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DIJAGNOSTICKI PRISTUP I LIJECENJE IMUNE
TROMBOCITOPENIJE U ODRASLOJ DOBI

SLOBODANKA OSTOJIC KOLONIC"?, MARTINA BOGELJIC PATEKAR'i VIBOR MILUNOVIC!

'Zavod za hematologiju, Klinika za unutarnje bolesti, Klinicka bolnica Merkur i
*Medicinski fakultet, Sveuciliste u Zagrebu, Zagreb, Hrvatska

Cilj ovog preglednog rada jest prikazati najnovija saznanja povezana s definicijom imune trombocitopenije u odraslih (ITP), pato-
fiziologijom bolesti, dijagnosti¢kim i terapijskim postupnikom. ITP je karakterizirana brojem trombocita manjim od 100x10°%L te
kroni¢nim tijekom u odsustvu neke druge bolesti koja bi mogla dovesti do smanjenja broja trombocita. Patogeneza ove bolesti
temelji se na dva kljuéna mehanizma: destrukciji kompleksa trombocit-protutijelo i inhibiciji sazrijevanja prekursora trombocita.
Dijagnoza ITP-a temelji se na isklju¢enju drugih mogudih uzroka trombocitopenije. Odluka o pocetku lije¢enja donosi se individu-
alno, prema broju trombocita (manji od 30x10°%L) te riziénim faktorima krvarenja. Okosnica prve linije terapije su kortikosteroidi.
U sluéaju izostanka uspjeha lije¢enja kortikosteroidima preporu¢a se primjena intravenskih imunoglobulina s brzim, ali ¢esto i
kratkotrajnim odgovorom. U drugoj liniji terapije su kirurski i farmakoloski pristupi. Kirurski pristup, splenektomija, karakteriziran
je vrlo visokom stopom dugotrajnog odgovora. Farmakolo$ki pristup danas znadi ili primjenu agonista trombopoetina (TPO) ili
rituksimaba. Agonisti TPO pokazali su se kao lijekovi s visokom stopom odgovora, no potreba za kontinuiranim davanjem i cijena
donekle ograni¢avaju njihovu upotrebu. lako se rituksimab ¢esto koristi u drugoj liniji lije¢enja, za sada ne postoje randomizirana
klini¢ka istrazivanja koja bi poduprla njegovu primjenu. U bolesnika s refraktornim ITP-om lije€enje je potrebno samo u bolesni-
ka s brojem trombocita manjim od 30x10°%L te krvarenjem. Terapija je primjena agonista TPO, polikemoterapija, alemtuzumab te
transplantacija perifernih mati¢nih stanica.

Kiljuéne rijeéi: ITP, kortikosteroidi, IVIG, splenektomija, TPO agonisti.
Prof. dr. sc. Slobodanka Ostoji¢ Koloni¢

Klini¢ka bolnica Merkur

Zajceva 19

10000 Zagreb, Hrvatska

Tel: 00385(0)98-417-076; e-posta: ostojic@net.hr

Adresa za dopisivanje:

UvOD dijagnostickog i terapijskog postupnika (3). U ovom

preglednom ¢lanku opisuje se dijagnosticki pristup i li-

Primarna imuna trombocitopenija (ITP) jest autoimu-
ni poremecaj koji je obiljezen smanjenjem broja trom-
bocita ispod 100x10°/L bez prisustva druge bolesti koja
bi mogla dovesti do pada broja trombocita. Za razli-
ku od ITP-a djec¢je dobi kod kojeg dolazi do prolaznog
pada trombocita i spontane remisije, pokazano je da
je ITP u odraslih osoba najc¢e$¢e kroni¢ne naravi s ri-
jetkom spontanom remisijom i incidencijom od oko
3,3 bolesnika na 100.000 ljudi (1). U retrospektivnoj
studiji na 225 bolesnika, koji boluju od kroni¢nog ITP,
87 bolesnika nije bilo potrebno lijeiti te je zabiljezeno
samo osam spontanih remisija (2). Ve¢ina pacijenata
u vrijeme postavljanja dijagnoze obi¢no nema simpto-
ma ili ima samo minimalno krvarenje, ali rijetke i oz-
biljne komplikacije, kao $to su gastrointestinalno i in-
tracerebralno krvarenje, zahtijevaju dobro poznavanje

jecenje ITP-a u odraslih prema najnovijim saznanjima
i preporukama vodecih svjetskih stru¢njaka, pri cemu
je izuzet ITP koji se pojavljuje u trudnodi.

STO JE TO ITP?

Do nedavno su razli¢ite definicije ITP-a kao i razlicito
nazivlje (idiopatska trombocitopeni¢na purpura, imu-
na trombocitopeni¢na purpura) uzrokovali svojevr-
snu zbrku u klini¢kom pristupu. Medunarodna radna
skupina za ITP je 2009. godine predlozila novi naziv -
imuna trombocitopenija - te precizno definirane krite-
rije za dijagnozu i podjelu s obzirom na trajanje bolesti
(4). Vazno je naglasiti da je ITP od tada definiran bro-
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jem trombocita manjim od 100x10°/L, iako se u ve¢ini
laboratorija i u svijetu i u Hrvatskoj kao donja vrijed-
nost normalnog broja trombocita navodi 150x10°/L.
Medunarodna skupina za ITP podijelila je bolest s ob-
zirom na trajanje:

novodijagnosticirani (akutni) - trajanje do tri mje-
seca od postavljene dijagnoze

perzistentni — od tri do 12 mjeseci od dijagnoze
kroni¢ni - trajanje dulje od 12 mjeseci.

Takvu definiciju ITP-a potvrdilo je i Ameri¢ko hema-
tolosko drustvo 2011. godine (5). Navedena podjela
prema trajanju bolesti vazna je zbog moguénosti spon-
tane remisije tijekom prve godine od postavljanja di-
jagnoze.

Medunarodna skupina za ITP kao i Ameri¢ko hema-
tolosko drustvo smatraju da se sekundarna imuna
trombocitopenija javlja u sklopu neke druge bolesti.
Primjeri najées¢ih bolesti koji dovode do nastanka se-
kundarnog ITP-a navedeni su u tablici 1.

Tablica 1.

Primjeri najces¢ih bolesti koje dovode do nastanka
sekundarnog ITP-a

Sekundarni ITP | Bolesti

Zarazne bolesti (virus hepatitisa C,
virus humane imunodefcijencije, H.

pylori)

Mijeloproliferativne i limfoproliferativne
bolesti
Paraneoplasti¢ni sindromi

Nasljedne bolesti (trombocitopenija
s aplazijom radijusa — TAR sindrom,
Gaucherova bolest)

Autoimune bolesti (sustavni eritemski

lupus, autoimuni tireoiditis)

PATOGENEZA IMUNE TROMBOCITOPENIJE

Poznata su dva mehanizma nastanka imune trom-
bocitopenije, a to su pojac¢ano razaranje trombocita i
smanjeno stvaranje trombocita. Ranije se samo pret-
postavljalo da se trombociti razaraju posredstvom pro-
tutijela preko Fc gama receptora makrofaga, ponajvise
FcyRIIA i FcyRIIIA, koji se najve¢im dijelom nalaze u
jetriislezeni (6).Vazno je naglasiti da se ne stvara samo
jedno specifi¢no protutijelo koje se veZe na trombocite
nego se tijekom bolesti stvaraju razli¢ita nova protuti-
jela. Ta protutijela nastaju tijekom razaranja tromboci-
ta kada B limfociti stvaraju nova protutijela na razlic¢ite
kripti¢ne epitope. Tako je, uz klasi¢ni glikoprotein ITb/
IITa, opisan niz protutijela na razli¢ite glikoproteine
kao $to su GP Ib/IX, IV, i Ia/Ila (7). Ne uzrokuje svako
protutijelo nastanak trombocitopenije. Poznato je da,
primjerice, manje od 50% protutijela protiv glikopro-

4

teina IIb/IIIa ima i patogenetski potencijal pokretanja
procesa uni$tavanja trombocita.

Stasi u svojem preglednom ¢lanku naglasava vaznost
drugog mehanizma nastanka ITP-a, a to je smanje-
no stvaranje trombocita (8). U istrazivanjima kliren-
sa trombocita obiljezenih radioaktivnim nuklidom in-
dij-111 dokazano je smanjeno stvaranje trombocita u
nesto manje od 50% bolesnika. Daljnja istrazivanja in
vitro otkrila su da je smanjenje broja megakariocita u
kroni¢nom ITP-u posljedica pojac¢ane apoptoze, fago-
citoze, aktivacije komplementa i inhibicije sazrijeva-
nja megakariocita, trombocitnih prekursora ¢ime se
objasnjava zastoj u trombopoezi (9). Navedena su sa-
znanja bila presudna u razvoju novih lijekova za lije-
cenje ITP-a.

KAKO POSTAVITI DIJAGNOZU ITP-a?

Dijagnozu ITP-a postavljamo principom isklju¢ivanja,
a dijagnosticki postupci su potrebni samo u bolesnika
u kojih je broj trombocita ispod 100x10°/L. Primarni
ITP obi¢no imaju zdravi pojedinci koji nemaju drugih
odstupanja u nalazima periferne krvne slike.

Osnovne pretrage za dijagnostiku ITP-a prema Radnoj
skupini Ameri¢kog hematoloskog drustva iz 2011. go-
dine su uz detaljno ispitanu anamnezu i fizikalni pre-
gled bolesnika:

1. kompletna krvna slika

2. razmaz periferne krvi

3. odredivanje krvne grupe i Rh faktora uz odrediva-
nje direktnog antiglobulinskog testa

4. radijalna imunodifuzija (RID); kvantitativno odre-
divanje imunoglobulina u serumu

5. serologija na virus humane imunodeficijencije
(HIV) i virus hepatisa C (HCV)

6. testiranje na H. pylori (5).

Da bi se postavilo dijagnozu citolosku punkciju kosta-
ne srzi prema novim smjernicama Americkog hemato-
loskog drustva nije potrebno rutinski u¢initi.

Indikacije za citolosku punkciju su dob iznad 60 godi-
na, a u mladih pacijenata pri sumnji na hematolosku
neoplasti¢nu bolest, pri generaliziranoj limfadenopati-
ji ili dodatnom odstupanju u hematoloskim parame-
trima. Testiranje na antitrombocitna protutijela nije
nuzno uciniti jer nisu vazna u donosenju odluke o li-
jecenju. Druga imunoloska testiranja (antitireoidna,
antinuklearna, antifosfolipidna protutijela) nuzna su
samo ako se sumnja na sekundarni ITP. Potrebno je
naglasiti da se pojedine zarazne bolesti ¢esto manife-
stiraju kao kroni¢ni ITP te se preporuca obvezno uci-
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niti serologiju na HIV i HCV te testiranje na H. pylori
(po mogu¢nosti gastroskopija s biopsijom) zbog lijece-
nja usmjerenog na primarni infektivni uzrok. Primje-
rice, Stasi i sur. u sistematskoj analizi uc¢inka eradika-
cije H. pylori u osoba oboljelih od ITP-a nasli su dobar
terapijski odgovor u 50,3% te porast trombocita iznad
100x10°/L u 42,7% bolesnika (10).

KADA LIJECITI BOLESNIKE S ITP-om?

Tako je proveden veliki broj istrazivanja o tome kod ko-
jeg bi se broja trombocita trebalo poceti lijeciti bole-
snika, nema dovoljno dokaza koja je to granica. Od-
luka o pocetku lijecenja ne smije se temeljiti samo na
laboratorijskom nalazu, nego i na individualnom pri-
stupu tim bolesnicima s ciljem ocjenjivanja mogu¢ih
rizi¢nih ¢imbenika za krvarenje (starija Zivotna dob,
postoje¢i komorbiditeti, npr. ulkusna i cerebrovasku-
larna bolest, planirani kirurski zahvati, rizik od trau-
me, anamneza prethodnih krvarenja, stil i nacin Zivo-
ta). Ako je pri postavljanju dijagnoze broj trombocita
manji od 30x10°/L, bolesnika treba poceti lijeciti ¢ak
i ako nema znakova krvarenja (5). Lije¢enje bolesni-
ka s trombocitima izmedu 30 i 50x10°/L bez znakova
krvarenja treba biti prilagodeno njegovoj dobi i dru-
gim okolnostima. Pristup lijecenju nece biti isti kod
60-godisnjeg bolesnika s drugim bolestima i 24-godis-
njeg nogometasa ili 19-godisnjakinje s menoragijama
koje ne reagiraju na hormonsku terapiju. Bolesnike s
brojem trombocita ve¢im od 50x10°/L ne treba lijeci-
ti. Cilj lijecenja pacijenata s ITP-om jest osigurati broj
trombocita koji ¢e u pacijenta biti dovoljno ucinkovit
da sprijeci ozbiljna krvarenja, pri ¢emu ne treba teziti
uspostavljanju normalnog broja trombocita (11).

KAKO LIJECITI BOLESNIKE S ITP-om?

Lijekovi koji se upotrebljavaju u lije¢enju ITP-a,i u pr-
voj i u drugoj liniji lijec¢enja, obi¢no djeluju na jedan od
dva mehanizma nastanka ITP-a tako da svojim ucin-
kom ili smanjuju razaranje trombocita ili poti¢u stva-
ranje novih trombocita.

PRVA LINIJA LIJECENJA ITP-a

Terapijske preporuke Medunarodne grupe za ITP i
Americkog hematoloskog drustva su:

1. kortikosteroidi
2. intravenski imunoglobulini (IVIG)

3. anti-D (nije registriran u Republici Hrvatskoj)
(5,12).

Kortikosteroidi

Kortikosteroidi su zlatni standard u prvoj liniji terapi-
je.Kod ve¢ine pacijenata s ITP-om u prvoj liniji terapi-
je zapodinje se oralnim lije¢enjem kortikosteroidima i
to kontinuiranom terapijom prednizonom ili pulsnim
dozama deksametazona. Prednizon se uobicajeno daje
u dozi od 0,5 do 2 mg/kg/dan sve dok se ne postigne
odgovarajuc¢i odgovor $to moze potrajati i nekoliko tje-
dana. Optimalna duljina lije¢enja, u punoj terapijskoj
dozi, trebala bi trajati 3-4 tjedna, do postizanja odgo-
vora ili do nepodnosenja nuspojava kortikosteroidne
terapije s odgovaraju¢om suportivnom terapijom (13).
Odgovor na terapiju je u rasponu od 50% do 90% ovi-
sno o duljini lijecenja, ali samo 10% do 30% pacijena-
ta postigne trajnu remisiju nakon zavrsetka lijecenja.

Ugledna talijanska hematoloska skupina GIMEMA
provela je dva prospektivna istrazivanja u bolesnika s
ciklickim davanjem pulsnih doza deksametazona (40
mg i.v. tijekom 4 dana svakih 28 dana, ukupno 4 ciklu-
sa) (14). U multicentri¢nom istrazivanju sudjelovalo je
95 bolesnika, od ¢ega 51 bolesnik odrasle dobi. Ukupni
odgovor na terapiju bio je visok (85%), a 60% bolesni-
ka odrasle dobi zadrzalo je dugotrajni odgovor.

U jedinom istrazivanju, u kojemu je ispitivana udin-
kovitost razli¢itih kortikosteroida bolesnici s ITP-om
su lije¢eni kontinuirano prednizonom ili pulsnim do-
zama deksametazona (15). U tom retrospektivnom
istrazivanju u koje je bio uklju¢en mali broj ispitanika
(N=25) nadena je bolja u¢inkovitost malih kontinuira-
nih doza prednizona. No, kako je studija retrospektiv-
ne naravi s malim brojem ispitanika, autori smatraju
da nije moguce preporuciti prednizon kao kortikoste-
roid izbora.

Za sada se preporuca da se odabir kortikosteroida te-
melji na iskustvu klini¢ara i Zeljama bolesnika (konti-
nuirana prema pulsnoj terapiji) dok se ne objave rezul-
tati prvog klini¢kog, prospektivnhog randomiziranog
pokusa talijanske skupine koja ispituje uc¢inkovitost
kontinuiranog uzimanja prednizona i pulsnih doza
deksametazona.

Intravenski imunoglobulini (IVIG)

Vecina autora smatra da treba razmotriti terapiju intra-
venskim imunoglobulinima u slu¢aju da je kortikoste-
roidna terapija neucinkovita, u slu¢aju znacajnih nus-
pojava kortikosteroidne terapije ili ako je potreban brzi
porast broja trombocita (npr. zbog neodgodivog kirur-
$kog zahvata) (12). Preporuceno doziranje IVIG-a jest
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1,0 g/kg kao jednokratna doza uz adekvatnu preme-
dikaciju. ViSednevna shema davanja imunoglobulina
vide se ne preporuca. Moguca je i terapija odrzavanja u
dozi od 0,3 do 0,4 mg/kg jednom mjese¢no. Cini se da
u nekih bolesnika kortikosteroidi zajedno s IVIG-om
mogu imati sinergisticki odgovor. Najveéa prednost
upotrebe IVIG-a jest brzi odgovor na terapiju, to je
vazno u hitnim situacijama, a negativne strane su krat-
ko trajanje odgovora, smanjivanje odgovora opetova-
nom primjenom te potreba za terapijom odrzavanja. U
Hrvatskoj, unato¢ svjetskoj klinickoj praksi, IVIG nije
odobren kao prva linija terapije, nego se preporuca u
slu¢aju refrakternosti imune trombocitopenije na kor-
tikosteroidnu terapiju (16).

Anti-D imunoglobulin

Anti-D imunoglobulin mogao bi biti prikladan izbor
lije¢enja u prvoj liniji terapije za Rh(D)-pozitivna bo-
lesnika, pogotovo u slu¢aju potrebe za brzim pora-
stom broja trombocita. Newman i sur. su nasli da an-
ti-D imunoglobulin ima dugotrajni odgovor koji traje
prosje¢no mjesec dana u pacijenata koji su bolovali od
akutnog ITP-a (N=27) (17). Zbog vrlo ozbiljnih nus-
pojava, diseminirane intravaskularne koagulopatije i
hemoliti¢ke anemije, Europska agencija za lijekove nije
odobrila primjenu anti-D-imunoglobulina u ovoj indi-
kaciji. U tijeku su klini¢ka istrazivanja s novim nacini-
ma davanja (s.c., i.m.) kako bi se smanjila toksi¢nost i
povecala u¢inkovitost.

Transfuzije trombocita

Prema smjernicama Medunarodne grupe za ITP na-
doknada koncentratima trombocita je ograni¢ena
zbog kratkotrajne ucinkovitosti, moguce imunizacije
na antigenske epitope trombocita ¢ime se potice na-
stajanje refraktorne bolesti (12). Transfuzija tromboci-
ta preporuca se u hitnim sluc¢ajevima u bolesnika koji
ima po zivot opasno krvarenje. Preporuke prve linije
terapije prikazane su u tablici 2.

DRUGA LINIJA LIJECENJA ITP-A

Kirurski pristup - splenektomija

Splenektomija je povijesno zlatni standard u lije¢enju
bolesnika refraktornih na kortikosteroide i imunoglo-
buline. Kojouuri i sur. u svojoj meta-analizi 47 serija
slucajeva (N=2623) utvrdili su da je 88% bolesnika od-
govorilo na terapiju (broj trombocita iznad 50x10°/L)
(18). Tijekom pracenja, 15% tih bolesnika dozivjelo je
relaps bolesti. Novija meta-analiza studija na 1653 bo-
lesnika koji boluju od ITP-a pokazala je da je laparo-
skopska splenektomija metoda izbora u kirurskom li-
jecenju ITP-a (19).

Bez obzira na dobar terapijski uc¢inak splenektomije,
zbog povecanog rizika od ozbiljnih infekcija u bole-
snika nakon kirur$kog zahvata kao i moguénosti spon-
tane remisije u prvoj godini lijecenja, ve¢ina autora
preporuca da se odluka o splenektomiji donese tek na-
kon godine dana od postavljene dijagnoze. Preporuca
se obvezno cijepljenje protiv N. meningitidis, H. influ-
enzae te S. pneumoniae (polivalentno cjepivo) mjesec
dana prije ili najmanje dva tjedna prije samog zahva-
ta (20). Ako se bolesnika ne cijepi prije splenektomije
onda se svakako treba cijepiti 2 tjedna nakon zahvata.
Dugotrajna se antibiotska profilaksa infektivnih kom-
plikacija ne preporuca, ali je vazno poduciti bolesni-
ka o ozbiljnim infekcijama kao i o vaznosti odlaska li-
je¢niku kod svake tjelesne temperature vece od 38°C
(21,22).

Farmakoterapijski pristup u drugoj liniji lijecenja

Do pojave trombopoetinskih agonista najveci problem
medikamentnog pristupa druge linije terapije ITP-a
bio je nedostatak adekvatnih klinickih istrazivanja koji
bi ponudili zadovoljavaju¢u razinu dokaza. Primjerice,
upotreba azatioprina, odobrenog u Hrvatskoj za lije-
¢enje ITP-a refraktornog na kortikosteroide, temelji se
na istrazivanju provedenom na 53 bolesnika, bez zado-
voljavaju¢e kontrolne skupine (23,24). Kompletni od-

Tablica 2.

