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Uvodnik

KORUPCIJA I ZDRAVSTVENI SUSTAV

IVANA MARASOVIC SUSNJARA

Nastavni zavod za javno zdravstvo Splitsko-dalmatinske Zupanije, Split, Hrvatska

Korupcija je globalni problem, a posebno mjesto zauzima u zdravstvenom sustavu. Velik broj sudionika u zdravstvenom sustavu
te brojne njihove interakcije omogucuju razli¢ite oblike korupcije bilo da se radi o podmicivanju, kradi, birokratskoj korupciji ili
pogres$nom informiranju. Mjeriti korupciju u medicini je teSko no ipak postoje alati kojima se to radi $to omoguéava oblikovanje

okvira za moguce intervencije.
Kilju€ne rijeci: korupcija, zdravstveni sustav, lije¢nici
Adresa za dopisivanje:

Splitsko-dalmatinske zupanije
Sluzba za javno zdravstvo
Vukovarska 46

21000 Split, Hrvatska

Tel: 021 480 373

E-posta: ivana_ms@yahoo.com

Korupcija je jedan od vodecih problema danasnjeg su-
vremenog drustva. Svjetska banka je definira kao zlo-
uporabu javne sluzbe za privatnu dobit (1997:8). Po-
sebno mjesto zauzima kada se pojavi u zdravstvenom
sustavu, a da je to uistinu tako pokazalo je i godi$nje
izvjes¢e The Global corruption report 2006, u kojem je
Transparency International u srediSte pozornosti stavio
korupciju u zdravstvenom sustavu (1). Svjetski zdrav-
stveni sustavi osjetljivi su na korupciju u bilo kojoj ze-
mlji, na svakoj razini, od vlade pa do samih pacijena-
ta. Prema navedenom izvje$¢u svake se godine tisuce
milijardi ameri¢kih dolara od 3.1 trilijuna ukupnog
svjetskog godi$njeg zdravstvenog potroska prelijeva u
privatne dzepove (1). U Sjedinjenim Americ¢kim Dr-
zavama procjenjuju da se 5-10 % njihovog budzeta iz-
gubi u nekom od oblika pretpla¢ivanja (overpayment)
(2). U Kambodzi 2005. godine prilikom intervjuiranja
znanstvenika i zdravstvenih radnika dobiven je poda-
tak da 5 % do 10 % njihovog zdravstvenog budzeta ne-
stane prije nego $to ga je ministarstvo financija uplatilo
ministarstvu zdravstva (2). Neformalna pla¢anja u Ru-
skoj federaciji iznose 56 % ukupne zdravstvene potros-
nje (1). Takav udio nije nimalo neobi¢an u biv§im ko-
munistickim zemljama.

Dr. sc. lvana Marasovié Susnjara, dr. med.
Nastavni zavod za javno zdravstvo

PET KLJUCNIH SUDIONIKA U
ZDRAVSTVENOM SUSTAVU

U sam zdravstveni sustav ukljucen je veliki broj sudio-
nika te njihove brojne interakcije omogucavaju razlici-
te mogucnosti korupcije. Ti se sudionici mogu klasifi-
cirati u pet glavnih kategorija:

- drzavna tijela (ministar zdravstva, ministarstvo
zdravstva, vlada i drugi drzavni uredi)

- isplatitelji (socijalno osiguranje, privatno osigura-
nje, vladin ured)

- zdravstveni profesionalci (lije¢nici, farmaceuti i
drugi zdravstveni djelatnici)

- korisnici/pacijenti

- dobavlja¢i (farmaceutska industrija i druge indu-
strije medicinskih potrepstina) (2).

Prisutnost toliko sudionika pojacava poteskoce gene-
riranja i analize informacija, promoviranja transparen-
tnosti pa ¢ak i identificiranja korupcije, kada se pojavi.
Osim toga omogucavaju povecavanje raznih moguc-
nosti za korupciju. Tako, na primjer, zdravstveni fond
moze biti odvracen ili prenamijenjen od ministarstva,
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voditelja drzavnih bolnica ili lokalnih klinika koji rade
kao menadzeri, sluzbenika dobave, zdravstvenih radni-
ka, proizvodaca lijekova, ¢inovnika ili pacijenata. Do-
datno ukljucenost toliko sudionika multiplicira broj
usluga i interesa koji mogu poticati koruptivno pona-
$anje. Sudionici mogu biti stavljeni na kusnju zloupo-
trijebiti svoj polozaj bilo za direktnu financijsku korist
ili da povecaju svoj utjecaj u drustvu (politicki utjecaj
i mo¢) ili da povecaju svoj udio na trzistu. Kad se ko-
rupcija otkrije tesko je naci pojedina¢nu odgovornost
ili je odijeliti od pogre$nog odlucivanja ili pogreske (2).

TIPOVI KORUPCIJE U ZDRAVSTVENOM
SUSTAVU

Korupciju u zdravstvenom sustavu mozemo klasifici-
rati u Cetiri skupine :

- podmicivanje

- krada

- birokratska korupcija

- pogresno informiranje (3).

Svaka je korupcija motivirana potencijalnom zaradom
iskori$tavajuéi jednu poziciju u sustavu direktnom fi-
nancijskom zaradom bilo osobnom ili institucijskom
financijskom transakcijom.

Podmicivanje uklju¢uje placanje drzavnim sluzbenici-
ma da osiguraju uslugu koja bi trebala biti napravlje-
na bez dodatnih placanja, kao i osigurati ve¢u kvalitetu
usluge, ili zaobi¢i red u ¢ekanju usluge. Zapravo, daje
se iz dva glavna razloga: osigurati ili garantirati uslugu
koju bi trebao dobiti sa zadrzavanjem cijele ili u dijelu
(stranka koja trazi) ili osigurati povlasten pristup ugo-
vorima (stranka koja opskrbljuje) (3).

Potkradanje drzavne imovine od drzavnih sluzbeni-
ka povezano je s njihovim upravljanjem. Potkradanje
moze biti povezano s dobavljacem ili koristenjem dr-
Zavnih resursa za privatne poslove (3).

Drzavni sluzbenici i politicari mogu donijeti politicke
odluke iz financijskih razloga ili u interesu svojih osob-
nih karijera. Mogu, na primjer, dopustiti gradnju bol-
nice ili zaustaviti njeno zatvaranje, povecavajuci na taj
nacin izglede da budu izabrani u vladu ili u neko drugo
reprezentativno drzavno tijelo (3).

Pogres$no informiranje za privatne ciljeve moze se ja-
viti u velikom broju. O koruptivhom djelovanju moglo
bi se u ovom slucaju raditi kada osoba koja daje infor-
maciju namjerno pogresno koristi i upuéuje pacijenta
radi svoje osobne dobiti (3).
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LIJECNICI I KORUPCIJA

Lije¢nici kao provoditelji zdravstvene skrbi imaju Sirok
opseg mogucnosti $to se tice koruptivnog ponasanja.
Imaju jak utjecaj preko donosenja raznih medicinskih
odluka, ukljucujuci propisivanje lijekova, odluke o du-
zini boravka u bolnici, odredivanje testiranja i upuciva-
nja pacijenata na dodatne pretrage i preglede. U provo-
denju tih odluka lije¢nici mogu djelovati u smjeru koji
nije u najboljem interesu pacijenata bilo da su motivi-
rani direktnom financijskoj dobiti, uklju¢ujuci prestiz,
ve¢u moc¢ ili usavrsavanje radnih sposobnosti. Ti su ri-
zici jedan od razloga koji nalazu lije¢nicima obvezu dr-
zati se profesionalnih standarda i eti¢kih nacela koja su
izri¢ito namijenjena odvracanju od korupcije. Pacijenti
oc¢ekuju od lije¢nika da im odrede ucinkovit nacin za
tretiranje njihove bolesti. Posljedi¢no, lije¢nici su u je-
dinstvenoj poziciji da kazu potrosacu koju uslugu tre-
ba kupiti. Kada su zdravstveni profesionalci placeni po
usluzi (fee-for-service) u njihovom je financijskom in-
teresu da rade $to viSe usluga i to $to vise skupih usluga
koje bi mogle biti indicirane za poboljsanje zdravstve-
nog stanja (3). Kada su placeni u obliku glavarine (ca-
pitation), pojedinacno placanje koje pokriva bilo koji
servis koji pacijent potrazuje, tada je u njegovom inte-
resu da pruzi najmanju mogucu uslugu koja osigurava
zdravstvenu skrb pojedinca (3). Kada je zarada fiksna,
neovisno koliko rade i koliko usluga daju, tada nema fi-
nancijske stimulacije za previse ili premalo usluga, sto
ukazuje na tendenciju slabije produktivnosti i provo-
denje losije zdravstvene skrbi.

U sluc¢aju kada su lije¢nici drzavni zaposlenici, a obav-
ljaju dodatno poslove u nekom obliku izvan drzavnog
sustava, postoji mnogo mogu¢énosti za zlouporabu nji-
hovog polozaja. Mogu zloupotrijebiti svoj drzavni sek-
tor upucujudi pacijenta u privatnu praksu ili koriste¢i
drzavne resurse za svoje privatne pacijente. Mogu oste-
titi drzavni sektor primaju¢i punu plac¢u u odsutnosti
radi provodenja privatnih konzultantskih poslova na
drugom mjestu. Mogu otuditi lijekove i druge potrep-
$tine i upotrijebiti ih na drugom mjestu ili uzeti no-
vac/mito za uslugu od pacijenta koja bi trebala biti bes-
platna (4). Iako su ove radnje nezakonite, provode ih u
mnogim zemljama ljudi koji ih smatraju prihvatljivom
strategijom kao opravdanje za lose placanje i lose rad-
ne uvjete. Osim toga mogu kreirati tzv. phantom pa-
cijente kako bi opravdali neke dodatne troskove (4,5).
Mogu odrediti pretrage u privatnim laboratorijima u
kojima imaju svoje udjele ili prepisati skupe lijekove za
odredene povlastice (kickbacks) ili mita koji dobivaju
od farmaceutskih kompanija (4).

Dodatno, lije¢nici, ali i drugi zdravstveni profesional-
ci mogu prihvatiti odredene povlastice radi utjecaja u
dobavljanju lijekova ili drugih potrepstina, ulaganja u
infrastrukturu i medicinska opskrbljivanja. Procjenju-
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je se da svjetsko farmaceutsko trziste iznosi preko 600
milijardi US$. Transparency International tvrdi da je u
nekim zemljama vi$e od dvije tre¢ine medicinske do-
bave izgubljeno u korupciji i prijevarama (6). U namje-
ri da obuzda takvu korupciju i vodena Medicinskom
strategijom 2004-2007 Svjetske zdravstvene organiza-
cije (SZO), SZO je dala inicijativu za Good Governance
for Medicines Programme in 2004, ¢iji je cilj bio smanyji-
ti korupciju u farmaceutskom sektoru (6).

MJEREN]JE KORUPCIJE

Mjeriti korupciju u medicini je jako tesko zbog razli-
¢itih razloga. Placanje nekih nepotrebnih postupaka
moze se okarakterizirati kao klinicka pogreska ili jed-
nostavna zabuna. Zatim postojanje sive regije, kao $to
je hospitalizacija i ¢injenica da mnogi lije¢nici dobiva-
ju razna primanja od farmaceutske industrije koja se
mogu, ali i ne moraju smatrati korupcijom. No, ipak
postoji nekoliko alata kojima mozZemo kvalitetno mje-
riti korupciju. To su u prvom redu: ispitivanje i pro-
cjenjivanje korupcije, procjena troskova, prikuplja-
nje kvalitetnih podataka i pregledni kontrolni sustavi
(4,7).

OBLIKOVANJE OKVIRA ZA MOGUCE
INTERVENCIJE

Reguliranje koruptivnih aktivnosti u zdravstvenom
sustavu je kompleksan i zahtjevan zadatak. U razvoju
strategije treba uzeti u obzir mnogo vaznih konceptu-
alnih i prakti¢nih pitanja. Prvo i najvaznije, treba odre-
diti koji je razlog u podlozi korupcije (7). Zatim, treba
razluditi drustva gdje je korupcija endemicna i medu-
resorni problem u odnosu na druga gdje je korupcija
epidemijska ili izolirani primjer. Prikupljanje podataka
i analiza strategije pomaze stru¢njacima kreiranje an-
tikorupcijskih mjera utemeljeno na dokazima defini-
rajuci okolnosti u kojima se korupcija javlja, veli¢inu i
ozbiljnost problema, postoje¢e moguc¢nosti u smanje-
nju i racionalizaciji korupcije. Multidimenzionalnost
ovog problema i priroda korupcije zahtijeva interven-
cije koje se moraju istodobno ¢initi na vise razina.

Razli¢iti su primjeri kako su pojedine zemlje pokusa-
le s vise ili manje uspjeha rijesiti problem korupcije.
Pokazalo se kako su neizostavni preduvjeti u uspjes-
nom rje$avanju ciljanih oblika korupcije u zdravstve-
nom sustavu ucinkovite opcée antikorupcijske politike
i radnje (neovisnost i u¢inkovitost pravosudnog susta-
va, antikorupcijsko zakonodavstvo i strategije), kao i
op¢e zdravstvene politike i prakse (promjene i reforme
zdravstvenog sustava). Primjer Austrije pokazuje po-

zitivne ucinke op¢ih antikorupcijskih propisa i politi-
ka u zdravstvenom sustavu. Reforma Kaznenog zako-
na iz 2008. godine, uz izmjene i dopune u 2009. godini,
kao i uspostava Ureda za tuziteljstvo za korupciju i Fe-
deralnog antikorupcijskog zavoda (oba nova ureda ta-
kve vrste u Austriji) ocijenjena su vaznim zbivanjima u
borbi protiv korupcije. Visoke kazne za uzimanje mita
propisanim novim zakonom, koje obuhvacaju sve vrste
davanja, odnosno sve darove u vrijednosti ve¢oj od 100
eura, dovele su do promjena u stavovima i opreznijim
ponasanjima (8).

Kontrole poput administrativnih, financijskih ili $irih
institucionalnih mjera takoder su vazan element u pre-
venciji i kontroli raznih zloupotreba i korupcije. Zdrav-
stveni sustav ima specifi¢nu kontrolu i razna nadzorna
tijela (zdravstvene inspekcije, agencije za kvalitetu, li-
je¢nicka tijela koja nadziru rad svojih ¢lanova itd.), a
smatra se da zemlje s dobrim nadzorom zdravstvenog
sustava imaju manje korupcija u zdravstvu (8). U Fran-
cuskoj je u u okviru implementacije zdravstvene refor-
me 2005. godine osnovan tim za sprjecavanje i borbu
protiv prevara i korupcije u zdravstvu. Rezultati veza-
ni uz njihove aktivnosti u 2010. godini bili su brojni
parni¢ni postupci povezani s prevarama i nepotrebnim
uslugama koje su zavrsile s isto tako brojnim ozbiljnim
sankcijama. Specifi¢no istrazivanje usmjereno na ne-
opravdano propisivanje bolovanja od strane lije¢nika
rezultiralo je s ustedom od gotovo 400 milijuna eura

(8).

Davanje mita jedan je od najc¢e$¢ih oblika koji ljudi
percipiraju kada se govori o korupciji u zdravstvu. Sto-
ga su mnoge zemlje rjeSavanju korupcije u zdravstve-
nom sustavu upravo pristupile provodenjem raznih
mjera kako bi iskorijenile ovaj oblik korupcije. Jed-
na od provedenih mjera - povecanje placa zdravstve-
nim radnicima pokazalo je razli¢ite uspjehe. U Madar-
skoj su 2004. godine place u javnom sektoru povecane
50 % (9). Ipak ta mjera nije dala ocekivane rezultate u
zdravstvenom sektoru $to bi se moglo razjasniti sljede-
¢im ¢injenicama. Usprkos navedenom povecanju pla-
¢a one su i dalje ostale medu najnizima u Europi. Osim
toga, postojeci propisi u Madarskoj eksplicitno ne za-
branjuju neformalna placanja, a ona su uz to prihva-
¢ena Etickim kodeksom zdravstvenih djelatnika (8,9).
Pokusaj formaliziranja neformalnih pla¢anja od strane
Ministarstva zdravlja u Ceskoj takoder se nije poka-
zao uspje$nim u borbi protiv mita (8). Zato je vodenje
transparentnih lista ¢ekanja u Austriji u kojima svako
pomicanje na listi mora dati odgovor i biti podlozno
kontroli i pravnoj odgovornosti uz povecanje kazni za
primanje mita regulirano novim antikorupcijskim za-
konom iz 2008. godine, primjer dobrih antikorupcij-
skih mjera.
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Osim opisanih primjera u europskim zemljama i svi-
jetu provode se mnoge antikorupcijske mjere. Neke od
njih tek su odnedavno u primjeni te su njihovi rezul-
tati jo§ nepoznati. Takav primjer je i Hrvatska koja je u
svom Akcijskom planu uz strategiju suzbijanja korup-
cije posebno poglavlje obratila zdravstvenom sustavu
(10).

ZAKLJUCAK

Korupcija je prisutna u svim zemljama svijeta, u svim
segmentima drustva, pa tako i u zdravstvenom susta-
vu. Korupcija u zdravstvenom sustavu ima nesagledi-
ve posljedice, utjece na dostupnost, pravi¢nost i ishode
zdravstvene zastite. U borbi protiv korupcije potrebno
je identificirati specifi¢ne oblike korupcije i provoditi
ucinkovite antikorupcijske mjere koje moraju biti obli-
kovane kako bi odgovarale kontekstu zdravstvenog su-
stava odredene zemlje.
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SUMMARY

CORRUPTION AND HEALTH CARE SYSTEM

I. MARASOVIC SUSNJARA

Public Health Institute of the Split-Dalmatia County, Split, Croatia

Corruption is a global problem that takes special place in health care system. A large number of participants in the health care
system and numerous interactions among them provide an opportunity for various forms of corruption, be it bribery, theft, bu-
reaucratic corruption or incorrect information. Even though it is difficult to measure the amount of corruption in medicine, there
are tools that allow forming of the frames for possible interventions.

Key words: corruption, health care system, physicians
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UTJECAJ PUSENJA NA MUKOCILIJARNI TRANSPORT
SLUZNICE NOSA

DRASKO CIKOJEVIC, MARINA KRNIC! i SANDRA MARCINA?

Klinicki bolnicki centar Split, Klinika za uho, grlo, nos i kirurgiju glave i vrata,
'Klinika za uho, grlo, nos i kirurgiju glave i vrata i *Gornji Karin

Cilj rada je usporediti mukocilijarni transport u zdravih puSaca i nepusaca i procijeniti utjecaj duzine pusenja, broja cigareta/dan
i dobi na mukocilijarnu funkciju. U istrazivanje smo ukljucili 176 ispitanika koje smo podijelili u dvije skupine. U prvu skupinu je
bilo uklju¢eno 96 ispitanika koji su pusaci, a u drugu skupinu 80 ispitanika koji su nepusaci. Za mjerenje mukocilijarnog trans-
porta koristen je saharinski test. Analiza rezultata je pokazala da postoji statistiCki zna¢ajna razlika u mukocilijarnom transportu
izmedu pusaca koji su stariji od prosjeka i onih koji su mladi (t = 2,58; df = 22; P = 0,017), oStec¢enje mukocilijarnog transporta je
vece kod starijih puSaca. Takoder je dokazano da postoji statisticki zna€ajna razlika u mukocilijarnom transportu kod pusaca koji
puse dulje od prosjeka (t = 3,362; df = 22; P = 0,003). Nismo nasli statisticki znacajno sporiji mukocilijarni transport s obzirom na
koli€inu cigareta na dan i dob prve zapaljene cigarete. Zaklju¢ujemo da je mukocilijarni transport u pusaca koji su stariji i dulje
puse statistiCki zna€ajno sporiji u usporedbi s mladim pusacima koji puse krace. PuSenje ima znac€ajan ucinak na mukocilijarni
transport sluznice nosa.

Kiljuéne rijeci: pusenje, mukocilijarni transport, saharinski test

Adresa za dopisivanje:  Doc. dr. sc. Drasko Cikojevi¢, dr. med.

KBC Split

Klinika za uho, grlo, nos i kirurgiju glave i vrata

Spinciceva 1
21000 Split, Hrvatska

E-posta: drasko.cikojevic@st.t-com.hr

UvVOD

Mukocilijarni transport ima klju¢nu ulogu u obra-
ni donjih i gornjih disnih putova pruzajuéi zastitu od
brojnih alergena, patogena i ekoloskih toksina koji
se nalaze u zraku. Pravilna funkcija mukocilijarnoga
transporta ovisi o gradi i funkciji samih cilija, kao i o
koli¢ini proizvedene sluzi i njenom fizikalnom sasta-
vu (1,2).

Sluzavi prekriva¢ na nosnoj sluznici se trajno proizvo-
di u seromukoznim zZlijezdama kao i vréastim stanica-
ma. On se sastoji od dva sloja, unutarnjeg, blizeg samoj
sluznickoj povrsini koji je rijetke konzistencije (sol-fa-
za) i vanjskog nad njim koji je gus¢e konzistencije (gel-
faza). Cilije trepere iskljucivo u sol-fazi. Svojim vrsci-
ma dodiruju gel fazu s donje strane i na taj je nacin
pomicu prema epifarinksu. Trepetljike se u zdravom
nosu kre¢u u jednom zadanom smjeru i to u tzv. meta-
kronalnim valovima sli¢no njihanju zitnoga klasja na
vjetru. Uvijek imaju jedan snazan i kratki pokret pre-

ma epifarinksu, a zatim slijedi blagi uvijaju¢i pomak
prema pocetnoj poziciji (3).

Najces$ce koristena metoda za ispitivanje mukocilijar-
nog transporta je saharinski test (4,5), a moze se mjeri-
ti i snimanjem gama kamerom nakon inhalacije radio-
aktivnih izotopa. Saharinski test je jeftin i jednostavan.
Izvodi se postavljanjem komadi¢a saharina na prednji
pol donje nosne $koljke. Ispitanike treba upozoriti da
ne $mr¢u, ne kisu i ne kaslju tokom izvodenja testa i da
jave kada osjete slatki okus u Zdrijelu. Vrijeme od po-
stavljanja Cestice do percepcije slatkog mjeri se u mi-
nutama, a normalno iznosi 10-12 minuta. Ako nakon
60 minuta ispitanici nisu osjetili slatki okus test se zau-
stavlja, a sposobnost pacijenta da osjeti slatko potvrdu-
je se postavljanjem saharina na jezik.

Poremecaj mukocilijarnog transporta nalazimo kod
primarne cilijarne diskinezije (Kartegenerov sindrom)
zbog odsustva pokretljivosti cilija respiratornog epi-
tela, zatim kod atrofijskog rinitisa, akutne i kroni¢ne
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upale sinusa, KOBP, alergijskog rinitisa, nosne polipo-
ze, devijacije nosne pregrade, tumora nosa, kod nekih
bolesti (Parkinsonova bolest), nakon operacija nosa i
sinusa, te uzimanja kapi za nos ili nekih lijekova (6-
8). Duhanski dim ima izravne ucinke na sekretornu
i transportnu funkciju respiratornog epitela (9-13).
Istrazivanja in vitro i in vivo su pokazala da izloZe-
nost cilijarnog epitela ¢esticama dima rezultiraju zna-
¢ajnim smanjenjem cilijarne frekvencije treperenja §to
se odrazava i na smanjenje mukocilijarnog transpor-
ta. Ipak neke studije nisu dokazale razliku u frekvenciji
treperenja cilija izmedu pusaca i nepusaca, ali je u kro-
ni¢nih pusaca zabiljezen sporiji mukocilijarni trans-
port (13).

Cilj studije je procijeniti utjecaj pusenja na mukoci-
lijarni transport sluznice nosa uzimaju¢i u obzir dob,
spol, duzinu pusenja kao i broj popusenih cigareta/dan.

ISPITANICI I METODE

U istrazivanje smo ukljucili pacijente koji se ambulan-
tno lijece na Klinici za uho, nos i grlo KBC-a Split. Is-
pitanici su bili podijeljeni u dvije skupine. Jedna skupi-
na ispitanika bili su pusaci, a druga skupina nepusaci.
Istrazivanjem je obuhvaceno 368 ispitanika.

Na osnovi kriterija iskljucenja (ispitanici koji boluju
od kroni¢nog rinitisa i rinosinusitisa, astme, kroni¢-
ne opstruktivne plué¢ne bolesti, bronhitisa i malignih
novotvorina, ispitanici kojima je dijagnosticirana de-
vijacija nosnog septuma ili nosna polipoza ili su ope-
rirani zbog istih smetnji) iz daljnje analize isklju¢eno
je 192 ispitanika, te je analiza ucinjena za 176 ispitani-
ka. Medu ispitanicima bilo je 100 mugkaraca i 76 Zena.

Promatrani su ovi parametri:

- dob i spol ispitanika

- navika pusenja

- duljina pusackog staza

- broj cigareta/dan

- godine kada su ispitanici zapalili prvu cigaretu
- postojanje tegoba koje se pripisuju pusenju

- saharinski test.

Prikupljeni podatci uneseni su u program Microsoft
Office Excell za Windows. Za statisti¢ku analizu do-
bivenih podataka rabljen je programski sustav SPSS
for Windows (inacica 17.0, SPSS Inc, Chicago, Illinois,
SAD). Za analizu nominalnih varijabli koristen je x*-
test. Razlike izmedu skupina bile su prihvacene kao
statisticki znacajne za P<0,05. T-test koristili smo za
provijeru postoji li statisti¢ki znacajna razlika u varija-
bli izmedu dviju skupina.
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REZULTATI

Od 176 ispitanika koji su sudjelovali u ovoj presje¢noj
studiji provedenoj na Klinici za uho, nos i grlo KBC-a
Split 76 (43,2 %) su bile Zene, a 100 (56,8 %) muskar-
ci. Prosje¢na dob svih ispitanika bila je 41,77 + 18,228
godina.

Ispitanici su bili podijeljeni u dvije skupine. Jednu sku-
pinu su ¢inili ispitanici koji su pusili cigarete, a drugu
skupinu koji nisu pusili cigarete. U skupini pusaca na-
lazi se 96 (54,5 %), a u skupini nepusaca 80 (45,5 %) is-
pitanika (tablica 1).

Raspodjela sudionika u skupine s obzirom na spol ne
razlikuje se u odnosu na slucajan raspored, s druge
strane postoji statisti¢ki znacajna razlika u dobi izme-
du dviju skupina (t = 3,745; df = 42; P = 0,001). Speci-
fi¢nije, skupina nepusaca je starija od skupine pusaca.

Promatrani parametar bio je saharinski test. Usporedi-
li smo vrijednost saharinskog testa medu skupinama,
a zatim smo unutar skupine pusaca usporedili vrijed-
nost saharinskog testa s obzirom na dob, duljinu puse-
nja, broj cigareta i dob prve cigarete (tablica 2).

Analizom rezultata dobili smo da je srednja vrijednost
vremena saharinskog testa (+ standardna devijacija) u
pusaca 12,25 + 3,68, a u nepusaca 10,90 £ 5,24.

Rezultati analize su pokazali kako ne postoji statistic¢-
ki znacajna razlika u vrijednosti saharinskog testa iz-
medu pusaca i nepusaca (t = 0,968; df = 42; P = 0,338)
(tablica 3).

Dokazano je da postoji statisti¢ki zna¢ajna povezanost
izmedu vrijednosti saharinskog testa i dobi sudionika
(r=0,323; N = 44; P = 0,033) (tablica 4). Sto su sudio-
nicistariji vece im je vrijeme na saharinskom testu.

Skupina pusaca prosjecno pusi ve¢ 185 mjeseci (+
144,82). Dnevno puse 15,54 cigarete (+ 6,4), a prvi put
su zapalili cigaretu sa 14,96 (+ 1,853) godina. Sto se tice
tegoba, samo 4 (od 48) izjavljuje kako ima tegobe zbog
pusenja.

Tablica 1.
Usporedba ispitanika s obzirom na pusenje, dob i spol

Broj (N) ispitanika
Pusenje Ukupno . ) .
(n=176) Muskarci | Zene Dob (god.)
Pusaci 96 52 44 33,54 + 13,7
Nepusaci 80 48 32 51,65 + 18,3"

*t-test; P = 0,001
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Tablica 2. Broi ispitanik Saharinski test
. roj ispitanika aharinski tes .
Srednja vrijednost saharinskog | Parametri J(n_pga) (+ SD) P
testa unutar skupine pusaca
Dob
>34 36 15,44 £ 6,9 0,017
< 34 60 10,33 + 2,7
Duljina pusenja
(u mjesecima)
> 185 36 16,11 £ 6,4 0,003
<185 60 9,93 +2,4
Broj cigareta/dan
>16 40 13,30+ 7,4 0,419
<16 56 11,50 + 3,0
Dob pusenjaprve cigarete
=15 60 11,60 £ 2,7 0,445
<15 36 13,30 £ 7,9
*t-test.
Tablica 3. Tablica 4.
Srednja vrijednost saharinskog testa unutar skupine pusaca i Srednja vrijednost saharinskog testa unutar skupine pusaca s
nepusaca obzirom na dob
. | Brojispitanika | Saharinski test Parametri | Broj ispitanika | Saharinski test P
Parametri (n-88) (min.) (x SD) (n-48) (+ SD)
Nepusaci 40 10,90 5,244 Dob |= 34 18 15,44+6,9 0,017
Pusadi 48 12,25 3,684 <34 30 10,33+2,7

*t-test; P = 0,338.

Pusace smo podijelili na skupinu ispod i iznad prosjec-
ne vrijednosti za varijable dobi, duljine pusenja, broja
cigareta i prve cigarete. Analiza rezultata je pokazala da
postoji statisticki znacajna razlika u saharinskom testu
izmedu pusaca koji su stariji od prosjeka i onih koji su
mladi (t = 2,58; df = 22; P = 0,017). Specifi¢nije, stariji
pusaci imaju vedi rezultat na saharinskom testu. Tako-
der je dokazano da postoji statisticki znacajna razlika
u saharinskom testu izmedu pusaca koji puse dulje i
onih koji puse krace od prosjeka (t = 3,362; df = 22; P
=0,003). Oni pusaci koji puse dulje imaju ve¢i rezultat.
Nismo nadli statisticki znacajnu razliku u saharinskom
testu kod sudionika koji puse vise cigareta dnevno od
prosjeka i onih koji puse manje (t = 0,823; df =22; P =
0,419). Takoder ne postoji statisticki znacajna razlika u
saharinskom testu kod sudionika koji su poceli pusiti
ranije od prosjeka i onih koji su poceli pusiti kasnije (t
=0,777; df = 22; P = 0,445).

RASPRAVA

Ovim istrazivanjem analizirali smo vrijednost saharin-
skog testa s obzirom na dob ispitanika, te smo dokazali
statisticki znacajnu razliku. Na temelju toga mozemo
zakljuciti da u starijih ispitanika postoji vece ostecenje
mukocilijarnog transporta, koje se ocituje veéim vri-
jednostima saharinskog testa. Analizirali smo i vrijed-
nost saharinskog testa u skupini pusaca s obzirom na

“t-test; P=0,017.

dob, duljinu pusenja, broj cigareta na dan i dob prve ci-
garete. Rezultati analize su pokazali da postoji statisti¢-
ki znacajna razlika u saharinskom testu izmedu pusaca
koji su stariji od prosjeka i onih koji su mladi, a tako-
der je dokazano da postoji statisticki znacajna razlika
u saharinskom testu izmedu pusaca koji puse dulje i
onih koji puse krace od prosjeka. Na temelju toga mo-
zemo zakljuciti da stariji pusaci koji dugo puse imaju
vele oStecenje mukocilijarnog transporta. Starenjem
se smanjuje vlaznost sluznice nosa, a time slabi i mu-
kocilijarni transport. Stoga je dob vazan faktor u pro-
cjeni mukocilijarnog transporta. S druge strane zbog
dugogodi$njeg djelovanja duhanskog dima moze na-
stupiti i metaplazija viserednog cilindri¢nog epitela $to
se odli¢no prikazuje metodom kontaktne endoskopije
na sluznici larinksa (10).

Nismo dokazali da broj cigareta/dan i ranija dob prve
zapaljene cigarete ima utjecaj na vrijednost saharin-
skog testa a time i na funkciju mukocilijarnog trans-
porta.

Zbog malog uzorka ispitanika kriti¢ni smo u odno-
su na dobivene rezultate i ne mozemo smatrati da se
odnose i na $iru populaciju. Jedan od ogranicavaju-
¢ih ¢imbenika je i nedostatak veceg broja istrazivanja
prema kojima bismo mogli usporediti rezultate. Stati-
sticki znacajne rezultate pokazali su Stanley i suradni-
ci koji su proveli studiju kojom su usporedivali razlike
saharinskog testa u zdravih pusaca i nepusaca, a time
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i funkciju mukocilijarnog transporta i frekvenciju tre-
perenja cilija in vitro. Istrazivanje su proveli na 27 ne-
pusaca (18 Zenai9 muskaraca) i 29 pusaca (17 Zenai 12
muskaraca). Oni su dokazali znac¢ajnu razliku u vrijed-
nosti saharinskog testa izmedu skupina, ali nisu usta-
novili znacajnu razliku u frekvenciji cilija (14). Proenc
i sur. su ispitivanjem trenutnih i dugotrajnih ucinaka
cigaretnog dima na mukocilijarni transport u pusaca
dobili rezultate koji pokazuju da je saharinski test na-
kon akutne izloZenosti cigaretnom dimu priblizno jed-
nak kontrolnoj skupini, tj. skupini nepusaca, ali utvrdili
su da postoji statisticki znacajna razlika u saharinskom
testu mjerenom 8 sati nakon konzumiranja cigareta u
usporedbi s nepusacima (13). Dokazali su i statisti¢ki
pozitivnu korelaciju vrijednosti saharinskog testa na-
kon 8 sati od konzumiranja cigareta s dobi, brojem ci-
gareta na dan i duljinom pusenja. Jedna od hipoteza
kojom su protumacili zasto dolazi do prividnog pove-
¢anja mukocilijarnog transporta nakon akutne izloze-
nosti duhanskom dimu je ta da dolazi do akutnog sta-
ni¢nog odgovora koji se moze smatrati obrambenim
mehanizmom protiv $tetnih agensa kao $to je duhan-
ski dim. Ramos i sur. su na skupini od 33 pusaca doka-
zali da ve¢ 15 dana nakon prestanka pusenja dolazi do
poboljsanje mukocilijarnog transporta (15).

Razlike izmedu tih i naseg istrazivanja moZzemo pri-
pisati mogucoj razlici u tehnici izvodenja testa. Zna-
¢ajna je varijacija izmedu pojedinaca kojima se mjeri
mukocilijarni transport i ¢imbenika kao $to je mjesto
postavljanja Cestice, kasljanje i kihanje ispitanika koji
mogu utjecati na rezultat. lako su gornji di$ni putovi
lako dostupni i ti ¢cimbenici se mogu razmjerno lako
kontrolirati tijekom mjerenja mukocilijarnog trans-
porta i dalje postoji znatna varijacija medu subjektima.
Vrijeme od prvog nastupa solubilnog indikatora kao
§to je saharin u zdrijelu ispitanika (na temelju ispitani-
kovog izvjesc¢a o slatkom okusu) mjeri se ukupni naj-
brzi protok u nosu. Postavljanje vece i manje solubil-
ne Cestice pokazuje znatne varijacije u protoku izmedu
razli¢itih podrudja nosne sluznice (2,4,5). Brojne vari-
jacije rezultata moguce su i zbog subjektivnog ¢imbe-
nika o kojem i ovisi rezultat testa, moguce su brojne
varijacije rezultata, jer sami ispitanici ¢esto nisu sigur-
ni u ono $to trebaju osjetiti te osjecaj slatkog javljaju
prerano ili prekasno, pa je takvo ispitivanje potrebno
ponoviti. Ogranicavaju¢i ¢imbenik naseg istrazivanja
svakako je i razlika u dobi medu skupinama koja ta-
koder ima utjecaj na rezultate saharinskog testa. Me-
dutim, nemoguce je imati mladu skupinu pusaca, a da
puse duze od 15 godina.
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ZAKLJUCAK

Mukocilijarni transport je u pusaca koji su stariji i du-
lje puse statisti¢ki znacajno sporiji u usporedbi s mla-
dim pusa¢ima koji puse krace. PuSenje ima znacajan
ucinak na mukocilijarni transport sluznice nosa.
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SUMMARY

INFLUENCE OF SMOKING ON THE NASAL MUCOSA MUCOCILIARY TRANSPORT

D. CIKOJEVIC, M. KRNIC and S. MARCINA

Split University Hospital Center, Clinical ENT Department, Split, Croatia

The aim of the study was to compare mucociliary transport between healthy smokers and nonsmokers and to evaluate the influ-
ence of the duration of smoking, number of cigarettes per day and age on mucociliary function. The study included 176 subjects
divided into two groups. One group consisted of 96 smokers and the other group of 80 nonsmokers. The saccharin test that
measures mucociliary transport was performed on all study subjects. Analysis of test results showed a statistically significant
difference in mucociliary transport between smokers older than average and the younger ones (t=2.58; df=22; P=0.017). Damage
to the mucociliary transport was more severe in older smokers. A statistically significant difference in mucociliary transport was
also found in smokers with a longer than average duration of smoking habit (t=3.362; df=22; P=0.003). There was no statistically
significantly slower mucociliary transport according to the number of cigarettes per day and age at starting smoking. In conclu-
sion, mucociliary transport was statistically slower in smokers that were older and had a longer smoking history as compared
with younger smokers having smoking for a shorter time. Smoking has an important effect on mucociliary transport of the nasal
mucosa.

Key words: smoking, mucociliary transport, saccharin test
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ASIMPTOMATSKA HIPERTENZIJA GRADSKE I SEOSKE
POPULACIJE OPCINE POSUSJE, FBiH

JOZO BESLIC, NEDA PJEVAC!, VESNA POTOCKI RUKAVINA? NADA PJEVAC?® i VJERA SAKIC?

Dom zdravlja Posusje, Posusje, FBiH, 'Sveuciliste u Zagrebu, Medicinski fakultet, Skola narodnog zdravlja
“Andrija Stampar”, Zavod za nastavnu tehnologiju, ’Dom zdravlja Zagreb Zapad, i
*Sveuciliste u Zagrebu, Medicinski fakultet, Zagreb, Hrvatska

Cilj rada je utvrditi prevalenciju novootkrivene asimptomatske hipertenzije u slu¢ajno odabranom uzorku puéanstva gradske i se-
oske regije na podrucju opéine Posusje te postoji li razlika izmedu stanovnika gradskog i seoskog podrucja s obzirom na spol i
dob. Istrazivanje je provodeno na 2000 ispitanika kojima se mjerio krvni tlak. PoviSeni krvni tlak otkriven je u 532 osobe (26,60 %
ispitanih), prema visini kojeg su ispitanici razvrstani u tri stupnja hipertenzije: blaga, srednja i teSka hipertenzija. Ispitivanje je
pokazalo da nema statistiCki znacajnih razlika u spolu i dobnim skupinama prema stupnjevima asimptomatske hipertenzije, te

izmedu gradske i seoske populacije opcine Posusje.

