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Uvod

Cistične tvorevine predstavljaju patološku šupljinu u 
kosti ili u mekome tkivu, s vanjskim zidom od vezivno-
ga tkiva, te  unutrašnjim kojeg tvori epitel (prave ciste) 
(1-3). Unutrašnjost cistične šupljine ispunjava cistični 
sadržaj koji  može biti različite boje i konzistencije (bi-
stra ili gusta tečnost, kazeozno nekrotična masa sa kri-
stalima holesterina...) (2,4).

Ciste  vilica  nisu rijetka pojava, ali u određenom broju 
slučajeva, terapijski pristup je otežan zbog nespecifič-
nosti simptoma, te je patohistološki nalaz nužan za po-
stavljanje konačne dijagnoze. 

Glavna dilema u liječenju velikih viličnih cista bila 
je i ostala - mogu li velike koštane šupljine zacijeliti 
primarnim zatvaranjem koštanih defekata i organizaci-
jom krvnoga ugruška ili treba upotrijebiti  neke druge 
standardne postupke, poput marsupijalizacije ili modi-
fikacije hirurških zahvata ili pak puniti defekte košta-
nim transplantatima, bez obzira na njihovo porijeklo  o 
čemu  i danas postoje različita mišljenja (5).

Prikaz slučaja

Pacijent muškog spola, starosti 39  godina, javlja se radi 
zaostalog korijena mandibularnog trećeg molara, posli-
je bezuspješne ekstrakcije istog zuba. Nakon anamneze 
uradimo i OPG (ortopantomogram) snimak. Inspekci-
jom i palpacijom se nije uočavala nikakva tumefakcija 
u predjelu ramusa mandibule, pacijent nije osjećao bol 
niti bilo kakve simptome. 

nam govori da bi se  moglo posumnjati na  različite pa-
tološke lezije koje bi zahtijevale radikalniji operativni 
pristup. Nakon toga, odlučeno je da se uradi radikalan 
operativni zahvat u smislu resekcije lezije. 

Slika 1. Radiografija donje vilice: prosvjetljenje u lijevom 
ramusu mandibule uz očuvanost mandibularnog kanala

Tada smo uradili aspiracionu biopsiju navedene regije 
u ramusu (dobijen sukrvičav sadržaj)  i pošalali sadržaj 
na patohistološku analizu. Patohistološka analiza je po-
kazala: mikroskopski  krv sa dosta pločastih epitelnih 
ćelija - kontaminacija. Nalaz je dakle nespecifičan, te 

Slike 2 i 3. Intraoperativni snimci koji pokazuju inciziju i  
mobilizaciju mukoperiostalnog režnja

Slika 4. Intraoperativni snimak koji pokazuje  kortikotomiju
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Koštana šupljina je isprana sa  0,3 % Na-hipohloritom, 
te fiziološkom otopinom. Odstranjena promjena je po-
slana na patohistološku analizu. 

Pacijentu je ordinirana uobičajena postoperativna tera-
pija (antibiotici, analgetici, mekša i kalorična ishrana, 
održavanje oralne higijene).

Kontrolni pregledi su urađeni nakon 24 sata i nakon 
7 dana, kada nisu primijećeni nikakvi znaci infekcije, 
edema, bola i drugih komplikacija. Kontrolni radio-
grafski (RTG) snimci su urašeni nakon 4 sedmice i 3 
mjeseca postoperativno.

Slika 8. Pokazuje kontrolni RTG snimak nakon 3 mjeseca, 
gdje se može uočiti stvaranje nove kosti

Slika 5. Operativno polje i enukleacija patološke lezije

Slika 6. Pokazuje veličinu patološke lezije i zaostali korijen

Slika 7. Pokazuje reponiran režanj  i  postavljene 
pojedinačne šavove na ranu

U međuvremenu je dostavljen patohistološki nalaz, koji 
je pokazao: u dobijenom materijalu se vide tanke košta-
ne gredice, djelimično okružene prstenom osteoblasta 
međusobno odvojene vezivnovaskularnom stromom. 
U jednom uzorku se vidi višeslojno pločasti epitel 
urednog izgleda ispod kojeg se nalazi hronično upalni 
infiltrat(što potvrđuje uputnu radnu dijagnozu radiku-
larne ciste).

Diferencijalno dijagnostički bi se sljedeće lezije mogle 
dovesti u vezu sa našom patološkom lezijom:

•	 Ortokeratinizirana cista je  unilokularna radiolu-
cencija  sa jasnom zonom periferne kondenzacije 
(7). Neki autori u Japanu su opisali ortokeratinizi-
rane ciste sa hrskavicnim tkivom u zidu ciste (8).

•	 Ameloblastom - benigni odontogeni tumor četiri puta 
češći u donjoj nego u gornjoj vilici (predilekciono 
mjesto angulus – ramus mandibule) (9).

•	 Odontogeni fibrom može biti dezmoplastične (ve-
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zivnotkivne) ili odontogene etiologije (9).
•	 Hemangioma - centralni koštani hemangiomi se ri-

jetko javljaju u viličnim kostima (9).
•	 Keratocistični odontogeni tumor - najčešća lokali-

zacija ramus mandibule, stvara dijagnostičku nedo-
umicu u pogledu porijekla i karaktera lezije (10). 
Biopsija je imperativ.

•	 Ameloblastični karcinom, carcinoma planocelulare 

- maligna alteracija cističnog epitela je vrlo rijetka 
(1:milion) (11). Biopsija je imperativ.

•	 Osteomijelitis iniciran nekim infektivnim fokalnim 
žarištem ili nastaje hematogenom diseminacijom, 
te kao posljedica neadekvatno tretirane traume. Fi-
stule i sekvestri kao pravi znaci osteomielitisa (12), 
te opšti i lokalni simptomi nisu bili prisutni kod 
našeg pacijenta, te se osteomijelitis isključio kao 
moguća definitivna dijagnoza.

•	 Traumatska koštana cista - nema tipičnog nalaza za 
cistu, tj u patohistološkoj analizi neće biti cističnog 
epitela u obloku cistične ovojnice. U anamnezi je 
oguće otkriti traumu u zahvaćenom području (13).

Diskusija

Vrlo je  važno da vidimo cistu na rendgen snimku u nje-
nom cijelom obimu. Dijagnostikovanje viličnih cista tre-
ba uvijek provesti kritički, jer greške u dijagnostici mogu 
dovesti operativni ishod u pitanje i do komplikacija opa-
snih po život. Ciste  vilica su česte, ali ne predstavljaju 
hirurški problem, jer ih se najveći broj dijagnosticira i 
liječi kada su manjeg opsega. Osnovni simptomi su vid-
ljiva i palpabilna izbočenja, bol, parestezije (najčešće 

n. mentalisa), dislokacija i pomičnost okolnih zuba, te 
znakovi upale. Najčešće ciste vilica  su radikularna cista, 
odontogena keratocista i folikularna cista.
S obzirom da je nalaz aspiracione biopsije glasio “mi-
kroskopski - krv sa pločasto epitelnim stanicama (kon-
taminacija)” sumnjalo se na hemangiom ili traumatsku 
koštanu cistu. Urađena je cistektomija koja je bila do-
voljno radikalna u smislu odstranjenja tvorbe u cijelo-
sti, a s druge je pak strane očuvan kontinuitet kosti i 
na taj način izbjegnuta potreba za osteosintezom i/ili 
osteoplastikom mandibule.

Što se tiče zarastanja velikih koštanih defekata 
operativna metoda je važna, a izbor je svakako 
enukleacija u cijelosti. Sve metode koje primarno za-
tvaraju koštanu šupljinu, a nastoje ujedno smanjiti mr-
tvi prostor i spriječiti infekciju krvnoga koaguluma, 
ubrajamo u dobre metode.

Zaključak

U planiranju operativnog zahvata potrebno je biti sv-
jestan svih potencijalnih komplikacija do kojih može 
doći za vrijeme i nakon operacije. Očito je, da svaka 
hirurška tehnika ima niz prednosti, ali i niz nedostataka. 
Kontrolna RTG snimka nakon operacije pokazala je iz-
nenađujuće dobar nalaz novostvorene kosti u području 
postoperativnog defekta na mandibuli. Kad god se pri-
stupa operativnom zahvatu  treba razmišljati o mogu-
ćim patološkim entitetima koji mogu doći u obzir, te je 
potrebna uska saradnja sa patolozima radi eventualnog 
radikalnijeg  operativnog pristupa.
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Sažetak

Uvod Nazofaringealni karcinom u trudnoći se javlja rijetko, a glavna dilema je njegova dijagnostika i liječenje, 
koje ima značajan negativan uticaj na trudnoću, s obzirom na rizik od prijevremenog porođaja, fetalnih defekata 
i pobačaja.

Prikaz slučaja Paciejntica starosti 30 godina, u dvanaestoj sedmici trudnoće dolazi sa oteklinom na desnoj strani 
vrata. Nakon pregleda otorinolaringologa, dijagnostika i tretman dogovoreni nakon poroda.

Zaključak Menadžment nazofaringealnog karcinoma u trudnoći je vrlo složen i zahtijeva opsežan multidisciplinarni 
pristup velikog broja medicinskih specijalnosti. 
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Uvod

Karcinom nazofarinksa je najčešći tip tumora nazofa-
rinksa porijeklom iz epitelnog tkiva. Najčešće se mani-
festije asimptomatskim čvorom na vratu. Javlja se če-
šće kod osoba muškog spola, u odnosu 2:1 do 3,5:1 (1). 
Približno jedna trećina nediferenciranih karcinoma di-
jagnosticira se kod mlađih osoba (2).  Kao najčešći epi-
telni tumor kod odraslih ljudi, epidemiološki najčešće je 
povezan je sa infekcijom EBV (Epstein Barr Virus), et-
ničkom pripadnošću i zagađenjem okoline. Manje česti 
uzroci su genetska predispozicija i način prehrane kao 
što je prekomjerna konzumacija slane ribe (3, 4, 5). Na 
osnovu studija Američkog društva za rak incidenca je 
1 oboljeli na svakih 10000 stanovnika u Americi. Mo-
gućnost nazofaringealnog karcinoma treba razmotriti 
kod svake trudnice sa simptomima uporne glavobolje i 
abnormalnog iscjetka iz nosa, uz preporuku za detaljnu 
dijagnostiku. Uspješan ishod trudnoće može se postići 
nakon prilagođene primjene kombinacije kemoterapije 
i radioterapije (6). Cilj ovog prikaza slučaja je prikazati 
kliničku sliku i dijagnostiku pacijentice sa nazofrainge-
alnim karcinomom koji se javio u trudnoći. 

