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Postovane kolegice i kolege,

Cast mi je obratiti vam se ispred urednistva Biltena
Ljekarske komore Zenicko - dobojskog kantona.

Pred nama je novo izdanje Biltena u okviru ko-
jeg se nalazi dio posvecen ,,Prvim pedijatrijskim
danima Ljekarske komore Zenicko-dobojskog
kantona. Sam seminar je odrZan na veoma viso-
kom nivou sa velikim brojem veoma kvalitetnih
prezentacija. Obzirom na visok kvalitet samog se-
minara odlucili smo se da sve radove, naravno one
koje autori dostave, u cijelosti objavimo u ovom
broju casopisa. Osim toga, objavljujemo 1 dosta
novih, veoma kvalitetnih, radova.

I u ovom broju Biltena koristim priliku da pozo-
vem kolegice i kolege da u $to ve¢em broju pisu i
Salju naucne i stru¢ne radove, kako bismo zajedno
omogucili prezentaciju vlastitih znanja i rezultata
rada, a svakako, te poboljali kvalitet Casopisa.

Glavni urednik

Doc.dr.sci. Hakija Beculi¢, dr.med.
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a - Osiguranje
d profesionolne pogreske.

sigurnq prOfGSii

karijere o

Sigurna profesija

Zelimo Vas uvesti u svijet zastite, Vas i Vage medicinske profesije.
Vodeni tom idejom na$ cjelokupni program zastite medicinske
profesije objedinili smo pod nazivom UNIQA Sigurna profesija -
najbolje rjeSenje za sve nezeljene okolnosti na koje nemate uticaja.
Ugovaranjem osiguranja iz programa UNIQA Sigurna profesija
ublazit cete nezeljene finansijske posljedice jer vam UNIQA Osigura-
nje omogucava da djelujete unaprijed i zastitite svoju karijeru!

Nas program zastite sadrzi sljedece:

Postavite sebi ve¢ danas pitanja koja ¢e jednog dana svakako
dodi na red:
jxl osiguranje od profesionalne odgovornosti

K| osiguranje pravne zastite
m osiguranje finansijskog gubitka

Osiguranje od profesionalne odgovornosti

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

Osiguranje ukljuéuje:

M troskove odbrane i sudskog postupka

BI isplatu odstetnog zahtjeva
pokrice koje vrijedi i u slu¢aju pruzanja prve pomocdi na
podrucju Europe

za osigurane slu¢ajeve nastale tokom jedne godine nadokna-
duje se najvise dvostruki iznos ugovorenog osiguranog iznosa
(agregatni limit).

Posjetite UNIQA web stranicu www.uniqa.ba/sigurna-profesija R

i informisite se dodatno o Sigurnoj profesiji. Takoder, putem Lead box “Zelite ponudu?”
mozete poslati upit za punudu sukladno Vasem opisu posla i Vasim potrebama.

Besplatni info telefon 080 02 02 51
www.uniga.ba

Zastita medicinskih
i srodnih djelatnosti

2 BestBuy Sk
B
X s
%% &
EXCN zwgovﬁ‘
SIGURAVAY

Osiguranje pravne zastite u kriviécnom
i prekrsajnom postupku
Osiguranje pravne zastite je zastita od troskova koji nastanu

kao posljedica radnji i propusta u obavljanju medicinske
djelatnosti kao profesionalne djelatnosti.

Osiguravajucéa zastita obuhvata:

m odbranu kod kriviénih djela i prekrsaja nastalih u obavljanju
profesionalne djelatnosti navedene na polisi osiguranja

N odbranu u disciplinskom postupku kao posljedice krivicnog
djela ili prekrsaja

jxi postupak u slu¢aju ulaganja pravnih lijekova (Zalbeni
postupak)

m troskove odbrane i sudskog postupka do ugovorenog
osiguranog iznosa

K{ jamcevinu
m osigurane rizike nastale na podruéju cijele Europe

Osiguranje finansijskih gubitaka
Osiguranje prekida rada kod vlasnika privatnih djelatnosti.

Osiguran je finansijski gubitak uzrokovan prekidom rada
osigurane djelatnosti ili ordinacije kao posljedice:

K| bolesti osigurane osobe
jxi nesretnog slu¢aja osigurane osobe

N elementarne nepogode (npr. pozar, udar groma, oluja,
eksplozija, izljev vode iz vodovodnih cijevi, provalna krada
ukljuéujuci i vandalizam)

K| karantene uvedene zbog zaraze ili epidemije.

Zivimo bolje zajedno
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Originalni clanak

KLINICKA EVALUACIJA RECIDIVIRAJUCE INFEKCIJE
URINARNOG TRAKTA KOJU UZROKUJE
ESCHERICHIA COLI U SLUZBI ZA PORODICNU
MEDICINU

Infekcije urinarnog trakta

Alen Omanovié?, Larisa Gavran?, Orhan Lepara®

Sazetak

Cilj Cilj ovog istrazivanja je bio da se procijene ucestalost, vrste simptoma, incidenca analize urina i biohemijski
parametri kod recidiviraju¢ih infekcija urinarnog trakta koje uzrokuje Escherichia coli (E. coli) u ustanovama
primarne zdravstvene zastite.

Metode Presjecno retrospektivno istrazivanje provedeno je u periodu od 2015-2020. godine medu pacijentima
koji su imali pozitivnu urinokulturu na E. coli. Uzeli smo zdravstvene kartone Cetiri tima porodi¢ne medicine
Doma zdravlja Mostre u Visokom, razmatrali anamnezu, rezultate klinickog pregleda, analizu urina i biohemijske
nalaze pacijenata koji su imali recidivirajuce infekcije.

Rezultati Od ukupno 506 ispitanika, 157 (31,0%) su imali recidiviraju¢e oboljenje. Recidivirajuce infekcije
urinarnog trakta su bile najcesce u dobnoj grupi 31-60 godina u 72 slucaja (45,86%) i bile su statisticki znacajne
(x2=19.962, p <0.001) urazli¢itim dobnim grupama. Suprapubicna bol i pe¢enje tokom mokrenja su bili statisticki
znacajnije ucestali kod infekcija urinarnog trakta koje je uzrokovala E. coli u grupi pacijenata sa recidivom (p
<0,001). Sedimentacija eritrocita nakon prvog i drugog sata, vrijednost C-reaktivnog proteina i glukoze su bili
statisticki znacajno visi kod pacijenata sa recidiviraju¢om bolesti (p <0,001).

Zakljucak Klinicka procjena recidiviraju¢ih infekcija urinarnog trakta u primarnoj zastiti treba se temeljiti
na simptomatologiji, ciljanoj dijagnostici i na smanjenom koriStenju antibiotika, posebno kod pacijenata sa
asimptomatskom bakteriurijom.

Kljuéne rijeci: urinarna infekcija, eSerihija, simptomi, analiza urina, primarna zdravstvena zastita

Autor za korespodenciju:

Alen Omanovié

Sluzba za porodi¢nu medicinu, Dom zdravlja Visoko
Ul. Sareni Hanovi br. 17

71305 Donje Mostre, Visoko

Bosna i Hercegovina

Telefon: 061/492-211

E-mail adresa: alen-omanovic@hotmail.com
ORCID ID: 0000-0001-7755-7796

Sluzba za porodicnu medicinu, Dom zdravija Visoko, Visoko,; 2Sluzba za porodicnu medicinu sa edukacionim cen-
trom, Dom zdravlja Zenica, Zenica, *Odsjek za fiziologiju, Medicinski fakultet Univerziteta u Sarajevu, Sarajevo,
Bosna i Hercegovina
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Uvod

Infekcije urinarnog trakta (UTI) su medu najces¢im
infekcijama u bolnickoj 1 vanbolni¢koj zdravstvenoj
zastiti. Najces¢i rizici za razvoj ovih infekcija su: kori-
Stenje urinarnih katetera, uvodenje uroloskih instrume-
nata, hirurski zahvati, zloupotreba antibiotika i higijena
(1). Zene &escée obolijevaju, posebno kada se radi o in-
fekcijama koje uzrokuje Escherichia coli (E. coli). Do
50% zena oboli tokom svog zivota (2). Recidivirajuce
infekcije urinarnog trakta se javljaju kod 25% Zena to-
kom 6 mjeseci od akutne epizode infekcije urinarnog
trakta i predstavljaju veliki problem (3). Procenat je ¢ak
1 ve¢i kod Zena u menopauzi, posebno onih koje boluju
od dijabetesa (4). Pacijenti sa drugim metabolickim bo-
lestima takode imaju vecu vjerovatnocu da ¢e oboljeti
od infekcija urinarnog trakta kao i komplikacija uzro-
kovanih infekcijama urinarnog trakta (5).

Komplicirana infekcija urinarnog trakta je infekci-
ja koja je udruzena sa odredenim stanjem, kao $to je
strukturalna ili funkcionalna abnormalnost genitouri-
narnog trakta, ili prisustvo neke druge bolesti; to pove-
¢ava rizik od mnogo ozbiljnijeg ishoda infekcije urinar-
nog trakta od ocekivanog (6).

Tokom rada u primarnoj zdravstvenoj zastiti susrecemo
se sa pacijentima koji se zale na bol u abdomenu, do-
njem dijelu abdomena tokom mokrenja, ucestalo mo-
krenje ili peckanje tokom mokrenja (7).

Obi¢no se rade laboratorijski testovi, koji na kraju
ukazuju na infekciju urinarnog trakta. Nakon propi-
sane terapije 1 ponovne analize urina, u vecini slu-
¢ajeva ponovo imamo pozitivan nalaz na eritrocite,
leukocite i bakterije (8).

U Bosni i Hercegovini ne postoji nacionalni vodi¢
koji navodi kada nam je potrebna urinokultura, tako
da koristimo europske smjernice. Kada se radi o kom-
plikovanim i recidiviraju¢im infekcijama urinarnog
traka, infekcijama viSeg dijela urinarnog trakta i kod
trudnica, analizira se urinokultura. Snimanje se radi
kada sumnjamo na moguc¢e komorbiditete ili ozbiljne
posljedice infekcije (9).

Procenat pacijenata kojma se propisuju antibiotici za
urinarne infekcije se znacajno razlikuje u razlicitim
europskim zemljama i krece se od 56 do 99% prema
ranijim europskim istrazivanjima. Razlog za Siroko
rasprostranjeno propisivanje antibiotika vjerovatno je
nesigurnost u dijagnosticke testove, ali i razlika u or-

ganizaciji zdravstvenog sistema, pristup ljekarima po-
rodi¢ne medicine i pridrzavanje preporuka o lijecenju.
Zbog ucestalih recidiva infekcija E. coli, lijecenje je
dugotrajno i zahtijeva velike troskove (10).

Cilj ovog istrazivanja je da se procijeni broj potvrdenih
infekcija E. Coli nalazom urinokulture prema starosnoj
dobi i domovima zdravlja, ucestalost najces¢ih simpto-
ma koji se vezu za ponovno obolijevanje, krvni para-
metri pacijenata sa urinarnom infekcijom koju uzrokuje
E. Coli u vezi sa ponovhom pojavom bolesti u periodu
od 2015. do 2020.

Pacijenti i metode
Pacijenti i izrada studije

U svrhu ovog rada posmatrali smo period od pet go-
dina, od 2015-2020. godine. Uzeli smo zdravstvene
kartone Zena od cCetiri tima porodi¢ne medicine Doma
zdravlja Mostre, Visoko. Svi razmatrani slucajevi su
imali najmanje jednan nalaz urinokulture pozitivan na
Echerichia Coli tokom posmaranog perioda. Takode
smo razmatrali sluc¢ajeve recidivirajuih infekcija. Osim
pozitivnog nalaza urinokulture, takode smo uzeli ana-
mnezu, rezultate klinickog pregleda, te analizu urina i
biohemijske nalaze. Pacijente sa pozitivnom urinokul-
turom su pratili ljekari porodi¢ne medicine tokom anti-
biotske terapije propisane na osnovu antiobiograma sve
dok nalaz urinokulture nije bio negativan. Rezultati su
analizirani na osnovu spola i starosne dobi.

Metode

Za analizu rezultata radili smo presjecno retrospektivno
istrazivanje provedeno u periodu od 2015-2020. godine
medu pacijentima koji su imali pozitivnu urinokulturu
na E. Coli.

Statisticka analiza

Rezultati su obradeni standardnim statistickim metoda-
ma upotrebom SPSS kompjuterskog programa za sta-
tisticku analizu (SPSS - Statistical Package for Social
Sciences) verzija 21.0. Rezultati su izrazeni kao apso-
lutni brojevi N i vrijednosti u procentima, kao srednji
1 interkvartilni raspon (25-75 procenata). Kolmogorov-
Smirnov test se koristio da se testira znacaj razlike do-
stupnosti u odnosu na normalnu distribuciju. Obzirom
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da varijable nisu pratile normalnu distribuciju, rezultati
su analizirani odgovaraju¢im neparametarskim testom,
tj. Mann-Whitney U testom. Za analizu zavisnosti iz-
medu varijabli kategorije, koristio se Hi-kvadrat test.
Vrijednost p <0,05 je uzeta kao statisticki znacajna.

Rezultati

Od ukupno 506 ispitanika, 91 (18%) pacijent je pripa-
dao timu 1 porodi¢ne medicine, 139 (27,5%) timu 2,
103 (20,4%) timu 3, 1 173 (34.2%) timu 4 porodi¢ne
medicine. Od ukupno 506 ispitanika, 164 (32,4%) su
bili u dobnoj grupi 0 - 30 godina, 208 (41,1%) u dob-
noj grupi 31-60 godina i 134 (26,5%) su imali preko
60 godina.

Od ukupno 506 ispitanika, njih 349 (69,0%) nije ima-
lo recidiv bolesti, dok je preostalih 157 (31,0%) imalo
recidiv bolesti.

U dobnoj grupi 0-30, ucestalost ponovne pojave bolesti
je zabiljezena u 30 slucajeva (19.10%), u grupi pacijenata
starosti 31-60 72 slucaja (45.86%) i u dobnoj grupi od 60
godina i viSe 55 slucajeva (35.03%). Utvrdena razlika u
ucestalosti pojave bolesti zavisno od starosne dobi je bila
statisticki znacajna (32 = 19.962, p <0.001) (Table 1).

Tabela 1. Broj pacijenata sa recidiviraju¢im infekcijama
urinarnog trakta prema starosnoj dobi i timu porodicne
medicine u periodu 2015-2020

Broj (%) pacijenata sa recidiviraju¢im infekcijama urinarnog
trakta prema starosnoj dobi i timu porodi¢ne medicine

Dob Tim 1 Tim 2 Tim 3 Tim 4 Ukupno
0-30 8(25%) 10(25%) 6(15%) 6(13,33%) 30 (19,1%)
31-60  12(37,5%) 20(50%) 18 (45%) 22 (48,88%) 72 (45,9%)
> 61 12 (37,5%) 10 (25%) 16 (40%) 17 (37,77%)  55(35%)

Ukupno 32 (100%) 40 (100%) 40 (100%) 45 (100%)
y2 test=9,754; p=0,136

157 (100%)

Tabela 2 pokazuje rezultate ucestalosti simptoma in-
fekcije urinarnog trakta uzrokovane E. coli u vezi sa
ponovnom pojavom bolesti. Suprapubicna bol 1 pece-
nje tokom mokrenja su imali statisti¢ki znacajniju vecu
ucestalost kod urinarnih infekcija uzrokovanih E. Coli
u grupi pacijenata sa recidivom bolesti u odnosu na

pacijente bez recidiva bolesti (p <0.001). Nespecific-
na abdominalna bol je bila znacajno prisutnija u grupi
pacijenata bez recidiva bolesti u odnosu na pacijente sa
recidivom bolesti (p <0.001). Razlika u ucestalosti po-
viSene temperature i mucnine nije bila znacajna izmedu
grupa ispitanika (p = 0.844; p = 0.565).

Tabela 2. Ucestalost simptoma infekcija urinarnog trakta

koje uzrokuje E. Coli u vezi sa ponovnom pojavom bolesti

Simptomi Recidiv Bez recidiva
(n=157) (n=349)
Nespecificna abdominalna bol 28 (17,8%)  116(33,23%) <0.001
Suprapubic¢na bol 107 (68,15%) 158 (45,27%) <0.001
Dizurija 110 (70,06%) 183 (52,43%) <0.001
PoviSena temperatura 49 (31,21%) 112 (32,09%) 0.844
Mucénina 49 (31,21%) 118 (33,81%) 0.565

Cesto mokrenje
Osjecaj pecenja tokom mokrenja

116(73,88%)
138 (87,89%)

199 (57,02%) <0.001
271(77,65%) 0.007

Sedimentacija eritrocita nakon prvog i drugog sata, vri-
jednost C-reaktivnog proteina, nivoa glukoze su statisticki
znacajno visi kod pacijenata sa recidivom bolesti, u odnosu
na pacijente bez recidiva (p <0.001). Broj leukocita i kon-
centracija mokrac¢ne kiseline nije se znaCajno razlikovala
izmedu ispitanih grupa (p = 0.329; p = 0.947) (Tabela 3).
Tabela 3. Krvni parametri pacijenata sa infekcijom

urinarnog trakta koju uzrokuje E.Coli u vezi sa ponovnom
pojavom bolesti

Varijabla Recidiv Bez recidiva

(n=157) (n=349)
ESR (mm/h) 30 (18.0-48.0)  20.0 (16.0-28.0) <0.001
ESR (mm/2h) 62.0 (42.0-82.5)  42(32.0-58.0)  <0.001
Leukociti (x109/L) 6.2 (5.5-8.0) 6.0 (5.1-7.45) 0.329
CRP (mg/dL) 8.5 (3.0-28.0) 5.0(2.75-9.0)  <0.001
Glukoza (mmol/L) 6.0 (5.0-14.0) 5.0 (4.0-6.85)  <0.001

Uri¢na Kiselina (umol/L) 312.0(280.0-340.0) 312.0 (220.5-415.6) 0.947

ESR- sedimentacija eritrocita; WBC — leukociti, CRP —
C-reaktivni protein

Tabela 4. pokazuje rezultate analize urina kod infekcije
urinarnog trakta uzrokovane E.Coli u vezi sa recidivom
bolesti. Statisti¢ki znacajna razlika je utvrdena u uce-
stalosti zamucenosti urina, prisustva bakterija, leuko-
cita i epitela u urinu kod pacijenata sa i bez recidiva
bolesti (p <0.001). pH urina, specifi¢na gustina urina,
prisustvo natrija u urinu nisu se znacajno razlikovali iz-
medu ispitanih grupa (p = 0.335, p =0.592; p = 0.057).

Tabela 4. Urinarni parametri pacijenata sa infekcijom urinarnog trakta koju uzrokuje E.Coli u vezi sa ponovnom pojavom bolesti

Varijabla Recidiv Bez recidiva p

pH urina 5.0 (5.0-5.0) 5.0 (5.0-6.0) 0.335
Specifi¢na gustina 1020.0 (1015.0-1025.0) 1020.0 (1015.0-1025.0) 0.592
Zamucden urin 124 (78.98%) 203 (58.16%) <0.001
Bakterije u urinu (malo/mnogo/masa) 11 (7.0%) / 51 (32.48%) / 95 (60.51%) 50 (14.32%) / 177 (50.71%) / 122 (34.95%) <0.001
Leukocti u urinu (malo/mnogo/masa) 22 (14.01%) / 99 (63.05%) / 36 (22.93%) 81 (23.205) /250 (71.63%) / 18 (5.15%) <0.001
Epitel u urinu (malo/mnogo/masa) 30 (19.10%) / 96 (61.14%) / 31 (19.74%) 95 (27.22%) / 241 (69.05%) / 13 (3.72%) <0.001
Sol u urinu (malo/mnogo) 44 (32.11%) / 93 (67.88%) 117 (41.76%) / 163 (58.21%) 0.057
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Diskusija

Prema Hrvatskom zdravstveno-statistickom ljetopisu za
2018. godinu, broj pacijenata sa dijagnozom N30-N39 je
bio 20.684 (11). Konkretnije, prema Zdravstveno-stati-
stickom godiSnjaku Srbije za 2018. godinu, u zdravstve-
noj zastiti na primarnom nivou, stopa infekcija urinarnog
trakta (N30-N39) na 1000 stanovnika je bila 113,41. Na-
dalje, prema istom izvoru, u sluzbi za primarnu zdrav-
stvenu zastitu Zena, stopa pacijenata registrovanih kao
N30-N39 je bila 121,04 na hiljadu Zena (12). Prema
Zdravstveno-statistickom godisnjaku Federacije Bosne
1 Hercegovine (FBiH) za 2018. godinu, broj pacijenata
registrovanih kao N30 u primarnoj zdravstvenoj zastiti je
bio 7.048, a stopa na 10.000 stanovnika je bila 48. Na po-
druc¢ju Zenicko-dobojskog kantona (Ze-Do kanton), pre-
ma statistickim podacima Sluzbe za zdravlje zena, broj
pacijentica evidentiranih kao N30 je bio 1.638, a stopa
na 10.000 je bila 55 (13). Na osnovu ovih podataka, mo-
zemo vidjeti da su infekcije urinarnog trakta ¢esc¢e kod
zena. Uporedujuci podatke susjednih zemalja sa podaci-
ma za FBiH, mozemo vidjeti da je stopa dijagnosticira-
nih infekcija urinarnog trakta priblizno jednako visoka.

Slicno retrospektivno istrazivanje je uradeno u Bak-
terioloskoj laboratoriji “Centro Diagnostico Italiano”
(CDI) sa sjedistem u Milanu, na uzorcima urina pacije-
nata iz sjeverne Italije. Od ukupno 61.273 nalaza urino-
kulture, 13.820 (22,6%) su bili pozitivni na bakterijsku
infekciju. [ ovdje je takode, slicno kao i u nasem istrazi-
vanju, najcesci patogen bio Escherichia coli (67,6%). U
toj studiji je 58% ispitanika imalo 60 godina ili viSe, za
razliku od nase studije gdje smo imali 26,5% ispitanika
u dobi od 60 godina i viSe, $to pokazuje da u nasem
Domu zdravlja imamo mlade ispitanike sa infekcijom
urinarnog trakta (14).

U na$oj studiji, od 506 ispitanika, 157 (31,0%) je ima-
lo vise od jedne epizode infekcije urinarnog trakta. To
je u skladu sa studijom koju je Ipsos MORI proveo u
Engleskoj 2014. godine, gdje se navodi da su od svih
ispitanih Zena, 892 (37%) navele da su imale bar jednu
infekciju urinarnog trakta tokom zivota, a 29% ispita-
nica su imale viSe od jedne epizode (15). Jedna studija
provedena u Kolumbiji 2015. godine, pokazala je cak
i viSu prevalencu recidivirajuc¢ih infekcija urinarnog
trakta od 54,2% (16).

Studija iz 2002. godine u kojoj su autori pretrazivali
radove u MEDLINE bazi objavljene u periodu od 1966.
do 2001. godine, Cetiri simptoma znacajno povecava-

ju vjerovatnocu za infekciju urinarnog trakta: dizurija,
ucestalost, hematurija i suprapubic¢na bol (17). ‘Dija-
gnoza infekcije urinarnog trakta’, sistemski prikaz iz
2010. godine uraden u Njemackoj, takode navodi da
se dijagnoza infekcije urinarnog trakta u biti temelji
na istoriji bolesti. Konkretni podaci iz istorije bolesti
koji ukazuju na infekciju urinarnog trakta su: dizurija,
polakizurija, nikturija, prisustvo ili povecana inkonti-
nencija, makrohematurija, suprapubicna bol, neugodan
miris, zamucen urin i ranije infekcije urinarnog trakta
(18). U skladu s tim, 73,88% nasih ispitanika je kao
simptom imalo ucestalo mokrenje, 70,06% je imalo
dizuriju, a 68,15% suprapubi¢nu bol.

Kao $to je navedeno u klinickom prikazu objavljenom
2014. godine ,.Infekcije urinarnog trakta kod starijih
zena“, postavljanje dijagnoze simptomatskih infekcija
urinarnog trakta kod starijih Zena zahtijeva pazljivu kli-
nicku evaluaciju sa moguéim laboratorijskim nalazima
analize urina i urinokulture (19). Jedno istrazivanje koje
je proveo Odjel za mikobiologiju Medicinskog fakulteta
CSM Medical University, Lucknow, u periodu od januara
2010. do maja 2011. pokazalo je da piurija bila prisutna u
znacajnoj mjeri kod 93,75% (120/128) pozitivnih uzora-
ka, §to je sli¢no procentu od 86% slucajeva sa znacajnom
piurijom u nasem istrazivanju (20). Medutim, vazno je
napomenuti da se grani¢ni nalaz leukocita od 610 celija/
mL moze odraziti na hidraciju pacijenta. Na primjer, pa-
cijenti sa oligurijom ili anurijom (dijaliza) obi¢no imaju
odredeni stepen piurije. Ako se vise infekcija urinarnog
trakta definiSe samo po leukocitima vise od 3 po vidnom
polju, onda prekomjerno lijeCenje moze biti i do 44% (21).

U poredenju sa drugim studijama, nase je istrazivanje
pokazalo da je najveéi procenat pacijenata starosne dobi
od 30 do 60 godina, $to je radno sposobno stanovnis-
tvo, 1 da je zbog toga Cesto potrebno odsustvo s posla.

Na osnovu simptomatologije i ciljane dijagnostike koja
se koristi za dokazivanje infekcije E. Coli, period lijece-
nja bi bio ubrzan, a samo lijeCenje bi bilo efikasnije, tako
da bi broj dana odsustva sa posla bio smanjen. Troskovi
se mogu smanjiti izbjegavanjem nepotrebnih dijagno-
stickih testova kao i troskovi lijecenja. Ciljana dijagno-
stika 1 terapija bi smanjili ucestalu upotrebu antibiotika,
koji se u nekim slucajevima uzimaju dugo kako bi se li-
jecila uporna infekcija. Smanjenjem upotrebe antibiotika
bi takode imalo pozitivan uticaj na sve vecu incidencu
rezistencije na antibiotike. Drugi znacajan nedostatak u
dijagnostici i lijecenju infekcije E. Coli je nepostojanje
klinickog puta u primarnoj zdravstvenoj zastiti (22).
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Originalni clanak

ZNACAJ IMUNOBLOT DETEKCIJE SPECIFICNOG
IgE 11gU U DIJAGNOSTIKOVANJU INHALATORNIH
ALERGIJA: PRESJECNA STUDLJA

Dijagnostika inhalatornih alergena

Voji¢ Semina®, Segalo Sabina®, Cano Dedi¢ Lejla', Begagi¢ Emir?

Sazetak
Cilj Evaluirati ulogu i zna¢aj imunoblot tehnike u rutinskoj dijagnostici respiratornih alergija.

Materijal i metode Istrazivanje je obuhvatilo 62 ucesnika koji su pod sumnjom na respiratorne alergijske bolesti
bili testirani na specifi¢ne inhaltornealergene (201 i 30I). Kriterijum za ukljucivanje u studiju ispitnika jeste da je
ispitanik upucen uz suspekciju na respiratornu alergijsku bolest. Laboratorijska dijagnostika inhalatornih alergija
sprovedena enzimskim imunotestom za kvantitativno mjerenje alergen specificnog IgE u serumu.

Rezultati istraZivanja Od 62 ispitanika 60% su ¢inile Zene, a 40% muskarci, Sto odgovara distribuciji suspektnih
alergijskih oboljenja. Rezultati istrazivanja pokazuju da od respiratornih alergijskih oboljenja obolijevaju
odrasle osobe zenskog spola. Najveci broj uzorkovanja i analiza je uraden u mjesecu martu, aprilu i maju ¢ime
je potvrdena sezonalnost. U viSe od 96% ispitanika je potvrden poviSen titar specificnog IgE barem na jedan
ispitivani inhalatorni alergen.

Zaklju¢a Imunoblot tehnika je pouzdana metoda za odredivanje titra specifi¢nog IgE kod sezonskih respiratornih
alergija.
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Uvod

Alergijske bolesti, posebno rinokonjunktivitis, astma
i dermatitis su u kontinuiranom porastu, ali etioloski
uzroci jo$ nisu u potpunosti identificirani i otklonjeni.
Ovaj tip oboljenja karakterizira dugotrajan tok 1 slijed
manifestacija. U pocetnoj fazi dolazi do senzibilizacije
organizma, a zatim ispoljavanja simptoma koji se jav-
ljaju u odredenom periodu zivota, mogu trajati godina-
ma i imati tendenciju spontane remisije sa starenjem.
Alergijske bolesti zahtijevaju kompleksnu medicinsku
njegu, troskovi lijecenja su u stalnom porastu i znacajno
narusavaju kvalitet zivota, smanjuju radnu sposobnost i
veliki su zdravstveni i socioekonomski teret za pojedin-
ca i drustvo (1). Kumulativna prevalencija alergijskih
oboljenja u djetinjstvu je 25-30%, prevalencija astme
7-10%, rinokonjunktivitisa i atopijskog dermatitisa 15-
20% (2). Pojedini autori navode da svaka Cetvrta osoba
na svijetu boluje od neke vrste alergije (3, 4).

U posljednjoj polovini XX vijeka, a posebno prote-
klih 20 godina, zabiljezen je porast alergijskih bolesti
u cijelom svijetu. Zdravstvena nauka ne moze obja-
sniti razloge ovakvog epidemioloskog trenda, iako
su prepoznati odredeni faktori koji imaju direktan
utjecaj. Promjene u okruzenju dijelom su odgovor-
ne za novonastalu situaciju. Civilizacijski napredak
i zapadnjacki nacin zivota donijeli su promjene u hi-
gijenskim navikama cjelokupnog stanovnistva, S$to
je rezultiralo smanjenom izlozenoS¢u bakterijskim
supstancama, kao Sto su endotoksini, odnosno supe-
rantigeni i opéenito imunostimuliraju¢e bakterijske
dezoksiribonukleinske (DNK) sekvence (5). Prema
istrazivanjima koja se bave higijenskom hipotezom,
djeca u gradskom okruzenju nemaju kontakt sa do-
macim zZivotinjama, a broj ¢lanova u porodici se pro-
gresivno smanjuje, Sto se smatra faktorima rizika za
nastanak alergija. Savremeni nacin zivota smanjio je i
izlozenost parazitima, koji mogu imati znacajnu ulo-
gu u nastanku i razvoju alergija (6).

Termin alergija se prvi put spominje 1906. godine kao
specificno izmijenjena reakcija organizma (7). Definira
se kao burna nekontrolisana reakcija imunoloskog siste-
ma organizma potaknuta razli¢itim antigenima ili alerge-
nima iz okoline. Alergijske bolesti obuhvataju alergijska
oboljenja respiratornog sistema (alergijski rinitis i as-
tmu), alergijski konjuktivitis, alergijska oboljenja koze,
alergije na hranu, i lijekove. Unatoc razlikama u intenzi-
tetu 1 strukturi alergija u razli¢itim zemljama, incidencija

i prevalencija alergijskih bolesti pokazuju trend porasta
posljednjih decenija. Najveéi teret ovog povecanja odno-
si se na pojava alergijskih oboljenja kod djece (8).

Respiratorne alergije su uzrokovane alergenima. Aler-
geni se definiSu kao proteini ili hemijske supstance
vezane za proteine koje uzrokuju trenutne reakcije
preosetljivosti. Tipi¢ni alergeni su polenovi produkti,
kuéne grinje, zivotinjski epitel, hrana i hemijske sup-
stance kao $to su antibiotici (penicilin). Postoje dvije
vazne karakteristike alergena. Prvo, pojedinci su vise
puta izloZeni alergenima i drugo, za razliku od mikro-
organizama, alergeni opcenito ne stimuliraju urodene
imunoloske odgovore u kojima makrofagi i dendri-
ticne celije oslobadaju citokine neophodne za razvoj
Th ¢elija (9, 10). Zajednicke karakteristike naj¢esc¢ih
alergena su niska do srednja molekularna tezina (5-70
kD), stabilnost, glikozilacija i visoka rastvorljivost u
tjelesnim tekuc¢inama. Na primjer, anafilakticki od-
govori na hranu uzrokovani su visoko glikoziliranim
malim proteinima (11).

Materijal i metode

Dizajn studije i ispitanici

Presje¢na, neradnomizirana, deskriptivno-analitiCka
studija obuhvatila je 62 ispitanika, upucena od strane
ljekara na laboratorijsko testiranje. Kroz informacioni
sistem zdravstvene ustanove su prikupljeni podaci o
osnovnim karakteristikama ispitanika i rezultatima la-
boratorijskih analiza za navedeni period. Li¢ni podaci
ispitanika su zaSti¢eni u skladu sa principima Helsins-
ke deklaracije i tretirani su kao povjerljivi. Kriterijumi
za ukljucivanje ispitanika u istrazivanje su: 1. da kod
ispitanika postoji suspektna respiratorna alergijska bo-
lest; 2. da je laboratorijsko testiranje u determinisanom
vremenom intervalu provedeno na zahtjev ljekara, 3.
potpuni sociodemografski podaci i saglasnost za pro-
vodenje testiranja.

Cilj istrazivanja je evaluirati ulogu imunoblot tehnike
u dijagnostikovanju respiratornih alergija, te utvrditi
spolnu i dobnu distribuciju sa posebnim osvrtom na se-
zonalnost respiratornih alergija.

Radna pretpostavka istrazivanja podrazumijeva da je
detekcija specificnog imunoglobulina E imunoblot teh-
nikom korisna je u prac¢enju odgovora na alergen kod
sezonskih inhalatornih alergija.
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Metode

Kao uzorak u istrazivanju, koristeni su serumi ispita-
nika dobiveni u skladu sa pravilima Dobre laboratorij-
ske prakse. Do laboratorijske analize, serumi su prema
uputstvu proizvodaca pohranjeni na temperaturi 2-8°C,
a kod duzeg vremenskog perioda do analize na -20°C.
Lipemicni serumi su iskljuceni iz istrazivanja, zbog
mogucnosti analitickih gresaka.

Laboratorijska dijagnostika inhalatornih alergija spro-
vedena je enzimskim imunotestom za kvantitativno
mjerenje alergen specificnog IgE u serumu. Proizvo-
dac koristenog Polycheck skrining multiparametrijskog
testa je BioCheck, Njemacka. Relevantni alergeni su
posebno obloZeni u linijama, kao i kalibratori na nosa-
¢u koji je fiksiran u otvoru Polycheck kasete. Tokom
inkubacije pacijentovog seruma, alergen specifican IgE
se vezuje za odgovarajuce alergene. Nevezane kompo-
nente seruma uklanjaju se ispiranjem. Anti IgE antiti-
jela obiljezena monoklonskim ligandom vezuju se za
IgE vezan za alergen. Nevezana antitijela se uklanja-
ju ispiranjem. Enzimski oznaceni antiligandi se vezu-
ju za imune komplekse, a viSak enzimskog konjugata
se uklanja ispiranjem. Dodaje se otopina supstrata i
specificno vezani enzimi pretvaraju bezbojni supstrat
u tamni talog. Intenzitet boje linija proporcionalan
je koncentraciji IgE specifi¢nog za alergen u serumu
pacijenta. Uz pomo¢ Biocheck softvera za snimanje i
skenera, Polycheck kasete se interpretiraju. Svaki poje-
dinacni alergen je identificiran i prema krivulji kalibra-
tora prisutnoj u svakoj kaseti, kvantificirana je koncen-
tracija pojedinacnog IgE specifi¢nog za alergen.

U istrazivanju su koriSteni paneli za inhalatorne alerge-
ne 20-1 1 30-1, a za jedan uzorak je u prosjeku odvojeno
vrijeme od 4 sata. Interpretacija rezultata je sprovedena
u skladu sa uputstvom proizvodaca.

Statisticka analiza podataka

Nakon provedenog istrazivanja, prikupljeni podaci su
unijeti u elektronsku bazu podataka kreiranu u progra-
mu Microsoft Office Excel 2016. Za statisticku obradu
koristen je program IBM SPSS v.26.0 (eng. Statistical
Package for the Social Sciences, verzija 26.0). Za ana-
lizu rezultata koriSteni su testovi deskriptivne statistike,
odredena je frekventnost i distribucija uzorka, ¥2 test,
Crosstable analiza i ROC analiza (eng. receiver ope-
rating characteristic curve). Za potrebe vizualizacije
podataka u vidu grafika i histograma, koristen su isti
programi, te platforma za violinske plotove BoxPlotR.

Prilikom odredivanja dobne distribucije ispitanika, va-
rijable su rekodirane u dobne kategorije po desetljeci-
ma. Kao definisane varijable istrazivanja koriSteni su
dob, spol, godina i mjesec sprovedene analize krvi, dok
su pojedinacni alergeni predstavljali zasebne varijable.

Rezultati

Demografske karakteristike ispitanika

Od ukupnog broja ispitanika ukljucenih u istrazivanje
(n=62), 40,3% (n=25) je muskog, a 59,7% (n=37) zen-
skog spola. Vise od tre¢ine ispitanika (35,5%) pripada-
lo je dobnoj skupini od 21 do 30 godina Zivota. Pribliz-
no po petinu uzroka ¢inili su ispitanici dobne skupine
od 31 do 40 godina (22,6%) i do 10 (17,7%) godina
starosti. Najniza zastupljenost utvrdena je u skupini
od 41 do 50 godina zivota sa zastupljenos¢u od 6,5%.
U ukupnom uzorku, prosjec¢na starosna dob ispitanika
iznosila je 27,4 godina. Najmladi ispitanik imao je 3, a
najstariji 59 godina (tabela 1).

Tabela 1. Demografske karakteristike ispitanika

Dobne kategorije f % Min  Max Mean SD
0-10 11 17.7

11-20 6 9.7

21-30 22 35.5

31-40 14 6 3 59 2740 14.723
41-50 4 6.5

51-60 5 8.1

Vremenske determinante uzorkovanja

Veci procenat (67,7%) uzoraka je uzorkovan i analiziran
u 2022. godini, u odnosu na 2021. godinu (32,3%). Naj-
veci broj testiranja je uraden u mjesecu aprilu, ¢ak 30,6%
od ukupnog broja ispitanika. Zatim slijedi maj sa 24,2%,
mart sa 11,3% i juni sa 9,7%. Na grafikonu 1 prikazana
je linija trenda sa pikom iznad vrijednosti 4 i 5, §to ozna-
cava mjesec april i maj u kalendarskoj godini.
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Grafikon 1. Frekventnost testiranja u odnosu na mjesec u godini
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Odredivanje specificnog IgE na polenske alergene u
ispitivanom uzorku

Imunoblot metodom moguce je testiranje prisustva spe-
cificnih IgE antitijela na 19 polenskih alergena. U uku-
pnom uzroku, na polene lijeske, hrasta, razi i bokvice
testirani su svi ispitanici (100%), a zatim slijede polen
breze, livadske macice i divljeg pelina. Cak 80,6% is-
pitanika nije testirano na polen johe. Sa zastupljenoscu
od 16,1%, ispitanici nisu testirani na polene masline,
zobi, livadarke, pSenice, jeZevice, zubace, kvinoje, vri-
jeska i ambrozije.

Visoku procentualnu zastupljenost u ispitivanom uzor-
ku su imale detekcije za polen razi (11,3%). Procentu-
alno najmanju nastupljenost u ovoj kategoriji su ima-
li polen ¢empresa, zobi, livadarke, livadske macice,
bokvice, 1 kvinoje (1,6%). Izmedu ove dvije krajnje
procentualne vrijednosti, detektovan je i polen lijeske
(4,8%), psenice (4,8%), hrasta (3,2%) i breze (3,2%).
Veoma visok titar antitijela je determinisan za specific-
ne IgE na polene livadarke i jeZevice, sa procentualnom
zastupljenoscu od 9,7% ukupnog ispitivanog uzorka.
Manja procentualna zastupljenost se odnosi na detekci-
ju specificnog IgE za polen hrasta, masline, breze, razi,
zubace 1 vrijeska.

Ekstremno visok titar antitijela je pristuan za pojedine
alergene, gdje je zabiljezena vrijednost specifi¢nog titra
imunoglobulina IgE >100. Cak 30,6% ispitanika imaju
ekstremnu alergijsku reakciju na polen livadske macice.
Visokih 11,3% od ukupnog uzorka ima ekstremno vi-
sok titar antitjela na polen breze i jezevice. Desetina is-
pitanika ima ekstremno visoke vrijednosti titra antitijela
specifi¢nog IgE na polen razi, zobi, livadarke, pSenice i
zubace. Kod 8,1% ispitanika su determinisane ekstremne
vrijednosti na polen lijeske i1 divljeg pelina, dok je kod
6,5% ispitanika ova vrijednost titra antitijela prikazana
za polen ambrozije. Manja procentualna zastupljenost se
odnosi na titar za polen hrasta, masline, bokvice i kvinoje.
Najmanji broj ispitanika (N=12) je testiran na polen
johe, dok su u 100% udjelu testirani na polen bokvice,
hrasta, razi i lijeske (N=62). Povecanje dijametra violin-
skog plota se uocava kod polena livadske macice. Pored
livadske macice, lijevi krak violinskog plota je prisutan
kod gotovo svih alergena, osim johe, vrijeska, jasena i
¢empresa, $to ukazuje da nisu zabiljeZene ekstremno vi-
soke vrijednosti titra antitijela za ove alergene.

Specificni titar IgE antitijela je odreden za epitel macke,
psa, hrcka, zeca, zamorceta i konja. Titar sIgE antitijela
na epitel hr¢ka je najrjede ispitivan u ukupnom uzorku
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Grafikon 2. Distribucija specifi¢nih IgE antitijela na
inhalatorne polenske alergene
(83,9%), a zatim slijede epitel zamorca i zeca (82,3% i
80,6%). Suprotno navedenom, za sve ispitanike (100%)
je uraden titar sIgE antitijela na epitel macke, psa i ko-
nja. Titar antitijela sIgE za epitel macke nije pronaden
kod ukupno 53,8% ispitivanog uzorka. Veoma slab titar
je bio zastupljen u procentu od 12,9%, slab titar u pro-
centu od 19,4%. Visok i veoma visok titar sIgE antitijela
je zastupljen sa 3,2%, dok je ekstremno visok titar detek-
tovan kod 6,5% ispitanika u ukupnom uzorku. Kod pri-
blizno polovine ispitanika (51,6%) nije detektovan titar
sIgE antitijela na epitel psa. Veoma slab titar antitijela
je zastupljen kod 14,5% ispitivanog uzorka, a slab kod
19,4% ispitanika. Jasan i visok titar antitjela je zastupljen
podjednako (6,5%), dok ekstremni visok titar antitijela
ima procentualnu zastupljenost od 3,2%. Titar antitijela
na epitel konja je negativan kod vise od polovine uzorka
(58%). Veoma slab titar ima procentualnu zastupljenost
od 12,9%, a slab 25,8%. Kada je u pitanju jasna koncen-
tracija titra antitijela za epitel konja, ona je zastupljena
u 3,2%. U ispitivanom uzorku nisu detektovane viso-
ke, veoma visoke i ekstremno visoke koncentracije titra
specificnog IgE za epitel konja. Takoder nisu utvrdene
znacajne koncentracije titra sIgE antitijela za epitel hrc-
ka, zeca i zamorceta. Na grafikonu 3 uocljive su visoke
koncentracije IgE za ispitivanu varijablu epitela macke i
psa. Vizualizacija vrijednosti sIgE je ogranicena za epitel
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zeca, hrcka i zamorceta zbog manjeg broja testiranja na
spomenute alergene.

Epitel zeca

Epitel hréka

Epitel
zamorceta

Epitel konja

Epitel psa

Epitel
macke
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Grafikon 3. Distribucija specificnih IgE antitijela na
inhalatorne Zivotinjske alergene

Ekstremne vrijednosti titra antitijela su pronadene
za grinje sa podrucja EU (16,1%), grinje sa podrucja
SAD-a (11,3%), alergeni za bubasvabu i grinje blomia
tropicalissa kod 3,2% ispitanika. Veoma visok titar an-
titijela je uocen za blomia tropicalis (1,6%), grinje sa
podruc¢ja SAD-a (4,8%) i kod unakrsne reakcije uglje-
nih hidrata — CCD (1,6%). S druge strane, visok titar
antitijela se pronalazi za blomia tropicalis grinje u pro-
centu od 1,6%, grinje sa podru¢ja SAD-a 6,5%, grinje
sa podrucja EU 4,8%, lateks 1,6%. Jasan titar antitijela
je otkriven za kandidu (3,2%), blomia tropicalis grinje
(4,8%), grinje sa podrucja SAD-a (1,6%), grinje sa po-
drucja EU (9,7%), te lateks, bubasvabe i CCD (1,6%).
Na grafikonu 4 se uocava da su grinje sa podrucja Eu-
rope 1 SAD-a najzastupljeniji alergeni kada je u pitanju
ova skupina alergena.
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Grafikon 4. Distribucija specifi¢nih IgE antitijela na ostale
inhalatorne alergene

Pojavnost respiratornih alergija u ispitivanom uzorku

Smatra se da je osoba alergi¢na, ukoliko je detektovana
poviSenost titra antitijela iznad referentne vrijednosti
barem jednog alergena. Prema rezultatima istrazivanja
prikazanim u tabeli 2, kod 96.8% ispitanika je imuno-
blot metodom potvrdena sumnja na alergiju.

Vecdina ispitanika sa potvrdenom alergijom je zenskog
spola (58,3%), u odnosu na 41,7% ispitanika muSkog
(tabela 2). U ukupnom uzorku kod 60 ispitanika je po-
tvrdeno prisustvo specifi¢nih IgG antitijela. U najve-
¢em procentu prisustvo je utvrdeno u dobnoj skupini od
21 - 30 godina (35,5%), a zatim slijede dobna skupina
31 - 40 godina sa zastupljenos¢u od 21% 1 skupina do
10 godina starosti sa ucestalo$¢u 16,1%. Najniza zastu-
pljenost ispitanika sa potvrdenom alergijom je u skupi-
ni 51 - 60 godine (8,1%). Postojanje statisticke signifi-
kantnosti u distribuciji ispitanika sa alergijom u odnosu
na dobne (p = 0.679) i spolne (p = 0.237) skupine nije
utvrdeno.

Tabela 2. Evaluacija dobnih i spolnih razlika ispitanika sa

alergijama
Alergija
Varijabla —D N %2 p
a e
N 10 1
0-10 % 16.1 1.6
N 6 0
11-20 % 9.7 0.0
N 22 0
21-30 % 35.5 0.0
Dob N 13 1
31-40 v, 210 6 3.134  0.679
N 4 0
41-30 % 6.5 0.0
N 5 0
>1-60 % 8.1 0.0
60 2
Ukupno 96.8 32
M N 25 35
0,
Spol & 417 583 1396  0.237
5 N 2 0
% 32 0.0

Utvrdivanje korisnosti imunoblot tehnike u praéenju
sezonskih alergija

Posmatrajuci distribuciju uzorka po mjesecima uocava
se da je u mjesecu januaru 6,7% ucesnika iz ispitivanog
uzorka uradilo alergo test imunoblot tehnikom, kojom
je potvrdeno da su svi pacijenti koji su pod sumnjom
dosli na testiranje pozitivni (100%). U februaru je ura-
dena analiza 8,3% ispitanika, pri ¢emu je potvrdeno da
svi ispitivani pacijenti imaju alergiju. Mart je takoder
pracen sa potvrdom svih dijagnoza, a procentualni udio
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ispitanika je iznosio 11,7%. U mjesecu aprilu je testira-
no 37,1% ispitanika, a kod svih je potvrdena sumnja na
respiratornu alergijsku bolest. U mjesecu maju se pri-
mjecuje da je broj pozitivnih ispitanika 21%. U januaru
i augustu je proveden manji broj testiranja. Podaci uka-
zuju da je vecina testiranja provedena u o¢ekivanom
sezonskom periodu, te da je u periodu od marta do juna
testirano 75,8% ispitanika, od kojih je 72,6% imalo po-
zitivne rezultate na barem jedan od alergena.

Pored navedene analize distribucije pozitivnih ispitani-
ka na alergije, uradena je receiver operating characte-
ristic analiza (ROC) za pojedinacne skupine alergena.
Na grafikonu 5, prikazana je ROC krivulja za ispitivane
inhalatorne alergene, koja pokazuje senzitivnost i spe-
cifiCnost testa. Referentna vrijednost na grafikonu je
prikazana zutom dijagonalnom linijom koja povezuje
nulu sa gornjim lijevim uglom. Sve varijable koje su
prikazane ROC krivuljom, a nalaze se iznad referentne
dijagonale su testovi koji su specifi¢ni i korisni za pra-
¢enje pojedinacnih vrijednosti titra IgE. Jedino nega-
tivnu vrijednost ima varijabla polen johe. Ogranicenje
ROC analize jeste u tome $to ne moze da prikaze prave
vrijednosti kod malog uzorka. Testiranje specificnog
IgE na polen johe je odredivan samo kod 19% ispita-
nika, od Cega je alergija potvrdena u 9% slucajeva. U
ovom slucaju, mali broj ispitanika na alergen polena
johe, i nizak procenat pozitivnih u testiranom uzorku
indicira da test za ovaj alergen nije relevantan (12).

10 ROC Curve
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Grafikon 5. ROC krivulja za pojedinacne polenske
inhalatorne alergene

ROC analiza animalne grupe inhalatornih alergena je
prikazana na grafikonu 6. Na osnovu ROC krivulja za
specificne animalne alergene, mozemo zakljuciti da ni-
ske vrijednosti imaju varijable epitel zamorceta i epitel
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hrcka. Uvidom u prethodne podatke za spomenute dvi-
je varijable, dolazimo do istog zakljucka kao i za vari-
jablu polen johe. Mali broj uzorka predstavlja i u ovom
slucaju ogranic¢avajuci faktor, zbog kojeg se ne prihvata
analiza za ove dvije varijable kao ta¢na. Varijable epitel
macke, psa, konja su iznad referentne dijagonale, zbog
¢ega se smatraju specifinim i korisnim za pracenje
alergija na opisane alergene.
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Grafikon 6. ROC krivulja za pojedinacne animalne alergene

ROC analiza za grupu ostalih inhalatornih alergena je
prikazana na grafikonu 8. Testovi specificnosti zadovo-
ljavaju vecinu ispitivanih varijabli. Izuzetak su plijesni,
¢iji je uzorak malobrojan, pa se zbog toga njihova ana-
liza ne moze smatrati statisti¢ki validnom.
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Grafikon 7. ROC krivulja za pojedinacne ostale inhalatorne
alergene
Diskusija
Ispitivani uzorak je ¢inilo 62 pacijenta sa sumnjom na

respiratornu alergijsku bolest, a ispitivani uzorci krvi
su pokazali da je preko 96,8% ucesnika senzibilizirano
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barem na jedan od posmatranih alergena. Radi se o ve-
oma visokom procentu, $to je u korelaciji i sa drugim
dostupnim istrazivanjima. Griffiths i saradnici (13), na-
vode u istrazivanju procenat potvrdenih alergija, koje
su prethodno klasificirane kao suspektne od strane lje-
kara, iznosio 79%. U navedenom istrazivanju kompa-
rirane su dvije metode za dokazivanje suspektnih aler-
gija. Potvrda prethodne sumnje prick testom na uzorku
od 118 pacijenata iznosila je 56%, $to je znatno nize
u komparaciji sa imunoblot metodom. Pravovremena
dijagnosticka potvrda je od izuzetnog znacaja u slucaju
respiratornih alergijskih reakcija, jer se klinicka slika
moze pogorsati, ¢ak i do anafilaktickog Soka (14).

Kada je u pitanju distribucija suspektnih respirator-
nih alergija u odnosu na spol, prema nasim rezultati-
ma odrasle Zenske osobe ¢esS¢e obolijevaju od odraslih
muskih osoba. Spolna zastupljenost suspektnih res-
piratornih alergija predominira za zensku populaciju
(59,7%), sto argumentira gotovo istu distribuciju u po-
redenju sa istrazivanjem Jensen — Jarolim i Untersmayr
(15) iz 2010. godine, te potvrduje odnos 60:40 u korist
zenske odrasle populacije. Pored toga $to odrasla zen-
ska populacija ¢es¢e obolijeva, klinicka slika i simpto-
matologija je cesce teza kod Zena nego kod muskaraca
(16). Kada je u pitanju djecija dob, autori navode opo-
nentne rezultate, sa ¢eS¢om zastupljenoS¢u djecaka u
odnosu na djevojcice (17). Prosjecna dob u nasem istra-
zivanju jeste 27,4 godine, a vec¢ina ucesnika (77,8%) su
bili stariji od 18 godina.

Od izuzetnog znacaja je odrediti u kojem mjesecu je
vrena analiza uzorka na specificne IgE. Upravo ovaj
podatak je svojevrstan pokazatelj da li se radi o uzorko-
vanju i analiziranju koji je vezan za odredeno godiSnje
doba. Inhalatorni alergeni su najvise aktivni za vrijeme
proljeca, pogotovo kada se radi o biljnim alergenima. Od
ukupno 62 ispitanika bili suspektni slucajevi, zbog cega
su upuceni na laboratorijsko testiranje. Radna hipoteza
istrazivanja pored provjere da li je imunoblot tehnika po-
uzdana za dijagnostikovanje respiratornih alergija, pose-
ban fokus daje na sezonalnu pojavu alergija. Respiratorni
alergeni koji su biljnog porijekla su najcesce poleni koji
se javljaju pred kraj zime i poCetkom proljeca, a ulaze i
u ljetni period godine (18), Sto je slucaj i u istrazivanju
koje je sprovedeno na podru¢ju Zagreba 2011. godine.
Autori ove studije su na 2192 ispitanika dokazali da je
86,72% alergi¢no na barem jedan od ispitivanih polena
(19). Najve¢i broj dijagnostikovanih respiratornih alergi-
ja, poput alergijskog rinitisa i astme, bivaju dijagnostici-

rani u aprilu, martu i junu (20). Porede¢i sa rezultatima
do kojih se doslo u ovom istrazivanju, najveci broj testi-
ranja je bio u mjesecu aprilu, potom u maju i u martu.
Takoder vecina testiranja vrSena u sezonskom periodu,
kada su zastupljene inhalatorne alergije, se u periodu
od marta do juna testiralo 75,8% ispitanika, od kojih je
72,6% imalo pozitivne rezultate na barem jedan od aler-
gena. Iako jo$ nije u potpunosti definisano koji mjeseci
se ubrajaju u karakteristicnu sezonu inhalatornih alergi-
ja, neki autori navode da bi se u sezonski period trebali
ukljuciti 1 mjesec februar (21, 22). Ukoliko se vodimo
tom metodologijom, zastupljenost alergija u ispitivanom
uzorku iznosi 80,1%.

Pored utvrdene sezonalnosti testiranja uzorka, uradena
je 1 ROC analiza koja je imala za cilj da utvrdi speci-
ficnost i korisnost imunoblot tehnike u pracenju sezon-
skih alergija. Rezultati ROC analize su potvrdili visoku
specificnost i1 korisnost imunoblot tehnike u pra¢enju
sezonskih alergija.

U istrazivanju Hamid i saradnika (23), provedenom
2009 godine, dokazano je da je ukupna dijagnosticka
ucinkovitost imunoblot testa u usporedbi s koznim te-
stom u detekciji svih ispitivanih alergena pokazala je
56,1% osjetljivost, 100,0% specifi¢nost, 100,0% po-
zitivnu prediktivnu vrijednost, 93,9% negativnu pre-
diktivnu vrijednost i 94,4% dijagnosticku tac¢nost. U
zakljucku ovoga istrazivanja autori navode da je imu-
noblot tehnika dosta sigurnija u testiranju na alergene u
odnosu na kozni prick test.

Van Hage sa saradnicima (24), u preglednom radu, navo-
di da je koriStenje imunoeseja dobar dijagnostic¢ki proces
za odredivanje specificnih imunoglobulin E antitijela na
respiratorne alergene, pojasnjavajuci da se radi o najpre-
ciznijoj metodi za alergijska testiranja. Pored navedenih
istrazivanja, dostupne su studije autora Jung i saradnika
(25), Calabria i saradnika (26), Scala i saradnika (27), te
Wongpiyabovorn (28) i saradnika koje navode da postoji
prednost imunoblot tehnike odredivanja specifi¢nog IgE
u odnosu na konvencionalne prick i intradermalne testov.
Visok procent (preko 96%) potvrdenih suspektnih dija-
gnoza na ispitivanom uzorku u ovom slucaju i rezultati
ostalih studija iz eminentnih baza podataka impliciraju
zakljucak da je testiranje imunoblot tehnikom sigurno,
¢ak 1 bolje u odnosu na konvencionalne i tradicionalne
pristupe 1 metode u testiranju alergija.

Respiratorne alergijske bolesti biljeze trend rasta u svi-
jetu. Obzirom da se radi o sve ¢e$¢im stanjima, javlja

13



Bilten Ljekarske komore, broj 35

se potreba za brzim, efikasnim i pouzdanim testiranji-
ma koji se mogu impelmentirati u svakodnevnoj praksi.
Dijagnosticki pristupi u dostupnim istrazivanjima su ra-
znovrsni, ali se uglavnom zasnivani na in vivo pretraga-
ma koje su zahtijevale dosta vise vremena u odnosu na
savremene in Vitro pristupe (29, 30). Imunoblot metoda
podrazumijeva uzorkovanje krvi za analizu, pri ¢emu
se odreduje titar specificnog antitijela (imunoglobilina
E) na odredeni alergen. U tom smislu, ova tehnika za-
htijeva jednu venepunkciju (31). Ukoliko usporedimo
ovaj metoda testiranja sa prick testom ili intradermal-
nim testom, koji zahtijevaju visestruke ubode, a samim
time i veée narusavanje integriteta koze, na taj nacin se
otvaraju vrata infekcijama koze u odnosu na imunoblot,
$to je zabiljezeno u dosadas$njim istrazivanjima (32-
34). Stoga se moze konstatovati da imunoblot tehnika
zahtijeva manje vremena za testiranje, jer pacijent ne
mora ¢ekati na ocitanje nalaza s jedne strane, a s druge
strane manje invazivne tehnike smanjuju incidenciju
potencijalnih nozokomijalnih infekcija (35).

Uzrok alergijskih reakcija su najcesce alergeni koje su
grupisani u polenske, Zivotinjske, perinealne, hemijske
i ostale alergene (36-39). Na istrazivanom uzorku testi-
rani su polenski alergeni, Zivotinjski alergeni, te grupa
koja je oznacena kao ostali inhalatorni alergeni.

Kako bi se utvrdilo da li postoji opravdanost za ovim
testiranjem, uradeno je odredivanje frekventnosti i pro-
centa na ispitivanom uzorku u odnosu na to da li im je
detektovana vrijednost pokazatelj respiratornih alergij-
skih reakcija. Kao donja granica uzeta je vrijednost >0,35
kU/1 specifi¢nog IgE. Pozitivni anamnesticki podaci koji
upucuju na respiratornu alergijsku bolest ili status su bili
glavna indikacija za testiranje. Vrijednosti iznad 0,35
kU/I su nam pokazatelj da postoji alergijski odgovor kod
ispitanika. Cak i diskretne, odnosno male vrijednosti koje
su priblizne 0,35 kU/l mogu biti pokazatelji. Prema auto-
rima drugih studija postoji ¢ak i pretpostavka da vrijedno-
sti koje su vece od 0,15 kU/I mogu biti pokazatelji aler-
gijskih reakcija (40, 41). Glavni orijentir jeste pacijent,
odnosno njegovo stanje. Testirani pacijenti su pod pretpo-
stavkom o postojanju alergijske respiratorne simptomato-
logije testirani, a shodno analizi fekventnosti, ¢ak 96,8%
ispitanika je bilo alergi¢no barem na jedan ispitivani aler-
gen. Visoki procenat zastupljenosti alergije u ispitivanom
uzorku je pokazatelj da su testiranja bila opravdana, od-
nosno da je sumnja na respiratorno alergijsko oboljenje ili
status bila opravdana. Konsekvenca ovog zakljucka ide u
prilog pouzdanosti imunoblot metode u odredivanju titra
specificnog IgE za ciljne alergene.
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Analizom polenskih alergena otkriveno je da polen li-
vadske macice (phleum) je procentualno najzastupljeniji
sa ekstremno visokim titrom IgE. Studija koja je sprove-
dena u Spaniji 2014. godine, takoder potvrduje visok ste-
pen senzibilizacije na polen livadske macice. Suspektnih
ucesnika na respiratorne alergije u ovom istraZivanju
je bilo 139, od cega je 94,3% imalo alergijske reakcije
upravo na livadsku macicu (42). Austrijsko istrazivanje
koje su sproveli Valenta i saradnici (43), tokom 1992.
godine, pokazalo je 97 od 98 osoba koje imaju alergiju
na polene su alergi¢ni i na livadsku macicu.

Jedan od alergena koji takoder je procentualno znacajno
zastupljen jeste polen livadarke. U naSem istrazivanju
45,2% ispitanika ima klini¢ki znacajan titar antitijela u
ispitivanom uzorku. Porede¢i sa rezultatima istraZivanja
Saracevi¢ i saradnika (44) iz 2002. godine, ¢ak 75,5%
od 335 ispitivane djece je imalo dijagnosticki znacajne
vrijednosti prick testa na livadarku (poapratensis).
Pored livadske macice i livadarke, znacajan procenat
ispitanika je imao ekstremno visok titar antitijela na po-
len breze, jezevice, razi, i zobi. Razvijanje alergijskih
simptoma je vezano za period od marta do jula. Poluci-
ja polena ispitivanih u ovom istrazivanju u balkanskim
zemljama je najveca, Sto potvrduje studija iz 2020. go-
dine koja je radena na podrucju Srbije (45).

Takoder, polen ambrozije je jedan od alergena koji se Ce-
sto spominje kao uzrok respiratornih alergijskih bolesti.
U ispitivanom uzorku 23,2% ispitanika je imalo dijagno-
sticki znacajan titar antitijela za polen ambrozije, dok je
istrazivanje u Hrvatskoj pokazalo da 46,7% ispitanika od
120 ima alergijske reakcije na polen ambrozije (46).

Pored polenskih alergena, uradena je analiza zivotinjskih
alergena, gdje je najveci dokazani titar antitijela podra-
zumijevao reakciju sa epitelom macke (45,2%) i psa
(48,4%). Negativni rezultati su bili na epitel zeca, hrcka
i zamorca kod svih ucesnika istrazivanja. Do sli¢nih re-
zultata su dosli Stipi¢-Markovi¢ i saradnici (47), gdje je
na ispitivanom uzorku od 721 ucesnika opisana preva-
lencija od 36,1% za epitel psa i 35,8% za epitel macke.