Kilju€ne rijeci: hipertenzija asimptomatska, gradska populacija, seoska populacija

Jozo Besli¢, dr. med.
Dom zdravlja Posusje FBiH
Posusje, FBiH

Adresa za dopisivanje:

UVOD

U prevenciji kardiovaskularnih bolesti znacajni su
programi ranog otkrivanja hipertenzije. Zemlje poput
drzava sjeverne Amerike, zapadne Europe i Australi-
je koje su uvele takve nacionalne programe otkrivanja
povisenog krvnoga tlaka ve¢ biljeze smanjenje kardio-
vaskularnog mortaliteta (1). Iskustva iz SAD-a ukazu-
ju da su se primarnom prevencijom ¢imbenika rizika i
uvodenjem obuhvatnog programiranog otkrivanja po-
vi$enja krvnog tlaka znatno smanjile prevalencije hi-
pertenzije. Prije provodenja programa ranog otkriva-
nja hipertenzije populacijski postotak osoba s krvnim
tlakom nizim od 140/90 mm Hg iznosio je 10 % (u raz-
doblju od 1976. do 1980.). Nakon provodenja nacio-
nalnog programa u razdoblju od 1988. do 1991. doslo
je do porasta postotka osoba s nizim krvnim tlakom
za 17 %, $to je najbolji dokaz o ucinkovitosti progra-
ma (2). Navedenim preventivnim programom nije se
samo ustanovilo da postoji znatno ve¢i postotak pu-
¢anstva s normalnim krvnim tlakom, nego je pod nad-
zor i lijecenje stavljeno oko 70 % osoba s povisenim
krvnim tlakom (3).

Arterijska hipertenzija (AH) jedan je od najvazni-
jih sprjecivih (preventabilnih) uzroka prijevremenog
umiranja i jedan od najvecih javnozdravstvenih pro-

blema danas$njice u svijetu. Prevalencija AH je veca
nego ranije i krece se oko 40 % u odraslim populacija-
ma europskih drzava dok je u Sjedinjenim Americkim
Drzavama znac¢ajno niZza. Prema rezultatima studi-
je “Epidemiologija arterijske hipertenzije u Hrvatskoj
(EH-UH)”prevalencija AH u Hrvatskoj je 37,5 % (4,5).

Asimptomatska hipertenzija obi¢no nema znakova ili
simptoma koji vode do ostecenja organa, ali njezina
pojavnost postaje sve veci javnozdravstveni problem,
jer je za kvalitetan nadzor potrebna dobro razvijena i
dostupna zdravstvena zastita, kao i motiviranost pu-
¢anstva da kontrolira krvni tlak. Stoga su osvjes¢ivanje
problema, rano otkrivanje AH, osobito u odredenim
segmentima populacije, prihvacanje zdravih Zivotnih
navika te redovito uzimanje terapije klju¢ni u postiza-
nju bolje kontrole (4-7).

Dijagnoza i stupanj asimptomatske hipertenzije odre-
duje se na osnovi vrijednosti sistolickog i dijastolickog
krvnoga tlaka. Osobe sa sistolickim krvnim tlakom
140-159 mm Hg i dijastolickim krvnim tlakom 90-99
mm Hg svrstavaju se u oboljele od hipertenzije blagog
stupnja. Osobe sa sistolickim krvnim tlakom 160-179
mm Hg i dijastolickim krvnim tlakom 100-109 mm
Hg pripadaju hipertenziji srednjeg stupnja. Hiperten-
zija te$kog stupnja dijagnosticira se kada je sistolicki
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krvni tlak vi$i od 180 mm Hg i dijastolicki krvni tlak
vi$§i od 110 mm Hg (4,8). Istrazivanja pokazuju da je
znacajno vedi rizik za razvoj hipertenzije u muskaraca i
zena s predhipertenzijom u pocetku lije¢enja u odnosu
na one s normalnim krvnim tlakom, u svim dobnim i
obrazovnim skupinama. Nema razlike izmedu muska-
raca i Zena s visokim normalnim krvnim tlakom glede
prosjecnog rizika za razvoj hipertenzije (9).

Cilj rada bio je utvrditi prevalenciju i razlike otkrive-
ne asimptomatske hipertenzije u slu¢ajno odabranom
uzorku pucanstva gradske i seoske regije na podru¢-
ju op¢ine Posusje, te ispitati i klasificirati otkrivene
asimptomatske hipertenzije prema stupnjevima: bla-
ga hipertenzija, srednja hipertenzija i teSka hiperten-
zija, kao i analizirati pojavu otkrivene asimptomatske
hipertenzije u odnosu na spol i tri dobne skupine >18-
39 godina, 40-59 i 260 godina.

ISPITANICI I METODE RADA

Uzorak istrazivanja sastojao se od dvije skupine ispi-
tanika: 1000 ispitanika iz gradskoga podrucja opcine
Posusje 1 1000 ispitanika iz seoskoga podrucja Vira,
Vinjana, Citluka, Rakitna i Zagorja na podrucju opéi-
ne Posusje. Sve osobe u kojih su zdravstvena sluzba ili
drugi subjekti otkrili povi$eni krvni tlak ili su u pros-
losti koristile antihipertenzivne lijekove iskljucene su
iz ispitivanja.

Slu¢ajnim odabirom u skupini Zena iz gradske sredine
Posusja za ispitivanje asimptomatske hipertenzije oda-
brano je 175 Zena u dobi od 18 do 39 godina (35,00 %),
185 Zena od 40 do 59 godina (37,00 %) i 140 Zena sta-
rijih od 60 godina (28,00 %). S druge strane, u skupinu
muskih osoba odabrane su 182 osobe od 18 do 39 go-
dina (36,40 %), 171 osoba od 40 do 59 godina (35,20
%) i 147 osoba starijih od 60 godina (29,40 %).

Slucajnim odabirom u skupini Zena seoske sredine Po-
su$ja za ispitivanje asimptomatske hipertenzije oda-
brano je 179 zena od 18 do 39 godina (35,80 %), 176
zena od 40 do 59 godina (35,20 %) i 145 Zena starijih
od 60 godina (29,00 %), dok je u musku skupinu seo-
skog podrucja odabrano 184 muskih osoba starijih od
18 do 39 godina (36,80 %), 178 osoba od 40 do 59 go-
dina (35,60 %) i 138 muskih osoba starijih od 60 godi-
na (27,60 %).

Mjerenje krvnoga tlaka obavljeno je bazdarenim zi-
vinim tlakomjerom preuzetim iz metodologije Skole
javnog zdravlja iz Helsinkija (2008.), namijenjenim za
populacijska istrazivanja hipertenzije. Ispitanik je pri-
je obavljanja samog mjerenja imao 5 minuta odmora.
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Mjerenje je obavljeno u mirnoj prostoriji. Ispitanik je
sjedio stopalima poloZenima na pod, noge za vrijeme
mjerenja nisu bile ni prekriZene, niti su visjele. Oslobo-
dena nadlaktica ovijena je orukvicom 2-3 cm iznad ku-
bitalne jame, a stetoskop njezno prislonjen na arteriju.
Obavljena su dva mjerenja, sa stankom od jedne minu-
te izmedu mjerenja. Mjerna vrijednost krvnoga tlaka
bila je srednja vrijednost dvaju mjerenja. Svaki ispita-
nik bio je upozoren da najmanje 60 minuta prije mje-
renja krvnoga tlaka ne pije crnu kavu i ne pusi, ako je
pusac.

Prema klasifikacijskim kriterijima Europskog drustva
za arterijsku hipertenziju i Europskog drustva za kar-
diologiju (ESHESC) iz 2007. godine, arterijska hiper-
tenzija definira se vrijednostima arterijskog tlaka iznad
140/90 mm Hg, koji je izmjeren u lije¢nickoj ordinaciji
nakon najmanje dva mjerenja tijekom jednog pregle-
da bolesnika, a treba obaviti najmanje 2-3 pregleda (4).

Optimalnim vrijednostima arterijskog tlaka smatraju
se vrijednosti koje su nize od 120 mm Hg za sistolicki
i 80 mm Hg za dijastolicki arterijski tlak. Normalnim
vrijednostima arterijskoga tlaka smatraju se vrijedno-
sti izmedu 120 i 129 mm Hg za sistolicki i izmedu 80-
84 mm Hg za dijastolic¢ki arterijski tlak.

Visokim normalnim arterijskim tlakom smatraju se
vrijednosti izmedu 130 i 139 mm Hg za sistolicki i iz-
medu 85 i 89 mm Hg za dijastolicki arterijski tlak. Pr-
vim stupnjem hipertenzije smatraju se vrijednosti iz-
medu 140 i 159 mm Hg za sistolicki i izmedu 901 99 za
dijastolicki arterijski tlak. Drugim stupnjem hiperten-
zije smatraju se vrijednosti izmedu 160 i 179 mm Hg
za sistolicki i izmedu 100 i 109 mm Hg za dijastolicki
arterijski tlak, a tre¢im stupnjem hipertenzije vrijedno-
sti vide od 180 mm Hg za sistolicki i viSe od 110 mm
Hg za dijastolicki arterijski tlak (2,4,8).

REZULTATI

Ovo je ispitivanje otkrilo pojavu asimptomatske hiper-
tenzije u 532 (26,60 %), $to ukazuje da je hipertenzi-
ja medu stanovnicima op¢ine Posusje ozbiljan javno
zdravstveni problem.

Blaga asimptomatska hipertenzija sa sistolickim krv-
nim tlakom 140-159 mm Hg i dijastolickim krvnim
tlakom 90-99 mm Hg otkrivena je u 249 (12,45 %) ispi-
tanih. Asimptomatska hipertenzija srednjeg stupnja sa
sistolickim krvnim tlakom 160-179 mm Hg i dijasto-
lickim krvnim tlakom i/ili 100-109 mm Hg otkrivena
jeu 153 osoba (7,65 %) ispitanih. Teska asimptomatska
hipertenzija sa sistolickim krvnim tlakom >180 mm
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Tablica 1.

Broj Zena s asimptomatskom hipertenzijom prema dobnim
skupinama u gradskoj i seoskoj sredini

Tablica 2.

Broj muskaraca s asimptomatskom hipertenzijom prema
dobnim skupinama u gradskoj i seoskoj sredini

Dobqa Gradska Seoska Dobna Gradska Seoska

?gk:g |)na sredina sredina Ukupno srguopc;r.;a sredina sredina Ukupno
18-39 24 21 45 18-39 28 30 58
40-59 56 50 106 40-59 64 62 126

> 60 54 48 102 > 60 49 46 95
Ukupno 134 119 253 Ukupno 141 138 279

Hi- kvadrat = 0,003 D.F.= 2 p = 0,9984

Hg i dijastolickim krvnim tlakom >110 mm Hg otkri-
vena je u 130 (6,50 %) ispitanih osoba.

U tablici 1. prikazan je broj Zena s asimptomatskom
hipertenzijom prema dobnim skupinama u gradskoj i
u seoskoj sredini. Statistickom obradom hi-kvadrat te-
stom utvrdeno je da se Zene tih dviju sredina ne razli-
kuju.

U tablici 2. prikazan je broj muskaraca s asimpto-
matskom hipertenzijom prema dobnim skupinama u
gradskoj i seoskoj sredini. Nema statisticki znacajne
razlike izmedu tih dviju skupina.

Ukupan broj muskaraca i Zena s asimptomatskom hi-
pertenzijom prema dobnim skupinama prikazan je u
tablici 3. Asimptomatska hipertenzija pronadena je u
27,9 % ispitanih muskaraca i 25,3 % Zena, ali razlika
prema spolu nije statisti¢ki znacajna.

U tablici 4. prikazan je broj Zena i muskaraca prema
stupnju asimptomatske hipertenzije u gradskoj sredini.
Zene u ovoj sredini imaju neznatno ¢e$¢e blagu, a mus-
karci teSku asimptomatsku hipertenziju, no te razlike
nisu statisticki znacajne.

Broj Zena i muskaraca prema stupnju asimptomatske
hipertenzije u seoskoj sredini prikazan je u tablici 5.
U seoskoj sredini, za razliku od gradske, blaga asimp-
tomatska hipertenzija muskarcima je dijagnosticirana
¢e$ce od Zena, ali ni ta razlika nije statisticki znacajna.

Ukupno gledaju¢i, u muskaraca je ¢es¢e dijagnosticira-
na asimptomatska hipertenzija blagog, srednjeg i tes-
kog stupnja nego u Zena (tablicu 6). Ne postoji stati-
sticki znacajna razlika izmedu broja Zenskih i mugkih
osoba s otkrivenom asimptomatskom hipertenzijom.

RASPRAVA

Dobivena stopa prevalencije u skladu je s procjenama
Svjetske zdravstvene organizacije (SZO), koja istice da

Hi-kvadrat = 0,163 D.F.= 2 p = 0,9216

Tablica 3.

Ukupan broj muskaraca i Zena s asimptomatskom
hipertenzijom prema dobnim skupinama

Dobna .
skupina Muskarci Zene Ukupno
(god.)
18-39 58 45 103
40-59 126 106 232
>60 95 102 197
Ukupno 279 253 532
Hi-kvadrat = 2.349 D.F.= 2 p = 0,309
Tablica 4

Broj zena i muskaraca prema stupnju asimptomatske

hipertenzije u gradskoj sredini

ﬁrggﬁg# zije Zene Muskarci Ukupno
Blaga 61 60 121
Srednja 37 38 75
TeSka 36 43 79
Ukupno 134 141 275

Hi-kvadrat = 0,464 D.F. =2 p = 0,793

Tablica 5

Broj zZena i muskaraca prema stupnju asimptomatske hiper-
tenzije u seoskoj sredini

Eit;ggg#zij o Zene Muskarci Ukupno
Blaga 59 69 128
Srednja 34 44 78
Teska 26 25 51
Ukupno 119 138 257
Hi-kvadrat = 0,682 D.F. =2 p = 0,7111
Tablica 6.

Broj muskaraca i Zena ukupno prema stupnju asimptomatske

hipertenzije
ﬁr;epr?g#zij o Zene Muskarci Ukupno
Blaga 120 129 249
Srednja 71 82 153
Teska 62 68 130
Ukupno 253 279 532

Hi-kvadrat = 0,123 D.F. = 2 p = 0,9405
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u razvijenim zemljama svijeta ima oko 11 % neotkri-
venih osoba s hipertenzijom, u srednje razvijenim, ka-
kva je Bosna i Hercegovina, 15-30 %, a u zemljama u
razvoju ¢ak 50 % (10,11). Ispitivanja koja su provedena
na podrudju grada Zagreba u sije¢nju 2005. otkrila su
hipertenziju u 2.342 (26,4 %) ispitanika od 8.866 ispi-
tivanih osoba (10). Hipertenzija je najznacajniji ¢im-
benik rizika za nastanak mozdanog udara i kardiovas-
kularnih (sr¢ano zilnih) bolesti, koje su vodeéi uzrok
smrtnosti u vecini zemalja svijeta. Na to upozorava
SZO, jer je u2000. godini poviseni krvni tlak imalo 927
milijuna (26,4 %) populacije (12). U Republici Hrvat-
skoj se 2000. godine pristupilo izradi studije o epide-
miologiji poviSenoga krvnog tlaka, a preliminarni po-
datci ukazuju na 38 % hipertonicara (13). Ispitivanja su
pokazala da se hipertenzija ¢e$¢e javlja u osoba starijih
od 65 godina, nego u mladih, $to znaci da se u odnosu
na dob, rizik pojave hipertenzije povecava (14-17). Re-
zultati istrazivanja Hrvatske kohortne studije kardio-
vaskularnog zdravlja pokazali su da razvoju arterij-
ske hipertenzije najvise doprinosi starija dob ispitani-
ka, pocetna predhipertenzija, te prekomjerna tjelesna
masa, dok to za spol nije utvrdeno (16). Rezultati is-
pitivanja slu¢ajno odabranog uzorka stanovnika op¢i-
ne Posusje potvrdili su da je stopa prevalencije asimp-
tomatske hipertenzije najvisa u dobnoj skupini starijoj
od 65 godina, kako u Zena, tako i u muskaraca (18).
Stopa hipertenzije tezZeg stupnja prema rezultatima tih
ispitivanja u Zena je iznosila 115,78 %o, a u muskih oso-
ba 105,28 %o. Ovi se rezultati podudaraju s ispitivanji-
ma u vecini drugih zemalja, u kojima se biljezi porast
hipertenzije medu Zenama (17,19).

Pruzatelji primarne zdravstvene zastite u jedinstve-
nom su poloZaju unutar sustava zdravstva koji im
omoguc¢uje da smanjenju razvoja kardiovaskularnih
bolesti aktivno doprinose pruzajuci individualno sa-
vjetovanje (20). Nadalje, treba istaknuti da su kardio-
vaskularne bolesti znacajan javnozdravstveni problem
u Hrvatskoj. Uocava se trend porasta broja hospitali-
zacija i dijagnoza zabiljezenih u op¢oj medicini, kao i
trend pada mortaliteta, $to ukazuje u prilog uspje$no-
sti mjera primarne i sekundarne prevencije. Medutim,
rezultati studija HZA i EH-UH ukazuju na veliki po-
stotak osoba s povi$enim arterijskim tlakom, kao i po-
trebu intenziviranja kako mjera primarne prevencije i
promicanja zdravlja, tako i nadzora nad oboljelima (7).

Istrazivanja u Latinskoj Americi, Indiji i Kini pokazuju
da je blagi oblik hipertenzije prisutan medu populaci-
jama s visokim obrazovanjem, u urbanim i razvijeni-
jim mjestima. Nasuprot tome, tezi oblik hipertenzije,
utvrden je u ruralnim i manje razvijenim mjestima u
populacijama s visokim obrazovanjem (21). Sistolicki
krvni tlak 2140 mm Hg bio je vi$i u urbanoj populaciji,
a dijastolicki krvni tlak >90 mm Hg ce$ce je izmjeren u
ruralnom stanovni$tvu u unutra$njosti Hrvatske (22).
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Dvadesetogodisnja studija (1990.-2010. g.) pracenja
prevalencije hipertenzije u Svedskoj pokazala je zna-
¢ajno smanjenje prevalencije tijekom tih 20 godina, od
43,8 % 1 1990.do 36,0 % u 2010. godini medu muskar-
cimai 37,6 u1990. do 27,5 % u 2010. godini medu Ze-
nama (23).

ZAKLJUCAK

Rezultati ovog istazivanja ukazuju da na podrudju op-
¢ine Posusje ne postoje statisticki znacajne razlike u
pojavi asimptomatske hipertenzije izmedu gradske i
seoske populacije. Takvu razliku nismo nasli ni medu
spolovima, kao ni medu dobnim skupinama obuhva-
¢enim ovim istraZivanjem.
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SUMMARY

ASYMPTOMATIC HYPERTENSION IN URBAN AND RURAL POPULATION OF THE
POSUSJE COMMUNITY, BOSNIA & HERZEGOVINA

J. BESLIC, N. PJEVAC?, V. POTOCKI RUKAVINA? N. PJEVAC? and V. SAKIC?

Posusje Health Center, Posusje, Bosnia ¢ Herzegovina, 'University of Zagreb, School of Medicine,
Andrija Stampar School of Public Health, Department of Teaching Technology,
?Zagreb-Zapad Health Center and *University of Zagreb, School of Medicine, Zagreb, Croatia

The aim of the study was to determine the prevalence of newly detected asymptomatic hypertension in a random sample of
urban and rural population of the Posusje community, and to assess the possible age and sex differences between these two
population groups. The study included 2000 subjects that underwent blood pressure measurement. Elevated blood pressure was
detected in 532 (26.60%) subjects that were divided into three groups according to the level of hypertension: mild, moderate and
severe hypertension. Study results showed that there were no statistically significant age or sex differences according to the lev-
els of asymptomatic hypertension, or between the urban and rural populations of the Posusje community.

Key words: asymptomatic hypertension, urban population, rural population
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ISPITIVANJE ODNOSA PERCEPCIJE SUKOBA I ASERTIVNOSTI KOD
MEDICINSKIH SESTARA

ZIVKO STOJCIC, LADA PERKOVIC, INA STASEVIC, NEVENA STOJCIC i DARKO ROPAC
Zdravstveno veleuciliste, Zagreb, Hrvatska

Na svom radnom mjestu medicinske sestre izlozene su brojnim konfliktnim situacijama. U rjeSavanju takvih situacija zna¢ajnu
ulogu imaju asertivne sposobnosti. Asertivnost je nuzna za ucinkovitiju komunikaciju izmedu sestre i pacijenta tako da razvijanje
tih sposobnosti mozZe unaprijediti povjerenje u tu profesiju. Cilj istrazivanja bio je utvrditi postoje li razlike u asertivnosti s obzirom
na dob i spol ispitanica te postoji li i kakva je povezanost asertivnosti, potencijalnih izvora sukoba na poslu, sukobljavanja zbog
ponasanja suradnika, na€ina rieSavanja sukoba i samoprocjene uspjesnosti u rjeSavanju sukoba. Istrazivanjem je obuhvacéeno 87
bolnickih sestara. Koristen je upitnik koji obuhvacéa procjenu asertivnosti. Kod obrade rezultata izracunati su pokazatelji deskrip-
tivne statistike, uc¢injena je analiza varijance i t- test, te izracunati Pearsonovi koeficijenti korelacija. Utvrdeno je da je kod vecine
ispitanika asertivnost srednje izrazena, tj. da ih moZemo smatrati relativno asertivnima. Postoje znac¢ajne razlike u asertivnosti s
obzirom na dob ispitanika i duzinu radnog staza s time da je najstarija dobna skupina zna¢ajno manje asertivna. Asertivniji ispi-
tanici €eS¢e uoCavaju ponasanja koja mogu biti izvor sukoba i problema u organizaciji rada. Istodobno oni ¢eSée ulaze u suko-
be zbog tih ponasanja, Sto ukazuje da su asertivniji ispitanici odvazniji i sigurniji. Asertivniji ispitanici smatraju da su uspjesniji u
rjeSavanju sukoba od neasertivnih.

Kljucne rije¢i: medicinske sestre, asertivnost, rjeSavanje konflikta

Zivko Stojéi¢

Studij sestrinstva

Visoka tehnicka Skola

Trg Eugena Kvaternika 4
43000 Bjelovar, Hrvatska
E-posta: zstojcic@vtsbj.hr

Adresa za dopisivanje:

UvVOD

Uloga medicinske sestre uklju¢uje interakciju i komu-
nikaciju s pacijentima, kolegama i drugim zdravstve-
nim djelatnicima. Ta uloga je tim uspje$nija koliko se-
stra ima bolje komunikacijske vjestine koje se vjezbom
mogu poboljsati (1). Pritom je osnovna komponenta
komunikacijske vjestine sposobnost asertivnog pona-
$anja (2). Ve¢ je dugo vremena prisutna spoznaja da je
nuzno znati koliko je sestra asertivna, premda istrazi-
vanja u tom smislu nisu brojna niti postoji jedinstveni
test za utvrdivanje asertivnosti (3). Prema preliminar-
nim rezultatima jednog takvog istrazivanja asertivno-
sti medicinskih sestara na radnom mjestu utvrdeno je
da je asertivno ponasanje vjestina koja znatno utjece
na medusobne odnose sudionika u pruzanju zdrav-
stvene skrbi (4). To se odnosi podjednako na sestre
koje rade u zdravstvenim ustanovama kao i na one
koje rade s izvanbolnickim pacijentima ili onima u za-

jednici (5-7). Znacenje asertivnosti, osobito u zbrinja-
vanju osoba s mentalnim potesko¢ama, posebice oni-
ma koji su izgubili kontakt s tradicionalnim oblicima
zdravstvene skrbi, omogucava fleksibilnost i bolji pri-
stup u njezi (8,9). Stoga i ne ¢udi da se sve vise spomi-
nje asertivnost u sestrinskoj profesiji, osobito kada je
rije¢ o onim djelatnicima koji njeguju teske onkoloske
ili umiruce bolesnike (10-12). Osobito znacenje aser-
tivnog ponasanja u medicini je u situaciji kada postoji
nesigurnost ili zabrinutost oko postupaka, modaliteta
klini¢kog tretmana ili simptomatologije kod bolesnika
¢ime se moze prevenirati nezeljeni ishod zdravstvene

skrbi (13).

Asertivnost znaci zastupanje i ostvarivanje vlastitih
potreba i interesa na neagresivan nacin i ne na Stetu
drugih osoba. Ovako opisana asertivnost izrazava se u
razli¢itim situacijama kao $to je trazenje vlastitih pra-
va, interesa i Zelja, odbijanje neopravdanih zahtjeva,
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suprodstavljanje nepravdi bez osjeéaja straha ili kriv-
nje. To je, dakle, koristan oblik ponasanja i osjeanja
- asertivna osoba trazi i dobiva ono $to zeli, a da pri-
tom ne $teti osobama oko sebe (14). Asertivnost ozna-
¢ava ivjeru u sebe §to treba biti povezano s uvjerenjem
da su medicinske sestre vrijedne respekta (15). To po-
drazumijeva i neke druge pozitivne karakteristike po-
nasanja: otvoreno, iskreno i adekvatno izrazavanje na-
klonosti, pohvala, njeznosti, paznje i zahvalnosti prema
drugim ljudima. Asertivho ponasanje zahtijeva odre-
dena pravila koja obiljezavaju takvo ponasanje (16). To
je vjestina koja pomaze adekvatno postavljanje u ocu-
vanju vlastitih prava, a da se pri tom ne naruse tuda
prava, izrazavanje vlastitih osjecaja bez nelagode, te
postignuce vlastitih ciljeva i interesa (17). Asertivna
osoba treba prihvatiti sebe onakvu kakva jest, odnosno
ne ocekivati da bude idealna jer takva ne postoji (18).

Sukob kao neizbjezan fenomen svih sfera zivota i rada
je stanje disharmonije i razmimoilazenja u ponasanji-
ma, ciljevima, Zeljama i sl. (19). Rije¢ sukob mozemo
poistovjetiti sa rije¢ima spor, svada, suceljavanje, kon-
flikt, lat. conflictore (udariti u $to, boriti se) (20). Sva-
kodnevno iskustvo nam govori da je sukob socijalni
proces proizasao iz odredene situacije, te da je to ti-
jek dogadaja sastavljen iz viSe epizoda razli¢itih inten-
ziteta i manifestacija. Dinami¢nost, nejednoznacnost i
neuhvatljiv karakter otezavaju pokusaj jednozna¢nog
definiranja sukoba. Sukob izmedu dviju suprodstav-
ljenih strana moze eskalirati te poprimiti kvalitativno
drugacije oblike i manifestacije od onih pocetnih. To
nam ujedno pokazuje da je sukob svojevrsni dijalek-
ticki i dinamicki proces ¢ija priroda ne dozvoljava sta-
ti¢an pristup.

Dio autora poima sukob kao situaciju, stanje u kojem
postoji moguénost da jedna strana ostvari svoje cilje-
ve samo na ra¢un druge, s tezitem na strukturnim od-
nosima u kojima postoje suprodstavljeni interesi (21).
Neki pak autori smatraju sukobe neophodnim kao po-
kretace drustvene promjene u modernim pluralisti¢-
kim drustvima (22). Kompleksnost fenomena sukoba
pokazuje da su konfliktna situacija i konfliktna akci-
ja samo krajnje tocke, odnosno polovi jednog slijeda
(23). Sukob sam po sebi nosi i odredene posljedice,
pa je vrlo vazno koliko ga se uspjesno kontrolira (24).
Sukob u pozitivnom smislu moze poboljsati kvalitetu
donesenih odluka, poticati kreativnost i inovatorstvo,
povecati interes i radoznalost u timu, postati sredstvo
za smanjenje napetosti te u kona¢nici omoguditi bolju
prilagodbu promjenama (25).

Sukobe se moze podijeliti prema nekoliko klasifikacija
i nekoliko uzroka koji prolaze kroz odredene faze (26).
Pod koji tip ¢emo svrstati odredeni sukob ovisi ponaj-
prije o tome §to uzimamo kao predmet analize ($ira ili
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uza skupina, organizacija u cjelini ili samo njezin odre-
deni dio, drustvo itd.). Nejasne podjele proizlaze i iz
razloga $to je nemoguce odvojiti pojedinca od skupine
kojoj pripada, ili dio skupine od $ire organizacije, te ¢i-
njenice da su psiholoska stanja osobe dobrim dijelom
odredena izvanjskim dogadajima, pripadanjima i iden-
titetima. Funkcionalni sukobi unaprjeduju ciljeve or-
ganizacije, pobolj$avaju njezin radni u¢inak, odnosno
imaju konstruktivne i stvaralacke posljedice.

Postoje odredene vjestine i strategije koje pomazu u
rjeSavanju sukoba (27). Upravljanje sukobom moze
biti konstruktivno i destruktivno. Pod konstruktiv-
nim upravljanjem sukobom podrazumijeva se mirno
rjesavanje sukoba s obi¢no pozitivnim posljedicama
koje povecavaju kreativnost i smanjuju napetost medu
sukobljenim stranama. Pozitivna strategija u kojoj se
sporna situacija suceljavanja dvaju ili vi$e interesa i po-
treba ne razvija u napad na drugu osobu, ve¢ u zajed-
nicki napad na problem je klju¢ za rjesavanje svakog
sukoba. Tocka preokreta u sukobu je prijelaz od pozi-
cije zahtjeva na poziciju potreba i interesa svake strane.

U procesu trazenja najboljeg rjesenja sukoba potrebno
je razviti otvorenu komunikaciju sa sukobljenom stra-
nom. Cesto puta je to veliki problem i zbog odredenih
predrasuda (28).

U radnom okruzenju u kojem je istodobno ve¢i broj
sudionika i gdje se Cesto pojavljuje hitnost u provode-
nju nekog postupka, kako bi se spasio neciji zZivot ili
sac¢uvalo zdravlje, nuzno se javljaju brojne konfliktne
situacije a moguca je i pojava nasilja (29). Radno okru-
Zenje sestre na Zalost postaje izlozeno povremenom
nasilju $to neki isticu kao alarmantni fenomen diljem
svijeta. Stoga je vrlo znacajno predvidjeti moguénost
nastanka sukoba uz rano prepoznavanje ¢imbenika
koji mogu do toga dovesti (30).

Asertivnost u prevladavanju sukoba u sestrinskoj pro-
fesiji u nas nije dostatno istrazena. Op¢enito se vjeru-
je da je to humani poziv u kojem barem s tog gledista
ne bi smjelo biti nekih vec¢ih problema. Sve intenzivni-
ji nacin Zivota, globalna kriza, nedostatak sredstava za
rad, a time i nemogu¢nost pruzanja adekvatne zdrav-
stvene skrbi, unato¢ znanju i Zelji za $to kvalitetnijom
uslugom, dovodi do stresa i sukoba na svim razinama,
Cesto puta zanemarujuéi potrebu asertivhog ponasa-
nja. O nacinu ponasanja ovisi razmjer i konac¢an ishod
sukoba. Neka istrazivanja ukazuju na postojanje agre-
sivnosti prema sestrama na njihovom radnom mjestu
te ukazuju na nacdine upravljanja tom pojavom (31).
Najucinkoviji nacin rjesavanja sukoba, kako u zivotu
tako i na radnom mjestu, je asertivno ponasanje, kako
to isti¢e Gaddis (32).
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CIL) ISTRAZIVANJA

U stresnom poslu koji obavljaju medicinske sestre su-
kobi su sastavni i neizbjezan dio sestrinske profesije.
Sve prisutnija kako ekonomska, tako i kriza morala
svakodnevno dovodi do stresnih pojava koje neizbjez-
no dovode ne samo do hijerarhijskih nego i medu-
sobnih sukoba. Ograni¢enost ekonomskih sredstava s
jedne, napredak znanosti, pa tako i zdravstvene njege
s druge strane zahtijeva sve vec¢i angaZman sestara u
pruzanju skrbi korisnicima zdravstvenih usluga.

Zbog potrebe za pruzanjem sve zahtjevnijih oblika
zdravstvene skrbi, koji uklju¢uju timski rad kao i po-
trebe da medicinska sestra bude u $to neposrednijem
kontaktu s pacijentom, od presudnog je znacenja me-
dusobni odnos kako ¢lanova tima tako i odnos sestra -
pacijent. Od tih odnosa Cesto puta zavisi i uspjeh i kva-
liteta pruzene usluge. O¢ito je da od ponasanja svakog
pojedinca u timu zavisi i uspjeh tima, odnosno uspjeh
pruzanja sto kvalitetnije zdravstvene skrbi.

Ovim istrazivanjem ispitat ¢e se odnos izmedu aser-
tivnosti i percepcije sukoba kod medicinskih sestara
kao klju¢nih elemenata u sestrinskom pozivu. U tom
smislu treba utvrditi znanje sudionika o sukobima i
asertivnosti, ispitati koliko su sudionici asertivni, koli-
ko ¢esto uocavaju potencijalne izvore sukoba na svom
poslu (problemati¢na ponasanja suradnika i probleme
u organizaciji rada), zbog ¢ega i s kim najées$ce ulaze u
sukobe te koliko smatraju da su uspje$ni u rje$avanju
sukoba. Cilj je utvrditi postoje li razlike u asertivnosti
s obzirom na dob i spol ispitanika, te postoji li i kakva
je povezanost asertivnosti, potencijalnih izvora suko-
ba na poslu, sukobljavanja zbog ponasanja suradnika,
nacina rjeSavanja sukoba i samoprocjene uspjesnosti u
rjesavanju sukoba.

U tom smislu definirana su ¢etiri problema istraziva-
nja:

1. Utvrditi znanje sudionika o sukobima i asertivnosti;

2. Utvrditi koliko su sudionici asertivni, koliko ¢esto
uocavaju potencijalne izvore sukoba na svom poslu
(problemati¢na ponasanja suradnika i probleme u
organizaciji posla), zbog ¢ega i s kim najcesce ulaze
u sukobe te koliko smatraju da su uspjesni u rjesa-
vanju sukoba;

3. Utvrditi postoje li razlike u asertivnosti s obzirom
na dob i spol sudionika;

4. Ispitati postoji li i kakva je povezanost asertivnosti,
potencijalnih izvora sukoba na poslu, sukobljavanja
zbog ponasanja suradnika, nacina rje$avanja sukoba
i samoprocjene uspjesnosti u rjesavanju sukoba.

ISPITANICI I METODE

Istrazivanjem su obuhva¢ene medicinske sestre i teh-
nicari razli¢ite dobne i spolne strukture te razlicite du-
Zine radnog staza u zdravstvenoj ustanovi. Istrazivanje
je provedeno na uzorku od 100 medicinskih sestara i
tehnicara zaposlenih u Opcoj bolnici Bjelovar na razli-
¢itim odjelima i razli¢itim radnim mjestima.

U provedbi istrazivanja koriten je anketni upitnik
sastavljen za potrebe istrazivanja. Osnovni sociode-
mografski podatci (dob, spol, stru¢na sprema, duljina
radnog staza) prikupljeni su zatvorenim pitanjima s
ponudenim odgovorima.

U istrazivanju je koriSten prilagodeni upitnik asertiv-
nosti (33). Upitnik se sastoji od 16 tvrdnji koje opisuju
asertivno pona$anje, a zadatak sudionika je procijeni-
ti koliko ¢esto ¢ini navedena pona$anja ocjenama od
1 (nikad) do 5 (uvijek). Individualni rezultat je zbroj
procjena pri ¢emu veci zbroj upucuje na izrazeniju
asertivnost.

Za potrebe istrazivanja sastavljena su pitanja o po-
znavanju pojmova “asertivnost” i “sukob”, percepciji
potencijalnih izvora sukoba na radnom mjestu (pro-
blemati¢nih ponasanja suradnika i problema u orga-
nizaciji rada), osobnom ulazenju u sukobe zbog na-
vedenih izvora sukoba, osobama s kojima se sudionik
najcesce sukobljava, te nacinu i uspjes$nosti rjeSavanja
sukoba:

- Sudionicima je postavljeno zatvoreno pitanje o naj-
to¢nijoj definiciji sukoba s ponudenim odgovorima
te pitanje je li im poznat pojam asertivnosti s ponu-
denim odgovorima (da - od sudionika se trazio opis,
ne, nisam siguran)

- Potencijalne izvore sukoba predstavlja 16 opisa po-
nasanja suradnika i devet problema u organizaciji
posla, a zadatak sudionika je procijeniti koliko ce-
sto primje¢uje navedena ponasanja i probleme, pro-
cjenama od 1 (nikad) do 5 (uvijek), te koliko Cesto i
osobno ulazi u sukob zbog navedenih ponasanja (1
- nikad, 5 - uvijek)

- Naljestvici od 1 (nikad) do 5 (uvijek) sudionik pro-
cjenjuje koliko ¢esto ulazi u sukobe s nadredenima,
suradnicima i podredenima

- Naljestvici od 1 (nikad) do 5 (uvijek) sudionik pro-
cjenjuje koliko cesto je sklon rjesavati sukobe od-
mah, naknadno i koliko je sklon ne rjesavati sukobe

- Naljestvici od 1 (nikad) do 5 (uvijek) sudionik pro-

cjenjuje koliko Cesto je sklon rjesavati sukobe direk-

tno (osobno) i hijerarhijski

Na ljestvici od 1 (nisam uspjesan) do 5 (izvrstan)

sudionik procjenjuje koliko je uspjesan u konstruk-

tivnom rjeSavanju sukoba.
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PRILOG 1

VISOKA ZDRAVSTVENA SKOLA U ZAGREBU

SPECIJALISTICKI STUDIJ
MENADZMENT U SESTRINSTVU

ISPITIVANJE ODNOSA IZMEBPU UCESTALOSTI SUKOBA | ASERTIVNOSTI

KOD MEDICINSKIH SESTARA

ANKETNI UPITNIK

UPUTA:
Medicinske sestre rade veoma naporan, odgovoran i stresan posao.

Koliko god se trudile posao obavljati savjesno i profesionalno sukobi su sastavni dio profesije i neizbjezni su u svakom
timskom radu.

Zbog slozenosti poslova koje medicinske sestre obavljaju, kao i razli¢ite strukture pacijenata izlozenost razli¢itim
izvorima sukoba je znatno ve¢a nego u mnogim drugim profesijama.

Ovim upitnikom zelim ispitati neke karakteristike sukoba kod medicinskih sestara.
Upitnik ¢u Koristiti za izradu diplomskog rada na studiju menadzmenta u sestrinstvu.
Ispitivanje je anonimno pa Vas molim da na postavljena pitanja iskreno odgovarate.

Opca pitanja:

1. Dob: a. manje od 30 g b.30-45¢g c.viseod 45 g

2. Spol: a.M b.Z

3. Stru¢na sprema: a. SSS b.VSS

4. Radni staz: a.<10g b.10-20 g c.20-30g

5. Sto bi po vama najtoénije definiralo sukob?

a. Situacija u kojoj postoji neslaganje misljenja, zelja, potreba ili na¢ina njihovog ostvarenja izmedu osoba
b. Situacija u kojoj netko otvoreno iskazuje neslaganje ili nezadovoljstvo

C. Situacija u kojoj dolazi do svade, vrijedanja, pokazivanja prezira, agresije i neprijateljstva

6.
a.
b.
c.