Prikaz slučaja

Tridesetogodišnja pacijentica prvi put se javila na 
pregled na odjelu otorinolaringologije u aprilu 2022. 
godine. Bolest je počela u augustu 2020. godine, kao 
promjena na vratu desno, kada je pacijentica bila u 12 
nedelji trudnoće. Na tadašnjem pregledu specijaliste 
otorinolaringologa (ORL) pacijentica subjektivno bez 
tegoba. Od ranijih bolesti pacijentica navodi anksiozne 
smetnje. Nakon pregleda nadležni ORL specijalista 
tada predložio radiološku obradu i hirurški tretman na-
kon poroda. 

Pacijentica ponovno pregledana u martu 2022. godine 
sada nakon poroda, kada je urađena kompjuterizovana 
tomografija (CT) vrata koja je pokazala desno solid-
nu nekrotičnu masu na vratu promjera 58x41x25 mm, 
koja je jasno ograničena i ne infiltrira okolne structure. 
Ista je u kontaktu sa venom jugularis internom straga 
koju lako komprimira. Na odjelu je urađena biopsija 
opisanog čvora na vratu sa definitivnim patohistološ-
kim nalazom se postavi sumnja na slabo diferencirani 
karcinom. Postoperativno je urađen CT toraksa koji je 
ukazao na znake apikalno policistično emfizematoznih 
sekvela obostrano, a bronhoskopija na znake hroničnog 
bronhitisa, uz uredne ginekološke kontrolne preglede. 

Na pregledu specijaliste nuklearne medicine pacijen-
tica u eutirozi, bez medikamentozne terapije. Ehoso-
nografija periferije je pokazala desno postoperativno 
tečnu kolekciju na vratu promjera 30x12.5 mm. Na 
vratu desno prisutni multipli ovalni limfonodi promje-
ra 14x4.5mm uz uredan ostali nalaz na vratu, dojkama, 
axili, abdomenu i preponama. EBV test je bio negati-
van.  Na onkološkom konziliju preporučen je PET/CT 
koji je pokazao patološki metabolizam F-fluorodeok-
siglukozom u posteriornom zidu nazofarinksa i oblite-
riranoj Rosenmullerovoj fossi desno - nalaz suspektan 
na primarni proces. Na onkološkom konziliju je prepo-
ručena i ciljana ORL obrada. Na pregledu specijaliste 
ORL fiber optikom se kroz desnu nosnicu ušli smo u 
predio nazofarinksa i našli polipozno izmjenjeno tkivo 
koje kontaktno krvari. Urađena je video asistirana bio-
pija nazofarinksa u opštoj anesteziji, kada je uzet uzo-
rak i poslan na patohistologiju. Pacijentica je upućena 
na daljni tretman onkologa. 

Diskusija

Nazofaringealni karcinom je maligni tumor sa jedin-
stvenim biološkim i kliničkim karakteristikama. Vrlo je 
povezan sa infekcijom EBV i osjetljiv je na radiotera-
piju. Zbog izuzetne važnosti između EBV infekcije i 
incidencije ovog karcinoma, testiranje antitijela protiv 
EBV-a primjenjuje se za skrining populaciju "visokog 
rizika" (7). Prvi izbor u dijagnozi jeste biopsija tumora 
pomoću endoskopa (8). Biopsiju cervikalnog limfnog 
čvora treba uraditi samo kada je patološki nalaz u pri-
marnoj biopsiji tumora negativan, ali ostaje vrlo sus-
pektan na nazofaringelani karcinom uz test na EBV (9). 
Neophodna je i dalja radiološka obrada, uključujući CT 
i magnetna rezonancu. 

Simptomi i znaci uključuju nazalno krvarenje, začeplje-
nje nosa i iscjedak u 78% slučajeva, oštećenje sluha, in-
fekcija uha i tinitus u 73% slučajeva, glavobolja (61%), 
i kvržica ili masa na vratu u 63% slučajeva.  Ova kvr-
žica ili masa na vratu opisana je kao bezbolna i uzro-
kovana je širenjem tumora na limfne čvorove na vratu, 
što je bila klinička prezentacija i kod naše pacijentice 
(10).  Može doći i do infekcija uha ili gubitka sluha 
(konduktivni, sensorni ili mješoviti), što je nešto rje-
đa pojava (11). Dosadašnje studije govore da je slušni 
sistem zahvaćen jer se nazofaringealni karcinom često 
nalazi u Rosenmullerovoj fosi blizu otvora Eustahijeve 
cijevi u nazofarinks (12).
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Dijagnostika nazofaringealnog karcinoma kod trudnice 
je veliki izazov za kliničara. Pregled se radi pod aneste-
zijom, koja može izazvati posljedice po fetus. Ukoliko 
se radi biopsija, može dovesti do velikog krvarenja, dok 
CT izlaže fetus zračenju. Dosadašnje studije su pokaza-
le da je biopsiju pod anestezijom najbolje raditi na kra-
ju drugog tromjesečja, dok s druge strane krvarenje kao 
moguća komplikacija se povećava s povećanjem gesta-
cijske dobi (13). Američko društvo za kliničku onkolo-
giju 2017. godine je objavilo da je CT glave i grudnog 
koša siguran tokom trudnoće jer ne izlaže direktno fe-
tus zračenju. Prema Svjetskoj zdravstvenoj organizaci-
ji, nazofaringealni karcinom je kategoriziran u tri tipa: 
nekeratinizirajući karcinom, keratinizirajući karcinom 
skvamoznih stanica i bazaloidni karcinom skvamoznih 
stanica (14). U endemskim područjima preko 95% slu-
čajeva pripada nekomerativnom tipu, dok manje od 5% 
pripada tipu keratinizirajućeg skvamoznog karcinoma, 
a tip bazaloidnog skvamoznog karcinoma je izuzetno 
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Prikaz slučaja

HIRURŠKO ZBRINJAVANJE KOMPLIKACIJA
GOJAZNOSTI NA TRBUŠNOM ZIDU

Elvis Cikotić, Kuridža Savan, Koluh Anhel, Anel Okić, Ljuca Senad, Mahir Omanović

Sažetak

Gojaznost se definira kao porast BMI iznad 30 kg/m2. Najveći problem po zdravlje ostavlja centralna gojaznost, 
koja za sobom povlači niz metaboličkih poremećaja. Rješavanje problema gojaznosti može biti konzervativno, 
što podrazumije dijetu i fizičku aktivnost uz promjenu životnih navika iz korjena, te operativno što spada u domen 
barijatrijske hirurgije.

U radu je prikazan zanimljiv slučaj izrazite gojaznosti, koja je predstavljala veliki zdravstveni problem i 
potencijalno ugrožavala život pacijenta. 

Ključne riječi: gojaznost, hirurgija, liječenje

Odjel za hirurške bolesti Kantonalna bolnica Zenica, Zenica, Bosna i Hercegovina
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Uvod

Gojaznost je medicinsko stanje u kojem je višak tjele-
sne masnoće akomuliran u toj mjeri da ima negativan 
uticaj na zdravlje, što može dovesti do skraćenja očeki-
vanog životnog vijeka i drugih težih zdravstvenih kom-
plikacija (1). Definiše se kao porast BMI (body mass 
index) iznad 30 kg/m2. Centralna gojaznost je jedan od 
glavnih rizika za metabolički sindrom. Metabolički sin-
drom ima slijedeća obilježja:

1.	 Centralna gojaznost,

2.	 Hiperinzulinemija,
3.	 Inzulinska rezistencija,
4.	 Aterogena dislipidemija;
5.	 Disfunkcija dipocita,
6.	 Intolerancija glukoze ili tip II DM (diabetes mellitus),
7.	 Povišen nivo slobodnih masnih kiselina i steatohe-

patitis,
8.	 Esencijalna hipertenzija,
9.	 Endotelna disfunkcija,
10.	 Renalna disfunkcija : mikro-makroalbuminemija,
11.	 PCOS-policistični ovarijalni sindrom,
12.	 Prokoagulaciono stanje: Povišen PAI-1 i fibrinogen,
13.	 Proinflamatorno stanje: povišen CRP (C - reaktivni 

protein) i proinflamatorni citokini (TNF-alfa; IL-6),
14.	 Povećan rizik od aterotromboze (2-4).
Osim navedenih obilježja, česti problemi gojaznosti su i 
kile trbušnog zida koje nastaju zbog povišenog intraab-
dominalnog pritiska i nakupljanja masnog tkiva, nasljed-

nih faktora, te slabljenja i istezanja kolagenih vlakana. 
Ukoliko je centralna gojaznost veoma izražena, te uko-
liko je hiperplastičnog tipa postoji problem i viška kože 
koji perzistira i nakon redukcije tjelesne težine, te pred-
stavlja ozbiljan estetski i socijalni problem (2,3). 
Rješavanje problema gojaznosti može biti konzervativ-
no, što podrazumije dijetu i fizičku aktivnost uz pro-
mjenu životnih navika iz korjena, te operativno što spa-
da u domen barijatrijske hirurgije (1,3).
Ukoliko dođe do korekcije tjelesne mase, nerijetko je po-
trebno hirurški intervenisati u smislu rješavanja proble-
ma viška kože, zbrinjavanja kila trbušnog zida kako bi se 
spriječila uklještenja i postigao povoljan estetski i funk-
cionalni rezultat, te povećala radna sposobnost (1,4).