Sazeti opis medikamentne terapije u prvoj liniji lijecenja ITP-a

Prva linija terapije Prednosti

Mane

Prednizon

Brzi odgovor, velika stopa odgovora

Nuspojave, malen broj stabilnih remisija

Deksametazon

Brzi odgovor, dugotrajni odgovor

Nuspojave, malen broj stabilnih remisija

Intravenski globulin G
slu€ajevima

Brzi odgovor, koristenje u hitnim

Potrebno odrzavanije, rezistencija pri
duljem davanju

Anti-D* Brzi odgovor

Hemoliticka anemija, diseminirana
intravaskularna koagulacija, potrebna
premedikacija

*Nije odobren u Republici Hrvatskoj niti u Europskoj uniji za ovu indikaciju.
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govor je bio zabiljezen u 40% ispitanika koji su treba-
li kontinuiranu terapiju. Ciklofosfamid, lijek odobren
za “progresivne autoimune bolesti” takoder je lijek ce-
sto koristen u Hrvatskoj za lije¢enje ITP-a. U¢inak ci-
klofosfamida ispitan je u samo dva istrazivanja s vrlo
malim brojem bolesnika, a odgovor je bio 25% i 85%
uz potrebu dugotrajnog uzimanja niskih doza (25-27).

Rituksimab

Iako u indikacijama za upotrebu rituksimaba u Re-
publici Hrvatskoj, $to se tice autoimunih bolesti, stoji
samo lijecenje odraslih bolesnika s teSkim oblikom ak-
tivnog reumatoidnog artritisa, taj se lijek ¢esto koristi i
u lije¢enju ITP-a. Ve¢ina objavljenih radova ukljuciva-
la je malen broj ispitanika $to dovodi u pitanje kvalite-
tu rezultata. Prvi prospektivni nerandomizirani pokus
ukljucivao je 60 bolesnika s kroni¢nim ITP-om (28).
Bolesnici su lije¢eni rituksimabom (375 mg/m?) jed-
nom tjedno Cetiri tjedna.

Nakon godinu dana pracenja 40% bolesnika je ima-
lo dobar odgovor, a broj trombocita bio je veci od
150x10°/L. Nakon dvije godine pracenja 33% bolesni-
ka jo$ uvijek je imalo dobar terapijski odgovor. Pattel i
sur. nedavno su objavili rezultate dugotrajnog pracenja
bolesnika s ITP-om koji su odgovorili na rituksimab
(29). Od 138 bolesnika 72 je bilo odraslih s trajanjem
odgovora (broj trombocita veci od 50x10°/L) duzim od
godine dana. Autori su procijenili da je dugotrajni od-
govor u svih bolesnika lije¢enih rituksimabom u pet
godina samo 21%.

Potrebna su dodatna, po mogu¢nosti randomizirana
klini¢ka istrazivanja, da bi se odredilo ucinkovitost,
dozu i profil sigurnosti rituksimaba u lije¢enju ITP-a.

Trombopoetinski agonisti (TPO agonisti)

Poznato je da su u bolesnika s ITP-om i megakario-
citi, prekursori trombocita, podlozni apoptozi i sma-
njenom stvaranju zbog protutijela protiv GPIIb-IIIa
i GPIb-IX glikoproteina (30). Endogeni trombopoe-
tin, faktor rasta trombocitne loze (TPO, prema engl.
thrombopoietin), potice stvaranje, sazrijevanje i inhibi-
ra apoptozu trombocita. Provedena su brojna istrazi-
vanja sinteze i primjene agonista trombopoetina, a kao
rezultat tih istrazivanja pojavila su se dva nova lijeka:
eltrombopag i romiplostim. Ta su dva lijeka odobrile
vodece agencije za lijekove u drugoj i trecoj liniji lije-
¢enja ITP-a [31].

Eltrombopag, oralni TPO nepeptidni agonist, ispitan
je u vise klini¢kih randomiziranih kontroliranih istra-

zivanja. U multicentri¢nom istrazivanju faze II na 118
ispitanika randomiziranih uz placebo dokazano je da
se primjenom ovog TPO agonista u dozama od 501 75
mg postize broj trombocita ve¢i od 50x10°/L u 81% bo-
lesnika (32). Nadeno je i smanjenje ucestalosti krvare-
nja. Najveca studija RAISE na 197 ispitanika u trajanju
od Sest mjeseci dokazala je da se eltrombopagom po-
stize zadovoljavajuci terapijski ucinak u ¢ak 79% bo-
lesnika (33). Eltrombopag moze biti hepatotoksi¢an
i moze uzrokovati prolazno povecanje vrijednosti je-
trenih enzima i bilirubina, kao i portalnu trombozu u
bolesnika s prija$njim o$te¢enjem jetre. Prednost el-
trombopaga je da ga pacijenti uzimaju peroralno, a ne-
dostatak je $to ga valja uzimati kontinuirano kako bi se
odrzalo broj trombocita.

Drugi TPO agonist je Fc fuzijski peptid romiplostim.
Za razliku od eltrombopaga primjenjuje se supkuta-
no jednom tjedno. Kuter i sur. su dokazali njegovom
primjenom u 42 splenektomirana i 42 nesplenekto-
mirana bolesnika u trajanju od osam mjeseci, postiza-
nje zadovoljajuceg terapijskog uc¢inka u 50% bolesnika
naspram 2% bolesnika u placebo skupini (34). Drugi
klini¢ki pokus faze IIIb ukljucivao je 234 nesplenek-
tomirana bolesnika, a usporedivalo se u¢inkovitost ro-
miplostima u odnosu na standardnu medicinsku skrb
u trajanju od 52 tjedana (35). Potreba za splenektomi-
jom u skupini bolesnika koji su uzimali romiplostim
(9%) bila je znac¢ajno manja nego u kontrolnoj skupi-
ni (36%) kao i stopa neuspjeha lije¢enja. Jedina mo-
guca znacajna toksi¢nost vezana uz romiplostim je
nakupljanje retikulina u ko$tanoj srzi, ali za sada nije
dokazana klini¢ka znacajnost te nuspojave (36).

TPO agonisti su znacajna novost u lije¢enju ITP-a. Prvi
su lijekovi koji su zadovoljili stroge uvjete randomizi-
ranih klinickih istrazivanja te su jedina prava alternati-
va kirur§kom pristupu druge linije terapije. Njihova je
primjena pokazala da znacajno smanjuju klini¢ki zna-
¢ajne epizode krvarenja te potrebu za istodobnom pri-
mjenom drugih lijekova uz prihvatljiv profil toksi¢no-
sti. Oba lijeka registrirana su u Republici Hrvatskoj za
navedenu indikaciju, ali nisu uvrsteni na Listu lijeko-
va Hrvatskog zavoda za zdravstveno osiguranje. Naj-
veée mane ovih lijekova su potreba za kontinuiranim
davanjem kako bi se odrzalo Zeljenu razinu trombo-
cita te cijena (porast troskova lije¢enja prema godini
dana dobivene kvalitete zivota u nesplenektomiranih
bolesnika iznosi prema procjeni Nacionalnog instituta
za Kklinic¢ku izvrsnost Ujedinjenog Kraljevstva-NICE)
£111.989 za eltrombopag, odnosno £31.601 za romi-
plostim (37,38).

TPO agoniste preporuc¢uju Ameri¢ko hematolosko
drustvo i Medunarodna skupina za ITP za upotrebu u
drugoj i trecoj liniji terapije (5,12).
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Nedoumice oko druge linije terapije: splenektomija ili
farmakoterapija

Prema navedenim podacima, splenektomija je i da-
lje, prema misljenju autora, optimalan nacin lije¢enja
u bolesnika mlade Zivotne dobi sa simptomatskom
boles¢u refraktornom na kortikosteroidnu terapiju i
imunoglobuline. Prema Ghanimi i sur. razlozi u prilog
splenektomije su mnogobrojni: visoka stopa odgovora,
dugotrajan odgovor, manja cijena u usporedbi s farma-
koterapijskim pristupom, smanjena stopa smrtnosti i
komplikacija laparoskopskim pristupom, “¢uvanje” far-
makoterapijskih opcija u slu¢aju nepostizanja odgovo-
ra (39). S modernom profilaksom stopa komplikacija
infektivnih i tromboembolijskih zahvata je smanjena.
U bolesnika starijih od 50 godina te u bolesnika s ko-
morbiditetima ili rizicima za embolijske dogadaje po-
trebno je ponuditi TPO agoniste.

Kratki sazetak druge linije terapije prikazan je u tabli-
ci3.

REFRAKTORNI ITP

Oko 5% pacijenata s ITP-om ima kroni¢ni refraktorni
oblik koji se definira kao neuspjeh da broj tromboci-
ta bude dugotrajno veci od 20x10°/L. Iako mnogi pa-
cijenti mogu godinama imati niske vrijednosti trom-
bocita (manje od 20x10°/L) bez ozbiljnog krvarenja i
bez lijecenja, manji broj bolesnika moze imati vrlo oz-
biljna krvarenja ¢esto nakon infekcije ili slucajne tra-
ume (40-42). Vedina autora smatra da ne treba lijeci-
ti asimptomatske pacijente koji imaju broj trombocita
veldi od 30x10°/L (5). Prema preporuci Medunarodne
skupine za imunu trombocitopeniju potrebno je pa-
zljivo procijeniti rizik od krvarenja te $tetu od moguce
terapije. Predlazu ili TPO agoniste ili polikemoterapiju
ili primjenu alemtuzumaba kao i autolognu ili aloge-
ni¢nu transplantaciju perifernih mati¢nih stanica (12).
Prema dosada$njim spoznajama ¢ini se da je upravo
primjena TPO agonista terapija izbora u ovom obli-

ku ITP-a, a primjena tih lijekova u tih bolesnika tre-
ba biti dugotrajna. Poznato je da se romiplostim moze
primjenjivati i do 4 godine bez gubitka u¢inkovitosti i
bez povecanja toksi¢nosti (43).

Na sl. 1. sazeto je prikazan algoritam lije¢enja imune
trombocitopenije.

Obavezno u dijagnostickom
ostupku

Pulsne doze
deksametazona ili
kontinuirane doze

Adekvatan odgovor, prestanak
lijecenj rvacij

Izostanak odgovora,
intravenski imunoglobulini gubitka odgovora nakon duzeg
3) oda razmotriti terapijL

Bez odgovora, procijeniti
komorl_:)iditete_te _2e!je .

Adekvatan odgovor, prestanak
lije€enja, opservacija, u sluc¢aju

Mlada Zivotna dob, bez
komorbiditeta,
laparoskopska splnektomija

Rituksimab 375
mg/m?, 4 ciklusa

TPO agonisti

Ne lijeciti asimptomatske
bolesnike s brojem trombocita
>30x10°%/L.

TPO agonisti,
polikemoterapija,
alemtuzumab, autologna ili

Refraktorni ITP

SL 1. Algoritam lijecenja imune trombocitopenije

Tablica 3.
Sazeti opis terapije u drugoj liniji lijecenja ITP-a

Druga linija

terapija Prednosti

Mane

Rituksimab Visoka stopa odgovora

Relativno malen postotak dugotrajnih remisija, nedostatak
klinickih pokusa, cijena, “off label” upotreba

Splenektomija Visoka stopa odgovora,

malen broj relapsa,

Cesée komplikacije i manja u¢inkovitost u starijoj dobi,
invazivnost, moguce infektivne i tromboembolijske
komplikacije

mala cijena
TPO agonisti: Visoka stopa odgovora, malena
eltrombopag i toksi¢nost, brz odgovor, ne postoji
romiplostim rezistencija pri dugotrajnoj upotrebi

Potrebna terapija odrZzavanja, nepoznato znacenje nakupljanja
retikulina u kostanoj srzi (romiplostim), hepatotoksi¢nost
(eltrombopag), cijena
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ZAKLJUCAK

U ovom su preglednom radu prikazane novosti u dija-
gnostickom i terapijskom pristupu bolesnicima s ITP-
om. Kao §to je naglageno, ITP u odraslih ima drugaci-
ji tijek nego u djecjoj dobi odnosno manifestira se kao
kroni¢na bolest s pove¢anim mortalitetom. Dijagnosti-
ci ITP-a treba pristupiti pazljivo kako bi se iskljucilo
druge moguce uzroke trombocitopenije.

Odluka o pocetku lijecenja donosi se individualno na
temelju broja trombocita (manji od 30x10°/L) te pro-
cjeni rizika za nastanak krvarenja, Zeljama bolesnika i
nacinu Zivota. U prvoj su liniji kortikosterodi, i to ili
nekoliko ciklusa pulsnih doza deksametazona ili kon-
tinuirana primjena prednizona. U slu¢aju neuspjeha
kortikosteroidne terapije preporuca se primjena intra-
venskih imunoglobulina (1 g/kg/dan).

U slu¢aju neuspjeha odgovora na prvu liniju terapi-
je potrebno je odabrati izmedu invazivnog kirurskog
pristupa (laparoskopske splenektomije) ili farmakolos-
kog pristupa. Splenektomiju, uz adekvatnu trombopro-
filaksu i infektivnu profilaksu, treba ponuditi mladim
bolesnicima bez komorbiditeta zbog visokih stopa du-
gotrajnog odgovora i malih stopa relapsa. Preporuclji-
vo je odluku o splenektomiji odgoditi do prve godine
od pocetka lijeCenja zbog moguce spontane remisije.
Ako je splenektomija kontraindicirana, pogotovo u
bolesnika starije Zivotne dobi, potrebno je te bolesnike
lije¢iti jednim od TPO agonista ili rituksimabom. Za
razliku od rituksimaba, ¢ija uc¢inkovitost u ITP-u jo$
nije potvrdena u ve¢im klini¢kim randomiziranim is-
pitivanjima, TPO agonisti, eltrombopag i romiplostim,
su adekvatna i sigurna opcija lijecenja s visokim stopa-
ma odgovora. Lijecenje bolesnika s refraktornim ITP-
om ne preporuca se kod asimptomatskih bolesnika s
brojem trombocita ve¢im od 30x10°/L. Za bolesnike s
nizim brojem trombocita i epizodama krvarenja pre-
porucaju se TPO agonisti, polikemoterapija, alemtuzu-
mab pa i transplantacija perifernih mati¢nih stanica.
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SUMMARY

DIAGNOSTIC APPROACH AND TREATMENT OF IMMUNE
THROMBOCYTOPENIA IN ADULTS

S. OSTOJIC KOLONIC"%, M. BOGELJIC PATEKAR! AND V. MILUNOVIC!

!Department of Hematology, University Department of Medicine, Merkur University Hospital and
2School of Medicine, University of Zagreb, Zagreb, Croatia

The aim of this review is to provide the Croatian medical public with novel insights into the definition, pathogenesis, diagnostic
algorithms and treatment approaches to immune thrombocytopenia (ITP) in adults. Recently, primary ITP has been uniformly de-
fined as an autoimmune disorder characterized by an isolated platelet count lower than 100x10°%L without preexisting disease
or conditions, which could lead to thrombocytopenia. The recognition of primary and secondary ITP is important because they
require different treatment strategies. In secondary ITP, therapeutic approach oriented towards the underlying disorder. Unlike
childhood onset ITP, which is a self-limited condition with high rates of spontaneous remissions, adulthood onset ITP usually has
chronic course. Previously, the pathogenesis of ITP was considered to be immune mediated destruction of platelets in liver and
spleen, while recent findings have shown a novel pathophysiological pathway based on the inhibition of thrombopoiesis, leading
to novel treatment approaches. The diagnosis of ITP is based on exclusion of the possible underlying causes of thrombocytope-
nia and consists of simple diagnostic procedures. The decision to treat ITP should be based individually: platelets count (lower
than 30x10%L), various bleeding risk factors and patient’s preference. The use of corticosteroids is the mainstay of first line ther-
apy. Two most commonly used corticosteroids are prednisone and dexamethasone. Prednisone is administered continuously,
while dexamethasone is applied in cycles. Due to the lack of randomized clinical trials, it is not possible to recommend certain
class of corticosteroid therapy. Another two agents used as first line therapy in case of corticosteroid refractoriness or the need
of rapid platelet elevation, are intravenous immunoglobulins and anti-D immunoglobulin (anti-D is not approved in Europe). They
are characterized by rapid onset of platelet recovery and low long-term remission rates.

Until recently, splenectomy, with adequate infectious and thromboprophylaxis, was the therapy of choice in patients who did
not respond to corticosteroids due to high long-term remission rates and low relapse rates. This procedure can be offered to
a younger patient without significant comorbidities after the first year of ITP duration. With advances in the understanding of
ITP pathogenesis, a new class of drug has been established: thrombopoietin agonists (TPO). Eltrombopag and romiplostim, the
TPO agonists currently approved for the management of ITP in patients who failed the first line therapy and are not suitable for
splenectomy, are only two agents that have shown benefits in large clinical randomized trials. They are characterized by a high
response rate and appropriate safety profile, but the need for continuous use, a high relapse rate after therapy withdrawal, and
price limit their use in everyday practice. TPO agonists represent an appropriate treatment choice in patients who have relapse
after splenectomy. Another agent, often used in everyday clinical practice, is rituximab with high response and relapse rates. Its
use is based on small studies, and due to the lack of clinical randomized controlled trials, rituximab is not approved by the lead-
ing medical agencies for this indication.

As shown in this review article, our understanding and therapy for ITP has improved, but further research is needed to implement
evidence-based therapy in clinical practice.

Key words: immune thrombocytopenia, glucocorticoids, intravenous immunoglobulins, romiplostim, eltrombopag, splenectomy
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KVALITETA ZIVOTA PACIJENATA SA SRCANOM
INSUFICIJENCIJOM

SADAT KURTALIC, NERMINA KURTALIC!, FAHIR BARAKOVIC?,
NEHRA MOSOROVIC? i JASMINA BOSNJIC*

Odjel za interne bolesti, 'Odjel za dermatovenerologiju, Kantonalna bolnica “Dr. Irfan Ljubijankic”, Biha¢;
?Klinika za interne bolesti, Univerzitetsko-klinicki centar Tuzla, Tuzla; 3Sluzba medicine rada,
Dom zdravlja Lukavac, Lukavac i *Klinika za plucne bolesti, Univerzitetsko-klinicki centar Tuzla, Tuzla,
Bosna i Hercegovina

Sréana insuficijencija zahtijeva od oboljelih svakodnevnu odgovornost i brigu za svoje zdravlje pridrzavanjem raznih uputa u
okviru svakodnevnog zivota. PoboljSanje kvalitete Zivota je zna¢ajno s obzirom na €injenicu da je prognoza sréane insuficijenci-
je losija nego kod karcinoma dojke ili prostate. Cilj istrazivanja bio je ocijeniti kvalitetu Zivota oboljelih od sréane insuficijencije
primjenom SF-36 i Minessota upitnika te utvrditi znaCenje primjene Framinghamskih kriterija kao prediktora vrijednosti SF-36 i
Minnesota upitnika. Presjeénom studijom analizirana je kvaliteta Zivota 120 ispitanika oboljelih od sréane insuficijencije, podije-
lienih u 4 skupine prema klasifikaciji NYHA. Kontrolnu skupinu &inilo je 30 ispitanika koji ne boluju od sréane insuficijencije. Za
potvrdu ve¢ postavljene dijagnoze sréane insuficijencije koristeni su Framinghamski kriteriji. Procjena kvalitete Zivota u€injena
je pomocu SF-36 i Minnesota upitnika. Utjecaj sréane insuficijencije na kvalitetu zivota bio je u uskoj vezi s tezinom klinicke sli-
ke. Utvrdena je negativna i statisticki zna¢ajna korelacija izmedu klase NYHA i parametara SF-36 skora, a pozitivna i statisticki
znacajna korelacija s vrijednosti Minnesota skora. Broj velikih i malih Framinghamskih kriterija zna¢ajno je pozitivno korelirao s
vrijednostima Minnesota skora, dok je sa SF-36 skorom postojala negativna korelacija. Autori zakljuéuju da sréana insuficijencija
utje€e na kvalitetu Zivota pacijenata s tom dijagnozom i u vezi je s tezinom klini¢ke slike. Framinghamski kriteriji mogu posluziti

kao prediktori kvalitete Zivota takvih pacijenata.
Kljuéne rijeci:

Mr. med. sc. Sadat Kurtali¢
Odjel za Interne bolesti

Adresa za dopisivanje:

Kantonalna bolnica “Dr. Irfan Ljubijanki¢”

77000 Biha¢, Bosna i Hercegovina
E-posta: sadatku@gmail.com

UvOD

Sréanu insuficijenciju (SI) definira se kao sindrom koji
se manifestira nemogu¢nos¢u srca da primi ili istisne
krv zbog strukturnih ili funkcionalnih sr¢anih oste-
¢enja (1). Najvaznije klinicke manifestacije sindroma
sréane insuficijencije su gusenje s tipicnim nedostat-
kom zraka ili zamorom (u mirovanju ili prilikom na-
pora) i otok gleznjeva. Dijagnoza sr¢ane insuficijenci-
je se postavlja na osnovi simptoma, klinickih znakova
i dodatnih dijagnostickih postupaka. Klinicka sumnja
na postojanje sréane insuficijencije mora biti potvrde-
na odredenim ispitivanjima koja se posebno odnose na
procjenu sr¢ane funkcije (2). Za dijagnozu sr¢ane insu-
ficijencije koriste se i Framinghamski kriteriji. Da bi se
postavila dijagnoza SI na osnovi tih kriterija, neophod-
no je postojanje najmanje jednog velikog i dvaju malih

sr¢ana insuficijencija, kvaliteta Zivota, SF-36 upitnik, Minnesota upitnik, Framinghamski kriteriji.

kriterija (3). Nakon postavljene dijagnoze SI vazna je i
procjena tezine klinicke slike. Simptomi bolesti mogu
biti koristeni za klasifikaciju tezine sréane insuficijen-
cije i posluziti kao pokazatelji u¢inka terapije. Danas se
u svrhu klasifikacije SI koristi revidirana klasifikacija
NYHA (New York Heart Association).