Je li vam poznat pojam asertivnosti?
[ = o Ty (=W (o1 oY R o] o] ] 1 = SRR

Ne
Nisam siguran/na

7. Na skali od 1do 5 zaokruzite koliko ¢esto navedeno ponasanije vrijedi za Vas.

—

TOP3ITARTTIQSOQQ TP
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1- nikada, 2- rijetko, 3- ponekad, 4- Cesto, 5- uvijek)

Znam kako zamoliti drugoga za uslugu

Ne osje¢am krivnju kada odbijem tudu zamolbu

Kad s nekim razgovaram gledam ga u odi

Znam kako prihvatiti komplimente koje dobivam

Kad me netko naljuti kazem mu kako se (zbog toga) osje¢am
Jasno dajem drugima do znanja kakav dojam ostavljaju na mene
Odlu¢no se borim za svoja prava

Moje potrebe su mi na prvom mjestu

Kada je potrebno nije mi teSko odbiti molbu prijatelja

Znam kako rec¢i drugim osobama da mi se svidaju

U raspravama mi je vazno da dodemo do zajedni¢kog rjeSenja
Drzim se onoga u $to vjerujem

Ne dopustam drugima da me iskoriStavaju

Kada nekoga nesto molim ¢inim to na jasan i primjeren nacin

Od drugih trazim povratnu informaciju o sebi jer mi to pomaze da poboljSam svoj nastup
Kada Zelim biti jasan/a to pokazujem verbalno i neverbalno

d.>30g

T GG G G T QUG U G G G QU G G G Y

NN MNDNDNDMNDNDNDMNDNDNDNDND
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Pitanja o izvorima sukoba

8. Koliko cesto je dolje navedeno prisutno u ponasanju vasih suradnika na poslu?
(uCestalost ocijenite sa 1-5; 1-nikad, 2-vrlo rijetko, 3-povremeno, 4-Cesto, 5-uvijek)

a. Cesto iskazivanje nezadovoljstva necim ili nekim 123 45
b. Pomanjkanje strpljenja u radu s pacijentima 123 405
C. Nagle i Ceste promjene raspolozenja 123 45
d. Pomanjkanje samokriti¢nosti 123 405
e. Pomanjkanje usredotoCenosti na posao 123 45
f. Upotreba psovki i neuljudnih izraza 123 405
g. Pomanjkanje higijenskih navika 123 45
h. Uporno nametanije vlastitih stajalista i ideja 123 45
i Kritiziranje tudih vrijednosti 12 3 45
j- Pomanjkanje smisla za humor 123 45
k. Izrugivanje tudim idejama i stajaliStima 123 45
I Nesusretljivost i pomanjkanje razumjevanja za tude probleme 123 45
m.  Nedostatak spremnosti za pruzanje pomoci drugima 123 405
n. Jadikovanje zbog nevaznih problema 123 45
o. Pomanjkanje interesa za stjecanje znanja 123 405
p. Hvalisanje ili pravljenje vaznim pred drugima 123 45
9. Koliko ¢esto vi osobno ulazite u sukob zbog navedenih ponasanja vasih kolega?

(uCestalost ocijenite sa: 1-nikada, 2-vrlo rijetko, 3-povremeno, 4-Cesto, 5-uvijek)

a. Cesto iskazivanje nezadovoljstva negim ili nekim 12 3 45
b. Pomanjkanje strpljenja u radu s pacijentima 123 45
c. Nagle i Ceste promjene raspolozenja 123 45
d. Pomanjkanje samokriti¢nosti 123 45
e. Pomanjkanje usredotoenosti na posao 123 405
f. Upotreba psovki i neuljudnih izraza 123 45
g. Pomanjkanje higijenskih navika 123 45
h. Uporno nametanije vlastitih stajalista i ideja 123 45
i Kritiziranje tudih vrijednosti 123 45
- Pomanjkanje smisla za humor 123 45
k. Izrugivanje tudim idejama i stajaliStima 123 45
I Nesusretljivost i pomanjkanje razumjevanja za tude probleme 12345
m.  Nedostatak spremnosti za pruzanje pomodi drugima 123 45
n. Jadikovanje zbog nevaznih problema 123 405
0. Pomanjkanje interesa za stjecanje znanja 123 45
p. Hvalisanje ili pravljenje vaznim pred drugima 123 45
10. Koliko su ¢esto sljedeci problemi prisutni u organizaciji posla na vaSem radnom mjestu?

(uCestalost ocijenite sa: 1-nikad, 2-vrlo rijetko, 3-povremeno, 4-Cesto, 5-uvijek)

a. Pretjerana upotreba autoriteta nadredenih 123 45
b. Nepostivanje autoriteta nadredenih 12345
C. Nejasne ili neadekvatne podijele posla 123 45
d. Nedostatak osoblja 123 45
e. Nedostatak sredstava za rad 123 45
f. Nedostatak prostora 12345
g. Neadekvatno vrednovanja posla 123 45
h. Izostanak nagradivanja 123 45
i Nemoguénost izrazavanja misljenja i stavova 123 45
11. Na radnom mjestu najc¢esce se sukobljavate sa:

(uCestalost ocijenite sa: 1-nikad, 2-vrlo rijetko, 3-povremeno, 4-Cesto, 5-uvijek)

a. Nadredenim 123 45
b. Suradnicima 12345
c. Podredenima 12 345
d. Pacijentima ili rodbinom pacijenata 123 45
e. Ne sukobljavam se 123 405

12. Sukobe na radnom mjestu rjeSavate:
(uCestalost ocijenite sa: 1-nikad, 2-vrlo rijetko, 3-povremeno, 4-Cesto, 5-uvijek)

a. Odmah 12345
b. Naknadno 12 3 45
c. Ne rieSavate ih

13. Sukobe na radnom mjestu rjeSavate:

(ucestalost ocijenite sa: 1-nikad, 2-vrlo rijetko, 3-povremeno, 4-Cesto, 5-uvijek)

a. Direktno (osobno) 123 45
b. Hijerarhijski 12345
14. Koliko ste uspjesni u konstruktivhom rjeSavanju sukoba na poslu? 123 45

(uCestalost ocijenite sa: 1-nisam uspjesan, 2-nedovoljeno uspjesan, 3-uspjesan, 4-vrlo uspjesan, 5-izvrstan)
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Uz pisani naputak o ispunjavanju upitnika, koji se na-
lazi na svakom upitniku, svim glavnim sestrama na
odjelima gdje je istrazivanje provodeno date su dodat-
ne upute kako najkvalitetnije ispuniti upitnik. Za pro-
vedbu istrazivanja ishodena je pismena suglasnost rav-
nateljstva Opce bolnice Bjelovar.

Zbog specificnosti posla (smjenski rad, rad u turnusi-
ma) rok za prikupljanje podataka odreden je u trajanju
radnog tjedna. Po isteku dogovorenog roka pristuplje-
no je sakupljanju ispunjenih upitnika.

Od 100 podijeljenih upitnika vraceni su svi, ali je za
obradu pravovaljano ispunjeno 87, §to je relevantan
uzorak za istrazivanje.

Kod obrade rezultata izracunati su pokazatelji de-
skriptivne statistike (frekvencija, aritmeti¢ka sredina,
standardna devijacija, raspon rezultata), provedeni su
postupci analize varijance i t- test, te su ra¢unati Pear-
sonovi koeficijenti korelacija. Obrada je napravljena u
programu SPSS for Windows.

REZULTATI

Osnovna obiljezja uzorka

Ispitanici su podijeljeni u tri dobne skupine. U prvu
skupinu su svrstani ispitanici mladi od 30 godina. Dru-
gu skupinu ¢ine ispitanici od 30 do 45 godina, a u tre¢u
skupinu ispitanici stariji od 45 godina.

U najmladoj dobnoj skupini bilo je 16 ispitanika (18
%), 0d ¢ega 11 zena i pet muskaraca. U srednjoj dobnoj
skupini bilo je 46 ispitanika (53 %), od ¢ega 42 zene i
Cetiri muskarca. U najstarijoj dobnoj skupini bilo je 25
ispitanika (29 %), od ¢ega 22 zene i tri muskarca. Dob-
na struktura ispitanika prikazana je na sl. 1.

Ukupno je medu ispitanicima bilo 75 osoba zenskog
spola i 12 osoba muskog spola, $to je prikazano na sl. 2.

U prvoj dobnoj skupini 13 ispitanika je imalo SSS, a tri
VSS. U drugoj dobnoj skupini 43 ispitanika je imalo
SSS, a tri VSS, dok je u tre¢oj dobnoj skupini 24 ispi-
tanika imalo SSS, a samo jedan VSS. Rezultati su pri-
kazani na sl. 3. Medu svim ispitanicima 80 ih je imalo
srednju stru¢nu spremu, a sedam vi$u stru¢nu spremu.

Radni staz ispitanika je promatran takoder po dobnim
skupinama. U prvoj dobnoj skupini od 16 ispitanika
15 ih je imalo manje od 10 godina radnog staza, dok
je jedan ispitanik imao izmedu 10 i 20 godina radnog
staza. U drugoj dobnoj skupini od 46 ispitanika tri su
imala manje od 10 godina, 28 ih je imalo izmedu 10 i
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SL. 3. Uéestalost ispitanika po strucnoj spremi

20 godina radnog staza, a 15 ih je imalo izmedu 20 1 30
godina radnog staza. U tre¢oj dobnoj skupini od 25 is-
pitanika 1 je imao izmedu 10 i 20 godina radnog sta-
za, 13 ih je imalo izmedu 20 i 30 godina radnog staza,
dok je 11 ispitanika u ovoj ispitivanoj skupini imalo
vi$e od 30 godina radnog staza. Rezultati su prikaza-
ni na tablici 1.

Definiranje sukoba

Za definiranje sukoba ispitanicima su ponudena tri
moguca odgovora, a rezultati su prikazani na sl. 4.

Ukupno 32 (38 %) ispitanika definira sukob kao “situ-
aciju u kojoj postoji neslaganje misljenja, Zelja potreba
ili nac¢ina njihovog ostvarivanja izmedu osoba”. Devet
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Tablica 1. Duzina radnog staza (godine)
Radni staz prema dobnim Dob (god.) <10 10-20 20 - 30 > 30 Ukupno
skupinama | <30 15 1 0 0 16
30-45 3 28 15 0 46
>45 0 1 13 11 25
Ukupno 18 30 28 11 87
50 54% SL 4. Ucestalost odgovora na pitanje o definiciji
sukoba
40
38%
30 A
20 A a.— situacija u kojoj postoji neslaganje misljenja, zelja,
10 - 8% potreba ili nacina njihovog ostvarivanja izmedu osoba
b.- situacija u kojoj netko otvoreno iskazuje neslaganje ili
0 - nezadovoljstvo
a b [¢ c.—situacija u kojoj dolazi do svade, vrijedanja, pokazivanja
prezira, agresije i neprijateljstva

ispitanika (8 %) sukob vidi kao “situaciju u kojoj netko
otvoreno iskazuje neslaganje ili nezadovoljstvo” Cak
46 ispitanika (54 %) definiciju sukoba vidi kao “situaci-
ju u kojoj dolazi do svade, vrijedanja, pokazivanja pre-
zira, agresije i neprijateljstva”

Definiranje asertivnosti

Pojam asertivnosti poznaje 27 (31 %) ispitanika. Njih
20 (23 %) nije sigurno da zna $to je to asertivnost, a 40
(46 %) ispitanika u istrazivanom uzorku izjavljuje da
im pojam asertivnosti nije poznat.

Asertivnost i dob

Ispitujudi postojanje razlika u asertivnosti s obzirom
na dob ispitanika ustanovljeno je da postoji statisticki
znacajna razlika uz rizik pogreske do 5 % izmedu dob-
nih skupina ispitanika, s tim da je najstarija dobna sku-
pina znacajno manje asertivna. Rezultati su prikazani
na tablicama 2,31 4.

Asertivnost i spol

Ispitujuci postojanje razlika u asertivnosti s obzirom
na spol sudionika primjenom t- testa, iako primjena
nije u potpunosti opravdana s obzirom na premali broj
musgkih ispitanika, ustanovljeno je da su muskarci ne-

Tablice 2. Tablica 4.
Dobna struktura ispitanica Schefferov test
Dob N M S.D. Asertivhost
<30 16 61,50 7,780 Scheffeov test
30 -45 46 59,26 6,581 Dob N Subset for alpha = 0.05
>45 25 53,32 9,814 1 2
Ukupno 87 57,97 8,342 3 25 58,32
2 46 59,26
1 16 61,50
Tablica 3.
ANOVA
Asertivnost Suma kvadrata odstupanja df Prosjec¢ni kvadrat odstupanja F p
Izmedu grupa 816,587 2 408,293 6,636 ,002
Unutar grupa 5168,310 84 61,527
Ukupno 5984,897 86
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Tablica 5. t=2,103
Spolne razlike Spol N M S.D. p = 0,054
sobzirom na | Asertivnost muski 11 62,45 7,461
asertivnost zenski 76 57,32 8,306
Tablica 6. N Min. | Max. | TR M S.D.
Prikaz | Asertivnost 87 31 71 16-80 | 57,97 | 8,342
deskriptivnih | Percepcija problemati¢nih ponasanja suradnika 87 16 80 | 16-80 | 40,01 | 10,696
statistickih i i i&ni Sani
potasatelia Sltjjrl;lodtmganje zbog problematic¢nih ponasanja 87 16 64 16-80 | 33,51 | 10,982
Percepcija problema u organizaciji posla 87 11 45 9-45 | 26,99 | 6,648
Ucestalost sukobljavanja s nadredenima 87 1 5 1-5 1,83 ,810
Ucestalost sukobljavanja sa suradnicima 87 1 4 1-5 2,13 , 744
Ucestalost sukobljavanja s podredenima 87 1 4 1-5 1,67 , 710
Rjesavanje sukoba -odmah 87 1 5 1-5 3,36 1,372
RjesSavanje sukoba -naknadno 87 1 5 1-5 2,44 ,924
NerjeSavanje sukoba 87 1 5 1-5 1,66 ,860
Rjesavanje sukoba osobno 87 1 5 1-5 3,66 1,256
Rjesavanje sukoba hijerarhijski 87 1 5 1-5 2,34 1,055
Samoprocjena uspje$nosti rjeSavanja sukoba 87 1 5 1-5 2,94 ,798

$to asertivniji od Zena, ali ne moze se sa sigurnoscu
tvrditi da je razlika statisticki znacajna (grani¢na po-
greska). Rezultati su prikazani na tablici 5.

Prikaz prosjec¢nih odgovora i rasprsenja rezultata u
okviru odgovora na 2. problem istraZivanja

Deskriptivni statisti¢ki pokazatelji prikazani su u tabli-
cié.

Prikaz statisticki znacajnih koeficijenata korelacije
(Pearsonovi koeficijenti) prikazani su u prilogu 2).

Korelacije asertivnosti i ostalih varijabli
Asertivniji ispitanici:

- ce$ce uocavaju ponasanja suradnika koja mogu biti
izvor sukoba (r=0,281; p<0,01) i probleme u organi-
zaciji posla (r= 0,345; p<0,01), ali istodobno ne ula-
ze Ce$ce u sukobe (korelacija asertivnosti i sukoblja-
vanja je mala i neznacajna)

- rjede se sukobljavaju s podredenima (r= - 0,292;
<0,01),

- Ce$ce sukobe rjesavaju odmah (r= 0,296; p<0,01) ili
ih uop¢e ne rjesavaju (r= - 0,316; p<0,01) (korelaci-
ja s naknadnim rje$avanjem sukoba je izrazito mala
i neznacajna pa, ocito, ne preferiraju taj nacin rje-
$avanja)

- Ce$¢e osobno rjesavaju sukobe nego hijerarhijski
(r=0,281; p<0,01)
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- smatraju da su uspje$ni u rjesavanju sukoba
(r=0,410; p<0,01).

Korelacije percepcije problematicnih ponasanja
suradnika i ulaZenja u sukobe zbog tih ponasanja i
ostalih varijabli

Ispitanici koji ¢e$¢e uoc¢avaju neka ponasanja suradni-
ka koja mogu biti izvor sukoba, osim §to su asertivni-
ji, jos i

- Ce$c¢e i sami ulaze u sukobe zbog tih ponasanja
(r=0,662; p<0,01)

- Ce$¢e uocavaju probleme u organizaciji posla
(r=0,625; p<0,01).

Ispitanici koji ¢e$¢e i sami ulaze u sukobe zbog pona-
$anja suradnika, osim §to ¢e$¢e uocavaju ta problema-
ticna ponasanja, jos i:

- Ce$¢e uocavaju probleme u organizaciji posla
(r=0,367; p<0,01)

- CeSce se sukobljavaju i s nadredenima, i sa suradni-
cima i podredenima (r=0,283; 0,299; 0,354; p<0,01).

Korelacije uo¢avanja problema u organizaciji posla i
ostalih varijabli

Ispitanici koji ¢e$¢e uocavaju probleme u organizaciji
posla koji mogu biti izvor sukoba, osim $to su asertiv-
niji, ¢e$¢e uocavaju problemati¢na ponasanja suradni-
ka i ulaze u sukobe zbog njih, jo§ se i:¢e§¢e sukobljava-
ju s nadredenima (r= 0,215; p<0,05)
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PRILOG 2
e -
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21 2| 2| | 8|S5| 38| § | 2 s | 31 2| %
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Pearson " . " - - - -
' Corelation 1 |,2817|,041 | 345" | -,096 |-,087 [-,292" | 296" | -,082 | -,316" | ,281" | ,054 | 410
asertivnost I'g;o "5 tajled) ,008 | ;701 | ,001 | ,373 | ,421 | ,006 | ,005 | ,445 | ,003 | ,008 | ,615 | ,000
N 88 | 88 | 88 | 88 | 88 | 88 | 88 | 88 88 88 | 88 | 88 | 87
Pearson . . . .
 |Coreltion |2817| 1 |.662| 6257 | 195 | 193 | ;198 | 203 | 242 | -031 | 065 | 165 | 064
P8sukobi 50 (o tailed) | ,008 ,000 | ,000 | 069 | 071 | 065 | ,058 | 028 | ,771 | 545 | 125 | 555
N 88 | 88 | 88 | 88 | 88 | 88 | 88 | 88 88 88 | 88 | 88 | 87
Pearson “ » - . .
* |Correlation | 041].662| 1 | 367" |2837|.299"| 354" | 114 | 208 | -039 | 036 | 142 | -046
PIsukobi 5075 tailed) | ,701 | ,000 000 | ,008 | ,005 | ,001 | 291 | ,051 | ,718 | ,737 | ,186 | 674
N 88 | 88 | 88 | 88 | 88 | 88 | 88 | 88 88 88 | 88 | 88 | 87
Pearson - . - .
 |Correlation | /3457|.6257( 367" | 1 | 215 | 125 | 129 | 203 | 169 | -004 | 073 | 133 | 134
problemi ' "> tailed) | ,001 | ,000 | ,000 044 | 247 | 230 | 057 | 416 | 070 | 497 | 218 | 217
N 88 | 88 | 88 | 88 | 88 | 88 | 88 | 88 88 88 | 88 | 88 | 87
Pearson . . " . .
| Corrolation |~096| 195 |.2837| 215" | 1 | 205| 315" | ;123 | 261" | 088 | 068 | 253 | 002
nadredjeni Fgio "o tailed) | ,373 | ,069 | ,008 | ,044 055 | ,003 | 252 | ,014 | 416 | ,526 | ,017 | ,394
N 88 | 88 | 88 | 88 | 88 | 88 | 88 | 88 88 88 | 88 | 88 | 87
Pearson " - "
 |Correlation | 7087193 | 299" | 125 | 205 | 1 | 568" | 055 | 427" | 200 | -138 | 102 | -066
suradnici g0 "5 ailed) | 421 | 071 | ,005 | 247 | ,055 ,000 | ,608 | ,000 | ,061 | ,199 | ,343 | 544
N 88 | 88 | 88 | 88 | 88 | 88 | 88 | 88 88 88 | 88 | 88 | 87
Pearson - - - - .
 |Corrolation [292°| 198 |.3547| ;129 | .3157| 568"| 1 | -039 | 228" | 197 | ,006 | 084 | -055
podredjeni 50 "5 tailed) | ,006 | ,065 | ,001 | ,230 | ,003 | ,000 716 | ,033 | ,066 | ,956 | 436 | 614
N 88 | 88 | 88 | 88 | 88 | 88 | 88 | 88 88 88 | 88 | 88 | 87
Pearson - " . "
Conromtion 2967|208 | ;114 | 203 | 123 |-,055|-089 | 1 | -095 | -105 | 437" |,235 | ,338
odmah Sig. (2-tailed) | ,005 | ,058 | 291 | ,057 | 252 | 608 | ,716 378 | ,329 | ,000 | ,027 | 001
N 88 | 88 | 88 | 88 | 88 | 88 | 88 | 88 88 88 | 88 | 88 | 87
Pearson . . " . "
Conotion | -082| 242" | 208 | 169 | 261" | 427" | 228" | -095 | 1 338" | -,046 | ,202 | -,044
naknadno  I'gio "o tailed) | 445 | ,023 | ,051 | 116 | 014 | ,000 | ,033 | 378 001 | 670 | ,059 | ,683
N 88 | 88 | 88 | 88 | 88 | 88 | 88 | 88 88 88 | 88 | 88 | 87
Pearson - o .
. Contomtion | ~3167-031|-,039| -,004 | ,088 | ,200 | ,197 | -,105 | ,338 1 |-133|,136 |-,266
nernesavam (qi "(2-tailed) | ,008 | ,771 | ,718 | ,970 | ,416 | ,061 | ,066 | ,329 | 001 218 | 208 | ,013
N 88 | 88 | 88 | 88 | 88 | 88 | 88 | 88 88 88 | 88 | 88 | 87
Pearson - - "
Coromtion | 2817|085 | 036 | ,073 | 068 |-,138| ,006 | 437" | -046 | -133 | 1 |-110|,363
0sobno Sig. (2-tailed) | ,008 | 545 | ,737 | ,497 | 526 | ,199 | ,956 | ,000 | 670 | 218 ,308 | ,001
N 88 | 88 | 88 | 88 | 88 | 88 | 88 | 88 88 88 | 88 | 88 | 87
Pearson . .
©|Correlation | 054 | 165 | 142 | 133 | 253" | 102 | 084 | 235 | 202 | 136 |-110 | 1 | 121
hijerarhijski- Iqio "0 tailed) | 615 | ,125 | 186 | ,218 | ,017 | ,343 | ,436 | 027 | ,059 | ,208 | ,308 266
N 88 | 88 | 88 | 88 | 88 | 88 | 88 | 88 88 88 | 88 | 88 | 87
Pearson " " . .
Uspiesnost | Corrolation | 4107|1064 | 046 | 134 | 002 |-066 | -,055 | ;338" | -044 | -266' | 363" | 121 | 1
Sig. (2-tailed) | ,000 | ,555 | ,674 | ,217 | ,394 | 544 | 614 | 001 | 683 | ,013 | ,001 | 266
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Korelacije ucestalosti sukobljavanja s osobama u razli-
¢itoj hijerarhijskoj poziciji i ostalih varijabli

Ispitanici koji se ¢e§¢e sukobljavaju s nadredenima:

- ceS¢e se sukobljavaju i s podredenima (r=0,315;
p<0,01), ali ne i sa suradnicima (neznacajna korela-
cija)

- Ce$¢e sukobe rjeSavaju hijerarhijski (r=0,253;
p<0,05).

Ispitanici koji se ce$¢e sukobljavaju sa suradnicima,
skloniji su sukobljavanju s podredenima (r=0,568;
P<0,01) nego sukobljavanju s nadredenima (neznacaj-
na korelacija)

Oni koji se usude sukobljavati s podredenima skloni
su sukobu sa svima - i s podredenima i s nadredenima
(r=0,315; 0,568; p<0,01) i ¢esée sukobe rjesavaju na-
knadno u odnosu na druge nacine rjesavanja sukoba
(r=0,228).

Korelacije nacina rjesavanja/nerjesavanja sukoba s
obzirom na vrijeme i ostalih varijabli

Ispitanici koji su skloniji sukobe rjesavati odmah:

- ceSce ih rjesavaju osobno (r=0,437; p<0,01) i hije-
rarhijski (r=0,235; p<0,05)

- smatraju da su uspje$ni u rjeSavanju sukoba (r=
0,338; p<0,01) u odnosu na one koji ih rje$avaju na-
knadno ili ih ne rjeSavaju (neznacajne korelacije).

Ispitanici koji su skloniji sukobe rje$avati naknadno:

- CeSce se nalaze u sukobu sa svima na poslu - i s na-
dredenima i s podredenima i suradnicima
- Cesto uopce niti ne rijese sukob (r=0,338; p<0,01).

Ispitanici koji ne rjesavaju sukobe, osim §to su manje
asertivni, skloni naknadno rjesavati probleme, jo§ i
smatraju da su manje uspjesni u rje$avanju sukoba (r=
-0, 266; p<0,05)

Korelacije nacina rjesavanja sukoba (osobno/
hijerarhijski) i ostalih varijabli

Ispitanici koji se usude osobno rjesavati sukobe, osim
§to su asertivniji i ne odlazu rjeSavanje sukoba, jo$ i
¢e$¢e smatraju da su uspjesni u rje$avanju sukoba (r=
0,363; p<0,01) u odnosu na one koji sukobe rjesavaju
hijerarhijski (neznacajna korelacija). Hijerarhijsko rje-
$avanje sukoba povezano je sa ¢e$¢im sukobima s na-
dredenima i rjeSavanjem sukoba odmah (korelacije su
ve¢ prikazane).
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RASPRAVA

Sukobe ne treba gledati kao na isklju¢ivo negativnu
pojavu. Kreativne razmirice i razliciti pogledi na rje-
$avanje sukoba mogu biti itekako inovativni. Pozitivan
utjecaj sukoba ocituje se u povecanju kvalitete odno-
sa medu pojedincima. Svojim ponasanjem cesto mo-
zemo izazvati sukob, ali i sprijeciti da do sukoba uopée
dode.

Poznavanje pojma sukoba i pojma asertivnosti kod is-
pitanika prvi je problem obuhvacen ovim istraziva-
njem. Sukob kao situaciju u kojoj postoji neslaganje
misljenja, Zelja potreba ili na¢ina njihovog ostvariva-
nja izmedu osoba definira 38 % ispitanika. Osam posto
ispitanika sukob vidi kao situaciju u kojoj netko otvo-
reno iskazuje neslaganje ili nezadovoljstvo. Cak 54 %
ispitanika definiciju sukoba vidi kao situaciju u kojoj
dolazi do svade, vrijedanja, pokazivanja prezira, agre-
sije i neprijateljstva.

Rezultati istrazivanja o poznavanju ispitanika o poj-
mu sukoba ukazuju na ¢injenicu da vedina ispitanika
(54%) sukob dozivljava kao isklju¢ivo negativnu, ne-
ugodnu i opasnu situaciju. U organizacijskom smislu
sukob pravilno definira 38 % ispitanika. Iz tih se po-
dataka namece zakljucak da vedina ispitanika ipak ne
zna kako optimalno definirati pojam sukoba na rad-
nom mjestu.

U odnosu na poznavanje pojma asertivnosti rezulta-
ti pokazuju da 45 % sudionika u istrazivanju ne zna ili
nije sigurno (26 %) $to je to asertivnost. Takoder, sudi-
onici koji su odgovorili da im je poznat pojam asertiv-
nosti davali su razli¢ite odgovore.

Uglavnom su odgovarali da je to:

- oblik ponasanja za postizanje vlastitih pravednih ci-
ljeva

- komunikacija u kojoj jasno i otvoreno kazemo ono
$to trebamo i osje¢amo

- sposobnost komunikacije pomocu koje se mozemo
izboriti za svoja prava

- sposobnost izrazavanja (ostvarenja) svojih prava
bez ugrozavanja prava drugih

- ponasanje “linija manjeg otpora” bez sukoba, posti-
zanje uspjeha na “fino”

- nadin ponasanja gdje se primarno ostvaruju vlastiti
ciljevi

- suprotno agresivnosti

- izrazavanje svojih osjecaja prema drugima i onoga
$to od njih o¢ekujemo

- borba za vlastita prava

- to znadi da je ta osoba samouvjerena, zna $to hoce i
zeli, kako da to dobije i namece sebe, svoja misljenja
i stavove
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- samosvijest i samopouzdanje
- samopostovanje i samopouzdanje
- izrazavanje misljenja bez agresivnosti

Iz navedenog je vidljivo da su i oni koji su odgovara-
li da znaju $to je asertivnost davali znacajno razlici-
ta objasnjenja. Tek trecina ispitanika je poblize obja-
snila pojam asertivnosti. To ukazuje na potrebu da se
0 pojmu asertivnosti treba znatno vise govoriti ve¢ u
prvim fazama strucne izobrazbe medicinskih sestara
na $to u svom radu ukazuje i Crouch (34). Do takvog
stava dosli su i drugi autori koji isti¢u znacenje uce-
nja asertivnosti tijekom studija, ali i kasnije (35). Oni
isticu znacenje asertivnosti u ponasanju u sestrinskoj
profesiji. Asertivnost je nuzna za ucinkovitiju komu-
nikaciju sestra — pacijent uz moguci razvoj medusob-
nog povjerenja. Asertivno ponasanje moguce je una-
prijediti edukativnim metodama, a bilo bi bolje da se
to stekne temeljnim stru¢nim edukativnim programi-
ma. Sestrinska edukacija mora imati znacajnu ulogu u
razvoju i implementaciji asertivnog vjezbanja — eduka-
cije (36). Utvrdeno je postojanje odredenih ¢imbenika
koji umanjuju asertivnost medu ucenicima sestrinstva.
Jedno od takvih istrazivanja je pokazalo da je ¢ak 60 %
ucenika asertivno, te je utvrdena pozitivna korelacija
izmedu asertivnosti i psiholoskog osnazivanja tijekom
$kolovanja, uz snazan utjecaj obitelji (37). Stoga isti
autor predlaze uvodenje specificnih tecajeva s ciljem
unaprjedivanja asertivnih sposobnosti buducih sesta-
ra. Postoje razli¢iti programi za stjecanje asertivnog
ponasanja ¢ija se u¢inkovitost moze usporedivati (38).

U okviru drugog definiranog problema istrazivanjem
se nastojalo utvrditi koliko su ispitanici asertivni, koli-
ko ¢esto uocavaju potencijalne izvore sukoba na svom
poslu (problemati¢na ponasanja suradnika i probleme
u organizaciji posla), zbog ¢ega i s kim najcesce ula-
ze u sukobe te koliko smatraju da su uspjesni u rjesa-
vanju sukoba. Utvrdeno je da je kod vecine sudionika
asertivnost srednje izraZena, tj. da ispitanike mozemo
smatrati relativno asertivnima (M = 57,97; TR = 16-
80; SD =8,342). Ispitanici ¢esée uocavaju problematic-
na ponasanja sudionika koja mogu biti izvor sukoba,
nego $to zbog tih ponasanja i ulaze u sukob. Relativ-
no rijetko se sukobljavaju s nadredenima i podrede-
nima, a ne$to ¢e$ce sa suradnicima u istom hijerarhij-
skom rangu. Cesce rjesavaju sukobe odmah nego $to
odlazu rjesavanje sukoba. Vecina ispitanika nije sklo-
na potpunom izbjegavanju, odnosno nerjesavanju su-
koba. Osim toga, cesc¢e sukobe rjesavaju osobno nego
hijerarhijski. Ispitanici se u prosjeku procjenjuju kao
srednje uspjesni u konstruktivnom rjesavanju sukoba
(M =2,94; TR = 1-5; SD = 0,798). Prema podatcima iz
literature istrazivanje asertivnosti kod ucenica sestrin-
stva pokazalo je da razina asertivnosti lagano raste s
porastom godina $kolovanja (39). Ocito je da asertiv-
no ponasanje treba biti potaknuto metodama ucenja,

a sestre to moraju steci tijekom $kolovanja. O znace-
nju asertivnih strategija u rjeSavanja sukoba pisali su
neki autori pred vise decenija, poput Bakera, Bakdasha
i Bramsona (40-42).

Utvrdivanje postojanja razlika u asertivnosti s obzirom
na dob i spol ispitanika tre¢i je problem obuhvacen
ovim istrazivanjem. Ispitujudi postojanje razlika u ase-
tivnosti po dobnim skupinama ustanovljeno je da po-
stoji statisticki znacajna razlika uz rizik pogreske do 5
% izmedu dobnih skupina sudionika. Iz dobivenih re-
zultata proizlazi da je najstarija dobna skupina znacaj-
no manje asertivna. Ovi rezultati potvrduju neke ranije
objavljene (43). Kilkus u svom radu isti¢e ¢injenicu da
je sestrinstvo determinirano asertivnim ponasanjem
kao neprocjenjivom komponentom uspjesne profesio-
nalne prakse. Njegovo istrazivanje u tom smjeru poka-
zuje da su starije dobne skupine sestara bile signifikan-
tno manje asertivne negoli mlade. Utvrdio je razlike u
asertivnosti izmedu sestara u razli¢cim klinickim dje-
latnostima. U tom istom istrazivanju dobiveni su sli¢ni
rezultati u pogledu prosjecne asertivnosti sestara, koja
je prisutna kod vecdine. Gerry se bavio istim proble-
mom te tvrdi da sestre ¢esto smatraju da im nedostaju
asertivne vjestine (44). On je utvrdio da su sestre ma-
nje asertivne na radnom mjestu negoli u svakodnev-
nom Zivotu, te da su sestre na nizoj razini zdravstvene
skrbi asertivnije od onih na vi$oj. Time postaje ocita
kompleksna priroda asertivhog ponasanja. Isti autor
istice ¢cimbenike koji pridonose razini asertivnosti na
poslu, poput znanja, povjerenja, iskustva i nosenja se-
strinske odore. S druge strane postoje ¢imbenici koji
umanjuju takvo ponasanje, poput obi¢aja, uvjezbanosti
i hijerarhijske strukture unutar bolnice. U asertivnosti
vidi pozitivno ponasanje i sestrinsku vrijednost.

Ispitujuci postojanje razlika u asertivnosti s obzirom
na spol ispitanika primjenom t- testa ustanovljeno je
da su muskarci nesto asertivniji od Zena, no ne moze
se sa sigurno$cu tvrditi da je razlika statisti¢ki znacajna
(grani¢na pogreska). To je i o¢ekivano s obzirom da se
asertivno, a ponekad i agresivno ponasanje kod mus-
karaca jo$ od rane dobi obi¢no potkrepljuje, a kod Zena
najcedce sputava i smatra neprimjerenim.

Kao Cetvrti problem ispitivana je povezanost asertiv-
nosti, potencijalnih izvora sukoba na poslu, ulazenja
u sukobe zbog ponasanja suradnika, nacina rje§avanja
sukoba i samoprocjene uspjesnosti u rjeSavanju suko-
ba. Analizom podataka utvrdeno je da asertivniji ispi-
tanici ¢e$¢e uocavaju ponasanja koja mogu biti izvor
sukoba i probleme u organizaciji rada. Istodobno oni
¢e$ce ulaze u sukobe zbog tih ponasanja, §to ukazuje
da su asertivniji ispitanici odvazniji i sigurniji. Asertiv-
niji ispitanici zbog svoje odvaznosti i sigurnosti tako-
der ¢esce ulaze u sukobe s nadredenima, dok se rjede
sukobljavaju s podredenima. Ti ispitanici ne preferi-
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raju naknadno rjeSavanje sukoba, ve¢ sukobe najcesce
rjeSavaju odmah i osobno (znatno rjede hijerarhijski).
Asertivniji ispitanici smatraju da su uspjesniji u rjesa-
vanju sukoba od neasertivnih. Svakako postoje odre-
dene barijere u iskazivanju asertivnosti sestara, kako to
uocavaju Poroch i McIntosh (45). Rezultati njihovog
istrazivanja pokazuju da sestre imaju nisko ili srednje
razvijene asertivne sposobnosti, te je utvrdena signifi-
kantno negativna korelacija izmedu razine asertivnosti
i dozivljavanja barijera koje inhibiraju asertivno pona-
$anje. Stoga i oni zakljuc¢uju da je asertivni trening po-
treban i kvalificiranim sestrama. Do sli¢nih zakljuca-
ka dolaze u svom istrazivanju Timmins i McCabe (46).

ZAKLJUCAK

Asertivnost je veca u ispitanika Zenskog spola. Asertiv-
niji ispitanici bolje uo¢avaju izvore mogu¢ih sukoba, te
nastale sukobe ce$ce rjeSavaju odmah osobno.

Zbog pozitivnog utjecaja asertivnosti na rjesavanje su-
koba, a time i na uspje$nost u sestrinskoj djelatnosti,
nuzno je podizanje razine asertivnih vjestina tijekom
$kolovanja sestara, ali i kasnije tijekom rada.
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SUMMARY

RELATIONSHIP OF PERCEPTION CONFLICT AND ASSERTIVENESS IN NURSES

Z.STOJCIC, L. PERKOVIC, I. STASEVIC, N. STOJCIC and D. ROPAC

University of Applied Health Studies, Zagreb, Croatia

At their workplace, nurses are exposed to a number of conflict situations. On dealing with such situations, a significant role is
played by assertiveness skills. Assertiveness is the necessity of efficient communication between nurses and patients. Thus,
development of these skills can enhance patient confidence in the nursing profession. The aim of the study was to determine
whether there are differences in assertiveness with respect to age and sex, and whether there is and what is the connection be-
tween assertiveness, potential sources of conflict at work, conflicts due to the behavior of associates, resolving conflicts and
self-assessment in resolving conflicts. The survey included 87 hospital nurses. The questionnaire included assessment of as-
sertiveness. On processing the results, we calculated the indicators of descriptive statistics, carried out the variance analysis
and t-test, and calculated Pearson’s correlation coefficients. It was found that the majority of subjects expressed a medium level
of assertiveness, i.e. they could be considered as relatively assertive persons. There were significant differences in assertive-
ness according to age of the subjects and length of service, where the oldest age group was significantly less assertive. More
assertive subjects frequently observed behaviors that may be a source of conflict and problems in the organization of work. At
the same time, they often had conflicts because of such behavior, which indicated that more assertive subjects were bolder and
more secure. More assertive subjects believed that they were more successful in resolving conflicts than non-assertive subjects.

Key words: nurses, assertiveness, conflict management
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Pregled

KARCINOM JAJNIKA - PROBIR I DIJAGNOZA

JOSIP MARIC, MARKO KLARIC i BORIS BACIC!

Klinicki bolnicki centar Rijeka, Klinika za ginekologiju i porodnistvo i
Klinic¢ki bolnicki centar Split, Klinika za ginekologiju i porodnistvo, Split, Hrvatska

Usprkos razvoju ginekoloske onkologije karcinom jajnika se i dalje otkriva vrlo kasno, odnosno u uznapredovalim stadijima, Sto
uzrokuje nepovoljan ishod ove bolesti. Patogeneza kao i svi E&imbenici rizika za razvoj bolesti nisu do kraja poznati, a Cesto nes-
pecifiCna klinicka slika onemogucava pravodobnu dijagnozu u ranijim stadijima pri ¢emu vaznu ulogu u prepoznavanju bolesti
imaju lijecnici, ali i pacijenti. Cilj ovoga rada je prikazati dosadasnje spoznaje o probiru i dijagnozi karcinoma jajnika s posebnim
naglaskom na ulogu ultrazvuka u prepoznavanju ove bolesti te posljedi€nom usmjeravanju pacijentica u odgovarajuée ustanove

radi daljnjeg lijeCenja.

Kiljuéne rijeci: karcinom jajnika, ultrazvuk, probir, €imbenici rizika, dijagnoza

Adresa za dopisivanje:  Josip Mari¢, dr. med.

Klinicki bolnicki centar Rijeka
Klinika za ginekologiju i porodnistvo
KreSimirova 42

51000 Rijeka, Hrvatska

E-posta: josip.maric@uniri.hr

UvVOD

Karcinomi jajnika predstavljaju priblizno 3-5 % svih
karcinoma Zena te su peti uzro¢nici smrti medu zZena-
ma i vodedi uzro¢nik smrti Zena od karcinoma gine-
koloskog sustava (1). Nedavno je predlozena podjela
karcinoma jajnika u dva tipa (oblika) s obzirom na nji-
hovu razli¢itu patogenezu i klinicki tijek bolesti (tabli-
cal).