Prikaz slučaja

Pacijent starosti 46 godina, visine 182 cm, težak 150 
kg, sa BMI – 45 i znacima metaboličkog sindroma, pu-
šač, pristupio je konzervativnom načinu mršavljenja i 
uz dijetu i fizičku aktivnost reducirao tjelesnu težinu 
u periodu od 3 godine na 88 kg i BMI – 26,56. Nakon 
postizanja željene tjelesne težine zaostao je problem 
veće kile trbušnog zida i viška kože što je  u estetskom, 
funkcionalnom i psihološkom pogledu ostavilo nega-
tivne reperkusije. Na odjeljnju abdomnalne hirugije 
Kantonalne bolnice Zenica urađena je preoperativna 
priprema i plastika trbušnog zida sa abdominoplasti-
kom. Postoperativni tok je protekao uredno. Pacijent 
nakon kompletnog tretmana dobrog zdravstvenog sta-
nja, bez ikakve terapije, svakodnevno fizički aktivan u 
sportu i na radnom mjestu.

Slika 1. Preoperativne fotografije
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Diskusija

Ovim radom smo željeli prikazati jedno multidisci-
plinarno liječenje gojaznosti kao najvećeg problema 
današnjice, što je u konačnici rezutiralo poboljšanju 
psihičkog i fizičkog zdravstvenog stanja, estetski pri-
hvatljivim izgledom, punom radnom sposobnošću i 
vraćanju sportu i drugim svakodnevnim aktivnostima.

Zaključak

Gojaznost kao glavna komponenta metaboličkog sin-
droma je zajedno sa svim reperkusijama na zdravlje 
najveći zdavstveni problem današnjice koji je poprimio 
pandemijske razmjere. Multidisciplinarim pristupom je 
moguće rješiti problem gojaznosti i njenih komplika-
cija te vratiti pacijenta svakodnevnim radnim i drugim 
aktivnostima.
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Prikaz slučaja 

DIJAGNOZA AUTOIMUNOG OBOLJENJA U
VRIJEME COVID 19 PANDEMIJE
Autoimune bolesti

Alma Jahić1, Asmira Ljuca1, Elis Vujić1, Senad Ljuca2, Amila Mujezinović1

Sažetak

U radu je prikazan slučaj pacijentice starosne dobi 35 godina koja se javlja u bolnicu zbog otežanog disanja, 
bola u prsima, neproduktivnog kašlja i visoke temperature. Hospitalizirana je na  Odjelu za unutrašnje bolesti 
Kantonalne bolnice Zenica, gdje je  liječena po protokolu za Covid 19 pozitivne pacijente. U više navrata su 
rađeni  PCR i ELIS-a testovi koji su bili  negativni. Usljed   pogoršanja opšteg stanja primljena je u Jedinicu 
intenzivnog liječenja. Započeti terapijski tretman nije pokazao efikasnost. Donosena je odluka o paralelnoj 
dijagnostičkoj obradi izvan pretpostavke da se radio o COVID 19.  Zbog pozitivnog bronhoskopskog nalaza, te 
opisane ultrazvučne prezentacije pleuralnog, perikardnog izljeva i manje količine slobodne tečnosti u abdomen, a 
sve praćeno  mirnim parametrima upale posumnjali smo na autoimuno oboljenje, koje smo i dokazali serološkim 
pretragama. Uključena je pulsna terapija i plazamafereza, te je pacijentica istoga dana odvojena od respiratora i 
ekstubirana. Treći dan od ekstubacije,  premještena  je  na prijemni odjel. 

Prikazom ovog slučaja želimo ukazati na izazove u tretmanu pacijenata za vrijeme pandemije. Moguće posljedice  
dugotrajnog istrajavanja u tvrdnji da se pred nama nalazi pacijent zaražen COVID 19, a kada  to nije slučajn ima 
za rezultat  odgađanje  usmjerene  dijagnostičke obrade i otkrivanja tačne dijagnoze sa  kašnjenjem adekvatnog 
tretmana.

Ključne riječi: kasna dijagnoza, autoimuno oboljenje, COVID 19
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Uvod

“Nije lupus, nikada nije lupus” , čuveni je citat serij-
skog ciklusa  koju prati medicinsku tematiku. U našem 
slučaju :  nije lupus, nikada nije lupus ... osim onda 
kada jeste. 

Svjedoci smo da su protekle dvije godine obilježene 
pandemijom COVID 19, što je uzročno posljedično do-
velo do toga da je  nesvjesno fokus zdravstvenog siste-
ma  na samo jedno oboljenje.  Sve je više dokaza za ono 
što se moglo predpostaviti da u takvim uslovima rada, 
postoji veća mogućnost postavljanja netačne dijagnoze. 
Pri tome svjetske statistike idu u prilogu tvrdnji jer  se i  
u nepandemijskim uslovima prijavljuje  5 do 14 % slu-
čajeva  greška u postavljanju dijagnoze na inicijalnom  
prijemu (1) .

Treba uzeti  u obzir i prezentacija kliničke slike COVID 
19 koja  je nespecifična, sa prisutnom simptomatskom 
mimikrijom koja usporava dijagnostički algoritam i 
vrlo lako može  da  udalji od postavljanja ispravne dija-
gnoze. Dodatna otežavajuća okolnost  je   prepoznava-
nje oboljenja, koja nisu toliko česta (2,3). 

Napominjemo da u  našem slučaju, usljed nemogućno-
sti patohistološke verifikacije dijagnoze, izostavljena je 
identifikacija histoloških promjena te se u izboru pri-
stupu liječenja oslonilo  na prisustvo c/ANCA u serumu 
i kliničke manifestacije.  Pri tome se liječenje moralo 
započeti rano da bi se spriječile komplikacije kao što su 
zatajenje bubrega, infarkt miokarda, ostećenje mozga. 
U okviru sazananja i dostupnih analiaza primarno se 
postavljaju  dijagnoze Mješovite bolesti vezivnog tkiva 
sa postojanjem opravdane sumnje i na Granulomatozu 
sa poliangitisom, u starijoj literaturi poznatu kao  We-
generov vaskulitis. 

Hronologija daljeg lijčenja pacijentice uvidom u dostu-
pnu medicinsku dokumentaciju navodi da je  sedamna-
est mjeseci nakon otpuštanja iz bolnice, rezultat pato-
histološke analize tkiva bubrega postavljanje dijagnoze 
u smislu Sistemskog eritemskog lupusa  sa započinja-
njem terapijskog tretmana cikolofosfamidom, koji je 
bio drugi predviđeni korak  i u našem planu liječenja. 

Prikaz slučaja

Pacijentica  starosti  35 godina, primljena je na Odjel 
internih bolesti sa  kliničkom slikom bola u prsima, pri-
sutnom tahidispenom, neproduktivnim kašljem i febri-
ciranjem. Pregledom kardiologa na prijemu utvrđeno je 

da se radi o akutnom perikarditisu sa prisutim pleural-
nim izljevima. Na prijemu urađeni nalazi pokazivali su 
mirne upalne parametre, izraženu anemiju, povišen na-
laz LDH (laktat dehidrogenaza),  dimer 6,19, sa ured-
nim nalazom troponina, uree i kreatinina.

Nakon kontrolnog rendgen snimka pluća, po prijemu 
je urađen CT (kompjuterizirana tomografija) grudnog 
koša na kojem se opisuju: ekstenzivne inflamatorne 
promjene, najviše na lijevoj strani, sa velikom moguć-
nosti da se radi o COVID 19 sa razvijenom superinfek-
cijom.

Iako je urađen veći broj PCR i ELISA testova specifič-
nih za COVID 19 koji su bili negativni, pacijentica je 
na osnovu klničke slike i nalaza silkovnih metoda vo-
đena i liječena po tadašnjim protokolima naše ustanove 
za COVID 19. Tako je do dolaska Jedinicu intenzivnog 
lijčenja (JIL),  tretirana Vankomicinom, Cefrtiaxonom i 
Imipenem/cilastatin, te Flukonazolom, sa preporukama 
infektologa za dalju dijagnostiku u smislu hemokulture, 
urinokultire te  praćenje upalnih paramtera, RTG (radi-
ografskih) snimaka pluća i kliničke slike. 

Sedmi dan svog boravaka u bolnici pacijentica je, usljed 
pogoršanja kliničkog stanja,  premještena na odjel JIL-
a zbog procijene moguće potrebe za naprednom respi-
ratornom  potporom u vidu mehaničke ventilacije, te 
tretmanom kontinurianog naobjašnjivog febrilnog sta-
nja i daljom dijagnostikom anemijskog sindroma. Po 
prijemu pacijentica svjesna, tahidisponoična, na kiso-
ničkoj potpori spO2 94%, srčana frkevenca 101, sa vri-
jednostima krvnog pritiska 101/60 mmHg. 

Po prijemu na JIL urađen je bead side orijentacioni ul-
trazvuk srca od strane intenziviste koji pokaže  prisut-
ne perikaridjalne izljeve iste u  odnosu na opisani  eho 
(ehosonografiji) srca po prijemu u bolnicu, a ultrazvuč-
ni pregled  pluća prikaže obostrane pleuralne izljeve i 
B linije. Uz konsultaciju sa hirugom  isključi se potreba 
za drenažom i forsira diureza. 

U lab nalazima:  Le 6,17, Er 2,87, Hgb 84, Hct 0,25  u 
DKS Ne 0,76,  Limfociti 0,15, Proklacitonin 0,188, D 
dimer  6,19 i LDH 291 i u ABS hipoksemija.  U nalazu 
urina prisutni eritrociti i  proteini, u nalazu krvi bez po-
rasta uree i kreatinina. 

Nastavi  se antibiotsko liječenje po prethodnom nalazu 
infektologa. Prethodnoj terapiji dodaju se se albumini, 
forsira diureza, te ordinira jedna doza deplazmatisanih 
eritrocita. 
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Drugi dan hospitaliazacije na JIL-u, dolazi do pogorša-
nja respiratornog statusa, te se pacijentica intubira i po-
stavi na apata za MV (PC SIMV) uz sedaciju Midazola-
mom. Postavljena je i na invazivni monitoring: plasiran 
centralni venski kateter, arterijska linija, nazogastrična 
sonda. U vremenu febrilnosti uzeti su uzorci krvi  za 
hemokultru i poslani na analizu.  Urađen je pregled gi-
nekologa i hirurga  koji  isključe aktivno krvarenje kao 
razlog anemije. U toku dana su dobijeni nalaz hormona 
štitne zlijede i antitijela. 