Terapijski pristup SI sastoji se od op¢ih mjera, farma-
koloske terapije, primjene razli¢itih aparata i kirurskih
intervencija. Ove metode, uz postovanje individualnog
pristupa svakom bolesniku, podrazumjevaju utjecaj na
prevenciju, morbiditet i mortalitet. Primarni cilj lijece-
nja oboljelih sa sréanom insuficijencijom je produze-
nje zivotnog vijeka i pobolj$anje kvalitete zivota. Pre-
ma Svjetskoj zdravstvenoj organizaciji kvaliteta Zivota
definira se kao percepcija uloge pojedinca u kontekstu
kulture i vrijednosti u kojima Zivi te u odnosu na nje-
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gove ciljeve, o¢ekivanja, standarde i preokupacije. Radi
se o slozenom konceptu koji ukljucuje fizicko zdrav-
lje, psiholosko stanje osobe, stupanj samostalnosti, so-
cijalne odnose, osobne stavove i odnos prema bitnim
obiljezjima okoline (4). Sr¢ana insuficijencija zahtije-
va od oboljelih svakodnevnu odgovornost i brigu za
svoje zdravlje pridrzavanjem raznih uputa u okviru
svakodnevnog Zivota: uzimanje preporucene terapije,
umjereni fizicki trening, ogranicenje soli i masnoca u
ishrani, ograni¢enje unosa tekucine, zabrana alkohol-
nih pica, zabrana pusenja i ucestale kontrole kardiolo-
ga (5). Poboljsanje kvalitete Zivota je znacajno s obzi-
rom na ¢injenicu da je prognoza sr¢ane insuficijencije
losija nego kod karcinoma dojke ili prostate (6). Ru-
tinske primjene testova za ispitivanje kvalitete Zivota
mogu pomo¢i da se identificiraju promjene koje treba-
ju dodatnu pomo¢ u poboljsanju kvalitete zivota obo-
ljelih od SI (7).

Cilj istrazivanja bio je utvrditi kvalitetu Zivota oboljelih
od sréane insuficijencije primjenom SF-36 i Minessota
upitnika, te utvrditi znacenje primjene Framingham-
skih kriterija kao prediktora vrijednosti navedenih
upitnika.

ISPITANICI I METODE

Presje¢nom studijom analiza je temeljena na populaci-
ji pacijenata s ranije postavljenom dijagnozom sr¢ane
insuficijencije, a koji su bolni¢ki i ambulantno lije¢eni
u Klinici za interne bolesti JZU Univerzitetsko klinic-
kog centra u Tuzli, Bosna i Hercegovina. Analizirano je
120 ispitanika oboljelih od sr¢ane insuficijencije, svih
dobnih skupina, oba spola. Prilikom odabira ispitani-
ka koristeni su Framinghamski kriteriji za potvrdu ve¢
postavljene dijagnoze SI (tablica 1). Pacijenti su podije-
ljeni u 4 skupine prema klasifikaciji sr¢ane insuficijen-
cije NYHA (tablica 2). Kontrolnu skupinu ¢inilo je 30
ispitanika koji ne boluju od sréane insuficijencije, svih
dobnih skupina, oba spola. Iz studije su iskljuceni pa-
cijenti koji osim sréane insuficijencije imaju dijagno-
sticiranu psihijatrijsku, malignu ili neku drugu tezu
bolest koja mozZe znacajno utjecati na kvalitetu Zivota.
Procjena kvalitete Zivota ucinjena je pomocu SF-36 i
Minnesota upitnika. SF-36 upitnik zdravstvenog statu-
sa sastoji se iz 36 pitanja (8) svrstanih u osam dimen-
zija: fizicko funkcioniranje, ograni¢enje zbog fizickih
poteskoca, ogranicenja zbog emocionalnih poteskoca,
socijalno funkcioniranje, dusevno zdravlje, vitalnost
i energija, tjelesni bolovi, percepcija opceg zdravlja.
Ovih je osam podrudja grupirano u dvije dimenzije: fi-
zi¢ko i mentalno zdravlje. Ukupni skor izra¢unavan je
putem mikrokompjuterskog programa (SF-36.EXE) i
iznosi 0-100, odnosno lo$u do odli¢nu kvalitetu Zivota
(9). Upitnik je popunjavao ispitivac.
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Upitnik “Minnesota - zivot sa sréanim zatajenjem” (10)
sastoji se iz fizi¢ke i mentalne dimenzije. Sastoji se od
21 pitanja koja ispituju koliko je sr¢ana slabost utjecala
na kvalitetu Zivota oboljelih tokom posljednjih mjesec
dana (4 tjedna). Ispitanici su odgovarali na pitanja zao-
kruzivanjem ponudenih odgovora bodovanih od 0 do
5 da bi pokazali koliki je bio utjecaj bolesti na kvalite-
tu Zivota. Odgovori za svako od 21 pitanja su zbrojeni.

Tablica 1.
Framinghamski kriteriji za dijagnozu sréane insuficijencije
Veliki paroksizmalna noc¢na dispneja, distenzija vena
kriteriji vrata, krepitacije na plu¢ima, kardiomegalija,

akutni pluéni edem, S3 galop, poviSen
venski pritisak (>16 cm H20), pozitivan
hepatojugularni refluks

Mali edem ekstremiteta, no¢ni kasalj, dispneja na
kriteriji napor, hepatomegalija, pleuralni izljev, vitalni
kapacitet smanjen za 1/3 od normalnog,
tahikardija (>120/min)

Veliki gubitak tezine >4,5 kg tokom terapije duze od
ili mali 5 dana
kriteriji

Tablica 2.

Klasifikacija sréane insuficijencije NYHA

Skupina
NYHA |

Funkcionalna klasifikacija I-1V

Sr¢ana bolest bez fizi€kog ogranicenja,
svakodnevna aktivnost ne izaziva
neodgovarajuci umor, aritmiju, nedostatak
zraka ili anginu pektoris.

NYHA Il | Sr¢ana insuficijencija uz malo ograni¢enje
fizitkog kapaciteta. Nema tegoba u mirovanju,
svakodnevno opterecenje izaziva umor,

aritmiju, nedostatak zraka ili anginu pektoris.

NYHA Il | Sréana insuficijencija uz visi stupanj
ograni¢enja fizickog kapaciteta. Nema tegoba
u mirovanju, mali napor izaziva umor, aritmije,

nedostatak zraka ili anginu pektoris.

NYHA IV | Tegobe u mirovanju.

NYHA - New York Heart Association

Statisticka analiza

Statisticka obrada napravljena je u programskom pa-
ketu SPSS 18.0 (Chicago, IL, USA). Napravljeni su
osnovni testovi deskriptivne statistike s prikazom mje-
ra centralne tendencije i disperzije. U¢injeno je testira-
nje svake varijable za pripadnost normalnoj distribuciji
koriste¢i Kolmogorov-Smirnoft test. Kvantitativne va-
rijable su usporedene jednosmjernim ANOVA testom
tamo gdje su bile rasporedene po normalnoj raspodje-
li. Za varijable koje se nisu rasporedivale po normal-
noj raspodjeli koriStena je neparametrijska alternativa
- Kruskal-Wallisov test. Kategorijske varijable su ana-
lizirane x*-testom. Testiranje znacajnosti povezanosti



S. Kurtali¢, N. Kurtali¢, E Barakovi¢, N. Mosorovid, J. Bo$nji¢
Kvaliteta zivota pacijenata sa sr¢anom insuficijencijom
Acta Med Croatica, 67 (2013) 13-18

izmedu varijabli ucinjeno je Spearmanovom nepara-
metrijskom korelacijom. Univarijatna i multivarijat-
na linearna regresijska analiza kori$tena je za testiranje
prediktivnog potencijala velikih i malih Framingham-
skih kriterija na vrijednosti SF-36 i Minnesota skora.
Svi statisticki testovi su radeni na razini statisticke vje-
rojatnosti od 95% (p<0,05).

REZULTATI

U ispitivanoj skupini od 150 ispitanika bilo je 76 (51%)
ispitanika muskog, a 74 (49%) Zenskog spola podijelje-
nih u 4 skupine NYHA po 30 ispitanika (20,0%), te jed-
nu kontrolnu skupinu od 30 (20,0%) ispitanika. Anali-
zom spolne zastupljenost ispitanika unutar ispitivanih
skupina, u kontrolnoj je skupini bila podjednaka zastu-
pljenost muskaraca i Zena, u NYHA I muskarci su bili
manje zastupljeni (43,3%) u odnosu na zene (56,7%),
dok je u NYHA II klasi zastupljenost bila obrnuta, u
NYHA III klasi zastupljenost Zena (53,3%) bila je veca
u odnosu na muskarce (46,7%),a u NYHA IV klasi su
rezultati bili identi¢ni spolnoj distribuciji NYHA II
klase. Nije nadena statisti¢ki znacajna razlika u spolnoj
zastupljenosti (x*=1,70; df=4; p=0,79) izmedu ispitiva-
nih skupina. Analizirana je distribucija ispitanika pre-
ma dobi i najzastupljenija je bila dobna skupina od 71
do 75 godina (22,3%), dok su najmanje zastupljeni bili
ispitanici u dobi od 41 do 45 godina (3,1%) i ispitani-
ci preko 80 godina (3,8%). Prosjecne vrijednosti dobi
ispitanika iznosile su: u kontrolnoj skupini 69 godina,
ispitanika u NYHA I klasi 64 godine, u NYHA II klasi
66 godina, u NYHA III klasi 68 godina i u NYHA IV
klasi 70 godina. Nije nadena statisticki znacajna razlika
u dobi izmedu ispitivanih skupina (ANOVA; F=0,74;
p=0,57). Vrijednosti SF-36 skora prema spolu su se
kretale u rasponu od 16 do 98,6. Prosje¢na vrijednost
SE-36 skora kod muskaraca iznosila je 60, a kod Zena
64. Nije bilo statisticki signifikantne razlike u vrijed-
nosti SF-36 skora izmedu muskih i zenskih ispitanika
(Mann Whitney; Z=1,01; p=0,31). U tablici 3 prikaza-
ne su vrijednosti SF-36 skora u pacijenata sa sr¢anom
insuficijencijom u odnosu na ispitivane skupine. U¢i-
njena je neparametrijska korelacija izmedu kategori-
ja sr¢ane insuficijencije i vrijednosti SF-36 skora (r=-
0,950, p<0,0001). Kako je nadeno, postojala je veoma
visoka, negativna i statisticki signifikantna korelacija
izmedu klase NYHA i vrijednosti SF-36 skora.

Prosje¢na vrijednost Minnesota skora kod muskaraca
iznosila je 2,2, a kod Zena 2,1. Komparacijom vrijed-
nosti nije nadena statisticki signifikantna razlika izme-
du ispitanika muskog i Zenskog spola (Mann-Whitney;
7Z=1,21; p=0,22.). U tablici 4 prikazane su prosje¢ne
vrijednosti Minnesota skora u pacijenata oboljelih od
sréane insuficijencije unutar ispitivanih skupina. U¢i-

njena je neparametrijska korelacija izmedu pripadno-
sti ispitivanoj skupini i vrijednosti ukupnog Minneso-
ta skora (r=0,931, p<0,0001). Kako je vidljivo, postojala
je veoma visoka, znacajna i pozitivna korelacija izme-
du sr¢ane insuficijencije (NYHA klase) i vrijednosti
Minnesota skora.

Broj velikih i malih kriterija prema Framingham-
skoj klasifikaciji koreliran je s vrijednostima SF-36 i
Minnesota skora. Rezultati te analize su prikazani u ta-
blici 5. Kako je vidljivo, broj velikih i malih kriterija je
znacajno pozitivno korelirao s vrijednostima Minne-
sota skora, dok je sa SF-36 skorom postojala negativ-
na korelacija. U¢injena korelacija nam ukazuje da s po-
rastom broja velikih i malih Framinghamskih kriterija
raste i Minnesota skor. Korelacija broja velikih i malih
Framinghamskih kriterija s vrijednostima SF-36 sko-
ra nam pokazuje da se s porastom broja kriterija skor
smanjuje.

Ucinjena je univarijatna linearna regresijska analiza
kako bi se pokazao prediktivni potencijal broja veli-
kih i malih kriterija na ukupnu vrijednost SF-36 skora.

Tablica 3.
Prosjecne vrijednosti SF-36 skora unutar ispitivanih skupina
u sréanoj insuficijenciji
(Kruskal-Wallis; Ht=116,84; p<0,0001)

Skupina Medijan Intfarlg\éirr:ilni
Kontrolna 98,6 N/A

NYHA | 90,76 87,36-94,72
NYHA I 70,14 65,27-76,38
NYHA I 36,45 30,00-43,33
NYHA IV 25,41 21,25-29,16

Legenda: NYHA -New York Heart Association; N/A — nije primjenjivo
jer su kvartili identiéni medijanu

Tablica 4.

Prosjecne vrijednosti Minnesota skora unutar ispitivanih
skupina oboljelih od srcane insuficijencije

(Kruskal-Wallis; Ht=113,42; p<0,0001).

Skupina Medijan Intgl;\rl)iﬁilni
Kontrolna 0,0 N/A
NYHA | 0,47 0,28-0,57
NYHA II 1,64 1,52-2,04
NYHA I 2,99 2,76-3,23
NYHA IV 3,42 3,14-3,61

Legenda: NYHA - New York Heart Association; N/A - nije primjenjivo
jer su kvartili identi¢ni medijanu
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Tablica 5.
Korelacija broja Framinghamskih kriterija oboljelih od sréane insuficijencije i vrijednosti SF-36 i Minnesota skora
Minnesota skor SF36
Broj velikih kriterija Koeficijent korelacije - r 0,774 -0,790
p-vrijednost <0,0001 <0,0001
Broj malih kriterija Koeficijent korelacije - r 0,671 -0,660
p-vrijednost <0,0001 <0,0001

Pokazano je da su oba parametra znacajni prediktori
vrijednosti SF-36 (p<0,05). Potom je u¢injena multi-
varijatna analiza u kojoj je potvrden signifikantan pre-
diktivni potencijal i broja velikih (B=-15,23; %95CI=-
19,55 do -10,90; p=0,01) i malih kriterija (B=-4,67;
%95CI=-8,18 do -1,16; p<0,001) na vrijednost SF-36
skora. Rezultati navedene analize nam ukazuju na to
da svaki puta kada se npr. broj velikih kriterija poveca
za 1, SF-36 skor se smanji za 15,23. Analogno tome, ako
se broj malih kriterija poveca za 1, SF-36 se smanji za
4,67. 1z toga vidimo da je utjecaj broja velikih kriterija
na SF-36 skor znacajno veci.

Analogno tome, ucinjena je i multivarijatna linearna
regresijska analiza u kojoj je testirano jesu li broj malih
i velikih kriterija signifikantni prediktori vrijednosti
Minnesota skora. Ovdje je pokazano da su i broj ma-
lih (B=0,23; %95CI=0,07 do 0,39; p=0,006) i broj ve-
likih kriterija (B=0,69; %95CI=0,49 do 0,89; p<0,001)
statisticki znacajni prediktori kvalitete Zivota izraze-
ne Minnesota skorom. Rezultati multivarijatne linear-
ne regresijske analize nam ukazuju na to da svaki puta
kada se npr. broj velikih kriterija poveca za 1, Minne-
sota skor se poveca za 0,69. Analogno tome, ako se broj
malih kriterija poveca za 1, Minnesota skor se poveéa
za 0,23.

RASPRAVA

U nasoj je studiji utjecaj sr¢ane insuficijencije na kvali-
tet Zivota bio u uskoj vezi s tezinom klinic¢ke slike. Nai-
me, ispitanici s ve¢om klasifikacijskom klasom NYHA
imali su statisticki losiju kvalitetu Zivota. Utvrdena je
negativna i statisticki znacajna korelacija izmedu klase
NYHA i parametara SF-36 skora, dok razlika nije bila
statisticki znacajna izmedu ispitanika muskog i Zen-
skog spola. Takoder, utvrdena je pozitivna i statistic¢-
ki znacajna korelacija izmedu klase NYHA oboljelih
od sr¢ane insuficijencije i vrijednosti Minnesota skora,
dok razlika nije bila statisticki znacajna izmedu ispita-
nika muskog i Zenskog spola.

16

Studije drugih autora koji su koristili isti mjerni instru-
ment za procjenu kvalitete Zivota kao u nasoj studiji,
pokazale su da je kvaliteta Zivota oboljelih od SI naru-
$en, i da postoji znacajna povezanost tezine klinickog
oblika sréane insuficijencije prema NYHA klasifikaci-
jii kvalitete zivota (11). Prema Parajonu i sur (12) po-
stoji jaka pozitivna korelacija izmedu Minnesota sko-
ra i klasifikacijskih klasa NYHA $to potvrduju i nasi
rezultati.

Prilikom odabira ispitanika koriteni su Framingham-
ski kriteriji za potvrdu ve¢ postavljene dijagnoze SI.
Kako je uocljivo, broj velikih i malih kriterija znacajno
je pozitivno korelirao s vrijednostima Minnesota sko-
ra, dok je sa SF-36 skorom postojala negativna korela-
cija. Iz toga zaklju¢ujemo da s porastom broja velikih
i malih Framinghamskih kriterija dolazi do smanjenja
kvalitete Zivota mjerenih Minnesota upitnikom i SF-36
anketom. Utvrden je statisti¢ki signifikantan predik-
tivni potencijal broja velikih i malih kriterija na vri-
jednost SF-36 i Minnesota skora, tj. da Framinghamski
kriteriji mogu posluziti kao znacajni prediktori vrijed-
nosti navedenih skorova i kvalitete Zivota kod oboljelih
od src¢ane insuficijencije.

ZAKLJUCAK

Sréana insuficijencija utje¢e na kvalitetu Zivota paci-
jenata s tom dijagnozom i u vezi je s tezinom klini¢-
ke slike. Primjene testova za ispitivanje kvalitete Zivota
mogu pomoc¢i da se identificiraju promjene koje treba-
ju dodatnu pomo¢ u poboljsanju kvalitete Zivota obo-
ljelih od SI. Framinghamski kriteriji mogu posluziti
kao prediktori kvalitete Zivota takvih pacijenata, odno-
sno mogu posluziti kao jednostavna i brza metoda za
procjenu kvalitete Zivota u oboljelih od sré¢ane insufici-
jencije. Lije¢nik u svakodnevnoj praksi, ambulantnim
pracenjem bolesnika na osnovi anamnestickih podata-
ka i fizikalnog pregleda moze donijeti zaklju¢ak o kva-
liteti Zivota pacijenata sa SI.
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SUMMARY

QUALITY OF LIFE IN PATIENTS WITH HEART FAILURE

S. KURTALIC, N. KURTALIC!, E. BARAKOVIC? N. MOSOROVIC? and J. BOSNJIC?

Department of Internal Diseases, ' Department of Dermatology, Dr. Irfan Ljubijanki¢ Cantonal Hospital, Bihad,
*Department of Internal Diseases, Tuzla University Clinical Center, Tuzla,
3Department of Occupational Medicine, Lukavac Health Center, Lukavac, and
*Department of Pulmonary Diseases, Tuzla University Clinical Center, Tuzla, Bosnia and Herzegovina

Objective: The objective of this work was to determine the quality of life in patients with heart failure using the SF-36 and
Minnesota questionnaire and to determine the importance of applying Framingham criteria as predictors of the value of these
questionnaires.

Patients and Methods: This cross-sectional study analyzed the quality of life in 120 subjects of both sexes and all age groups
suffering from heart failure, according to the severity of clinical presentation. Subjects were divided into 4 equal groups according
to NYHA classification of heart failure. Selection of subjects was made using the Framingham criteria for confirming already
diagnosed heart failure. Control group included 30 patients not suffering from heart failure. Quality of life was assessed by use of
the SF-36 and Minnesota questionnaire.

Results: In the study population of 150 subjects, there were 76 (51%) male and 74 (49%) female subjects divided into 4 NYHA
groups of 30 subjects (20.0%) and control group of 30 subjects (20.0%). The analysis of within-group sex representation yielded
no statistically significant difference (x>=1.70, df=4; p=0.79). There was no statistically significant between-group age difference
either (ANOVA, F=0.74; p=0.57). The values of SF-36 and Minnesota score expressed as median in the control and 4 NYHA
groups were 98.6, 90.76, 70.14, 36.45 and 25.41 (Ht=116.84; p<0.0001) and 0.0, 0.47, 1.64, 2.99 and 3.42 (Ht=113.42; p<0.0001),
respectively. The correlation coefficient r between heart failure NYHA classes expressed in the values of SF-36 and Minnesota
score was r=-0950; p<0.0001 and r=0.931; p<0.0001, respectively. The correlation coefficient r between the number of major
and minor Framingham criteria and the values of SF-36 and Minnesota score was r=-0.790, -0.660; p<0.0001 and r=0.774, 0.671;
p<0.0001, respectively.

