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macima. Nakon aplikacije tri doze ranibizumaba
intravitrealno uocava se: OCT makule lijevog oka
pacijentice nakon ukazuje na stabilan nalaz, bez
prisustva intraretinalnog fluida, sa oCuvanom ma-
kularnom konturom. Centralna debljina makule sa
srednjom vrijedno$¢u nakon aplikacije planiranih 3
doza je 251 mikrona. Progresija i komparacija OCT
makule prije aplikacije 1 nakon aplikacije 3 doze ra-
nibizumaba intravitrelno sa mjesecnim pradenjem
nalaza centralne makule.
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Slika 7. OCT progresivni nalaz lijevog oka pacijentice prije
intravitrealne terapije kao tokom terapije (gore) (Odjel
oftalmologije, Poliklinika ,Doboj Jug”)

Komparativni snimak gusto¢e krvnih sudova superfici-
jelnog i dubokog vaskularnog pleksusa makule pomoc¢u
OCT angiografije te angio analitike, prije i nakon apli-
kacije ranibizumaba Prvobitno se uocavaju se tortuo-
zni krvni sudovi u neravnomjernim razmacima izmedu
kapilara i kao i prosirenje FAZ-a te zone ishemije uz
smanjenje gustoce krvnih sudova.
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Slike 8. i 9. Komparativni snimci OCT-a angiogrfije prije i
nakon aplikacije Ill doze ranibizumaba intravitrealno u lijevo
oko (Odjel oftalmologije, Poliklinika ,,Doboj Jug”)
Nakon aplikacije ranibizumaba uocava se povecanje
gustoce 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 uocava se PNO
jasnih granica sa venskim krvnim sudovima koji imaju
manje izrazen tortoiCan izgled, te intraretinalne intrareti-
nalne hemoragije sa pojedinacnim cottom wool eksuda-
tima. Predhodno opisani edem makule se ne vizualizira.

Slika 10. Foto fundus lijevog oka pacijentice nakon
aplikacije Il doze ranibizumaba intravitrealno (Odjel
oftalmologije, Poliklinika ,,Doboj Jug”)

Slika 11. Komparativni OCT snimci makule desnog
oka pacijenta nakon aplikacije Il doze ranibizumaba
intravitrealno (Odjel oftalmologije, Poliklinika ,Doboj Jug”)
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Komparativni snimci OCT-a makule desnog oka naseg
pacijenta pokazuju stabilan nalaz kroz naredni period
gdje se izvrsi aplikacija od ukupno 2 doze ranibizuma-
ba, nakon kojeg se ne uocava prisustvo intraretinalnog
fluida sa o€uvanom makularnom konturom. Centralna
debljina makule sa srednjom vrijednos¢u nakon po-
sljednje aplikacije iznosi 280 mikrona.

Usporedba gustoce krvnih sudova superficijalnog i du-
bokom pleksusa makule pomoc¢u OCT angiografije te
angio analitike, prije i nakon aplikacije bevacizumaba
intravitrealno.
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Slika 12. Komparativni prikaz OCT-a desnog oka paciejnta
nakon prije i poslije intravitrealne terapije (Odjel
oftalmologije, Poliklinika ,Doboj Jug”)

Uocavaju se tortuozni krvni sudovi, prosirenje FAZa te
zone ishemije kao i smanjenje gustoce krvnih sudova
(droop out — oznaceno plavim zonama) superficijalnog
pleksusa kao i vaskularna kongestija sa kapilarima ra-
zli¢itog promjera dubokog pleksusa. Nakon aplikacije
ranibizumaba uocava se povecanje gustoce kao i sma-
njenje regija sa ishemijom i FAZa superficijalnog sloja

kao 1 manja kongestija pleksusa makule.
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Slika 13. Komparativni prikaz OCT-a desnog oka pacijenta
nakon prije i poslije intravitrealne terapije (Odjel
oftalmologije, Poliklinika ,Doboj Jug”)

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

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 1 brimonidim tartarata.Vidna oStrina sa
pocetnih 0,08 sc na lijevom oku pacijentice i 0,2 sc na
desnom oku pacijenta se poboljsava na 0,7 sc i 0,6 sc.

Nakon intravitrealne aplikacije ranibizumaba u daljem
algoritmu lijeCenja planiraju se redovne kontrole gdje
¢e 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 najces¢i faktor predispo-
nencije za razvoj tromboze centralne vene mreznjace

zbog toga Sto intraokularni plak kompromituje venski
retinalni outflow 1 stvara stazu (4,5).

Nepobitna je ¢injenica da je svako oko sa trombozom
centralne vene mreznjace izlozeno riziku od razvoja ne-
ovaskularnog glaukoma, stoga je jako bitno snizavanje
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intraokularnog pritiska u cilju poboljSanja mreznjacne
cirkulacije (6).

Rizik faktori za nastanak neovaskularizacije irisa kod
pacijenata sa trombozom centralne vene mreznjace su
opseg krvarenja, muski spol, veli¢ina podrucja sa neper-
fuziranom mreZnjacom, kao i tromboza koja je nastala
u opsegu krac¢im od 1 mjeseca. Ostrina vida je izraziti
prediktor za razvoj buduc¢e neovaskularizacije usljed ne-
perfuzije koja se moZze evidentirati i pratiti OCT angio-
grafijom kao i fluoresceinskom angiografijom (7).

Podaci studije o trombozi centralne vene mreznjace
(CVOS) nisu podrzali preporuku za profilakticku pan-
retinalnu fotokoagulaciju (PRP). CVOS je zakljucio da
je rani PRP smanjio stopu neovaskularizacije na irisu,
ali ta stopa nije bila signifikatno znacajna i statistick re-
levantna. Sta vise, studija je pokzla da je rani PRP sma-
njio, ali nije eliminisao moguénost neovaskularizacije
prednjeg semgnta. CVOS je preporu¢io pomno pracenje
prvih 6 mjeseci sa posebnim osvrtom na gonioskpoiju i
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biomikroskopsku inspekciju irisa te promptni LFC PRP
tretman pri naznakama neovaskularizacije (6-8).

Tako se PRP pokazao statisticki boljim od selektiivnog
PRP ili fotodinamicke terapije (PDT) u odredivanju i
regresiji neovaskularizacije, i selektivni PRP kao i PDT
se mogu koristiti u menadzmentu neovaskularizacije
prednjeg segmenta usljed ishemijske tromboze
centralne vene (8).
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Prikaz slucaja

POSTOPERATIVNA AFEKCHIJA U ALGORITMU
LIJECENJA RECIDIVANTNOG UVEITISA BOLESNIKA
SA JUVENILNIM IDIOPATSKIM ARTRITISOM

Reecidivantni uveitis

Adilovi¢ Melita, Cabri¢ Arnes, Cabrié Emir

Sazetak

Uveitis je ozbiljna komplikacija juvenilnog idiopatskog artritisa. Odprilike 6% svih slucajeva uveitisa javlja
se kod djece, a do 80% svih slucajeva prednjeg uveitisa u djetinjstvu povezano je sa JIA. lako je postignut
izuzetan napredak u zbrinjavanju bolesnika sa uveitisom povezanim sa oligoartikularnim JIA, jos uvijek veliki
broj pacijenata razvija sljepo¢u zahvacenog oka. Operacija mrene kod pacijenata sa juvenilnim artritisom i
recidivantnim uveitisom zahtijeva odabiranje adekvadnog vremena za operativni zahvat, pravilan odabir pacijenta
koji razumije prednosti i nedostatke lijeCenja, nulta tolerancija na predoperativnu upalu, budna upotreba lijekova,
pedantna hirurgija, promisljena odluka za ugradnju IOL-a, kontrola postoperativne upale i rano otkrivanje i
agresivno upravljanje komplikacijama.