U kategoriji ostalih inhalatornih alergena ubrojani su
mnogobrojni alergeni. Najznacajniji rezultati upucuju
na postojanje ekstremno visoke, veoma visoke i vi-
soke koncentracije titra IgE za grinje sa podrucja EU
(48,4%), SAD (43%) i blomia tropicalis (27,4%). Pore-
de¢i sa rezultatima studije iz Hrvatske iz 2008. godine
moze se potvditi sli¢nost, jer je procentualna zastuplje-
nost na ispitivanom uzorku za specificni IgE iznosila
od 39% do 56% u odnosu na razlicite grinje ¢iji se titar
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odredivao (48). Primjetne su razlike kada je u pitanju
geografska pozicija ispitanika. Cak oko 50% ispitiva-
nog uzorka u Juznoj Africi, prema istrazivanju, ima
alergije prema grinjama blomia tropicalis (49).

Zakljucak

U konacnici dolazi se do zakljucka da od 62 ispitanika
60% su ¢inile zene, a 40% muskarci, $to odgovara dis-
tribuciji suspektnih alergijskih oboljenja. Obzirom da
je kod vecina potvrdeno postojanje alergije na barem
jedan od ispitivanih alergena, mozemo zakljuciti da is-
pitivani uzorak udjelom muske i zenske populacije od-
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RELACUE IZMEDU SINDROMA SAGORUEVANJA |
OSOBINA LICNOSTI KOD NASTAVNIKA

Sindrom sagorijevanja i osobine li¢nosti
Sedad Kahri¢, Aldin Goleti¢*, Adisa Oprasi¢ DZordié

Sazetak

Cilj Osnovni cilj ovog rada bio je ispitati nivo profesionalnog sagorijevanja kod nastavnika, zatim utvrditi relacije
izmedu dimenzija sagorijevanja i osobina li¢nosti kod nastavnika, te takode dodatno istraziti uticaj na pojavu
profesionalnog sagorijevanja slijede¢ih sociodemografskih karakteristika: spol, starost, duzina radnog staza,
bracni status i broj djece.

Materijal i metode Istrazivanje je obuhvatilo 400 nastavnika osnovnih i srednjih skola s podrucja Zenicko-
dobojskog kantona, a provedeno je pomocu slijede¢ih mjernih instrumenata: Maslachin inventar sagorijevanja
(MBI), NEO-petofaktorski inventar li¢nosti (NEO-FFI), te Sociodemografski upitnik. Za statisticku obradu
podataka koriSten je programski paket SPSS 25.0, a primjenjene su metode deskriptivne i analiticke statistike, te
korelacijske analize.

Rezultati Rezultati su pokazali da 91% nastavnika osnovnih i srednjih $kola ima umjeren nivo profesionalnog
sagorijevanja, 0,5% nastavnika ima visoko sagorijevanje, te samo 8,5% nastavnika je pokazalo skor niskog
sagorijevanja. Nalazi su, takode, utvrdili da su dimenzije sagorijevanja Emocionalnaiscrpljenosti Depersonalizacija
u pozitivnoj korelaciji sa Neuroticizmom. Emocionalna iscrpljenost i Depersonalizacija su u negativnoj korelaciji
sa osobinama Ugodnost i Savjesnost, te da je Li¢no postignuce u pozitivoj korelaciji sa osobinama Ekstraverzija
i Savjesnost.

Kljucne rijeci: stres, sindrom sagorijevanja, osobine licnosti, nastavnici
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Uvod

»Javni zdravstveni problem 21. stolje¢a“. Tako su sin-
drom sagorijevanja opisali Maslach i Leiter, vodeca
imena na podrucju istrazivanja ovog fenomena (1).
Sindrom sagorijevanja se opisuje kao ,,psiholoski ne-
gativno iskustvo za pojedinca koje se javlja kao poslje-
dica uticaja hroni¢nih emocionalnih i interpersonalnih
stresora na poslu® (2).

Vaznost istrazivanja sindroma sagorijevanja u nastav-
nickom poslu neupitna je s obzirom da su nastavnici
ucestalo izlozeni nizu profesionalnih stresora medu
kojima se posebno isti¢u neprimjereno ponasanje uce-
nika, problemi s disciplinom u razredu, nedostatak pro-
fesionalnog priznanja, odnosi s kolegama, ucenicima i
roditeljima, obavljanje administrativnih poslova, losi
radni uslovi te negativan stav ucenika prema ucenju
(3). Nastavnici koji su nezadovoljni svojim poslom ne
mogu se potpuno posvetiti radu, Sto moze rezultirati
smanjenom kvalitetom poduc¢avanja, neodgovaraju¢om
komunikacijom s u€enicima, te op¢enito narusenom ra-
zrednom atmosferom.

lako se sindrom sagorijevanja nalazi u MKB-10 kla-
sifikaciji, bitno je naglasiti da ovaj fenomen ne spada
u skupinu mentalnih poremecaja. Medutim, sagorijeva-
nje na radu ipak moze dovesti do mentalnih poteskoca,
koje zatim imaju potencijal prerasti u ozbiljniju dija-
gnozu kao $to je depresija, anksioznost i slicno (2).

Maslach i Leiter u svom radu navode tri temeljne di-
menzije koje opisuju sindrom sagorijevanja: emocio-
nalna iscrpljenost, depresonalizacija i smanjeno li¢no
postignuée (2). Emocionalna iscrpljenost je osnovna
i najvaznija dimenzija sagorijevanja, a odnosi se na
procjenu pojedinca da su njegove emotivne i fizicke
snage iscrpljene preko granica. Simptomi se cesto
manifestiraju kao umor, glavobolja, bol, nesanica,
poremecaj apetita, te povecana konzumacija alkohola.
Depersonalizacija karakterizira negativno, neprijateljs-
ki nastrojeno i emocionalno odvojeno ponasanje od
posla i kolega. Kod depersonalizacije se javlja, dakle,
osjecaj frustracije, pomanjkanje interesa u komunikaci-
ji s drugim ljudima, a moze ¢ak dovesti i do odusta-
janja od samog posla. Posljednja dimenzija jeste sman-
jeno licno postignuce ili profesionalna neucinkovitost.
Ona se odnosi na manjak samoefikasnosti vezano uz
izvedbu na poslu, te osje¢aj smanjene kompetencije,
produktivnosti i motivacije na poslu. Zbog toga se kod
zaposlenika Cesto javljaju misli da nisu vise sposobni
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obavljati svoj posao pa stoga smatraju da ¢e dozivjeti
velike neuspjehe u karijeri (2). Ukoliko osoba daje vrlo
niske odgovore na dimenziji licnog postignuca, onda
vjerojatno dozivljava profesionalnu neucinkovitost.

Poznato je da postoje situacijski prediktori sindroma
sagorijevanja, kao $to su koli¢ina posla, motivacija i
ideali, nivo autonomije i kvaliteta socijalnih odnosa na
radnom mjestu (2). No, u posljednje vrijeme do izraza-
ja dolaze i individualne karakteristike osobe kao §to je
licnost. Osobine li¢nosti se mogu opisati kao relativ-
no stabilni aspekti osobe koji mogu pomo¢i razjasniti
zaSto su neki zaposlenici podlozniji, a neki otporni na
dozivljavanje sagorijevanja (4).

U podrucju istrazivanja psihologije li¢nosti, petofaktor-
ski model je najrasireniji medu dominantnim modelima
dispozicijske domene licnosti. Petofaktorski model lic-
nosti objasnjava licnost kroz pet globalnih dimenzija:
ekstraverzija, neuroticizam, savjesnost, ugodnost (sa-
radljivost) i otvorenost za iskustva (5).

Ekstraverzija procjenjuje  koli¢inu 1 intenzitet
meduljudskih interakcija (6). Visok rezultat na skali
ekstraverzije predstavljat ¢e pojedinca koji je akti-
van, druStven, govorljiv, orijentisan na sebe, srdacan,
optimisti¢an, dok, s druge strane, nizak rezultat ce
predstavljati pojedince koji su povuceni, zatvoreni,
udaljeni, tihi i orijentisani na zadatke (5). S obzirom da
ekstraverti imaju vise entuzijazma, energije, pozitivnih
emocija i nade za buduce pothvate i uspjehe na poslu,
upravo te karakteristike im sluze kao zastita, zbog Cega
imaju i nize razine emocionalne iscrpljenosti (7). Za ek-
straverte je, takode, karakteristicno da imaju vise samo-
pouzdanja i socijalnih interakcija pa se pretpostavlja da
¢e vjerojatno izgraditi dobre socijalne odnose, te ce
viSe traziti pomoci, misljenja i povratnih informacija
od strane kolega i nadredenih, a §to moze sluziti kao
zaStita od konflikata i stresa na radu, pa naposljetku i
sagorijevanja (4). Ekstraverzija se, u istrazivanjima,
pokazala kao najznacajniji negativni prediktor emocio-
nalne iscrpljenosti (8).

Neuroticizam mjeri stepen do kojeg su pojedinci sklo-
ni emocionalnoj nestabilnosti (6). Osobe koje postizu
visoke rezultate na crti neuroticizma su ¢esée nesigur-
ni, nervozni, zabrinuti i imaju osje¢aj neadekvatno-
sti, dok pojedinci koji postizu nize rezultate su cesSce
mirni, opusteni, izdrzljivi, sigurni i zadovoljni sobom.
Istrazivanje Swider i Zimmerman pokazuje da ¢e emo-
cionalno nestabilne osobe vjerojatnije biti anksiozne,
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plasljive, te ¢e vise pribjegavati apsentizmu (8). Imat
¢e sklonost dozivljavanju negativnih emocija Sto ¢e do-
prinositi pojavi sagorijevanja. Takode ¢e imati visoke
razine depersonalizacije jer ignoriraju sve dobre strane
svog zanimanja, a paznju stavljaju na frustrirajuce i do-
sadne aspekte posla. Taj negativni pogled ¢e nepovolj-
no uticati i na njihovu percepciju svojih postignuc¢a na
poslu. Neuroticizam je najznacajniji pozitivni prediktor
emocionalne iscrpljenosti, glavne dimenzije sagorije-
vanja (4).

Savjesnost procjenjuje organizaciju i cilju usmjereno po-
nasanje (6). Osobe koje su nisko na crti savjesnosti oka-
rakterisane su kao osobe koje nisu pouzdane, osobe koje
brzo odustaju, te su sklone rizicnim ponasanjima (5).
Istrazivanja generalno pokazuju umjerenu povezanost
savjesnosti s pojavom sagorijevanja (8). Anvari i sarad-
nici su zakljucili da visoka razina savjesnosti dovodi do
vise sagorijevanja na poslu (9). Naime, oni objasnjavaju
kako postoji moguénost da visoka savjesnost ne dopusta
osobi da bude ravnodus$na prema poslu pa je zbog toga i
vise izlozena stresu i sagorijevanju. No kad su provedeni
naknadni intervjui, saznalo se da visoko savjesni poje-
dinci Cesto smatraju da nisu pravedno nagradeni za svoj
trud, iako su se trudili vise nego drugi radnici. Moguce je
da ta percipirana nepravda djeluje kao posrednik izmedu
savjesnosti i sagorijevanja.

Ugodnost ili Saradljivost procjenjuje zelju pojedina-
ca za saradnjom i drustvenom harmonijom (6). Osobe
koje postizu visoke skorove na skali ugodnosti opisu-
ju se kao dobronaravne, iskrene, povjerljive, usluzne,
sklone oprastanju i spremnije pokazivanju povjerenja,
dok oni koji postizu niske skorove se ceS¢e ponasaju
bezobzirno, grubo i osvetoljubljivo. Osobe nisko na
skali ugodnosti su, takode, ¢eS¢e agresivne i ulaze u
mnogo sukoba (5). lako istrazivanja ne pronalaze Ce-
sto znacajan uticaj ugodnosti na pojavu sagorijevanja,
meta analiza Swidera i Zimmermana pokazuje kako je
ugodnost najznacajniji negativni prediktor depersona-
lizacije, odnosno $to osoba postize vece rezultate na
faceti ugodnosti, to je veca Sansa da nece dozivjeti de-
personalizaciju na radu (8).

Otvorenost procjenjuje tendenciju pojedinca da trazi
nova iskustva (6). Osobe koje postizu niske rezultate na
skali otvorenosti bit ¢e u vecoj mjeri konvencionalne,
realisticne, uzih interesa, manje izrazene analiti¢nosti
i slabijeg zanimanja za umjetnost. Nadalje, otvorenost
prema iskustvu se ponekad smatra dvosjeklim macem.
S jedne strane su takve osobe radoznale, kreativne, em-

pati¢ne, neobicne i introspektivne (5). No one su vrlo
osjetljive na svoju okolinu i u pozitivnom, ali i negativ-
nom smjeru, S$to znaci da intenzivnije dozivljavaju obje
vrste emocija (6). [ako se zbog toga moze pretpostaviti
da otvorenost ¢esto dovodi do nejasnih rezultata ili ni-
skog i beznacajnog uticaja na pojavu sindroma sagori-
jevanja, neka istrazivanja su ipak uspjela pronaci kako
osobe visoko na ovoj faceti dozivljavaju vise licnog po-
stignuca $to ih potencijalno $titi od sagorijevanja (7,8).

Od sociodemografskih karakteristika koje su povezane
sa profesionalnim sagorijevanjem najcesce su istrazi-
vani spol, starosna dob, duZina radnog staza i bracni
status. Medutim, u literaturi nalazimo podijeljena mi-
Sljenja, zbog Cega smo i u nasem radu odlucili dodatno
istraziti uticaj navedenih sociodemografskih karakteri-
stika na pojavu profesionalnog sagorijevanja.

Materijal i metode

Ovo istrazivanje osmisljeno je kao studija presjeka, a
cilj je bio ispitati nivo profesionalnog sagorijevanja
kod nastavnika osnovnih i srednjih $kola, utvrditi po-
vezanost dimenzija sagorijevanja sa osobinama li¢nosti
kod nastavnika, te dodatno ispitati i istraziti uticaj na
pojavu profesionalnog sagorijevanja slijede¢ih socio-
demografskih karakteristika: spol, starost, duzina rad-
nog staza, bra¢ni status i broj djece.

Istrazivanje je obuhvatilo 400 nastavnika osnovnih i
srednjih Skola s podrucja Zeni¢ko-dobojskog kantona,
a provedeno je u junu i julu 2022. godine u Zavodu za
medicinu rada i sportsku medicinu Zenicko-dobojskog
kantona, u okviru redovnog godiSnjeg sistematskog
pregleda. Istrazivanje je provedeno u skladu s etickim
nacelima, anonimno i dobrovoljno.

Od ukupnog broja nastavnika, 123 (30,75%) je muska-
raca i 277 (69,25%) zena. ProsjeCna starost ispitanika
bila je M = 45,34 (SD = 9,76) godina, prosjecno rad-
no iskustvo M = 19,51 (SD = 9,69) godina. U pogledu
bracnog statusa, 314 ispitanika (78,5%) je u braku, 54
(13,5%) je neozenjenih/neudatih, 17 (4,25%) razve-
denih, 13 (3,25%) su udovci/udovice 1 2 (0,5%) su u
vanbracnoj zajednici. Nastavnika koji nemaju djece je
bilo 86 (21,5%), sa 1 djetetom 93 (23,25%), sa 2 djece
169 (42,25%), sa 3 djeteta 42 (10,5%), te sa 4 i vise
djece 10 (2,5%).

Ovo istrazivanje je provedeno pomocu dva mjerna in-
strumenata, odnosno upitnika, kako bi se ispitale dvije
kljucne varijable: osobine licnosti i profesionalno sa-

19



Bilten Ljekarske komore, broj 35

gorijevanje nastavnika. Takode, za utvrdivanje osnov-
nih podataka o ispitanicima izraden je sociodemograf-
ski upitnik.

Za isptivanje profesionalnog sagorijevanja kod na-
stavnika koristili smo Maslachin inventar sagorijeva-
nja (MBI). Test se sastoji od 22 stavke (tvrdnje) koje
su gradirane u sedam kategorija. Upitnik MBI ima tri
strukturne cjeline i mjeri: emocionalnu iscrpljenost (9
Cestica), depersonalizaciju (5 Cestica) i licno postignuce
(8 Cestica). Vrednovanje odgovora predvideno je prema
Likertovoj skali od 0 (nikad) do 6 (svaki dan). Sindrom
sagorijevanja na radu sadrzan je u odgovorima ,,Cesto*
i,,svaki dan“. Visok rezultat na upitniku profesionalnog
sagorijevanja reprezentiran je visokim rezultatima na
skalama emocionalne iscrpljenosti i depersonalizacije i
nizim rezultatima na skali licnog postignuca (10).

Osobine licnosti ispitivane su NEO-petofaktorskim in-
ventarom li¢nosti (NEO-FFI). NEO-FFI je kraca ver-
zija revidiranog NEO inventara li¢nosti (NEO-PI-R), a
koja se sastoji od 60 ajtema (12 po domeni) izvedenih
iz originalnih 180 ajtema. Pet faktora koji se procjen-
juju od strane ove mjere su: neuroticizam, ekstraver-
zija, savjesnost, ugodnost (saradljivost) i otvorenost za
iskustva. Zadatak ispitanika je da na skali Likertovog
tipa (od 1 — potpuno netacno do 5 — potpuno tacno)
procjeni u kojoj mjeri se navedene tvrdnje odnose na
njega. Upitnik je namjenjen ispitanicima od 17 godina
pa nadalje. Odgovori se boduju prema unaprijed formi-
ranim skorovima za svaki nivo slaganja koji se unutar
svake od skala zbrajaju te se usporeduju u odnosu na
normativne podatke (11).

Za statistiCku obradu podataka koriSten je programski
paket SPSS 25.0, a primjenjene su metode deskriptivne
i analiticke statistike, te korelacijske analize. Nume-
ricka obiljezja su prikazana putem srednjih vrijedno-
sti (aritmetiCka sredina) i mjera varijabiliteta (opseg
vrijednosti, standardna devijacija), a atributivna obi-
ljezja koriStenjem frekvencija i procenata. Kako bi
se procijenila interna konzistentnost, izracunat je alfa
Cronbachov koeficijent za svaku skalu. Za utvrdivanje
stepena povezanosti varijabli osobine li¢nosti sa dimen-
zijama sagorijevanja koristen je Pearsonov koeficijent
korelacije. U radu je koriStena i hijerarhijska linearna
regresija za ocjenu prediktivne vrijednosti. Kao zavisne
varijable su koriStene dimenzije sindroma sagorijeva-
nja, a kao nezavisne varijable spol, starosna dob, duzi-
na radnog staza, bracni status i broj dece.
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Rezultati

U sljedecoj tabeli sumirani su rezultati deskriptivne
statistike za pet osobina li¢nosti i tri dimenzije sagori-
jevanja dobijenih primjenom upitnika NEO-FFI i MBI.

Tabela 1. Deskripcija rezultata za osobine licnosti i
dimenzije sagorijevanja kod nastavnika

Min Max M

SD Variance Skewness Kurtosis a

Neuroticizam 12 55 28.71 6.72 4517 258 131 402
Ekstraverzija 29 62 41.00 524 2747 327 243 188
Otvorenost 23 53 3861 475 2256  -081 519 .16l
Ugodnost 30 58 44.56 5.16 26.64 018  -288 234
Saviesnost 27 60 50.46 5.66 32.09  -790 791 .191
Emocionalna 5 1507 664 4405 379 970 057
iscrpljenost

Depersonali- 19 749 289 835 903 810 .129
zacija

Lignoposti- 4 41 5496 449 2017 -653 4007 050
gnuée

Iz podataka prikazanih u Tabeli 1. moze se uociti da
su nastavnici postigli prosjek na skali Neuroticiz-
ma od 28,71 (SD=6,72), na skali Ekstraverzije 41,00
(SD=5,24), na skali Otvorenosti od 38,61 (SD=4,75),
na skali Ugodnosti (Saradljivosti) od 44,56 (SD=5,16),
te na skali Savjesnosti od 50,46 (SD=5,60).

U ovom istrazivanju, prosjecni rezultat subskale emo-
cionalna iscrpljenost bio je 19,87 (SD=6,64) (Tabela
1). Umjeren nivo iscrpljenosti pronaden je kod 43,5%,
a visok nivo kod 14,2% nastavnika (Tabela 2). Pro-
sjecni skor subskale depersonalizacije iznosio je 7,49
(SD=2,89). Umjeren nivo depersonalizacije utvrden je
kod 60,25%, a visok nivo kod 22% nastavnika. Pro-
sjecni skor subskale percepcije licnog postignucéa bio
je 24,26 (SD=4,49). Umjerena percepcija licnog posti-
gnucéa pronadena je kod 0,5%, a niska kod 1,5% na-
stavnika.

Nadalje, iz rezultata prikazanih u Tabeli 2. mozemo za-
kljuciti da vec¢ina nastavnika osnovnih i srednjih Skola
ima umjereni nivo profesionalnog sagorijevanja. Uku-
pno 364 (91%) nastavnika je imalo umjereni sindrom
sagorijevanja. Od ukupnog broja nastavnika, 2 (0,5%)
su bila u kategoriji visokog sagorjevanja na osnovu
skorova visoke emocionalne iscrpljenosti, visoke de-
personalizacije i niske percepcije licnog postignuca,
dok je 34 (8,5%) nastavnika pokazalo skor niskog sa-
gorijevanja (niska emocionalna iscrpljenost, niska de-
personalizacija i visoka percepcija li€nog postignuca).
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Tabela 2. Prikaz rezultata stepena profesionalnog
sagorijevanja kod nastavnika

Tabela 4. Visestruka linearna regresija sa dimenzijama
sindroma sagorijevanja kao zavisnim varijablama

Dimenzije sindroma Niska Umjerena Visoka
sagorijevanja N (%) N (%) N (%)
Emocionalna iscrpljenost 169 (42.3%) 174 (43.5%) 57 (14.2%)
Depersonalizacija 71 (17.75%) 241 (60.25%) 88 (22%)
Li¢no postignuce 2 (0.5%) 6 (1.5%) 392 (98%)
Ukupno sagorijevanje 34 (8,5%) 364 (91%) 2 (0,5%)

Za utvrdivanje stepena povezanosti varijabli osobina
li¢nosti 1 dimenzija sindroma sagorijevanja kod na-
stavnika koriSten je Pearsonov koeficijent korelacije.
Rezultati povezanosti osobina li¢nosti i dimenzija sin-
droma sagorijevanja dobijenih u ovom istrazivanju su
prikazani u Tabeli 3.

Tabela 3. Povezanost osobina licnosti i dimenzija sindroma
sagorijevanja kod nastavnika

Dimenzije sindroma sagorijevanja

Emocionalna Depersona-  Li¢no
iscrpljenost  lizacija postignuée
o Pearsonov koef. kor. 368%* 208%* -.007
Neuroticizam
Znacajnost .000 .000 .893
Pearsonov koef. kor. -.085 -.006 124%*
Ekstraverzija
Znacajnost .091 .898 .013
Pearsonov koef. kor. .003 .055 .082
Otvorenost
Znacajnost 955 274 .102
Ugodnost Pearsonov koef. kor. -.114%* -.103* .075
(saradljivost) Znagajnost 023 .040 132
) Pearsonov koef. kor. - 118%* -.100* 147%*
Savjesnost
Znacajnost .018 .046 .003

#%p<0,01 *p<0,05

Iz podataka prikazanih u Tabeli 3. mozemo uociti da
su dimenzije sagorijevanja Emocionalna iscrpljenost i
Depersonalizacija u pozitivnoj korelaciji sa dimenzi-
jom Neuroticizma, a znacajnost korelacije je na nivou
0.01. Takode, Emocionalna iscrpljenost i Depersonali-
zacija su u negativnoj korelaciji sa dimenzijama Ugod-
nost i Savjesnost, a znacajnost navedenih korelacija je
na nivou 0.05. Dimenzija Li¢no postignuce je u poziti-
voj korelaciji sa dimenijom Ekstraverzija, a znac¢ajnost
korelacije je na nivou 0.05. Takode, dimenzija Li¢no
postignuée je u pozitivoj korelaciji i sa dimenijom Sa-
vjesnost, a znacajnost dobijene korelacije je na nivou
0.01. Iako postoji pozitivna ili negativna povezanost
preostalih dimenzija licnosti i dimenzija sindroma sa-
gorijevanja, te korelacije nisu statisticki signifikantne.

Spol Starost Radni staz Bra¢ni status Broj djece
B onal 206 -.153 261 -.028 -.053
CMOCIonama 4179 1369 2.332 -560 -.995
iscrpljenost
.000 172 .020 576 320
N .146 191 -.088 .000 -.030
JPEISONA- {5913 1.680  -775 008 -554
lizacija R
Sig. .004 .094 439 994 .580
N B .101 .027 .060 -.098 -.022
Li¢no
R . 2.003 .238 528 -1.891 -.407
postignuce .
Sig. .046 812 .598 .059 .684

Provedene su tri odvojene postupne regresije za svaki
konstrukt sagorijevanja s obzirom sociodemografske
varijable: spol, starosnu dob, duzinu radnog staza,
bracni status i broj djece (Tabela 4). lako je za dimen-
zije emocionalne iscrpljenosti (F=5.186; Sig.=0.000)
i depersonalizacije (F=2.617; Sig.=0.024) dobi-
jen znacajan model, za razliku od dimenzije licnog
postignuéa (F=1.791; Sig.=0.114), na temelju analize
spol ($=0.206, t=4.179, Sig.=0.000) i duzina radnog
staza (£ 0.261,1=2.332, Sig.=0.020) su bili znacajni pre-
diktori emocionalne iscrpljenosti, odnosno samo spol
kod dimenzija depersonalizacije ($=0.146, t=2.913,
Sig.=0.004) i percepcije licnog postignuca (5=0.101,
t=2.003, Sig.=0.046).

Diskusija

Osnovni cilj ovog rada bio je ispitati nivo profesional-
nog sagorijevanja kod nastavnika, te takode doprinijeti
boljem razumijevanju vaznosti pojedinacnih faktora za
sagorijevanje kod nastavnika kroz ispitivanje odnosa
izmedu velikih pet osobina li¢nosti i tri simptoma sago-
rijevanja: emocionalna iscrpljenost, depersonalizacija i
smanjeno licno postignuce. Takode, Zeljelo se ispitati i
dodatno istraZiti uticaj na pojavu profesionalnog sagori-
jevanja slijede¢ih sociodemografskih karakteristika: spol,
starost, duzina radnog staza, bracni status i broj djece.

Ovo znanje moze posluziti kao polazna tocka za iden-
tifikaciju nastavnika kojima su potrebne intervencije,
razvoj odgovarajucih intervencija i daljnji razvoj teo-
rijskih modela o determinantama sagorijevanja. Ipak,
s obzirom na rezultate testa pouzdanosti (a Cronbach)
za sve skale osobina li¢nosti i dimenzije sagorijevanja,
rezultate dobijene u ovom istrazivanju treba uzeti i sa
rezervom.

Primjenom Upitnika Maslachin inventar sagorijevanja
(MBI), rezultati su pokazali da 91% nastavnika osnov-
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nih 1 srednjih $kola ima umjeren nivo profesionalnog
sagorijevanja, 0,5% nastavnika ima visoko sagorijeva-
nje, te 8,5% nastavnika je pokazalo skor niskog sagori-
jevanja. Istrazivanja drugih evropskih drzava ve¢inom
pokazuju umjereni nivo sagorijevanja na ovakvim rad-
nim mjestima (12), §to je u saglasnosti i sa nalazima
ovog istrazivanja.

S obzirom na dimenzije sagorijevanja, nastavnici su na
subskali emocionalna iscrpljenost u najve¢oj mjeri ima-
li umjereni skor (43,5%), zatim nizak skor (42,3%), te
visok skor (14,2%). Takode, ispitanici su na subskali
depersonalizacije u najvecoj mjeri postizali umjerene
rezultate (60,25%), zatim visoke (22%), te u najmanjoj
mjeri nizak skor (17,75%). Na subskali percepcije lic-
nog postignuca nastavnici su u navjec¢oj mjeri postizali
visoke rezultate (98%), zatim umjerene (1,5%), te niske
rezultate (0,5%). Jedno od mogucih objasnjenja ovakve
ucestalosti simtpoma sindroma sagorijevanja na poslu
kod nastavnika moglo bi biti vrijeme izvodenja studije.
Naime, ovo istrazivanje je sprovedeno na kraju Skol-
ske godine, te se moze pretpostaviti da su iz tog razlo-
ga dobijeni rezultati umjerene do visoke emocionalne
iscrpljenosti 1 depersonalizacije u naSem istrazivanju.
Istrazivanje Martinko pokazuje takode sli¢ne nalaze za
zanimanje nastavnika (13). Ipak, premda je studija do-
bila nizak nivo ukupnog sagorijevanja, obrada rezulta-
ta na pojedinim dimenzijama pokazuje drugaciju sliku.
Vise od polovine nastavnika ponekad ili ¢esto dozivljava
simptome emocionalne iscrpljenosti, dok vise od jedne
tre¢ine pokazuje simptome depersonalizacije (37%). U
studiji iz Litvanije visoka emocionalna iscrpljenost je
nadena ¢ak kod 25,6% nastavnika, visoka depersonali-
zacija kod 10,6% i osjecaj male licne ostvarenosti kod
33,7% nastavnika (14). Sli¢no ovome, i u Svedskoj je
visoka emocionalna iscrpljenost bila prisutna kod 36%,
visoka depersonalizacija kod 11% 1 osjecaj niskog lic-
nog ostvarenja kod 21% nastavnika (12). U Francuskoj
je procenat nastavnika sa sindromom sagorijevanja na
poslu nesto nizi nego u ve¢ pomenutim studijama, kao
i u naSem istrazivanju (emocionalna iscrpljenost 18,1%,
depersonalizacija 3,3% i nisko li¢no postignuce 31,2%)
(13). U studiji provedenoj 2018. godine u Republici Srp-
skoj svega 5,1% nastavnika je prijavilo visok nivo emo-
cionalne iscrpljenosti, 3,8% visok nivo depersonalizacije
122,3% osjecaj smanjenog licnog postignuca (14).

Primjenom Upitnika NEO-Petofaktorski Inventar
(NEO-FFI), dobijeni rezultati su pokazali da su nastav-
nici postizali visoke rezultate na svim skalama osobina
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licnosti, odnosno preko 90% na skalama Ekstraverzije,
Otvorenosti, Ugodnosti i Savjesnosti, te 66,5% uku-
pnog broja nastavnika na skali Neuroticizma. Ovaj na-
laz nije u skladu s ocekivanim psiholosko-pedagoskim
profilom nastavnika, s obzirom na dobijene visoke sko-
rove na skali Neuroticizma.

Ova se studija, takode, bavila empirijskim istraziva-
njem veze izmedu osobina licnosti i dimenzija sindro-
ma sagorijevanja na reprezentativnom uzorku nastav-
nika osnovnih i srednjih $kola. Nalazi su utvrdili da su
dimenzije sagorijevanja Emocionalna iscrpljenost i De-
personalizacija u pozitivnoj korelaciji sa dimenzijom
Neuroticizma, a u negativnoj korelaciji sa dimenzijama
Ugodnost i Savjesnost. Dimenzija Li¢no postignuce je
u pozitivoj korelaciji sa dimenzijama Ekstraverzija i
Savjesnost. [ako postoji pozitivna ili negativna poveza-
nost preostalih dimenzija li¢nosti i1 sindroma sagorije-
vanja, te korelacije nisu statisticki signifikantne.

Rezultati studije provedene medu 110 iranskih nas-
tavnika koji su predavali engleski u razli¢itim privat-
nim Skolama za jezike u Teheranu su otkrili da postoji
znaCajna negativna korelacija izmedu dimenzija emo-
cionalne iscrpljenosti i depersonalizacije i Cetiri 0so-
bine li¢nosti ukljucujuéi otvorenost prema iskustvu,
ekstraverziju, ugodnost i savjesnost (15). Medutim, ove
dvije dimenzije sagorijevanja bile su u znacajnoj pozi-
tivnoj korelaciji s neuroticizmom, §to sugerira da ce
visoka razina neuroticizma vjerojatno povecati i emo-
cionalnu iscrpljenost i depersonalizaciju. Sli¢ni nalazi
su dobijeni i u naSem istrazivanju.

Ljudi koji pate od visokog neuroticizma mogu ispoljiti
viSe emocionalnih reakcija kad god se suoce s teskim
i zabrinjavaju¢im situacijama (12). Oni su skloniji ar-
tikulirati viSe negativnih emocija, emocionalne varija-
bilnosti i reakcije na stres, te stoga postaju skloniji sa-
gorijevanju i povecanoj psihopatologiji (16). Nadalje,
¢ini se da koriste strategije kao $to su samokriti¢nost i
mastanje, koje su sustinski izbjegavajuce i ometajuce
strategije suoCavanja, umjesto strategija koje teze biti
pristupacnije (14). Uzaludno i neucinkovito suocava-
nje sa stresnim i zabrinjavajué¢im situacijama u radnom
okruzenju uzrokuje da su osobe s visokom razinom
neuroticizma podloznije simptomima koji se opéenito
povezuju s sagorijevanjem.

Ekstraverzija se, prema Swideru i Zimmermanu, poka-

zala kao najznacajniji negativni prediktor emocionalne
iscrpljenosti (8), dok je studija Bakkera i Sanz-Vergela
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ocjenila neuroticizam kao najznacajniji pozitivni pre-
diktor emocionalne iscrpljenosti (4). Takode, Swider
i Zimmerman su ustanovili da ¢e osobe koje postizu
visoke rezultate na skali neuroticizma imati visoke ra-
zine depersonalizacije i niske razine licnog postignuca,
kao i to da osobe koje postizu vise rezultate na skali
ugodnosti (saradljivosti) imaju viSe Sanse da nece
doZivjeti depersonalizaciju na radu. Sto se ti¢e osobine
otvorenosti prema iskustvu, osobe visoko na toj skali
dozivljavaju vise licnog postignuca (7,8). Ovakvi re-
zultati su potvrdeni i u nasem istrazivanju.

Nizak nivo izdrzljivosti, nedostatak samopostovanja,
nesigurnost i izbjegavanje suoCavanja sa problemima
predstavljaju tipic¢an profil pojedinca podloznog stresu.
Utvrdeno je da su osobine otvorenosti prema iskust-
vu, ekstraverzije, savjesnosti i ugodnosti u negativnoj
korelaciji s emocionalnom iscrpljenoséu i deperson-
alizacijom te da imaju pozitivan odnos s osjecajima
povecanog li¢nog postignuéa. Tacnije, nastavnici koji
su postigli viSe rezultate na ove Cetiri osobine li¢nosti
i nize na skali neuroticizma bili su skloniji podvrgnuti
se osjecaju veceg licnog postignucéa, a time i niskog
sagorijevanja budu¢i da osjecaji smanjenog licnog
postignuc¢a ukazuju na sagorijevanje.

Savjesnost je faceta povezana s ukljuéenoséu i
uporno$¢u 1 stoga je manifestacija potrebe osobe
za postignu¢em. Takoder je povezana s osobinama
tacnosti i organiziranosti koje se smatraju vaznim rad-
nim atributima, stoga je postizanje visokih skorova na
skali savjesnosti prediktor uspjesnosti na poslu (12).
Nastavnici koji uzivaju u visokoj savjesnosti i ek-
straverziji, ali pate od niskog neuroticizma, veoma su
potaknuti na uspjeh i poboljsanje svog ucinka. Sve ove
osobine su veoma znacajne i u velikoj meri doprinose
postizanju ciljeva i kontroli stresora.

Rezultati visestruke linearne regresije, provedene za sva-
ki konstrukt sagorijevanja s obzirom sociodemografske
varijable, pokazale su da su spol i duzina radnog staza
bili znacajni prediktori dimenzije emocionalne iscrplje-
nosti, odnosno samo spol dimenzija depersonalizacije i
percepcije licnog postignuca. Rezultati u drugim studija-
ma su ukazivali na ¢injenicu da su osobe Zenskog spola
sklonije emotivnom reagovanju, odnosno da one zbog
tradicionalne uloge u drustvu, uglavnom preuzimaju i
kuéne obaveze, te da upravo zbog toga imaju izrazeni-
ji sukob uloga u poslovnom i porodi¢nom zivotu i vece
skorove emocionalne iscrpljenosti. Pojedina istaraziva-

v w7

nja su ukazala na moguénost da muskarci ¢ak ¢esce pri-

javljuju depersonalizaciju eventualno i zbog stava da je
nastavni¢ko zanimanje zensko zanimanje, ne samo zbog
broja nastavnika zenskog spola, ve¢ i zbog karakterisitka
samog zanimanja (14). S obzirom na dob i duzinu rad-
nog staza, pokazalo se da mladi nastavnici dozivljavaju
vecu emocionalnu iscrpljenost u odnosu na starije, $to su
autori objasnili njihovim nerealisti¢nim oc¢ekivanjima od
nastavnicke profesije koja su, ostavsi neostvarena, posta-
la izvor stresa i frustracija (15). Ve¢em sagorijevanju na-
stavnika s kra¢im radnim iskustvom pridonosi i njihovo
manje zadovoljstvo poslom u odnosu na starije kolege
(12). To se vjerojatno moze pripisati velikom preplavlje-
noséu poslom, njihovoj stalnoj potrebi za podrskom koja
je ¢esto nedovoljna te potrebi da budu jednako uspjesni u
poducavanju i odnosima s uc¢enicima i saradnicima kao 1
iskusnije kolege (17). S druge strane, nekim se istraziva-
njima pokazalo da nastavnici s duzim radnim iskustvom
pokazuju znacajno vecu emocionalnu iscrpljenost od
pocetnika (12). Prema Goddard i saradnicima, nastav-
nici pocetnici dozivljavaju manji stres jer se smatraju
sposobnijima od starijih kolega u primjeni savremenih
metoda poducavanja (17), a neki autori su pokazali i
da su zadovoljniji svojim poslom (3), $to takoder moze
umanjiti nivo stresa. U nekim se pak istrazivanjima nisu
utvrdile razlike u sagorijevanju medu nastavnicima s ra-
zlicitom duzinom radnog staza (3). Rezultati pojedinih
studija ukazuju da nastavnici u braku cesée prijavljuju
veci osjecaj li€ne ostvarenosti i da imaju nize vrijedno-
sti skorova emocionalne iscrpljenosti (14). Na osnovu
ovoga rezultata bi se moglo pretpostaviti da brac¢ni status
ima udjela u nastanku sindroma sagorijevanja na poslu
kroz sukob uloga i rastrzanost izmedu partnerskih i po-
slovnih obaveza, te da su osobe koje su same, posvece-
ne samo sebi i poslu i zbog toga su manje emocionalno
iscrpljene. Medutim, imajuci u vidu uticaj partnerske
podrske na povecanje resursa pojedinca za borbu protiv
svakodnevnog stresa, ovo bi trebalo eventualno ispitati i
sa drugacijih aspekata, odnosno funkcionalnosti zajedni-
ce i podrske koju pojedinci imaju u njoj.

Zakljucak

Sindrom sagorijevanja na radu postaje ozbiljan problem
medu radnom populacijom. Nalazi iz ovog istrazivanja
su pokazali umjereni nivo profesionalnog sagorijevanja
medu nastavnicima osnovnih i srednjih Skola. Osjecaj
emocionalne iscrpljenosti iskazuje nesto manje od 15%
ispitanika, depersonalizaciju dozivljava 22% nastavni-
ka, a visok stepen sagorijevanja u dimenziji licnog po-
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stignuca iskazalo je manje od 1% nastavnika. Trenutno
vecina intervencija koje se provode u cilju smanjenja ili
sprecavanja sindroma sagorijevanja poc¢inje kada osoba
ve¢ pati od simptoma sagorijevanja, a takve interven-
cije nemaju nikakve ili imaju samo male ucinke na di-
menzije sagorijevanja.

Dobijeni rezultati bi mogli biti znacajni i mogli bismo
ih iskoristiti u smislu prijedloga za uvodenje redovnog
screening programa za sindrom sagorijevanja na poslu
u sklopu preventivnih pregleda prije pocetka skolske
godine, a u cilju identifikacije nastavnika koji even-
tualno nisu uspjeli da se restituiSu. Sve ovo imalo bi
velikog znacaja u sprovodenju sekundarne prevencije.
Takode, ukoliko je pretpostavka o uticaju odmora, od-
nosno o sezonskom karakteru ispoljavanja simptoma
taCna, onda se moze pretpostaviti da nastavnici u toku
ili na kraju Skolske godine imaju znacajno vece skorove
i ucestalost sindroma sagorijevanja na poslu. Ukoliko je
iznijeta pretpostavka tacna, primjenom ces¢ih prekida u
nastavi mogli bi u velikoj mjeri da smanjimo pa cak i
da sprijecimo pojavu sindroma sagorijevanja na poslu.

U ovom istrazivanju je, takode, potvrdena povezanost
osobina li¢nosti sa dimenzijama sagorijevanja kod
nastavnika osnovnih i srednjih Skola. Dakle, rezulta-
ti ovog istrazivanja sugeriraju da specificne znacajke
licnosti mogu povecati ili sprijeciti vjerojatnost sago-
rijevanja medu nastavnicima. Dobro je zabiljezeno da
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specificne osobine li¢nosti mogu potaknuti ljude da se
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Uvod

Uterus (maternica) je unutrasnji spolni organ kod Zene,
postavljen na genitalnom putu izmedu oba jajovoda i
vagine. Maternica se nalazi u podperitonealnom spratu
karli¢éne duplje (cavum pelvis subperitoneale), izmedu
diaphragma pelvis 1 peritoneuma dna karli¢ne duplje.
Ona lezi pozadi mokraéne besike, a ispred rektuma, po-
stavljena iznad vagine, u kojoj se otvara svojim donjim
krajem ili grlicem (portio vaginalis), a pokrivena odozgo
vijugama tankog crijeva kao i sigmoidnim kolonom (1,2).

Dorzokranijalna crijevima okrenuta ploha je facies in-
testinalis (faciesposterior). Facies vesicalis (facies an-
terior) je ventrokaudalna ploha koja prilezi uz mokrac-
ni mjehur. Na uterusu se razlikuju, iduci

odozgo nanize, sljedeca 3 dijela: corpus

uteri, isthmus uteri i cervix uteri (1,2).

Uterus je vezan pomocu 3 para fibro-
znih veza: prednjim ili lig. teres uteri,
bo¢nim materni¢nim vezama koje su
sastavljene iz peritonealne duplikature
(lig. latum uteri) i fibrozno-misi¢nog
tkiva (ligamenta cardinalia uteri) i za-
dnje ili krsno materni¢ne veze (ligg.sa-
crouterina) za prednji trbusni zid, bo¢ni
i zadnji zid karlice (1,2). Peritonealni
omota¢ uterusa ili perimetrium oblaze
sprijeda samo corpus uteri do isthumu-
sa, odozgo fundus uteri, dok pozadi ci-
jelu duzinu corpusa i cervixa prelazeéi
na fornix vaginae (1,2).

Vaskularizacija uterusa dolazi od ar-
teriae uterinae kao visceralne grane
arteriae iliacae internae. Unutar mi-
ometrijuma grananje arteriae uterinae
daje arteriae arcuatae, arteriae radia-
les, arteriae spirales i basales (1,2). Od
arteriaearcuatae koje teku na periferiji
srednjih slojeva miometrijuma, odvaja-
ju se dvije vrste arterija za vaskulariza-
ciju endometrijuma: prave arterije koje
ishranjuju stratum basale i spiralne
kojedovode krv u stratum functionale
(1,2). Vene uterusa prate odgovarajuce
arterije gradeci okolo njihplexus utero-
vaginalis. 1z ovog spleta izdvajaju se vv.
uterinae, pritoke venae iliacae internae.
Limfa uterusa ide u nodi lymphatici

iliaci externi, nodi lymphatici lumbales | nodi lympha-
tici sacrales. Na stijenci uterusa razlikuju se: sluznica
ili tunica mucosa (endometrij), jaki misicni sloj ili fu-
nica muscularis (miometrij) te ovojnica peritoneuma,
perimetrij ili tunica serosa (1,2).

Inervacija uterusa dolazi od uterovaginalnog spleta,
koji se nalazi izmedu dva lista lista Siroke veze. Para-
simpaticka vlakna dolaze iz sakralnog dijela kicmene
mozdine (S2-S4), a simpaticka iz slabinskog dijela (L1-
L2). Autonomna nervna vlakna djeluju na krvne zile,
i to tako da ih parasimpaticki sistem $iri, a simpaticki
suzava. Osjetna vlakna idu preko donjeg hipogastri¢-
nog spleta u kicmene segmente Th10-L1 (3) (Slika 1).

Slika 1. Inervacija uterusa
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Neurotransmiteri u inervaciji uterusa

Humani uterus je bogato inerviran i modificiran, po-
gotovo tokom perioda gestacije i porodajazahvaljujuci
senzornim, simpatickim i parasimpatickim neurovla-
knima (4). Zenski reproduktivni sistem usko je ovisan
o hormonskoj regulaciji pa je uobi¢ajeno da na regula-
ciju fiziologije uterusa utice autonomni nervni sistem
u kombinaciji sa hormonskom stimulacijom. Veliki je
broj neuropeptida i neurotransmitera koji direktno ili
indirektno uti¢u na regulaciju fiziologije uterusa (5).

Razlicita distribucija neurofibri u fundusu, corpusu te
cervixu je uglavnom posmatrana u stromi i oko zidova
arterijskih krvnih zila u miometriju iendometriju. Mno-
gi neurotransmiteri igraju¢i vazne uloge u reproduk-
tivnoj fiziologiji bivaju oslobodeni nakon stimulacije
adrenergickim ili holinergickim vlaknima (4).

U fundusu su zastupljena prolaktinergicka,i adrenergic-
ka vlakna, u corpusu VIP pozitivna vlakna, dok su u
podrucju cervixa pronadene velike koli¢ine svih pret-
hodno navedenih neurovlakana. Cervix uteri ima vaznu
ulogu tokom trudnoce i porodaja te naglaSena gustoca
prisutnih neurotransmitera daje doprinos u pravilnoj
potencijalnoj plasti¢nosti, koja je potrebna za gestaciju
i porodaj (5).

Nervna regulacija uterusa je uuskoj vezi sa hormonal-
nom, tj. trenutnom koncentracijom spolnih hormona.
Smanjenje inervacije i koli¢ine nerava je uocena prili-
kom visokih razina estrogena, upravo zbog toga $to je
estrogenski a-receptor glavni receptor, koji posreduje
djelovanju hormona estrogena (6).

Ukolikoje prisutna prekomjerna ili nedostatna koli¢ina
steroidnih hormona, dolazi do nagle promjene u razini
ekspresije neutrofina (faktor rasta nerava) koji je direk-
tno involviran u prezivljavanje vlakana (6).

Detaljnim istrazivanjima zenskih individua u poznim
zivotnim godinama, dokazano je da se distribucija adre-
nergickih i AChE neurovlakana u fundusu, corpusu i cer-
vixu uteri, progresivno smanjuje sa staroS¢u te upravo
ovo smanjenje distribucije neurovlakana, ima izuzetno
negativan ucinak na fiziologiju uterusa, kao i za drastic-
no smanjenje Sanse za ostvarenje trudnoce, rast uterusa,
porast rizika za abortus i rodenja nedonosceta (4).

Uprkos mnogim istrazivanjima, dalje studije su potreb-
ne kako bi se razjasnili razli¢iti ucinci rasta nerava pod
kontrolom raznovrsnih fizioloskih stanja. Alteracije bi-
oloskih mehanizama inervacije uterusa, mogle bi igrati
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vaznu ulogu u razli¢itim patoloskim stanjima kao Sto
su infertilitet i spontani abortusi (6).

Inervacija krvnih sudova uterusa

Uterus zenske individue koji nije u gravidnom stanju,
posjeduje mnostvo nerava, a naroc¢ito u dubljim podruc-
jima miometrijuma,vecina ovih nerava je u interakciji
s radijalnim i arkuatnimarterijama (aa. arcuatae) u mi-
ometrijumu (7).

Gledaju¢i s druge strane raznim istrazivanjima je doka-
zano prisustvo jako malo Zivaca u podru¢ju endometri-
ja, te nisu uoceni nervi koji prate spiralne arterije (7).

Unutarnja inervacija humane uterine arterije je bila u
fokusu histohemijskih istrazivanja, i motorni odgovori
nekim od demonstriranih peptida i drugih humoralnih
faktora, istrazeni suna izoliranim vaskularnim prepa-
ratima (8). Postojali su zivci sa specificnim imunore-
aktivnostimaza tirozin hidroksilazu, dopamin beta-hi-
droksilazu, neuropeptid-Y (NPY), potom vazoaktivni
intestinalni peptid i peptid histidin metionin, i enzimska
aktivnost za acetilholin esterazu (8).

Kao najefektivniji stimulator glatkih misi¢nih ¢elija je
dokazan arginin vazopresin prac¢en u redu s oksitocinom,
noradrenalinom sa neuropeptidom-Y, pojedina¢nim dje-
lovanjem noradrenalina, i na kraju s dopaminom (8).

Ono $to je karakteristicno je izostanak prisustva Ziva-
ca u decidui ili popratnim spiralnim intradecidualnim
arterijama. Na osnovu imunohistohemijskih metoda,
cjekolupna istrazivanja su provedena pomocu panela
neurona. Neurofilament, neuron specificna  enolaza,
S100 protein i proteinski genski produkt 9,5 su neki od
tih panela neurona. Mozemo sa sigurnoscu reci da je
protok krvi u uterusu reguliran kompleksnim interakci-
jama, u koje su ukljuceni razni faktori od kojih se neki
javljaju u nervnim zavrSecima neki kao dio humoralne
regulacije, npr. cirkuliraju¢i humoralni faktori (8).

Inervacija gravidnog i negravidnog uterusa

Koristenjem antiseruma za protein S-100, koji je viso-
kospecifican za Schwannove ¢elije (¢elije perifernog ner-
vnog sistema), dokazana je distribucija ziv€anih vlakana
u biopsijama tkiva uterusa i u podrucju cervix uteri (8).

Razlika u gusto¢i Zivaca izmedu gravidnog uterusa i ne-
gravidnog uterusa nije dokazana. Dokazivanje segmen-
talne razlike u inervaciji humanog uterusa je cilj svakog
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istrazivanja, jer ispoljava uveliko znacaj u kontrakciji mi-
ometrija i cervixa uterusa u kasnoj trudno¢i i porodaju (8).

Vazoaktivni intestinalni peptid je medijator genitalnih
funkcija, koje su kontrolirane nonholinergickim, nona-
drenergickim nervnim vlaknima. Ovaj peptid, izgleda
da igra ulogu u lokalnoj nervnoj kontroli glatkih uteri-
nih mis$ica, npr. uterotubarne spojnice te je ukljucen u
vazodilaticiji u uterusu (9).

U toku trudnocée razni faktori mogu dovesti do djelimic-
nog naru$avanja strukture zivaca ili njihovog potpunog
uniStenja, npr. hipertrofija izazvana rastezanjem gra-
vidnog uterusa izaziva degeneraciju zivaca u podrucju
corpusa uteri. Zahvaljujuci tome dolazi do povlacenja i
postupnog iscezavanja neuralnih inhibornih utjecajana
corpus uteri takvo stanje dovodi do spontanih miogenih
kontrakcija (10).

Postoje razni hormoni koji mogu imati veliki utjecaj na
inervaciju gravidnog i negravidnog uterusa, npr. estroge-
ni te progesteron djeluju na metabolizam norepinefrina
u adrenergickim neurovlaknima genitalnog sistema Zene,
djelujuci na aktivnost njegovih sintetskih enzima kao i ot-
pustanje norepinefrina iz nervnih zavrsetaka (10).

Upravo prethodno spomenuta, eventualno moguéa de-
generacija zivaca, razli¢itim faktorima moze uciniti
glatki mi$i¢ uterusa preosjetljivim na norepinefrin i do-
vesti do ireverzibilnih promjena u strukturi sarkoleme
glatkih miocita i upravo zbog toga dolazi do povlacenja
neuralnih inhibitornih utjecaja na glatke misice corpus
uteri i spontanih miogenih kontrakcija. (10).

Raspored adrenergic¢kih vlakana i njihova gustoca su
veci u predjelu cerviksa nego tijela uterusa tokom trud-
noce kao i izvan trudnoce. Segmentalna razlika u iner-
vaciji uterusa (korpus vs cervix) ima specifi¢nu vaznost
kada je u pitanju kontraktilnost miometrija i cerviksa
tokom trudnoce i porodaja (10).

TRPV1 (Transient receptor potential vaniloid subtype
1) igra vaznu ulogu tokom sazrijevanja cerviksa ute-
rusa i nociceptivnim putevima prijenosa bolova tokom
samog poroda. TRPV1 je razlicito rasporeden u cervik-
su i korpusu uterusa. TRPV1 nestaje u kasnoj trudnoci
i porodu u predjelu korpusa dok je u predjelu cerviksa
intenzivno zastupljen tokom sazrijevanja cerviksa i sa-
mog poroda. Opservacije sugerisu da je TRPV1 klju¢na
molekula u nocicepciji, te da je ukljuc¢ena u mehanizam
porodajne boli, te bi trebala biti fokus buducéih istrazi-
vanja (11).

Kontraktilnost miometrija

Autonomni nervni sistem sa simpati¢kim i1 parasimpa-
tickim nervima i njihovim transmiterima (acetilholin,
noradrenalin, adrenalin) te ¢elijskim receptorima zajed-
no sa steroidnim hormonima, okistocinom i prostaglan-
dinima kroz kompleksan neuroendokrini mehanizam
igraju veoma vaznu ulogu u uterinoj kontraktilnosti u
trudnoc¢i (12).

Pod normalnim okolnostima, mirovni membranski
potencijal iznosi —60 do —90 mV, ali moze biti promi-
jenjen prisustvom steroidnih hormona kao $o su oksi-
tocin i prostaglandini, koji mogu utjecati na koncentra-
ciju elektrolita u ¢elijama miometrijuma. Progesteron i
estrogen imaju inhibitorni u¢inak na kontrakciju, dok
oksitocin i drugi prostaglandini promoviraju misi¢nu
kontrakciju (12).

Progesteron povecava mirovni membranski potencijal i
inaktivira natrijevu pumpu $to je poznato kao ,,proge-
steronski blok” (12).

Inhibitorni u¢inak progesterona na kontrakciju ima veci
intenzitet kod negravidnih Zena i smanjuje se tokom
trudnoc¢e. Estrogen takoder povecava mirovni mem-
branski potencijal miSi¢nih ¢éelija, povecavajuci intrace-
lularnu koncentraciju kalija te u isto vrijeme povecava
koncentraciju fosfokreatina, aktina i miozina, aktivnost
ATP-aze te posljedicno brzinu transmisije stimulusa
(12). Na ovaj nacin, povec¢anjem koncentracije estrogena
tokom zadnjeg trimestra, miometrijum se ,,priprema’ za
aktivni proces poroda, dok je u isto vrijeme zasticen od
simptomatskih i nezeljenih kontrakcija (12).

Zakljucak

Nakon iscrpnog istrazivanja inervacije uterusa i po-
svecene paznje pojedinim segmentima ovog organa,
mozemo zakljuCiti da uterus posjeduje kompleksnu
inervaciju koja je u uskoj vezi sa autonomnim nervnim
sistemom 1 hormonskom regulacijom. Svakako da se
razlikuje kvaliteta inervacije negravidnog i gravidnog
uterusa, a Sto je posljedi¢no povezano s funkcijom ute-
rusa. Mnogi su radovi posvecéeni ovoj temi i zahvaljuju-
¢i trudu istrazivaca postignuta su mnoga saznanja koja
u fokus stavljaju nove informacije o utjecaju neurotran-
smitera i hormona na ¢elijske mehanizme i ponasanje
samih ¢elija u razlic¢itim fizioloskim stanjima. Steceno
znanje ¢e biti primijenjeno u novim istrazivanjima, jer
covjek spoznaje sve dok je Ziv.
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Uvod

Sindrom karpalnog tunela (SKT) dobro je poznata, najée$ée dijagnosticirana kompresivna neuropatija. Cini 90 %
svih neuropatija te je prisutna u 3,8 % opce populacije. Uzrokovana je oste¢enjem nervus medianus (NM) u
podrucju karpalnog tunela, ograni¢enog karpalnim kostima i transverzalnim karpalnim ligamentom. Sindrom
karpalnog tunela se klasificira u primarni (idiopatski) i sekundarni (1). U osnovi radi se o hronicnoj perifernoj
neuropatiji sa multikauzalitetom (2).

Etiologija sindroma karpalnog tunela je uglavnom nepoznata. Cak 50% slu¢ajeva naziva se idiopatskim sindromom
karpalnog tunela (3). Rizikofaktori koje pripisujemo sindromu karpalnog tunela su dugotrajno drzanje Sake u polo-
zaju koji nije fizioloski, odnosno Saka u fleksiji i/ili ekstenziji, izlaganje Sake vibracijama, opetovana upotreba misic¢a
fleksora 1 sl. Idiopatski oblici sindroma su uzrokovani povecanim pritiskom. Poveéanje pritiska se obi¢no javlja pri
dorzalnoj fleksiji Sake u karpalnom tunelu (4). U zavisnosti od polozaja ru¢nog zgloba, pritisak se mijenja od 0 do
100 mmHg. Intrakanalikularni pritisak kod zdravih ljudi je 4-6 mmHg u neutralnom polozaju (5).

U stru¢noj literaturi se opisuje i1 sekundarni sindrom karpalnog tunela. Etiologija mu je djelimi¢no poznata. Javlja
se kod klinickih stanja koja povecavaju pritisak u karpalnom tunelu (anomalije tetiva fleksora, abnormalnosti si-
novije, lezije, tumori koji imaju kompresivni efekat unutar karpalnog tunela (5, 6). Takoder, sindrom sekundarnog
karpalnog tunela moze se javiti i kod bolesti koje imaju degenerativni utjecaj na sinoviju (dijabetes, reumatoidni
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artritis, sarkoidoza, tuberkuloza). Sindrom karpalnog
tunela se moze javiti ucestalo u porodici, zbog Cega se
Cesto spominje genetska predispozicija za razvoj sindro-
ma karpalnog tunela (7). Pored toga, postoje razni uzroci
mehanicke prirode. Mehanicki pritisak nastaje najcesce
zbog anatomskih anomalija i posttraumatskih kompresi-
ja (6). Drugi uzroci su: profesionalne ozljede, hormonal-
ne promjene (trudnoca i menopauza), produzena upotre-
ba kontraceptiva, poremecaji cirkulacije, degenerativne
promjene zglobova, tenosinovitis, gangliomi, reumatske
bolesti, sistemske, infektivne, hematoloske bolesti i hro-
ni¢na intermitentna dijaliza. Sindrom se javlja i nakon
intraneuralnog krvarenja, nakon hroni¢nih nadrazaja ve-
zanih za odredeno radno mjesto, te kod pseudoartroze
skafoidne kosti (5, 8).

Sekundarni sindrom karpalnog tunela najcesce se javlja
kod osoba koje dugo rade za racunarom zbog neposti-
vanja osnovnih ergonomskih preporuka u pogledu po-
lozaja Saka i ruku, pa moZze biti uzrokovan i profesio-
nalnom boles¢u — kompjuterskom bolescu (9-12).

Ekstrinzi¢ni faktori koji poveéavaju volumen unutar
tunela ukljuc¢uju okolnosti koje mijenjaju ravnotezu
tekuc¢ine u tijelu. Takvi faktori ukljucuju trudnocu,
menopauzu, gojaznost, zatajenje bubrega, hipotireozu,
upotrebu oralnih kontraceptiva i kongestivno zatajenje
srca. Unutarnji faktori unutar nerva za povecéanje oku-
piranog volumena unutar tunela ukljucuju kvrzice i tu-
morske sojeve. To mogu biti ishodi prijeloma distalnog
radijusa, direktno ili kroz posttraumatski artritis. Neu-
ropatski faktori ukljucuju stanja kao $to su dijabetes,
alkoholizam, nedostatak vitamina ili toksi¢nost i izlo-
zenost toksinima. Ovo su znacajni faktori jer uti¢u na
srednji nerv bez nuznog povecanja intersticijalnog pri-
tiska unutar karpalnog tunela. Dijabeticari imaju vecu
sklonost razvoju SKT-a jer imaju vecu sklonost prema
traumama nerava, kao i slabiju moguénost regeneraci-
je. Kod pacijenata sa dijabetesom, stepen incidencije je
14% za pacijentkinje bez dijabetesa i 30% za pacijente
sa dijabetickom neuropatijom, dok se stopa prevalenci-
je tokom trudnoce procjenjuje na 2% (13).

Postoji niz dijagnostickih procedura koje se mogu ko-
ristiti pri dijagnostikovnju sindroma karpalnog tunela.
Jedna od najcesce koristenih procedura je elektromio-
neurografija (EMNG) (14-16). Pored EMNG-a, Cesto
se koristi ultrazvucna dijagnostika, pri ¢emu se na ultra-
zvuénom snimku moZze pronaci edematozna zona nerva
zbog hroni¢ne kompresije (17-19). Senzitivnost i speci-
ficnost elektromioneurografskih i ultrazvu¢nih procedu-
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ra je visoka (20-23). Visoku specifi¢nost i senzitivnost
pokazuju i radioloske metode poput kompjuterizovane
tomografije (CT) i magnetne rezonancije (MR) (24-27).
Koristenjem CT i MR kod velikog broja pacijenata utvr-
deno je kongenitalno suZenje karpalnog tunela. Takoder
primjetno je da je su suzenja kanala ¢es¢a kod Zena (6).

Anatomske varijacije

Anatomske varijacije u ovom slu¢aju podrazumijevaju
krizanje ziv€anih vlakana izmedu razli¢itih grana bra-
hijalnog pleksusa. Poseban znacaj imaju anastomoze
izmedu nervusa medijanusa i nervusa muskulokutaneu-
sa, te izmedu medijanusa i ulnarnog nerva (28, 29). Ko-
munikacijska grana izmedu nervusa medijanusa i ner-
vusa se javlja najcesce u jednom od slijedecih tipova:

1. Komunikacijski ramus od medijalnog nerva do ul-
narnog nerva na podlaktici, takozvana Martin-Gru-
berova anastomoza.

2. Komunikacija ulnarnog i srednjeg nerva u podlak-
tici, takozvana obrnuta Martin-Gruberova anasto-
moza ili Marinaccijeva komunikacija.