Conclusion: The findings suggested that the quality of life in patients with heart failure was impaired and associated with the
severity of clinical presentation, and that Framingham criteria could serve as significant predictors of the value of SF-36 and
Minnesota scores and quality of life in patients with heart failure.

Key words: heart failure, quality of life, SF-36 questionnaire, Minnesota questionnaire, Framingham criteria
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Izvorni rad

“RANI KONTAKT S PACIJENTOM” - SPLITSKI MODEL

IVANCICA PAVLICEVIC

Katedra za obiteljsku medicinu, Medicinski fakultet Sveucilista u Splitu, Split, Hrvatska

Na Medicinskom fakultetu u Splitu, u Skolskoj godini 2011./2012., uveden je predmet Klinicke i socijalne vjestine za studente
prve i druge godine. Tijekom 25 sati nastave socijalnih vjestina studenti su boravili u mentorskim ordinacijama lijecnika obiteljske
medicine i odlazili u kuéne obilaske s patronaznim sestrama. Cilj uvodenja ovog predmeta bio je omoguditi studentima da veé
na pocetku studija susretnu pacijente i njihovo okruzenje; vjerovali smo da ¢e to pridonijeti poveéanju postovanja prema struci
i usvajanju komunikacijskih vjestina, boljem shvac¢anju pacijenta te biti dodatna motivacija za nastavak studija. Na kraju peto-
dnevne nastave studenti su napisali svoje dojmove koji otkrivaju da su takav oblik nastave dobro prihvatili i da su im o€ekivanja
bila ispunjena. Uogili su vrijednost dobre komunikacije izmedu lije¢nika i pacijenta, stekli samopouzdanje i dodatnu motivaciju za
nastavak studiranja. Predmet su ocijenili korisnim i neophodnim predlazuéi uvodenje dodatnih sati nastave.

Kljuéne rijeci:

Dr. sc. Ivancica Pavlic¢evi¢, dr. med.
Vukovarska 127

21000 Split, Hrvatska

E-posta: ipavlice@mefst.hr

Adresa za dopisivanje:

UvOD

Na Medicinskom fakultetu u Splitu, u ljetnom seme-
stru akademske godine 2011./2012., po prvi put je odr-
Zana nastava iz predmeta “Klinicke i socijalne vjestine
I i II” za studente prve i druge godine studijskog pro-
grama Medicina. Cilj “socijalnoga” dijela toga predme-
ta (25 sati) bio je omoguciti studentima prvi kontakt s
pacijentom (“early patient contact - EPC”). Uvritava-
nje toga predmeta u program nastave splitskog Medi-
cinskog fakulteta potaknuto je pozitivnim iskustvima
drugih europskih fakulteta: Maastricht, Manchester,
Malmé, Ljubljana, Prag (1-5). Studijski programi do
sada nisu studentima nudili dovoljne mogu¢nosti za
stjecanje znanja i vjeStina iz podrucja komunikacije.
Za uspostavljanje adekvatnog odnosa s bolesnikom
klju¢no je dobro sporazumijevanje, koje je potrebno
njegovati jo§ od pocetka studija (6). Rani susret s paci-
jentom i njegovim okruZenjem vazan je, jer rani susret
studenta sa zdravstvenom ustanovom i pacijentom ve¢
na pocetku studija medicine doprinosi povec¢anju po-
$tovanja prema struci i usvajanju komunikacijskih vje-
$tina, boljem shvacanju pacijenta i sluzi kao dodatna
motivacija za nastavak studija (1-4).

socijalne vjestine, komunikacija, rani kontakt s pacijentom, motivacija

To je prilika da studenti shvate da pacijent Zivi u obitelji
i zajednici i da njegovo lije¢enje ne moze te¢i izolirano
od obitelji i zajednice. Interakcija s pacijentom zahtije-
va ne samo znanje i vjestine, nego i sposobnost komu-
nikacije i osje¢aj empatije. Rani kontakt s pacijentom
pomaze studentima u razvoju odgovarajucih stavova
prema njihovom studiranju i budu¢em zanimanju (7).
Poboljsava se ucenje, integracija teorije i prakse i po-
maze prijelaz u klini¢ko okruzenje u kasnijim godina-
ma studiranja (2). Dolazi do ranijeg pocetka profesio-
nalne socijalizacije (8-11) i usvajanja ciljeva, ponasanja
i osobina koji obiljezavaju medicinsku profesiju.

Nasa je hipoteza bila da ¢e studenti prve i druge godine
koji dodu u kontakt s pacijentima u sluzbenom zdrav-
stvenom okruzju - na vjezbama u ordinacijama obitelj-
ske medicine i u obilascima pacijenata s patronaznom
sluzbom - biti zadovoljni tim oblikom nastave. Naime,
prve tri godine medicine oni provode na pretklinickim
predmetima, a razlog njihovog upisa na ovaj fakultet
bio je rad s pacijentima. Cilj rada je analizom student-
skih iskustava, stavova i prijedloga do¢i do odgovo-
ra treba li i dalje raditi na nastavnoj paradigmi ranog
uvodenja studenata u rad s pacijentima.
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ISPITANICI I METODE

Ispitanici

Na vjezbama kod dva mentora (IP i ATB) u jednoj or-
dinaciji bilo je 16/77 (20,8%) studenata prve i 17/84
(20,2%) studenata druge godine studija medicine. Stu-
denti druge godine nisu u prethodnoj godini imali
predmet Klinicke i socijalne vjestine pa su ga slusali
gkolske godine 2011./12. Studenti su proveli tri dana
na vjezbama u gradskim i prigradskim ordinacijama
obiteljske medicine, a dva dana u obilasku pacijena-
ta u njihovim domovima s patronaznim sestrama. U
isto vrijeme, u suprotnom turnusu, pohadali su vjezbe
iz predmeta “Klinicke vjestine” u laboratoriju klini¢kih
vjestina. Na zavrSetku vjezbi studenti su zamoljeni da
napisu svoje dojmove, razmisljanja i prijedloge o pro-
tekloj nastavi dijela predmeta “Socijalne vjestine”, Sto
je uc¢inio 31 student (93,93%, 2 studenta nisu predala
svoje zapise).

Cilj i organizacija predmeta

Cilj ovog predmeta bio je omoguditi studentima prvi
kontakt s pacijentom i pokazati im osnove komunika-
cije na relaciji lije¢nik-bolesnik. U planiranju nastave
pomogli su nam savjetima kolege s Katedre za obitelj-
sku medicinu Medicinskog fakulteta u Ljubljani (6).

Vjezbe u ordinaciji. Studenti su boravili u mentorskim
ordinacijama obiteljske medicine u skupinama od po
Cetiri. Prvog dana mentori su ih upoznali s organiza-
cijom i na¢inom rada ordinacije, a zatim im objasnili
vaznost komunikacije i kako voditi razgovor s pacijen-
tom. Pod nadzorom mentora studenti su medu sobom
vjezbali komunikaciju metodom “igranja uloga”. Zatim
su promatrali rad u ordinaciji, a krajem radnog vreme-
na u razgovoru s mentorom postavljali pitanja o svemu
$to ih je zanimalo. Drugog i tre¢eg dana studenti su se
i sami, na poticaj mentora, uklju¢ili u razgovor s pa-
cijentima, u onim sluc¢ajevima gdje je to bilo moguce.

Vjezbe s patronaznom sestrom. Svaki je student proveo
dva dana u kué¢nim posjetama s patronaznom sestrom
polivalentnog smjera. Taj je obilazak obuhvacao stari-
je, tesko pokretne ili nepokretne bolesnike te trudnice
i rodilje.

Kvalitativna analiza

Analiziran je 31 studentski zapis metodom kvalitativ-
ne analize. Kvalitativna istrazivanja u drustvenim zna-
nostima imaju dugu tradiciju a njihova se popularnost
proteklih desetlje¢a povecala i u drugim disciplinama,
osobito onima koje su orijentirane na praksu, poput
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obrazovanja, socijalnog rada i sestrinstva (12). Ti su
zapisi bili nestrukturirani, pisani u slobodnom obliku.
Visekratnim i§c¢itavanjem analiticara (IP) raspoznate
su klju¢ne ideje i teme koje se ponavljaju, izdvojeno je
9 relevantnih tema, i dobiven je niz indeksnih katego-
rija i potkategorija. Dijelovi studentskih zapisa (rece-
nice ili nizovi rec¢enica) oznaceni su brojevima koji se
odnose na odredenu kategoriju ili potkategoriju (ko-
diranje). Isprva je broj kategorija kodova bio ve¢i da bi
se smanjio moguci gubitak podataka. Zatim su srodne
teme povezane da bi na kraju ostalo 6 tematskih cje-
lina.

REZULTATI

Na kraju nastave studenti su napisali svoje dojmove o
odrzanoj nastavi. Sest tema koje smo izdvojili bile su:
1. Komunikacija s pacijentima; 2. Osjecaj straha i uz-
budenja prije susreta s pacijentima; 3. Prva iskustva
u ordinaciji; 4. Motivacija i porast samopouzdanja; 5.
Vjezbe izvan ordinacije. 6. Misljenja i prijedlozi. Prikaz
tema i procjena njihove vaznosti za studente prikaza-
nisunasl1.

Kuéne
posjete

Motivacija

Iskustva iz
ordinacije

Strah

Komunikaciia

SL 1. Prikaz tema i procjena njihove vaznosti za studenta iz
studentskih zapisa. Tema na bazi piramide bila je najcesce ci-
tirana, a ucestalost citiranja ostalih tema prikazana je njiho-
vom razinom na piramidi.

1. Komunikacija s pacijentima

Cini se da je studente najvise dojmila potreba primje-
rene komunikacije s pacijentom:

U ambulanti sam naucila o vaznosti razgovora s paci-
jentom... Shvatio sam da je komunikacija s bolesnikom
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izuzetno bitna... Uocila sam zasto je vazna interakcija s
pacijentom... Najvise sam spoznao vaznost komunika-
cije s pacijentom... U tom prvom susretu shvatila sam
koliko je vaZan razgovor lijecnika s pacijentom, brizno
slusanje pacijenta... Vidjela sam koliko je vazno raditi
na razvijanju dobre komunikacije izmedu lijecnika i pa-
cijenta... Naucila sam malo vise o komunikaciji izmedu
pacijenta i lijecnika, te kako je ispravno pristupiti pa-
cijentu kada nam dode s nekim problemom... Shvatila
sam vaznost komunikacije pacijenata s lijecnikom... Pri-
mjetila sam i vaZnost dobre komunikacije sa pacijenti-
ma... Naucili smo kako razgovarati s pacijentom i umi-
riti ga.

Njihov prvi susret s pacijentima pokazao je usku pove-
zanost komunikacije i empatije:

Stvaramo empatiju prema bolesnicima, uvidamo njiho-
ve probleme i postajemo humaniji... Shvatila sam da li-
jecnik treba biti emocionalno topla osoba koja zna izra-
ziti ljudsku empatiju u trenutcima kada su pacijenti

bitna empatija i razgovor u radu s pacijentom.

2. Osjecaj straha i uzbudenja prije susreta s pacijentima

Studenti su bili pomalo prestraseni moguénos$¢u po-
stavljanja osobnih pitanja pacijentu. S druge strane, bili
su svjesni da se od njih kao studenata medicine to oce-
kuje.

Dolazec¢i u ambulantu obiteljske medicine bila sam jako
uzbudena... Moj prvi dojam bio je nepoznat osjecaj sto
trebam reci i uciniti... Bilo mi je jako vazno da pacijenti
budu zadovoljni i neoptereceni nasom prisutnoscu... Po-
seban izazov za mene bio je kad sam se ja trebala obra-
titi pacijentima jer mi je u vecini slucajeva, bez nekog
posebnog razloga, bilo pomalo neugodno, jer nisam Ze-
ljela reci nesto pogrjesno pa ih mozda dovesti u neugod-
nu situaciju.

Studenti su pacijentima odmah predstavljeni realno,
kao studenti na pocetku studija medicine, te su, oslobo-
deni velikih ocekivanja pacijenata o njihovom klini¢-
kom znanju, mogli rastereceno razgovarati s pacijenti-
ma. Tako je uspostavljena komunikacija s pacijentima i
osobljem postala opustenija. Studenti su pokazali izne-
nadujuce znanje o nekim kroni¢nim bolestima, koje su
uz pomo¢ mentora mogli primijeniti, dajudi savjete pa-
cijentima.

Kad sam dosla u ordinaciju doktorice bila sam izne-
nadena prijatnoséu, otvorenoscu i razumijevanjem od
strane doktorice i medicinske sestre... Sudjelovanje u
radu ovog medicinskog tima bilo je neponovljivo isku-
stvo, koliko zbog izrazite profesionalnosti, toliko i zbog

simpaticnosti, vedrine, poleta i Zelje nasih mentorica da
se osjecamo kao punopravni clanovi ove male zajedni-
ce... Medicinska sestra i lijecnica su dale sve od sebe da
bismo boravak u ambulanti iskoristili na najbolji mogu-
¢i nacin... Smirenost, opustenost i obiteljski ugodaj pru-
Zali su sigurnost meni kao studentu, a i pacijentima...
Moj prvi susret s ambulantom je bio ugodan.

3. Prva iskustva u ordinaciji

Studenti su prvi puta dosli u ordinaciju kao medici-
nari, a ne kao pacijenti. Bila je to vazna prekretnica
u njihovu profesionalnom razvoju. Kontaktirali su sa
stvarnim pacijentima, umjesto izmisljenih scenarija
o njihovim simptomima i bolestima po kojima su do
sada udili. Dobili su priliku uociti razlic¢itost problema
s kojima pacijenti dolaze u ambulantu.

Posjetom ambulanti dobili smo mogucnost prvog pravog
iskustva s pacijentima... Smatram da je izvrsno da se vec
na pocetku studija susretnemo sa stvarnim pacijentima
i stvarnim situacijama u ordinaciji... Rad s pacijentima
kroz odnos pacijent-lijecnik mi se svidio... Promatrajuci
njihov rad dobila sam mjerilo za gradenje sebe kao lijec-
nice i humanista.

Na pocetku prvog dana boravka u ordinaciji mentor je
sa studentima vjezbao osnove komunikacije metodom
“igranja uloga”.

Cilj je bio sto uspjesnija simulacija razgovora izmedu li-
jecnika i pacijenta. Imao sam osjecaj da bi bilo lakse raz-
govarati s nepoznatom curom u noénom klubu... O¢i su
nam bjezale, a mi smo, kao ukopani stajali ispred dokto-
rice... Studenti su bili ukoceni i kao da su se pomalo bo-
jali opustene komunikacije...

4. Motivacija, porast samopouzdanja

Boravak u ordinaciji obiteljske medicine, gdje su spo-
znali odgovornost ali i ljepotu lije¢ni¢kog zanimanja,
bio je za njih dodatna motivacija i potvrda pravilnog
izbora zivotnog poziva.

Osobno, ovo iskustvo me jos vise zainteresiralo za medi-
cinu... Polako je raslo nase samopouzdanie... Citavo ovo
iskustvo naucilo me da lijecnicku profesiju zavolim jos
vise... Upoznavanje i promatranje rada osoba koje jed-
nog dana i mi Zelimo postati, visestruko povecava nasu
motivaciju ponekad prigusenu troznamenkastim i Ce-
tveroznamenkastim brojevima stranica... Sve vise imam
osjecaj da sam izabrala dobar put... Moram priznati da
mi se svidjelo i viSe nego Sto sam ocekivala...
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5. Vjezbe izvan ordinacije

Ku¢ne posjete tesko pokretnim i nepokretnim bolesni-
cima s patronaznom sestrom bile su za studente novo
iskustvo. Po prvi puta vidjeli su pacijente u stvarnim zi-
votnim uvjetima, u njihovu zivotnom okruzenju.

Odlazak u patronazu takoder je vrijedan svake pohvale.
Patronazna sluzba me odusevila... Rad sa sestrom iz pa-
tronazne sluzbe bio je posebno zanimljiv. Slike i emocije
koje nosim iz posjeta s patronaznom sestrom ne mogu
se mjeriti ni s kakvim knjigama i ostalom literaturom...
Jako mi se svidio oblik komunikacije i pristupa patro-
naznih sestara pacijentima... Kucni posjeti s patronaz-
nom sestrom posebno su bili nabijeni emocijama jer su
mi pruZile uvid u svakodnevni zivot bolesnika...

6. Misljenja i prijedlozi

Uz sva pozitivna iskusta koja mi je donio ovaj predmet
mogu jedino zakljuciti kako je bilo krajnje vrijeme da se
ovako nesto uvede... Smatram da je ovaj predmet veoma
koristan i motivirajuci, jer preko njega nam je pribliZe-
na profesija koju smo izabrali kao svoj Zivotni poziv...
Jako sam sretna i zadovoljna sto sam imala priliku bo-
raviti u ambulanti. Bilo mi je zanimljivo, a povrh svega
korisno... Voljela bih da smo mogli odraditi jos vise sati
u ambulanti. Nadam se da cemo i sljedece godine ima-
ti priliku provesti neko vrijeme u ambulanti... Pomoglo
mi je da shvatim vaznost empatije i humanosti u ovom
zvanju. Zbog toga ovaj kolegij smatram izrazito bitnim i
neophodnim u obrazovanju buduceg lijecnika... Osobno
smatram da je izvrsno za mene, a i ostale kolege, da se
ve¢ na drugoj godini susretnemo sa stvarnim pacijenti-
ma i stvarnim situacijama u ordinaciji... Sretna sam $to
mi je omogucena prilika da ovako “rano” upoznam se-
gmente djelatnosti koja mi je vec obiljeZila Zivot... Sma-
tram ideju uvodenja rada u ambulanti i s patronaznim
sestrama odlicnom, te se zalazem za uvodenje dodatnih
sati u takav oblik rada...

RASPRAVA

Analiza dojmova o odrZanoj nastavi pokazala je da je
studentima najvaznije bilo to $to su uocili vrijednost
dobre komunikacije izmedu lije¢nika i pacijenta. Pa-
cijenti nisu bili posebno probirani za ovu priliku, nego
su u ordinaciju dolazili uobic¢ajenim ritmom i s razli-
¢itim problemima. U realnim uvjetima rada ambulan-
te studenti su vidjeli koliko je vazno brizno slusanje i
empati¢an pristup u razgovoru lije¢nika s pacijentom
(13,14). Prava, iskrena komunikacija najbolji je put
prema rje$enju zdravstvenog problema. Kada nema
empatije izmedu lije¢nika i pacijenta, pacijent se ne
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osjeca sigurnim i ne razvija se povjerenje (15-18). Ra-
zvijati empatiju znaci prepoznati i razumjeti sve bole-
snikove emocije direktno ili indirektno izrazene.

Studenti su bili odusevljeni prilikom da se ve¢ na po-
¢etku studija susretnu sa stvarnim pacijentima i stvar-
nim situacijama. Prije dolaska u ordinaciju bili su uz-
budeni pribojavajuci se kako ¢e se pacijenti i osoblje
odnositi prema njima. Medutim, ve¢ su se prvog dana
uvjerili da su njihovi strahovi bili bezrazlozni. Mentori
su ih odmah predstavili kao kolege koje su tek na po-
¢etku studija medicine i objasnili im kako ¢e izgleda-
ti njihov boravak u ordinaciji. Rastereceni brige da se
od njih oc¢ekuje nesto $to ne mogu uciniti, ve¢ sljede-
¢eg dana opusteno su razgovarali s pacijentima. Na za-
vrsetku vjezbi studenti su bili ponosni na usvojene i
primijenjene vjestine komunikacije, svjesni da ¢e im to
pomocdi u nastavi klinickih predmeta na vi$im godina-
ma studija.

Mladi kolege su pozitivno ocijenili odlazak u kuéne po-
sjete s patronaznim sestrama. Prema splitskom modelu
nastave, osim boravka u ordinacijama obiteljske medi-
cine, odlaze i u domove pacijenata. Tako se uz medi-
cinske probleme upoznaju i sa socijalnim okruzjem i
dobivaju uvid u svakodnevni Zivot bolesnika. Znaju¢i
kako su im te obe komponente potrebne u budu¢em
radu (9), smatrali su ove posjete vrlo korisnim. Bili su
odusevljeni $to su mogli primijeniti neka do sada ste-
¢ena znanja a u svoje komunikacijske vjestine postajali
su sve sigurniji. Ukratko, iskustvo steceno tijekom na-
stave predmeta “Socijalne vjestine I i IT”, prema ocjeni
studenata, za njih je bila motivacija za daljnji nastavak
studija i potvrdu pravilnog izbora zanimanja.

