotske 
terapije sa cefalosporinima, makrolidima, kinolonima, 
te tetraciklinima u liječenju sekundarne bakterijske in-
fekcije u trajanje od 17 dana i antifungicida u cilju lije-
čenja sekundarne gljivične infekcije.
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Klinička posmatranja pokazala su da gotovo 20% 
pacijenata s COVID-19 ima koagulopatiju, uklju-
čujući gotovo sve teške i kritično bolesne pacijente 
(7). Istraživanjima je pokazano da IL-6 i IL-8 mogu 
uzrokovati hiperkoagulaciju, što dovodi do rasprše-
nih ugrušaka fibrina, te skraćivanje vrijeme otapanja 
ugruška što sugerira da se hiperkoagulacijski status 
pacijenata s COVID-19 može odnositi na povećane 
vrijednosti citokina. Također u studijama bolesnika 
sa COVID-19, D-dimer je značajno bio povišen kod 
pacijenata primljenih u jedinice intenzivnog liječenja 
(8). Niskomolekuarni heparin (NMH) može pobolj-
šati hiperkoagulabilnost, inhibirajći oslobađanje IL-6 
i suzbijajući biološku aktivnost IL-6 kod pacijenata 
što pomaže odgodi i blokadi upalne citokinske oluje. 
NMH također može povećati limfocite kod pacijenata 
što mu daje i potencijal za liječenje COVID-19 (9). 
Cijenjeći rezultate istraživanja, kod naše pacijentice je 
uključena terapija sa niskomolekularnim heparinom u 
profilaktičkim dozama.

Zaključak 

Klinička slika,  laboratorijske  i radiološke pretrage kao 
i faktori povezani s evolucijom bolesti i ishodima pred-
stavljaju ključne tačke koje treba pažljivo proučiti kada se 
pojavi nova zarazna bolest. Važno je rano prepoznavanje 
slučajeva koje daje kliničarima sigurnost za odgovaraju-
će kliničko praćenje, pokretanje potpornih intervencija 
i spriječavanje daljnjeg prenošenja primjenom mjera za 
kontrolu infekcije.  Infekcija COVID-19 povezana je s 
značajnim morbiditetom i mortalitetom, posebno kod pa-
cijenata  sa hroničnim medicinskim stanjima. Barem pe-
tina slučajeva zahtijeva potpornu njegu u odjeljenjima za 
intenzivnu medicinsku njegu, što je posebno ograničeno 
u većini zemalja u razvoju (10). Slično kao infekcije sa 
drugim virusnim respiratornim patogenima, COVID-19  
u većini slučajeva ima progresivan tok. Vrlo je teško na-
praviti procjenu ishoda ove infekcije pa su  potrebna do-
datna istraživanja kako bi se razjasnili virusni i domaćin-
ski faktori u patogenezi teških i smrtnih slučajeva.
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Poštovane kolegice i kolege srdačno vas pozdravljam, 
sa posebnom zahvalnošću što mi je ukazano povjere-
nje da predstavljam i odgovorno vodim naše strukovno 
udruženje.
Ovom prilikom želim iskazati ličnu zahvalnost svim 
kolegama koji su na prvoj liniji odbrane već mjeseci-
ma, iscrpljeni borbom protiv korona virusa i ponijeli 
najveći dio tereta pandemije COVID - 19. Izražavam 
duboki žal za svim kolegama koje su nas zbog posljedi-
ca bolesti COVID - 19 prerano napustili, ali i želju za 
što bržim oporavkom svima koji se sa korona virusom 
još uvijek bore. 
Osjećam veliki ponos i duboko poštovanje prema kole-
gama koje su sada u vrijeme pandemije COVID – 19, 
pokazali svoje umijeće i snagu koju medikusi nose u 
sebi i sa sobom. Nadam se da će institucije koje kreiraju 
zakonodavstvo i donose odluke o sistemu vrednovanja, 
prepoznati značaj i važnost ulaganja u zdravstveni si-
stem u  Federaciji Bosne i Hercegovine. To je svakako 
i jedan od mojih ciljeva. 
Posebno se zahvaljujem Ljekarskoj komori Zeničko – 
dobojskog kantona na pozivu da se obratim u Biltenu  
komore, koji je kreiran u cilju edukacije, objavljivan-
ja stručnih i naučnih radova ali je i informativnog   
karaktera.
Na Skupštini  Ljekarske / Liječničke komora Federa-
cije Bosne i Hercegovine održanoj 10.10.2020.godine 
u Zenici, iznijela sam svoj prijedlog Plana i programa 
rada u narednom mandatu, koji ćete uskoro moći pro-
čitati na stranici Ljekarske / Liječničke komore Fede-
racije Bosne i Hercegovine.
Na sastanku upriličenom kod Fedralnog ministra prof.
dr.sci. Vjekoslava Mandića u novembru 2020. godine 
između ostalog istakla sam dugogodišnje zalaganje ljek-
ara FBiH  u vezi proglašenja ljekara službenim licima.
Razgovarali  smo i o preventivnim radnjama preven-
cije Covida-19 od momenta proglašenja pandemije, 
novim iskustvima u prevenciji i liječenju WHO, ali i 
o poštivanju svih mjera Kriznog štaba / stožera Mini-
starstva zdravstva Federacije Bosne i Hercegovine, od 
strane institucija  i stanovništva.