Kljuéne rijeci: Juvenilni idiopatski artritis, Uveitis, Katarakta, Afakija, Cistoidni makularni edem
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Uvod

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

Uveitis povezan s juvenilnim idiopatskim artritisom
(JIA) moze biti povezan s komplikacijama kao §to su
nastanak katarakte, glaukoma, stvaranja sinehija, te tra-
kaste keratopatije, kao i cistoidnog makularnog edema.
Od navedenih, katarakta je jedan od najces¢ih poslje-
dica uveitisa povezanih s JIA i koji vrlo Cesto rezultira
znacajnim oStecenjem vida. Faktori rizika za nastanak
katarakte su prisustvo straznjih sinehija, kao i dugotraj-
na okularna inflamacija. Prevencija razvoja mrene kao
i njene maturacije presudna je kroz odgovarajuéu kon-
trolu uveitisa. Medutim, Cesto nisu ni sve preventivne
mjere uspjesne, pa je potrebno daljnje upravljanje koje
se sastoji od medicinskih i hirur$kih tehnika. Prilikom
odlucivanja treba uzeti u obzir razlicite faktore, uklju-
¢ujuci vrijeme operacije i postavljanje intraokularne
le¢e. Kontinuirano partnerstvo izmedu djecjih reumato-
loga i djecjih oftalmologa moze pomo¢i u osiguravanju
Sto 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 koriStenjem sistemske imuno-
modulatorne terapije mogu se postic¢i dobri postopera-
tivni rezultati. Unato¢ tome, prisutnost IOL-a (intrao-
kularna le¢a) jo$ uvijek moze potaknuti upalni odgovor,
Sto zahtijeva reoperaciju. Alternativno, pars plana len-
sektomija s prednjom vitrektomijom i naknadna afakija
mogu biti uc¢inkovit nacin za upravljanje komplikova-
nom kataraktom uzrokovanom uveitisom (3,4).

Prikaz slucaja

Sesnaestogodisnja  pacijentica je primljena na
konsultativni pregled. Anamnesticki kao i na osnovu
dokumentacije koju je prilozila lijeci se od recidivira-
juceg uveitisa desnog oka uzrokovanog juvenilnim oli-
goartikularnim artritisom. Pacijentica je reumatoloski
pacijent dugi niz godina, tretirana je leflunomidom do
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unazad godinu dana koji se (anamnesticki) 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 oftalmoloskom terapijom u vidu selektivnog
beta blokatora. Posljednjeg puta je tretirana terapijom
za uveitis prednjeg segmenta devet mjeseci ranije. U
pitanju je bio tre¢i ciklus lijecenja recidiva. Laborato-
rijski nalazi, upalni markeri, kao i nalaz nadeznog re-
umatologa ukazivali su na trenutno neaktivan proces.
Pacijentica je teze pokretna, potrebna joj je tuda njega i
pomo¢, te dolazi na pregled uz pratnju majke.

Vidna oS$trina na prvobitnom pregledu: nesigurni osje-
¢aj svjetla desno, 0,7 sa optickom 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 straznjim sinehijama, plitkom
prednjom komorom koja je bez patoloSkog sadrzaja,
kao 1 maturnim zamuénjem lensa desno; dok je uz plicu
prednju komoru lijevo nalaz u skladu sa dobi pacijen-
tice. U toku pregleda nisu evidentirane akveusne sta-
nice, kao i ni keratiticki precipitati koji govore u prilog
trenutne neaktivnosti inflamatornog procesa. Pregled
fundusa desnog oka se usljed zamucenja lensa nije us-
pio obaviti, dok longitudinalni B scan ultrazvuéni nalaz
ukazuje na denzne, grupisane subhijaloidalne opacita-
te, primjetno zadebljanje makularnog podrucja, kao i
manje zadebljanje sklere uz slabo reflektivno Tenono-
vo podrucje. Opticka koherencijska tomografija (OCT)
nije realiziran usljed zamucenja sociva ne uspiju reali-
zirati. Uz konsultaciju sa pacijenticom kao i pratnjom
odlucili smo se za operativni zahvat mrene desnog oka
fakoemulzifikacijom.

Pacijentici je objasnjeno da je u pitanju operativni za-
hvat visokog rizika, da je postoperativna vidna oStrina
neizvjesna, te da se obzirom na tonus i plitkom komo-
rom desnog oka odlucuje u prvom aktu ne implantirati
IOL, ve¢ u narednim koracima algoritma lijeCenja.

Tokom operativnog zahvata prvobitno je uradena 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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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 mjehuri¢a zraka u prednju komoru (Odjel oftalmolologije, Poliklinika sa dnevnom bolnicom Doboj - Jug)

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 grade i reljefa,
afakija.

Pacijentica ve¢ prvog dana nakon operacije primjecuje
mahanje ruke pred desnim okom, sa optickom korek-
cijom od +10 dsph kroz stenopei¢ni otvor vizus je 0,1,
dok je petnaestog postoperativnog dana 0,1-0,2 cc.

Slika 2. Fundus desnog oka pacijentice postoperativho
(Pregledom fundusa petnaestog postoperativnog dana
desnog oka uocavaju se gusti opaciteti u staklovini zbog kojih
se doimaju nejasne granice PNO kao i kompletnog fundusa.
U makularnog podrucju se uocava edem koji se putem OCTa
verificira) (Odjel oftalmologije, Poliklinika ,Doboj Jug”)
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Slika 3. OCT makule desnog oka postoperativno
OCT Makule o dex: naruSena makularna kontura
usljed zadebljanja centralnog sektora zbog prisustva
intraretinalnog fluida sa cisti¢cnim formacijama (Odjel
oftalmologije, Poliklinika ,,Doboj Jug“)

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

u vidu cisti¢nih formacija — narandzasti marker) (Odjel
oftalmologije, Poliklinika ,,Doboj Jug”)

Obzirom na cisti¢ne formacije kao i intraretinalni fluid
makularnog podrucja desnog oka odlucuje 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 poboljsava na 0,5 na desnom oku.

Slika 5. OCT makule desnog oka nakon aplikacije terapije
(Odjel oftalmologije, Poliklinika ,,Doboj Jug”)
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Pacijentici se ordinira opticka korekcija na daljinu +4,5
dsph desno, +2,5 dsph lijevo, objasni da je u pitanju
dugoroc¢no lijecenje i da ¢e se uz redove kontrole kako
sa oftalmoloske strane tako i sa reumatoloske odabrati
pogodan trenutak za implantaciju IOL-a.

