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Postovane kolegice i kolege,

Cast mi je obratiti vam se ispred uredni$tva Biltena
Ljekarske komore Zeni¢ko - dobojskog kantona.
Kao i cijela prethodna, tako nam je i prva polovina
ove godine prosla u borbi protiv pandemije Covid
- 19. Nazalost, i tokom ove godine veliki broj ljudi,
medu kojima ima 1 naSih kolega, izgubili su Zivot u
toj borbi. Veliki broj ljudi je ostao sa trajnim psiho-
fizickim posljedicama. I pored, nazalost, velikog
broja oboljelih i umrlih od Covid-19, jos uvijek ni-
smo dobili nijedan jedini rad na temu ove bolesti.
Dakle, sva iskustva i znanja koja smo stekli u ovoj
pandemiji odlaze u nepovrat. Isto nam se desilo i u
periodu rata, kada smo ostali bez velikih spoznaja
iz hirurgije, koja su trajno izgubljena. Zbog toga
¢u, jo§ jednom, apelovati na kolege da se aktivnije
ukljuce u pisanje i1 objavljivanje radova na temu
Covid-19. Ne mozemo se pravdati nedostatkom
vremena, jer njega ima dovoljno.

I u ovom ¢emo broju, kao i u prethodnim objaviti
veliki broj veoma kvalitetnih radova. Naravno, i
ovdje dominiraju radovi mladih kolega i nasih stu-
denata, Sto me posebno raduje. [ u ovom broju, kao
1 u prethodnim, donosimo Izvjestaj iz Ljekarske
komore Zeni¢ko-dobojskog kantona i Izvjestaj iz
Ljekarske/Lije¢nicke komore FBiH.

Napominjemo kolege da prije slanja tekstova za
objavljivanje u Biltenu, detaljno pregledaju sva-
ki od c¢lanaka, jer su za sadrzaj ¢lanaka i even-
tualne greske, posebno u li¢nim podacima, sami
odgovorni.

Glavni urednik

Dr.sci.med. Hakija Beculi¢, dr.med.
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UNIQA “Sigurna profesija”

Program prevencije i zastite pripadnika medicinskih g

i srodnih djelatnosti

Q

UNIQA

osiguranje

Zelimo Vas uvesti u svijet zastite, Vas i Vase medicinske
profesije. Vodeni tom idejom nas cjelokupni program
zastite medicinske profesije objedinili smo pod nazivom
UNIQA Sigurna profesija - najbolje rjeSenje za sve

neZeljene okolnosti na koje nemate uticaja.

Kome je “Sigurna profesija”
namijenjena?

“Sigurna profesija” je program namijenjen iskljucivo za
pripadnike medicinske profesije: ljekare, doktore stoma-

tologije, inZenjere medicinske biohemije, farmaceute i
zdravstvene radnike.

UNIQA je prva i jedina osiguravajuca kuca u Bosni
i Hercegovini koja nudi jedinstven model podrske
za pripadnike medicinske profesije.

Program “Sigurna profesija” omogucava da
djelujete unaprijed i zastitite svoju karijeru pomocu
specijaliziranih osiguranja profesionalnih rizika.

Sta sadrzi program

“Sigurna profesija”?

Osiguranje pokriva materijalne i nematerijalne
Stete pocinjene trecim licima prilikom obavljanja
medicinske djelatnosti kao profesionalne djelatno-
sti, kao i pokrice za troSkove pravnog savjetovanja,
advokata i vjestaCenja u disciplinskom, prekr3aj-
nom ili krivicnom postupku, te isplatu dnevne na-

knade za osiguranu osobu na ime izgubljenog pri-
hoda za svaki dan koji osigurano lice ne radi.

Program sadrzi:
V" osiguranje finansijskih gubitaka
v/ osiguranje pravne zastite

v" osiguranje od profesionalne odgovornosti

Osiguranje finansijskih gubitaka

Osiguran je finansijski gubitak uzrokovan prekidom rada
osigurane djelatnosti ili ordinacije, te dio izgubljenog
prihoda zdravstvenog radnika kao posljedice bolesti
ili nesretnog slucaja osigurane osobe, kao i karantene
uvedene zbog zaraze ili epidemije.

Osiguranje pravne zastite u
krivicnom i prekrsajnom postupku

Osiguranje pravne zastite ima za cilj pruzanje pravne
zastite zdravstvenim radnicima i naknadu troSkova koji
nastanu kao posljedica radnji i propusta u obavljanju
medicinske djelatnosti kao profesionalne djelatnosti.

Osiguranje od
profesionalne odgovornosti

Obuhvata rizike koji mogu nastati tokom obavljanja
poslova iz djelokruga osigurane, profesionalne
djelatnosti, za koju je zdravstveni radnik stru¢no i
znanstveno osposobljen unutar ustanove u kojoj djeluje.

Vise informacija putem besplatnog info telefona
080 02 02 51 ili putem www.uniqga.ba
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Originalni clanak

OCJENA RADNE SPOSOBNOSTI KOD PACIJENATA SA
MENTALNIM POREMECAJIMA | POREMECAJIMA
PONASANJA

Radna sposobnost i mentalni poremecaji

Sedad Kahri¢, Aldin Goleti¢, Almasa Basi¢

Sazetak

Cilj: Osnovni cilj ovog istrazivanja bio je utvrdivanje zastupljenosti mentalnih poremecaja kod bolesnika koji
su bili na procjeni radne sposobnosti u periodu 01.01.2016. do 31.12.2020. godine, te utvrditi uticaj psihickih
oboljenja na radnu sposobnost. Takode, zeljelo se ustanoviti broj i1 struktura morbiditeta, uz poseban osvrt na
zastupljenost psihoti¢nih naspram nepsihoti¢nih poremecaja kod invalida I i II kategorije.

Metod: Svi podaci potrebni za istrazivanje su prikupljeni retrospektivno iz medicinske dokumentacije (komisijski
izvestaji 1 protokol pacijenata) Zavoda za medicinu rada i sportsku medicinu Zenicko-dobojskog kantona za period
2016.-2020. godine, a obuhvatali su: spol, starosnu dob, dijagnoze (s naglaskom na psihijatrijske dijagnoze), te
ocjenu radne sposobnosti.

Rezultati: Rezultati su pokazali da su mentalni poremecaji jedan od vodeéih uzroka invaliditeta sa udjelom od
18,95%. Od ukupnog broja pacijenata sa mentalnim poremecajima koji su bili na procjeni radne sposobnosti
u analiziranom periodu 52,98% je ocjenjeno I i II kategorijom invalidnosti, a ¢ak 75% od ukupnog broja
psihijatrijskih bolesnika koji su bili na procjeni radne sposobnosti u navedenom periodu je bilo iz grupa afektivnih
i neurotskih poremecaja.

Zakljucak: Vjestacenje radne sposobnosti psihijatrijskih bolesnika jedno je od najzahtjevnijih zadataka u praksi.
Rezultati ovog istrazivanja, pored navedenog, mogu posluziti i kao polazna osnova za buduca istrazivanja, ali i
kao podloga za neke specificne programe iz oblasti medicine rada.

Kljuéne rijeci: mentalni poremecaji, invalidnost, ocjena radne sposobnosti

Autor za korespondenciju:

Aldin Goleti¢

Zavod za medicinu rada i sportsku medicinu
Zenicko-dobojskog kantona

Bulevar Kralja Tvrtka I 4, 72000 Zenica
Bosna i Hercegovina

Tel: +387 32 449 489

E-mail: adi_g orange@yahoo.com

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

Radno sposobnom se smatra ona osoba cije fizicko ili
psihicko zdravstveno stanje omogucava rad, odnosno
prilagodavanje zahtjevima i uticajima radnog mjesta,
ali bez Stete po zdravlje. Produktivnost rada (radni uci-
nak) determinisan je prije svega mentalnim zdravljem
i socijalnom zrelo$¢u pojedinca i obuhvata motivaciju
za rad, sposobnost adaptacije, odgovornost, dobru kon-
centraciju i psihomotorno reagovanje, istrajnost i zado-
voljstvo radom (1). Na radnu sposobnost osim zdrav-
stvenog stanja uticu i mnogi drugi faktori, kao $to su
porodic¢ne i socijalne prilike, uvjeti rada i slicno. Svi ti
faktori odreduju covjekove psihofizicke osobine i uticu
na njegovu radnu sposobnost (2).

Pojam bolesti ne poklapa se s pojmom radne sposob-
nosti jer ima bolesti koje ne uti¢u na radnu sposobnost,
druge uti¢u samo povremeno ili kod odredenih radnih
mjesta, dok neke bolesti uzrokuju radnu nesposobnost
kod svih zanimanja.

U slucaju bolesti ili povreda moze da dode do privre-
mene ili trajne promjene radne sposobnosti. Ireverzi-
bilno smanjenje ili gubitak radne sposobnosti dovodi
pojedinca u stanje djelimi¢ne ili potpune invalidnosti,
kada se zahtjeva ocjena preostale radne sposobnosti i
odreduje stepen invalidnosti ili pravo na socijalnu za-
stitu (3). Ocjena radne sposobnosti je Cin vise funkcija i
zahtjeva posla i odlika radnog mjesta kojim se utvrduje
sposobnost za posao i1 daje se nakon iscrpljenih mogué-
nosti lijeCenja i rehabilitacija (4).

Radna sposobnost umjereno opada sa povecanjem
dobi, a povezana je sa fiziCkim i mentalnim zdravljem.
Rezultati istrazivanja u Finskoj koje je trajalo 11 godina
je izvijestilo da Zene preko 51 godine imaju najvecu
stopu opadanja radne sposobnosti (5).

Konvencija UN-a navodi da su osobe sa invaliditetom
one osobe koje imaju dugotrajna tjelesna, mentalna, in-
telektualna ili osjetilna ostecenja koja u medudjelova-
nju sa razli¢itim preprekama mogu sprijeCavati njihovo
puno i uc¢inkovito sudjelovanje u drustvu na ravnoprav-
noj osnovi s drugima (6,7).

Metod, uzorak i procedura

Osnovni cilj ovog istrazivanja bio je utvrdivanje zastu-
pljenosti mentalnih poremecaja kod bolesnika koji su bili
na procjeni radne sposobnosti u periodu od 01.01.2016.
do 31.12.2020. godine, te utvrditi uticaj psihickih obolje-
nja na ocjenu radne sposobnosti (po godinama i ukupno).

Takode, Zeljela se ustanoviti broj 1 struktura morbiditeta
mentalno oboljelih osoba koji su bili na procjeni radne
sposobnosti u posljednjih pet godina, uz poseban osvrt
na zastupljenost psihoti¢nih naspram nepsihoti¢nih po-
remecaja kod invalida I i II kategorije.

Svi podaci potrebni za istrazivanje su prikupljeni re-
trospektivno iz medicinske dokumentacije (komisijski
izvesStaji 1 protokol pacijenata) Zavoda za medicinu
rada i sportsku medicinu Zenic¢ko-dobojskog kantona
za period 2016.-2020. godine, a obuhvatali su ukupan
broj bolesnika koji su bili u navedenom periodu na
ocjeni radne sposobnosti, sa naglaskom na psihijatrij-
ske dijagnoze (osnovne i pratece uz druga oboljenja).
Podaci su sadrzali spol, starosnu dob, dijagnoze, te
ocjenu invalidnosti, odnosno ocjenu radne sposobnosti.
Rezultati su predstavljeni kao ucestalost (%) ili srednja
vrijednost.

U periodu od 01.01.2016. do 31.12.2020. godine na
Institut za medicinsko vjeStacenje u Zenici se javilo
ukupno 3047 pacijenata, razliCite starosti i spola, sa
podrucja Zenicko-dobojskog kantona, od Cega je 621
osoba sa mentalnim oboljenjem. Svi pacijenti koji su
ukljuceni u analizu su upuceni na procjenu radne spo-
sosbnosti od strane Zavoda za medicinu rada i sportsku
medicinu Zenicko-dobojskog kantona.

Bolesnika s mentalnim poremec¢ajima muskog spola ima
377 (60,7%), a zenskog spola ima 244 (39,3%). Starost
pacijenata s duSevnim poremecajima koji su bili na pro-
cjeni radne sposobnosti u analiziranom periodu krece se
od 22 do 64 godina, sa prosjekom od 47,8 godina.

Prikaz broja psihijatrijskih bolesnika u odnosu na ukupan
broj svih bolesnika koji su bili na ocjeni radne sposobno-
sti (ORS) u analiziranom periodu dat je u Grafikonu 1.

900
800
700

712 682
600 554
500
400 301
300 196
200
84 18 91

100

0

2016. 2017. 2018. 2019. 2020.
Godina

B Ukupan broj svih bolesnika koji su bili na ORS u periodu 2016.-2020. godine
Ukupan broj psihijatrijskih bolesnika koji su bili na ORS u periodu 2016.-2020. godine

798

o

Broj bolesnika na ORS

Grafikon 1. Prikaz broja bolesnika sa mentalnim
poremecajima i poremecajima ponasanja u odnosu na
ukupan broj svih bolesnika koji su bili na ORS u periodu

2016-2020. godine
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Institut za medicinsko vjeSta¢enje u Zenici je u nave-
denom periodu utvrdio smanjenu radnu sposobnost t;.
invalidnost I i II kategorije kod 1736 osoba, od Cega je
329 lica (18,95%) sa mentalnim poremecajima.

U Tabeli 1 dat je prikaz zastupljenosti invalida I i II
kategorije sa mentalnim poremecajima u odnosu na za-
stupljenost invalida I i II kategorije oboljelih od drugih
bolesti po godinama posmatranog perioda.

Tabela 1. Zastupljenost invalida I i Il kategorije u periodu
2016-2020. godine
Godina

2016. 2017.  2018. 2019. 2020.

N % N % N % N % N %

Invalidi I IT
kategorije sa
mentalnim pore-
mecajima
Invalidi I 1 II ka-
tegorije sa drugim 435 78.38 101 66.89 317 85.91 307 82.75 247 85.17
bolestima
Ukupno

120 21.62 50 33.11 52 14.09 64 17.25 43 14.83

555 100 151 100 369 100 371 100 290 100

Ukupan broj psihijatrijskih bolesnika koji su se u periodu
od 01.01.2016. do 31.12.2020. godine javili komisiji za
procjenu radne sposobnosti na Institutu za medicinsko
vjestaCenje u Zenici iznosio je 621. Od navedenog bro-
ja bolesnika, kod njih 65 (10,47%) je doslo do gubitka
radne sposobnosti (invalidnost I kategorije), zatim 264
bolesnika (42,51%) je imalo promjenjenu radnu sposob-
nost (invalidnost I kategorije), 168 bolesnika (27,05%)
su ocjenjeni kao lijeenje nije zavrSeno, te 124 bolesnika
(19,97%) su ocjenjeni kao invalidnost ne postoji.

U svakoj godini analiziranog perioda je bila najveca za-
stupljenost invalidnosti II kategorije, odnosno promje-
njene radne sposobnosti kod psihijatrijskih bolesnika,
dok broj psihijatrijskih bolesnika I kategorije invalid-
nosti varira — najveéi procenat bio je u 2016. godini
(15,82%), a najmanji u 2020. godini (2,2%), dok je u
preostale 3 godine bilo u prosjeku 9,5% (Tabela 2).
Takode, mozemo uociti i znacajan rast svake godine u
procjeni radne sposobnosti kod psihijatrijskih bolesni-
ka da invalidnost ne postoji.

Tabela 2. Ocjena radne sposobnosti osoba sa mentalnim
poremecajima u periodu 2016-2020. godine

Ocjena radne Godina

1 e 2016. 2017.  2018. 2019.  2020.
sposobnostt "9 N % N % N % N %
Invalidnost 31 1582 8 952 11 932 13 985 2 220
1 kategorije
Invalidnost 89 4541 42 50.00 41 3475 51 38.64 41 45.06
11 kategorije
LijeCenjenije 55 55 10 23 27.38 35 29.66 30 22.73 21 23.08
zavrseno
fnvalidnostne o ¢ 7 11 1310 31 2627 38 28.79 27 29.67
postoj1
Ukupno 196 100 84 100 118 100 132 100 91 100

U strukturi morbiditeta tokom posmatranog perioda
(Tabela 3) mozemo uociti izrazito mali broj bolesnika
koji su se javljali na komisijsku procjenu radne spo-
sobnosti u grupi osoba s mentalnom retardacijom (F70-
79), bihevioralnim sindromima vezanim uz fizioloske
poremecaje 1 fizicke faktore (F50-59), zatim osoba sa
organskim i simptomatskim mentalnim poremecajima
(F00-09), te osoba sa poremecajima li¢nosti (F60-69).
U strukturi morbiditeta broj bolesnika sa poremecajima
raspolozenja (F30-39), neurotskim poremecajima, so-
matoformnim poremecajima i poremecajima izazvanim
stresom (F40-48) 1 osoba sa shizofrenijom, shizotipnim
i sumanutim poremecajima (F20-29) bio je gotovo
ujednacen u analiziranom periodu, tj. nije se znacajno
mjenjao. Iz datih podataka, takode mozemo zakljuci-
ti da je u svakoj godini analiziranog perioda najveci
broj bolesnika bio iz grupe poremecaja raspolozenja
(afektivnih poremecaja), te potom iz grupe neurotskih
poremecaja, somatoformnih poremecaja i poremecaja
izazvanim stresom.

Od ukupnog broja bolesnika sa mentalnim poremeca-
jima i poremecajima ponasanja koji su bili na ocjeni
radne sposobnosti u posmatranom periodu ¢ak 75% je
iz grupe afektivnih i neurotskih poremecaja, odnosno
44,12% iz grupe poremecaja raspolozenja (afektivnih
poremecaja) 1 30,97% iz gupe neurotskih, somatofor-
mnih i poremecaja izazvanih stresom.

Tabela 3. Struktura morbiditeta (po godinama)

Godina

MKB-10 2016. 2017. 2018. 2019. 2020.

N % N % N %o N % N %
F00-09 4 204 3 357 1 08 6 455 0 0
F10-19 15 7.65 2 238 16 1356 7 530 9 9.89
F20-29 17 867 10 1191 12 10.17 13 9.85 14 15.39
F30-39 95 4847 43 51.19 47 39.83 57 43.18 32 35.17
F40-48 61 31.12 22 26.19 36 30.51 45 34.09 28 30.77
F50-59 1 051 0 0 0 0 0 0 0 0
F60-69 3 1.53 4 476 6 509 4 303 6 659
F70-79 0 0 0 0 0 0 0 0 2 220
Ukupno 196 100 84 100 118 100 132 100 91 100

Pacijenti s psihoticnim poremecajima (shizofrenija,
shizotipni ili sumanuti poremecaj) u poredenju s pa-
cijentima koji su oboljeli od nepsihoti¢nih poremeca-
ja (afektivnih, neurotskih i dr.), javljali su se komisiji
u relativno niskom procentu. Takode, analizirajuéi po
godinama, mozemo uociti nizak broj bolesnika sa psi-
hoti¢nim poremecajima u odnosu na bolesnike sa nep-
sihoti¢nim poremecajima ocjenjenih I i II kategorijom
invalidnosti (Grafikon 2).
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Grafikon 2. Odnos psihoti¢nih i nepsihoti¢nih poremecaja
kod invalida I i Il kategorije

Procentualna zastupljenost bolesnika sa psihoti¢nim
poremecajima na ocjeni radne sposobnosti po godina-
ma u analiziranom periodu se kretala od 7,5% u 2016.
godini do maksimalnih 14,0% 2017. godine. 1z dobije-
nih podataka, takode, mozemo uociti da je broj invalida
I 1 I kategorije oboljelih od psihoticnih poremecaja u
padu svake godine.

Diskusija

Ukupan broj pacijenata koji su se javljali na komisijsku
ekspertizu radne sposobnosti na Institutu za medicinsko
vjestaCenje u Zenici nije se bitno mijenjao u posmatra-
nom periodu, osim u 2017. godini kada je bio znacajno
manji broj bolesnika u odnosu na ostale godine anali-
ziranog perioda. Svi pacijenti koji su ukljuceni u anali-
zu su upuceni na procjenu radne spososbnosti od strane
Zavoda za medicinu rada i sportsku medicinu Zenicko-
dobojskog kantona. Takoder, vrijedi istaknuti da je, osim
u 2017. godini, blazi pad bolesnika na ocjeni radne spo-
sobnosti bio i u 2020. godini, godini svjetske pandemije

virusa COVID-19 i “lockdown-a“ $irom svijeta.

Podaci iz nekoliko zemalja Evropske unije upucuju na
to da loSe mentalno zdravlje vremenom postaje uzrok
sve veceg udjela odsustva sa posla, nesposobnosti za
rad 1 prijevremenog penzionisanja. Na primjer, udio
prijevremenog penzionisanja u Njemackoj zbog loSeg
mentalnog zdravlja povecao se s malo vise od 20% na
gotovo 40% svih slu¢ajeva penzionisanja izmedu 1989.
1 2010. godine. Udio prijevremenog penzionisanja po-
vezan s mentalnim zdravljem otad se povecava. Nada-
lje, loSe mentalno zdravlje sve je CeS¢i uzrok odsustva
sa posla u Njemackoj — od 1989. do 2012. godine broj
takvih odsustava porastao je 2,5 puta, dok se odsustva
zbog drugih zdravstvenih razloga uglavnom nisu zna-
¢ajno mijenjala. Ta kretanja u Njemackoj vidljivasuiu

podacima iz brojnih drugih zemalja Sirom EU. Podaci
iz Velike Britanije upucuju ne samo na to da su pore-
mecaji povezani sa stresom ili mentalnim zdravljem
sve ¢es¢i uzrok odsustva, nego i da su ta odsustva duza
od onih uzrokovanih problemima s fizickim zdravljem.
Mentalni poremecaji jedan su i od vodecih uzroka inva-
liditeta u Hrvatskoj s udjelom oko 25% (6).

Kod zaposlenika koji razviju probleme mentalnog
zdravlja Cesto se javlja komorbiditet, tj. imaju 1 fizi¢-
ki zdravstveni problem. Nadalje, postoje i dokazi koji
upucuju na to da ljudi koji su dugoro¢no odsutni zbog
razloga povezanih sa fizickim zdravljem kasnije razvi-
ju i problem mentalnog zdravlja. Ti nalazi znace da
usmjeravanje samo na jednu vrstu bolesti vjerojatno
nece biti ucinkovito u promicanju mentalnog zdravlja
1 povratka na rad (7).

Invalidnost je trajno smanjenje ili gubitak radne sposob-
nosti zbog promjena zdravlja uzrokovanog povredom na
radu, profesionalnom boles¢u, povredom van rada ili bo-
les¢u koja se ne moze lijeciti ili rehabilitovati (8).

Svi pacijenti koji su bili na procjeni radne sposobnosti
na Institutu za medicinsko vjestacenje u Zenici ocje-
njeni su kao invalidi I kategorije, invalidi II kategorije,
lijecenje nije zavrSeno te kao invalidnost ne postoji.

Promijenjena radna sposobnost (II kategorija invalid-
nosti) postoji kada osiguranik u obaveznom osigura-
nju, zbog trajnih promjena u zdravstvenom stanju, sa
radnim naporom koji ne ugrozava njegovo zdravstve-
no stanje, ne moze da radi na radnom mjestu, ali moze
sa punim radnim vremenom, sa ili bez prekvalifikacije
ili dokvalifikacije, da radi na drugom radnom mjestu
odnosno poslu koji odgovara njegovoj stru¢noj spremi
odnosno radnoj sposobnosti stecenoj radom (8).

Gubitak radne sposobnosti (I kategorija invalidnosti)
postoji kada se utvrdi da osiguranik u obaveznom osi-
guranju trajno nije sposoban za rad na radnom mjestu
odnosno poslu koji je obavljao na dan ocjene radne
sposobnosti ili koje je obavljao prije prestanka osigu-
ranja, kao ni za drugo radno mjesto odnosno posao koji
odgovara njegovoj strucnoj spremi odnosno radnoj
sposobnosti stecenoj radom, niti se prekvalifikacijom
ili dokvalifikacijom moze osposobiti za druge poslove
koji odgovaraju njegovoj stru¢noj spremi odnosno rad-
noj sposobnosti ste¢enoj radom (8).

Potpuna nesposobnost za privredivanje postoji kada
lice zbog vrste i tezine fizickog ili mentalnog osteéenja
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ili vrste 1 tezine psihic¢ke bolesti nije sposobno za obav-
ljanje najjednostavnijih poslova (8).

Psihicka bolest, odnosno mentalni poremecaj je stanje
u kojem dolazi do promjena ponasanja, osjecaja, na¢ina
dozivljavanja i miSljenja na nacin koji pokazuje jasno
odstupanje od postavljene norme ili necega Sto se na-
ziva normalnim, a da se pri tome ne radi o odgovoru
na trenutnu situaciju te se moze jasno prepoznati kao
poremecaj ili bolest.

Na psihicke bolesti, kako kroz historiju tako i danas,
uvijek se gledalo na drugaciji nac¢in, a sukladno tome i
na psihic¢ke bolesnike i stru¢ne osobe koje rade s njima.
Predrasude prema psihijatriji utemeljene su na nezna-
nju i neinformiranosti.

Mentalni poremecaji vrlo ¢esto kompromituju cjelo-
kupno socijalno funkcionisanje pacijenta i predstav-
ljaju uzrok nastupanja trajne radne nesposobnosti. U
zahtjevima za procjenu radne nesposobnosti, najcesce
su psihijatrijske i kardiovaskularne bolesti (9). U prvih
dvadeset uzroka invalidnosti u svijetu, pet je psihijatrij-
ski: unipolarni depresivni poremecaj, alkoholizam, shi-
zofrenija, bipolarni afektivni poremecaj, Alzheimerova
i druge demencije (10).

Dusevna bolest ostecuje cjelokupnu licnost oboljelog,
ostecuje njegovu radnu sposobnost te dolazi do ranog
nastupa invalidnosti i prijevremenog penzionisanja
kroz gubitak sposobnosti za rad. Dijagnosti¢ki mini-
mum za ogranicenu radnu sposobnost kod psihic¢kih
oboljenja sadrzi: kona¢nu dijagnozu, tok bolesti i ko-
nacne rezultate rehabilitacije (11).

Zbog osetljivosti mentalnog zdravlja, veliki znacaj ima
definitivno stanje nakon rehabilitacije. Recidiv bolesti i
invalidnost rastu u zemljama u tranziciji i u razvijenim
drustvima. U svijetu su u porastu neurotski poremecaji,
shizofrenija i depresivni poremecaji koji su uzrok inva-
lidnosti pojedinacno i/ili u sklopu drugih bolesti. Porast
invalidnosti zbog mentalnih oboljenja postoji u svijetu
kod 20,3% — 22,7% pregledanih lica. Uzroci rasta inva-
lidnosti su: stres, psihoaktivne supstance, pusenje, anksi-
oznost, depresije, li¢ni potencijali i hroni¢ni umor (12).

S obzirom na to da mentalne bolesti, za razliku od
somatskih, u ve¢oj mjeri onesposobljavaju nego Sto
dovode do prijevremene smrti, procjenu takozvanog
zdravstvenog tereta nije moguce prikazivati iskljucivo
u terminima incidencije—prevalencije i mortaliteta (13).

Vrlo Cesto duSevni bolesnici dobiju otkaz medu prvima
kod teskoca u poslovanju ili u pogorsanju bolesti ne oba-

vjeste poslodavca o sprijecenosti za rad ili se uopce ne
jave svom ljekaru porodi¢ne medicine. Mnogi od njih u
tim situacijama ostaju bez sredstava za zivot, a imaju pra-
vo da, zbog bolesti i nesposobnosti za rad, u provedenom
postupku dobiju invalidsku ili porodi¢nu penziju (14).

Kod mentalnih oboljenja, osim bolesti i organskih moz-
danih osSteéenja, kao moguéi uzroci invalidnosti navode
se i psihosocijalni faktori. Zato se, u uslovima prolongi-
rane drustveno-ekonomske krize, pojacava pritisak na
psihijatrijske sluzbe u cilju rjeSavanja radnog i materi-
jalnog statusa pojedinca (15).

Zbog svojih specificnosti psihijatrija se svrstava u red
medicinskih disciplina koje predstavljaju pogodan te-
ren za zadovoljenje brojnih nemedicinskih motiva.
Tome, takode, ne ide u prilog ni €injenica da vise od
polovine svih psihijatrijskih bolesnika, kada se nadu
pred invalidskom komisijom, oglaSavaju se nesposob-
nim za rad (3).

Strucni autoritet i misljenje psihijatra, uz misljenje psi-
hologa, ¢esto odlucuju o razli¢itim aspektima li¢ne, po-
rodi¢ne, socijalne ili politicke egzistencije ljudi. Jedna
od tih oblasti jeste davanje misljenja o potrebi necijeg
prijevremenog penzionisanja ili promjeni radnog mje-
sta na osnovu njegovog dusevnog stanja (16).

Novakovi¢ 1 suradnici su proveli istrazivanje koje je
imalo za cilj da utvrdi uticaj psihickih bolesti na na-
stanak invalidnosti I i III kategorije na drugostepenom
organu vjestacenja u BiH u periodu 2005. i 2006. go-
dine. Rezultati njihovog istrazivanja su pokazali da su
psihicka oboljenja bila uzrok invalidnosti I kategorije
kod 14,98%, a invalidnosti III kategorije (preostala rad-
na sposobnost) kod 9,3%. Vodece bolesti kod invalida I
i I1I kategorije bile su depresija i shizofrenija, te potom
alkoholizam, anksioznost, mozdani organski psihosin-
drom i druge bolesti (14).

Istrazivanje koje su proveli Skakic¢ i Trajanovi¢ imalo je
za cilj da, u petogodiSnjem periodu (2004.-2008. godi-
ne), utvrdi da li se mjenjao broj i struktura morbiditeta
pacijenata upucivanih radi psihijatrijske procjene radne
sposobnosti. Rezultati su pokazali porast broja bolesnika
iz grupe mentalnih poremecaja i poremecaja ponasanja
uzrokovanih upotrebom psihoaktivnih tvari, dok je zna-
tan pad bio u grupi pacijenata sa mentalnom retardaci-
jom. Takode, broj bolesnika sa psihoti¢nim poremecajem
bio je gotovo ujednacen u analiziranom periodu (15).

Rezultati su pokazali da su mentalni poremecaji i pore-
mecaji ponasanja u nasem slucaju, sli¢no kao i u Hrvat-
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skoj 1 drugim zemljama Evropske unije, jedan od vode-
¢ih uzroka invaliditeta s udjelom od 18,95%.

Od ukupnog broja pacijenata sa mentalnim oboljenji-
ma koji su bili na procjeni radne sposobnosti u periodu
od 01.01.2016. do 31.12.2021. godine 10,47% je ocje-
njeno invalidima I kategorije, a 42,51% invalidima II
kategorije.

Broj psihijatrijskih bolesnika koji su ocjenjeni I katego-
rijom invalidnosti pak ¢ini samo 2,13% od sveukupnog
broja bolesnika koji su bili na ORS u datom periodu.
Dodatno, treba istaknuti da su ovim istrazivanjem obu-
vacene osobe kod kojih je psihijatrijska dijagnoza os-
novna, ali i prateca dijagnoza uz neka druga oboljenja.

U svakoj godini analiziranog perioda navjec¢i broj oso-
ba sa mentalnim oboljenjima ocjenjeno je sa Il kate-
gorijom invalidnosti, odnosno kod najveéeg broja slu-
cajeva je utvrdena smanjena radna sposobnost. U isto
vrijeme, evidentan je i porast svake godine u procjeni
da invalidnost ne postoji kod psihijatrijskih bolesnika.

Iz dobijene strukture morbiditeta mozemo zakljuciti
da je najveci broj lica oboljelih od poremecaja raspo-
lozenja (afektivnih poremecaja), te potom oboljelih
od neurotskih, somatoformnih i poremecaja izazvanih
stresom. 1z ove dvije grupe poremecaja je ¢ak 75% od
ukupnog broja psihijatrijskih bolesnika koji su bili na
procjeni radne sposobnosti u analiziranom periodu.

Dobijeni rezultati su djelimi¢no potvrdili izvjestaje
Svjetske zdravstvene organizacije o vode¢im psihi-
jatrijskim dijagnozama u zahtjevima za procjenu rad-
ne sposobnosti (10), kao i nalaze istrazivanja koje su
proveli Novakovi¢ i saradnici (14), tj. potvrdena je
dominantnost afektivnih poremecaja kod psihijatrij-
skih bolesnika koji su u analiziranom periodu bili na
ORS. Nadalje, rezultati dobijeni u naSem istrazivanju
nisu potvrdili nalaze koje su Skakic¢ i Trajanovi¢ dobili,
odnosno nije pronaden porast broja bolesnika iz grupe
mentalnih poremecaja i poremecaja ponasanja uzroko-
vanih upotrebom psihoaktivnih tvari, niti znatan pad u
grupi pacijenata sa mentalnom retardacijom.

U uslovima sveukupne drustvene krize, zaposljavanje
mentalno retardiranih osoba u radnim organizacijama
i zastiCenim radionicama gotovo da ne postoji, pa je
zbog toga i prisutan mali broj ovih pacijenata koji su
se javljali na komisijsku procjenu. Najces¢i motiv koji
opredjeljuje navedenu kategoriju lica da se jave na ko-
misijsku ekspertizu je osiguranje zivotnih uslova, od-
nosno nasljedstvo porodi¢ne penzije.

Pacijenti sa nepsihoti¢nim poremecajima u poredenju
sa pacijentima koji su oboljeli od psihoti¢nih poremeca-
ja javljali su se komisiji u relativno visokom procentu.
Medu njima su, dakle, dominirala depresivna, neurotska
i posttraumatska stanja. Dobijeni podaci su, takoder, po-
kazali da je broj invalida I 1 IT kategorije oboljelih od psi-
hoti¢nih poremecaja u padu svake godine, $to je donekle
iznenadujuéi rezultat i u suprotnosti sa pretpostavkom
postavljenom pred ovo istrazivanje o vecoj zastupljeno-
sti psihoticnih poremecaja u analiziranom periodu.