3. Riche-Cannieuova anastomoza javlja se u dlanu
izmedu rekurentne grane srednjeg nerva i duboke
grane ulnarnog nerva.

4. Komunikacijski ramus izmedu zajednickih digital-
nih Zivaca koji proizlaze iz ulnarnog i srednjeg ner-
va na dlanovoj povrsini Sake poznat je kao Berreti-
nijeva anastomoza (30-33).

Martin — Gruberova anastomoza

Godine 1763., Svedski anatom Martin je opisao anatom-
sku varijaciju u inervaciji malih misi¢a na $aci, odnos-
no komunikaciju izmedu medijanusa i ulnarnog nerva,
koju je kasnije potvrdio Gruber 1870. godine. Anas-
tomoza je dobila naziv Martin — Gruberova (MGA) u
njihovu ¢ast (34). Anastomoza se javlja u vise oblika.
Prema nekoliko istrazivanja, ucestalost MGA za mot-
orna vlakna krec¢e se od 5 do 40%, sa prosjekom od
17% (35). lako morfoloska istrazivanja pokazuju da
MGA ima i senzornu verziju, rijetko se dijagnostikuje
elektrofizioloski (15, 16).

U elektrofizioloskoj procjeni miSica i zivaca anomalija
inervacije raznih perifernih Zivaca moze se pogresno
shvatiti kao tehnicka greska pri ispitivanju ili kao stvar-
na patologija (36). Martin-Gruberova anastomoza pred-
stavlja krizanje motorickih zZiv¢anih vlakana iz nervusa
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medijanusa ili jedne od njegovih grana, uglavnom se
radi o n. interossus anterior (prednji medukostani zivac).
Kao posljedica ove varijacije, dolazi do preraspodjele
inervacionih miotoma. Kada je ova anastomoza prisut-
na nervus medijanus inervira slijedece misice Sake: m.
abductor digiti minimi (ADM), m. interosseus dorsalis |
(FDI), m. adductor pollicis brevis i duboku glavu (caput
profundum) m. flexor pollicis brevis (37). Dosadasnja
anatomska istrazivanja navode da su opisani misi¢i iner-
vaciono podrucje ulnarnog nerva (31, 37, 38).

Anastomoza u ziv€anim vlaknima moze biti uzrokova-
na antenatalno promijenjenom signalizacijom izmedu
konusa neuronskog rasta i mezenhimalnih stanica koja
perzistira postnatalno, ili kao neuspjeh u diferencijaciji
brahijalnog pleksusa (37, 38). Ove su anomalije poka-
zale filogenetsku vaznost budu¢i da su mnogi sisari,
ukljucujuéi primate, pokazali sli¢ne veze izmedu medi-
janusa i ulnarnog nerva (39-41).

U raznim studijama Martin-Gruberove anastomoze,
prijavljena je od 6% do 43,7% (42-45). U kadaverskim
studijama prevalencija Martin-Gruberove anastomoze
iznosi izmedu 10% do 30,6% (28, 46, 47). Elektrofizio-
loskim studijama, anomalija je prijavljena izmedu 5% do
40% (17-19). Ovaj Sirok raspon varijacija u prevalenciji

N. medianus

N. ulnaris
N. interosseus anterior

Martin - Gruberova anastomoza (tip A)

N. medianus

N. ulnaris
N. interosseus anterior
r. muscularis za m. flexor digitorum profundus)

Martin - Gruberova anastomoza (tip C)

moze se pripisati razli¢itim dijagnostickim kriterijima
MGA. Utvrdeno je da je prisutna bilateralno kao i jedno-
strano. lako je ova anomalija asimptomatska i obi¢no se
identificira tokom procjene perifernih zivaca podlaktice,
ona moze dovesti do pogresnog tumacenja raznih lezija
ukljestenja ili traumatskih medijanusa i ulnarnih Zivaca
pa je vazno identificirati ovu anastomozu (37).

Daljnju genetsku vezu pokazali su Srinivasan i Rhodes
(48) koji su pokazali da su fetusi s kongenitalnim defekti-
ma, osobito trisomijom 21, obostrano prezentirali MGA.
Za MGA se uglavnom navodi da opskrbljuje motoricku
inervaciju tenara, hipotenara i dorzalnih medukostanih
miSica, no identificirana su i neka osjetilna vlakna (49).

Do sada je opisano preko jedanaest klasifikacija Martin
— Gruberovih podtipova (28, 50, 51). U anatomskom i
klinickom smislu, najcesce se navode Cetiri podtipa koji
su predstavljeni na slici 1. Najces¢i podtip je A podtip
MGA, koji se pojavljuje kao komunikacijska grana u
kubitalnoj jami. Odvaja se od glavnog stabla nervusa
medijanusa ili od se odvaja od njegove grane. Pruza
se do fleksora podlaktice, te prednjeg medukostanog
nerva (n. interosseus anterior), prelazi povr$no na m.
flexor digitorum superficialis ili m. flexor digitorum
profundus misica, prije spajanja sa ulnarnim nervom.

N. medianus

N. ulnaris
N. interosseus anterior

Martin - Gruberova anastomoza (tip B)

N. medianus

N. ulnaris
N. interosseus anterior
r. muscularis za m. flexor digitorum profundus)

Martin - Gruberova anastomoza (tip D)

Slika 1. Podtipovi MGA (lzvor: ljubaznos$cu kolege Zlatana Memica)
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Marrinacijeva anastomoza

Marinacijeva anastomoza ili obrnuta Martin-Grubero-
va anastomoza je rijetka anomalna interkomunikacija
ulnarnog nerva sa medijanusom u podlaktici (52, 53).
Obrnuta MGA ili Marinaccijeva anastomoza (MA) pri-
li¢no je rijetka s incidencijom od 1,3% do 16,7% (54,
55). MA tipi¢no nosi motorna vlakna od ulnarnog do
medijalnog nerva. Jedna je od najmanje istraZzenih ana-
stomoza podlaktice (56, 57). Kod MA, misice Sake koje
tipicno opskrbljuje medijalni zivac, kao $to je m. ab-
ductor pollicis brevis, inervira ulnarni Zivac (52).

Na prisutnost MA treba posumnjati ako stimulacija
ulnarnog nerva na laktu daje slozene misi¢ne akcijske
potencijale (CMAP) s ve¢im amplitudama nego kod
stimulacije na zapescu (58). Poznavanje ovog moguceg
nalaza moze sprijeciti tumacenje promjena na medija-
nusu kao neuropraksiju. Povrede srednjeg nerva na lak-
tu mozda nece rezultirati klini¢ki znacajnim efektima
na miSice tenara, kao $to je abductor pollicis brevis. Na
primjer, u slucaju pacijenta navedenom od strane Felip-
pe isaradnika (59), nije doslo do poremecaja inervacije
misic¢a ruke kod traume medijanusa u podlaktici i po-
pratnoj denervaciji miSica fleksora u podlaktici. Pored
toga, povrede ulnarnog nerva na laktu mogu biti po-
pracene promjenama denervacije nad miSi¢ima tenara
inerviranim medijanusom.

N. medianus

N. ulnaris

Marrinaci anastomoza

Slika 2. Marrinacijeva anastomoza (lzvor: ljubaznoscu
kolege Zlatana Memica)
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Riche-Cannieuova anastomoza

Riche-Cannieuova anastomoza (RCA) se pojavljuje u
podrucju Sake, sa ukupnom prevalencijom od 55,5%
(60). Slicno kao i MA, ucestalost RCA takoder se moze
podcijeniti. Neka su istrazivanja izvijestila o stopama
od ¢ak 70 do 80% (54, 61). Ove tvrdnje podupiru na-
lazi u drugom istrazivanju kojeg su proveli Caetano
i saradnici (57) gdje je prisutnost RCA zabiljezena u
100% seciranih svjezih ruku leSeva (n = 80). Stoga bi
se RCA mogla potencijalno smatrati normalnom ana-
tomskom neuralnom vezom (57, 62, 63). Nadalje, rasa
bi mogla utjecati na opazenu prevalenciju (62). Na pri-
mjer, u studiji koju su proveli Kimura i suradnici (54),
Afroamerikanci su imali RCA znatno rjede od drugih
rasnih skupina, a nije pronadena znacajna razlika izme-
du Hispanjolaca i bijelaca (60). Ovaj obrazac podupire
ideju da se, poput MGA, RCA nasljeduje na autosomno
dominantan nacin (64). RCA postoji kao medupoveza-
nost izmedu rekurentne grane srednjeg nerva i duboke
grane ulnarnog nerva, prikazana na slici 3. Mogu biti
zahvacena i motoricka i senzorna vlakna, s tri moguce
prezentacije:

e ruka koja je u potpunosti opskrbljena ulnarnim ner-
vem (37),

e Saka s motornim vlaknima isklju¢ivo iz
ulnarnog nerva (65, 66) ili

e Saka s miSi¢ima normalno inerviranim medijan-
usom djelomic¢no opskrbljenim ulnarnim nervem
(36, 67, 68).

Sto se ti¢e treeg scenarija, Ahadi i saradnici su otkrili
da je inervaciono najces¢e zahvaéen m. abductor
pollicis brevis i m. opponens pollicis. Stoga, slabost
abdukcije 1 opozicije palca mozda neée tacno predvi-
djeti kompromitaciju medijalnog nerva u bolesnika s
RCA (62). Zbog prirode ove anastomoze, zanemarivan-
je RCA u bolesnika s potpunom ozljedom medijalnog
nerva moze dovesti do pogreske u tumacenju 60,8 do
82,6% potpunih srednjih slucajeva ozljeda (69). Isto
tako, nedostatak prepoznavanja RCA moze dovesti do
pogresne dijagnoze teskog sindroma karpalnog tunela
i, posljedi¢no, neprikladne hirurSke intervencije (70).
Elektrodijagnostika polineuropatija ili zariSnih mono-
neuropatija osim mononeuropatija medijanusa, Sto se
Cesto prezentuje kao komplikacija dijabetes melitusa
ili odredenih autoimunih bolesti, takoder moze biti za-
magljena prisutnosé¢u RCA (57, 70).
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Riche - Cannieu anastomoza Berretinijeva anastomoza

Slika 3. Riche — Cannieu i Berretinijeva anastomoza ((lzvor:
ljubaznoséu kolege Zlatana Memica)

Berretinijeva anastomoza

Cetvrti i posljednji tip anastomoze, BA, takoder se
pojavljuje na podrucju Sake. Roy i suradnici procijenili
su ukupnu prevalenciju od 60,9% (n = 1768), sto je ¢ini
najceS¢om od anomalija. Budu¢i da je u nekoliko drugih
studija utvrdeno da je njegova ucestalost ve¢a od 80%,
postoji opce prihvacanje BA kao normalne anatomske
strukture (71). BA se opisuje kao neuralna veza izmedu
uobicajenih digitalnih zivaca ulnarnog i srednjeg nerva
(slika 3). Istrazivanja su pokazala da komunikantna
grana naj¢esée potjeCe od Cetvrtog zajedniCkog digi-
talnog nerva, spajajuci se distalno s tre¢im zajednickim
digitalnim nervem (72, 73).

Najcesce se javlja bilateralno, nastaje proksimalno od
distalnog ruba popre¢nog karpalnog ligamenta i zauzi-
ma kosi tok. BA je najc¢esce Cisto senzorna anastomoza.
Ukoliko suprisutne laceracije, ondarezultuje smanjenim
senzacijama u regiji izmedu treceg i Cetvrtog prsta (73).
S obzirom na to da je BA najcesc¢e pozicionirana uz
poprecni karpalni ligament, nekoliko se autora slaze
da je BA u opasnosti od jatrogene traume prilikom op-
eracija dekompresije karpalnog tunela (74). Medutim,
Unver Dogan i saradnici sugerisu da je malo vjerovatno
da ¢e doci do jatrogene povrede, objasnjavajuci da je
radno podrucje za lijeCenje sindroma karpalnog tunela
povrsno u odnosu na anastomozu. Rizik od oStecenja
BA takoder je povezan s hirur§kim zahvatom tetive m.
flexor indicis-a, Dupuytrenovom fasciektomijom i mo-
bilizacijom neurovaskularnih rezjneva (75). Pri preop-
erativnoj obradi pacijenta treba razmotriti neprepozna-
tu laceraciju spojnih grana kod bolesnika s bolovima u
dlanu i distalnim gubitkom osjeta (76).

Diskusija i zakljucak

Anastomoze izmedu medijanog i ulnarnog nerva obic-
no se javljaju u podlaktici i Saci. lako su neke anasto-
moze zastupljenije u populaciji od drugih, klinicka vaz-
nost svake od njih ne moze se precijeniti. Buduci da su
te anastomoze obicno klinicki ,,tihe*, njihova prisutnost
moze uzrokovati poteSkoce u tumacenju elektrofizio-
loskih nalaza za dijagnozu neuropatija i predstavljaju
rizik za jatrogeno osStecenje tokom hirurskih zahvata.
Za nekoliko poremecaja ukljestenja Zivaca, pogotovo
kod sindroma karpalnog tunela, poznato je da se po-
gorSavaju ili smanjuju klinicke manifestacije zbog ovih
anastomoza. Detaljno anatomsko poznavanje ovih ana-
stomoza, dopunjeno ultrazvukom, moze pomoc¢i dija-
gnosticaru u ispravnom identificiranju ovih anastomo-
za i smanjiti rizik od jatrogenih ozljeda.

U vecini slu¢ajeva anatomska varijacija je najvjerojatnije
prepoznata i naknadno adekvatno tretirana. U 17,6%,
anatomska varijacija je pronadena nakon ponovljenih ili
perzistirajuc¢ih simptoma. Stoga, recidiv ili ustrajni simp-
tomi nakon prvobitne dekompresije mogu biti rezultat
neprepoznate anatomske varijacije. Na osnovu prikazanih
informacija moze se zakljuciti da u slu¢aju perzistentnog
ili rekurentnog sindroma karpalnog tunela, jednostranih
simptoma, prisutnosti edema i manifestacije simptoma u
mladoj dobi, hirurg mora iskljuciti prisutnost anatomske
anomalije ili malformacije. Potreban je temeljan fizikal-
ni pregled cijele ruke kako bi se prepoznala anomalija.
Takoder, u 76% slucajeva bol u podlaktici ili nadlaktici
je simptom kompresije proksimalnog medijalnog nerva
kao rezultat anatomske varijacije i malformacije. Zbog
toga je potrebna ranu radioloska dijagnostika u slucaju
prisutnosti jednog od gore navedenih faktora. Ultrazvuk
je koristan u dijagnosticiranju anomalija i ima prednost
dinamickog snimanja. Ako se prepozna anatomska grada,
odabrano lijecenje je obi¢no adekvatno i u tom slucaju
recidiv se rjede pojavljuje. Detaljno poznavanje svih
anatomskih varijacija vrlo je vazno kako bi se sprijecilo
jatrogeno oStecenje nesumnjivih anatomskih varijacija,
pogotovo kod ponavljajuce operacije. Obi¢no je dovoljna
klasi¢na dekompresija karpalnog tunela, ali u odredenim
slucajevima lijeCenje se mora prilagoditi anatomskoj
anomaliji, ukljucujuéi eksciziju anomalije ili u vasku-
larnim sluc¢ajevima embolizaciju, spiralu ili arterektomiju.
U lijeCenju sindroma karpalnog tunela bitno je upoznati
se s anatomskim varijacijama koje uzrokuju kompresiju
srednjeg nerva kako bi se izvrSio odgovarajuci dodatni
zahvat, te sprijeCio moguci recidiv (77).
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Kao rezultat anatomskih varijacija malformacija, ti-
jekom operacije mogu nastati komplikacije. Cesta
komplikacija je oStecenje n. medijanusa. Hirurg bi tre-
bao biti svjestan ovih potencijalnih anomalija kako bi
izbjegao nenamjerno ostec¢enje tokom operacije (77)

Elektromiografska studija koju je proveo Rosen (1973)
pokazala je da se anomalija distribucije medijanusa i
ulnarnog nerva moze pojaviti u ¢ak 20% normalne
populacije. Varijacije se mogu sastojati od dopun-
ske ili dvojne inervacije ili potpune zamjene jednog
nervnog podrucja drugim, kao u 'potpuno ulnarnim' ili
'potpuno medijanusnim' rukama (Marinacci, 1964.).
Medijanusni tip je rjedi i rezultuje preklapanjem sen-
zorne inervacije. Komunikacije u podlaktici najcesce
su u gornjem dijelu, obi¢no se pruzaju od medijanusa
do ulnarnog nerva, §to dovodi do proSirenja inerva-
cionog podrucja ulnarnog nerva. Zbog toga dolazi do
inervacije misica tenara ulnarisom, koji su obi¢no iner-
virani medijanusom. Anastomozna vlakna ¢esto nisu
pogodena kompresijom u sluc¢aju sindroma karpalnog
tunela jer zaobilaze tunel zajedno s vlaknima ulnarnog
nerva. Medijanusno-ulnarne komunikacije u podlaktici
prvi je opisao Svedski anatom Martin, 1763., a kasnije
Gruber koji je pokazao njihovu prisutnost u 15,2% ruku
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Strucni clanak

JAVNOZDRAVSTVENI PRISTUP U POBOLJSANJU
UVJETA RADA U ADMINISTRATIVNOM
OKRUZENJU

Model ergonomskog programa

Sabina Mehic

Sazetak

Ergonomska oboljenja sunajucestalija oboljenjauBosniiHercegovini. U radu su opisani modeli javnozdravstvenog
pristupa za poboljSanje uvjeta rada kod radnika u administrativnom okruzenju. Ciljevi modela su prevencija
profesionalnih bolesti, bolesti u vezi s radom i povreda na radu, te promocija zdravlja na radnom mjestu. U osnovi
svakog programa zaStite zdravlja je kontrola rizika. Analizira se u cjelini radnik pojedinac u okviru sredine u kojoj
radi, nakon Cega se pristupa procjeni strategije za primjenu mjera prevencije. Rezultat uspjeSne implementacije
modela osnovnih usluga medicine rada i ergonomskih programa su "zdravi ljudi u zdravim sredinama”.
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Uvod

Sve veca pozornost daje se oblasti medicine rada koja
je specifi¢na ne samo zbog toga $to se izravno financi-
ra od korisnika nego i zbog zakonskih propisa koje je
neophodno poznavati iz oblasti zdravstva, rada, zastite
na radu i drugih. Medicina rada ima u fokusu prepozna-
vanje Stetnosti u radnom procesu te "lijecenje radnog
mjesta" da se sprijeci nastanak oSteCenja zdravlja uz
poticanje sekundarne prevencije radi sprje¢avanja po-
gorSavanja bolesti (1).

Zdravstvena zastita na radnom mjestu podrazumijeva
ocuvanje fizickog i mentalnog zdravlja kao i socijalne
sigurnosti radnika u odnosu na rad i radnu sredinu, te
prilagodavanje covjeka radu kao i rada ¢ovjeku. Ona
treba doprinijeti prevenciji bolesti uzrokovanih faktori-
ma okoline, zatim poboljSanju uvjeta rada kao i zapo-
Sljavanju radnika na poslovima prilagodenim njegovim
moguénostima (2,3).

Ergonomska oboljenja su najucestalija oboljenja u Bo-
sni i Hercegovini (BiH). Pogadaju radnike razli¢itih za-
nimanja i najcesc¢i su uzrok apsentizmu i invalidiziranju
radnika.

Osnovne usluge medicine rada

Strateski dokument u oblasti medicine rada je Inter-
nacionalna strategija medicina rada za sve, Ciji je cilj
razvoj sluzbi medicine rada u svim drzavama tako da
njima budu obuhvaceni svi radnici. U tome je znacajan
Model Osnovnih usluga medicine rada (BOHS - Ba-
sic Occupational Health Service/s) koji je pokrenut kao
izazov na potrebe novih zdravstvenih usluga medicine

rada u svijetu globalizacije rada.

Model Osnovnih usluga medicine rada su zajednicki
razvili WHO (Svjetska zdravstvena organizacija), [LO
(Medunarodna organizacija rada), EU (Europska unija)
1 ICOH (Medunarodna komisija za medicinu rada). Ima
uporiste u Deklaraciji iz Alma — Ata-e (WHO, 1978)
“Zdravlje za sve”.

Model ima za cilj omoguciti smjernice za specificne
zdravstvene aktivnosti kao §to su planiranje zdravstve-
nih usluga prema procjeni rizika i upravljanje rizicima
radnog mjesta, ergonomijom i zastitom na radu, te pro-
cjene psihosocijalnih rizika i stresora radnog mjesta
kao i detekciju profesionalnih oboljenja (4-7).

Najbitnije postavke ovog modela su prevencija profe-
sionalnih bolesti, bolesti u vezi s radom i povreda na

40

radu, te promocija zdravlja na radnom mjestu. Krajnja
svrha je osigurati zdravstvene usluge medicine rada za
sve radnike u svijetu, bez obzira na nacin zaposljava-
nja, zahtjeve radne sredine, geografske, demografske ili
individualne razlike (3,4).

Sve navedeno se provodi preko nacionalnih strategija
i programa, uklju¢ivanjem u te programe i preporuke
Deklaracije zdravlje na radu za sve (WHO, 1994) kao
i Etickog kodeksa za stru¢njake medicine rada (IOCH,
1996).

Model ergonomskog programa u poboljSanju uvjeta
rada

Prema najnovijim podacima Medunarodne organizaci-
je rada od profesionalnih bolesti, bolesti povezanih s
radom i povreda na radu godi$nje umire 2,34 miliona
radnika u svijetu (6).

Najucestalije bolesti vezane uz rad su posljedica ergo-
nomskih rizika i stresa na radu. Najbolji primjer ovih
bolesti su bolesti kod radnika u administrativnom okru-
zenju. Muskuloskeletni poremecaji su naj¢esce bolesti
u vezi s radom ovih radnika, a procjenjuje se da oko
25% svjetske populacije godisnje oboli od nekog mu-
skuloskeletnog poremecaja. Najéesca bolest vezana uz
rad na lokomotornom sistemu je sindrom bolnih leda,
a zatim sindrom bolnog vrata. Medu bolestima koje su
pogorsane radom vodece su degenerativne bolesti peri-
fernih zglobova, odnosno degenerativne bolesti kicme.
Od bolesti koje su nastupile zbog ponavljajuc¢ih pokreta
52% su profesionalne bolesti.

U osnovi svakog programa zastite zdravlja je kontrola
rizika (2). Poznavanjem faktora rizika mozemo utjecati
na njihovo otklanjanje i samim time se stvara zdravija
i sigurnija radna atmosfera, jer se prati i Covjek, ali i
tehnologija koja ga okruzuje.

Generalne preporuke u smanjivanju ili eliminaciji rizika
su usmjerene na radno mjesto koje treba da ima optimalan
ergonomski dizajn u kojem polozaj tijela pri radu ne smije
izazivati umor ili nelagodu, kao i na promjenu negativnih
navika tokom rada u radne zadatke sa Sto manje ponav-
ljanih pokreta te redukciju polozaja pri radu koji iziskuju
veliko naprezanje, noSenje i dizanje tereta (1,8,9).

U poboljsanju uvjeta rada i otklanjanju faktora rizika
kod radnika u administrativnom okruZenju primijeniti
se moze model ergonomskog programa. Ergonomski
program je sistemski postupak utvrdivanja osobina i
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zahtjeva radnog mjesta a provodi se sa svrhom da se
izbjegnu ergonomske opasnosti po zdravlje i poveca
ucinkovitost rada, zatim da se radnike zastiti od po-
vreda i bolesti, kao i da se poveca sigurnost na radu,
te smanji gubitak radnog vremena i troskovi vezani za
oboljelog radnika. Ergonomska analiza ukljucuje obi-
lazak radnog mjesta i neposredno opazanje, usmjereni
razgovor uz primjenu standardnih upitnika i obrazaca,
studij vremena i pokreta, kao i psihofiziolosku analizu
parametara radne sredine (1,8).

Ovaj model obuhvata analizu: fizickih zahtjeva radnih
zadataka (analizira se vrijeme i intenzitet radnih zada-
taka, da li je rad ponavljajuci i kakav je polozaj radnika
pri radu), psiholoskih i opazajnih zahtjeva radnog mje-
sta (analiziraju se vidni i slusni zahtjevi, granice dosega
i dohvata, slozeni zadaci), radnog prostora (namjestaj,
radne povrsine i povrsine podloga, veli¢ina radnog pro-
stora, raspored radnih elemenata koji omogucuje sigu-
ran rad), opreme 1 alata (rukovanje i dodirna povrsina
hvatista, da radni elementi nisu skliski, vibracije), uvje-
ta radne okoline (mikroklima, osvjetljenje, buka), orga-
nizacije rada (ritam rada i odmora, raznolikost radnih
zadataka, norma), te psihosocijalnih uvjeta (porodicni
problemi, udaljenost od posla, losi materijalni uvjeti,
socijalni kontakti i komunikacija).

Nakon zavrSene analize pristupa se procjeni strategije
za primjenu mjera prevencije. Primarne mjere su ad-
ministrativne, tehni¢ke 1 medicinske. Administrativne
mjere donosi poslodavac i vezane su za radno mjesto
(promjene, ritam i nacin rada) i radno vrijeme (fleksi-
bilno radno vrijeme, pauze za odmor). Tehnicke mjere
podrazumijevaju kontrolu sredstava rada, $tetnih izvo-
ra, prilagodavanje opreme, alata, materijala i radnih po-
stupaka kao i li¢na zastitna sredstva gdje su potrebna.
Medicinske mjere su preventivne (redovni medicinski
pregledi i zdravstvena edukacija) i interventne (lijece-
nje i rehabilitacija). Sekundarne mjere u ergonomiji su
premjestanje radnika na drugi posao koji odgovara nje-
govim psihofizickim sposobnostima, te rekonstruiranje
radnog mjesta, zadataka i okoline. Dok se tercijarne
mjere bave oporavkom i rehabilitacijom oboljelih (2,8).

Promocija zdravlja na radnom mjestu

Aktivnosti promocije zdravlja na radnom mjestu pored
praéenja zdravlja obuhvacaju i unapredivanje socijal-
nih faktora, higijene i organizacije rada, ali i prevenciju
stresora na radu.

Promocija zdravlja na radnom mjestu moze ostvariti
cilj “zdravi ljudi u zdravim sredinama” ako se orijentira
prema smjernicama: ucesSce svih aktera, integracija pro-
mocije zdravlja na radu u sve oblasti, mjere i programi
koji su usmjereni na rjeSavanje problema, kombiniranje
strategije smanjenja rizika sa strategijom razvoja fakto-
ra zastite (8,10).

Prema Evropskoj mrezi za promociju zdravlja na rad-
nom mjestu (European Network Work Health Promoti-
on - ENWHP) za uspjesno provodenje programa pro-
mocije zdravlja na radnom mjestu potreban je efikasan
model za analizu zdravstvenih rizika (izgradeni kriteriji
kvaliteta, upitnici, pravilnici), izgradena strategija pre-
vencije rizika na radu, kao i razvoja kontrole 1 nadzo-
ra rizika radne sredine a sve u cilju poboljSanja uvjeta
rada i sigurnosti na radu (11).

Aktivnosti u poboljsanju zdravlja na radnom mjestu
obuhvacaju sljedece elemente: osoblje i rukovodenje
praksom (obuka, savjetovanje i podr§ska svim uposle-
nicima, podrska za licni uspjeh svakom pojedincu),
ukljucivanje svih zaposlenih u promjene, zdravlje i si-
gurnost na radu (monitoring buke i hemijskih rizika, er-
gonomska ocjena fizikalnih rizika, prevencija povreda
na radu), profesionalno zdravlje (ocjena radne sposob-
nosti i preventivni pregledi), transport i radna sredina
(bitno za uposlenike sa ograni¢enjima, mikroklimatski
uvjeti radne sredine), zivotni stil (zdrava ishrana na
radnom mjestu, zabrana pusenja, uvodenje vise fizicke
aktivnosti) (8,11).

Rezultat dobrog rukovodenja promocijom zdravlja na
radu je poboljSana motivacija za rad, nizak nivo streso-
ra na radnom mjestu, zdravija radna i zivotna sredina.

Zakljucak

Pod pritiskom raznih drustvenih, ekonomskih i politic-
kih izazova zdravlje na radu je zanemareno u mnogim
drzavama, a Sto se pripisuje nedostatku interesa vlada
za oblast medicine rada te slabih zakonskih regulativa.
Model Osnovnih usluga medicine rada predstavlja mo-
guce rjesenje problema jer omogucava upravljanje rizi-
cima radnog mjesta, ergonomije i sigurnosti na radu, a s
krajnjim ciljem poboljSanja uvjeta rada za sve radnike.

Pocevsi od osnovnih uvjeta rada i sistema zastite zdrav-
lja na radnom mjestu, potrebno je sagledati u cjelini
radnika pojedinca u okviru njegove radne sredine i
konteksta u kojem radi. Ergonomija na radnom mjestu

41



Bilten Ljekarske komore, broj 35

ima pozitivne efekte na radnika i na radnu sredinu u
kojoj radi. Potrebno je poznavanje mjera zastite na radu
uz edukaciju radnika i primjenu uspjesnih ergonomskih
modela a u cilju poboljsanja radnih uvjeta i prevencije
bolesti vezanih uz rad.

Na nivou BiH trenutno ne postoji odredeno tijelo koje
se bavi iskljucivo zdravstvenim pitanjima u vezi s ra-
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Prikaz slucaja

PRIMIJENA VEZIVNOTKIVNIH TRANSPLANTATA
KOD RECESIJA GINGIVE

Recesija gingive

Denin Babié, Alisa Ali¢ - Cerim

Sazetak

Uvod Najznacajniji pomak u mukogingivalnoj rekostruktivnoj hirurgiji naéinjen je uvodenjem slobodnog
transplantata vezivnog tkiva u rjeSavanju problema recesije. Indikacije su i za: gingivalnu augmentaciju, korekciju
mukoznih defekata oko implantata, produzenje klinicke krunice zuba, ouvanje gingive kod ektopi¢nih zuba,
prevencija gubitka visine grebena zbog ekstrakcije zuba (socket seal), povecanje bezubog grebena. Ovaj rad
predstavlja prikaz slucaja bolesnika sa povla¢enjem (recesijom) gingive na gornjem lijevom o¢njaku uslijed
neadekvatne tehnike ¢etkanja zuba.

Prikaz slu¢aja Kod tridesetogodiSnjeg pacijenta javila se osjetljivost zuba na vanjske podrazaje. Klinickim
pregledom ustanovimo povlacenje gingive apikalno od caklinskocementne granice duzine 5 mm.

Zakljuéak Cilj ovog rada je prikazati efikasnost hirurSkih postupaka slobodnih vezivnotkivnih transplantata u
rjeSavanju problema recesije gingive. Krajnji cilj mukogingivalne hirurgije jeste uspostaviti stanje zdravlja kakvo
je postojalo prije pocetka oboljenja, po moguc¢nosti RESTITUTIO AD INTEGRUM.
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Uvod

Klini¢ki primjenljivija i preciznija klasifikacija koja ta-
koder podrazumijeva postojanje 4 klase recesija gingi-
ve je klasifikacija po Mileru (1985.):

» I klasa - recesija gingive koja ne doseze mukogin-
givalnu liniju i ne postoji gubitak u mekim i ¢vrstim
parodontalnim tkivima u interdentalnom regionu,

e II klasa - recesija gingive koja doseze mukogingi-
vanu liniju ali ne postoji gubitak u mekim i ¢vrstim
parodontalnim tkivima u interdentalnom regionu,

e III klasa - recesija gingive koja doseze mukogin-
givalnu liniju i postoji gubitak u mekim i ¢vrstim
parodontalnim tkivima u interdentalnom regionu,

e IV klasa - recesija gingive koja doseze mukogin-
givalnu liniju i postoji znacajan gubitak u mekim
i ¢vrstim parodontalnim tkivima u interdentalnom
regionu (1).

Slika 1. Klini¢ki izgled recesija gingive klasifikovanih po
Mileru
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Znacajan terapijski napredak je postignut primjenom
slobodnog autotransplantata vezivnog tkiva sa ili bez
periosta (1).

Slobodni autogeni transplantati mogu biti:
e (1) epitelizirani transplantat

* (2) deepitelni transplantat vezivnog tkiva, obicno
s podrucja mastikatorne mukoze na nepcu(kao pri-
kaz kod naseg pacijenta) (4).

Hirurski postupak pocinje pripremom prihvatajuceg
mjesta transplantata. OStrim rezom preparira se rezanj
(split-full-split) dovoljne veli¢ine. Pri tom se uklanja-
ju sve miSi¢ne insercije, a rezanj pomice se apikalno.
Kako bi se osiguralo da transplantat bude dovoljne veli-
¢ine i pravilna oblika, na mjesto uzimanja, koje je obic-
no na nepcu, preporucuje se postaviti kalup ili se duzina
transplantata odredi parodontoloskom sondom. Nakon
toga izreze se transplantat debljine 1,5 do 2 milime-
tra. Transplantat se odmah prenosi na preparirani lezaj i
usiva. Kako bi se imobilizirao, svi Savovi moraju biti u
periostu ili susjednoj pri¢vrsnoj gingivi. Nakon Sivanja,
tokom 5 minuta primjenjuje se pritisak na transplantat,
kako bi se iz podru¢ja izmedu transplantata i njegova
lezaja uklonili krv i eksudat. Potom se transplantat pre-
kriva koronarno pomaknutim reznjem. Savovi se ukla-
njaju nakon 14 dana (2).

Etiologija
U prvom redu su morfolosko-anatomske varijacije (de-

hiscencije i fenestracije kosti).

Gingivalne recesije, na ve¢ postoje¢im morfoloSko-
anatomskim temeljima, poticu sljedeci faktori:

*  pogresno,traumatizirajuce ¢etkanje zuba,
* blaga,hroni¢na upala,

* povlacdenje pomicne sluznice,prije svega frenulu-
ma,

e ortodontsko lijecenje,
e Cesto parodontalno struganje,
e poremecaj funkcije (bruksizam) (3).

Glavne indikacije za postupke prekrivanja korijena su
estetski/kozmeticki zahtjevi, preosjetljivost korijena i te-
rapija plitkih karijesnih lezija i cervikalnih abrazija (3).

Cilj ovog rada je prikazati primjenu vezivnotkivnih tran-
splantata kod rjesavanja problema povlacenja gingive.
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Prikaz slucaja

Pacijent, muskog spola, starosti trideset godina, javlja se
na pregled zbog osjetljivosti zuba na vanjske podrazaje.
Klini¢kim pregledom smo ustanovili povlacenje gingive
apikalno od caklinskocementne granice duzine 5 mm.

Slika 1. Pocetno stanje povlacenja marginalne gingive sa
vrata zuba (Miler, | klasa)

Nacine se incizije u pripojnoj gingivi i odigne muko-
periostalni rezanj. Korijen se iskiretira ru¢nim instriu-
mentima te se odredi s duzina recesije gingive sa paro-
dontoloskom sondom .

Slika 2. Nakon pranja i dezinfekcije op.polja (Povidon
jodom (Izosept-om)) aplicira se lokalna anestezija (Lidokain
sa adrenalinom 1:80000) te pristupi pripremi primajuceg
leZista

Slika 3. Nakon aplikacije lokalne anestezije palatinalno, te
odredivanja veli¢ine transplantata, isti se ekscidira sa nepca

Slika 4a. Transplantati mogu sadrzavati masno i Zljezdano
tkivo, te se oni moraju stanjiti mukotomom, skalpelom,
makazicama

Slika 4b. Transplantat deepiteliziran skalpelom, te se cuva
u Ringerovom rastvoru do trenutka aplikacije (odredena
debljina transplantata sa parodontoloskom sondom)

Slika 5. SVT apliciran na pripremljen korijen zuba i
pric¢vrséen resorptivni Savovima
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Slika 6. rezanj se pomjeri koronalno preko slobodnog
transplantata i uSije za okolnu gingivu uz prethodnu
deepitelizaciju interdentalnih papila

Slike 7 i 8. stanje nakon uSivenog koronarno pomaknutog
reznja preko vezivnotkivnog grafta, te donorskog mjesta na
nepcu nakon 3 dana
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Slike 9i 10. Stanje nakon 7 i 15 dana nakon operativhog
zahvata

Diskusija

Koristenje slobodnih transplantata u parodontalnoj hirur-
giji sve vise biva zamijenjeno regenerativnom hirurgijom
uz primjene membrana, vjeStacke kosti i faktora rasta (1).

S obzirom da je i donorsko mjesto sa kojeg se uzima
transplantat Cesto izloZzeno infekciji (oralna higijena
mora biti maksimalno zadovoljena), te bolnost istog, pa-
cijenti ¢eSc¢e pribjegavaju regenerativnoj hirurgiji (4-7).

Nerijetko i estetika ne zadovoljava iako smo postigli
funkciju, jer se Cesto prenesu i nabori sluznice (rugae)
Sto iziskuje naknadnu gingivoplastiku ili se na mjestu
transplantacije uocava bijela boja transplantata. Tako-
der se moze desiti nekroza donorskog mjesta Sto ima za
posljedicu ogoljenje kosti (8-13).

U postoperativnom periodu ordinirali smo samo anal-
getike po potrebi, te dobru toaletu usne duplje i educi-
rali pacijenta o ispravnom cetkanju zuba. Kod pacijenta
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je zadovoljena funkcija i estetika. Pacijent ¢e se pratiti
u narednim mjesecima.

Postoperativna kontrola bola uveliko zavisi i od oralne
higijene postoperativno, te se preporucuje toaleta hlor-
hexidinom 2x dnevno do uklanjanja Savova (0,12% vo-
dena otopina) (13-16).

Zakljucak

Posto se iz prezentiranog rada moglo zakljuciti da je
recesija gingive bila predmet naSeg interesovanja, a
kao jedna od indikacija za primjenu gingivalnih i ve-
zivnotkivnih transplantata,treba ih pokusSati sprijeciti,
tako da se ve¢ u Skolskoj dobi nau¢i uc¢inkovita ali ne-
traumatska kontrola plaka.

Uprkos mnostvu operativnih postupaka cilj jos uvijek
nije u potpunosti postignut, u smislu 100% prekrivanja.
Buduénost mukogingivalne, plasti¢ne hirurgije naslanja
se na sve suptilnije postupke, uvodenje novih membra-
na, punila, medijatora (npr.faktora rasta), te odredenih
biomodifikatora korijenskog dentina, poput Emdogaina
ili drugih proteina, mada su ove metode ve¢inom za-
htjevne, te ovisne o razlicitim relativno skupim materi-
jalima, zbog ¢ega su i financijski zahtjevnije.
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Prikaz slucaja
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TROFOBLASTNE BOLESTI

Mola Hydatidosa
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Sazetak

Uvod Gestacijska trofoblastna bolest (GTB) je grupa tumora karakteriziranih abnormalnom proliferacijom
trofoblastnog tkiva. Parcijalna i kompletna mola hidatidosa su najces¢i oblici GTB. Cilj ovoga rada je prikazati
slucaj pacijenitce sa neuobicajenom klinickom, ultrasonografskom i laboratorijskom prezentacijom parcijalne
mole hidatidose.

Prikaz sluc¢aja TridesetCetverogodiSnja pacijentica se javila u hitnu ginekolosku ambulantu zbog bolova pri dnu
trbuha, izostanka menzesa unazad viSe od 3 mjeseca, mucnine, povrac¢anja, gubitka apetita i gubitka tjelesne
tezine, opSte slabosti. Transvaginalnom sonografijom verificira se uvecan uterus, kavum prosiren, ispunjen
heteroehogenom i anehogenim mikrocistiénim masama dimenzija 10x9x10 cm, endomiometralna junkciona
zona je narusena. U laboratorijskim nalazima se verificira beta HCG: 22569.60. MRI karakteristike idu u prilog
GTB u prvom redu po tipu atipi¢ne prezentacije kompletne hidatiformne mole, moguce invazivne, gdje se ne
moze iskljuciti ni maligna transformacija u smislu horiokarcinoma. Uradena je vakum aspiracija uz kontinuiranu
infuziju 20 i.j. Oxitocina. Ordinirali smo kontinuirano parenteralno uterotonike (ergometrin i oxitocin), karboprost,
tranexami¢nu kiselinu i antibiotike. Pacijentica je tre¢i dan nakon intervencije otpustena na kuéni oporavak urednog
ginekoloskog statusa i hemodinamski stabilna. Patohistoloska dijagnoza je bila parcijalna mola hydatidosa.

Zakljucéak Multidisciplinarni pristup uz detaljnu preoperativnu dijagnosticku obradu, oprezno izvodenje
intervencije 1 intenzivan postoperativni nadzor rezultiraju povoljnim ishodom za pacijenice sa gestacijskom
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Uvod

Gestacijska trofoblastna bolest (GTB) je grupa tumora
karakteriziranih abnormalnom proliferacijom trofobla-
stnog tkiva. Parcijalna i kompletna mola hidatidosa su
najcesc¢i oblici GTB. One se smatraju dobroc¢udnim po-
remecajima koji mogu progredirati u gestacijsku tro-
foblastnu neoplaziju (GTN). GTN predstavlja maligni
oblik GTB te se sastoji od invazivne mole, horiokarci-
noma, trofoblastni tumor sijela posteljice i epiteloidni
trofoblasti¢ni tumor (1).

GTB sa perzistentno povisenim vrijednostima beta
HCG-a ukazuje na postojanje GTN. GTN moze nastati
nakon molarne trudnoce, uredne trudnoce, prekida trud-
noce, spontanog pobacaja kao i ektopi¢ne trudnoce (2).

Kod mole hidatidose vrijednosti beta HCG-a su obi¢no
vise od 80.000 i.j./ml, katkada mogu dosti¢i vrijednosti
od 500.000 i.j./ml, pa i viSe. UCestalost mole hidatidose
u Europi se krece od 1/1000-1500 trudnoca, obicno je
cesc¢a kod Zena starije zivotne dobi iznad 35 godina (1,2).

Vecina mola ima benigan tok te se povlaci nakon evaku-
acije molarnog sadrzaja iz maternice, oko 15-25% moze
preci u invazivnu molu, a do 5% u horiokarcinom (2).
Parcijalna mola je udruzena sa djelimi¢nim hidropsom
placentalnih resica te prisustvom fetalnog tkiva od fetal-
nih ovojnica do mrtvog ili zivog embrija/fetusa. Karakte-
rizira je triploidni kariotip koji se sastoji od dva haploidna
genoma oca i jednog od majke, kao posljedica opolodnje
jedne jajne stanice sa dva spermatozoida (1,2).

Potpuna mola je karakterizirana potpunim hidropsom svih
resica te odsustvom embrionalnog/fetalnog tkiva, uvijek
je androgenog porijekla. Klini¢ka prezentacija mole hi-
datidose predstavlja vagnalno krvarenje, prekomjerno
povecanje maternice, izrazena hiperemeza, teka luteinske
ciste, hipertenzija, proteinurija i hipertireoza (3).

Cilj ovoga rada je prikazati slucaj pacijenitce sa neuo-
bicajenom klinickom, ultrasonografskom i laboratorij-
skom prezentacijom parcijalne mole hidatidose.

Prikaz slucaja

TridesetCetverogodisnja pacijentica se javila u hitnu
ginekolosku ambulantu zbog bolova pri dnu trbuha,
izostanka menzesa unazad vise od 3 mjeseca, muc¢nine,
povracanja, gubitka apetita i gubitka tjelesne tezine, op-
Ste slabosti. Amenoreja je prisutna vise od 14 sedmica.
Nije bila na pregledu kod ginekologa od prethodnog

poroda koji je bio godinu dana prije. Pacijentica je ima-
la tri uredne trudnoce i poroda prirodnim putem, imala
je tri namjerna prekida trudnoce. Pusac je i negira druge
bolesti 1 operacije u licnoj anamnezi. Pri pregledu u op-
Stem statusu se zapaza da je pacijentica iscrpljena, oda-
je utisak srednje teskog do tezeg bolesnika. Ginekolos-
kim pregledom u rodnici oskudna sukrvica. Maternica
je uvecana, izlazi iz male zdjelice, veliCine djecije gla-
vice, veca od duzine amenoreje, razmeksana, bezbolna,
teze mobilna. Adneksa su obostrano uvecana, veliine
mandarine, bolno osjetljiva, mobilna, glatke povrsine.
Transvaginalnom sonografijom verificira se uterus u
anteroverziji i fleksiji, uvecan, dimenzija 12x10x13
cm, kavum prosiren, ispunjen heteroehogenom i ane-
hogenim mikrocisticnim masama dimenzija 10x9x10
cm, endomiometralna junkciona zona je narusena, u
kraniodorzalnom aspektu uterusa doima se da opisane
mase dopiru na 2 mm do same seroze uterusa. Unutar
tumorske mase se verificira ve¢a hipoehogena fluid-
na kolekcija. Na prednjem zidu uterusa hipointenzna
okruglasta promjena dimenzija 65 mm. Lijevi jajnik
uvecan, zaobljenog oblika, nejasnih kontura, dimenzi-
ja 4.5x3.5x4 cm. Desni jajnik dimenzija 2.5x2x1.5 cm
(Slika 1). Unutar tumorskog tkiva zabiljeZen je povi-
Sen otpor (resistence index i pulsatility index) (Slika
2). U laboratorijskim nalazima se verificira beta HCG:
22569.60. Analizirani tumor markeri CA 125, HE4,
CEA, AFP, CA 15-3, CA 19-9, IL6 su bili u referentnim
vrijednostima. Bili su prisutni znaci anemijskog sindro-
ma. TSH vrijednosti su bile snizene (0.15 mU/ml) dok
su FT4 bile povisene (30 pmol/L), $to bi govorilo u pri-
log hipertireoidizma.

MRI abdomena i zdjelice opisuje uvecan uterus sa
promjenama koje prema MRI karakteristikama idu u
prilog GTB u prvom redu po tipu atipi¢ne prezentacije
kompletne hidatiformne mole, moguce invazivne, gdje
se ne moze iskljuciti ni maligna transformacija u smi-
slu horiokarcinoma. Opisuje se tumorski uveéan lijevi
jajnik, te kompresija uretera uz posljedi¢nu ureterohi-
dronefrozu gradus II. Bazalni dio pluénog parenhima
kao i1 parenhim jetre i slezene su bez MRI detektibilnih
fokalnih lezija. RTG pluca je uredan.

Nakon detaljne preoperativne obrade od strane inter-
niste i anesteziologa pristupili smo intervenciji vakum
aspiraciji uz kontinuiranu infuziju 20 ij. Oxitocina.
Dobije se obilan materijal koji makroskopski podsje-
¢a na male grozdove odnosno molu hidatidozu. Tokom
i nakon intervencije pacijentica je obilnije krvarila iz
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uterusa. Ordinirana je kontinuirana parenteralna utero-
tonika (ergometrin i oxitocin), karboprost, tranexamic-
na kiselina i antibiotika. Pacijentica je tre¢i dan nakon
intervencije otpustena na kuéni oporavak urednog gine-
koloskog statusa i hemodinamski stabilna uz terapiju za
korekciju anemije 1 hipertiroze.

Serijski su pracene vrijednosti beta HCG-a koje su se
regularno snizavale, do potpune negativizacije, Sto je
trajalo mjesec dana. Ultrazvucna slika 7 dana nakon
intervencije je ukazala na intrauterine abnormalnosti
u vidu arterijsko venskih malformacija §to je bilo po-
praceno vaginalnim krvarenjem (Slika 3). Produzena je
terapija uterotonicima i antibioticima, te nakon 10 dana
je doslo do prestanka krvarenja i normalizacije ultra-
zvucne slike. PatohistoloSka dijagnoza je bila parcijal-
na mola hydatidosa (Slika 4).

Slika 1. Ultrazvucna slika distendiranog kavuma uterusa
ispunjenog tumorskim masama

Slika 2. Color Dopler i protok unutar tumorskih masa u
kavumu uterusa
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Slika 3. Ultrazvuéna slika nakon intervencije uz vaskularne
abnormalnosti

Slika 4. Patohistoloska dijagnoza mola hydatidosa partialis

Diskusija

Ovim prikazom sluc¢aja smo Zzeljeli ukazati na Sirok
spektar GTB, te neuobicajenu klinicku, radiolosku
(MRI i TVS) i laboratorijsku prezentaciju pacijalne
mole hidatidose. Prezentovana pacijentica je imala izra-
zene simptome mucnine, povracanja, bolova pri dnu
trbuha, vaginalnog krvarenja, prekomjernog uvecanja
uterusa, anemije, hipertiroidizima, opste intoksicirano-
sti, poviSene vrijednosti beta HCG-a, prisutne teka lute-
inske ciste. Ultrazvuéna i MRI slika su bile zbunjujuce
i upucivale su u najmanju ruku da se radi o invazivnoj
moli, ili o horiokarcinomu, iako je definitivni patohi-
stoloski nalaz pokazao da se zapravo radi o parcijalnoj
moli hidatidozi. MRI nalaz jetre i donjih partija pluca je
bio uredan, iskljuc¢ena je metastatska bolest.

Beta HCG je krucijalan i specifican tumor marker za
dijagnozu i pra¢nje mole hidatidoze i GTN. Kompletna
mola hidatidosa je pracena ultrazvu¢nom slikom uveca-
nja uterusa koji je ispunjen sa heteroechogenim masama
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sa brojnim hipoehogenim malim cisticnim prostorima.
Veca iregularna fluidna kolekcija moze biti videna kod
trudnoca vece gestacijske dobi, kao §to je bio slucaj kod
naSe pacijentice (4,5). Teka luteinske ciste su prisutne
zbog ekstenzivne hiperstimulacije od strane beta HCG-
a. Parcijalna mola hidatidosa ultrazvu¢no se moze
prezentovati kao uvecana prazna gestacijska vreca ili
nevijabilni dijelovi fetusa. U ve¢im gestacijama moze
se zamijetiti zastoj u rastu ploda, oligohidramnion, te
zadebljana placenta sa multiplim anehoi¢nim lezijama
i cisticnom degeneracijom (4,5). Ultrazvu¢no razliko-
vanje mole hidatidose od izostalog pobacaja ponekada
moze biti tesko. Tako da je za dijagnozu GTB osim ul-
trazvuka neophodno mjerenje beta HCG-a i patohisto-
loska potvrda (5).

MRI ne doprinosi dijagnozi parcijalne i kompletne
mole hidatidose jer pokazuje sliku kao i na ultrazvuku,
ali mozZe biti koristan u dijagnozi invazivne mole gdje
pokazuje jasno naruSenu granicu prema miometriju. In-
vazivna mola i horiokarcinom imaju sli¢nu MRI sliku,
gdje horiokarcinom moze imati polja nekroze, hemo-
ragije, solidno meko-tkivne komponente. MRI je kori-
stan u dijagnozi metastaza u jetru, plu¢a i mozak (4). U
nasem slucaju MRI i ultrazvucna slika su upucivale na
invazivnu molu ili horiokarcinom iako je patohistoloska
dijagnoza bila parcijalna mola hidatidosa.
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Terapijske opcije za GTB zavise od tipa i stadija bo-
lesti, ukljucuju dilataciju i vakum aspiraciju (DVA),
histerektomiju i kemoterapiju ili kombinacija navede-
nih. DVA je terapija izbora kada pacijentica Zeli sacu-
vati plodnost, uz intenzivan posttretmanski monitoring
kako bi bili sigurni da se bolest nece vratiti. Za vece
stadije bolesti, u sluc¢aju kemorezistencije te kada paci-
jenitca ne Zeli sacuvati fertilnu sposobnost indicirana je
histerektomija. Naj¢es¢i kemoterapeutici su metotrek-
sat, aktinomicin D, etopozid, ciklofosfamid, vinkristin
i cisplatin (2,6).

Sekundarna DVA se ponekada primjenjuje u slucaju da
nakon primarne DVA ne dolazi do pada beta HCG-a,
mada posljedicno moZe nastati po zivot opasna uteri-
na hemoragija ili perforacija. Ipak u centrima gdje se
GTB lijeci ucestalo, sekundarna DVA moze biti sigurna
i efikasna u prevenciji perzistentne GTB te reducirati
primjenu kemoterapije (6).

Zakljucak

Multidisciplinarni pristup uz detaljnu preoperativnu
dijagnosti¢ku obradu, oprezno izvodenje intervencije i
intenzivan postoperativni nadzor rezultiraju povoljnim
ishodom za pacijenice sa gestacijskom trofoblastnom
bolesti.

5. Strickland AL, Gwin K. Gestational trophoblastic
disease- rare, sometimes dramatic, and what we know
so far. Semin Diagn Pathol 2022; 39(3):228-37.

6. Ning F, Hou H, Morse AN, Lash GE. Understanding
and management of gestational trophoblastic disease.
F1000Res 2019; 8:428.
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Prikaz slucaja

DEMENCIUA U ALZHEIMEROVOJ BOLESTI,
DEMENCIJA SA RANIM POCETKOM (PRESENILNA
DEMENCIJA) SA BRZOM PROGRESIJOM BOLESTI

Alzheimerova bolest

Belma Sadibasié, Bajro Torlak ,Gordana Lastri¢, Almira Hasi¢, Suzana Milanovié¢, Alma Muli¢, Emina Babajic¢
- Muminovic

Sazetak

Demencija se sindrom globalnog i progresivnog ostecenja stecenih kognitivnih sposobosti pri o¢uvanoj svijesti
prouzrocen organskom boles¢u centralnog nervnog sistema, u kojem su posebno ostecene sposobnost pamcenja,
ucenja, apstraktnog misljenja, orijentacije, te poimanja vidno-prostornih odnosa. Prevalencija demecije se krece
od 6%do 18 % kod osoba starijih od 65 godina ,a kod osoba starijih od 85 godina ona doseze i od 30 %.
Demencija je sindrom s visokom incidencijom i Alzeheimerova bolest je najc¢essci uzrok.

U radu je prikazan slu¢aj Alzheimerove bolesti pacijenta 61 godine sa brzom progresijom simptoma demencije.

Kljuéne rijeci: demencija, kognitivno propadanje, Alzheimerova bolest
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Uvod

Demencija se sindrom globalnog i progresivnog ostece-
nja steCenih kognitivnih sposobosti pri o¢uvanoj svijesti
prouzrocen organskom boles¢u centralnog nervnog siste-
ma, u kojem su posebno ostecene sposobnost pamcenja,
ucenja, apstraktnog misljenja, orijentacije, te poimanja
vidno-prostornih odnosa. Prevalencija demecije se krece
od 6% do 18 % kod osoba starijih od 65 godina , a kod
osoba starijih od 85 godina ona doseze i od 30 % (1).

Svjetska zdravstvena organizacija procjenjuje da trenut-
no na svijestu od demencije boluje 35,6 miliona ljudi ,a
pretpostavka je da ¢e se taj broj do 2030.godine udvo-
struciti, a do 2050. godine utrostruciti (2). Demencija je
sindrom s visokom incidencijom i Alzeheimerova bolest
je najéessci uzrok. Alzheimerova bolest sve vise 1 vise
dobija na znacenju kako unutar neurologije i psihijatrije
tako 1 u segmentu porodi¢ne medicine odnosno javno-
zdravstvene problematike. To je naj¢es¢i oblik demenci-
je ina nju otpada oko 60-70% sluc¢ajeva u Evropi (3). Jo$
uvijek nije jasan uzrok Alzheimerove demencije , ali je
poznato da postoje odredeni faktori rizika kojin pridono-
se pojavi bolesti (4,5), kao §to su visoka zivotna dob, ge-
neticka predispozicija, pol, kardiovaskularni ¢imbenici i
prisutnost blagog kognitivnog poremecaja (6-9). Prema
podacima iz literature ulogu u razvoju demencije imaju
i stres, trauma glave, upalni procesi, dijabetese,depresija
te okolisni faktori (10-14). Demencija u Alzheimero-
voj bolesti sa ranim pocetkom pocinje prije 65godine
i karakterizirana je relativno brzom deterioracijom , sa
izrazenim visestrukim poremecajima visih kortikalnoh
funkcija. Afazija, agrafija, aleksija i apraksija u najve-
¢eg se broja oboljelih pojavljuju relativno rano u toku
demencije.Kada bolest pocinje prije 65 do 70 godine ,
ima naznake da u porodi¢noj anamnezi postoje slicne
demencije, brzi tok i izrazeni znakovi ostecenje tempo-
ralnog 1 parijetalnog reznja. U mozgu oboljelih nalaze
se karakteristicne promjene, izrazena je redukcija po-
pulacije neurona, osobito u hipokampusu, supstanciji
inominati, lokusu cerulesu, temporalno-parietalnom i
frontalnom korteksu, pojava neurofibrilarnih ¢vorova,
neuruticni plakovi koji se obilato sastoje od amiloida , te
granulovakuolarna tjelasca.Takoder su pronadene neuro-
hemijske promjene, manjak enzima kolin acetiltransfe-
raze, samoga acetilholina, te drugih neurotransmitera i
neuromudulatora. Alzheimerova bolest odnosno demen-
cija je stanje koje ne mozemo izlijeciti , ali upotrebom
standardnog (simptomatskog) farmakoloskog lijeenja
antidementivima i drugim psihofarmacima moguce je

usporiti prirodni tok bolesti, poboljsati kvalitetu Zivota
oboljelih 1 njihovih njegovatelja. Takode je bitno obolje-
lima i njihovim porodicama ponuditi kontinuirani i §to
kvalitetniji program lijeCenja i zastite.

Prikaz slucaja

Pacijent starosti 61 godina, prva hospitalizacija na nasem
odjelu . Prema podacima koje daje supruga od pacijen-
ta ve¢ duzi vremenski period izmjenjenog ponasanja, u
smislu promjenjivog ponaSanja, na momente agresivnih
ispada pogotovo prema supruzi, u zadnje vrijeme zabo-
ravan, nema koncentracije,osiromasenog govora cCesto
zapocne neke poslove pa ne zna da nastavi, te ga supruga
stalno nadzire. U svakodnevnim aktivnostima otezane
funkcionalnosti, obavlja samo neke osnovne radnje u
smislu da jo$ uvijek moze sam da jede i ide u kupatilo.
Pacijent je prije dolaska na nas odjel radio MRI glave.
Iz nalaza MRI endokraniuma : komorni sistema medi-
oponiran, primjerne Sirine sa elongiranim okcipitalnim
rogovima. Ekstracerebralni likvorski prostori proSireni u
sklopu jakih kortikoreduktivnih promjena. 2005 godine
imao je saobracajni udes, kada je zadobio povredu gla-
ve 1 vratne ki¢me, te od tada ima povremene glavobolje.
Penzioner, radio u policiji kao granicni policajac sa dosta
stresnih situacija. Pacijent se ranije lijeio ambulanto, a
prvi put na pregledu prije pola godine,dominirala depre-
sivna klinicka slika, uz gubitak apetita, nesanicu, pocetnu
zaboravnost, te je pacijent shvacen kao depresivna epi-
zoda uz elemente pocetnog psihoorganskog sindroma.
U terapiju se ukljuci antidepresiv i lijek iz grupe antide-
mentiva (inhibitor acetilholinesteraze). Jedan period do-
bro funkcionisao u smislu boljeg raspolozenja, kupiranja
nesanice, boljeg apetita, te se nakon tog perioda stanje
pogorsava u smislu otezanog funkcionisanja u svakod-
nevnom Zivotu, zabravnost postaje izrazenija, te po¢inje
da ispoljava agresiju prema supruzi , upada u stanje
izrazitog nemira koje je zahtijevalo bolnicko lijecenje.

Pacijent na hospitalnom tretmanu proveo tri
sedmice,uradena sva dodatna dijagnosticka obrada ,
psiholosko testiranje, Mini mental skor skala /19 bodo-
va/- §to bi po rezultatu ukazivalo na umjerenu izrazenu
demenciju . U terapiju se uklju¢e manje doze antipsi-
hotika nove generacije, benzodiazepini, kao i lijek iz
grupe antagonista NMDA receptora. Na ordiniranu te-
rapiju pacijent se oporavi u smislu kupiranje nemira, te
adekvatnije ponasanje i afekat i uvede u stanje moguce
remisije obzirom na tok i brzu progresiju simptoma
bolesti. Sa naseg odjela se otpusta kao Demencija u
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Alzheimerovoj bolesti sa ranim pocetkom /presenilna
demencija/, te se predlaze 24 h nadzor nad pacijentom.

Diskusija

Demencija u Alzheimerovoj bolesti sa ranim pocetkom
dakle ima viSestruki deficit kognitivnih funkcija uz kom-
binaciju poremec¢aja pamcenja (pogorsanje pamcenja
novib/ ili reprodukcije prethodno steenih informaci-
ja) 1 znakova barem jednog od sljede¢ih kognitivnih
poremecaja: afazija ,apraksija,agnozija, krSenja pravil-
nih intelektualnih aktivnosti , apstrakcije, uspostavljan-
je uzro¢no-posljedi¢nih odnosa , smanjenje drustvene
ili profesionalne prilagodbe pacijenta u usporedbi s
prethodnom razinom zbog oste¢enja pamcenja i kog-
nitivnih funkcija. Znakovi gore navedenih kognitivnih
poremecaja trebaju se otkriti izvan stanja konfuzije
svijesti. Demenciju sa ranim pocetkom takode kara-
kekterizira suptilni pocetak i stalni napredak bolesti,
$to mozemo i vidjeti u ovom prikazu slucaja . Ve¢ smo
spomenuli faktore rizika koji pridonose pojavi bolesti
(4,5), ali takode treba iskljuciti i druge bolesti CNS kao
§to su cerebrovaskularne bolesti, Parkinsonova bolest
i Pickove demencija , Huntingtonova koreja, subdu-
ralni hematom, hidrocefalus ili druge bolesti koje s
mogu dovesti do sindroma demencije: hipotiroidi-
zam, nedostatak vitamina B12 ili folne kiseline, hip-
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erkalcemija, neurosyphilis, HIV infekcija i mnoge
druge bolesti koje dovode do kognitivnog propadanja.
Medutim koriStenjem mnogih dijagnostickih kriterija
¢e se poboljsati tacnost dijagnoze Alzheimerove bolesti
do 90-95%, ali znacajna potvrda dijagnoze je moguca
samo uz pomo¢ neuromorphological podataka (obi¢no
post mortem) istrazivanja mozga (10-14).