Situacija u zdravstvenom sektoru je slična i u zeml-
jama u okruženju.
Nakon iznesenih tema sastanka i  činjenica o stanju na 
terenu kao i viđenju medicinske struke za rješavanje 
istih, Ministar zdravstva Federacije  predložio je moje 
imenovanje  za člana Federalnog kriznog štaba i pred-
stavnika Komore. Tom prilikom je istakao da bi to  
umnogome doprinijelo da ljekari iz Federacije lakše 
ukazuju na probleme u radu, rješavanje istih u cilju što 
bolje zdravstvene zaštite stanovništva, ali i jednakom-
jernijoj raspodjeli rada svih nivoa zdravstvene zaštite.
Dogovoreno je da se u narednom periodu očekuje 
partnerska saradnja naše Komore i Federalnog 
ministarstva zdravstva.
17.12.2020. godine, a s ciljem unapređenja rada Kri-
znog stožera  ministar prof.dr.sc. Vjekoslav Mandić 
imenuje dr Amilu Bećirović za članicu Kriznog stožera 
Federalnog ministarstva zdravstva.“

Zbog aktuelne epidemiološke situacije sastanci tijela LJ/
LKFBiH su dijelom onemogućeni. Naravno u komuni-
kaciji sa kantonalnim ljekarskim komorama saznajemo 
da je rad i pojedinih komora gotovo nemoguć  zbog za-
uzetosti ljekara ali i oboljevanja kolega.
Novoizabrano članstvo IO LJ/LKFBiH je održalo dva 
sastanka i donijeli su značajne odluke za dalje funk-
cionisanje komore. 
Ovom prilikom pozivam predsjednike svih kantonal-
nih ljekarskih komora da nam se obrate sa prijedlozi-
ma i sugestijama, na dostavljene dokumente za doradu 
i da usaglasimo mišljenja na narednoj Skupštini LJ/
LKFBiH.  
U mandatnom periodu na koji sam izabrana da vodim 
naše strukovno udruženje, dat ću svoj maksimum kako 
bih ostavrila svaki od ciljeva koje sam ispred sebe po-
stavila. U svom radu bit ću transparentna i otvorena za 
sve dobronamjerne sugestije, eksplicitno naglašavam 
da samo timski rad donosi rezultate.
S poštovanjem ! 

Dr Amila Bećirović
predsjednica  Ljekarske/Liječničke Komora

Federacije Bosne I Hercegovine

Vijesti iz Ljekarske/Liječničke komore Federacije 
Bosne i Hercegovine
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Poštovane kolege, 

2020. godina koja je iza nas, kao i sam početak 2021. 
godine naš Sindikat doveli su u najveća iskušenja od 
njegovog samog osnivanja. 

Proteklu godinu Savez koji se trebao posvetiti Zakonu 
o reprezentativnosti i utvrđivanju svih naših prava, bili 
smo primorani sve to staviti po strani i pokušati sanirati 
„štetu“ tamo gdje je to bilo moguće i u skladu sa na-
šim mogućnostima zbog nemara rukovodioca i vlasti za 
svojim doktorima medicine i stomatologije. 

Savez strukovnih sindikata za sve svoje kantonalne/
županijske organizacije koje su se izjasnile da je isto 
neophodno zahvaljujući donaciji Fondacije „Alija 
Izetbegović“ obezbjedio je ukupno 3550 zaštitnih vizir 
maski, koje su po prijemu u roku od 24 sata dostavljene 
kantonalnim/županijskim organizacijama. 

Ovim putem izjavio bih zahvalnost gđi Sabini Berbe-
rović koja nas je pozvala i sama ponudila pomoć Fon-
dacije.

Upravni odbor Saveza našim kantonalnim/županijskim 
organizacijama u Županiji Zapadno Hercegovačkoj i 
Posavskoj Županiji obezbjedio je svojim sredstvima 
nabavku zaštitne opreme, obzirom da su to uz sindkat u 
Bosansko-podrinjskom kantonu dvije najmanje kanto-
nalne organizacije. 

Informacije iz Saveza strukovnih sindikata doktora
medicine i stomatologije Federacije Bosne i Hercegovine

Uporedo pokušavali smo uraditi nešto konkretno na 
donošenju Zakona o reprezentativnosti nakon dostav-
ljenog nacrta, ali na žalost kako to naši vlastodršci naj-
bolje znaju i ovu priliku iskoristili su da nas pored toga 
što nisu obezbjedili adekvatna sredstva za rad uspore i 
u našoj sindikalnoj borbi. 