Zakljucak

Rad je vrlo vazan za odrzavanje mentalnog zdravlja i za
promicanje oporavka oboljelih od psihickih poremeca-
ja. Cilj svakog lije¢enja dusevnog bolesnika je da mogu
samostalno funkcionirati kako u socijalnim i porodic-
nim, tako i u radnim ulogama. Optimalna zastita osoba
oboljelih od mentalnog poremecaja postize se uravnote-
zenim sistemom koji ukljucuje bolnicko i izvanbolnic¢-
ko lijecenje, Sto je posebno vazno i zbog Cinjenice Sto
rehabilitacija (radna, porodi¢na i drustvena) moze biti
uspjesnija, ako se bolesnik ne izdvaja iz sredine u kojoj
se rehabilitacija prirodno provodi. Stvaranjem sigurne i
poticajne okoline stvaraju se preduvjeti za unapredenje
mentalnog zdravlja, te se time pobolj$ava i radna rein-
tegracija ljudi sa problemima mentalnog zdravlja.

Vjestacenje radne sposobnosti dusevnih bolesnika
jedno je od najzahtjevnijih zadataka u praksi. Iako
dusevna bolest moze znatno da umanji profesionalnu
sposobnost oboljelog, znacajan broj oboljelih i dalje je
radno aktivno. Jednom ,,0oduzeta“ poslovna sposobnost
ne znaci i trajno stanje, jer se kod poboljSanja dusevne
bolesti ponovnim vjestacenjem osobi moze ,,vratiti“.
Ocuvana ili ponovno uspostavljena radna sposobnost
osnovno je mjerilo uspjeha u lijeCenju i rehabilitaciji
psihijatrijskih bolesnika.

Trend invalidnosti u populaciji mentalnih bolesnika jos
uvijek je nepovoljan i zato je pra¢enje njihove radne
sposobnosti dosljedan parametar koji identifikuje radnu
neefikasnost i nezaposlenost kao vazan faktor u osiro-
masenju kvaliteta Zivota psihijatrijskih bolesnika.

Na radnom mjestu osobu oboljelu od mentalnog po-
remecaja potrebno je prihvatiti, diskretno poticati na
radne obveze i svakodnevne radne zadatke. Radno
funkcioniranje jest sredi$nji element psihosocijalne re-
habilitacije. Rad ne samo da pospjesuje aktivnost i so-
cijalne kontakte, ve¢ moze potaknuti napredak na planu
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samopostovanja i kvalitete zivota. Rad i zaposlenost su
korak ka neovisnosti i drustvenoj integraciji. Potrebna
je stalna podrska i trening kako bi osoba oboljela od
mentalnog poremecaja mogla zadrzati posao.

Uloga invalidske komisije je, izmedu ostalog, korektiv-
na ukoliko neadekvatno rijeSen radni odnos pacijenta
pogorsava njegovu zdravstvenu i socijalnu situaciju. S
obzirom na to da ostaju bez posla i bivaju upuceni na
trziste rada, psihijatrijskim pacijentima je redukovana
ili potpuno uskracena moguénost ostvarivanja drugih
prava iz invalidsko-penzionog osiguranja (prekvalifi-
kacija, rad sa skracenim radnim vremenom itd.).

Ovo istrazivanje, dakle, dodatno rasvijetljuje zastupljenost
mentalnih poremecaja i poremec¢aja ponasanja kao uzroka
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Originalni clanak

UCESTALOST KOMPLIKACIJA AMBULANTNO
URADENIH BIOPSIJA PROSTATE NA ODIJELU ZA
UROLOSKE BOLESTI KANTONALNE BOLNICE ZENICA

Komplikacije biopsije prostate

Irfan Leto, Amer Sadibasi¢, Faruk Husremovié

Sazetak

TRUS biopsija prostate je zlatni standard kod otkrivanja karcinoma prostate. lako predstavlja minimalno
invazivnu dijagnosti¢ku proceduru i izvodi se rutinski, ipak nosi odredeni rizik i opisane su komplikacije. U ovoj
studiji prikazat ¢emo ucestalost komplikacija kod 220 pacijenata ambulantno podvrgnutih TRUS vodenoj iglenoj
biopsiji prostate na Odjelu za uroloske bolesti Kantonalne bolnice Zenica.

Kljuéne rijeci: biopsija, komplikacije, prostata, transrektalni ultrazvuk

Uvod

Karcinom prostate predstavlja drugi najces¢i tumor i Se-
sti najveci uzrok tumorskih smrti u svijetu sa registrova-
nih 899,000 slucajeva i 258,000 uzroka smrti godis$nje
(1). Procijenjeno je da ¢e, do 2030. ove stope porasti do
1,700,000 registrovanih slu¢ajeva i 499,000 uzroka smrti
godisnje, kao rezultat porasta globalne populacije i oce-
kivane duzine zivota (2). Po ucestalosti je drugi najce-
$¢i zlo¢udni tumor kod muskaraca u Federaciji Bosne i
Hercegovine (FBiH). Prema podacima Zavoda za javno
zdravstvo FBiH u 2012. stopa obolijevanja od karcino-
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ma prostate u FBiH iznosila je 22,3 / 100000 stanovnika,
Sto je drugi najcesce registrovani tumor kod muskaraca u
FBiH. Stopa mortaliteta u FBiH iznosila je 16,3 /100000
stanovnika, Sto ga svrstava u 3. vode¢i uzrok smrti kod
muskaraca u FBiH. U Zenicko-dobojskom (Ze-Do) kan-
tonu stopa obolijevanja iznosila je 25,1/100000 stanov-
nika. Po dobnim razdobljima najveéi broj oboljelih od
karcinoma prostate su tre¢e zivotne dobi, tj. u skupini
starijih od 65 godina s najve¢om stopom incidencije u
srednjoj starosti izmedu 75. 1 84. godine zivota (3).

Odjel za uroloske bolesti Kantonalna bolnica Zenica, Zenica, Bosna i Hercegovina
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Biopsija prostate je zlatni standard uspostavljanja pa-
tohistoloske dijagnoze karcinoma prostate. Osim toga
omogucuje i pracenje prekanceroznih lezija i ¢elijskih
atipija prostati¢nog tkiva, na osnovu kojih se procjenju-
ju dalji modaliteti lijeCenja.

Napretkom tehnologije, usavrSene su novije metode
biopsije, sa minimalno invazivnim pristupom i ve¢om
dijagnosti¢kom preciznosc¢u koje ne zahtijevaju duboku
anesteziju i hospitalizaciju, te se izvode rutinski (4).

Osnovni cilj istrazivanja je bio prikazati ucestalost i
odnose komplikacija kod pacijenata ambulantno podvr-
gnutih TRUS (transrektalni ultrazvuk) vodenoj iglenoj
biopsiji prostate na Odjelu za uroloske bolesti Kanto-
nalne bolnice Zenica

Metodologija

U studiju je ukljueno 220 pacijenata podvrgnu-
tih TRUS vodenoj iglenoj biopsiji prostate u periodu
2019.-2020. godine u ambulanti Odjela za uroloske bo-
lesti Kantonalne bolnice Zenica. Podaci su od pacije-
nata dobijeni anamnesticki, zatim uvidom u prethodnu
medicinsku dokumentaciju. Procjena klinickog stanja
na prostati vrsena je digitorektalnim pregledom te ul-
trazvuénim (UZ) nalazom, a rezultati laboratorijskih
analiza urina, te urinokultura dobijeni su uvidom u la-
boratorijske nalaze radene u maticnim ambulantama.
Laboratorijske analize serumskih markera PSA (prosta-
ta specificni antigen) preuzeti su iz bolni¢kog informa-
cionog sistema (BIS).

Prema Vodi¢ima Europskog udruZenja urologa, a na
osnovu rezultata gore navedenih parametara pacijen-
tima je indicirana biopsija, te su ukljucivani u studiju
shodno slijede¢im kriterijima:

» Abnormalni digitorektalni nalaz bez obzira na PSA
vrijednosti, $to je podrazumijevalo diskretne ¢vo-
rove na prostati, asimetriju, fokalne noduse ili difu-
zno otvrdnuce prostate

» Perzistirajue abnormalne vrijednosti serumskog
PSA injegovih frakcija

*  MRI (magnetna rezonanca) ili TRUS suspektne le-
zije prostate

* Visoki stepen prostaticne intraepitelne neoplazije
(PIN) ili atipija dokazana patohistoloski na pret-
hodnoj biopsiji prostate.
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Postbiopsijsko pracenje

Ispitanicima su prije otpusta objasnjene potencijalne
komplikacije zahvata, dat savjet i upute nakon tretmana
i propisana odgovarajuca terapija. Komplikacije su pro-
cjenjivane 7 i 30 dana nakon biopsije kada su preuzeti i
rezultati patohistoloske analize.

Statisticka anali

Podaci su statisticki obradeni koriStenjem SPSS pro-
grama (Statistical Package for the Social Sciences) ver-
zija 11.5.2.1. (SPSS Inc, Chicago, USA). Kontinuirane
varijable su izraCunavane sa standardnom devijacijom,
dok su za kategoricke koriSteni procenti.

Rezultati

Srednja zivotna dob pacijenata bila je 69 = 8,08godina, vri-
jednost frakcije ukupnog serumskog PSA 11,40 + 169,46
ng/ml, ukupni volumen prostate je 56,06 + 18,71ml. Od
ukupnog broja biopsija, histoloski je dokazan adenokar-
cinom prostate kod 42,72% pacijenata. Manje komplika-
cije su bile cesce (26,36% slucajeva), a ukljucuju hema-
turiju akutnu urinarnu retenciju 4,09%, hematospermiju
5,45%, epididimitis 1,36%, manje rektalno krvarenje,
vazovagalne sinkope i uroinfekciju 2,27%.

Teske komplikacije su bile rijetke (svega 2,27% sluca-
jeva) i zahtijevale su hospitalizaciju, a ukljucuju: jace
rektalno krvarenje 0,90%, hematuriju koja zahtijeva
transfuziju 0,90%, i urosepsu 0,45%.

Tezi oblici su bili rijetki (svega 4,03% slucajeva), a
ukljucuju: jace rektalno krvarenje, hematuriju koja za-
htijeva transfuziju i urosepsu. Opisane komplikacije su
prema ucestalosti prikazane u tabeli 1.

Makroskopska hematurija je zabiljezena u oko 8,18%
slucajeva, i trajala je u prosjeku 2-3 dana. Najces¢i pe-
riod u kojem su pacijenti prijavljivali hematuriju zabi-
ljeZen je na dan biopsije (38,88%), zatim do 3 dana na-
kon biopsije (44,44%), 4-7 dana po zavrSetku biopsije
(16,66%), te 10 i vise dana nakon biopsije (5,55%). U
1,61% slucCajeva zabiljezeno je profuznije krvarenje,
koje je zahtijevalo trasfuziju krvnih pripravaka, te je
sprovedena hospitalizacija. U ovim slucajevima hema-
turija se javila 3-4h neposredno nakon biopsije, odno-
sno dan nakon zavrSetka same procedure.

Hematospermiju je prijavilo 5,45% pacijenata, ali radi
malog klinickog znacaja nije tretirana. Perzistentne dizu-
ricne smetnje su se javile u oko 7,72% pacijenata, koja
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Tabela 1. Prikaz komplikacija i njihova ucestalost

Male komplikacije n/N % TeSke komplikacije n/N %
Makrohematurija 18/220 8,18 Hematurija koja zahtijeva transfuziju 2/220 0,90
Hematospermija 12/220 5,45 Rektalno krvarenje koje zahtijeva intervenciju 2/220 0,90
Retencija 9/220 4,09 Urosepsa 1/220 0,45
Vazovagalne epizode 7/220 3,18

Uroinfekcija 5/220 2,27

Rektalno krvarenje 4/220 1,81

Epididimitis 3/220 1,36

UKUPNO 58/220 26,36  UKUPNO 5/220 2,27

u 4,09% slucajeva prelazi u akutnu urinarnu retenciju.
Pacijenti su kateterizirani na period od najduze 7 dana,
nakon ¢ega je odstranjen kateter radi mikcione probe. Od
ukupnog broja opisanih slucajeva akutne retencije njih
44,4% je zahtijevalo ponovnu kateterizaciju u periodu
4-48 h nakon odstranjenja katetera. Vazovagalne epizode
su se javile neposredno nakon biopsije u 3,18% slucajeva,
u vidu znojenja, muénine, vrtoglavica i hipotenzije. Re-
gresija simptoma se javlja nakon postavljanja pacijenata
u Trendeleburgov polozaj, ipak kod 28,57% slucajeva sa
vazovagalnim incidentima bila je neophodna opservacija
na uroloskom odjelu u trajanju od 1h, uz parenteralnu hi-
draciju, kao i korekciju glikemije. Znaci infekcije koje se
daju povezati sa uradenom biopsijom prostate (febrilna
stanja, dizurija, leukocitoza itd.) u ovoj studiji utvrdeni su
u 2,27% slucajeva, a u 1,36% slucajeva se razvije akutni
epididimitis. Uroinfekcija je nakon pojave simptoma po-
tvrdena urinokulturama. Izolovane su sljedece bakterij-
ske kulture: Escherichia colli, Citrobacter spp., Klebsiella
spp, te Pseudomonas spp. te je prema antibiogramu uklju-
¢en antibiotski tretman, te se u svim slucajevima regresija
simptoma javi u periodu 7-10 dana.

Zabiljezen je jedan komplikovani slucaj uroinfekcije sa
razvojem simptoma urosepse, i to 20 dana po zavrSetku
procedure biopsije prostate. Pacijent je tretiran na Odjelu
za infektivne bolesti i nejasna febrilna stanja Kantonalne
bolnice Zenica. U toku hospitalizacije dolazi do regresije
simptoma, pacijent je otpusten 20 dana nakon prijema.

Rektalno krvarenje je zabljezeno u 1,81% slucajeva te
je uprosjeku trajalo 1,61 dana, a u 2 slucaja zabiljezeno
je jace rektalno krvarenje, 1,5-2 h po zavrsetku proce-
dure, koja su observirana na Sluzbi za uroloske bolesti.
Oba slucaja nisu zahtijevala vecu hirursku intervenciju,
hemostaza je izvrSena rektalnom tamponadom, te su
pacijenti otpusteni naredni dan.

Diskusija
Biopsija prostate je dijagnosticka metoda koja predstav-
lja zlatni standard u ranom otkrivanju prostati¢nih lezija.

Siroka primjena PSA serumskih testova, aZuriranje scre-
ening programa i modaliteta lije¢enja, povecanje broja
populacije trece zivotne dobi, kao i razvoj svijesti o ovom
javnozdravstvenom problemu, uvjetovali su sve ¢eS¢im
potrebama za biopsiju prostate posljednju deceniju.

Invazivni karakter same procedure sugeriSe na poten-
cijalne manje ili ve¢e komplikacije prilikom izvodenja
iste, te nakon zavrSene procedure. Tehnike biopsije
prostate su usavrSavane decenijama, tako da su danas
ove komplikacije znatno reducirane, ali se ipak i dalje
opisuju u literaturi. Adekvatnom pripremom pacijenta,
antibiotskom profilaksom te minimalno invazivnom
automatiziranom tehnikom uzimanja uzoraka, procenat
teskih komplikacija je sveden na minimum, dok je pro-
cenat manjih komplikacija znatno veci, ali je uglavnom
odrzan u razumnoj mjeri.

Kanadska studija sprovedena na preko 41000 ispitanika
sa negativnim rezultatima biopsije procenat hospitaliza-
cija nakon uradene biopsije prostate se povecao sa 1,0%
u 1996. na 4.1% u 2010. godini (5). Velike screening
serije kao $to su PLCO i ERSPC pokazuju da biopsija
prostate nije povezana sa pove¢anjem mortaliteta, kao i
da ukupni procenat komplikacija od infekcija ne prelazi
1% (6). Takoder, nije zapazeno da je procenat komplika-
cija veéi kod rebiopsija u odnosu na inicijalne procedure.
U nasoj studiji procenat i odnos komplikacija neznatno
odstupa od prosjecnih vrijednosti opisanih u literaturi.

Teske komplikacije javljale su se u 2,27% slucajeva,
dok su se manje javljale ¢es¢e u 26,36% slucajeva.

Tolerancija izvodenja same procedure u pacijenata je
visoka, i veoma mali procenat zahtijeva prekid izvo-
denja procedure. Endorektalni pristup u toku izvode-
nja procedure izaziva razli¢it individualni odgovor, od
umjerenog osjecaja nelagode, do prolaznih vazovagal-
nih epizoda (7,8).

U nasoj studiji vazovagalni odgovor se javio neposred-
no nakon biopsije u 3,18% slucajeva, u vidu znojenja,
mucnine, vrtoglavica i hipotenzije. Simptomi povezani
sa ovim neurovaskularnim epizodama su najvjerovat-
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nije posljedica refleksnog odgovora rektalnog zida na
distenziju, kao ortostatske hipotenzije prilikom ustaja-
nja po zavrSetku procedure. Obi¢no se javlja regresija
simptoma postavljanjem pacijenta u Trendeleburgov
polozaj, ali neki slucajevi zahtijevaju i parenteralnu hi-
draciju i observaciju.

Cak i sa normalnim parametrima koagulacije, krvarenje
je najcesca registrovana komplikacija nakon uradene
biopsije prostate. Procijenjeno je da biopsija prostate
kao invazivna procedura nosi srednji rizik od krvarenja
(9). Poznato je i da dugotrajni tretman antikoagulansima
povecava rizik od krvarenja ali da nisu uocene znacajne
razlike u vremenu krvarenja (10).

Hemoragijske epizode koje opisuje literatura ukljucuju
hematuriju, hematospermiju i rektalno krvarenje razli-
citog raspona i intenziteta od zanemarljivog do Zivotno
ugrozavajuceg (11). Makrohematurija u nasoj studiji je
prijavljena u 8,18% sluCajeva i nije trajala duze od 2-3
dana. Ozbiljnije krvarenje je registrovano u 0,9% sluca-
jeva, sa tamponadom mokra¢nog mjehura, i zahtijevalo
je hospitalizaciju, dalju dijagnosti¢ku obradu i transfu-
zije krvnih pripravaka. Ja¢ina hematurije je u ovih paci-
jenata procjenjivana cistoskopskim pregledom. U toku
cistoskopskog pregleda intravezikalno nisu nadene pro-
liferacije sluznice koje bi asocirale na malignitet. Dobra
kontrola hemostaze je postignuta kompresijom mjesta kr-
varenja sa balonom katetera koji je napunjen sa oko 50ml,
uz povremenu lavazu mokraénog mjehura. Pacijenti su
otpusteni 2, odnosno 4 dana po prestanku krvarenja.

U literaturi je opisano uglavnom minorno rektalno kr-
varenje po zavrsetku biopsije, javlja se u 2,2% slucaje-
va (12) i u prosjeku traje 1-5 dana, ali su opisani slu-
¢ajevi 1 prolongiranog krvarenja i do 15 dana. Obi¢no
se lako kontrolira direktnom digitalnom kompresijom
ili kompresijom ultrazvu¢nom sondom. Rektalno krva-
renje je u nasoj studiji zabiljezeno u 1,81% slucajeva
i u prosjeku je trajalo 1,61 dana, nakon Cega spontano
prestaje. Zabiljezena su 2 slucaja jaceg krvarenjenja
(0,90%) i to 1,5-2h po zavrsetku procedure. Oba sluca-
ja nisu zahtijevala vec¢u hirur§ku intervenciju, hemosta-
za je izvrSena rektalnom tamponadom, te su pacijenti
otpusteni naredni dan.

Hematospermija je u literaturi opisana u 37,4% sluca-
jeva, od male je klinicke vaznosti i zavrSava sponta-
nom rezolucijom, ali moze uzrokovati kod pacijenata
subjektivno osjecaj nelagode i zabrinutosti ako nije
objasnjena u toku biopsije (13). U nasoj studiji hema-
tospermija se javlja u 5,45% slucajeva.
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Infekcije koje se povezuju sa biopsijom prostate se
mainfestuju u Sirokom spektru, od asimptomatskih
bakteriurija, do septickih febrilnih stanja (14). Najve-
¢i procenat teskih komplikacija povezan je upravo sa
infekcijama (15). Glavni faktor teskih infekcija jeste
prisustvo fekalnih bakterija rezistentnih na fluorokino-
lone, kao $to su Escherichia coli, Enterococcus and En-
terobacter spp., najvjerovatnije njihova implantacija u
prostati¢no tkivo, urin ili krv biopsijskom iglom, §to se
da povezati sa loSom pripremom pacijenta, ili neregu-
larno sprovedenom antibiotskom profilaksom (7). lako
je opisano da komorbiditet, kao $to je recimo diabetes,
igra veliku ulogu povecavajuci rizik za teske infekcije
nakon biopsije prostate, (16)(17) brojne druge studije
nisu uspjele dokazati ovu povezanost (18)(19).

U nasSoj studiji znaci infekcije koje se daju povezati sa
uradenom biopsijom prostate (febrilna stanja, dizurija,
leukocitoza itd.) potvrdeni su urinokulturama u 2,27%
slucajeva, a u 1,36% slucajeva se razvije akutni epidi-
dimitis.

Izolovane su sljedece bakterijske kulture: Escherichia
colli, Citrobacter spp., Klebsiella spp., te Pseudomonas
spp. Uroinfekcije Citrobacter sojevima dovode se u ko-
relaciju sa kateterizacijom nakon izvrsene biopsije, dok
Klebsiella i Pseudomonas sojevi Opisani slu¢ajevi su tre-
tirani konzervativno antibioticima, te se u svim slucaje-
vima regresija simptoma javi do 5 dana po ukljucivanju
antibiotika. Zabiljezen je jedan komplikovani slucaj uro-
infekcije sa razvojem simptoma urosepse, i to 20 dana po
zavrsetku procedure biopsije prostate. Kod ovog slucaja
klini¢ki nisu utvrdeni elementi sumnjivi na prostaticne
lezije, nego je sumnja postavljena nakom MRI pregleda
zdjelice. Pacijent je tretiran na Odjelu za infektivne bo-
lesti 1 nejasna febrilna stanja Kantonalne bolnice Zenica.
U toku hospitalizacije dolazi do regresije simptoma, pa-
cijent je otpusten 20 dana nakon prijema.

U 0,2% do 0,4% slucajeva nakon biopsije prostate, per-
zistentna dizurija se obi¢no razvije u akutna urinarnu
retenciju (12). Vjerovatno veliku ulogu tu igra trauma i
edem tkiva prostate, ukupni volumen prostate, te manji
krvni koagulumi koji tamponiraju unutrasnje uretralno
usce i podrzavaju superinfekciju (19,20). U nasoj studi-
ji perzistentna dizurija se javila u oko 13,70% slucaje-
va, a koja u 7,25% slucajeva prelazi u akutnu urinarnu
retenciju. Pacijenti su kateterizirani na period od najdu-
ze 7 dana, uz tretman alfa blokerima (tamsulosin), na-
kon Cega je odstranjen kateter radi mikcione probe. Od
ukupnog broja opisanih slucajeva akutne retencije njih
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44,4% je zahtijevalo ponovnu kateterizaciju u periodu
4-48h nakon odstranjenja katetera.

Zakljucak

Biopsija prostate je relativno sigurna procedura, koja se
dobro tolerise i lako primjenjuje u ambulantnim uvje-
tima. Zahvaljuju¢i modernoj tehnologiji, minimalno
invazivnom pristupu, te adekvatnoj pripremi pacijen-
ta, teSke komplikacije biopsije prostate su svedene na
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Originalni clanak

PROCIJENA INVALIDNOSTI KOD PACIJENATA SA
LUMBALNIM BOLNIM SINDROMOM POMOCU
OSWESTRY DISABILITY INDEX-A (ODI)

Lumbalni bolni sindrom i procjena invalidnosti

Sedad Kahrié!, Alisa Hujdur-Kahrié?, Aldin Goletié!, Elvira Ljevakovié', Alma Tankovié!

Sazetak

Cilj: Osnovni cilj ovog istrazivanja bio je utvrdivanje intenziteta bola i nesposobnosti zbog bola u donjem djelu
leda, odnosno stepena invalidnosti prema Oswestry upitniku (ODI) kod radnoaktivnih pacijenata.

Metode i instrumenti: U istrazivanju je koriSten mjerni instrument Upitnik Oswestry Disability Index 2.0 (ODI),
a rezultati su predstavljeni kao ucestalost (%) ili srednja vrijednost sa standardnom devijacijom (deskriptivna
statistika).

Rezultati: Rezultati istrazivanja su pokazali da su pacijenti postizali najvece skorove na prvom intervju, zatim
na drugom, te najniZe rezultate na treCem intervjuu. Radikulopatiju je imalo 86.66% pacijenata, dok kod 13.34%
pacijenata nije utvrdena radikulopatija. Prema procjeni neurohirurga 10% pacijenata ukljucenih u istrazivanje ima
indikaciju za operativni zahvat, dok je kod jednog pacijenta (3,33%) izvrSen operativni zahvat.

Zaklju¢ak: Rezultati ovog istrazivanja mogu posluziti kao polazna osnova za buduca istrazivanja, ali i kao
podloga za odredene edukacijske programe iz podrucja neurologije i fizijatrije. Kombinacijom razli¢itih metoda
lijeCenja pacijenata mogu se umanjiti tegobe pacijenta i znatno poboljsati kvalitet Zivota.

Kljucne rijeci: invalidnost, lumbalni bolni sindrom, Oswestry Disability Index
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Uvod

Lumbalni bolni sindrom se definira kao bol, miSi¢na na-
petost i nelagoda u podrucju tijela izmedu donjeg rebar-
nog luka i donje glutealne brazde sa Sirenjem u nogu ili
bez njega (1). Lumbalni bolni sindrom (LBS) predstav-
lja naj¢esci razlog zbog kojeg se ljekarima javljaju radno
aktivni pacijenti. LBS se klasificira prema toku bolesti i
duZini trajanja simptoma (2). Klasifikacija LBS-a prema
toku (tezini) bolesti izdvaja tri kategorije: nespecificni
lumbalni bol, lumbalni bol povezan sa radikulopatijom i
bol zbog specifi¢nih uzroka (2,3). Nespecifi¢ni lumbalni
bol je zastupljen u oko 95% slucajeva. On se definise kao
bol, misi¢na napetost ili spazam u lumbosakralnoj regi-
ji bez iradijacije bola u donje ekstremitete (4). Sindrom
iSijasa tj. bol u ledima povezan sa radikulopatijom se jav-
lja u oko 5% slucajeva (bol propagira duz jedne ili obje
noge, a glavni uzrok je kompresija nervnog korjena koja
je najcesce izazvana hernijacijom intervetrebralnog dis-
ka L4-L5 i L5-S1) (3). Ozbiljna spinalna patologija obu-
hvata manje od 2% svih sluc¢ajeva. U ovoj grupi se na-
lazi sindrom kaude ekvine, koji je uglavnom uzrokovan
masivnom posteriornom hernijacijom intervertebralnog
diska, sa posljedi¢nim poremeéajima funkcije sfinktera
i praznjenja mokra¢ne beSike i crijeva, uz perinealnu
anesteziju i paraparezu, gde je potrebno obaviti hitnu
dijagnostiku i operativno lije¢enje (3). Radikulopatiju,
osim kompresije korijena izazvane hernijacijom inter-
vertebralnog diska, mogu uzrokovati i druge degenera-
tivne promjene (najceS¢e osteofiti u intervertebralnim
kanalima), zatim trauma, inflamatorni uzroci i drugi (5).

Prema duzini trajanja simptoma, LBS mozemo podjeli-
ti na: akutni (simptomi traju do Sest sedmica), subakut-
ni (simptomi traju Sest do dvanaest sedmica) i hroni¢ni
(simptomi traju duze od dvanaest sedmica). Kod obolje-
lih od radikularnog lumbosakralnog sindroma tegobe se
povlace za 12 sedmica u 60% slucajeva. Kod oko 30%
oboljelih bol perzistira od 12 sedmica do godinu dana (3).

Glavni faktori rizika za nastanak LBS-a su: muski spol,
gojaznost, pusenje, prethodni LBS, anksioznost i de-
presija, rad u stoje¢em, sjedec¢em ili prinudnom polo-
zaju tijela, tezak manuelni rad, podizanje teskog tereta
i izlozenost vibracijama (2,3).

Procjenjuje se da u sadasnjem trenutku 30% opste po-
pulacije ima bol u donjem dijelu leda, ali ne trazi pomo¢
ljekara, 5% ima bol u ledima koji lijeci, 40% ljudi je u
svojoj proslosti dozivjelo ili ¢e tek dozivjeti lumbalni
bol, a 25% ljudi nikada ne¢e imati ovaj zdravstveni pro-

blem (6). Prevalenca lumbalnog bola je razli¢ita medu
svjetskom populacijom. Vjerovatnoca pojave bola u le-
dima je 58-84 % kod odrasle osobe u toku zivota, a naj-
¢esce se javlja u dobi od 25. do 64. godine Zivota (7,8).

Prema literaturnim podacima, procjenjuje se da se sva-
ke godine u svijetu izgubi oko 149 miliona radnih dana
zbog odsustvovanja sa posla uzrokovanog hroni¢nim
lumbalnim bolom (9,10). Zbog bola u ledima odsustvo
sa radnog mjesta se javlja kod 26-37 % pacijenata (7).
Niska podrSka na radnom mjestu je snazan prediktor
prelaska akutnog lumbalnog bola u hroni¢ni. U evrop-
skim smjernicama za lije¢enje hroni¢nog nespecifi¢nog
bola u ledima se zakljucuje da se sa povecanjem bro-
ja dana koje pacijent provede na bolovanju smanjuje
vjerovatnoc¢a njegovog povratka na posao (11). U radu
Hestbaeka i saradnika (2003) poslije 12 mjeseci 62%
bolesnika je jos osjecalo bol u donjem dijelu leda, 16%
je poslije Sest mjeseci jos uvijek bilo na bolovanju, a
49% pacijenata je poslije Cetiri godine imalo znacajan
gubitak radne sposobnosti (12).

Obzirom da bol u donjem dijelu leda uzrokuju brojni
patolosko-anatomski procesi i stanja locirana u podruc-
ju lumbalnog dijela ki¢me ili van nje, ne postoji uvijek
uzro¢no lijeCenje vec je ono dobrim dijelom simptomat-
sko. U lije¢enju LBS-a primjenjuju se tzv. konzervativ-
ne ili rehabilitacijske mjere i hirursko lijecenje. Prema
podacima iz najnovije literature vise od 90% pacijenata
koji pate od bola u ledima s ishijalgijom ili bez nje lijece
se neoperativnim postupcima. Manji dio tih pacijenata
treba se podvrgnuti hirurSkom lije¢enju (10%). Postoje
1 drugi vidovi terapija, jer rijetke su bolesti za Cije se li-
jecenje koriste tako razli¢ite metode lijeCenja. Tu je jos i
strucna pomoc¢ psihologa, koji se bavi razli¢itim metoda-
ma testiranja pacijentove adaptibilnosti na bol, psihoso-
cijalne podrske, te pracenja i evaluacije psihickog stanja
u vidu razgovora i radionica (3,13).

Pacijenti i metode

Cilj ovog istrazivanja jeste ispitivanje intenziteta bola i
nesposobnosti zbog bola u donjem djelu leda, odnosno
stepena invalidnosti prema Oswestry upitniku (ODI).

Ispitivanje je provedeno na uzorku od 30 pacijenata sa
LBS-om, razlicite starosti, a koji su se lijecili u JU Zavod
za medicinu rada i sportsku medicinu Zenicko-dobokog
kantona od 01.08. do 31.12.2020. godine. Svih 30 pa-
cijenata ukljucenih u istrazivanje bili su muskog spola.
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Starost pacijenata krec¢e se od 33 do 66 godina, sa pro-
sjekom od 50,36 godina. Pacijenti su nakon pregleda
frekvenci podijeljeni u Cetiri starosne grupe (Tabela 1).
Pacijenata uzrasta do 40 godina ima 9 (30%), od 41 do
50 godina ima 3 (10%), od 51 do 60 ima 16 (53.33%)),
te preko 60 godina ima 2 pacijenta (6.67%). S obzirom
na starosnu dob, dobijeni rezultati pokazuju da je naj-
veci procenat pacijenata izmedu 51 1 60 godina starosti.

Tabela 1 Starosne grupe pacijenata

Starosna grupa Broj pacijenata Procenat
do 40 godina 9 30%
od 41 do 50 godina 3 10%
od 51 do 60 godina 16 53.33%
preko 60 godina 2 6.67%
Ukupno 30 100%

Kriterij za uklju¢ivanje bio je da je LBS dijagnostikovan
klini¢kim neuroloskim pregledom, labaratorijskim nala-
zima, te dijagnostickim metodama: standardni rentgen-
ski snimci (RTG), kompjuterizovana tomografija (CT) ili
nuklearna magnetna rezonanca (NMR), te elektromione-
urografija (EMNGQG). Pacijenti su morali biti orijentisani
u vremenu, prostoru i prema drugim licima, sposobni da
prate i pridrzavaju se propisanog tretmana. U naSe istra-
zivanje su ukljuceni radnoaktivni pacijenti, koji su lije-
ceni ambulantno nesteroidnim analgeticima/antireuma-
ticima, kortikosteroidima, miorelaksantima 1 fizikalnom
terapijom u navedenom periodu.

Prije pocetka tretmana bila je uzeta detaljna anamneza i
pregledana je sva dostupna medicinska dokumentacija,
radi utvrdivanja trajanja lumbalnog bola (akutni, suba-
kutni, hroni¢ni) i vrste lumbalnog bola (lumbosakralni,
radikularni bol - afekcija korijenova ili nespecifican
lumbalni bol).