Zakljucak

Demencija nije normalna pojava u starosti i iskustvo
demencije nije isto za svaku osobu. Upravo zbog toga
je bolest toliko teSka jer nemamo jedinstveno rjesenje
za probleme koje nosi bolest, ve¢ je za svakog razlicito
i mi smo ti koji moramo nacéi najbolje rjesenje.U ovom
prikazu slu¢aja smo vidjeli suptilan pocetak razvoja de-
mencije, sa pocetnom depresivnom klinickom slikom,
ali sa brzom progresijom simptoma, uz izrazeno kogn-
tivno propadanje. Ako se uzrok demencije ustanovi na
vrijeme i ako razumijemo S§to zaista jest demencija,
oboljelima mozemo usporiti razvoj simptoma, a pravil-
nim pristupom osigurati kvalitetan Zivot. Kada se nade
uzrok demencije, moze se poceti sa pravim tretmanom i
savjetovanjem. Zbog svega navedenog, vrlo je bitno da
dobijete pravu dijagnozu demencije kako bi oboljele
od ove bolesti mogli pravilno lijeciti i savjetovati.
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Prikaz slucaja

RIJEDAK SLUCAJ AKUTNOG ABDOMENA
ODRASLIH UZROKOVAN INFLAMIRANOM
OMFALOMEZENTERICNOM CISTOM UZ
PRISUSTVO MECKELOVOG DIVERTIKULA

Akutni abdomen
Cikoti¢ Elvis, Ljuca Senad, Kuridza Savan, Oki¢ Anel, Jamal Mugrabi

Sazetak

Kongenitalne anomalije ductus omfalomezenterikusa su rijetke. Najcesée se manifestuju kao Meckelov divertikul
1 omfalomezenteri¢na cista. Navedene anomalije daju simptome u djecijoj dobi, dok su u odrasloj dobi pojave
tegoba izrazito rijetke i najceS¢e se manifestuju kao abdominalna bol, Meckelov diverticulitis, melena, krvarenje,
ileus idr. U ovom prikazu sluc¢aja smo predstavili rijedak primjer inflamacije omfalomezenteri¢ne ciste koja je
klinickom slikom imitirala akutni appendicitis. Ista je hirurSki odstranjena i upué¢ena na patohistolosku dijagnostiku,
a pacijent je otpusten na kuéni tretman dobrog opsteg stanja.

Kljucne rijeci: divertikul, upala, operacija
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Uvod

Kongenitalne anomalije umbilikusa podrazumijevaju
omfalomezenteri¢ne ostatke koji nastaju kao posljedica
neobliteracije omfalomezenteri¢nog duktusa, a dijeli-
mo ih na:

* Fistula omfalomezentericnog duktusa predstavlja
komunikaciju pupka sa tankim crijevom kroz koju
se mogu cijediti crijevni sokovi van, na pupak.

e Sinus omfalomezentecnog duktusa predstavlja
udubljenje u pupku koje se moze pruzati i nekoliko
centimetara prema trbusnoj Supljini, uvijek slijepo
zavrSava i nikada ne komunicira sa crijevom, ali
sadrzi sluznicu duktusa. Iz njega se moze dobiti de-
tritus epitela i upalnih stanica.

Slika 1. Zatvaranje omfalomezenteri¢nog duktusa

* Cista omfalomezenmtricnog duktusa predstavlja
solidnu formaciju razlicite veliine zaostalu obic-
no u srednjem dijelu duktusa, a sa obje je strane (I
prema umbilikusu i prema crijevu) povezana zao-
stalom fibroznom vrpcom nakon atrofije omfalo-
mezentericnog duktusa.

e Meckelov divertikl predstavlja neinvoluirani dio
omfalomezenteri¢nog duktusa koji je spojen na an-
timezenterijalnoj strani ileuma na udaljenosti cca 70
cm od ileocekalne valvule. Moze biti razli¢ite du-
zine, ali prosjecno je dug 4-5 cm. Sadrzi normalnu
sluznicu tankog crijeva, ali isto tako moze sadrzavati
i tkivo drugih abdominalnih organa (zeludac, guste-
raca). On se otkriva slucajno u toku abdominalnih
operacija ili ukoliko daje odredenu simptomatologi-
ju (krvarenje, upala, tumori, invaginacija).
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Slika 2. Najces¢e anomalije omfalomezenteri¢nog duktusa

e Urahus fistula,

e Urahus sinus,

e (ista urahusa,

¢ Divertikl mokra¢nog mjehura.

Za Meckelov divertikl vrijedi pravilo 4 dvojke:
e Javljase u2 % populacije,

e U2 % osoba daje tegobe,

e Pojavljuje se u obliku 2 in¢a dugog privjeska (5
cm),

* Nalazi se 2 stope od ileocekalne valvule (60-tak
cm) (1).

U 50 % slucajeva postoji heterotopija zeludac¢ne ili pan-
krati¢ne sluznice (2).

Ostatak omfalomezenteri¢nog kanala je jedno od rijet-
kih kongenitalnih anomalija povezanih sa primitivnom
zumanj¢anom peteljkom. Ista se zatvara od 5-9 nedjelje
gestacije. Ukoliko dode do problema u zatvaranju, jav-
ljaju se razlicite, gore navedene anomalije. Vecina osta-
taka ima tendenciju da bude Meckelov divertikl (67%).
Pojava omfalomezenteri¢ne ciste je izuzetno rijetka, a
istovremeno prisustvo i ciste i Meckelovog divertiku-
luma jos rijeda. Ostatak omfalomezentericnog kanala
izaziva simptome kao S$to su crijevna opstrukcija, abdo-
minalna bol, melena, umbilikalna kila itd. Ovi se simp-
tomi najcesce javljaju tokom djetinjstva. Javljanje ovih
I drugih simptoma u odrasloj dobi su rijedak slucaj. La-
boratorijski nalaz kod omfalomezentericne ciste moze
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pokazivati povisene vrijednosti CEA i CA 19-9. Hi-
stoloski se sastoji od fibromuskularnog tkiva, masnog
tkiva, zarisne kalcifikacije, sluznice intestinalnog tipa
sa vrcastim stanicama prac¢ene ulceracijama i regene-
rativnim epitelom, bez znakova malignosti. Ukoliko ne
daju tegobe, nije ih potrebno tretirati. Hirurski tretman
rezervisan je za simptomatske slucajeve (3-7).

Prikaz slucaja

Pacijent starosti 28 godina primljen je na odjeljnje hi-
rurgije zbog bola u donjem desnom kvadrantu trbuha
prac¢enih povracanjem. Fizikalnim pregledom se ve-
rificira trbuh u nivou grudnog kosa, bolan na duboku
palpaciju ileocekalno sa lokalnim peritonealnim podra-
zajem. Uradi se UZ I RTG abdomena, te laboratorijska
obrada koja pokaze povisene vrijednosti upalnih para-
metara. Pacijentu se pod sumnjom na akutno zapaljenje
crvuljka indicira hitan hirurski zahvat. Desnim para-
rektalnim rezom po Lenannderu se pristupi u trbusnu

Figure 3. Meckel divertikl i inflamirana omfalomezentericna
cista (operativni nalaz)
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Supljinu. Eksploracijom crvuljka se ne evidentira pa-
tologija istog. Daljom eksploracijom trbusne Supljine
verificira se Meckelov divertikl, od kojeg se prema tr-
busnom zidu prati tm formacija koja je fibroznim trac-
kom adherirana za isti i ispoljava znakove inflamacije.
Uc¢ini se en blok resekcija Meckelovog divertikuluma i
navedene tm formacije za koju se kasnije PHD isposta-
vi da osim $to makroskopski nalikuje, i ima sve mikro-
skopske elemente koje odgovaraju omfalomezenteri¢-
noj cisti. Postoperativni tok protice uredno. Pacijent se
dobrog opsteg stanja otpusta na kuéno lijeCenje.

Diskusija

Ostaci omfalomezenteri¢nog duktusa su rijetka anoma-
lija koja se najces¢e manifestuje pojavom Meckelovog
divertikla i omfalomezentericnom cistom. Istovremeno
prisustvo i jednog i drugog je izuzetno rijetko. Osim
istovremene pojave obje anomalije, u nasem slucaju
imamo inflamaciju ciste sa klinickom slikom akutnog
abdomena. Obzirom da je pravilo hirurski tretirati ano-
malije koje daju tegobe, ucinio se operativni zahvat uz
patohistolosku verifikaciju promjene.

Zakljucak

Cilj ovog prikaza slucaja je da se prikaze jedna udru-
zena anomalija koja je sama po sebi izuzetno rijetka,
pogotovo u stanju inflamacije, a koja moze imitirati
¢itav spektar drugih stanja koji su uzrocnici akutnog
abdomena (u naSem slucaju akutnog zapaljenja crvulj-
ka). Ista moze datii druge tegobe u vidu bola u trbuhu,
tumefakcije u trbuhu prac¢ene povisenim vrijednostima
tumorskih markera, krvarenje, melenu, ileus 1 dr, te je
obzirom na navedeno jako bitno imati je u vidu I misliti
na nju pri diferencijalno-dijagnostickoj procjeni uzroka
akutnog abdomena.

5. Heifetz SA, Rueda-Pedraza ME. Omphalomesenteric
duct cyst of the umbilical chord Pediatr pathology 1983;
1:325-35.

6. Shaw A. Disorders of the umbilicus Pediatric surgery. 4"
edition Chicago: Yearbookmedical publisher Inc 1986;
731-9.

7. Sawada F, Yoshimura R, Ito K, Nakamura K, Nawata H,
Mizumoto K, Shimizu S, Inoue T, Yao T, Tsuneyoshi M,
Kondo A, Harada N. Adult case of an omphalomesenteric
cyst resected by laparoscopic-assisted surgery. World J
Gastroenterol 2006; 12(5):825-7.

57



Bilten Ljekarske komore, broj 35

Prikaz slucaja

DIFERENCIJALNA DIJAGNOZA HIPERPIREKSIJE: DA
LI JE MALIGNA HIPERTENZIJA ILI NESTO DRUGO?

Diferencijalna dijagnoza hiperpireksije
Asmira Ljuca®, Alma Jahié*, Senad Ljuca?, Lutvija Mesanovict, Jasmina Sabié

Sazetak

Muskarac, starosti 43 godine, bez ranijih komorbiditeta je pregledan u prijemnoj ambulanti Odjela za infektivne
bolesti, zbog znakova opsteg infektivnog sindroma koji su poceli unazad deset dana. Primarna dijagnosticka
obrada je obuhvatila: laboratorijsku dijagnostiku, radiolosSke pretrage i specijalisticke konsultativne preglede
neurologa i hirurga

Prilikom hirur§kog pregleda indiciran hitni operativni zahvat. Preoperativno je pacijent bio svjestan, febrilan,
prostriran i odavao je utisak teskog bolesnika. Nakon uvoda u opéu anesteziju i tokom trajanja operacije bio je
hemodinamski stabilan, tjelesna temperature do 40°C s vrijednostima ekspiratornog CO, u fizioloS8kom rasponu
i bez pojave povisenog tonus skeletne muskulature. Nakon prijema u Jedinicu intenzivnog lijeCenja dolazi
do hemodinamske nestabilnosti i porasta tjelesne temperature. ZapoCinje se agresivni terapijski tretman bez
odgovora na vazopresore, antipiretike i drugu simptomatsku terapiju. Biljezi se porast tjelesne temperature, s
mjerenjem od 42,5°C sat vremena od zavrSetka operativnog zahvata. U laboratorijskim nalazima su verifikovane
povisene vrijednosti laktata, azotnih materija, kreatinin kinaze, amino transferaze, laktat dehidrogenaze, troponina
i patoloske vrijednosti koagulograma.

Pacijent je bio u konstantnom pogorSanju klinickog stanja i 16 sati nakon prijem u bolnicu, doslo je do smrtnog
ishoda.

Radna dijagnoza bilo je febrilno stanje nejasnog uzroka. U diferencijalno dijagnostickom smislu u obzir je
dolazilo: maligna hipertermija, maligni neurolepticki sindrom i serotoninski sindrom. Cilj ovog rada je prikazati
ogranicenje dijagnosticko terapijske moguénosti s kojim se klinicar suocava pri tretmanu rijetkih klinickih stanja
1 neuobicajenih terapijskih odgovora. Namjera je ukazati na nedostatak zlatnih standarda u potvrdi dijagnoze i
izostanak algoritma lijecenja. U takvim situacijama, zbog vitalne ugrozenosti pacijenta i urgentnosti tretmana
nuzno je koristiti metodu diferencijalno — dijagnosti¢kog iskljucivanja.

Kljucne rijeci: porast tjelesne temperature, operacije, lijeCenje
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Uvod

Maligna hipertermija je rijetko stanje u pedijatrijskoj
populaciji 1/150 000, u odrasloj populaciji 1/40 000.
Najcesce se javlja nakon sat vramena od izlaganja in-
halacionim anesteticima ili sukcinilholinu. Najveci broj
slucajeva je prijavljen kod mladih muskaraca, gotovo
ni jedan u novorodenackom dobu i svega nekoliko kod
starijih pacijenata. Naglo oslobadanje kalcijuma iz sar-
koplazmatskog retikuluma dovodi do stalne kontrakcije
misica. Porast aktivnosti adenozin fosfataze rezultira
nekontrolisanim hipermetabolickim stanjem sa pora-
stom potrosnje kiseonika i produkcije ugljendioksida
Sto dovodi do teske laktatne acidoze i hipertermije. Rani
znak je spazam misSica, tahikardija, hipotenzija i porast
ugljen dioksida te neobjasnjiv porast tjelesne temperatu-
re. Osnova terapijskog tretmana je ordiniranje Dantrole-
na, intravnozno, u najkra¢em vremenskom periodu (1).

Prikaz slucaja

Muskarac, starosti 43 godine, dovezen kolima hitne
pomoc¢i u prijemnu ambulantu Odjela za infektivne bo-
lesti u 12:30 h. Tok bolesti prate podaci o deset dana
prisutnim simptomima povrac¢anja, mucnine, febrilno-
sti do 38*C. U anamnezi se navodi ranije evidentirana
ventralna kila, bez hroni¢nih oboljenja i terapije. Na
prijemu pacijent svjestan, somnolentan, febrilan 39 *C.
Dobije se podatak da je supruga COVID +. Urade se
PCR i BAT testovi na COVID 19 - negativni, uzmu se
hemokulture koje ¢e biti negativne po dospjecu nalaza.

Ordinira se Metoklopiramid 10 mg, Metamizol natriji
2,5 g, kristaloidi, zabiljzi pad tjelesne temeprture na
38"C. Plasira se urinarni kateter, dobije koncentorvan
urin tamno zuti boje.

Primarna dijagnosticka obrada je obuhvatila labora-
torijsku dijagnostiku koja pokaze znakove hemokon-
cetracije, porast azotnih materija, poviSene parametre
upale te porast jetrenih enzima. Indicira se pregled hi-
rurga zbog sumnje na akutno hirursko stanje radi bolo-
va u abdomenu i ranije utvrdenog postojanja ventralne
kile. Uradi se hitni CT koji pokaze hernijaciju veceg
dijela jejunuma, kompletnog ileuma i transverzalonog
kolona. Hirurg indicra operativni zahvat. Zbog izmje-
njenog stanja svijesti konsultuje se neurolog, koji pre-
gelda pacijenta u dva navrata , indicira CT mozga te
nalaz zakljucuje isklju¢ivanjem akutnog neuroloskog
zibivanja i deficita. U operativnu salu se ulazi Sesti sat
od sat prijema u bolnicu. Preoperativni pregeld ane-

steziologa evidenira da je: pacijent svejstan, febrilan
(38,5), blijed, prostriran, sa prisutnom hipotonijom
misi¢a. Postavi se procjena o mogucnosti otezane intu-
bacije (Malmapati II, tiromentalna udaljenost manja od
6 cm, povisenog BMI).

Lijekovi izbora za uvod u opc¢u endotraheanu aneste-
ziju: Propofol (200 mg i.v.) Sukcinilholin 150 mg,
dalje nastavi sa inhalacionim anesteticima Sevoflurane
MAC 1,5 i relaksacija Pancuroniumom ( 0,05 mg /kg),
Fentanil Smcg/kg. U toku operativnog zahvata pacijent
i dalje visoko febrilan. Pred kraj zahvata a prije zata-
varanja peritoneum jedna od ¢lanova hirurskog tima
primjecuje da je unutraS$nja temeratura izrazito visoka
u operativnom polju. Operativni nalaz je bio bez zna-
kova perforacije i peritonitisa, a operativha dijagnoza
:paraliticki ileus.

Nakon operativnog zahvata, a osam sati od prijema u
bolnicu, pacijent bez pokusaja budenja proslijeden u Je-
dinicu intenzivnog lijecenja. Po prijemu pacijent febrilan
39.8"¢, u urinarnoj kesi promjena boje urina do izrazito
tamno smede boje. Odmah se plasira se centralni ven-
ski katater i arterijska linija, te prati vrijednosti axilarne
temperature, koja biljezi porast za pola stepena celzijusa
na svaki 30 minuta i pored ordinirane terapije.

Tokom no¢i se i dalje mjere izrazito visoke vrijednosti
tjelesne temperatiure do 42,2"¢. Tretaman hiperpireksi-
je: Diklofenak a 75 mg, Metamizol Natriji a 5 g, Aceta-
minofien a 1 gr, ordiniraju se hladne otopine : intraven-
ski, na nazogastricnu sondu, preko urinanrog katetera,
preko plasiranog Darmor drena, uz frikcije. Donosi se
odluka o terapiji sa Bromkriptinom 5 mg sa planiranim
vremenom ponavljanja doze.

Difrenecijalno dijagnosticki se analizira mogucnost
pojave maligne hipertermije uzrokovane lijekovima,
neurolepticki maligni sindrom zbog Cega se ordinira
Bromkriptin, serotoninski sindrom koji se iskljuci zbog
potvrdenih podataka o ne uzimanju neuropsihijatrijskih
lijekova i zlopuptrebe psihoaktivnih susptanci, isklju-
¢i se mogucnost tiroidne bure i feokromocitoma . Pre-
ostaje mogucénost sepse sa inicijalnim zariStem izvan
abdomena jer ne korepsondira za hirurSkim nalazom i
brzinom nastanka simptoma, te mogucnost maligne hi-
pertermije sa u prilog i protiv simptomima u klinickoj
slici 1 laboratorijskim nalazima, bez mogucnosti treta-
ma dantorlenom.

Hipertermija je i dalje perzistirala u nalazima biljeze-
ne visoke vrijednosti CK, LDH, troponina, ALT i AST
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te patoloske vrijednosti koagulograma. Odstupanja u
mineralogramu se koriguju. U nalazima acidobaznog
statusa znaci metabolicke i blage respiratone acidoze
1 pored hiperventilacije. Vrijednosti laktata u konstan-
tnom porastu.

Labaratorijske vriejdnosti: Le 9,18x 10°-18,6 x 10°,
GUK 20 mmol/l- 35 mmol/l; INR 1,19-1,7; K *: 3,5-
4,1 mmol/l, Ca™: 1,8 mmol/I-1,78 mmol/l, D dimer
1,09-6,2; Kreatinin 279-565umol/l; Urea 29,0-36,6
mmol/l ; CK 1741-1961 U/L, LDH : 434-1153 U/L,
PCT 2,360 — 54,450:, ABS pH 7,36-7,235; pCO2 42,
6-16,3; cHCO322,8-7,5, Laktat 2,48-13,3.

Sa daljim porastom tjelesne temperture tvrdokorno re-
zisitentnim na terapijske mjere sa klinicki vidljivim a
laboratorijskim nalazima pra¢enim razvojem disfunk-
cije organskih sistema dolazi do razvoja refraktarnog
Soka. Pacijent je zahtjevao vazpresornu potporu.

Terapijski tretaman hipotenzije : Norepinefrin a 4 mg/
50 ml u 0,9% NaCl i bolusno 20 mcg , Epinefrin a 2mg
/ 50 ml 0,9% NaCl. Na preduzete mjere ne dolazi do
stabilizacije opSteg stanja i pada tjelesne temperature.
U ranim jutarnjim satima dolazi do bradikardije i sr-
¢anog zastoja po tipu asistolije te se pristupi mjerama
kardiopulmonalne reanimacije. Na preduzete mjere
ne uspostavi se organizirani sré¢ani ritam te dolazi do
smrtnog ishoda. EXITUS LETALIS nastupi u 04:00,
Sesnaesti sat od prijema u bolnicu. Pacijent nije imao
dikretne krvne srodnike kojima bi bilo prpeouceno te-
stiranje za kofein halotan kontraktura.

Diskusija

PoviSena tjelesna temperatura je normalan adaptivni od-
govor mozga na infektivne i neinfektivne uzroke koji uk-
ljucujeodgovorposredovancitokinima, stvaranjereakta-
nataakutne faze i pokretanje kaskade brojnih fizioloskih,
endokrinoloskih i imunoloskih aktivnosti sistema (2).
Maligna hipertermija (MH) je potencijalno smrtonosni
hipermetabolicki sindrom koji se razvija kada su osobe
s predispozicijom izlozene farmakoloskim sredstvima
kao $to je bilo koji inhalacijski anestetik dostupan za
opcu anesteziju (npr. desfluran, sevofluran, izofluran,
halotan ili metoksifluran) ili depolariziraju¢em neuro-
muskularnom relaksantu sukcinilkolinu (3). Dakle, u
tretmanu naSeg pacijenta koriSteni su navedeni lijekovi.
U prethodnom tekstu prikazana je incidenca pojave pa-
toloSkog stanja u populaciji, podatak je da je procenat
smrtnosti 70% do 80% bez odgovarajuceg lijecenja (3).
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Slika 1. Shematski prikaz uzroka maligne hipertermije

U nasem slucaju diferencijalno dijagnosticki u obzir je
dolazilo vise klinic¢kih stanja koja mogu biti pracena
visokom tjelesnom temperaturom kao simptomom. Je-
dan od njih je pojava akutne postoperativne sepse koja
moze oponasati simptomatologiju maligne hiperter-
mije. Devedeset posto bolesnika s teSkom sepsom na
odjelu intenzivnog lije¢enja (JIL) imat ¢e temperaturu
tokom hospitalizacije, dok ¢e polovica novootkrivenih
febrilnih epizoda biti neinfektivnog podrijetla (4). Lite-
ratura opisuje dilemu u smislu postavljanja dijagnoze
izmedu ova dva stanja. Dakle pojave sepse jeste pra-
¢ena disfunkcijom organskih sistema s nespecificnim
znacajkama koje mogu oponasati i druge klinicke enti-
tete kao $to je hipermetabolicko stanje karakteristicno
za malignu hipertermiju. U naSem slucaju povisena
tjelesna temperatura koja ne odgovara na antipiretike i
mjere hladenja, te kasnije negativne hemokulture dovo-
de do zakljucka koji inklinira iskljucivanju sepse kao
definitivne dijagnoze.

Serotonin sindrom je opisan kao trijas: izmjena men-
talnog statusa i neuromuskularnih obrazaca prac¢enih
autonomnom hiperaktivnosti (5). Izrazito je tesko dija-
gnosticirati kod bolesnika koji su podvrgnuti opcoj ane-
steziji jer su simptomi sli¢ni drugim perioperacijskim
stanjima .Medutim jedna od etioloskih faktora koji je
snazno povezan s pojavom je prethodno koriStenje anti-
depresiva. Pacijent prema anamnezi nije koristio SSRI i
psihoaktivne supstance.

Tokom pracenje i pokuSaja izbora terapijskog tretmana
s postizanjem odgovora, uzeto je u obzir moguénost i
neuroleptickog malignog sindroma (6). Nakon ordini-
ranja bromokriptina bez odgovora te uzimanje u obzir
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da kod maligne hipertermije ne¢emo imati tako izra-
zene ekstrapiramidne simptome, da ¢e razina kreatinin
kinaze bit ¢e visa 1 da se klinicka slika razvija brze
nego neuroleptiCkom malignog sindroma, diferencijal-
no dijagnosticki je i ovaj sindrom iskljucen.
Naglasavamo da pacijent nije koristio psihofarmake, od
antiemetika metoklopramid ordiniran u dozi od 10mg,
Cetiri puta u vremenu od 48sati.

Iskljucivanjem moguéih sindroma koji uzrokuju hi-
perpireksiju doslo se do zakljucka da se vjerovatno
radi o razvoju maligne hipertermije po zavrSenom
operativnom zahvatu. Sama klini¢ka prezentacija i ra-
zvoj iste je atipiCan.

Zakljucak

Cilj ovog rada je bio da prezentujemo slucaj kada
smo zabiljezili smrtni ishod zbog nemoguéno-
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3. Gomez O. Anesthesia in malignant hyperthermia. Rev
Esp Anesteziol Reanim 2008; 55:165-74.
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hyperthermia. Postgrad Med J 1998; 74:11-7.

sti kontrole hiperpireksije nepoznatog uzroka do-
stupnom terapijom, Sto nije Cest slucaju u praksi.
Takoder zeljeli smo ukazati i na ograniCenja dija-
gnosti¢ko terapijskih mogucénosti i u nasim uslovima
rada a s kojim se anesteziolog susrece pri tretma-
nu rijetkih klinickih stanja. Namjera je bila ukazati
na nedostatak zlatnih standarda u potvrdi dijagno-
ze 1 pri tome izostanak algoritma lijeCenja. U ta-
kvim situacijama, poput opisane u prikazu sluca-
ja, zbog vitalne ugrozenosti pacijenta i urgentnosti
tretmana nuzno je koristiti metodu diferencijalno
— dijagnosti¢kog isklju¢ivanja koja nosi veliki ri-
zik neuspjesnog ili nepravovremenog lijecenja.
Dostupnost lijeka Dantrolen sodiuma u anesteziolos-
koj praksi nije toliko vazna sve do momenta kada je-
ste. Dantrolen je u Evropskoj farmakopeji odobren od
19.11. 20214 . godine.U registru lijekova Agencije za
lijekove Bosne i Hercegovine nije evidentiran.

5. Kollmann-Camaiora A, Alsina E, Dominguez A, Del
Blanco B, Yepes MJ, Guerrero JL, Garcia A. Clinical
protocol for the management of malignant hyperthermia.
Rev Esp Anestesiol Reanim 2017; 64(1):32-40.

6. Upadate for nurese anaesthetists;Neuroleptic malignant
syndrome — Waldorf, 2002.
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Pismo uredniku

STUDENTI | NAUCNO - ISTRAZIVANIE,
MOGUCNOSTI | PERSPEKTIVA

U BOSNI | HERCEGOVINI

Begagic¢ Emir

Zelim da izrazim zahvalnost Predsjedniku Ljekarske
komore Zeni¢ko-dobojskog kantona, Redakcionom
odboru i Glavnom uredniku casopisa “Bilten Ljekarske
komore Zeni¢ko — dobojskog kantona” na mogucnosti
publikovanja i saradnje studenata Medicinskog fakulte-
ta u Zenici sa dijelom akademske zajednice koja
ucestvuje u uredivanju Casopisa. Studentima Medicin-
skog fakulteta u Zenici je omoguéeno da ucestvuju u
istrazivackim projektima, te da iste publikuju u Biltenu,
$to je izuzetak u Bosni i Hercegovini, i predstavlja svo-
jevrsnu inovaciju po uzoru na zapadne medicinske
istrazivacke centre.

Davanje moguc¢nosti da student ucestvuje u istraziva-
nju, te da isto publikuje daje izvrstan temelj studentima
u savladavanju metodologije istrazivanja u biomedicin-
skim naukama. Pogotovo se na ovaj nacin kompenzu-
je nedostatnost kurikuluma, §to je evidentno na svim
medicinskim fakultetima u Bosni i Hercegovini, da se
po zavrsetku integrisanog studija medicine (osnovne
studije uz drugi — master ciklus) akademskoj zajednici
pruzi ,.,kompetentan produkt“ koji je savladao metodo-
logiju istrazivanja.

Naglasavanje bitnosti bavljenjem istrazivanjima u bi-
omedicinskim naukama je u kontekstu ovog pisma ne-
potrebno. Cilj medicine jeste da u konacnici pomogne
covjeku, a iznad navedenog cilja je da se pomogne co-
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vjecanstvu u cijelosti. Upravo publikovanje istrazivanja
predstavlja nacin na koji ljekar ili bilo koji istrazivac,
jednom publikacijom moze ponuditi informaciju koja
¢e pomo¢i ¢itavom Covjecanstvu.

Ukljucivanje studenata u naucno-istrazivacki rad, od-
nosno davanje mogucénosti da ucestvuju u istrazivac-
kom projektu, je definitivno podcijenjena u Bosni i
Hercegovini. Prethodnu tvrdnu argumentira Cinjenica
da je ucesc¢e studenata na zapadnjackim istrazivackim
institucijama u istrazivackim projektima rezultovalo
najznacajnijim medicinskim otkri¢ima poput inzulina,
heparina, nodus sinuatrialis-a, etarne anestezije i drugih
krucijalnih spoznaja koje su conditio sine qua non u
danasnjoj medicinskoj praksi (1).

U istrazivanju sprovedenom 2019. godine, kada je u pi-
tanju Bosna i Hercegovina, 62% studenata je izjavilo
da ne koristi, odnosno ne ¢ita aktivno naucne i stru¢ne
radove. Isto istrazivanje je pokazalo da je veliki proce-
nat studenata (39%) nezainteresovan za naucno — istra-
zivacki rad, dok je 34% studenata navelo da ne postoji
osvijestenost o bitnosti naucno — istrazivackog rada (2).
Obzirom da postoje i evidentne prepreke kada je u pita-
nju ukljucivanje studenata u naucno — istrazivacki rad,
potrebno je raditi kako bi se navedene prepreke otkloni-
le, 1 studentima omogucio pristup nau¢no — istrazivac-
kim projektima.

Medicinski fakultet, Univerzitet u Zenici, Zenica, Bosna i Hercegovina
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Strucni clanak

ABNORMALNA UTERINA | VAGINALNA
KRVARENJA U POSTMENOPAUZI

Postmenopauzalna krvarenja

Anis Cerovac*?, Ermin Cehic¢?3, Hasan Skiljo*, Ramiz Halilovi¢?, Tarik Zulovic’

Sazetak

Postmenopauzalno krvarenje definira se kao krvarenje koja se javlja nakon 1 godine amenoreje kod Zena koji ne
primaju hormonsku terapiju. Najc¢es¢i uzroci krvarenja u postmenopauzi su atrofi¢ni vaginitis i endometritis (60-
80%), hormonska (estrogenska) terapija (15-25%), endometrijalni karcinom (10%), endometrijalna hiperplazija
(5-10%), endometrijalni ili cervikalni polip (2-12%), cervikalni karcinom (2%), vaginalna trauma, oboljenja
ovarija, tuba, vagine i vulve, mokra¢ne besike i mokraéne cijevi, ureteralni karunkul, uterini sarkom, oboljenja
donjeg gastrointestinalnog trakta, antikoagulantna terapija. Nenormalno krvarenje u postmenopauzi treba uvijek
uzeti ozbiljno 1 istraziti, bez obzira na to koliko je minimalno ili bezna¢ajno. Nenormalno krvarenje nikada ne bi
smio biti izgovor pacijentice ili lije¢nika, da se ne obavlja pregled, jer pregled obic¢no ukazuje na problem.
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Uvod

Postmenopauzalno krvarenje definira se kao krvarenje
koja se javlja nakon 1 godine amenoreje kod Zena koji
ne primaju hormonsku terapiju. Na postmenopauzalno
krvarenje otpada 5% posjeta ginekologu (1,2,3,4).

Najcesci uzroci krvarenja u postmenopauzi su atrofi¢ni
vaginitis i endometritis (60-80%), hormonska (estro-
genska) terapija (15-25%), endometrijalni karcinom
(10%), endometrijalna hiperplazija (5-10%), endome-
trijalni ili cervikalni polip (2-12%), cervikalni karci-
nom (2%), vaginalna trauma, oboljenja ovarija, tuba,
vagine i vulve, mokraéne besike i mokracéne cijevi, ure-
teralni karunkul, uterini sarkom, oboljenja donjeg ga-
strointestinalnog trakta, antikoagulantna terapija (2,3).

U zemljama u razvoju, kao S$to je Juzna Afrika, cervi-
kalni karcinom ima tendenciju da bude vode¢i uzrok
postmenopauzalnih krvarenja (30/100.000) (4). Sve bo-
lesnice moraju biti ispravno ispitane kako bi se iskljuci-
la dijagnoza maligniteta. Pacijentice kojima je potrebno
ispitivanje su: Zene sa bilo kakvim krvarenjem u pos-
tmenopauzi, mrljasto (eng.spotting), sukrvavi, roskasti
ili smedkasti vaginalni iscjedak, ako nisu na hromon-
skoj terapiji (3,4). Zene koje su na kontinuiranoj kom-
binovanoj hormonskoj terapiji koje krvare 6 mjeseci
nakon pocetka lijecenja, i zene na cikli¢noj hormonskoj
terapiji koji imaju krvarenje izvan ocekivanog vremena
krvarenja, takoder treba ispitati (3).

Dijagnostika pacijentica sa postmenopauzalnim
krvarenjem

Anamneaza i fizikalni pregled kod pacijentica sa post-
menopauzalnim krvarenjem

Vecina zena s dijagnozom raka endometrija dolazi sa
vaginalnim krvarenjem ili iscjetkom. Vecina Zena pre-
poznaje da je to abnormalno i potrazi savjet lijecnika.
Nenormalno krvarenje u postmenopauzi treba uvijek
uzeti ozbiljno 1 istraziti, bez obzira na to koliko je mini-
malno ili beznacajno. Pocetna procjena treba ukljuciti
cjelokupnu anamnezu s procjenom faktora rizika, kao
1 anamnezu upotrebe lijekova estrogena, tamoksifena,
antikoagulanasa kao i fitoestrogena (1,3).

Klinicki pregled

Treba ukljuciti abdominalni pregled, u potrazi za ma-
sama u abdomenu. P regled pod spekulumima treba
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provesti kako bi se omogucila procjena atroficnog va-
ginitisa i iskljucili tumori cerviksa, vagine ili vulve, ili
polipi cerviksa (3).

Papa test treba uzeti ako postoji sumnja na abnormal-
nost cerviksa (to je dijagnosticki, a ne probirni test,
prisutnost krvi je irelevantna). Nalaz atrofi¢nog vagi-
nitisa ili endocervikalnog polipa ne treba prihvatiti kao
objasnjenje krvarenja bez daljnje procjene materni¢ne
Supljine. Bimanualni pregled treba provesti kako bi se
procijenila veli¢ina maternice, pokretljivost i polozaj
prije izvodenja biopsije endometrija (3).

Cervikalne ili vaginalne mase koje se ne vide na pre-
gledu spekuluma mogu se palpirati, kao i otkrivanje
adneksalnih masa. Rektovaginalni pregled omogucuje
otkrivanje ¢vornovatih masa u Douglasovom prostoru.
Nenormalno krvarenje nikada ne bi smio biti izgovor
pacijentice ili lije¢nika, da se ne obavlja pregled, jer
pregled obi¢no ukazuje na problem (3).

Transvaginalna sonografija

Transvaginalni ultrazvuk se cesto preporucuje kao pre-
liminarna "neinvazivna" tehnika za procjenu endome-
trijuma (3), ali i adneksalnu patologiju, jer se karcinomi
jajnika i jajovoda takoder mogu manifestovati postme-
nopauzalnim krvarenjem (4). Normalna debljina en-
dometrija na ultrazvuku ne isklju¢uje rak endometrija,
posebno kod onih pacijentica sa znacajnim riziko fak-
torima (1,3).

Na osnovu dostupnih dokaza, moze se zakljuciti da je
TVS ta¢na metoda za isklju¢ivanje karcinoma endo-
metrija, iako jo§ uvijek postoje rasprave o najboljoj
grani¢noj vrijednosti za debljinu endometrija koja bi
trebala determinirati kada uzeti uzorak endometrija.
Na osnovu najvece osjetljivosti, grani¢na vrijednost
od 3mm je preporucljiva za uzorkovanje endometrija
(1,5). TVS u boji zasniva se na Cinjenici da benigne
promjene imaju krvne sudove sa visokim otporom pro-
toku, dok maligne promjene imaju nizak otpor protoku.
Rezistens indeks uterine arterije kod postmenopauzal-
nog krvarenja je uvijek ispod 0.83 kada su dokazane
maligne promjene (1,4).

Sonografija sa infuzionom otopinom (engl. Saline
infusion sonography, SIS)-sonohisterografija
Minimalno invazivna procedura koja pomaze razliko-
vanju endometrijalne patologije, endometrijalnih poli-
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pa i submukoznih fibroida. Razli¢ite studije su poka-
zale senzitivnost, specificnost, pozitivnu i negativnu
prediktivnu vrijednost od 98%, 88%, 94%, 1 97% (4).

Biopsija endometrija

Ambulantna biopsija endometrija je jednostavna u ve-
¢ine pacijentica (osim onih s cervikalnom stenozom)
uz manju nelagodu ili gréeve u veéini slucajeva. Uvijek
postoji moguénost komplikacija kao $to su perforacija i
infekcija sa kojima se operator mora moc¢i nositi (1,4).

Dijagnosticka tacnost biopsije endometrija, u zapadnim
zemljama, za rak endometrija je preko 90% u odnosu
na dilataciju i kiretazu. (D&C) (7). Ogranicenja biop-
sije endometrija su da se uzorkuje samo 4% od ukupne
endometrijalne Supljine, u 20% slucajeva je uzorak in-
suficijentan za postavljanje dijagnoze kod postmeno-
pauzalnog krvarenja, u 90% slucajeva se propusti di-
jagnostika endometrijalnog polipa, od 0-27% se moze
propustiti dijagnoza maligniteta kod postmenopauzal-
nog krvarenja (1,4).

Dilatacija i kiretaza

Dilatacija i kiretaza za ve¢inu ne zapadnih zemalja je
zlatni standard za dijagnozu bolesti endometrija. Laz-
no negativna stopa dilatacije i kiretaze iznosi 10%. To
posebno vrijedi za polipe i submukozne fibrome (4).
U dvije studije koje su obuhvatile Zene prije i poslije
menopauze s abnormalnim krvarenjem iz uterusa, 40
—90% polipa 1 43-66% hiperplazije su propustili dija-
gnosticirati dilatacijom i kiretazom. Nedostaci dilata-
cije 1 kiretaze su potreba za bolnickim tretmanom, in-
fekcije, krvarenje 1 moguca perforacija maternice. Ovaj
postupak treba biti rezervisan za situacije u kojima hi-
steroskopija nije dostupna ili gdje ambulantna biospija
endometrija nije moguca (1,4).

Histeroskopska biopsija

Histeroskopija treba biti rezervisana za slucajeve u
kojima se ne moze provesti uzorkovanje endometrija
zbog stenoze cerviksa, nelagode pacijentice, gdje se
krvarenje nastavlja nakon negativne biopsije, ili tamo
gdje se dobiva neadekvatan uzorak (3).

Histeroskopija nudi pregled Supljine endometrija i ot-
krivanje endometrijske ili endocervikalne patologije.
Histeroskopija sama po sebi je nepouzdana za postav-
ljanje dijagnoze maligniteta, uglavnom zbog preklapanja

histeroskopskog nalaza benigne i maligne patologije. Hi-
steroskopija je osobito korisna u postavljanju dijagnoze
fokalnog zadebljanja endometrija, gdje tehnike slijepe
biopsije mogu propustiti znacajnu patologiju. U 87%
zena s fokalnim lezijama endometrijske Supljine, cjele
ili dio lezija ostaje in situ nakon dilatacije i kiretaze (4).

Histeroskopija u kombinaciji sa biopsijom endometrija
je referentni standard za procjenu bolesti endometrija.
Histeroskopija nosi lazno negativnu stopu od 3%. Nema
dokaza da Sirenje stanica endometrija u peritonealnu
Supljinu tokom histeroskopije ima negativan ucinak na
prognozu zena s endometrijskim malignitetom (3).

Postoji konsenzus u literaturi o tome da je grani¢na
vrijednost za normalu debljinu endometrija u postme-
nopauzi manja od 4 mm (3), prema nekim studijama
manja od 3 mm, ukoliko je endometrij deblji od 4 mm
pacijentice se upucuju na daljnja ispitivanja i obavezno
uzorkovanje endometrija (2, 4).

Atroficni vaginitis i endometritis

Atrofi¢ni vaginitis je upalna promjena zida vagine na-
stala zbog snizene razine estrogena i smanjene funkcije
jajnika. Manjak estrogena u postmenopauzi znacajan je
faktor nastanka strukturnih i funkcionalnih promjena u
svim anatomskim slojevima vagine, uretre i mokra¢ne
besike $to se klini¢ki oCituje nizom simptoma kao §to
su vaginalna suhoca, pecenje, dispareunija, ucestalo
dnavno i no¢no mokrenje, recidiviraju¢e uroinfekcije i
inkontinencija urina (6). Dijagnoza atrofi¢nog vaginitisa
postavlja se kada pregledom pod spekulumom vidimo
tanku, ranjivu vaginalnu sluznicu koja moze krvariti na-
kon otvaranja spekuluma (3). Tretman atrofi¢nog vagi-
nitsa su estrogenski preparati: estradiol vaginalne tablete
10 1 25 mg, transdermalni estrog enski flaster 12.5 mcg
tokom 24h, estrogen u obliku vaginalnog pesara (2, 6).

Zene s atrofi¢nim endometritisom obiéno su u post-
menopauzi preko 10 godina. Cesto je minimalno tkiva
ili samo sluznica i krv na endometrijskoj biopsiji. Li-
jecenje je lokalno ili sistemsko estrogensko. Doda-
tak progesterona je potreban ako se koriste sistemski
estrogeni (3).

Polipi grli¢ca maternice

Endocervikalni polipi su ¢es¢i nego ektocervikalni. Oni
se pojavljuju kao crvene izboCine iz kanala vrata mater-
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nice. Obicno ih je lako ukloniti hvatanjem klijestima i
uvijanjem oko osovine. Polip treba poslati na patohisto-
loski pregled (3,7,8).

Polipi endometrija

Incidencija polipa endometrija varira sa godinama, do-
stizanje vrhunca je u petom desetljecu zivota. Zbog nji-
hove osjetljivosti na estrogen, njihova incidencija se u
menopauzi smanjuje. Oni su takoder povezani s upotre-
bom tamoksifena, te su najces¢e abnormalnosti uoce-
ne kod upotrebe tamoksifena (3,7,8,9). Rijetko, polipi
endometrija mogu se podvrgnuti malignoj aliteraciji u
karcinom ili sarkom. Histeroskopija moze identificirati
polipe endometrija izravnom vizualizacijom. U primi-
jenjeni je i sonografija sa infuzijom slane otopine kako
bi se identificirali polipi. Lije¢enje je uklanjanje tokom
histeroskopija. Uzorak treba uvijek poslati na patohi-
stoloski pregled (3,7,8.9).

Hiperplazija endometrija

Hiperplazija endometrija obuhvata niz patoloskih pro-
mjena u Zzlijezdama i stromi maternice. Hiperplazija
moze biti jednostavna ili slozena, s atipijom ili bez nje.
Prisutnost atipije je najviSe zabrinjavajuca osobina, oko
20% onih s atipicnom hiperplazijom imaju istodobni
karcinom endometrija i dalje 25-30% ¢e razviti hiperpla-
ziju endometrija unutar 2 godine ako se stanje ne lijeci.
Hiperplazija bez atipije se moze lijeciti progesteronom,
sa ocekivanom stopom odgovora od 80% (3,7,8,9).

Hiperplazija s atipijom slabije reagira na lijeCenje pro-
gesteronom 1 definitivno lijeCenje u postmenopauzi
Zena treba biti histerektomija sa ili bez adneksektomije
zbog rizika istodobnog i buduéeg zlo¢udnog tumora. Za
one pacijentice koje se iz medicinskih razloga ne mogu
podvrgnuti operativnom zahvatu mogu se lijeciti visokim
dozama progesterona, uz ¢esto uzimanje uzorka endome-
trija, kako bih se uvjerili u regresiju promjena (3,7,8,9).

Karcinom endometrija

Vecina Zena s rakom endometrija je dijagnosticirana u
ranoj fazi bolesti, prognoza je izvrsna jer je postmeno-
pauzalno krvarenje rani znak upozorenja koji navodi
zene da potraze lije¢nicku pomo¢. Preko 90% Zena s
karcinomom endometrija prisutno je vaginalno krvare-
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nje. Ostali simptomi ukljucuju nepravilno krvarenje u
perimenopauzi ili teSka nepravilna krvarenja sa anovu-
lacijskim ciklusima (1,9). Rijetko su abnormalne sta-
nice endometrija vidljive na rutinskom Papa testu kod
asimptomatskih Zena u postmenopauzi. Pacijentice u
opasnosti od raka endometrija su one koje su pretile,
dijabetic¢arke, hipertenzivne, nuliparne, na egzogenim
estrogenima (ukljucuju¢i tamoksifen) ili one koje su
imale kasnu menopauzu (3,7,8,9).

Lijecenje karcinoma endometrija gotovo je uvijek hi-
rursSki. Operativni zahvat podrazumijeva peritoneal-
nu citologiju, abdominalna histerektomija, bilateralna
salpingo-ooforektomiju, i bilateralnu zdjeli¢nu i para-
aortalnu limfadenektomiju. Pacijentice sa FIGO Ia sta-
dijem bolesti imaju vrlo nizak rizik od Sirenja bolesti
u limfne ¢vorove i rutinski ne zahtijevaju limfadenek-
tomiju. Izvodenje limfadenektomije omogucava tacnu
procjenu statusa limfnih ¢vorova i moze se izbjeci ne-
potrebna adjuvantna radioterapija ako su limfni ¢vorovi
negativni (1,3,7,8,9).

U posljednjih nekoliko godina doslo je do pomaka pre-
ma laparoskopskom lijeenju karcinoma endometrija u
ranom stadiju, prvenstveno zbog pogodnosti poveza-
nih sa laparoskopskom hirurgijom opcenito (tj. kra¢im
boravkom u bolnici 1 brzim oporavkom i povratkom
normalnim aktivnostima, smanjena potreba za analge-
ticima 1 manji broj ukupnih komplikacija). To poseb-
no vrijedi za gojazne pacijentice kod kojih otvorena
operacija moze biti teska (3,7,8,9). Najcesc¢i histoloski
tip raka endometrija je endometroidni, $to ¢ini vise od
75% svih karcinomi endometrija (1,9).

Prognoza za karcinom endometrija obi¢no je dobra
jer je vecina pacijentica dijagnosticirana u ranoj fazi.
Karcinom endometrija FIGO Ia i b stadija imaju vise
od 85% petogodisnje prezivljavanje (1,9). Skrining za
karcinom endometrija kao §to su biopsija endometrija
i transvaginalni ultrazvuk nisu isplativi za opéu popu-
laciju. Oni mogu pruziti odredenu korist za pacijentice
sa poviSenim rizikom tj. nasljedni nosioci raka debelog
crijeva koji imaju rizik od endometrijskog raka do 40%
tokom zivotnog vijeka (3,7,8,9).

Vaginalno krvarenje moze biti manifestacija i karcino-
ma ovarija koji uzrokuje hiperstrogenizam, zadebljanje
sluznice endometrija i naknadno krvarenje. Karcinom
tube uterine moze uzrokovati povremeni svijetlo sukr-
vavi iscjedak iz vagine (7,8,9).
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Karcinom grliéa maternice

Karcinom grlica maternice najces¢e se pojavljuje u
zena izmedu 40. 1 55. godine zivota. To su obi¢no zene
niskog socioekonomskog statusa koje su stupile u brak
i/ili rodile prije 20. godine Zivota. Prvi znak bolesti je
sukrvavi iscjedak iz rodnice, nevezan za menstrualni
ciklus. Klasi¢ni je simptom povremeno, bezbolno krva-
renje ili prljanje (spotting), koje nastupa nakon koitusa
ili kupanja. Neke bolesnice navode bol i osjecaj nelago-
de tokom snosaja (10,11).

Napredovanjem bolesti krvarenja su ucestalija, obilni-
ja 1 duze traju. Uz to pojavljuju se bolovi u krizima,
kukovima i natkoljenicama kao rezultat Sirenja bolesti
u zdjelicu, uzrokovani pritiskom na opturatorni i ishija-
di¢ni zivac. Hematurija i krvarenje iz rektuma pojavlju-
ju se u preterminalnoj fazi bolesti uz nerijetko i masivna
krvarenja iz rodnice, prac¢ena blijedilom, mrSavljenjem
i znakovima karcinomske kaheksije (10,11).

Dijagnoza bolesti se postavlja na osnovu ginekoloskog
pregleda, kolposkopijom, biopsijom sumnjivih dijelo-
va, endocervikalnom kiretazom, TVS pregledom, ci-
stoskopijom, rektosigmoidoskopijom, CT ili MRI ab-
domena i zdjelice (10,11).

Bolest se lijeci operativno do stadija FIGO IIb, radikal-
nom histerektomijom po Rutledgeu. Brahi i teleradio-
terapija je uz operativni zahvat osnovni oblik lijecenja
raka vrata maternice. Hemoterapija je najmlada metoda
lijecenja, koja se primjenjuje nakon operativnog i radi-
jacijskog lijeCenja kada se stvore najpovoljniji uslovi
za djelovanje i primjenu hemoterapije. Hemoterapija se
moze primjeniti i neoadjuvantno, prije operacije, kao i
konkomitantno sa radioterapijom (10,11).

Karcinom vagine

Karcinom vagine se javlja u 59% bolesnica koje su pret-
hodno imale histerektomiju, tako da neki autori preporu-
¢uju da se njima rutinski uzima PAPA test rodnice. Naj-
viSe pacijentica sa karcinomom rodnice (50-60%) ima
bezbolno vaginalno krvarenje. Krvarenje se najcesce jav-
lja nakon spolnog odnosa ili ginekoloskog pregleda (10).

Karcinom rodnice najceSée je smjeSten u gornjoj tre-
¢ini rodnice, na njenom straznjem zidu, ginekoloskim
pregledom spekulumima moguce je vidjeti egzofiti¢ne
ili endofiticne promjene. Vece ulceracije vide se u ka-
snijim stadijima bolesti. Sa svakog sumnjivog mjesta
potrebno je uzeti citoloski razmaz i biopsiju (10).

Ne postoji jedinstven konsenzus o lijeCenju primar-
nog karcinoma rodnice. Kako se radi o rijetkom kar-
cinomu koji se u mnogim onkoloskim centrima SAD-
a 1 Europe javlja 2-5 novih slucajeva nisu moguca
jedinstvena stajaliSta. Operativni zahvat podrazumi-
jeva radikalnu histerektomiju, parcijalnu vaginekto-
miju i bilateralnu zdjeli¢nu limfadenektomiju. Vec¢ina
tumora rodnice se lije¢i primarnom radioterapijom,
tele i brahiradioterapijom (10).

Karcinom stidnice

Najces¢e se pojavljuje u dobi od 65 do 80 godina.
Polovina oboljelih starija je od 70 godina. Karcinom
stidnice je karcinom koze. Pocetna lezija nastaje iz
ograni¢enog podruc¢ja vulvarne intraepitlijalne lezije,
vremenom promjena poprima oblik ¢vora koji na kraju
ulcerira. Dugotrajan svrbez, pecenje ili ¢vor na stidinici
prisutni su u vise od 50% oboljelih, krvareca lezija ta-
koder moze biti manifestacija. LijeCenje je operativno
(radikalna vulvektomija i ingvinalna limfadenektomi-
ja), radioterapija i hemoterapija (10).

Vaginalno krvarenje nakon iradijacije male zdjelice

Nakon zrac¢enja male zdjelice moze se javiti postiradi-
jacijoni vaginitis koji je praéen krvarenjem iz vagine,
dispareunijom, eritemom vagnalne mukoze, ulceraci-
jama koje mogu progredirati do stenoze vagine. Pro-
filaksa opisanih promjena moze se izvrsiti primjenom
topikalnih estrogena (8,10).

Postiradijacijski hemoragijski cistitis moze biti po Zivot
opasno stanje koje zahtijeva multiple transfuzije krvi, i
moze doc¢i u obzir u diferencijalnoj dijagnozi vaginal-
nog krvarenja (10, 12).

Postmenopauzano krvarenje kod pacijentica koje
uzimaju hormonsku nadomjesnu terapiju

Rizik za razvoj endometrijalnog karcinoma je 5 puta
veci kod pacijentica koje uzimaju estrogensku nado-
mjesnu terapiju. Postmenopauzalno krvarenje kod pa-
cijentica na terapiji neoponiranim estrogenima mora se
ispitati u svim okolnostima (9).

Rizik od razvoja raka endometrija je smanjen, ali nije
potpuno eliminisan, kod pacijentica koje uzimaju ciklic-
no ili kontinuirano progestine u dodatku estrogenima.
Cikli¢ni progestini su povezani sa predvidivim uterinim

67



Bilten Ljekarske komore, broj 35

krvarenjem, za razliku od kontinuiranih kod kojih se ute-
rino krvarenje ne moze predvidjeti. Procjena i ispitivanje
postmenopauzalnog krvarenja kod pacijentica na kombi-
novanoj hormonskoj terapiji je manje jasno (9,13).

Zene na kontinuiranoj hormonskoj terapiji progeste-
ronom i estrogenom mogu ocekivati neredovno vagi-
nalno krvarenje, posebno u prvih 6 mjeseci (3), koje
ne zahtjeva ispitivanje (13). Ovo krvarenje bi trebalo
prestati nakon 1 godine. Zene na estrogenu i cikli¢-
nom progesteronu bi trebale imati redovno krvarenje
nakon zaustavljanja primjene progesterona (3) i takvo
krvarenje ne zahtijeva ispitivanje (9,13). Medutim pa-
cijentice na cikli¢noj progestinskoj terapiji koje imaju
krvarenje bez ikakvog rasporeda, kao i na kontinuiranoj
terapiji sa probojnim krvarenjem i nakon 6 mjeseci te-
rapije, pogotovo nakon perioda amenoreje trebale bih
se podvrgnuti ispitivanju endometrija (13).Uzroci pos-
tmenopauzalnog krvarenja kod pacijentica na hormon-
skoj nadomjesnoj terapiji mogu biti losa komplijansa
pacijentice, loSa gastrointestinalna apsorpcija (proljev,
povracanje), interreakcija lijekova, defekti koagulacije,
bolesti jetre, ginekoloske bolesti ( endometrijalni karci-
nom, polip endometrija, lezije grli¢a ili vagine), bolesti
urinarnog ili gastrointestinalnog sistema (9,13).

Postmenopauzalno krvarenje kod pacijentica na tera-
piji Tamoksifenom

Tamoksifen je selektivni modulator estrogenskih re-
ceptora koji smanjuje rizik povratka karcinoma dojke,
ali istovremeno povecava za 3-6 puta rizik od nastanka
karcinoma endometrija. Rizik je joS veci ukoliko se te-
rapija uzima duze od 4 godine (9).

Postoje dvojbe oko pracenja pacijentica na terapiji
Tamoksifenom. Jedne su preporuke rutinske godis$nje
uzorkovanje endometrija, dok su druge preporuke uzor-
kovnja endometrija samo kod uterinog krvarenja. Mno-
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ge pacijentice na terapiji tamoksifenom imaju polipe
endometrija koji krvare, oni zahtijevju histeroskopsku
evaluaciju i uklanjanje, kao i kiretazu za procjenu endo-
metrija (9). Od pomo¢i moze biti i sonohisterografija.
Pacijentice sa rekurentnim postmenopauzalnim krvare-
njem, sa urednom histologijom endometrija i cervikal-
nog kanala, zahtijevaju jednom godi$nje ponavljanje
uzorkovanja endometrija (13).

Krvarenje iz susjednih organa donjeg urinarnog i
gastrointestinalnog sistema

U diferencijalnoj dijagnozi vaginalnog krvarenja u pos-
tmenopauzi moze do¢i u obzir i krvarenje iz donjeg
gastrointestinalnog trakta. Krvarenje iz donjeg gastro-
intestinalnog trakta moze biti uzrokovano analnim fi-
surama, angiodiplazijama, radijacijskim i ishemijskim
kolitisom, karcinomom debelog crijeva, polipima, di-
vertikulozom, upalnim bolestima debelog crijeva ( ul-
cerozni kolitis i Chronova bolest), infektivni kolitis i
unutrasnjim i vanjskim hemoroidima.

Hematurija moze takoder dovesti pacijenticu gineko-
logu. Hematurija moze biti uzrokovana urinarnom in-
fekcijom, urolitijazom, glomerulonefritisom i karcino-
mom mokraénih puteva (7, 8).

Zakljucak
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nimalno ili beznacajno. Nenormalno krvarenje nika-
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problem. Transvaginalna sonografija je preliminarna
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Strucni clanak

ADULTNI PACIJENTI SA UROPENIM SRCANIM
ANOMALIAMA - 1ZAZ0V PRED NAMA

Urodene sréane mane
Mirza Halimié

Sazetak

Razvoj operativnih tehnika i perkutanih intervencijskih procedura omogucio je prezivljavanje 90% pacijenata sa
urodenim sréanim anomalijama do adultne dobi, uz godisnje pove¢anje GUCH (Grown-Up Congenital Heart)
populacije za 5%, ali sa rizikom pojave aritmija, razvoja progresivne insuficijencije desnog srca inicijalno
uzrokovane miokardnim stresom, aktivacijom neurohumoralnog sistema i citokina, izmjenjenom genskom
ekspresijom, ventrikularnim remodeliranjem i iznenadnom smrti. Funkcija desne komore, koja je Cesto i sistemska,
je jedan od najbitnijih prediktora mortaliteta i morbiditeta ovih pacijenata. Procjena kardijalne funkcije je od
krucijalnog znac¢aja za dugotrajni ishod kod pacijenata sa urodenim sr¢anim anomalijama, a odluka o adekvatnom
tretmanu se zasniva na sinergiji informacija dobivenim putem ehokardiografske analize, testa opterecenja,
magnetne rezonance i kompjuterizirane tomografije srca, hemodinamskih, elektrofizioloskih i biohemijskih
studija. Obzirom na anatomski polimorfizam, insuficijencija srca sa urodenom sré¢anom anomalijom ne podlijeze
standardnim metodama farmakoloSkog lijeCenja, bez opcije definiranja jedinstvenih koncepata tretmana, sa
potrebnim kombiniranjem operativnog, interventnog i medikamentoznog pristupa u terapiji. Paradigma dijagnoze
1 tretmana sr¢anog zatajenja kod GUCH pacijenata evoluira. Briga o relativno mladoj populaciji GUCH pacijenata
je izazov, uzimajuci u obzir i uticaj komorbiditeta tokom starenja. Adultni pacijenti sa urodenim sr¢anim
anomalijama zahtjevaju regularno pracenje u specijaliziranim GUCH centrima, uz jasno definisan transfer iz
pedijatrijskog prema adultnom timu.

Kljucne rijeci: urodena sr¢ana anomalija, GUCH, aritmija, src¢ana insuficijencija, iznenadna smrt, specijalizirana
njega
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Uvod

GUCH predstavlja novu medicinsku disciplinu, nastalu
kao rezultat uspjeha kardiologije i hirurgije urodenih sr-
canih anomalija tokom poslednjih 30-40 godina. Zahva-
ljujuci napretku prenatalne i postnatalne dijagnostike,
perinatalnog zbrinjavanja, neonatalne i kardiohirurske
intenzivne njege, kao i domisljatih interventnih proce-
dura 1 operativnih tehnika i do 90% pacijenata sa uro-
denim sréanim anomalijama (USA) dozivi adultnu dob
(1,2). Ovi pacijenti ¢e zahtevati medicinski 1/ili hirurski
tretman kasnije u zivotu i udaljena prognoza ¢esto nije
poznata. GUCH populacija se povecava linearnom pro-
gresijom i danas su Evropi zivi oko 2,3 miliona adultnih
pacijenata, uz 1,9 miliona pedijatrijskih pacijenata sa
urodenim sréanim anomalija (3). Prema statistickim po-
kazateljima realno je da postoji 2800 adultnih pacijenata
sa urodenim sréanim anomalijama na milion stanovnika
jedne drzave, te je pretpostavka da u Bosni i Hercegovini
ima oko 9800 adraslih osoba sa urodenim sr¢anim ano-
malijama, od kojih je samo 30% detektirano.

Uspjesan ishod tretmana urodenih sr¢anih anomalija
podrazumjeva prezivljavanje inicijalnog hirurSkog za-
hvata, prezivljavanje prve godine zivota, normalno dje-
tinjstvo 1 normalan adolescentni period i prezivljavanje
do adultnog perioda, te se oekuje poboljsati kvalitetu
zivota, uz produzenje zivota GUCH pacijenata. Inici-
jalno visoki hirurski mortalitet kod pedijatrijskih paci-
jenata sa urodenim sréanim anomalijama je postepeno
decenijama reduciran i danas iznosi oko 2%. Razlo-
zi za redukciju mortaliteta GUCH populacije (1,8 vs
4,8%) su adekvatan trening i kongenitalni tim kardio-
hirurga koji operisu GUCH pacijenta.

GUCH-inicijalni koraci

e Tranzicija pacijenata od pedijatrijskog prema adul-
tnom kardiologu, posve¢enom tretmanu GUCH pa-
cijenata. Signifikantna je razlika izmedu ocekiva-
nog i stvarno detektiranog broje GUCH pacijenata
u referalnim centrima. Bez adekvatnog transfera,
do 75% adolescenata se gubi u odrasloj dobi (4).
Neki centri primaju pacijente u dobi nakon dvana-
est godina, ali u ve¢ini njih dob za prelazak sa pedi-
jatrijske na skrb za odrasle je Sesnaest godina (5-8).