Treći dan boravka pored osnovne laboratorije urađeni 
su Feritin 311,  TIBC 19,7 UIBC 18,2.  U terapiju su 
uključeni preparati željeza i  venski Venofer. Isti dan se 
prvi put bezuspješno pokušalo  sa odvajanjem od res-
piratora.

Četvrtog dana pacijentica je i dalje na aparatu za meh-
ničku ventilaciju. Počinje ponovno da febricira, te je 
uključen Amikacin (empririjski/ na osnovu mikroflore 
rezistenih uzročnika u JIL/ K.pneumonije MDR) sa 
blagim porastom CRP, do dolaska nalaza uzetih hemo-
kutra i urinokultura.  Doze antibiotika se izračunaju na 
osnovu Cockroft - Gault formule za klirens kreatinin i 
tjelesne težine pacijentice. 

U kontrolnom RTG pluća ne dolazi do pojave regresije, 
opisane promjene čak šta više pokažu progresiju, a sve 
to i dalje nije praćeno porastom upalnih parametra. Op-
cija odvajanja od respiratora ili  smanjivanje potpore i 
dalje nije moguća.

Peti dan boravaka na JIL-u, pacijentica bez sedacije, uz 
kontrolni nalaz acidobaznog statusa se ekstubira, prema 
protokolu uzet je bris tubusa i poslan na mikrobiološ-
ku analizu. Nakon kontrolnog nalaza gasnih analiza i 
pogoršanja respiratonog statusa, pacijentica je ponovno 
intubirana i vraćena na aparat za mehaničku ventilaciju.  
Urađena je bronhoskopija, kojom se evidentira prisut-
no difuzno krvarenje u području bronhoskopu dostupne 
traheje i bronha, bez prisustva purulentnog sadržaja.  

Zbog evidentnog nereagiranja pacijentice na terapi-
ju, a naročito nakon nalaza bronhoskopije, odlukom 
intenziviste počinje paraleno sa osnovnim liječenjem 
po protokolima za COVID 19,  dijagnostika u novom 
smjeru.  Ponovni ultrazvučni pregledom evidentira  i 
dalje prisutni pleuralni i perikardni izljevi, te manja ko-
ličina slobodne tečnosti perihepatalno i perisplenično /
ascit/ panserozitis. Diferencijalno dijagnostički se sad 
već posumnja na mogućnost  autoimunog dešavanja. 
Konsultativno je pozvan reumatolog i planirani imuno-

loški nalazi. Uključena je pulsna doza SoluMedrola. U 
naredna 24 sata, peti dan od intubacije, prvi od rein-
tubacije dolaze nalazi imunološke obrade gdje se naj-
više istaknu pozitivan nalaz ANCA  mijeloperoksidaze 
antitijela  i ANCA proteinaze 3  što je bio jak dokaz u 
pravcu dijagnostike u uvodu pomenute Granulomatoze 
sa poliangitisom. U uslovima koje smo imali i zbog pri-
sustva objektivnih kliničkih simptoma uz nalaz imuno-
loških pretraga postavi se kao radna dijagnoza. 

Ponovno je konsultovan reumatolog, koji također po-
stavlja sumnju, nastavi  se pulsna kortikosteroidna te-
rapija, te se  upućuje poziv nefrologu konsulatantu radi 
indikacije za plazamaferzu. Urađeni su nalazi C3 i C4 
komplementa koji dolaze povišeni. 

Slika 1. Uporedni RTG snimci pluća kod pacijentice

Odluku o plazamefrezi, izboru plazme ili albumina, u 
ovom slučaju odlučje se za plazmu, koja se ordinira u 
sklopu protokola naše ustanove i uz konsultaciju ne-
frologa. Veliki uspijeh se dešava samo nekoliko sati 
nakon uključivanja  plazmafereze i druge pulsne doze 
SoluMedrola. Pacijentica se EKSTUBIRA! U nastavku 
liječenja po prispjeću nalaza antibiogrma uključen je  
Rifampicin 300 mg isključen Amikacin. Praćeni nalazi 
RTG pluća su u poboljšanju sa evidentnom regresijom 
promjena. Također tokom liječenja tretirana je i anemi-
ja konzervativnim načinom davanja krvi, do stabilnosti 
krvne slike.

Dalja dijagnostička obrada u smislu PH verifikacije, 
zbog tada kliničkog stanja pacijentice nije rađena. 

I da, dvije sedmice nakon premještaja sa JILa, dobila 
je COVID 19. Posljednji dostupni nalazi  sedamnaest 
mjeseci  nakon otpusta iz  bolnice, navode da je u Kli-
ničkom centru Tuzla nakon biopsije tkiva bubrega utvr-
đeno da se radi o Sistemskom lupusu, pacijentica je na 
terapiji ciklofosfamidom. Prima terapiju, nakon završe-
nog i započetog tretmana osnovne  hronične bolesti nije  
zahtjevla ponovnu hospitalizaciju.
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Diskusija

Ideja da organizam svojim imunitetom, koji je primarno 
evoluirao da isti brani od bolesti vanjskog svijeta,  na-
pada sam sebe dugo je bila  teorija koju su odbacivali 
sami pioniri imunologije. Danas doktori a posebno obo-
ljeli, znaju da su autoimune bolesti i više nego stvarne.  
Klasifikacija uvrštava oko 80 oboljenja u autoimuna, a 
broj oboljelih obuhvata 5-8% svjetske populacije (2). Iz 
prakse je poznato da autoimuna oboljenja zahtjevaju du-
gotrajnu obradu i praćenje radi postavljanja definitivne 
dijagnoze, naročito jer se izraženi simptomi smjenjuju 
sa blažim ili potpunim odsustvom istih, pa samim tim  
iziskuje veći broj pretraga i dijagnostiku u pravo vrijeme 
izvan standardnih  protokola. Prema statističkim poda-
cima većina studija navodi da je vrijeme za postavljanje 
dijagnoze oboljenja iz grupe autoimunih bolesti 4,5 go-
dine u kojem pacijent bude tretiran u prosjeku od strane 
četiri doktora u jednom zdravstvenom sistemu (3). 

Također svjetske statistike govore da se u 5 do 14% 
slučajeva dešava greška u postavljanju dijagnoze po 
prijemu i to u nepanedmijskim  uslovima (1).

U vremenu pandemije kada je “Put pacijenta” zbog 
organizacije rada, nedostatka kadra i insuficijentnosti 

ostalih kapaciteta, bio znatno izmjenjen, a dostupnost 
usluga limitirana,  dolazi do slučaja da autoimuno obo-
ljenje bude prepoznato u vremenu kada je pacijentica 
već zahtjevala tretman u jedinici  intenzivne njege i me-
haničku ventilaciju. 

Dakle, pri analizi  razloga kasne dijagnoze treba  pre-
poznati više faktora. Prvi je specifičnost  rada  sa  pa-
cijentima u periodu  COVID 19 pandemije. Statistike   
ukazuju da je u vrijeme početka i trajanja pandemije 
smanjen broj pacijenta koji su spadali u grupe neop-
hodne za  interveniranje a pri tome se u obzir uzimaju 
ne samo hitna stanja, nego i  skrinig, dijagnostitka te 
patološka obrada. Prema statistikama u Evropi se broj 
usluga pruženih pacijentima smanjio za jednu trećinu 
(5). Kod nas ne postoje zvanična obrada podataka u 
tom smislu, ali ako uzmemo dostupne podatke iz naše  
prakse kao primjer: broj pregelda u  anesteziološkoj 
ambulanti u dvije prije zvaničnog početka pandemije 
iznosio je 16 000 a u dvije pandemijske godine 11 000  
što   umanjuje za  više od  trećine broj pregleda naro-
čito u prvoj pandemijskoj godini.  Izraženo u brojkama  
4000 manje  elektivnih  hirurških zahvata.

Dalje, klinička slika i tok bolesti u smislu sličnosti sa 
autoimunosnim oboljenjima. U kontekstu prepoznavanja  
prirode oboljenja kod pacijentice, uzima se  u obzir da je 
veći broj istraživanja ukazivao na autoimunosni apsekt 
COVID 19 koje je primarno infektivno oboljenja.  

Treba napomenuti da prirodu autouimunog odgovo-
ra većina članaka analizira iz perspektive objašnjenja 
pojave sindroma dugog post COVID-a, ne diferenci-
jano dijagnostički. Navodimo primjer jednog  članka 
koji opisuje da  su serumska antinuklerna antitijela bila 
detektibilna kod jedne trećine hospitalizianih pacijenta 
(6). U jednoj manjoj studiji koja je obuhvatala  48 pa-
cijenta, 23 (44%)  su imali pozitivan ANA test (7).  Po-
stoji niz slučajeva, naročito opisanih kod mlađih osoba 
gdje se govori o  COVID 19  kao trigeru autoimunih 
vaskulitisa međutim kod svih pacijenata opisanih u 
prikazima, postojao je dokoz COVID 19 infekcije (8). 
U našem slučaju,  kada je pacijentica liječena na JIL-u 
imala je simptome koji bi se mogli pripisati infekciji 
donjih djelova  (RTG pretpostavka), bez pojave simp-
toma od strane gornjih djelova respiratornog trakta, 
promjene u renalnoj funkciji, sa kardiološkom kompo-
nentomu smislu perikardijalnog izljeva koji nije česta 
komplikacija, ali može u kontekstu pojave, godina i 
prethodne anamneze pacijentice ipak biti usmjerenje da 
se diferencijalno dijagnostički pomisli da se radi o au-

Slika 2. Nalaz bronhoskopije kod pacijentice

Slika 3. CT i usporedni RTG pluća na prijemu
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toimunom oboljenju.  Naročito zbog izostanka dokaza 
o prisustvu aktivnog ili preboljenog COVID 19.