U planiranju i izvedbi nastave ovog predmeta nismo
imali vremena za detaljnije pripreme i edukaciju men-
tora (19). Medutim, radilo se o mentorima koji ina-
¢e vode vjezbe na Katedri za obiteljsku medicinu stu-
dentima Seste i djelomic¢no Cetvrte godine. U pripremi
vjezbi sluzili smo se iskustvima slovenskih kolega (20).
Studenti su u suprotnoj smjeni pohadali nastavu kli-
nickih vjestina. Ovom sintezom klinic¢kih i socijalnih
vjestina, postigli smo svojevrsni sinergisticki uc¢inak u
nastavi i tako povecali interes za na$ predmet.

Studenti su predmet ocijenili zanimljivim, korisnim i
motiviraju¢im i trazili su da se sljedece godine uvedu
dodatni sati. Usudujemo se zakljuciti da je on dao zna-
¢ajan doprinos unaprjedenju kurikuluma jer je “rani
kontakt s pacijentom” ve¢ na pocetku studija prepo-
znat kao vrlo vazan u medicinskoj edukaciji. Vrijedno
je razmisliti da se takav ili druk¢ije organizirani kon-
takt s pacijentima uklju¢i u nastavni program medi-
cinskih fakulteta.
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SUMMARY

“EARLY PATIENT CONTACT” - THE SPLIT MODEL

I. PAVLICEVIC

Chair for Family Medicine, School of Medicine, University of Split, Split, Croatia

In the 2011/2012 academic year, School of Medicine in Split introduced the subject Clinical and Social Skills for 15t and 2™ year
students. During the 25 hours of the 85-hour class, the students spent time in their mentors’ general practice offices and made
home visits with nurses. The goal of the introduction of this subject was to enable students to meet patients and their surround-
ings early in their studies; we believed that this would contribute to increased respect towards the profession and better absorp-
tion of communication skills, as well as better understanding of the patients and additional motivation to complete their studies.
At the end of five-day class, the students wrote down their impressions, revealing that they had adjusted well to this form of the
class, and that their expectations were fulfilled. They noticed the value of high-quality communication between the doctor and
the patient, gained confidence, and felt more motivated to continue studying. They rated the class as useful and necessary, rec-
ommending it to last longer.

Key words: social skills, communication, early patient contact, motivation
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SOCIOEKONOMSKI STATUS I RIZICNA ZDRAVSTVENA
PONASANJA ODRASLE HRVATSKE POPULACIJE

LETA PILIC i ALEKSANDAR DZAKULA
Sveuciliste u Zagrebu, Medicinski fakultet, Skola narodnog zdravlja ‘Andrija Stampar”, Zagreb, Hrvatska

Dosadasnja istrazivanja pokazuju vezu izmedu niskog socioekonomskog statusa (SES) i poveéanog pobola i smrtnosti. lako je
socijalna uvjetovanost rizi¢nih zdravstvenih ponasanja i nepovoljnih zdravstvenih ishoda u hrvatskoj literaturi istraZivana, pitanja
povezanosti nezdravog nacina prehrane, tjelesne inaktivnosti, pusenja i prekomjerne konzumacije alkohola sa socijalnim statu-
som jo$ uvijek nisu dovoljno istraZzena. Cilj rada je bio istraziti povezanost SES-a te nezdravog nacina prehrane, tjelesne inaktiv-
nosti, pusenja i prekomjerne konzumacije alkohola u hrvatskoj odrasloj populaciji te dolazi li do promjena u zastupljenosti rizi€nih
zdravstvenih ponasanja u razli¢itim skupinama SES-a u promatranom petogodi$njem razdoblju. KoriSteni su podaci dvaju ciklusa
Hrvatske zdravstvene ankete (HZA), 2003. i 2008. godine, a u istraZivanje je uklju¢eno 1227 ispitanika. Analize su radene za zdra-
vu populaciju i kroniéne bolesnike, 2003., u kompletnom uzorku, ali i u zdravoj populaciji odvojeno, socijalni status statisticki je
znacajno bio povezan s nezdravim na¢inom prehrane (p<0,001), tjelesnom inaktivno$éu (p=0,007) te pusenjem (p=0,002). Nezdra-
vi nacin prehrane bio je najizrazeniji u niskoj, pusenje u srednjoj, a tjelesna inaktivnost u visokoj skupini SES-a. Godine 2008.
statistiki zna¢ajna povezanost nije se zadrzala za prehranu. U kroni¢nih bolesnika, 2003. i 2008. jedino je pusenje bilo statisti¢ki
znac¢ajno povezano sa SES-om (p<0,001/p=0,002). Rezultati ukazuju kako javnozdravstvene intervencije usmjerene mijenjanju

rizicnih zdravstvenih ponasanja treba u razli¢itim socijalnim skupinama razli¢ito osmisliti.

Kljuéne rijeci:
Adresa za dopisivanje:  Leta Pili¢, dipl.ing.
E-posta: leta.pilic@gmail.com

UVOD

Socijalne nejednakosti u zdravlju cesto su istraziva-
ni fenomen u javnozdravstvenim i epidemioloskim
istrazivanjima. Njihova procjena temelji se na procje-
ni socioekonomskog statusa (SES) pojedinca ili skupi-
ne. SES je multidimenzionalni konstrukt koji se najce-
$¢e odreduje obrazovanjem, prihodima i zanimanjem
(1). U Velikoj Britaniji, SES se odreduje sofisticiranim
sustavom kodiranja pri ¢emu se kao indikator kori-
sti zanimanje pojedinca (2). Osam socijalnih skupina
koje proizlaze iz takvog nacina kodiranja sluze u izradi
sluzbenih statistika, ali i znanstvenim istrazivanjima.
Njemacka epidemioloska radna skupina (Deutsche Ar-
beitsgemeinschaft fiir Epidemiologie) preporuca upora-
bu obrazovanja, zanimanja i prihoda domacinstva pri
izra¢unavanju indeksa iz kojeg proizlaze tri skupine
SES-a: niski, srednji i visoki (3). U Hrvatskoj, medutim,
jo$ uvijek ne postoje sli¢ni sustavi pa istrazivaci trebaju
odluciti koje indikatore koristiti pri definiranju SES-a.

Nizak SES se povezuje s pove¢anim pobolom i smrtno-
$¢u (4-8). Pojedinci niskog SES-a imaju niske prihode
te su suoceni sa slabijim mogucnostima profesional-

socioekonomski status, zdravstvena pona$anja, odrasla populacija

nog napredovanja i ve¢im rizikom od nezaposlenosti.
Navedeni ¢imbenici oteZavaju pristup razli¢itim dobri-
ma i uslugama kao $to su kvalitetna hrana ili zdrav-
stvena skrb, §to naposljetku utjece na zdravlje (9,10).
Budu¢i da su najces¢e nizeg obrazovanja, teze razu-
miju zdravstvene poruke i usvajaju zdrava ponasanja.
Upravo je u populaciji niskog SES-a uocena veca pre-
valencija nezdravog nacina prehrane, tjelesne inaktiv-
nosti, pusenja i prekomjernog konzumiranja alkohola
(11-13). Dosadasnja istrazivanja pokazuju kako zdrav-
stvena ponasanja, kao ¢imbenici koji u najvecoj mjeri
utjecu na zdravlje, objasnjavaju od 12% do 72% socijal-
nih nejednakosti u zdravlju (14-19, 5).

Hrvatska literatura ukazuje na povezanost socijalnih
¢imbenika s nepovoljnim zdravstvenim ishodima. Ne-
zaposlenost se pokazala prediktorom razvoja dijabete-
sa (20), dok je incidencija arterijske hipertenzije bila
znacajno via u nisko obrazovanih Zena (21). Stupanj
obrazovanja, takoder u Zenskoj populaciji, pokazao se
i kao znacajan prediktor razvoja debljine u razdoblju
od 2003. do 2008. godine (22). Uz spomenuta, malo je
istrazivanja koja se bave direktnom povezanos¢u SES-
a 1 zdravstvenih ponasanja, a ona koja postoje ne uzi-
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maju u obzir sve spomenute indikatore SES-a, zdrav-
stvena ponasanja kao ni zdravstveno stanje ispitanika,
koje moze utjecati na dobivene rezultate (23,24).

S obzirom na navedene ¢injenice cilj ovog rada bio je
istraziti zastupljenost nezdravog nacina prehrane, tje-
lesne inaktivnosti, pusenja i prekomjerne konzumacije
alkohola u razli¢itim skupinama SES-a odraslih ispita-
nika hrvatske kohortne studije te dolazi li do promjena
u zastupljenosti rizi¢nih zdravstvenih ponasanja u ra-
zli¢itim skupinama SES-a u promatranom petogodis-
njem razdoblju. Pri definiranju SES-a koristili smo in-
dikatore prihoda, obrazovanja i zanimanja i razlikovali
nisku, srednju i visoku skupinu SES-a. Takoder smo
istrazili povezanost SES-a te pojedinac¢nih socijalnih
varijabli sa spomenutim zdravstvenim ponasanjima,
posebno u populaciji zdravih i kroni¢no bolesnih ispi-
tanika kako bismo dobili $to vjernije rezultate.

METODE

Ispitanici

Koristeni su podaci dvaju ciklusa Hrvatske zdravstvene
ankete (HZA),2003.12008. godine. Detalji o regrutira-
nju ispitanika i protokolu istrazivanja su opisani drug-
dje (25,26). Ukratko, u prvoj fazi istrazivanja provede-
noj 2003. godine sudjelovalo je 9070 ispitanika starijih
od 18 godina, kojima su prikupljeni sociodemografski,
antropometrijski te podaci o zdravstvenom stanju, ko-
ristenju zdravstvene sluzbe i zdravstvenim ponasanji-
ma: prehrambenim navikama, pusenju, tjelesnoj aktiv-
nosti i konzumaciji alkohola. Od 9070 ispitanika 3229
ih je sudjelovalo u ponovljenom istrazivanju 2008. go-
dine. Za potrebe ovog istrazivanja analizirani su poda-
ci ispitanika koji su sudjelovali u obje faze HZA, a koji
su imali potpune podatke o zdravstvenim ponasanji-
ma, socioekonomskim pokazateljima te zdravstvenom
stanju, $to ¢ini kohortu od 1227 ispitanika. Ispitanici su
svrstani u dvije skupine s obzirom na zdravstveno sta-
nje: kroni¢ni bolesnici i zdrava populacija. Kroni¢nim
bolesnicima smatrani su ispitanici koji imaju jednu ili
vi$e od sljedecih kroni¢nih bolesti: dijabetes, kardiova-
skularne bolesti (sr¢ani infarkt, angina pektoris, “slabo
srce”), mozdani udar i rak.

Zdravstvena ponasanja

Od zdravstvenih ponasanja analizirane su prehram-
bene navike, tjelesna aktivnost, pusenje i konzumaci-
ja alkohola. Sva varijable definirane su kao dihotomne
te opisuju postojanje ili nepostojanje rizi¢nog ponasa-
nja. Nezdrav nacin prehrane imali su ispitanici koji su
zadovoljavali barem dva od sljedecih rizika: “koriste-
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nje masnoca zivotinjskog podrijetla u pripremi hrane’,
“konzumacija mlije¢nih proizvoda s udjelom mlije¢-
ne masti viSim od 3,2%”, “svakodnevno konzumira-
nje suhomesnatih proizvoda’, “naknadno dosoljavanje
hrane uvijek prije kusanja’, odgovor na pitanje o uce-
stalosti konzumiranja voca: “ne jedem voce” ili “povre-
meno jedem voce” Tjelesno inaktivnima su se smatra-
li ispitanici koji su zadovoljili barem tri od sljedec¢ih
uvjeta: “rad u kudi, redovito kori$tenje javnog prijevo-
za ili hodanje, tj. voznja bicikla kra¢a od 15 minuta na

»_ <

putu do posla”; “obavljanje vrlo laganog i laganog posla
(uglavnom sjededi ili hodajuci)”; “tjelesna aktivnost od
30 minuta u slobodno vrijeme rjeda od dva do tri puta
tjedno” i “lije¢nicki savjet o potrebi povecanja tjelesne
aktivnosti primljen u posljednjih godinu dana”. Pusa-
¢ima su smatrani ispitanici koji puse svakodnevno ili
su od proteklih deset godina pet godina pusili svako-
dnevno. Prekomjerna konzumacija alkohola definira-
na je kao: “konzumacija 6 ili vi$e ¢asa, boca ili ¢asica al-
kohola odjednom ¢es$¢e od jednom mjesecno” ili “sva-
kodnevno konzumiranje zestokih pica, vina ili piva”

Socijalna obiljezja

Socijalna obiljezja promatrana istrazivanjem bila su
obrazovanje, prihodi, samoprocijenjeno materijalno
stanje domacinstva i zanimanje. Ispitanici su s obzirom
na najvisu zavrSenu $kolu svrstani u 3 skupine: “neza-
vréena ili zavr§ena osnovna $kola’, “zavrena srednja
skola” i “zavr$ena visa $kola ili fakultet”. Ispitanici kod
kojih je odgovor na pitanje o najvi$oj zavrsenoj skoli
bio nepoznat nisu uvrsteni u analizu. Varijabla prihoda
odredena je prema prosje¢nim mjese¢nim prihodima
domadinstva, a ispitanici su svrstani u tri skupine: “ma-
nje od ili 2000 kn mjese¢no’, “izmedu 2001 i 5000 kn” te
“viSe od 5000 kn mjese¢no”. Samoprocijenjeno materi-
jalno stanje domacinstva, kao subjektivna mjera priho-
da, odredeno je takoder trima skupinama, a ispitanici
su svrstani u skupine: “losije od prosjeka’, “prosje¢no” i
“bolje od prosjeka”. S obzirom na zanimanje ispitani-
ci su svrstani u skupine “bijelih i plavih ovratnika” pri
¢emu usluzna i trgovacka zanimanja te svi manualni
radnici ¢ine skupinu “plavih ovratnika” Podaci ispita-
nika vojnih i umjetnickih zanimanja, uc¢enika/stude-
nata te ispitanika s odgovorima “nepoznato” ili “ostalo”
nisu uvrsteni u daljnju analizu.

Statisticka analiza

Za sve analize koristen je statisticki paket SPSS (inacica
20.0 za PC). Normalnost distribucije dobi, kao jedine
kontinuirane varijable, ispitana je Shapiro-Wilksovim
testom. Razlike medu skupinama nezavisnih kontinui-
ranih varijabli analizirane su Man-Whitneyevim U te-
stom ili Kruskal Wallisovim testom kada se radilo o 3
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nezavisne skupine. Pearsonov y-test koristen je za us-
poredbu frekvencija. Razina statisticke znac¢ajnosti po-
stavljena je na p<0,05.

Socioekonomski status (SES) 1227 ispitanika izveden
je iz odgovora na pitanja o mjese¢nim prihodima do-
macinstva, zanimanja i $kolske spreme pri ¢emu je ko-
riSten algoritam dvostepene (“two step”) analize kla-
stera. Takav algoritam se koristi pri analizi velikih
uzoraka, a moguce je manipulirati i kontinuiranim i
kategorickim varijablama te ima mogu¢nost samostal-
nog odredivanja optimalnog broja klastera (27). Ta-
kvom analizom identificirane su tri zasebne skupine
koje se medusobno razlikuju prema spomenutim va-
rijablama. Prvi klaster, odnosno skupinu niskog SES-
a (n=339, 27,6%) ¢ine pretezno ispitanici sa zavr$e-
nom osnovnom $kolom, prihodima manjim od 2000
kn i jednostavnih zanimanja. U skupinu srednjeg SES-
a (n=651, 53,1%) svrstani su ispitanici sa zavr§enom
srednjom $kolom, prihodima izmedu 3000 i 4000 kn te
oni koji obavljaju usluzna ili trgovacka zanimanja. Po-
sljednjoj skupini, onoj visokog SES-a (n=237, 19,3%),
pripadaju pojedinci sakupljeni oko zavrsene vise skole
(ili fakulteta), karakterizirani kao stru¢njaci i znanstve-
nici s prihodima izmedu 6000 i 10000 kn.

REZULTATI

Kompletne podatke o SES-u, zdravstvenim ponasa-
njima i kroni¢nim bolestima imalo je 1227 od 3229
(37,9%) ispitanika koji su sudjelovali u obje faze istra-
zivanja. Distribucija ispitanika po spolu nije se stati-
sticki znacajno razlikovala izmedu triju skupina SES-a
(p=0,812) (tablica 1.), dok je najvie kroni¢nih bole-
snika bilo u skupini niskog SES-a (p=0,028). Ispitanici
niskog SES-a bili su i najstariji (p<0,001) te su se naj-
losije hranili (p<0,001). Najvise je pusaca bilo u skupi-
ni srednjeg SES-a (p<0,001), dok je najvise inaktivnih
ispitanika bilo u skupini visokog SES-a (p=0,044). Ne-
$to je viSe ispitanika koji konzumiraju alkohol u pre-
komjernim koli¢inama bilo u skupini niskog SES-a u
odnosu na ispitanike srednjeg i visokog SES-a, ali stati-
sticki znacajna razlika nije dosegnuta (p=0,263). Sli¢ne
rezultate dobili smo i analizom podataka stratificiranih
po spolu (podaci nisu prikazani).

Kako bismo utvrdili postoje li razlike u zdravstvenim
ponasanjima te socijalnim obiljezjima izmedu zdravih
i kroni¢no bolesnih ispitanika analizirali smo njiho-
ve karakteristike prema zdravstvenom stanju (tablica
2.). Kroni¢ni su bolesnici bili stariji od zdrave popu-
lacije (p<0,001). Distribucija po spolu se razlikovala
u zdravoj i populaciji kroni¢nih bolesnika te je u ovoj

Tablica 1.
Karakteristike ispitanika prema socioekonomskom statusu u prvoj fazi istrazZivanja 2003., apsolutne i relativne frekvencije
| Niski (n=339) |  Srednji (n=651) | Visoki (n=237) | P
Spol
Muskarci 129 (38,1%) 239 (36,7%) 84 (35,4%) 0812
Zene 210 (61,9%) 412 (63,3%) 153 (64,6%) :
Zdravstveno stanje
Zdrava populacija 235 (69,3%) 502 (77,1%) 179 (75,5%) 0.028
Kroni¢ni bolesnici 104 (30,7%) 149 (22,9%) 59 (24,5%) ’
Dob (godine)* 59 (19-85) 48 (18-89) 51 (22-84) <0,001
<35 22 (6,5%) 120 (18,4%) 38 (16,0%)
35-44 37 (10,9%) 163 (25,0%) 39 (16,5%) ~0.001
45-64 158 (46,6%) 268 (41,2%) 112 (47,3%) ’
>65 122 (36,0%) 100 (15,4%) 48 (20,3%)
Prehrana
Zdrava 253 (74,6%) 578 (88,8%) 219 (92,4%) 0,001
Nezdrava 86 (25,4%) 73 (11,2%) 18 (7,6%) ’
Tjelesna aktivnost
Aktivan 247 (72,9%) 469 (72,0%) 152 (64,1%) 0.044
Inaktivan 92 (27,1%) 182 (28,0%) 95 (35,9%) ’
Pusenje
Nepu$ac 287 (84,7%) 460 (70,7 %) 190 (80,2%) <0.001
Pusag 52 (15,3%) 191 (29,3%) 47 (19,8%) ’
Alkohol
Normalan unos 316 (93,2%) 621 (95,4%) 227 (95,8%) 0263
Prekomjeran unos 23 (6,8%) 30 (4,6%) 10 (4,2%) ’

* medijan (raspon)
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posljednjoj bila nesto ravnomjernija (p=0,001). Zdrava
populacija bila je boljeg materijalnog stanja kada smo
uzeli u obzir obje mjere materijalnog stanja domacin-
stva. S obzirom na objektivnu mjeru prihoda ve¢i udio
ispitanika u zdravoj populaciji imao je prihode veée od
5000 kn te ih je viSe smatralo kako im je materijalno
stanje bolje od prosjeka (p<0,001). Zdrava populacija
bila je i obrazovanija, vise ih je imalo zavr$enu sred-
nju i vi$u $kolu odnosno fakultet u odnosu na kroni¢-
no bolesne ispitanike (p=0,029). Sto se tice zdravstve-
nih ponasanja vi$e je pusaca i pojedinaca s nezdravim
nac¢inom prehrane bilo u zdravoj populaciji (p=0,004,
p=0,042). Kroni¢ni bolesnici bili su tjelesno inaktivni-
ji (p<0,001), dok s obzirom na konzumaciju alkohola
nije bilo razlika izmedu ispitanika (p=0,546).

U daljnjim smo analizama uzorak stratificirali na zdra-
vu populaciju i kroni¢ne bolesnike.