Diskusija

Juvenilni reumatski artritis Cesta je bolest vezivnog tki-
va koja se javlja u dobi do 16 godina. Njegova glavna
znacajka je hronicni artritis, propracen zahvacenoscu
viSe sistema, a ona manifestacija uglavnom je uvei-
tis. Katarakta je najces¢a komplikacija juvenilnog hro-
nicnog artritisa povezana s uveitisom (5). Unato¢ vi-
sokoj stopi uspjesnosti operacije mrene, u usporedbi s
uobicajenom operacijom mrene kod djeteta, operacija
mrene kod bolesnika sa juvenilnim hroni¢nim artri-
tisom povezanim s uveitisom ima veliku posebnost i
slozenost, $to se odrazava u pitanjima kao $to su suz-
bijanje sistemskih bolesti, kako kontrolirati uveiticnu
upalu, kako upravljati perioperacijskom fazom opera-
cije mrene, kakve su Sanse i lijeCenje postoperativnih
komplikacija i koja je razlika u poboljsanju postopera-
tivne oStrine vida u usporedbi s normalnom mrenom.
Sve su to kljucni problemi s kojima se moraju suociti
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 afaki¢nim i pseudofakijskim o¢ima djece s
uveitisom povezanim s JIA Intraokularna upala bila je
pod ,,maksimalnom kontrolom® najmanje tri mjeseca
prije operacije. Nije bilo razlike u perioperativnom li-
jecenju kortikosteroidima izmedu te dvije skupine. De-
vetnaest afakicnih o€iju i 29 pseudofakic¢nih ociju (od
kojih je 5 imalo polimetilmetakrilatne IOL, a 24 akril).
Nije bilo statisticki znacajne razlike u komplikacijama
izmedu dviju skupina. Cistoidni makularni edem bio
je veci u skupini afakicara, ali nije postigao statisticku
znacajnost. OSstrina vida bila je zna¢ajno bolja u pseu-
dofakijskim o¢ima od afaki¢nih ociju 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 zaStitni za razvoj sekundarnog upalnog gla-
ukoma. Autori su ponudili sljedece 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 nasa 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 tezeg fizickog
aspekta sa recidiviraju¢im tokom bolesti, odlucili smo
se za fakoemulzifikaciju katarakte kao i neimplantaciju
IOL-a u prvoj fazi lijeCenja. Studije koje su uporedi-
vale fakoemulzifikaciju sa ECCE pokazale su da, iako
se postoperativna ostrina vida nije razlikovala u obje
tehnike, smanjena je ucestalost klinic¢ki znacajnih upala
koje zahtijevaju lijeCenje fakoemulzifikacijom (41%) u
uporedbi s ekstrakapsularnom ekstrakcijom (51%), kao
i smanjene stopa postoperativnog CME, formiranje epi-
retinalne membrane i stvaranje straznjih sinehija teh-
nikom fakoemulzifikacije (2-5). To se vjerojatno pri-
pisuje smanjenom hirurSkom vremenu i minimalnom
rukovanju tkivom u tehnici fakoemulzifikacije.

Cistoidni makularni edem, koji se na ultrazvu¢nom na-
lazu evidentirao i na inicijalnom pregledu se uspjesno
lije¢io anti VEGF terapijom u vidu bevacizumaba. lako
je posoperativna komplikacija u vidu cistoidnog maku-
larnog edema statisticki sa incidencom 21-50%, obzi-
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RIJEDAK SLUCAJ KAWASAKIJEVE BOLESTI

Kawasakijeva bolest
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SaZetak

Uvod Kawasaki bolest je akutna febrilna samolimitiraju¢a bolest, predominantno djec¢ije dobi ispod godina.
Karakteristicna je po vaskulitisu srednje velikih arterija, predilekciono koronarnih arterija. Kawasaki bolest
smatra se najces¢im uzro¢nikom stecene sréane bolesti kod djece u zemljama u razvoju. Bez patognomonic¢nih
testova, postavljanje dijagnoze iskljucivo se bazira na klinickim znacima, a pravovremeno postavljanje dijagnoze
izazov je i za iskusne klinicare.

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

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

Kawasaki bolest je akutna febrilna samolimitirajuca
bolest, predominanto djecije dobi ispod 5 godina ta-
koder poznata i kao mukokutani limfonodni sindrom
i Kawasaki sindrom. Prvobitno opisana u Japanu, sada
sa epidemioloskim rasponom cijele planete. Karakteri-
sti¢na je po vaskulitisu srednje velikih arterija, predi-
lekciono koronarnih arterija. Vrh mortaliteta je 15-45
dana od pocetka bolesti, naj¢esc¢e kao posljedica va-
skulitisa, trombocitoze i hiperkoagulobilnog stanja (1).
Posljedice se mogu vidati decenijama kasnije u vidu
iznenadne smrti uzrokovane koronarnim aneurizmama
1 stenozama, za koje se smatra da su posljedica ranije
neprepoznate Kawasaki bolesti (2).

Najvecu prevalencu pokazuje i dalje u Japanu i Azij-
sko - pacifickim zemljama, gdje se susre¢e 250/100 000
sluc¢ajeva (3). U istim zemljama opisana je i rekurenca
i familijarna rekurenca bolesti u najve¢em procentu od
3% slucajeva (4), najcesce u toku dvije godine od inci-
jelnog slucaja. Sjeverna hemisfera pokazuje sezonski
pik u zimu, rjede kasno ljeto i jesen, dok je u SAD bo-
lest opisana ¢eS¢e zimi i na proljece (5).

Nakon cetiri decenije istrazivanja uzro¢nik nije otkri-
ven. U osnovi bolesti je imuna reakcija organizma
na antigen, sa genetskom preidspozicijom za razvoj
bolesti i rekaciju na tretman. Lista mogucih patogenih
kandidata je obimna. U etioloske faktore razmatrani
su razliciti infektivni agensi (Parvovirus B19, Naisse-
ria meningitidis, Mycoplasma pneumoniae, Klebsie-
lla pneumoniae, citomegalovirus - CMV, Adenovirus,
Rotavirus, Epstain - Barr virus, Rickettsia...), sredstva
za CiS¢enje tepiha, procis¢ivaéi 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 najznacajni-
jim posljedicama. Model arteropatije je opisan kroz
tri patoloska procesa: nekrotizirajuéi arteritis u prvoj
fazi bolesti (unutar dvije sedmice) progresivno uni-
Stava arterijski zid do adventicije; subakutni/hroni¢ni
vaskulitis (od pocetka bolesti do mjeseci ili godina
trajanja) dovodi do infiltracije leukocita, plazma stani-
ca, eozinofila; i na kraju luminalna miofibroblasti¢na
proliferacija koja godinama kasnije moze dovesti do
stenoze arterije (6-8).

Prema nau¢nom stavu Ameri¢kog kardioloskog udru-
Zenja u postavljanju dijagnoze bolesti odredeni su kri-

terijumi prema kojima se klinicka slika dijeli na tipi¢ni/
kompletni/klasi¢ni oblik i atipi¢ni/inkompletni oblik
(9). Za postavljanje dijagnoze kompletne bolesti po-
trebna je febrilnost uz 4/5 pozitivnih kriterijuma (1. eri-
tem 1 ispucalost usana, eritem oralne i faringelane mu-
koze, malinasti jezik; 2. Bilateralna bulbarna injekcija
bez eksudata; 3. Makulopapulozni ili multiformni osip;
4. Eritem i1 edem Saka i stopala u akutnoj fazi ili subun-
gvalna deskvamacija epitela u subakutnoj; 5. Cervikal-
na limfadenpatija >1,5cm, najceSce unilateralna).