Za procjenu intenziteta bola i stepena invalidnosti zbog
bola kod pacijenata sa LBS-om ukljucenih u istrazivanje
koristili smo Oswestry Disability Index 2.0 (ODI). ODI
je jedan od najcesce koristenih upitnika koji ocjenjuje in-
validnost povezanu sa LBS-om. Ovaj upitnik je namje-
njen za klinicku upotrebu, a popunjava ga pacijent (14).
Oswestry upitnik za procjenu bola i nesposobnosti zbog
bola u donjem dijelu leda, ukljucuje 10 podskala od po 6
pitanja i odgovora. Prva oblast ocjenjuje intenzitet bola,
a ostalih devet pokrivaju onesposobljavajuci efekat bola
na tipi¢ne aktivnosti: staranje o samom sebi; podizanje
tereta; hodanje; sjedenje; stajanje; spavanje; seksualni
zivot; socijalni zivot; te putovanje. Ovaj upitnik se kon-
centrise, dakle, viSe na efekte, nego na prirodu bola. Bo-
lesnik oznac¢ava onu izjavu u svakom djelu upitnika, koja
najtacnije opisuje efekat njegovog bola. Ukoliko su dvije
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stavke oznacene rezultat je adekvatniji. Svaka podskala
se ocjenjuje 0-5, gde vise vrijednosti predstavljaju vecu
invalidnost. Index se izraZzava u procentima, a visa vri-
jednost ovog indeksa predstavlja veci stepen ogranic¢enja
u aktivnostima svakodnevnog zivota. Uz procente su pri-
dodane kategorije stepena invalidnosti: blaga invalidnost
(od 0% do 20%); srednja invalidnost (od 21% do 40%);
teska invalidnost (od 41% do 60%); pacijent onesposo-
bljen za rad (od 61% do 80%) i potpuna invalidnost (od
81% do 100%). U napomeni za posljednju grupu stoji da
su ti pacijenti ili u potpunosti vezani za krevet ili pretje-
ruju pri odgovaranju na pitanja (14,15).

Pored procjene zastupljenosti bola i nesposobnosti
zbog bola u donjem dijelu leda kod pacijenata uz po-
mo¢ Oswestry upitnika, u nasem istrazivanju je kori-
Stena metoda intervjua za uzimanje detaljne anamneze,
prikupljanje svih potrebnih informacija, savjetovanje,
te ukljucivanje terapije. Prvi intervju smo obavili pri
prvom kontaktu sa pacijentom u ambulanti neurologije
Zavoda za medicinu rada i sportsku medicinu Zenicko-
dobojskog kantona u Zenici, drugi intervju nakon mje-
sec dana lijeCenja, a tre¢i nakon 3 mjeseca. Pacijenti
su tretirani u pocetku parenteralno kratkotrajno injek-
cionom terapijom meloxicam ampule i dexamethason
ampule tri dana, zatim diazepam kao miorelaksant do
7 dana, potom meloxicam tablete od 15 mg jednom
dnevno po potrebi. Pored date terapije, pacijentima je
ukljuceno kratkotrajno mirovanje do deset dana, a kod
manjeg broja do mjesec dana, te je zatim nastavljena
ambulantna fizikalna terapija (AFT).

Rezultati su predstavljeni kao ucestalost (%) ili srednja
vrijednost sa standardnom devijacijom (deskriptivna
statistika).

Rezultati istraZivanja

Od ukupnog broja pacijenata ukljucenih u istrazivanje
utvrdili smo da je radikulopatiju imalo 26 pacijenata
(86.66%), dok kod 4 pacijenta, tj. njih 13.34% nije
utvrdena radikulopatija (Tabela 2).

Tabela 2. Klinicki oblici

Klini¢ki entitet Broj pacijenata Procenat
L/S sindrom 4 13.34%
Radikularni sindrom 26 86.66%

Prema frekvenci javljanja u zadnjih 5 godina, 3 paci-
jenta (10%) su se javila prvi put, 6 pacijenata (20%) se
javlja drugi put, a 21 pacijent (70%) se javljao preko 3
puta unazad 5 godina.
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Posao koji pacijenti obavljaju smo klasificirali kao fi-
zicki poslovi i poslovi vezani za sjedenje. 1z podataka
prikazanih u Tabeli 3. 76.66% pacijenata obavlja fizic-
ke poslove, dok 23.33% obavlja poslove vezane za sje-
denje.

Tabela 3. Struktura pacijenata prema poslovima koje

obavljaju

Broj pacijenata Procenat
Poslovi vezani za sjedenje 7 23.33%
Fizicki poslovi 23 76.66%

S obzirom da je prilikom sva tri intervjua naglasak pa-
cijenata bio na intenzitetu bola, odlucili smo posebno
izdvojiti navedenu podskalu iz ODI upitnika i prikazati
rezultate koje su na toj podskali pacijenti postizali prili-
kom sva tri intervjua (Tabela 4).

Tabela 4. Prikaz rezultata intenziteta bola kod pacijenata sa
LBS-om prilikom sva 3 intervjua

Prvi Drugi Treéi

Intenzitet bola intervju intervju intervju

N % N % N Y%
Nemam nikakvih bolova 0 0% 1 333% 4 1333%
Bolovi su vrlo slabi 0 0% 3 10% 8 26.67%
Bolovi su umjerenog intenziteta 3 10% 22 73.33% 16 53.33%
Bolovi su prili¢no jaki 12 40% 5 16.67% 2 6.67%
Bolovi su veoma jaki 11 36.66% 0 0% 0 0%

Bolovi su neizdrzljivi 4 1333% 0 0% 0 0%

1z dobijenih rezultata mozemo zakljuciti da su na prvom
pitanju iz ODI upitnika o trenutnom intenzitetu bola
kod pacijenata prilikom prvog intervjua najzastupljeniji
odgovor bili “bolovi su prilicno jaki” (40%), te ,,bolovi
su veoma jaki“ (36.66%). Nakon mjesec dana, odnosno
prilikom drugog intervjua najzastupljeniji odgovor bio
je “bolovi su umjerenog intenziteta” (73.33%). Konac-
no, pri 3. intervjuu najcesc¢i odgovori su bili “bolovi su
umjerenog intenziteta” (53.33%) i ,,bolovi su vrlo sla-
bi*“ (26.67%) kod ove grupe pacijenata.

Prema vrijednostima Oswestry indexa (Tabela 5), u pr-
voj grupi - blaga invalidnost na pocetku lijecenja (1.
intervju) nije bio nijedan pacijent, nakon mjesec dana
(2. intervju) bila su tri pacijenta (10%), te nakon tri
mjeseca (3. intervju) je bilo 5 pacijenata (16.66%). U
grupi pacijenata sa srednjom invalidno$¢u pri prvom
intervjuu bila su tri pacijenta (10%), nakon mjesec dana
lijeCenja bilo je 18 pacijenata (60%), te tri mjeseca ka-
snije 20 pacijenata (66.66%).

U grupi pacijenata sa teSkom invalidno$¢u pri prvom
intervjuu bilo je 14 pacijenata (46.66%), nakon mjesec
dana lije¢enja bilo je 9 pacijenata (30%), te tri mjeseca
kasnije 5 pacijenata (16.66%). U grupi pacijenata ones-
posobljenih za rad pri prvom intervjuu bilo je 13 paci-

jenata (43.33%), nakon mjesec dana lijecenja i tri mje-
seca kasnije nije bilio nijedan pacijent. U posljednjoj
grupi ( potpuna invalidnost) nismo zabiljezili nijednog
pacijenta.

Tabela 5. Prikaz rezultata Oswestry indexa kod pacijenata sa
lumbalnim bolnim sindromom

Prvi Drugi Treéi

Vrijednost Oswestry indexa intervju intervju intervju

N % N % N %
0%-20% (blaga invalidnost) 0 0% 3 10% 5 16.66%
21%- 40% (srednja invalidnost) 3 10% 18 60% 20 66.66%
41%- 60% (teska invalidnost) 14 46.66% 9 30% 5 16.66%

61%- 80% (pacijent onesposobljen zarad) 13 43.33% 0 0% 0 0%
81%-100% (potpuna invalidnost) 0 0% 0 0% 0 0%
Ukupno 30 100% 30 100% 30 100%

U Tabeli 6. prikazani su osnovni deskriptivni parametri
kod pacijenata sa lumbalnim bolnim sindromom dobi-
jenih primjenom upitnika Oswestry Disability Index
(ODI), a to su: aritmeticka sredina (AS), standardna de-
vijacija (SD), najviSe i najnize vrijednosti (Min i Max),
centralne vrijednosti (Median), prosje¢ne sume kva-
driranih odstupanja (Variance), koeficijent asimetrije
(Skewness) 1 koeficijent zakrivljenosti (Kurtosis).
Tabela 6. Deskripcija rezultata dobijenih primjenom
upitnika ODI kod pacijenata sa LBS-om
Skew- Kur-

Min Max Median AS SD  Variance .

ness tosis

Lintervju 30.00 78.00 58.00 56.800 11.370 129.269 -.410 -.078
Ilintervju .00 56.00 36.00 35.667 12.780 163.333 -1.062 1.696
I intervju .00 50.00 29.00 27.467 13.245 175430 -.683 .146

Iz podataka datih u Tabeli 6. vidi se da su pacijenti
postigli prosjek pri prvom intervjuu od AS=56.800,
SD=11.370, na drugom intervjuu od AS=35.667,
SD=12.780, te na tre¢em intervjuu od AS=27.467,
SD=13.245. Na osnovu dobijenih rezultata, zakljucuje-
mo da su pacijenti postizali najvece skorove na prvom
intervju, zatim na drugom, te najnize rezultate na tre-
¢em intervjuu.

Prema procjeni neurohirurga kod 3 pacijenta (10%)
koja su ukljucena u nase istrazivanje postoji indikacija
za operativni zahvat, dok je 1 pacijent (3.33%) podvrg-
nut operativnhom zahvatu.

Diskusija

S obzirom da se u ordinacijama neurologije i fizikal-
ne medicine Kantonalnog zavoda za medicinu rada i
sportsku medicinu Zenica najcesce javljaju pacijenti sa
lumbalnim, lumbosakralnim i radikulartnim sindromi-
ma, cilj ovog istrazivanja bio je da pomoc¢u ODI upit-
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nika utvrdimo stepen invalidnosti kod radnoaktivnih
pacijenata u periodu od 3 mjeseca (prvi, drugi i treci
intervju). Takode, kako je naglasak pacijenata prilikom
svakog intervjua bio na intenzitetu bola, posebno smo
izdvojili 1 prikazali rezultate za datu podskalu iz ODI
upitnika.

Ispitivanje smo obavili na uzorku od 30 pacijenata sa
LBS-om, a koji su se lijecili u JU Zavod za medicinu
rada i sportsku medicinu Zenicko-dobojskog kantona u
Zenici od 01.08. do 31.12. 2020. godine. Svi pacijenti
su bili muskog spola, a starost se krece od 33 do 66
godina, sa prosjekom od 50,36 godina.

U naSem istrazivanju radikulopatiju je imalo 86.66%
pacijenata, dok kod 13.34% pacijnata nije utvrdena ra-
dikulopatija.

U odnosu na vrstu posla koji obavljaju i optere¢enje na
radnom mjestu kod pacijenata sa LBS-om, dosli smo do
sljede¢ih rezultata: 76.66% pacijenata obavlja fizicke
poslove, a 23.33% je pacijenata ¢ije zanimanje je vezano
za sjedenje. U odnosu na vrstu posla, odnosno opterece-
nja na radnom mjestu, kod osoba koje imaju LBS i nji-
hovog uticaja na nastanak L.BS-a, u literaturi se navode
razliciti rezultati. Kalji¢ je u svojoj studiji utvrdio da su
radnici bili najbrojniji pacijenti (29.35%), a zatim slijede
sluzbenici (26.17%), jer su obavljali svoje poslove u ne-
fizioloskom poloZzaju kroz duzi vremenski period. Ta stu-
dija je pokazala da svi ispitanici u toku radnog vremena
zauzimaju polozaje tijela koji nisu optimalni i zna¢ajno
doprinose nastanku LBS-a (16). Sterud i Tynes su u tro-
godisnjoj studiji koja je obuhvatila veliki broj radnika u
Norveskoj utvrdili povezanost izmedu mehani¢kog opte-
re¢enja ki¢me pri teSkom fizickom radu i pojave LBS-a.
Od mehanic¢kih faktora znacajan uticaj imali su dugo-
trajno stajanje, podizanje tereta sa savijenom ki¢mom,
Cucanje i klecanje (17).

U pogledu intenziteta bola, postoje znacajne promje-
ne u zastupljenosti pojedinih odgovora kod ispitiva-
nih pacijenata. Na prvom intervjuu najzastupljeni-
ji odgovori su bili ,,bolovi su prili¢no jaki“ (40%),
te ,,bolovi su veoma jaki“ (36.66%). Nakon mjesec
dana, odnosno na drugom intervjuu, najzastupljeni-
ji odgovori su bili ,,bolovi su umjerenog intenziteta“
su bili ,,bolovi su umjerenog intenziteta™ (53.33%) i
»bolovi su vrlo slabi® (26.67%). Analizirajuéi rezul-
tate intenziteta boli iz ODI upitnika mozemo konsta-
tovati da su na pocetku tretmana, odnosno pri prvom
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intervjuu, bolovi znatno intenzivniji, te da se inten-
zitet bolova smanjivao na drugom, a posebno tre¢em
intervjuu, kada su kod vecine pacijenata bolovi bili
umjerenog intenziteta ili vrlo slabi.

Srednje vrijednosti ukupnog ODI indeksa, tokom ispiti-
vanog perioda, su se zna¢ajno mijenjale. Na osnovu do-
bijenih rezultata, mozemo zakljuciti da su pacijenti po-
stizali najvece skorove na prvom intervju (AS=56.80),
zatim na drugom (AS=35.67), te najnize rezultate na
treCem intervjuu (AS=27.47). Strikovic¢ je u svom istra-
zivanju na uzorku od 120 pacijenata, ispitujuci kvalitet
zivota radno spsobnih pacijenata sa LBS-om lije¢enih u
banjskim uslovima, utvrdio da je vrijednost ODI indek-
sa prije fizikalnog tretmana iznosila 35.54, neposredno
nakon tretmana 27.35, a Sest mjeseci poslije fizikalnog
tretmana 30.45 (18).

Usporedivanjem dobijenih rezultata pomoc¢u ODI in-
deksa u nasem istrazivanju zabiljezili smo da je doslo
do promjene ODI indeksa. Kod pacijenata uklju¢enih u
nase istrazivanje do promjene ODI indeksa doslo je kod
28 pacijenata (93.33%). Broj pacijenata osposobljenih
za posao u toku mjesec dana bio je 4 (13.33%), a broj
osposobljenih i upucenih na posao do trec¢eg intervjua
iznosi jo§ 19 pacijenata (63.33%). Ukupan broj paci-
jenata osposobljenih za posao u tromjese¢nom periodu
lijecenja iznosi 23 (76.66%). S obzirom da mnogi paci-
jenti obavljaju teske fizicke poslove, te tezinu klinicke
slike, nastavak bolovanja i lijeCenja bio je potreban za
9 pacijenata (30%). Postupak za ocjenu radne sposob-
nosti pokrenuli smo za 4 pacijenta (13.33%).

Prema procjeni neurohirurga 10% nasih pacijenata ima
indikaciju za operativni zahvat, dok je kod jednog pa-
cijenta (3.33%) izvrSen operativni zahvat. Kantardzi¢
i saradnici takode navode da 1-4% pacijenata zahtjeva
operativni zahvat (19).

Zakljucak

LBS predstavlja najces¢i razlog zbog kojeg se ljeka-
rima javljaju radnoaktivni pacijenti, a ODI upitnik je
jedna od najcesce koristenih skala koja ocjenjuje inva-
lidnost povezanu sa LBS-om. U procjeni invalidnosti
vezanim za LBS mogu se koritstiti razliciti upitnici, a
ODI upitnik se pokazao kao zlatni standard za procje-
nu invalidnosti. U klinickom radu poZzeljno je koristiti
odgovarajuce upitnike i skale, jer tako dobijamo i bolji
uvid u klinicko stanje pacijenata.
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Ovim istrazivanjem smo utvrdili da je doslo do znacaj-
nije promjene ODI vrijednosti nakon mjesec dana, te
nakon tri mjeseca tretmana pacijenata. Kombinacijom
razli¢itih metoda lijeCenja pacijenata mogu se umanjiti
tegobe pacijenta i poboljsati kvalitet Zivota.
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Pregledni clanak
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Sazetak

Bol u donjem dijelu leda sa, ili bez radikularnog bola, najces¢e je uzrokovan degenerativnim oboljenjem
lumbosakralne ki¢me. Vec¢ina ¢e osoba makar jednom u zivotu imati atak radikularnog bola i/ili bola u donjem
dijelu leda. Najc¢esca klinicki manifestna posljedica degenerativne bolesti lumbosakralne ki¢me je lumbalna diskus
hernija. U veéini slucajeva pacijenti sa lumbalnom diskus hernijom dobro reagiraju na konzervativno lije¢enje i ne
zahtijevaju operativni tretman. Unutar modela konzervativnog lijeCenja razvijen je niz metoda, koje su manje ili
viSe uspjesne, ali je veoma vazno naci najbolji model za pacijenta. Stoga se, konzervativno lijeCenje individualno
prilagodava i bira najefikasniji model.

U radu smo detaljno evaluirali razli¢ite metode konzervativnog lijecenja lumbalne diskus hernije sa ciljem da
se ova problematika viSe aktualizira i dopuni novijim spoznajama, a sve radi efikasnijeg prakticnog lijeCenja
pacijenta prije nego se primjeni operativno lijecenje.
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Uvod

Radikularni bol i parestezije u donjim ekstremitetima
spadaju medu najc¢es¢e simptome u ljudskoj populaciji
i najcesce su posljedica degenerativnih promjena na kic¢-
mi. Veoma rijetko nastaju kao posljedica drugih obolje-
nja susjednih struktura (1). Oko 80% populacije, neka-
da u zivotu, ima makar jedan atak bola u donjem dijelu
leda (2), dok oko 10% ima radikualarni bol. Obzirom na
toliku incidencu, jasno je da su ekonomske posljedice
ovakvih zdravstvenih tegoba dosta velike, jer, uglav-
nom dovode do privremene odsutnosti sa posla, odnosno
privremene nesposobnosti za rad. Kod oko 85% osoba
uzrok radikularnog bola je lumbalna diskus hernija (1).
Ve¢ smo ranije definirali diskus hernijaciju, kao pomi-
jeranje diska izvan margina diskalnog prostora. Obi¢no
izraZenije simptome daju posterolateralne hernijacije, ali
u principu nekog pravila nema. Isto tako ne postoji kore-
lacija veli¢ine hernije i intenziteta simptoma. Upravo je
to razlog Sto se danas smatra da bol nastaje kao posljedi-
ca djelovanja vise faktora, u koje su ukljuceni mehani¢-
ka kompresija korijena i biohemijske promjene, odnosno
djelovanje upalnih parametara (3,4).

Prirodni tok diskus hernijacije favorizira postepenu re-
gresiju tegoba, Sto moze biti posljedica adaptacije ra-
diksa, prirodne atrofije i razgradne diska ili promjena
na molekularnoj osnovi. Cak kod skoro 90% slucajeva
dolazi do znacajne redukcije ili prestanka bola na pri-
mjenu analgetika u roku od 3 mjeseca (1). Jedna studija
je pokazala da kod 81% pacijenata sa parezom stopala
dolazi do spontanog oporavka (5). Smetnje senzibiliteta
ostaju kod 50% pacijenata jednu godinu. Kod oko 76%
pacijenata kontrolni MRI, uraden nakon godinu dana,
pokazuje zna¢ajnu regresiju diska (6).

Shodno navedenim podacima, konzervativno lijeCenje
ostaje glavni metod lijecenja lumbalne diskus hernije.
Postoje indikacije za operativno lijeenje, koje ¢emo
evaluirati posebno.

Dakle, akutna faza bola uglavnom prestaje u roku od
3 mjeseca, jer proces cijeljenja lediranog vezivnog
tkiva traje 6-12 sedmica. Ukoliko se bol u donjem di-
jelu leda ili radikularni bol zadrzi i nakon tri mjeseca,
govorimo o hroni¢nom bolu. Duze perzistiranje bola
moze se objasniti sporijim cijeljenjem diska, jer je on
avaskularan. Generalno, oko 15-20% pacijenata ima
produzeno trajanje bola, a samo 2-8% hroni¢ne smet-
nje. Odredene tegobe, manjeg intenziteta mogu se za-
drzati do godinu dana (6,7).

Ve¢ smo rekli da bol moze biti situiran u donjem dijelu
leda, lokalnog karaktera, te moze pokazivati radikular-
nu distribuciju. Radikularni bol moze biti pojasan ili
iradirati u ekstremitet, zavisno o nivou ki¢me na kojem
je problem lokaliziran. Kod lokalizacija procesa na ni-
voima L4-S2 javlja se bol koji iradira niz nogu, poznat
kao lumboishialgia. Bol moze pokazivati specificnu
dermatomsku distribuciju, ali i ne mora kada govori-
mo o nespecificnom radikularnom obrascu bola. Bol
se intenzivira za vrijeme nefizioloske pozicije, nefizi-
oloskih kretnji ili ¢ak i minimalnog pomijeranja (7,8).
Iako najces¢e govorimo o degenerativnoj bolesti diska
kao uzroku bola, odnosno lumbalnoj diskus hernijaciji,
ipak postoji niz drugih stanja koja mogu izazvati ova-
kve smetnje. Sva ta stanja dijelimo u nekoliko grupa:

1. Mehanicki uzrokovan bol nastaje zbog: diskus her-
nije, promjena na fasetnim zglobovima, miSi¢ne
bolesti, radikularni bol zbog mehanicke kompresije
okolnih kostanih struktura kraljezaka, bol zbog bi-
ohemijske i upalne reakcije na povredu, kompresija
od strane frakturiranih dijelova kraljezaka, stenoza
spinalnog kanala, lateralna recesus stenoza, makro-
i mikronestabilnost ki¢me sa ili bez subluksacije;

2. Nemehanicki uzroci bola: mijelopatija i mijelitisi,
vaskularni procesi, lumbosakralna pleksopatija (u
okviru dijabetesa, vaskulitisa i maligniteta, akut-
na), subakutna i hroni¢na polineuropatija (Guillain
— Barre, dijabetes), mononeuropatija (trauma, dija-
betes), miopatije (miozitis, metabolicki poremeca-
ji), distonije i sl;

3. Sistemska oboljenja: primarni ili metastatski tumo-
ri, kostani, diskalne ili epiduralne infekcije, upalna
spondiloartropatija, osteoporoza, vaskularna obo-
ljenja (ateroskleroza i vaskulitisi);

4. Projektovani bol: gastrointestinalne smetnje (pan-
kreatitis, rak gusterace, holecistitis, ulkusna bo-
lest), kardiorespiratorne bolesti (perikarditis,
pleuritis, pneumonija), bolesti rebara i sternuma,
genitourinarni poremecaji: nefrolitijaza, prostatitis,
pijelonefritis), aneurizme grudne ili abdominalne
aorte, bolesti kuka sa ligamentima (povreda, upala,
degeneracija i sl) (7-10).

Kao $to mozemo vidjeti dijagnoza, posebno diferenci-

jalna dijagnoza radikularnog bola i bola u donjem di-

jelu leda nije nimalo jednostavna, kako joj se obicno

pristupa. Stoga svaki pacijent zahtijeva detaljan pregled
da bismo mogli primijeniti ciljanu dijagnostiku i mini-
mizirati mogucnost pogreske u dijagnostici.
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Patofiziologija bola uzrokovana lumbalnom diskus
hernijom

Bol moze biti generiran iz samog diska, iz susjednih struk-
tura 1 iz radiksa. Svaki pojedina¢no ¢emo da opiSemo.

Diskogeni bol

Istrazivanja su pokazala da sam disk moze generirati
bol. Bol je lokaliziran u projekciji zahvacenog diska, a
ponekad pokazuje pojasni karakter. Ovakav bol se sre-
¢e kod degenerativne bolesti diska, ali i nakon operaci-
je lumbalne diskus hernije, posebno kod ekstenzivnije
eksploracije intervertebralnog prostora. Poznato je da
fibrozni dio diska ima svoju osjetnu inervaciju i draze-
nje navedenih ogranaka je razlog bola. Medutim, osta-
je nejasno zasto bol diskalnog karaktera kod velikog
broja pacijenata ostaje hronican, jer to nije u skladu sa
uobicajenim periodom koji je potreban za zarastanje
potpornog tkiva (11,12). Ovo se pokuSava objasniti
specificnostima strukture diska, koji je avaskularno tki-
vo 1 sam proces zarastanja je sporiji. Osim toga, disk
je graden od jedinstvenih proteoglikanskim molekula,
koje se u toku degenerativne kaskade razbijaju na ma-
nje. Time se smanjuje hidrofilnost diska, odnosno nje-
gova sposobnost da vezuje vodu, a samim tim i elastic-
nost. Proces regeneracije navedenih molekula je jako
spor. Osim toga, u toku degenerativnog procesa dolazi
do promjena na samim lamelama fibroznog prstena. Si-
tuaciju dodatno otezavaju degenerativne promjene na
zidovima okolnih krvnih sudova, od kojih se hrani tki-
vo diska. Kao posljedica svih ovih deSavanja proces se
postepeno odvija u smjeru degeneracije i nastaju trajne
promjene na disku i okolnim strukturama, koje mogu
biti razlog postojanja hroni¢nih tegoba (8-11).

Medutim, mehanizam diskalnog bola nije toliko jedno-
stavan. Studije su pokazale, da je osim mehanickih fak-
tora, u generiranje diskalnog bola, uklju¢eno niz biohe-
mijskih promjena. Pokazalo se da bolan disk ima manju
pH vrijednost od diska koji ne generira bol. Studije na
eksperimentalnim zivotinjama su pokazale da kod de-
generisanog diska raste koncentracija neuropeptida u
spinalnom ganglionu u kojem zavr$avaju vlakna iz de-
generisanog diska. Te supstance su: supstanca P, CGRP
(calcitonin gene-related peptid) 1 vazointestinalni poli-
peptid (VIP) (13,14). Nadalje, dokazana je uloga odre-
denih molekula u transimisiji ovoga bola kroz ki¢menu
mozdinu. Dokazana je visoka koncentracija somatosta-
tina u straznjim rogovima ki¢mene mozdine, i to u jez-
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grima zaduZenim za transmisiju bola iz degenerisanog
diska. Pojac¢ano oslobadanje somatostatina iz spinalnih
gangliona je dokazano kod jake i bolne toplotne stimula-
cije, Sto govori u prilog njegovoj ulozi u prijenosu bola
i stvaranju neurogenih upala. Stoga se, oslobadanje ovih
medijatora moze dogoditi kao odgovor na djelovanje
Stetnih biohemijskih i mehanickih sila iz okoline. Kao
odgovor na mehanicku traumu i posljedi¢ni raspad celi-
ja, dolazi do pojacanog stvaranja i oslobadanja upalnih
parametara, citokina (posebno prostaglandin E2) i en-
zima (proteaze, kolagenaze i sl.) (13,15). Djelovanjem
enzima i upalnih molekula u avaskularnoj zoni diska,
dolazi do njegovog daljeg propadanja i napredovanja
degenerativne kaskade. Posebno su aktivni produkti raz-
gradnje arahidonske kiseline, koji su i nocioceptori. Kao
posljedica razgradnje arahidonske kiseline ciklooksige-
naza metaboli¢nim putem, nastaju prostaglandini, a kao
posljedica razgradne lipooksigenaza putem nastaju leu-
kotrieni (14). Nesteroidni analgetici inhibiraju sinstezu
prostaglandina i na tim putem pomazu u redukciji bola,
dok kortikosteroidi inhibiraju lipooksigenaza put kroz
inhibiciju fosfolipaze A2 (PLA2). Smatra se da PLA2
ima veoma znacajnu ulogu u upalnom procesu u disku.
PLAA2 igra znacajnu ulogu u podsticanju degenerativ-
nog procesa u disku, a sa druge strane ima i nociocep-
tivau ulogu u senzibiliziranju nervnih vlakana. Time se
povecava osjetljivost na djelovanje upalnih medijatora,
a ujedno i objasnjava analgetsko djelovanje nesteroidnih
analgetika i kortikosteroida (15,16). Citokini nastaju kao
odgovor na neuronalnu povredu i mogu biti razlog poja-
Cane osjetljivosti na bol kod povreda mozga i kicmene
mozdine. U percepciji bola znacajni su slijede¢i citokini:
interleukin-1 (IL-1), interleukin-6 (IL-6), interleukin-10
(IL-10) i faktor tumorske nekroze (TNF-alfa). Kortiko-
sterodini inhibiraju produkciju TNF-alfa, koji inducira
proizvodnju IL- i PGE2 (4).

U novije vrijeme istrazuje se uloga azotnog oksida
(NO) u nociocepciji kod diskogenog bola. Nivoa NO je
povecan kod humane diskus hernije i kod povec¢anja hi-
drostatskog pritiska u disku zbog djelovanja mehanic-
kih faktora. NO inhibira sinstezu proteoglikana u ¢eli-
jama pulpoznog jedra, §to dovodi do smanjenje sinteze
proteoglikana, smanjenja sadrzaja vode i degeneracije
diska. Neurotransmiteri i biohemijski medijatori mogu
uciniti neuralne elemente preosjetljivim na stimulaciju,
tako da pokret, koji je ranije bio asimptomatski, uzro-
kuje bol (4,15). Ozljeda, a kasnije i biohemijska kaska-
da, mogu izmijeniti i produziti bolni stimulans. To dalje
produbljuje sam degenerativni proces, a on sam po sebi
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dovodi do daljih biohemijskih promjena koje uzrokuju
bol i dalji degenerativni proces. Formira se svojevsr-
stan zacarani krug sa negativnim posljedicama. Postav-
lja se pitanje Sta je starije, biohemijske ili degenerativ-
ne promjene, obzirom da se diskalni bol moze vidjeti
i kod osoba sa nedegenerisanim diskom na snimcima
magnetne rezonance (13). Postoji moguénost da de-
generativni proces na molekularnom nivou dovodi do
znacajnih biohemijskih promjena koje se manifestiraju
bolom. Kako napreduje proces, degeneracija diska biva
morfoloski vidljiva tek kasnije (14).

U svakom slucaju, danasnja percepcija diskalnog bola
je mnogo kompleksija i nije bazirana samo na meha-
nickoj teoriji o kompresiji i iritaciji nervnih zavrSetaka,
nego, prije svega, na deSavanjima na molekularnoj os-
novi sa dokazanom ulogom niza molekularnih medija-
tora bola i nocioceptora.

Radikularni bol

Tacna patofiziologija radikularnog bola nije sasvim
jasna. Postoje teorije koje pokusavaju da objasne na-
stanak radikularnog bola. Ove teorije se zasnivaju na
kompresiji neurona sa aksonalnom disfunkcijom, ishe-
miji, upali i biohemijskim uticajima (16).

Sklonost ka stvaranju bolnih simptoma dijelom se moze
objasniti i samom anatomijom spinalnog radiksa. Sam
spinalni korijen ima nesto drugaciju gradu od perifernog
nerva. Osim $to u dijelu putanje u spinalnom kanalu ima
spinalne ovojnice i likvor koji ga $tite, on ima jako slabo
razvijenu krvno - nervnu barijeru, koja mu je slaba tacka.
Zbog toga je veoma osjetljiv na kompresivne povrede
(2). Obzirom na nedostatak krvno - nervne barijere ili
njenu slabu razvijenost, u toku mehanicke kompresije
vrlo lahko i1 brzo nastaje endoneuralni edem. Vremenom,
kod dugotrajnog edema nastaju promjene na kapilarima
koji hrane svako pojedinacno nervno vlakno, te nastaju
mikroishemije i posljedi¢na endoneuralna fibroza. Fibro-
za je trajna promjena i moze ostaviti trajne posljedice (3).
Mozda, ovim mehanizmom moZemo objasniti tacan pe-
riod od 48 sati kod urgentne dekompresije kod sindroma
kaude ekvine, gdje je dobar ishod striktno vezan za ovaj
period, a kasnije se raspidno smanjuje (17). Oko 58%
ishrane vlakana radiksa ide iz cerebrospinalnog likvora
(CSF). Perineuralna fibroza, koja interferira sa ishranom
preko likvora, ¢ini radikse preosjetljivim na sile pritiska.
Ovim se mogu objasniti neke perzistentne tegobe kod
pacijenata sa korektnim postoperativnim nalazom nakon
operacije lumbalne diskus hernije (2-5).

Na eksperimentalnim modelima je dokazano da se pro-
tok venske krvi kroz korijen moze prekinuti pritiskom
od 5-10 mmHg, dok je pritisak za okluziju radikularnih
arteriola mnogo veci i blizu je vrijednosti srednjeg arterij-
skog pritiska. Zbog toga, vrlo rijetko dolazi do arterijske
ishemije u radiksu. Medutim, venska staza onemogucava
dreniranje krvi iz predjela radiksa, $to kao posljedicu ima
zastoj venske krvi, intersticijalni edem uz pojavu acido-
ze. Sam edem, a i sekundarno stvaranje niza biohemijskih
medijatora i citokina, uzrokuju bol. Samo perzitiranje
edema nakon dekompresije radiksa moze biti uzrokom
postojanja hronic¢nog bola. Studije na eksperimentalnim
modelima sa kompresijom radiksa niskog pritiska su po-
kazale da kompenzatorna ishrana preko CSF nije dovolj-
na u slucaju postojanje upale ili fibroze (17-19).