Tumore tipa 1 karakterizira genska stabilnost i pola-
ganiji razvoj bolesti za razliku od tumora tipa 2 koji
su agresivniji, gotovo uvijek se dijagnosticiraju u uz-
napredovalim stadijima bolesti te su nazalost mnogo
¢es¢i i ¢ine vedinu karcinoma jajnika. Takoder, nedav-
no su objavljene teorije ekstraovarijskog podrijetla ove
bolesti pri ¢emu znacajnu ulogu u patogenezi bolesti
¢ine prekursorske promjene u jajovodu odnosno sero-
zni tubalni intraepitelni karcinom (Serous Tubal Intra-
epithelial Carcinoma, STIC) i papilarna tubalna hiper-
plazija (Papillary Tubal Hyperplasia, - PTH) (2,3).

U Hrvatskoj su 2010. godine dijagnosticirana 482 slu-
¢aja karcinoma jajnika $to ¢ini incidenciju od 21,1 no-
vih slucajeva na 100.000 Zena (4). Dvije tre¢ine kar-

cinoma jajnika otkrivaju se u Zena nakon 56. godine
Zivota, ve¢inom u uznapredovaloj fazi bolesti, a rizik se
utrostrucuje ako je pozitivna obiteljska anamneza kar-
cinoma dojke i jajnika kod rodaka u prvom koljenu. U
okviru Zena s pozitivnom obiteljskom anamnezom po-
sebnu skupinu ¢ine Zene s mutacijom tumor supresor-
skog gena, BRCA 11 BRCA2. Takve osobe svrstavaju se
u skupinu Zena s nasljednim karcinomom dojke i jaj-
nika (hereditary breast ovarian carcinoma) i imaju pri-
blizno 30 % vjerojatnosti da ¢e razviti karcinom jajnika
u dobi do 70. godine Zivota (1).

Tablica 1.

Podjela epitelnih karcinoma jajnika s obzirom na patogenezu.

Karcinom jajnika tipa 1
(25 %)

Serozni karcinom niskog
stupnja malignosti

Endometrioidni karcinom
niskog stupnja malignosti

Klarocelularni karcinom
Mucinozni karcinom

Karcinom jajnika tipa 2

(75 %)

Serozni karcinom visokog
stupnja malignosti
Endometrioidni karcinom
visokog stupnja malignosti
Nediferencirani karcinom
Maligni mijesani
mezodermalni tumor
(karcinosarkom)

Maligni Brennerov tumor
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METODE

Proveli smo PubMed pretrazivanje ¢lanaka koji su sa-
drzavali sljedece klju¢ne rijeci: ovarian cancer / carci-
noma, adnexal mass*, te smo ukljudili radove objavlje-
ne na engleskom jeziku. Poseban naglasak je stavljen
na nedavno objavljene smjernice ginekoloskih drusta-
va i sistemske pregledne ¢lanke. Dodatno su manualno
pretrazene reference radova uklju¢enih u studiju.

PROBIR ZA KARCINOM JAJNIKA U
ASIMPTOMATSKOJ POPULACI]JI

Cinjenica da se karcinom jajnika najée$ce otkrije u ka-
snoj fazi bolesti jedan je od glavnih razloga koje ovaj
karcinom ¢ine pozeljnim za programe probira, no ri-
jetka prevalencija uvjetuje od takvih testova visoku
osjetljivost i specifi¢nost da se zadovolje kriteriji pozi-
tivne prediktivne vrijednosti te izbjegnu lazno pozitiv-
ni rezultati u dijagnozi ove bolesti (1). Nadalje, poziti-
van ucinak programa probira na mortalitet pacijentica
moguce je uociti samo ako se karcinom otkrije u rani-
jim stadijima bolesti, odnosno idealno, ako se otkriju
prekursori bolesti, jer tada se moze i ocekivati produ-
ljenje zivota bolesnika. Stoga je moguce da je djelomic-
ni razlog neuspjeha programa probira nepotpuno po-
znavanje patogeneze razvoja karcinoma jajnika (5).

Danas niti jedno ginekolosko udruzenje ne preporu-
¢a probir za karcinom jajnika u Zena malog ili umje-

renog rizika. Takav je stav temeljen rezultatima veli-
ke multicentri¢ne randomizirane klinicke studije - The
Prostate, Lung, Colorectal and Ovarian (PLCO) Cancer
Screening Trial u koju je bilo uklju¢eno gotovo 80.000
zena zZivotne dobi izmedu 55. i 74. godine. U toj studi-
ji ispitanice su randomizirane u dvije skupine - inter-
vencijska skupina bila je podvrgnuta godi$njem trans-
vaginalnom ultrazvu¢nom pregledu i mjerenjima vri-
jednosti CA 125 te kontrolna skupina koja nije bila
uklju¢ena u probir. Zene u intervencijskoj skupini nisu
imale manji mortalitet od karcinoma jajnika od Zena
u kontrolnoj skupini (RR = 1,18; 95 % CI 0,82 - 1,71),
a posebno su istaknuti lazno pozitivni rezultati koji su
rezultirali s nepotrebnim kirurskim zahvatima kod be-
nigne patologije i posljedi¢nim komplikacijama kirur-
skog lijecenja koje su u njihovoj studiji iznosile 15 %
(6). U zaklju¢ku autori navode da je moguca uspjes-
nost kombiniranog nacina probira ako se koristi na
drugaciji nacin, a upravo jedan takav koristi UK Co-
llaborative Trial of Ovarian Cancer Screening (UKC-
TOCS). U toj studiji ispitanice su podijeljene u 3 sku-
pine, od kojih je jedna kontrolna skupina bez probira,
druga je podvrgnuta samo godi$njem ultrazvuénom
pregledu, a treca se temelji na izracunu rizika za kar-
cinom jajnika (Risk of Ovarian Cancer Algorithm -
ROCA, sl. 1). ROCA je vezan uz multimodal screening
algorithm (MMS), tj. probir u viSe razina (najprije se
odreduju CA125 vrijednosti za cijelu ispitivanu sku-
pinu, a potom u slu¢ajevima visokog rizika se ucini
TVS). Osjetljivost probira je unaprjedena na nacin da
se biljeze promjene CA 125 u vremenskim razmacima,
a specifi¢nost tako da su izmjerene vrijednosti CA 125

Godisnje vrijednosti CA 125 uz
izraCun rizika za karcinom

jajnika
| |
[ VISOKI RIZIK ] [ UMIJERENI RIZIK ] [ NISKI RIZIK ]
TVS* - ukoliko je nalaz [Ponoviti vrijednosti CA 125 za 3] [Ponoviti vrijednosti CA 125 za 3]
suspektan za karcinom jajnika mjeseca mjeseca
uputiti u bolnicu na daljnju
evaluaciju

Ukoliko je na ponovljenom
nalazu umjereni rizik za
karcinom jajnika potrebno je
ponoviti vrijednosti CA 125 za
3 mjeseca te uciniti TVS

*TVS - transvaginalna sonografija

S1 1. Probir za karcinom jajnika prema Risk of ovarian cancer algorithm (ROCA)
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na pocetku studije. S obzirom na vrijednosti i promje-
ne CA125 ispitanice su podijeljene u one niskog, umje-
renog i visokog rizika za karcinom. Ako postoji visoki
rizik pacijenticama se predlaze ultrazvu¢na pretraga, i
s obzirom na nalaz, upudivanje u bolnicu. Dosadasnji
rezultati ove studije ukazuju na vecu osjetljivost, spe-
cifiénost i pozitivnu prediktivnu vrijednost takvoga
pristupa u odnosu na godi$nji ultrazvu¢ni pregled, a
kona¢ni rezultati studije povezani s mortalitetom od
karcinoma jajnika te financijskim tro$kovima probira
ocekuju se tijekom i nakon 2015. godine (7).

Dodatno, skupina ameri¢kih autora analizirala je po-
tencijalni u¢inak ROCA na godi$nje promjene vrijed-
nosti CA125 u pacijentica uklju¢enih u PLCO studiju
te je zakljucila da ROCA kriteriji ne bi smanjili morta-
litet pacijentica ukljucenih u studiju (RR = 0,90; 95%
CI 0,69-1,17). No, u zaklju¢ku takoder navode da po-
stoji moguc¢nost znacajnog statistickog ucinka u dru-
gim oblicima probira, poput UKCTOCS (8).

Tablica 2.

Kriteriji za gensko testiranje mutacija BRCA 1i BRCA 2
(ACOG 2009. godine)

Osobna anamneza karcinoma dojke

- u ranoj zivotnoj dobi

- karcinoma koji zahvaca obje dojke

- karcinoma obje dojke i jajnika

Dva ili viSe rodaka u prvom ili drugom Kkoljenu* s
dijagnosticiranim karcinomima dojke ili jajnika

Clan obitelji koji je obolio od karcinoma dojke prije
navrSenih 50 godina Zivota

Obiteljska anamneza karcinoma dojke u 2 ili viSe
generacija

Muski rodak kojemu je dijagnosticiran karcinom dojke
Clan obitelji (u prvom ili drugom koljenu) kojemu su
dijagnosticirani i karcinom dojke i karcinom jajnika
Clan obitelji s obostranim karcinomom dojke

Pozitivan nalaz mutacije BRCA 1 ili BRCA 2 kod rodaka
Ashkenazi zidovsko podrijetlo pacijentice

Lynch sindrom — (kriteriji za klini¢ku dijagnozu Lynch
sindroma ukljucuju pojavnost 3 ili viSe kolorektalnih
karcinoma kod ¢lanova obitelji s iste roditeljske strane,
pojavnost karcinoma u obitelji u 2 ili viSe generacija te
jedan ili vie dijagnosticiranih karcinoma kolona prije 50.
godine zivota

*Rodaci u prvom koljenu uklju¢uju osobe koje imaju priblizno 50%
zajednickih gena sa zahvacenim pojedincem, a ukljucuju roditelje,
bracu/sestre te djecu. Rodaci u drugom koljenu uklju¢uju osobe koje
imaju priblizno 25 % zajedni¢kih gena sa zahva¢enim pojedincem
(djedovi/bake, ujaci, striCevi, tete, nec¢aci, polu-brac¢a/polu-sestre).

PROBIR U POPULACI]JI VISOKOG RIZIKA

Populaciju visokog rizika za karcinom jajnika cine
osobe s dokazanim mutacijama za nasljedne oblike
karcinoma jajnika (9). Stoga je iznimno vazna dobra
evaluacija osobne i obiteljske anamneze pacijentice u
procjeni upucivanja na gensko savjetovanje i testira-
nje (tablica 2). Opcenito, na dijagnozu nasljednih obli-
ka karcinoma potrebno je pomisliti ukoliko se primje-
ti pojavnost jednoga oblika karcinoma u obitelji, ako
se karcinomi pojavljuju rano (tj. prije 50. godine Zivo-
ta) te ako se u iste pacijentice pojavljuju multipli oblici
karcinoma (primjere za multiple karcinome nalazimo
kod osoba s Li Fraumenijevim sindromom, Cowdeno-
vim sindromom, Lynchovim sindromom te nasljed-
nim karcinomom dojke i jajnika) (10). Pozitivan nalaz
BRCA 1 i BRCA 2 mutacija ili dokazani Lynch sin-
drom svrstava ove pacijentice u populaciju visokog ri-
zika obolijevanja od karcinoma jajnika, dok se osobe
koje imaju optere¢enu anamnezu koja zadovoljava kri-
terije genskog testiranja ali se nisu testirale svrstavaju
u skupinu potencijalno visokog rizika.

Medu osobama pozitivhim za mutacije BRCA vazno
je napomenuti da se karcinom dojke moguce javlja ra-
nije od karcinoma jajnika, a kod osoba pozitivnih za
mutaciju BRCA 1 moguca je veca vjerojatnost pojave
karcinoma jajnika nego u osoba pozitivnih za BRCA 2
mutaciju. S druge strane, osobe sa dokazanim Lyncho-
vim sindromom osim povecanog rizika za kolorektal-
ni karcinom i karcinom jajnika imaju poveéan rizik za
karcinome endometrija, Zeluca i urinarnog trakta.

Za pacijentice s dokazanim nasljednim oblikom karci-
noma jajnika dosadasnje metode probira nisu poludi-
le zadovoljavajuce rezultate, pogotovo stoga $to takve
pacijentice ¢e$c¢e obole od seroznog karcinoma viso-
kog stupnja malignosti. Stoga prema smjernicama au-
stralskog National Breast and Ovarian Cancer Centre
(NBOCC) godisnji ginekoloski i ultrazvu¢ni pregledi
te mjerenja vrijednosti CA 125 nisu preporuceni, ve¢
se kao najucinkovitija metoda smanjenja rizika za kar-
cinom jajnika preporuca bilateralna adneksektomija
(pozeljno je planirati zahvat nakon zavrsetka repro-
dukcije, izmedu 35.1 40. godine zivota) (9).

Takoder, o¢ekuju se rezultati dviju studija probira za
karcinom jajnika u populaciji visokog i potencijalno
visokog rizika. U studiji Gynecologic Oncology Gro-
up (GOG) 199 pacijentice odabiru kirursko lijece-
nje ili nadzor prema kriterijima ROCA, dok se probir
u UK Familial Ovarian Cancer Screening Study (UK-
FOCCS) provodi mjerenjem vrijednosti CA 125 sva-
kih 4 mjeseca i godi$njim ultrazvu¢nim pregledom.
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DIJAGNOZA KARCINOMA JAJNIKA

Kako do sada nisu publicirane studije koje su doka-
zale znacajni u¢inak programa probira na mortalitet
asimptomatskih Zena u postmenopauzi, naglasak u di-
jagnozi karcinoma jajnika se stavlja na $to ranije mo-
gucu dijagnozu karcinoma jajnika prema simptomima
bolesti (tablica 3), pri ¢emu se pokusava skinuti stigma
da je karcinom jajnika tihi ubojica (11).

Posebnu vaznost u dijagnostici stoga imaju lije¢nici u
primarnoj zdravstvenoj zastiti, a American Congress
of Obstetricians and Gynecologists (ACOG) navodi da
je edukacija Zena i lije¢nika o simptomima karcinoma
jajnika najbolja metoda za pravodobnu dijagnozu jer je
moguce rano detektirati veliki broj karcinoma a s dru-
ge strane izbjegava se rizik nepotrebnih kirurskih za-
hvata (12).

Takoder, iako veliku ulogu u razvoju karcinoma jajni-
ka ima pozitivna obiteljska anamneza, nasljedni oblici
karcinoma ¢ine do 10 % svih karcinoma jajnika te bi u
procjeni vjerojatnosti karcinoma jajnika moglo pomo-
¢i poznavanje ¢imbenika rizika (tablica 4, 5) (13-26).

Nadalje, postavlja se pitanje ako pacijentica ima simp-
tomatologiju koja upu¢uje na karcinom jajnika u koju
je ustanovu uputiti nakon inicijalne obrade te koja je
metoda najbolja u procjeni malignosti adneksalnog tu-
mora s obzirom na planiranje nacina daljnjeg lijecenja.
Stoga danas razlic¢ita ginekologka drustva donekle ra-
zli¢ito pristupaju evaluaciji tumora adneksa.

PROCJENA ADNEKSALNOG TUMORA PREMA
RISK OF MALIGNANCY INDEX (RMI)

Godine 1990. Jacobs i sur. predstavili su nacin procje-
ne malignoma jajnika na osnovi ultrazvu¢nog nalaza
na adneksima, menopauzalnog statusa Zene i vrijedno-
sti CA 125 - Risk of malignancy index (RMI 1) (tablica
5). Sest godina poslije je modificirana od Tingulstada i
sur. (RMI 2), a do sada su objavljene ukupno 4 modifi-
kacije toga indeksa (27,28).

RMI 2 pri procjeni malignosti adneksalnog tumora
jace naglasava ultrazvucni nalaz i menopauzalni status
nego RMI 1, a rezultati meta-analize koja je usporedi-
vala 83 razli¢ita modela evaluacije adneksalnog tumo-
ra ukazuju u prilog jednake pouzdanosti obih indeksa
(29). Trenutne NICE smjernice u evaluaciji malignosti
adneksalnog tumora preporucuju RMI 1 (11).
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Tablica 3.

Detekcija karcinoma jajnika u primarnoj zdravstvenoj zastiti
te preporuceni postupak s obzirom na klinicku sliku
[National Institute for Clinical Excelence (NICE), 2011. godine]

Klini¢ka slika

Preporuceni postupak

Ascites
Zdjeli¢ni/abdominalni tumori
koji nisu miomi maternice

U $to kracem roku uputiti
ginekoloSkom onkologu

1. Kod zena iznad 50
godina sa simptomima koji
su ucCestaliji od 12 puta na
mjesec:

Distenzija trbuha (nadutost)
Brzo zasi¢enje obrokom s
gubljenjem apetita ili bez
gubljenja

Bolovi u zdjelici

Povecanje urinarne
frekvencije i/ili urgencije

2. Pojava sindroma
iritabilnog crijeva unazad
godinu dana (novootkriveni
u peri/postmenopauzi)

UGiniti vrijednost CA125
1) Ako su vrijednosti
povisene (= 35 IU/mL)
ordinirati ultrazvucni pregled
trbuha i zdjelice

2) Ako su vrijednosti
normalne (< 5 IU/mL)
potrebna je daljnja
evaluacija klinicke slike
te drugih mogucih uzroka
simptoma

Gubitak tjelesne tezine
Umor
Promjene u funkciji crijeva

Ako postoji sumnja na
karcinom jajnika uz prisutnu
navedenu simptomatologiju,
uciniti CA125

Tablica 4.
Epidemioloski rizi¢ni i zastitni ¢imbenici za razvoj
karcinoma jajnika

Rizi¢ni ¢imbenici

Zastitni ¢imbenici

Zivotna dob iznad 55
godina

Kasnija dob menarhe

Kratki, neredoviti
menstrualni ciklusi

Ranija Zivotna dob prvog
poroda

PCOS Trudnoca u kasnijoj zivotnoj
dobi

Neplodnost Vedi broj poroda

Endometrioza Dulje razdoblje dojenja

Kasnija menopauza

KoriStenje kombinirane
oralne kontracepcije i
intrauterinih kontraceptiva

Hormonsko nadomjesno
lijeCenje

Nesteroidni antireumatici

Prekomijerno koristenje talka

Sistemski eritematozni
lupus

Sedéerna bolest

Anamneza prijeloma kostiju

Debljina

Histerektomija i ligacija
jajovoda

Pusenje — povecava rizik
za mucinozne oblike
karcinoma

Pusenje — smanjuje
rizik za klarocelularne i
endometrioidne oblike
karcinoma

Vedi broj ovulacijskih
ciklusa

Fizi¢ka aktivnost

Frizerska profesija

Alkohol — smanjuje rizik za
endometrioidni tip

IzloZenost azbestu

Zeleni Caj

Antidepresivi (selektivni
inhibitori ponovne pohrane
serotonina)
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Tablica 5.
Procjena adneksalnog tumora s obzirom na Risk of Malignancy Index (RMI)
RMI 1* RMI 2*
UZ'karakteristike adneksalnog | 0 = ultrazvuéno nisu uo¢ene patoloske 0 = ultrazvuéno nisu uocene patoloske
tumora: promjene promjene
1. multilokularna cista 1 = postoji jedna patoloska promjena UZ 1 = postoji jedna patoloska promjena UZ
2. solidna podrucja u cisti pretragom pretragom

3. bilateralna lezija
4. ascites
5. intraabdominalne metastaze

3 = dvije ili viSe patoloskih promjena UZ
pretragom

4 = dvije ili viSepatoloSkih promjena UZ
pretragom

Menopauzalni status

1 = premenopauza
3 = postmenopauza

1 = premenopauza
4 = postmenopauza

Vrijednosti CA125

U/mL

U/mL

*RMI = ultrazvuéne karakteristike x menopauzalni status x vrijednost CA 125.
Ako je umnozak parametara veci od 250 kod RMI 1, odnosno 200 kod RMI 2, pacijentica se upucuje na daljnju evaluaciju ginekoloskom onkologu.

TUZ - ultrazvuk

PROCJENA ADNEKSALNOG TUMORA PREMA
PRAVILIMA STUDIJE INTERNATIONAL
OVARIAN TUMOR ANALYSIS (I0TA)

Studija IOTA ustanovljena je 1999. godine s ciljem ra-
zvoja ultrazvu¢nog modela procjene adneksalnog tu-
mora te njegove primjene u praksi. Medu zaklju¢cima
do sada objavljenih radova poteklih iz ove studije jesu
da je transvaginalna sonografija optimalna metoda iz-
bora u procjeni malignosti adneksalnog tumora te da
vrijednosti CA 125 ne doprinose evaluaciji tumora ako
je ultrazvuéni pregled ucinio iskusni ispitivac¢ (30,31).
Stoga su autori predlozili inicijalnu evaluaciju adnek-
salnog tumora prema jednostavnim pravilima (simple
rules, tablica 6), a s obzirom na rezultat analize paci-
jentice se dalje trijazira i lije¢i u odgovaraju¢im usta-
novama (sl. 2). Autori navode da je primjenom jedno-
stavnih pravila moguce pravilno klasificirati preko 75
% patologije adneksa (32).

Tablica 6.

Jednostavna pravila u procjeni adneksalnog tumora prema
studiji IOTA (I0TA study simple rules)*

Ultrazvucne karakteristike
malignog tumora
(M-features)

Ultrazvucne karakteristike
benignog tumora
(B-features)

Nepravilni solidni tumor

Unilokularna cista

Ascites

Prisutnost akusti¢nog
zasjenjenja

Minimalno Cetiri papilarne
strukture

Prisutnost solidnih
komponenata s najveé¢im
promjerom <7 mm

Nepravilni multilokularni
tumor s najve¢im
promjerom =100 mm

Glatki multilokularni tumor
sa najve¢im promjerom
<100 mm

Izrazen krvni protok

obojenim doplerom

Nema uocljivog protoka

*Ako postoji jedna ili viSe ultrazvuénih karakteristika malignog tumora
bez prisutnosti benignih karakteristika tumor se proglasava malignim.
Obrnuto vrijedi za benigne lezije. Ako su prisutne karakteristike ma-
ligne i benigne, tumor se ne moze klasificirati. Takoder, tumor se ne
moze klasificirati ako nema nitijedne od navedenih UZV karakteristika.

Pacijentica s
adneksalnim
tumorom

Primijeniti
jednostavna
ultrazvuéna pravila
(Simple Ultrasound

Rules)

[ BENIGNI TUMOR ] [ MALIGNI TUMOR ]

(TUMOR SE NE MOZE)
KLASIFICIRATI

Konzervativno ili Uputiti

ginekoloskom

kirursko lijecenje od

ginekologa onkologu

A J
Evaluacija tumora
od specijalista iz

ginekoloskog
ultrazvuka

-

S1 2. Evaluacija adneksalnog tumora i
trijaZa pacijentica prema jednostavnim
pravilima studije IOTA
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Ako se ovakvim oblikom evaluacije ne uspije klasifici-
rati adneksalni tumor kao maligni ili benigni potreb-
no je da daljnju evaluaciju ucini specijalist iz gineko-
loskog ultrazvuka. Subjektivna evaluacija tumora tada
je mnogo korisnija u procjeni prirode tumora od RMI
1. No, i analizom tumora od specijalista iz ultrazvu¢ne
dijagnostike priblizno se ne moze pravilno klasificirati
7 % patoloskih tvorbi. Taj problem je bio najizrazeni-
ji u procjeni tumora grani¢ne (borderline) malignosti
fibroma te seroznih i mucinoznih cistadenoma/cista-
denofibroma (33). Trenutno ovaj protokol preporu-
¢uje Royal College of Obstetricians and Gynaecologi-
sts (RCOGQG) za evaluaciju patologije jajnika kod Zena
u premenopauzi.

S druge strane, autori su razvili i modele koji mogu po-
sluziti kao alternativa jednostavnim pravilima. Tako je
koristenjem modela Logistic regression 2 (LR2) mogu-
¢e to¢nije odrediti vjerojatnost karcinoma u adneksal-
nom tumoru od RMI, a u evaluaciji se koriste sljede-
CD protoka u papilama, promjer najvece solidne kom-
ponente te prisutnost iregularnih unutarnjih zidova
ciste i akustickog zasjenjenja. Ako je izra¢unata vjero-
jatnost za malignom iznad 0,1, promjena se klasificira
kao maligna (30).

U svjetlu novih spoznaja o patogenezi karcinoma jaj-
nika zanimljivi ce biti rezultati analize konzervativno
pracenih tumora benignih ultrazvu¢nih karakteristika
s naglaskom na rizike za malignu transformaciju. Ta-
koder, pokusat ¢e se utvrditi rizici za torziju jajnika i
rupture ciste te potreba za kirur$kim intervencijama.
Nesto se ranije u buducnosti o¢ekuju rezultati trodi-
menzionalne (3D) dopler evaluacije vaskularnog crte-
Za tumora i proteomike u procjeni kompleksnih tumo-
ra (31).

HUMAN EPYDIDIMIS FACTOR 4 (HE4), RISK
OF OVARIAN MALIGNANCY ALGORITHM
(ROMA) I OVA-1 TEST U PROCJENI
MALIGNOSTI ADNEKSALNOG TUMORA

Nedavno je americka Food and Drug Administration
(FDA) odobrila koristenje Human Epydidimis factor
4 (HE4), Risk of Ovarian Cancer Algorithm (ROMA)
i OVA-1 test kao pomo¢ u procjeni malignosti adnek-
salnih tumora za Zene koje imaju dogovoreni kirurski
zahvat na adneksima.

HE 4 je peptid koji se pojac¢ano eksprimira u priblizno
90 % epitelnih karcinoma jajnika (93 % seroznih, 100
% endometrioidnih te 50 % klarocelularnih karcino-
ma), dok njegova pojacana ekspresija, slicno kao i kod
CA 125, nije primje¢ena kod mucinoznih karcinoma.
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Osim karcinoma jajnika, povisene vrijednosti su uo-
¢ene u karcinomima endometrija, pluca i jetre. Nada-
lje, starenjem se povisuju vrijednosti HE 4 u serumu, a
poviSene vrijednosti HE 4 su uocene u bolesnika s bu-
breznim zatajenjem i pusaca dok se povecanjem tjele-
sne tezine vrijednosti smanjuju (35,36). Takoder, ovaj
se peptid ne eksprimira pojac¢ano u endometriozi nego
ostaje unutar fiziologkih vrijednosti pri ¢emu moze
pomodi u diferencijalnoj dijagnozi adneksalnog tumo-
ra u premenopauzi (37).

U izracunu vjerojatnosti karcinoma jajnika ROMA
se koristi vrijednostima HE4, CA125 i menopauzal-
nim statusom Zene. U nedavno objavljenoj meta-ana-
lizi 11 studija s gotovo 8000 ukljucenih pacijentica za-
klju¢eno je da ROMA moze pomo¢i u diferencijalnoj
dijagnozi ranog karcinoma jajnika i benignog tumora.
Rezultati studije ukazuju u prilog veée specifi¢nosti u
dijagnozi ranog karcinoma jajnika indeksom ROMA
vrijednostima HE-4 naspram vrijednosti CA125, $to ih
¢ini potencijalnom metodom probira u op¢oj popula-
ciji. Medutim, potrebne su dodatne studije da se uoce
definitivne vrijednosti ovoga indeksa (38). Zaklju¢no,
ovaj se test za sada u Hrvatskoj rutinski ne koristi.

S druge strane, OVA-1 test kombinira rezultate 5 pro-
teomickih biomarkera (apolipoprotein A-1, beta 2-mi-
kroglobulin, transtiretin, transferin i CA 125), nakon
¢ega se rezultati kombiniraju u vrijednosti od 0 do 10,
odnosno s obzirom na menopauzalni status, pacijen-
tice se svrstava u skupine niskog i visokog rizika (39).

Rezultati prospektivne multicentri¢ne studije koja je
ukljucivala 494 Zene s planiranim kirurskim zahvatom
na adneksima ukazuju na vecu osjetljivost dijagnoze
ranog stadija karcinoma jajnika (91,4 % vs. 65,7 %) i
vecu negativnu prediktivnu vrijednost (tj. odsutnost
malignoma u adneksalnom tumoru) u usporedbi s vri-
jednostima CA 125. Shodno tome, ACOG smjernice
nalazu da, ako je nalaz OVA-1 testa pozitivan, pacijen-
ticu treba na daljnju evaluaciju uputiti u ustanovu sa
ginekoloskim onkologom (40). Glavni nedostatak ovo-
ga testa je $to se za sada izvodi u samo jednom labora-
toriju u SAD-u te visoka cijena.

ULOGA TRODIMENZIONALNOG (3D)
ULTRAZVUKA, KOMPJUTERIZIRANE
TOMOGRAFIJE (CT), MAGNETSKE
REZONANCIJE I INTRAOPERACIJSKIH
SMRZNUTIH REZOVA (FROZEN SECTION) U
EVALUACIJI TUMORA ADNEKSA

Transvaginalna sonografija je prva metoda izbora u
evaluaciji adneksalnog tumora, a prema zaklju¢cima
nedavnih smjernica Gynecology Cancer Disease Site
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Group, 3D sonografija moze dodatno pomoci u eva-
luaciji. U meta-analizi 6 studija koje su istrazivale ulo-
gu 3D sonografije u evaluaciji adneksalnog tumora uo-
¢ena je osjetljivost od 93,5 % i specifi¢cnost od 91 % u
dijagnozi karcinoma jajnika. No, za one tumore koje
se niti nakon dodatne ultrazvucne evaluacije ne moze
to¢no klasificirati, MR je prva metoda izbora u pro-
cjeni maligniteta. Meta-analizom 24 kohortne studije
utvrdena je 91,9 % osjetljivost i 88,4 % specificnost ove
metode. S druge strane, ako se sumnja na ekstraovarij-
sko Sirenje bolesti ili se ono treba isklju¢iti, CT je naj-
bolje rjeSenje. Pozitronska emisijska tomografija (PET)
ne bi trebala biti metoda izbora u dijagnozi karcinoma
jajnika (41-43).

Konac¢na dijagnoza karcinoma jajnika postavlja se pa-
tohistoloskom analizom pa je nemoguce ocekivati da
¢e se svi karcinomi jajnika otkriti preoperacijski. Do
tada, ako postoje mogu¢nosti, karcinom jajnika moze-
mo dijagnosticirati analizom intraoperativno smrznu-
tih rezova (frozen section) uz osjetljivost od 89,2 % i
specifi¢nost od 97,9 %. Dodatno, putem frozen section
analize uocen je trend u pogres$noj dijagnozi benignih
tumora kao tumora grani¢ne malignosti te dijagnozi
tumora grani¢ne malignosti kao invazivnih karcinoma
(44).

ZAKLJUCAK

Rezultati do sada objavljenih studija u programu pro-
bira nisu ohrabruju¢i. Poseban problem predstavlja ve-
liki broj lazno pozitivnih rezultata koji vode nepotreb-
nim kirurgkim zahvatima i njihovim komplikacijama
bez uc¢inka na produljenje Zivota pacijentica. Ovaj pro-
podvrgnute samo ultrazvu¢nim pregledima u svrhu
probira za rane stadije karcinoma jajnika. Stoga, kori-
$tenje ultrazvuka kod asimptomatske populacije Zena
u postmenopauzi u svrhu rane detekcije karcinoma
jajnika ne donosi nikakvu znacajnu korist. Za daljnje
analize potrebno je pricekati rezultate studija koje su
trenutno u tijeku. U buduénosti se o¢ekuje evaluacija
novih tumorskih biljega u programima probira s po-
sebnim naglaskom na ranu dijagnozu tip 2 karcinoma.

Vrlo je vazno prepoznati simptome karcinoma jajnika
te je stoga bitno educirati lije¢nike primarne zdravstve-
ne zatite i same pacijentice. Dobrom ultrazvu¢nom
evaluacijom moguce je smanjiti broj nepotrebnih ki-
rurskih zahvata te radioloskih pregleda koji u kona¢ni-
ci sustavu donose ustedu. Trenutno su preporuke stu-
dije IOTA najucinkovitiji na¢in u procjeni malignosti
tumora adneksa. Medutim, u odredenom postotku ovi
kriteriji zahtijevaju procjenu specijalista iz ginekolos-
kog ultrazvuka koji nazalost nemaju svi centri te nesto

sofisticiranije ultrazvu¢ne aparate. S druge strane, in-
deks RMI je zadovoljavajuce dobar u procjeni od stra-
ne manje iskusnog ispitivaca.
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SUMMARY

OVARIAN CANCER - SCREENING AND DIAGNOSIS

J. MARIC, M. KLARIC and B. BACIC*

Rijeka University Hospital Center, Clinical Department of Obstetrics, Rijeka and
ISplit University Hospital Center, Clinical Department of Obstetrics and Gynecology, Split, Croatia

Despite advances in gynecologic oncology, ovarian cancer is still mostly diagnosed very late or in advanced stages, which leads
to adverse outcome of the disease. The pathogenesis of this disease as well as the risk factors for its development are not com-
pletely understood, while symptoms in the early stage of disease are sometimes nonspecific and delay earlier diagnosis. The aim
is to present recent knowledge about the screening and diagnosis of ovarian cancer, with special reference to the role of ultraso-
und in recognizing the disease and referring patients for further consultation.

Key words: ovarian carcinoma, ultrasound, screening, risk factors, diagnosis
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Pregled

ORALNI ALERGIJSKI SINDROM
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Oralni alergijski sindrom (OAS) je alergijska reakcija posredovana IgE protutijelima koja se javlja nakon konzumacije svjezeg vo¢a
i povréa u bolesnika s alergijom na peludi. Simptomi nastaju zbog unakrsne reaktivnosti izmedu peludi i hrane biljnog podrijetla,
a koristi se i naziv sindrom alergije na pelud i hranu. Bolesnici su senzibilizirani na alergene peludi i iskazuju alergijsku reakciju
na hranu strukturne sli¢nosti s alergenima peludi. OAS se rijetko vida u male djece, ali mu ucestalost raste s dobi pa je najéesca
manifestacija alergije na hranu u adolescenata i odraslih. Simptomi su najéesce lokalizirani u usnoj Supljini, ali se mogu javiti i
trbusni simptomi na probavnom sustavu i anafilaksija. Bolesnici u pravilu toleriraju termicki obradenu hranu, iako u onih s atopij-
skim dermatitisom moZe doc¢i do pogorsanja ekcema. U sluc¢aju generaliziranih simptoma i anafilaksije savjetuje se strogo izbje-

gavanje i mjere prve pomoci, ukljuéujuéi autoinjektor adrenalina.

Kiljuéne rijeci: alergijski rinitis, alergija na hranu, oralni alergijski sindrom, sindrom alergije na pelud i hranu

Adresa za dopisivanje:
Klai¢eva 16
10000 Zagreb, Hrvatska
Tel. 0914600147

E-posta: irena.ivkovic-jurekovic@kdb.hr

UvVOD

Oralni alergijski sindrom (OAS) je stanje karakteri-
zirano simptomima rane alergijske reakcije posredo-
vane protutijelima razreda IgE, koji su ogranic¢eni na
sluznicu usne Supljine, a o¢ituju se kao svrbez, pecka-
nje i edem usnica, jezika, nepca i Zdrijela, s naglim na-
stupom, ponekad uz svrbez u u$ima i stezanje u grlu.
Ovaj naziv je prvi puta upotrijebljen 1987. godine za
opis karakteristi¢nih simptoma koji se javljaju u oso-
ba preosjetljivih na hranu i koji imaju pozitivan kozni
ubodni test na odredene nutritivne alergene (1). Tek
Ortolani i suradnici opisuju OAS kao simptome koji se
javljaju nakon ingestije svjeZeg voca i povréa u bolesni-
ka s peludnom hunjavicom 1 alergijom na peludi (2).
Radi razlikovanja od drugih simptoma izazvanih aler-
gijskim reakcijama na hranu, koristi se i naziv sindrom
alergije na pelud i hranu (engl. pollen-food allergy syn-
drome) (3,4).

EPIDEMIOLOGIJA

Prevalencija ovog sindroma ovisi o mnogim ¢imbeni-
cima, a ponajprije o uzorku senzibilizacije u razlic¢itim

Prim. dr. sc. Irena Ivkovi¢-Jurekovié, dr. med.

geografskim regijama kao i o porastu prevalencije aler-
gijskog rinitisa i alergije na peludi. Prema razlic¢itim iz-
vje$¢ima, 47-70 % odraslih osoba s polenozom ima i
OAS, a cesce se javlja u zena (5,6). U sredi$njoj i sje-
vernoj Europi trave (Dactylis glomerata i Phleum pare-
tense) i ambrozija (Ambrosia elatior) su glavni uzroc-
nici OAS, dok je u mediteranskim zemljama najcesc¢a
senzibilizacija na trave, ambroziju i crkvinu (Parietaria

officinalis) (7).

PATOGENEZA

Alergeni iz hrane koji izazivaju OAS se brzo otapaju u
usnoj $upljini i razgraduju u prisustvu probavnih en-
zima u Zelu¢anom soku, $to ih razlikuje od poznatih
alergena iz hrane koji su otporni na Zelu¢ane enzime i
izazivaju senzibilizaciju preko crijevne sluznice. Aler-
gija na bjelancevine u voc¢u i povr¢u koje unakrsno re-
agiraju s antigenima peludi u bolesnika senzibilizira-
nih na peludi preko sluznice di$nih organa naziva se
alergija na hranu razreda II. (8). OAS izaziva unakr-
sna reaktivnost izmedu peludi i hrane biljnog porije-
tla. Ona nastaje kad specifi¢cna protutijela usmjerena
protiv odredenog epitopa reagiraju s drugim, sli¢nim
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ili identi¢nim epitopom na drugom alergenu. Pelud
i hrana imaju zajednicke homologne proteine koji se
nazivaju panalergeni, a najvazniji su profilini, proteini
povezani s patogenezom (engl. PRs - Pathogenesis-Re-
lated Proteins,) i proteini za prijenos lipida (engl. LTPs
- Lipid Transfer Proteins,) (9, 10). Profilin je monomer-
ni protein prisutan u peludi trava, stabala i korova, a
senzibilizacija na profilin izaziva reaktivnost na niz in-
halacijskih i nutritivnih alergena. PR proteini razvr-
stani su u 14 porodica, od kojih je PR protein 10 naj-
znacajniji za OAS (11). Bet v 1, glavni alergen peludi
breze, je ¢lan ove porodice i glavni uzro¢nik alergije
na peludi. Izmedu 50 % i 90 % osoba alergi¢nih na pe-
lud breze ima simptome OAS na svjezu jabuku, mr-
kvu, ljesnjak i celer zbog unakrsne reaktivnosti na Bet
v 1 (10). PR 16 porodica sadrzi LTPs koji imaju an-
timikrobna svojstva i prenose fosfolipide od liposoma
do mitohondrija. Oni su vazni alergeni vo¢a iz poro-
dice Rosaceae (jabuke, kruske) i Prunoideae (breskve,
marelice, §ljive, tresnje), a u najvecoj koncentraciji se
nalaze u kori voca. Alergija na LTPs nosi visoki rizik
za anafilaksiju. Ovi su proteini, za razliku od profilina,
vrlo otporni na zagrijavanje, pa se kuhanjem ne uma-
njuje njihova alergogenost (12). Unakrsno reaktivne
ugljikohidratne determinante (engl. CCDs - Cross re-
active Carbohydrate Determinants, CCDs) prisutne su
na glikoproteinima povréa kao $to je celer, rajcica, ki-
kiriki i krumpir, a takoder se nalaze i u peludi ambro-
zije, pasjeg zuba i breze. U kojoj su mjeri ove moleku-
le odgovorne za nastanak klinickih simptoma OAS jos
je predmet istrazivanja (11). Simptome OAS moze iza-
zvati i sindrom alergije na lateks i voce u kojem su aler-
geni iz voca i rjede povréa unakrsno reaktivni s hevei-
nom, glavnim alergenom iz kauc¢ukovca i lateksa.