Inkompletni/atipi¢ni oblik bolesti dijagnosticira se uko-
liko je prisutna febrilnost duza od 5 dana uz 2-3 krite-
rijuma za postavljanje dijagnoze, poviSene parametre
upale (CRP >3mg/dl, SE > 40mm/h) i 3 ili viSe lab.
parametara (anemija, trombocitoza, hipoalbumnijemi-
ja, leukocitoza, leukociturija), ili uz prisutne ehokardi-
ografske znake (8.9).

Inkompletna prezentacija se ¢eSc¢e srece kod dojencadi
kod kojih febrilnost preko 7 dana bez drugih klini¢kih
znakova treba pobuditi sumnju na Kawasaki bolest. Fe-
brilnost i iritabilnost sa potvrdenim lab. parametrima
asepti¢nog meningitisa takoder su prezentacija u doje-
nackoj dobi. Veca djeca i adolescenti su takoder ¢esce
propusteni u pravovremenom postavljanju dijagnoze,
$to za posljedicu ima vece promjene na koronarnim ar-
terijama (6-9).

Prikaz slucaja

Pacijentica dobi 3 godine i 5 mjeseci javlja se na nase
odjeljenje Sestog 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 klinickom nalazu je notirana lim-
fadenopatija, hiperemija sluznice farinksa, injiciranost
konjuktiva i nespecificni makulopapulozni osip, zbog
Cega je lijeCena ambulantno antibiotski pod sumnjom
na bakterijski faringitis i infektivnu mononukleozu.
Ranije notirani klinicki znakovi su rezoluirali, ali je
prolongirana febrilnost razlog zbog kojeg je upucena
na bolnicki tretman. U laboratorijskoj obradi dobiju se
poviseni 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 pronasli povisen titar IgG na Chlamydiophilu
pneumoniae (IgG 5150).
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Slike 1 i 2. Deskvamacije epiderma kod Kawasakijeve
bolesti (Odjel pedijatrije, Kantonalna bolnica Zenica)

U urinu je izolovana Esherichia coli. Sa navedenim
klinickim znacima na prijemu i sa notiranim klini¢-
kim znacima u prvim danima bolesti postavljena je
sumnja na Kawasaki bolest. Ehokardiografski nisu
dokazane patoloske promjene na koronarnim arterija-
ma, niti poremeéaji u radu srca kao pumpe, ali jeste
verificirana valvularna regurgitacija na trikuspidalnoj,
pulmonalnoj i mitralnoj valvuli. Elektrokardiografski
je bila prisutna niza voltaza u standardnim odvodima,
kao 1 prolongacija PR intervala, §to je upucivalo na
miokardnu involviranost. Obzirom da se definitivna
dijagnoza nije postavila prvog dana hospitalizacije,
djevojcica je tretirana antibiotski (ceftriaxon) uz jed-
nu dozu svjeze smrznute plazme, nakon cega je posta-
la afebrilna. U devetom danu je ordinirana single doza
IVIG (2g/kg) i ukljucena antitromboti¢na profilaksa
acetilsalicilnom kiselinom (5mg/kg). U drugoj sed-
mici bolesti pacijentica je bila znacajno boljeg opceg
stanja, afebrilna sa pocetnim 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 antitromboti¢na terapija i pacijentica
otpustena kuéi. Nazalost, na dalje ambulantno prace-
nje majka nije dovodila dijete.
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Diskusija

Rano postavljanje dijagnoze i tretman Kawasaki bolesti
je od krucijelnog znacaja za prevenciju razvoja kom-
plikacija na srcu. Limfadenoaptija je najces¢i klinicki
simptom. Cesto zamjenjen za bakterijski adenitis, lije¢i
se antibiotski (2,3). Tako i unasem slucaju, pacijentica
je prvih dana bolesti prezentacijom simptoma febrilno-
sti, cervikalne limfadenopatije i poviSenih parametara
upale tretirana antibiotski. Odsustvo reakcije na anti-
biotski tretman u slucaju adenitisa ili retrofaringealnog
phlegmona treba pobuditi sumnju na Kawasaki bolest.

Verificiranje prirustva koronarnih aneurizmi potvrduje
dijagnozu. Ehokardiografske promjene na koronarnim
arterijama ukljucuju dilataciju u najvec¢em broju sluca-
jeva, ili redukciju lumena, u tezim oblicima sakularne
ili fuziformne aneurizme. Ehokardiografski nalaz u
najtezoj formi ukazuje na koronarne aneurizme ili di-
lataciju aortnog korjena. Zahvatanje segmenta koronar-
ne arterije krece se od proksimalnog prema distalnom
dijelu. Ehokardiografski fokus treba postaviti na LAD,
RCA, LMCA, LCX, jer su tim redoslijedom najcesce
zahvacene arterije. Simtomi aneurizmatskih promjena
nece biti prisutni do razvijanja miokardne infarkcije.
Rijetkost je razvoj rupture i sr¢ane tamponade (9).

Medutim ehokardiografski nalaz moze i na suptilni-
je nacine uputiti na bolest. Valvularna regurgitacija:
pulmonalna, trikuspidalna i mitralna se ¢esto srecu uz
Kawasaki bolest. Nasa pacijentica je pokazivala ovaj
oblik kardijalne involviranosti. Mitralna regurgitacija
blagog do umjerenog stepena procentualno iznosi ¢ak
23-27% (10) 1 Cesto nije prisutna na kontrolnim pregle-
dima. Aortna regurgitacija se rijetko vida i ve¢inom u
slucaju dilatacije aortnog korjena.

PR prolongacija, ST/T promjene i niska voltaza upucu-
ju na miokardnu/perikardnu involviranost. Disfunkcija
lijevog ventrikula je najcesce 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 poviseni parametri
upale (CRP, SE) su svi bili prisutni u nasem slucaju.
Odrzavanje trombocitoze i porast vrijednosti tromboci-
ta bio je prisutan u drugoj sedmici bolesti.

Nespecificni klinicki simptomi su odraz inflamacije
srednje vlikih arterija u drugim organima: hepatitis, pan-
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kreatitis, asepticni meningits, gastrointestinalni simpto-
mi (bol, povracanje, dijareja, hidrops zuci), 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 nasem slucaju radiografski se
verificirala peribronhalna infiltracija. Ono $to se posebno
izdvajalo u klinickoj slici je bio perigenitalni eritem, koji
je postepeno prelazio u deskvamaciju epiderma, za koje
nije bilo specificnog objasnjenja.