* Uspostavljanje lokalne baze podataka ili nacional-
nog registra GUCH pacijenata

e Uspostavljanje GUCH konzilijuma

GUCH- sta nas ocekuje?

e Prezivljavanje djetinjstva bez hirurskog tretmana i
ireverzibilnog ostecenje srca i pluca

» Kandidati za korektivne procedure nakon prethod-
ne palijativne intervencije

e Pacijenti koji zahtjevaju reoperaciju zbog kasnih
komplikacija ili rezidualnih defekata

e Pacijenti koji zahtjevaju dodatne palijativne proce-
dure ili transplantaciju

e Pacijenti kojima prethodno nije dijagnosticirana
USA

e Pacijenti sa korigiranom ili nekorigiranom USA
koji zahtjevaju drugi, nekardijalni tip operativnog
zahvata

Svi GUCH pacijenti ne zahtjevaju ekspertni tretman,
20-25% su kompleksni i zahtjevaju dozivotnu eksper-
tnu superviziju i neke tipove intervencije, 35-40% - po-
vremene konsultacije, a 40% -Cine jednostavne lezije
ili su izljeceni.

GUCH-sta znamo?

,Repaired does not mean cured* - tretman kompleksnih
USA nije kurativni, ve¢ korektivni ili palijativni

Aritmije kod vise od 50% GUCH pacijenata iznad 65
godine (AF, IART), udruzene sa trombozom i embo-
lizmom. 9-12 puta veéa incidenca za cerebrovaskula-
ni inzult nego u opstoj populaciji. Sréano zatajenje
nastaje u 1.2 / 1000 pacijenata (10x veca incidenca
nego u ops$toj populaciji), a infektivni endokarditi
kod 1/1000 pacijenata godisnje (20-30x veca incidenca
nego u opstoj populaciji), sa akutnim mortalitetom u
16% slucajeva (9).

GUCH i trudnoca

Trudnoc¢a sa kardijalnog stanovista predtavlja prolon-
girano proaritmogeno i protrombogeno stanje sa pove-
¢anim kardijalnim izbacajem i snizenom perifernom re-
zistencijom. Nakon poroda, potrebno je 6 mjeseci da se
vrijednost sr¢anog izbacaja vrati na ono prije trudnoce.
Sa normalnom biventrikularnom funkcijom, bez teSke
opstrukcije izlaznog trakta komora, trudnoc¢a se dobro
tolerise (10).
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Visoki rizik predstavlja:

e Plu¢na arterijska hipertenzija

e Sistemska ventrikularna disfunkcija LVEF <30%
e NYHAKklasallli IV

*  Simptomatska aortna i mitralna stenoza

* Koarktacija aorte

e Marfan sindrom sa dilatacijom ascedentne aorte di-
jametra > 45mm

* Bikuspidna aortna valvula sa ascedentnom aortom
> 50mm

* Peripartalna kardiomiopatija

* Rezidualno ostecenje funkcije lijeve komore

GUCH-sta ne znamo?

Prirodni tok kongenitalnih kardijalnih defkata je dobro
poznat u djecijoj dobi, ali je slabo dokumentiran kod
odraslih. Risk-adjusted method i Aristotle score kod hi-
rurgije urodenih i steCenih anomalija su uspostavljeni
prije 10 godina, ali nedostaje model predikcije hospital-
nog mortaliteta kod GUCH populacije (11).

GUCH-problem?

Osnovni problem predstavlja nedostatak educiranog
medicinskog osoblja i specijaliziranih odjela. Trening
adultnog i/ili pedijatrijskog kardiologa minimalno tra-
je 2 godine. Tretman GUCH pacijenata u nasoj zemlji
nije zadovoljavajuci-pacijenti se tretiraju kao “pojedi-
nacni slucajevi® , a ve¢ina pacijenata sa korigiranim
USA se gubi tokom pracéenja - multilevelni komunika-
cijski problem.

GUCH tim

Klinika sa GUCH programom zavisi od multidiscipli-
narna kolaboracija veceg broja specijalnosti (2,9):

* Kardiolog treniran za kardijalnu kateterizaciju i in-
terventne procedure za kongenitalne i steCene kar-
dijalne defekte

* Hirurg za iskustvom u koreciji kongenitalnih i ste-
cenih kardijalnih defekata

*  Anesteziolog

*  Specijalista u tretmanu srcane insuficijencije

74

* Radiolog sa poznavanjem modernih tehnologija
dijagnoze i morfologije kongenitalnih i korigiranih
defekata

e Transplantacijski tim
¢ Elektrofiziolog

* Ginekolog

e Geneticar

e Pulmolog

e Hepatolog

* Nefrolog

e Hematolog

e Medicinski tehnicari

GUCH Centar
Preporuka je uspostavljanje jednog GUCH centar na
populaciju od 4 miliona stanovnika (9,12)

Adultni pacijenti sa dijagnozama "atresia, malpositio,
transpositio, double, single, common, Eisenmenger",
kao 1 realiziranim operativnim procedurama Fon-
tan, Ross ... su pacijenti koji moraju biti obuhvaceni
GUCH programom. Kriti¢na masa GUCH pacijenata
¢e omoguciti naucnu ekspertizu i dovesti do boljeg is-
hoda tretmana

Kako optimizirati njegu GUCH pacijenata i upute za
dalju edukaciju osoblja :

¢ Adekvatan tretman djece i adolescenata

e Partnerski odnos u radu sa pedijatrijskim kardio-
lozima

e Ohrabriti i uputiti neke od pedijatrijskih kardiologa
da se usmjere u GUCH programu

e Adekvatan transfer pacijenata u odredenoj zivotnoj
dobi

*  Njega 24/7
e Osigurati uslove za kvalifikaciju GUCH osoblja

e Bazi¢no je potrebno minimalno 1500 pacijenata
kako bi se razvile i odrzale timske vjeStine

e Adekvatan broj tretiranih pacijenata

e “following the guidelines” — usvojeni obrazac rada
cjelokupnog tima (13, 14)
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Zakljucak

GUCH problem ne smijemo ignorisati, jer pacijenti ve¢
,Kucaju na nasa vrata“. To je naSa obaveza prema pro-
fesiji i pacijentima koje smo uspjesno godinama tretira-
li. O¢ekuje nas veoma tezak posao i mora se nastaviti, u
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Prikaz slucaja

CLOSTRIDIUM DIFFICILE INFEKCIJA KOD DJECE

Clostridium difficile

Mrkonja Causevié Amila, Smajlovié¢ Elma

Sazetak

Uvod Clostridioides (ranije Clostridium) difficile je anaerobna sporogena bakterija prisutna u zemlji, vodi i
probavnom sistemu Zzivotinja, zdrave djece i odraslih ljudi. Za razliku od odraslih pacijenata, epidemioloska i
klinicka obiljezja infekcije kod djece i mladih odraslih pacijenata slabije su istrazena. Prikazom slucaja pacijentice
lije¢ene na nasem Odjelu, sa teskim oblikom infekcije C. difficile, zeljeli smo predociti nova saznanja i vaznost
pomenutog patogena kod djece.

Prikaz slu¢aja Zensko dijete u dobi od osam godina hospitalizirano je na Odjelu pedijatrije zbog proljevastih
stolica, povracanja, distendiranog bolnog stomaka i povisene tjelesne temperature sa klinickom slikom toksi¢nog
Soka. Mikrobioloski se izoluje C. difficile u stolici, signifikantnog titra toksina A i B. Realizira se MRI abdomena
kojim se vizualizira megakolon sa stazom sadrzaja. LijeCenju djeteta pristupi se multidisciplinarno, zajedno

sa djecijim hirurgom 1 infektologom. Provede se antibiotski tretman u trajanju od 14 dana (Metronidazol,
Vankomycin) uz Saccharomyces boulardii i ostalu simptomatsku terapiju. Prati se spor, ali povoljan klinicki
odgovor na ordiniranu terapiju.

Zakljuéak Infekcija C. difficile manifestira se kao klinic¢ki blaza ili teza, akutna ili protrahirana dijarejalna bolest.
Fulminantni oblici bolesti, praceni hipotenzijom, Sokom, ileusom i/ili toksi¢nim megakolonom susrecu se u 3-5%
bolesnika. Novije studije su pokazale da je C. difficile vazan patogen u pedijatrijskom okruzenju.

Kljuéne rijeci: Clostridioides difficile, C. difficile infekcija, megakolon
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Uvod

Clostridioides difficile je gram-pozitivna, sporogena,
anaerobna gastrointestinalna bakterija. Prvi put je izo-
lirana 1935. godine iz uzoraka stolice zdrave novoro-
dencadi te je tada nazvana Bacillus difficilis, zbog svoje
tipi¢ne Stapicaste morfologije 1 komplicirane identifi-
kacije (1). Povezanost toksina C. difficile s nastankom
postantibiotskih proljeva dokazali su Larson i saradni-
ci 1978. godine (2). C. difficile je u sastavu normalne
crijevne mikroflore kod djece. U specificnim uvjetima
narusavanja normalne crijevne mikroflore, C. difficile
kolonizira debelo crijevo gdje ispoljava patogeno dej-
stvo putem svojih toksina (3). Put prenosa infekcije je
fekalno-oralni. U posljednje dvije decenije zabiljezeno je
povecanje prevalence C.difficile infekcije u Aziji, Evropi
i Sjevernoj Americi, kako u odrasloj, tako 1 u pedijatrij-
skoj populaciji (4). Baza podataka (HCUP-KID) u SAD
ukazuje na znacajno povecanje pedijatrijskih pacijenata
sa 3565 slucajeva u 1997. godini, na 7779 slucajeva u
2006. godini (5). Studije su pokazale da stopa C. difficile
infekcije raste posebno kod djece u dobi od 1 do 5 godina
(6). Vazno razmatranje u povecanju ucestalosti C. diffi-
cile infekcije je pojava hipervirulentnog soja bakterije,
poznat kao ribotyp 027, NAP1 (ribotype 027, NAP1 -
North American pulsed-field type 1) (7). Istrazivanja su
pokazala da je NAP1 soj zasluzan za otprilike 10-19%
sluc¢ajeva C. difficile infekcije kod djece. Takoder, po-
menuti novi soj je povezan sa tezom klinickom slikom i
ucestalijim rekurentnim infekcijama.

C. difficile moze stvarati dva razli¢ita egzotoksina, tok-
sin-A (TcdA, enterotoksin) i toksin-B (TcdB, citotok-
sin) koji djeluju sinergisticki (8). Otprilike 10% sojeva
C. difficile, stvara i tre¢i, tvz. binarni toksin, za kojeg se
smatra da pojacava ucinak toksina A i B (8). Toksini se
vezu na povrsinske receptore stanica debelog crijeva,
ulaze u njih, uzrokuju njihovu apoptozu i smrt. Aktivi-
raju crijevne makrofage i mastocite, poticu produkci-
ju medijatora upale, povecavaju propusnost sluznice i
izlu¢ivanje tekucine, te poti¢u nastanak krvarenja (3).

Prve europske smjernice za dijagnostiku CDI, donio je
ESCMID (European Society of Clinical Microbiology
and Infectious Diseases) 2009. godine (9). Predlozen je
dvostupanjski dijagnostic¢ki postupak koji se moze upot-
puniti i tre¢im korakom u slucaju dvojbenih rezultata. U
prvom koraku se koristi probirni, relativno jeftini i osjet-
ljivi imuno-enzimski test (EIA) za GDH antigen. Po-
tom se GDH pozitivni uzorci stolice testiraju potvrdnim
imuno-enzimskim (EIA) ili molekularnim testom (engl.

nucleic acid amplificationtest, NAAT) za dokaz slobod-
nih toksina A i/ili B ili toksigene hromosomske regije, s
obzirom da postoje i sojevi C. difficile koji ne produci-
raju toksine (9,10). Kontrolni dijagnosticki testovi nisu
preporuceni kao test izljeCenja kod djece sa potvrdenom
C. difficile infekcijom i adekvatnim tretmanom (11).

Prikaz slucaja

Zensko dijete u dobi od osam godina hospitalizirano je
na Odjelu pedijatrije zbog loSeg opéeg aspekta, bolova
u stomaku i proljevastih stolica, distendiranog, bolnog
abdomena, i sa klinickim znacima hipovolemi¢nog
Soka. Anamnesticki podaci ukazuju na tegobe koje traju
unazad dvadeset dana. Simptomi su poceli sa febrilno-
$¢u, kada se od strane nadleznog ljekara u terapiji or-
dinira antibiotik (Amoxicillin + klavulonska kiselina).
Djevojcica po ordiniranju antibiotika tri dana afebrilna,
a potom se javljaju proljev i povrac¢anje do pet puta u
toku dana, uz distendiran bolan abdomen i ponov-
nu febrilnost, zbog Cega se djevojCica Sestog dana od
pocetka simptoma, hospitalizira na Odjelu infektivnih
bolesti. Ordinira se antibiotska (Ceftriaxon) uz simpto-
matsku terapiju. Tokom boravka na Odjelu infektivnih
bolesti realizira se mikrobioloska analiza stolica, izme-
du ostalih pretraga i na C.difficile koji je bio negativan.
RTG abdomena pokaze aerolikvidne nivoe (Slika 1.),
a UZ abdomena distendirane crijevne vijuge debelog
crijeva uz manju koli¢inu slobodne te¢nosti.

Slika 1. Nativni RTG abdomena u stoje¢em polozaju
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Djevojcica se tre¢i dan boravka zbog klinicke slike
akutnog abdomena izmjesti na Odjel djecije hirurgije
gdja se realizira operativni zahvat apendektomije. Pa-
tohistoloski nalaz ukaze na hroni¢ne upalne promjene
apendiksa, a eksplorativno se u toku operativnog tre-
tmana uoce dilatirane crijevne vijuge debelog crijeva.
U toku hospitalizacije na Odjelu djecije hirurgije i da-
lje prisutan distendiran, bolan abdomen uz proljevaste
stolice. U laboratorijskim nalazima dominira leukoci-
toza i hipoalbuminemija. Mikrobioloske analize stolice
i dalje se pokazu negativnim. U tretmanu se nastavlja
parenteralno antibiotska terapija (Ceftriakson, Metro-
nidazol) tokom sedam dana, uz korekciju hipoalbu-
minemije i simptomatski tretman. Nakon pet dana od
otpusta javlja se na Odjel pedijatrije sa izrazito losim
op¢im aspektom. Bolovi u stomaku su svakodnevni,
perzistiraju proljevaste stolice i distendiran bolan abdo-
men, uz gubitak u TM (5kg manje od pocetka bolesti).
Laboratorijska dijagnosticka obrada pokazuje poviSene
upalne parametre: CRP 2x poviSen, prokalcitonin 0.105
ng/mL; Le 34.19 x 10°/L; Neu 0,88%. Stolica na okul-
tno krvarenje je pozitivna. Mikrobioloski se u stolici
izoluje C. difficile signifikantnog titra toksina A i B.
Magnetnom enterografijom evidentiran megakolon sa
stazom sadrzaja (Slika 2.1 3.)

Slike 2 i 3. Magnetna enterografija kod pacijenta sa C.
Difficile infekcijom
LijeCenju pacijentice pristupi se uz konsultaciju infek-
tologa i djecijeg hirurga. Koriguje se hipoalbuminemi-
ja i dehidracija. Provede se lije¢enje dvojnom antibiot-
skom terapijom: Metronidazol parenteralno (30mg/kg/
TM) i Vankomycin peroralno (40mg/kg/TM) u trajanju
14 dana. U simptomatskom tretmanu ordiniran Saccha-
romyces boulardii u dnevnoj dozi 500mg, uz visednevno
klistiranje fizioloSkom otopinom radi evakuacije sadrza-
ja stolice u stazi. Na ordiniranu terapiju prati se povoljan
klinicki tok. Do dana otpusta laboratorijski nalazi su u
poboljsanju, djevojcica je boljeg apetita, poCinje evakui-
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sati formiranu stolicu. Kako su se MR enterografijom vi-
zualizirale nespecifi¢ne promjene rektuma, sigmoidnog
i descedentnog kolona koje diferencijalno dijagnosticki
mogu odgovarati nespecificnim upalnim promjenama
(IBD), preporuceno je po oporavku realizirati endoskop-
ske pretrage na tercijarnom nivou ZZ i razmotriti indika-
ciju za kontrolnu MR enterografiju.

Diskusija

Faktori rizika za razvoj C. difficile infekcije kod djece
ne razlikuju se mnogo od faktora rizika za odraslu po-
pulaciju. Najznacajniji riziko faktor za nastanak simp-
tomatske C. difficile infekcije je lijeCenje antibioticima,
osobito ukoliko imaju Siroki spektar djelovanja, ako se
daju u visokim dozama ili imaju produzeno djelovanje.
Cefalosporini trece i Cetvrte generacije i noviji fluoro-
kinoloni se povezuju s nastankom teskih i rekurentnih
C. difficile infekcija (12). Simptomi infekcije C. diffi-
cile se mogu javiti za vrijeme uzimanja ili nekoliko
dana, do Sest sedmica nakon uzimanja antimikrobnih
lijekova (12). Medu ostalim faktorima rizika navode
se dugotrajne ili ponavljane hospitalizacije, izloZenost
invazivnim medicinskim procedurama (endoskopske
pretrage, ishrana putem nazogastri¢ne sonde), hroni¢ne
bolesti (IBD, cisticna fibroza, transplantacija organa,
HIV, neoplasti¢na tumorska oboljenja) kao i sva osta-
la stanja (prirodena ili steCena) narusenog imuniteta
(13,14). Iako je poznato da je prethodna upotreba in-
hibitora protonske pumpe povezana s C.difficile infek-
cijom kod odraslih (15), povezanost koristenja IPP sa
infekcijom kod djece nije utvrdena.

Nasa pacijentica je od pocetka simptoma do dolaska
na na§ Odjel imala multiple faktore za razvoj infekcije.
Visednevno je tretirana antibiotski (peroralno i parente-
ralno), ukljucujuéi cefalosporine tre¢e generacije; po-
tom je realiziran operativni zahvat apendektomije; ne
izostavljaju¢i sumnju na mogucu upalnu bolest crijeva,
prema ocitanju magnetne enterografije. Kako je klinic-
ka slika manje-viSe neizmjenjena od pocetka tegoba,
ostaje nam pitanje zasto su prvobitni nalazi stolice na
C. difficile bili negativni. Moguce objasnjenje trazimo
u osnovi uzorkovanja stolice na analizu, nedovoljno is-
poljenim GDH antigenima u probirnom ispitivanju ili
funkcionalnom statusa crijeva i vjerovatno neprepozna-
toj upalnoj bolesti istih.

Najcesca klinicka prezentacija C. difficile infekcije su
profuzni proljevi (najmanje tri stolice dnevno) koji su
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prac¢eni bolnim gréevima i osjec¢ajem nelagode u do-
njem dijelu trbuha. Stolica je zelenkasta, vodenasta,
smrdljiva te moze imati primjese sluzi i svjeze krvi
(16). Komplicirane forme infekcije imaju tezu klinic-
ku prezentaciju (ascites, peritonitis, ileus, pseudomem-
branozni kolitis, megakolon) sa sistemskim znakovima
(febrilnost, hemodinamska nestabilnost, leukocitoza,
hipoalbuminemija, porast serumskog kreatinina, visoke
serumske vrijednosti laktata) (17). Kako smo i opisali
u prikazu slucaja, los opéi aspekt sa hipovolemijskim
Sokom, leukocitoza, hipoalbuminemija i toksi¢ni me-
gakolon sa stazom sadrzaja, svrstavaju nasu pacijenticu
u kompliciranu i tesku formu infekcije sa C. difficile.

Bitno je napomenuti da se komplikovane forme C.
difficile infekcije susrecu kod 3-5% bolesnika i imaju
smrtnost i do 70% (18).

Tretman i lijeCenje C. difficile infekeije kod djece zasno-
vane su na C. difficile studijama odraslih (18,19,20). Za
blagu do umjerenu formu C. difficile infekcije oralni Me-
tronidazol se smatra lijekom izbora. Uobi¢ajena doza je
30 mg/kg/TM podijeljeno u 4 doze dnevno, tokom 10-14
dana. Kod umjereno teskih klinickih slika u terapiji se or-
dinira oralno Vancomycin tokom 10 dana, u dozi 40mg/
kg/TM podijeljeno u 3 ili 4 pojedinacne dnevne doze.
Komplikovane forme bolesti zahtijevaju intravensku te-
rapiju Metronidazola, uz oralnu primjenu Vankomycina
tokom 14 dana (20). Lijecenju nase pacijentice se pristu-
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Originalni clanak

CELUJAKIJA: DUJAGNOSTICKI ALGORITAM

| ANALIZA PACIJENATA PRACENIH KROZ
GASTROENTEROHEPATOLOSKO SAVJETOVALISTE
KANTONALNE BOLNICE ZENICA

Celijakija

Emina Karcié-Muracevict, Edina Drpljanin®, Aida Avdi¢*, Emira Gasal-Gvozdenovic', Demir Muracevié?, Edi-
na Pepic¢-Kapidziét, Majda Smajlagic*, Melica Imamovié-Bosnjak®

SAZETAK

Celijakija je imunosno posredovana, hroni¢na, sistemska bolest uzrokovana glutenom i srodnim prolaminima.
Javlja se kod genetski predisponiranih pojedinaca. U dijagnostickom postupku najbitniju ulogu igraju nalazi
antitijela, rezultati biopsije i genetskih analiza. Bolesnici sa celijakijom nose DQ?2 ili DQ8 haplotip humanog
leukocitnog antitijela II razreda glavnog kompleksa tkivne podnosljivosti, a vise od 90% ima DQ2 heterodimer.
Celijakija se lije¢i bezglutenskom ishranom koja se zapocinje tek nakon postavljanja dijagnoze. Dijete oboljelo
od celijakije treba multidisciplinarno pracenje.

Kljuéne rijeci: antitijela, biopsija, HLA DQ heterodimer, bezglutenska ishrana

Y0djel pedijatrije; Odjel za hirurske bolesti; *Odjel urgentne medicine, Kantonalna bolnica Zenica, Zenica, Bo-
sna i Hercegovina
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Uvod

Celijakija je imunosno posredovana, hroni¢na sistemska
bolest uzrokovana glutenom i srodnima prolaminima
(1). Javlja se kod genetski predisponiranih pojedinaca sa
prevalencom od oko 1% (2). Prve preporuke za postav-
ljenje dijagnoze celijakije doneSenu su 1969. godine od
strane Evropskog druStva za pedijatrijsku gastroentero-
logiju, hepatologiju i prehranu i od tada su u viSe navrata
revidirane (1,3). Uprkos dobro definiranim dijagnostic-
kim smjernicama, studije su pokazale da se dijagnoza ce-
lijakije postavlja sa zakasnjenjem te je za dijagnozu kod
vise od 5% djece bilo potrebno preko 3 godine (4,5,6).

Klinicka slika

Celijakija se moze javiti u bilo kojoj zivotnoj dobi i ma-
nifestovati razli¢itim simptomima na razli¢itim organ-
skim sistemima (4,7). U proslosti su se simptomi celi-
jakije klasificirali na klasicne (hroni¢ni proljev, gubitak
tjelesne mase, slabije napredovanje) i atipi¢ne. Danas se
simptomi celijakije dijele na gastrointestinalne i ekstra-
intestinalne simptome. Potrebno je naglasiti da celijakija
moze postajati i bez ikakvih simptoma i tada je naziva-
mo tihom celijakijom (8). Definisana je prisustvom an-
titijela, HLA DQ2 ili HLA DQS8 haplotipa i pozitivnim
nalazom biopsije kod pacijenata koji nemaju simptome
bolesti (1). Pored navedenog postoji i tzv. potencijalna
celija¢na bolest koja je prisutna kod pacijenata sa pozi-
tivnim antitijelima, HLA DQ heterodimerima, ali nega-
tivnim nalazom biopsije (9). Pod refraktarnom celijac-
nim oboljenjenom podrazumijevamo prisutvo simptoma
i atrofije crijevnih resica uprkos stogom pridrzavanju ce-
lijacne dijete u trajanju najmanje od 12 mjeseci (9). Sero-
negativna celijacna bolest karakterizirana je prisustvom
simptoma ozbiljne malnutricije i atrofije crijevnih resica
uz negativna antitijela specifi¢na za celijakiju (10). Ne-
responsibilna celijacna bolest je definisana prisustvom
gastrointestinalnih simtoma vise od 12 mjeseci uprkos
celijacnoj ishrani, uzrokovana perzistentnom ingestijom
glutena u tragovima ili pogresno postavljenom dijagno-
zom (11, 12). Celijakija se Cesto javlja udruzena sa ra-
zlicitim autoimunim bolestima poput Diabetes mellitus
tipa 1, autoimune bolesti Stitne zlijezde, jetre, selektiv-
nog nedostatka IgA, hromozomopatija (9)

Dijagnosticki algoritam

Dijagnoza celijakije se temelji na klinickoj slici, sero-
loskim i histopatoloskim nalazima.
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Seroloske pretrage

Antitijela specifi¢na za celijakiju koja koristimo u di-
jagnostickom postupku su: antitijela na tivnu transglu-
taminazu (anti-Tg), endomizijska antitijela (EMA)
i antitijela na deamidirani peptid glijadin (DGP).
Navedena antitijela mogu biti imunoglobulini klase A
i klase G, ali samo IgA klase smatraju se visoko osjet-
ljivim i specificnim za celijakiju (1). Kod sumnje na
celijakiju preporucuje se odrediti ukupni IgA i anti-
tTg-IgA (3). Kod bolesnika sa niskom koncentracijom
ukupnog IgA, potrebno je kao naredni korak odrediti
neko od antitijela klase IgG specificno za celijakiju (3).
Visetruko povecanje vrijednosti anti-tTg-IgA (=1ili> 10
puta) od gornje granice je prediktor celijakiji svojstve-
noj enteropatiji pa se moze uz pozitivna EMA antitijela
odredena iz drugog uzorka krvi, koja imaju visoku spe-
cificnost, koristiti kao kriterij za postavljanje dijagnoze
celijakije bez biopsije (13). Nize povisene vrijednosti
anti-tTg-IgA (< 10 x od narmalnih vrijednosti), kao i
ostala prethodno navedena antitijela klase IgA i IgG
nisu dovoljno pouzdana za postavljanje dijagnoze ce-
lijakije bez biopsije (3). Uvijek treba razmotriti i lazno
negativne razultate antitijela ako je osoba na bezgluten-
skoj ishrani ili pod imunosupresivnoj terapiji. Nakon
6-12 mjeseci provodenja bezglutenske prehrane 80 %
osoba sa celijakijom ¢e imati negativne seroloske na-
laze (3). To znaci da se bezglutenska ishrana ne smije
zapoceti prije zavrsetka dijagnosticke obrade. Ukoliko
postoji, uprkos negativnim antitijelima, visoka klinicka
sumnja na celijakiju potrebno je uciniti biopsiju (14).

HLA DQ heterodimer

Bolesnici sa calijakijom nose DQ2 ili DQ8 haplo-
tip humanog leukocitnog antitijela II razreda glavnog
kompleksa tkivne podnosljivosti. Vise od 90% ima
DQ?2 heterodimer. Potrebno je ista¢i da 30-40 % opce
populacije ima pozitivan HLA DQ?2 ili DQS, ali samo
1% od navedene populacije nekada tokom zivota razvi-
je celijakiju. HLA DQ2 ili DQS8 je neophodan, ali ne
i dovoljan za razvoj celijakije, stoga se moze koristiti
u dijagnostickom postupku kao pomo¢ u iskljucivanju
celijakije. Novije studije ukazuju da odredivanje HLA
DQ heterodimera nije neophodno za postavljanje dija-
gnoze ukoliko su ispunjeni ostali kriteriji (anti-tTG IgA
> ili = 10 puta poviseno od gornje vrijdnosti i pozitivan
nalaz EMA u drugom uzorku krvi) (15).
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Slika 1. Algoritam dijagnostickih procedura neophodnih za postavljanje dijagnoze celijakije (16)

Biopsija

Biopsija sluznice tankog crijeva je klju¢ni korak za po-
stavljanje dijagnoze celijakije (2,14). Bioptati sluznice
tankog crijeva uzimaju se tokom proksimalne endosko-
pije i to u viSe uzoraka: Cetiri iz dubokog duodenuma i
jedan iz bulbusa duodenuma (3,17). Za dijagnosticira-
nje celijakije potrebno je imati nalaz Marsh 2 ili 3, dok
se Marsh 1 ne smatra dovoljnim za dijagnozu (3).

Tretman i praéenje

Celijakija se lijeci bezglutenskom ishranom koja mora
biti stroga i provodi se dozivotno jer i mali tragovi glu-
tena mogu dovesti do ostec¢enja sluznice i Stetnih poslje-
dica za zdravlje. (7,18,19). Bezglutenska ishrana se za-
pocinje tek nakon postavljanja dijagnoze. Tokom prve
godine nakon postavljanja dijagnoze potrebno je pratiti
dijete svakih 3-6 mjeseci, a nakon prestanka simptoma-
tologije i normalizacije serologije, jedanput godisnje.
Uz klinicko pracenja rasta i razvoja, antitijela, obzirom
da je bezglutenska ishrana siromasna vlaknima, vitami-
nima i bjelancevinama potrebno je kontrolisati kom-
pletnu krvnu sliku, transaminaze, zalihe Zeljeza, folnu
kiselinu, vitamin D3, te pratiti antitijela karakteristi¢na
za udruzene autoimune bolesti (7). U djecijoj dobi nije
potrebno raditi kontrolnu biopsiju tankog crijeva, izu-
zev ako izostane pozitivan odgovor na strogu bezglu-
tensku ishranu. Opterecenje glutenom nije neophodno

osima ako postoji sumnja u dijagnozu. Dijete oboljelo
od celijakije treba pracenja od strane pedijatrijskog ga-
troneterologa i nutricioniste (20).

Cilj

Cilj ovog rada je bio da se prikaze trenutno vazeéi di-
jagnosticki algoritam za postavljanje dijagnoze celija-
kije. Jedan od ciljeva ovog istrazivanja je takoder bio i
da se determiniSe prevalenca oboljelih od celijakije koji
se prate kroz Gastroenterohepatolosko savjetovaliSte
Kantonalne bolnice Zenica te da se analiziraju pretrage
koje su bile neophodne pri postavljanju dijagnoze.

Materijal i metode

Pregledana je strucna literatura, smjernice relevantnih
evropskih drustava, naucni radovi. Aanaliza pacijena-
ta je temeljena na restrospektivom istrazivanju koje je
obuhvatilo registrirane pacijente od 2011 do 2021. go-
dine. Analizirani su historije bolesti.

Rezultati

U sklopu istrazivanja praceno je ukupno 12 pacijenata
pedijatrijske populacije od kojih je 6 pacijenata (50%)
bilo muskog spola te 6 pacijenata (50%) Zenskog spola.

&3
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Tabela 1. Spolna distribucija prac¢enih pacijenata

SPOL n %
MUSKI SPOL 6 50,00%
ZENSKI SPOL 6 50,00%
UKUPNO 12 100,00%

e Kada promatramo antitijela kod ispitivanih pacije-

nata, kod ukupo 6 djecaka koji su praceni utvrdena
su pozitivna antijela, dok je od ukupnog broja dje-
vojcica njih 5 imalo pozitivan nalaz serologije.

Kod svih pacijenata koji su praceni realizirane su se-
roloSke pretrage i utvrdeno je da su antitijela bila po-
zitivna kod 11 pacijenata (91,67%), a negativna kod 1
pacijenta (8,33%).

mPOZITIVNA
uNEGATIVNA

Grafikon 1. Rezultati seroloskih pretraga

Biopsiju kao dijagnosti¢ku procedura je bilo neophod-
no realizirati kod 5 pracenih pacijenata (41,67%), dok
kod 7 pracenih pacijenata (58,33%) biopsija nije bila
neophodna za postavljanje dijagnoze.
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Grafikon 2. Biopsija kao dijagnosticka procedura

Od ukupno 12 analiziranih pacijenata, njih 5 (41,67%)
je imalo i pridruzene bolesti. Od 5 pacijenata koji su
imali pridruzenu bolest, njih 3 (60,00%) je imalo hipo-
tireozu, a 2 pacijenta (40,00%) su imala smanjeni rast
kao pridruzeno oboljenje. Od 5 pacijenata kod kojih je
pronadeno neko pridruzeno oboljenje, njih 2 (40,00%)
su bili muskog spola, dok su 3 pacijenta (60,00%) bili
zenskog spola.

Kada govorimo o pra¢enim parametrima, svi su upore-
deni u odnosu na pol pracenih pacijenata i dobiveni su
sljedeci podaci
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Grafikon3. Spolna distribucija u odnosu na pracena
antitijela
e Kada je rijec o biopsiji, kod 4 djecaka od ukupno 6
pracenih je radena biopsija, a kod samo jedne dje-
vojcice je bila neophodna kao dijagnosticka proce-
dura.
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Grafikon 4. Spolna distribucija u odnosu na biopsiju

Naredni parametar koji je prac¢en i uporeden u odnosu
na spol jesu pridruzena oboljenja te je utvrdeno da su od
pracenih pacijenata samo djevoj¢ice imale pridruzena
oboljenja.
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Grafikon 5. Spolna distribucija u odnosu na pridruzena
oboljenja
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Diskusija

Svi parametri koji su uporedeni u odnosu na spol su pod-
vrgnuti i komparativnim statistickim testovima i koristen
je chi kvadrat test. Na osnovu rezultata koriStenog sta-
tistickog testa, zakljuceno je da postoji statisticki signi-
fikantna razlika izmedu podataka dobivenih o nalazima
serologije kod muskih i zenskih pacijenata, uz vjerovat-
noc¢u od 95% (= 1,09; P=0,004). Na osnovu rezultata
koristenog statistickog testa, zakljuceno je da postoji sta-
tisticki signifikantna razlika izmedu podataka dobivenih
o radenoj biopsiji kod muskih i Zenskih pacijenata, uz
vjerovatno¢u od 95% (= 3,08; P=0,004) Na osnovu
rezultata koriStenog statistickog testa, zakljuceno je da
postoji statisticki signifikantna razlika izmedu podataka
dobivenih pridruzenim oboljenjima muskih i zenskih pa-
cijenata, uz vjerovatno¢u od 95% (x>= 8,57; P=0,004)
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KLINICKI ZNACAJ PERZISTENTNOG FORAMENA
OVALE U DJECIJOJ DOBI

Foramen ovale

Smajlovi¢ Elma, Mrkonja-Causevié¢ Amila, Smajlagi¢ Majda

Sazetak

Uvod Prisustvo otvorenog foramena ovale (PFO) Cest je incidentalni ehokardiografski nalaz u djecijoj dobi koji
ne zahtjeva dalju evaluaciju. Medutim, pravilan fetalni razvoj i postnatalna tranzicija, te PFO asocirani sindromi
dodjeljuju poseban znacaj ovom interatrijalnom otvoru.

Cilj Evalaucija pacijenata kardioloske ambulante Pedijatrijskog odjela KB Zenica sa postavljenom dijagnozom
PFO tokom 2020-2021. god. uz osvrt na zna¢aj PFO u fetalnoj, neonatalnoj i starijoj djecijoj dobi.

Rezultati Tokom dvije godine pracenja, registrovano je 247 novih pacijenata sa PFO, od ¢ega je najviSe pacijenata
(76%) bilo u neonatalnoj dobi. Izolirani defekt je imalo 91 pacijenata, dok je 71 pacijent pokazivao ostale znake
tranzicijske cirkulacije (ASA, DAP). Udruzene sr¢ane anomalije su notirane kod 36 pacijenata, od ¢ega je bilo 5
kompleksnih sr¢anih mana. Pratio se trend zatvaranja defekta, te se notiralo 9% zatvorenih defekata u dobi od 3
mjeseca, 14% u dobi od 6 mjeseci i 25% u dobi od 12 mjeseci. Oko 60% pacijeneta nije ucestvovalo u kontrolnim
evaluacijama $to je ostavilo veliki zjap u saznanju o tacnom broju otvorenih defekata.

Zakljucak Izolirani PFO je cest nalaz u ranoj djecijoj dobi bez klini¢kih implikacija. Interdisciplinarni i

individulizirani pristup je neophodan u specijalnim situacijama u fetalnoj dobi kao i PFO asociranim sindromima.

Kljuéne rije¢i: PFO, postnatalna tranzicija, PFO asocirani sindrom
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Uvod

Perzistentni foramen ovale (patent foramen ovale-PFO;
foramen ovale apertum) je Cest incidentalan ehokardi-
ografski nalaz kod zdrave djece. Foramen ovale pred-
stavlja otvor izmedu lijevog i desnog atrija u predjelu
fossae ovalis a nastaje preklapanjem tkiva septum pri-
muma i septum secunduma u ranoj embrionalnoj dobi.
U fetalnoj dobi putem desno-lijevog Santiranja krvi
omogucava transport oksigenirane krvi iz placente do
lijevostranih srcanih struktura i sistemske cirkulacije.
Po rodenju, porastom pritiska u lijevom atriju, dolazi
do sklapanja septalnog tkiva i zatvaranja Santa, u pr-
vom redu funkcionalno, dok je anatomsko zatvaranje
postepeno. Postoji moguénost i ostatka rezidualnog
Santa, koji ¢e u ovom slucaju biti lijevo-desni, rijetko
bidirekcioni. Incidenca perzistentnog foramena ovale u
opc¢oj populaciji iznosi 34,3% u prve tri decenije Zivota,
sa srednjeom veli¢inom dijametra 4,9mm koji ima ten-
dencu povecanja u starijoj zivotnoj dobi (1).

Cilj
Cilj naSeg rada je bila evaluacija pacijenata sa postav-

ljenom dijagnozom PFO, uz osvrt na znacaj PFO u fe-
talnoj, neonatalnoj i starijoj dje¢ijoj dobi.

Metode

Retrospektivnom observacionom studijom analizirani
su pacijenti kardioloske ambulante Pedijatrijskog odje-
la KB Zenica sa postavljenom dijagnozom perzisten-
tnog foramena ovale tokom 2020. — 2021. god.

Rezultati

Tokom dvije godine pracenja (2020.-2021.) u kardi-
oloskoj ambulanti naseg odjela evidentirano je 247
novih slucajeva perzistentnog foramena ovale, §to je
od ukupnog broja prvih kardioloskih pregleda iznosi-
lo 18%. NajceSc¢a indikacija za pregled je bio Sum na
srcu (61%), dok su druge indikacije (skrining na udru-
zene anomalije, respiratorni distres, pozitivna porodic-
na anamneza na sr¢ane anomalije i sl.) bili indikacija
u 39% slucajeva. Dijagnoza je najCeS¢e postavljena u
neonatalnoj dobi (76% slu¢ajeva), dok se kod dojenca-
di notirala u 21% a kod starije djece u 3,3% slucajeva.
Izoliranih defekata je bilo najvise (n=91), zatim su sli-
jedili defekti udruzeni sa ostalim znacima tranzicijske
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cirkulacije kao Sto su perzistentni duktus arteriozus i
atrijalna septalna aneurizma (n=71), dok su udruZeni
sa kongenitalnim sré¢anim anomalijama bili zastupljeni
u manjem broju (VSD muskularni: n=13, VSD mem-
branozni: n=9, kompleksne VCC: n=5). Sant preko de-
fekta je dominantno bio lijevo-desni, a u dva slucaja
bidirekcioni u prisustvu PPHN. Dijametar defekta je u
98% slucajeva bio <2mm, a u 2% slu¢ajeva u rasponu
2-5mm. Pacijenti su kontrolisani tokom prve godine Zi-
vota, te je notiran trend smanjivanja broja otvorenih de-
fekata na kontrolama, sa zatvorenih 74 defekata u dobi
od tri mjeseca, /)¢ defekata u dobi od Sest mjeseci i
/.Y e zatvorenih defekat u dobi od ) Y mjeseci. Nazalost
preko polovine pacijenata (oko 1Y) nije ispoStovalo
planirane kontrole i nemamo uvid u ukupan broj
perzistentno otvorenih foramena ovale.

Diskusija

Foramen ovale je normalni i esencijalni dio fetalnog
sréanog razvoja. Restriktivan desno-lijevi protok krvi
kod fetusa dovodi do nerazvijenosti lijevostranih sr-
¢anih struktura (2). Prisustvo lijevo-desnog Santiranja
preko foramena ovale u fetalnoj dobi treba da pobudi
sumnju na lijevostrane obstruktivne anomalije poput
HLHS, i mitralne stenoze/atrezije. Detaljna analiza
fetalnog protoka preko interatrijalnog otvora treba da
bude esencijalni dio pregleda u toku fetalne dobi radi
ispravnog planiranja mjesta i nacina poroda u navede-
nim situacijama, ¢ime ¢e se posti¢i vremenski adekvat-
no zbrinjavanje kriti¢no bolesne djece.

Po rodenju, porastom pritiska u LA i pomjeranjem tki-
va septum primuma prema desno, do¢i se do funkcio-
nalnog zatvaranja foramena ovale. Anatomsko zatvara-
nje ¢e slijediti kasnije, postepeno. Postoji mogucnost i
ostatka rezidualnog Santa, koji ¢e u ovom sluc¢aju biti
lijevo-desni. Uzimaju¢i u obzir navedeno oc¢ekivano je
da imamo znacajan broj prisutnih otvorenih foramena
ovale u neonatalnoj dobi, kao §to smo imali priliku evi-
dentirati u naSoj studiji. U najve¢em broju smo imali
pacijente sa izoliranim defektom, dok su slijedili defek-
ti udruzeni sa ostalim znacima tranzicijske cirkulacije
(DAP, ASA). PFO je Cesto asociran i sa kompleksnim
sr¢anim anomalijama, $to je u nasoj studiji evidentirano
u pet slucajeva. U situacijama obstruktivnih lijevostra-
nih ili desnostranih sréanih anomalija kao i paralelne
cirkulacije (TGA), foramen ovale je esencijalan za in-
teratrijalno mijesanje krvi, ¢ime dobivamo i promjenu
toka Santa, zavisno od anomalije.
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Prema stavu americ¢kih udruzenja za kardiologiju (3),
redovno pracenje izoliranog perzistentnog foramena
ovale, kod asimptomatskog pacijenta, nije opravdano.
Medutim, mi naSe pacijente sa navedenim defektom
pratimo tokom prve godine Zivota. Obzirom da ve¢ina
nasih pacijenata bude evidentirana u neonatalnoj dobi,
smatramo da je neophodno da pacijenta ispratimo na-
kon tranzicijskog perioda, ¢ime ¢emo steci i bolji uvid
u izgled interatrijalnog septuma kod defekata koji aso-
ciraju na ASD sec., obzirom da navedena sréana ano-
malija dijeli anatomsku lokaciju defekta.

Rani dojenacki period je idealan i za ehokardiografsku
vizualizaciju perzistentnog foramena ovale, obzirom
na rezoluciju subkostalnog akusti¢nog prozora. PFO se
prikazuje kao mali defekt, poput zareza ili tunela, ¢ija
je desna margina postavljena inferiornije u odnosu na
lijevu. U adultnoj populaciji zlatni standard za vizuali-
zaciju PFO je transezofagealna kontrastna studija (ref
4). Kod djece transtorakalna kontrastna studija sa agiti-
ranom fizioloSkom otopinom moze adekvatno prikazati
defekte interatrijalnog septuma (5).

NaSe ehokardiografsko pracenje izoliranih PFO nije
ispratilo oko 60% pacijenata, $to mozemo jednim dijelom
povezati i sa periodom COVID 19 pandemije. Znajuci da
kod zdrave djece, mali lijevo-desni Sant preko foramena
ovale nije hemodinamski signifikantan, ovi podaci nas ne
bi trebali zabrinjavati. Medutim, u veoma maloj podgrupi
djece, PFO moze biti involviran u paradoksalno desno-
lijevo Santiranje i asocirane klinicke sindrome.

Cerebrovaskularni incidenti povezani sa prisutnim
PFO predmet su mnogih studija u adultnoj populaciji.
Opisana je tzv. PFO trijada koju ¢ine povisen RA pri-
tisak, venska tromboza i PFO kao uzrok paradoksalne
embolizacije koja uzrokuje CVI/TIA-u (6). Sistema-
ti¢ni pregled studija u djecijoj populaciji doveo je do
zakljucka da se ista patogeneza moze potvrditi i u dje-
¢ijoj dobi u slucaju da se iskljuce ostale patologije kao
moguci uzrocnici cerebralnog inzulta (7). Udruzenje
evropskih kardioloskih drustava sastavilo je vodi¢ za
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menadzment navedenog PFO asociranog sindroma (8),
kojim se kriptogenoj cerebralnoj embolizaciji pripisu-
je naziv PFO-asocirana embolizacija. Pristup tretmanu
pacijenta je individualiziran i interdisciplinaran zavisno
od potvrde uzro¢ne veze sa PFO kao i rizika ponav-
ljanja embolizacije. Za sve dobne skupine sekundarna
prevencija moze biti medikamentozna (antikoagulanti)
ili operativno zatvaranje PFO.

Drugi sindrom asociran sa PFO je migrena. Studije u
adultnoj populaciji kao i kod djece ukazale su na vecu
prevalencu PFO kod pacijenata sa migrenom, ali signi-
fikantnu samo u grupi migrene sa aurom (8). Pokusi
kojima se zatvaranjem PFO pokusSala reducirati migre-
na, nisu imali konacan pozitivan rezultat, ali jesu imali
redukciju aure (9,10).

Platypnea-orthodeoxia sindrom - kojeg karakterise
sistemska hipoksija i gubitak daha povezan sa pozi-
cionim desno-lijevim Santom preko PFO, zajedno sa
dekompresionim sindromom kod ronilaca mogu biti
indikacija za zatvaranje PFO u odabranim slucajevima.

Menadzment PFO u navedenim situacijama ukljucuje
operativno ili transkateterizaciono zatvaranje defekta, s
tim da se drugo preferira okluder uredajima. Nema do-
voljno nau¢nih dokaza kojima bi se kod djece poredila
terapija antikoagulantima prema hirurSkom zatvaranju
defekta kod PFO asociranih sindroma. Zbog toga pri-
stup svakom pacijentu mora biti individualiziran.

Zakljucak

Foramen ovale ima veliki znacaj u fetalnoj ehokardio-
grafiji i pravilnom razvoju srca. U postnatalnom peri-
odu karakteristike PFO omogucavaju pracenje pravilne
tranzicijske cirkulacije. Prema preporukama kardiolos-
kih udruzenja evaluacija izoliranog PFO kod asimpto-
matskog pacijenta nije neophodna, i on se smatra he-
modinamski nesignifikantan. U slu¢aju PFO asociranih
sindroma potreban je interdisciplinarni i individualizi-
rani pristup u menadzmentu svakog pacijenta.

3. Sachdeva R et al. ACC/AHA/ASE/HRS/ISACHD/SCAI/
SCCT/SCMR/SOPE 2020 Appropriate Use Criteria for
Multimodality Imaging During the Follow-Up Care
of Patients With Congenital Heart Disease: A Report
of the American College of Cardiology Solution Set
Oversight Committee and Appropriate Use Criteria Task
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Orginalni ¢lanak

PERIFERNA PAREZA FACIJALNOG NERVA KOD
DJECE, ETIOLOGIJA, KLINICKI ASPEKT, DIJAGNOZA
| TERAPUA

Pareza facijalnog nerva
Emina Bajramali-Zaimovié, Emira Gasal-Gvozdenovié¢, Neira Tursum, Esma Hodzic-Sulji¢

Sazetak

Cilj rada Analiza uzroka, klini¢ke prezentacije, dijagnostic¢kih i terapijskih protokola pacijenata sa perifernom
parezom facijalnog nerva.

Materijal i metode Retrospektivno-prospektivnim istrazivanjem analizirani su pacijenti starosne dobi od 1
mjesec do 18 godina (17) koji su u trogodi$njem periodu hospitalizirani na Odjelu pedijatrije Kantonalne bolnice
Zenica radi periferne oduzetosti facijalnog nerva.

Rezultati Oduzetost facijalnog nerva se javljala u svim dobnim skupinama, ne$to ¢eSée kod djevojéica
tinejdzerskog uzrasta, i cesce sa lijeve strane lica. Uzrok nije bio poznat kod polovine oboljelih a infektivni agensi
su imali znacajnu ulogu u moguéem ostec¢enju. Nismo nasli pridruzene komorbiditete kao moguce faktore rizika.
Samo je jedna pacijentica imala ponavljanu perifernu parezu facijalnog nerva. Kod sve djece je provedena Siroka
dijagnosticka evaluacija. Svi pacijenti su proveli fizikalni tretman lokalnog i stacionarnog tipa, 94% pacijenata
se potpuno oporavilo, a najduzi oporavak je trajao 4 mjeseca. EtioloSka terapija nije pokazala statisticki znacajan
uticaj na brzinu oporavka.

Zakljucak Pareza facijalnog nerva je relativno ¢esto oboljenje kod djece $kolskog uzrasta (manje od 1%). Ima Siroku
diferencijalnu dijagnozu i zahtjeva ozbiljan i detaljan pristup kako bi se nasao uzrok i ordinirala ciljana terapija. Brza
dijagnoza i rani pocetak lijeCenja ima povoljan uticaj na potpuniji oporavak. Prognoza bolesti je povoljna.

Kljuéne rijeci: pareza facijalnog nerva, dijete, kortikosteroidi, aciklovir, otitis media.
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Uvod

Periferna pareza facijalnog nerva (PFN) je bolest koja
moze biti urodena ili ste¢ena. Osnovna etiologija ¢esto
ostaje nejasna uprkos dataljnoj dijagnostici.

Facijalni Zivac ima slozenu anatomiju i funkciju koja
ga ¢ini podloznim viSestrukim neuroloskim poremeca-
jima na temelju lokacije lezije (slika 1).

Slika 1. Anatomija facijalnog nerva, preuzeto sa UpToDate
2022.

VII kranijalni nerv potice iz vise jezgri mozdanog sta-
bla koje su funkcionalno specijalizirane.

Motorna komponenta facijalnog nerva odgovorna za
pokrete muskulature lica. Gornja salivatorna jezgra je
ishodiste preganglijskih parasimpati¢kih vlakana koja
inerviraju suzne, sublingvalne i submandibularne zli-
jezde. Senzorna komponenta nerva nosi okus za pred-
nje dvije tre¢ine jezika i osjetna vlakna iz vanjskog aku-
stinog kanala putuju do jezgre solitarnog trakta (1, 2).

Etiologija

Uzroci paralize facijalnog zivca su mnogi i mogu biti
kongenitalni, infektivni, neoplasti¢ni, traumatski ili
idiopatski (3,4). Prema vecini autora svaka PFN ima
svoj uzrok samo je isti teSko dokazati (5). Najcesci
uzrok akutne PFN u djece ranije je bila akutna upala
srednjeg uha. Prema novijim istrazivanjima u endem-
skim podru¢jima Lajmska bolest moze biti ¢es¢i uzrok
PFN (6), cak i do 50 %, a zatim je slijede akutna upala
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srednjeg uha 12 %, varicella 6 %, herpes zoster 4 % i
coxsackievirus 2%. Idiopatska bolest u 26 % slucajeva.

Klinicka slika

Pocetak bolesti je iznenadan (tokom nekoliko
sati). Obicno se prezentuje sa smanjenom pokretljivosti
Cela, opuStenom obrvom, nemoguénost zatvaranja oka,
nestanak nazolabijalne brazde i povlacenje usta na ne-
zahvacenu stranu (3). Smanjeno suzenje, hiperakuzija
i/ili gubitak osjeta okusa na prednje dvije tre¢ine jezika
mogu pomoc¢i u lociranju lezije u facijalnom kanalu, ali
su korisniji kao pokazatelj ozbiljnosti nego anatomske
dijagnoze. Pokreti lica procjenjuju se inspekcijom od-
govora na naredbe za zatvaranje oCiju, podizanje obrva,
mrstenje, pokazivanje zuba, pu¢enje usana i napinjanje
mekih tkiva vrata. Za djecu koja ne mogu saradivati,
pokreti lica mogu se procijeniti promatranjem izgleda
lica tokom smjeha ili placa. Pored navedenog potrebno
je uraditi kompletan fizikalni i neuroloski pregled dje-
teta narocito obratiti paznju na funkciju ostalih krani-
jalnih nerava, vanjsko uho, parotidnu Zlijezdu (slika 2).

Slika 2. Periferna pareza facijalnog nerva desno
(Ljubaznos¢u porodice Cajlakovic)
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Dijagnoza

Dijagnoza se temelji na klinickim dijagnoti¢kim krite-
rijima: difuzna zahvaéenost svih distalnih grana faci-
jalnog Zivca, akutan pocetak sa progresijom, prisustvo
prodroma, poput boli u uhu ili oste¢enja sluha.

Dijagnozu zapoc¢injemo anamnezom, fizikalnim pre-
gledom. Seroloski testovi za lajmsku bolest preporu-
cuju se za svu djecu s akutnim pocetkom paralize lica
kada postoji mogucnost izlaganja. Druge dodatne pre-
trage, korisne su u identificiranju etiologije disfunkcije
facijalnog nerva.

Slikovne pretrage slikovne pretrage su neophodne
ako su fizicki znakovi atipi¢ni, ako se sumnja na kro-
ni¢nu upalu srednjeg uha, akutni mastoiditis, traumu
temporalne kosti ili neoplazmu kao etiologiju, ako je
progresija spora i dulja od tri tjedna, ili ako nije doslo
do poboljsanja Sest mjeseci. Inicijalna slikovna tehni-
ka izbora za paralizu facijalnog zivca je diskutabilna.
Jedni autori preferiraju CT visoke rezolucije a drugi
MRI studije (7).

Lijecenje

PFN u djece je vodeno etiologijom i tezinom klinickog
stanja (3). Provodi se kroz lokalnu njegu oc¢iju, lokalni
fizikalni tretman, medikamentozno i hirursko lijecenje.
Americka akademija za neurologiju, obzirom na utvr-
denu dobrobit lijecenja glukokortikoidima za odrasle sa
PFN, preporucuje rano lije¢enje oralnim glukokortiko-
idima za svu djecu sa PFN (8). Pozeljno je da lijecenje
poc¢ne unutar tri dana od pojave simptoma. Predloze-
ni rezim je prednizon 1-2 mg/kg dnevno (do 60 do 80
mg) tokom pet dana, nakon cega slijedi petodnevno
smanjenje doze (9, 10). Kombinirana terapija oralnim
glukokortikoidima uz valaciklovir (Y+ mg/kg po dozi
tri puta dnevno, najvise ) * * + mg po dozi) tokom jedne
sedmice moze neznatno smanjiti rizik od dugotrajnih
posljedica. Ne postoji konsenzus u pogledu upotrebe
antivirusnih lijekova u kombinaciji s glukokortikoidi-
ma za lijeCenje PFN kod djece.

Rano hirursko lijecenje PFN u pedijatrijskoj populaciji
nije sistemski prouc¢avano.
Prognoza se temelji se na uzroku. Vecina studija je ot-

krila da se u vecini slu¢ajeva pacijenti oporave s mini-
malnom, ako uopée postoji, disfunkcijom (9, 11, 12).

Pacijenti i metode

Retrospektivno prospektivnom studijom analizirali smo
pacijente starosne dobi od 1 mjesec do 18 godina koji
su u periodu od 1.10.2019. godine do 30.09.2022. godi-
ne hospitalizirani na Odjelu pedijatrije Kantonalne bol-
nice Zenica radi PFN. Svi pacijneti su uradili skrining
na infekcije, pregled ORL, MFH, oftalmologa, fizijatra,
neuropedijatra, slikovnu pretragu glave. Od 1.10.2021.
godine uz navedeno ciljano je raden i seroloski skrining
(TORHC, ELISA na Lyme, ELISA na EBV, ELISA na
Varicele Zoster, ELISA na Sars Cov 2). Ovisno od na-
denog uzroka planirano je ukljucivanje ciljane terapije.
Za pacijente kod kojih nismo nasli uzrok PFN planira-
li smo ukljucivanje oralnih glukokortikoida u dozi 1-2
mg/kg tjelesne tezine najkasnije 72h nakon pojave pr-
vih simptoma, a pacijenti koji su imali anamnesti¢ki i
seroloski potvrdu o skoro prebolovanoj HSV i Varicella
Zoster infekciji uz glukokortikoide i aciklovir peroral-
no u dozi 5 mg/ metru kvadratnom tjelesne povrisine.

Podaci su skupljeni u program MS-Excel te statisticki
obradivani upotrebom standardnih statistickih metoda
deskriptivne statistike.

Rezultati

Radom je obuhvaceno 17 pacijenata kojisuu trogodisnjem
periodu hospitalizirani na Odjelu pedijatrije Kantonalne
bolnice Zenica radi PFN. Dob javljanja bolesti bila je od
21 mjesec do 17 godina i 10 mjeseci, prosjecno 11 godina
1 I mjesec (median 12 godina i 5 mjeseci). Prva tri dana
od pojave simptoma PFN na hospitalizaciju se javilo 63%
pacijenata, u rasponu od 1 dan (41%) do 160 dana (6%).
Zenski pol je bio zastupljeniji 70.59 % (muski 29.41%),
sa prosjecnom dobi javljanja 11 godina (djecaci 10 go-
dina). Prosjecna duzina hospitalizacije iznosila je 7 dana
(47%), u rasponu 3 do 23 dana. U 70.59% slucajeva
radilo se o lijevostranoj PFN (83% djevojcica 1 40%
djecaka). Desnsostrana PFN je u ukupnom uzorku bila je
rijeda, ali se ¢eS¢e dijagnstifikovala kod djecaka (60%).
Anamnesticki podatak o prethodnoj ili tekucoj infekciji
gornjih disnih puteva imali smo kod 30% slucajeva, ista
je potvrdena pregledom specijaliste ORL u 23 % pacijen-
ata kao otitis media acuta. Slikovnom pretragom dodano
je potvrdena infekcija gornjih di$nih puteva kod jos 17%
slucajeva koji su inicijalno imali uredan lokalni ORL
nalaz. Podatak o traumi koja je predhodila PFN bio je u
12 % sluc¢ajeva, a o skoro prebolovanoj Covid infekciji
smo kod jednog pacijenta (6%). Jedan pacijent je imao
skoro prebolovanu enterovirozu (6%). Jedan pacijent je
imao ranije dijagostifikovanu bolest centralnog nervnog
sistema-kongenitalni hidrocefalus i implantiran ventriku-
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lo-peritonealni shunt. Svi ispitanici su imali mirne upalne
parametre (CRP, KS, L), te uredne funkcije jetre i bubre-
ga (mirne transaminaze, urea i kreatinin). Kod cetvrtine
pacijenata nadeno je kliconostvo na sterptococ. Infek-
ciju Toxoplasmom, Rubellom, nismo dokazali niti kod
jednog pacijenta. Anamnesticki podatak o ujedu krpelja
smo nasli kod 2 pacijenta, niti kod jednog nije dokazana
aktivna infekcija Lyme boreliose. U 6% slucajeva (je-
dan pacijent) nasli smo seropozitivan nalaz IgG antitijela
Lyme, bez porasta u parnom serumu tokom kontrola.
Aktivnu infeciju citomegalo virusom nismo dokazali niti
kod jednog pacijneta a 29% ispitanika bilo je prokuzeno
na CMV. Akutnu infekciju ili reaktivaciju HSV nasli
smo u 6% slucajeva (1 pacijent), prokuzenost na HSV
nadena je u 50% slucajeva. Aktivna infekcija ili reakti-
vacija Variccele zoster nadena je u 12% slucajeva. Skoro
prebolovanu EBV dokazali smo kod jedne djevojice
(6%), aktivnu infekciju nismo dokazali niti u jednom
slucaju. Svako dijete je imalo uradenu slikovnu pretragu
glave (CT ili MRI). Njih 29% imalo je radiolosku dijag-
nozu mastoiditisa, pansinusitisa ili otitis mediae, samo u
2 slucaja nalaz je korelirao sa lokalnim ORL nalazom.
Simptomatsko lije¢enje je provedeno kod 35% ispitani-
ka. Antibiotik Siroko spektra je ordiniran u 41% PFN kod
kojih je nadena infekcija gornjih diSnih puteva, a nakon
sprovedene terapije kod polovice slu¢ajeva ordinirani su
i peroralni glukokortikoidi. Kod 11% djece je provedena
kombinirana terapija antivirotika i kortikosterida u tra-
janju od 10 dana. Vrsta medikamentoznog tretmana nije
pokazala statisticku znacajnost niti uticaj na brzinu opor-
avka u poredenju sa djecom koja su bila na simptomats-
kom tretmanu, ali su na kraju svi imali potpuni oporavak.
Svako dijete je praceno od strane oftalmologa, fizijatra
i neuropedijatra. Neki vid lokalne oftalmoloske terapije
provelo je 94% djece (vjeStacke suze, antibiotska mast,
antibiotske kapi, vlazna komora). Niti jedno nije razvilo
oftamoloske komplikacije. Sva djeca su zapocela rani pa-
sivni fizikalni tretman, te po zavrSetku medikamentoznog
lijeCenja provedeno je i stacionarno fizikalno lijecenje.
Prosjecno vrijeme potrebno za potpuni oporavaka bilo je
36 dana, raspon od 7 dana do 4 mjeseca. Potpuni opora-
vak imao je 94% pacijenata. Nepotpuni oporavak je bio
kod jedne pacijentice (6%), koja se kasno javila na hospi-
talizaciju (160 dana od pojave simptoma) i koja je imala
znake Mellkerson-Rosenthallov syndroma (faciolabijalni
edem). Samo kod jedne djevojcice smo imali ponavljanu
PFN koja je oba puta imala potpuni oporavak. Hirursko
lijecenje nije provedeno niti kod jednog pacijenta.

Diskusija

Cilj rada je bio analizirati, uzroke, klinicke manifesta-
cije, dijagnosticke procedure, tretman i oporavak kod
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pedijatrijske populacije koja je imala PFN. Ova bo-
lest pogada sve dobne skupine ali se ipak ceSc¢e vida
kod djece Skolskog uzrasta. Nismo nasli znacaj polne
predominacije niti strane oduzetosti koja se spominje
naSem radu. U 42% sluc¢ajeva nismo nasli uzrok PFN,
sli¢no je u radovima vecine drugih autora (5, 13). In-
fekcije gornjih disnih puteva, prvenstveno otitis media,
te mastoiditis u nasem radu su bili zastupljeni sa oko
30% slucajeva, dok su rezultati drugih autora oprecniji
i krecu se od 0.16% (radi upotrebe antibiotika) (14), do
23% u radu Cooka i saradnika (6).