Dijagnoze koje su uslijedile bile su Mješovite bolest 
vezivnog tkiva i ranije pomenuta Granulomatoza sa 
poliangitisom. Dakle na drugu nabrojanu dijagnozu se 
posumnjalo jer je na osnovu imunološke analize, prisut-
ne specifične cANCA PR3 (9), kliničke slike  i  retros-
pektivno praćene medicinske dokumentacije. Istom je 
isključena pojava čestih respiratornih infekcija i njihov  
tretman. Međutim  sa  evidentiranim hospitalizacijama 
u više  navrata zbog urinarne infekcije kliničkom slikom 
bez porasta upalnih paremtara sa urednim nalazima sedi-
menta i biohemijom  urina,  a prethodno već spomenuti 
simptomima dizurijom, inkontinencijom  i sa čestom po-
javom hidronefroze, koji su bili prisutni kod pacijentice.

Nije isključena mogućnost i preklapanja autoimunih 
oboljenja. Literatrura opisuje kao entitet ali izuzetno ri-
jetko tu mogućnost, u smislu prisustva sistemskog erite-
matoznog lupusa i vaskulitisa povezanog sa anti-neutro-
filnim citoplazmatskim antitijelima (AAV). Oba stanja 
imaju različite kliničke značajke unatoč tome što dijele 
zahvaćane oraganske sisteme. Prevalenca preklapanja 
SLE i AAV je niska. Uobičajeni fenotip preklapanja bio 
je AAV sa glomerulnefritisom. Jedan od AAV se vodi 
i granulomatoza sa polangitisom za koju su specifična 
ANCA  mijeloperodkidaze antitijela  i ANCA proteinaze 
3, koja su se pokazala na profilu naše pacijentice.

Također pacijentica je imala hipertireozu u terapiji pro-
piltiouracil. Literatura (10) navodi  veći broj slučajeva 
koji vezuju  terapija PTU sa  pojavom  autoimunih va-
skulitisa.  Pojam DIV (drug –induced vasculitic syndro-
mes) nije nepoznanica u literatauri veći broj slučajeva 
i kohortnih studija ukazuju na mogućnost pojave ovog 
sindroma kod uzimanja lijekova za hipertireozu. Isklju-
čivanje terapije u određenom broju slučajeva dovodi do 
poboljšanja (11,12). Kliničkim znacima su  najviše opi-
savali kožne lezije sa  atralgijom  koji nisu bili prisutni 
kao  simptomi kod pacijentice. U našem slušaju odluče-
no je da se propiltiouracil u dozi od prvo 50 pa onda 100 
mg ne isključuje iz terapijske šeme u konsultaciji sa spe-
cijalistom nuklearne medicine.  Ovdje ćemo spomenuti 
da tokom otorinolarnigoloskog pregleda nisu pronađene 
promjene koje bi odgovarale granulomatoznim (13,14), 
a  koje su se  u našoj ustanovi jedino mogle bioptirati  i 
bile jedina opcija spram kliničkog stanje pacijentice. 

Kroz obradu, urađeno je više RTG pluća i CT koji su 
opsivali promjene slične ARDS i COVID plućima. 

Medutim, kada je opisana bronhoskopija sa vidljivim 
perfuzijskim krverenjem odmah se posumnjalo na pri-
sustvo hemosideroze. Mehanizam pojave karakteristič-
ne za vasulitits je  da se  plućna hemosideroza definira 
plućnim krvarenjem sa bolešću imunološkog komplek-
sa.  Rezultat  formacije imunološkog kompleksa je pre-
kid vaskularno - endotelne barijere i alveolarno - epitel-
ne barijere što dovodi do alveolarnog edema, krvarenja 
i masivne infiltracije polimorfonuklearnih neutrofila 
(PMN). Opisani mehanizam odgovara nalazima uči-
njene bronhoskopije, nalazima slikovnih metoda kao i 
brzini povlaćenja promjena nakon plazmafereze. 

Svjesni smo da je PH verifikacija potrebna za konačnu 
dijagnozu. Međutim, u pandemijskim uslovima i  sa tim 
u kontektsu tretiranja pacijenta u JIL  ista nije bila dos-
tupna.  Za terapiju se dakle odlučilo  zbog  ispunjavanja 
većeg broja kriterija, jer je kliničko stanje pacijentice 
zahtjevalo promptnu reakciju.  

U terapijskom smislu smjernice su u svojim preporu-
kama uslovne. Literatura preporučuje  korištenje ci-
kofosfamid  i kortikosteroidnu terapiju. Smatra se da ta 
kombinacija u 90% slučajeva uvodi u remisiju. Remisi-
ja podrezumijeva reduciranje  pojave upalnog odgvora.  
Literatura spominje se  terapiju metrorteksatom, te ne 
prepoučuje rutinsko korištenje plazmafereze. U našem 
slučaju korištene su pulsne doze kortikosteroida i plaz-
mafereza, koji su bili terapijski opravdani zbog kliničke 
slike, a i samim odgovorom na terapiju u smislu pobolj-
šanja. Steroidi su ordinirani dneveno dva sata nakon 
plazmafereze. Ovo je primjer kada su terapijske prepo-
ruke neprimjenjive u potpunosti  jer pacijentica sa au-
toimunim oboljenjem dijagnozu dobila u vremenu kada 
je već dospjela na aparat za mehaničku ventilaciju. 

Također treba istaći da se u odluku o terapijskom trete-
manu uzeo u obzir fertilitet pacijentice i želja za repro-
dukcijom tako da je u prvoj liniji liječenja u dogvoru sa 
porodicom pacijentice izostavljeno korištenje citostati-
ka, ali označeno kao mandatorna uz potpisan pristanak, 
dalja terapijska metoda u slučaju izostavljanja odgovo-
ra na prvi plan liječenja.

Zaključak 

Nije sve COVID 19. Dijagnoza autoimunog oboljenja 
je uvijek u detaljima. 

Od pojave prvih simptoma do dijagnoze autoimunog 
oboljenja u našem slučaju trajalo  je dvije godine prije 
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i tri godine u COVID 19 pandemiji. Vremenski se po-
dudara sa svjetskim  standardima, Mada kao zaključak 
treba istaći da se dijagnoza autoimuog  oboljenja treba 

otkriti prije dolaska pacijenta u stanje da zahtjeva in-
tenzivni terapijski tretman  i respiratornu podršku me-
haničke ventilacije.
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Prikaz slučaja

RAZVOJNE VENSKE ANOMALIJE MOZGA KOD 
NOVOROĐENČADI
Venske anomalije

Orhana Grahić Mujčinović1, Elma Smajlović1, Hakija Bečulić2

Sažetak

Razvojna venska anomalija ili venski angiom je relativno česta vaskularna malformacija mozga u odrasloj 
populaciji. Obično je asimptomatska, slučajno otkrivena u toku radioloških pretraga nervnog sistema, ali rijetko 
u neonatalnoj dobi. Mali broj njih je kompliciran krvarenjem, koje je u većini slučajeva uzrokovano udruženim 
drugim vaskularnim anomalijama. Hirurška ili endovaskularna obliteracija nosi značajan rizik od venskog infarkta, 
pa se preferira konzervativno liječenje.

Prikazaćemo dva slučaja cerebralne razvojne venske anomalije kod novorođenčadi, oba su bila komplikovana 
krvarenjem i liječena su konzervativno. Dodatne anomalije nisu pronađene na dijagnostičkim snimcima, ali jedno 
dijete je testirano na trombofiliju i heterozigotno na faktor V Leiden mutaciju.

Ključne riječi: venski angiomi, intrakranijalna krvarenja, novorođenče
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Uvod

Cerebralni venski angiom ili cerebralna razvojna ven-
ska anomalija (developmental venous anomaly - DVA) 
je benigna anatomska varijanta venske drenaže paren-
hima mozga i jedna je od najčešćih vaskularnih malfor-
macija u mozgu odrasle osobe (1). Često se nađu akci-
dentalno u toku radioloških pretraga mozga iz drugih 
razloga, ali rijetko u neonatalnoj dobi. U većini sluča-
jeva su asimptomatski, ali ponekad se mogu zakompli-
kovati krvarenjem ili se mogu javiti simptomi poput 
glavobolje ili epileptičnog napada.

Cerebralni angiomi daju znak „caput medusae“ na 
snimcima, koji dolazi iz slike mnoštva malih vena koje 
dreniraju u centralnu venu. Mogu biti mali ili toliko ve-
liki da dreniraju cijelu hemisferu mozga (2). U većini 
slučajeva venski angiomi su pojedinačna anomalija, ali 
ponekad ih može biti više i tada su najčešće nasljedne 
anomalije.

Kod ovih venskih anomalija mozga ne preferira se hi-
rurški tretman, zbog rizika od infarkta dijela mozga 
koji dreniraju. Čak i kada su komplicirane sa krvare-
njem, liječenje je u najvećem broju slučajeva konzer-
vativno (3).

Prikaz slučajeva

Prvi slučaj je žensko nedonošče, rođeno kao prvo dijete 
iz prve trudnoće u 33. nedjelji gestacije, porod dovršen 
operativno carskim rezom zbog epileptičnog statusa 
majke (eklampsije). Porođajna masa 2270 g, porođaj-
na dužina 44 cm, Apgar skor 5/7. Po rođenju uočavaju 
se klinički znaci nedonešenosti uz rascjep gornje usne. 
Urađen je ultrazvuk mozga koji pokaže pojačanu eho-
genost u regiji desnog talamusa. Magnetnom rezonan-
com (MRI) potvrđena je venska anomalija. Preporuke 
su praćenje, bez hirurškog liječenja. Dijete je operirano 
zbog rascjepa usne u dobi od 6 mjeseci. Neurološki ra-
zvoj tokom prve godine života bio je uredan. U dobi 
od godinu dana desilo se akutno pogoršanje kliničkog i 
neurološkog statusa zbog spontanog krvarenja razvojne 
anomalije mozga. Liječenje krvarenja je bilo konzer-
vativno, a dijete se oporavilo uz određene posljedice 
(strabizam, anizokorija).