Unakrsna reaktivnost moze biti klini¢ki manifestna, ali
i beznacajna, pa se simptomi OAS ocituju samo u ne-
kih bolesnika senzibiliziranih na peludi. Klinicka eks-
presija ovisi o nizu ¢imbenika, koji uklju¢uju imunosni
odgovor domacina, izloZenost alergenima i vrstu aler-
gena. Tako strukturne osobine proteina alergena odre-
duju unakrsnu reaktivnost (npr. proteini s >70 % se-
kvencijske podudarnosti su unakrsno reaktivni, dok
oni s <50 % podudarnosti rijetko izazivaju simptome)
(10). Za klini¢ku ekspresiju simptoma vazna je i kon-
centracija alergena i njihova otpornost na zagrijavanje

(6).

KLINICKA PREZENTACIJA

OAS se rijetko vida u male djece, ali mu ucestalost ra-
ste s dobi te je najée$¢a manifestacija alergije na hranu
u adolescenata i odraslih (13). Unakrsna reaktivnost
izmedu alergena peludi i hrane prikazana je u tablici 1
(14-16). Simptomi obi¢no nastupaju izmedu 2 i 15 mi-
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Tablica 1.
Unakrsna reaktivnost izmedu alergena peludi i hrane

BREZA (Betula verrucosa)

- jabuka, marelica, banana, treSnja, kivi, naranca, kruska,
breskva, $ljiva, jagoda, ljesnjak, kikiriki, orah, badem,
avokado

- mrkva, krumpir, soja, Spinat, persin, celer

LIJESKA (Corylus avellana)

- jabuka, kruska, breskva, tresnja, badem, lje$njak
- celer, persin

TRAVE (Dactylis glomerata, Phleum pratense)

- jabuka, marelica, tresnja, kivi, lubenica, naranca,
breskva, $ljiva,
- mrkva, celer, kukuruz, raj€ica, raz, pSenica

OBICNI LIMUNDZIK (Ambrosia elatior)

- banana, kamilica, dinja, lubenica
- krastavac, tikvica, bundeva

CRNI PELIN (Artemisia vulgaris)

- jabuka, kamilica, lijesnjak, dinja, lubenica,
- mrkva, celer, krastavci, articoka, estragon, paprika,
rajCica, krumpir, zeleni i crni papar

CRKVINA (Parietaria officinalis)
- tresnja, dinja

nuta nakon konzumacije manje koli¢ine svjezeg voca
ili povrca i manifestiraju se naj¢esce kao trnci u usni-
cama ili usnoj $upljini, svrbez ili edem usnica, svrbez
zdrijela, nepca ili gingive, eritem lica i osjecaj stezanja
u grlu. Nakon 15-60 minuta mogu se razviti i genera-
lizirani simptomi - urtikarija, rinitis, konjunktivitis,
edem kapaka, svrbez koze, astmatski napadaj i rijetko
edem glotisa (8). Opisani su i slu¢ajevi anafilaktickog
$oka, a za sistemske simptome najcesée su odgovorni
LTPs, najvazniji medu stabilnim peludnim alergenima
(8,12). Nakon 30-60 minuta mogu se pojaviti i simpto-
mi na probavnom sustavu - bolovi, mu¢nina, povraca-
nje, rjede proljev, a ti se simptomi obi¢no javljaju na-
kon konzumacija veé¢e koli¢ine hrane. Simptomi na
probavnom sustavu mogu se o¢itovati i kao eozinofilni
ezofagitis, s eozinofilnom infiltracijom i skvamoznom
epitelnom hiperplazijom, bez drugih abnormalnosti
zelucane i crijevne sluznice (8). Simptome OAS izazi-
va samo svjeZa hrana, a ne i kuhana, kemijski obradena
ili smrzavana. Iako se simptomi OAS mogu javiti bilo
kada, najces¢i su tijekom sezone peludacije.

DIJAGNOZA

U postavljanju dijagnoze OAS vaznu ulogu ima ana-
mneza koja upucuje na pojavu karakteristicnih simp-
toma koji se javljaju nakon konzumacije svjezeg voca
i povréa u osoba alergi¢nih na peludi, koji boluju od
alergijskog rinokonjunktivitisa. Za potvrdu dijagno-
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ze u svakodnevnoj praksi koristimo testove in vivo i in
vitro. Komercijalni eks-trakti alergena iz biljaka ima-
ju ogranicenu osjetljivost (koja varira, na primjer, od
87,5 % za krumpir do 0 % za krusku) i ¢esto daju laz-
no negativne rezultate, budud¢i da se prilikom proce-
sa ekstrakcije alergeni lako degradiraju (17). Zbog toga
se za dokaz OAS u svakodnevnoj praksi koristi koz-
no testiranje prirodnim alergenima iz hrane tehnikom
ubod na ubod (engl. prick-prick). U toj metodi lance-
ta za kozno testiranje se nekoliko puta ubode u svjeze
voce ili povrée neposredno prije uboda u kozu. Ovaj
test se takoder koristi ako postoji nepodudarnost iz-
medu anamneze i negativhog koznog ubodnog testa
komercijalnim pripravkom alergena. Glavni nedosta-
tak testa ubod na ubod je niska specifi¢nost, koja ta-
koder varira od 70 % do 80 %, i Cesto lazno pozitivni
rezultat, te nemogucnost standardiziranja izvora aler-
gena (18, 19). Dvostruko slijepi placebom kontrolira-
ni oralni provokacijski test hranom (engl. DBPCOFC -
Double Blind Placebo Controlled Oral Food Challenge),
koji je inace zlatni standard za dokazivanje alergije na
hranu, u dijagnostici OAS ima ograni¢enu vrijednost
zbog nuznosti koristenja svjeze hrane u vecoj koli¢ini.
Zato se ceSce koristi otvoreni oralni provokacijski test,
iako nema standardiziranih modela za oralnu provo-
kaciju i placebo pripravke (17).

Alergen specificna IgE protutijela su glavna komponen-
ta alergijske reakcije na hranu i njihova koncentraci-
ja se jednostavno mjeri u krvi bolesnika sa sumnjom
na alergiju na hranu, ali im je osjetljivost i specifi¢nost
ograniena i izrazito promjenjiva ovisno o vrsti hrane
(18). Vazno mjesto u postavljanju dijagnoze OAS ima
dijagnostika komponentama alergena (engl. component
resolved diagnostics). Ova metoda koristi prociséene
prirodne ili rekombinantne alergene u otkrivanju pre-
osjetljivosti posredovane IgE protutijelima na pojedi-
ne molekule alergena (20). Ona omogucava do odre-
denog stupnja razlikovanje izmedu klini¢ki znacajnog
i irelevantnog specifi¢cnog IgE te tako moze smanyjiti
potrebu za provokacijskim testovima (21, 22). Odredi-
vanje preosjetljivosti na pojedine komponente alerge-
na moze pomoci u predvidanju unakrsne reaktivnosti.
Uz pomo¢ rekombinantnih peptida mogu se definirati
imunologki dominantni IgE epitopi. Primjerice, medu
bolesnicima alergi¢nima na kikiriki, simptomi se pre-
teZito manifestiraju kao OAS, ako je senzibilizacija pri-
sutna na termolabilni PR-10 homolog Ara h 8, a kod
senzibilizacije na Ara h 1,2 i 3 protein koji je stabilan i
otporan za zagrijavanje i enzimsku razgradnju, posto-
ji rizik od sistemskih alergijskih reakcija (23, 24). Koz-
ni i seroloski testovi ukazuju na senzibilizaciju, ali ne
i na reaktivnost IgE protutijela. Informaciju o biolos-
koj funkciji IgE protutijela daje test aktivacije bazofi-
la (engl. BAT - Basophil Activation Test), ¢ija je osjet-

ljivost podudarna s odredivanjem specificnog IgE, ali
mu specifi¢nost prema nekim autorima varira 68-100
% (8,17,23).

LIJECENJE

Bolesnici koji imaju OAS u pravilu toleriraju termicki
obradeno voce i povrce koje izaziva simptome, ako je
svjeze (17,25). Termicka obrada PR-10 sli¢nih proteina
u hrani izaziva njihovu denaturaciju proteina i prekid
strukture ¢ime se gubi njihova sposobnost vezivanja za
IgE. Unato¢ nesposobnosti denaturiranih bjelancevina
da se vezu za IgE, one jo$ mogu stimulirati Bet v 1 spe-
cifiéne T-stanice (26). To mozZe u bolesnika koji imaju
OAS i atopijski dermatitis izazvati pogorsanje ekcema,
a konzumacija kuhane hrane moze izazvati cjelogodis-
nju pelud-specificnu T- i B-stani¢nu aktivaciju, koja
izaziva povecano stvaranje specifi¢nih IgE protutijela
iizvan sezone peludacije (26).

Specifi¢na imunoterapija alergenima peludi provodi se
uspjesno u bolesnika s peludnom alergijom, ali s raz-
li¢itim uc¢inkom na sindrom alergije na pelud i hranu.
Neki autori izvjestavaju o odlicnom ucinku u bolesni-
ka alergi¢nih na pelud breze sa simptomima OAS-a
na jabuku, u kojih su u 84 % slucajeva nakon prove-
dene specifi¢ne imunoterapije alergenima peludi bre-
ze nestali simptomi OAS (27). Povoljan, iako ne tako
impresivan ucinak specifi¢ne imunoterapije na simp-
tome OAS, opisuju i drugi autori, premda najc¢es¢e na
malom broju ispitanika i uz upitan dugoro¢ni ucinak
(28, 29). Medutim, studije na pedijatrijskoj populaciji
nisu potvrdile ove rezultate, a slicno je i iskustvo autora
¢lanka (30). Takoder nije isklju¢ena moguénost razvo-
ja novih alergija na druge komponente alergena tije-
kom imunoterapije alergenima peludi (31), a zabilje-
Zena je i pojava simptoma OAS nakon lijecenja alergije
na pelud specifi¢cnom imunoterapijom (32).

Bolesnicima kod kojih je dokazan OAS preporuca se
izbjegavanje svjeze hrane koja izaziva simptome, dok
termicki obradenu hranu mogu konzumirati. Oprez je
potreban kod bolesnika koji imaju atopijski dermati-
tis, budu¢i da kod njih i konzumacija termicki obra-
denog voca i povréa moze izazvati kasnu, T-stanicama
posredovanu reakciju i pogorsanje ekcema. Antihista-
minici mogu djelomi¢no umanyjiti simptome OAS-a
(24). Bolesnicima koju su imali generalizirane simp-
tome ili anafilaksiju savjetuje se striktna eliminacijska
dijeta, obvezno no$enje autoinjektora adrenalina, an-
tihistaminika i oralnog glukokortikoida uz lije¢nicku
potvrdu i iskaznicu s dijagnozom i uputama o hitnom
postupku u slucaju anafilaksije.
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SUMMARY

ORAL ALLERGY SYNDROME

1. IVKOVIC-JUREKOVIC

Zagreb University Children’s Hospital, Department of Pediatrics, Division of Pulmonology, Allergology,
Immunology and Rheumatology, Zagreb, Croatia

Oral allergy syndrome (OAS) is an IgE antibody-mediated allergic reaction that occurs after consumption of fresh fruits and veg-
etables in patients with allergy to pollen. Symptoms arise due to cross-reactivity between pollen and plant-derived food and an-
other term used for this syndrome is pollen-food allergy syndrome. The patient is sensitized with pollen and exhibits an allergic
reaction to food antigen with structural similarity to the pollen. OAS is rarely seen in young children, but the prevalence increases
with age and OAS is the most common manifestation of food allergy in adolescents and adults. Symptoms are usually localized
in the oral mucosa, but abdominal symptoms and anaphylaxis may occur as well. Patients generally tolerate thermally processed
food, but in those with atopic dermatitis it may lead to worsening of eczema. In the case of generalized symptoms and anaphy-
laxis, strict avoidance and first aid measures including a self-injectable adrenaline are advised.

Key words: allergic rhinitis, food allergy, oral allergy syndrome, pollen-food syndrome

287



Acta Med Croatica, 48 (2014) 289-293 Klinicko zapaZanje

KAROTIDNA ENDARTEREKTOMIJA U SIMPTOMATSKIH
BOLESNIKA U RANOJ FAZI - NASA ISKUSTVA

ANTE IVKOSIC, TOMISLAV TRAJBAR, HRVOJE BUDINCEVIC!, STANKO ANTOLIC, NERMIN LOJO i
DAGMAR OBERHOFER?

Klinicka bolnica Sveti Duh, Klinika za kirurgiju, Odjel za vaskularnu kirurgiju, 'Klinika za neurologiju, i
*Klinika za anesteziologiju i reanimatologiju, Zagreb, Hrvatska

U ovoj je studiji analiziran uéinak endarterektomije unutarnje karotidne arterije (ACI) u bolesnika unutar tri tjedna od razvoja ne-
uroloSke simptomatologije s obzirom na ucestalost i vrstu nezeljenih dogadaja u poslijeoperacijskom tijeku. U studiju su uklju-
Ceni bolesnici sa simptomatskom stenozom visokog stupnja ACI, koji su preboljeli ishemijski mozdani udar (IMU) ili tranzitornu
ishemijsku ataku (TIA). Kod svih je bolesnika u€injena uzduzna karotidna endarterektomija u op¢oj anesteziji s uporabom intra-
luminalnog shunt-a. Praéenje bolesnika se odnosi na razdoblje izmedu sije¢nja 2008. i listopada 2012. godine kada je operirano
ukupno 69 simptomatskih bolesnika s visokim stupnjem stenoze ACI (70-99 %). Kontrolni ultrazvuk karotidnih arterija (CD) raden
je sedmi poslijeoperacijski dan te nakon jednog, tri, Sest i dvanaest mjeseci, a nakon toga jednom godisnje. Od ukupnog broja
operiranih (n = 69), 27 (39 %) bolesnika bilo je sa svjeze preboljelim IMU-om koji su operirani unutar tri tjedna od razvoja neu-
roloSke simptomatologije, a najranije Cetrnaest dana nakon razvoja inzulta i 42 (61 %) bolesnika sa simptomima TIA-e, a koji su
operirani neposredno nakon zavrSetka prijeoperacijske obrade. Od poslijeoperacijskih nezeljenih dogadaja doslo je do razvoja
IMU-a u 2 (2,63 %) bolesnika i 2 odgodene restenoze (2,63 %) endarterektomirane unutarnje karotidne arterije koje su zahtijevale
endovaskularno lije¢enje. Zaklju¢ujemo da provodenje rane endarterektomije u klini¢ki odabranih bolesnika s visokim stupnjem
stenoze ACI, shodno nasim rezultatima i rezultatima drugih studija, ne nosi vedi rizik od kasne endarterektomije, a zasigurno sni-
Zava postotak recidiva IMU i TIA-a, koji su najéesci u ranom razdoblju razvoja neuroloske simptomatologije.

Kilju€ne rijeci: rana karotidna endarterektomija, ishemijski mozdani udar

Dr. sc. Ante Ivkosi¢, dr. med.
Klinika za kirurgiju

Klini¢ka bolnica Sveti Duh

Sveti Duh 64

10000 Zagreb, Hrvatska

E-posta: ante.ivkosic@gmail.com

Adresa za dopisivanje:

UvVOD

Mozdani udar vode(i je uzrok invaliditeta i tre¢i uzrok
smrtnosti u svijetu (1-2). Ishemijski mozdani udar
(IMU) uzrokovan stenozom unutarnje karotidne ar-
terije (ACI) javlja se u 8-30 % slucajeva (1-2). Brojne
su studije pokazale pozitivan rezultat karotidne endar-
terektomije u prevenciji IMU-a i ta je metoda danas
"zlatni standard" u lije¢enju stenoza ACI visokog stup-
nja (1,2). Vode¢i nezeljeni dogadaji ovog zahvata su
neuroloski ispadi u obliku perioperacijskog mozdanog
udara zbog embolijskih incidenata, tromboze endarte-
rektomirane povrsine ili kardijalnih incidenata zbog
visoke povezanosti koronarne i karotidne bolesti (30
%). Od ranih pedesetih godina proslog stolje¢a, kada je
zapocela era karotidne endarterektomije, postavlja se
pitanje odabira vremena kirurskog zahvata u simpto-

matskih bolesnika, odnosno bolesnika koji su razvili
IMU ili tranzitornu ishemijsku ataku (TIA). Dugi se
niz godina kao sigurno razdoblje u raznim studijama
navodilo razdoblje unutar Cetiri do $est tjedana poslije
IMU-a, dok novije studije donose smjernice koje kazu-
ju o dobrobiti kirurskog zahvata unutar 2 tjedna od ra-
zvoja simptoma IMU-a (1,2, 7-14).

CIL] RADA

Cilj ove studije bio je analizirati vrstu i ucestalost ne-
zeljenih dogadaja kod primjene rane karotidne en-
darterektomije u simptomatskih bolesnika s visokim
stupnjem ACI (70-99 %). Ranom karotidnom end-
arterektomijom smatramo zahvat ucinjen u razdo-
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blju unutar dva-tri tjedna nakon razvoja ishemijskog
mozdanog udara (IMU) ili neposredno nakon razvoja
tranzitorne ishemijske atake (TIA-e).

METODE

Provedena je retrospektivna studija u koju su ukljuéeni
bolesnici sa simptomatskom stenozom visokog stupnja
ACI u kojih je u¢injena karotidna endarterektomija u
op¢oj anesteziji s uporabom intraluminalnog shunt-a
u Klini¢koj bolnici Sveti Duh u Zagrebu u razdoblju
od sije¢nja 2008. do sije¢nja 2012. godine. U navedenih
je bolesnika ucinjena analiza povijesti bolesti i nalaza
kontrolnih ultrazvu¢nih pregleda s ciljem odredivanja
vrste i ucestalosti nezeljenih dogadaja.

Kriteriji uklju¢ivanja u studiju bili su: 1. bolesnici s pre-
boljelim laksim IMU ili TIA-om, 2. stenoza ACI od 70
% do 99 %. Bolesnici s teskim IMU-om u obliku he-
miplegije, vrednovano od neurologa po modificiranoj
Rankinovoj ljestvici 4-5, nisu bili ukljuéeni u studiju
(8). Neuroradioloska obrada je ukljucivala ultrazvuc-
ni pregled karotidnih arterija uporabom obojenog (co-
lour) i osnazenog (power) doplera, a stupanj hemodi-
namske stenoze procjenjivan je s pomocu spektralne
frekvencijske analize, viSeslojne kompjutorizirane an-
giografije (MSCTA) i/ili digitalne suptrakcijske angio-
grafije (DSA). Obveznu prijeoperacijsku obradu ¢inila
jeiviSeslojna kompjuterizirana tomografija (MSCT) ili
magnetna rezonancija (MR) mozga, kojom su isklju-
¢eni iz studije bolesnici sa zonom mozdanog infar-
kta ve¢om od 3 cm?(1,6). Stupanj stenoze ACI pomo-
¢u MSCT angiografije ili DSA procijenjen je sukladno
kriterijima NASCET, odnosno izra¢unat je omjer iz-
medu mjesta najvece stenoze i promjera distalne nor-
malne ACI (1). U svih je bolesnika ucinjen isti kirur-
$ki zahvat s uzduznom endarterektomijom uz uporabu
intraluminalnog shunt-a, a u jednog je bolesnika po-
stavljena i sintetska dakronska zakrpa (sl. 1). Na upora-
bu shunt-a odlu¢ili smo se iz razloga anomalija razvo-
ja potpunog Willisijeva kruga u otprilike jedne tre¢ine
populacije (1). U veéine bolesnika distalni je rub end-
arterektomirane intime dodatno osiguran s tri zasebna
"Kunlinova" $ava. Intraoperacijski nije radena konver-
zija heparina s protamin sulfatom. Prvi poslijeopera-
cijski dan bolesnici su bili smjesteni u jedinicu inteziv-
nog lijecenja, a svim je bolesnicima neposredno nakon
operacije ucinjena transkranijska doplerska sonografi-
ja, te ultrazvucni pregled oftalmi¢nih arterija. U posli-
jeooperacijskom pracenju operirana karotidna arterija
kontrolirana ultrazvu¢nim pregledom sedam dana na-
kon operacije, te 2, 4, 6 1 12 mjeseci poslijeoperacijski, a
potom jednom godi$nje.
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Svi su bolesnici praceni poslijeoperacijski minimalno
dvanaest, a maksimalno pedeset mjeseci. Prijeopera-
cijski su svi bolesnici primali acetilsalicilnu kiselinu u
dozi od 100 mg, te je isti tretman nastavljen poslije-
operacijski, uz kombinaciju s niskomolekularnim he-
parinom (NMH) do otpusta iz bolnice nakon cega je
primjenjivana ponovno samo acetilsalicilna kiselina u
dozi od 100 mg. Iznimka su bolesnici koji su bili na
peroralnoj antikoagulantnoj terapiji, koji su periopera-
cijski primali NMH uz izostanak peroralne antikoagu-
lantne terapije koja je ponovno uvedena drugi poslije-
operacijski dan. Uporaba hipolipemika nije prekidana
tijekom hospitalizacije.

REZULTATI

U studiju je uklju¢eno 69 bolesnika (dob 69,1+7,8 god.,
zene/muskarci 23/46) (tablica 1). U ispitivanom uzor-
ku 27 je bolesnika (39 %) prethodno imalo IMU, dok je
42 bolesnika imalo TTA (61 %). Od rizi¢nih ¢imbenika
za mozdani udar arterijsku hipertenziju imalo je 96 %
bolesnika (66/69), Secernu bolest 32 % (22/69), hiperli-
pidemiju 86 % (59/69), kardiomiopatiju 30 % (21/69),
fibrilaciju atrija 7 % (5/69). Bilo je 25 % (17/69) ak-
tivnih pusaca, kontralateralnu okluziju imalo je 12 %
(8/69), kontralateralnu stenozu >50 % imalo je 13 %
(9/69) ispitanika, a kontralateralnu stenozu >70 % 10
% (7/69) ispitanika (tablica 1).

Bolesnici su praceni minimalno dvanaest do najvise
pedeset mjeseci. Nezeljeni dogadaji su podijeljeni pre-
ma vremenu nastupa i povezanosti s karotidnom end-
arterektomijom. Unutar sedam dana od kirurskog za-
hvata zabiljezeni su sljedeci nezeljeni dogadaji: 1 smrt-
ni ishod (poslijeoperacijska okluzija s ishemijskim
mozdanim udarom), 1 laksi mozdani udar s poslijeo-
peracijskom okluzijom, 1 asimptomatska okluzija ope-
rirane zajednicke karotidne arterije, 1 AV blok s im-
plantacijom sr¢anog elektrostimulatora, 1 tranzitorna
lezija n. hipoglosusa i 1 manji hematom submandibu-
larno (tablica 2). Sto se tice tri rane poslijeoperacijske
okluzije operiranih ACI u jednog je bolesnika (1,4 %)
udinjena revizija operacije i to zbog razvijenog IMU
tri sata nakon kirurSkog zahvata i MSCT angiografski
potvrdene okluzije ACI zbog tromboze endarterekto-
mirane karotidne arterije. Osim navedenog slucaja u
preostale dvije rane okluzije endarterektomirane ACI,
jedna je okluzija dovela do lakseg ishemijskog mozda-
nog udara s posljedi¢cnom hemiparezom koja je nakon
provedene fizikalne terapije regredirala, dok je treca
okluzija bila asimptomatska.

Unutar mjesec dana zabiljezena je infekcija koze na
mjestu endarterektomije u jednog (1,4 %) bolesnika i
kardijalna dekompenzacija u jednog (1,4 %) bolesnika.
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Tablica 1.

Prikaz osnovnih parametara povezanih s bolesnicima
ukljucenima u studiju. Prikazani brojevi su srednja
vrijednost +SD ili broj i postotak (u zagradi).

Broj operiranih bolesnika; n = 69

Dob (godine) 69,1 (£7,8)
Spol (Zene:muskarci) 23:46

n (%)
Ishemijski mozdani udar 27 (39)
Tranzitorna ishemijska ataka 42 (61)
Arterijska hipertenzija 66 (96)
Sederna bolest 22/69 (32)
Hiperlipidemija 59/69 (86)
Kardiomiopatija 21/69 (30)
Fibrilacija atrija 5/69 (7)
Aktivni pusaci 17/69 (25)
Kontralateralna okluzija unutarnje
karotidne arterije J : 8/69 (12)
Kontralateralna stenoza unutarnje
karotidne arterije >70 % l 7/69 (10)
Kontralateralna stenoza unutarnje 9/69 (13)

karotidne arterije >50 %

Unutar 6 mjeseci od kirurskog zahvata zabiljezena je
jedna signifikantna re-stenoza koja je zahtijevala endo-
vaskularno lije¢enje sa stentiranjem.

Unutar godinu dana zabiljezene su 2 nesignifikantne
re-stenoze ACI (<50 %), koje u daljem pracenju nisu
progredirale niti su zahtijevale reoperaciju ili endo-
vaskularni tretman (tablica 2). U razdoblju pracenja
bolesnika duzem od dvanaest mjeseci zabiljezeni su
sljedeci nezeljeni dogadaji; novodijagnosticirana fibri-
lacija atrija u dva bolesnika od kojih je jedna bila pove-
zana s kardioembolijskim mozdanim udarom, hemo-
dinamski znacajna restenoza karotidne arterije (koja
je takoder endovaskularno zbrinuta stentiranjem) te
kardijalna dekompenzacija i simptomatska epilepsija u
jednog bolesnika (tablica 2).

RASPRAVA

U ovoj je studiji analiziran u¢inak rane endarterekto-
mije (unutar dvadeset dana) u bolesnika s preboljelim
IMU i visokim stupnjem stenoze ACI ili neposredno
nakon zavrSene dijagnosticke i prijeoperacijske obra-
de u bolesnika s TIA-om. Shodno dosadasnjim smjer-
nicama i podacima u literaturi pitanje rane endarte-
rektomije donosi jo§ uvijek niz kontroverzi (1-6). U
proslosti, sredinom pedesetih godina dvadesetog sto-
ljec¢a slabiji rezultati rane karotidne endarterektomije
u simptomatskih stenoza ACI visokog stupnja doveli
su do razmisljanja da se rana endarterektomija mora
izbjegavati (3-5). Razlog tome lezi u ¢injenici da vrlo

Tablica 2.

Prikaz nezeljenih dogadaja s obzirom na vrstu i broj bolesnika.

Broj operiranih bolesnika; n = 69

NezZeljeni dogadaji zabiljezeni tijekom praéenja n=9
bolesnika u ranom postoperacijskom razdoblju

(unutar mjesec dana) n (%)
Smrtni ishod 1(1,4
IMU rano poslijeoperacijski 2 (2,83)
Okluzija endarterektomirane ACI 3 (4,2)
Infekcija rane 1(1,4)
Hematom rane 1(1,4)
Lezija nervusa hipoglosusa 1(1,4)

Nezeljeni dogadaji zabiljezeni tijekom pracenja n=11
bolesnika u kasnom postoperacijskom razdoblju
(6-50 mjeseci)

Restenoza ACI

Kardijalna dekompenzacija

AV blok

4(
1(
1(
Fibrilacija atrija 2 (
1(
1 (
1(

IMU uzrokovan kardioembolijskim incidentom
Simptomatska epilepsija
Apstinencijski sindrom

SL 1. Endarterektomirani egzulcerirani plak

Cesto postrevaskularizacijski dolazi do pretvaranja ne-
hemoragijskog u hemoragijski inzult i shodno tome
povecavanja infarcirane povrsine mozga. Stoga je vla-
dalo misljenje da endarterektomiji treba pristupiti naj-
manje Cetiri do Sest tjedana nakon nastupa neurolos-
kih simptoma ishemijskog mozdanog udara, iako su
u tom razdoblju ¢ekanja operacije naj¢esci recidivi in-
zulta, prema nekim autorima i 10 % (1,2). Neke stu-
dije navode da se u akutnoj fazi IMU moze pristupi-
ti kirur§kom zahvatu ako zona infarciranja potvrdena
MSCT-om mozga nije ve¢a od 3 cm? i ako je iskljucen
hemoragijski inzult, ali samo unutar 4-6 sati od razvo-
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ja pocetnih simptoma (1,6). Brojne studije sa svojim
rezultatima ne pokazuju razliku u morbiditetu izmedu
skupine rano operiranih i skupine kasnije operiranih
bolesnika, no treba naglasiti da je pri tome dosta $irok
pojam rane endarterektomije koji seze od jednog pa
sve do Cetiri tjedna od nastanka IMU (8-14).

U nasoj se studiji endarterektomiji pristupilo nekoliko
dana nakon zavr$etka obrade simptomatske karotidne
stenoze koja je ukljucivala i kardioloski pregled uz ul-
trazvuk srca i/ili holter EKG ovisno o procjeni kardi-
ologa, dok se u bolesnika koji su preboljeli IMU ope-
raciji pristupilo najmanje Cetrnaest dana od razvoja
neuroloske simptomatologije. S obzirom na ucestalost
kardijalnih tegoba te postotak re-stenoza kod tih je bo-
lesnika svakako potrebna prijeoperacijska kardioloska
obrada, a potom redoviti ultrazvu¢ni pregledi karotid-
nih arterija. Svi bolesnici su operirani u op¢oj aneste-
ziji, shodno studiji GALA ¢iji je zaklju¢ak da nema ra-
zlike izmedu rezultata provodenja operacija u lokalnoj
ili op¢oj anesteziji, te odluku o vrsti primijenjene ane-
stezije donosi sam operacijski tim (15). U svih je ope-
riranih bolesnika primjenjivan intraluminalni protek-
tivni shunt, te njegovom uporabom nije zabiljeZen niti
jedan embolijski incident ili lezija stijenke, premda
postoje navodi u literaturi do 2 % nezeljenih dogada-
ja povezanih s neselektivnom uporabom shunt-a (1).
Premda je na$ uzorak mali, predoceni rezultati govo-
re o nizu prednosti rane endarterektomije. NezZeljene
posljedice lijecenja izrazene su kao tri poslijeoperacij-
ske tromboze u ranom perioperacijskom razdoblju -
unutar 7 dana. Prva koja je zavrsila smrtnim ishodom
nastupila je tri sata poslijeoperacijski, bolesnik je ope-
racijsku dvoranu napustio probuden, bez neurologkih
ispada, a prvi znaci inzulta primijeceni su tri sata po-
slije operacije. U¢injena je hitna dijagnosticka obrada
koja je otkrila trombozu endarterektomirane ACI. Bo-
lesnik je podvrgnut reoperaciji, uspostavljen je krvotok
kroz ACI, uz direktan tijek kroz arteriju cerebri medi-
ju i oftalmi¢nu arteriju mjeren TCD-om, ali je usprkos
promptnoj reoperaciji zbog razvoja opseznog ishemij-
skog inzulta bolesnik umro deseti poslijeoperacijski
dan. Na mjestu tromboze ACI nije bila vidljiva ozlje-
da endarterektomirane povrsine, kao moguci uzrok
tromboze, dok je vanjska karotidna arterija bila pro-
hodna. U slu¢aju druge rane perioperacijske tromboze
ACI, bolesnik je razvio laksi IMU s posljedi¢nom he-
miparezom, a kasnije tijekom rehabilitacijskog lijece-
nja neuroloska simptomatologija je regredirala, dok je
u tre¢em slucaju rana perioperacijska tromboza prosla
bez neuroloske simptomatologije, a verificirana je sed-
mi poslijeoperacijski dan kada je u¢injen kontrolni CD
karotidnih arterija. U na$oj je studiji incidencija posto-
perativnog mozdanog udara i mortaliteta iznosila 2,9
%. Neurosonoloskim pracenjem bolesnika nadene su
2 signifikantne restenoze operiranih ACI zbog ¢ega su
oba bolesnika podvrgnuta endovaskularnom postup-
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ku stentiranja, te 2 nesignifikantne restenoze (<50 %).
Zabiljezeni su i laksi nezeljeni dogadaji poput 1 tran-
zitorne lezije n. hipoglosusa, 1 infekcije na mjestu end-
arterektomije te 1 submandibularnog hematoma, koji
su tretirani konzervativno, uz potpunu regresiju simp-
toma. U ispitivanom je razdoblju zabiljezen tek jedan
ishemijski mozdani udar koji je bio uzrokovan novodi-
jagnosticiranom fibrilacijom atrija, a ne stenozom ACI,
a od ostale neuroloske simptomatologije zabiljezena je
i jedna simptomatska epilepsija, te jedan apstinencijski
sindrom. U ispitivanom razdoblju od kardiologkih ne-
zeljenih dogadanja zabiljezene su 2 kardijalne dekom-
penzacije, 2 novodijagnosticirane fibrilacije atrija i 1
AV blok koji je zahtijevao primjenu sréanog elektro-
stimulatora..

ZAKLJUCCI

Iz navedenoga mozemo zakljuciti da je u pazljivo oda-
branih, simptomatskih bolesnika sa stenozom unu-
tarnje karotidne arterije visokog stupnja, shodno kli-
nickim smjernicama, rana endarterektomija terapija
izbora u lijecenju. Ranom endarterektomijom znacaj-
no se snizava ucestalost recidiva IMU-a, koja je najvi-
$a u neposrednom razdoblju nakon razvoja inicijalnog
IMU. Rana kirurska rekanalizacija tijeka krvi kroz ste-
noziranu ACI doprinosi brzoj rehabilitaciji, oporavku i
otklanjanju neuroloske simptomatologije prouzrocene
IMU-om.

Nasi operacijski rezultati u pogledu postotka nezelje-
nih dogadaja su u skladu s rezultatima drugih objav-
ljenih studija (1,2,7-14). Iz ove studije proizlazi i za-
kljuc¢ak da je, uz ranu endarterektomiju i sam kirurski
pristup koji uklju¢uje obveznu uporabu protektivnog
shunt-a, uz nadzor nad distalnim rubom endarterek-
tomirane povrsine i zbrinjavanje distalnog ruba intime
Kunlinovim $avovima, znac¢ajan ¢imbenik u izbjegava-
nju nezeljenih dogadaja u perioperacijskom i kasnijem
poslijeoperacijskom razdoblju.

LITERATURA

1. Krupski WC. Management of extracranial cerebro-
vascular disease vascular surgery. U: Rutherford RB. Vascular
Surgery. Philadelphia: Elsevier Saunders, 2005, 1879-2109.

2. Liapis CD, Bell PRF, Mikhailidis D i sur. Invasive
Treatment for carotid Stenosis: Indications, techniques. Eur |
Vasc Endovasc Surg 2009; 37: 1-19.

3. Blaisdell WE Clauss RH, Galbraith JG, Imparato AM,
Wylie EJ. Joint study of extracranial arterial occlusion. A review
of surgical considerations. JAMA 1969; 209: 1889-95.



A.Ivkosi¢, T. Trajbar, H. Budincevié, S. Antoli¢, N. Lojo, D. Oberhofer
Karotidna endarterektomija u simptomatskih bolesnika u ranoj fazi — nasa iskustva
Acta Med Croatica, 48 (2014) 289-293

4. Meyer JS. Importance of ischemic damage to small
vessels in experimental cerebral infarction. ] Neuropathol Exp
Neurol 1958; 17: 571-85.

5.  Bretman ME, Fields WS, Crawford ES, DeBAkey ME.
Cerebral hemorrhage in carotid artery surgery. Arch Neurol
1963; 9: 458-67.

6.  Dosick SM, Whalen RC, Gale SS, Brown OW. Carotid
endarterectomy in the stroke patient: computerized axial tomo-
graphy to determine timing. ] Vasc Surg 1985; 2: 214-9.

7.  Rerkasem K, Rothwell PM. Sistematic Review of the
Operative Risks of Carotid Endarterectomy for Recently Symp-
tomatic Stenosis in Relation to the Timing of Surgery. Stroke
2009; 40: 564-72.

8. Ballotta E, Da Giau G, Baracchini C, Abbruzzese E,
Saladini M, Meneghetti G. Early versus delayed carotid endar-
terectomy after a nondisabling ischemic stroke: a prospective
randomized study. Surgery 2002; 131: 287-93.

9. Annambhotla S, Park MS, Keldahl ML i sur. Early
versus delayed carotid endarterectomy in symptomatic patients.

11. Lanza G, Ricci S, Speziale F i sur. SPREAD-STACI
study: a protocol for a randomized multicenter clinical trial
comparing urgent with delayed endarterectomy in symptoma-
tic carotid artery stenosis. Int J Stroke 2012; 7: 81-5.

12. Purkayastha D, Grant SW, Smyth JV, McCollum CN.
Delayed carotid surgery: what are the causes in the north west
of England? Eur ] Vasc Endovasc Surg 2012; 43: 637-41.

13. Meerwaldt R, Hermus L, Reijnen MM, Zeebregts CJ.
Carotid endarterectomy: current consensus and controversies.
Surg Technol Int 2010; 20: 283-91.

14. Halliday A, Mansfield A, Marro J, Peto C, Peto R, Potter
J, Thomas D; MRC Asymptomatic Carotid Surgery Trial (ACST)
Collaborative Group. Prevention of disabling and fatal strokes
by successful carotid endarterectomy in patients without recent
neurological symptoms: randomised controlled trial. Lancet
2004; 363: 1491-502.

15. Vaniyapong T, Chongruksut W, Rerkasem K, Local
versus general anaesthesia for carotid endarterectomy.
Cochrane Database. Syst Rev. 2013;19;12:CD000126. doi:
10.1002/14651858.CD000126.pub4

J Vasc Surg 2012; 56: 1296-302.

10. van Lammeren GW, Peeters W, de Vries JP i sur. Reste-
nosis after carotid surgery: the importance of clinical presenta-
tion and preoperative timing. Stroke 2011; 42: 965-71.

SUMMARY

EARLY CAROTID ENDARTERECTOMY IN SYMPTOMATIC PATIENTS
- OUR EXPERIENCE

A.IVKOSIC, T. TRAJBAR, H. BUDINCEVIC, S. ANTOLIC, N. LOJO and D. OBERHOFER?

Sveti Duh University Hospital, Department of Surgery, Division of Vascular Surgery,
'Department of Neurology and *Department of Anesthesiology, Zagreb, Croatia

Carotid endarterectomy is the gold standard as a therapeutic regimen for patients with high grade symptomatic stenosis of the
internal carotid artery (ACI). This study analyzed the effect of early carotid endarterectomy in patients undergoing an operative
procedure 2-3 weeks after the development of ischemic neurologic symptoms, considering the frequency and type of compli-
cations in the postoperative period. Patients included in this study were those with significant symptomatic ACI stenosis (70%-
99%), which caused ischemic stroke or transient ischemic attacks (TIA). Patients with ischemic stroke were operated within
twenty days of the initial neurologic event, whilst in those with symptoms of TIA, surgery was performed immediately after diag-
nostic work-up. In all cases, carotid endarterectomy was performed under general anesthesia with the use of protective intralu-
minal shunt. In the vast majority of cases, tucking or Kunlin’s sutures of the distal intima were applied. All procedures were per-
formed between January 2008 and October 2012, and the total number of patients was 69. All patients underwent the same follow
up program. Follow up carotid ultrasound was performed routinely on postoperative day 7 and at 1, 3, 6 and 12 months. In this
study, 27 (39%) patients suffered minor ipsilateral stroke and 42 (61%) patients had TIA symptoms with verified significant ACI
stenosis. Postoperative complications were observed in four (5.26%) patients. Two (2.63%) patients developed ischemic stroke
after the procedure and two (2.63%) patients developed ACI restenosis in the late postoperative period and were treated by en-
dovascular stenting. In conclusion, we found that early carotid endarterectomy was of greater benefit than delayed endarterec-
tomy, which is in keeping with the published studies. The leading observation was that in selected patients, early carotid end-
arterectomy was not associated with a higher risk of postoperative complications in comparison with delayed endarterectomy
and could be performed safely.