Prema istrazivanjima Khina i saradnika (15), HSV in-
fekcija dokazana ELISA metodom naden je kod 79%
djece oboljele od PFN, dok je u naSem radu aktivna
infekcija dokazana samo u 6% slucajeva, uz prokuze-
nost od 50%. Aktivnu infekciju ili reinfekciju Varicela
Zoster dokazali smo ELISA metodom u 12% slucejeva.
Ista je u analizama u radu Furuta i saradnika (16) bila
zastupljena u 37% slucajeva.

Lyme boreliosis u endemskim podrucjima zastupljena
kao uzro¢ni PFN i do 50% slucajeva, u nasem radu
nije potvrden niti jedan slucaj aktivne bolesti. Drugi
uzro¢nici (EBV, CMV, Carc Cov 2, Toxoplasma), nisu
se pokazali kao znacajni faktor nastanka PFN Sto je
nadeno i u istrazivanjima drugih autora (17, 18, 19, 20).
Neoplazme, infekcije centralnog nervnog sistema nismo
nasli kao udruzene fakore PFN. Samo jedan pacijent je
imao komorbiditet kongenitalni hidrocefalus i implant-
aciju ventrikuloperitoneanog shanta, Sto je bila koinci-
denija i nije se mogla dovesti u medusobnu korelaciju.
lako se po veéini autora slikovne pretrage preporucuju
samo za atipi¢ne slucajeve (1, 21), u nasoj ustanovi sva
djeca su realizirala slikovnu pretragu. Nalaz iste nije bio
u korelaciji sa lokalnim ORL nalazom u 17% slucajeva. |
misljenja smo da se dijagnoza mastoiditisa ¢esto previdi
samo lokalnim pregledom. Lijecenje PFN je etiolosko.
Lokalna oftalmoloska terapija je sprovedena od svakog
djeteta sa PFN, Sto je sprijecilo ozbiljne komplikacije.
Svako dijete je provelo pasivnu i aktivnu fizikalnu tera-
piju. Simptomatko lije¢enje je provedeno u 35% ispitan-
ika, antibiotsko u 41% sluc¢ajeva. Kombinirano lijeCenje
antibioticima i glukokortikoidima (17%) te antivirot-
icima i glukokortikoidima (11%) nije imalo stastisticku
znacajnost na brzinu oporavka u odnosu na djecu koja
su imala samo simptomatsko lije¢enje. Rezultat se raz-
likovalo od istrazivanja Gagyior i saradnika (22), nave-
deno objasnjavamo naSim malim uzorkom. Oporavak je
bio potpun za vecinu pacijenata (94%), uz slicne rezultate
i drugih studija (23). Prosjecno vrijeme oporavka je 1
mjesec, (36 dana), uz raspon 7 dana do 4 mjeseca, dok su
pacijenti u istrazivanjima Boahene-a i saradnika oporav-
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ljali u okviru 3 mjeseca. Samo jedna djevojcica je imala
nepotpun oporavak. Bolest se manifestovala dubokom
parezom facijalnog nerva kojoj je prethodila trauma lica
u ranom djetinjstvu, i koja se na prvu hospitalizaciju ja-
vila 4 mjeseca od inicijalnih simptoma uz pridruzene i
druge znake, otok gornje usne i jezika, te dizartrijom i
po opisu se uklapala u Melkerson-Rosenthalov syndrom.

Zakljucak

Pareza facijalnog nerva je relativno Cesta kod djece
Skolskog uzrasta, sa izvjesnom predominacijom kod
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Dinarevi¢c et al: Heart Murmur and Ana-
emia in the Pediatric  Population
BOSNIAN JOURNAL OF BASIC MEDICAL SCI-
ENCES 2005; 5 (3): 39-45

* Innocent heart murmurs are hearth murmurs that
occur in patients with a normal heart structure.

* They do not represent a disease of the heart and
vascular system, and should not be treated as such.

e Iron-deficiency anaemia often causes, along with
other symptoms, systolic heart murmurs and ta-
hycardia.

* Itappears in children of all ages representing a most
common haematological paediatric disease.

* The aim of the study is to establish the influence
of iron-deficiency anaemia on genesis of inno-
cent murmurs and to compare auscultatory and
EFCG findings in patients with anaemia and heart
murmurs before and after iron therapy.

*  The study includes 120 patients with innocent he-
art murmurs that have been auscultated at Cardio-
rheumatic outpatient department of Pediatric Clinic
of the Clinical Center of the University of Sarajevo,
during the period from 1/1/2004 to 31/12/2004.

*  Further diagnostic procedure, i.e. laboratory tests,
diagnosed iron-deficiency anaemia in 30/120 pa-
tients.

e 22/30 patients had systolic murmur I/II intensity of
Levin scale;

*  8/30 patients had II/VI systolic murmurs of inten-
sity by Levin.

* The highest number of examinees had 0-lyears
of age, and in this group the number of boys was
higher than the number of girls (M: F = 12:4).
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During the auscultatory and phono-ECG examinations
of murmurs,

* 6 patients had haemoglobin values less than 95 g/1,
which corresponds to an average and severe type
of anaemia.

e 24 patients had haemoglobin values between 95
and 110 g/I, which c.orresponds to benign type of
anaemia.

Dinarevi¢ et al: Heart Murmur and Anaemia in the
Pediatric Population BOSNIAN JOURNAL OF BA-
SIC MEDICAL SCIENCES 2005; 5 (3): 39-45

All patients were treated with iron medicaments

After three months, clinical and laboratory re-evalua-
tion was performed and it has demonstrated that after
iron therapy

* 24 patients had level of a haemoglobin Hb >110
g/l

* 6 patients had haemoglobin levels between 95 and
110 g/l.

e By auscultatory and phono-ECG examinations,
murmurs of a level of intensity I/II were registered
in only one child, while in the other 29 patients
there were not any registered heart murmurs.
Diagnosis of anaemia in the paediatric population
group delays definitive diagnosis of heart mur-
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murs. Innocent murmurs in children with siderope-
nic anaemia occur as its consequence.

* After adequately conducted iron therapy, i.e.
cured anaemia, heart murmurs were not auscul-
tated.

Dinarevi¢ et al: Heart Murmur and Anaemia in the

Pediatric Population BOSNIAN JOURNAL OF BA-

SIC MEDICAL SCIENCES 2005; 5 (3): 39-45

The term “innocent heart murmur” is the most
appropriate term that can be understood by booth child
and parent. All functional murmurs appear in the con-
ditions with high volume output, such as

*  high temperature,

e anaemia, and

e excitement or during

*  exercise.

* They are recognised by different acoustic and
clinical features and can be distinguished from
organic heart murmurs, which are caused by differ-
ent heart and blood vessels illnesses.

* Patients with innocent murmurs do not have
other clinical, x-ray or electrocardiographic ab-
normalities. They are shorter, lasts less than 1/2
systole,they contain vibratory (musical) component
and are not transmittable. Innocent heart murmurs
vary in respiration, they disappear during inspira-
tion and they change in quality depending of the
body position.

e  The clinical importance of innocent heart mur-
murs lies in the fact that when unrecognised and
wrongly interpreted, heart murmurs can unnec-
essarily trigger off a complicated and long di-
agnostic procedure that can put both parents and
children in a state of fear from heart disease.

e Iron-deficiency anaemia often causes with other
symptoms, systolic heart murmurs and tahicar-
dia that are consequent of accelerated circulation
and/or reduced blood viscosity.

e Other cardiological repercussions of iron-deficien-
cy anaemia are accentuated I HS on ictus, frequent
and soft hearth rates. Iron-deficiency anaemia ap-
pears at children of all ages and represents a most
common haematological paediatric disease.

Dinarevi¢ et al: Heart Murmur and Anaemia in the
Pediatric Population BOSNIAN JOURNAL OF BA-
SIC MEDICAL SCIENCES 2005; 5 (3): 39-45
According to the World Health Organisation (WHO), a
child has anaemia if it is concentration of haemoglobin
(HDb) is:

- Hb<110 g/L for children in the age between 0-1,except
for children between 3rd and 6th month when anaemia
is diagnosed if Hb<105 g/L

- Hb<110 g/L for children between the ages 2-5
- Hb<120 g/L for children between the ages 6-12

- Hb 130-135 g /L, ages above 12 years depending is
child male of female.

The most frequent cause of iron deficiency in child-
hood is:

e alack of iron depots in preterm newborns,

e lowbody mass in newborn infants, low iron
supplies in food,

e feeding mostly with cow milk and flowery food,

* lack of meat in food, intensive haematopoiesis in
the period between 6th and 9th month of life, that
continues on “physiological anaemia“ when iron
supplies in the body is reduced,

o difficultties in iron absorption,

e iron loss due to intestinal haemorrhages, frequent
infections,

e using fresh cow milk in the first months of life
may cause occult intestinal haemorrhages and
iron deficiencies.

Dinarevi¢ et al: Heart Murmur and Anaemia in the
Pediatric Population BOSNIAN JOURNAL OF BA-
SIC MEDICAL SCIENCES 2005; 5 (3): 39-45

Conclusions

*  Heart murmur in the paediatric population re-
quire detailed evaluation of the history and physi-
cal/auscultatory findings having in mind the he-
modynamic status of the patients at the moment of
examination.

e [tis necessary to obtain an expert opinion from a
paediatrician — cardiologist on the cardiac status
of the patient with functional (innocent) murmurs,
which conforts parents, the child and the physi-
cian who sent the patient for re-evaluation as well
as avoiding additional diagnostic tests

e Diagnosis of anaemia in the paediatric population
group delays definitive diagnosis of heart murmurs.
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e Innocent murmurs in children with sideropenic
anaemia occur as its consequence.

e After adequately conducted iron therapy, i.e. cured
anaemia, heart murmurs were not detected.

Dinarevi¢ et al: Heart Murmur and Anaemia in the
Pediatric Population BOSNIAN JOURNAL OF BA-
SIC MEDICAL SCIENCES 2005; 5 (3): 39-45

ANEMIUE

* Anemije su naj¢es¢i poremecaj krvnih loza i
jedno od najée$¢ih patoloskih stanja opcenito.
Anemije je najbolje definisati kao smanjenje vo-
lumena eritrocita ili koncentracije hemoglobina
ispod vrijednosti koje se nalaze kod zdrave dje-
ce ovisno o njihovoj dobi.

* Smanjena koncentracija hemoglobina
onemogucava prenoSenje adekvatne koli¢ine kis-
eonika putem krvi, tkivima.

* Organizam se nastoji adaptirati na postojece sta-
nje brzim radom srca, porastom minutnog volu-
mena srca, preraspodjelom krvi u vitalne organe,
ubrzanim disanjem.

* Dugotrajna anemija iscrpljuje kardiovaskular-
ne rezerve i dolazi do dilatacije srca, perifernih
edema, zastoja u plu¢ima i drugih simptoma za-
tajivanja cirkulatornog sistema.

* Klini¢ki znaci anemije javljaju se kada koncen-
tracija Hb padne ispod 70 — 80 g/l, a obicno se
manifestuje bljedilom koZe i vidljivih sluznica,
javlja se brZe zamaranje, malaksalost, Sum na
srcu, kardiomegalija i znaci sréane dekompen-
zacije kod teskih formi anemija.
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Klasifikacija anemija

Anemije se mogu klasificirati prema etioloSkim i pa-
tofizioloSkim mehanizmima ili prema morfologiji
eritrocita.

Na temelju patofizioloSkih mehanizama anemije se
mogu podijeliti u tri velike skupine:

* Anemije zbog nedovoljnog stvaranja eritrocita ili
hemoglobina.

* Anemije zbog pojaCane razgradnje eritrocita (he-
moliticke anemije).

*  Anemije usljed gubitka krvi kod akutnog ili hronic-
nog krvarenja.

Prema prosje¢nom volumenu eritrocita (MCV-engl.

mean cell volume) u femtolitrima, razlikujemo:

e mikrocitne anemije (MCV <70 fL),
e makrocitne anemije (MCV > 100 fL),
e normocitne anemije (MCV izmedu 70 — 100 fL).

Pri tome je znacajna prosjecna koli¢ina hemoglobina
u eritrocitima (MCH engl. mean cell hemoglobin) i
prosjeCna koncentracija hemoglobina u eritrocitima
(MCHC engl. mean cell hemoglobin concentration).

* Anemija koja nastaje kao posljedica nedostatka ze-
ljeza najcesci je oblik nedostatka mikronutrijenata.

* Anemija je ujedno najcesc¢a bolest krvi u dojenacko
doba i u djetinjstvu.

e Djecaudobiod 1 do 3 godine rizicna su skupina za
ovaj oblik anemije s obzirom, da se u ovom zivot-
nom periodu naglo povecava razina hemoglobina i
ukupna zaliha Zeljeza.
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e Zbog posebnih potreba za Zeljezom, Zene u svom
reproduktivnom razdoblju, trudnice, djeca, osobe
iznad 55 godina, vegetarijanci smatraju se kritic-
nim skupinama, odnosno skupinama koje su poseb-
no osjetljive na deficit zeljeza i anemiju koju taj
deficit uzrokuje.

Zeljezo je hemijiski element kljuan za pravilan rad
ljudskog organizma.

Osnovni je dio mnogih proteina koji ne mogu pravilno
raditi bez njega, a to su najcesc¢e oni koji vezu kisik:

*  hemoglobin
* mioglobin

Zeljezo je element u tragovima.

* Kao esencijalni element sastavni je dio hemoglobi-
na, te sudjeluje u transportu kisika

*  Ulazi u sastav respiratornih i drugih enzima.

e UCcestvuje u rastu i diobi stanica te u mnogim dru-
gim biohemijskim procesima.

+  Zeljezo se u organizmu taloZi u vrlo malim koligi-
nama, no upravo su te male zalihe vrlo vazne.

* Kada se pokaze potreba za zeljezom — primjer u
razdoblju rasta i razvoja, tokom trudnoce, ili kod
gubitka menstrualne krvi — Zeljezo se trosi iz za-
liha. Tek kada dode vrijeme da se zalihe ponovo
napune, apsorpcija se pojaca, organizam, ukoliko
su prehrambeni izvori adekvatni, nadomjesta izgu-
bljene zalihe. Ukoliko izvori Zeljeza nisu adekvatni
dolazi do nedostatka Zeljeza i anemije koja je rezul-
tat tog nedostatka.

ANEMUA
Posljedica nedostatnog unosa zZeljeza moze biti:

* smanjenje produkcije crvenih krvnih zrnaca te

e zastoj u kognitivnom razvoju. Poznato je da defi-
cit Zeljeza i1 anemija uzrokovana deficitom zeljeza
narusavaju tjelesne aktivnosti, uzrokujuéi umor i
letargiju, smanjuju radne sposobnosti, usporavaju
misaone procese, smanjuju rezistenciju na razlicite
infekcije.

e Najces¢i uzrok deficita zeljeza u prvom redu je
neadekvatna prehrana, zatim prekomjeran gubitak
krvi, nemoguénost produkcije hemoglobina, prisut-
nost razlicitih inhibitora apsorpcije zeljeza (fosfa-
ti, fitati), nedostatak zelucane kiseline potrebne za
oslobadanje zeljeza za apsorpciju, itd.

Manjak Zeljeza/Sideropenija

Do smanjene koli¢ine ukupnog Zeljeza u organizmu

moze doci zbog sljedecih razloga:

e hroni¢nog krvarenja

* nedovoljnog unosa Zeljeza putem hrane, osobito u
dojencadi i djece

e poremecaja u apsorpciji zeljeza iz probavnog siste-
ma

* pojaCanog razaranja eritrocita (hemolize) kao po-
sljedica drugih bolesti

e U Zena generativne dobi pojacano krvarenje to-
kom menstrualnog ciklusa ja najcesci uzrok side-
ropenije, dok je u muskaraca, te zena u postme-
nopauzi uzrok sideropenije najcesc¢e krvarenje iz
probavnog trakta.

e UgroZena skupina svakako su trudnice i dojilje:
prosjecno se u trudno¢i 900 mg Zzeljeza prenese u
fetus i posteljicu, dok se dojenjem gubi i do 30 mg
mjesecno.

Optimalan izvor elementarnog Zeljeza!
Ferrosal oralna suspenzija
Ferrosal Junior

* Ferrosal junior je namijenjen za novorodjencad
(ukljucujudi i prijevremeno rodjenu djecu), do-
jencad i djecu do 12 godina

* Ferrosal oralna suspenzija 100 ml je namijenjen
za djecu od 12 godine, odrasle, trudnice i dojilje
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Ferrosal suspenzija sadrzi karbonilno Zeljezo
(elementarna forma sa najveCom koncentracijom
zeljeza)

Ferrosal u suspenziji je u anionskom obliku koje
se tek u kontaktu sa HCI iz Zeluca konvertuje iz
karbonilnog u fero jonski oblik Fe++ koja se kao
takva lako apsorbuje u krv kroz enterocite GI'T-
a (na taste).

Zbog ovisnosti o HCl-u manje je toksi¢no i bolje
podnosljivo u odnosu na feri¢ne forme koje zahti-
jevaju prisustvo visokih koncentracija kiselina (C
vitamin) 1 imaju slabu apsorpciju koja se desava
tek na nivou tankog crijeva.

Farmaceutski oblici dostupni na trziStu i udio Zelejza
u njima

KARAKTERISTIKE PREPARATA:

Visok udio Zeljeza 98%

Visoka bioraspolozivost 69%

Niskomolarno Zeljezo zahtijeva manje doze sa vi-
sokim terapijskim efektom

Sigurnost i efikasnost 30-150 x vec¢a

Minimalni neZzeljeni efekti (opstipacija, abdomi-
nalna bol, crna stolica, diskoloracija zuba, metalni
ukus u ustima)

Mikrocestice 7-10 mikrona omogucava apsorpciju
unutar 45 min

Ferrosal oralna suspenzija i Ferrosal Junior se moze
primjenjivati kod:

intolerancije na gluten i laktozu jer ne sadrzi pri-
mjese ovih alergena u svom sastavu.

Reference:

1.

2.
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Dinarevi¢ et al: Heart Murmur and Anaemia in the
Pediatric Population

BOSNIAN JOURNAL OF BASIC MEDICAL
SCIENCES 2005; 5 (3): 39-45

Kaan Kavakli,Deniz Yilmaz,Bilin Cetinkaya,Can
Balkan,Eser Yildirrm Sézmen &Ferhan Girgin Sagin
Journal Pediatric Hematology and Oncology, p: 403-410
Vol 21, 2004 - Issue 5

Dijabeticara jer u svom sastavu ne sadrzi Secer i
zasladivace

Ne sadrzi konzervanse, boje

Aroma limuna Ferrosal oralna suspenzija 100 ml je
prirodnog karaktera

Ne izaziva diskoloraciju zuba i GIT tegobe
Zanovorodencad, djecu, trudnice i odrasle kod ko-
jeg je primjecen deficit Fe ili anemija nastala usljed
razli¢itih etioloskih faktora

Koristiti do optimizacije serumskih vrijednosti Fe,
nastaviti koristiti 3-6 mjeseci radi punjenja depoa
Ne smije se kombinovati sa parenetralnim pre-
paratima niti koristiti parenteralno, kod pacijenata
na ponavljanim transfuzijama krvi niti dijaliznim
pacijentima.

Doziranje

0-6 mjeseci: 0,6 ml
jednom dnevno

7 mjeseci-3 godine: 1,0
ml jednom dnevno

4-6 godina: 0,7 ml

dva puta dnevno

7-11 godina: 1,0 ml dva
puta dnevno

Djeca > 12godina i odra-
sli 0,7mL dva puta dnev-
no

Trudnice 1,5mL jednom
dnevno

Ricardo Ortiz,Jorge Eduardo Toblli,Juan Diego
Romero,Beatriz Monterrosa,Cristina Frer Journal The
Journal of Maternal-Fetal & Neonatal Medicine p:
1347-1352 Volume 24, 2011 - Issue 11
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Strucni clanak

DIABETES MELLITUS TIP 1 —-TERAPLJA
INZULINSKOM PUMPOM

Diabetes mellitus tip 1

Aida Avdié, Emina Karci¢-Muracevié, Sibila Tabakovi¢, Edina Drpljanin

Sazetak

Diabetes mellitus tip 1 je hroni¢na metaboli¢ka bolest uzrokovana unistenjem beta ¢elija Langerhansenovih
otoci¢a gusterace Sto uzrokuje apsolutni nedostatak inzulina i gubitak kontrole nad razinom glukoze u krvi. Javlja
se kod genetski predisponirane djece U kombinaciji s djelovanjem faktora okoline. Postepenim, autoagresivnim,
selektivnim oSte¢enjem beta Celija gusSterace smanjuje se vlastita produkcija inzulina. Rezultat toga je potreba
za nadomjesnom terapijom inzulinom bilo primjenom inzulina u obliku injekcija ili imitirajuci rad gusterace
inzulinskom pumpom. Inzulinska pumpa je medicinski uredaj koji omogucava kontinuiranu isporuku inzulina u
potkozno tkivo kroz 24 sata. Pumpa koristi samo ultrakratkodjelujuée inzulinske analoge, kako za bazalnu potrebu
za inzulinom, tako i za boluse inzulina pred obroke. Tokom 24 sata pumpa isporucuje unaprijed programiranu
bazalnu dozu inzulina ovisno o potrebama pacijenta, a pred obroke prema izracunu ugljikohidratnog kalkulatora
isporucuje potrebnu bolus dozu. Prva inzulinska pumpa u svijetu je konstruisana tokom 1960-ih godina. U nasoj
zemlji prve inzulinske pumpe su plasirane 2005 godine, a na Odjelu pedijatrije Kantonalne bolnice Zenica 2019
godine. Do danas je plasirano 40 pumpi i to kod 25 djevojcica (63%) i 15 djecaka (37%) sa najvecim brojem
pacijenata u dobnoj skupini 10-15 godina kod oba spola. Iako je kod pacijenata postignuta bolja regulacija bolesti,
pandemija Covid 19 je dovela do slabije kontrole pacijenata i porasta vrijednosti HbAlc. Prednosti lijeCenja
inzulinskom pumpom nad viSekratnim dnevnim supkutanim injekcijama inzulina su visestruke. Ogledaju se u
boljoj metabolickoj regulaciji, manjoj ucestalosti hipoglikemija, manjim dnevnim oscilacijama glukoze, manjoj
potrebi za inzulinom te poboljSanju kvalitete Zivota.

Kljucne rijeci: inzulin, pumpa, regulacija, gusteraca
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Aida Avdi¢

Odjel pedijatrije

Kantonalna bolnica Zenica

Crkvice 67, 72 000 Zenica, Bosna i Hercegovina
Broj 032/447 341

E-mail: avdicaidaaa@gmail.com
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Uvod

Diabetes mellitus tip 1 je hroni¢na metabolicka bolest
uzrokovana uniStenjem beta celija Langerhansenovih
otocCica gusterace $to uzrokuje apsolutni nedostatak in-
zulina i gubitak kontrole nad razinom glukoze u krvi.
Javlja se kod genetski predisponirane djece u kombina-
ciji sa djelovanjem faktora okoline. Postepenim, autoa-
gresivnim, selektivnim oSte¢enjem beta celija guSterace
smanjuje se vlastita produkcija inzulina. U patogenezu
autoimunog razaranja 3 ¢elija ukljuCen je niz slozenih
i nejasnih interakcija izmedu gena odgovornih za sklo-
nost dijabetesu a to su HLA DR3 i DR 4 unutar MHC
(major histocompatibility complex), autoantigeni [AA
(insulin asocciated antibodies) koji su odogovorni za
produkciju inzulina i okoli$ni faktori poput infekcije,
stresa, lijekova koji djeluju kao okidaci za pojavu bo-
lesti (1,2). Razaranje napreduje mjesecima i godinama
ispod praga klini¢ke pojavnosti, sve dok se masa [} ¢elija
toliko ne smanji da razine inzulina postaju nedovoljne
za nadzor glikemije. DM tipa 1 ve¢inom nastaje u dje-
tinjstvu ili u adolescenciji, prije 30. godine, ali se zna
javiti i u odraslih (kasni autoimuni dijabetes zrele dobi).
Tip 1 ¢ini manje 10% svih slucajeva DM. Klasi¢nu kli-
nicku sliku bolesti ¢ini polifagija, polidipsija, poliurija
i gubitak tjelesne mase Sto su izravne posljedice sma-
njene mogucnosti sinteze i izlucivanja inzulina nakon
uzimanja hrane, a vrlo Cesto je prva manifestacija bole-
sti ketoacidoza (3). LijeCenje podrazumijeva aplikaciju
inzulina kao nadomjesne terapije kako bi se preveniralo
variranje glikemije, hipoglikemija i hiperglikemija kao
aktune komplikacije, ali i dugorocnu prevenciju hro-
ni¢nih komplikacija, odnosno ostec¢enje krvnih sudova
i nerava. Inzulin se aplicira putem pena kao multiple
dnevne doze ili putem inzulinske pumpe koja imitira rad
pankreasa pa se ¢esto naziva ,,vjeStacki pankreas® (4).

Terapija inzulinskom pumpom

Inzulinska pumpa predstavlja vrh terapijskih moguéno-
sti u lijecenju dijabetesa. To je uredaj koji kontinuirano
isporucuje male doze ultra kratkodjeluju¢eg inzulina
pod kozu, na dva nacina, kao bazal koji pokriva osnov-
ni bazalni metabolizam i bolus koji pokriva trenutne
potrebe za dodatnim inzulinom (4-6). Prvu inzulinsku
pumpu u svijetu konsturisao je dr Arnold Kadish tokom
ranih 1960 ih godina (5). Pumpa je bila velicine i tezine
,»vojnickog ruksaka® te je upravo zbog neprakti¢nosti
primjene ostala nezapazena. Tek 1974 godine svijetu
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predstavljena prva kompjuterski kontrolirana inzulin-
ska pumpa te se u daljem toku radilo na usavrSavanju
dizajna i izgleda pumpe tako da danas izgledom podsje-
¢a na sofisticirani pametni telefon.

Indikacije za aplikaciju pumpe su prije svega losa kon-
trola bolesti, Ceste ketoacidoze, Ceste no¢ne hipogli-
kemija, ,,fenomen zore* (visoke vrijednosti glikemije
u zoru), rana pojava hroni¢nih komplikacija, udruze-
ne bolesti (poput celijakije i tireoiditisa) te specijalne
indikacije koje se odnose na dob pa su to dojencad i
adolescenti ili osobe sa invaliditetom (6,7). Vrlo zna-
Cajna je motivacija i psiholoska spremnost za ovaj
vid terapije te svakako adekvatna edukacija. Brojne
su prednosti ovog vida lije¢enja u odnosu na multiple
dnevne doze inzulina. Obzirom da pumpa imitira rad
pankreasa osigurava kontinuiranu isporuku inzulina i
samim time bolju prilagodbu metabolickim potrebama.
Pomocu inzulinske pumpe postize se uravnotezZenija
apsorpcija inzulina i bolja regulacija bolesti te bolja vri-
jednost HbA 1c, kasniji nastup hroni¢nih komplikacija
i manji broj uboda. Studija koja je provedena u Juznoj
Karolini, SAD, kod pedijatrijskih pacijenata na terapiji
inzulinskom pumpom dokazuje smanjenje vrijednosti
HbA ¢, bolju regulaciju glikemija te manji rizik od po-
jave nocnih hipoglikemija u odnosu na pacijente koji su
u terapiji imali viSestruke dnevne doze inzulina (8-10).

Inzulinski set se mijenja svaki tre¢i dan sto je 125 uboda
godisnje u odnosu na visestruke dnevne doze inzulina
§to je oko 1800 uboda. Pumpa osigurava komfornije i
jednostavnije lijeCenje koje pacijentu poboljsava kvalitet
zivota. S druge strane postoji rizik od brzog razvoja ke-
toacidoze i hipoglikemije ukoliko se neadekvatno kalku-
liraju obroci i aplicira se neadekvatna doza inzulina (6).

Inzulinsku pumpu pokreée baterija (alkalna, 1 AAA)
koja moze trajati oko dvije sedmice i sistem koji se
programira za svakog pacijetna individualno. Pumpa
posjeduje dva spremnika, jedan za bateriju, drugi za
rezervoar sa inzulinom. Prilikom programiranja i apli-
ciranja pumpe ukupna dnevna doza inzulina (UDDI)
koja zavisi od potreba pacijenta se umanjuje za 10-20%
ovisno od frekvence pojave hipoglikemija, te se potom
dijeli na dva dijela (11). Idealno bi bilo da bazal ¢ini
manje od 50% UDDI, a ostatak bolus. Bazalne vrijed-
nosti se unaprijed programiraju na nacin da se raspo-
redne kroz 24 sata kao jedinice inzulina na sat vremena
u odnosu na potrebe pacijeta te se isporuka inzulina od-
vija kontinuirano. Vrijednosti se mogu mijenjati u od-
nosu na promjenu tjelesne tezine, promjenu vremenske
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zone, bolest, menstrualni ciklus ili fizicku aktivnost.
S druge strane bolusne doze pokrivaju potrebe za do-
datnim inuzlinom, a to se odnosi na obroke i korek-
ciju povisene vrijednosti glikemije. Centralnu ulogu
za bolus u pumpi ima BolusWizard koji uz unaprijed
zadate vrijednosti (odnos ugljikohidrata, senzitivnost
inzulina, ciljane vrijednosti glikemije) i trenutnu vri-
jednost glikemije i broj grama ugljikohidrata kalkulira
koli¢inu inzulina koja je potreban da se glikemija odrzi
unutar ciljanih vrijednosti (5,8). Bolus doza moze da se
isporuci odmah ili odgodeno kroz odredeno vrijeme $to
zavisi od obroka. Ukoliko su u obroku vise zastupljene
masnoce potrebna je isporuka inzulina kroz duzi period
kako bismo izbjegli hiperglikemiju koju uzrokuju ob-
zirom na metabolizam masti, odnosno duzu apsopciju.

Infuzijski set se mijenja svaki drugi do tre¢i dan. Sta-
bilnost, a samim time i aktivnost inzulina, na tempraturi
tijela se mijenja te je izmjena seta neophodna bez ob-
zira na potro$nju inzulina. Rezervoar, ¢ija je zapremina
3 ml, se puni ultrakratkodjeluju¢im inzulinom, vrsi se
prospricavanje seta radi odstranjivanja mjehurica zraka
iz sistema te se potom pristupa aplikaciji kanile na tije-
lo (5). Mjesta aplikacije su trbuh, glutealna regija, nat-
koljenice ili nadlaktice. Aplikacija je minimalno bolan
proces i radi se pomocu sertera na isti nacin na koji se
apliciraju kontinuirani mjeraci Secera. Veli¢ina kanile
zavisi od uzrasta djeteta i uhranjenosti, a postojeod 6
i 9 mm na nasem trzistu. Preporuceno da da u toku
dana dijete bude odvojeno od pumpe najduze dva sata
u slucaju tusiranja ili neke aktivnosti koja moze dovesti
do ostecenja pumpe. Suspendovanje podrazumijeva za-
ustavljanje rada pumpe i isporuke inzulina i ta opcija se
koristi u incidentnim situacijama. Kontrainidicirano je
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EPIDEMIOLOSKE | KLINICKE KARAKTERISTIKE
KONGENITALNE CMV INFEKCIJE U
ZE-DO KANTONU

CMV infekcija
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Sazetak

Uvod Citomegalovirusna (CMV) infekcija je jedna od naj¢es¢ih kongenitalno steCenih infekcija u savremenom
svijetu. Prema studijama incidenca u razvijenim zemljama krece se od 0,2-2%, u prosjeku oko 0,65%. Otprilike
polovina novorodencadi sa ovom infekcijom moze imati ozbiljne poteskoce u neuroloSkom razvoju, a Cetvrtina
signifikantno oStec¢enje sluha. Vec¢ina djece koja ¢e imati dugorocne sekvele se klinicki moze uociti ve¢ na
rodenju, ali to ne mora biti pravilo. Djeca sa kongenitalnom CMYV infekcijom kod nas jo$ uvijek u najve¢em broju
slucajeva ostaju nedijagnosticirana ili se dijagnosticiraju kasno.

Cilj Prikazati epidemioloska i klini¢ka obiljezja djece sa kongenitalnom CMV infekcijom u Zeni¢ko-Dobojskom
kantonu.

Materijal i metode Retrospektivna analiza klinickih i laboratorijskih karakteristika kongenitalne CMV infekceije kod
pacijenata hospitaliziranih u regionalnom medicinskom centru u periodu od januara 2019 do oktobra 2022. godine.

Rezultati Tokom navedenog perioda zbog sumnje na kongenitalnu CMV infekciju ukupno testirano 27
novorodencadi, infekcija potvrdena PCR metodom kod 22,22% pacijenata (6/27). Incidenca za 2021 godinu iznosi
1,89 na 1000 Zivorodenih. Kod svih pacijenata ELISA metodom naden je pozitivan titar IgG na CMV, a samo
3 pacijenta su imala pozitivna IgM antitijela (senzitivnost IgM 50%). U prvom mjesecu zivota testirano 40,74%
novorodencadi (11/27). Naj¢es¢a klinicka obiljezja kod PCR dokazane kongenitalne infekcije su bila patoloski UZ
nalaz mozga (83,33%), odstupanja u neuroloskom statusu (66,66%), ostecenje sluha (50%), hiperbilirubinemija
(50%), hematoloske abnormalnosti (50%). Antiviralna terapija nije ordinirana ni u jednom slucaju.

Zaklju¢ak Kod svakog novorodenceta sa sumnjom na kongenitalnu CMV infekciju preporucuje se $to ranije
uraditi PCR test na CMV DNA iz urina. Adekvatan probir i ranije testiranje je znacajno za blagovremeni tretman
pacijenata i sprecavanje dugoroc¢nih komplikacija. Najveci znacaj ima edukacija zena fertilne dobi i prevencija
bolesti majke u trudnoci.

Kljuéne rijec¢i: CMV infekcija, novorodence, neuroloski razvoj
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Uvod

Citomegalovirus (CMV) je DNA herpesvirus koji ¢esto
izaziva infekciju kod ljudi. Bolest se kod djece i odra-
slih manifestira obi¢no kao blaga respiratorna infekci-
ja. Problem nastaje kod infekcije Zena u trudno¢i, kada
citomegalovirus moze napraviti trajna oste¢enja ploda.
Kongenitalna citomegalovirusna infekcija je jedna od
najc¢escih kongenitalno steCenih infekcija u savreme-
nom svijetu (1). Prema studijama incidenca u razvi-
jenim zemljama krece se od 0,2-2%, u prosjeku oko
0,65% (2-4). Otprilike polovina novorodencadi rodene
sa ovom infekcijom moze imati ozbiljne poteskoce u
neuroloskom razvoju, a Cetvrtina signifikantno ostece-
nje sluha. Vec¢ina djece koja ¢e imati dugorocne sekvele
se klinicki moze uoditi ve¢ na rodenju, ali to ne mora
biti pravilo. Na rodenju ve¢ina djece je asimptomatska,
simptomatskih je 10%. Do 80% simptomatskih imaju
trajna ostecenja i lo$ neuroloski ishod. Asimptomatska
djeca mogu kasnije razviti senzoneuralno ostecenje slu-
ha, a neka od njih mogu pokazivati i diskretne neuro-
razvojne smetnje (5-8). Podaci o incidenci kongenital-
ne CMYV infekcije u nasoj zemlji su oskudni. Djeca sa
ovom infekcijom jo$ uvijek u najve¢em broju slucajeva
ostaju nedijagnosticirana ili se dijagnosticiraju kasno.
Rana dijagnoza moze omoguciti klinicku intervenci-
ju, novorodenacki skrining bi otkrio inficiranu djecu
te omogucio rano uvodenje terapije antiviralnim lije-
kovima kod simptomatske djece, Sto prema studijama
poboljsava neuroloski ishod i smanjuje oste¢enje sluha
(9-13). Cilj ovog istrazivanja je bio prikazati epidemio-
loska i klinicka obiljezja djece sa kongenitalnom CMV
infekcijom u Zenic¢ko-dobojskom kantonu.

Materijal i metode

U ovoj retrospektivnoj, opservacionoj studiji analizirali
smo podatke iz medicinske dokumentacije novoroden-
¢adi 1 dojencadi koja su pod sumnjom na kongenitalnu
infekciju CMV hospitalizirana u regionalnom medicin-
skom centru u periodu od januara 2019. do oktobra 2022.
Sva djeca su testirana na CMV sa ELISA (Enzyme-Lin-
ked Immunosorbent Assay) testom identifikacije IgM i
IgG specificnih antitijela u serumu, a infekcija je potvr-
dena sa PCR (Polymerase Chain Reaction) testom iz uri-
na, koji je trenutno zbog svoje visoke senzitivnosti zlatni
standard za dijagnozu kongenitalne CMV infekciju ako
se uradi u prve tri nedelje zivota. PCR na CMYV iz krvi
se ne preporucuje se kao prvi izbor, nemaju svi inficirani
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i viremiju. Pozitivan PCR na CMV nakon trece nedelje
zivota moze znaciti kako kongenitalnu tako i postnatalnu
infekciju. Takoder smo analizirali dob djece u trenutku
PCR testiranja urina. Na osnovu rezultata testiranja pri-
kazana je incidenca simptomatske kongenitalne CMV
infekcije u naSem Kantonu. Dalje su analizirani klinicki
simptomi kod inficirane djece, sva djeca su imala ura-
denu relevantnu laboratorijsku dijagnostiku, obavljen
ultrazvucni pregled po sistemima, oftalmoloski pregled
i skrining sluha.

Rezultati

U periodu od januara 2019. do oktobra 2022. pod sum-
njom na kongenitalnu CMV infekciju ukupno je testira-
no 27 djece. Od toga 4 prematurusa i 23 terminske no-
vorodencadi, 12 djece je bilo muskog i 15 Zenskog spola.

Testirani pacijenti po godinama
19
20
10 5
1 2
0 [mm——
2019 2020 2021 2022

Grafikon 1. Broj testiranih po godinama

Infekcija je potvrdena PCR metodom kod 22,22% pa-
cijenata (6/27). Sva pozitivna djeca su testirana u 2021.
godini, prema podacima Federalnog zavoda za statisti-
ku ukupan broj zivorodenih u Ze-Do Kantonu za 2021.
godinu je 3172 djece, te bi prema tome incidenca simp-
tomatske kongenitalne CMV za 2021 godinu bila 1,89
na 1000 zivorodenih (14).

M PCR -
m PCR+

Grafikon 2. Rezultati PCR testiranja

Kod svih pacijenata ELISA metodom naden je poziti-
van titar IgG antitijela na CMV, a samo 3 pacijenta su
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imala pozitivna IgM. Senzitivnost IgM u poredenju sa
PCR kao zlatnim standardom je svega 50%.

30 27
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0 + T T |
1gG IgM PCR

Grafikon 3. Rezultati testiranja ELISA i PCR metode.

U prvom mjesecu Zivota testirano je 40,74% novoro-
dencadi (11/27).

Na osnovu analize klinic¢kih simptoma i rezultata dija-
gnosticke obrade kod djece sa PCR potvrdenom CMV
infekcijom, promjene na ultrazvu¢nom pregledu mozga
je imalo 83,33% djece (5/6). Promjene nisu bile uni-
formne, u vecini sluc¢ajeva radilo se o kombinaciji 2 ili
vise patoloskih promjena. Nadene su cistiCna regresija
germinativnog matriksa, ventrikulomegalija, intraven-
trikularna hemoragija, talamostrijatalna vaskulopatija,
pojacan periventrikularni ehodenzitet, agenezija sep-
tum pelluciduma i hipoplazija cerebeluma. Odstupanja
u neuroloskom statusu su identificirana na pregledu
kod 66,66% pacijenata (4/6) i manifestirala su se u pro-
mjeni tonusa u smislu hiper ili hipotonije, jedno dijete
je imalo kraniosinostozu. Skrining sluha nije proslo 3
pozitivne djece (50%). U laboratorijskim nalazima 3
djece je imalo hiperbilirubinemiju ili neke abnormal-
nosti u krvnoj slici (leukocitoza, leukopenija, anemija).
Dva djeteta su imala povisen CRP, a jedno elevirane
transaminaze. Jedno dijete je imalo nespecifi¢ne pro-
mjene na ocnom dnu u smislu bljede retine, jedno he-
moragiju nadbubrezne zlijezde. Na ultrazvu¢nom na-
lazu srca dominira foramen ovale apertum (4/6), jedno
dijete je imalo udruzen perzistentni ductus arteriosus,
jedno hipertrofiju interventrikularnog septuma.

Antiviralna terapija nije ordinirana ni u jednom slucaju.

Diskusija

Ovo je prva analiza o kongenitalnoj CMV infekciji u
Ze-Do Kantonu. Na broj testirane djece uveliko je utje-
cala pandemija koronavirusa koja je sve ostale bolesti
stavila u drugi plan, izolacija stanovni$tva tokom pan-
demije sigurno je uzrokovala i slabije cirkuliranje viru-
sa u populaciji. Moguénosti blagovremenog testiranja
iz tehnic¢kih razloga su otezane, ali ipak uz sve potes-

koc¢e, moze se rec¢i da kongenitalna citomegalovirusna
infekcija polako postaje prepoznata kao znacajna pato-
logija novorodenacke dobi i u nasoj sredini. Prevalen-
ca kongenitalne virusne infekcije u svijetu prema studi-
jama varira od 0,2-2% (prosjecno 0,65%), u zemljama
u razvoju ¢ak i do 2-4,15) %14-6). Visa je u zemljama
sa visokom seroprevalencom trudnica. Seropozitivnost
raste s godinama, ima geografsku varijabilnost, ovisi
o etnickoj pripadnosti i socioekonomskim uvjetima.
Pozitivnu prediktivnu vrijednost imaju nizi socioeko-
nomski status, kontakt sa djecom ispod 3 godine, crna
rasa, stariji od 25-30 godina, multipare, boravak u ze-
mljama u razvoju (16).U naSoj studiji incidenca od 1,89
na 1000 Zivorodene djece odnosi se samo na simpto-
matske slucajeve kojih je kako znamo svega 10% u no-
vorodenackoj dobi, Sto znaci da je ukupni broj djece sa
kongenitalnom CMV infekcijom puno veéi. Obzirom
da su sva djeca u testiranom uzorku imala pozitivne
IgG antitijela na ELISA testiranju, mozemo govoriti i 0
vjerovatnoj visokoj seropozitivnosti zena fertilne dobi,
te velikoj prisutnosti virusa u populaciji.

Na rodenju bolest se moze prezentirati kao akutna zi-
votnougrozavajuca infekcija sa multiplom involvirano-
sti organa i promjenama na centralnom nervnom siste-
mu ili kao blaga simptomatska bolest koja ima jednu
ili dvije izolirane manifestacije CMV infekcije koje su
blage i prolazne. Klini¢ki znaci i simptomi su zajednic-
ki za vec¢inu bolesti u neonatalnoj dobi, te je jedini put
do dijagnoze testiranje. ELISA test je pokazao nisku
senzitivnost i u naSem uzorku, PCR metoda uzimanja
uzoraka urina u prve tri nedelje Zivota je zlatni standard
za dijagnostiku kongenitalne CMV infekcije.

U svijetu i dalje postoji dilema oko toga da li je po-
trebno provoditi univerzalni skrining ili ciljano testi-
ranje simptomatskih sluc¢ajeva. Obzirom na povecanu
incidencu senzoneuralnog oste¢enja sluha kod djece sa
kongenitalnom CMV infekcijom bilo je pokusaja da
se ciljani skrining vezuje za skrining sluha. Ali novi-
je studije pokazuju da tako ne otkrivamo svu ugrozenu
djecu. U studiji Vancor i sur. univerzalni skrining slu-
ha je raden na uzorku od 10964 djece, od toga 171 je
imalo patoloski nalaz, a samo je 3 djece bilo pozitivno
na PCR testu za CMV DNA iz uzorka salive, znatno
manje od oCekivane incidence za kongenitalnu CMV
infekciju (17).

Rezultati ciljanog skrininga u studiji u Izraelu koji je
ukljucio svu djecu sa klinickim manifestacijama na ro-
denju koje bi bile suspektne na infekciju CMV bili su
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u rangu o¢ekivanog procenta novorodencadi sa simpto-
matskom kongenitalnom CMV infekcijom. To su ujed-
no i novorodenc¢ad koja bi prema trenutnim smjernica-
ma bili kandidati za terapiju koja bi im mogla poboljsati
neuroloski ishod (13,18). I simptomatski i asimptomat-
ski sluc¢ajevi mogu razviti senzoneuralno ostec¢enje slu-
ha, ili neuroloska odstupanja, Sto bi govorilo u prilog
koristi od univerzalnog skrininga (19).

Oba pristupa imaju svoje dobre strane, univerzalni skri-
ning bi otkrio svu ugrozenu djecu, a ciljano testiranje je
mozda ekonomicnija varijanta i opcija za zemlje sa ogra-
ni¢enim resursima. Cilje je svakako S$to ranije dijagno-
sticirati simptomatske slucajeve, djecu kojoj mozemo
ordinirati terapiju i mozda prevenirati teSke neuroloske
sekvele. Bilo kakvo testiranje je svakako bolje od netesti-
ranja. Troskovi zdravstvene njege jednog simptomatskog
CMYV + djeteta su znacajno veci nego asimptomatskih ili
djece koja nemaju bolest, sudec¢i po analizama (20).

Treba testirati novorodencad sa simptomatskom CMV
infekcijom (novorodencad male porodajne tezine za dob
-SGA- Small for Gestational Age, novorodencad sa mi-
krocefalijom, trombocitopenijom, hepatosplenomegali-
jom, zuticom ili direktnom hiperbilirubinemijom na ro-
denju ako nije jasne etiologije), novorodencad koja nisu
prosla screening sluha, novorodencad sa abnormalnim
slikovnim nalazom na mozgu, novorodencad sa abnor-
malnim fetalnim ultrazvukom i djecu majki sa pozna-
tom ili suspektnom CMYV infekcijom u trudnoéi (ako je
poznata serokonverzija kod majke ili je pretpostavljena
CMV infekcija zbog pozitivnih IgM i IgG CMV antitije-
la majke, te ukoliko je majka u trudno¢i bolovala mono-
nukleozi sli¢nu bolest). Testiranje se mora sprovesti §to
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ranije po rodenju, najkasnije unutar prve tri nedelje zivo-
ta, jer se terapija prema trenutno vazeéim smjernicama
treba zapoceti unutar prvog mjeseca zivota. U literaturi
ima studija koje ispituju i kasnije zapoceti tretman, ali
neki vec¢i benefit nije zabiljezen (21).

Na zalost vise od polovine djece u naSoj studiji nije
testirano u vremenskom okviru koji bi bio relevantan
za sigurnu dijagnozu. Sa ve¢im brojem ranije detekto-
vanih slucajeva svakako ¢e se moci pruziti moguénost
tretmana i naSim pacijentima.

Rano uvodenje terapije ima pokazuje benefit u neuro-
loskom ishodu pacijenata, osobito dugoro¢no. Rezultati
jedne studije u Japanu su obecavajuci, procenat djece sa
tezim neuroloskim sekvelama je znacajno manji od oce-
kivanog nakon tretmana valganciklovirom.'® Favorizuje
se terapija u trajanju od 6 mjeseci jer je dugoro¢no poka-
zala veci benefit i za sluh i za neuroloski razvoj (22,23).
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Sazetak

Psihofizicke alteracije koje se dese poslije vakcinacije zajednickim imenom u svakodnevnom govoru nazivamo
nuspojavama. Nisu sve u uzrocno-posljedicnom odnosu sa vakcinacijom. Treba razlikovati nezeljene dogadaje
(adverse events) od nezeljenih reakcija (adverse reactions). Nezeljena reakcija na vakcinu ima uzro¢no-posljedi¢nu
vezu nakon primanja vakcine, a nezeljeni dogadaj je samo vremenski povezan s vakcinacijom. Cilj ovog rada je
razlikovanje postvakcinalnih dogadaja i postvakcinalnih reakcija uz egzaktniju postavku dijagnoze stanja koje je
uslijedilo po vakcinaciji. Nisu sve nezeljene reakcije opasne. U uzem smislu, Stetne reakcije su one koje ugrozavaju
zdravlje i zivot, ali jako su rijetke. Ljekari, pacijenti i roditelji trebaju biti ohrabreni da svaki neoc¢ekivani u¢inak
nakon vakcinacije prijave nacionalnoj agenciji (ALMBIH). Utvrdene uzro¢no posljedi¢ne veze svrstane su u
registar koji izdaje WHO pod nazivom AEFI (Adverse Events Following Immunization) u kojem su navedena
stanja s jasno defnisanim dijagnozama, vremenskim okvirom, kriterijima prijavljivanja te implikacijama spram
ponovnih vakcinacija. Na taj nacin, egzaktnijim postavkama spram postvakcinalnih dogadaja lijeCnici daju
znacajan doprinos u redukciji bojazni spram vakcinacije.
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Uvod

Radi boljeg razumijevanja teme rada, potrebno je nave-
sti osnovne pojmove koji ¢e se koristiti. Dogadaji koji
uslijede poslije vakcinacije, a odnose se na psihofzicke
alteracije, u svakodnevnom govoru nazivamo nuspoja-
vama. Upravo bi se to moglo sakriti iza radne dijagno-
ze iz naslova. Nezeljeni dogadaji [eng. adverse reac-
tions following immunisation (AEFI)] prema definiciji
Svjetske zdravstvene organizacije je svaki neocekivani
dogadaj koji uslijedi poslije vakcinacije (1), a nema
nuzno uzro¢no posljedi¢nu vezu sa samom vakcinom
(kauzalnost!). Nezeljena reakcija (eng. adverse reacti-
on) na vakcinu je uzro¢no-posljedi¢no vezana za sam
akt vakcinacije i vakcinu.

Stetne reakcije u najuzem smislu mogu ugroziti zdrav-
lje i zivot. Izuzetno su rijetke, jer je prag tolerancije za
nuspojave kod pustanja vakcina u promet strozi i visi
nego za druga medicinska sredstva i lijekove.

Prijavljivanje AEFI

Svi sudionici procesa cijepljenja se ohrabruju da prija-
ve nezeljenu reakciju na vakcinu. Postoje nacionalne
agencije koje prikupljaju ove prijave, te na osnovu uce-
stalosti neke pojave koja je ve¢a nego ista takva u popu-
laciji proglasavaju se postvakcinalnim reakcijama. Kod
nas je to Agencija za lijekove i medicinska sredstva,
ALMBIH (2) uz SST u Ministarstvu zdravstva. Na stra-
nici Agencije je moguce preuzeti formular prijave ne-
ocekivane reakcije poslije vakcinacije koje zdravstveni
profesionalac dostavlja svojoj epidemioloskoj sluzbi ili
Institutu za javno zdravstvo. Zdravstveni radnici mora-
ju prijaviti neke nuspojave, a proizvodaci vakcina mo-
raju prijaviti sve Stetne dogadaje za koje znaju da su
moguci, da su se javljali u ispitivanjima.

Prijavljivanje i pracenje nuspojava i nezeljenih reakcija
nakon uzimanja lijekova ili primanja vakcina sastavni
je dio farmakovigilance (farmaceutska oblast koja se
bavi nadzorom sigurnosti lijekova i vakcina). Druge
aktivnosti farmakovigilance podrazumijevaju i procje-
nu, razumijevanje, prevenciju i postupanje u slucaju
nuspojava ili novih saznanja o $kodljivosti nekog far-
maceutskog sredstva. Kako bi se omogudilo prijavlji-
vanje 1 prac¢enje reakcija, nuspojava i nezeljenih doga-
daja na lijek ili vakcinu, razvijeni su sistemi prijave, od
kojih su mozda najveci sistemi VAERS (CDC-SAD),
EudraVigilance (EMA-EU) i Yellow Card/Yellow Card

Scotland (MHRA-Ujedinjeno Kraljevstvo). VAERS
(Vaccine Adverse Event Reporting System) je baza
podataka namijenjena je prikupljanju svih mogucih iz-
vjestaja o nuspojavama vakcina. Osnovan je 1990. kao
nacionalni program u SAD koji je projekata Centara za
kontrolu bolesti (CDC) i Federalne administracije za li-
jekove (FDA) za nadzor sigurnosti vakcina koji poma-
ze otkriti neobi¢ne ili neo¢ekivane nuspojave, utvrditi
ucestalost nuspojava i pratiti njihovu ozbiljnost (3).

Sistem je dizajniran tako da olaksa prijavljivanje poten-
cijalnih nuspojava i zapravo svako moze u sistem unije-
ti da mu se dogodilo nesto nakon vakcinacije. Izvjestaji
sadrzani u VAERS-u su otvorenog koda, anegdotalni i
uglavnom neprovjereni, i iako mogu ukazivati na simp-
tome koji su se pojavili nakon vakcine, ne povezuju te
simptome s vakcinacijom na bilo koji smislen nacin.

VAERS, kao ni drugi navedeni sistemi prijavljivanja
nezeljenih reakcija, nije sistemska baza podataka nuspo-
java i Stetnih reakcija, nego prosto ,,zbirni centar* svih
prijava iz kojih onda stru¢njaci zakljucuju koji dogadaji
su zaista nuspojava i koliko su ozbiljne i Ceste, a Sta su
tek slucajnosti koje su se dogodile nakon vakcinacije.

Ako se zdravstveni profesionalci prema postvakcinal-
nim neocekivanim dogadajima ne postave brzo i efi-
kasno, povjerenje u imunizaciju moze biti poljuljano
Sto moze imati dramati¢ne posljedice na vakcinalni
obuhvat ili pojavu bolesti. Nasuprot tome, vakcinama
uzrokovani Stetni dogadaji pogadaju zdrave pojedince
1 moraju se promptno identficirati kako bi se omoguci-
la dodatna istrazivanja i poduzele odgovarajuée mjere.
Nadzor nad postvakcinalnim reakcijama je znacajan iz
vise razloga: moze utvrditi programske grezke, defekte
vakcine, preduzeti korektivne mjere, pojacati povjere-
nje u vakcine i poboljsati kvalitet usluge.

Kategorije AEFI

Neocekivani dogadaji koji uslijede poslije vakcinacije
mogu biti nenamjerni i neprovocirani nalazi, laborato-
rijski rezultati ili simptomi. lako su sve vakcine koje se
koriste u nacionalnim vakcinalnim programima sigurne
ako se sa njima ispravno postupa i ako se pravilno ko-
riste, nisu bez ikakvog rizika, te se u konacnici neke
reakcije i mogu desiti.

AEFI se svrstavaju u nekoliko kategorija:

1. Reakcije na sastojke vakcine, uzrokovane jednim
ili vise svojstvenih karakteristika sastojaka vakcine,
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npr. bolno mjesto uboda, izrazita ote¢enost, anafilaksi-
ja. Postvakcinalna reakcija je individualni odgovor na
karakteristike vakcine, ¢ak i kad su proizvodnja, ruko-
vanje i administracija sprovedeni korektno. Uglavnom
su blage, samoogranicene i ne ostavljaju posljedice.
Javljaju se unutar nekoliko sati od aplikacije, zavrse za
kratko vrijeme ne ostavljajuci posljedice, lokalno uklju-
¢uju bol, crvenilo i otok na mjestu uboda, a sistemki su
pracene povisenom temperaturom, mijalgijom, mucni-
nom, snizenim apetitom i raspolozenjem. Teze reakcije
koje se mogu desiti uglavnom nisu zivotno ugrozavaju-
¢e, te ne uzrokuju dugotrajne posljedice, ali mogu ones-
posobiti izvjesno vrijeme. Ukljucuju trombocitopeniju,
neuroloske i alergijske reakcije.

2. Reakcije zbog greske kvaliteta samih sastojaka ili
sredstava za aplikaciju (npr. neuspjesna inaktivacija
polio sojeva u pripremi inaktivirane vakcine koja moze
dovesti do oboljenja kod nekih cijepljenih) ili rekcije
zbog greSaka u samom procesu vakcinacije (npr. tran-
smisija infekcije zbog kontaminacije multidoznog pa-
kiranja). One su preventabilne i mogu biti iskljucene iz
sveopc¢e korisnosti programa imunizacije. Identifikaci-
jaikorekcija nepravilne prakse imunizacije je od velike
vaznosti. Ovaj tip greSki moze dovesti do grupisanja
dogadaja, definisanih kao dva ili viSe istih neoceki-
vanih reakcija iste serije vakcine. Moguce je da bude
zahvaceno i vise serija, npr. kod zamrzavanja pri tran-
sportu moze doc¢i do poveéanja broja lokalnih reakcija.

3. Anksiozne reakcije spram vakcinacije (vazovagalne
sinkope kod adolescenata, hiperventilacija, povrac¢anje i
rijetko - konvulzije). Ovo su individualne reakcije zbog
straha od uboda, a nemaju veze sa sastojcima vakcine.
Ne zahtijevaju istragu i tretman, nego samo nadzor.

4. Slucajni dogadaji poslije vakcinacije (poviSena
temperatura uslijed virusne infekcije). Ova kategorija
predstavlja svojevrnu “zamku”, kad se neka patologija
vrmenski podudari sa vakcinacijom. Vakcinacija je ras-
poredena u ranom djetinjsvu kada su uobicajene i razne
infekcije, ali i kada neke urodene i neuroloske bolesti
pokazu klinicku sliku. Slu€ajni postvakcinalni dogadaji
su neizbjezni u ovoj dobi zivota, a posebno kad se radi
masovna kampanjska vakcinacija. Ako se zna podatak
o normalnom morbiditetu i mortalitetu u ovoj zivotnoj
dobi, paralelno sa pokrivenos¢u u vremenskom okviru
moguce je procijeniti ocekivani broj slucajnih dogada-
ja poslije vakcinacije. Kohortna studija, koja se bavila
postvakcinalnim dogadajima nakon vakcinacije protiv
HPYV, objasnjava kako je incidenca odredene bolesti
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(dijabetesa) ostala ista bez obzira $to se u isto vrjeme
desavala 1 vakcinacija (4). 50 do 60 adolescenata (9 do
18 godina) na 100 000 svake godine bude primljeno u
centar za dijabetes kao novootkriveni slucajevi. Misin-
terpretacija moze i¢i u smjeru povezivanja vakcine sa
obolijevanjem, ali incidenca dijabetesa kod ove popu-
lacije je ista, neovosno o cijepljenju .

Prakticni vodic AEFI

Svjetska zdravstvena organizacija je osnovala Komitet
za globalni nadzor sigurnosti vakcina sa ciljem brzog,
efikasnog i jasnog nau¢nog odgovora. Kao prakticni
rezultat je u nekoliko verzija dosad izdat i dokument u
formi vodica (5). On se sastoji iz niza dijagnoza koje su
pobrojane u kategorije. Svaka kategorija ima svoju defi-
niciju, kriterije za prijavljivanje i implikacije spram bu-
ducih vakcinacija. Kriteriji prijavljivanja uklju¢uju odre-
den vremenski perod od aplikacije i intenzitet reakcije.
Nekad vrijeme izmedu vakcinacije i reakcije nije preci-
zno utvrdeno, te se koristi za samo odredene postvak-
cinalne reakcije. Zdravstveni radnici imaju obavezu da
prepoznaju i prijave AEFI kad je moguce. Dijagnoza
neocekivanih dogadaja prepustena je svim zdravstvenim
radnicima koji su ukljuceni u proces vakcinacije, a za-
htijeva efektivnu obuku i edukaciju da bi se osigurala
tacna dijagnoza. AEFI je bazirana na tacnoj definiciji iz
nacionalnih smjernica. Svaka drzava bi trebala odluciti
koji dogadaji su adekvatni da se ukljuce u sistem prijav-
ljivanja. Cak su ohrabrene da progire spektar slucajeva s

nito, dogadaji koji bi trebali biti prijavljeni su:

e oni koji izazivaju odredenu brigu roditeljima i
zdravstvenim radnicima,

e ozbiljne AEFI, ukljucujuéi hospitalizaciju ili smrt
povezanu sa vakcinacijom,

e dogadaji nakon aplikacije nove vakcine,

e AEFI koje bi mogle biti posljedice greske u pro-
gramu,

e znacajni dogadaji nepoznatog uzroka unutar 30
dana od vakcinacije

e lokalna reakcija koja traje duze od 3 dana (apscesi
na mjestima aplikacije, BCG limfadenitisi)

Svaka prijavljena reakcija ali i svaki ¢lan lanca prijav-
ljivanja ima jednu jedinu ulogu: da jaca povjerenje u
sistem vakcinacije upravo rade¢i na kontroli svakog
njegovog segmenta. Koliko je prijavljenih postvakci-
nalnih reakcija kauzalno povezano s vakcinacijom po-
kazuje pregled Americkog pedijatrijskog drustva koji
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daje sazetak nau¢nih dokaza za i/ili protiv kauzalnih
veza za 47 Stetnih dogadaja nakon imunizacije. Nalazi
iz studije su predstavljeni na sastanku Pediatric Acade-
mic Society (PAS) 2019, odrzanog krajem aprila 2019.
u Baltimoreu (6). Pregled je utvrdio da je za 12 od 47
proucavanih $tetnih dogadaja i nuspojava uspostavlje-
na uzro¢no-posljedi¢na veza s barem jednom vakcinom
koje se trenutno rutinski preporucuje u SAD-u. Stetni
dogadaji nakon vakcinacije koji prema ovom pregledu
mogu biti povezani sa samom vakcinacijom su:

1. anafilakti¢na reakcija,

2. akutna i prolazna (ali ne i hroni¢na) upala zglobova,

3. deltoidni bursitis (nastaje samo kad se cijepivo
daje na pogresan nacin),

4. diseminirana infekcija vodenim kozicama-varice-
lama (kod imunoloski oslabljenih osoba),

5. encefalitis,

6. febrilne konvulzije,

7. Guillain-Barréov sindrom, povezana samo sa ne-
kim vakcinama protiv gripe,

8. hepatitis (u imunokompromitiranih osoba),

9. herpes zoster,

10. trombocitopeni¢na purpura,

11. meningitis,

12. sinkopa.
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Zakljucak studije je da, iako trenutno preporucene vak-
cine mogu uzrokvati neke nuspojave, imaju izvrstan
sigurnosni profil opcenito i omogucuju zastitu protiv
zaraznih bolesti kako pojedincima tako i populaciji.
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Prikaz slucaja

TUBERKULOZA U DJECIJOJ DOBI

Djecija tuberkuloza
Prasko Vahdeta, Kapidzi¢ - Pepi¢ Edina, Grahi¢ - Mujcinovi¢ Orhana, Bolic - Ali¢ Alma

Sazetak

Uvod: Tuberkuloza je hroni¢na infektivna bolest, odnosno skup sindroma i bolesti koju uzrokuju bakterije
iz Mycobacterium tuberculosis kompleksa. Treba razlikovati aktivnu tuberkuloznu bolest (TB) i latentnu
tuberkuloznu infekciju (LTBI). Oko 30% svjetske populacije inficirano je s Mycobacterium tuberculosis.
Najvazniji put prijenosa je kaplji¢ni, a najceS¢e mjesto primarne pluéne infekcije su pluca. Pristup dijagnostici
TB ukljucuje temeljitu anamnezu i klini¢ki pregled, kozne testove poput tuberkulinskog testa, IGRA testove,
RTG pluca, izolacija Mycobacterijum tuberculosis iz bolesnickog materijala (zlatni standard). Neizostavne su i
molekularne metode dijagnostike. Uloga profilakse (BCG vakcinacija i hemoprofilaksa) je velika. Standardizirani
nacin lijeCenja tuberkuloze je od 6 do 8 mjeseci.