Drugi slučaj je također žensko novorođenče, rođeno u 
terminu, vaginalni porođaj, kao drugo živo dijete iz tre-
će trudnoće. Porođajna masa 3990 g, porođajna dužina 
52 cm, Apgar skor 8/9. Zbog neonatalne žutice hospi-
talizirano u dobi od 4 dana, urađen je ultrazvuk mozga 
koji je pokazao ehogeno područje u lijevom frontalnom 
režnju,  MRI je potvrdio krvarenje na osnovi razvojne 
venske anomalije. Osim žutice, nije bilo drugih pato-
loških kliničkih znakova intrakranijalnog krvarenja. 
Krvarenje se potpuno povuklo i dijete za sada ima ure-
dan neurološki razvoj. U sklopu dijagnostičke obrade 
rađeno testiranje na trombofiliju, potvrđena je heterozi-
gotna mutacija za faktor V Leiden.

Slika 1. Razvojna venska anomalija u desnom talamusu 
(Odjel pedijatrije, Kantonalna bolnica Zenica)

Slika 2. Razvojna venska anomalija u lijevom frontalnom 
režnju (Odjel pedijatrije, Kantonalna bolnica Zenica)

Diskusija

Iako su relativno često opisivane u odrasloj populaciji, 
nema mnogo studija o razvojnim venskim anomalijama 
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kod djece, osobito u neonatalnom dobu. Prava inciden-
ca je vjerovatno puno veća od procijenjene, obzirom 
da rijetko daju simptome. U studiji rađenoj u Italiji, u 
periodu od 10 godina od 2135 novorođenčadi koji su 
bili podvrgnuti MRI pregledu, samo kod 41 je nađena 
razvojna venska anomalija, odnosno kod 1,9% sluča-
jeva (5). U studiji Brinjikji i sur. incidenca u DVA kod 
djece starosti do 1 godine je bila 1,5%, što je značajno 
manje nego u ostalim ispitivanim dobnim skupinama 
(6). Incidenca razvojne venske anomalije kod odraslih 
je na nalazima autopsije 2,7%, a na nalazima slikovnih 
pretraga i do 6,4% (7,8). Iako se smatra da ove razvojne 
anomalije vode porijeklo iz embrionalnog doba, pato-
geneza je i dalje dosta nejasna, te ostaje pitanje da li 
postnatalni uzroci imaju uticaja na veću incidencu ove 
anomalije kod odraslih. U oba naša slučaja anomalije 
su otkrivene slučajno ultrazvučnim pregledom mozga u 
neonatalnom dobu, gdje je ultrazvučni pregled urađen 
iz drugih razloga (nedonešenost, hiperbilirubinemija) i 
potvrđene naknadno MRI pretragom. Ultrazvučni nalaz 
opisivao je areju pojačane ehogenosti koja je po svo-
jim eho karakteristikama mogla odgovarati krvarenju, 
u drugom slučaju to i jeste bilo krvarenje na mjestu 
razvojne anomalije koja se jasno vidjela nakon resor-
pcije. Ultrazvučni pregled mozga u novorođenačkoj 
dobi je jednostavna dijagnostička metoda za otkriva-
nje patoloških promjena, uključujući i razvojne venske 
anomalije. Sa dopplerom se može vizualizirati protok 
kroz kolektorsku venu, a serijskim pregledima pratiti 
eventualne promjene (9). Ultrazvuk se za sada u praksi 
ne radi rutinski kod asimptomatske novorođenčadi, te 
je to vjerovatno razlog malog broja detektovanih ra-
zvojnih venskih anomalija u ovoj dobi, obzirom da iste 
uglavnom ne daju simptome.  MRI pregled daje više 
informacija od ultrazvuka, i u oba naša slučaja je dija-
gnoza potvrđena sa MRI pregledom. 

Lokacija DVA je najčešće supratentorijalna, skoro u 
70% slučajeva. Lezije mogu biti solitarne i multiple, 

često udružene i sa drugim vaskularnim anomalijama. 
Prema studijama rizik od komplikacija tipa krvarenja 
kod razvojnih venskih anomalija je 0,68%. Smatra se 
da se krvarenja uglavnom javljaju kod udružene ano-
malije tipa kavernoma (5,9,10). U našoj seriji slučajeva 
nismo dokazali dodatne anomalije, iako su oba kompli-
kovana krvarenjem. Kod jednog novorođenčeta u sklo-
pu dijagnostičke obrade krvarenja rađeno je testiranje 
na trombofiliju i nađena je heterozigotna mutacija na 
genu za faktor V Leiden. Iako je mutacija faktor V Le-
iden primarno genetski defekt koji predisponira trom-
bozi, neke studije izvještavaju o značajnoj prevalenci 
iste kod neonatusa sa intrakranijalnim krvarenjem. Vje-
rovatno u nekim patološkim stanjima kod novorođen-
čadi može imati uticaj na razvoj krvarenja, uzimajući u 
obzir i nezreo koagulacioni sistem u toj dobi (11, 12). 
U literaturi je opisana i povećana učestalost razvojnih 
venskih anomalija kod primarnih tumora mozga (13). 

Razvojne venske anomalije rijetko daju simptome i 
komplikacije, i kod izoliranih nalaza uvijek se preporu-
čuje konzervativni tretman i praćenje.  Hirurško ukla-
njanje može uzrokovati vensku kongestiju i infarkciju 
tog dijela mozga, te nije terapijski izbor. U slučaju kada 
je razvojna venska anomalija udružena sa kaverno-
znom, ako je indiciran operativni tretman, hirurški se 
uklanja kavernom, a ona se ostavlja netaknutom (10). 

Zaključak

Vaskularne anomalije mogu imati ulogu u etiologiji 
intrakranijalnog krvarenja kod djece, čak i u neonatal-
noj dobi. Rano otkrivanje anomalije dalo bi priliku za 
detaljniju dijagnostiku i otkrivanje riziko faktora poput 
trombofilije prije nego se razviju komplikacije. U ne-
onatalnoj dobi ultrazvuk je dobra skrining metoda za 
dijagnostiku vaskularnih malformacija u mozgu. Da-
lje studije će svakako doprinijeti našem razumijevanju 
ovog patološkog entiteta. 
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Prikaz slučaja
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Vlažna kolostoma  
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Sažetak

Vlažna kolostoma (double barreled wet colostomy, DBWC) podrazumijeva istovremenu urinarnu i fekalnu 
diverziju jednostavnom i sigurnom hirurškom procedurom korištenjem jedne abdominalne stome. Koristi se 
kod radikalno operisanih pacijenata sa lokalno uznapredovalim ili recidivnim pelvičnim tumorima kada nije 
bilo moguće poštedjeti analni i urinarni sfinkter. Primjenjuje se i kod pacijenata sa neresektabilnim pelvičnim 
lezijama kada je prisutna urinarna i fekalna opstrukcija koja je posljedica progresije maligne bolesti, a u svrhu 
poboljšanja općeg stanja i kvaliteta života. Ovim prikazom slučaja predstavit ćemo vam  pacijenticu kojoj je 
učinjena parcijalna zdjelična egzenteracija sa konstruisanjem vlažne kolostome, te operativnu tehniku navedenog. 

Cilj rada je pokazati da vlažna kolostoma predstavlja dobru alternativu u odnosu na druge urinarne rekonstrukcije 
zbog same činjenice da se kroz jednu stomu prazni i fekalni i urinarni sadržaj, što značajno olakšava pacijentu 
održavanje te smanjuje komplikacije. 
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Uvod

Vlažna kolostoma (double barreled wet colostomy, 
DBWC) podrazumijeva istovremenu urinarnu i fekalnu 
diverziju jednostavnom i sigurnom hirurškom procedu-
rom korištenjem jedne abdominalne stome (1, 2). Koristi 
se kod pacijenata radikalno operisanih zbog lokalno uz-
napredovalog ili recidivnog pelvičnog tumora kada nije 
bilo moguće poštedjeti analni i urinarni sfinkter. Primje-
njuje se i kod pacijenata sa neresektabilnim pelvičnim 
lezijama kada je prisutna urinarna i fekalna opstrukcija 
koja je posljedica progresije maligne bolesti, a u svrhu  
poboljšanja općeg stanja i kvaliteta života (3). Procedura 
se primjenjuje i kod pacijenata sa kompleksnim pelvič-
nim (zdjeličnim) komplikacijama (fistule) nastalim kao 
posljedice radijacionog tretmana. Kroz historiju su se 
mnogo češće koristile procedure koje podrazumijeva-
ju dvije nezavisne stome, kutanu uretero – entero sto-
mu (ilealni konduit, Bricker – ova procedura) ili kolon 
konduit formiranu od transverzalnog kolona za urinarnu 
diverziju i kolostomu za digestivnu diverziju. Potrebno 
jenaglasiti da se vlažnom kolostomom izbjegava resek-
cija tankog crijeva za formiranjem ilealnog konduita što 
može biti rizično. Bitnost navedenog se ogleda u činje-
nici dapopuštanje te anastomoze predstavlja najčešću 
komplikaciju sa letalnim ishodom. Carter i Garnet su 
1989. godine prvi put opisali bipolarnu vlažnu kolosto-
mu (DBWC) kao alternativnu tehniku za pacijente koji 
su bili kandidati za istovremenu fekalnu i urinarnu di-
verziju (4, 5). Kod orginalne vlažne kolostome koju je 
koristio pionir pelvične hirurgije Brunschwig ureteri su 
implantirani proksimalno od fekalnog izlaza, tako da su 

se stolica i urin miješali prije izlaska na stomu. Historij-
ski, egzenteracija zdjelice ima 50% morbiditeta i 10% 
mortaliteta (6). Grupa pacijenata koja je bila podvrgnuta 
multi organskoj resekciji imala je nižu stopu mortalite-
ta šton ukazuje da bi navedena tehnika mogla biti jako 
korisna ili kao kurativna ili kao palijativna terapija. Na-
predak u periooperativnom tretmanu i u hirurškoj tehnici 
dozvoljava radikalnije procedure u zdjeličnoj hirurgiji. 
Međutim, idalje kao najveći izazov sa kojim se hirurg 
susreće pri zdjeličnoj egzenteraciji jeste rekonstrukcija 
urinarnog tranzita i kontinuiteta nakon cistektomije.