U zdravoj populaciji analizom ponasanja 2003. (tablica
3.), statisticki znacajnu povezanost pronasli smo izme-
du SES-a i nezdravog nacina prehrane (p<0,001), tjele-
sne inaktivnosti (p=0,007) i pusenja (p=0,002). Ispita-
nici niskog SES-a u najve¢em su udjelu imali nezdrav
nacin prehrane, dok je najvise tjelesno inaktivnih bilo
u skupini visokog, a pusaca u skupini srednjeg SES-a.
Konzumacija alkohola nije bila statisticki znac¢ajno po-
vezana sa SES-om (p=0,621). Godine 2008. statisticki
znacajna povezanost zadrzala se za tjelesnu inaktivnost
i pusenje (u oba slucaja p=0,001). I dalje je najvise tje-
lesno inaktivnih bilo u populaciji visokog, a pusaca u

Tablica 2.
Karakteristike ispitanika prema zdravstvenom stanju u prvoj fazi istrazZivanja 2003., apsolutne i relativne frekvencije
| Zdrava populacija (n=916) | Kroni¢ni bolesnici (n=311) | p
Spol
Muékaroi 312 (34,1%) 140 (45,0%) 0.001
Zene 604 (65,9%) 171 (55,0%) ’
Dob (godine)* 48 (18-85) 62 (20-89) <0,001
<35 174 (19,0%) 6 (1,9%)
35-44 211 (23,0%) 28 (9,0%) <0001
45-64 398 (43,4%) 140 (45,0%) ’
>65 133 (14,5%) 137 (44,1%)
Materijalno stanje domacinstva (kn)
<2000 160 (17,5%) 87 (28,0%)
2001-5000 428 (46,7%) 156 (50,2%) <0,001
>5000 328 (35,8%) 68 (21,9%)
Samoprocjenjeni materijalni status
Losije od prosjeka 319 (34,8%) 150 (48,2%)
Prosje¢no 473 (51,6%) 134 (43,1%) <0,001
Bolje od prosjeka 124 (13,5%) 27 (8,7%)
Zanimanje
Bijeli ovratnici 364 (39,7%) 115 (37,0%) 0.389
Plavi ovratnici 552 (60,3%) 196 (63,0%) ’
NajviSa zavrSena Skola (god.)
<8 224 (24,5%) 100 (32,2%)
9-12 526 (57,4%) 160 (51,4%) 0,029
>12 166 (18,1%) 51 (16,4%)
Prehrana
Zdrava 773 (84,4%) 277 (89,1%) 0.042
Nezdrava 143 (15,6%) 34 (10,9%) ’
Tjelesna aktivnost
Aktivan 691 (75,4%) 177 (56,9%) <0.001
Inaktivan 225 (24,6%) 134 (43,1%) ’
Pusenje
Nepusac 681 (74,3%) 256 (82,3%) 0.004
Pusac 235 (25,7%) 55 (17,7%) ’
Alkohol
Normalan unos 871 (95,1%) 293 (94,2%) 0.546
Prekomjeran unos 45 (4,9%) 18 (5,8%) ’

* medijan (raspon)
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Tablica 3.

Povezanost socioekonomskog statusa 2003. sa zdravstvenim ponaSanjima 2003. i 2008. u zdravoj populaciji, apsolutne
i relativne frekvencije

|  Niski(n=235) | Srednji(n=502) | Visoki(n=179) | P
2003.
Nezdrava prehrana
Da 69 (29,4%) 60 (12,0%) 14 (7,8%) <0.001
Ne 166 (70,6%) 442 (88,0%) 165 (92,2%) ’
Tjelesna inaktivnost
Da 49 (20,9%) 116 (23,1%) 60 (33,5%) 0.007
Ne 186 (79,1%) 386 (76,9%) 119 (66,5%) ’
Pusenje
Da 44 (18,7%) 151 (30,1%) 40 (22,3%) 0.002
Ne 191 (81,3%) 351 (69,9%) 159 (77,7%) ’
Prekomjerna konzumacija alkohola
Da 14 (6,0%) 24 (4,8%) 7 (3,9%) 0621
Ne 221 (94,0%) 478 (95,2%) 172 (96,1%) ’
2008.
Nezdrava prehrana
Da 29 (12,3%) 76 (15,1%) 21 (11,7%) 0.402
Ne 206 (87,7%) 426 (84,9%) 158 (88,3%) ’
Tjelesna inaktivnost
Da 68 (28,9%) 133 (26,5%) 74 (41,3%) 0.001
Ne 167 (71,1%) 369 (73,5%) 105 (58,7%) ’
Pusenje
Da 54 (23,0%) 150 (29,9%) 30 (16,8%) 0.001
Ne 181 (77,0%) 352 (70,1%) 149 (83,2%) ’
Prekomjerna konzumacija alkohola
Da 18 (7,7%) 28 (5,6%) 8 (4,5%) 0.356
Ne 217 (92,3%) 474 (94,4%) 171 (95,5%) ’

populaciji srednjeg SES-a. Medutim, ovoga puta naj-
manje je pusaca bilo u skupini visokog SES-a, a tjelesno
inaktivnih u skupini srednjeg SES-a. Iako nije dosegnu-
ta statisticka znacajnost, najvise ispitanika s nezdravim
nac¢inom prehrane bilo je u populaciji srednjeg SES-a,
a onih koji prekomjerno konzumiraju alkohol, isto kao
2003., u najnizoj socijalnoj skupini.

U kroni¢nih bolesnika (tablica 4.) pusenje je jedino
bilo statisticki znacajno povezano sa SES-om, i 2003.
(p=0,000) i 2008. godine (p=0,002). U oba slucaja naj-
vide je pusaca bilo u skupini srednjeg, a najmanji udio
u skupini niskog SES-a. Sto se ti¢e ostalih ponasanja,
najvise je ispitanika s nezdravim na¢inom prehrane,
kako 2003. tako i 2008., bilo u najniZoj skupini SES-a.
Isto tako, najvise je ispitanika niskog SES-a prekomjer-
no konzumiralo alkohol. Sto se tice tjelesne inaktivno-
sti, rezultati za 2003.1 2008. se razlikuju. U 2003. je naj-
manje inaktivnih bilo u skupini niskog SES-a, dok je
2008. to bio slucaj u skupini visokog SES-a.

Od pojedina¢nih socijalnih varijabli analizirali smo
povezanost prihoda, samoprocijenjenog materijalnog
stanja domacinstva, stupnja obrazovanja te zanimanja

s riziénim zdravstvenim ponasanjima u skupini zdra-
vih i kroni¢no bolesnih ispitanika (podaci nisu prika-
zani). Dobiveni rezultati sli¢ni su kao i rezultati analize
s kategorijama SES-a. U zdravoj populaciji 2003. go-
dine prihodi (p=0,001), samoprocijenjeno materijal-
no stanje domacinstva (p=0,001), stupanj obrazovanja
(p<0,001), zanimanje (p<0,001) i prehrana su statistic¢-
ki znac¢ajno povezani. Najvise je ispitanika s rizi¢nim
ponasanjem bilo u skupini s najnizim objektivnim i
subjektivnim prihodima, nezavr§enom ili zavr§enom
samo osnovnom $kolom i zanimanja “plavih ovratni-
ka”. Isto tako, statisticki znacajna razina povezanosti
dosegnuta je i izmedu pusenja i stupnja obrazovanja
(p=0,010), pri ¢emu je najvise pusaca bilo sa zavrse-
nom srednjom $kolom. Tjelesna aktivnost i stupanj ob-
razovanja (p=0,010) te zanimanje (p=0,018) takoder
su statisticki znacajno povezani u zdravoj populaciji.
Najobrazovaniji ispitanici, sa zavr§enom viSom $kolom
ili fakultetom te pojedinci zanimanja bijelih ovratni-
ka bili su tjelesno najinaktivniji. U populaciji kronic¢-
nih bolesnika, stupanj obrazovanja statisticki je znacaj-
no povezan s pusenjem (p=0,003). Isto kao i u analizi s
kategorijama socijalnog statusa, najvise je pusaca bilo
srednjoj skupini tj. skupini ispitanika sa zavr§enom
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Tablica 4.

Povezanost socijalnog statusa 2003. sa zdravstvenim ponasanjima 2003. i 2008. u populaciji kronicnih bolesnika,
apsolutne i relativne frekvencije

|  Niski(n=104) | Srednji(n=149) |  Visoki(n=58) | P
2003.
Nezdrava prehrana
Da 17 (16,3%) 13 (8,7%) 4 (6,9%) 0.089
Ne 87 (83,7%) 136 (91,3%) 54 (93,1%) ’
Tjelesna inaktivnost
Da 43 (41,3%) 66 (44,3%) 25 (43,1%) 0.897
Ne 61 (58,7%) 83 (55,7%) 33 (56,9%) ’
Pusenje
Da 8 (7,7%) 40 (26,8%) 7 (12,1%) <0001
Ne 96 (92,3%) 109 (73,2%) 51 (87,9%) ’
Prekomjerna konzumacija alkohola
Da 9 (8,7%) 6 (4,0%) 3 (5,2%) 0.330
Ne 95 (91,3%) 143 (96,0%) 55 (94,8%) ’
2008.
Nezdrava prehrana
Da 13 (12,5%) 11 (7,4%) 2 (3,4%) 0115
Ne 91 (87,5%) 138 (92,6%) 56 (96,6%) ’
Tjelesna inaktivnost
Da 42 (40,4%) 60 (40,3%) 22 (37,9%) 0.945
Ne 62 (59,6%) 89 (59,7%) 36 (62,1%) ’
Pusenje
Da 7 (6,7%) 32 (21,5%) 5 (8,6%) 0.002
Ne 97 (93,3%) 117 (78,5%) 53 (91,4%) ’
Prekomjerna konzumacija alkohola
Da 9 (8,7%) 6 (4,0%) 5(8,6%) 0.255
Ne 95 (91,3%) 143 (96,0%) 53 (91,4%) ’

srednjom $kolom. Sto se ti¢e povezanosti spomenu-
tih varijabli s ponasanjima 2008. godine u zdravoj po-
pulaciji, statisticki znacajna povezanost zadrzala se za
stupanj obrazovanja i tjelesnu aktivnost (p=0,001) te
pusenje (p=0,010). Pusenje i samoprocijenjeno materi-
jalno stanje domacinstva takoder su statisticki znacaj-
no povezani (p=0,021). Najvise je pusaca bilo u skupini
koja smatra kako ima materijalno stanje losije od pro-
sjeka. U kroni¢nih bolesnika 2008. statisticki znacajnu
povezanost utvrdili smo, kao i 2003., samo za pusenje i
stupanj obrazovanja (p=0,023).

RASPRAVA

Rizi¢na zdravstvena ponasanja su povezana sa SES-om
i razli¢ito zastupljena medu socijalnim skupinama u
uzorku odrasle hrvatske populacije.

Najveci udio ispitanika s nezdravim nac¢inom prehra-
ne bio je u skupini niskog SES-a §to je u skladu s oceki-
vanjima i dosadas$njim istrazivanjima (13,23,28-30). U
ovom istrazivanju nezdravi nacin prehrane definirali

30

smo kao zadovoljavanje barem dva od sljedecih rizika:
neredovita konzumacija dorucka i voca, konzumacija
masnoca zivotinjskog porijekla, punomasnog mlijeka
i mlije¢nih proizvoda i svakodnevna konzumacija su-
homesnatih proizvoda, §to tvori obrazac prehrane si-
romasan mikronutrijentima iz voca, a bogat zasi¢enim
mastima, kolesterolom i visoke energetske vrijednosti.
Meta-analiza istrazivanja provedenih u 7 europskih
zemalja pokazala je kako je konzumacija voc¢a i povr-
¢a veca u populaciji visokog u odnosu na populaciju
niskog SES-a mjerenog stupnjem obrazovanja (31). U
vecini dosadasnjih istrazivanja pojedinci najviSeg SES-
a su u najve¢oj mjeri konzumirali obrano mlijeko i sir
(32). Prehrana nizih socijalnih skupina karakterizira-
na je i ¢e$¢im dodavanjem masnoca hrani (29, 33, 34),
iako se tek u nekoliko istrazivanja naglasava razlika iz-
medu masti Zivotinjskog i biljnog porijekla. Ve¢ spo-
menutom meta-analizom pokazalo se kako odrasli is-
pitanici niskog SES-a, sa zanimanjem kao indikatorom
socijalnog statusa, u ve¢oj mjeri konzumiraju zasice-
ne masti u odnosu na ispitanike visokog SES-a, osim
ispitanika u Spanjolskoj i Estoniji (31). Cijena hrane,
kao jedna od vaznih determinanti izbora hrane (35-
39), manjak znanja o zdravoj prehrani, neosjetljivost
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na preventivne poruke i pogresna percepcija tjelesne
tezine moguca su objasnjenja takvih prehrambenih
navika u nizim socijalnim skupinama (40-42). Vrlo su
vjerojatna i u nasem slucaju buduéi da skupinu niskog
SES-a ¢ine nisko obrazovani pojedinci, niskih prima-
nja i jednostavnih zanimanja. Kako bi promijenili svo-
je prehrambene navike, potrebno je ovu populaciju
uvjeriti kako kvalitetne namirnice nisu nuzno i viso-
ke cijene (43). Medutim, samo bihevioralne interven-
cije nisu dovoljne kako bi se postigli pozitivni rezultati.
Kombinacija intervencija na radnom mjestu, metoda
socijalnog marketinga i bihevioralno ekonomskog pri-
stupa vjerojatnije ¢e poluditi pozitivne promjene. Ipak,
bez promjena na policy razini i utjecanja na prehram-
benu industriju kako bi se ovoj populaciji omogucila
dostupnost takvih namirnica tesko ih je ocekivati (44).

Najvise je tjelesno inaktivnih ispitanika bilo u skupini
visokog SES-a, kojoj pripadaju najobrazovaniji ispita-
nici s najve¢im prihodima, stru¢njaci i znanstvenici, a
najmanje u skupini niskog SES-a. To se mozZe objasniti
¢injenicom kako pojedinci u vi$im socijalnim skupina-
ma obavljaju ve¢inom sjedece poslove u uredu. Oni u
nizim skupinama obavljaju ve¢inom fizicki napornije
poslove (45). Kako pri definiranju tjelesne inaktivno-
sti nismo odvajali ispitanike na one koji obavljaju sje-
dece ili fizicki naporne poslove odnosno na one koji su
aktivni na poslu ili u slobodno vrijeme, tesko je sa si-
gurnosc¢u prihvatiti takvo objasnjenje. Isto tako u obzir
nije uzeto je li ispitanik trenutno zaposlen ili nezapo-
slen sto se pokazalo bitnim prediktorom tjelesne aktiv-
nosti (46,47). Ve¢ina dosada$njih istrazivanja pokazala
je kako je veca prevalencija ovog rizi¢nog ponasanja u
skupinama niskog SES-a (45,48,49). Medutim, prema
rezultatima istrazivanja provedenog u Finskoj, s pri-
hodima kao indikatorom socijalnog statusa, Zene s ve-
¢im prihodima bile su manje tjelesno aktivne od onih
s nizim prihodima (18). Komprehenzivnim pristupom
kojim se potice tjelesna aktivnost na radnom mjestu
moze se, osim povecanja razine tjelesne aktivnosti, po-
boljsati i zdravstveno stanje zaposlenika (50). Ovakav
pristup obuhvaca edukaciju zaposlenika o prednosti-
ma redovite tjelesne aktivnosti, potporu kolega i pri-
stup sadrzajima, odnosno osiguravanje uvjeta za bav-
ljenje tjelesnom aktivnoséu na radnom mjestu (51).

Pusenje je bilo nazastupljenije u srednjoj skupini SES-
a kada se u obzir uzme cijeli uzorak, ali i pri stratifika-
ciji na zdravu i populaciju kroni¢nih bolesnika $to se
ne podudara s ve¢inom dosadasnjih istrazivanja gdje
je pusenje uglavnom bila karakteristika niske socijal-
ne skupine (24,52,53). Ipak, u istrazivanjima provede-
nima u Hrvatskoj i Meksiku ve¢i je udio Zena pusaca
bio upravo u skupini viSeg SES-a, mjerenog varijabla-
ma obrazovanja i prihoda odnosno imovine (23,54).
Objasnjenje potonjeg lezi u epidemiji pusenja koja jos
nije pocela padati i dozivljajem pusenja kao pomodnog

trenda medu pripadnicima visih socijalnih skupina
(54). U Hrvatskoj je ta epidemija u padu $to potvrduje
i ¢injenica da se prevalencija pusenja 2008. smanjila u
odnosu na 2003. godinu (55). I dok su pripadnici viso-
ke socijalne skupine vjerojatno svjesniji $tetnosti puse-
nja po zdravlje (56), skupinu srednjeg socijalnog statu-
sa u na$em istrazivanju ¢ine mladi i ispitanici srednjih
godina, a upravo je u mladim dobnim skupinama pre-
valencija pusenja veca (53,57,58). Pomno osmisljenim
medijskim kampanjama kao i onemoguc¢avanjem pri-
stupa duhanu i duhanskim proizvodima maloljetnici-
ma moguce je smanyjiti prevalenciju ovog rizi¢nog po-
nasanja u toj populaciji. No, kao preduvjet je potrebna
stroga provedba postojec¢ih zakona (59). Ipak, pokaza-
lo se kako marketinske kampanje duhanske industri-
je najuspjesnije djeluju na populaciju mladih odraslih.
Povecanje cijena duhanskih proizvoda jedna je od mo-
gucih uspjesnih metoda smanjenja prevalencije puse-
nja u toj dobnoj skupini (60).

Rezultati koji nisu otkrili statisti¢ki znacajnu poveza-
nost prekomjerne konzumacije alkohola i SES-a ni u
jednoj skupini ispitanika u skladu su s drugim sli¢nim
istrazivanjem provedenim u Hrvatskoj gdje se takoder
udio ispitanika koji konzumiraju alkohol nije razliko-
vao po socijalnim skupinama (23). Prekomjerno kon-
zumiranje alkohola se pokazalo karakteristikom kako
nizih socijalnih skupina tako i visoko obrazovanih (61-
63) pri ¢emu neki istrazivaci razlikuju koli¢inu i uce-
stalost konzumiranja alkohola. Nize skupine SES-a su
konzumirale vece koli¢ine dok su ovi u vi$im skupina-
ma to radili ¢e$ce (64).

U usporedbi s rezultatima 2003. godine, rezultati po-
novljenog mjerenja 2008. nesto se razlikuju. Tako
nezdrav nadin prehrane viSe nije bio statisticki zna-
¢ajno povezan sa SES-om u zdravoj populaciji, a udio
pusaca u niskoj i visokoj skupini SES-a se promijenio.
Pusaca je 2008. bilo najmanje u skupini visokog SES-a
(2003. najmanje ih je bilo u najnizoj SES skupini). Pu-
$enje u niskim socijalnim skupinama jedan je od naci-
na nosenja sa stresom (65) pa bi se porast broja pusaca
u niskoj skupini SES-a mogao objasniti povezano$éu
stresa i lo$ijeg materijalnog stanja, obrazovanja i soci-
jalnog funkcioniranja (66).

U analizi je uzeta u obzir razlika izmedu zdrave popu-
lacije i populacije kroni¢nih bolesnika pa ne iznena-
duje ¢injenica kako su kroni¢ni bolesnici losijeg SES-a
odnosno nizeg obrazovanja i manjih prihoda. Brojna
dosadasnja istrazivanja pokazala su socijalni gradijent
u tjelesnom zdravlju (7,67-70). S obzirom da je u kro-
ni¢nih bolesnika samo pusenje bilo statisticki znacajno
povezano sa SES-om, kako 2003. tako i 2008., za pret-
postaviti je da u toj populaciji postoje neki drugi ¢im-
benici koji utje¢u na ostala zdravstvena ponasanja u
vecoj mjeri nego $to su to oni socioekomski.
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Ogranicenja istraZivanja

Provedenim analizama ne moze se utvrditi jac¢ina uo-
¢ene povezanosti SES-a i zdravstvenih ponasanja $to
otezava interpretaciju samih rezultata. Iako su podaci o
zdravstvenom stanju ispitanika temeljeni na njihovom
samoiskazu, prikupljanje podataka od strane obuce-
nog osoblja jam¢i njihovu to¢nost. Naposljetku, istrazi-
vanjem provedenim u sklopu prve faze HZA utvrdena
je nelinearna povezanost prihoda s obrazovanjem po-
sebno izrazena kod ispitanika sa zanimanjima “bijelog
ovratnika” §to znaci kako vedi prihodi nisu nuzno po-
vezani s vi$im obrazovanjem i obrnuto. Takva spoznaja
ukazuje na opasnost dobivanja pristranih (“bias”) re-
zultata pri definiranju SES-a kao multidimenzionalnog
indeksa izrazenog kroz vise varijabli (71). Iz tog smo
razloga analize proveli i s pojedina¢nim indikatorima
SES-a kao i sa SES-om izrazenim varijablama obrazo-
vanja, materijalnog stanja domacinstva i zanimanja.

ZAKLJUCAK

SES i rizi¢na zdravstvena ponasanja ispitanika pro-
matranih ovim istrazivanjem medusobno su poveza-
ni. Razli¢ita rizi¢na ponaganja karakteristika su razlici-
tih socijalnih skupina. Tako je nezdrav nacin prehrane
najzastupljeniji u niskoj, pusenje u srednjoj, a tjelesna
inaktivnost u visokoj skupini SES-a.

Dosadasnje intervencije usmjerene mijenjanju spo-
menutih rizi¢nih zdravstvenih pona$anja u hrvatskoj
populaciji ve¢inom su bile osmisljene na nacionalnoj
razini. Medutim, hrvatska populacija pokazala se rezi-
stentnom na takav tip intervencija posebice iz razloga
$to tesko dopiru do svih slojeva stanovnistva.