Prikaz slucaja: Pacijentica u dobi od 17 godina hospitalizirana je na Odjelu pedijatrije zbog klinickih simptoma
i radiografskih karakteristika pluca koji bi mogli odgovarati specificnoj upali plu¢a. Redovno vakcinisana, BCG
oziljak prisutan. Konzumira duhanske proizvode, losijeg socioekonomskog statusa. Suspektan TB kontakt u uskom
krugu porodice. U laboratorijskim nalazima poviSeni upalni parametri, pozitivna IgG antitijela na Mycoplasmu
pneumoniae. RTG pulmo znaci umjerene hilarne limfadenopatije, bronhiektazija, te izrazenih oziljnih fibroznih
promjena Sto se verificira i na CT pluca (uz podrucja atelektaze), te potvrdi raniju sumnju na specifi¢nu TB upalu
plu¢a. Quantiferon test pozitivan. U mikroskopskom preparatu sputuma i lavaza nadeni su acidoalkoholorezistentni
bacili. U kulturi sputuma izolovan Mycobacterium tuberculosis. Lije¢ena prema protokolu.

Zakljuéak: U djecijoj populaciji incidencija LTBI i TB je niza, a pogotovao incidencija diseminiranih i
kompliciranih oblika bolesti. Zbog nedovoljne osjetljivosti neizravnih testova u imunokompromitiranih bolesnika
te nedovoljne osjetljivosti laboratorijskih i mikrobioloskih pretraga u opstoj pedijatrijskoj populaciji i dalje se
veliki fokus mora staviti na anamnesticke podatke te klini¢ku sliku bolesnika.
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Uvod

Tuberkuloza (TB) obuhvata Sirok raspon razlicitih klinic-
kih sindroma ili bolesti uzrokovanih bakterijama komplek-
sa Mycobacterium tuberculosis. Moze zahvatiti bilo koji
organski sistem u ¢ovjekovom tijelu, najéesce pogada plu-
¢a. Uzro¢nik tuberkuloze kod ¢ovjeka je M.tuberculosis,
ali mogu biti i druge mikobakterije iz njezina komplexa:
M.bovis, M.africanum, M.canetti 1 M.microti. Bacil tu-
berkuloze otkrio je Robert Koch 1882. godine za cije je
otkri¢e dobio Nobelovu nagradu. 24. mart obiljezava se
kao svjetski dan borbe protiv tuberkuloze (1-4).

Oko 30% svjetske populacije inficirano je s M. tuber-
culosis, a incidencija je najveca u zemljama u razvo-
ju. Prema izvjestaju Svjetske zdravstvene organizacije
(§Z0) iz 2019., od 10 milijuna oboljelih u svijetu, oko
11% su bila djeca u dobi ispod 15 godina. Djeca su ¢i-
nila oko 13% umrlih od tuberkuloze u svijetu te godine.
Bosna i Hercegovina, kao i druge zemlje regiona, nisu
oznacene kao zemlje od visokog rizika za TB, ali prema
izvjestaju iz 2016. godine, BiH ima incidenciju sluca-
jeva TB od 100-199 slucajeva na 100000 stanovnika.
Srbija i Hrvatska 25-99 slucajeva na 100000 stanovni-
ka, u razvijenim zemljema ta je incidenca manja (Uje-
dinjeno Kraljevstvo, Francuska, Njemacka od 1 do 24
slucajeva na 100000 stanovnika). Zemlje koje je SZO
identificirala kao zemlje visokog rizika za TB, TB/HIV
i MDR-TB (multi-drug resistant TB) su Angola, Cile
Kongo, JAR, Mijanmar, Mozambik, Kenija, Indonezi-
ja, Indija, Etiopija, te niz drugih zemalja (5).
Tuberkulozu karakterizira granulomski tip upale i stani¢-
ni tip preosjetljivosti, a moze zahvatiti svaki organ u tije-
lu. Najcesce zahvaca pluca, a prenosi se zrakom, odnosno
kapljicnim putem. Prenosi se sa bolesnika sa aktivnom
pluénom tuberkulozom, kasljanjem ili kihanjem (1-4).
Dva glavna faktora manje infekcioznosti djece su niza
koncentracija uzro¢nika u respiratornim sekretima i kasalj
nedovoljno snazan da bi stvorio kapljice sekreta optimal-
ne veli¢ine za prijenos infekcije.®* U odbrani od infekcija
klju¢na je stani¢na imunost. Intenzitet stanicne imunosti i
koncentracija mikobakterijskih antigena glavni su faktori

koji odreduju tip tkivne upalne reakcije, a time i klinicki
tok infekcije. CD4+ T limfociti prepoznaju mikobakte-
rijske antigene preradene u makrofagima, aktiviraju se,
proliferiraju, stvarajuci klon, i lu¢e IFN y. Potom izlu¢uju
limfokine koji privlace i aktiviraju makrofage. Makrofagi
luce litiCke enzime, TNF, faktor rasta fibroblasta, te odre-
duju tip 1 intenzitet upalne reakcije (4).

Nakon inhalacije uzrocnika moze do¢i do jednog od ce-
tiri ishoda: razvoj primarne tuberkuloze (najéesce pluc-
ne), latentna TB infekcija (mikobakterij u makrofazima
je u stanju mirovanja, karakterizirana pozitivnim QT
testom, pozitivnom tuberkulinskom koznom reakcijom
uz odsutnost klini¢kih i radioloskih znakova bolesti, u
40% djece ovaj oblik prelazi u aktivnu TB nakon 2-12
mjeseci ili nakon 2-3 godine, ¢esc¢a je kod djece dobi
manje od 5 godina zbog slabije razvijenosti stani¢ne
imunosti i lijeenje je obavezno), reaktivacija latentne
infekcije odnosno postprimarna tuberkuloza ili nereak-
tivna TB (diseminirana TB tj. milijarna TB ¢ija je pro-
gnoza nepovoljna, najcesce se javlja u dojenackoj dobi
i kod pacijenata sa imunodeficijencijom) (1-4, 6-7).

Primarna TB—prikaz slucaja

Pacijentica u dobi od 17 godina hospitalizirana je na
Odjelu pedijatrije zbog klinickih simptoma i radio-
grafskih karakteristika pluca koji bi mogli odgovarati
specificnoj upali plu¢a. U anamnezi suhi kasalj una-
zad tri mjeseca, povisena tjelesna temperatura unazad
dvije sedmice, malaksalost i slabiji apetit unazad Sest
mjeseci, gubitak u tjelesnoj masi, Ceste infekcije uha.
Redovno je vakcinisana, BCG oziljak prisutan. Kon-
zumira duhanske proizvode, losijeg socioekonomskog
statusa. Suspektan TB kontakt u uskom krugu porodice.
U laboratorijskim nalazima poviseni upalni parametri,
pozitivna IgG antitijela na Mycoplasmu pneumoniae.

RTG pulmo znaci umjerene hilarne limfadenopatije,
bronhiektazija, te izrazenih oziljnih fibroznih promjena
Sto se verificira i na CT pluca (uz podrucja atelektaze),
te potvrdi raniju sumnju na specificnu TB upalu pluca.

Slika 1. Serija RTG snimaka sa znacima specificne upale, krupan lijevi hilus sa naznatenom pulmonalnom komponentom.
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CT torakalnih organa pokaze podrucja atelektaze, no-
dularna peribronhijalna zadebljanja sa bronhiektazija-
ma i razbacanim podrucjima mlije¢nog stakla mrljaste
distribucije, trakaste oziljne promjene.

Slika 2. CT torakalnih organa, Odjel pedijatrije KB Zenica.

Quantiferon test je pozitivan. U mikroskopskom prepa-
ratu sputuma i lavaza nadeni su acidoalkoholorezisten-
tni bacili. U kulturi sputuma izolovan Mycobacterium
tuberculosis. LijeCena prema protokolu.

Diskusija

Tuberkuloza je i dalje znacajno zastupljena u nasoj
sredini, kako kod odraslih, tako i u djecijoj populaciji.
Bolest kod djece je po svojim epidemioloskim karakte-
ristikama posebna, najcesce se radi o latentnim oblici-
ma TB, prava primarna TB kod djece je rijedak klinicki
entitet. Dijagnoza se teze postavlja, zlatni standard za
dijagnozu TB je izolacija Mycobacterium tuberculosis
iz uzoraka i kultura. U iskasljaju kod djece je u pra-
vilu niska koncentracija bacila (mikroskopski pozitiv-
ne iskasljaje ima manje od 10-15% djece). Kod manje
djece alternativa iskasljaju su zelucani lavati, prosjec-
no su pozitivni tek u 30-40% oboljele djece (8). Kod
nase pacijentice u mikroskopskom preparatu sputuma
i lavaza bojenim po Ziehl Neelsenu, nadeni su acidoal-
koholorezistentni bacili, a u kulturi sputuma zasijanoj
na Lowenstein-Jensen podlozi izolovan je Mycobacte-
rium tuberculosis. Quantiferon test (IGRA-Interferon
Gamma Release Assay) se u novije vrijeme dosta kori-
sti u dijagnostici, ali kao i tuberkulinski test, ovaj test je
dokaz samo kontakta sa Mycobacterium tuberculosis, a
ne dokaz bolesti, pozitivan je i u bolesnika sa latentnom
infekcijom, kao i kod onih sa manifestnom bolesc¢u. Za
razliku od tuberkulinskog testa (PPD test), na rezultat
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ne uti¢e prethodno vakcinisanje BCG-om, prethodno
tuberkulinsko testiranje, kao ni infekcija netuberkulo-
znim mikobakterijama. Ali veoma Cesto rezultati testi-
ranja znaju biti neodredeni, te je neophodan oprez kod
interpretacije, osobito u djecijoj dobi.

Rizi¢na dob kod djece za obolijevanje od TB infekcije je
ispod dvije godine starosti, zbog slabije zrelog stani¢nog
imuniteta, i doba adolescencije. Oboljela djeca su naj-
¢esce kontakti bolesnih odraslih osoba, kao §to se moze
vidjeti i u naSem slucaju. Zbog toga se ¢esto uvodi hemo-
profilaksa u slucaju bliskih kontakata, ¢ak i kod urednih
radioloskih nalaza. Plu¢na parenhimna TB i hilarna ade-
nopatija jave se u 60-80% slucajeva TB kod djece.

Protokoli za lijecenje tuberkulozne infecije ovise o
klinickoj manifestaciji bolesti, da li je to pluéna i
izvanpluéna tuberkuloza, da li je zahvacen CNS ili se
radi o latentnoj TB. LijeCenje se provodi mjesecima
istovremeno sa viSe antituberkulotika, monoterapija
dolazi u obzir samo kod latentnih formi.

Profilaksa tuberkuloze u vidu BCG vakcinacije je na-
pustena u nekim razvijenim zemljama. Prema progra-
mu obaveznih imunizacija protiv zaraznih bolesti u na-
$oj zemlji je i dalje obavezna (Sluzbene novine FBiH
br.29/5). Revakcinacija djece i odraslih koji nemaju
oziljak u BiH viSe se ne provodi, zemlje koje u progra-
mu vakcinacije ukljucuju BCG revakcinaciju su Rusija,
Ukrajina, Bugarska. Razli€iti su pristupi revakcinacije
kod djece mlade od 12 mjeseci koja nemaju oziljak.
Nema nauc¢no utemeljenih dokaza da BCG revakcina-
cija pruza dodatnu zastitu (8-12).

Hemoprofilaksa izoniazidom provodi se kod djece mla-
de od 3 godine koja nisu vakcinisana, a imaju poziti-
van tuberkulinski test, osoba mladih od 14 godina koje
imaju izrazito pozitivan rezultat PPD testa (indurat pro-
mjera vec¢eg od 20 mm), a koje zive u kontaktu sa bole-
snikom koji boluje od aktivne tuberkuloze, osoba koje
su pod imunosupresivnom terapijom i HIV pozitivnih
osoba koje su u kontaktu sa bolesnikom koji boluje od
aktivne tuberkuloze (13).

Zakljucak

Tuberkuloza je i dalje znacajan uzrok obolijevanja i u
pedijatrijskoj populaciji gdje predstavlja pravi dijagno-
sti¢ki izazov. Incidencija LTBI i TB je niza kod djece
nego kod odraslih, a pogotovao incidencija diseminira-
nih 1 kompliciranih oblika bolesti.
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Zbog nedovoljne osjetljivosti neizravnih testova u imu-
nokompromitiranih bolesnika, te nedovoljne osjetlji-
vosti laboratorijskih i mikrobakterioloskih pretraga u
opstoj pedijatrijskoj populaciji, i dalje se veliki fokus
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Strucni clanak

PRIMARNA IMUNODEFICUJENCLIA — KADA
POSUMNIATI?

Primarna imunodeficijencja

Edina Drpljanin, Aida Avdié, Emina Karci¢ - Muracevé

Sazetak

Primana imunideficijencija (PID) su nasljedne bolesti imunog sistema uzrokovane genskim mutacijama.
Predstavljaju grupu od preko 320 razli¢itih genskih poremecaja za koje se smatra da su rijetki. Najces¢e su PID
povezane s poremecajima humoralnog imuniteta. U pedijatrijskoj populaciji na poremecaj u imunom odgovoru
posumnjati se moze u slucaju Cestih, rekurentnih, blazih ili tezih infekcija gornjih i donjih respiratornih puteva,
kod infekcija oportunistickim mikroorganizmima. Pravovremena dijagnostika i adekvatno lijeCenje moze
sprijeciti nastanak hroni¢nih komplikacija i smrt. Poremecaj produkcije antitijela ¢ine oko 70% svih prmarnih
imunodeficijencija. LijeCenje je vazno zapoceti Sto prije. Tretman se sastoji od adekvatne terapije protiv uzrocnika
infekcije, nadomjesne terapije humanim imunoglobulinima, sistemski apliciranih kortikosteroida kada je to
potrebeno, genske terapija i transplantacija koStane srzi kao definitivni oblik lije¢enja imunodefcijencija. U radu
su predstavljeni neki od naj¢es¢ih poremecaja PID-a, SCID -Teska sloZzena imunodeficijencija, imunodefcijencija
kombinovana sa sindomima, Brutnova bolest, te primjer uspjeSno dijagnosticiranog i adekvatno lijeCenog
pedijatrijskog pacijenta.

Kljuéne rije¢i: primarna imunodeficijencija, ponavljane infekcije, Serumska antitijela ( IgG, IgA, IgM, IgE ),
imunoglobulini.
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Uvod

Primarna imunodeficijencija (PID) obuhvata preko 400
genetskih nasljednih defekata imuniteta, u uzem smislu
oznacava povecanu osjetljivost na infekcije zbog nea-
dekvatno imunog odgovora (1).

Ova stanja su klasifikovana u 10 glavnih grupa, uklju-
¢ujuci imunodeficijencije koje uti¢u na ¢elijski 1 hu-
moralni imunitet; kombinovane imunodeficijencije sa
udruzenim ili sindromskim karakteristikama; pretezno
nedostaci antitijela; bolesti imunoloske disregulacije;
kongenitalni defekti broja fagocita, funkcije ili oboje;
defekti unutrasnjeg i urodenog imuniteta; autoinflama-
torni poremecaji; nedostaci komplementa; bolesti zata-
jenja kostane srzi; 1 fenokopije bolesti primarne imuno-
deficijencije (2-5).

Klini¢ka prezentacija PID

Upala uha — cCetiri ili viSe puta tokom jedne godine,
sinuzitis- dva ili vi$e puta tokom jedne godine, nedje-
lotvorna ponavljana antibiotska terapija ili potreba za
primjenom parenteralne antibiotske terapije zbog reku-
rentnih i neizlijecenih infekcija, rekurentna upala plu-
¢a, apscesi (koza i unutrasnji organi), oralna kandidija-
za (oportunisticke infekcije), duboke i teske infekcije,
Ceste hospitalizacije, nenapredovanje u tjelesnoj tezini
(malapsorpcija, diareja), porodi¢na historija PID-a.

Diferencijalna dijagnoza

Humoralni defekti se mogu pojaviti kod drugih primar-
nih imunodeficijencija koje nisu ogranicene na B ¢elije,
kao Sto su kombinovane imunodeficijencije. Pacijenti
sa humoralnom imunodeficijencijom stoga moraju biti
procijenjeni na defekte u drugim imunoloskim funkci-
jama, kao Sto su ¢elijski i urodeni imunitet. Sekundarni
uzroci humoralne imunodeficijencije takoder se moraju
iskljuciti, kao $to su primjena antiepilepticne terapije
(valproat, karbamazepin), DM tip I, nefrotski sindrom,
celijakija, i druga autoimuna oboljenja (4-8).

Dijagnosticka evaluacija

Incijalna laboratorijska obrada

Podrazumijeva realizaciju nalaza kompletne krvne
slike, sa diferencijalnom krvnom slikom (detektuje
se postojanje neutropenije, limfopenije, eozinofilije)

i nivo serumskih imunoglobulina (antitijela IgG, IgA,
IgMiIgE ) (2-5).

Terminsko novorodence ima adultnu vrijednost IgG-a i
nizak nivo IgA i IgM, koji postepeno rastu u narednim
godinama (8-10). Fizioloski porast vlastitog [gG-a oCe-
kuje se izmedu treceg i Sestog mjeseca zivota.

Slika 1. Kretanje nivoa serumskih imunogloblina

Dobijeni nivoi se moraju uporediti sa normalnim refe-
rentnim rasponima prilagodenim uzrastu . Tumacenje
nivoa IgG u serumu tokom prvih nekoliko mjeseci Zi-
vota treba da uzme u obzir prisustvo ili odsustvo maj-
¢inog IgG (10-13).

Procjena funkcionalne proizvodnje antitijela

Ovaj proces podrazumjeva procjenu specificnih titara
antitijela nastalih kao odgovor na proteinske i (kod dje-
ce starije od dvije godine) polisaharidne vakcine (2).

Fenotipizacija limfocita periferne krvi protocnom cito-
metrijom

Analiza komplementa
Genetsko testiranje
Slikovne pretrage

Rentgen pluca - odsustvo sjene timusa na RTG snimku
moze sugerirati na postojanje defekta T ¢elijskog ra-
zvoja (DiGeorge sy)

Terapijski tretman

Terapija nadomjesnim imunoglobulinima indicira-
na je za primarne humoralne imunodeficijencije koje

podrazumijevaju odsustvo ili manjak proizvodnje an-
titijela.
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Lijecenje infekcija antibioticima

Adekvatnom dozom i dovoljno dugo, ponekad stanja
zahtjevaju i antibiotsku profilaksu. Sistemske gljivicne
infekcije lijece se antimikoticima (flukonazol, amfote-
ricin B). Mikobakterijske infekcije uklju¢uju primjenu
antituberkulotika. PID pacijenti ne bi trebalo da pri-
me ,,zive* ili ,,zive-atenuirane* jer zbog neadekvatnog
imunog odgovora, iste mogu da izazovu bolest (1-5).

Transplantacija mati¢nih Celija
Genska terapija

TeSka kombinovana imunodeficijencija (SCID)
PID sa kombinovanim odsustvom T i B limfocita pre-
zentuje se teskim infekcijama. U ovisnosti koje celije
nedostaju SCID se oznacava T-/B+ ( X-vezani SCID i
autosomnorecesivni SCID ) ili T-/B- ( ADA deficit). U
nalazu periferne krvi moze biti prisutna apsolutna lim-
fopenija. Nivo klasa svih imunoglobulina nizak. Limfno
tkivo je hipoplasti¢no, tonzile se ne mogu uociti, RTG
grudnog koSa — ne vizualizira se sjena timusa. Lijece-
nje podrazumijeva primjenu imunoglobulina, lijecenje
infekcija adekvatno terapijom prema vrsti uzro¢nika do
transplantacije koStane srzi. Moze da se prezentira tes-
kim infekcijama pluc¢a, mozga, oportunistickim infek-
cijama, gastrointestinalnim infekcijama koje rezultiraju
zaostajanjem u rastu i malapsorpcijom, promjenama
po kozi slicnim ekcemu (2-6). Nekada se radi o bolesti
odbacivanja transplantata (T limfociti koji transplacen-
tarno ulaze u krv djeteta prije rodenja)- GVHD ( graft
versus host disease) (4-8).

Kombinovana PID udruZena sa sindromima

DiGeorge sindrom — blagi oblik do teSko bolesnog
djeteta. Klinicki se prezentuju sa sr¢anom manom, fa-
cijalnom dizmorfijom, hipokalcemijom i imunodefici-
jencijom zbog hipoplazije timusa i smanjenog broja T
limfocita, rascjepom usne i/ili nepca. U slucaju potpu-
nog nedostatka T limfocita definitivni tretman je presa-
divanje kosStane srzi. Infekcije se javljaju nakon prvih
par mjeseci zivota, potrebno ih je adekvatno lijeciti pre-
ma uzro¢niku uz supstituciju imunoglobulinima (4-7).

Wiskott-Aldrichev sindrom

X vezana recesivna mutacija gena za bjelancevinu
WASP. KarakteriSe ga trombocitopenija, ekcem i imu-
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nodeficijencija. Dominiraju hroni¢ne upale srednjeg
uha izazvane pneumokokom 1i stafilokokom, te herpes
simplex virus infekcije i EBV infekcije teskog toka. Se-
rumski IgM je snizen, IgA i IgE poviseni. Terapija je
lijecenje infekcije prema uzrocniku, supstitucija imu-
noglobulinima i presadivanje kostane srzi (9-13).

Brutonova bolest — X vezana agamaglobulinemija

Prezentira se u dobi od Sestog mjeseca zivota. U kli-
nickom nalazu limfno tkivo hipoplasti¢no, hipogama-
globulinemija, snizen nivo serumskih imunoglobulina,
B limfocita nema, broj i funkcija T limfocita uredna.
Terapija se sastoji u redovnoj supstituciji imunoglobu-
linima 0,2-0,4g/kg u razmacima od Cetiri sedmice (3,5).

CVID - Cesta varijabilna imunodeficijencija

KarakteriSe je razvoj imunodeficijencije nakon pocet-
nog perioda uredne imune funkcije. Etiologija nije po-
znata i ne moze se dijagnosticirati djeci mladoj od dvije
godine. U laboratorijskim nalazima notira se nizak nivo
IgG <5g/1, i znacajno smanjen jedan od izotipova imu-
noglobulina IgM ili IgA. Infekcije se energicno lijece
terapijom u ovisnosti od uzro¢nika i supstitucijom imu-
noglobulinima (2-7).

Selektivni deficit IgA

Najces¢a imunodeficijencija nepoznate etiologije. U
laboratorijskim nalazima snizen IgA (<0,05g/1). Ostali
serumski Ig obi¢no su uredni. Deficit je ¢esto udruzen
sa celijakijom 1 moze evoluirati u CVID. Dijagnoza se
ne moze postaviti prije ¢etvrte godine zivota, i nije in-
dicirana supstituciona terapija imunoglobulinima (3).

Tranzitorna hipogamaglobulinemija dojenceta

Predstavlja razvojno kasnjenje u produkciji imunoglo-
bulina, nepoznatog uzroka. U laboratorijskim nalazima
nizi nivo IgG (<3,5g/1). Klinicki se prezentuje sa ¢estim
infekcijama donjeg respiratornog trakta, infekcije uha
i nosa, rijetko sa tezim i oportunistickim infekcijama.
Imuni odgovor na vakcine je o¢uvan. Vazno je pratiti
nivo IgG-a svakih Sest mjeseci. LijeCi se adekvatnom
terapijom prema vrsti uzro¢nika, supstituciona terapija
uglavnom nije neophodna (2,6). Tranzitorna hipoga-
maglobulinemija se uglavnom spontano rijesi do kraja
druge godine Zivota.
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Primjer; Trinaestogodin$nji pacijent inicijala A.K. na-
kon visetrukih infekcija gornjih respiratornih puteva
biva hospitaliziran, realizirana obsezna dijganoticka
obrada, u nalazima snizen nivo serumskih imunoglobu-
lina prema dobi ( IgG 5,4; IgA >0,27, IgM 0,2) na RTG
verificirane hroni¢ne promjene, postavi se sumnja na
PID, dijagnoticirana na Pedijatrijskoj klinici, djagnoza
,.Cesta varijabilna imunodeficijencija®, na trajnoj sup-
stitucionoj terapiji imunoglobulinina uz pulmolosku
terapiju (2-7).

Slika 2. Granulomatozna limfocitarna intersticijalna pluéna
bolest — GLILD, CVID
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Originalni clanak

COVID-19 U PRIMARNOJ PEDIJATRIJI. STA SMO
RADILI U 2021 GODINI?

Covid-19
Lejla Colak-Basié, S'eﬁka Musli¢-Ibranovi¢l, Maja Karac®, Aida Hodo Brdarevic?

Sazetak

Infekcija virusom SARS-CoV-2 kao i posljedice pandemije su dobro razradene teme iz perspektive odraslih.
Medutim, bolest COVID-19 nije postedjela djecu. Postoji i post-COVID sindrom kod djece koji se moze ispoljiti
kao zivotno ugrozavaju¢i MIS-C, ali i drugim dugotrajnim i nespecifi¢nim komplikacijama o kojima ¢emo uciti
godinama.

Nas cilj bio je prikazati ucestalost obolijevanja od COVID-19 infekcije te klinicku sliku inficirane djece uzrasta
od 0-6 godina starosti pracene kroz pedijatrijsku ambulantu primarne zdravstvene zastite kao i dijagnosticki i
terapijski pristup oboljeloj djeci sa odmakom pandemije.

1z vlastitih iskustava ali i uvidom u veliki broj stru¢nih ¢lanaka mozemo reci da su klinicke slike kod djece oboljele
od COVID-19 infekcije u vecem postotku blaze a simptomi bolesti Sarolikiji u odnosu na odraslu populaciju.
Najveci broj djece se uz simptomatsku terapiju oporavi u potpunosti. Odredeni broj djece se zbog nedostatka
jasnih preporuka za lijeCenje i straha od komplikacija neopravdano lije¢i antibiotskom terapijom.

Pregledom literature i iskustava u regiji, protokol indikacija za pregled, terapije i nadzora nije bitno odstupao. S
obzirom da smo i$li u korak sa novostima i preokretima, retrospektivno mozemo biti zadovoljni na nacin kako
smo odgovrili na pandemiju u primarnoj pedijatriji.

Nas sljede¢i korak je promocija i provodenje vakcinacije djece starije od 5 godina protiv COVID-a 19, kao mjere
koja ¢e smanyjiti prijenos virusa SARS-CoV-2 i pojavu teskih oblika bolesti.

Kljuéne rije¢i: COVID-19 infekcija, dijete, primarna pedijatrija, vakcinacija
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Lejla Colak-Basgi¢
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Uvod

U ranim fazama pandemije COVID-19 udio potvrdenih
slucajeva medu djecom bio je relativno mali i smatra-
lo se da djeca rijetko obolijevaju od infekcije virusom
SARS-CoV-2. Sa odmakom iste pokazalo se da su djeca
i adolescenti itekako podlozni infekciji virusom SARS-
CoV-2, ali je veliki postotak djece asimptomatski ili sa
blazim simptomima bolesti, pa je i stopa testiranja kod
djece niska, tako ja prava incidenca ove bolesti medu
djecom jos uvijek nepoznata.

Uloga djece u dinamici prijenosa bolesti jo§ uvijek
nije u potpunosti razjasnjena i jo$ uvijek je predmetom
istrazivanja. Ranije se smatralo da bi djeca, kao asimp-
tomatski nosioci infekcije mogla biti glavni prenosioc
virusa, ali kasnija istrazivanja su pokazala da djeca ipak
nisu glavni vektor prenosa SARS-CoV-2 u porodi¢nim
grupama u zajednici. Preovaladuju¢i smijer prenosa
virusa je sa odrasle osobe na dijete, a ne sa djeteta
na odraslu osobu i u samo malom broju ispitivanih
domacinstava (svega 8%) dijete je razvilo simptome
infekcije prije odrasle osobe (1).

Kada su u pitanju tok bolesti i klini¢ka slika infekcije kod
djece zarazene sa SARS-Cov-2 virusom, istrazivanja po-
kazuju da je veliki broj djece bez simptoma ( 15-42 %).
Tacan razlog zasto je to tako i danas nije u potpunosti
jasan. Jedna od pretpostavki je i ¢injenica da djeca najce-
$¢e budu zarazena drugom ili treCom generacijom virusa
koji onda moze imati smanjenu patogenost. Dalje, djeca
imaju jaci urodeni imuni sistem i mogu reagirati na pato-
gene drugacije od odraslih. U zdrave djece, limfociti, po-
sebno NK ¢elije, konstitutivno su u vecoj koli¢ini nego
u zdrave odrasle osobe. Broj limfocita je visok u prvim
mjesecima zivota i smanjuje se u kasnijem djetinjstvu. |
cesce virusne infekcije 1 zive vakcine kod djece mogle bi
da izazovu stanje aktivacije urodenog imunog sistema,
Sto bi rezultiralo efikasnijom odbranom od razli¢itih pa-
togena. Konac¢no, istovremeno prisustvo drugih virusa u
respiratornoj sluznici djece moze se takmiciti sa SARS-
CoV-2 virusom (2).

Djeca sa simtomatskom infekcijom COVID-19 obicno
imaju jedan ili vise respiratornih simptoma koji se ne
razlikuju od sezonskih respiratornih virusnih infekci-
ja. Obicno su to kasalj, povisena tjelesna temperatura
i grlobolja. Ostali simptomi, kao $to su prehlada, dis-
pneja, proljev, povracanje, osip, glavobolja i umor su
nesto rjedi. [zrazeno u procentima ucestalost simpto-
ma infekcije kod djece izgledala bi ovako: povisena

tjelesna temperature 46-64%, kasalj 32-56%, rinoreja
<10-20%, grlobolja <10-20%, dyspnea <10-20%, gal-
vobolja i malaksalost (naj¢es¢e kod adolescenata) 60%,
gastrointestinalni simprtomi (proljev, muc¢nina, povra-
¢anje 1/ili bol u stomaku) 10-20%, ostalo (umor, mial-
gija, artralgije, osip, konjuktivitis, poremecaji mirisa i
okusa) do 20% (3).

Trajanje bolesti se povecava sa staroS¢u djeteta, a pro-
sjecno je to 6 dana.

Ozbiljan tok COVID-19 infekcije kod djece zastupljen
je u manjoj mjeri nego u odrasloj dobi, i broj hospi-
talizacija djece sa COVID-19 infekcijom je mali. Veéi
rizik za tezu klini¢ku sliku imaju djeca sa komorbidi-
tetima kao §to je gojaznost, astma, diabetes mellitus,
malignitet, zatim imunokompromitovana djeca, mlada
zivotna dob, a poseban faktor rizika je infekcija u neo-
natalnom periodu. Pored respiratorne simptomatologije
kod hospitalizirane djece, rijetko (manje od 4% hospi-
taliziranih) ali ipak moguce je da se pojave i ekstra-
pulmonalne manifestacije kao $to su neuroloske mani-
festacije (epilepticni status, encefalitis i encefalopatija,
Guillian Barreov sindrom, akutni demijelinizacijeski
sindromi) i sr€ane manifestacije (miokarditis, aritmije
i kardiomiopatija) (1-5).

Ozbiljna,potencijalno zivotno ugrozavajuce, ali rijet-
ka komplikacija u vezi sa infekcijom SARS-CoV-2 je
multisistemski inflamatorni sindrom kod djece (MIS-
C), koji se obi¢no javlja 2-6 sedmica nakon cCesto
asimptomatske ili blage infekcije SARS-CoV-2. Uce-
stalost MIS-C a nakon ifekcije se procjenjuje na jedan
od 3000-4000 zarazene djece, a naj¢esca dob djece kod
kojih se razvija jeste 9-10 godina. Pacijenti obi¢no ra-
zvijaju groznicu, osip, konjuktivitis, gasrtointestinalne
simptome (posebno bol), te zbog disfunkcije miokarda
moze nastupiti Sok (1).

MIS-C dijeli neke karakteristike sa Kawasakijevom
boles¢u ali je poseban sindromu epidemioloskom, kli-
nickom i laboratorijskom smislu. Laboratorijski ka-
rakteristike su limfopenija, neutrofilija, pove¢en CRP,
prokalcitonin I feritin, pove¢an D-dimer i troponin.
Ehokardiografija srca pokazuje o$teéenje miokarda
koje dovodi do kardiogenog Soka (6).

Perzistiranje tegoba duze od 3 mjeseca karakterisSe
“Dugi COVID”. Najces¢e se javlja kod djece od 12
godina 1 starije, a naj¢es¢i perzistiraju¢i simptomi su
umor, nedostatk daha, mozdana magla, depresija i sl.
Ovo stanje ometa pacijenta da se ponovo ukljuéi u

123



Bilten Ljekarske komore, broj 35

normalne aktivnosti. O “long COVID-u” se jo§ uvi-
jek jako malo zna i sasvim sigurno ¢e u buduénosti biti
predmetom istrazivanja.

Postoji jako puno klinickih ispitivanja koja se bave tera-
pijom COVID-19 kod djece ali skoro sva ta ispitivanja
isklju¢uju djecu i mlade od 18 godina. Za sada terapija
je simptomatska i suportivna, a svega nekoliko smjer-
nica predlaze razmatranje antivirusne terapije ram-
desvirom, imunomodultorne terapije kortikosteroidima
(dexametazon) ili bioloskim agensima (tocilizumab).
Neki lijekovi su se pokazali neefikasnim za lijeCenje
COVID-19, npr azitromicin, aspirin, rekonvalescentna
plazma. Pored potporne njege, u lijeCenju MIS-C a, in-
travenski globulin, sam ili u kombinaciji sa kortikoste-
roidom efikasan je u smanjivanju disfunkcije miokarda.
Smrtnost od COVID-19 kod djece izuzetno je niska i
navodno iznosi 0,005-0,01%, uglavnom je vazana za
komorbiditete i varira izmedu zemalja, cemu vjrovatno
doprinose faktori kao $to su pothranjenost, dostupnost
zdravstvene zastite, odgodena dijagnoza i dr (7, 8).

Obzirom da veéina zarazene djece i mladih ima blazu
klinicku sliku bolesti i ne zahtijeva hospitalizaciju, in-
fekcija SARS-CoV-2 o ovim dobnim skupinama pred-
stavlja znacajno opterecenje na sistem primarne zdrav-
stvene zastite.

Najbolji nac¢in za kontrolu pandemije COVID-19, pred-
stavlja sigurna i efikasna vakcinacija. Posto se vakcine
daje zdravim ljudima one moraju zadovoljiti visoke
sigurnosne standard, a to je narocito vazno medu pe-
dijatrijskom populacijom jer je rizik od razvoja teskih
oblika bolesti manji nego kod odraslih. Medutim, vak-
cinacija pedijatrijske populacije znacajno bi smanjila
Sirenje virusa u populaciji.

U naSoj zemlji odobrena je Pfizer-BioNTech vakcina
(Comirnaty) za djecu stariju od 5 godina i adolescente.
Daje se u dvije doze u razmaku od 21 dan.

Metoda

Retrospektivno istrazivanje djece u dobi od 0-6 godina
koja su pregledana u pedijatrijskoj Covid ambulanti pri
Sluzbi za zdravstvenu zastitu djece u Domu zdravlja
Zenica tokom 2021. godine.

Cilj nam je bio prikazati ucestalost obolijevanja, klinic¢-
ku sliku inficirane djece, te dijagnosticke i terapijske
pristupe oboljeloj djeci, odnosno nacine zbrinjavanja u
primarnoj pedijatrijskoj ambulanti.
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Podaci za istrasivanje dobiveni su uvidom u zdravstve-
ne kartone i telefonske liste provjere oboljele djece.

Rezultati i diskusija

Tokom 2021 godine, ukupan broj djece pod nadzorom
Higijensko epidmioloske sluzbe pri Domu zdravlja
Zenica bio je 589. Od navedenog broja djece svega
66-oro je zahtijevalo ljekarski pregled. Ostalih 523-0je
bilo je pod stalnim telefonskim nadzorom zdravstve-
nog osoblja Higijensko-epidemioloske sluzbe i Sluzbe
za zdravstvenu zastitu djece. Najveci broj djece pod
nadzorom putem telefonskih chek lista je bio asimpto-
matski ili sa veoma blagim simptomima bolesti tako da
nije zahtijevao lije¢nicki pregled.

Medu pregledanim, 35-oro djece je bilo muskog
spola,Sto ¢ini 53%. Ostalih 47% su djeca Zenskog spo-
la (tabela 1)

Tabela 1. Spolna distribicija djece oboljele od Covid
9 infekcije koja su zahtijevala ljekarski pregled u Covid
ambulanti tokom 2021. godine

Spol

M 35
Z 31
ukupno 66

Analiziraju¢i zastupljenost oboljele djece prema dob-
nim skupinama, dobili smo rezultat da je najveéi broj
pregledane djece bio u dobi od 1-3 godine, i to 31 di-
jete, §to izrazeno u procentima iznosi 47%. U dobi do
godinu dana pregledano je 19-oro djece, odnosno 29%,
au dobi od 3-6 godina 14-oro djece ili 21%. U starosnoj
skupini preko 6 godina pregledano je svega dvoje dje-
ce, odnosno 3% od ukupnog boja pregledanih.

Grafikon 1. Dobna zastupljenost pacijenta pregledanih u
Covid ambulanti u 2021. godini

Da li su svi nasi pacijenti koji su bili pregledani u Covid
ambulanti tokom 2021 godine zaista imali Covid 19 in-
fekciju ne mozemo sa sigurnos$cu tvrditi jer veliki broj
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djece sa simptomima, naricito oni koji su zahtijevali pre-
gled u prvoj polovini 2021 godine, zbog nedostatka te-
stova nisu bili ni testirani, a indikacije za pregled u Covid
ambulanti postavljale su se isklju¢ivo na osnovu epide-
mioloSke anamneze (Covid 19 pozitivan ¢lan uze obitelji
ili znac¢ajan kontakt sa pozitivnom osobom). Od ukupno
66-oro pregledane djece, 42 % djece su bili netestirani.
Testirali smo 38-oro djece, odnosno 58%, od Cega je 7
pacijenata tj 11% bilo negativno na SARS Cov 2 virus.
Ostalih 31 dijete, tj 47% bilo je pozitivno na SARS Cov
2 virus (25 pacijenata testirano je BAT-om, a 6 pacijenata
imalo je pozitivan PCR). Procentualna zastupljenost te-
stiranih pacijenata prikazana je u grafikonu 2.

Grafikon 2. Procentualna zastupljenost testiranih pacijenata

Analiziraju¢i klnicke slike oboljele djece dosli smo do
sljedecih rezultata. Vodeci simtom kod nasih pacijenata
oboljelih od Covid 19 infekcije bila je poviSena tjelesna
temperature, zatim kasalj i curenje iz nosa. Znacajan
broj djece imao je i opstu slabost koja se manifestira-
la odbijanjem jela i pi¢a, polijeganjem, razdrazljivoscéu
i sl.). Ostali simptomi kao §to su grlobolja, otezano
disanje, gastrointestinalni simptomi, osipi bili su zastu-
pljeni kod manjeg broja pacijenata.

Grafikon 3. Simptomi bolesti kod pacijenta pregledanih u
Covid ambulanti u 2021 godini

Od pregledanih 66 pacijenata , 10-oro djece je imalo
komorbiditete, pa su bili i u izvjesnom riziku za mogu-
¢e razvijanje tezih kljinickih slika. 6 nasih pacijenata
je imalo ranije dijagnosticiranu bronhojalnu astmu, 2
pacijenta bila su sa sr¢anom manom, a po 1 pacijent
imao je VUR, Sy Pierre Robin, Sy Down. Zastupljenost
djece sa komorbiditetima prikazana je u grafikonu 4.

Grafikon 4. Komorbiditeti kod oboljelih od Covid 19
infekcije

Vodec¢i se vlastitim iskustvima i ranije usvojenim dok-
trinama, a slijedeci tekuce preporuke kriznih Stabova,
kako naseg tako i iz regiona, veoma smo racionalno ko-
ristili dijagnostiku, pa je RTG snimak plu¢a raden kod
svega 14-oro djece koja su imala respiratornu simpto-
matologiju a kod koje se posumnjalo da bi mogli ima-
ti tezu klinicku sliku bolesti. Laboratorijske pretrage (
CRP, KKS, DKS) radene su kod 8 pacijenata.

Dakle kod najveéeg broja pacijenata procjena zdrav-
stvenog stanja se vrSila svakodnevnim fizikalnim pre-
gledima i mjerenjem saturacije O2.

Tabela 2. Dijagnisticke pretrage

RTG pluca 14

Laboratorija 8

LijeCenje bolesnika sa postavljenom sumnjom da ima-
ju Covid 19 infekciju predstavljao je pravi izazov. U
nedostatku dovoljno jasnih preporuka, odluke o nac¢inu
lijecenja smo morali donositi izvlace¢i zakljucke iz pre-
poruka o lijeCenju odraslih osoba. Sa napredovanjem
pandemije a kako smo dolazili do novijih saznanja mi-
jenjali smo 1 terapijske pristupe oboljeloj djeci.

Od ukupno 66-oro pregledane djece, 39-oro je bilo tre-
tirano suportivnom i simptomatskom terapijom, koja
je podrazumijevala uzimanje antipiretika kod povisene
tjelesne temperature, antitusika ili mukolitika odnosno
sekretolitika kod kaslja, upotrebu nazalnih dekongesti-
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va, uzimanje dosta tecosti, C i D vitamin, uz obavezan
nastavak redovne terapije kod djece sa komorbiditeti-
ma. Mali broj djece zahtijevao je inhalatornu terapiju
sa bronhodilatatorima i peranteralno kortikosteroidima.
Medu pregledanim nismo imali pacijenata koji bi zahti-
jevali bilo koji vid kiseonicke potpore.

27 nasih pacijenata u terapiji je imalo ordiniran i an-
tibiotik. Kod malog broja pacijenata antibiotik je bio
ordiniran zbog klinicki i laboratorijski potvrdene bakte-
rijske infekcije (upala plucéa, upala srednjeg uha, sinusi-
tis) a najveci broj pacijenta, nazalost, antibitik je dobilo
zbog straha od moguc¢ih komplikacija, a u nedostatku
dovoljno jasnih preporuka za lije¢enje djce oboljele od
Covid 19 infekcije.

Najces¢e propisiviani antibiotik bio je azitomicin,
kod 20-oro djece, a 7 pacijenata u terapiji je imalo
amoksicilintklavulonsku kiselinu. Terapija kod djece
pregledane u Covid ambulanti u 2021 godini prikazana
je u grafikonu 5.

Grafikon 5. Terapija kod djece pregledane u Covid
ambulanti u 2021 godini

Analiziraju¢i navedene podatke zakljuCujemo da je
najveci broj djece pregledane u Covid ambulanti pri
Sluzbi za zdravstvenu zastitu djece, sa potvrdenom ili
sa sumnjom na Covid 19 infekciju, imao blazu klinicku
sliku, uz simptomatsku i potpornu terapiju se oporavio
u potpunosti. Potrebu za hospitalizacijom imala su dva
pcijenta sa komorbiditetima jedan pacijent sa bronhijal-
nom astmom i jedan pacijent sa Down syndromom), ali
uvidom u medicinsku dokumentaciju dosli smo do sa-
znanja da su se i ova dva pacijenta oporavila u potpuno-
sti, bez znacajnijih pogor$anja njihove osnovne bolesti.

U nasSoj ciljnoj skupini nije bilo djece sa MIS-C om,
a §to bi mogli objasniti poveéanom incijdencijom za
MIS-C kod djece skolske dobi, koja nisu bila predmet
naSeg istrazivanja (11).

126

Obzirom da se Covid 19 infekcija manifestira sa veli-
kim dijapazonom simptoma od strane svih organskih
sistema, dugotrajne posljedice Covid-19 infekcije tek
¢e biti predmetom istrazivanja (9).

Siroko rasprostranjena vakcinacija medu svim dobnim
skupinama stanovnika predstavlja klju¢ u suzbijanju
infekcije izazvane SARS Cov 2 virusom. Direktna
prednost vakcinacije jeste smanjenje razvoja tezih ob-
lika bolesti a time i smanjenje broja hospitalizacije, te
smanjenje razvoja multisistemskog inflamatornog sin-
droma. Indirektna korist od vakcinacije jeste smanjenje
prenosa virusa u zajednici kao i smanjenje potencijal-
nog rezervoara infekcije (10-12).

Unato¢ dostupnosti vakcine, broj vakcinisanih, do sep-
tembra 2022 godine nije dostigao potrebni nivo.

Preporuke za vakcinaciju djece od Covid 19, u nasoj
zemlji i regionu podrazumijevaju vakcinisanje djece od
navrSenih pet godina starosti sa Pfizer BioNTech vakci-
nom koja se daje u dvije doze sa razmakom od 21 dan.

U Sluzbi za zdravstvenu zastitu djece pri nasoj ustanovi,
vakcina protiv Covid 19 dostupna je unazad dva mjese-
ca, ali nazalost do sada nismo imali roditelja koji bi bili
zainteresovani da vakcinisu svije dijete protiv Covid 19.

Zakljucak

Nase iskustvo sa djecom oboljelom od Covid 19 infek-
cije ili su opservirani pod sumnjom na istu, se bitnije
ne razlikuje od podataka koje smo nasli u literaturi, i
od iskustava kolega u regionu. Simptomi bolesti kod
djece su Sarolikiji a klinicke slike znatno blaze nego
kod odraslih pacijenata. U osnovi lijecenje podrazu-
mijeva simptomatsku i suportivnu terapiju, koja je kod
najveceg broja oboljelih dovoljna. Antibiotska terapija
potrebna je samo kod malog broja djece koja razviju
znakove bakterijske superinfekcije. LijeCenje antibio-
tikom u osnovi nema znacajniji utisaj na tok i konacan
ishod bolesti.

S obzirom da smo isli u korak sa novostima i preokre-
tima, retrospektivno mozemo biti zadovoljni na nacin
kako smo odgovrili na pandemiju u primarnoj pedijatriji.

Nasi sljedeci koraci su promocija i provodenje vakci-
nacije djece starije od 5 godina protiv COVID-a 19, kao
mjere koja ¢e smanjiti prijenos virusa SARS-CoV-2 i
pojavu teskih oblika bolesti.
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Strucni clanak

DIJAGNOSTICKI 1IZAZOVI U NEONATOLOGUI -
NEKI RIJETKI ODGOVORI NA CESTO POSTAVLJENA
PITANJA

Izazovi u neonatologiji
Lamija Dzidi¢ - Hukelji¢, Muamera Husika, Jasmina Kadribasi¢, Amila Ali¢

Sazetak

Cilj rada je prikazati prvi kontakt zdravstvenog osoblja sa novorodenc¢adima u porodiliStu, objasniti specifi¢nosti
1 neke otezavajuée okolnosti u adekvatnoj inicijalnoj procjeni stanja te pravovremenom prepoznavanju bolesne
novoroden¢adi medu oc¢ekivano zdravim.

Novorodencad su posebna grupa ¢ak i unutar pedijatrijske populacije, zbog nekih sebi svojstvenih funkcionalnih
karakteristika i specifi¢nosti obolijevanja.

Naime, organi i organski sistemi prolaze tranziciju u svom funkcionisanju nakon momenta rodenja i zapocinju
adaptaciju na ekstrauterine uslove. U tom procesu se mogu pojaviti odredena kasnjenja, kao i1 brojne, manje ili
vecée poteskoce. Vecina tih problema su samolimitirajuci i ne zahtijevaju nikakve ili samo minimalne intervencije
i odgovarajuc¢u potporu da bi doslo do potpunog oporavka.

Simptomatologija u novorodenackoj dobi je izrazito oskudna, nespecifi¢na, te moze biti znak veoma Sirokog
dijapazona patoloskih stanja i bolesti, ali i dio gotovo pa fizioloske prilagodbe na ekstrauterine uslove u prvim
satima i danima zivota.

Trend ranog otpusta iz porodilista, najces¢e u prvih 24 sata po porodu, dodatno otezava sigurnu procjenu, te
zahtijeva izuzetno pazljiv i medicinski utemeljen pristup pri monitoringu novorodencadi.

U ovom pregledu napravljen je osvrt na samo neke od najces¢e uocenih simptoma kod novorodencadi u prvih
24 sata zivota (tahipnea, regurgitacija zelu¢anog sadrzaja sa ili bez patoloskih primjesa), koji mogu biti odraz
zakasnjele ili blago otezane adaptacije, a koji su se u primjerima iz nase prakse u daljem toku razvili u ozbiljne
i relativno rijetke klinicke entitete u patologiji ranog neonatalnog perioda (lezija funkcije desnog n. phrenicusa
sa posljedicnom paralizom desne hemidijafragme; erozivni gastritis/ stress ulkus; urodena greska metabolizma)
Kljuéne rijeci: novorodence, zakaSnjela adaptacija, tahipnea, regurgitacija, ozljeda n. phrenicusa, stress gastritis/
ulkus, metabolopatija
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Odjel ginekologije i porodiljstva, Odsjek neonatologija
Kantonalna bolnica Zenica
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128



Bilten Ljekarske komore, broj 35

Uvod

Tranzicija od fetusa do novorodenceta kriticni je tre-
nutak fizioloske adaptacije. KarakteriSu je kompleksne
promjene koje se odigravaju u relativno kratkom vre-
menskom periodu da bi se postigla adekvatna homeo-
staza i svi organi i organski sistemi prilagodili ekstrau-
terinim uslovima.

Vecina terminske novorodencadi prolazi ovaj proces
bez klinicki manifestnih poteskoc¢a dok ¢e neki poka-
zati odredena kaSnjenja ili manje probleme. Jedan broj
novorodencadi tokom ovog perioda pokazati ¢e simp-
tome bolesti (1).

Simptomatologija u novorodenackoj dobi je izrazito
oskudna, nespecifi¢na, te moze biti znak veoma Siro-
kog dijapazona patoloskih stanja i bolesti.

Upravo zbog ¢injenice da je klinicka prezentacija spek-
tra fizioloske adaptacije i patoloske simptomatologije u
samom pocetku u nekim slu¢ajevima zapravo jednaka
jasno je da je adekvatna procjena nekad otezana i zahti-
jeva veoma pazljiv pristup novorodencetu.

U ovom pregledu napravljen je osvrt na samo neke od
najc¢esce uocenih simptoma kod novorodencadi isklju-
¢ivo u prvih 24 sata zivota koji mogu biti odraz zakas-
njele ili blago otezane adaptacije, a koji su se u pri-
mjerima iz nase prakse u daljem toku razvili u ozbiljne
i relativno rijetke klinicke entitete u patologiji ranog
neonatalnog perioda.

Tahipnea, uz stenjanje, leprSanje nosnicama i anga-
Zovanje pomocne respiratorne muskulature vodeéi je
simptom respiratornog distresa.

Klemovanjem pupcanika na rodenju prekida se dotok
oksigenirane krvi iz placente. Plu¢a novorodenceta
se moraju ocistiti od te¢nosti koju alveole stvaraju in
utero i uspostaviti adekvatna pluéna perfuzija da bi se
ostvarila odgovarajuca ventilacija i oksigenacija tkiva.
Mehanizam resorpcije te¢nosti iz pluca jos uvijek nije u
potpunosti istrazen, povezan je aktivnom apsorpcijom
natrija i razinom endogenih kateholamina (2,3).

Upravo zbog kaSnjenja u ovom procesu (Cesce kod dje-
ce rodene elektivnim carskim rezom) tahipnea se javlja
u sklopu dijelom fizioloske adaptacije na ekstrauterine
uslove Zivota, novorodencad obicno uspijevaju odrza-
vati urednu oksigenaciju bez ili uz minimalnu kiseonic-
ku potporu, simptomi nestaju u okviru od 2, najvise do
6 sati starosti (4).

Ukoliko se simptomi odrzavaju duze ili progrediraju
novorodence e zahtijevati dalju dijagnosticku obradu.

Diferencijalna dijagnoza respiratornih oboljenja u ne-
onatalnoj dobi je izuzetno Siroka, zavisi od gestacio-
ne dobi novorodenceta, nacina dovrsenja poroda, kao
i drugih riziko faktora. Obuhvata tranzitornu tahipneu
novorodenceta, infekcije, respiratorni distres sindrom,
aspiracione sindrome (mekonij, krv), kongenitalne ano-
malije, sindrome curenja zraka kao i brojne druge ma-
nje ucestale uzroke (4).

Hematemeza je vode¢i simptom krvarenja iz gornjih
partija gastrointestinalnog trakta. U prvim danima zivo-
ta regurgitacija ZeluCanog sadrzaja sa primjesom krvi
(svjeze krvi ili sadrzaja boje taloga kafe) obicno je znak
laznog krvarenja, jer novorodence zapravo regurgitira
progutanu majc¢inu krv. Gutanje krvi moze se desiti to-
kom poroda ili nakon rodenja prilikom uspostavljanja
dojenja ukoliko se na bradavicama majke formiraju ra-
gade koje krvare.

Apt-Downey test kojim se diferencira fetalni od adul-
tnog hemoglobina ¢e razrijesiti dileme o porijeklu krvi
i sukladno rezultatu dati smjernicu o tome zahtijeva li
novorodence dalju dijagnosti¢ku obradu ili ne.

Diferencijalna dijagnoza krvarenja iz gornjih partija
gastrointestinalnog trakta obuhvata minorne traume
sluznice (nastale tokom aspiracije disajnih puteva ili
plasiranjem nazogastri¢ne sonde), krvarenja povezana
sa deficijencijom vit K, kongenitalne anomalije, asfik-
siju, sepsu, stress inducirani gastritis i ulkus te brojne
druge rijetke uzroke (5).

Regurgitacija zelucanog sadrzaja bez patoloskih pri-
mjesa (bljuckanje) je u najvec¢em broju slucajeva u neo-
natalnoj dobi u potpunosti fizioloski fenomen. Javlja se
zbog neadekvatne tehnike dojenja i/ili fizioloske nezre-
losti kardije. Ukoliko se ne jave drugi simptomi, ili se
intenzitet regurgitacije zelu¢anog sadrzaja ne povecava,
te ukoliko se evidentira prirast u tjelesnoj masi uprkos
bljuckanju novorodence nece zahtijevati kompleksniju
dijagnosti¢ku obradu osim detaljnijeg pracenja.

Diferencijalna dijagnoza patoloskih bolesti i stanja koje
kao pocetni simptom pak mogu imati bljuckanje je izu-
zetno Siroka: obuhvata infekcije, krvarenja u CNS-u,
kongenitalne anomalije, alergije na proteine kravljeg
mlijeka, metabolopatije itd.
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Prikaz slucaja 1

Terminsko novorodence, Zensko, eutrofi¢no. Trudnoca
protekla uredno, porod dovrSen per vias naturalis,
prezentacija glavicom, mlijecna amnionska tekucina,
Apgar score u prvoj minuti 8. Porodajna masa 3030 g,
porodajna duzina 47 cm, obim glave 33 c¢cm, obim grud-
nog kosa 31 cm. U prvom satu po rodenju manifestna
tahipnea uz stenjanje, auskultatorno obostrano cujan
disajni zvuk bez prate¢ih zvucnih fenomena, desno pri
bazi diskretno oslabljeniji. Izrazen naduv mekih tkiva
poglavine. Desna ruka u poloZaju unutras$nje rotacije i
addukcije, palmarni grasp uredan (Erb-Duchenne paral-
iza). Bez klinickih znakova prekida kontinuiteta desne
kljuéne kosti. Ostali fizikalni nalaz po sistemima bez
osobitosti. Novorodence smjesteno na opservaciju u ter-
moneutralnu sredinu. U ABS-u blaga hiperkarbija i hi-
poksemija koje se brzo koriguju uz kiseoni¢ku potporu.
Tahipnea perzistira u narednim satima istim intenzitetom
te se nastavi sa dijagnostickom obradom. Prvi screening
na infekciju negativan. Radiografija torakalnih organa
pokaze elevaciju desne hemidijafragme za vise od 2 in-
terkostalna prostora u odnosu na lijevu. Ultrazvu¢nom
evaluacijom paradoksalni pokreti desne hemidijafragme
u inspiriju. Ehokardiografski nalaz: FoA cum ASA. Ul-
trazvukom mozga se ne prikazu patomorfoloske prom-
jene. Postavi se dijagnoza lezije funkcije desnog n. phren-
icusa sa posljedicnom paralizom desne hemidijafragme
u sklopu porodajne traume. U tretmanu se nastavi sa
oksigenoterapijom uz koju se kod novorodenceta vrijed-
nosti gasnih analiza odrzavaju u referentnim granicama,
antibiotika prve linije do ponovljenih negativnih rezul-
tata screeninga na infekciju. Ishrana se provodi putem
nazogastri¢ne sonde. Provodi se posturalna masaza i ad-
ekvatno pozicioniranje novorodenceta na desnom boku
u cilju drenaze sekreta i postizanja bolje oksigenacije. U
daljem toku se prati izvanredan oporavak motiliteta desne
ruke do gotovo potpuno urednog nalaza. Novorodence i
dalje tahipnoicno, ne tolerise pokusaj prelaska na oralno
hranjenje, nema znakova oporavka funkcije n. phreni-
cusa. Krajem trece sedmice zivota dolazi do klinickog
pogorsanja, evidentan pojacan respiratorni napor uz
manifestnu cijanozu. U ABS-u dekompenzirana respira-
torna acidoza. S obzirom na potrebu za dodatnom respi-
ratornom podrskom (CPAP) novorodence se premjesta
u ustanovu tercijarnog nivoa zdravstvene zastite na neo-
natalnu intenzivnu njegu. Na kraju prvog mjeseca zivota
ucinjen je hirurski zahvat - plikacija dijafragme, nakon
¢ega se novorodence u potpunosti oporavilo i otpusteno
kuéi respiratorno suficijentno.
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Prikaz slucaja 2

Terminsko novorodence, musko, hipertrofi¢cno. Mama
anemicna, nije trosila nikakve lijekove tokom trudno-
¢e osim nadomjesnih preparata Zeljeza. Negativna po-
rodi¢na anamneza na koagulopatije, hemofiliju. Porod
dovrSen operativnim putem zbog C/P disproporcije.
FUCCx]1. Mlije¢na amnionska tekuc¢ina. Apgar score
u prvoj i petoj minuti 8/9. Porodajna masa 4080 g,
porodajna duzina 51 cm, obim glave 38.5 cm, obim
grudnog kosa 34.5 cm. Fizikalni nalaz po sistemima
na rodenju uredan. Primilo K vitamin u profilaktickoj
dozi po standardnoj proceduri na rodenju. U prvom
danu zivota pri uspostavljanju dojenja novorodence
regurgitira Zelu€ani sadrzaj sa oskudnim primjesama
boje taloga kafe, evakuiralo mekonij, uspostavljena
diureza, vitalni parametri stabilni, ima aspekt zdra-
vog novorodenceta. UCinjena gastri¢na lavaza nakon
koje prihvati podoje. U drugom danu zivota javlja se
ponovo regurgitacija Zelu¢anog sadrzaja sa obilnim
patoloskim primjesama boje taloga kafe, melena sa
primjesama svjeze krvi. Novorodence i dalje stabilnih
vitalnih parametara, bez znakova hipotenzije ili Soka,
bez drugih manifestnih znakova krvarenja. Realizira-
ju se hitne laboratorijske i slikovne pretrage. Hb 16.0
Hct 0.44 Tr 245. ABS, GUK, jonogram, urea, krea-
tinin, transaminaze, koagulogram, leukociti, DKS,
CRP, urin, UZ abdomena, RTG nativni abdomena,
UZ mozga: svi rezultati pretraga se pokazu urednim.
Postavi se sumnja na dijagnozu erozivnog gastritisa/
stress ulkusa koju nismo u mogucénosti definitivno
potvrditi s obzirom da se ne moze realizirati proksi-
malna endoskopija. Imaju¢i u vidu stabilno stanje no-
vorodenceta koje trenutno ne zahtijeva premjestaj na
odjel neonatalne intenzivne njege pristupi se tretmanu
na naSem odjelu. Obustavljen per os unos uz odgo-
varajuéu parenteralnu nadoknadu, ponovljena gastric-
na lavaza, plasirana otvorena NG sonda, ordinirani
inhibitori protonske pumpe, antibiotika profilakticki
do kontrolnog negativnog screeninga na infekciju.
Na poduzete mjere dobije se dobar klinicki odgovor,
nakon 48 sati nema znakova krvarenja na NG sondu.
Nije bilo potrebe za transfuzijama krvnih derivata.
Nakon 48 sati obustave ponovo zapocet enteralni unos
koji novorodence toleriSe, bez regurgitacije. Nastavlja
evakuirati stolice bez krvi. Otpusteno kuéi oporavlje-
no, pod simptomatskim dijagnozama. Na otpustu Hb
14.5 Het 0.42 Tr 295.
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Prikaz slucaja 3

Terminsko novorodence, zensko, eutrofi¢no. Trudnoc¢a
protekla uredno. Porod dovrSen operativnim putem zbog
prijevremene rupture vodenjaka i licnog stava. Bistra
amnionska tekucina. Apgar score u prvoj i petoj minuti
8/9. Porodajna masa 3050 g, porodajna duzina 48 cm,
obim glave 35 cm, obim grudnog kosa 30.5 cm. Fizikalni
nalaz po sistemima na rodenju uredan, klinicka procjena
somatske zrelosti 37 gestacionih nedjelja. Pri zapoc€inja-
nju dojenja javlja se regurgitacija zelucanog sadrzaja bez
patoloskih primjesa, opste stanje novorodenceta dobro,
evakuiralo mekonij, trbuh mekan, te se opservira uz po-
drsku majci za savladavanje adekvatne tehnike dojenja.
U daljem toku nestabilne termoregulacije, rashladuje se.
Smjesti se u termoneutralnu sredinu, ne zahtijeva kiseo-
ni¢ku potporu, ordinirana antibiotika prve linije s obzi-
rom na perinatalnu anamnezu (RVP), infuziona potpora.
ABS uredan, normoglikemija. Prvi rezultati screeninga
na infekciju negativni. Slabo toleriSe podizanje enteral-
nog unosa uz i dalje prisutnu regurgitaciju, bez druge
patoloske klinicke simptomatologije. Ulaskom u tre-
¢i dan zivota nastupa fudroajantna deterioracija opsteg
stanja novorodenceta koje je letargi¢no, obilno povraca,
subikteri¢no, javljaju se apnoic¢ne pauze. U gasnim ana-
lizama mijeSana respiratorno- metabolicka acidoza. Hi-
poglikemija. Na osnovu klinicke slike postavi se sumnja
na sepsu/ meningitis, pristupi se hitnom tretmanu dok se
cekaju nalazi ponovljenog screeninga na infekciju. Ordi-
nirani bolusi kristaloida, doza svjeze smrznute plazme,
antibiotska shema izmijenjena ex iuvantibus, te ami-
nophyllin u pokusaju prevencije apnoi¢nih pauza koje
su sve ucestalije. Zbog nestabilnih vitalnih parametara
i potrebe za mehanickom ventilacijom nije realizirana
lumbalna punkcija ve¢ se novorodence hitno premjesta
u ustanovu tercijarnog nivoa zdravstvene zastite na odjel
neonatalne intenzivne njege. Pristigli rezultati ponovlje-
nog screeninga na infekciju se pokazu negativnim. U da-
ljoj dijagnostickoj obradi evidentira se hiperamonijemija
i postavi sumnja na urodenu gresku metabolizma. Do
konac¢nog odgovora se nije uspjelo do¢i zbog limitiranih
dijagnostickih moguénosti, ali i ¢injenice da je letalan
ishod nastupio za manje od 24 sata.