Prikaz slučaja

Pacijentica starosne dobi  49 godina primljena je  u 
našu Ustanovu zbog povremenih bolova u donjem dije-
lu trbuha, neredovnom stolicom praćenom primjesama 
svježe krvi. Pacijentica je prethodno bila zdrava i njena 
porodična anamneza na maligna oboljenja je bila ne-
gativna. Laboratorijska obrada ukazala je na hroničnu 
anemiju. Realizirao se kolonoskopski pregled kojim se 
verifikuje, u predjelu sigmoidnog kolona, na dubini oko 
40 cm, nepravilna, polipozna, stenozirajuća tumefakci-
ja. Uzeli su se isječci promjene za patohistološku anali-
zu koji su pokazali da se radi o adenokarcinom kolona 
infiltrativnog tipa, gradus II. 

Kompjuterizirana tomografija (CT) abdomena i male 
zdjelice je evidentirao prisustvo veće nepravilne zone u 
području sigmoidnog kolona koja je redukovala skoro 
u cjelosti lumen pretežno u formi cirkularnog zadeblja-
nja zida. Ventrokaudalno opisana masa je  infiltrirala 
mokraćni mjehur na dužini oko 52 mm, u području 
baze. Tumorska masa je dorzalno dolazila u kontakt 
sa korpusom uterusa koji se pokazao lako uvećanim 
dijelom inhomogenog aspekta sa notiranjem cistifor-
mnog karaktera lezije u ventralnom aspektu korpusa 
submukozne lokacije promjera oko 10 mm u slici mi-
omatozno izmijenjene materice. Lijevi adneksi su bili 
kranijalne lokacije, urednog CT prikaza, dok se desni 
nije vizualizirao najvjerovatnije zbog zahvaćenosti pro-
cesom. Nakon završene obrade pacijentica se uputila 
na Odjel hirurgije zbog planiranog operativnog tretma-
na. Postoperativno,nakon dobijanja konačnog PHD 
nalaza preparata, utvrđeno je da se radi o adenokarci-
nomu  (intestinalnog tipa, gr 2 / 3, stadij B2 po AC, 
p T4N0MXR0). Infiltratio carcinomatosa structuram 
mesocolonis et parietis vesicae urinariae. Pacijentica se 
uputila na onkološki konzilij koji je  indicirao hemio-

Slika 1. Ilustracija vlažne (wet , DBWC) kolostome
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pankreasa. Pažljivo je ispreparirana gornja trećina rek-
tuma. Veća krvarenja zbrinuta su ligaturama, a manja 
elektrokoagulaciom. Učininjena je resekcija kolona 
oralno linearnim staplerom, na odgovarajućoj visini na 
descedentnom kolonu. Potom je urađena niska resekci-
ja rektuma na granici prema analnom kanalu. Uslijedila 
je cistektomija, a potom i histerektomija sa adneksek-
tomijom. U nastavku smo dodatno mobilizirali lijenal-
na fleksura. Na posebnom otvoru na koži izvedena je 
bipolarna  kolostoma, desetak cm od resekcione linije, 
korištenjem Vicryl 3-0 pojedinačnim šavovima koji su 
plasirani na kožu otvora na trbušnom zidu i zid posu-
vraćenog kolona. U svaki ureter je plasirnaa ureteralna 
sonda koja je fiksirana običnom ligaturom. Dodatno su 
mobilizirani ureteri sa obje strane. Na antimezenteri-
jalnoj strani kolona pojedinačnim šavovima učinjena 
je ureterokolo anastomoza. Kolonični rezervoar se ne 
fiksira za trbušni zid. Postavljena su dva drena u Do-
uglasov prostor i izvedeni na posebne otvore na koži 
prednjeg trbušnog zida. Uslijedila je revizija hemostaze 
i šavovi operativne rane po slojevima. Kada je zatvore-
na koža, dodatnim pojedinačnim šavovima je izvršena 
završna konstrukcija kolostome. Pacijentica je posto-
perativno prva tri dana praćena na jedinici intezivnog 
liječenja, a potom na našem odjelu. Nakon uspostavlja-
nja crijevne pasaže peti postoperativni dan je uvedena 
enteralna prehrana. U postoperativnom  toku redovno 
su rađeni kontrolni laboratorijski nalazi, korigovani 
novonastali elektrolitni, proteinski  i  krvni dizbalansi. 
Sedmi postoperativni dan urađena je urografija i potom 
izvađeni drenovi. Uz konsultaciju sa urologom držimo 
uretralne sonde 3 sedmice, a potom se iste vade.

Diskusija 

Vlažna kolostoma, prvi put urađena i opisana od strane 
Bruschwig – a, imala je mnogo metaboličkih i infek-
tivnih komplikacija povezanih sa vrlo otežanim odr-
žavanjem stome, naročito odlivom tečnosti. Godine 
1989. Carter vrši modifikaciju gore navedene stome, 
odvajanjem fekalnog od urinarnog odliva, te uspije-
va smanjiti mogućnost nastanka ranijih komplikacija. 
Upotreba navedena stome je pokazala izvjesne olakšice 
pri održavanju od strane pacijenata zbog same činjenice 
da umjesto konstantno tečne stolice, pacijent sada ima 
kontinuiranu urinarnu produkciju ali i djelimično for-
miranu stolicu. Ako tome dodamo i činjenicu da će pa-
cijent imati samo jednu stomu, mnogo više pacijenta se 
lakše odluči za prihvatanje pomenutog operativnog za-

Slika 2. CT abdomena i male zdjelice 

Operativna tehnika

Nakon preoperativne pripreme i pregleda anesteziologa 
urađen je operativni zahvat. Pacijentica je postavljena 
u blagi ginekološki položaJ, te  medijalnim rezom kože 
i potkože  iznad i ispod pupka, pristupili smo u trbuš-
nu šupljinu. Eksplorirana je trbušna šupljina. Na dis-
talnom dijelu sigmoidnog kolona nađena je tumorska 
masa koja većim dijelom infiltrira mokraćni mjehur i 
vijugu tankog crijeva. U Retziusovom prostoru nađena 
je oskudna količina gnojnog sadržaja, isti je evakuisan. 
Potom je odvojena infiltrirana vijuga tankog crijeva od 
tumorske mase, a otvoreni lumen je zatvoren u dva slo-
ja. Potom je pozvan urolog koji uradi intraoperativnu 
cistoskopiju, te verificira tumorsku masu koja u potpu-
nosti ispunjava mokraćni mjehur i  indicira cistektomi-
ju. Descedentni i sigmoidni kolon zajedno sa mezoko-
lonom se sa lateralne strane isprepariraju i mobiliziraju, 
odigne od lijeve bubrežne lože i Gerota fascije, do me-
dijalne linije. Učenja je visoka ligatura arterije mesen-
terice inferior oko 2 cm od izlazišta iz aorte. Učinjena 
je i ligatura vene mesenterice inferior na donjem rubu 

terapija po protokolu Folfox VI ciklusa. Postoperativno 
pacijentica je onkološki redovno praćena u periodu od 
sedam godina ,bez komplikacija stome, bez recidiva na 
posljednim CT skenovima.
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hvata. Vlažna (DBWC) stoma se koristi kod parcijalne 
i totalne egzenteracije zdjelice u ginekologiji,urologiji 
i kolorektalnoj hirurgiji. Mnoge komplikacije su tokom 
godina povezane sa urinarnom derivacijom. U ranom 
postoperativnom periodu moguć je nastanak septičnih 
komplikacija poput abscesa zdjelice ili peritonitisa te 
na samoj uretero-kolono-anastomozi rane komplikacije 
u vidu fistula ili kasne stenoze. Postoji mogućnost i for-
miranja kamenaca u urinarnom rezervoraru.Infekcije 
rane, postoperativni ileus , metabolička acidoza su po-
vezane i primjećene u brojnim studijama kao kompli-
kacije gore navedene stome. Perioperativni mortalitet 
iznosi 0 - 11,56%.  Kao kasne komplikacije nađene su 
i pojave karcinoma na uretero – kolonomanastomozi, 
te stvaranje polipa u urinarnim rezervoarima i do  u 
40% slučajeva (8–12). U našem slučaju osim blagog 
metaboličkog disbalansa koji se uspješno korigovao 
sa adekvatnom parenteralnom i enteralnom ishranom 
pacijentice i blage dilatacije uretera, ali sa urednim se-
rumskim vrijednostima kreatitnina, nismo imali veće 
komplikacije. Poučeni našim iskustvom, ali i podacima 
iz literature, možemo zaključiti da se iste mogu izbje-
ći uz adekvantu indikaciju za operativni zahvat, dobru 
preoperativu pripremu i dobro opće stanje pacijenta. 
Ne smije se zanemariti izrazita bitnost adekvatne hi-
rurške tehniku te stručnost medicinskog tima koji uče-
stvuje u izvođenu procedure. Ukoliko se izbjegnu gore 
navedene komplikacije vlažne kolostome pacijenti će 
zasigurno voditi kvalitetniji život. Ovu činjenicu podr-
žava kvantitativna studija o kvalitetu života pacijenata 

sa vlažnom kolostomom, urađena od strane Lopes de 
Queiroz i saradnika, u kojoj je devet  pacijenata imalo 
prosječno globalno stanje zdravlja  visokih 81.7 (9).

Zaključak

U ovom radu smo predstavili  prednosti ove operativ-
ne tehnike uz zanemarive postoperativne komplikacije, 
koje su mnogo rjeđe od literaturnih.

S obzirom na rapidan porast oboljelih od kolorektalnih 
karcinoma koji se uglavnom otkriju u lokalno uznapre-
dovalom ili metastatskom stadiju bolesti od krucijalne 
je važnosti detektovati stadij bolesti  i profil pacijenta 
za  odabir operativne tehnike.