Nasi rezultati ukazuju na potrebu za osmisljavanjem
intervencija koje ¢e biti usmjerene specifi¢noj socijal-
noj skupini i ponasanju koje je karakteristika te sku-
pine. Bez bliske intersektorske suradnje s dionicima
u industriji, politici i zdravstvu te$ko je ostvariti po-
zitivne rezultate. Tako bi trebalo utjecati na prehram-
benu industriju, omoguciti dostupnost namirnica vece
prehrambene vrijednosti i nizim slojevima. Interven-
cije usmjerene prestanku pusenja trebalo bi usmjeriti
mladoj populaciji i populaciji srednjih godina buduéi
da oni ¢ine najvedi udio srednjeg sloja u kojem je naj-
zastupljenije upravo to ponasanje. Tjelesnu aktivnost
pak, trebalo bi zbog nacina Zivota i manjka vremena,
omoguciti i tijekom radnog vremena. Uz spomenuto
potrebno je jacati i lokalnu zajednicu kako bi se i na toj
razini poduzimale potrebne mjere i aktivnosti.

S obzirom na provedene analize kao i model istrazi-
vanja ovaj rad sluzi tek kao pocetni uvid u socijalnu
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uvjetovanost zdravstvenih ponasanja u Hrvatskoj. Po-
trebna su daljnja istrazivanja kojima ce se odrediti ja-
¢ina povezanosti izmedu SES-a i rizi¢nih zdravstvenih
ponasanja, postojanje uzro¢no-posljedi¢ne veze kao i
mogu¢i mehanizmi koji stoje iza takve uvjetovanosti.
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SUMMARY

SOCIOECONOMIC STATUS AND RISKY HEALTH BEHAVIORS
IN CROATIAN ADULT POPULATION

L.PILIC and A. DZAKULA

Andrija Stampar School of Public Health, School of Medicine, University of Zagreb, Zagreb, Croatia

Introduction and Aim: Based on the previous research, there is strong association between low socioeconomic status (SES) and
high morbidity and mortality rates. Even though association between SES and risky health behaviors as the main factors influ-
encing health has been investigated in Croatian population, some questions are yet to be answered. The aim of this study was
to investigate the presence of unhealthy diet, physical inactivity, smoking and excessive drinking in low, middle, and high socio-
economic group of adult Croatian population included in the cohort study on regionalism of cardiovascular health risk behaviors.
We also investigated the association between SES measured by income, education and occupation, as well as single SES indi-
cators, and risky health behaviors.

Sample and Methods: We analyzed data on 1227 adult men and women (aged 19 and older at baseline) with complete data
on health behaviors, SES and chronic diseases at baseline (2003) and 5-year follow up. Respondents were classified as being
healthy or chronically ill. SES categories were derived from answers to questions on monthly household income, occupation and
education by using two-step cluster analysis algorithm.

Results: At baseline, for the whole sample as well as for healthy respondents, SES was statistically significantly associated with
unhealthy diet (whole sample/healthy respondents: p=0.001), physical inactivity (whole sample/healthy respondents p=0.44/
p=0.007), and smoking (whole sample/healthy respondents p<0.001/p=0.002). The proportion of respondents with unhealthy diet
was greatest in the lowest social class, smokers in the middle and physically inactive in the high social class. During the follow
up, smoking and physical inactivity remained statistically significantly associated with SES. In chronically ill respondents, only
smoking was statistically significantly associated with SES, at baseline and follow up (p=0.001/p=0.002). The highest share of
smokers was in the middle social class.

Discussion and Conclusion: Results of our study show that risky health behaviors are associated with SES and are divergently
represented across socioeconomic groups of adult Croatian population. There is an obvious need for interventions targeting the
specific socioeconomic group and behavior characteristic of that group.

Key words: socioeconomic status, health behaviors, adult population
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GEOMETRIJA ZGLOBA KUKA: METODOLOGIJA I SMJERNICE

DRAGO GASPAR i TOMISLAV CRNKOVIC!
Odjel traumatologije i ' Odjel ortopedije, Opéa Zupanijska bolnica Pozega, Pozega, Hrvatska

Prijelom zgloba kuka znacajan je osobni, obiteljski i zdravstveni problem osoba starijih od 65 godina. U prvoj godini nakon prije-
loma umire i do 30% ozlijedenih, a oko 50% ih viSe ne postize prijasnji stupanj neovisnosti u obavljanju svakodnevnih aktivnosti.
Procjenjuje se da ¢e kroz iduéih 30 godina u svijetu biti oko 6 milijuna prijeloma zgloba kuka na godi$njoj razini, $to je oko Cetiri
puta viSe od danasnjeg broja. Dosadasnja istraZivanja koja su za cilj imala predvidanje prijeloma zgloba kuka na temelju njego-
ve geometrije pokazala su da je ona neovisna varijabla od mineralne gustoce kostiju. U tom smislu geometrija kuka takoder je
kao mjera predvidanja rezistentnija od razli¢itih drugih ¢imbenika koji utje€u na mineralnu gustocu kostiju, a njene promjene tije-
kom Zivotnog vijeka mnogo su sporije. Specifi¢nost i osjetljivost geometrije kuka u predvidanju prijeloma visoka je i prihvatljiva
u rezultatima istrazivanja vecine autora. U ovom preglednom ¢lanku prikazujemo dosadasnja relevantna saznanja o mjerama te
¢imbenicima koji odreduju geometriju kuka kao i opée prihva¢ene nacine slikovnih metoda prikaza zgloba kuka. Usporedili smo
i metodologiju jedanaest nasumi¢no odabranih radova predvidanja prijeloma kuka na temelju njegove geometrije. Ukazujemo
na potrebu daljnjeg usavrSavanja metodologije i ujednacenijeg odabira pacijenata radi veée konzistentnosti u buduéim istrazi-
vanjima. Geometrija zgloba kuka do sada se pokazala korisnim dijagnosti¢kim instrumentom, ali na ovom podrucju ima i dalje

prostora za pobolj$anje.
Kiljuéne rijeci:

Adresa za dopisivanje:  Drago Gaspar, dr. med.

Odjel traumatologije

Op¢a Zupanijska bolnica Pozega
Osjecka 107

34000 Pozega, Hrvatska

zglob kuka, prijelom, geometrija, metodologija

Tel: +385 34 254407; faks: +385 34 271713

E-posta: gaspar.drago@gmail.com

UvOD

Prijelom zgloba kuka znacajan je osobni, obiteljski i
javno-zdravstveni problem koji narusava kvalitetu Zi-
vota pacijenta i njegove obitelji te povecava troskove
zdravstvenog sustava (1-3). Smrtnost zbog prijeloma
kuka krece se u rasponu od 20% do 36% u prvih go-
dinu dana od zadobivene ozljede (2-4). Oko 50% pa-
cijenata s prijelomom zgloba kuka vise ne postize niti
priblizno funkcionalno stanje kretanja i opce fizicke
aktivnosti (odnosno stupanj ADL - Katz ljestvice - lje-
stvica kojom se procjenjuje stupanj neovisnosti paci-
jenta u obavljanju jednostavnih dnevnih aktivnosti)
koju su imali prije prijeloma (1-4). Oko 95% prijeloma
zgloba kuka posljedica je pada. Oko 25% do 30% pa-
cijenata starijih od 65 godina Zivota padne barem je-
danput godisnje, a na oko pet padova u navedenoj dobi
javlja se po jedan prijelom (5). Pacijenti s prijelomom
zgloba kuka zauzimaju od 25% do 50% odjelnih kapa-
citeta traumatoloskih odjela op¢ih bolnica (1,5,6). Go-

dis$nje, na svjetskoj razini, oko 1.700.000 osoba zado-
bije prijelom zgloba kuka (1-3) pa se procjenjuje da ¢e
se za narednih 30 godina taj broj povecati na 6.500.000
osoba (4, 5, 6, 7). Procjena godi$njih troskova lijecenja
za 340 000 prijeloma zgloba kuka u SAD je od 10 do14
milijardi dolara (4-7). Svi prethodno navedeni podaci
dobar su razlog za preventivno dijagnosticiranje oso-
ba s rizikom za prijelom zgloba kuka. Procjena rizika
prijeloma zgloba kuka temeljem njegove geometrije s
podatkom o mineralnoj gustoci kosti (engl. bone mine-
ral density, BMD) ili bez tog podatka pokazala su se u
navedenoj procjeni korisnim instrumentom s obzirom
na stupanj osjetljivosti i specifi¢nosti (8-25).

PREGLED LITERATURE

Otpornost zgloba kuka prema novonastaloj sili prili-
kom udarca u bok, pri padu na stranu, ovisi 0 samoj
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veli¢ini sile udara, ali i o geometriji kuka te o mineral-
noj gusto¢i kostiju (engl. bone mineral density, BMD).
Geometrija zgloba kuka odreduje put novonastale sile
udara od tocke udarca do mjesta prijeloma i predstav-
lja neovisnu varijablu od BMD (8-25). BMD je kao va-
rijabla otpornosti kuka podloznija utjecaju razli¢itih
¢imbenika i brzoj promjeni, dok je geometrija zgloba
kuka u tom smislu otpornija (10-14). Do promjena u
BMD moze do¢i zbog endokrinologkih bolesti (npr. di-
jabetes melitus, hipertireoza), hormonalnog nadomje-
snog lijecenja, gladovanja i neuravnotezene prehrane
te dugotrajne imobilizacije (26-31).

Uvidom u literaturu i analizom niza radova koji pro-
ucavaju geometriju zgloba kuka radi predvidanja nje-
gova prijeloma, uo¢ili smo sljedece najc¢esée koristene
mjere geometrije kukova (sl. 1):

a) HAL (hip axis length)- duzina koja ide od lateral-
nog ruba velikog trohantera, sredinom vrata bedre-
ne kosti do nutarnjeg ruba zdjelice. Faulkner i sur.
(8) povezali su duzi HAL s ve¢im rizikom prijeloma
zgloba kuka, $to su potvrdili i ostali autori (9-14, 16-
25), medutim neki pak nalaze kra¢i HAL kao rizik
za prijelom zgloba kuka (32, 33).

b) FAL (femoral axis length)- skraceni je HAL za duZi-
nu intraartikularnog prostora zgloba kuka i aceta-
buluma. U literaturi postoji vise dvojbi o znac¢ajnoj
povezanosti duzine FAL te rizika prijeloma od du-
zine HAL (34-36). Medutim, ¢injenice ukazuju da je
duzina FAL statisticki znacajno ve¢a u skupini paci-
jenata s prijelomom trohanterne regije u odnosu na
skupinu s prijelomom vrata bedrene kosti (37-39).

¢) Q kut- kolodijafizni kut je kut $to zatvaraju osovina
vrata (po duzini HAL /FAL) i osovina dijafize be-
drene kosti. Normalne vrijednosti ovoga kuta su od
120°-135° (40). Ovaj kut je statisticki znacajnije veci
u skupini pacijenata s prijelomom (17,19,23,33,41),
a nagla$ena je i razli¢itost u skupini s prijelomom
vrata bedrene kosti od skupine s prijelomom tro-
hanterne regije (42,43). Opcenito, povec¢ani Q kut
povezan je sa smanjenom ko$tanom otpornoséu
(44,45).

d) FNW (femoral neck width) je irina na najuzem di-
jelu vrata bedrene kosti. Dokazano je da je vrat $iri u
skupini pacijenata s prijelomom vrata bedrene kosti,
podjednako i u muskih i zenskih pacijenata (19, 23,
33,37, 46). Medutim, u radovima drugih autora ova
mjera geometrije kuka je ili uza u toj skupini (47)
ili nema statisticke znacajnosti razlike izmedu te i
kontrolne skupine ispitanika (48). Veli¢ina ove mje-
re je podlozna Zivotnoj dobi, visini, tezini, endokri-
nom statusu i rasnoj pripadnosti, ali ovisi i o drugim
mjerama geometrije kuka (17,19, 41,49-51). Ovaj bi
nalaz mogao objasniti navedene suprotnosti glede
$irine vrata u skupini pacijenata s prijelomom vrata
bedrene kosti.
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SL 1. Najcesce koristene mjere geometrije kuka: HAL (hip
axis length) - duzina od lateralnog ruba velikog trohantera
(A), sredinom vrata bedrene kosti do unutarnjeg ruba zdjeli-
ce (B); FAL (femoral axis length) - skraceni je HAL za duZinu
intraartikularnog prostora zgloba kuka i acetabuluma (A-C);
AW (acetabular width) Sirina zdjelice izmjerena u produzetku
osovine vrata (B-D); promjer glave bedene kosti (E-F); FNW
(femoral neck width) - Sirina najuzeg dijela vrata bedrene ko-
sti (G-H); TW - Sirina trohanterne regije (I-]); LT1 - gornji rub
malog trohantera; LT2 - donji rub malog trohantera; promjer
dijafize bedrene kosti mjeren tri cm ispod donjeg ruba malog
trohantera (K-L); 1 - debljina kortikalisa vrata bedrene kosti;
2 - debljina kortikalisa dijafize bedrene kosti; LIPD - najveci
nutarnji promjer zdjelice; SOPD - najmanji vanjski promjer
zdjelice; Q - kolodijafizni kut.

e) AW (acetabular width) acetabularna $irina je Siri-
na zdjelice izmjerena u produzetku osovine vrata, te
je dio HAL- a umanjenog za FAL i intraartikularni
prostor zgloba kuka. Vrijednost joj je statisticki zna-
¢ajnije veca u skupini pacijenata s prijelomom vrata
bedrene kosti od skupine s prijelomom trohanterne
regije (39, 52).

Manje upotrebljavane mjere geometrije zgloba kuka
koje smo nasli u radovima drugih autora, a koje se zna-
¢ajno razlikuju izmedu skupine pacijenata s prijelo-
mom zgloba kuka i kontrolne skupine pacijenata jesu:
promjer glave bedrene kosti, debljina kortikalisa dijafi-
ze i vrata bedrene kosti, $irina trohanterne regije (TW),
vanjski najmanji i unutra$nji najveci promjer zdjelice
(sl. 1) (17,44, 45, 52-54).
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METODE SLIKOVNOG PRIKAZA GEOMETRIJE
ZGLOBA KUKA U PROCJENI RIZIKA
PRIJELOMA

Radiogram

Phillips i sur. (55) su medu prvima 1975. godine obja-
vili istrazivanje u kojem su proucavali geometriju zglo-
ba kuka iz radiograma. Ova slikovna metoda i dalje je
najc¢e$¢a metoda prikaza kukova. Njene prednosti na-
lazimo u niskoj cijeni izrade, lakoj dostupnosti opreme,
malim dozama zracenja kojima su izloZeni pacijenti i
osoblje. Ova metoda omogucava prikaz debljine korti-
kalisa i dimenzije zdjelice $to nije moguce denzitome-
trijom (17,19,21,56).

Denzitometrija (Dual-energy x-ray absorptiometry,
DXA)

Koristi se u prikazivanju geometrije zgloba kuka u ra-
dovima osamdesetih godina i njome se moze odredi-
ti centar glave, osovina vrata i dijafize bedrene kosti.
U obje ove metode prikaza od velike je vaznosti polo-
Zaj pacijenta. U tom smislu radiogram zdjelice puno je
trije zgloba kuka (24, 56). Upravo radi toga preporu-
¢a se “Bristol” poloZaj pacijenta za klasi¢ne radiograme
(57). Naime, dokazano je da taj polozaj daje najcjelovi-
tiji prikaz vrata bedrene kosti i intertrohanterne regi-
je. Pacijent lezi na ledima sa zdjelicom i nogama u istoj
ravnini, pete su odmaknute za duzinu stopala, a pal¢evi
spojeni, odnosno donji ekstremiteti su u unutarnjoj ro-
taciji od 15 do 30 stupnjeva prema zamisljenoj sagital-
noj ravnini, dok je cijev RTG aparata pozicionirana na
udaljenosti 100 cm od simfize. Ovaj polozaj pacijenta
najbolje prikazuje vrat bedrene kosti i mnogi istraziva-
¢i geometrije zgloba kuka u svojim radovima koriste
upravo taj polozaj (8,13,14,17,21,45,47,52,53).

Kompjuterizirana tomografija (CT) i magnetska
rezonancija (MR)

CT i MR daju mogu¢nost prikaza zgloba kuka u tri di-
menzije, medutim CT moze imati dodatnu korist u vo-
lumetrijskim izmjerama, ali zbog cijene pretrage i sla-
bije rezolucije od klasi¢nog radiograma u istrazivanju
geometrije kuka ne koristi se rutinski, a osim toga i pa-
cijenti su izloZeni visokim dozama zracenja (58,59).

Racunalni programi odredivanja otpornosti kuka
kombinacijom geometrije kosti i BMD-a

Sredinom osamdesetih godina razvijeni su racunalni
programi, kojima se mjeri otpornost kostiju kombini-

rajudi izmjerenu geometriju zgloba kuka i BMD, $to
moze biti koristan podatak u predvidanju prijeloma,
ali ova tehnika prikaza otpornosti kuka nije se odrzala
u svakodnevnoj upotrebi radi slabe reproducibilnosti
(60). U osnovi, takvi programi odreduju sljedece fak-
tore: rizik nastanka prijeloma vrata bedrene kosti pri
hodu (SF- safety risk), rizik nastanka prijeloma prili-
kom djelovanja sile pri padu i udarcu na veliki trohan-
ter (FI-fall index), ukupnu kompresivnu silu na najsla-
bijoj tocki stvorena pri hodu ili padu (C stress - total
compresive stress), koStana mjera otpornosti zbog sa-
vijanja (CSMI - cross-section moment of inertia) (61).

CIMBENICI KOJI ODREPUJU GEOMETRIJU
ZGLOBA KUKA

Geometrija zgloba kuka definira se tijekom djetinjstva
pod utjecajem niza ¢imbenika. Nakon 15. godine Zzi-
vota mjere geometrije kukova su iste kao i u odrasloj
dobi, ali je geometrija kukova i u kasnijoj Zivotnoj dobi
podlozna promjenama na koje mogu utjecati razlici-
ti faktori.

Zivotna dob i proces starenja

Tijekom djetinjstva geometrija zgloba kuka prolazi in-
tenzivne promjene sve do oko 15. godine zivota, kada
te mjere mlade osobe dosegnu vrednosti za odraslu
dob (30,62).

Dijete do godine dana Zivota ima kolodijafizni kut do
146°, ali pocetkom teZinskog optereéenja odnosno
hoda, taj se kut smanjuje do 136° u petoj godini Zivota
(63, 64). Starenjem dolazi do povecanja $irine dijafize i
$irine vrata bedrene kosti uz progresivno razrijedenje
kostane strukture te posljedi¢no smanjenje mehanic-
ke otpornosti (65). Sa starenjem i uz deficit hormona
estrogena, osobito u osoba Zenskog spola, postoji sklo-
nost gubljenju kostanog tkiva. Smanjuje se udio ¢vr-
ste kortikalne kosti, a povecava udio trabekularne pa
se posljedi¢no kvocijent kortikalne/trabekulane ko-
sti smanjuje (19, 66). Smanjivanjem debljine kortika-
lisa procesom starenja, zahvaljuci periostalnoj reakciji,
duge kosti se $ire te tako povecavaju mehani¢ku no-
sivost. U intrakapsularnom prostoru zgloba kuka nije
zabiljezena ova kompenzacijska reakcija (67-69).

Tezina i visina

Dobro je poznata i utvrdena ¢injenica da krupnija tje-
lesna grada covjeka ima i veée mjere geometrije zglo-
ba kuka, ali i ve¢i BMD te posljedi¢no tome smanjeni
rizik nastanka prijeloma (70,71). Istrazivanjima je do-

39



D. Gagpar, T. Crnkovi¢
Geometrija zgloba kuka: metodologija i smjernice
Acta Med Croatica, 67 (2013) 37-46

kazano da u osoba Zenskog spola gubitkom vise od 5%
tjelesne tezine dolazi do smanjenja debljine kortikalisa
vrata bedrene kosti $to dovodi do povecane lomljivo-
sti (49, 61).

Fizicka aktivnost

Ve¢ u ranom djetinjstvu pocetkom hodanja i optere-
¢enja kukova mijenja se geometrija zgloba kuka. Za-
nimljiv je rad Andersona i sur. (40) koji su istrazivali
kolodijafizni kut moderne, srednjovjekovne i predhi-
storijske populacije. Zakljucili su da od populacije sa-
kupljaca hrane u stalnom hodu i stalnog opterecenja
kukova tezinom tijela i dodatnim teskim nosivim op-
terecenjem, do pretezno sjedece, slabo tjelesno aktiv-
ne danasnje urbane populacije, kolodijafizni kut biva
sve veci. Nadalje, prema stupnju fizicke aktivnosti pri-
lagodba u kortikalnoj kosti dogada se mnogo sporije
nego u spongioznoj kosti (71,72). S obzirom na odnos
kortikalne i spongiozne kosti, vrat bedrene kosti sastoji
se od 75% spongiozne i 25% kortikalne kosti, a trohan-
terna regija od do 90% spongiozne te 10% kortikalne
kosti (39). Prema tome, za ocekivanje je da fizicka ak-
tivnost viSe modificira geometriju trohanterne regije
nego geometriju vrata bedrene kosti.