Postoje i drugi mehanizmi ukljuceni u nastanak radi-
kularnog bola. Jedna studija na zivotinjama je poka-
zala da autologni nukleus pulpozus izvan diskalnog
prostora, odnosno u epiduralnom prostoru, uzrokuje
izrazenu epiduralnu upalnu reakciju (18). Pokazalo se
da su mijelinizirana vlakna, koja su bila izloZena, au-
tolognom nukleus pulpozusu imala sporiju kondukciju
impulsa (19). Pokazalo se da su promjene izrazenije u
slucaju ekspozicije vitalnom nukleusu, jer je produkcija
odredenih enzima i upalnih parametara znatno veca. Tu
prije svega mislimo na matrix metaloproteinaze, IL-6 i
PGE2 (13-15,20).

Od ostalih molekula u radikularni je uklju¢en TNF alfa.
On povecava vaskularnu propusnost i moze uzrokovati
neuropatsku bol. U sluéaju eksperimentalne ekspozi-
cije nervnih vlakana ovoj molekuli, dolazi do slicnih
promjena kao i u slucaju ekspozicije nervnih vlakana
nukleus pulpozusu. Ono $to nije jasno jeste pitanje, da
li nukleus izvan diskalnog prostora uzrokuje autoimunu
reakciju, odnosno da li ga imunoloski sistem prepozna-
je kao strano tkivo (4).

U svakom slu¢aju potrebna su dalja istrazivanja na
ovom polju, i kao $to vidimo, mehanizam radikular-
nog bola nije nimalo jednostavan i ne moze se objasniti
prostom mehanickom kompresijom korijena. Time mo-
Zemo objasniti nepostojanje korelacije izmedu veli¢ine
diska i intenziteta radikularnog bola.

Sindrom zglobnih faseta

Gornji i donji zglobni nastavci nose fasete, koje se me-
dusobno uzglobljavaju tvoreé¢i fasetne ili zigapofizne
zglobove. Skupa sa diskovima podnose razli¢ite vrste
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mehanickog opterecenja i pokreta ki¢me. Ipak, oni su
glavni nosioci stabilnosti kicme i njihova disfunkcija
ukazuje na razvoj potencijalne nestabilnosti. Radi se o
sinovijalnim zglobovima, koji na mehanicku traumu re-
agiraju upalom, bolom, ukocenosc¢u i disfunkcijom, sa
sekundarnim gréevima misica. To ubrzava proces de-
generacije u zglobu i povecéava njegovu krutost. Ovo se
dogada kroz degenerativnu kaskadu trozglobnog kom-
pleksa. Istrazivanja su pokazala povezanost degenera-
cije diska i fasetnih zglobova. Vremenom degeneracija
dovodi do osteoartritisa faseta (21,22). U zglobnoj kap-
suli fasetnog zgloba nalaze se inkapsulirani i neinkap-
sulirani slobodni nervni zavrseci. Imunohistohemijska
ispitivanja su pokazala da nervna vlakna koja posredu-
ju u nociocepciji ili njenom moduliranju, sadrze neuro-
peptide, supstancu P (SP), CGRP i VIP (22).

SP nervna vlakna du otkrivema u degenerisanim
subhondralnim kosStanim zonama. Koncentracija SP je
u korelaciji sa tezinom artritisa u zglobovima, pa tako
i sa ekstenzivnoscu navedenih degenerativnih promje-
na. Osim toga, nivo SP korelira sa nivoom proteoliti¢-
kih enzima koji posreduju u osteoartritisu i razgradnji
hrskavicavog matriksa. Dokazi i postojanju nociocep-
tivnih molekula i naprijed navedenih medijatora po-
drzavaju teoriju da je bol zglobnih faseta posredovana
biohemijskim i upalnim medijatorima. Dobra reakcija
bola na ordiniranje kortikosteroida i infiltracije zglob-
nih faseta, podrzavaju ovu teoriju (21-23).

Bol u sakroilijacnim zglobovima

Sakroilijacni zglob je sinovijalni zglob koji prima iner-
vaciju od dorzalnih ogranaka prva Cetiri sakralna nerva.
Drazenje sakroilijacnog zgloba dovodi do bola u sa-
mim zglobovima, koji moze iradirati u straznjicu, donji
dio slabinskog podrucja, prepone i donje ekstremitete.
Ovakva, razli¢ita projekcija bola se objasnjava samom
inervacijom sakroilijaénog zgloba sa viSe radiksa (21).
Ucestalost sakroilijacnog bola je razlicita prema razli-
¢itim istrazivanjima. Prema nekima oko 2%, a prema
nekima do 30% od svih pacijenata sa lumbalnim bol-
nim sindromom. Mehanizam sakroilijacnog bola je
skoro identican mehanizmu kod zglobnih faseta slabin-
skih kraljezaka (22).

Misicni bol

Misiéni nocioceptori su osjetljivi na razlicite vrste me-
hanickih podrazaja, kao $to su pritisak, Stipanje, rezanje
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i istezanje. Bol i povrede nastaju kod ponavljanog me-
hanic¢kog opterecenja. Povrijedeni misi¢i su abnormalno
skraceni sa povecanim tonusom i napetoséu zbog reflek-
snog spazma ili prekomjerne kontrakcije. Cesto zadovo-
ljavaju kriterije za sindrom miofascijalnog bola (MB),
koje su opisali Travell i Simons. Kod MB zahvaceni mi-
Si¢ je, obicno skracen, poviSenog tonusa i napetosti sa
postojanjem sitnih, njeznih ¢vorova promjera 3-6 mm
(okidacke tacke — TrPs) (20-23). Palpacija ovih tacaka
uzrokuje bol, a Cesto i lokalizirano trzanje misic¢a. Po-
nekad palpacija miSi¢a moze dovesti do nehoti¢nog re-
fleksnog pomijeranja, koje nije srazmjerno pritisku pri
palpaciji. MB moze biti posljedica traume, kumulativ-
nog i ponavljajuceg naprezanja, posturalne disfunkcije
ili nedostatkom fizicke kondicije (4-7). Isto tako, moze
nastati na mjestu oStecenja tkiva, ali se pojaviti i kao
rezultat radikularnih i drugih neuropatskih poremecaja.
Patogeneza ovog poremecaja nije jasna. Neka istrazi-
vanja govore da ona nastaje kao rezultat poremecaja u
funkeciji segmentalnih refleksa kicmene mozdine. Prema
Simonsu pojacano i prekomjerno otpustanje acetilholina
(ACH) na nervno - mi$i¢noj spojnici generira trajnu mi-
Si¢nu kontrakciju 1 kontinuirano ponavlja ciklus. Poslje-
dica je bolna, kontinuirana, misi¢na kontrakcija (2-6).

Neurofiziologija spinalnog bola

Iako ki¢mena mozdina kao morfoloski supstrat nije uklju-
¢ena u patologiju lumbalne diskus hernije, ipak, transmi-
sija bola do krajnjih odredista, kao 1 njegova parcijalna
inhibicija su nemoguci bez uloge kicmene mozdine.

Nervni sistem moze pojacati percepciju bola nastalu
kao posljedicu tkivnog ostecenja, daleko vecu od bilo
koje prijetnje po opstanak ljudskog organizma. To je
slucaj i kod hroni¢ne boli u ki¢mi. Ve¢ smo ranije spo-
minjali niz faktora koji mogu podraziti nocioceptore i
generirati bol. Taj bol se prenosti A-delta mijelinizira-
nim i C nemijeliniziranim vlaknima do ki¢mene moz-
dine (24-25).

U kontekstu ove teme, nocioceptori se nalaze u fibro-
znom prstenu, fasetnoj kapsuli, straznjem longitudi-
nalnom ligamentu, okolnim miSi¢ima i periostu. Sam
prijenos osjeta bola sa periferije dovodi do oslobada-
nja ekscitacijskih aminokiselina (glutamin i asparagin),
koji se vezuju za receptore N-metil-D-asparaginske ki-
seline i dovode do oslobadanja SP. Neuropeptidi (SP,
CGRO 1 VIP) se vezuju na krajeve nocioceptivnih
vlakana i time ih senzibiliziraju na stimulaciju. Nakon
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toga, dovoljan je podrazaj manjeg intenziteta, dodir ili
manja promjena temperature da dovede do indukcije
bola (23,26).

Postoje algogene supstance koje se oslobadaju na tkivno
ostecenje 1 uzrokuju perifernu transdukciju bolnih im-
pulsa, kao $to su kalijum, serotonin, histamin, bradiki-
nin, prostaglandini, leukotrieni i SP. Transdukcija dovodi
do prijenosa aferentnih signala bola na dorzalni gangli-
on i na straznje rogove kicmene mozdine. Transdukcija
je proces kojim se Stetni aferentni podrazaji pretvaraju
iz hemijskih u elektri¢ne signale u kicmenoj mozdini i
transmituju se do mozga, odnosno talamusa i korteksa.
Osim toga, sam ganglion je jako osjetljiv i sposoban za
neovisnu transdukciju i modulaciju bola (25-27).

Modulacija bola najprije se deSava u straznjem rogu,
gdje se bol najprije sinapticki prenosi na WDR neurone
(neuroni Sirokog dinamickog raspona). Ovi neuroni od-
govaraju jednakim intenzitetom, bez obzira da li je neu-
ronski signal Stetan ili se radi o preostetljivosti tipa hipe-
ralgezije. Nakon obrade u WDR podrucje percepcije bola
postaje Sire od pocetog ograni¢enog podrucja patologije
samog zarista. Kao rezultat ponavljajuce stimulacije ne-
mijeliniziranih C vlakana nastaje $irenje polja percepcije
(28-31). Djelovanjem antagonista NMDA receptora ovaj
efekat se moze blokirati. Mehanizmi koji pojacavaju bol
i prosiruju polje percepcije, Cesto ukljucuju i simpatikus.
Porast nivoa epinefrina u povrijedenom tkivu povecava
osjetljivost na bol pomocu regionalnih vazomotornih i
sudomotornih promjena. Veéi nivo acetilholina moze po-
vecati postojecu lokalnu i regionalnu kontrakciju misica
i dovesti do pojave grceva (24,28).

Tok lumbalnog bolnog sindroma

-----

nog bola je lumbalna diskus hernija. O prirodnoj evolu-
ciji lumbalne diskus hernije, kao morfoloskog supstrata
smo ve¢ govorili. Ovdje se fokusiramo na bol i njegovu
prirodnu evoluciju (2,3).

U nacelu, postoje akutni i hroni¢ni lumbalni bolni sin-
drom. Hroni¢ni bolni sindrom traje duze od tri mjeseca.
Obicno je 6-7 nedjelja dovoljno da se dogodi izlijecenje
kod povreda mehkih tkiva i zglobova. Kod oko 10%
slu¢ajeva lumbalnog bolnog sindroma to se ne dogada
ni u ovom periodu. Na tok ovog sindroma imaju utje-
caja fizioloski, psiholoski i psihosocijalni mehanizmi
(11,12). U neurofizioloske mehanizme spadaju: peri-
ferni, periferni do centralnog.

Psiholoski mehanizmi ukljucuju: biohevioralne, kogni-
tivno-afektivne i psohofizioloske. Prepreke za opora-
vak ukljucuju: medicinske i hirurske, fizicke, psiholos-
ke, neuropsiholoske i socijalne (12-14).

Neurofizioloski mehanizmi

Periferni mehanizmi mogu pojacati osje¢aj nociocep-
cije kada postoji realan izvor bola. Ukoliko samo pato-
losko stanje perzistira, kontinuirana nociocepcija moze
devesti do ponavljajuce stimulacije i preosjetljivosti
receptora za bol, tako da oni po¢nju reagovati i na ma-
nje osjetne podrazaje (alodinija). Dodatno oslobadanje
algogenih molekula iz oSte¢enog tkiva moze uzrokova-
ti promjene u mikrookruzenju pomoc¢u neuroaktivnih,
biohemijskih, upalnih i vazoaktivnih u¢inaka koji akti-
viraju ili povecavaju osjetljivost nocioceptora (32).

Obrada osjeta bola i njegova transmisija do centra moze
promijeniti sam osjecaj bola. Trajno tkivno oStecenje
moze dovesti do uspostavljanja novih, samoodrzivih
neuronskih petlji, koji potenciraju nociocepciju. Jedan
od fenomena kontrole bola je periferna inhibicija bola
mijeliniziranim vlaknima. U slu¢aju njihovog ostec¢enja
fenomen inhibicije je prigusen, te stoga percepcija bola
postaje jaca (32,33). Tipi¢an primjer trajnog oStec¢enja
mijeliniziranih vlakana koja prigusuju bol su periferna
neuropatija, epiduralni oziljci, disk materijal kod hro-
ni¢ne hernije diska i sl. Osim toga, u generiranju bola
znacajnu ulogu imaju i ektopicni impulsi koji nastaju
kod ostecenja perifernih nerava tipa neuroma i sl. Dalja
modulacija bola nastaje u kiémenoj mozdini, retikular-
noj formaciji (RF) i mozgu. U RF prijenos bola moze
biti pojacan ili inhibiran. Osim toga, kortikalne funk-
cije poput kongitivnih i afektivnih poremecaja, mogu
utjecati na intenzitet obradenog signala bola (31,32).

Psiholoski mehanizmi

Psiholoske manifestacije ukljucuju bihevioralne, kon-
ginitvno - afektivne i psihofiozioloSke mehanizme.
Odredene spoljne manifestacije u vidu pokreta, verbal-
nih izraza bola i neaktivnosti nazivaju se ponasanjem
boli. Normalan obrazac zdravog ponasanja moze da se
ugasi ako su ti verbalni i neverbalni obraci pod znacaj-
nim utjecajem faktora okoline (34).

Kognitivno - afektivni mehanizmi ¢esto doprinose per-
cepciji hroni¢nog bola. Verbaliziranje bola je obi¢no
izrazeno kod depresivnih osoba, a pacijenti sa hronic¢-
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nim bolom postaju depresivni. Depresija moze pojacati
percepciju bola. Sam stav depresivne osobe i njena per-
cepcija Zivota otezavaju izlijeenje (35).

Psihofizioloski mehanizmi, koji prirodno pokrecu bol,
mogu dovesti do generalizirane prekomjerne aktivnosti
misic¢a, pove¢anog umora i drugih tegoba vezanih za bol
(tenziona mijalgija, glavobolja i sl). Emotivni stres uzro-
kuje 1 pojacava bol kroz porast noradrenalinske aktivno-
sti 1 aktivnosti simpatikusa. Ovaj mehanizam je posredo-
van perifernim i centralnim nocioceptorima (34).

Prepreke oporavka

Prepreke normalnom oporavku mogu biti premorbidne,
dakle nastale prije same diskus hernije, ili kao posljedi-
ca psiholoskih utjecaja okoline u toku i nakon lijeCenja.
Te barijere snazno utjecu na pojavu hroniciteta tegoba
i na pacijentovu prognozu. Komorbiditet, tipa dijabe-
tesa, srcanih oboljenja, mogu biti razlogom limitirane
mogucnosti rehabilitacije i loseg ishoda nakon opera-
cije. Sama neuspjela operacija moze dovesti do niza
psiholoskih problema (36). Dekondiciraju¢i sindrom
je uveo Mayer, kao pojavu uzrokovanu produzenim
periodom smanjene fizicke aktivnosti koja je uzroko-
vana operacijom lumbalne diskus hernije. Kod ovog
sindroma dolazi do postepenog smanjenja miSi¢ne
snage, smanjenja pokretljivosti zglobova i smanjenja
kardiovaskularne kondicije, koji vremenom postaju sa-
moodrziva i nezavisna komponenta oboljenja kostano -
misi¢nog sistema. Postoje¢i psiholoski faktori se mogu
kombinovati sa promjenama u donjem dijelu leda da
bi stvorili sindrom bola sa dominantno psihijatrijskim
osobinama (36,37). Psiholoske prepreke oporavku
ukljucuju slijedece: premorbidna li¢nost, depresija, di-
stimija, predipozicija za somatiformni poremecaj bola,
zloupotreba psihoaktivnih supstanci, poremecaj licno-
sti ili njegove osobine, anksiozni poremecaj, pani¢ni
poremecaj, seksualno zlostavljanje u djetinjstvu, kongi-
tivni proces, psihoza, traumatski faktori, strah, panika,
gubitak kontrole, nenormalna ovisnost, posttraumat-
ski faktori, depresija, postraumatski stresni poremecaj
(PTSP), pojava novih i progresija postoje¢ih simptoma,
razmisljanje o invalidnosti itd (38).

Poremecaji licnosti jako utjeCu na prognozu. Osobe sa
grani¢nim poremecajem licnosti mogu dobiti bol kao
pokusaj oblikovanja vlastitog zivota, dok narcisoidni
mogu dobiti bol kao pokusaj prevencije ozbiljnih bole-
sti. Bol kod asocijalnih osoba se moze pojaviti kao po-
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kusaj izazivanja konflikta. Pacijenti sa hipohondrijal-
nim stanjima razvijaju bol, kojem u cijelosti nedostaje
bilo kakav uzrok i povezanost sa odredenim organom i
dijelom tijela. Svakako depresija i psihoze mogu imati
bol kao manifestaciju osnovne bolesti (34,35)

Prethodni modeli ucenja jako utjecu na pojavu posto-
perativnog bola i na uspjeh konzervativnog i operativ-
nog lijecenja. Neki pacijenti su skloni preuveli¢avanju,
katastrofiranju simptoma, prekomjernoj generalizaciji i
sl. Sam akt koji je doveo do pojave tegoba moze dopri-
nijeti senzibiliziranju emocionalne reakcije na mnogo
manje tegobe, nego Sto su inicijalne i prikazivanju istih
mnogo vec¢im (38,39).

Psihofizioloski odgovor na bol moze biti ve¢i usljed
no¢nih mora, palpitacija, dijaforeze, glavobolja, vrto-
glavice, umora, razdrazljivosti. Cesto pacijenti osjeéaju
gubitak kontrole i zbog toga se javljaju ljekaru. Nekada
takve smetnje budu neracionalnim razlogom parnica,
potrazivanja odsteta i sl (35,39).

Sama dugotrajna bol moze uzrokovati emocionalne po-
remecaje. Kao pratilac hroni¢ne boli Cesta je depresija.
Posebno dolazi do izrazaja gubitkom fizicke funkcije,
usljed financijske nesigurnosti i gubitka posla. Nasta-
vak bola nakon lijeenja, pojac¢ava anksioznost. Obi¢no
se projecira ljutnjom prema ljekarima, poslodavcima i
drustvu opcenito (34).

Osim navedenih, postoje poremecaji funkcije mozga,
koji su obi¢no premorbidni, a koji znacajno utjeCu na
rezultate lijeCenja. Tu prije svega mislimo na: prethod-
nu povredu glave, demenciju ili neki od psihoorganskih
poremecaja, nivo inteligencije, postojanje ranije opera-
cije tumora na mozgu i sl (35,37).

Faktori okoline i druStveni utjecaji igraju znacajnu ulo-
gu kao determinante prognoze i ishoda lijecenja kod pa-
cijenata sa lumbalnom diskus hernijom. Od navedenih
faktora, kljucni za ishod, su nezadovoljstvo poslom ili
invaliditet. Situacija u porodici, financijska sposobnost
1 pravna pitanja znacajno utje¢u na hronicitet. Pacijent
¢e u vecini slucajeva povezivati svoje stanje sa radnim
mjestom i pokusavati da se domogne drugog posla ili
penzije, iako za to nema potrebne uslove (34,35). To
posebno dolazi do izrazaja kod starijih pacijenata koji
se ne mogu ni prekvalificirati. Socijalne prepreke uklju-
¢uju slijedece: nezadovoljstvo poslom ili sukobi na
poslu, destimulativna kompenzacija za nezaposlenost,
odnosi u porodici, percepcija norme u poslu, financijski
utjecaji, pravni interes, ograni¢en poslovni ili obrazov-
ni potencijal, dob i sl (38,40).
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Konzervativno lijecenje lumbalne diskus hernije

Dokazi u prilog neoperativnom lijecenju

Uvijek postoji dilema da 1i diskus herniju lijeciti ope-
rativno ili konzervativno. Ustaljene indikcije sa opera-
tivno lijeCenje su: bol koji traje duze od Sest sedmica,
neuroloski deficit i sindrom kaude ekvine. U novije
vrijeme to indikaciono podrucje se pro$iruje i uzima-
ju u obzir zelje i ocekivanja pacijenta, tolerancija boli,
njegov intenzitet i sl (41). Postoji niz studija koje su se
bavile komparacijom konzervativnog i operativnog li-
jecenja lumbalne diskus hernije. Ve¢ina ovih studija su
pokazale da su rezultati bolji kod operativnog lijeCenja
pacijenata sa izraZenijim simptomima i ja¢im bolom.
Ali nakon 5-10 godina izmedu jednih i drugih nije bilo
velikih razlika (41,42). Uglavnom tesko je naci liniju
izmedu situacija kada je strogo indiciran konzervativni,
a kada strogo operativni tretman. Stoga se, u odluci-
vanju uzimaju u obzir sve navedene ¢injenice i donosi
odluka u interakciji sa pacijentom uz jasnu prezentaciju
ocekivanja od odredenog modaliteta lijeCenja (43).

Neka istrazivanja pokazala znacajan benefit od hirur-
Skog lije¢enja tokom Cetvorogodisnjeg pracenja pacije-
nata i komparacije rezultata operativnog i konzervativ-
nog tretmana lumbalne diskus hernije (41-44).

Pobornici konzervativnog pristupa svoj stav baziraju
na Cinjenici da vremenom nastaje redukcija tegoba i
da se, nakon izvjesnog vremena disk moze resobovati.
Medutim, s druge strane, uznapredovale degenerativne
promjene, znacajna konkomitantna stenoza spinalnog
kanala i foraminostenoza uz manju protruziju diska,
koja nema tendencu resorpcije, mogu uzrokovati tego-
be koje ne pokazuju poboljsanje na konzervativno lije-
¢enje. Isto tako, nemaju sve ekstruzije diska potencijal
spontane resorpcije. Zapravo ovaj proces je uglavnom
rezerviran za sekvestrirani disk (44,45).

Opcenito, neoperativno lijeCenje diskus hernije se, u
odnosu na karakteristike simptoma, moze podijeliti
u tri faze:

*  Primarna neoperativna njega, koja obuvata pasivan
fizikalni tretman tokom akutne faze koja traje oko
6 sedmica;

» Sekundarni tretman, koji ukljucuje edukaciju paci-
jenta, uvodenje u program aktivnog vjezbanja to-
kom subakutne faze od 6-12 sedmica. Postepeno se
priprema za vracanje na posao;

* Ako pacijent nije dobro ni nakon 12 sedmica pri-
stupa se interdisciplinarnom lijecenju, uvodenje
psiholoske potpore, kognitivno — biohevioralnih
metoda lijecenja, a sve radi sprijeCavanja ili elimi-
nacije simptoma anksioznosti, depresije i sl., koji
nastaju kao posljedica hroni¢nih tegoba (44-46).

U hroni¢noj fazi bola lezanja, manuelna masaza i anal-
getska terapija se koriste samo za trenutnu redukciju
bola. Pacijent se usmjerava na aktivno vjezbanje, vra-
¢anje tjelesne kondicije i fleksibilnosti. U pogledu raci-
onalne primjene odredenih modaliteta terapije na kic-
mi, veoma je vazno poznavati patoanatomiju i uzrok
bola, odnosno tegoba (42).

U akutnoj fazi bola najvaznije je ukloniti biomehanic-
ke stresore i nefiziolosko opterecenje uz nadopunu sa
farmakoloskim lije¢enjem. Odmor u krevetu, odnosno
mirovanje se smatra osnovnim modalitetom lijeCenja
akutnog bola usljed lumbalne diskus hernije. Medutim,
pokazalo se da su dva dana boravka u krevetu, adno-
sno apsolutnog mirovanja jednako efikasna kao i sedam
dana. Stoga je adekvatna procjena mirovanja veoma
vazna, jer duze mirovanje dovodi do slabosti muskula-
ture i inaktivitetne hipotrofije, koja sama po sebi moze
biti razlogom pojave bola. Osim toga, kra¢e mirovanje
smanjuje odsustvo sa posla. U subakutnoj i hroni¢noj
fazi mirovanje u krevetu treba izbjegavati, jer ¢e doci
do intenziviranja tegoba (41-44).

Oralna farmakoterapija

Malo je stanja kao §to je lumbalna diskus hernija u ko-
jima toliko dolazi do izrazaja racionalna farmakotera-
pija. Ovakva farmakoterapija je usmjerena na periferne
i centralne generatore bola, te na druge pridruzene fak-
tore, primarno psiholoske, koji mogu biti asocirani sa
hroni¢nim bolom. U veéini slucajeva pristup lijecenju
bola je neadekvatan (46). U vecini slucajeva, posebno
u akutnoj fazi lijek se kombinia sa drugim metodama
lijeCenja. U pogledu inicijalne linije analgetske terapije
postoje neslaganja. Neki autori tvrde da je acetamino-
fen lijek prvog izbora u lijecenju lumbalne diskus her-
nije, dok drugi to opovrgavaju, posebno naglasavajuci
da dugotrajna upotreba ovog lijeka dovodi do renalnih
i jetrenih komplikacija (43-45).

Kada je u pitanju upotreba nesteroidnih antiupalnih lije-
kova (NSA), vecina se slaze da su oni skoro podjednako
efiksani i da u tom pogledu postoje varijacije od pacijenta
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do pacijenta (2,3). Svakako pri dugotrajnoj primjeni bilo
kojeg lijeka moramo voditi racuna o potencijalnoj tok-
sicnosti. Kod jakog bola neki preporucuju inicijalnu pri-
mjenu opijatnih analgetika, iako to nije standard. Najbolji
dostupni dokazi, bazirani na najve¢em broju ispitanika,
sugeriraju pojedinacnu ili kombinovanu upotrebu antide-
presiva i analgetika. Treba imati u vidu individualne re-
akcije na lijek od strane samog pacijenta, tako da je tada
neophodno kombinaciju lijekova prilagodavati samom
pacijentu (46).

Nesteroidni antiupalni lijekovi (NSA)

NSA imaju antiupalna i analgetska svojstva. Inhibiraju
sintezu odredenih molekula koje su ukljuc¢ene u pato-
fiziologiju bola. Efikasni su u lijecenju bola kod Ium-
balne diskus hernije, ali njihova dugotrajna upotreba
moze dovesti do komplikacija na bubrezima i probav-
nom sistemu (45). Studije su pokazale da su ovi lijekovi
efikasni u tretmanu akutnog bola kod lumbalne diskus
hernije, ali nema jasnih dokaza o njihovoj efikasnosti u
lijecenju hroni¢nog bola kod lumbalne diskus hernije
(2-6). Nadalje, kod ovih lijekova nije dokazana supe-
riornost jednog lijeka nad drugim i uglavnom postoje
individualne varijacije, koje je potrebno prilagodavati
svakom pojedinacnom pacijentu. Neka istrazivanja su
pokazala da kombinacija samih NSA nema superior-
nost u odnosu na pojedinacni lijek (45,46).

Spazmolitici i relaksanti

Kada je u pitanju lijecenje kostano - miSiénih poreme-
¢aja nezaobilazno je koriStenje lijekova koji uzrokuju
relaksaciju misi¢a, odnosno popustanje spazma, koji je
veoma Cesto glavni nosilac bola. Posjeduju nus efekte
u vidu vrtoglavice, sedacije, kao i druge uobicajene nus
pojave. Na sedacijski efekat ovih lijekova treba upozo-
riti pacijente, posebno u slucaju da upravljaju motor-
nim vozilima (41-44). Rezultati niza studija su poka-
zali da su ovi lijekovi efikasni u lijeCenju pacijenata sa
lumbalnom diskus hernijom, ali su nus efekti limitirali
njihovu primjenu. Posebno treba napomenuti lijekove
koji imaju sli¢an efekat i efikasni su u lijecenju bola,
ali imaju niz nus efekata i mogu biti razlogom razvoja
ovisnosti, kao $to su dizepam, fenobarbiton, butalbital
i sl. Grupa mis$iénih relaksanasa ukljucuje veliku grupu
lijekova, koje neki dijele u dvije osnovne grupe: benzo-
dijazepini i nebenzodijazepini.

Benzodijazepini su efikasni u tretmanu bola, ali i ank-
sioznosti koja prati bol. U tim situacijama najbolje se
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pokazao klonazepam. Ovaj lijek djeluje putem GABA
mehanizma na nivou interneuronske konekcije sa neu-
ronima prednjih rogova i na taj nacin inhibira odasilja-
nje impulsa prema periferiji. Time se smanjuju misi¢na
napetost i bol. Tetrazepam je pokazao dobar efekat u
tretmanu akutnog bola i propratnih gréeva, ali nema re-
zultata o dugoro¢nom djelovanju ovoga lijeka (13-17).

Primjena nebenzodijazepinskih relaksatora je kontra-
verzna. Postoje dokazi o umjerenom efektu u redukci-
ji bola, ali ne 1 o znacajnoj efikasnosti kod dugotrajne
primjene (2). Iz ove grupe najéesce se koriste: ciklo-
benzapirin, karisoprodol, metokarbamol, klorzoksazon
i metaksalon. Studije su pokazale znacajan efekat ci-
klobenzapirina ukoliko se koristi kra¢e od 4 dana (2-5).

Jedan od lijekova koji moze biti koristan je Tizanidin.
To je centralni agonist alfa-2 adrenoreceptora i razvijen
je u pokusaju kontrole, odnosno smanjenja spasti¢nosti
kod pacijenata sa povredama ki¢mene mozdin i moz-
ga. Njegovo spazmoliti¢no djelovanje je povezano sa
njegovim osnovnim molekularnim mehanizmom djelo-
vanja. Nekoliko studija je pokazalo njegov veoma zna-
Cajan efekat u tretmanu bola kod lumbalne i cervikalne
diskus hernije. Komparativna istrazivanja su pokazala
da je jednako efikasan kao i diazepam kod lumbalne
diskus hernije (2-6, 44-46).

Analgetici za lijecenje neuropatskog bola

Klasi¢ni pristup lijecenja neuropatskog bola podrazu-
mijeva primjenu niza razlicitih lijekova. U prvoj grupi
su antikonvulzivi. Efiksani su u tretmanu miofacijalnog
bola i bola posredovanog lezijom kicmene mozdine.
Ova bol se moze vidjeti zajedno sa radikulopatijom i/
ili mijelopatijom (2). Antiepileptici se dugo koriste u
lijeCenju neuropatskog bola, posebno kod neuralgije
i glavobolje (36). U lijeCenju trigeminalne neuralgije
najcesce se koristi karbamazepin. On je zvani¢no odo-
bren od strane FDA za lijeCenje ove neuralgije (37-42).
Medutim, istrazuju se efektu drugih antiepileptika u li-
jeCenju bola. Postoje Cetiri osnovna mehanizma djelo-
vanja ovih lijekova:

* Inhibicija natrijevih kanala,
* Inhibicija kalcijevih kanala,

* Regulacija nivoa ili aktivnosti inhibitornog neuro-
transmitera (GABA),

* Regulacija nivoa ili aktivnosti ekscitatorne amino-
kiseline (glutamata) (2-8).
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Jedan od lijekova koji se koristi u lije¢enju hroni¢nog
bola je gabapentin. Njegov tacan mehanizam djelova-
nja nije sasvim jasan. Efikasan je u lijeCenju neuropat-
skog i postherpeticnog bola, zatim kod dijabeticke poli-
neuropatije i povreda kicmene mozdine (41-46).

Nekoliko studija je pokazalo efikasnost lamotrigina u
lijecenju trigeminalne neuralgije, periferne neuropatije,
bola nakon lezija velikog mozga i sl (2,44,45). Ovaj li-
jek ima dug poluzivot i moze se dozirati jednom dnev-
no. Medutim, kod oko 10% pacijenata daje osip koji
moze preci u toksi¢nu epidermolizu. Od ostalih nus
efekata uzrokuje glavobolju, asteniju, vrtoglavicu, na-
dimanje i sl (44-46).

Studije su pokazale da su i ostali, noviji antiepileptici
efikasni u tretmanu neuropatskog bola. To su: topira-
mat, levetiracetam, tiagabin i okskarbamazepin. Poseb-
no su pokazali efikasnost u lijeCenju refrakternog neu-
ropatskog bola (1-7).

Antidepresivi

Tricikli¢ni antidepresivi (TCA) se najc¢eS¢e koriste za
lijeCenje hroni¢nog bola i ublazavanje nesanice, sma-
njenja bolnih disestezija i parestezija, te lijeCenje gla-
vobolje (1-4).

Pokazalo se da su efiksani i u lijeCenju neuropatskog
bola. Pretpostavlja se da je njihov analgetski efekat
usko vezan za njihov osnovni mehanizam djelovanja, a
to je inhibicija ponovnog vra¢anja serotonina u sinap-
tickoj pukotini, ¢ime se prolongira njegovo djelovanje.
Smatra se da on ima modulirajuci efekat na bol u stra-
znjim rogovima ki¢mene mozdine i u mozgu, te da tim
putem inhibira transimsiju bolnih signala. Studije na
zivotinjama su pokazalo da oni imaju efekat lokalnih
anestetika, jer blokiraju natrijeve kanale.

Uglavnom, kod antidepresiva analgetski efekat je uo-
¢en kod tricikli¢nih i tetracikli¢nih antidepresiva (2-7).

Venlafaksin je relativno novi antidepresiv i dokazano
vr$i snaznu inhibiciju ponovnog unosa serotonina. Po-
kazao je sli¢an analgetski efekat kao i TCA. Nedavno
istrazivanje je pokazalo da duloksetin ima znazan anal-
getski efekat i da znacajno smanjuje hronicni kostano —
misiéni bol kod osteoartritisa. Medutim, primjena TCA
je ogranicena, posebno u starijoj populaciji zbog nus
efekata, kao Sto su tahikardija, antiholinergicki efekti
kao Sto su: suhoca usta, porast intraokularnog pritiska,
opstipacija, vertiginozne smetnje i sl.