Key words: early carotid endarterectomy, ischemic stroke
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RAYNAUDOV FENOMEN KAO PRVI ZNAK MALIGNE BOLESTI:
PRIKAZ BOLESNICE

ANAMARIJA SUTIC, ANA GUDEL] GRACANIN i JADRANKA MOROVIC-VERGLES

Klinicka bolnica Dubrava, Klinika za unutarnje bolesti, Zavod za klinicku imunologiju i reumatologiju,
Medicinski fakultet Sveucilista u Zagrebu, Zagreb, Hrvatska

Raynaudov fenomen (RyF) je ¢esti fenomen u opcéoj populaciji. Najéesce se javlja u zdravih pojedinaca u kojih se ne nalazi pri-
rozu, sistemski eritemski lupus, primarni Sjogrenov sindrom, mijeSanu bolest vezivnog tkiva i dr.), okluzivne vaskularne bolesti,
hematoloske poremecaje, pri koristenju vibrirajucih alata te pri primjeni nekih lijekova, a rijetko uz maligne bolesti. Prikazujemo
bolesnicu u koje je bolni RyF u trajanju od tri tjedna bio razlogom trazenja pomo¢i u hitnoj internisti¢koj ambulanti, a nakon prijma
u Kliniku dijagnosti¢kom je obradom utvrden adenokarcinom pluéa. U bolesnice su, u nizem titru, bila prisutna ANA i anti dsDNA
protutijela te antikardiolipinska IgM i IgG protutijela. Poznato je da su u bolesnika s paraneoplasti¢kim reumatskim sindromima
Cesto prisutna antitijela, reumatoidni faktor ili antinuklearna antitijela (ANA) karakteristiCna za reumatske bolesti, $to moze nave-
sti na krivi zaklju€ak o eventualnoj sistemskoj bolesti vezivnog tkiva i u konacnici rezultirati kaSnjenjem u postavljanju ispravne
dijagnoze. Prva pojava RyF kao izoliranog simptoma u osoba starijih od 50 godina uz izrazite bolne znake ishemije tkiva, $to je
bio slu¢aj u nase bolesnice, ili kod pojave asimetri¢nog zahvacéanja prstiju, a posebice u muskaraca, bez obzira na prisutnost RF,
ANA, anti dsDNA ili drugih autoantitijela, zahtijeva Siru dijagnosticku obradu zbog moguce maligne bolesti.

Kilju€ne rije¢i: Raynaudov fenomen, maligna bolest, autoantitijela

Adresa za dopisivanje:  Anamarija Suti¢, dr. med.
Klinicka bolnica Dubrava
Avenija Gojka Suska 6
10040 Zagreb, Hrvatska

E-posta: anamarija.sutic@gmail.com

UvVOD

Raynaudov fenomen (RyF) klini¢ki se ocituje ostro de-
markiranom promjenom boje koze prstiju, a posljedi-
ca je izrazitog spazma krvnih Zila izazvanog hladno-
¢om ili emocionalnim stresom (1). Ovaj je fenomen
opisao 1862. god. Maurice Raynaud koji je po njemu
dobio ime (2). Tipi¢na epizoda karakterizirana je izne-
nadnom pojavom hladnih prstiju uz o$tro demarkira-
no bljedilo 1/ili cijanozu koze $aka, rjede stopala. Uto-
pljavanjem $aka/stopala simptomi prolaze nakon 15
do 20 minuta. RyF se dijagnosticira na osnovi anamne-
stickog podatka o iznenadnoj pojavi karakteristi¢nih
simptoma.

RyF je cest. Prema Framinghamskoj studiji prevalen-
cija u op¢oj populaciji je 9,6 % u zena i 8,1% u mus-
karaca (3). Znacajne su geografske varijacije u preva-
lenciji koje su odraz klimatskih razlika (4). RyF je ¢e$¢i
u mladih Zena i osoba s pozitivnom obiteljskom ana-
mnezom za RyF. Primarni ili idiopatski RyF javlja se
u inace zdravih pojedinaca. Nazivom sekundarni RyF
oznacavamo onaj sindrom u ¢ijoj podlozi je neki uzrok
ili pridruzena bolest. Najée$ce su to reumatske bolesti,
posebice sklerodermija, potom okluzivne vaskularne
bolesti, hematoloski poremecaji kao i rad s vibriraju-
¢im alatima, a rjede i u¢inak nekih lijekova (5). U razli-
kovanju primarnog od sekundarnog RyF-a uz fizikalni
pregled od pomo¢i moze biti kapilaroskopski pregled i
imunoloski testovi.
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Kod bolesnika s RyF ucinkovite mogu biti nefarmako-
loske mjere kao $to su to: izbjegavanje hladnoce, emo-
cionalnog stresa, pusenja i simpatomimetickih lijeko-
va uz utopljavanje $aka i/ili stopala. Kod sekundarnog
RyF-a, uz lijecenje osnovne bolesti i primjene nefarma-
koloskih mjera, primjenjuju se i dugodjelujuci blokato-
ri kalcijevih kanala, a u tezim oblicima prostaglandini
i njihovi analozi, a u¢inkoviti su i inhibitori fosfodie-
steraze (6,7). Glavni cilj lijecenja je smanjiti ucestalost,
tezinu i trajanje RyF-a i sprijeciti ishemijske promje-
ne na prstima, odnosno nastanak ulceracija. U bole-
snika s kasnim stadijem ishemijskih promjena prstiju
$aka i/ili stopala, u kojih se nije postigao vazodilata-
cijski odgovor na primijenjenu terapiju, kao mogu¢-
nost lije¢enja preostaje kirurski zahvat (amputacija).
U ovom radu prikazujemo bolesnicu u koje je RyF bio
prvi znak maligne bolesti uz dijagnosticki postupak i
lijecenje.

PRIKAZ BOLESNICE

Pedesetdevetogodisnja bolesnica primljena je u Klini-
ku zbog suspektnih ishemijskih promjena prstiju obiju
$aka, vi$e desne i anamnesti¢kog podatka o novonasta-
lom Raynaudovom fenomenu (RyF).

Tijekom tri tjedna prije prijma bolesnica primjecu-
je blijedilo, potom plavilo prstiju $aka praceno inten-
zivnom boli. Tegobe su izrazite pri izlaganju hladnod¢i.
Drugih anamnestickih podataka ne navodi. Doznaje-
mo da je dugogodis$nji pusac, navodi da vise od 30 godi-
na pusi viSe od 20 cigareta/dan. Osim ishemijskih pro-
mjena prstiju $aka, ostali fizikalni nalaz bio je uredan.

Laboratorijski nalazi pri prijmu bili su uredni osim po-
visenog C-reaktivnog proteina (CRP-a) koji je izno-
sio 10,3 mg/L (n.v. <5 mg/L), kolesterola 6,6 mmol/L
(n.v. <5 mmol/L), LDL-kolesterola 4,55 mmol/L (n.v.
<3 mmol/L) i triglicerida 1,93 mmol/L (n.v. <1,7
mmol/L)). Reumatoidni faktor (RF), antitijela na citru-
lizirane peptide (antiCCP) i krioglobulini bili su nega-
tivni, a komponente komplementa uredne.

Nakon primitka zbog diferencijalno-dijagnosti¢ki mo-
guce i sistemske upalne bolesti u terapiju je uveden i
glukokortikoid, metilprednizolon u dozi od 20 mg/dan
uz peroralnu primjenu acetilsalicilne kiseline i nasta-
vak dijagnosticke obrade.

Viseslojna kompjutorizirana tomografija (MSCT)
aorte bila je uredna. MSCT-om toraksa utvrden je u
podrudju lijevog donjeg pluénog reznja kavernozni
infiltrat s izvladenjem pleure $to je diferencijalno di-
jagnosticki moglo upudivati na apsces, tuberkulozu ili
neoplazmu. Ucinjen je bronhoskopski pregled. Nalaz
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aspirata bronha bio je bakterioloski sterilan, nije na-
den Mpycobacterium tuberculosis ni maligne stanice.
Ucinjena pozitronska emisijska tomografija - kompju-
torizirana tomografija (PET-CT) ukazivala je na pato-
loski metabolizam glukoze u ekspanzivno infiltrativ-
lijevog hilusa s osnovanom sumnjom na maligni pro-
ces. Utvrden je adenokarcinom pluc¢a na osnovi uzor-
ka dobivenog transtorakalnom punkcijom plué¢nog in-
filtrata pod kontrolom CT-a. Odreden je stadij bolesti
T3N2MO i zapoceto je onkolosko lijecenje.

Od imunoloskih pretraga bila su pozitivna antinukle-
arna protutijela (ANA) i antitijela na dvostruku zavoj-
nicu DNK (anti ds DNA) kao i antikardiolipinska IgM
i IgG antitijela.

RASPRAVA I ZAKLJUCAK

RyF se najce$ce javlja u zdravih pojedinaca u kojih se
ne nalazi pridruzenu bolest ili neki drugi uzrok RyF-a
(primarni ili idiopatski RyF) (3,5). Procjenjuje se da
se sekundarni RyF javlja u manje od 20 % bolesnika.
Sekundarni RyF je ¢est uz reumatske bolesti (sistem-
sku sklerozu, sistemski eritemski lupus, primarni Sj6-
grenov sindrom, mijesanu bolest vezivnog tkiva i dr.),
okluzivne vaskularne bolesti, hematoloske poremecaje,
pri koristenju vibriraju¢ih alata te pri primjeni nekih
lijekova, a rijetko uz maligne bolesti (5). Prema podat-
cima iz literature paraneoplasti¢ki RyF javlja se uz ma-
ligne neoplazme urogenitalnog sustava, rijetko tankog
crijeva, dojke, gusterace, bubrega i limfoproliferativne
bolesti (8-12).

U prikazane bolesnice bolni RyF u trajanju od tri tjed-
na bio je razlogom trazenja pomo¢i u hitnoj interni-
stickoj ambulanti, a nakon prijma u Kliniku dijagno-
stickom obradom utvrden je adenokarcinom pluca.
Prva pojava RyF-a kao izoliranog simptoma u osoba
starijih od 50 godina uz izrazite bolne znake ishemije
tkiva, $to je bio slu¢aj u nase bolesnice, ili kod pojave
asimetri¢nog zahvacanja prstiju, a posebice u muska-
raca, zahtijeva $iru dijagnosti¢cku obradu zbog moguce
maligne bolesti (13,14).

Klinicki je tijek paraneoplastickih reumatskih sin-
droma usporedan s tijekom maligne bolesti. Kirursko
uklanjanje tumora ili lije¢enje rezultira znac¢ajnom re-
gresijom klinickih manifestacija reumatskog sindroma
(15,16).

U prikazane bolesnice s obzirom na stadij bolesti
(T3N2MO) radikalno kirursko lije¢enje nije bilo indi-
cirano te je zapoceto kemoterapijom uz kontinuiranu
primjenu glukokortikoida. Snizavanje doze metilpred-
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nizolona prouzrocilo je ponovne bolne epizoda RyF-a,
koje su se prorijedile ponovnim povis$enjem doze glu-
kokortikoida. Nakon ¢etiri mjeseca lijeCenja u bole-
snice je uz dozu metilprednizolona od 16 mg/dan (uz
redovitu kemoterapiju prema protokolu) postignut za-
dovoljavajuci klini¢ki odgovor, rjede i manje bolne te
krace epizode RyFE.

U bolesnice su, u nizem titru, bila prisutna ANA i anti
dsDNA protutijela te antikardiolipinska IgM i IgG pro-
tutijela. Poznato je da su u bolesnika s paraneoplasti¢-
kim reumatskim sindromima ¢esto prisutna antitijela,
reumatoidni faktor ili antinuklearna antitijela (ANA)
karakteristi¢na za reumatske bolesti, §to moZe navesti
na krivo zaklju¢ivanje o eventualnoj sistemskoj bolesti
vezivnog tkiva i u konacnici rezultirati kasnjenjem u
postavljanju ispravne dijagnoze (17).

To nije bio slucaj u nase bolesnice jer je, bez obzira na
rezultate imunoloskih nalaza, ve¢ pri prvom slikov-
nom prikazu pluca utvrden infiltrativni proces koji je
zahtijevao daljnju dijagnosticku obradu. Medutim, po-
trebno je jo$ jednom naglasiti da ako je prva pojava
RyF-a kao izoliranog simptoma zabiljeZena u starijih
od 50 godina uz izrazite bolne znake ishemije ili asi-
metri¢no zahvacanje prstiju, bez obzira na prisutnost
RE, anti dsDNA, ANA ili drugih autoantitijela, treba
uciniti obradu i na mogu¢u neoplazmu.

Prikazali smo ovu bolesnicu s prvom pojavom RyF-a
(i ishemijskim promjenama prstiju $aka) u dobi iznad
50 godina i adenokarcinomom pluca da bismo nagla-
sili kako je u toj dobi RyF kao izolirani simptom cest u
okviru paraneoplasti¢nog sindroma.
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SUMMARY

RAYNAUD’S PHENOMENON - FIRST SIGN OF MALIGNANCY: CASE REPORT

A.SUTIC, A. GUDELJ GRACANIN and J. MOROVIC-VERGLES

Dubrava University Hospital, University Department of Medicine,
Division of Clinical Immunology and Rheumatology, Zagreb, Croatia

Raynaud’s phenomenon is a common phenomenon in the general population. It most commonly occurs in healthy individuals,
in whom there is no associated illness or any other cause of Raynaud’s phenomenon (primary or idiopathic Raynaud’s phenom-
enon). Secondary Raynaud’s phenomenon is common with rheumatic diseases (systemic sclerosis, systemic lupus erythema-
tosus, primary Sjogren’s syndrome, mixed connective tissue disease, etc.), occlusive vascular diseases, hematologic disorders,
use of vibrating tools and use of some medications, and rarely with malignancy. We report on a patient who presented with a
three-week history of painful Raynaud’s attacks, which was the reason for seeking assistance of internists in emergency clinic.
Upon admission to the hospital and diagnostic work-up, adenocarcinoma of the lung was found. Antinuclear antibodies (ANA),
anti-dsDNA antibodies, anticardiolipin IgM and IgG antibodies were present in a lower titer. It is known that rheumatoid factor or
ANA characteristic of rheumatic disease are often present in patients with paraneoplastic rheumatic syndromes, which can lead
to wrong conclusions about the possible systemic connective tissue diseases and ultimately delay the correct diagnosis. The first
appearance of Raynaud’s phenomenon as an isolated symptom in people older than 50, with painful signs of ischemia, as in our
patient, or the occurrence of asymmetric grasping fingers, especially in men, regardless of the presence of RF, ANA, anti-dsDNA
or other autoantibodies, requires broader diagnostic evaluation for malignancy.

Key words: Raynaud’s phenomenon, malignancy, autoantibodies
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KLINICKE KARAKTERISTIKE U BOLESNIKA S DIFUZNIM
B VELIKOSTANICNIM LIMFOMOM I DVOSTRUKOM
TRANSLOKACIJOM BCL2/c-MYC

ZELJKA SKUNCA, MARA DOMINIS!, ANA PLANINC-PERAICA? i BRANIMIR JAKSIC?

Opca bolnica “Zadar”, Odjel za hematologiju, Zadar,'Klinicka bolnica Merkur,
'Zavod za klinicku patologiju i *Klinika za unutarnje bolesti, Zagreb, Hrvatska

Difuzni B velikostani¢ni limfom (DLBCL) je klasificiran kao limfom razli¢itog entiteta i pomocu genske ekspresije proteina
klasificiran je u tri podskupine. Cilj ovog rada je da pojasni klinicke, bioloske, imunofenotipske i citogenetske znacajke DLBCL
s translokacijom t(14;18) i 8q24/c-MYC. Jedanaest bolesnika s DLBCL s dvostrukom translokacijom prac¢eno je u razdoblju od
2000. do 2009. god. Obiljezja tih bolesnika uklju¢uju morfoloSke, imunohistokemijske i citogenetske analize. Svi bolesnici imaju
agresivna obiljezja, prisutnost B simptoma (64 %), opce stanje bolesnika prema ECOG ljestvici =2 (55 %), poviSenu aktivnost
serumske laktat dehidrogenaze (73 %), kliniCki stadij Ill i IV (82 %), ekstranodalnu zahvacéenost bolesti (73 %), IPI 22 (73 %).
Parcijalna remisija je postignuta kod 73 %, svi su bolesnici (73 %) umrli u kratkom roku. Bolesnici su lije¢eni CHOP i sli¢nim
protokolima (COP, CVP, CNOP) uz dodatak Mabthere. U€injena je imunofenotipizacija te odredena ekspresija biljega CD20, CD3,
CD10, Bcl6 i MUM1. u svih je u€injena citogenetska analiza [fluorescentna hibridizacija in situ - FISH) ] i nadene su kompleksne
kariotipske promjene. Tako smo analizirali prisutnost gena BCL2, BCL6 i c-MYC, osam bolesnika je imalo translokacije gena
BCL2 i c-MYC, dok je troje imalo translokaciju gena BCL6 i c-MYC. Usprkos provedenoj adekvatnoj terapiji, prognoza bolesnika
je losa. Medijan prezivljenja tih bolesnika je 1,85 godina. Zaklju€ujemo da je DLBCL s BCL2 i c-MYC preuredenjem podskupina

limfoma s vrlo loSim prezivljenjem. Prisutnost tih dviju translokacija ima agresivan klinicki tijek.

Kiljuéne rijeci: difuzni B velikostani¢ni limfom, BCL2, c-MYC,

Zelika $kunca, dr. med.
Odjel za hematologiju
Op¢a bolnica Zadar
Boze Perici¢a 5

20000 Zadar, Hrvatska

Adresa za dopisivanje:

UVOD

Difuzni B velikostani¢ni limfom (DLBCL) klasificiran
je kao limfom razli¢itog entiteta u klasifikaciji Svjet-
ske zdravstvene organizacije (WHO). Oko 30 % do
40 % svih limfoma u odraslih osoba su difuzni B ve-
likostani¢ni limfomi i ¢ine najée$¢u podskupinu svih
ne-Hodgkinovih limfoma. DLBCL obuhvaca razli¢itu
skupinu limfoidnih neoplazmi, koji imaju heterogena
klini¢ka, histoloska, imunofenotipska, citogenetska i
molekularna obiljezja (1). Medunarodni prognosticki
indeks (IPI) je klinicki i bioloski model koji dijeli bole-
snike u Cetiri prognosticke skupine s razli¢itim medi-
janom prezivljenja. Prema tom prognostickom modelu
bolesnici se na temelju broja negativnih prognostickih
¢imbenika prisutnih u vrijeme postavljanja dijagnoze
svrstavaju u Cetiri skupine koje se razlikuju prema pre-
zivljenju. Definirano je pet klinickih ¢imbenika: dob,

stadij bolesti, povisena aktivnost serumske laktat de-
hidrogenaze, vise od jednog zahvacenog ekstranodal-
nog mjesta i opce stanje bolesnika ocijenjeno prema
Eastern Cooperative Oncology Group (ECOG) (2,14).
Takva podjela otkriva rizi¢ne skupine bolesnika s ra-
zli¢itim razdobljem prezivljenja. Ipak, jasno je da su ra-
zlike u klinickim karakteristikama i odgovoru na te-
rapiju ovisne o genetskim i molekularnim obiljezjima
koji odreduju agresivnost bolesti (4). DLBCL je klasifi-
ciran u tri podskupine prema Hans i sur. (2004.): lim-
fomi stanica germinativnog centra B stani¢ni (GCB
- prema engl. "germinal center B cell like” - GCB), lim-
fomi aktiviranih zrelih B limfocita (ABC, prema engl.”
activated B cell like") i primarni medijastinalni B sta-
ni¢ni limfom (PMBCL, prema engl. "primary media-
stinal”) (8). Podskupina GCB je karakterizirana ¢estim
REL amplifikacijama, BCL2 translokacijama i somat-
skim hipermutacijama imunoglobulinskih gena. Pod-
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skupine ABC i PMBCL imaju konstitutivnu aktivaciju
nuklearnog faktora -kappaB, (NK-xB), koji je potreban
za opstanak limfoma, dok to nije bitno za podskupinu
GCB DLBCL (5). Limfomi su genetski karakterizirani
razli¢itim kromosomalnim translokacijama.

Limfomi s dvostrukom translokacijom gena c-MYC
i BCL2 (DH-BCL2/c-MYC) ili BCL6 (DH-BCL6/c-
MYQC) su rijetki limfomi s vrlo agresivnim klinickim
tijekom, kompleksnim kariotipom, ¢esto rezistentni na
terapiju (3). Ukljuceni su u kategoriju limfoma zrelih B
limfocita i u klasifikaciji WHO, oznaceni su kao difu-
zni B-velikostani¢ni limfomi (DLBCL tzv. sive zone) i
kao Burkittov limfom (BL). U zadnjem 4. izdanju klasi-
fikacije WHO malignih hematoloskih bolesti, DLBCL
i BL su redefinirani. Neki su prijasnji entiteti izbace-
ni (npr. Burkitt-like limfoma), a neki novi su uvrste-
ni (npr. oni sa specifiénim genetskim abnormalnosti-
ma - DLBCL ALK pozitivni i oni povezani s virusnim
upalama (EBV/DLBCL, HHV8 pozitivni DLBCL).
No, pridodana su i dva provizorna entiteta, tj. limfomi
tzv. “sive zone” - DLBCL/Burkittov limfom i DLBCL/
Hodgkinov limfom - entiteti s preklapaju¢im morfo-
loskim, imunofenotipskim i klinickim karakteristika-
ma. “Double hit” limfomi se danas klasificiraju unutar
DLBCL/Burkittova limfoma. Najveci broj tih tumora
sli¢ne su ili iste morfologije, kod svih se mogu dokazati
aberacije gena c-MYC i BCL2 ili BCL6 gena, a vrlo Ce-
sto je prisutan kompleksni kariotip(1).

“Double” hit translokacija t(14;18)(q32;q21) i t(8;14)
(q24;q32) c-MYC gena je najcesca dvostruka translo-
kacija. Translokacija t(14;18)(q32;q21) se nalazi u 85 %
do 90 % folikularnih limfomaiu 10 % do 40 % DLBCL
(14).To je regulatorna regija protoonkogena BCL2,a to
dalje vodi ekspresiji Bcl2 proteina. Bcl2 je antiapopto-
ticki protein i njegova ekspresija blokira mitohondrij-
ske puteve koji vode apoptozi. C-MYC gen je lociran
na 8q24ipovezan je s translokacijom t(8;14)(q24;q32).

Tablica 1.

Bodovanje bolesnika prema Medunarodnom prognostitkom
indeksu (IPI).

Parametar Vrijednost | Broj bodova
. <60 g 0
D lesnik
ob bolesnika 60 g >
Ekstranodalna lokalizacija 0,1 0
(broj mjesta zahvacenih > 1
bole$cu izvan limfnih Evorova)

. . I, 1l 0
Stadij bolesti (Ann Arbor) i, 1V >
Opce stanje bolesnika prema 0,1 0
ECOG > 1 1

< 240 mmol 0
/L
LDH > 240 1
mmol/L
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To je bila prva ponavljaju¢a kromosomska abnormal-
nost ikada objavljena kod limfoproliferativnih bolesti.
Postavljanje c-MYC gena na mjesto pored imunoglo-
bulina H (IGH) rezultira ekspresijom c-Myc proteina,
koji je klju¢ni transkripcijski faktor koji potice stani¢ni
ciklus i tumorsku proliferaciju (4). C-MYC gen je izra-
zen kod svih normalnih tkiva i u tkivima s visokom
proliferacijskim indeksom prisutna je visoka ekspresi-
ja (14,15).

U ovom radu opisujemo klinicka i bioloska obiljezja
kod 11 bolesnika s DLBCL i translokacijom t(14:18)
(932;q921) i t(8;14)(q24;q32). C-MYC translokacije i
amplifikacije utje¢u na agresivni tijek bolesti i ekspre-
sija c-Myc proteina znaci za bolesnika nepovoljnu pro-
gnozu.

BOLESNICII METODE

U razdoblju od 01. 01. 2000. do 31. 12. 2009. god., u
11 od 99 bolesnika kojima je dijagnosticiran DLBCL,
otkrivena je dvostruka translokacija BCL2 t(14;18)
(932;q921) i t(8;14)(q24;q32) c-MYC gena s histomor-
foloskim karakteristikama DLBCL, a praceni su do 31.
04.2011.

Bolest je klasificirana prema Kklasifikaciji WHO. Is-
kljuceni su bolesnici s indolentnim limfomom, bole-
snici koji imaju AIDS/HIV infekcije, primarni kutani
DLBCL, primarni DLBCL sredi$njeg Ziv¢anog sustava
i DLBCL pozitivan na Epstein-Barrov virus.

U trenutku postavljanja dijagnoze ucinjene su klinicke
i morfologke analize, laboratorijske (hematoloske i bio-
kemijske) analize, biopsija kosti, ultrazvu¢ni pregled
abdomena, kompjutorska tomografija vrata, toraksa i
abdomena. Klini¢ki stadij je odreden prema Klasifika-
ciji Ann Arbor. IPI je ocijenjen na negativnim progno-
stickim ¢imbenicima. Svi bolesnici su lije¢eni kemo-
terapijom po shemi CHOP (ciklofosfamid, vinkristin,
daunorubicin, prednison) s primjenom rituksimaba ili
bez primjene. Bolesnici su lijeceni i protokolima sli¢-
nim CHOP-u poput CNOP (ciklofostamid, mitoksan-
tron, vinkristin, prednison). Uobicajena je podjela pro-
cjene odgovora na terapiju u tri osnovne kategorije:

Kompletna remisija:

a) klonalna (eradikaciran je neoplasti¢ni klon)

b) imunofenotipska

¢) imunoloska

d) klinicka (nestanak tumorske mase te simptoma
uzrokovanih bole$¢u, kao i normalizacija pocetno
poremecenih testova u zadnjih mjesec dana).
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Parcijalna remisija:

- smanjenje tumorske mase ili infiltracije organa za
vi$e od 50 %, s nestankom simptoma vezanih uz bo-
lest.

- bez insuficijencije mijelopoeze

- s insuficijencijom mijelopoeze.

Progresija bolesti - povecanje tumorske mase za vrije-
me terapije.

Najcesce se kompletna remisija (CR) definira potpu-
nom eradikacijom tumorske mase uz oporavak mijelo-
poeze. Moguce je i histoloski potvrditi remisiju bolesti
u kostanoj srzi uz oporavak imunoloske funkcije, npr.
nestanak hipogamaglobulinemije (imunoloska remisi-
ja) i normalizacija fenotipa (imunofenotipska remisi-
ja). Opcenito je pravilo da je postizanje remisije predu-
vjet za duze prezivljenje.

Mjesta zahvacenosti

Bolesnici se obi¢no javljaju s naglo nastalom tumor-
skom masom na jednom ili na vi$e mjesta s nodalnom
i ekstranodalnom zahvacenos¢u. Jedna trec¢ina do jed-
na Cetvrtina otpada na primarno ekstranodalnu loka-
lizaciju bolesti (17), dok neki autori navode da je ek-
stranodalna lokalizacija prisutna u 40 % bolesnika (1).
Prisutnost ekstranodalne lokalizacije je u stalnom po-
rastu vi$e nego nodalna (17).

Svaka ekstranodalna lokalizacija moze biti primarno
mjesto bolesti. Naj¢esc¢e ekstranodalno mjesto je ga-
strointestinalni sustav (zeludac ili ileocekalna regija)
(18,19), ali se moze pojaviti u kozi, CNS-u (20), kosti-
ma, na testisu (21), zlijezdama slinovnicama, genital-
nom sustavu, plu¢ima, bubrezima, jetri, tonzili i sle-
zeni. Zahvacenost kosti kao primarnog mjesta bolesti
pojavljuje se u oko 11 % do 27 % slucajeva. Primarna
prisutnost u kosti sa zahvacenosti periferne krvi ili bez
zahvacenosti je rijetka (22). Ve¢ina autora smatra da je
velika tumorska masa ve¢a od 7 cm mjerenjem najdu-
zeg dijametra, mada neki autori uzimaju 10 cm mjeri-
lom za veliku tumorsku masu. U naem smo radu uze-
li najduzi dijametar od 5 cm kao mjeru za koju smo
smatrali da je velika tumorska masa. To je vazan pro-
gnosticki ¢imbenik neovisan za prezivljenje bolesnika
s DLBCL. U kombinaciji s IPI ne dovodi do poboljsa-
nja predvidanja prezivljenja. Nije jasno je li to zbog ne-
dostatka snage ili zbog moguc¢ih medusobnih odnosa
veli¢ine tumorske mase, LDH i IPL. Veéa prospektivna
istrazivanja bi mogla dati jasniju sliku o veli¢ini tumor-
ske mase i IPI (23).

U upotrebi je veliki broj terapijskih shema druge ge-
neracije, ali samo se jedno veliko randomizirano istra-

zivanje bavilo usporedbom takvih terapijskih shema.
Ta studija je pokazala da je primjena R-ICE i R-DHAP
uglavnom dala sli¢ne rezultate. Uobicajena je praksa
da se doda rituksimab u drugoj liniji lije¢enja. Brojna
istrazivanja govore da je u takvim slu¢ajevima prepo-
rucena transplantacija, ako bolesnik ima odgovor na
salvage terapiju. Odgovor se definira s klinickim i CT
kriterijima. Sa PET/CT, koji je danas dostupan, ¢ini se
da je transplantacija velika korist samo u onih bolesni-
ka bez metabolicki aktivne bolesti (24,25).

Morfoloska analiza

Patohistoloska analiza je postavljena na temelju histo-
logkih i imunofenotipskih obiljezja tumorskog tkiva
prema Klasifikaciji WHO (2008.). Iz parafinskih kocki
su uzeta dva reprezentativna cilindra tumorskog tkiva
bioptickom iglom (Tissue microarray 8010 Sakura Fi-
netek). Rezovi debljine 2 pm obojeni su standardnim
bojenjem; H&E, Giemsa, PAS i Gomori. Rezovi iste de-
bljine obradeni su imunohistokemijskim metodama i
fluorescentnom metodom in situ (FISH).

Imunohistokemijske metode

Na svim je uzorcima odredena ekspresija biljega CD20
(klon 1.26, razrijedenje 1:200 — Dako Glostrup Dan-
ska), CD3 (poliklonalno MoAb razrjedenje 1:400 -
Dako), CD10 (klon 56C6 RTU- Dako), bcl6 (klon
PG-bcl6p RTU - Dako) i MUM1 (klon MUMI1p RTU
- Dako). Postupci deparafiniranja kao i demaskiranja
proteina radeni su u PT-linku (Dako-Cytomation) na
+97° C tijekom 20 minuta pri pH 9.0. Za vizualizaciju
ekspresije biljega koristen je komercijalni kit EnVisi-
on™ Flex High pH uz kromogen 3,3’ diamino benzi-
din (DAB) u automatiziranom sustavu Dako Autosta-
iner.

Prema imunohistokemijskom algoritmu Hans i sur.
bolesnici s DLBCL podijeljeni su u skupine, kako slije-
di (Hans i sur. 2004.):

GCB skupina - tumori koji su CD10+ i bel6+ ili CD10
-, bcl6+, MUM1 -

ABC skupina - tumori koju su CD10 -, bcl6 -, MUM1+
ili CD10 -, bcl6+, MUMI1 +

Tip3- tumori koji su CD10 -, bcl6 -, MUMI -.

Fluorescentna hibridizacija in situ

Translokacija gena ¢-MYC analizirana je probom LSI
MYC Dual Color Break-apart Rearangement Probe
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SL. 1. Klasifikacija DLBCL prema Hans i sur. (2004.)

(Vysis Inc. Abbott Molecular, USA). Translokacija gena
BCL2 analizirana je probom LSI BCL2 FISH DNA Split
signal Probe (Dako, Danska). Pripremljeni rezovi s pro-
bama su, nakon deparafiniranja, dehidracije, rehidra-
cije i denaturacije stavljeni, prema uputama proizvo-
daca, u Hybridizer (Dako Cytomation, Danska). Nakon
hibridizacije i ispiranja za kontrastiranje koristena je
10uL otopina Vectashield (Vector Lab. Inc. Burlingame,
CA, USA) koja sadrzi 105 g/L 4,6-diamino-2fenil-in-
dola (DAPI). Preparati su analizirani fluorescentnim
mikroskopom Olympus BX51. U svakom je uzorku
analizirano 200 oc¢uvanih tumorskih stanica. Pozitiv-
nim rezultatom smatrane su karakteristicne promjene
u vise od 7 % tumorskih stanica.

REZULTATI

Klinicke karakteristike bolesnika

Klinic¢ka obiljezja i terapija u 11 prethodno nelijecenih
bolesnika prikazani su u tablici 2. Svi su bolesnici imali
lo$u prognozu. Medijan dobi bolesnika je 67 (44 do 86)
godina. B simptomi su prisutni u 7 bolesnika. Ve¢ina
bolesnika ima povi$enu aktivnost serumske laktat de-
hidrogenaze 73 % (8/11), uznapredovali klinicki stadjj
82 % (9/11), ekstranodalna zahvacenost bolesti je pri-
sutna kod 8, a infiltraciju kostane srzi ima 8 bolesnika .
IPI je visok ili visok intermedijaran u 73 % (8/11). Po-
djednaki broj bolesnika u podskupinama ABC i GCB
ima koekspresiju MYC/BCL2.

Odgovor na terapiju je ocijenjen nakon provedenih 8
ciklusa kemoterapije po protokolu R- CHOP ili CHOP.
Kod vecine bolesnika (73 %) postignuta je parcijalna
remisija, te su bolesnici dalje lijec¢eni po salvage proto-
kolu, koji uklju¢uje agresivniji pristup lije¢enja. Zbog
agresivnog klinickog tijeka te nemoguc¢nosti postiza-
nja kompletne remisije bolesnici nisu lijeceni trans-
plantacijom kostane srzi. U naSem radu analizirano
je 99 bolesnika, a od toga je samo 11 bolesnika imalo
dvostruku translokaciju pa na tako malom uzorku nije
moguce raditi krivulje prezivljenja.
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Tablica 2.

Rezultati FISH analize kod bolesnika s DHL DLBCL prema
Hans i sur. (2004.)

Double hit
BCL2/MYC

Broj 11
musKki 4
Spol zenski 7
medijan 67

Dob (raspon) (44-86)

<60/>60 1/10

normalna 3
LDH poviSena 8
Opce stanje bolesnika 0-1 6
prema ljestvici ECOG 2-4 5
Klini€ki stadij po Ann I-1l 2
Arbor klasifikaciji -1V 9
Ekstranodalna da 8
zahvacéenost ne 3
0- 3
IPI > 8
) .. . .. Da 8
Infiltracija koStane srzi Ne 3
. . prisutni 7
B simptomi odsutni 4
. prisutna 8
Velika tm. masa odsutna 3
T .. CHOP 4
erapija R-CHOP 7
mrtav 8
Ishod Siv 3
. CR 3
Odgovor na terapiju PR 8
: GCB 5
PHD/Hans i sur. ABC 6

Legenda: LDH: laktat dehidrogenaza, IPl: Medunarodni prognosti¢-
ki indeks, CR: kompletna remisija, PR: parcijalna remisija, NR: bez
odgovora na terapiju, CHOP kemoterapijska shema (ciklofosfamid,
adriamicin, vinkristin, prednison), R-CHOP: rituksimab + (ciklofosfa-
mid, adriamicin,vinkristin, prednison)

RASPRAVA

U ovom radu retrospektivno je analiziran poreme-
¢aj gena BCL2 i MYC na klinicki utjecaj u bolesnika
s DLBCL lije¢enih imunokemoterapijom i kemotera-
pijom.

Dvostruka translokacija kod DLBCL bila je prisutna u
11 % nasih bolesnika, a zastupljena je s podjednakim
brojem u podskupinama GCB i ABC. U nasih su bo-
lesnika prisutna obiljezja agresivne klinicke slike, bo-
lesnici su starije zivotne dobi, prisutni su B simptomi,
poviSena aktivnost LDH, ekstranodalna zahvacenost
bolesti prisutna u 73 % bolesnika, bolesnici imaju infil-
triranu kos$tanu srz, stadij III i IV prisutan u 82 % bo-
lesnika, te IPI >2 rizi¢na ¢imbenika u 73 % bolesnika.
Velika tumorska masa bila je prisutna u 73 % bolesni-
ka. Bolesnici su lijeceni po shemi CHOP ili je primi-
jenjena uz kemoterapiju i imunoterapija-rituksimab.
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Prezivljenje bolesnika koji su primali kemoterapiju po
kemoterapijskoj shemi CHOP iznosilo je 1,4 godina, a
bolesnici lije¢eni R-CHOP-om su imali prezivljenje 2,3
god. U 73 % bolesnika postignuta je parcijalna remisi-
ja.Bududi da se radi o malom uzorku bolesnika, podat-
ke nije bilo moguce statisticki analizirati.

Nasi se rezultati podudaraju s rezultatima drugih auto-
ra.I drugi autori navode da se translokacija BCL2/MYC
nalazi u 17 % do 38 % bolesnika na malom uzorku bo-
lesnika s DLBCL (3,4,6,10,12,14-16). Bolesnici imaju
agresivnu klinicku sliku bolesti i bioloske karakteri-
stike, uznapredovali stadij bolesti, povi$enu aktivnost
serumske laktat dehidrogenaze, visok IPI, te preziv-
lienje koje je trajalo samo 9 mjeseci (3,4,16). Preziv-
ljenje bolesnika s DLBCL najbolje analizira algoritam
Hans i sur. Slu¢ajevi s GCB fenotipom i CD10 nega-
tivni 1 BCL6 pozitivni imaju znacajno krace prezZivlje-
nje nego CD1 negativni i BCL6 negativni ili MUM1
negativni podskupine GCB (26). Profil genske ekspre-
sije (GEP - od engl. Gene expression profiling) temelji
se na imunohistokemiji koja se moze obavljati rutin-
ski i uz relativno mala financijska sredstva. Pretraga
se radi na parafinom-obradenom (FFPE) biopsi¢kom
tkivu i materijal je fiksiran formalinom. GEP se teme-
lji na tri bitna biljega, a to su: CD10, BCL6, MUM1/
IRF4, koji su razli¢ito izrazeni u GCB i ABC podtipo-
vima DLBCL. Algoritam Hans i sur. (2004) se pokazao
korisnim u nekim studijama (npr. u predvidanju odgo-
vora DLBCL na odredene vrste kemoterapije, dok dru-
gi autori ne nalaze prednost tog algoritma (27)). Al-
goritmi temeljeni na imunohistokemijskoj-analizi su
razvijeni s ciljem klinicke primjene GEP, ali su poka-
zali ograni¢enu reproducibilnost i do sada nije doka-
zan nacin kako bi se tu analizu primijenilo u terapijske
svrhe. Konzorcij Lunenburg nije pokazao pobolj$anje
IPI-a nakon uklju¢ivanja imunohistokemijskih biljega,
iako neki molekularni biljezi, poput ekspresije c-MYC,
koji se nalazi kod ogranic¢enog broja bolesnika i pove-
zan je sa znac¢ajno slabijom prognozom (28).