Diskusija
Ostecenje funkcije frenicnog zivca koje dovodi do pa-
ralize ipsilateralne dijafragme moze biti posljedica oz-

ljede istezanjem zbog lateralne hiperekstenzije vrata pri
rodenju. Veéina slucajeva paralize dijafragme je jedno-

strana 1 uglavnom na desnoj strani. Uobicajena prezen-
tacija je respiratorni distres, koji je uglavnom uzrokovan
prekomjernom aktivno$¢u normalne hemidijafragme.
Dijagnoza se postavlja na osnovu rendgenskog snimka
grudnog kosa ako je desna hemidijafragma dva interko-
stalna prostora visa od lijeve ili ako je lijeva hemidijafra-
gma jedan interkostalni prostor visa od desne. Terapija
je simptomatska i potporna (free flow oksigenoterapija
ili neki vid potpomognute ventilacije). Ako ne dode do
spontanog oporavka paralize dijafragme uzrokovane
ozljedom freni¢nog zivca, indikovana je plikacija dija-
fragme (6). OStecenje funkcije frenicnog zivca koje do-
vodi do paralize ipsilateralne dijafragme rijedak je uzrok
respiratornog distresa u neonatalnoj dobi, ali treba biti
uzeto u razmatranje u diferencijalnoj dijagnozi, pogoto-
vo ukoliko postoje znaci Erb-Duchenne paralize (kao u
iznesenom prikazu slucaja)

Erozivni gastritis/ stress ulkus koji dovode do manifes-
tnog krvarenja iz gornjih partija GI trakta u neonatalnoj
dobi mnogo se ¢es¢e javljaju kod kriti¢no bolesne no-
vorodencadi koja su hospitalizirana na odjelima neo-
natalne intenzivne njege zbog drugih uzroka (asfiksija,
sepsa, intrakranijalno krvarenje itd.). [znimno se mogu
javiti 1 kod terminske, zdrave novorodencadi koja su
rodena carskim rezom od anemic¢nih majki (5), §to smo
anamnestic¢ki utvrdili kao jedine riziko faktore u kon-
kretnom slucaju iz nase klini¢ke prakse.

Urodene greske metabolizma grupa su poremecaja izni-
mno vaznih svim ljekarima koji se bave lijeCenjem no-
vorodencadi. Sto brze uspostavljanje dijagnoze i odgo-
varajuci tretman su kljucni za ishod. Ovi poremecaji su
izuzetno brojni i zahtijevaju kompleksnu laboratorijsku
obradu te adekvatnu interpretaciju dobijenih nalaza, ide-
alno u saradnji sa klinickim geneticarima posebno edu-
ciranima u polju biohemijske genetike. Urodene greske
metabolizma klinicki se mogu prezentirati encefalopati-
jom sa ili bez udruzene metabolicke acidoze, ostec¢enjem
jetrene ili kardijalne funkcije, dizmorficnim sindromi-
ma, neimunim fetalnim hidropsom. Na urodene greske
metabolizma treba misliti uvijek kada postoji podatak
u porodi¢noj anamnezi o nejasnoj smrti u neonatalnom
periodu, ukoliko postoji sumnja na konsangvinitet, ako
se simptomi javljaju i pogorSavaju sa zapoCinjanjem i
povecavanjem enteralnog hranjenja, ako je novorodence
neobjasnjivo loSeg aspekta bez jasnog etioloskog uzroka
koji bi se mogao povezati sa takvim stanjem, ili ukoliko
nema ocekivanog odgovora na terapiju koja se primje-
njuje za pretpostavljenu dijagnozu (7, 8). Na osnovu kli-
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nicke slike, posebno kod onih koje se akutno manifestuju
ve¢ u prvim danima Zivota, veoma ih je tesko razlikovati
od sepse, Sto se pokazalo i u slucaju koji smo prikazali.

Zakljucak

Cinjenica da su neke od klini¢kih prezentacija spektra
fizioloske adaptacije 1 patoloske simptomatologije
u neonatalnoj dobi u pocetku jednake predstavlja
otezavaju¢u okolnost u inicijalnoj procjeni zdravst-
venog stanja novorodenc¢eta. Veoma je vazno zadrzati
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Strucni clanak

MORBILI - MOZEMO LI SPRIJECITI NASTANAK
EPIDEMIJE?

Morbili

Sefika Musli¢-Ibranovié

Sazetak

Morbili (male boginje, ospice) su virusno, veoma zarazno oboljenje od kojeg obolijevaju samo ljudi i uglavnom
pogada djecu. Predstavljaju veliki rizik po zdravlje i Zivot djece Sirom svijeta.

Pojava ove bolesti i njenih komplikacija (upale plu¢a i mozga, SSPE) mogu se sprijeciti pravovremenom
vakcinacijom djece. Vakcinacija je jedini nacin zastite od ove bolesti.

Obzirom da je vakcinalni obuhvat u Bosni 1 Hercegovini u opadanju i znacajno je nizi od preporucenog (95%),
vrlo je moguce da ¢e doci do proboja kolektivnog imuniteta i pojave morbila sa potencijalnim epidemijama ove
bolesti.

Najvazniji korak u spreavanju navedenog koji treba da preduzme svaki zdravstveni radnik jeste pregled statusa
vakcinacije. Snazna preporuka zdravstvenog radnika vazan je faktor koji uti¢e na odaziv na vakcinaciju.

Kljuéne rijeci: morbili, vakcinacija, zdravstveni radnik
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Uvod

Morbili (male boginje, ospice), lat. morbilli-,, mala

bolest“, je virusno, veoma zarazno oboljenje iz grupe

osipnih groznica, od kojeg uglavnom obolijevaju djeca.

Uzroc¢nik bolesti je Morbilli virus iz grupe paramiko-

virusa. Rezervoar infekcije je ¢ovjek, a izvor infekcije

je nazofaringealni sekret oboljele osobe. Mjesto ulaska

virusa je sluzokoza nazofarinksa (1).

Put $irenja:

e Putem kapljica (kasljanje i kihanje)

e Putem vazduha (virus ostaje na povrSinama i u
vazduhu jo$ 2 sata posto inficirana osoba napusti
prostoriju)

e Direktnim kontaktom sa nazofaringealnim sekreti-
ma (saliva, sputu, nazalni sekret)

e Indirektnim kontaktom, rjede sa predmetima svjeze
kontaminiranim nazofaringalnim sekretima (1).
Morbili su izuzetno zarazni. Reproduktivni broj (RO)
kod morbila iznosi 12-18. Pacijenti su zarazni 4 dana
prije izbijanja osipa do 4 dana nakon izbijanja osipa.
Bolest ¢e se razviti kod svih prijemcivih kontakata (ako
nisu prethodno imunizirani ili ranije preboljeli morbi-
le). Obolijeva ¢ak 95% neimuniziranih osoba nakon
izlozenosti virusu morbila. Svaka sumnja na morbile
se mora odmah prijaviti zdravstvenim vlastima jer su

morbili bolest koja se prijavljuje (2-4).

Sve prijemcive kontakte treba vakcinisati §to je prije
moguce, osim ako ne postoji kontraindikacija za vakci-
nu. Cak i ako je kontakt ve¢ zarazen, vakcinacija u roku
od dva dana od izlaganja moze zaustaviti klinicki tok ili
cak sprijeciti simptome (4).

Klinicka slika

* Inkubacioni stadijum (8-15 dana od momenta izla-
ganja virusu do pojave osipa)

e Kataralni (prodromalni) stadijum

e  Ospini stadijum

e Stadijum rekonvalescencije.

Nakon perioda inkubacije koji prolazi potpuno asimp-

tomatski, javljaju se pocetni simptomi bolesti u vidu

povisene tjelesne temperature, groznice, opste slabosti i

malaksalosti, kaslja, kihanja, sekrecije iz nosa i konjuk-

tivitisa. U ovoj fazi bolest je tesko razlikovati od obi¢ne

prehade. Pri kraju ovog kataralnog stadijuma razvijaju

se i Koplikove pjege (slika 1) kao specificni znak mor-

bila. Javljaju se 36 sati prije pojave ospe, lokalizovane

su na bukalnoj sluzokozi i imaju izgled prosutog griza
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ili zrnaca pijeska po hiperemic¢noj sluznici, a traju 11-
24 sata. Na mekom nepcu se moze vidjeti enantem.

Slika 1. Koplikove pjege

2-4 dana nakon pojave pocetnih simptoma, odnosno 14
dana nakon izlozenosti virusu pojavljuje se ospa, kao
vode¢i klinicki simptom ove bolesti. Javlja se najprije
na kozi glave iza usiju, a zatim zahvata kozu lica i vra-
ta, te se Siri prema donjim dijelovima tijela. Osip izbija
2-3 dana (slika 2).

Slika 2. Distribucija ospe kod morbila

Ospa je monoformna, maculopapulozna a izmedu ospe
se vidi nepromijenjena koza (slika 4). Tokom izbijanja
ospe bolesnikovo opste stanje se pogorsava, ima visoku
temperaturu (39 do 40 °C), oCi su suzne sa izraZzenim
konjuktivitisom, lice je zazareno. Takav izgled se opi-
suje kao ,,pla¢na maska“ (slika 3).
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Slika 3. “Placna maska”

Osip traje 5-6 dana a zatim se postepeno povlaci i blije-
di istim redoslijedom kojim je i izbijao, uz sitno ljuste-
nje koze. Osobe sa imunodeficijencijom obi¢no nemaju
osipa. Opste stanje pacijenta se tokom 4-5 dana poprav-
lja ali se ovaj stadij rekonvalescencije moze produziti i
na dvije nedjelje.

Morbili ukupno, najéescée traju oko dvije nedjelje (1).

Slika 4. Makulopapulozni osip kod morbila
Dijagnoza

*  Anamneza, epidemioloska anketa, klinicka slika i
tok bolesti (hronologija nastajanja simptoma)

* Leukopenija sa limfocitozom

e Potvrda seroloskim analizama (IgM/IgG) (1).

Komplikacije

Prosjec¢no 30% oboljelih od morbila ima jednu ili vise
komplikacija koje se najcesce javljaju kod djece mlade
od 5 godina i odraslih starijih od 20 godina, trudnica,
pojedinaca sa malnutricijom, hipovitaminozom A i inu-
nodeficijencijom. U najve¢em riziku od obolijevanja i
komplikacija su nevakcinisana djeca ali sve osobe koje
nisu stekle imunitet.

Moguée komplikacije morbila

*  5-15% djece dobije upalu srednjeg uha
*  5-10% dobije upalu pluca

U 8% slucajeva se moze pojaviti akutni proljev sa

posljedicnim gubitkom proteina

*  Kod 0,6-0,7% oboljelih se mogu javiti konvulzije

* 0,1% oboljelih dobije upalu mozga

*  Morbili mogu izazvati akutni manjak vitamina A i
kseroftalmiju, a isti je zasluzan za veliki postotak
preventabilnog sljepila u djetinjstvu.

e 4-27 oboljelih /1 000 000 , nakon mnogo godina od
prebolijavnja morbila razvije subakutni sklerozira-
juéi panencefalitis (SSP), kao jednu od najtezih i
fatalnih komplikacija morbila.

*  Kod 0,2% oboljelih od morbila ima smrtni ishod. U
zemljama u razvoju 5-10% smrtnih slucajeva djece
uzrokovan je morbilima.

Kod nevakcinisanih trudnica morbili mogu zavrsiti

spontanim pobacajem, prijevremenim rodenjem djete-

ta, rodenjem djeteta male porodajne mase, ali i smréu

trudnice (1, 4).

LijeCenje

Ne postoji specificni antivirusni lijek za lijeCenje mor-
bila. LijeCenje je simptomatsko. Primjenjuju se antipi-
retici kod febrilnosti, inhalacije za nadrazajni kasalj,
adekvatan unos tecnosti i spre¢avanje dehidracije uno-
som otopine za oralnu rehidraciju ili kod proljeva i po-
vracanja, sa parenteralnim otopinama za rehidraciju. U
slucaju komplikacija, kao §to je upala srednjeg uha ili
upala pluca ordiniraju se antibiotici.

Isharana bolesnika treba biti kvalitetna i kvantitativno za-
dovoljavajuca sa lako svarljivim namirnicama i dovolj-
nim koli¢inama vitamina, mlije¢nih napitaka i tecnosti.

SZO preporucujeda sa vitamin A daje svoj djeci sa
morbilima i to jednu dozu dati na dan dijagnosticiranja
morbila i jo§ jednu dozu sljede¢i dan. Dokazano je da
vitamin A sprjecava sljepocu, smanjuje tezinu stanja i
broj smrtnih slucajeva (1).

Prevencija

Jedna od najpouzdanijih mjera prevencije protiv morbila
je vakcinacija. Prema podacima SZO morbili su jedan
od vodec¢ih uzroka smrtnosti djece mlade od pet godina
u svijetu, a svaki sat morbili u svijetu uzrokuju 17 smrtni
sluéajeva, 1 sve ovo se moze sprijeciti vakcinom koja je
dostupna ve¢ vise od 40 godina. Jo$ uvijek svako peto
dijete u svijetu nije podvrgnuto vakcinaciji (4).

Preporucuju se dvije doze vakcine protiv morbila kako
bi se osigurao imunitet, jer skoro 15% nevakcinisane
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djece ne stekne imunitet nakon prve doze, u zavisnosti
od uzrasta prilikom vakcinacije (2).

Djeca koja ne reaguju na prvu dozu, ¢e skoro sva ste-
¢i imunitet nakon druge doze (median 97%). Antitijela
koja neutraliziraju morbile traju dugo (26-33 godine) i
pruzaju dugotrajnu zastitu od morbila (SZO, 2009) (4).

U naSoj zemlji vakcinacija protiv morbila se provodi
prema Programu obavezne imunizacije stanovniStva
protiv zaraznih bolesti trovalentnom zivom atenuira-
nom MRP (MMR) vakcinom koja sadrzi atenuirane so-
jeve virusa morbila, parotitisa i rubeole. Daje se u dvije
doze i to prva doza sa navSenih godinu dana starosti (tj
u trinaestom mjesecu), a druga pred polazak u skolu.
Ukoliko se iz bilo kojih razloga vakcinacija ne obavi
sa navrSenih dvanaest mjeseci ista se moze obaviti do
navrSene Cetrnaeste godine.

U slucaju pojave vecih epidemija morbila, uz sagla-
snost Stru¢nog savjetodavnog tijela iz ¢lana 64. stav
(1) Zakona o zastiti stanovniStva od zaraznih bolesti
(,,Sluzbene novineFederacije BiH, broj 29/05), mogu
se vakcinisati protiv morbila djeca malada od dvanaest,
a starija od Sest mjeseci zivota, s tim da se moraju pono-
vo vakcinisati u periodu od petnaest do dvadesetcetiri
mjeseca zivota.

Vakcinacija protiv morbila, rubeole i parotitisa moze
se, prema epidemioloSkim indikacijama provoditi i kod
osoba starijih od Cetrnaest godina.

Preboljeli morbili nisu kontraindikacija za vajcinaciju
MRP vakcinom.

MRP vakcina se moze dati istodobno sa drugim Zivim
atenuiranim ili mrtvim vakcinama, ili se moze dati u
razmaku od 4-6 sedmicanakon date mrtve ili zive vak-
cine (2, 3).

Postekspozicijska profilaksa

Sve prijemcive kontakte koji su nevakcinisani, nepot-
puno vakcinisani ili su nepoznatog vakcinalnog statusa,
u roku od dva dana od izlaganja treba vakcinisati sa
jednom ili dvije doze MRP vakcine ovisno o njihovom
vakcinalnom statusu.

Prema relevantnim smjernicama, za kontakte kojima je
vakcinacije bila kontrindikovana ili koji su bili izloze-
ni morbilima duze od dva prethodna dana, preporucuje
se davanje imunoglobulina (IG) u roku od 3-5 dana od
izlganja. U prioritetne grupe spadaju imunideficijentne
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osobe, dojencad mlada od Sest mjeseci i trudnice koje
nemaju uredan vakcinalni status.

Dojencad u dobi od Sestog do dvanaestog mjeseca ako
su bila u kontaktu sa oboljelim od morbila treba da pri-
me MRP vakcinu unutar 72 sata od kontakta, koja se
ponovo daje uobicajeno prema nacionalnom kalendaru
vakcinacije (2, 4).

Kontraindikacije za vakcinaciju MRP vakcinom

U nasoj zemlji prepoznat je problem odlaganja ili pot-
puni izostanak MRP vakcinacije kod djece upravo zbog
pogresnih kontraindikacija.

Prave kontraindikacije MRP vakcinacije

* Anafilakti¢ka reakcija na komponente vakcine (Ze-
latina, neomicin i dr)

Ozbiljan imunodeficit ukljucujuéi:

napredni stadijum leukemije ili [imfoma

ozbiljnu malignu bolest

kongenitalnu imunodeficijenciju

lijeCenje velikim dozama steroida, imunosupresiv-
nim zracenjem, alkiliraju¢im agensima ili antime-
tabolitima

5. teSku HIV infekciju (2, 5).

PN

Vakcinu protiv morbila treba izbjegavati:

e ako pacijent ima poviSenu temperaturu ili druge
znakove ozbiljne bolesti

e ako pacijent mora primiti imunoglobuline ili druge
krvne derivate sa antitijelima u roku od dvije sed-
mice nakon vakcinacije (oni bi mogli neutralizirati
efekat vakcine)

» ako je pacijentica trudnica (teoretski mogu¢ terato-
geni ucinak virusa rubeole)

e ako je pacijent primio imunoglobulin intravenozno
u prethodnih 3-6 mjecesi

Nezeljene reakcije na MRP vakcinu

Nezeljene reakcije na MRP vakcinu obi¢no su blage i
prolazne. Moguce posljedice nakon MRP vakcinacije su:

* minimalan bol i osjetljivost na mjestu uboda unu-
tar 24 sata, ponekad pra¢en groznicom i lokalnom
limfadenopatijom

* povisena tjelesna temperatura u trajanjuod dan-dva
nakon 7-12 dana nakon primanja vakcine (do 5%).
PoviSena temperatura moze izazvati febrilne kon-
vulzije kod 1/3000 djece



Bilten Ljekarske komore, broj 35

e prolazni osip (2%)

e trombocitopeni¢na purpura (1/30 000)

* taska alergijska reakcija (1/100.000)

e simptomi karakteristi¢ni za rubeolu ili parotitis (ri-
jetko) (SZO, 2009) (2, 5).

Istrazivanjima vakcine protiv morbila, koja su radena
na veoma velikom broju stanovnika nije se naslo doka-
za koji bi podrzali bilo kakvu povezanost ove vakcine
sa: upalnom bolesti crijeva, autizmom, Guillian-Barre
sindromom ili trajnim neuroloskim posljedicama. (U.S.
CDC, 2008) (5-11)-

Imuni status i vakcinacija zdravstvenog osoblja

Svaki slucaj pojave morbila u zdravstvenim ustanova-
ma moze dovesti do nazokomijalne transmisije bolesti.
Stoga je jako vazno da osoblje koje njeguje bolsnika
sa sumnjom na morbile ili dijagnozom morbila bude
imuno na morbile, odnosno da ima pisani dokaz da je
primilo dvije doze vakcine (u drugoj i sedmoj godini zi-
vota) ili da ima laboratorijsku potvrdu imuniteta (nalaz
specificnih IgG antitijela).

U cilju prevencije Sirenja morbila, u toku zaposljavanja
zdravstvenih radnika, potrebno ih je testirati na posto-
janje imuniteta ELISA testom na specifi¢ne IgG. Oni
radnici koji su ve¢ zaposleni u zdravstvenim ustanova-
ma, koji nemaju dokumntaciju da su primili dvije doze
vakcine protiv morbila ili nemaju laboratorijsku potvr-
du specifi¢nog imuniteta, bez obzira na godinu rodenja

treba da budu vakcinisani sa dvije doze vakcine protiv
morbila. Zdravstveni radnici koji imaju potvrdu da su
primili jednu dozu vakcine, a testiranjem nisu detek-
tovana specifi¢na antitijela, treba da prime jednu dozu
MRP vakcine (4, 5).

Kolektivni imunitet i vakcinalni obuhvat

Niti jedna vakcina nije 100% efikasna tako da cak i
osobe koje su potpuno vakcinisane mogu dobiti bolest
protiv koje su vakcinisane. Medutim, kada je vakcini-
san veliki dio populacije, onda se uzrocnicima bolesti
»presijeca put” Sirenja. Ovaj efekat se zove kolektivni
ili grupni imunitet (eng. ,.herd immunity*). To je indi-
i one koji iz nekog razloga ne mogu biti vakcinisani.
Procenat populacije koji mora biti vakcinisan da bi se
postigao ovaj efekat predstavlja vakcinalni obuhvat i
razliit je za razliCite bolesti. Za morbile on mora biti
narocito visok jer se radi o izuzetno zaraznoj bolesti, i
treba da iznosi 95% ili veéi. Jedna doza MRP vakcine
93% je efikasna protiv morbila, a dvije doze vakcine
omogucavaju 97% efikasnost protiv ove zarazne bole-
sti (6, 10).

VAKCINALNI OBUHVAT U BIH U OPADANJU!

U posljednjim godinama obuhvat djecijim vakcinama u
BiH je u znacajnom opadanju. Nesumnjivo je da je pan-
demija COVID-19 dijelom doprinijela tom trendu (10).

Grafikon 1. Prikazuje vakcinalni obuhvat u opadanju u nasoj zemlji (https://vakcine.ba/novosti/vakcinalni-obuhvati-
djecijih-vakcina-u-bih-opadaju-moguca-izbijanja-bolesti-koje-se-preveniraju-vakcinama/)
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Smanjenje vakcinalnog obuhvata ispod preporucenog
moze dovesti do ubrzanog nakupljanja osjetljive djece
i probijanja kolektivnog imuniteta, te pojave slucajeva

bolesti kao Sto su morbili, sa potencijalnim epidemija-
ma ove bolesti (4, 10).

Grafikon 2. Mogucnos izbijanja novih slucajeva eradiciranih oboljenja zbog nevakcinisanja (https://vakcine.ba/novosti/
vakcinalni-obuhvati-djecijih-vakcina-u-bih-opadaju-moguca-izbijanja-bolesti-koje-se-preveniraju-vakcinama)

Podsjecanja radi, epidemije morbila u Federciji BiH
desile su se 2014/15 godine sa 5103 oboljele osobe i
2019 godine sa 1332 oboljele osobe (10).

Najces¢i razlozi zbog kojih roditelji odlazu ili odbijaju
MRP vakcinu

Osnovni razlog zbog kojeg roditelji odbijaju ili odla-
zu davanje MRP vakcinu jeste strah od navodne pove-
zanosti ove vakcine sa autizmom i upalnim bolestima
crijeva. Naime 1998 godine , u ¢asopisu The Lancet,
britanski gastroenterolog Andrew Wakefield objavio
je laziranu i metodoloski neispravnu studiju u kojoj
povezuje MRP vakcinu sa kolitisom i poremecajima
autisticnog spektra. Nedugo nakon objavljivanja te stu-
dije na vidjelo su izasle i mane iste (mali uzorak od
12 djece, neka djeca su imala simptome autizma i prije
dobivanja MRP vakcine, u dijagnostici nisu ucestvova-
li pedijatri, sukob interesa i dr). Nakon toga radena su
mnogobrojna istrazivanja na velikom broju djece koja
nisu utvrdila povezanost MRP vakcine i autizma.

Najveca, nova Danska studija radena je u periodu izme-
du 1999 1 2010 godine sa kohortom od 650 000 djece
utvrdila je da MRP vakcina nije povezana, niti je oki-
da¢ za autizam. Ista je objavljena u Annals of Internal
Medicine u martu 2019 godine.
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Globalno savjetodavno tijelo Svjetske zdravstvene orga-
nizacije za sigurnost cjepiva (GACS) zakljucuje da nema
uzrocne povezanosti izmedu MRP vakcine i autizma (6).

02.02.2010 godine, The Lancet povlaci Wakefieldovu
studiju, ali tvrdnje i Spekulacije ove studije i danas se
iznose u javnosti kako bi izazvale i Sirile strah medu
roditeljima. Ona se smatra ,,najStetnijom medicinskom
prevarom u posljednjih 100 godina® (7-11).

Nadalje Cesto se MRP vakcina bespotrebno odlaze ili
odbija zbog ,navodnih kontraindikacija“ kao $to su
alergije na jaja, neke alergije na hranu i lijekove, ato-
pijski dermatitis i sl.

U posljednje vrijeme primijecen je porast broja rodite-
lja koji odbijaju vakcinaciju radi vjerskih ili nekih dru-
gih filozofskih uvjerenja.

MoZemo li sprijeciti nastanak potencijalne epidemije?

Razlozi za eventualnu pojavu epidemije morbila ali i
drugih vakcinopreventabilnih bolesti su:

*  podru¢je smo sa niskom stopom vakcinacije (zbog
ranije navedenog razloga za odlaganje ili odbija-
nje vkcinacije, ali 1 niske stope vakcinacije medu
zdravstvenim radnicima koji mogu imati vaznu
ulogu u premosenju bolesti i biti eventualni katali-
zator za epidemiju)
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* povecanje broja prijemcive djece i adolescenata
koji su propustili redovnu vakcinaciju ili nisu bili
ukljuceni u kalendar vakcinacije. (kod nas je to
slu¢aj sa HBV vakcinom za sve rodene 1999/2000
godine)

* slabije je javno prihvatanje vakcinacije zbog:

* neosnovane percepcije rizika i koristi od vakcinacije

* nedostatka ¢vrste preporuke zdravstvenog radnika

e nezabrinutosti zbog ozbiljnosti bolesti

* nedostatka povjerenja u vakcinu i u sluzbu koja je
obezbjeduje

* nedostatk dobro organizovanih usluga vakcinacije.

e vakcinisane osobe koje nisu stekle imunitet zbog lo-
Seg kvaliteta hladnog lanca ili nacina davanja vakcine

e reforme zdravstvenog sistema koje mogu utjecati
na kvalitet pruzanja usluga vakcinacije.

Osnova za prevenciju epidemije i eliminaciju morbila je-

ste postizanje visoke stope vakcinacije i zaokruZena vak-

cinacija stanovniStva. Centralni dio ovog procesa pred-
stavljaju zdrvstveni radnici. Postoje dokazi da je snazna
preporuka od zdravstvenog radnika veoma vazan faktor
koji utice na odaziv na vakcinaciju, pa je i kontinuirana
edukacija zdravstvenih radnika veoma vazna (4).

Sta zdravstveni radnik moze uraditi da poveca stopu
vakcinacije?

Odgovor:
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e tokom svake posjete pregledati evidenciju svih pre-
porucenih vakcina

e informisati i dati ¢vrstu preporuku za vakcinaciju

»  koristiti podsjetnike i kontrolne preglede

e napraviti raspored rada vakcinalnih punktova koji
bi odgovarao pacijentima

e objasniti drustvenu korist od vakcinacije i znacaj
masovnog imuniteta

e upoznati roditelje o posljedicama njihove odluke
da ne vakciniSu svoje dijete

e dati pacijentu jasne smjernice o tome Sta se od nje-
ga ocekuje, ne dajuci im opcije da li da vakcinisu
dijete ili ne

e zdravstveni radnik mora biti upuéen u nevakcini-
sane ili nedovoljno vakcinisane grupacije u svojoj
zajednici i traziti nacine da je rijese konkretni pro-
blemi vezani za vakcinaciju. (4, 9).
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Prikaz slucaja

STURGE - WEBER SINDROM - RANA
DIJAGNOSTIKA | NJEN ZNACAJ U PRACENJU
DALJEG KLINICKOG TOKA

Sturge — Weber sindrom
Lamija Dzidi¢ - Hukelji¢, Muamera Husika, Jasmina Kadribasi¢, Amila Ali¢

Uvod

Sturge-Weber sindrom je rijedak neurokutani poremecaj kod kojeg dolazi do abnormalnog razvoja odredenih
krvnih Zzila, a prezentira se abnormalnostima na mozgu, o¢ima i kozi od rodenja. Sturge-Weberov sindrom je
uzrokovan somatskom mozai¢nom mutacijom GNAQ gena na hromosomu 9q21a koji je odgovoran za stvaranje
proteina gvanin nukleotid-vezuju¢i protein G(q) podjedinca alfa (Gaq). Kao rezultat ove mutacije dolazi do ab-
normalnog i prekomjernog stvaranja krvih Zila prije rodenja (1). Procjenjuje se da je inicidenca u Evropi izmedu
1:20.000 1 1:50.000. Tri glavne klinicke karakteristike su crveni ili ruzi¢asti madez na kozi (port-wine nevus,
nevus flammeus), leptomeningelani angiomi i vaskuskularne anomalije oka sa glaukomom. Udruzeni mogu biti
i lipomi, gubitak sluha i endokrinoloski problemi (centralna hipotireoza i/ili nedostatk hormona rasta). Navedene
karakteristike mogu varirati po zastupljenosti i tezini. Vazno je razlikovati novorodencad sa izoliranim port-wine
nevusom od novorodencadi sa Sturge-Weber sindromom koji imaju zahva¢en mozak i/ili oko. S obzirom na za-
hvacene organe Sturge-Weber sindrom se moze podijeliti na tri tipa:

Tip I- zahvata kozu 1 mozak.
Tip II- zahvata kozu i o¢i.

Tip III- prvenstveno je zahvacen mozak sa ili bez koznih promjena (2).

Autor za korespondenciju:

Lamija Dzidi¢-Hukelji¢

Odjel ginekologije i porodiljstva, Odsjek neonatologija
Kantonalna bolnica Zenica

Crkvice 67, 72000 Zenica, Bosna i Hercegovina
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Mail: lamijahukeljic@yahoo.com

Odjel ginekologije i porodiljstva (Odsjek neonatologija), Kantonalna bolnica Zenica, Zenica, Bosna i Hercegovina
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Leptomeningelani angiomi mogu zahvatiti jednu ili
obje strane mozga i poremetiti protok krvi u mozgu i
dovesti do gubitka mozdanog tkiva (atrofije) i kalcifi-
kacije u mozgu ispod angioma. Smanjenje protoka krvi
moze uzrokovati epizode sli¢éne mozdanom udaru. Ove
epizode Cesto uklju¢uju hemiparezu jedne strane tije-
la, abnormalnosti vida, epilepticne napade i migrenske
glavobolje. Djeca sa Sturge-Webwr sindromom cesto
razviju progresivni neuroloski deficit kao hemiplegiju
1 epilespiju koja je Cesto rezistentna na antiepilepti¢nu
terapiju. Osobe sa ovim sindromom imaju razlicite ni-
voe kognitivnih fukcija od normalne inteligencije do
mentalne zaostalosti. Pojava neuroloskih simptoma prije
druge godine Zivota se vezuje za loSiju prognozu. Port-
wine nevuse uzrokuje dilatacija kapilara blizu povrsine
koze. Najcesce se javljaju na licu, obicno samo na jednoj
strani ali mogu biti i obostrani. Vaskularne anomalije
oka sa glaukomom se obi¢no javljaju na istoj strani kao i

port-wine nevus. Abnormalnosti krvih zila oka (heman-
giomi) se mogu javiti u razlictim dijelovima oka. Shodno
tome moze uzrokovati razlicite klinicke slike od poja-
ve ispupcene i uvecane ocne jabucice do gubitka vida.
Akcenat dijagnostike treba biti na ranoj detekciji i sma-
njenju neuroloskih i oftalmoloskih komplikacija (slika
1). Preporuka je da se oftalmoloski pregledi rade svaka
tri mjeseca u toku prve godine zivota a zatim godi$nji
pregledi. Inicijalni MRI mozga se preporucuje u dobi od
tri do Sest mjeseci zivota ili po postavljanju sumnje na
Sturge-Weber sindrom i/ili pojavu simptoma. U dodatne
dijagnosticke pretrage spadaju: RTG (iznad dvije godine
zivota kada mogu biti vidljive eventuane kalcifikacije),
CT mozga (hitna stanja kao $to su epilepti¢ni napadi, na-
gla pojava hemipareze), EEG za kojeg je karakteristi¢no
da se vremenom mijenja, angiografija i endokrinoloska
obrada. Dalja evaluacija zavisi od evidentiranih patolos-
kih promjena i simptoma (2-3).

Slika 1. Dijagnosticki pristup pacijentima sa SWS (4).

Terapijski pristup je individualan (slika 2). Ovisi od
simptoma i patoloskih promjena na zahva¢enim orga-
nima. U medikamentoznoj terapiji se koriste antikon-
vulzivi, analgetici, acetil salicilna kiselina, tretman
glaukoma i1 endokrinoloska terapija. U indiciranim
slu¢ajevima je potreban i hirurski tretman. Za kozne

promjene se koristi laserski tretman. Postoje preporu-
ke za profilakticko ordiniranje phenobarbitona i ace-
tilsalicilne kiseline u antiagregacijskim dozama kod
pacijenata sa ekstenzivnim leptomeningoangiomima,
narocito ako su obostrani, i prije pojave simptoma.
Jako je vazna edukacija roditelja i pacijenata. Tjele-
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sna temperatura i infektivna stanja mogu biti okida-
¢i za napade. Educirati roditelje kako da prepoznaju
napad i kako se ponaSati u tim situacijama. Takoder,

vazno je sprovesti mjere za prevenciju i lijecenje ane-
mije, detektovati eventualne apnee u snu zbog pre-
vencije hipoksije.

Silka 2. Terapijski pristup pacijentima sa SWS (4).

Prikaz slucaja

Prikaz muskog novorodenceta kojem se se po rodenju
evidentiraju koZzne promjene (port-wine nevus, nevus
flammeus). Novorodence iz prve trudno¢e majke sta-
re 29 godina. Trudnoc¢a redovno kontrolisana, protekla
uredno. Majka u prvom trimestru trudnoée imala bla-
zu klinicku sliku COVID-19. Porod dovrSen vaginalno
sa 36+3 nedjelje gestacije. RVP (prijevremena ruptu-
ra plodovih ovoja) 48 sati prije poroda. Po ekspulziji
spontano proplace, po kozi lica, vrata, trupa i ekstremi-
teta nevus flammeus, izrazeniji s desne strane. Prisutni
somatski znaci granicne zrelosti. Ostali fizikalni i neu-
roloski nalaz primjereni dobi (slika 3).

U daljem toku primjerene ekstrauterine adaptacije, sta-
bilnih vitalnih parametara. Zbog prisutnih opseznih koz-
nih promjena i postavljanja sumnje na Sturge-Weber sin-
drom uradi se dijagnosticko-konsultativna obrada:

e Skrining na infekciju negativan. Osnovi lab.nalazi
u fizioloskim granicama. U petom danu evidenti-
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Slika 3. Port-wine nevus, nevus flammeus (Odjel za
ginekologiju i porodiljstvo-Odsjek za neonatologiju,
Kantonalna bolnica Zenica)

rana hiperbilirubinemija (bilirubin 278 mcmol/l),
stavi se na diskontinuiranu fototerapiju, do otpusta
vrijednosti bilirubina u fizioloskim granicama.

* UZ mozga bez vidljvih patomorfoloskih promjena.

* UZ abdomena uredan.

e Date preporuke za dalje pracenje koznih promjena
uz konsultaciju sa dermatologom.

* Konsultacija kardiologa: Dg. Foramen ovale aper-
tum. Data preporuka za kontrolni pregled.
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e Konsultacija oftalmologa: Dg. Oedema cornae
l.dex. Data preporuka za lokalnu terapiju vjestac-
kim suzama u oba oka i dalje kontrolne preglede.

e Skrining sluha: Bez odgovora na oba uha. Date
upute za dalju dijagnosticku evaluaciju sluha (kon-
trolni skrining sluha i BERA test).

*  MRImozga: bez vidljivih patomorfoloskih promjena.

Na otpustu novorodence dobrog opsteg stanja. Uz stan-
dardne preporuke na otpustu iz porodilista date i ciljane
preporuke za dalje klinicko pracenje, dalju oftalmolos-
ku i neurolosku dijagnosticku obradu po algoritmu di-
jagnostike za Sturge-Weber sindrom.

Reference

1. Comi AM, Sahin M, Hammill A, Kaplan EH, Juhasz
C, North P, Ball KL, Levin AV, Cohen B, Morris
J, Lo W, Roach ES; 2015 Sturge-Weber Syndrome
Research Workshop. Leveraging a Sturge-Weber Gene
Discovery: An Agenda for Future Research. Pediatr
Neurol 2016; 58:12-24.

2. Comi AM. Sturge-Weber syndrome. Handb Clin Neurol
2015; 132:157-68.

Diskusija

Kod postavljanja sumnje na Sturge-Weber sindrom
vazna je rana detekcija patomorfoloskih promjena u
cilju smanjenja oftalmoloskih i neuroloskih komplika-
cija. Potreban je multidisciplinarni pristup. Edukacija
roditelja i psiholoSka potpora su jako bitni.
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Strucni clanak

INFEKCIJE URINARNOG TRAKTA U DJECIJOJ DOBI

Urinarne infekcije

Alma Boli¢ Ali¢, Orhana Grahié Mujcinovié, Vahdeta Prasko

Sazetak

Infekcije urinarnog trakta (ITU) su relativno Cesta bakterijska bolest kod djece, druge po ucestalosti nakon
respiratornih infekcija. Kod dojencadi i male djece prisutne su teskoce u dijagnosticiranju zbog odsustva
klasi¢nih simptoma i znakova. Konacna dijagnoza infekcije urinarnog trakta temelji se na pozitivnom nalazu
urinokulture u nekontaminiranom uzorku urina, odredivanju lokalizacije infekcije i slikovnim pretragama. Kod
simptomatskedjece, nakon postavljanja dijagnoze ITU potrebno je zapoceti lijeCenje antibioticima u trajanju 7 do
14 dana. Nakon prve preboljene ITU kod dijela djece indiciraju se slikovne pretrage, ultrazvuk bubrega, mikciona
cistureterografija, scintigrafija bubrega. Cilj navedenih pretraga jeste da se utvrde eventualno prisutne anomalije
urinarnog sistema te riziko faktori koji pogoduju recidiviraju¢im infekcijama urinarnog sistema. Pravovremena
dijagnostika i pravilno lijeCenje urinarnih infekcija smanjuju akutni morbiditet kao i moguénost trajnog osteéenja
bubrega i kasnih komplikacija.
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Uvod

Infekcije mokra¢nog sistema (ITU) su najcesce bak-
terijske bolesti u djecijoj dobi, a druge po ucestalosti
javljanja, odmah nakon respiratornih oboljenja. Infek-
cija mokra¢nog sistema podrazumijeva invaziju mikro-
organizama u tkivo mokra¢nog sistema. Moze se defi-
nisati kao prisustvo bakterija u propisno prikupljenom
uzorku urina uz postojanje simptoma i znakova bolesti
(1-4). Podaci o tacnoj prevalenci infekcija mokraénog
sistema kod djece u literaturi su oskudni. Pretpostavlja
se da 8% djevojcica i 2% djecaka ima najmanje jednu
infekciju mokraénog sistema do osme godine Zivota.
Kod dojencadi i male djece postoje teskoce u dijagno-
sticiranju urinarnih infekcija, zbog odsustva specifi¢nih
simptoma i znakova. Najznacajni simptom jeste povi-
Sena tjelesna temperatura, 5% dojencadi sa povisSenom
tjelesnom temperaturom ima infekciju mokraénog si-
stema. Osnovni riziko faktor za sekvele nakon uroin-
fekcije jeste postojanje kongenitalnih anomalija mo-
kraénog sistema (3).

Etiopatogeneza

Infekcije mokra¢nog sistema su ascedentne infekcije
uzrokovane ulaskom bakterija sa perineuma kontami-
niranog crijevnom florom. Bakterije dospijevaju putem
uretre do mokraéne beSike 1 mogu ushodno da nastave
Sirenje uzrokujuci pijelonefritis (5). Gram negativne
bakterije izazivaju 90% ovih infekcija, gram pozitiv-
ne svega 10%. Najcesci uzrocnik infekcija mokraénog
sistema kod djece jeste Escherichia coli, u 60-80% slu-
cajeva. Ostali uzro¢nici koji mogu da izazovu infekciju
u djecijoj dobi jesu: Proteus (oko 30% infekcija kod
djecaka), Klebsiella, Enterobacter, Pseudomonas (uz-
ro¢nik kod manje od 2 % slucajeva) (6,7). Bakterije kao
$to su Serratia, Citrobacter, Morganella i Providencia
dovode se u vezu saopstrukcijom, veziko-uretralnim re-
fluksom, bolnickim infekcijama ili nastaju kod imuno-
kompromitovanih pacijenata. Nebakterijski uzrocnici
infekcija mokra¢nog trakta su rijetki, mogu se izlovati
Candida species, gljivica, od virusa Adenovirus kao ri-
jedak uzroénik hemoragijskog cistitisa (8).

Klasifikacija infekcija mokra¢nog sistema

Urinarne infekcije mogu se klasifikovati prema simpto-
matologiji, redoslijedu javljanja, lokalizaciji 1 patoge-
nezi. Prema simptomatologiji dijele se na simptomatske
i asimptomatske, prema redoslijedu javljanja na prve

infekcije 1 recidivne infekcije, prema patogenezi na
komplikovane i nekomplikovane. Najvaznija klasifi-
kacija prema kojoj odlu¢ujemo o terapijskom pristupu
jeste klasifikacija prema lokalizaciji, na cistitis i pijelo-
nefritis (3-5).

Simptomi i znaci infekcije urinarnog trakta

Simptomatologija prije svega ovisi od uzrasta djeteta
i lokalizacije infekcije. Opc¢enito vrijedi pravilo da su
simptomi nespecificniji sto je dijete mlade. U neona-
talnom 1 dojenackom periodu febrilnost djeteta moze
biti jedini simptom. Kod starije djece, predskolskog i
Skolskog uzrasta simptomi su nesto specifi¢niji i mogu
nalikovati simptomima kod odraslih osoba (4).

Tabela 1. Simptomi i znaci urinarne infekcije prema dobnim

skupinama
IDob . 2 mjeseca — . .
. - - <
djsteta 0-2 mjeseca 2 god 2-6 godina <6 godina
Zautilo koze Temperatura Temperatura | Temperatura
Nenapredova- P - Abdominalni | Abdominalna
R Povracanje
nje u TM Neugodan noia bol bol
. . Povisena |, godan poj Urin jakog | Bol u ledima
Simptomi | . Can miris urina L R
tj.temperatura . . mirisa Jak miris urina
.. . |Abdominalni bol . .
Odbijanje e Enureza | Urinarni simp-
Razdrazljivost | . . .. .
hrane . \Urinarni simp- tomi
.. |Odbijanje hrane . . ..
Povracanje tomi Inkontinencija
Dijagnostika

Za dijagnozu infekcija urinarnog sistema vazna je poja-
va simptoma i znakova, te prisustvo signifikantne bak-
teriurije u urinokulturama. Kao i u svakoj dijagnostici
zapoCinje se sa detaljnim anamnestickim podacima,
potom slijedi op¢i klinicki pregled djeteta (opste stanje,
dehidriranost, poremecaj u rastu, postojanje abdomi-
nalne mase, suprapubicna osjetljivost, pregled genita-
lija) (6,7).

Propisno prikupljen uzorak urina podrazumijeva Cist
srednji mlaz urina kod djece koja su stekla higijenske
navike. Kod djece koja nisu usvojila higijenske navike,
uzorak urina treba bi se dobiti kateterizacijom ili supra-
pubicnom aspiracijom. Uzimanje uzorka urina steril-
nim vre¢icama kod djece mlade dobi ne preporucuje se
zbog visoke stope zagadenosti. Smatra se da bi se uzo-
rak nalaza urinokulture prikupljen pomocu plasti¢nog
skuplja¢a mogao smatrati validnim samo ako je uzorak
sterilan. Svaki pozitivan rezultat trebalo bi potvrditi ka-
teterizacijom ili suprapubi¢nom aspiracijom (9,10).
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Od laboratorijskih testova upalni parametri (povisena
sedimentacija, CRP, prokacitonin, leukocitoza) korisni
su, ali nespecifi¢ni pokazatelji akutne bakterijske bole-
sti 1 nisu indikativni za akutni pijelonefritis.

Terapija infekcija urinarnog trakta

Izbor empirijske terapije bazira se na lokalnoj osjetlji-
vosti 1 rezistenciji uropatogena. Glavni ciljevi lijeCenja
jesu: otkloniti simptome bolesti, sprijeciti komplikacije
i smanjiti moguce trajne posljedice. Kod djece sa simp-
tomima, posebno kod dojencadi, antibiotsko lijeCenje
treba zapoceti odmah po propisno uzeta 2 uzorka urina
za mikroskopski pregled i kulturu urina (6-10). Inicijal-
no lijecenje zapocinjemo cefalosporinima trece genera-
cije, a nakon uvida u test osjetljivosti lijeCenje mozemo
izmijeniti ciljano prema antibiogramu. Vecina djece sa
infekcijom mogu se lijeciti oralnim antibioticima. Dje-
cu sa klinickim znakovima dehidriranosti i djecu koja
ne podnose oralne lijekove potrebno je hospitalizirati
te ordinirati parenteralne antibiotike. Obzirom da ve¢i-
na djece pokazuje znakove klinickog oporavka uz pad
temperature 48 do 72h nakon pocetka antibiotske tera-
pije, postoji mogucnost da se dalje lijeCenje nastavi pe-
roralno. Istrazivanja nisu pokazala signifikantnu razli-
ku u ishodu lijecenja u odnosu na nac¢in administracije
antibiotika. Iako su podaci o bioraspolozivosti oralno
uzetih antibiotika kod dojencadi mlade od 3 mjeseca
oskudni, novije studije podrzavaju switch terapiju i u
ovoj dobi ukoliko to klinicko stanje pacijenta dozvo-
ljava (11). DuZina lije¢enja od djece sa potvrdenom in-
fekcijom urinarnog sistema jeste 7-14 dana. Ne postoji
razlika u efikasnosti izmedu peroralne terapije (10-14
dana) i parenteralne terapije 3-4 dana, te peroralne te-
rapije 7-10 dana.

Tabela 2. Empirijska upotreba antibiotika kod djece starije
od 2 mjeseca

Parenteralnaterapija

Lijek Doza Primjena
Amoksicilin-klavulanska kiselina 90 mg/kg/24h i.v. u 3 doze
Ceftriakson 50-75mg/kg/24h  iv.u 1 dozi
Gentamicin 5-7.5 mg/kg/24h  ivu |l dozi
Oralna terapija

Lijek Doza Primjena
Amoksicilin-klavulanska kiselina 50mg/kg/24h Per os u 2 doze
Trimetoprim-sulfmetaksazol 8mg/kg/24h Per os u 2 doze
Cefpodoksim 10/mg/kg/24h Per os u 2 doze
Cefazolin 50mg/kg/24h Per os u 3 doze
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Tabela 3. Empirijska upotreba antibiotika kod djece mlade
od 2 mjeseca

Lijek Doza Primjena
Ceftriakson 75mg/kg/24h i.v. u 1 dozi
L .. 100mg/kg/24h iv.u2 doze
+
Ampicilin + Gentamicin 3.5-5 mg/kg/24h iv.uldozi

Lijecenje akutnog cistitisa traje 2-4 dana, uvijek se pro-
vodi peroralno (amokicilin-klavulanska kiselina, trime-
toprim-sulfemetaksazol, cefaleksin).

Posebnu skupinu predstavljaju djeca sa asimptomat-
skom bakteriurijom. Cesta je kod djevoj¢ica §kolske
dobi, a nije rijetka ni kod djece mladeg uzrasta. Ka-
rakteriSe je odsutvo piurije, prisustva leukocita u urinu.
Definira se nalazom tri pozitivne urinokulture i odsu-
stvom piurije kod inace asimptomatske djece. Ne zahti-
jeva antimikrobno lijecenje.

Medikamentozna uroprofilaksa

Ne preporucuje se medikamentozna uroprofilaksa na-
kon prve infekcije urinarnog sistema. Posljednjih go-
dina medikamentozna uroprofilaksa predmet je mno-
gobrojnih rasprava. Cilj lije¢enja profilaktickim studije
posljednjih 5 godina pokazuju da upotreba uroprofi-
lakse ne smanjuje incidencu recidivnih infekcija i ne
prevenira nastanak oSte¢enja bubrega. Djelotvornost
profilakse uveliko ovisi i 0 neredovnom davanju, te o
neadekvatnoj dozi antibiotika. Racionalnim klini¢kim
pristupom profilaksa je ostala indicirana kod djece sa
dilatiraju¢im vezikouretralnim reflukosom (>III ste-
pena), te kod komplikovanih recidiviraju¢ih urinarnih
infekata (10).

Nemedikamentozna profilaksa podrazumijeva povecan
unos tecnosti, redovno mokrenje (2-3h), lijecenje opsti-
pacije, odrzavanje higijene perineuma, lijeCenje opsti-
pacije, lijeCenje crijevne parazitoze.

Vodic za dijagnostiku nakon prve infekcije urinarnog
sistema

Prema preporukama Americke akademije za pedijatriju
iz 1999. kod sve djece nakon prve infekcije mokrac-
nog sistema, a koja su mlada od 2 godine indicirana
je realizacija ultrazvuka i mikcione cistoureterografije
(MCUG), dok realizacija scintigrafije nije bila tacno
definisana (9-11). Prema novijim preporukama nakon
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prve urinarne infekcije potrebno je uraditi ultrazvuk,
druge slikovne metode kao Sto su MCUG, scintigrafija
i eventualno magnetna urografija mogu se odgoditi do
prve recidivne febrilne infekcije mokraénog sistema.
Ultrazvucna cistoureterografija je metoda kojom se
moze izbjeéi zraCenje i moze biti alternativa primarnoj
MCUG ali uglavnom za djevojcCice jer ne moze isklju-
¢iti valvulu straznje uretre kod djecaka, ali je odli¢na
metoda za kasnije kontrolne preglede nakon ucinjene
MCUG (12).

Prema Svedskim smjernicama iz 2021. godine, kako
bi se prepoznala djeca sa oSteenjem bubrega i one sa
recidiviraju¢im funkcijama bubrega potrebno je svoj
djeci mladoj od dvije godine uraditi ultrazvuk bubrega
i mjehura. Kod djece sa recidiviraju¢im nefebrilnim ili
kod djece sa febrilnim urinarnim infekcijama starijim
od dvije godine preporucuje se isti pristup. Dinamicka
scintigrafija (DSMA) preporucuje se jedan mjesec na-
kon preboljene urinarne infekcije kod djece mlade od
dvije godine, ali samo ako ima faktor rizika ili nakon fe-
brilne urinarne infekcije. MCUG, za otkrivanje VURa i
prepoznavanje opstrukcije ograni¢eno je na djecu koja
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POSEBNA PONUDA ZA POSEBNE KLIJENTE

Za ispunjenje vasih finansijskih ciljeva i potreba Intesa Sanpaolo Banka BiH je za ¢lanove i uposlenike Ljekarske/Lijecnicke komore
kreirala posebnu ponudu koja vrijedi do 30.04.2023. godine.

NENAMJENSKI KREDIT SA POLISOM OSIGURANJA

Informativni pregled anuiteta sa fiksnom kamatnom stopom
Bez naknade za
ot g NOSKM | 3GODNE | 5GODNA |  T0GODINA
. zahtjeva

+ |znos kredita do 50.000 KM 10000 201 180 100
~ Rok otplate do 10 godina 20000 582 360 201
~ FIKSNA kamatna stopa 3,09% (EKS 4,33%)* 30000 874 340 301
za period otplate 5 godina 40000 1165 720 401
50.000 1456 900 501

* Efektivna kamatna stopa (EKS) za nenamjenski kredit izracunata je po fiksnoj kamatnoj stopi na maksimalan iznos 50.000 KM i rok otplate 60 mjeseci za Klijente Banke. U izracun 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, troskovi polise osiguranja, trokovi mjenice i ovjere potrebne dokumentacije). Za izracun EKS uzeti su sliedeci iznosi troskova instrumenta osiguranja, koje ne definise Banka, a ovise
0 aktima ovlastenih institucija: trosak mjenica 10 KM, trosak ovjere neophodne dokumentacije 10 KM, premija za osiguranje otplate kredita 1150 KM.

Ukupan iznos troskova koji pada na teret korisnika kredita, a koji ulaze u izracun EKS, po fiksnoj kamatnoj stopi za iznos 50.000 KM na rok 60 mjeseci iznosi 5.47702 KM.

NENAMJENSKI KREDIT BEZ POLISE OSIGURANJA

Informativni pregled anuiteta sa fiksnom kamatnom stopom
Bez naknade za
oo ENOSKM | 3GODNE | 5GODNA |  T0GODINA
~ Iznos kredita do 50.000 KM e 10,000 293 182 104
~ Rok otplate do 10 godina 20000 581 365 207
~ FIKSNA kamatna stopa 3,59% (EKS 3,89%)* 30000 880 Cul L
za period otplate 5 godina 40000 1174 9 4
+ Bez dodatnog troska ugovaranja polise osiguranja 50000 1467 912 518

* Hektivna kamatna stopa (EKS) za nenamjenski kredit izratunata je po fiksnoj kamatnoj stopi na maksimalan iznos 50000 KM i rok otplate 60 mjeseci za klijente Banke. U izraéun EKS ulaze svi trosovi koji mogu pasti na teret korisnika kredita (naknada
za vodenje tekuceg racuna, naknada za obradu i odrzavanje kredita, naknada za CRK, troskovi mjenice i ovjere potrebne 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.

Ukupan iznos troskova koji pada na teret korisnika kredita, a koji ulaze u izracun EKS, po fiksnoj kamatnoj stopi za iznos 50.000 KM na rok 60 mjeseci iznosi 499711 KM.

STAMBENI KREDIT

Informativni pregled anuiteta
Bez naknade za
~ FIKSNA kamatna stopa e | FIKSNA KAMATNA STOPA | PROMJENJIVA KAMATNA STOPA
299% (EKS 3,26%)* INOSKM | 5GODINA | 10GODINA | 15GODNA 20 GODINA 30 GODINA

+ lznos kredita do 300.000 KM 80000 1437 0 559 A 30
~ Rok otplate do 30 godina 100.000 1796 915 690 593 463

150000 2695 1448 1035 889 695

200000 3593 1930 1380 1186 926

* Efektivna kamatna stopa (EKS) za stambeni kredit izragunata je po fiksnoj kamatnoj stopi na iznos 200000 KM i rok otplate kredita 120 mjeseci, za Klijente Banke. U izragun EKS ulaze svi troskovi koji mogu pasti na teret korisnika kredita (naknada za vodenje
tekuceg racuna, naknada za odrzavanje kredita, naknada za CRK izvjestaj, troskovi mjenica, ovjere potrebne dokumentacije, troskovi police osiguranja, ZK izvatka i troskovi notara). Za izracun EKS uzeti su sljedeci iznosi troskova instrumenta osiguranja, koje ne
definise Banka, a ovise o aktima ovlastenih institucija: troak mjenica 10 KM, troSak ovjere neophodne dokumentacije 10 KM, trosak notarskih usluga 450 KM, trosak zasnivanja hipoteke 550 KM, troSak procjene vrijednosti nekretnine 220 KM , polisa osiguranja
nekretnine od osnovnih opasnosti 70 KM na godisnjem nivou, trosak ostale dokumentacije 50 KM. Ukupan iznos troskova koji pada na teret korisnika kredita, a koji ulaze u izracun EKS, po fiksnoj kamatnoj stopi za iznos 200.000 KM i rok otplate 120 mjeseci iznosi
33.512,40 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.



TEKUCI RACUN VAM OMOGUCAVA:

~ HKoristenje Visa Inspire/Platinum kartice
Koristenje dva limita na jednoj kartici - redovni i dodatni limit

v

~ HKoristenje redovnog limita po tekucéem racunu
maksimalno do 10.000 KM

v

v

Koristenje dodatnog limita za placanje na 12 rata
Podizanje gotovine uz otplatu do 12 rata na POS uredajima u
poslovnicama

~ Isplata gotovine bez naknade na bankomatima Intesa
Sanpaolo Banke i Intesa Sanpaolo Grupe Sirom svijeta

~  Beskontaktno placanje
~ Dodatnu sigurnost za online plaéanje uz 3D Secure code

IN PAKET PRESTIGE

Novi IN paket proizvoda i usluga Banke obogatili smo dobrovoljnim
zdravstvenim osiguranjem jer brinemo o svemu $to vam je vazno.
Voljet éete ga zbog jednostavnosti i benefita koje ukljucuje:

~ RACUNI: Tekugi ragun - Dozvoljeno prekoracenje (redovno +
dodatno). Avista Stedni racun bez naknade.

~ KARTICE: Visa Platinum debitna kartica, Mastercard kreditna
kartica i American Express Card ili American Express Gold Card.

~ DIGITALNO BANKARSTVO: mintesa (mobilno bankarstvo),
ELBA (elektronsko bankarstvo) i SMS.

~ OSIGURANJE I ASISTENCIJE: Dobrovoljno zdravstveno osiguranje, putno zdravstveno osiguranje + osiguranje ¢lanova porodice,
osiguranje za slucaj smrti, Asistencija/Pomo¢ na cesti u BiH i Evropi, te osiguranje od zloupotrebe kartica i krade dokumenata
do 2.000,00 KM.

~  0STALO: Naknada za koristenje sefa umanjena za 20%.

Vise informacija o novom IN paketu Prestige, potraZite na Web stranici Bank e u sekciji “IN PAKETI".

POPIS POSLOVNICA
FILIJALA ZENICA

Poslovnica Zenica Poslovnica Park Poslovnica Bugojno Poslovnica Zepce
Silvana Pericevic Indira Dajic Almin Skrobo Jozo Tomas
Tel: 032722 513 Tel: 032722 512 Tel: 030 830 507 Tel: 032 722 564
Mob: 061763 283 Mok: 061138 848 Mob: 061822 103 Mob: 061894 361
e-mail: silvana pericevic@intesasanpaolobankaba | e-mail: indira.dajic@intesasanpaolobanka.ba e-mail: almin.skrobo@intesasanpaolobanka.ba e-mail: jozotomas@intesasanpaolobanka.ba
Poslovnica Jelah Poslovnica Travnik Poslovnica Novi Travnik Poslovnica Jajce
Sanja Halilovic Adnan Besic Snjezana Lovrinovic Ivana Ladan Dzelilovié
Tel: 032722 534 Tel: 030 830 542 Tel: 030 830 532 Tel: 030 830 536
Mob: 061894 168 Mob: 061894 157 Moh:061893 218
e-mail: sanja halilovic@intesasanpaolobankaba e-mail: adnan besic@intesasanpaolobanka.ba e-mail: snjezana lovrinovic@intesasanpaolobankaba | e-mail: ivanaladandzelilovic@intesasanpaolobankaba
Poslovnica Vitez Poslovnica Breza Poslovnica Kiseljak Poslovnica Kakanj
Silvana Pericevic Nermana Cabaravdié Ankica Kvesic Almedina Masi¢
Tel: 032722 513 Tel: 032 722 522 Tel: 030 830 522 Tel: 032 722 587
Mob: 061763 283 Mob: 061199 941 Mob: 061893 159
e-mail: silvana pericevic@intesasanpaolobankaha | e-mail: nermanacabaravdic@intesasanpaolobankaba | e-mail: ankica kvesic@intesasanpaolobankaha e-mail: aimedinamasic@intesasanpaolobankaha
Poslovnica Visoko Poslovnica Nova Zenica
Hasim Handzic Silvana Pericevic
Tel: 032 722 552 Tel: 032722 513
Mob: 061723 947 Mok: 061763 283
e-mail: hasim handzic@intesasanpaolobankaba e-mail: silvana pericevic@intesasanpaolobanka.ha

INTESA SNNPAOLO BANKA BRINEMO O SVEMU
Bosna i Hercegovina STO VAM ZNACI.

Bankof INTESA SPN]%OI.O | £ > Win] wwwintesasanpaolobankaba

Ovaj letak je informativnog karaktera i ne predstavja obavezujucu ponudu za Intesa Sanpaolo Banku BiH. Januar 2023, Besplatni INFO telefon 080 020 307