Uzimajuéi u obzir sve navedene simptome specifi¢ne i
nespecificne za bolest, kao i laboratorijske, ekohardio-
grafske i elektrokardiografske znakove pacijentici je po-
stavljena dijagnoza kompletne forme bolesti, te se mo-
gao zapoceti odgovarajuci tretman u optimalnom roku.
Cilj lijeCenja je smanjiti inflamaciju i arterijska oSte-
¢enja, 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
ucinak 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-
ti¢no djestvo i nastavljaju se profilakticki 6-8 sedmica
u slucaju urednog ehokardiografskog nalaza, dok u su-
prtonom daju se trajno. Niti jedan oblik doziranja nije
pokazao ucinak na sprjeCavanje razvoja aneurizmatskih
promjena (17). Konkomitantno davanje Ibuprofena ima
antagoniziraju¢i efekat na ireverzibilnu trombocitnu in-
hibiciju induciranu ASA i treba se izbjegavati (18).
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Prikaz slucaja

COVID-19: ISKUSTVO U LIJECENJU KOMPLEKSNOG
PACIJENTA SA COVID — 19 1Z BOLNICE ZA PLUCNE
BOLESTI | TUBERKULOZU TRAVNIK

Lijecenje COVID — 19
Samra Leko — Hadzali¢, Ermin Agovi¢, Miralem Langi¢, Leila Pasali¢

SaZetak

U radu se prikazan slucaj sedamdesetogodiSnje pacijentice koja je hospitalizirana u Bolnicu za pluéne bolesti i
tuberkulozu Travnik, kao visoko sumnjivi sluc¢aj COVID-19. Uraden je nazofaringealni i orofarinegealni bris na
SARS-CoV-2, kojim je potvrdena dijagnoza. Pacijentica bila asimptomatska, ali obzirom na dob i riziko faktore dalje
je klini¢ki opservirana, uz pradenje odgovarajucih radioloskih i laboratorijskih parametara. Tokom hospitalizacije
klinicka slika kod pacijentice je evoluirala od blagog, preko umjerenog do teskog slucaja COVID-19. Prema
subjektivnom i objektivnom stanju pacijentice i u skladu sa smjernicama i moguc¢nostima nase bolnice terapija je
revidirana i korigirana. Oko 24. dana hospitalizacije pacijentica se otpusta dobrog opsteg statusa i sa dva negativna
testana COVID-19. Sli¢no kao infekcije sa drugim virusnim respiratornim patogenima, COVID-19 u vecini slucajeva
ima progresivan tok. Vrlo je teSko napraviti procjenu ishoda ove infekcije pa su potrebna dodatna istrazivanja kako
bi se razjasnili virusni i domacinski faktori u patogenezi teskih i smrtnih slucajeva.

Kljuéne rijeci: COVID-19, SARS-CoV-2, klinicka slika, Rtg pluca.

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-
znju kako na nacionalnom tako i na svjetskom nivou (1).
Dana, 7. janura 2020. istrazivaci su izolirali novi korona-
virus (SARS-CoV-2) kod bolesnika sa pneumonijom ko-
riste¢i lancanu reakciju polimeraza (RT-PCR). Od tada,
broj slucajeva potvrdenih RT-PCR-om rapidno se po-
vecavao (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 proglasa-
va COVID-19 globalnom pandemijom. Procjenjuje se
kako inkubacija traje od 1 do 12,5 dana (prosjecno 5-6
dana). Buduc¢i da inkubacija za SARS i MERS moze biti
do 14 dana, Svjetska zdravstvena organizacija je prepo-
rucila pracenje od 14 dana za osobe koje su bile u kon-
taktu s potvrdenih slucajem bolesti. Studije su pokazale
da su glavne klinicke manifestacije COVID-19 poviSene
tjelesna temperaura (90% ili vise), kasalj (oko 75%) 1
dispneja (do 50%). Mala, ali znacajna podskupina imala
je gastrointestinalne simptome (3). Prevladavajuci obra-
zac radioloskih pretraga pluca bile su promjene plué¢nog
parenhima po tipu zamucenog stakla. Pleuralni izljevi i
limfadenopatija izostali su u svim slucajevima. Pacijenti
su radioloski pokazivali evoluciju tih promjena u konso-
lidacije i naknadno razlué¢ivanje zra¢nih prostora (4). Sto
se tice laboratorijskih nalaza, osobito je karakteristicna
limfocitopenija, te se javlja u 83,2% pacijenata. Osobe
sa predisponiraju¢im faktorima kao Sto starija zivotna
dob (60+), pusaci, poviSen krvni pritisak (hipertenzija)
ili neka druga srcana oboljenja, SeCerna bolest (dijabe-
tes), te imunokomprimitovani (npr. onkoloski bolesni-
ci) su izlozenije komplikacijama. U Bosni i Hercegovni
prvi slucaj zaraze sa novim koronavirusom potvrden je
05.03.2020.g.

Cilj rada je prikazati slucaj pacijentice koja je hos-
pitalizirana u Bolnici za pluéne bolesti i tuberkulozu
Travnik zbog bliskog kontakta sa pozitivnim sluc¢ajem
COVID-19, kao visoko sumnjivi slucaj 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 dijagnosticko- terapijski postupci
u skladu sa klinickom 1 radioloSkom slikom, laborato-
rijskim pretragama, te smjernicama i mogucnostima u
nasoj bolnici.
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Prikaz slucaja

Dana, 22.04.2020.g. pacijentica rodena 1951.g. je, zbog
bliskog kontakta sa potvrdenim slu¢ajem COVID-19,
hospitalizirana u nasoj bolnici kao visoko sumnjivi slu-
¢aj 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 osjecala dobro. Nije imala kasalj,
povisenu tjelesnu temperaturu, otezano disanje, kao i
druge tegobe po organskim sistemima. Od ranije hi-
pertonicar sa hipertenzivnom boles¢u 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. vise puta
tretirana zbog ulkusnih promjena desne potkoljenice, a
u januaru 2019.g. je lije¢enja na Odjelu dermatovenero-
logije Kantonalne bolnice Zenica zbog ulkusa spoljne
strane desnog skocnog zgloba. Negirala je oboljenja od
znacaja za hereditet. NepusSac 1 nije imala alergija na
lijekove. U fizikalnom nalazu pacijentica je bila dobrog
opsteg statusa. Ausukultatorno nad plu¢ima i srcem na-
laz je bio uredan. Po prijemu uraden je bris koji je po-
kazao pozitivan nalaz na SARS-CoV-2. Uraden je ula-
zni radiografski (RTG) snimak pluca i srca (slika 1) na
kojem se nije uocavalo aktivnih patoloskih promjena.

- T
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Slika 1. Inicijalni RTG snimak pluca kod pacijentice (Bolnica
za pluéne bolesti i tuberkulozu Travnik)
Laboratorijske pretrage su bile u referentnim vrijedno-
stima. Ukljucena je terapija sa Vitamin C tbl a 500mg
uz simptomatike. Zbog nizih vrijednosti krvnog priti-
ska ranija antihipertenzivna terapija je korigirana. Tre-
¢eg dana hospitalizacije pacijentica je dobila povisenu
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tjelesnu temperaturu. Uradili smo novi RTG snimak
pluéa (slika 2), na kojem su uoCena maglicasta zasje-
njenja pluénog parenhima laterokostalno, paraaortalno
i parakardiobazalno lijevo.

KRR

[ 4

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

Ukljucena je dvojna antibiotska terapija sa Ceftriaxon
amp a 2 g x1 i.v. uz Azitromicin amp a 500mg x1 i.v.
Tre¢eg dana po ukljucenoj dvojnoj antibiotskoj terapiji
uraden je kontrolni RTG snimak pluca i srca (slika¥.),
koji je pokazao progresiju ranije opisanih promjena
pluénog parenhima lijevo uz novonastala maglusasta
zasjenjenja gotovo cijelog pluca desno.