Neki autori navode da kada se prezivljenje bolesnika
s podtipom GCB usporedi s onima s podtipom ABC,
bolesnici s podtipom ABC imaju znacajno losije pre-
zivljenje (5). Losija prognoza se u bolesnika s podsku-
pinom ABC moze pripisati stalno prisutnoj aktivnosti
NF-xB, nadgledanom brojnim ciljnim genima uklju-
¢ujuci gen ¢-MYC i BCL2. Drugi autori nalaze da je
koekspresija c-MYC/BCL2 ¢e$ée prisutna u podskupi-
ni ABC (6). Hu i sur. (2013) ne nalaze znacajnu pro-
gnosticku razliku u prezivljenju izmedu podskupine
GCB i ABC kada se izdvoje bolesnici s koekspresijom
c-MYC/BCL2 (6). Kada se analiziraju samo bolesnici
s DLBCL s koekspresijom c-MYC/BCL2 ta dva podti-
pa ne daju znacajnu prognosticku razliku, iako posto-
ji ogromna razlika u genima izmedu podtipova ABC i

GCB. U bolesnika s koekspresijom MYC/BCL2 razlika
u prognozi izmedu GBC i ABC je minimalna, kada se
usporede s bolesnicima u kojih je MYC/BCL2 dvostru-
ko negativan (6). Autori zaklju¢uju da je MYC/BCL2
koekspresija kod DLBCL povezana s agresivnim kli-
ni¢kim tijekom i ¢e$ce se javlja u podskupini ABC te
doprinosi losijoj prognozi bolesnika s podskupinom
ABC DLBCL. Podatci ukazuju da je MYC/BCL2 koek-
spresija bolji prognosti¢ki pokazatelj nego klasifikacija
koja se temelji na podrijetlu stanica (6).

Limfomi s dvostrukom translokacijom obuhvada-
ju skupinu limfoma zrelih B limfocita s aberacijom
gena ¢-MYC udruzenog s aberacijama nekih drugih
gena koje su ¢este kod nekih tipova limfoma (npr. IgH/
BCL2). Do danas nije sasvim jasan mehanizam na-
stanka limfoma s dvostrukom translokacijom. Predlo-
zeno je nekoliko mogucih puteva nastanka tih entiteta
(3,16). Najces¢a kombinacija aberacije gena kod lim-
foma s dvostrukom translokacijom je aberacija gena
BCL2 i c-MYC. Dok je translokacija t (14;18)(q32;q21)
primarni dogadaj kod folikularnog (FCC) limfoma, a
poznata je ¢injenica da se FCC moze transformirati u
DLBCL. Uz tada agresivnu klinicku sliku i slab odgo-
vor na terapiju moze se pretpostaviti da je za drugi “hit”
i posljedi¢nu klinicku sliku upravo odgovorna aberaci-
ja gena ¢-MYC. U literaturi su opisani slucajevi limfo-
ma tipa FCC trnasformirani u limfome s dvostrukom
translokacijom (4,7). No, uvijek treba imati na umu da
se aberacija gena BCL2 moze na¢i u visokom postot-
ku (25 % - 75 % - prema Klasifikaciji WHO) limfocita
zdravih ljudi; dakle na ve¢ nestabilnom “terenu” drugi
“hit”, tj. aberacije gena “c-MYC “ mogu dovesti do slike
agresivnog limfoma. Treba isto tako spomenuti da “do-
uble hit” limfomi mogu imati i druge kombinacije abe-
racija gena. Nesto je rjeda aberacija gena CCNDI uz
aberaciju gena c-MYC. U tim je slu¢ajevima bitno po-
najprije iskljuciti blasti¢nu transformaciju “mantle cell”
limfoma (7). Mehanizam nastanka tog tipa limfoma je
dakako isto nejasan, ali moze se povu¢i paralela s IgH/
BCL2 aberacijom. Naime, mozZe se pretpostaviti da je
aberacija IgH/CCNDI ne-onkogeni faktor prisutan u
manjem broju limfocita i to bi bio prvi korak na koji
se mora nadovezati dodatna abnormalnost, tj. aberaci-
ja gena c-MYC i inducirati agresivno ponasanje stanica
(sli¢no kao kod multiplog mijeloma odnosno “mantle
cell” limfoma). Aberacija gena BCL6 i cMYC je relativ-
no znatno rjeda, a aberacija gena BCL3 i ¢-MYC izni-
mno rijetka. Aberacije gena BCL6 su najce$¢e udruze-
ne s aberacijama gena BCL2 i c-MYC pa se onda govori
o “triple hit” limfomima. Ova kombinacija aberacija
moze rezultirati stalnim antiapoptoti¢kim signalima
s jedne, ali i indukcijom kontinuirane proliferacije tu-
morskih stanica s druge strane.
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Standardna imunokemoterapija za DLBCL poput R-
CHOP-a kod DHL ima vrlo slab terapijski odgovor
(9,16). DHL je mogu¢ kod svih DLBCL koji imaju vi-
sok proliferativni indeks, ili kada je moguce da je pri-
sutan c-MYC i BCL2 gen. Primjena rane agresivne
kemoterapije koja uklju¢uje i transplantaciju hema-
topoietskih mati¢nih stanica u prvoj remisiji mora se
uzeti u razmatranje (10,13,16).

U sazetku, DLBCL s MYC/BCL2 povezan je s koeks-
presijom s agresivnim klini¢ckim tijekom i ¢e$ce je pri-
sutan u podskupini ABC te pridonosi losijoj prognozi
bolesnika s ABC podtipom. Ovi podatci takoder poka-
zuju da je MYC/Bcl2 koekspresija, umjesto klasifikacije
o porijeklu stanica, bolji prediktor za prognozu u bo-
lesnika s DLBCL tretiranih R-CHOP kemoterapijom.

ZAKLJUCAK

DLBCL s translokacijom t(14;18) i 8q24/c-MYC je pri-
sutan kod podskupina GCB i ABC s vrlo lo$im isho-
dom. Kod BCL2 pozitivnih DLBCL bilo bi potrebno
traziti dodatne dvostruke translokacije zbog moguceg
neobi¢no agresivnog klini¢kog tijeka. Limfom s dvo-
strukom translokacijom je rijetki oblik limfoma zrelih
B stanica karakteriziran ekstranodalnom zahvaceno-
$¢u i progresijom u sredi$nji ziv¢ani sustav.
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SUMMARY

CLINICAL FEATURES IN DLBCL AND TRANSLOCATION BCL2/c-MYC
“DOUBLE HIT” LYMPHOMA

Z.SKUNCA, M. DOMINIS!, A. PLANINC-PERAICA? and B. JAKSIC?

Zadar General Hospital, Department of Hematology, Zadar, Merkur University Hospital,
'Department of Clinical Pathology and *Department of Hematology, Zagreb, Croatia

Diffuse large B-cell ymphoma (DLBCL) is classified as lymphoma and various entities using the gene expression of proteins
are classified into three groups. The aim of this study was to clarify the clinical, biological, immunophenotypic and cytogenetic
features of DLBCL with translocation t (14; 18) and 8g24/c-MYC. Eleven DLBCL patients with dual translation were monitored
during the 2000-2009 period. The characteristics of these patients included morphological, immunohistochemical and cytogenetic
analysis. Study results showed that all patients had aggressive characteristics, presence of B symptoms (64%), general patient
condition according to ECOG scale =2 (55%), elevated serum lactate dehydrogenase activity (73%), clinical stage Ill and IV
(82%), extranodal involvement of the disease (73%), and IPl =2 (73%). Partial remission was achieved in 73% of all patients
and all patients (73%) died within a short time. Patients were treated with CHOP and similar protocols (COP, CVP, CNOP), with
the addition of MabThera. Inmunophenotyping was performed and determined expression of the CD20, CD3, CD10, BCL6 and
MUM1 markers. The cytogenetic analysis/fluorescence in situ hybridization revealed complex karyotype changes. Thus, we
analyzed the presence of BCL2, BCL6 and c-MYC genes and found eight patients to have BCL2 and c-MYC translocation genes,
while three had translocation of the BCL6 and c-MYC genes. Despite appropriate therapy, the patient prognosis is poor. The
median survival in these patients was 1.85 years. DLBCL with BCL2 and c-MYC rearrangement of the subgroups of lymphoma is
associated with very poor survival. The presence of these two translocations has an aggressive clinical course.

Key words: diffuse large B-cell ymphoma, BCL2, c-MYC

305



Acta Med Croatica, 68 (2014) 307-310

Klinicko zapaZanje

RIJETKE BOLESTI EKSTRAKRANIJSKIH KAROTIDNIH ARTERIJA

ANTE IVKOSIC, TOMISLAV TRAJBAR, STANKO ANTOLIC, NERMIN LOJO,
HRVOJE BUDINCEVIC!i V. MRSIC?

Klinicka bolnica Sveti Duh, Klinika za kirurgiju, Odjel za vaskularnu kirurgiju,
Klinika za neurologiju i °Klinika za anesteziologiju i reanimatologiju, Zagreb, Hrvatska

Prikazana su dva rjeda slu¢aja bolesti ekstrakranijskih karotidnih arterija s osvrtom na nacin kirurSkog lije¢enja. Radi se o zavo-
jitosti (engl. coiling) unutarnje karotidne arterije (ACIl). Oba su bolesnika podvrgnuta uspjeSnom kirurS§kom lije¢enju. U prvom slu-
Caju opisana je simptomatska kombinacija presavinuc¢a (engl. kinking) i zavoijitosti ipsilateralne ACI, bez pratece stenoze ACI, a
ucinjena je resekcija ACI, uz reanastomozu. Druga je bolesnica imala dvostruku zavojitost ACI, odnosno ACI je formirala dvostru-
ku petlju, uz subtotalnu simptomatsku stenozu po¢etnog segmenta ACI. Pri operaciji je u¢injena resekcija produzenog segmenta,
koja je ukljucivala i podrucje stenoze ACI, uz naknadnu reanastomozu. S obzirom na rijetkost navedenih bolesti karotidnih arterija
i ¢injenice da dosada u literaturi nisu objavljene vece studije osim opisa pojedinacnih slu¢ajeva, svako dodatno iskustvo i prikaz
lije¢enja doprinijet ¢e daljnjem razumijevanju i smjernicama u lije¢enju ovih rijetkih bolesti.

Kiljucne rijeci: zavojitost karotidne arterije, presavinuée

UVOD

Stenoze karotidnih arterija uzrokovane aterosklero-
zom najcesce su bolesti ekstrakranijskih karotidnih ar-
terija, ali postoji i cijeli niz drugih bolesti, koje su mno-
go rjede (1). Pri tome se podrazumijeva presavinuce
(engl. kinking) i/ili zavojitost ACI (engl. coiling). U ri-
jetke bolesti spadaju i tumor karotidnog tjeleSca, aneu-
rizme ekstrakranijskog segmenta ACI, fibromuskular-
na displazija i disekcije ACI (1). S obzirom da su takvi
nalazi sporadi¢ni, o njima postoje rijetke randomizira-
ne studije, te su ve¢inom prezentirane prikazima sluca-
jeva uz mali uzorak bolesnika.

Anatomske varijacije u smislu produzenja ACI vode
do pojave presavinuca, zavojitosti i tortuoziteta. Ovu
pojavu opisali su anatomi jos sredinom 18. stoljeca ti-
jekom obdukcija, a tek sredinom 20. stolje¢a opisani
su cerebrovaskularni simptomi zbog produzenja ACI
s posljedi¢nim presavinué¢em (1). Zavojitost i presavi-
nu¢e ACI moze biti prirodeno ili ste¢eno. Prirodeno
produzenje i posljedi¢no presavinude ili zavojitost ACI
dovodi se u svezu s embrionalnim spustanjem sréane
osnove i razvoja supraaortalnih ogranaka luka aorte iz
osnova prvog i tre¢eg aortnog luka. Pogreska embrio-
nalne apsorpcije tre¢eg aortnog luka ili gornje inter-
segmentne arterije moze voditi do promjena u duzi-
ni ACI tako da produzena ACI formira oblik slova S
ili C ili ¢ini jednostruku ili rjede dvostruku petlju (1-

3). Cesce se javljaju u Zena i u kasnijoj dobi, a nerijet-
ko zahvacaju obje ACI. Druga postavka je da je slabost
stijenke dovela do presavinu¢a zbog diplazije misi¢nih
elemenata. Kod ste¢enih uzroka kao glavni element na-
vodi se ateroskleroza i degenerativne promjene arte-
rijske stijenke, gubitak elasticiteta ili hipertenzija koja
zbog povecanja intraluminalnog tlaka moze dovesti do
produzenja karotidne arterije (1-4). U oba slu¢aja ACI
je produzena te dolazi do hemodinamskih reperkusija
na organizam. Zavoj karotidne arterije Cesto je prisu-
tan zajedno s aterosklerotskim plakom u starijih bo-
lesnika.

Prava je ucestalost ovih promjena karotidnih arterija
nepoznata, jer je velik broj tih pacijenata asimptomat-
ski, a prema dostupnim podatcima krece se ¢ak i do 25
% u populaciji (1,3).

U radu su prikazana dva slucaja zavojitosti i presavinu-
¢a ACI s osvrtom na kirursko lijecenje.

PRIKAZ BOLESNIKA

1) Bolesnica A.K., 56 godina, primljena je u bolnicu
zbog simptomatske obostrane zavojitosti ACI. Prije tri
godine zadobila je trombozu arterije centralis retine za
koju nije bilo moguce ustanoviti je li nastupila nakon
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embolijskog incidenta, ili je tromboza nastupila in situ.
Bolesnica ima arterijsku hipertenziju, pusi 20/cigareta/
dan. Od neuroloske simptomatologije najzastupljeniji
je bio vertigo, te izraziti tinitus, Sum poput prolaska lo-
komotive, poglavito s desne strane, koji se pojac¢avao s
pokretima laterofleksije i rotacije glave u desnu stranu,
dok je na lijevoj strani bio manje izrazen. Poslije prije-
operacijske obrade pristupljeno je kirur$kom zahvatu
nad desnom ACI zbog prevage izrazenosti simptoma
u odnosu na lijevu stranu. Intraoperacijski nadeno je
presavinuce prvog segmenta ACI, te potom zavojitost,
a sve u duzini 10-ak cm. U¢injena je resekcija ACI u
odgovarajucoj duzini, te reanastomoza ACI sa zajed-
ni¢kom karotidnom arterijom. Treba naglasiti izrazitu
hipoplasti¢nost distalne ACI te nepostojanje ateroskle-
rotskih lezija, $§to govori u prilog postavke da je uzrok
ove anomalije zasigurno prirodeni. Postoperacijski
ucinjena je transkranijska doplerska sonografija te ul-
trazvucni pregled oftalmi¢nih arterija koji su bili ured-
ni, kao i kontrolni ultrazvu¢ni pregled (CD) operira-
ne karotidne arterije sedmog postoperacijskog dana.
Operaciji nad lijevom ACI nije se pristupilo, jer je bo-
lesnica u meduvremenu zadobila tireotoksikozu, te je
odustala od operacije. U postoperacijskom tijeku bole-
snica je bila bez neuroloskih ispada, $um s desne strane
je u potpunosti regredirao, kao i vertiginozne smetnje,
a prvih dvanaest mjeseci praéenja pokazalo je uredan
postoperacijski nalaz.

2) Bolesnica M.I. u dobi od 64 godine imala je simp-
tomatsku subtotalnu stenozu lijeve ACI, uz poprat-
nu dvostruku zavojitost ACI. Desna ACI pokazivala
je presavinuce na proksimalnom segmentu, bez atero-
sklerotskih lezija. Sto se tice rizi¢nih ¢imbenika, bole-
snica je pusila 20 cigareta/dan, bila je kardiopat, s hi-
perlipidemijom i $ecernom bole$¢u, a preboljela je
ishemijski mozdani udar (IMU) sa zaostalom diskret-
nom hemiparezom desne strane tijela. Nakon urade-
ne prijeoperacijske obrade pristupilo se kirurskom li-
jecenju. Pri eksploraciji je nadena zavojitost ACI koja
je ukljucivala stenozirani pocetni segment lijeve ACI, a
zanimljivo je da je zavojitost formirana u obliku dvo-
struke petlje, koja je iznosila pri izravnanju karotidne
arterije gotovo 10 cm. Reseciran je produzeni dio za-
jedno sa stenoziranom ACI, te je u¢injena reanasto-
moza ACI i zajednicke karotidne arterije ACC. ACC je
bila postedena aterosklerotskih lezija, osim ne$to zade-
bljale intime, ali bez vidljivih aterosklerotskih plakova.
Postoperacijski je ucinjena transkranijska doplerska
sonografija, te ultrazvu¢ni pregled oftalmi¢nih arterija
koji su bili uredni, kao i kontrolni ultrazvu¢ni pregled
operirane karotidne arterije sedmog postoperacijskog
dana. U postoperacijskom tijeku bolesnica je bila bez
neuroloskih ispada, a prvih Sest mjeseci pracenja po-
kazalo je uredan postoperacijski nalaz.
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SL. 1. Prikaz viseslojne kompjuterizirane tomografije
(bolesnica opisana pod br. 1). Bilateralna zavojitost, uz
pratece presavinuce desne strane

SL 2. Unutaroperacijski nalaz. Presavinuce i zavojitost,
oznaceno vrhom pincete
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SL 3. Unutaroperacijski nalaz u bolesnice pod br. 2. Vidljiva
dvostruka zavojitost (vrh pincete) uz subtotalnu stenozu
proksimalnog segmenta ACL
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RASPRAVA

U relativno rijetke bolesti ekstrakranijskih arteri-
ja ubrajaju se zavojitost i presavinu¢e ACI, tumo-
ri karotidnih tjeleSaca, disekcija karotidnih arteri-
ja, aneurizma karotidnih arterija i stenoze uvjetovane
postiradijacijskim arteritisom (1-4). Uglavnom se di-
jagnosticiraju kao sporadi¢ni nalaz tijekom rutinske
obrade, kao $to je CD karotidnih arterija, te su cesto
asimptomatske prirode i ne zahtijevaju kirursko lijece-
nje. U studiji Mumoli pokazuje se da zavojitost i presa-
vinu¢e ACI nije tako rijetki nalaz, te se donosi podatke
o zahvacenosti od oko 10-25 %, uz predominaciju Zen-
skog spola (2). Vrh incidencije je u starijih Zena, visoka
je povezanost s pusenjem cigareta, hiperlipidemijom,
hipertenzijom i ishemijskom boles¢u srca, a nalazi se
¢e$¢e unilateralno u odnosu na bilateralne promjene.
Ces¢a je na desnoj strani, te je nekad vodeca simpto-
matologija odredene senzacije tijekom akta gutanja ili
grlobolja, vrtoglavica ili Sum u uhu koji je sinkron s
otkucajima srca, a simptomi tranzitornih ishemijskih
ataka su rjede prisutni (1,2,4,6). Opisana su i letalna
krvarenja kod neprepoznatih slu¢ajeva, a pri kirurskim
zahvatima podrudja zdrijela (4). Premda su zavojitost
ACI prepoznali anatomi u 17. stoljecu, tek 1951. Riser
povezuje zavojitost ACI i neurolosku simptomatologi-
ju (1). Zavojitost, tortuozitet i presavinu¢e ACI uzroku-
je simptome cerebrovaskularne insuficijencije u 4-16
% svih bolesnika, ali ako nema pratec¢ih promjena ate-
rosklerotske geneze vrlo rijetko mogu uzrokovati IMU
(1,2,6). Potencijalni mehanizam nastanka ishemijskih
ataka ili ¢ak mozdanog udara u tih se bolesnika dovodi
u svezu s prekomjernim pokretima vrata pri ¢emu pro-
duzena ACI moze biti stijesnjena izmedu drugih ana-
tomskih struktura, $to moze smanjiti mozdani protok.
Cesto su sam uzrok presavinuéa ili zavojitosti razlici-
ti fibrozni tracci koji u odredenim sluc¢ajevima mogu
pritisnuti ACI i tako uzrokovati funkcionalnu stenozu.
U prikazanom prvom slucaju bolesnica je osim cestih
vertiginoznih smetnji imala i jake glavobolje, uz jaki
$um s desne strane, ¢iji se intezitet mijenjao pri promje-
ni poloZaja vrata, odnosno bio je potenciran ipsilate-
ralnom rotacijom ili laterofleksijom glave. Intraopera-
cijski nisu nadeni aterosklerotski plakovi na podrucju
ACI, a distalna ACI bila je izrazito hipoplasti¢na. U ove
bolesnice postojao je nalaz presavinu¢a u kombinaciji
sa zavojitos¢u ACI koja je slijedila nekoliko cm nakon
koljenastog presavinuca. Smatra se da je potencijalni
uzrok presavinuca arterijska hipertenzija zbog visokog
intraluminalnog tlaka, a u bolesnice su promjene naj-
vjerojatnije bile prirodene etiologije (5). Budu¢i da je
bolesnica imala izraZene i sve rizi¢ne ¢imbenike kod
nje se radilo o kombiniranoj prirodenoj i stecenoj eti-
ologiji. Najvjerojatniji uzrok tegoba u ove je bolesnice
bio povezan sa smanjenjem protoka zbog pritiska na
produzenu ACI kod odredenih pokreta vrata, poglavi-
to u podrudju koljenastog presavinuca, $to objasnjava

i pojacanje Suma, vjerojatno zbog pojacane turbulen-
cije tijeka krvi kroz tako stenoziranu ACI (1). Uzrok
tromboze arterije centralis retine zasigurno nije embo-
lijski incident s podruéja ovih promjena, jer ACI nije
pokazivalo aterosklerotske lezije. Ako je uzrok emboli-
ja, sijelo embolijskog materijala je bilo negdje drugdje
ili je tromboza nastupila in situ zbog smanjenog proto-
ka krvi na ve¢ aterosklerotski oSte¢enoj arteriji centra-
lis retine. U drugom slu¢aju zanimljiva je povezanost
subtotalne stenoze pocetnog segmenta ACI i dvostru-
ke petlje ACI, koja je vrlo rijetka, a u izravnanom sta-
nju duzina ACI je iznosila cca 10 cm. Na izvoristu je
ACI bila subtotalno stenozirana u segmentu od cca 2
cm nakon ¢ega je formirala dvostruku petlju. Distal-
na ACI bila je slobodna od aterosklerotskih promjena
kao i ACC. Simptomi u ove bolesnice su nastajali dvo-
jakim mehanizmom vjerojatno zbog subtotalne ste-
noze uz prate¢e promjene toka u podrucju dvostruke
petlje. Dva mjeseca prije operacije bolesnica je razvi-
la IMU sa zaostalom blagom desnostranom hemipare-
zom. Oba operacijska zahvata protekla su bez nezelje-
nih dogadaja, a u postoperacijskom pracenju doslo je u
obje bolesnice do regresije simptoma.

ZAKLJUCAK

Pitanje operacije ovih bolesnika donosi niz kontro-
verzi, poglavito u bolesnika koji nemaju pratece ste-
noze ACI. Zaklju¢ujemo da je shodno podatcima iz
literature, te nasim rezultatima, usprkos malom uzor-
ku, opravdano kirursko lije¢enje simptomatskih bole-
sti produzenja ACI kao §to su presavinuce i zavojitost
u prevenciji IMU, dok se u asimptomatskih slucajeva,
bez pridruzene stenoze ACI preporuca konzervativna
terapija (1-8).
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SUMMARY

RARE DISORDERS OF EXTRACRANIAL CAROTID ARTERIES

A.IVKOSIC, T. TRAJBAR, S. ANTOLIC, N. LOJO, H. BUDINCEVIC! and V. MRSIC?

Sveti Duh University Hospital, Department of Surgery, Division of Vascular Surgery,
'Department of Neurology and *Department of Anesthesiology, Zagreb, Croatia

Abnormalities of the internal carotid arteries (ACI) are rare findings, usually not linked with neurologic symptoms and frequently
are diagnosed during routine duplex scanning or angiographic examination. These abnormalities are predominantly elongation of
the vessel that leads to kinking, coiling or tortuosity of the artery, and the origin is congenital or acquired related to atherosclero-
sis. We report on two symptomatic cases related to elongation of ACI. The first case was a 56-year-old female that had bilateral
coiling. The second patient was a 64-year-old female that suffered from symptomatic double coiling of the left ACI connected
with high grade stenosis. In both cases, successful operation was done with resection of the elongated and stenosed ACI seg-
ment and reanastomosis of the ACl and common carotid artery. Postoperatively, symptoms were resolved. In symptomatic cases
of isolated carotid elongations, surgical treatment is a better option than conservative medical treatment alone, whilst in asymp-
tomatic ACI elongation, conservative medical treatment is advised.

Key words: coiling, internal carotid artery, kinking
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FLEKSIJA I VERZIJA MATERNICE NA ULTRAZVUCNOM PREGLEDU
ZDJELICE KROZ TRBUSNU STIJENKU
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Klinicki bolnicki centar Zagreb, Klinicki zavod za dijagnosticku i intervencijsku radiologiju,
Medicinski fakultet Sveucilista u Zagrebu, Zagreb, Hrvatska

U uzduznoj (longitudinalnoj ili sagitalnoj) ravnini, kut izmedu osi trupa i vrata maternice, otvoren prema naprijed, oznac¢ava fleksiju
maternice, dok onaj izmedu osi vrata maternice i osi rodnice oznac¢ava verziju maternice. Stoga postoje Cetiri polozaja materni-
ce u zdjelici: antefleksija, retrofleksija, anteverzija i retroverzija. Prirodnim poloZajem maternice u zdjelici smatra se antefleksija
s anteverzijom. Ultrazvuéni pregled zenske zdjelice kroz trbusnu stijenku najéeSée se izvodi kada iz bilo kojeg razloga nije mo-
guce napraviti prikladniji transvaginalni ultrazvuéni pregled. Suprapubi¢no podrucje pretrazuje se visokofrekventnim neravnim
(konveksnim) pretvaraéem u uzduznoj i poprec¢noj (aksijalnoj ili transverzalnoj) ravnini. Preduvjeti za dobro obavljen ultrazvuéni
pregled su ispunjeni mokrac¢ni mjehur, optimalna kakvocéa ultrazvuéne slike, dosljednost u sonografskoj tehnici pregleda te od-
liéno poznavanje ehomorfologije zdjeli¢nih organa. Od rjedih inaCica polozaja maternice najéesca je retrofleksija s retroverzijom.
Premda se katkada dovodi u vezu s ozbiljnim poteSko¢ama pri porodu te spontanim pobacajem, u nacelu ne izaziva znacajne
tegobe. Ipak, podatak o polozaju maternice moze pomodi klini€aru u planiranju razli€itih postupaka.

Kiljuéne rijec¢i: maternica, antefleksija maternice, retrofleksija maternice, anteverzija maternice, retroverzija maternice, vezikouterini

prostor, rektouterini (Douglasov) prostor, pseudotumor trupa maternice
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UvVOD

Kut izmedu osi trupa i osi vrata maternice u uzduznoj
(longitudinalnoj ili sagitalnoj) ravnini oznacava fleksi-
ju maternice (1-9). Ako je taj kut otvoren prema napri-
jed iiznosi 90° ili manje, maternica je u antefleksiji (10)
(sl. 1A), a ako je otvoren prema naprijed i iznosi vise od
180°, maternica je u retrofleksiji (1) (sl. 1C).

Kut izmedu osi vrata maternice i osi rodnice u uzduz-
noj (longitudinalnoj ili sagitalnoj) ravnini oznacava
verziju' maternice (1,2,4). Ako je taj kut otvoren prema
naprijed i iznosi 90° ili manje, maternica je u antever-

1 Prema malo drugacijem objasnjenju, kut izmedu zajednicke osi trupa i
vrata maternice, odnosno kut izmedu osi cijele maternice te osi rodnice
oznacava verziju maternice (5-9). No, s obzirom na to da maternica ima
dvije razliCite osi — os trupa maternice i os vrata maternice — priklonili
smo se tumacenju prema kojem verziju odreduje kut izmedu osi vrata
maternice i osi rodnice.

ziji (2) (sl. 1B), a ako je otvoren prema naprijed i iznosi
vise od 90°, maternica je u retroverziji (1) (sl. 1D). Sto-
ga, sukladno svemu navedenom, postoje Cetiri poloza-
ja maternice u zdjelici: 1. antefleksija 2. retrofleksija 3.
anteverzija i 4. retroverzija (1).

Ako trup i vrat maternice te rodnica leze u istoj osi u
uzduznoj (longitudinalnoj ili sagitalnoj) ravnini, od-
nosno ako su kutovi, otvoreni prema naprijed, izme-
du osi trupa i osi vrata maternice te osi vrata mater-
nice i osi rodnice izravnati, maternica je u aksijalnom
(osnom ili osovinskom) polozaju, $to katkad moze iza-
zvati dijagnostic¢ke poteskoce, osobito u procjeni ma-
terni¢ne Supljine (cavitas uteri) (3) (sl. 2).

Maternica, u isti mah, moze biti u antefleksiji i antever-
ziji, antefleksiji i retroverziji, retrofleksiji i anteverziji
ili, pak, retrofleksiji i retroverziji (2). U otprilike 70 %
zena maternica je u antefleksiji i anteverziji (2,11) (sl.
1A-B), osobito u nerotkinja (4). Stoga se antefleksija i
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SL 1. A) Kut izmedu osi trupa i osi
vrata maternice u uzduznoj (longi-

tudinalnoj ili sagitalnoj) ravnini koji,
otvoren prema naprijed, iznosi 90° ili
manje oznacava antefleksiju mater-
nice; B) Kut izmedu osi vrata mater-
nice i osi rodnice u uzduznoj (longi-
tudinalnoj ili sagitalnoj) ravnini koji,
otvoren prema naprijed, iznosi 90° ili
manje oznacava anteverziju materni-
ce; C) Kut izmedu osi trupa i osi vra-
ta maternice na ultrazvucnom pri-
kazu u uzduznoj (longitudinalnoj ili
sagitalnoj) ravnini koji, otvoren prema
naprijed, iznosi vise od 180° oznaca-
va retrofleksiju (zabacenost ili zava-
ljenost) maternice; D) Kut izmedu osi
vrata maternice i osi rodnice na ultra-
zvuénom prikazu u uzduznoj (longi-
tudinalnoj ili sagitalnoj) ravnini, koji,
otvoren prema naprijed, iznosi vise od
90° oznacava retroverziju maternice

SL 2. Aksijalni (osni ili osovinski) poloZaj maternice u uzduz-
noj (longitudinalnoj ili sagitalnoj) ravnini u zdjelici

anteverzija maternice? smatraju prirodnim polozajem
maternice u zdjelici (5,6,8,9). U tom je polozaju odrza-
va meduodnos pripadaju¢eg misi¢nog (potpornog ili

2 Prirodni polozaj maternice u zdjelici oznacava se kraticom AVF (an-
teverzija/fleksija) (8), a razlicita odstupanja takoder se mogu zabiljeZiti
odgovaraju¢om kraticom, na primjer: RVF (retroverzija/fleksija).
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sustenzijskog) i vezivnog (ovjesnog ili suspenzijskog)
sustava (7,8).

Zdjeli¢ni polozaj maternice ovisi, nadalje, o njezinoj
neposrednoj okolini. Tako je ispunjeni mokra¢ni mje-
hur potiskuje prema natrag i gore, ispunjeno izlazno
debelo crijevo prema naprijed i gore, dok je povisen
tlak u trbusnoj $upljini, primjerice pri jacem napadaju
kaglja, pomice prema dolje (8).

Najzad, treba napomenuti da se antefleksija, suprotno
uvrijezenom misljenju, uglavnom ne javlja s anteverzi-
jom, dok je, naprotiv, retrofleksija vrlo ¢esto udruzena
s retroverzijom (12).

ULTRAZVUCNI PREGLED ZENSKE ZDJELICE
KROZ TRBUSNU STIJENKU

Ultrazvucni pregled Zenske zdjelice kroz trbusnu sti-
jenku izvodi se prije svega onda kada se iz bilo kojeg
razloga ne moze obaviti, prikladniji, transvaginalni
ultrazvuéni pregled (3,13). U sklopu rutinskoga pre-
gleda trbusne Supljine ultrazvukom takoder je vazno
ocijeniti anatomske odnose organa u Zenskoj zdjelici
en général. Nije suvisno istaknuti da se za razliku od
transvaginalnog ultrazvu¢nog pregleda koji se izvodi
s ispraznjenim mokra¢nim mjehurom (3,13), transpu-
bi¢ni ultrazvucni pregled izvodi s ispunjenim mokra¢-
nim mjehurom (3,4,14). Prema dosadasnjem iskustvu,
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za pouzdanu je procjenu potrebno najmanje 100 mL
mokrace. Mokra¢ni mjehur koji je dobro ispunjen, raz-
maknut ce crijevne vijuge i na taj nacin posluziti kao
ultrazvucni prozor za adekvatan sonografski prikaz
maternice s adneksima (4,14). Usto, moguca je pouz-
dana procjena $irine stijenke mokra¢noga mjehura.
Premda je katkad vizualizacija narocito intestinalne
strane miometrija oteZana meteorizmom, ako je Zena
odgovarajuce pripremljena, jasan transpubi¢ni ultra-
zvuéni prikaz maternice i jajnika moze se posti¢i u 85-
90 % slucajeva (4). Optimizacija slike, dosljednost u
sonografskoj tehnici te odli¢no poznavanje ehomorfo-
logije zdjeli¢nih organa osnovni su preduvjeti uspjes-
nog ultrazvuénog pregleda Zenske zdjelice kroz trbus-
nu stijenku (3).

Neravni (konveksni) visokofrekventni ultrazvuéni pre-
tvara¢ (5,0-7,5 MHz) postavi se u suprapubic¢no pod-
rudje koje se pretrazuje uzduz (longitudinalno ili sa-
gitalno) i poprijeko (aksijalno ili transverzalno) (4).
Preporucuje se zapoceti ultrazvuéni pregled uzduznim
prikazom maternice, a zatim okrenuti ultrazvucni pre-
tvarac za 90° i prikazati je u popre¢noj ravnini (3). Bu-
duc¢i da ispunjeni mokra¢ni mjehur pritisce, ali ne dis-
locira rodnicu, rodnica moze posluziti za ultrazvu¢nu
orijentaciju u slu¢aju da maternica ne zauzima oceki-
vani polozaj (11).

PRICUVNI PROSTORI POTRBUSNICE

Na ultrazvu¢nom prikazu u uzduznoj (longitudinalnoj
ili sagitalnoj) ravnini procjenjuje se anatomski medu-
odnos izlaznog debeloga crijeva, maternice s jajnicima
i mokra¢noga mjehura. Jednako tako, potrebno je pre-
traziti dva pri¢uvna prostora unutar potrbusnice: pred-
nji, odnosno prostor izmedu mokra¢noga mjehura i
maternice, vezikouterini prostor (excavatio vesicoute-
rina) te straznji, odnosno prostor izmedu izlaznog de-
beloga crijeva i maternice, rektouterini (Douglasov)?
prostor (excavatio rectouterina). Velika koli¢ina slobod-
ne tekucine u njima, kao i neoplasti¢ni procesi, mogu
utjecati na polozaj maternice u zdjelici. Ultrazvucno se,

3 Potrbusni prostor (udubina ili "dzep") izmedu izlaznog debeloga crijeva
i maternice zove se rektouterini ili Douglasov prostor (excavatio rectoute-
rina seu Douglasi), prema Skotu Jamesu Douglasu (Baads, 21. oZujka
1675. — London, 2. travnja 1742.), znamenitom lije¢niku i ucitelju jo$
slavnijeg nasljednika, Williama Huntera (1718.-1783.). U lije¢ni¢koj struci
najviSe se bavio anatomijom te porodni$tvom, njegujuci, poznato je, vrlo
Cvrste profesionalne veze s obitelji Chamberlen, izumiteljima porodnickih
klijesta, a radio je i kao obducent. Eklekti¢noga duha, bavio se botanikom
i jezikoslovljem, te¢no je govorio engleski, nizozemski, francuski, latinski
i greki jezik. Njegov prijatelj, slavni pjesnik Alexander Pope, opisao ga je
kao "lije¢nika vrlo u¢enog, s nista manje ukusa." ("a physician of great
learning and no less taste"). Pojam "Douglasov prostor" nije bio u uporabi
za njegova Zivota nego ga je, po svemu sudeci, skovao njegov ucenik,
William Hunter, dok se u pisanim izvorima prvi puta susrece tek u drugoj
polovini 19. stolje¢a (15,16).

naravno, ne moze s potpunom sigurnos$¢u znati o kojoj
vrsti slobodne tekucine je rijec. U hitnoj je sluzbi, tako,
¢esto u pitanju krv, ali ultrazvu¢na karakterizacija te-
kucéega sadrzaja ovisi iskljucivo o iskustvu sonografica-
ra i, u ve¢ini slu¢ajeva, nije pouzdana.

Slobodna tekuc¢ina u prednjem, vezikouterinom pro-
storu, bez obzira na dob, je patoloski nalaz (3).

Mala koli¢ina slobodne tekucine u straznjem, Dougla-
sovom prostoru u Zena prije menopauze, barem u ka-
snoj folikularnoj ili sekretornoj fazi mjesecnice, je fizi-
oloski nalaz (3). U ranoj lutealnoj fazi obi¢no se nade
15-25 mL tekuéine (3). U nacelu se, zapravo, moze reéi
kako 50 mL slobodne tekucine u straznjem, Douglaso-
vom prostoru u Zene reproduktivne dobi je fizioloski
nalaz - premda mehanizam nastanka u osnovi nije raz
jas$njen — dok se nalaz vi$e od 100 mL slobodne tekudi-
ne u svakom slu¢aju smatra patoloskim (17). U Zena u
tijeku i poslije menopauze, medutim, slobodna teku¢i-
na u straznjem, Douglasovom prostoru nije uobi¢ajena
i zahtijeva daljnje ultrazvu¢no pracenje (3).

Umetanje (interpozicija) crijevne vijuge u prednji (sl.
3) ili straznji (sl. 4) potrbusni prostor moze izazvati di-
jagnosticku zabunu, posebno ako peristalticke kretnje
nisu ocigledne.

RETROFLEKSIJA I RETROVERZIJA
MATERNICE

Retrofleksija (zabacenost ili zavaljenost) maternice
razmjerno je Cest usputni nalaz u Zena fertilne dobi.

SL 3. Umetanje (interpozicija) crijevne vijuge s vidljivom peri-
staltikom u prednji, vezikouterini prostor
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SL. 4. A) Tvorba (oznacena isprekidanim crtama) u straZnjem,
Douglasovom prostoru djevojcice u dobi od 12 godina na ul-
trazvucnom prikazu, bez ociglednih peristaltickih kretnji: B)
Isto podruéje na T2-mjerenoj MR slici otprilike mjesec dana
poslije. S obzirom na to da je nalaz MR-a bez osobitosti, ne-
dvojbeno se radilo o crijevnom pseudotumoru. U retrospekti-
vi, raspoznaje se fizioloska koli¢ina slobodne tekucine u stra-
Znjem, Douglasovom prostoru (strjelice)

Smatra se da oko 20 % Zena ima pomi¢nu maternicu u
retrofleksiji i retroverziji (18), u pravilu bez ginekolos-
kih tegoba. Ne treba zaboraviti da ¢ak i obilno ispunjen
mokraéni mjehur, kao preduvjet za ultrazvuéni pregled
zdjelice kroz trbusnu stijenku, moze uzrokovati retro-
fleksiju maternice (10,11). U biti, antefleksija je uobica-
jena uz ispraznjeni mokra¢ni mjehur, dok je retroverzi-
ja uobic¢ajena uz ispunjeni mokra¢ni mjehur (1).