Naprotiv niti jedan član organa Saveza nema namjeru 
odustati sa našim zahtjevima, niti se predati pred oni-
ma koji uništavaju sve što dotaknu, pri tome ih ni smrt 
naših kolega, braće i sestara po struci ne dotiču puno. 

Svaki gubitak našeg kolege je ogroman i nemjerljiv i 
ja obećavam u njihovo ime da ova organizacija u na-
rednom periodu biti će još glasnija i upornija u svojim 
zahtjevima, pa čak i ako to bude zahtjevalo radikalnije 
mjere. 

Ovim putem pozvao bih sve kolege članove Sindika-
ta doktora medicine i stomatologije, kao i one koji to 
još nisu da zbijemo redove i za našu bolju budućnost 
„okrenemo list“ . 

Iskoristio bih priliku da se zahvalim Ljekarskoj komo-
ri Zeničko-dobojskog kantona za svesrdačnu podršku 
koju daje Savezu, kako svojim djelovanjem tako i re-
sursima, posebno Predsjedniku Prim. dr Tariku Kapid-
žiću, koji je svaki naš zahtjev u potpunosti podržao. 

						    
	

					   
		  Predsjednik SSSDMiSFBiH 

Rifat Rijad Zaid
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Poštovane kolege, 

protekli period izuzetno težak za sve nas u Ljekarskoj 
komori Zeničko-dobojskog kantona. 

COVID-19 svima nama donio je velike teškoće u radu, 
ali sigurno teže od toga za sve nas bilo je obolijevanje 
naših kolega pa na kraju i gubitci nekih od njih. 

Mjesec decembar 2020. godine za mene kao osobu 
ostat će sigurno najtužniji i najbolniji mjesec mog cje-
lokupnog mandata, zbog gubitka mojih velikih prijate-
lja, a tako i stručnjaka u svojim oblastima.

Ljekarska komora Zeničko-dobojskog kantona ovaj 
broj posvetila je onim članovima Ljekarske komore 
Zeničko-dobojskog kantona koji su svoj život izgubili 
u 2020. godini, kao i svim kolegama sa područja FBiH 
koji su svoj život izgubili od posljedica COVID-19. 

Od svih kantonalnih komora, kao i Ljekarske/Liječ-
ničke komore Federacije Bosne i Hercegovine, tako-
đer i Saveza strukovnih sindikata doktora medicine i 
stomatologije Federacije Bosne i Hercegovine, tražili 
smo podatke o ljekarima koji su preminuli od posljedi-
ca COVID-19, te objavljujemo samo one za koje smo 
informisani. 

Sve koje smo eventualno preskočili, a budemo obavje-
šteni o istom objaviti ćemo u narednom broju Biltena. 

Također sve kantonalne komore pozvali smo da sve 
eventualne radove sa prikazima slučaja besplatno obja-
ve u našem Biltenu čija će 2 broja biti dostavljena u sve 
zdravstvene ustanove na području Federacije Bosne i 
Hercegovine.

Informacije iz Ljekarske komore Zeničko-dobojskog 
kantona

Period iza nas donio je i određene nesporazume i mo-
žemo reći svađe među nama. Lično bih volio da nared-
ni period bude period smanjivanja negativne energije 
među kolegama, te da ćemo biti u stanju jedni druge 
pogledati i pružiti ruke bez obzira na bilo kakve razlike, 
što nam je i obaveza prema učitelju Hipokratu. 

Skupština Ljekarske komore Zeničko-dobojskog kan-
tona , obzirom da nismo bili u mogućnosti organizovati 
Izbornu Skupštinu zbog mjera koje su na snazi, pro-
dužila je mandat svim tijelima i organima Komore do 
30.04.2021. godine, sa čime smo još jednom pokazali 
da ova Komora radi ispravno. 

Također Skupština je dala saglasnost i za nabavku opre-
me za elektronsko glasanje sa čime ćemo u potpunosti 
demokratizirati način glasanja na sjednicama Skupštine 
Ljekarske komore Zeničko-dobojskog kantona.

U narednom periodu posvetiti ćemo se reviziji naših 
akata i izradi svih nedostajućih akata, kako bi svoj man-
dat i zadatke koje smo preuzeli u potpunosti kompleti-
rali. 

Naš Web registar iz dana u dan pokazuje sve svoje pred-
nosti, te ćemo u narednom periodu pokušati isti unapri-
jediti i omogućiti što više mogućnosti za naše članove. 

Poziv koji smo proslijedili kantonalnim komorama i 
Ljekarskoj/Liječničkoj komori FBiH proslijedili smo i 
Komori doktora medicine RS, međutim od istih smo 
dobili odgovor da su oni objave napravili u svojim gla-
silima, te da nema potrebe isto objavljivati i u našem 
Biltenu.

Prim.dr Tarik Kapidžić
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IN MEMORIAM - COVID-19
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