Selektivni inhibitori ponovnog vracanja serotonina
imaju manje nus efekata i podobniji su za pacijente
kod kojih uz bol postoji anksioznost, nervoza, nesani-
ca, pospanost, umor, tremor, pojacano znojenje, apetit,
disfunkcija probave, seksualna disfunkcija i sl (25-31).

Opijatni analgetici

Dosadasnja istrazivanja su pokazala dobar efekat pri-
mjene opijatnih analgetika u lijecCenju bola kod Ium-
balne diskus hernije. Postoje nesuglasice oko duzine
primjene. Dok jedni smatraju da se ovi lijekovi smiju
samo kratkotrajno koristiti, drugi zagovaraju produze-
nu primjenu ovih lijekova. Otprilike jedna tre¢ina pa-
cijenata odlicno reaguje na ovu terapiju, jedna trecina
pozitivno, ali ne potpuno, dok kod jedne tre¢ine nemaju
znacajnog efekta. Kod oko 20-40% pacijenata dolazi
do prekida terapije opijatnim analgeticima zbog nus
pojava. Stoga se ovi lijekovi trebaju koristiti razumno.
Osim toga, pokazalo se da je njihova upotreba sigurna
u medicinski kontrolisanim uslovima i da u tim situaci-
jama nema opasnosti od razvoja ovisnosti (35-42). Ne-
koliko komparativnih studija je pokazalo da su opioidi
mnogo bolji u kontroli bola od neopioidnih analgetika,
¢ak 1 nakon dugotrajne primjene (1-6).

Manje i srednje visoke doze ovih analgetika su korisne u
suzbijanju akutnog bola, posebno jer omogucavaju paci-
jentu aktivno ucesce u rehabilitaciji i lijeenju. U posljed-
njih nekoliko desetlje¢a opioidi su postali nezaobilazni u
lijecenju pacijenata sa bolom u ledima i radikulopatijom.
Kao komplikacije mogu se pojaviti znaci respiratorne
depresije zbog predoziranja, poremecaj luenja hormo-
na, a kao krajnja komplikacija smrt zbog predoziranja.
Nuspojeve medu opioidima dugog djelovanja su slicne,
ali cijena je razli¢ita. Na trzistu postoji veliki broj farma-
ceutskih oblika, kao §to su peroralni preparati metadona,
oksikodon dugog djelovanja, morfij, oksimorfin, fentanil
(transdermalna otopina) i sl (15-23).

Medutim kod propisivanja opioida dugog djelovanja
postoji nekoliko nacela koja se primjenjuju. Prije svega
oni se moraju uzimati vremenski odredeno, a ne ovisno
o bolu. Mora se osigurati da nadzor nad farmakoterapi-
jom ima jedan ljekar. Sa primjenom ovih lijekova mora
biti upoznat pacijent, kao i sa svim njihovim nus efek-
tima, te prije primjene pacijent mora potpisati informi-
rani pristanak za lijecenje opioidima. Ovo se posebno
odnosi na tretman bola koji nije uzrokovan malignim
oboljenjem i koji sam po sebi nije manifestacija zivotno
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ugrozavajucéeg stanja (2-5). Pri doziranju ovih lijekova
veoma je bitno izbje¢i njihove nus efekte, te pacijentu
omoguciti profesionalne, rekreativne i drustvene aktiv-
nosti. Dakle, tretman opioidima treba da je privremena
kategorija u suzbijanju radikularnog bola i bola u ledi-
ma. Krajnji cilj je funkcionalno osposobljavanje paci-
jenta za svakodnevne i profesionalne aktivnosti (2-6).

Topikalna terapija

Jedna od opcija lijecenja je lokalna, odnosno topikalna
primjena lijeka. Lijek se ubacuje do 2 cm dubine, bez
opasnosti sistemskih komplikacija. U SAD jedan od ce-
$¢e propisivanih topikalnih lijekova je 5% lidokainski
flaster za kontrolu neuropatskog bola (47,48). Medu-
tim, za topikalnu primjenu je podobna svaka kombina-
cija lijekova, tako da na trzi$tu postoji niz preparata za
tu namjenu. Obicno se koriste razli¢iti NSA, sami ili u
kombinaciji sa lokalnim anesteticima, antiepilepticima,
triciklicnim antidepresivima itd. Obzirom da se izbje-
gavaju sistemske nus pojave veoma su podobni u sva-
kodnevnoj ljekarskoj praksi (48-51).

Nove farmakoterapijske metode

U prethodnim poglavljima smo detaljno opisali upalnu
reakciju i sve $to se dogada na molekularnoj osnovi kod
lumbalne diskus hernije. Detaljno smo opisali molekule
koje su klju¢ne u nastanku bola, odnosno koje imaju
dominantnu ulogu. Stoga, postoji mogucénost primje-
ne odredenih lijekova, antagonista pojedinih molekula
ukljucenih u degenerativnu kaskadu (12-14).

Infliximab je monoklonalno antitijelo protiv TNF-alfa,
koji je znacajan u nociocepciji. Jedna studija je poka-
zala da ovaj lijek znacajno smanjuje jak akutni radiku-
larni bol u odnosu na kontrolnu grupu. Ta se razlika u
efikasnosti u odnosu na kontrolnu grupu zadrzala cak
tri mjeseca. Postoji jo§ jedan lijek koji djeluje istim
mehanizmom (etanercept), ali o njemu nemamo studija
vezano za efekat u kontroli radikularnog bola. Ista je
situacija i sa lanakinre koji je IL-1 blokator (47-49).

Bifosfonati zbog antinocioceptivnog djelovanja su pri-
vukli paznju u tretmanu diskalnog i radikularnog bola.
Ovi lijekovi inhibiraju oslobadanje citokina i uzokuju
apoptozu makrofaga na eksperimentalnim modelima na
zivotinjama (48-51).
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Istrazivanja na zivotinjama su pokazala da IL-1 ima
analgetsko djelovanje na periferni i centralni nervni si-
stem (1-4).

Ostali potencijalni lijekovi, koji bi se mogli ubuduce kori-
stiti, su ciljane molekule koje su usmjerene na nociocep-
tivne receptore i NMDA receptor. U slucaju hroni¢nog
bola mogli bi se koristiti antagonisti NMDA receptora,
kao $to su dekstromorfan, ketamin i memantin (17-23).

Ziconotid je neuronski blokator kalcijevih kanala, koji
utjece na oslobadanje neurotransmitera iz primarnih no-
cioceptivnih aksona na nivou ki¢cmene mozdine (35-37).

Ima dosta drugih, veoma dostupnih lijekova Ciji je
efekat upitan. Tako se koristi glukozamin i to veoma
mnogo, medutim njegova djelotvornost je upitna. Neke
studije su pratile efekat glukozamina kod osteoartritisa
tokom Sest mjeseci, ali nije pokazao znacajno poboljsa-
nje u odnosu na kontrolnu placebo grupu (48-50).

Spinalne interventne invazivne procedure

Lokalni anestetici, kortikosteroidi 1 druge supstance se
mogu direktno ubrizgati u bolno mehko tkivo, fasetne
zglobove, nervne radikse i epiduralni prostor. Mogu se
dati i intratekalno. Ove metode mogu brzo dovesti do
redukcije bola. Jedna od najcesce korisStenih metoda je
inijekcija u paravertebralna mehka tkiva. Medutim, po-
stoje kontraverze oko ove metode. Istrazivanja nisu po-
kazala statisticki znacajnih razlika efikasnosti lokalne
aplikacije analgetika, lokalnih anestetika, kortikoste-
roida i kontrolne grupe sa fizioloskom otopinom. Neki
smatraju da se bolji efekat postize primjenom kombina-
cije lokalnih anestetika i kortikosteroida (1-6).

Infiltracija fasetnih zglobova

Veoma rasprostranjena metoda lijeCenja bola u donjem
dijelu leda, odnosno fasetnog i sakroilijalnog bola (37).
Studije su pokazale da infiltracija zglobnih faseta sa
kombinacijom lidokaina i metilprednizolona daje zna-
¢ajan efekat u pogledu redukcije bola. Ipak, ovdje mora
biti dobro postavljena indikacija, jer bol mora biti gene-
riran iz zglobnih faseta, da bi doslo do redukcije bola. U
sluc¢aju da ne dode do poboljsanja, postoje elementi za
evaluaciju u smislu postojanja nestabilnosti ki¢me. Me-
dutim, osnovni nedostatak ove metode je njeno trajanje
1 ono obi¢no iznosi 3-6 mjeseci, kada se moze obnoviti,
ali prije ili kasnije dolazi do razvoja patologije koja za-
htijeva invazivno lijecCenje (37-39).
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Blok medijalne grane

Blok medijalne grane (MBB) se koriste u dijagnosticke
i prognostic¢ke svrhe, ali kao terapijska metoda nije po-
kazao efekat (1-3). Studije su pokazale da ova metoda
ima dobar efekat za kratkoro¢no ublazavanje bola (1).

Radiofrekventna neurotomija medijalne grane

Kada se utvrdi da su zglobne fasete primarni generatori
bola, opcije za dugotrajno lijeenje ukljucuju radiofre-
kventnu leziju, krioneuroablaciju i hemijsku neurolizu.
Ovim tehnikama se denervira bolni zglob i na taj nacin
reducira bol. Jedna od najvise koristenih metoda je radio-
frekventna neurotomija. Ova metoda dovodi do privreme-
ne denaturacije nerava bolne fasete, ali obzirom na poten-
cijal regeneracije aksona, njen efekat moze nestati. Ova
metoda je pokazala dobre kratkotrajne rezultate u smislu
redukcije bola (ispod 6 mjeseci), te umjereno dugotrajno
olaksanje (preko 6 mjeseci) (41-43). Poboljsanje podra-
zumijeva smanjenje bola, smanjenje funkcionalne nespo-
sobnosti 1 fizickog oStec¢enja (44). Potencijalne kompli-
kacije radiofrekventne denervacije ukljucuju disestezije,
hiperestezije, deaferencijacijski bol i pneumotoraks. Ova
metoda se moze ponoviti do 3 puta godisnje (45,47).

Inijekcije u sakroilijacne zglobove

Ova metoda se bazira na lokalnoj aplikaciji kombinaci-
je lokalnih anestetika i kortikosterioida u sakroilijacne
zglobove. Ukoliko pozitivan efekat traje do 6 sedmica
smatra se kratkotrajnim, a ukoliko traje duze od 6 sed-
mica smatra se dugotrajnim. U prvoj fazi pacijent moze
dobiti 2 inijekcije u sakroilijacni zglob u razmacima
po sedam dana, najbolje 2 sedmice. Uklanjanje bola,
makar i privremeno, govori da su sakroilijalni zglobo-
vi primarni generatori bola. U tim situacijama najbolja
opcija lijeenja je nastavak fizikalnog lijecenja (40-44).

Epiduralne inijekcije

Ove inijekcije se Siroko koriste 1 baziraju se na lokalnoj
aplikaciji kombinacije lokalnih anestetika i kortikoste-
roida u blizini uklju¢enog nervnog korijena. Transfo-
raminalne inijekcije kortikosteroida su viSe ciljane 1
zahtijevaju manju koli¢inu lijeka da bi se pristupilo ci-
ljanom anatomskom mjestu, koje je generator bola (2).
Kod epiduralnih inijekcija postoji vise pristupa i svaki
ima svoje prednosti i nedostatke. Kaudalni pristup za-
htijeva veliku koli¢inu tecnosti, §to dovodi do razrije-

divanja lijeka unutar injiciranog rastvora. Obzirom da
se igla uvlaci paralelno sa spinalnim kanalom postoji
mogucénost intravaskularne, supkutane, subperiostalne
ili intraosealne aplikacije. Nedostaci intralaminarnog
pristupa mogu ukljucivati preveliko razblazivanje ini-
jekta, epiduralno ili intravaskularno apliciranje igle,
punkciju dure i sl. Ovaj pristup je tezi kod posthirurskih
bolesnika ispod nivoa L4/L5. Transforaminalni pristup
je tezak u prisustvu hirurske kostane fuzije ili kada je
prisutna spinalna instrumentacija. Od ostalih rizika tu
su intraneuralna i intravaskularna inijekcija, te trauma
radiksa ili u vis$im dijelovima ki¢mene mozdine. Pri-
mjena fluoroskopije smanjuje rizik. Ova metoda je jako
dobra za kratkotrajno ublazavanje bola prilikom lijece-
nja lumbalnog radikularnog sindroma (2-7).

Perkutana adhezioliza

Perkutana adheziolisa sa ili bez endoskopije je jedna od
metoda lijecenja bola kod lumbalne diskus hernije (1).
Cilj ove metode je uklanjanje ili smanjenje epiduralnih
adhezija koje mogu biti generatori bola. Neka istraziva-
nja su pokazala da daju znacajno dugotrajno i kratkotraj-
no poboljsanje. Obi¢no se radi perkutana endoskopska
adhezioliza sa hipertoni¢nim slanim rastvorom ili bez
njega. Postizu se kratkotrajni rezultati u trajanju do tri
mjeseca, ili dugotrajni u trajanju duzem od tri mjeseca
(41-45). Komplikacije ove metode ukljuc¢uju duralnu
punkciju, kompresiju korijena ili na viSim nivoima kic-
me ki¢mene mozdine, pucanje katetera, infekciju, pre-
komjernu primjenu rastvora i sl. Prekomjerno koriste-
nje slanih rastvora, posebno hipertoni¢nih moze stvoriti
osmotski gradijent u epiduralnom prostoru sa posljedic-
nim epiduralnim hematomom, krvarenjima i sl (1-3).
Aplikacija hipertoni¢nog rastvora u subarahnoidalni pro-
stor uzrokuje sréanu aritmiju, mijelopatiju i gubitak kon-
trole sfinktera (44-47). Ove metode su korisne u lijecenju
postoperativnog bola, manje u sluc¢aju bola uzrokovanog
stenozom, diskus hernijom ili drugim etioloskim fakto-
rima. Perkutana adhezioliza se koristi do dva puta go-
disnje sa trodnevnim protokolom ili Cetiri intervencije
godisnje sa jednodnevnim protokolom (49-52).

Intradiskalna terapija

Razvijeno je mnogo terapijskih metoda za upravljanje
diskogenim bolom. Disk je veoma Cest generator veo-
ma jakog bola. Jedna od metoda je intradiskalna tera-
pija. Upotreba dijagnosticke diskografije kombinovana
sa terapijskim perkutanim intradiskalnim postupcima
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kod pacijenata pokazuje odgovarajuéi terapijski odgo-
vor (53). Intradiskalna terapija podrazumijeva inijek-
cije kimopapaina za postizanje nukleolize i perkutane
postupke kao Sto su nukleotomija, nukleoplastika, auto-
matizovana lumbalna diskektomija, perkutana dekom-
presija diska i sl (54,55).

Intradiskalna elektrotermalna terapoija (IDET) je mi-
nimalno invazivna metoda u kojoj je anulus podvrgnut
termomodulaciji. Ovaj postupak smanjuje volumen nu-
kleusa i na taj nac¢in smanjuje bol uzrokovan kompresi-
jom. IDET se izvodi postavljanjem igle sa kroz straznji
zid diska u pulpozno jezgro. Ovo se izvodi pod kontro-
lom fluoroskopije (53-55).

Stimulacija kicmene moZdine

Stimulacija ki¢mene mozdine (SCS) sastoji se od
epiduralnih elektroda postavljenih transkutano i pove-
zanih sa potkoznim generatorom ili antenom. Probno se
ugraduju u trajanju 3-7 dana. U sluc¢aju dobrog terapij-
skog odgovora mogu se ugraditi dugoroc¢no (1-5). SCS
se koristi kod pacijenata sa neuspjelim operacijama
ki¢me ili slozenih oblika regionalnog sindroma bola.
Uglavnom postoje dokazi o umjerenoj redukciji bola,
posebno hroni¢nog kod primjene ove metode. Rezultati
su dugoro¢ni i dovode bol u prihvatljivo stanje (53-55).

Implantabilni intratekalni sistemi za kontinuiranu
primjenu lijekova

Kontinuirana intratekalna primjena lijekova koristi
se za suzbijanje jakog bola, malignog i nemalignog
karaktera. Posebno je korisna intratekalne primjena
opioidnih lijekova. Najcesca indikacija za upotrebu
intratekalnih lijekova su bolesti kicme. Uobicajene in-
dikacije su adhezivni arahnoiditis, postlaminektomijski
sindrom, spinalna stenoza, neizdrziv bol u donjem dije-
lu leda i donjim ekstremitetima. Komplikacije ukljucu-
ju postpunkcionu glavobolju, infekciju, retenciju urina,
svrbez, insuficijenciju sistema, hormonalni disbalans,
granulom, pad libida i potencije i sl. (52-55).

Nefarmakoloski neinvazivni tretman

Ova terapija podrazumijeva primjenu metoda fizikal-
nog tretmana. Ona obuhvata pasivne i aktivne oblike
terapije. Pasivnu terapiju podrazmijeva primjenu razli-
¢itih metoda, kao §to su ultzrazvuk, elektricna stimu-
lacija miSica, manuelna terapija, led i sl. Ovaj model
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terapije je najbolji kada se koristi za kratkotrajno lijece-
nje akutne povrede ili akutnog lumbalnog bolnog sin-
droma. Razliciti korzeti i slicno, nisu pokazali znac¢ajan
efekat u ovoj fazi (2,3).

Jedna od metoda koja se Siroko primjenjuje kod lum-
balnog bolnog sindroma je trakcija. Medutim, nema ja-
snih nau¢nih dokaza benefita ove metode, kako u smi-
slu redukcije veli¢ine diska, tako i u smislu redukcije
bola. Efekat transkutane elektrostimulacije nije jasan.
Postoje istrazivanja koja podrzavaju njenu primjenu
kod lumbalnog bolnog sindroma (1-4).

Spinalna manipulacija je jedna od metoda koja se dugo
koristi u lije¢enju lumbalnog bolnog sindroma. Najpo-
voljnija je za lijeCenje akutnog aksijalnog bola u ki¢mi
bez radikulopatije ili neuroloskog deficita (1,2).

Postoje naucni dokazi koji pokazuju da je masaza
efiksana za nespecifi¢ni lumbalni bolni sindrom. Neki
ukazuju da ona dovodi do dugoro¢ne redukcije tegoba.
Osim redukcije subjektivnih tegoba, dovodi do znacaj-
nog poboljsavanja funkcije. Prednosti masaze su velika
efikasnost i niska cijena u odnosu na druge, dugotrajni-
je modalitete lijeCenja koji se CeS¢e moraju ponavljati,
a imaju losiji efekat. Ucinak masaze se povecava sa
edukacijom i aktivacijom pacijenta (2,3).

Kognitivna i bihevioralna terapija

Istrazivanja su pokazala da postoji znacajan efekat edu-
kacija pacijenata u okviru razli¢itih grupa podrske. Po-
kazalo se da ovi pacijenti, koji su prosli grupnu terapiju,
imaju bolji odgovor na terapiju bola, kao i da se ranije
vracaju svakodnevnim zivotnim i radnim aktivnostima
(32-36). Svedski koncept $kola za grupnu terapiju po-
drazumijeva pruzanje informacija o lumbalnom bolnom
sindromu, davanje ergonomskih uputa i vjezbe za leda.
Ovakav koncept edukacije je veoma vazan u redukciji
bola i funkcionalnom osposobljavanju pacijenta. Krat-
ka edukacija je koncipirana kao kratak savjet koji se
daje usmeno ili neverbalno, kroz edukativne knjizice i
internetske grupne diskusije. Ovakav pristup potice sa-
moedukaciju, smanjuje zabrinutost i doprinosi porastu
aktivnosti (41-43). Jedan znacajan otezavajuéi faktor
lije¢enja pacijenata sa lumbalnim bolnim sindromom su
informacije do kojih dolaze, tipa ,,jedan pogresan po-
kret“ moze napraviti haos. Zbog toga se javlja strah i
pacijenti su pod kontinuiranom napetos¢u, nisu opusteni
S$to samo po sebi pojacava tegobe. Stoga je veoma vazno
postepeno, pravovremenim savjetima pacijente vracati,
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najprije manjim, a kasnije i normalnim fizickim aktiv-
nostima (1-3). U tretmanu iracionalnog straha veoma je
bitan angazman psihologa. Neki autori savjetuju da se
obuka za eliminaciju straha uklju¢i u normalan rehabili-
tacijski tretman (2). Postoje dokazi da biohevioralna te-
rapija moze poboljsati rezultate lijeCenja kratkotrajnog
bola i funkcionalni ishod u poredenju sa pacijentima
koji nisu podvrgnuti ovom lijeCenju (35-37).

Vjezba i fizicka aktivnost

Fizicka aktivnost u vidu razli¢itih oblika vjezbe se Siroko
koristi u lije¢enju lumbalnog bolnog sindroma. lako je
ova metoda Siroko zastupljena, nema bas mnogo studija
o njenoj efikasnosti. Neke studije su pokazale da vjez-
ba dovodi do znacajne redukcije bola u odnosu na druge
oblike konzervativnog lijeCenja. Postoji znacajno funk-
cionalno poboljSanje (36-39). Jedna od vjezbi je vjezba
slabinskih ekstenzora, koja se moze realizirati kroz razli-
Cite tjelesne aktivnosti: vodena rehabilitacija, McKenzie
vjezbe, vjezbe fleksibilnosti (joga), vjezbe stabilizacije
(ciljano jacanje miSica trupa i paravertebralne musku-
lature) itd. Nedavne studije su pokazale da najbolje re-
zultate daju vjezbe za jacanje erektorske grupe misica:
m. iliocostalis lumborum, m. longissimus thoracis 1 m.
multifidus. Neke vjezbe forsiraju jaanje samo navede-
nih miSi¢a, dok druge ukljucuju i ekstenzore kuka (2-6).

Vjezbe lumbalne muskulature, osim fizickog efekta,
imaju i psiholoski efekat jer daju osje¢aj ponovnog us-
postavljanja kontrole nad oboljelim dijelom ki¢me, sma-
njuje osjecaj straha, povecava sigurnost i sl. Istrazivanja
su pokazala da kratkotrajno ja¢anje lumbalne muskulatu-
re ima mnogo bolji efekat nego bilo koja vrsta pasivnih
modaliteta terapije. U svakom slucaju, vjezbe lumbalnih
ekstenzora treba vrsiti pod kontrolom strucnih lica i ve-
oma je bitno ne preforsirati vjezbe, jer se onda javljaju
tegobe kao posljedica iscrpljenosti misica (29-35).

Funkcionalna restauracija

Kako bi rijesili problem sindroma dekondicioniranja,
koji je pratilac lumbalnog bolnog sindroma i jedan od
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Strucni clanak

RAZVOJ | ANATOMSKE KARAKTERISTIKE
MALOMOZDANOG SATORA (TENTORIUM
CEREBELLI)

Tentorium cerebelli

Vildana HodZié

Sazetak

Tentorium cerebelli predstavlja jednu od duplikatura dure mater koja se nalazi u straznjoj lobanjskoj jami, te u
obliku $atora dijeli lobanju na supratentorijalni i infratentorijalni prostor. Glavna uloga tentorijuma je zastita od
pritiska struktura straznje lobanjske jame uzrokovanog tezim velikim mozgom. Za vaskularizaciju tentorijuma
zaduzena je arteria tentorii (grana ICA) sa svoje tri grane, a inervaciju vrSi nervus tentorii (grana nervus
ophtalmicus). Tentorium mozemo posmatrati i kao most koji povezuje centralni i periferni nervni sistem, kao jos
jedna od vaznosti ove duplikature.
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Uvod

U centralnom nervnom sistemu postoje 3 ovojnice koje
ga Stite, a to su: dura, arahnoidea i pia mater. Dura je
poznata i kao gusti meninks ili pachymeninx, dok su
arahnoida i pia mater poznati kao tanki meninks ili
leptomeninges. Duplikature dure ukljuuju duralne
odsjaje, koji se sastoje od Cetiri prepoznatljiva nabora
dure, ukljucujuci falx cerebri, tentorium cerebelli, falx
cerebelli 1 diaphragma sellae. Ovaj pregledni rad sve-
obuhvatno ¢e se osvrnuti na strukturu u obliku Satora
koja ¢ini krov straznje lobanjske jame, fentorium ce-
rebelli. Oblik Satora tentorium cerebelli pomaze u odr-
Zavanju anatomije mozga pruzajuci zastitu od pritiska
uzrokovanog tezim gornjim dijelom mozga. Ako bi se
prekinuo tentorium cerebelli ili falx cerebri, doslo bi do
opustanja mozga. Medutim, prisustvo tentorium cere-
belli moze stvoriti probleme tijekom oticanja ili pomi-
canja lobanje lezijama koje zauzimaju prostor.

Tentorium cerebelli nalazi se u straznjoj lubanjskoj
jami; to je polukruzni poprecni septum koji pokriva mali
mozak, a na njemu leze okcipitalni reznjevi mozdanih
hemisfera. Prednji rub je konkavan, dok je straznji rub
ispupcCen i dijeli se napola, imajuéi unutrasnji umetak na
gornjoj ivici petroznog dijela sljepoo¢ne kosti (koji sa-
drzi gornji petrozni sinus), dok je straznji umetak na ok-
cipitalnoj skvamozi, a parijetalni sadrzi poprecni sinus.
Tentorium cerebelli ograni¢ava odredeno podrucje: od
unutra$nje okcipitalne izbocine (gdje je sinus rektus,
nastavak donjeg sagitalnog sinusa i nalazi se zajedno s
pricvrs¢ivanjem falksa za tentorijum) do sljepoocne ko-
sti, ¢ine¢i polukrug. Duralni sistem sadrzi limfni sistem,
nazvan g-limfatski sistem. Cerebrospinalna tecnost se
odvodi kroz limfni i venski sistem. Limfni sudovi su pri-
sutni samo u tvrdoj mozdanoj duplji, zajedno sa venskim
i arterijskim cerebralnim sudovima; posebno prolaze
kroz foramine lubanje prate¢i obrnuti put pterigopalatin-
ske arterije i ogranak unutarnje karotide, duz kranijalnih
vanjskih venskih puteva i kranijalnih zivaca. Limfne Zile
se uglavnom nalaze na dnu lubanje, u poredenju sa nje-
nim vrhom. G-limfaticki sistem apsorbira intersticijsku
tecnost 1 cerebrospinalnu tenost iz subarahnoidnog pro-
stora, provode¢i je od baze lubanje do cervikalnog trak-
ta; ovaj mehanizam je jaci za vrijeme spavanja.

Anatomija

Tentorium cerebelli, druga po veli¢ini duralna duplika-
tura, je nabor dure u obliku polumjeseca koji se proteze
preko straznje lubanjske jame, odvajajuci okcipitalnu

i temporalnu mozdanu hemisferu od malog mozga i
infratentorijalnog mozdanog stabla. Tentorijum prepo-
znatljiv je orijentir i dijeli lobanjsku Supljinu na supra-
tentorijalni i infratentorijalni prostor. On ima slobodnu
i fiksnu marginu. Fiksni rubovi tentorijuma pri¢vr$éeni
su za gornje granice petroznog dijela sljepoocne kosti,
poznate kao straznji klinoidni nastavei kroz prednji i
straznji petroklinoidni nabor i duz popre¢nih Zljebova
sinusa na potiljacnoj kosti pozadi. Slobodni rub nalazi
se na prednjem rubu i ¢ini oblik slova U nazvan tentori-
jalni urez ili incisura tentorii. Srednji mozak naseljava
prednji dio incizure, a straznju polovicu zauzima gor-
nji vermis ili splenium corporis collosi. Preostali dio
povrsine sastoji se od cerebrospinalne tekucine, krvnih
zila 1 Zivaca unutar perimezencefalne i gornje cisterne
vermisa. Slobodna ivica prolazi prema naprijed, prelazi
pricvrséene granice i obostrano se pridrzava prednjeg
klinoidnog nastavka; ovo ¢ini bo¢ni dio kavernoznog
sinusa. Na mjestu grani¢nog prijelaza kranijalni zivei
IIT i IV prolaze prema bo¢nom zidu kavernoznog si-
nusa. Trigeminalni Zivac i trigeminalni ganglij izlaze
izmedu udubljenja formiranog vrhom petrozne kosti i
donjeg sloja tentorija smjeStenog sprijeda ispod gor-
njeg petroznog sinusa. Iznad slobodnog ruba nalazi se
hipokampalna vijuga i straznja mozdana arterija. Ovaj
anatomski nalaz je klini¢ki vazan u slucajevima koji
ukljuCuju transtentorijalne hernijacije. Na kraju, falx
cerebri 1 falx cerebelli su prikaceni za tentorium cere-
belli superiorno, odnosno inferiorno (1,5).
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Slika 1. Anatomski izgled i poloZaj tentorium cerebelli
(https://www.cureus.com/articles/13852-the-tentorium-
cerebelli)
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Tentorium cerebelli je duralna duplikatura koji Stiti
straznju lubanjsku jamu, dok je pri¢vrs¢en na lubanjsku
bazu i u spoju sa falx cerebri i falx cerebelli. Kao §to je
prethodno spomenuto, ovo dijeli intrakranijalni prostor
u dva dijela: supratentorijalni i infratentorijalni. Ten-
torijum omogucava da infratentorijalno podruc¢je bude
neovisno o optere¢enju nosivosti od supratentorijalnog.
Vazna funkcija tentoriuma tokom evolucije jeste to $to
prenosi tezinu mozdane hemisfere prema van i prema
boc¢nom zidu lobanje. Tentorium cerebelli 1 falx cere-
bri su zategnute strukture kako bi se ogranicilo kretanje
mozga i smanjile deformacije po srednjoj liniji.

Kao $to je prethodno ve¢ spomenuto pregrada tentori-
um cerebelli oponasa oblik "Satora". U srednjoj liniji,
tentorij prijanja uz straznju regiju falx cerebri, koja lezi
povisena u odnosu na bocne i straznje dijelove tentori-
ja na lobanji. Slobodni rub tentorijalne incizure ispup-
¢en je prema dolje, dok se straznji nagib podize prema
gore. Ova najvisa tacka spusta se bocno prema pricvrs-
¢enju za potiljacne i sljepoocne kosti (2,5).

Embriologija

Masa mezenhima, poznata kao predhordalna ploca,
smjeStena rostralno od notohorde, prvi je embriolos-
ki znak razvoja mozga (16. dan). Oko 20. dana, me-
zoderm glave se razvija iz bo¢ne migracije Celija sa
predhordalne ploce. Prehordalna ploca i dalje stvara
mezenhim. Dan 24, pia mater je identificirana na ka-
udalnom aspektu produzene mozdine u odnosu na ok-
cipitalne somite izvedene iz neuralne grebene. 26. dan,
pia mater napreduje do nivoa mezencefalike. U ovom
trenutku ne postoji razlika izmedu neuronskih grebena,
jer se oni ugraduju u ganglije kranijalnih zivaca i meze-
nhim glave. 28. dana, mezenhim sa predhordalne plo-
Ce se dvostrano rasporeduje, uzrokujuéi stvaranje pre-
mandibularne kondenzacije. Trenutno je stani¢ni ovoj
notohorde ocit unutar okcipitalnog podrucja i razvija se
kaudalno, te zapo¢inje razvoj medijalnog aspekta tento-
rium cerebelli. 32. dana vidi se produzenje notohordal-
nog stani¢nog omotaca u mezencefali¢nu fleksuru. Pre-
mandibularna kondenzacija postaje kontinuirana uz
notohordalni ¢elijski omotac, dopiruci do vrha notohor-
de i nastavljajuci se u medijalni aspekt buduceg tento-
rijuma. Razvoj medijalnog dijela tentorijuma pretezno
je leptomeningealan, jer je pocetak formacije u velikoj
mjeri posljedica sudjelovanja notohordalnih stani¢nih
ovojnica. 41. dan, duralni ogranicavajuéi sloj, tamo
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gdje se pojavljuju pore durales za kranijalne Zivce 111,
IV, Vi XII, zapocinje se stvaranje unutar bazalnih po-
drucja. Tu se, takoder, stvara mezenhimalna kondenza-
cija za stvaranje buduc¢eg hondrokranija. Duralni gra-
nicni sloj, bo¢no od diencefalona, ¢ini rostrolateralni
dio tentorium cerebelli. 48. dana leptomeningealni sloj
koji se vidi unutar grani¢nog sloja je rahliji, a tamo gdje
¢e se nalaziti buduci duralni sinus, gusc¢i. Medijalni as-
pekt tentorijuma zgusnut je u vlaknasto tkivo i do 52.
dana proteze se od sella turcica do corpora mamilaria,
medutim, ovaj medijalni dio pocinje da se tanji. U za-
dnjim fazama (dan 57), boc¢ni dijelovi tentorija protezu
se blizu grebena mezencefalona. Rost r olateralni dio
susrece se s kaudolateralim na medijalnom dijelu, koji
se pocinje raspadati. Linija spajanja dvaju tentorijalnih
listova je na mjestu buducéeg tentorijalnog usjeka. Me-
dijalni dio nestaje, a rostrolateralni i kaudolateralni di-
jelovi Cine definitivni tentorium cerebelli. (3)

Histoloska grada

Mikroskopski, u fazi embriona od Sest do osam nedelja,
sastoji se od labavo spakovanog areolarnog vezivnog
tkiva, vretenastih ili zvezdastih celija, obrubljeno je
slojem spljostenih mezotelnih ¢elija. Kako se tentorij
nastavlja ontogenezom, daljnja histogeneza identificira
snopove kolagena. (4)

Vaskularizacija

Tentorijalna arterija obicno nastaje kao zavr$na grana
meningohipofizalnog trunkusa najproksimalnija intra-
kavernozna grana ICA. Dijeli se blizu krova sinusa i
obic¢no daje 3 grane:

1. Donja hipofizna arterija koja putuje medijalno za
opskrbu straznje strane kapsule hipofize;

2. Dorzalna meningealna arterija, koja ¢ini arteriju
straznjeg zida sinusa i opskrbljuje Sesti kranijalni
zivac;

3. Tentorijalna arterija, takode nazvana arterija Ber-
nasconija i Cassinarija. U malom broju slu¢ajeva
tentorijalna arterija moZze imati izravno porijeklo iz
kavernozne ICA.