Čak do 37% novootkrivenih slučajeva kolorektalnih 
karcinoma je dijagnostikovano kao lokalno uznapre-
dovala bolest sa invazijom okolnih struktura. Ovo su 
podaci iz svjetske statistike, s obzirom da mi, nažalost, 
nemamo adekvatne baze podataka, odnosno Registar za 
rak. Dosadašnjim radom i vlastitim  iskustvom,  smo 
ustanovili da je ova brojka daleko veća. Činjenica je da 
naša zemlja spada među siromašnije zemlje u Evropi, 
te da shodno tome nemamo sredstava za rani screening 
i preventivnu zdravstvenu zaštitu zbog čega možemo 
očekivati sve veći broj lokalno uznapredovalih tumora. 
Upravo je ova činjenica razlog da više koristimo gore 
navedenu proceduru. Vlažna kolostoma predstavlja 
adekvatnu opciju za pacijente, kako u terapijskom, tako 
i palijativnom smislu i obezbjeđuje im dobar kvalitet 
života koji je onkološkom pacijentu imperativ.
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Od posljednje objave iz Ljekarske komore Zeničko-do-
bojskog kantona u našem biltenu protekao je period od 
tačno godinu dana, te Vas ovim putem informišem o 
svim aktivnostima Komore u proteklom periodu. 

Izvršni odbor Ljekarske komore donio je odluku o izra-
di novog loga Ljekarske komore Zeničko-dobojskog 
kantona u  cilju bolje vidljivosti i preznatljivosti Ko-
more u djelovanju prema trećim licima. 

U cilju povećanja zaštite i sigurnosti dokumenata sa 
javnim ovlaštenjima koje Komora izdaje izrađen je uni-
ficirana hologramska naljepnica Komore. 

Imenovan je novi RO za Bilten i Medicinski Glasnik 
Ljekarske komore Zeničko-dobojskog kantona uz opa-
sku, da je RO Biltena potrebno u potpunosti zamijeniti 
isključivo osobama koje se bave naučno-istraživačkim 
radom (obzirom da trenutno funkciju RO obnaša Izvrš-
ni odbor Komore), te će u narednom periodu u zavisno-
sti od interesa članova isti biti postepeno zamijenjeni. 

06.09.2021. godine Komisija za edukaciju Ljekarske 
komore Zeničko-dobojskog kantona organizuje stručni 
sastanak „Covid-19 – Šta smo naučili i naše iskustvo 
u tretmanu Covid-19 pacijenata” , poštujući sve mjere 
koje su bile na snazi. 

Ovaj stručni sastanak predstavljao je nastavak seta 
stručnih sastanaka vezanih za Covid-19, a gdje se mo-
žemo pohvaliti da smo jedina organizacija u regiji koja 
je organizovala sturčni sastanak o Covid-19, a da on 
zvanično nije prošao granice Bosne i Hercegovine. 

U saradnji sa Udruženjem-Udrugom hirurga/kirurga 
FBiH u periodu od 17.09.2021. godine do 18.09.2021. 
godine organizovan je Simpozijum Multidisciplinarni 
pristup liječenju kolorektalnog karcinoma na kojem 
su učešće uzeli eminentni stručnjaci iz Koc klinike iz 
Turske, te su u saradnji sa Odjelom za hirurške bolesti 
JU Kantonalna bolnica Zenica  istim pružili edukaciju 
iz novih saznanja u oblasti kolorektalnog karcinome, 
te ovim putem čestitam načelniku Odjela Dervišević 
Mr.sc.prim.dr Senadu i tadašnjem Predsjedniku Udru-
ženja Koluh Doc.dr Anhelu na uloženom trudu za reali-
zaciju ovog Simpozijuma koji je bio od velikog značaja 
za učesnike istog.

INFORMACIJE IZ LJEKARSKE KOMORE
ZENIČKO-DOBOJSKOG KANTONA

Tokom mjeseca oktobra i novembra 2021. godine Ko-
misija za edukaciju u JU Kantonalna bolnica Zenica 
organizuje stručni sastanak “Racionalna upotreba anti-
biotka u hiruškim disciplinama“ . 

Po prvi put od osnivanja Ljekarske komore Zeničko-
dobojskog kantona 02.12.2021. godine Izvršni odbor 
održava se u Tešnju, a nakon istog i stručni sastanak na 
kojem su učešće uzeli naši članovi iz Tešnja. 

Ljekarska komora Zeničko-dobojskog kantona u pe-
riodu od 03.12.2021. godine do 05.12.2021. godine u 
saradnji sa Udruženjem doktora medicine anestezio-
loga-reanimatologa u Bosni i Hercegovini organizuje 
Simpozij sa međunarodnim učešćem. 

U 2022. godini 12 ljekara prijavilo se za dodjelu zvanja 
Primarijus, te je svih 12 kandidata dobilo počasno zva-
nje Primarijus.

Izvršni odbor Ljekarske komore Zeničko-dobojskog 
kantona pripremio je i uputio je Ljekarskoj/Liječničkoj 
komori FBiH nacrt Pravilnika o utvrđivanju zajednič-
kih kriterija za licenciranje članova Ljekarske/Liječ-
ničke komore FBiH i članova kantonalnih/županijskih 
ljekarskih/liječničkih komora, a kojim je predviđeno 
smanjivanje birokratskih procedura za članove. 

03.03.2022. godine u organizaciji Komisije za eduka-
ciju održan je Stručni sastanak „Kliničke manifestacije 
COVID-19 infekcije“ na kojem je omogućen i online 
pristup učešća za sve zainteresirane ljekare iz FBiH. 

Nakon višemjesečnih pregovora data je saglasnost za 
projekat tečaja dječije anestezije koji će u narednom 
periodu sprovoditi Ljekarska komora Zeničko-doboj-
skog kantona u saradnji sa WFSA (World Federation 
Of Societies of Anasthesiologists),a o čemu ćete biti 
blagovremeno informisani. 

Kontinuirano radimo na usavršavanju našeg Web regi-
stra, te omogućavanju članstva praćenja svih svojih po-
dataka iz evidencija Komore, kao i vođenju statističkih 
podataka koji su od značaja za Komoru. 

Ovaj vid modernizacije rada Komore doprinijeti će i 
efikasnosti u samom radu, kao i omogućavanje uvida u 
rad po zahtjevu nadležnom Ministarstvu. 
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07.05.2022. godine po prvi put u saradnji sa Komorom 
medicinskih sestara-tehničara organizujemo stručni sa-
stanak povodom dana zdravlja, te je isti u organizacio-
nom dijelu zasigurno zaslužio sve pohvale. 

Ističem svoje zadovoljstvo zbog efikasnog rada svih 
Organa i Komisija Komore, te ovom prilikom se za-
hvaljujem kompletnoj Komisiji za edukaciju za svoju 
predanost u radu, a posebno Hadžić Mr.med.sci.prim.dr 
Eldiri koja je svojom energijom doprinijela efikasnosti 
u radu ove Komisije. 

Radna grupa za potrebe pronalaska adekvatnijih pro-
storija za potrebe Komore izvršila je uvid u jedan po-
tencijalno interesantan prostor, te se od investitora 
čekaju konkretni podaci, a za eventualnu prezentaciju 
Skupštini Komore. 

U narednom periodu Komora će biti posvećena očuva-
nju ljekarske struke i poboljšanju edukacija za članove, 

te ćemo pokušati obezbjediti što veći broj individualnih 
edukacija i tečajeva za naše članove, a u skladu sa fi-
nansijskim mogućnostima. 

Istakao bih zadovoljstvu u komunikaciji sa Ministar-
stvom zdravstva Zeničko-dobojskog kantona i Mi-
nistrom Jupić dr. Adnanom, koji je iskazao interes za 
učešće u projektima koje smo do sada realizovali. 

Nakon određenih nesuglasica i drugačijih mišljenja 
ostvaren je kontakt i sa Škaljo Prof. Omerom direkto-
rom ZZO ZDK, a gdje se nadam da ćemo uz zajedničke 
sastanke i razgovore na obostrano zadovoljstvo uspjeti 
pronaći rješenje za probleme sa kojima se naši člano-
vi susreću, a sve u cilju omogućavanja što kvalitetnije 
zdravstvene zaštite korisnicima iste. 

Pozivam sve zainteresirane članove da se aktivno 
uključe u rad Komore, dostave svoje prijedloge i ideje, 
a kako bi iste razmotrili i eventualno realizovali. 

Prim.dr Tarik Kapidžić
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Poštovane kolegice i  kolege, 

Dana 04.11.2021. usvojen je Zakon o reprezentativ-
nosti sindikata i udruženja poslodvaca FBiH kojim je 
okončana dugogodišnja borba za priznavanje prava na-
šem sindikatu da prestavlja i bori se za prava doktora 
medicine i stomatologije.  

Samostalni strukovni sindikat doktora medicine i sto-
matologije Zeničko-dobojskog kantona u prethodnom 
periodu nastavio je raditi na poboljšanju uslova rada 
doktora medicine i stomatologije. 

Tokom 2021. godine započeti su pregovori za novi Ko-
lektivni ugovor o pravima, obavezama poslodavaca i 
radnika u djelatnosti doktora medicine i stomatologije 
na području Zeničko – dobojskog kantona  koji su na 
naše zadovoljstvo okončani zaključivanjem ugovora 
koji garantuje dva uvećanja plata u ovoj godini.  Ugo-
vor je  potpisan 10.03.2022. godine. 

INFORMACIJE IZ SAMOSTALNOG STRUKOVNOG
SINDIKATA DOKTORA MEDICINE I STOMATOLOGIJE 

ZENIČKO-DOBOJSKOG KANTONA

Samostalni strukovni sindikat doktora medicine i sto-
matologije Zeničko-dobojskog kantona u prethodnom 
periodu obezbjedio je svojim članovima mogućnost 
osiguranja od profesionalne odgovornosti i osiguranja 
od nezgode. 

Upravni odbor radi na izmjenama i donošenju novih 
normativnih akata u cilju efikasnijeg rada Sindikata.

Odbor solidarnosti Sindikata po ustaljenoj praksi odgo-
vorio je na sve pristigle zahtjeve. 

Saradnja sa Ljekarskom komorom Zeničko-dobojskog 
kantona kontinuirano se održava, te se zajednički djelu-
je u cilju poboljšanja uslova rada. 
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