Kod retrovertirane je maternice uglavnom rijec¢ o pri-
rodenoj inacici polozaja, s pozitivnom obiteljskom
anamnezom, a vrlo rijetko o ste¢enoj malpoziciji, po-
sebice nakon endometrioze ili upalnih procesa u zdje-
lici, kada zaostale priraslice mogu fiksirati maternicu u
retrofleksiji, uzrokuju¢i neredovite mjesecnice (dysme-
norrhoea), bolove pri spolnom odnosu (dyspareunia),
neplodnost ili teskocée pri porodu (8,13,18,19). U 12.
tjednu trudnoce moguce je zadrzavanje mokrace i osje-
¢aj nelagode u zdjelici, $to se moze olaksati, na primjer,
kateterizacijom (18), ali zbog opasnosti od razvoja uro-
infekta, uputnije je pokusati repoziciju. Inkarceracija
retrovertiranog uterusa u trudnodi rijetko je i ozbilj-
no stanje koje se tesko dijagnosticira (20), s moguéno-
$¢u obostrane opstrukcije mokra¢ovoda (21). Zabilje-
zene su poteskoce pri prijenosu embrija, postavljanju
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SL. 5. Hipoehogena tvorba trupa maternice (strjelice) odgovara
pseudotumoru trupa maternice koji je posljedica retrofleksije
(zabacenosti ili zavaljenosti) s retroverzijom

mehanickih kontracepcijskih sredstava poput IUD (in-
trauterine device) i dijafragme, zatim slabija uspjesnost
kod razli¢itih postupaka kao $to su resekcija endome-
trija i ablacija termalnim balonom te uzimanje uzor-
ka korionskih resica, a spominje se i veca vjerojatnost
prolapsa te poteskoce s praznjenjem mokra¢noga mje-
hura (13). Polozaj maternice u zdjelici od vaznosti je i
kod instilacije sjemena prilikom hetero- i homoinse-
minacije. Osim toga, treba imati na umu da se zbog re-
trofleksije maternice u podrucju trupa katkada moze
uociti hipoehogena tvorba koja oponasa tumor, tako-
zvani pseudotumor trupa maternice (1) (sL. 5).

ZAKLJUCAK

Prirodni je polozaj maternice u zdjelici antefleksija s
anteverzijom. Premda razlicite inacice polozaja poput
retrofleksije i retroverzije maternice pretezno ne izazi-
vaju ginekoloske tegobe, navodenje tog podatka u ul-
trazvu¢nom nalazu moze biti od pomo¢i klini¢arima,
ponajprije u planiranju razlic¢itih postupaka poput in-
sercije mehanickih kontracepcijskih sredstava, uzor-
kovanja endometrija (3) ili histeroskopije (2).



D. Nizi¢, M. Pervan, I. Kos, M. Simunovi¢
Fleksija i verzija maternice na ultrazvu¢nom pregledu zdjelice kroz trbusnu stijenku
Acta Med Croatica, 68 (2014) 311-315

LITERATURA

1. Moon MH, Kim JS. Ultrasound and transvaginal ultra-
sound: techniques, normal findings, and variations. U: Kim SH,
ur. Radiology Illustrated. Gynecologic imaging. 2. izd. Berlin-
Heidelberg: Springer, 2012, 5-20.

2. Clark TJ, Gupta JK. Handbook of outpatient hysteros-
copy. A complete guide to diagnosis and therapy. Boca Raton:
CRC Press, 2005, 4.

3. Jurkovi¢ D, Valentin L, Vyas S. Gynaecological ultra-
sound in clinical practice. Ultrasound imaging in the manage-
ment of gynaecological conditions. London: RCOG Press, 2009,
11-17.

4. Davies CL. The female pelvis. U: Butler P, Mitchell
AWM, Healy JC, ur. Applied radiological anatomy. 2 izd.
Cambridge: Cambridge University Press, 2011, 247-66.

5. Keros P, Krmpoti¢-Nemani¢ J, Vinter 1. Peroviceva
anatomija ¢ovjeka. Organi utrobe. Zagreb: Medicinski fakultet
Sveucilista u Zagrebu, 1990, 39; 87-8.

6. Krmpoti¢-Nemani¢ ]. Anatomija covjeka. Zagreb:
Medicinska naklada, 1993, 851.

7. Keros P, Pe¢ina M, Ivanci¢-Kosuta M. Temelji anatomi-
je ¢ovjeka. Zagreb: Naprijed, 1999, 89.

8. Simuni¢ V.i sur. Ginekologija. Zagreb: Naklada Ljevak,
2001, 281-4.

9. Krmpoti¢-Nemani¢ ], Marusi¢ A. Anatomija ¢ovjeka. 2.
dio. Zagreb: Medicinska naklada, 2002, 401.

10. Jacoby J, Heller M. General gynecology. U: Cosby KS,
Kendall JL, ur. Practical guide to emergency ultrasound. Phila-
delphia: Lippincott Williams & Wilkins, 2006, 167.

11. Bates J. Anatomy, physiology and ultrasound appea-
rances. U: Practical gynaecological ultrasound. 2. izd. New York:
Cambridge University Press, 2006, 32.

12. Bernaschek G. The position of the uterus in vivo. Wien
Klin Wochenschr 1982; 94: 124-7.

13. Haylen BT. The retroverted uterus: ignored to date but
core to prolapse. Int Urogynecol ] 2006; 17: 555-8.

14. Woodward PJ. Pelvic anatomy and imaging issues.
U: Ahuja AT. Diagnostic imaging. Ultrasound. Salt Lake City:
Amirsys, 2007, 9: 2-3.

15. De Costa C. The sometimes painful history of the
pouch of Douglas. O&G Magazine 2011; 13: 50-2.

16. Who named it? James Douglas. Dostupno na URL
adresi:  http://www.whonamedit.com/doctor.cfm/2489.html.
Datum pristupa informaciji: 16. srpnja 2013.

17. Korner M, Krétz MM, Degenhart C, Pfeifer KJ, Reiser
ME, Linsenmaier U. Current role of emergency US in patients
with major trauma. Radiographics 2008; 28: 225-42.

18. Collier J, Longmore M, Brinsden M. Oxford handbook
of clinical specialties. 7. izd. New York: Oxford University Press,
2006, 246.

19. Schiinke M, Schulte E, Schumacher U. Atlas of anatomy.
Neck and inner organs. Stuttgart: Georg Thieme Verlag, 2010,
251.

20. Gerscovich EO, Maslen L. The retroverted incarcerated
uterus in pregnancy. ] Ultrasound Med 2009; 28: 1425-7.

21. Anjoo A, Vinita D, Amita M. Incarcerated retroverted
gravid uterus — a rare complication of fibroid with pregnancy. J
Obstet Gynecol India 2006; 56: 346-7.

SUMMARY

FLEXION AND VERSION OF THE UTERUS ON PELVIC ULTRASOUND EXAMINATION

D. NIZIC, M. PERVAN, I. KOS and M. SIMUNOVIC

Zagreb University Hospital Center, Clinical Department of Diagnostic and Interventional Radiology, Zagreb, Croatia

In the longitudinal (sagittal) plane, the angle between the axis of the uterine body and the cervix defines the flexion, whereas the
angle between the axis of the cervix and the axis of the vagina defines the version of the uterus. In that regard, there are four uter-
ine positions in the pelvis: anteflexion, retroflexion, anteversion and retroversion. The anteflexion with anteversion of the uterus
is considered the natural position of the uterus in the pelvis. The transabdominal ultrasound examination of the female pelvis is
most frequently performed if, for any reason, it is not possible to make a more appropriate transvaginal ultrasound examination.
Suprapubic region is scanned with a high-frequency convex transducer in the longitudinal and transverse plane. The prerequi-
sites for appropriate ultrasound examination are the filled urinary bladder, optimal quality of the ultrasound image, consistency in
the sonographic technique and excellent knowledge of echomorphology of the pelvic organs. The commonest of the less com-
mon variants of the uterine position is retroflexion with retroversion. Although sometimes related with serious problems during
childbirth as well as miscarriage, it usually does not cause any major problems. Yet, data on the uterine position may help the
clinician in planning of various procedures.

Key words: uterus, uterine anteflexion, uterine retroflexion, uterine anteversion, uterine retroversion, vesicouterine pouch,
rectouterine (Douglas) pouch, uterine pseudotumor
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Prikazi knjige

Silvije Vuleti¢, urednik

QUALIA JAVNOG ZDRAVSTVA

Zagreb: Sveuciliste u Zagrebu, Medicinski fakultet,
Skola narodnog zdravlja “Andrija Stampar”, 2013.

Klasi¢na javnozdravstve-
na istrazivanja koja su ti-
jesno povezana s biome-
dicinskim istrazivanjima
temelje se gotovo isklju-
¢ivo na sveobuhvatnom
skupu postupaka, koji su
poznati kao epidemiolos-
ka metodologija. Prema
pravilima te metodologije
podatci moraju biti takvi
da se mogu izraziti nu-
mericki, dok se rezultati
analiza prikazuju u smi-
slu statistickih asocijaci-
ja. Medutim, u mnogim
slu¢ajevima bilo bi izrazi-
to vazno i zanimljivo po-
gledati izvan granica ove
metodologije, posebno
kada su u pitanju vrijed-
nosti, procesi ili iskustva.
S razvojem novog javnog
zdravstva javnozdravstve-
ne ideje i pristupi postaju,
pored onih koje je javno
zdravstvo naslijedilo od medicine, sve vise obogace-
ni pristupima drugih disciplina. Slijedom toga pojavi-
la se prilika da se obogati i metodologiju na podrucju
istrazivanja u javnom zdravstvu. Izmedu ostalog to bi
moglo biti s kvalitativnim metodama istrazivanja. Me-
dutim, granice izmedu razli¢itih disciplina koje se su-
ocavaju u suvremenom javnom zdravstvu, na primjer
izmedu medicine (koja se jo$ uvijek strogo temelji na
biomedicinskom modelu zdravlja) i sociologije ili psi-
hologije (koje se vise ili manje temelje na biopsihoso-
cijalnom modelu zdravlja), i dalje su znatne, kao i pre-
drasude i ekskluzivne tendencije medu njima. To koci
otvaranje javnog zdravstva za drugaciji nacin istrazi-
vanja, ukljuc¢ujuci kvalitativno istrazivanje, i ponekad
se ¢ini da je sve kao borba protiv vjetrenjaca, jer se epi-
demiologija ¢ini mnogo vise znanstvenom od drugih
metoda istrazivanja, pogotovo kvalitativnih metoda.
Razlog lezi u brojnim razlikama izmedu oba pristupa
istrazivanja. Kao prvo, epidemiologija postavlja pita-

nja kao kolika je ucesta-
lost zdravstvenih pojava i
kako se oni rasporeduju u
vremenu ili prostoru, ko-
liko su djeca cijepljena, je
li imunizacija ravnomjer-
no rasporedena u cijeloj
regiji, itd., dok Kkoriste-
njem kvalitativne meto-
dologije znanstvenici po-
kusavaju razumjeti $to se
dogada u svakodnevnom
zivotu sudionika (pojedi-
naca ili zajednice), kako
stvari funkcioniraju i $to
stvari znace za sudioni-
ke. Kao drugo, u epide-
miologkim istrazivanjima
istraziva¢ varijable odre-
duje unaprijed, a varijable
od najveceg interesa mo-
raju biti jasno definirane
prije pocetka prikupljanja
podataka, dok kvalitativ-
ni istrazivaci rijetko pret-
postavljaju koje su varija-
ble vazne, nego nastoje razgovarajuci sa sudionicima,
Citajudi tekstove ili promatrajuéi ponasanja otkriti sto
je relevantno. Kao trece, kvalitativne studije obi¢no su
daleko manje kontrolirane od epidemioloskih studija,
svakako znatno manje od randomiziranih kontrolira-
nih pokusa. Kao cetvrto, u epidemiologiji zlatni stan-
dardi za kvalitetan istrazivacki rad su jasni (slu¢ajni
uzorci koji se temelje na populacijama, valjani i pouz-
dani instrumenti, odgovarajuci statisticki testovi, itd.).
Osim toga, tipovi studija su jasno definirani (presjec-
ne studije, kohortne studije i studije slucajeva i kon-
trola) i svaki od njih viSe manje ispunjava dobro ar-
tikulirana pravila. S druge strane pravila za procjenu
kvalitete kvalitativnih istraZivanja su manje artikulira-
na i znatno manje jednostavna. Na kraju, epidemiolos-
ka logika naglasava deduktivno razmisljanje, a kvalita-
tivni istrazivaci pocinju s indukcijom: putem opazanja
nastoje izgraditi teoriju, a ne testirati je. Kvalitativ-
na metodologija se danas ipak sve viSe koristi na po-
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drudju istrazivanja u javnom zdravstvu, jer ima neke
vazne prednosti u odnosu na kvantitativno istraziva-
nje. Jedna od najvaznijih prednosti jest da kvalitativ-
ne studije nastoje proucavati zdravstvene fenomene
unutar drutvenog svijeta u njegovom uobic¢ajenom,
ali kompliciranom i promjenjivom kontinuumu. Sli-
jedom toga u posljednjih desetak godina doslo je do
povecanja uporabe kvalitativnih metoda istrazivanja u
javnom zdravstvu. Relevantnost kvalitativnih pristupa
za javno zdravstvo moze se temeljiti na ¢injenici da su
to odgovarajuce metode za proucavanje mnogih no-
vih pitanja koja proizlaze u javnozdravstvenom istra-
Zivanju u sve vise i viSe interdisciplinarnom timskom
radu. Osim toga, u kontekstu zemalja u razvoju, gdje su
populacije u velikoj mjeri nepismene, presje¢ne studi-
je koje su glavni dizajn studija u javnom zdravstvu, ne
daju pouzdane rezultate. S druge strane, u takvom slu-
¢aju rezultati dobiveni u kvalitativnim studijama etno-
grafskog dizajna mogu dati bitne informacije za jav-
nozdravstvenu djelatnost na temelju dokaza.

Medutim, raditi dobro kvalitativno istrazivanje nije
tako lako kao $to se ¢ini. Opasnost lezi u iluziji da svat-
ko moze praviti kvalitativno istrazivanje. Svatko zna
da je epidemiologko istrazivanje bez iskustva tesko ra-
diti, a kompleksna statistika je bez formalnog obrazo-
vanja vi$e ili manje nepristupaéna (isto su tako tesko
dostizni sofisticirani epidemioloski dizajni potrebni
za objavljivanje u kvalitetnim zdravstvenim casopisi-
ma). Nazalost, ¢ini se da svatko tko govori neki jezik
ve¢ moze razgovarati s nekim, pisati o tome i onda to
nazvati istrazivanjem. To moze dovesti do $irenja sa-
moproglasenog kvalitativnog istrazivanja koje u su-
$tini nosi jako malo znacajke “najbolje prakse” na tom
podrudju. Zato je “pismenost” na podrudju kvalitativ-
nih istrazivanja tako vazna, pogotovo u sredinama, u
kojima prevladava tvrdi kvantitativni pristup istraziva-
nja. To se odnosi i na javno zdravstvo. Zato je u ovom
istrazivackom pristupu neophodno obrazovanje. Me-
dutim, postoji mnostvo udzbenika i priru¢nika, i nije
lako odabrati onaj pravi.

Knjiga »Qualia javnog zdravstva« nije ni udzbenik niti
prirucnik, nego je izvor vaznih informacija hrvatskim
javnozdravstvenim djelatnicima koji su ve¢ stekli pret-
hodno istrazivacko iskustvo, a Zele prosiriti svoj istra-
zivacki repertoar uklju¢ujudi uz kvantitativne dodatno
i kvalitativne metode. To bi bilo od velike vaznosti, jer,
kako isti¢e urednik i glavni autor knjige »Qualia jav-
nog zdravstvag, svaka znanstvena disciplina ima po-
red svog »quantificatio« takoder svoj »qualificatio«. Da
bismo u javnom zdravstvu saznali vi$e o “quantifica-
tio”, koristimo se epidemioloskim metodama, ali “qu-
alificatio” zdravstvenih problema u populaciji, sustavi-
ma i organizacijama moze se shvatiti samo kori$tenjem
kvalitativnih metoda medu kojima su fenomenoloski i
etnografski dizajn studija naj¢es¢i.
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Rad se sastoji od tri cjeline koje se nadopunjuju. U pr-
vom djelu s naslovom “Paradigme kvalitativne meto-
dologije javnog zdravstva” predstavljena su najvaznija
teorijska obiljezja kvalitativne metodologije. Urednik
knjige najprije vodi ¢itatelja od filozofskih pretpostav-
ka kvalitativnog istrazivanja preko standarda vred-
novanja do osnova postupka kvalitativnog istraziva-
nja. Ukratko, ali dovoljno specifi¢no, predstavlja faze
javnozdravstvenog kvalitativnog istrazivanja, tehnike
i nacine ispitivanja uzoraka te nacine obrade, analize
i interpretacije tekstnog materijala. Posebno je vazan
dio o nacinu kvalitativnog istrazivanja zajednice. Ka-
rakteristi¢no za istrazivanja u javnom zdravstvu je da
ne samo da istrazuje na individualnoj razini, nego i na
razini stanovnistva ili skupina stanovni$tva odnosno
zajednice. Nazalost, u mnogim sredinama to nije do-
voljno prisutno. Na kraju, urednik jo$ naglagava vaz-
nost narativnog javnog zdravstva. Taj pristup je vazan
u prepoznavanju stavova i vrijednosti putem prica koje
nastaju u nekoj skupini stanovnistva u tijeku razvoja
odredenog zdravstvenog problema.

Drugi dio s naslovom “Tendencije kvalitativnih istra-
zivanja u suvremenom javnom zdravstvu” je rasprava
o tome, kako usmjeriti kvalitativna istrazivanja na su-
vremenoj hrvatskoj javnozdravstvenoj sceni. Urednik
u tom djelu naglasava da su aktualna podrudja istra-
zivanja u javnom zdravstvu koja zahtijevaju kvalitativ-
no istrazivanje organizacija zdravstvenog sustava i po-
nasanje u njemu, razlicita rizi¢na ponasanja razlicitih
skupina stanovnistva i javni diskurs u sustavu zdrav-
stvene zastite medu dionicima i korisnicima zdravstve-
ne zastite.

U tre¢em dijelu s naslovom “Primjeri kvalitativno na-
turalistickih istrazivanja’, koji je i najopsezniji, objavlje-
ni su rezultati istrazivanja 24 suvremenih javnozdrav-
stvenih problema u Hrvatskoj koristenjem kvalitativne
metodologije. Primjena kvalitativnih istrazivackih me-
toda u javnozdravstvenom istrazivanju u Hrvatskoj
odigrala se tijekom javnozdravstvenih projekata po-
znatim pod imenima Zdravi grad, Zdrava Zupanija i
Hrvatska zdravstvena anketa. Odabrani primjeri broj-
nih autora pokazuju raznolikost problema, u kojima
mogu biti korisno upotrijebljene kvantitativne metode.
S jedne strane to je proucavanje zdravstvenih potreba
stanovni$tva, posebno zdravstvenih potreba vulnera-
bilnih skupina stanovni$tva, kao $to su starije osobe.
S druge strane, to je proucavanje zdravstvenog pona-
$anja, posebno zdravstvenog ponasanja u skupinama
stanovni$tva koje su tesko dostupne, kao $to je prou-
¢avanje pijenja alkoholnih pi¢a medu djecom i mladi-
ma ili proucavanje zdravstvenog ponasanja stanovnis-
tva izoliranog ruralnog podrudja. S treée strane, to je
fenomenolosko proucavanje stavova kroni¢nih bole-
snika prema svojoj kroni¢noj bolesti, kao §to su bole-
snici sa $ecernom bolesc¢u, i stavova drustva ili medi-
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ja prema kroni¢nim bolesnicima, kao $to su bolesnici
s duSevnim smetnjama. Na kraju, kvalitativne metode
mogu se primijeniti i u proucavanju razli¢itih aspekata
zdravstvenog sustava.

Dizajnirana kako bi se zadovoljile potrebe hrvatskih
istrazivaca u javnom zdravstvu, ova knjiga ocrtava slo-
zenost, prednosti i ogranicenja kvalitativnih metoda te
preko primjera dobre prakse pruza vaznu informaci-
ju o kvalitativnim metodama istrazivanja za one koji
su jo$ uvijek skepti¢ni. Medutim, ova knjiga nije vazan
izvor informacija samo za hrvatske djelatnike u jav-

Osvrtom na vaznost predmeta koji se obraduje u ovom
djelu treba ustvrditi da je ¢injenica da trenuta¢no na
podru¢ju Hrvatske nema znanstveno utemeljenih
knjiga iz podrucja javnog zdravstva domacih autora. U
tom je smislu ova knjiga znacajan doprinos ublazava-
nju ovog nedostatka u domacoj medicinskoj literaturi.

Nakon nemjerljivog znacenja koje je imao utjecaj An-
drije Stampara na razvoj i primjenu preventivno-me-
dicinskih mjera u organizaciji i radu zdravstvene sluz-
be u prvoj polovici 20. stolje¢a nastupilo je razdoblje
u kojem je razvoj medicinskih dijagnostickih i terapij-
skih postupaka preuzeo znac¢ajnu ulogu u tom podruc-
ju. Javnozdravstvene doktrine gotovo da su postale ne-
vazne. Bitno je bilo osigurati modernu dijagnosticku i
terapijsku opremu i educirati zdravstveni kadar u pri-
mjeni sofisticiranih tehnika. Malo se pozornosti obra-
¢alo javnozdravstvenom pristupu u rje$avanju novih
zdravstvenih izazova.

Napokon, zdravstveni radnici, ali i politic¢ari, postali su
svjesni ¢injenice da se mnogi novonastali problemi u
zdravstvu ne mogu c¢ak ni ublaziti primjenom dota-
dasnjih tehnika. Stoga u zadnja dva desetlje¢a sve zna-
¢ajniji postaje javnozdravstveni pristup u rjeSavanju
brojnih zdravstvenih problema u nasoj populaciji. To
je prihvaceno pod pojmom “novog javnog zdravstva’.

x* ok X

nom zdravstvu, nego i za djelatnike u javnom zdrav-
stvu iz zemalja bivse Jugoslavije koji razumiju hrvat-
ski jezik. To da ova knjiga nije pisana na engleskom
jeziku je zapravo jedina njezina mana. Hrvatskim jav-
nozdravstvenim profesionalcima i svim javnozdrav-
stvenim profesionalcima koji razumiju hrvatski je-
zik, knjigu toplo preporucujem. S druge strane, knjiga
moze zbog bogatstva iskustava koja su opisana u njoj
posluziti i kao izvrstan dodatan prakticki materijal na
poslijediplomskim studijima u Hrvatskoj i izvan nje.

LIJANA ZALETEL-KRAGEL]

U tom smislu nuzno je bilo razviti tehnike znanstve-
nog pristupa tim novim problemima koje ponekad nije
bilo moguce kvantificirati. Pocele su se primjenjivati
kvalitativhe metode u radu, koje se u dotadasnjim bio-
medicinskim istrazivanjima gotovo i nisu rabile (na-
vodno kao znanstveno neutemeljene).

U ovoj knjizi urednik i njegovi suradnici priblizavaju
medicinskoj i $iroj javnosti znacenje kvalitativno na-
turalisticke metodologije. Stoga s pravom autor istice:
“Dok kvantitativna-statisticka paradigma po¢inje s hi-
potezama, zatim inzistira na reprezentativnosti uzorka,
rigoroznoj i cesto sofisticiranoj statistici, procjeni pa-
rametara, ocjeni greSaka i statisticke signifikantnosti,
kvalitativna naturalisticka paradigma postavlja pro-
ces istrazivanja u dvjema fazama: prva faza u kojoj se
preispituju vlastita i druga misljenja i stavovi o danom
istrazivackom problemu, eti¢nost istrazivanja, te druga
faza, u kojoj istraziva¢ postavlja teorijske pretpostavke,
na kojima ¢e usmjeravati prikupljanje i analizu poda-
taka”.

Sve viSe postajemo svjesni Cinjenice da se mnogim
novim izazovima u zdravstvenom stanju populacije i
procesima starenja, koja su prisutna u razvijenom “za-
padnom” svijetu, mora pristupiti primjenom upravo
kvalitativnog istrazivanja tih pojava. O znacenju ta-
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kvog pristupa autor zaklju¢uje: “Analiza narativne in-
terpretacije vrlo je vazna u evaluacijskim procesima
javnozdravstvenih akcija i djelovanja. Mnoge interven-
cije propadaju jednostavno zato $to nije ucinjena ana-
liza narativne interpretacije”

Knjiga je najve¢im dijelom izvorna i za sada po svom
obimu i nacdinu prikazivanja predstavlja jedinstveno
djelo u nasoj znanstvenoj i stru¢noj literaturi.

Knjiga se sastoji od tri velika dijela s tim $to je treci i
najveci dio posvecen prikazu konkretnih kvalitativnih
istrazivanja u populaciji.

U uvodnom dijelu knjige urednik objanjava odakle
ovako neobican naslov knjige. Traze¢i termin koji na-
glasava kvalitativno u javnom zdravstvu odabran je fi-
lozofski pojam “qualia” kojeg je tesko objasniti jednom
rije¢ju. Autor pojasnjava da ta rije¢ predstavlja model
istrazivanja javnozdravstvenih problema koji je razvi-
jen kod nas zadnjih desetak godina u okviru projekta
“Rukovodenje i upravljanje zdravljem zajednice”, koji
je poznat pod imenom Zdrava zupanija.

U prvom dijelu knjige prikazane su teorijske osno-
ve javnozdravstvene metodologije. Javnozdravstve-
na istrazivanja zahtijevaju kvalitativhu paradigmu u
radu. Autor opisuje filozofske pretpostavke kvalitativ-
nih istrazivanja medu kojima isti¢e ontoloske (bit istra-
Zivanja), epistemoloske (istina o problemu), anksiolos-
ke (moralno-eticki aspekt) te metodoloske (istrazivacki
pristup). Usporeduje se odnos kvalitativno-fenome-
noloskog metodoloskog pristupa i kvantitativno-epi-
demioloskog. Ukazuje se na osnovno pravilo u jav-
nozdravstvenim istrazivanjima da odabir statistickih
metoda dolazi nakon kvalitativno naturalisticke ana-
lize. Opisani su kriteriji za odredivanje istine kvalita-
tivnih istrazivanja (vjerodostojnost, autenti¢nost, pre-
nosivost i potvrdnost), za razliku od kvantitativnih
(valjanost, pouzdanost, objektivnost). Slijedi objasnja-
vanje faza javnozdravstvenog kvalitativnog istraziva-
nja (opservacija, prikupljanje, analiza, interpretacija).
Opisano je uzorkovanje i veli¢ina uzorka u kvalitativ-
nom istrazivanju. Medu tehnikama i na¢inima ispitiva-
nja uzoraka isticu se terenska opservacija, intervjuira-
nje, problemski intervju, narativni intervju, multivju i
anketiranje. I na kraju je obrada, analiza i interpretaci-
ja tekstnog materijala. Ovaj dio knjige zavr§ava opisom
kvalitativnog istrazivanja zajednice te kvalitativnog di-
zajna javnog zdravstva.

Drugi dio knjige posvecen je tendencijama kvalita-
tivnih istrazivanja u suvremenom javnom zdravstvu.
Usmjerenost javnozdravstvenih istrazivanja u Hrvat-
skoj povezana je s promjenom ideologije, stavova i or-
ganizacije $to je povezano s problemima zemlje u tran-
ziciji. U vezi s organizacijom i pona$anjem u sustavu
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zdravstva autor istice: “Zdravstveni sustavi su sloZeni
dinamicni sustavi u kojima su brojni akteri u mrezi me-
dusobnih interakcija koje se narocito pojacavaju u vri-
jeme reforma drustva, posebno zdravstva. Problemi koji
nastaju svode se na nova zagonetna stanja po provode-
nju reformi, konfliktna stanja zbog alternativnih rjese-
nja te nepovoljna ponasanja struke zbog nesredenog, ce-
sto kaoti¢nog stanja u sustavu zdravstvene zastite. Svaka
javnozdravstvena akcija, odnosno intervencija izazi-
va procese promjena ponasanja kako organizacija tako
i korisnika zdravstvene zastite”. Na kraju ovog dijela
knjige obraduje se znacenje javnog diskursa u susta-
vu zdravstvene zastite. Autor o tome kaze: “Javnozdrav-
stveni diskurs odvija se na sceni drustvenog Zivota, gdje
pojedine interesne grupe, odnosno dionici raspravljaju,
rasclanjuju Siroki spektar zdravstvenih tema, posebno
onih poput “kako organizirati djelotvornu zdravstvenu
zastitu stanovnistva”. To su dijalozi izmedu javnih pri-
vatnih interesenata, autoriteta drzave i otvorenog sta-
novni$tva. Obradeni su pojedini parametri javnog dis-
kursa poput aktera (brojni sudionici zainteresirani za
funkcioniranje zdravstvenog sustava), energije (zako-
ni, uredbe, ideologije, kultura, tradicionalizam), te sa-
moorganiziranosti (samoorganizirana ponasanja koja
ponekad nisu u skladu sa zakonskim propisima). I na
kraju ovog dijela knjige autor s pravom istic¢e: “Orga-
nizacijsko ponasanje zdravstvenih ustanova, rizicno
ponasanje populacijskih skupina i javni diskurs koji se
odigrava medu dionicima zdravstvene zastite tri su ele-
menta koje moramo procijeniti u svakom javnozdrav-
stvenom istraZivanju”.

U tre¢em dijelu knjige prikazani su brojni primjeri
kvalitativnih javnozdravstvenih istrazivanja. Ovaj dio
napisao je veci broj koautora u 24 odvojenih i temat-
ski razli¢itih sadrzaja. Prikazana su iskustva iz nasih
javnozdravstvenih projekata poznatih pod nazivom
Zdravi grad, Zdrava Zupanija i Hrvatska zdravstvena
anketa. U ovom dijelu “kvalitativne analize ne pokazu-
ju granice reprezentativnosti empirizma biomedicinskih
znanosti, ve¢ spoznaju steenu iskustvom i dozivljava-
njem realnog javnozdravstvenog problema’.

Pocinje s istrazivanjem zdravstvenih potreba starijih
osoba koje zive s odraslim nesamostalnim djetetom na
Buzestini (brdsko-planinsko grani¢no podrucje) gdje
se zakljucuje da su ‘od osnovne vaznosti za uspjeh inter-
vencije, procjena lokalnih resursa, unaprjedenje kvalite-
te usluga i organizacija novih usluga, kako bi se zadovo-
ljile specificne potrebe starijih, postivanje i promoviranje
postojecih modela samoorganizacije zajednice, multi-
sektorska suradnja te suradnja vise nivoa administracije
gradova, opéina, Zupanija, ministarstva’.

Slijedi kvalitativno istrazivanje zdravstvenih potreba
stanovnika Medimurske Zupanije u procesu izrade Zu-
panijske slike zdravlja, odabira prioriteta i izrade Stra-
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teskog okvira Zupanijskog plana za zdravlje 2004. Za-
klju¢uje se da uspje$na realizacija Strateskog plana za
zdravlje gradana Medimurske Zupanije moze pridoni-
jeti razvoju novih vrijednosti i ciljeva na tom podruc-
ju. Time bi se ujedno osigurala vi$a razina zdravlja ove
populacije.

Kao poseban problem u ovoj zupaniji obraden je pro-
blem konzumacije alkohola kod mladih i djece. Ovdje
je istaknuta uloga i odgovornost ¢itavog drustva, ali je
kao najvaznija ipak utvrdena uloga obitelji.

Do kraja ovog dijela knjige detaljno su kvalitativno
obradeni problemi alkoholizma medu djecom i mla-
dima u Dubrovacko-neretvanskoj Zupaniji, kao i istra-
zivanje zdravstvenih potreba i prioriteta u toj Zupani-
ji. Potom su obradene zdravstvene i socijalne potrebe
kod starijih samih osoba na tom podrudju te je opi-
sana kvalitativna analiza kardiovaskularnih ponasaj-
nih ¢imbenika rizika odrasle hrvatske populacije, kao
i transteorijski model promjene zdravstveno-rizi¢nog
ponasanja.

Obradena su i podrugja rizi¢nog ponasanja izoliranog
ruralnog stanovnistva, procjena stigmatizacije dusev-
nih smetnji u tiskanim medijima, te prepreke s kojima
se susrecu bolesnici oboljeli od dijabetesa tipa 2. Kri-
ticki je analizirana profesionalna osposobljenost lijec-
nika obiteljske medicine za eti¢cke probleme, kao i skri-
vene ideologije sustava zdravstvene zastite.

I na kraju knjige obradene su metode brze procjene
zdravstvenih potreba, kvantitativna metodologija izra-
de Nacionalne strategije razvoja zdravstva za razdo-
blje 2012. - 2020., te prikazan nacin Zivota nasih stogo-
di$njaka. Zanimljiva i pou¢na poglavlja su naslovljena
“Od rijeci do broja” i “Opservacijska istrazivanja u epi-
demiologiji: kvantitativni i kvalitativni pristup”.

Ovako strukturirana knjiga s detaljnim opisima poje-
dinih kvalitativnih istrazivanja kod nas izvanredan je
doprinos domacoj i svjetskoj znanosti u ovom podruc-
ju.

Do sada u nasoj literaturi nema slicnog djela tako da
ozbiljna usporedba nije ni moguca. Urednik i auto-
ri ove knjige poznati su stru¢njaci u podrucju javnog
zdravstva. Njihova dosadasnja publicisticka aktivnost
moze se smatrati samo kontinuitetom i prethodnicom
jednog ovako kompleksnog djela. Potrebno je istaknu-
ti da ovo djelo nije udzbenik iz kojeg bi studenti me-
dicine mogli u¢iti materiju predmeta javnog zdravstva
(premda na medicini ne postoji zaseban i samostalan
predmet ovog naziva). U tom smislu urednik knjige
u uvodnom dijelu istice: “Knjiga nije udzbenik. To su
tekstovi koje stavljamo pred javnozdravstvene profesio-
nalce, one koji Zele i koje zanima primjena kvalitativne

metodologije u javnom radu i istrazivanjima. Objavlju-
jemo rezultate aktualnih i tesko rjesivih kvalitativno-
naturalistickih javnozdravstvenih problema nase zdrav-
stvene danasnjice, i, kako bi Selimovi¢ rekao: Ono Sto
nije zapisano, ne postoji; bilo pa umrlo”.

Knjiga je vrlo ¢itka i nadasve zanimljiva, kako za one
koji 0 ovom podrudju ne znaju previse, tako jos i vise
za one koji su upuceniji u ovu problematiku ili se ¢ak
smatraju stru¢njacima za ovo podrucje. Svatko od njih
naci ¢e bezbroj zanimljivih i znacajnih detalja koji mu
mogu prosiriti znanja i vidike, a osobama koje se pro-
fesionalno bave javnim zdravstvom osigurati potpuni
uvid u primjenjivost kvalitativne znanstvene analize.

Podjela knjige (struktura) napravljena je znalacki, a
materija prikazana na vrlo sistematican i detaljan nacin
tako da se sti¢e dojam da se u svakom od poglavlja vise
nista ne moze dodati, ali niti oduzeti. Svako poglavlje
je posve cjelovito obradeno i zbroj je znanja u tom po-
dru¢ju. Stoga je knjiga zanimljiva za javnozdravstvene
profesionalce, zanimljiva je drugim stru¢njacima koji
Zele organizirati takvu vrstu aktivnosti kao i onima u
lokalnoj zajednici koji su zaduzeni za zdravstvenu i so-
cijalnu sigurnost svojih gradana.

Djelo je napisano posve u skladu s nazivljem i medu-
narodnim mjeriteljskim jedinicama, normama i pro-
pisima.

Kao literatura koja ¢e podiéi razinu opéeg i specificnog
obrazovanja svakog ¢itatelja knjigu ¢e najvise koristiti:

zdravstveni stru¢njaci, posebice oni koji su nepo-
sredno ukljuceni u istrazivanje i rjeSavanje jav-
nozdravstvenih problema na razini ¢itave populaci-
je kao i lokalne zajednice;

stru¢njaci koji obrazuju kadrove u podrucju javnog
zdravstva (mentori u specijalizacijama);

nastavnici i studenti zdravstveno usmjerenih fakul-
teta;

zdravstveni kadrovi koji se bave preventivno-medi-
cinskim radom u institucijama, poput zavoda za jav-
no zdravstvo;

drugi stru¢njaci ¢ije djelovanje je srodno i povezano
sa zdravstvenom i socijalnom problematikom u po-
pulaciji;

drustveni djelatnici koji nuzno moraju biti ukljuce-
ni u rjesavanje zdravstvenih problema svoje zajed-
nice radi boljeg razumijevanja metodologije rada u
tom podrudju.

Iz dosada navedenih ¢injenica postoji opravdani ra-
zlog za objavljivanjem ovog djela pod naslovom “Qu-
alia javnog zdravstva”. Pri tome se mora imati na umu
da su knjige slicnog sadrzaja i opsega i tako detaljne
u svim segmentima ovog problema relativno rijetke.
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Stoga s ponosom mozemo ustvrditi da imamo doma-
¢e autore koji svojim znanjem i intelektualnim kapaci-
tetom mogu stajati uz bok najeminentnijim strucnja-
cima u svijetu iz podrudja javnog zdravstva, te da i od
nas “malih” naroda “veliki” mogu nesto dobiti i naudi-
ti. Ovo je najbolji primjer izvoza intelektualnih poten-
cijala nasih stru¢njaka na veliko trzite znanja diljem
svijeta.

Knjiga se moze svrstati u kategoriju znanstvenog djela/
znanstvene monografije.

Rukopis radnog naslova Qualia javnog zdravstva ured-
nika Silvija Vuletica i skupine koautora u tri dijela knji-
ge s 24 potpoglavlja u njenom tre¢em dijelu na ¢itak
i vrlo pristupacan nacin daje informacije o podrudju
koje do sada u na$oj stru¢noj i znanstvenoj literaturi
nije sustavno obradivano. Sto vise, rijetka su djela i u
stranoj literaturi koja na tako sveobuhvatan i suvre-
men nacin obraduju kompleksnost problematike kva-
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litativnih istrazivanja u podrudju javnog zdravstva. U
pisanju ovog znacajnog djela do punog izrazaja je dosla
kompetentnost autora.

Po koncepciji, strukturi, obujmu i sveobuhvatnosti
obrade problema knjiga predstavlja jedinstveno djelo
za razumijevanje rje$avanja problema u podrudju “no-
vog javnog zdravstva” ne samo na nacionalnoj nego i
na medunarodnoj razini.

Sva iznijeta materija napisana je profesionalno, kva-
litetno, kriticki, ujednaceno i jasno s velikim brojem
slika, tablica, dijagrama $to knjigu ¢ini pristupaénom
svakom zainteresiranom za ovo podrudje, ali nadasve
korisnim djelom stru¢njacima koji se profesionalno
zanimaju ili bave istrazivanjima i rjeSavanjima proble-
ma u podrudju javnog zdravstva.

DARKO ROPAC