Prosjek ishodiste tentorijalne arterije iznosi oko 9,7-3,1
mm do tocke ulaska Cetvrtog kranijalnog zivca u kaver-
nozni sinus i 1,7-0,4 mm od porijekla MHT. Utvrdeno
je da prosje¢ni promjer iznosi 0,7- 0,1 mm, sa srednjom
duzinom od 15,4- 4,4 mm. Tentorijalne arterije se odvi-
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jaju posterolateralno od tentoriuma, malo bo¢no od slo-
bodnog ruba, te Salje grane na proksimalni dio treceg i
Cetvrtog kranijalnog zivca kao i na medijalni dio Gasse-
rovog ganglija i anastomozira sa granama tentorijalne
arterije suprotne strane. Tentorijalna arterija prolazi 5
mm bo¢no od slobodnog ruba tentoriuma (6,7).

Ocutomotor
Nerve (entering
Supericr Orbital
Fissure)

Slika 2. Pojedinacno porijeklo tentorijalne arterije sa
kompletne MHT na desnoj strani i direktno porijeklo
tentorijalne arterije iz kavernoznog sinusa ICA na lijevoj
strani (https://www.researchgate.net/figure/lllustration-of-
cadaver-specimen)

Vene i sinusi

Duralni venski sinusi povezani sa tentorium cerebelli.

Ravni sinus

Ravni sinus nastaje spajanjem donjeg sagitalnog sinusa
sa velikom cerebralnom venom Galena. Ravni sinus je
na spoju izmedu tentorium cerebelli i falx cerebri. Si-
nus se odvodi u usée sinusa ili poprecni sinus. Ravni
sinus je nagnut prema dolje u rostrokaudalnom smjeru
kada se gleda vertikalno.

Poprecni sinus

Poprecni sinus izlazi bo¢no iz u$c¢a sinusa, prianjajuci
straga na tentorium cerebelli. Desni poprecni sinus je
obicno vec¢i u odnosu na lijevi, $to je prvenstveno uzro-
kovano drenazom iz gornjeg sagitalnog sinusa usmjera-
vaju¢i udesno. Kao rezultat, desni poprecni sinus, desni
sigmoidni sinus i desna unutrasnja vratna vena odvode
vensku krv iz povrsinskih dijelova mozga, dok lijevi
poprecni sinus, lijevi sigmoidni sinus i lijeva unutarnja
vratna vena odvode krv iz dubljih podrucja putem unu-
tarnje cerebralne zile i bazalne i velike vene.

Gornji petrosalni sinus

Gornji petrosalni sinus odvodi kavernozni sinus i prote-
7e se prema poprecnom sinusu (8).

Tentoriumski sinusi

Venski sinusi su Cesti u tentoriumu cerebelli. Mogu se
Kklasificirati u tri vrste na osnovu njihovog poloZzaja,
veli¢ine, konfiguracije i obrasca odvodnje. Istaknuta je
vaznost ovih sinusa u lijeCenju vaskularnih i neopla-
sti¢nih bolesti mozga.

Otkriveno je da tentorium cerebelli sadrzi sinuse, koji
su klasificirani u sljedece tri vrste:

1. Sinusi tipa I ¢ine 25% ukupnog broja i najcesce
se nalaze u medijalnoj tre¢ini tentorija. Ve¢i su od
ostalih tipova, Cesto se javljaju sa razgranatom kon-
figuracijom "jelenskog roga" i tendencijom odljeva
u ravni sinus, konfluens i medijalnu tre¢inu poprec-
nog sinusa;

2. Sinusi tipa II ¢ine oko 25% ukupnog broja i naj-
¢eSce se nalaze u bocnoj trec¢ini tentorija. Manji su
od ostalih tipova i idu u kanal popre¢nog sinusa,
gornjeg petrozalnog sinusa i u bo¢nu tre¢inu po-
precnog sinusa.

3. Sinusi tipa III ¢ine 50% ukupnog broja i nalaze se
u medijalnoj trecini tentorija. Njihova veli¢ina se
kre¢e od male do srednje. Za razliku od sinusa tipa
I, nije primijecen obrazac grananja. Ovi sinusi se
dreniraju u ravni sinus, konfluens i medijalnu treci-
nu poprecnog sinusa. Medijalna tre¢ina tentorija je
najvaskularniji dio. U prednjem dijelu tentorija nije
primijeéen venski sinus (9).

Inervacija

Oftalmickii Zivac stvara tentorijalnu granu (nervus tento-
rii) na mjestu prednjeg ruba tentorijalne incizure, izmedu
selarne dijafragme 1 gornjeg petrozalnog sinusa. Nervus
tentorii se generalno projecira linearno, ali je u 36,5%
uzoraka (19/52) jako zakrivljen u medijalnom ili boc-
nom smjeru na srednjem ili straznjem dijelu tentorium
cerebelli. Na osnovu ovih morfoloskih opazanja klasifi-
cirani su razli¢iti tipovi inervacije nervus tentorii.

Neka nervna vlakna iz nervus tentorii preSla su rav-
ni sinus i zavrSavala se na straznjem dijelu falx cere-
bri. Povremeno je nervus tentorii prelazio gornji zid
poprecnog sinusa i bio rasporeden u boc¢ni konveksi-

39



Bilten Ljekarske komore, broj 32

tet. Ova su nervna vlakna u ortogonalnom smjeru pres-
la distalni dio tjemenih grana srednje meningealne arte-
rije u lateralnu duru mater.

Uzorci projekcije nervus tentorii podjeljeni su u slije-
dece Cetiri vrste prema smjeru venskih sinusa:

1. Tip 1 - nervna vlakna su projecirana i na po-
precni i na ravni sinus sa ili bez arborizacije;

2. Tip 2 - nervna vlakna se projeciraju samo na po-
precni sinus i bo¢ni konveksitet;
Tip 3 - nervna vlakna medijski projecirana
samo na ravni sinus i straznji dio falx cerebri;

3. Tip 4 - nervna vlakna su ostala unutar tentorium ce-
rebelli 1 nisu dopirala do perifernih venskih sinusa .

Otkriveno je da je inervacija oskudna u prostoru izmedu
medijalnog tentorijskog ureza i prednje polovice rav-
nog sinusa, dok su cijelo podru¢je poprecnog sinusa i
straznja polovina ravnog sinusa gusto inervirali nervus
tentorii. Nervus tentorii se na razli¢it na¢in distribuirao
na $iroko podrucje ljudske dure mater, ukljucujuci cije-
lu regiju tentorium cerebelli, straznji dio falx cerebri i
distalnu srednju meningealnu arteriju.

Otprilike jedna trec¢ina slucajeva pokazala je akutno za-
krivljene projekcije nervus tentorii u srednjem ili stra-
znjem dijelu tentorium cerebelli, za razliku od opceg
uzorka grananja ili raspodjele Ziv€anih vlakana. Razli¢iti
obrasci supratentorijalne inervacije mogu proizaéi iz va-
rijacija u dinamici kranijalne dure mater i trigeminalnog
ganglija tokom rane faze razvoja embriona. Pojedinacne
razlike u naéinu spajanja falx cerebri, fizioloska kom-
presija fentorium cerebelli tijekom rane faze i opsezno
preuredivanje trigeminalnih aksona nakon rodenja mogu
rezultirati poremecajem u projekcijama nervus tentorii,
zajedno sa znacajnim varijacijama izmedu pojedinaca.

Nervus tentorii prelazi u gornji zid popre¢nog sinusa,
povremeno inerviraju¢i duru mater pokrivaju¢i boc¢ni
aspekt zatiljnog reznja. Ta se vlakna izduzuju iz nervus
tentorii, dok ortogonalno dodiruju distalni dio tjeme-
ne grane srednje meningealne arterije, s varijabilnoscéu
medu jedinkama. Smatra se da je aktivacija meninge-
alnih senzornih vlakana ukljucena u neke vrste gla-
vobolja, ukljucuju¢i migrenu. Kao uzroci vaskularne
glavobolje predloZeni su vazodilatacija srednje menin-
gealne arterije i neurogena upala rekurentnih meninge-
alnih grana iz maksilarnih i mandibularnih odjeljenja
trigeminalnog zivca u bazi lubanje Zanimljivo otkrice
ove studije da je srednja meningealna arterija u dura
mater koja pokriva okcipitoparijetalni rezanj inervira-
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na sa vise senzornih nervnih vlakana daleko od srednje
lobanjske jame, impliciralo bi jos jedan tok senzibiliza-
cije takode u fizioloskim uslovima.

Nije otkriveno nijedno ziv€éano vlakno u prednjim i
srednjim dijelovima falx cerebri i superiornog sagi-
talnog sinusa.

Mielinska ovojnica koja okruzuje nervna vlakna poste-
peno nestaje u blizini ziv€anih zavrsetaka.

U uzorku inervacije tipa 4 poprecni sinus nije bio izra-
zito inerviran od strane nervus tentorii. U ovom se
obrascu sumnja da nervna vlakna u straznjoj lobanjskoj
jami ¢ine dominantnu inervaciju u dura mater okcipi-
talne regije. Uz srednju lubanjsku jamu i supratentori-
jalne dijelove, poznato je da duru mater koja prekriva
straznju lobanjsku fosu inerviraju ponavljaju¢e menin-
gealne grane vagusa, facijalni i glosofaringealni zivci i
gornja tri cervikalna Zivca. (10)

"~ ALT71.2%
M _—
\

'S\

\

Slika 3. Tipovi distribucije inervacije tentorium
cerebelli (https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/
PM(C5643920/)
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Tentorium Cerebelli: most izmedu centralnog i per-
ifernog nervnog sistema

Naredni dio ¢lanka govori o neurolo$kim vezama izme-
du tentorium cerebelli, centralnog i perifernog nervnog
sistema, opisujué¢i anatomiju takvih veza. Supratento-
rijalnu regiju inervira trigeminalni zivac (V kranijalni
zivac), dok infratentorijalnu regiju grane cervikalnog
pleksusa, X i1 XII kranijalni zivci. Tentorij ima fascijal-
ne veze sa cervikalnim traktom zahvaljujuéi vezama s
potkcipitalnim misi¢em, nuhalnim i Zutim ligamentima
i Hoffmanovim ligamentima. Tentorij utjece na likvor i
vensku cirkulaciju.

Cervikalne neuroloske veze

Ansa cervicalis obuhvata prve cervikalne korijene i po-
vezuje sve izlaze prednjeg cervikalnog zivca sa donjim
dnom usne Supljine, trigeminalnim sistemom, respirator-
nim kontrolnim sistemom i simpati¢kim sistemom. Sila-
zna grana hipoglosnog zivca anastomozira sa C1, formi-
rajuci ansa hypoglossi ili ansa cervicalis superior. Donji
korijen ansa cervicalis, poznat 1 kao descendens cervi-
calis, tvore uzlazna vlakna ki¢menih zivaca C2-C3, a
povremeno i vlakna C4, leze¢i sprijeda u odnosu na za-
jednicku karotidnu arteriju (prolazi bo¢no ili medijalno u
unutrasnju vratnu venu anatomski varijacije).

Neki autori navode dodatnu anastomozu sa straznjim vrat-
nim zivcima. Donji korijeni ansa cervicalis razmjenjuju
vlakna sa freni¢nim zivcem, najvjerovatnije sa svojim
pomo¢nim vlaknima, utjecuéi na podrucja freni¢ne iner-
vacije. Simpaticki gangliji povezani su sa ansa cervicalis,
kao 1 ki¢émeni trigeminalni ganglion. Prema nekim auto-
rima, ledni korijen C1, ili okcipitalni zivac, moze biti od-
sutan u 8% populacije, a samo mali postotak ima anasto-
mozu sa CN X1, kroz granu C1, poznatu kao McKenzijev
zivac. Prvi cervikalni ki¢meni zivac ne pokazuje menin-
gealne ili zglobne grane na kraljesku. U vecini populacije
zivac ima mali ganglij, blizu intervertebralnog otvora i
medijalno do duralnog tkiva, o ¢ijim funkcijama imamo
malo pouzdanih istrazivanja; prema nekim autorima, to
bi moglo imati ulogu u percepciji varijacija hemorecepci-
je . To znaci da bi ganglion mogao percipirati upalne tvari
ako se one akumuliraju u miofascijalnom tkivu uzrokuju-
¢i okcipitalni bol. Dorzalna grana je strogo povezana sa
spinalnom arterijom i straga je od luka atlasa, s ciljem
da inervira sub-okcipitalne misice i m. semispinalis ca-
pitis; C1 takoder nosi osjetljivost vlasista. Uzlazna grana
dopire do koze gornjeg straznjeg dijela vrata i prednjeg

dijela vlasista, putujuci okcipitalnom arterijom. Ova gra-
na komunicira sa C2 i C3. Zupcasti ligamenti povezuju
korijen C1 sa C2.Nerv C2 ili veliki okcipitalni Zivac
potje¢e od medijalne grane lednog ramusa C2, putujuci
straga kroz prvi i drugi kraljezak, komunicirajuéi s led-
nim korijenom C3. Penje se prema vlasistu na oko 4 cm
od iniona i izmedu donjeg kosog misi¢a i m. semispinalis
capitis. U 45% populacije prelazi u m. trapesius ili nje-
govu inferolateralnu aponeurozu u blizini iniona, gdje se
grana. Uzdize se ispod koze vertikalnim putem sa okci-
pitalnom arterijom (arterija je ¢esto medijalna do Zivca),
sve dok ne dosegne vrh. Na ovom podrucju dijeli svoje
podrucje inervacije sa trohlearnim Zivcem trigeminu-
sa. Ova cervikalna grana stupa u interakciju sa nuhalnim
ligamentom trapezijusa, koji se direktno odnosi na duru
u atlantooccipitalnom prostoru. Studije pokazuju kako je
grana C2 ukljucena u inervaciju trapezijusa. Unutar pred-
njih grana C2, kozne, poput popre¢nog Zivca, manjeg
okcipitalnog zivca i velikog usnog Zivca, nose senzaciju
iz anterolateralne cervikalne koze i mogu uzrokovati tem-
poromandibularnu bol (11,15).

Poprecni vratni Zivac, poznat i kao povrsinski cervikalni
ili kozni vratni (C2-C3), okrece se oko straznje granice
ruba sternokleidomastoida (SCM) otprilike na pola puta
i prolazeci koso naprijed prema prednjoj granici misica,
perforira povrSinsku cervikalnu fasciju i dijeli se ispod
platisme, kako bi inervirala anterolateralni dio vrata. Ma-
nji okcipitalni zivac (C2-C3) uspinje se uz straznju gra-
nicu SCM-a Sire¢i se unutar okcipitalnog i mastoidnog
koznog podrucja. Veliki usni zivac proizlazi iz drugog i
tre¢eg vratnog zivca (C2-C3), vijuga se oko straznje gra-
nice SCM-a (kao i prethodna dva) i vodi popre¢no prema
uhu na misic¢u. Tre¢i okcipitalni zivac (C3) je povrSinska
medijalna grana treceg lednog vratnog ramusa i opskr-
bljuje zigapofizijski zglob C2-C3, dok bocno prelazi pre-
ko zgloba. Ramus C3 prima anastomozu iz gornjeg cer-
vikalnog ganglija simpatickog sistema i usko je povezan
sa kicmenom arterijom, koja $alje grane u neposrednoj
blizini intervertebralnog foramena; prima i anastomozu
sa korijenom nerva C4 (12,15).

Centralne neuroloske veze

Peti kranijalni zivac ili trigeminalni Zivac najveci je od
kranijalnih zivaca. Odgovoran je za senzaciju i motoricke
funkcije lica, vecine vlasista, zuba, usne i nosne Supljine,
motoricke aktivnosti Zvacnih misica i ostalih motoric-
kih aktivnosti misi¢a. Sadrzi proprioceptivna vlakna iz
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zvacnih 1 ekstraokularnih dijelova miSi¢a. Trigeminalni
zivac se sastoji od Cetiri mezencefalicne jezgre. Mezen-
cefalna jezgra odgovorna je za prijenos proprioceptivnih
vlakana iz ekstraokularnih i zZva¢nih miSic¢a, regulirajuci
snagu ugriza. Aferentna vlakna na jezgru nose pritisak i
kinesteticke osjecaje iz zuba, parodoncija, tvrdog nepca i
sljepoocno-Celjusnog zgloba. Ova se jezgra nalazi u do-
njem kraju mezencefalona i na ponsu, bo¢no od cerebral-
nog akvadukta, te duz margina periakveduktalne sive i
anterolateralno do ¢etvrte komore, medijalno od senzor-
ne jezgre. Glavna senzorna jezgra nosi impulse za tak-
tilna osjetila i osjetila pritiska; nalazi se bo¢no od zone
ulaska trigeminalnog korijena na ponsu. Njegova vlakna
prelaze ventralnu posteromedijalnu jezgru talamusa, Ci-
neci trbusni i ledni trigeminotalamicki trakt. Motorno
jezgro je medijalno u odnosu na senzorno jezgro; njego-
va vlakna izlaze iz mozdanog debla, a zatim se ugraduju
u donju ¢eljust, prolazeéi ispod trigeminalnog ganglija
bez stvaranja sinapsi. Spinalna jezgra upravlja modalite-
tima osjeta bola i temperature i ukljucuje cervikalni trakt
C2-C4 dok ne dosegne anterolateralno podrucje Cetvrte
komore. Prima informacije iz usne i nosne Supljine, koz-
nih zona lica, poput obraza, ¢ela i vilice. Korijen trigemi-
nusa, koji se naziva i cisternalni segment, nalazi se prije
ulaska u pec¢inu Meckel i uglavnom se sastoji od dvije
tre¢ine osjetnih vlakana. Nastavlja se prema naprijed i
ispod tentorijalne granice i gornjeg petroznog sinusa, iz-
medu meningealnog i periostalnog sloja dura mater, ko-
nacno ulaze¢i u pec¢inu Meckel. Ovaj prostor je duralni
nabor smjeSten na petroznom vrhu sljepooc¢ne kosti i za-
tvara se kavernoznim sinusom, koji sadrzi trigeminalni
ganglij. Ova pecina "lezi" na unutrasnjoj karotidi. Moto-
ricki 1 senzorni dijelovi koji ulaze u pe¢inu Meckel nala-
ze se u anastomotskoj komunikaciji i konac¢no formiraju
trigeminalni ganglion ili Gasserov ganglion. XII zivac
ili hipoglosni zivac smatra se u potpunosti motorickim i
igra vaznu ulogu za jezik. Kontrolira unutarnje i vanjske
misice jezika (m. genioglossus, m. hyoglossus 1 m. stylo-
glossus) 1 infrahioidnu regiju putem neuroloskih veza sa
ansa cervicalis (13,15).

XII nerv se moze podijeliti na osnovu njegovog anatom-
skog podruéja na segmente: intrakranijalni, cisternalni,
dio na bazi lobanje i ekstrakranijalni. Prvi segment je
hipoglosna jezgra, smjeStena u lednoj ki¢menoj moz-
dini izmedu srednje linije 1 ledne jezgre X kranijalnog
zivca. Nastavlja se kao tanka jezgra sa kaudokranijal-
nim smjerom prema meduli. Hipoglosna jezgra prima
vlakna iz glosofaringealnog zZivca i trigeminalnog siste-
ma, kako bi posredovala u Sirokom spektru podrazaja
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i refleksa, koji dolaze iz jezika i sluznice Zdrijela, ne-
ophodnih za gutanje i fonatiranje. Cirkulacija dolazi iz
prednjih ki¢menih arterija. Cisternalni segment nasta-
je spajanjem korijena koji izlaze iz ki¢mene mozdine,
stvarajuci XII zivac. Moze se stopiti sa nekim vlaknima
X zivca, a njegova vlakna prelaze iza kicmene arterije,
prije nego Sto udu u hipoglosni kanal. Podrucje baze
lubanje prekriveno XII ziveem je hipoglosni kanal,
koji predstavlja otvor u zatiljnoj kosti smjesten ispod
vratnog otvora; ide koso prema naprijed (anterolateral-
no), prema svakom okcipitalnom kondilu, dok je vratni
otvor bo¢no od kondila. Ekstrakranijalni segment mo-
zemo dalje podijeliti na superiorni karotidni prostor i
prednji prostor. Kada hipoglosni zivac izade iz hipo-
glosnog kanala, u blizini atlasa, anastomozira sa nekim
granama gornjeg cervikalnog ganglija simpatickog si-
stema i vlaknom koje se povezuje s prvom i drugom
uzlaznom cervikalnom granom (C1-C4). Silazna grana
hipoglosnog zivca (ili gornji korijen ansa cervicalis)
zapocinje iz ove petlje i inervira infrahioidne misice,
poput tirohioidnih i geniohioidnih misica.

Ova grana moze u¢i u grudni ko$ zahvatajuc¢i para-
simpatiCko i simpaticko stablo. Unutar podrucja ansa
cervicalis, X1l zivac komunicira sa glosofaringealnim
ziveem, uz mogucénost anastomoze izmedu dvije gra-
ne hipoglosnog zivca, prije hioidne kosti, izmedu m.
genioglossus gore i geniohioidnog misSi¢a dolje. Ova
anastomoza je poznata pod razli¢itim imenima, po-
put suprahioidne petlje hipoglosnog zivca ili Hyrtlove
suprahyoidne anse. Silazna grana hipoglosnog Zivca
moze se anastomozirati sa freni¢nim Zivcem / ansa
cervicalis, inervirajuéi sternotiroidni misic, poznat kao
Valentinova anastomoza. (14,15)

Zakljucak

Bez obzira $to se radi o duralnoj duplikaturi, anatomija
tentorijuma je veoma kompleksna. Ovaj dio dure ima
veoma vaznu ulogu u odrzavaju intrakranijalne ravno-
teze 1 homeostaze. Bez obzira §to je, samo naizgled,
komad vezivnog tkiva ima viSestruke i veoma vazne
funkcije. U intimnom je anatomskom odnosu sa vital-
nim strukturama, daje veoma znacajnu zastitu struk-
turama straznje lobanjske jame, posebno mozdanom
stablu, sjeciSte je vitalno vaznih venskih sinusa mozga
itd. Ako se ovome doda anatomija tentorijalne incizure,
dobijamo pravi uvid u kompleksnost i vaznost strukture
i funkcije tentorijuma.
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Prikaz slucaja

EFIKASNOST SUBTENONIJALNE APLIKACIJE
TRIAMCINOLONA KOD PACIJENTICE SA
MALIGNOM HIPERTENZIJOM

Subtenonijalna appliakcija triamcinolona

Melita Adilovié, Arnes Cabrié, Emir Cabric¢

Sazetak

Hipertenzivna retinopatija je oboljenje, koje nastaje kao posljedica dugotrajne hipertenzivne bolesti. Hipertenzija
utie na razvoj retinopatije, horoidopatije i opticke neuropatije. Ona predstavlja faktor rizika za ostala stanja koja
ugrozavaju vid, ukljucujuéi okluziju kompletne kao i grane mreznjacne arterije, okluziju kompletne ili grane
mreznjacne vene, mikroaneurizme mreznice, nearterijske prednje ishemijske optiCke neuropatije. Hipertenzija
povecava rizik za razvoj i napredovanje dijabeticke retinopatije, glaukoma i starosne degeneracije makule.
Hipertenzija je takoder faktor rizika za razvoj suprahoroidnih krvarenja koji se mogu javiti tokom oftalmoloske
intervencije.

U radu je prikazan zanimljiv slucaj hipertenzivne retinopatije, koji je povoljno odreagovao na terapiju
triamcinolonom.

Kljucne rijeci: maligna hipertenzija, hipertenzivna makulopatija, trimacinolon
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Uvod

Maligna hipertenzija je stanje koje karakteriziraju tes-
ka hipertenzija i viSeorganske ishemijske komplika-
cije. Incidenca maligne hipertenzije je tokom godina
ostala nepromjenena, iako su se smrtnost i odrzava-
nje suficitne funkcije bubrega poboljsali uvodenjem
antihipertenzivne terapije (1). Medutim, neovisno o
terapiji, progresivno zatajenje bubrega ostaje znaca-
jan uzrok morbiditeta i smrtnosti pacijenata. Osnov-
ni uzrok maligne hipertenzije moze biti primarna ili
sekundarna hipertenzija, a identifikacija uzroka je
obavezna za odabir ispravnog lijecenja, kako bi se
kontrolirao krvni tlak i smanjilo oStec¢enje krajnjih
organa. Hipertenzivna retinopatija je oboljenje koje
ima kratkoro¢ne i dugoroc¢ne posljedice na cjelokupno
zdravlje 1 smrtnost pacijenata (2). Svjetska zdravstve-
na organizacija definira hipertenziju sistolickim krv-
nim tlakom ve¢im od 140 mmHg i / ili dijastolickim
krvnim tlakom ve¢im od 90 mmHg, sa procjenom da
je ovim stanjem pogodeno 1,13 milijardi ljudi Sirom
svijeta. Hipertenzija utice dalje na razvoj retinopatije,
horoidopatije i opticke neuropatije. Takoder ona pred-
stavlja faktor rizika za ostala stanja oka koja ugroza-
vaju vid, ukljucujuéi okluziju kompletne kao i grane
mreznjacne arterije (BRAO/CRAO), okluziju kom-
pletne ili grane mreznja¢ne vene (CRVO/BRVO), mi-
kroaneurizme mreznice, nearterijske prednje ishemij-
ske opticke neuropatije (NAION) (3-5). Hipertenzija
povecava rizik za razvoj i napredovanje dijabetiCke
retinopatije, glaukoma i starosne degeneracije ma-
kule. Hipertenzija je takoder faktor rizika za razvoj
suprahoroidnih krvarenja koji se mogu javiti tokom
oftalmoloske intervencije (1,6).

U radu je prikazan slucaj maligne hipertenzije kod
pacijentice, kao i pozitivan odgovor koji se javio
nakon aplikacije samo jedne ampule triamcinolona
subtenonijalno.

Prikaz slucaja

Pedesetogodisnja pacijentica je upucena na oftalmolos-
ku konsultaciju nakon S§to je primijetila oslabljen vid
unazad nekoliko mjeseci, osobito na lijevom oku. Si-
stemska, hereditarna oboljena, operativne zahvate, kao
i alergije na lijekove je negirala.

Slika 1. Nalaz fundusa oba oka kod pacijentice prilikom
prvog pregleda

Prilikom oftalmoloskog pregleda ustanovljen je slijede-
¢i nalaz: VOD 0,1 sc, VOS 0,08 sc, tonometrija: 14/14
mmHg, uredan nalaz na prednjem segmentu oka. Pregle-
dom fundusa vizualizirana se opticka papila (PNO) neja-
snih granica, osobito u inferiornim kvadrantima, mrljaste
hemoragije lokalizirane oko neuroretinalnog oboda, ede-
matozna makula sa tvrdim depozitima u obliku zvijezde
prevashodno na lijevom oku, te cotfon wool eksudatima
po retini obostrano, nevus horioidee desnog oka veli¢ine
% PP. Krvni sudovi hipertono izmjenjeni.

Na OCT (opticka koherencijska tomografija) prikazima
makule, obostrano su uocene ablacije neurosenzorne
retine, prisutan intraretinalni fluid sa intraretinalnim
tvrdim depozitima, izrazenije lijevo.
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Slika 2. OCT prikazi makule pacijentice na prvom pregledu
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Slika 3. OCT prikaz ocnih zivaca pacijentice: topogram kao i
na nalaz RNFL kao i GCL + IPL govori u prilog edemu papila

Pacijentici je objasnjeno da se radi o ozbiljnom stanju
za koje je potrebna hitna hispitalizacija. Ordinirali smo
terapiju u vidu inhibitora karboanhidraze radi ocuvanja
makule, te planirali algoritam lijecenja u vidu subteno-
nijalnog apliciranja triamcinolona po dehospitalizaciji.
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Slika 4. OCT prikazi makule desnog i lijevog oka po aplikaciji
ordinirane terapije (Triamcinolon subten amp % NO Il
ou) —uocava se bitna regresija intraretinalnog fluida kao i
intraretinalnih depozita, makularna kontura komparativno
sa pocetnom disrupcijom konture poprima fizioloski izgled

46

Prilikom kontrolnog pregleda uradeno je subtenonijal-
no apliciranje lijeka — 2 amplule triamcinolola u oba
oka, u dvije doze sa mjesecnim razmacima. Pri nared-
nim kontrolnim pregledima dolazi do subjektivnog
i objektivnog pozitivnog pomaka stanja pacijentice.
Vidna ostrina nakon druge aplikacije se popravlja sa
0,1/0,08 sc na 0,4/0,2 sc, predhodno opisane promjene
na fundusu i OCT nalazima su u ocitoj regresiji.

oo

Slika 5. Foto fundusi pacijentice po aplikaciji ordinirane
terapije (Triamcinolon subten amp % NO Il ou) — predhodno
opisani edemi papile u regresiji, u makuli ostaci tvrdih
depozita, izraZzenije lijevo. Krvni sudovi hipertono izmjenjeni
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Slika 6. OCT prikaz o¢nih Zivaca pacijentice po aplikaciji
ordinirane terapije: topogram, RNFL nalaz kao i GCL + IPL
nalaz govori u prilog regresije predhodno opisnog edema

papila

Pacijentici smo objasnili da je terapija dijagnosticirane
hipertenzivne neuroretinopatije, kao i stelatne hiperten-
zivne makulopatije, dugoro€an i najvjerovatnije dozivo-
tan proces, i da svakako ovisi 0 njenim komorbitetima.

Zakljucak

U radu smo prikazali slu¢aj hipertenzivne neuroretino-
patije i stelatne hipertenzivne makulopatije nastale kao
rezultat terminalne bubrezne slabosti gr IV, normocit-
ne anemije, hiperlipoproteinemije. Naglasavamo da je
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funduskopija temeljni dio procjene hipertenzivnih bo-
lesnika i nudi jedinstvenu priliku za vizualizaciju mi-
krovaskulature pogodene hipertenzijom.

Prisutnost hipertenzivne retinopatije moze pomoci u
stratifikaciji pacijenta prilikom procjene buduéeg ri-
zika od mozdanog udara, bolesti koronarnih arterija i
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kontrolirana.
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Prikaz slucaja

PERKUTANA NEFROSTOMIJA KAO METODA HITNE
DERIVACIJE URINA U SLUCAJU OPSTRUKCIJE
URINARNOG TRAKTA IMPAKTIRANIM
KAMENCEM UZ TRETMAN
URETERORENOSKOPSKOM LITOTRIPSLJOM

Perkutana nefrostomija

Amer Sadibasi¢, Leto Irfan, Faruk Husremovié¢

Sazetak

Postavljanje perkutane nefrostome podrazumijeva postavljanje tanke cjevcice u bubreg kroz mali otvor u kozi
lumbalne regije. Isto je potrebno radi evakuacije urina iz bubrega, koji se nije mogao isprazniti prirodnim putem.
Zahvat se izvodi u lokalnoj anesteziji.
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Uvod

Kao komplikacija gore navedenih stanja i bolesti, a
osobito kalkuloze urinarnog trakta i maligniteta grli-
¢a materice i prostate uznapredovalog stadija, nerijetko
se javlja opstrukcija istog, Sto dovodi do nemoguénosti
drenaze urina per vias naturalis 1 zahtijeva §to hitniju
intervenciju u smislu otvaranja alternativnog puta otje-
canja urina. Metoda izbora u slucajevima kada se ne
uspije plasirati Double J stent i njime pasirati opstruk-
cija i uspostaviti derivacija mokrac¢e (maligni procesi
mokraé¢nog mjehura koji onemoguéavaju vizualizaci-
ju ureteralnih usca, procesi na samim usé¢ima, veliki
kamnenci, impaktirani ili multipli kamenci, kompresije
mokracovoda ekspanzivnim tvorbama i procesima u
podrucju male zdjelice ili trbuha, anomalije urinarnog
trakta i sl. ) je perkutana nefrostomija (1,2).

Nefrostoma se postavlja kada je dijagnostickim ispi-
tivanjem dokazan zastoj urina iz bubrega. Moze biti
uzrokovan urodenim poremec¢ajem, kamenjem, otokom
(edemom), upalom mokra¢nih puteva, trudnocom ili
kao posljedica rasta tumorske promjene (3).

U radu smo prikazali slu¢aj dugotrajnije opstrukcije
donjeg dijela mokra¢nog sistema impaktiranim kon-
krementom koji je doveo do gnojne upale bubrega sa
visokom temperaturom i laboratorijskim parametrima
akutnog zastoja bubrega i presepti¢nog stanja sa izra-
zenim kardijalnim komorbiditetom, §to je nosilo visok
anestezioloski i operativni rizik otvorenog operativnog
zahvata koji razrijeSen perkutanom nefrostomom, a po-
tom 1 litotripsijom kod pacijentice stare 75 godina.

Prikaz slucaja

Pacijentica starosti 75 god, 14.11.2019.god., upuéena
nakon pregleda interniste u nasu ambulantu zbog bolo-
va u desnoj lumbalnoj lozi sa groznicom i tresavicom
unazad par dana, te laboratorijskim nalazima (Urea:19,
Kreatinin: 253, Le: 12,61, SE: 40, urin i sediment: do-
sta leukocita, dosta bakterija, proteini +), nalaz ultra-
zvuka (UZ): kanalni sistem desnog bubrega proSiren do
gr I / III. Lijevi bubreg urednog nalaza. Zadnja dva
dana mokri vrlo oskudno, od ranije kardioloski pacijent
(FA permanens. HTA. CMP chr sec hypertensiva comp.
Insuffitientia valvulae mitralis gr medii. Insuffitientio
renalis / acutisatio). Anamnasticki podatak o ranijoj
kalkulozi bubrega i ESWL tretmanu kamenca u de-
snom bubregu prije par godina. Nije se od tada javljala
na kontrole urologu.