Slika 3. Znaci progresije pneumonije na kontrolnom RTG
snimku (Bolnica za pluc¢ne bolesti i tuberkulozu Travnik)

U laboratorijskim nalazima prati doslo je do porasta
upalnih parametara, leukocita i C — reaktivnog prote-
ina (CRP) i smanjenja vrijednosti limfocita. Saturaci-
ja kiseonikom (O,) kod pacijentice je bila varijabilna
zbog Cega je ukljuCena oksigenoterapija. Ranije data
terapija je ponovno revidirana i korigirana. Iz terapije
smo iskljucili Azitromicin i uveli kinolonske preparate
(Ciprofloxacin amp 2x200mg i.v.), antimikotik (Fluko-
nazol caps a 100mg 1x1). Uz navedeno u terapiju smo
dodali i profilakti¢ne doze niskomolekularnog heparina
(Natrijev enoksaparin amp a 40mg x1 s.c.). U daljem
toku hospitalizacije praceni su vitalni parmetri, koji su
svo vrijeme uredni, a pacijentica klini¢ki stabilna. Da-
1jim kontrolnim RTG snimcima pluéa (slika 4, 5, 6), uo-
¢ena je dobra regresija ranije opisivivanih maglusastih
zasjenjenja pluénog parenhima.
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Slike 4,5,6. Serija kontorlni RTG snimaka plu¢a pokazuju
postepenu regresiju upalnih promjena (Bolnica za plué¢ne
bolesti i tuberkulozu Travnik)

Ovo poboljsanje je pratilo smanjenje upalnih parame-
tra, a stanje pacijentice i subjektivno i objektivno po-
boljsano. Dana, 07.05.2020.g. uradeno je prvo retesti-
ranje koje pacijenticu i dalje ocjenjuje kao pozitivnu na
SARS-CoV-2. S obzirom na stabilno stanje pacijentice,
iskljucena 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-
deno ponovno retestiranje, koji je pokazao negativan
nalaz na SARS-CoV-2. Dan kasnije uradeno je i za-
vr$no retestiranje, koje je pokazalo negativan nalaz na
SARS-CoV-2. Pacijentica je otpuStena sa preporukom
da nastavi sa higijensko- dijetetskim mjerama uz ishra-
nu bogatu vitaminima, a smanjen unos soli i masnoca
zivotinjskog porijekla, te dosadasnjom internistiCkom
terapijom uz redovne kontrole i interniste i samoizo-
lacijom u trajanju od 7 dana. Pacijentica je narucea na
kontrolni pregled za 15 dana radi realizacije kontolnog
RTG snimaka pluca i srca.

Diskusija

Zhang i saradnici (5) definirali su ozbiljnost COVID-19
infekcije prema smjernicama za dijagnostiku i lijece-
nje koje je izdao Kineski nacionalni zdravstveni odbor.
Ova klinicka klasifikacija: a) blagi slucajevi (klinicki
simptomi su blagi i radioloski se ne mogu na¢i mani-
festacije upale pluca), b) umjereni slucajevi (pacijenti
imaju simptome poput povisene tjelesne temperature i
simptoma respiratornog simptoma sa radioloski potvr-
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denim promjenama pluca, c) teski slucajevi (pacijenti
koji ispunjavaju bilo koji od sljedecih kriterija: respi-
ratorni poremecaj s respiratornom frekvencijom >30 /
min ili saturacija kisikom pulsnim oksimetrom <93%
u mirovanju), d) kriti¢ni slucajevi (pacijenti koji ispu-
njavaju bilo koji od sljede¢ih kriterija: pojava respira-
tornog zatajenja koja zahtijeva mehanicku ventilaciju;
prisutnost Soka; ili zatajenje drugih organa koji zahti-
jevaju pracenje i lijeCenje u jedinici intenzivne njege.
Oko 41% teskih slu¢ajeva bili su stariji, pokazali pove-
¢ani broj leukocita, d-dimera i nize limfocite, kao Sto je
bio sli¢an slucaj i kod nase pacijentice.

Chen 1 saradnici (6) u u svojoj studiji pratili klinicke
karakteristike 99 pacijenata kojima je potvrden CO-
VID-19. Prema njihovm rezultatima radioloskih snima-
ka RTG i kompjuterizirane tomografije (CT) grudnog
kosa, 75% pacijenta je pokazalo bilateralnu upalu plu-
¢a, a samo 25% pacijenata imalo je jednostranu upalu.
Oko 14% pacijenata pokazalo je visestruku neprozir-
nost i zasjenjena plu¢nog parenhima po tipu zamuce-
nog stakla. Uz to, pneumotoraks se javio kod jednog
(1%) pacijenta. Tokom opservacije naSe pacijentice
pracena je evolucija promjena pluénog parenhima, od
prvobitno jednostranih magluSastih zasjenjenja, a po-
tom obostranih koje su kasnije konsolidirale.

Sto se tie terapijskog tretmana, u studiji slu¢aja Che-
na i saradnika, 76% pacijenata je primalo antivirusno
lijecenje, ukljucujuc¢i 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 lije¢enja bilo je
3—14 dana. Veéina pacijenata je bila podvrgnuta antibi-
otskom lijeCenju i to 25% pacijenata lijeceno je jednim
antibiotikom, a 45% pacijenata dobilo je kombiniranu
terapiju. KoriSteni antibiotici bili su cefalosporini, ki-
noloni, karbapenemi, tigeciklin protiv Staphylococcus
aureus rezistentnog na meticilin, linezolid i antifungal-
ni lijekovi. Trajanje lijeCenja antibioticima bilo je 3—17
dana 19% pacijenata lijeCeno je sa metilprednizolonom
i deksametazonom tokom 3—15 dana. S obzirom na ne-
dostupnost antiviralnih lijekova, kao i da studije nisu
dokazale efikasnost u lijecenju COVID-19, nasoj paci-
jentici isti nisu ordinirani. Lijecenje je bilo usmjereno
na ordiniranje simptomatske i suportivne, te antibiotske
terapije sa cefalosporinima, makrolidima, kinolonima,
te tetraciklinima u lije¢enju sekundarne bakterijske in-
fekcije u trajanje od 17 dana i antifungicida u cilju lije-
¢enja sekundarne gljivicne infekcije.
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Klinicka posmatranja pokazala su da gotovo 20%
pacijenata s COVID-19 ima koagulopatiju, uklju-
¢ujudi gotovo sve teSke i kriticno bolesne pacijente
(7). Istrazivanjima je pokazano da IL-6 i IL-8 mogu
uzrokovati hiperkoagulaciju, §to dovodi do rasprse-
nih ugrusaka fibrina, te skrac¢ivanje vrijeme otapanja
ugruska Sto sugerira da se hiperkoagulacijski status
pacijenata s COVID-19 moze odnositi na povecane
vrijednosti citokina. Takoder u studijama bolesnika
sa COVID-19, D-dimer je znacajno bio povisen kod
pacijenata primljenih u jedinice intenzivnog lijeCenja
(8). Niskomolekuarni heparin (NMH) moze pobolj-
Sati hiperkoagulabilnost, inhibiraj¢i oslobadanje IL-6
i suzbijajuéi biolosku aktivnost IL-6 kod pacijenata
Sto pomaze odgodi i blokadi upalne citokinske oluje.
NMH takoder moze povecati limfocite kod pacijenata
Sto mu daje i potencijal za lije¢enje COVID-19 (9).
Cijenjeci rezultate istrazivanja, kod naSe pacijentice je
ukljucena terapija sa niskomolekularnim heparinom u
profilaktickim dozama.
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Zakljucak
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Vijesti iz Ljekarske/Lijecnicke komore Federacije

Bosne i Hercegovine

Postovane kolegice 1 kolege srdatno vas pozdravljam,
sa posebnom zahvalno§€u §to mi je ukazano povjere-
nje da predstavljam i odgovorno vodim nase strukovno
udruZenje.