U nasoj ambulanti ponovljen UZ pregled koji kores-
pondira sa prethodnim. Uraden nativni radiografski
(RTG) snimak urotrakta kojim se ne verificiraju sjene
sumnjive na anorgansku kalkulozu, te je pacijentica
primljena na odjel urologije radi dijagnosticke obrade.
Po prijemu uradeni osnovni laboratorijski nalazi, azot-
ne tvari u krvi, mineralogram, a zbog temperature 38,5
°C odmabh uzeta i krv za hemokulturu. Empirijski uklju-
¢en Ceftriaxon 2x1 gr sa kristaloidnim otopinama, te
internisticka terapija koju je uzimala od ranije. Plasiran
trajni kateter (TK) radi prac¢enja diureze. Pristigli nala-
zi ukazuju na azotemiju, ubrzanu sedimentaciju (SE)
i leukocitozu, te blazu metabolicku acidozu koja nije
zahtijevala bitniju medikamentoznu korekciju. Hitno
uraden veliki koagulogram, te vrijeme krvarenja (VK) i
vrijeme zgrusavanja (VZ) i pacijentici plasirana perku-
tana nefrostoma (PNS) na koju se dobije gnojav sadrzaj
koji je poslan na mikrobiolosku analizu. U naredna dva
dana prisutna temperatura osciliraju¢eg karaktera do
38 °C, pacijentica hipotenzivna i diureze 900 dO 1300
ml zamucenog urina. Cetvrti dan od prijema evidenti-
ran pad ranije leukocitoze (Le: 8,8), kao i azotnih tvari
u krvi (urea: 9,7mmol /L Kreatinin: 161 mmol / L, ABS
: ph : 7,4 jed, ABE : - 0,7 mmol /L , mineralogram u
okviru referentnih vrijednosti).

Dana, 19.11.2019.godine, pristigao mikrobioloski na-
laz sadrzaja dobijenog preko PNS-a ( E coli — senzitiv-
na na Ceftriaxon. Nalaz hemokulture je bio negativan.

Dana, 22.11.2019.godine, uradena je CT urografija ko-
jom je verificran ureterolit promjera 6-7 mm u desnom
ureteru u visini intervertebralnog prostora prostora L5/
S1 uz proksimalnu ureterohidronefrozu gr I1/111.

Slika 1. Plasirani PNS zbog opstrukcije distalnog dijela
mokraéovoda (Odjel za uroloske bolesti, Kantonalna bolnica
Zenica)
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Slika 2. Plasirani PNS zbog presavinuda infrapijeli¢nog
segmenta mokra¢ovoda (Odjel za uroloske bolesti,
Kantonalna bolnica Zenica)

Slika 3. Nefrektomija zbog afunkcije bubrega usljed
dugotrajne opstrukcije urinarnog trakta (terminalni stadij
dilatacije kanalnog sistema) (Odjel za uroloske bolesti,
Kantonalna bolnica Zenica)

Pacijentica upuéena na preoperativnu pripremu, a pla-
nirana je ureterorenoskopija sa litotripsijom. U sklopu
iste konzilijarno pozvan internista i nefrolog koji kori-
giraju terapiju i iskljuc¢e Clexane 60 mg x 2 sc 12 sati
prije operativnog zahvata.

Dana, 05.12.2019. godine, uraden je minimalno inva-
zivni operativni zahvat (ureterorenoskopija - URS) sa
litotripsijom u opéoj anesteziji, kojim je konkrement fra-
gmentiran, a ve¢i partikli, evakuirani Dormie koSaricom,
te isti dati pacijentici (moguca analiza sastava kamenca).
Intraoperativno plasiran JJ stent desno, a njegova pozi-
cija naknadno provjerena nativnim RTG snimkom uro-
trakta (nedostatak C luka u naSoj operacionoj sali?!).
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Rani postoperativni tok pod zastitom antibiotika i pre-
vencijom duboke venske tromboze (DVT) i pluéne
tromboemboliej (PTE) sa niskomolekularnim hepari-
nom ptoti¢e uredno. Uspostavljena dobra diureza, paci-
jentica afebrilna, normotenzivna, bez bolova.

Dana, 07.12.2019. godine, klemana plasirana PNS radi
provjere funkcionalnosti plasiranog JJ stenta. Isti dana
javi se krvarenja na TK i PNS sa padom Er, HCT i krv-
nog tlaka, te se oriniraju dvije doze deplazmatisanih
eritrocita i jedna doza svjeze smrznute plazme uz pro-
koagulancije parenteralno i redukciju doze niskomole-
kularnog heparina pod kontrolom interniste.

U naredna dva dana laboratorijski parametri se stabili-
ziraju, urin sukcesivno izbistri, a pacijentica dovede u
dobro opce stanje, normalnog krvnog pritiska i diureze.
PNS izvadena nakon sto je UZ pregledom sada naden
manji stupanj dilatacije kanalnog sistema desnog bu-
brega (gr I).

Pacijentica otpustena kao takva kucéi, dana 11.12.2019.
godine, uz ponovnu konverziju na niskomolekularni
heparin prema preporuci interniste.

JJ stent je izvaden na kontrolnom pregledu 30.12.2019.
godine.

Diskusija

Zastoj urina moze uzrokovati sljedece poremecaje, kao
S§to su ozbiljna infekcija sa prodorom bakterija u krv
(sepsa), poviseni krvni tlak, te oStecenje pa i potpuni
prestanak rada bubrega (4).

U cilju izbjegavanja ovakvog ishoda preporucuje se po-
stavljanje nefrostome u bubreg sa namjerom osigura-
vanja normalnog oticanja urina iz bubrega. Perkutanim
uvodenjem drenaznog katetera u pijelokaliksni sistem,
obezbjeduje se odvodenje urina i ocuvanje funkcije bu-
brega. Drenaza smanjuje napetost bubrega, redukuje ko-
li¢inu uree i kreatinina u krvi, ¢ime se direktno popravlja
stanje pacijenta. Istovremeno, interventno - radioloska
procedura drenaze, pomaze da se funkcija bubrega ouva,
odnosno da se izbjegne hirursko odstranjivanje bubrega.
Nefrostoma moze biti i privremeno i trajno rjesenje,s$to
zavisi prvenstveno o razlozima zastoja (3-5).

Postavljanje nefrostome radi se u lokalnoj anesteziji.
Pacijent lezi na trbuhu ili na boku. Lokalni anestetik
(Xylocain) daje se u kozu i potkozno. U slucaju da ste
imali alergijsku reakciju na lokalni anestetik, obavezno
to uzeti u obzir prije same intervencije (2).



Bilten Ljekarske komore, broj 32

Pod kontrolom ultrazvuka ulazi se u kanalni sistem
bubrega sa specijalnom iglom preko koje se uvodi i
cjevcCica — nefrostoma. Nakon postavljanja nefrostome,
kontroliSemo ispravan polozaj s ultrazvukom ili rend-
genskim snimkom. Potvrda dobre pozicije nefrostome
jest dobijanje urina. Manja koli¢ina krvi koja se pojavi
oko bubrega kroz nekoliko dana najéesce se spontano
resorbuje (1,3). Nefrostoma koja izlazi iz bubrega ucvr-
S¢uje se sa par koznih $avova kako se nebi izvukla na-
polje. Na nefrostomu se spoji kesa u koju otjece urin.
Kesa se mijenja svakih 3-5 dana. Kesa mora uvek biti
ispod nivoa otvora nefrostome kako bi urin slobodno
oticao, a cijev od kese ne smije biti presavijena (5).

U sluc¢aju da pacijent koristi lijekove protiv zgruSava-
nja krvi (Aspirin, Andol, Marivarin, Sintrom, Ginko
i sl.), obavezno je o tome imati informaciju i uraditi
parametre koagulacije krvi ( veliki koagulogram, VK,
VZ) (2).

U radu je prikazan slucaj koji se vrlo ¢esto javlja u na-
$oj svakodnevnoj uroloskoj praksi. Sluc¢aj zorno poka-
zuje do kakvih komplikacija mogu dovesti i mali ka-
menci kao i drugu stranu medalje tretmana bubreznih
kamenaca ekstrakorporalnom litotripsijom - ESWL
(ovdje je moguce da se radilo o ve¢em partiklu nekon
dezintegracije istog, iako nemozemo biti sigurni obzi-
rom da se pacijentica nije javljala na kontrole). Iz pre-
zentiranog je jasno koliko su te kontrole vazne. Treci
aspekt pokazuje dio mogucih posljedica i komplikacija
opstrukcije mokraénog sistema koji duze traje. U ovom
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slucaju doslo je do infekcije i poCetka razvoja gnojnog
procesa bubrega uzrokovanog uobicajnim patogenima
urotrakta. Dakako nesmije se zanemariti ni ¢injenica o
empirijski ukljuc¢enoj antibiotskoj terapiji obzirom na
tezinu stanja pacijentice i nepostojanje vremena za Ce-
kanje nalaza urinikulture i antibiograma.

Zakljucak

Cilj rada je bio prikazati su sve benefite brze interven-
cije plasiranja PNS-a kojima je sprijeCeno propadanje
strukture, a time i fukcije bubrega kao i vjerovatni uvod
u septi¢no stanje $to je uz izrazen kardioloski komorbi-
ditete, te starost pacijentice vodilo kao vrlo neizvjesnom
ili pak izvjesnom ishodu. Plasiranom PNS smo ,.kupili
vrijeme,, koje nam je bilo neophodno za dijagnostiko-
vanje uzroka opstrukcije mokraénog sistema, a s dru-
ge strane omogucila nam je poboljSanje opceg stanja
pacijentice za operativni tretman. Minimalno invazivni
operativni zahvat (ureterorenoskopija sa litotripsijom)
koji je uraden u vremenu od 75 minuta je razrijesSio
uzrok opstrukcije. Dakle, perkutana nefrostoma je kao
ambulantna intervencija zahvat izbora u slucajevima
neophodne hitne privremene derivacije urina prema na-
vedenim indikacijama na pocetku rada. Kombinirana sa
minimalno invazivnim operativnim zahvatom daje vise
nego dobre rezultate i za pacijenta i za ljekara. Jasno je
da i ovdje postoje limitirajuéi i otezavajuéi faktori kao i
komplikacije, ali to je tema za neki drugi ¢lanak ili rad.

4. Somani BK, Giusti G, SunY, Osther PJ, Frank M, De Sio
M, Turna B, De la Rosette J. Complications associated
with ureteroscopy (URS) related to treatment of
urolithiasis: the Clinical Office of Endourological Society
URS Global Study. World J Urol. 2017;35(4):675-681.

5. Thiiroff JW, Hutschenreiter G. Fallbericht. Case report:
percutaneous nephrostomy and instrumental extraction
of a blocking renal claculus under local anesthesia. Urol
Int. 1980;35(5):375-80.
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Prikaz slucaja

RIJEDAK SLUCAJ RETROPERITONEALNOG
URINOMA NAKON ESWL TRETMANA BUBREZNE
KALKULOZE

Bubrezna kalkuloza

Amer Sadibasic¢, Leto Irfan , Faruk Husremovié¢

Sazetak

Spontani i arteficijelni retroperitonealni urinom nije Cesta pojava, odnosno komplikacija u nasoj, ali i uopce
uroloskoj praksi. Ovisno o uzroku nastanka, opremljenosti mjesta rada, osposobljenosti urologa, te opéem i
klinickom stanju pacijenta, ispravna odluka o tretmanu je od prvorazrednog znacaja.

U ovom radu smo prikazali slu¢aj donoSenja odluke o postupanju i lije¢enju pri ¢emu smo dali prednost kombinaciji
minimalno invazivnih metoda lijecenja.

Kljucne rijeci: retroperitonealni urinom, bubrezna kalkuloza, opstrukcija, litotripsija

Autor za korespodenciju:

Amer Sadibasi¢

Odjel za uroloske bolesti

Kantonalna bolnica Zenica

Crkvice 67, 72 000 Zenica, Bosna i Hercegovina

E-mail: amersadibasic6@gmail.com

Odjel za uroloske bolesti, Kantonalna bolnica Zenica, Zenica, Bosna i Hercegovina

52



Bilten Ljekarske komore, broj 32

Uvod

Retroperitonealni urinom se javlja kao rijetka kom-
plikacija prvenstveno ekstenzivnih malignih procesa
urotrakta koji dovedu do oste¢enja kontinuiteta izvod-
nog sistema utotrakta ili dugotrajne mehanicke irita-
cije istog kamencima (spontani). U ovom opisanom
slucaju nismo uspjeli, bez sumnje, dokazati da se de-
sio isklju¢ivo ovaj nacin nastanka retroperitonealnog
urinoma (1,2). Na osnovu provedenih dijagnostic¢kih
pretraga, te nalaskom vjerovatnog mjesta lezije u bu-
breznoj nakapnici tokom operativnog zahvata (uretero-
renoskopijom), zakljucili smo da se radilo o kombini-
ranom efektu dugotrajnije mehanicke iritacije sluznice
nakapnice bubrega sa kumulativnim dejstvom udarnih
valova tokom ESWL (ekstrakorporalna litotripsija) tre-
tmana istog (3,4).

Prikaz slucaja

Pacijentica, starosti 45 godina, dana 04.10.2020.god.,
upucena je na Odjel za uroloSke bolesti Kantonalne
bolnice Zenica zbog bolova po tipu bubrezne koli-
ke desno: Tegobe su bile prisutne unazad pet dana i
pracene povisenom tjelesnom temperaturom. Poja-
vile su se nakon ESWL tretmana kamenca u desnoj
bubreznoj nakapnici. Uraden je ultrazvucni pregled
bubrega, koji je pokazao dilataciju kanalnog sistema
desnog bubrega drugog stupnja, dok je lijevo nalaz
bio uredan. Na radiografskom RTG) snimku urotrak-
ta pokazao se komad razbijenog konkrementa u po-
drucju jukstavezikalno dijela desnog mokra¢ovoda u
duzini od oko 3 cm u formi ,, stein strasse. Odmah
je pokusano plasiranje JJ stenta u cilju rjeSavanja op-
strukcije desnog mokrac¢ovoda, ali isti nije prosao po-
red akumuliranih partikla. Obzirom da je pacijentica
navela podatak da je testirana na COVID 19 dva puta
u zadnja dva mjeseca i oba puta bila pozitivna, a bez
klinickih znakova bolesti, upuéena je infektologu i
epidemiologu na konsultaciju zbog indicirane hospi-
talizacije. U terapiji je ukljuCen Triax 2x2 grama in-
travenozno sa 0,9 % Na Cl a 250 ml, Buscopan amp
i Controloc amp sa 5% otopinom glucose, do nalaza
infektologa i epidemiologa.

Slika 1. Impaktirani konkrement u distalnom dijelu uretera
(stein strasse nakon ESWL tretmana)

Slika 2. Uvedena Zica vodilica (guidewire) u mokracovod

Slika 3. Faza litotripsije — razbijanja URS-om

Slika 4. Stanje nakon dezintegracije kamenca
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Dana, 05.10.2020.god., pacijentica je premjeStena na
na$ odjel sa izolatorija na Odjelu za zarazne bolesti,
gdje je upucena iz uroloske ambulante zbog febrici-
ranja i sumnje na COVID 19 infekciju (obzirom da je
prosli mjesec imala pozitivan test na COVID 19), a na-
kon $to je epidemiolog odlucio da je netreba ponovno
testirati na COVID 19. Po prijemu na nas odjel plasiran
je trajni kateter, uradeni osnovni laboratorisjki nalazi,
SE, urea, kreatinin, jonogram, urinokultura. Laborato-
rijski nalazi pokazu Leukocitozu: 19,8 x 10, anemijeki
sindrom (Er: 3,3 x 10'2, Hgb: 96,0 g/ L ; Hct: 0,29 L/L).

Dana, 06.10 2020. god., u sklopu preoperativne pripre-
me pregledana od interniste, uraden RTG pluc¢a i EKG
(elektrokardiografija). Uradili smo ultrazvuéni pregled
urotrakta i abdomena. Na osnovu toga nalaza indicirana
i hitna CT (kompjuterizirana tomografija) urografija.
Ukljucena je terapija i Metrozol 3x500 mg intraveno-
zno. Ordinirana jedna doza deplazmatisanih eritrocita
za korekciju anemijskog sindroma.

CT urografija je pokazala opseznu iregularna cistoidnu
likvidnu kolekciju u desnom hemiabdomenu/retroperi-
toneumu, diferencijalno prvenstveno u smislu ekspan-
zivnog urinoma.

Dana, 07.10.2020.god., pod kontrolom ultrazvuka pla-
sirana je PNS (perkutana nefrostoma) desno i dobijen
urin, a potom i PNS u desni retroperitoneum iz kojeg
je evekuirano oko 2 litra prvo bistrog, a potom zamu-
¢enog urina, te na kraju purulentnog. Uzorak je poslan
na mikrobiolosku. U daljem toku diureza korektna, pa-
cijentica subjektivno dobro i afebrilna. Nalazi urinokul-
ture su bili uredni, kao i nalaz punktata.

Dana 13.10.2020.god., uradena je anterogradna pijelo-
grafija: pri aplikacija kontrastnog sredstva kroz perku-
tanu nefrostomu isti se rasipa odmah na nivou nakapni-
ce u okolninu, ali se ne moze precizno utvrditi mjesto
izlaska kontrastnog sredstva, niti se desni mokra¢ovod
moze napuniti istim 1 prikazati tokom skopiranja.

U narednom periodu diureza uredna, sekrecija na dren
0 ml, subjektivno dobro, afebrilna i hemodinamski sta-
bilna.

Dana, 16.10.2020.god., uraden je nativni CT abdome-
na i male zdjelice, koji pokaze dobru poziciju plasirane
PNS i retroperitonealnog drena.

Dana, 19.10.2020.god., nakon detaljne preoperativne
pripreme, uraden je operativni zahvat koji je protekao
uredno. Ureterorenoskopom smo usli u desni mokra-
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¢ovod, a potom nacinili litotripsiju i pulverizaciju im-
paktiranih partikla konkrementa. Veéi fragment smo
izvadili koSaricom (Dormia). U podu desnog pijelona
je naden manji defekt sluznice u formi ulceracije, kao
vjerovatno mjesto lezije i ekstravazacije mokrace sa
posljedi¢énim urinomom. Intraoperativno je plasiran JJ
stent u desni mokra¢ovod. Kontrolni nativni RTG sni-
mak urotrakta je pokazao dobru poziciju intraoperativ-
no plasiranog JJ stenta.

Slika 5. Plasirani PNS i JJ stent

Dana, 20.10.2020.god., dolazi do porasta tjelesne tem-
perature skok temperature (38, 6 °C ). Istoga dana su
uzet uzorci krvi na hemokulturu i telefonski obavjesetn
epidemiolog kojinetrazi testiranje na COVID 19. Ve¢
narednog dana pacijentica afebrilna, subjektivno dobro,
nalaz hemokulture negativan. Kontrolni laboratorijski
nalazi su pokazali referentne vrijednosti. U periodu od
06.11. do 11.11.2020. zatvarana je PNS. Dva kontrola
ultrazvuéna pregleda bubrega i abdomena ne pokazuju
dilataciju kanalnog sistema desnog bubrega niti kolek-
cije u desnom retroperitoneumu. Zbog toga je PNS od-
stranjena, kao i dren iz retroperitoneuma. Nakon toga,
odstranjen je doble JJ stent. Kontrolna CT urografija je
pokazala uredan nalaz.
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Pacijentici preporuc¢eno da ambulantno uradi nalaze Ca
i P u krvi i urinu, te vrijednosti parathormona uz even-
tualnu konsultaciju endokrinologa.

Diskusija

Retroperitonealni urinom se javlja kao rijetka kom-
plikacija prvenstveno ekstenzivnih malignih procesa
urotrakta, koji dovedu do oste¢enja kontinuiteta izvod-
nog sistema utotrakta ili dugotrajne mehanicke iritacije
istog kamencima (spontani) (1).

Dakle, svaka patologija koja dovodi do lediranja zida
izvodnog sistema bubrega, moze dovesti do stvaranja
urinoma kao komplikacije. Urinom se, osim subjek-
tivnih tegoba pacijenta, u daljem toku komplicira sa
infekcijom koja moze voditi u sepsu. Stoga je, brzo
prepoznavanje ove komplikacije klju¢no za primjenu
adekvatne terapije i prevenciju komplikacija. General-
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no, radi se o veoma rijetkoj komplikaciji i nije Cesta u
literaturi (4-6).

Prikazan je slucaj koji se rijetko javlja u svakodnevnoj
uroloskoj praksi. Sluc¢aj pokazuje do kakvih komplika-
cija mogu dovesti i konzervativni tretmani urinarne kal-
kuloze koji su u rutinskoj ambulatnoj uroloskoj praksi.
Takoder smo imali namjeru da ukaZzemo na suficijen-
tnost radioloske dijagnosticke obrade i izuzetnu pomo¢
radiologa pri donoSenju odluke o nacinu lijecenja.

Zakljucak

Pravovremena i suficijentna radioloska dijagnosticka
obrada, te primjena minimalno invazivnih hirurskih
procedura (perkutana nefrostomija, retroperitonealna
drenaza) uz pomno pracenje stanja pacijenta u odre-
denim slucajevima, moZze biti metoda izbora lijeCenja
koja ¢e dovesti do potpunog izljeCenja.

4. Gayer G, Hertz M, Zissin Ret al. Ureteral Injuries:
CT Diagnosis. Seminars in Ultrasound, CT and MRI.
Elsevier, 2004.

5. Lang E. Management of urinomas by percutaneous
drainage procedures Radiol Clin 1986; 24(4):551-9.

6. Titton RL, Gervais DA, Boland GW et al. Renal trauma:
radiologic evaluation and percutaneous treatment
of nonvascular injuries Am J Roentgenol 2002;
178(6):1507-11.
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Prikaz slucaja

SUBLUKSACIJA CHOPARTOVOG ZGLOBA SA
PRUELOMOM NAVIKULARNE KOSTI |
ANTERIORNOG NASTAVKA KALKANEUSA
— KONZERVATIVNI TRETMAN

Povreda Chopartovog zgloba — prikaz slucaja

Mirza Sivro, Bahrudin Hasanbasié¢

Sazetak

Povrede srednjeg dijela stopala su relativno rijetke i predstavljaju povrede, koje potencijalno mogu uzrokovati
invaliditet jer narusavaju funkciju cijelog stopala. Mehanizam povredivanja je djelovanje sile visoke energije,
Sto se deSava pri saobrac¢ajnim udesima ili padom sa visine. U radu je prikazan rijedak slucaj subluksacije
Chopartovog zgloba sa prijelomom navikularne kosti i anteriornog nastavka kalkaneusa. Nakon radiografske
evaluacije prijeloma uradi se uspjesna zatvorena repozicija, pacijent redovno kontrolisan uz RTG snimke, nakon 7
sedmica konzervativnog tretmana klinicki i RTG nalaz zadovoljavajuéi, nastupi uspjesan funkcionalni oporovak.

Kljuéne rijeci: Chopart-ov zglob, Zwipp klasifikacija, zatvorena repozicija.
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Uvod

Articulatio tarsi transversa, mediotarzalni zglob se na-
ziva 1 Chopartov zglob u ¢iji sastav ulaze dva zgloba:
talonavikularni i kalkaneokuboidni. Ova dva zgloba
djeluju kao jedna cjelina, ucestvujuéi sa subtalarnim
zglobom u pokretima inverzije i everzije stopala. Nji-
hova stabilnost je posljedica njihove specificne grade
i jakih ligamentarnih veza. Zglobna linija kompletnog
Chopartovog zgloba nije potpuno pravilna, ve¢ u cjelini
ima oblik vodoravno postavljenog slova S ili na RTG
snimku tzv. Cyma linijau AP1iLL poziciji (1,2). Povrede
srednjeg dijela stopala su relativno rijetke i najcesce
nastaju djelovanjem sile velike energije, direktnim uda-
rom srednjeg dijela stopala pri saobracajnim udesima
ili kombinacijom osovinskog optereéenja sa uvrtanjem
stopala Sto se deSava pri padu sa visine (2). Rijetko se
javljaju kao izolovane povrede i ve¢inom se nalaze
kod politraumatiziranih pacijenata. Zbog udruzenih
zivotno-ugrozavajucih povreda i otezane radiografske
evaluacije ovog dijela stopala, ove povrede se previde
u 40% slucajeva (3). Klinicka slika moze imati vari-
jacije. lako se veliki broj ovih povreda prezentira oto-
kom, deformitetom, ekhimozama, u predjelu srednjeg
dijela stopala se moze na¢i minimalan otok bez defor-
miteta. Prilikom radiografske evaluacije obavezni su
AP, kosi 1 lateralni snimak stopala. CT moze pomoci
u dijagnostici povreda koje pored iscasenja imaju ar-
tikularnu kominuciju. Klasifikacija ovih povreda je
zasnovana na pravcu djelovanja sile koja je izazvala
povredu, odnosno pravcu dislokacije prednjeg i sred-
njeg dijela stopala. Neoperativno se tretiraju disten-
zije , nedislocirani ili minimalno dislocirani prijelomi i
subluksacije, sa ograni¢enjem oslonca na 1-¢ sedmica
(5,8). Vecina dislociranih prijeloma zahtijeva otvorenu
repoziciju i fiksaciju K Zicama, vijcima ili vanjskim fik-
satorom. Komplikacije ukljucuju pes cavus, pes planus
deformitet, AVN navikularne kosti i posttraumatsko de-
generativno oboljenje zglobova srednjeg dijela stopala.

Prikaz slucaja

Pacijent starosti 57 godina javio se zbog povrede li-
jevog stopala koju je zadobio na radnom mjestu na-
kon §to mu je valjak presao preko stopala. U lokalnom
nalazu se evidentira blagi otok u predjelu dorzuma
srednjeg dijela lijevog stopala. Aktivni i pasivni po-
kreti inverzije i everzije stopala su bolni i limitirani,
pri pasivnim pokretima se palpiraju krepitacije u pre-

djelu tarzusa. Zbog nejasnih inicijalnih RTG snimaka
pacijent se uputi na dodatnu radiografsku dijagnosti-
ku gdje se urade AP, kosi i lateralni snimak stopala.
Na ucinjenim RTG snimcima evidentira se medijalna
subluksacija mediotarzalnog zgloba sa otvaranjem
zglobnog prostora kalkaneokuboidnog zgloba te frak-
tura tijela navikularne kosti i anteriornog processus-a
calcaneus-a (Slika 1.) Na osnovu RTG nalaza pazljivo
se planira manuelna repozicija. Noga se savije u ko-
ljenu radi relaksacije potkoljene muskulature, stopa-
lo se uz trakciju dovede u polozaj plantarne fleksije,
adukcije i inverzije radi distrakcije ulomaka (,,ste¢eni
polozaj equinovarusa‘“) zatim se uz kontinuiranu trak-
ciju dovede u polozaj abdukcije, everzije 1 dorziflek-
sije (,,korigirani polozaj equinovarusa®) te se u tom
poloZzaju plasira potkoljena longeta do vrhova prstiju.
Kontrolni RTG pokaze tolerantnu poziciju ulomaka,
restauraciju S oblika zgloba (cyma linija), repoziciju
subluksacije-medijalne translacije i zatvaranje kalka-
neokuboidnog zgloba (Slika 2). Slijede redovne sed-
micne RTG kontrole sa korekcijom imobilizacije, uz
zabranu oslonca na povrijedenu nogu. Nakon 3 sed-
mice stopalo se prevede u fizioloski polozaj i plasira
cirkularni potkoljeni gips. Nakon 7 sedmica RTG i
klinicki nalaz zadovoljavajuci, skine se imobilizacija,
pacijentu dat savjet za vjezbe uz postepeno poveca-
vanje oslonca te se uputi na fizikalni tretman. Nakon
provedenog fizikalnog tetmana pokreti everzije i in-
verzije stopala te plantarna i dorzifleskija su u funkci-
onalnom opsegu pokreta, bezbolne (Slika 3).

Slika 1. Inicijalna radiografska evaluacija prije repozicije
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Slika 2. Stanje nakon repozicije i plasiranja imobilizacije

Diskusija

Vrste 1 oblik prijeloma i luksacija u predjelu Choparto-
vog zgloba imaju Siroke varijacije. Predlozeno je neko-
liko klasifikacijskih sistema radi adekvatne dijagnostike
i tretmana ovih povreda. Main i Jowett su klasificirali
frakture 1 luksacije srednjeg dijela stopala u 5 razli¢itih
tipova na osnovu pravca djelovanja sile : medijalna, la-
teralna i plantarna dislokacija, aksijalni stres i crush oz-
ljeda (4). Subluksacije Chopartovog zgloba su rijetke.
Rammelt S. et al opisuju varijantu ove ozljede kod Zzena
srednje zivotne dobi do koje dolazi usljed djelovanja
sile male energije prilikom forsirane abdukcije i dorzi-
fleksije stopala (5). Main i Jowett su okarakterisali ovaj
tip ozljede kao distorziju lateralnog dijela stopala pri
¢emu se moze naci avulziona fraktura tuberositasa na-
vikularne kosti i anteriornog nastavka kalkaneusa (4).

Zwipp je predlozio klasifikaciju ozljede Choparotovog
zgloba sa 6 tipova (6). Prema navedenoj klasifikaciji
prikazana povreda u radu predstavlja kombinaciju tran-
snavikularne i transkalkanearne lezije Chopartovog
zgloba.

Slucaj prikazan u radu je tesko svrstati kao distinktivni
tip prema bilo kojoj klasifikaciji, jer ima karakteris-
tike vise tipova. Klaue K. navodi da je najcesca medi-
jalna i plantarna dislokacija (7). U nasem slucaju na
osnovu radiografske evaluacije i mehanizma povrede
evidentna je takoder medijalna subluksacija mediotar-
zalnog zgloba sa udruzenim frakturama tijela naviku-
larne kosti i anteriornog nastavka kalkaneusa. Prijelom
tijela navikularne kosti moze biti prateca povreda pri
djelovanju medijalno usmjerene sile. Fraktura anterior-
nog nastavka kalkaneusa u smislu avulzione frakture je
takoder moguca pri djelovanju medijalnog stresa. Na
prikazanim RTG snimcima ulomak prednjeg nastavka
kalkaneusa je veci §to odgovora mehanizmu povrede
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usljed lateralnog djelovanja sile, odnosno prilikom
pregazenja stopala kao $to opisuju Main i Jowett (4)
ili prilikom abdukcije stopala kao $to opisuje Rammelt
(5). Moguce objasnjenje istovremenog prisustva dva
razli¢ita mehanizma povrede je djelovanje sila strizenja
i kompresije usljed pregazenja stopala valjkom.

U dijagnostici i evaluaciji ovih povreda vazno mjesto i
indikaciju zauzima CT nalaz (8). Navedena pretraga u
nasem slucaju nije radena zbog ograni¢enih resursa i epi-
demioloske situacije uzrokovane virusom COVID 19.

Veliki broj fraktura i dislokacija Chopartovog zgloba
prema literaturi se lije¢i operativnim putem (3). Pri
tome ne treba zaboraviti operativni morbiditet 1 posto-
perativne komplikacije koje uti¢u na funkcionalni is-
hod lijecenja. Stoga se povrede Chopartovog zgloba u
strogo indiciranim slu¢ajevima mogu pazljivim plani-
ranjem tretirati konzervativno sa istim funkcionalnim
ishodom kao poslije operativnog tretmana, pri tome za-
obilazec¢i postoperativne komplikacije.

Slika 3. Klinicki ishod po zavrsetku tretmana

Zakljucak

Prijelomi i dislokacije Chopartovog zgloba su rijetke
povrede koje ¢esto dovode do loseg funkcionalnog isho-
daiinvaliditeta. Pazljiv klinicki pregled je znacajan u di-
jagnostici jer se ove povrede zbog izostanka tipi¢ne slike
prijeloma i iS¢asenja Cesto previde. Pravilna radiografska
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evaluacija i klasifikacija je znacajna pri planiranju manu-
elne repozicije, a ceste RTG kontrole i saradnja pacijenta
su uslov za uspjeSan konzervativni tretman. Postujuci
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RijeC Predsjednika Ljekarske komore
Zenicko-dobojskog kantona

Postovane kolege,

Kako su mandati Organima i Tijelima Komore istekli u periodu od 21.04.2021. godine do 29.04.2021. godine
Ljekarska komora Zeni¢ko-dobojskog kantona, postujuci higijensko-epidemioloske mjere koje su bile na snazi
odrzala je Izbornu skupstina Ljekarske komore Zenicko-dobojskog kantona putem poste.

Prvenstveno zelim da se zahvalim delegatima Skupstine koji su mi pruzili podrsku za tre¢i mandat Predsjednika.

Takoder imenovani su i ostali Organi i Tijela Komore, kojima ovim putem Cestitam na izboru, te im Zelim uspje-
San rad, uz poruku da ¢e rukovodstvo Komore podrzati svaki pozitivan prijedlog i svaku ideju koja ¢e doprinijeti
poboljsanju uslova rada ljekara, kao i poboljsanju kvaliteta zdravstvene usluge.

Kompletan spisak svih izabranih Organa i Tijela moZete pronac¢i na web stranici nase komore www.ljkzedo.ba .

Kako bi svi imali priliku dati osvrt, prijedlog, sugestiju i kritiku na rad mene kao Predsjednika u nastavku ovog
teksta dostavljam Vam svoj Plan i program za mandatni period 01.05.2021. - 01.05.2025. godine.

Molim Vas da sve svoje prijedloge, sugestije i kritike dostavite putem sluzbenog maila Komore, kako bi smo ko-
rigovali sve ono S$to je negativno, a unaprijedili dalji rad Komore.

Mislite na sebe i druge, vakcinisite se!

S postovanjem!

Prim.dr Tarik Kapidzi¢
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PLAN | PROGRAM RADA LJEKARSKE KOMORE
ZENICKO-DOBOJSKOG KANTONA ZA PERIOD
01.05.2021. - 01.05.2025.