Ovom prilikom Zelim iskazati li€nu zahvalnost svim
kolegama koji su na prvoj liniji odbrane ve¢ mjeseci-
ma, iscrpljeni borbom protiv korona virusa 1 ponijeli
najveci dio tereta pandemije COVID - 19. Izrazavam
duboki Zal za svim kolegama koje su nas zbog posljedi-
ca bolesti COVID - 19 prerano napustili, ali i Zelju za
$to brZim oporavkom svima koji se sa korona virusom
jos uvijek bore.

OsjeCam veliki ponos i duboko pos$tovanje prema kole-
gama koje su sada u vrijeme pandemije COVID — 19,
pokazali svoje umijeCe i snagu koju medikusi nose u
sebi i sa sobom. Nadam se da Ce institucije koje kreiraju
zakonodavstvo i donose odluke o sistemu vrednovanja,
prepoznati zna€aj i vaZnost ulaganja u zdravstveni si-
stem u Federaciji Bosne i Hercegovine. To je svakako
1jedan od mojih ciljeva.

Posebno se zahvaljujem Ljekarskoj komori Zenicko —
dobojskog kantona na pozivu da se obratim u Biltenu
komore, koji je kreiran u cilju edukacije, objavljivan-
ja strucnih 1 nau¢nih radova ali je i informativnog
karaktera.

Na Skupstini Ljekarske / LijeCnicke komora Federa-
cije Bosne i Hercegovine odrZanoj 10.10.2020.godine
u Zenici, iznijela sam svoj prijedlog Plana i programa
rada u narednom mandatu, koji Cete uskoro moci pro-
Citati na stranici Ljekarske / Lije¢niCke komore Fede-
racije Bosne i Hercegovine.

Na sastanku uprilicenom kod Fedralnog ministra prof.
drsci. Vjekoslava Mandi¢a u novembru 2020. godine
izmedu ostalog istakla sam dugogodi$nje zalaganje ljek-
ara FBiH u vezi proglaSenja ljekara sluZbenim licima.
Razgovarali smo i o preventivnim radnjama preven-
cije Covida-19 od momenta proglasenja pandemije,
novim iskustvima u prevenciji i lijeCenju WHO, ali i
o postivanju svih mjera Kriznog $taba / stoZera Mini-
starstva zdravstva Federacije Bosne i Hercegovine, od
strane institucija 1 stanovniStva.
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Situacija u zdravstvenom sektoru je slicna i u zeml-
jama u okruZenju.

Nakon iznesenih tema sastanka i €injenica o stanju na
terenu kao i videnju medicinske struke za rjesavanje
istih, Ministar zdravstva Federacije predloZio je moje
imenovanje za Clana Federalnog kriznog $taba i pred-
stavnika Komore. Tom prilikom je istakao da bi to
umnogome doprinijelo da ljekari iz Federacije lakse
ukazuju na probleme u radu, rjesavanje istih u cilju $to
bolje zdravstvene zastite stanovniStva, ali i jednakom-
jernijoj raspodjeli rada svih nivoa zdravstvene zastite.
Dogovoreno je da se u narednom periodu ocekuje
partnerska saradnja nase Komore i Federalnog
ministarstva zdravstva.

17.12.2020. godine, a s ciljem unapredenja rada Kri-
znog stozera ministar prof.dr.sc. Vjekoslav Mandi¢
imenuje dr Amilu Beéirovi¢ za clanicu Kriznog stozera
Federalnog ministarstva zdravstva.*

Zbog aktuelne epidemioloske situacije sastanci tijela L.J/
LKFBiH su dijelom onemoguceni. Naravno u komuni-
kaciji sa kantonalnim ljekarskim komorama saznajemo
da je rad i pojedinih komora gotovo nemogu¢ zbog za-
uzetosti ljekara ali 1 oboljevanja kolega.

Novoizabrano €lanstvo IO LJ/LKFBiH je odrzalo dva
sastanka i donijeli su znaCajne 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 misljenja na narednoj Skupstini LJ/
LKFBiH.

U mandatnom periodu na koji sam izabrana da vodim
nase strukovno udruZenje, dat ¢u svoj maksimum kako
bih ostavrila svaki od ciljeva koje sam ispred sebe po-
stavila. U svom radu bit ¢u transparentna i otvorena za
sve dobronamjerne sugestije, eksplicitno naglasavam
da samo timski rad donosi rezultate.

S postovanjem !

Dr Amila Becirovi¢
predsjednica Ljekarske/Lije¢nicke Komora
Federacije Bosne | Hercegovine
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Informacije iz Saveza strukovnih sindikata doktora
medicine i stomatologije Federacije Bosne i Hercegovine

Postovane kolege,

2020. godina koja je iza nas, kao i sam pocetak 2021.
godine na$ Sindikat doveli su u najveca iskusenja od
njegovog samog osnivanja.

Proteklu godinu Savez koji se trebao posvetiti Zakonu
o reprezentativnosti i utvrdivanju svih nasih prava, bili
smo primorani sve to staviti po strani i pokusati sanirati
,Stetu® tamo gdje je to bilo moguce i u skladu sa na-
$im mogucénostima zbog nemara rukovodioca i vlasti za
svojim doktorima medicine i stomatologije.

Savez strukovnih sindikata za sve svoje kantonalne/
zupanijske organizacije koje su se izjasnile da je isto
neophodno zahvaljujué¢i donaciji Fondacije ,,Alija
Izetbegovi¢ obezbjedio je ukupno 3550 zastitnih vizir
maski, koje su po prijemu u roku od 24 sata dostavljene
kantonalnim/zupanijskim organizacijama.

Ovim putem izjavio bih zahvalnost gdi Sabini Berbe-
rovi¢ koja nas je pozvala i sama ponudila pomo¢ Fon-
dacije.

Upravni odbor Saveza naSim kantonalnim/Zupanijskim
organizacijama u Zupaniji Zapadno Hercegovackoj i
Posavskoj Zupaniji obezbjedio je svojim sredstvima
nabavku zastitne opreme, obzirom da su to uz sindkat u
Bosansko-podrinjskom kantonu dvije najmanje kanto-
nalne organizacije.

Uporedo pokusavali smo uraditi nesto konkretno na
donosenju Zakona o reprezentativnosti nakon dostav-
ljenog nacrta, ali na zalost kako to nasi vlastodrsci naj-
bolje znaju i ovu priliku iskoristili su da nas pored toga
S$to nisu obezbjedili adekvatna sredstva za rad uspore i
u nasoj sindikalnoj borbi.