Kandidat za Predsjednika:
Prim.dr Tarik Kapidzié

Ovaj plan i program rada Ljekarske komore Zenicko-dobojskog kantona sadrzi
osnovne elemente koji su neophodni delegatima Skupstine za djelimican uvid u viziju
kandidata za Predsjednika Komore
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Uvod:

62

Gutta cavat lapidem

non vi, sed saepe
Liekarska komora Zenicko-dobojskog kantona je Udruzenje sa cadendo.

javnim ovlastima registrovano kod Opcinskog suda u Zenici.

Liekarska komora ZeniCko-dobojskog kantona u pravnom
prometu vodi se kao UdruZzenje sa javnim ovilastima.

Opis poslova Komora iz oblasti zdravstva propisan je u poglavlju
XX *Komore™ Zakona o zdravstvenoj zastiti (Sluzbene novine
FBiH 46/20, 75/13) i to Clanom 221. — 224,

Ciljevi Komore su:

- Ocuvanije i zastita interesa liekarske profesije;
- Zadovoljavanje strucnih ilicnih potreba liekara;

- Osiguranje uvjeta za organiziran nastup liekara prema
drzavnim organima, udruzenjima, zdravstvenim
ustanovama, proizvodacima i dobavljacima lijekova,
medicinskih sredstava i opreme

- Lastita zdravlja gradana.

Obzirom na statutarne zadatke ovaj Plan i program rada
sastojati ¢e se od nekoliko poglavlja koja ¢e obuhvatiti sve i
vecinu planiranog u narednom periodu.
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Vizija kandidata za predsjednika:

Imaperare sibi
maximum imperium
Liekarska komora ZeniCko-dobojskog kantona u proteklom est.
period predstavlja kompakinu i dobro razvienu organizaciju u
skladu sa svojim ovlastenjima, koja svojim radom adekvatno
prati i razvoj tehnologija, fe je rukovodstvo iste do sada
pokusavalo svom clanstvu omoguciti maksimum iz sredstava koji

isti izdvajaju za Clanarinu.

Kao kandidat za predsjednika u narednom periodu smatram da
se Komora mora posveti kvalitethnom i dovoljno dobrom
stru€nom usavrsavanju, a ne samo na “koliCini” odrzanih
edukacija, te da se mladim liekarima omoguci $to bolji pristup
vanjskom svijetu.

Posti¢i gore navedeno moguce je iskljucivo zajednickim radom i
zalaganjem svih Organa i Tijela Komore, $to ni do sada nije bilo
strano rukovodstvu ove Komore.

Clanovi Komore u narednom periodu moraju osjetiti pripadnost
struci, odnosno da struka stojiiza njin kako nakon njihovih uspona
tako i nakon njihovih padova.

U narednom periodu u ciliu zastite cClanstva zajedno sa
Clanovima 1O neophodno je obaviti niz sastanaoka sa
predstavnicima TuzZilastva ZDK i Opcinskog suda, a kako bi se
pokusao pronaci modus da isti optuznice koje se eventualno
podignu protiv nasih Clanova, a zbog “nesavjesnog liecenja” ne
objavljuju javno kako je to do sada praksa, jer su nasi Clanovi i . .
prije izricanja presude izlozeni ogromnom pritisku javnosti, te se Obsequium amicos,
presumpcija nevinosti u ovom slu¢aju u potpunosti gubi. veritas odium parit.

Sa pravnim timom Komore razmotrit Eem moguénosti utuzivanja
sudskih vjestaka koji izlaze iz domena svog djelovanja.
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Vizija kandidata za predsjednika:

Unos pro omnibus et

omnes pro uno.
Obzirom da je nade Clanstvo podloZzno migracijoma, a koje su u
posliednje vrijeme sve cesce, te nasi mladi ljekari odlaze trazedi
bolie uslove u zemljoma zapadne Evrope, neophodno je
pokusati pronaci bolji nacin finansiranja specijalizacija i njihovih
vra¢anja, a kako bi se i pri eventualnom odlasku obezbjedila
adekvatna zamjena za tog liekara.

Takoder jedna od barijera koja se deSava nasim clanovima
stranim  drzavljgnima jeste da isti obicho ne dobijaju
specijalizacije, te bi bilo pokretno pokrenuti inicijativu za lakse
dobijanje drzavljanstva strancima doktorima medicine.

Neophodno je nastaviti reviziju i izradu nedostaju¢in akata.

Nastavak procesa digitalizacije svih procesa u Komori je takoder
jedna od jako bitnih stavki za razvoj Komore.

Angazman svin Organa i Tijela Komore u postpku reforme
zdravstva je jedan od prioriteta.

Clanovi Komore koji dolaze iz privatnih ustanova moraju dobiti
vecdi prostor za iznosenje problema sa kojima se susrece privatna
praksa.

Posieta svim JZIU u periodicnim intervalima u cilju bolje
komunikacije Clanstva

Saradnja Komora-Ministarstvo zdravstva mora se podi¢i na
konsultantski nivo za pitanja koja se ficu uslova u kojima liekari
rade, te da u nekom narednom periodu oCekujemo da izbor
samog Ministra zdravstva ovisi i od misljenja struke i strukovnih
udruzenia.

Scientia ipsa potentia
est.
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Finansiranje:

Liekarska komora Zenicko-dobojskog kantona finansira se iz:

- Clanarina

- upisnina

- prihodi od naknada za mislienje Komore
- prihodi od naknada za certificiranje

- prihodi od glasila (prodaja i objave)

Clanarine kao prihod su zapravo i najvedi prihod Komore i nose cca 70%
sredstava iz koji se finansira Komora.

Drugi najveci prihod Komore jeste naknada za objavu u Medicinskom glasniku
Liekarske komore ZeniCko-dobojskog kantona i nosi cca 16% prinoda.

Ostatak prinoda Cine sve ostale stavke zajedno.

U proteklom periodu Organi Komore domacinskim poslovanjem ocuvali su
finansijsku stabilnost Komore, uz to odrzavajuci sve aktivnosti Komore, te bi
nastavak rada na isti nacin uz eventualne ustede gdje je to moguce bio
krajnje prinvatljiv.
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Infrastruktura:

Liekarska komora ZeniCko-dobojskog kantona jos uvijek je u prostorijama
Zavoda za medicinu rada i sportsku medicinu Zenicko-dobojskog kantona
gdje placa kiriju.

U narednom periodu neophodan je ozbiljniji i konkretniji pristup pronalazenja
prostorija za potrebe Komore, ali je neophodno i da Skupstina da saglasnost
0 iznosu sredstava koja se mogu potrositi na kupovinu poslovnog prostora za
potrebe Komore.

Obzirom na projekte koje finansiraju USAID, EBRD i sli¢ne organizacije, u
narednom periodu neophodno je odrzati sastanak sa istim, te vidjefi
mogucnost zajednicke realizacije ovog projekta.

Eventualno nove prostorije Komore ne treba biti iskljuCivo kancelarijski prostor
iskljuCivo da bi Komora imala svoje prostorije. Isto bi imalo svrhu iskljucivo
ukoliko bi to bio multifunkcionalni prostor za niz projekata koje bi Komora
mogla realizovati.

66



Bilten Ljekarske komore, broj 32

Infrastruktura i edukacije:

Nove prostorije Komore neophodno je da:

budu dovoljno prostrane za odrzavanje radionica (do 30 prisutnih), kako bi se
edukacije koje Komora odrzava mogle odrzavati iskljuCivo u prostorijama
Komore.

Na ovaj nacin Komora dobija svoj mali edukativni centar, svih ¢lanova
Komore.

Komora bi tako u svojim novim prostorijama opremila edukativnu ordinaciju u
kojoj bi u saradnji sa Medicinskim fakultetom i nasim najkvalitetnijim
kadrovima, kao i predavacima iz cijele BiH i inostranstva mogli odrzavati
edukacije za maniji broj liekara iz vise oblasti, koje bi za nase Clanove bile
besplatne.

Na ovaj nacin otvara se mogucnost kvalitetnijeg stru¢nog usavriavanja.

Komora ¢e u narednom periodu ukoliko se pokaze interes Clanstva izvrsiti
nabavku Cetiri laptopa, a u svrhu bavljenja naucno-istrazivackim radom.
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Edukacije:

Nasi glavni urednici i autori radova, mladim zainteresiranim kolegama pruzili
bi edukaciju medicinskog pisanja, te se na taj nacin pravi odlicna podloga za
buduce generacije.

Obzirom da trenutno postoji jako dobra saradnja sa odredenim Univerzitetima
u Italiji, kao i iskazana volja za saradnju trenutno za polje ortopedije, kao i
anestezije i reanimacije.

Uspostavam kvalitetnijih kontakata nasi Clanovi bi mogli vrditi odredene
edukacije izvan Bosne i Hercegovine, a o trosku Komore (obzirom na sredstva
kojima raspolazemo bili bi smo limitirani brojem cZlanova koji bi &li na
edukacije).

Obzirom da je trenutni ,,frend" i da se advokati sve vise upustaju u pokretanja
sudskin postupaka protiv liekara, neophodno je clanstvu priustiti vise
edukacija o pravnim normativima u zdravstvu i cilju prevencije medicinske
greske, odnosno o procedurama koje je neophodno provoditi.

U narednom period Sud Komore, Tuzitelj Komore kao i Komisija za pracenje
pravila/kodeksa medicinske etike i deontologije i zastitu gradana potrebno
je da se educirgju iz oblasti medicinske etike i deontologije, kao i o kaznenim
odredbama, a kako bi u donosenju svojin odluka postupala u najboliem
interesu za sve strane u postupku.
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Struéna sluzba Komore

Stru¢nu sluzbu naSe Komore cCini jedan uposlenik na mjestu Generalnog
sekretara, te spoljnji saradnici.

Generalni sekretar u prethodnom periodu sve svoje poslove obnasao je
maksimalno korektnu, te je u tom pogledu vise nego zadovaljio sve nase
potrebe.

U narednom periodu smatram da je neophodno dodatno educiranje i naseg
uposlenika, a u cilju ostvarivanja jos kvalitetnijeg pruzanja usluga za clanove
Komore od strane istog.
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Glasila Komore

Liekarska komora Zenicko-dobojskog kantona jedina je ujedno Komora
vierovatno u zemljama Jl Evrope, a koja u svom vlasnistvu posjeduje dva
stru€na glasila Bilten i Medicinski glasnik.

Obzirom da su oba casopisa cijenjena u cijeloj BiH, a Medicinski glasnik i Sirom
svieta, te je trenutno u stalnoj uzlaznoj putanji, samtram neophodnim
ukljuCivanjem vise Clanova koji se bave naulno-istrazivackim radom u isti,
iskljuCivo u cilju jos kvalitetnijeg rada oba glasila.

Za potrebe Medicinskog glasnika smatram prioritetnom nabavku aplikacije za
kontrolu plagijarizma.

U narednom periodu jacanjem glasila, omogucit ¢emo u dogledno vriieme
kvalitetno odrzavanije teCajeva medicinskog pisanja za nase clanove.

Saradnja:

U narednom periodu radit ¢u na jacanju saradnje sa svim kantonalnim/Zupanijskim
Komorama kao i sa Ljekarskom/lijecnic¢kom komorom FBiH.

»Priblizavanje' Komore Medicisnkom fakultetu Univerziteta u Zenici odnosno
formiranje jake naucno-nastavne baze upravo iz Komore, a u cilju sto kvalitetnijeg
rada i pruzanja usluga gradanima ZDK.

Odrzavanje saradnje sa Samostalnim strukovnim sindikatom doktora medicine i
stomatologije ZDK kao i sa svim nivoima vlasti, te odrzavanje samostalnosti Komore.

Odrzavanje saradnje sa Udruzenjima koja okupljaju liekare na svim nivoima, i
poboljSanje iste i cilju sto kvalitetnijih edukacija za nase Clanstvo na fer osnovi.
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Osnivanje novih Tijela

Komisija za stru¢ni nadzor

Obzirom na deSavanja u svim ustanovama, kao i obavezu Komore da
ucCestvuje u nadzoru u naredno, periodu zalagati ¢u se za osnivanje Komisije
za struéni nadzor.

Komisija bi se imenovala za svaki pojedinacnislucajiimala biza cilj utvrdivanje
uslova u kojima Clanstvo radi po obavijesti Clanstva za odredeni sluca.

Takoder Komisija bi saradivala sa upravom za inspekcijske poslove, kao i
Ministasrtvom zdravstva, kada se od Komore za neki slucaj trazi stru€no
mislienje.

Komisiju bi Cinili eminentni strucnjaci iz oblasti za koju se trazi njen nadzor.

Online biblioteka

Kako je uspostavljen web Registar Komore, u narednom periodu isti cemo
pokusati dopuniti poliem Biblioteke, te je cilj da se u istoj nade literatura koju
Ce izabrati iz svake oblasti nasi Clanovi, te ¢e ta literatura svim nasim
Clanovima biti dostupna za besplatno Citanje.

Biblioteka bi se stalno dopunjavala novom literaturom koji bude prediagalo
Clanstvo.

Na ovajnacin omogucavamo pristup najkvalitetnijoj literaturi za nase clanove
besplatno.
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ZLastita zdravlja stanovnistva

Obzirom na pandemiju u kojoj se nasao cijeli sviet pogodeni smo i jako
ozbiljnim problemom pojave osoba koje se grCevito bore protiv vakcinacije
bilo kojeg oblika.

Kako smo svi svjesni vaznosti vakcinacije, neophodno je da naredni period
iskoristimo kako bi smo putem lokalnih zajednica i nadih Clanova u cijelom
kantonu organizovali predavanja za nase stanovnistvo, u saradnji sa INZ
edukaciju djece o vaznosti odrzavanja higijene i slicno.

Smatram takoder kljucnim da se u narednom periodu Komora posveti
hronicnim bolestima, te da se zajedno sa svim nivoima viasti zapocne
kampanja prevencije svin hroniCnih bolesti, kako bi smo na taj nacin pokusali
rasteretiti koliko je to moguce nadu primarnu zdravstvenu zastitu.

Prim.dr Tarik Kapidzi¢
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Vijesti iz Ljekarske/Lije¢éni¢ke komore Federacije Bosne i Hercegovine

Odrzan “l Kongres Ljekarske/Lijecnicke komore FBiH”

Glavni cilj rukovodstva federalne komore je povezati sve ljekare zdravstvenog sistema na nacin da se Cuje
glas svih ljekara iz svih zdravstvenih institucija kao krajnjih izvrsilaca, do predstavnika u parlamentu, kao

kreatora zdravstvene politike i zdravstvenog sistema

Cuti iz prve ruke od kolega sa terena iz svih kantona/
zupanija, uslove u kojima rade ljekari, saslusati njihove
sugestije i prijedloge, te na transparentan nacin pokazati
Sta radi krovna organizacija ljekara u Federaciji, bio je
cilj “I Kongresa Ljekarske/Lijecnicke komore FBiH
— afirmacija lijecnicke struke”. U ovom virtualnom
dogadaju imali su priliku ucestvovati ljekari zaposleni
u svim nivoima zdravstvene zastite sa podrucja cijele
Federacije, a koji zele dobiti vise znanja o radu Ljek-
arske/Lijecnicke komore FBiH i diskutovati o prob-
lemima u zdravstvu u FBiH. Nastojanje rukovodstva
federalne ljekarske komore je doprinijeti poboljSanju
uslova rada ljekara, ali i uop¢eno dovesti do promjena
u zdravstvenom sistemu.

Nagradni bodovi za sve ljekare

“Zbog velikog angazmana svih ¢lanova Ljekarske/Lijec-
nicke komore Federacije Bosne i Hercegovine u prote-
klih 16 mjeseci, te sticanja novih saznanja o Covid-19,
kako patologiji tako i o lijeCenju, svim ¢lanovima Ljekar-
ske/Lijec¢nicke komore Federacije Bosne i Hercegovine
dodjeljuje se po 30 bodova”, kazala je ovom prilikom u
svom uvodnom obracanju dr. Amila Becirovi¢, predsjed-
nica Ljekarske/Lijecnicke komore FBiH, zahvalivsi se
svim kolegama koji se mjesecima lavovski bore kako bi
spasili §to vise zivota, radeci prekovremeno, bez odmo-
ra. Odluka je ovo koju je donio Izvr$ni odbor Ljekarske/
Lije¢nicke komore Federacije Bosne i Hercegovine, na
sjednici odrzanoj 07.06.2021. godine.

»~Moramo puno raditi kako bi sve §to zelimo i postigli®,
nastavila je dr. Bec¢irovi¢, napomenuvsi prisutnima da je
Ljekarska/Lije¢nicka komora FBiH dio Kriznog Staba
Ministarstva zdravstva, ali i da je po prvi put ¢lan Ljekar-
ske komore imenovan za ¢lana Komisije za formiranje
novog tarifnika zdravstvenih usluga u FBiH. Odrzano je
nekoliko sastanaka sa prof.dr. Vjekoslavom Mandi¢em,
ministrom zdravstva FBiH koji je Ljekarskoj komori
FBiH ponudio partnersku saradnju. Dogovoreno je da ¢e
Ljekarska komora uzeti ucesce u procesu donosenja od-
luka koje se ticu ljekarske djelatnosti, cijene rada, uslova

rada ljekara, stru¢ne naobrazbe, polaganje stru¢nih, spe-
cijalistickih i subspecijalistickih ispita.

»3vima vama je poznato da je Plava knjiga 2014 dije-
lom historija i ne prati trend razvoja medicinskih nauka.
Takoder trebali bi ponovo inicirati i aktivno ucestvo-
varti u reformi zdravstva, rerviziji Pozitivne i Bolnicke
liste lijekova na nivou FBiH i svih drugih aktivnosti
koje se ticu nase struke®, kazala je dr. Bec¢irovic.

Mnogobrojni su problemi u Cije rijeSenje se treba
ukljuciti. NaSa namjera je ucestvovati na formiranju:

*  Novog tarifnika zdravstvenih usluga u FBiH

» Standarda i normativa zdravstvene zastite i nomen-
klature usluga u FBiH

* Insistirati na primjeni i postivanju Zakona o lijec-
nistvu iz 2013.godine

e Inicirati i aktivno ucestvovati u reformi zdravstva
u FBiH

* Aktivno uzeti uc¢es¢a u formiranju revizije Pozitiv-
ne i Bolnicke liste lijekova na federalnom nivou

* Aktivnije uzeti uceséa kao Lj/LKF BiH u formira-
nju kriznih $tabova, plana rada, edukacije pomoc¢i i
samopomoci ljekara i pacijenata

* Telemedicinu dovesti u zakonske okvire

Od ove godine Ljekarska/ Lije¢nicka komora FBiH
ima za cilj aplicirati na EU projekte s ciljem stru¢nog
usavrSavanja mladih specijalista.

In vivo veritas

»Kao ljekari mi ne zaboravljamo ni svoje pacijente,
oni moraju biti u sredi$tu paznje. Imamo obavezu da
ih upoznajemo, obavjestavamo, kroz posjetu njihovim
udruzenjima, o kvalitetu i nadinu ostvarivanja usluga”,
kazala je dr. Becirovic.

Dodala je, kako je “Nas§ glavni cilj povezati sve ljeka-
re zdravstvenog sistema na nacin da se Cuje glas svih
ljekara iz svih zdravstvenih institucija kao krajnjih iz-
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vrsilaca, do predstavnika u parlamentu, kao kreatora
zdravstvene politike 1 zdravstvenog sistema®, porucila
je dr. Becirovic.

Na ,,I Kongresu Ljekarske/Lijecnicke komore FBiH* o
izmjenama Statuta i pravilnika Lj/LK FBiH govorio je
dr. Raho Spahovi¢, predsjednik Izvrsnog odbora Lj/LK
FBiH. O planu specijalizacija i subspecijalizacija u FBiH
govorila je prof. dr. Lejla Mesali¢, ¢lan Izvr$nog odbora
Lj/LK FBiH iz Tuzlanskog kantona. Prof.dr. Zaim Ja-
ti¢, ¢lan Izvr$nog odbora Lj/LK FBiH iz Sarajevskog
kantona, u svom izlaganju osvrnuo se na funkcioniranje
primarne zdravstvene zastite, zele¢i ukazati na neke od
glavnih problema i pokusati ponuditi ideje za rjeSenja. Dr
Sabina Guso, ¢lan IzvrSnog odbora Lj/LK FBiH iz Bo-
sansko — podrinjskog kantona govorila je o problemima
s kojima se susre¢u manji kantoni, kao $to je nedostatak
kadra, posebno naglasavajuci problem odlaska mladih
ljekara u vece centre u FBIH, ali i na rad u inostranstvo.

Koje su ovlasti i uloga Lj/LK FBiH i kako je ureden ko-
morski sistem u FBiH na “I Kongresa Ljekarske/Lijec-
ni¢ke komore FBiH”, pojasnila je Lejla Sehovié, pravna
savjetnica LJ/ LK FBIH i generalni sekretar Ljekarske
komore Tuzlanskog kantona. Prof. dr. Harun Brki¢ ¢lan
Izvr$nog odbora Lj/LK FBiH iz Tuzlanskog kantona, ak-
tualizirao je problem sudsko medicinskog vjestacenja,
imenovanja i izbora sudsko medicinskih vjestaka. Prof.
dr. Nedzad Kadri¢, ¢lan IzvrSnog odbora Ljekarske ko-
more Tuzlanskog kantona osvrnuo se na nacin obuke
mladog doktora u praksi. Dr. Mario Gué¢anin Gazibaric,
predsjednik komore Srednjobosanskog kantona u svom
obracanju je istakao problem vezan za rad sluzbi Hitne
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medicinske pomo¢i na podrucju kantona iz kojeg dola-
zi. Prof. dr. Ksenija Miladinovi¢, predsjednica Ljekarske
komore Kantona Sarajevo, najvece ljekarske komore u
FBiH, govorila je 0 medijskim manipulacijama kojima je
podlozna lijecnicka struka, ali i o organizaciji zdravstva.
Dr. Vesna Nemec Klisura, predsjednica Ljekarske komo-
re Bosansko — podrinjskog kantona, smatra kako su teme
koje su aktuelizirane na ,,I Kongresu Ljekarske/Lijec¢nic-
ke komore FBiH* ukazale na potrebu jacanja znacaja ko-
mora i uticaja komora kada je u pitanju politika, planovi
1 strategije, te sve ono $to ide sa nivoa ministarstava, a
vezano je za zdravstvo. Sve prisutne na ,,I Kongresu Lje-
karske/LIje¢nicke komore FBiH®, na kraju je pozdravio
1 Bakir Kudi¢, u ime studenata medicinskih fakulteta u
FBiH, predsjednik BOHEMSA-e. Zahvalio se predsjed-
nici Ljekarske/Lijecnicke komore FBiH §to je pozvala
studente da ucestvuju na ovom dogadaju, a kao jedan od
problema s kojim se studenti susrecu, istakao je polaganje
strucnih ispita u manjem bh. entitetu za studente iz FBiH.

,I Kongres Ljekarske/Lije¢nicke komore FBiH* orga-
nizovan je pod pokroviteljstvom Ministarstva zdravstva
FBiH, a u ime Ministarstva prisutnima se obratio i Ve-
dran Marcinko, pomo¢nik ministra zdravstva za pravne
poslove i EU integracije. ,,Ovo prilikom zahvalio bih se
svim zdravstvenim radicima posebno ljekarima koji su
podnijeli najveci teret u borbi protiv pandemije od samog
pocetka do danas. Posebno se zahvaljujem predsjednici
Komore dr. Amili Be¢irovi¢ koja je pokrenula saradnju
ljekarske struke sa Federalnim ministarstvom zdravstva,
kao jedinim ispravnim na¢inom za rjeSenjem mnogobro-
jnih problema ljekara na terenu®, kazao je Marcinko.
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INTESA SANPAOLO BANKA JE NOVI POSLOVNI PARTNER
LJEKARSKE KOMORE ZENICKO DOBOJSKOG KANTONA

Intesa Sanpaolo Banka je kreirala posebnu ponudu za sve clanove Ljekarske komore Zenicko-dobojskog kantona.

Nasa posebna ponuda nije posebna samo zbog najpovoljnijih uslova finansiranja koje mozete nagi na tristu nego je posebna i po tome $to Zelimo da budemo
pouzdan poslovni partner svim ¢lanovima komore i omogucimo Vama, kao ¢lanovima komore, poseban status u nasoj Banci.

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

» Posebna ponuda svih usluga i proizvoda Banke,
® Individualan pristup svakome od Vas,

» Usteda vremena jer imate mogucnost dogovora sastanaka putem telefona i mailom u terminu koji Vama odgovara,
P lzrada personaliziranih ponuda po posebnim cijenama kreiranim za ¢lanove komore,
» Savjetovanje od strane nasih uposlenika u cilju pronalazenja adekvatnog rieSenja svih Vasih finansijskih pitanja.

. INTESA SKNTHOLO BANKA

TEKUCI BAéUN
OMOGUCAVA:

» KoriStenije Visa Inspire Kartice

P Koristenje dva limita na jednoj kartici - redovni i dodatni limit

» Koristenje redovnog limita po tekuéem racunu, maksimalno do 10.000 KM
P KoriStenje dodatnog limita za placanje na 12 rata bez kamata i naknada

P Podizanje gotovine uz otplatu do 12 rata na POS uredajima u poslovnicama
P Koristenje elektronskog bankarstva 3 mjeseca bez naknada

P Isplata gotovine bez naknade na bankomatima

» Intesa Sanpaolo Banke i Intesa Sanpaolo Grupe Sirom svijeta

» Beskontaktno placanje

» Dodatnu sigurnost za online placanje uz 3D Secure code

ISP ELBA OMOGUCAVA:

» Uvid u sve proizvode koje koristite u naSoj Banci
(rauni, Stednja, krediti i kartice)
» Usluge placanja u BiH i inostranstvu
» Usluge transfera novca i konverzije
» Upravljanje uzorcima i paketima
» Online zahtjeve za proizvode Banke
» Priviemenu hlokadu i deblokadu dehitnih kartica
» Niz dodatnih opcija i pogodnosti
m-INTESA
m-Intesa je usluga Banke koja korisniku omogucava obavljanje finansijskih
transakcija, pregled stanja na racunima putem mobilnog uredaja (mobitela)

kao i blokadu i deblokadu debitnih kartica. Aplikaciju mozete preuzeti i
instalirati sa sljiedecih marketa:

Available on the
E App Store

\, ceticon
Google play

» Nize naknade za sve obavljene transakcije putem
elektronskog i/ili mobilnog bankarstva!
» Koristenje elektronskog i mobilnog bankarstva 3 mjeseca bez naknada

Kako histe iskoristili sve pogodnosti koje Vam se nude i olaksali pristup svim potrebnim informacijama pozivamo Vas da kontaktirate Voditelja Vama najblize poslovnice.

POSLO A PAR

POSLOVNICA NOVA i

I' ‘ A D

Silvana Pericevi¢ Indira Dajic Amela Hadziomerovig Jozo Tomas
Londza 81 MTita bh Dr.Abdulaziza Aske Borica 27 Ulica prva bb
061/763-283 061/138-848 062/890-516 061/894-361
silvana.pericevic indira.dajic arnelahadziomerovic jozotomas
@intesasanpaolobanka.ba @intesasanpaolobanka.ba @intesasanpaolobanka.ba @intesasanpaolobanka.ba
POSLOVNICA JELA POSLOVNICA BREZA POSLOVNICA KAKA POSLOVNICA VISOKO
Sanja Halilovié Nermana Cabaravdic Erna Kozlo Hagim Handzic
Trg Branilaca BiH 22 Bosanska hb Alije lzethegovica 77 Alije lzetbegovica 1
061/894-168 061/199-941 062/210-634 061/723-941
sanja.halilovic nermana.cabaravdic ernakozlo hasim.handzic
@intesasanpaolobanka.ba @intesasanpaolobanka.ba @intesasanpaolobanka.ba @intesasanpaolobanka.ba

INTESA SNNRAOLO BANKA

Bosna i Hercegovina




STAMBENI KREDITI Pregled rata stambenog kredita:
» Nominalna kamatna stopa veé od 188% (EKS 2,08%)* \ ODINA 0 GODINA ODINA 0 GODINA

» Krediti do 300.000 KM 0.000 524,26 214,43 205,88 17092
» Rok otplate do 30 godina 0.000 873,17 45739 34313 28487
» Moguénost odabira fiksne ili promjenijive 00.000 174753 914,17 686,26 569,74

kamatne stope do 10 godina 0.000 262130 137216 102939 854,60
» Bez naknade za obradu kredita 00.000 3.495,06 1829,54 137252 113947

*Efektivna kamatna stopa (EKS) za stambeni kredit izracunata je na iznos 200,000 KM i rok otplate kredita 120 mjeseci, za Klijente Banke. U izraéun EKS ulaze svi troskovi koji mogu pasti na teret korisnika kredita (naknada za vodenje tekuceg racuna, naknada za
obradu i odrzavanje kredita, naknada za CRK izvjestaj, troskovi mjenica, ovjere potrebne dokumentacije, troskovi police osiguranja, ZK izvatka, procjene vrijednosti nekretnine i troskovi notara). Za izracun EKS uzeti su sliededi iznosi troskova instrumenta osiguranja, koje
ne definise Banka, a ovise o aktima ovlastenih institucija: tro$ak mjenica 10 KM, trosak ovjere neophodne dokumentacije 10 KM, trosak notarskih usluga 450 KM, trosak zasnivanja hipoteke 550 KM, polisa osiguranja nekretnine od osnovnih opasnosti 70 kKM na godisnjem
nivou, procjena vrijednosti nekretnine 200 KM, trosak ostale dokumentacije 70 KM.

Ukupan iznos troskova koji pada na teret korisnika kredita, a koji ulaze u izracun EKS, po promjenjivoj kamatnoj stopi za iznos 200.000 KM i rok otplate 120 mjeseci iznosi 22.000,00 kM.

Stambeni krediti se odobravaju u iznosu do 300.000 KM na rok do 360 mjeseci u KM valuti.

Kredit se odobrava sa fiksnom i promjenjivom kamatnom stopom u KM valuti do 10 godina. Kredit se odobrava sa promjenjivom kamatnom stopom i valutnom klauzulom u EUR prema vazecem kursu Centralne Banke, preko 10 godina.

NENAMJENSKI KREDITI Pregled rata nenamjenskog kredita:

» Nominalna kamatna stopa ve¢ od 100% (EKS 2,26%)* \ 0 ODINA ODINA 0 GODINA
» Krediti do 50.000 KM 0.000 83785 303,72 146,04 1097
» Rok otplate do 10 godina 0000 167571 598,43 282,58 21203
» Mogucnost odabira fiksne ili promjenijive 0.000 2513,56 889,19 41561 30947
kamatne stope do 10 godina 40000 3.35142 1185,59 55415 41263
» Bez naknade za obradu kredita 0.000 4189.27 148199 692,68 515,19

*Efektivna kamatna stopa (EKS) za nenamjenski kredit izratunata je na maksimalan iznos 50.000 KM i rok otplate 12 mjeseci za klijente Banke. U izragun EKS ulaze svi troskovi koji mogu pasti na teret korisnika kredita (naknada za vodenje tekuceg raéuna, naknada za
obradu i odrzavanje kredita, naknada za CRK, troskovi polise osiguranja, troskovi mjenice i ovjere potrehne dokumentacije). Za izracun EKS uzeti su sljedeci iznosi troskova instrumenta osiguranja, koje ne definise Banka, a ovise o aktima ovlastenih institucija: trosak mjenica
10 KM, trosak ovjere neophodne dokumentacije 10 KM, premija za osiguranje otplate kredita 250 KM.

Ukupan iznos trokova koji pada na teret korisnika kredita, a koji ulaze u izracun EKS, po fiksnoj kamatnoj stopi za iznos 50.000 KM na rok 12 mjeseci iznosi 612,25 KM.

Kredit se odobrava sa fiksnom i promjenjivom kamatnom stopom u KM valuti u iznosu do 50.000 na rok do 120 mjeseci.

AMERICAN MASTERCARD B o
EXPRESS KARTICA
KARTICA

» Moguénost jednokratnog placanja s beskamatnom odgodom do 50 dana
ili placanje do 12 rata, bez kamata i naknada
P Asistenciju na putovanjima u inostranstvo - 24 sata medicinska,
pravna i putna pomoc
P Osiguranje za vrijeme putovanja u inostranstvo - u slucaju nesretnog
slucaja/trajne invalidnosti
» My account usluga - online pregled i ispis racuna te nefakturisanih troskova
P Beskontaktno placanje
P Sigurna online kupovina uz 3D Secure code

» Dodatna zastita uz obavezan unos PIN-a
za svaku transakciju na POS i ATM uredajima

» Beskontaktno placanje, bez obaveze unosa PIN-a do 60,00 KM

» Dodatna sigurnost online placanja uz 3D Secure code

» Limiti do 10.000 KM

» Minimalna uplata 3% utrosenih sredstava

» Svim novim korisnicima Mastercard kartice poklanjamo vaucer
u vrijednosti od 25 KM koji se moZe iskoristiti prema izboru na
Hifa pumpama ili Bingo hipermarketima Sirom BiH

ZIVOTNO OSIGURANJE PREKO NASEG POSLOVNOG PARTNERA VIENNA OSIGURANJE

PREDNOSTI STEDNJE U INTESA SANPAOLO BANCI

® (lanstvo u Agenciji za osiguranje depozita na iznose do 50.000 kM

Pratite nas:

OMNY

www.intesasanpaolobanka.ba

P Sigurnost Vaseg novca garantujemo dugogodisnjim poslovnim uspjehom i kontinuitetom bankarskog poslovanja
P Intesa Sanpaolo Banka BiH je ¢lanica Intesa Sanpaolo Grupe koja je prisutna u 30 zemalja Sirom svijeta

Ovaj letak je informativnog karaktera i ne predstavija obvezujucu ponudu za Intesa Sanpaolo Banku d.d. BiH.

Bank of INTESA SANPAOLO