Naprotiv niti jedan ¢lan organa Saveza nema namjeru
odustati sa nasim zahtjevima, niti se predati pred oni-
ma koji uniStavaju sve §to dotaknu, pri tome ih ni smrt
nasih kolega, brace i sestara po struci ne doti¢u puno.

Svaki gubitak naseg kolege je ogroman i nemjerljiv i
ja obe¢avam u njihovo ime da ova organizacija u na-
rednom periodu biti ¢e jo$ glasnija i upornija u svojim
zahtjevima, pa Cak i ako to bude zahtjevalo radikalnije
mjere.

Ovim putem pozvao bih sve kolege ¢lanove Sindika-
ta doktora medicine i stomatologije, kao i one koji to
jos nisu da zbijemo redove i za nasu bolju buducnost
»okrenemo list* .

Iskoristio bih priliku da se zahvalim Ljekarskoj komo-
ri Zenic¢ko-dobojskog kantona za svesrdacnu podrsku
koju daje Savezu, kako svojim djelovanjem tako i re-
sursima, posebno Predsjedniku Prim. dr Tariku Kapid-
Zic¢u, koji je svaki na$ zahtjev u potpunosti podrzao.

Predsjednik SSSDMiSFBiH
Rifat Rijad Zaid
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Informacije iz Ljekarske komore Zeni¢ko-dobojskog

kantona

Postovane kolege,

protekli period izuzetno tezak za sve nas u Ljekarskoj
komori Zenicko-dobojskog kantona.

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

Mjesec decembar 2020. godine za mene kao osobu
ostat ¢e sigurno najtuzniji i najbolniji mjesec mog cje-
lokupnog mandata, zbog gubitka mojih velikih prijate-
lja, a tako i stru¢njaka u svojim oblastima.

Ljekarska komora Zenicko-dobojskog kantona ovaj
broj posvetila je onim ¢lanovima Ljekarske komore
Zenicko-dobojskog kantona koji su svoj zivot izgubili
u 2020. godini, kao i svim kolegama sa podruc¢ja FBiH
koji su svoj Zivot izgubili od posljedica COVID-19.

Od svih kantonalnih komora, kao i Ljekarske/Lijec-
nicke komore Federacije Bosne i Hercegovine, tako-
der 1 Saveza strukovnih sindikata doktora medicine i
stomatologije Federacije Bosne i Hercegovine, trazili
smo podatke o ljekarima koji su preminuli od posljedi-
ca COVID-19, te objavljujemo samo one za koje smo
informisani.

Sve koje smo eventualno preskocili, a budemo obavje-
Steni o istom objaviti ¢emo u narednom broju Biltena.

Takoder sve kantonalne komore pozvali smo da sve
eventualne radove sa prikazima slucaja besplatno obja-
ve u nasem Biltenu ¢ija ¢e 2 broja biti dostavljena u sve
zdravstvene ustanove na podrucju Federacije Bosne i
Hercegovine.
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Period iza nas donio je i odredene nesporazume i mo-
zemo rec¢i svade medu nama. Li¢no bih volio da nared-
ni period bude period smanjivanja negativne energije
medu kolegama, te da ¢emo biti u stanju jedni druge
pogledati i pruziti ruke bez obzira na bilo kakve razlike,
S§to nam je i obaveza prema ucitelju Hipokratu.

Skupstina Ljekarske komore Zenicko-dobojskog kan-
tona , obzirom da nismo bili u moguénosti organizovati
Izbornu Skupstinu zbog mjera koje su na snazi, pro-
duzila je mandat svim tijelima i organima Komore do
30.04.2021. godine, sa ¢ime smo jo$ jednom pokazali
da ova Komora radi ispravno.

Takoder Skupstina je dala saglasnost i za nabavku opre-
me za elektronsko glasanje sa ¢ime ¢emo u potpunosti
demokratizirati nacin glasanja na sjednicama Skupstine
Ljekarske komore Zenicko-dobojskog kantona.

U narednom periodu posvetiti ¢emo se reviziji nasih
akata i izradi svih nedostajucih akata, kako bi svoj man-
dat i zadatke koje smo preuzeli u potpunosti kompleti-
rali.

Nas Web registar iz dana u dan pokazuje sve svoje pred-
nosti, te ¢emo u narednom periodu pokusati isti unapri-
jediti i omoguciti Sto visSe mogucnosti za naSe ¢lanove.

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

Prim.dr Tarik Kapidzi¢
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IN MEMORIAM

-

Samir Hundur Smajil Durmisevic
1963-2020 1956-2020

Marijana Filipovska Musanovi¢ Dragoljub Brenjo
1976-2020 1953-2020

Velibor Blazevi¢ Arif Begi¢
1979-2020 1961-2021
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IN MEMORIAM - COVID-19

Ibrahim Mehmedic¢
1947-2020

Mirsada Omerbegovi¢-Pasic¢
1959-2020

DzZevad Balta
1949-2021

Alica Curi¢
1962-2021

Adnan Hasimbegovic
1968-2021

Pero Lovric
1945-2020

70




Bilten Ljekarske komore, broj 31

L
Abud Sari¢
1960-2020

Sefik Pasagi¢
1959-2020

Sead Jamakosmanovi¢
1949-2020

Jovan Petkovi¢
1958-2020

Mirsad Peco
1958-2020

DZemila Kulenovic
1953-2020
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Ferid Tutic
1946-2020

Enes Slatina
1962-2020

Zan Pehar
1955-2020

Vlado Miljko
1963-2020

Nevzeta Turbo
1962-2020

Bakir Kapetanovi¢
1947-2020

72













PREPORUKE

Za drzavljane Bosne i Hercegovine (BiH) i strane drzavljane koji ulaze u BiH,
kojih se treba pridrzavati u razdoblju od 14 dana od dana ulaska u BiH.

o Ukoliko se osjecate dobro i nemate simptome respiratorne bolesti,
mozete putovati direktno prema Vasoj kuci ili hotelu.

Kada stignete kuci ili u hotel morate ograniciti aktivnosti izvan Vaseg doma/hotela.

Trebate redovito nositi zastitnu masku (medicinsku ili platnenu)

pri izlascima i u kontaktu s drugim osobama. %m
u
&

Cesto i temeljito prati ruke vodom i sapunom 20 sekundi.
Kao alternativa, moze se koristiti sredstvo za dezinfekciju ruku na bazi alkohola.
Izbjegavati dodirivati oci, nos i usta.

Ne koristiti javni prijevoz i izbjegavati javna okupljanja. ® o

2 metra
Odrzavati fizicki razmak od drugih osoba (minimalno 2 metra). <+—>

Ukoliko imate poslovne sastanke,
ograniciti broj sudionika i odrzavati fizicki razmak od 2 metra)

Potrebno je redovito pratiti simptome: poviSena temperatura, kasalj, otezano disanje,

U kugi, redovito Cistite i dezinficirajte zajednicke prostorije,
povrsine i predmete koji se cesto dodiruju.

U sluc¢aju pojave simptoma, odmah kontaktirati nadleznu zdravstvenu ustanovu
(vaseg lijecnika) ili kantonalni zavod za javno zdravstvo.
Strani drzavljani trebaju obavijestiti osoblje hotela ili organizatora sastanka.

Ukoliko se ne pojave simptomi unutar 14 dana od ulaska u BiH,
osoba se ne smatra vise pod rizikom od pojave bolesti COVID-19.