Spol

Looker i sur. (74) nasli su ve¢u otpornost proksimal-
nog okrajka bedrene kosti u osoba muskog spola na
savijanje 1 torzijske sile od osoba Zenskog spola nakon
korekcije veli¢ine tijela. ObrazloZenje nalaze u debljoj
kortikalnoj kosti vrata i dijafize natkoljeni¢ne kosti.
Veli¢ina HAL je podjednaka i u skupini s prijelomom i
kontrolnoj skupini muskaraca (68) za razliku od Zena
gdje je HAL znacajno vedi u skupini s prijelomom
(8,12-14,16-26). Navedene razlike ocito su posljedica
razli¢itog hormonskog statusa muskaraca i Zena (68).

Estrogeni

Poznato je da estrogena terapija smanjuje kostani gu-
bitak te smanjuje rizik prijeloma zgloba kuka (75,76).
Zanimljivo je istrazivanje Becka i sur. (61) koji su nasli
deblji kortikalis vrata i dijafize bedrene kosti te poveca-
nu otpornost na savijanje i torziju u skupini Zena stari-
jih od 65 godina, stalnih korisnika estrogene terapije u
odnosu na skupine koje ne koriste ili povremeno kori-
ste estrogenu terapiju. I drugi farmaceutski pripraveci i
prehrana mogu utjecati na ¢vrsto¢u kuka promjenom
BMD-a (25-27,29).
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Rasa

Osobe Zenskog spola crne rase imaju vecu kostanu
masu, deblji kortikalis vrata i dijafize bedrene kosti,
kra¢u duzinu HAL-a i manju intertrohanternu $irinu,
zatim duzi femur s uzim medularnim kanalom $to do-
vodi do vece ¢vrstoce i vece otpornosti zgloba kuka na
prijelom u odnosu na osobe Zenskog spola bijele rase
podjednake dobi (77,78). Nakamura i sur. (79) nasli su
manju ko$tanu masu vrata bedrene kosti osoba Zen-
skog spola japanskog podrijetla, ali otpornost kuka na
prijelom imaju 40% vecu od osoba Zenskog spola bije-
le rase. Osobe Zenskog spola japanskog podrijetla ta-
koder imaju za gotovo 50% niZu incidenciju prijeloma
zgloba kuka od osoba Zenskog spola bijele rase iako
imaju nizi BMD. Objasnjenje za taj nalaz nalaze u kra-
¢em HAL-u i manjem kolodijafiznom kutu osoba Zen-
skog spola japanskog podrijetla (78). Takoder, i drugi
autori nalaze razlike u razli¢itim etnickim skupinama
(77,80, 81).

Geni

Istrazivanja pokazuju da je izmedu 50% i 80% duzine
HAL-a odredeno naslijedivanjem (30, 82). Maj¢inska
anamneza prijeloma zgloba kuka dobar je prediktor
prijeloma neovisno o BMD (30).

Kvaliteta djetinjstva

Javaid i sur. (83) u istrazivanju isticu da su lose soci-
jalno-ekonomske prilike, nedovoljna i nekvalitetna
prehrana, zloporaba nikotina, alkohola i opijata od
strane majke a time i djeteta in utero, povezana s kasni-
jom djetetovom smanjenom otpornosti proksimalnog
okrajka bedrene kosti. U odrasloj dobi ti $tetni utjecaji
u djetinjstvu rezultiraju ucestalijim prijelomima zglo-
ba kuka. Pozadina utjecaja loSe kvalitete djetinjstva
odituje se smanjenom porodajnom tjelesnom tezinom
djeteta te posljedi¢no manjom S$irinom vrata bedrene
kosti s odrzanom duzinom, $to dovodi do povec¢anog
rizika za prijelom u kasnijoj zivotnoj dobi.

Broj poroda

Zanimljiv je nalaz da je broj poroda usko povezan s
povecanim rizikom prijeloma vrata bedrene kosti zbog
povecanja acetabulne $irine koja se povecava s ve¢im
brojem poroda (84, 85). Drugo racionalno objasnjenje
je u mogucnosti promjene kvocijenta najveceg unu-
tarnjeg i najmanjeg vanjskog promjera zdjelice (LIPD/
SOPD) odnosno u povecéanju najveceg unutarnjeg pro-
mjera zdjelice (17,84-86).
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Promjena debljine kortikalne kosti vrata i dijafize bedre-
ne kosti i Sirine trohanterne regije

Manja debljina kortikalisa dijafize i vrata bedrene kosti
te uza trohanterna regija (TW) znacajno su povezane s
povecanim rizikom prijeloma zgloba kuka (17,52). Isti
autori nalaze da je omjer debljine kortikalisa i $irine
dijafize natkoljeni¢ne kosti znacajno nizi u skupini pa-
cijenata s prijelomom vrata bedrene kosti nego u sku-
pini s trohanternim prijelomom, ali je i znacajno ve¢i
kolodijafizni kut, $to se pak moze objasniti tanjim kor-
tikalisom proksimalnog dijela vrata kod vecéeg kolodi-
jafiznog kuta (87).

TIP PRIJELOMA

Prijelome proksimalnog femura dijelimo na vratne,
trohanterne i subtrohanterne. Pacijenti s prijelomom
vrata bedrene kosti u 85% slucajeva su osobe Zenskog
spola bijele rase, starije Zivotne dobi, prosje¢no 72 go-
dine i viSe, s viSe razli¢itih bolesti, a sam prijelom je
posljedica niskoenergetske traume odnosno jedno-
stavnog pada na bok (91). Pacijenti s trohanternim pri-
jelomom (pertrohanterni, intertrohanterni) su mladi
od pacijenata s prijelomom vrata bedrene kosti, oko
70% su osobe Zenskog spola, s vise razli¢itih bolesti i
anamnezom prija$njih prijeloma prilikom niskoener-
getske traume (92). Pacijenti sa subtrohanternim pri-
jelomima pronalaze se u ljudi svih zivotnih dobi. Ovaj
je prijelom u mladih posljedica visokoenergetskih oz-
ljeda (promet, ranjavanje vatrenim oruzjem, pad s dru-
ge razine), a u starijoj zivotnoj dobi javlja se uglavnom
kao patologki prijelom, najces¢e malignih metastaza
karcinoma dojke, prostate ili debelog crijeva. Oko 35%
svih subtrohanternih prijeloma je patoloska fraktura
(92). Do sada subtrohanterni tip prijeloma nije bio od
interesa u studijama predvidanja prijeloma na temelju
geometrije kukova.

Osobe zenskog spola s prijelomom vrata bedrene kosti
imaju statisticki znacajno smanjenu debljinu kortikali-
sa vrata bedrene kosti, ve¢i promjer glave i acetabulne
$irine, veci kolodijafizni kut, ve¢i promjer dijafize, veci
vanjski promjer zdjelice, zatim duzi HAL, ve¢i omjer
duZine i $irine vrata nego kod trohanternih prijeloma
(17, 41, 93). Osobe zenskog spola s trohanternim pri-
jelomom imaju statisticki znac¢ajno tanji kortikalis di-
jafize bedrene kosti (52). Rizik prijeloma trohanterne
regije znacajno je povezan s duzim FAL-om za razliku
od prijeloma vrata bedrene kosti (20,39).

RASPRAVA

U tablici 1 usporedili smo jedanaest nasumice izabra-
nih istrazivanja geometrije kukova u kojima su mje-
re odredene radiogramom zdjelice ili denzitometrijom
te mjerene ru¢no ili ra¢unalnim programom te samo
u jednom istrazivanju nije definiran poloZaj pacijenta
pri radiogramu zdjelice (93,94). Elfors i sur. (15) utvr-
dili su da su razlike medu zajednicama vrlo velike, vece
nego medu spolovima te je zakljucio da su rizici prije-
loma najvi$e povezani s ¢imbenicima okolisa. Okolis-
ne ¢imbenike ¢ine nacin i vrsta prehrane, stupanj fizi¢-
ke aktivnosti, kvaliteta djetinjstva, broj poroda, dakle
gotovo svi oni ¢imbenici koji odreduju i geometriju
kuka. Smatramo da izbor uzorka pacijenata kontrolne
skupine i skupine s prijelomom, odnosno metodolo-
gija takvih istrazivanja, mora biti usredotocena na za-
jednicu u kojoj su prilike za odrastanje podjednake s
obzirom na socijalno-ekonomske prilike, gdje je tra-
dicija prehrane podjednaka, uloga Zene u svakodnev-
nom zivotu i radu istovjetna, gdje je broj poroda pri-
blizno podjednak uz sli¢ne druge ¢imbenike okolisa.
Radi utjecaja zivotne dobi na odredivanje geometrije
kuka, a time i rizika prijeloma, smatramo da je raspon
od 44 do 90 godina prevelik, a da uklju¢enost osoba
muskog i Zenskog spola u istu skupinu moze dovesti
do prikupljanja iskrivljenih podataka (bias). Predlaze-
mo jasno razdvojiti ispitanike prema spolu, ¢imbeniku
koji znacajno definira geometriju kuka. Veli¢ina kine-
ticke energije prilikom pada i udarca u veliki trohan-
ter ovisi o teZini i visini tijela (17,20,24,33,52), pa po-
jedini autori usaglasavaju ispitanike po visini i tezini,
odnosno prema indeksu tjelesne mase (eng. body mass
index, BMI) (8,37,95). Metodologija odredivanja geo-
metrije kuka trebala bi ispitanike ujednaciti po BMD
unutar jedne devijacije (8,14,23,45,52,53). Oblikova-
nje kontrolne skupine i skupine s prijelomom trebalo
bi svakako iskljuciti i useljenike u ispitivanu zajednicu
zbog nepoznatog ucinka genetike na otpornost zgloba
kuka. U navedenoj tablici od jedanaest radova, samo se
tri ispitivaca jasno odreduju o vrsti rase. Nadalje, vazno
je dijagnosticirati i tip prijeloma kuka. Skupina s prije-
lomom trebala bi biti jasno definirana prema tipu pri-
jeloma i od kontrolne skupine razlikovati se samo po
prisustvu prijeloma ili razlicitosti tipa prijeloma, ako
usporedujemo geometriju kuka skupine s prijelomom
vrata bedrene kosti u odnosu na skupinu s prijelomom
trohanterne regije. Smatramo da u istoj skupini s prije-
lomom ne mogu biti pacijenti s prijelomom vrata be-
drene kosti i prijelomom trohantera. Iz tablice 1 se vidi
da se od jedanaest ispitivaca Sest izja§njava o tipu pri-
jeloma.
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Tablica 1
Analiza metodologije i ispitanika jedanaest nasumicno izabranih istraZivanja rizika prijeloma kuka temeljem geometrije kuka.
Spol Dob Rasa BMI BMD RTG DXA |Podatak Tip Broj
(godine) tezina-kg o prijeloma | Ispitanika s
visina- cm okolisu prijelomom
Elfors muskarci 50 i vise (0] 24.2 (0] (0] (0] da kuk 938
(15) zene 23.8 2768
Crabtre zene 60 i vise (0] O da (0] da O kuk 68
(13 OA
Micheloti zene Sr.v. 73.1 bijela (0] O Ap-zdjelica O (0] kuk 43
(22) BM
Partanen zene 53-85 O 23,9 O Ap-zdjelica O (0] vrat 70
(17) Sr.v. 74.9 BA trohanter
Crabtre muskarci 50-80 (0] O da (0] da O ¢} 600
(14) zene
Ulusoy muskarci 44-90 O 72.2 kg da Ap-zdjelica O (0] vrat 34
(53) zene Sr.v. 70.9 164 cm BM trohanter
Gluer zene 65 i vise bijela O da | Ap-zdjelica (0] O vrat 162
(52) Sr.v. 75.4 BA trohanter
Paton muskarci Sr.v. 79 (0] O (0] Ap-zdjelica (0] O vrat 100
(93) zene oM trohanter
Pulkkinen zene 53-84 (0] O da | Ap-zdjelica (0] O vrat 74
(45) Sr.v. 74.2 BA trohanter
Faulkner zene 65 i visSe bijela | 65.0 kg da O da (0] kuk 64
(8) 158 cm OA
Calis zene 50 vise O 25,8 (0] Ap-zdjelica O (6] vrat 29
47) Sr.v. 70.1 BM trohanter

O - nije naveden podatak; BMI (engl. body mass index) - indeks tjelesne mase; BMD (engl. bone mineral density) - mineralna gustoc¢a kostiju; DXA
(engl. dual-energy x-ray absorptiometry) - denzitometrija; B - “Bristol” poloZaj ispitanika; Ap - (anterior-posterior) rentgenogram; A - mjerenje
geometrije zgloba kuka pomocu ra¢unalnog programa; M - manualno mjerenje metrom i goniometrom; sr.v. - srednja vrijednost.

ZAKLJUCAK

U metodologiji procjene rizika prijeloma zgloba kuka
na temelju geometrije predlazemo koristiti radiogram
zdjelice u “Bristol” poloZaju. Mjere geometrije kukova
trebalo bi manualno mjeriti na suprotnom, zdravom
kuku u pacijenata s prijelomom, a u rizi¢noj skupini na
lijevom ili desnom zglobu kuka. U svrhu istrazivanja
bilo bi dobro skupine pacijenata uobliciti prema isto-
vrsnom tipu prijeloma, odnosno razlikovati prijelome
vrata bedrene kosti od trohanternih prijeloma, te upro-
sjeciti prema godinama, BMI i BMD. Takoder, skupi-
ne bi trebalo uobli¢iti od pacijenata istog spola, rase, iz
iste ili sli¢ne Zivotne sredine, slicnog socijalnoekonom-
skog polozaja, podjednakih materijalnih uvjeta rasta i
razvoja u djetinjstvu. Uvidom u dosadasnju literaturu
o procjeni rizika prijeloma kuka na temelju geometrije
kuka mozemo zakljuciti da je za odredivanje metodo-
logije i odabira pacijenata bitno pravilno kombinirati
¢imbenike koji odreduju geometriju kuka, tip prijelo-
ma i voditi ra¢una o nacinu slikovnog prikaza kuka i
zdjelice. U svakodnevnoj klinickoj ortopedskoj i tra-
umatoloskoj praksi preventivne bi intervencije trebale
biti usmjerene prema osobama s rizicnom geometri-
jom proksimalnog femura te na taj nac¢in smanyjiti inci-
denciju prijeloma proksimalnog femura. Ujedno bi se
time smanjio i jedan od vodecih uzroka morbiditeta i
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mortaliteta starije populacije. Geometrija zgloba kuka,
iako pomalo zapostavljena metoda, pokazala se kori-
snim dijagnostickim instrumentom, ali na ovom po-
dru¢ju ima i dalje prostora za nova istrazivanja i po-
boljsanja.
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SUMMARY
GEOMETRY OF THE HIP JOINT: METHODOLOGY AND GUIDELINES

D. GASPAR and T. CRNKOVIC!

Department of Traumatology and 'Department of Orthopaedic Surgery,
Pozega General County Hospital, PoZega, Croatia.

An hip fracture is an significant personal, family and health issue of people older than 65 years. In the first year of the fracture up
to 30% of the injured die and about 50% of them never regain their formal degree of independence in fulfilling day-to-day activi-
ties. Estimations are that throughout 30 years in the world there will be around 6 million hip fractures per year which is about four
times the todays amount. Todays predictions of hip fractures based on the hip geometry have shown us that the hip geometry
is an independent variable of the bone mineral density. The hip geometry is more resistant to the effect of various factors than
the bone mineral density and the changes throu life are a lot slower. The uniqueness and the sensitivity of the hip geometry in
predicting a fracture is high and acceptable in research results of most authors. In this review we present the previous relevant
knowledge about the measures and factors which determines the hip geometry and the accepted amount of pictorial methods of
hip display. We have compared the methodology and the patients of eleven randomly picked writings on predicting hip fracture
based on the hip geometry. We highlight the need of further refinement of the methodology and the more balanced selection of
patients for a greater conformity in future writings.The hip geometry has shown it self as an useful diagnostical instrument but
there is still more room for its improvement.

Key words: hip joint, hip fracture, geometry, methodology
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PROGNOSTICKA VRIJEDNOST ULTRAZVUCNOG NALAZA
ARTERIJE OFTALMIKE U BOLESNIKA S VITILIGOM ZA NASTANAK
GLAUKOMA

DARKO DUPLANCIC, VELJKO ROGOSIC!, NEIRA PUIZINA-IVIC? LUCIJA VANJAKA ROGOSIC?,
BORIS LUKSIC* VEDRAN KOVACIC, KOLJA POLJAK®i KATIA NOVAK-LAUS®

Klinika za unutarnje bolesti, 'Klinika za ocne bolesti, *Klinika za kozne i spolne bolesti, Medicinski fakultet,
Sveuciliste u Splitu, Klinicki bolnicki centar Split; *Dermatoloska ordinacija Vanjaka Rogosi¢, Split;
*Klinika za zarazne bolesti, *Klinika za uho, grlo i nos, Medicinski fakultet, Sveuciliste u Splitu,
Klinicki bolnicki centar Split i °Klinika za ocne bolesti, Stomatoloski fakultet, Sveuciliste u Zagrebu,
Klinicki bolnicki centar “Sestre milosrdnice”, Zagreb, Hrvatska

Cilj rada bio je ispitati prognosticku vrijednost, tj. ulogu hemodinamske promjene u arteriji oftalmici (AO) ultrazvu¢nim obojenim
doplerom (CDI) kod bolesnika s vitiligom za nastanak primarnog glaukoma otvorenog kuta (PGOK), te skrenuti paznju kliniarima
dermatolozima i oftalmolozima na vaznost ispitivanja i vaskularne komponente u rutinskoj obradi bolesnika zbog moguce pove-
zanosti vitiliga i o€nih promjena suspekinih za PGOK. Nase klini€ko zapazanje i istrazivanje da se kod bolesnika koji se lije¢e od
vitiliga relativno €esto dijagnosticira ili uoCi ve¢ ranije dijagnosticirani PGOK potaknulo nas je i na ispitivanje vaskularne kompo-
nente kao eventualne moguce poveznice vitiliga i PGOK. Vaskularna komponenta kod PGOK i njezina uloga u dinamici nastan-
ka bolesti nije dovoljno razjasnjena i jos je kontraverzna, a posljedi¢na ishemijska dogadanja vezana su primarno za oStecenje
vidnog Zivca (NO). U nasem kontinuiranom dvogodisnjem istrazivanju od ozujka 2008. do ozujka 2010. godine u specijalisti¢koj
dermatoveneroloskoj ambulanti Klinike za kozne i spolne bolesti pregledano je 42 bolesnika s vitiligom. Nakon klini€kog pregle-
da i uz pomo¢ Woodove lampe, zbog sumnje na glaukom upuceni su u ambulantu za glaukom Klinike za o€ne bolesti zbog de-
tekcije ili kontrole primarnog glaukoma otvorenog kuta (PGOK). Svim se bolesnicima u€inilo ultrazvuk arterije oftalmike oba oka
na Klinici za unutarnje bolesti KBC-a Split u svrhu ispitivanja hemodinamike. Svim ispitanicima ucini se kompletan oftalmoloski
pregled: vidna oStrina, pregled fundusa oka, mjerenje o€nog tlaka, biomikroskopija prednjeg segmenta oka s gonioskopijom i
vidno polje (VP).

Nasa studija pokazuje da se ultrazvuénim ispitivanjem i praéenjem vaskularnih parametara u arteriji oftalmici obojenim doplerom
moze bolje spoznati vaskularna uloga u diferencijalnoj dijagnozi i iskljuciti je kao poveznicu ili potencijalnog ¢imbenika rizika po-
vezanog s vitiligom i PGOK. Dakle, bolesnici koji se lijece od vitiliga bez obzira na dob, spol, zahvacenost, lokalizaciju i trajanje
bolesti trebali bi se prema nasem misljenju redovito podvrgavati kompletnom oftalmoloSkom pregledu s posebnim osvrtom na
dijagnosticiranje POAG. S obzirom na relativno mali uzorak i razdoblje ispitivanja moze se ve¢ sada gotovo argumentirano po-
tvrditi da ta povezanost nije slu€ajna. Buduca istrazivanja na ve¢em broju bolesnika s vitiligom i PGOK trebalo bi dati definitivan
odgovor o povezanosti tih dviju bolesti i polugiti definitivni zaklju¢ak uz ispitivanje i drugih hematoloskih faktora vezano za hiper-
koagubilnost krvi kako bi se mogla bolje spoznati uloga vaskularne komponente.

Kljucne rijeci:  vitiligo, glaukom, oéne promjene, UVOD

¢imbenik rizika, vaskularna komponenta,
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arterija oftalmika, ultrazvuk obojenim
doplerom, o€ni optok krvi
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Spincic¢eva 1

21000 Split, Hrvatska

Tel: 021/556-402 (ured Klinike)
E-posta: veljko.rogosic@st.t-com.hr

Klinicka podudarnost izmedu vitiliga (tele¢ak) i gla-
ukoma (PGOK) je velika. Obe su bolesti kroni¢nog ti-
jeka, progresivne i ireverzibilne. Vitiligo je ste¢ena idio-
patska bolest sli¢cno kao i PGOK. Vitiligo je klinicki
obiljezen ostro ograni¢enim depigmentiranim maku-
lama koze po cijelom tijelu koje se s vremenom po-
vecavaju (1). Glaukom je kroni¢na optikoneuropatija
(GON) ne nuzno sa povi$enim intraokularnim tlakom
(I0T), propadanjem vidnog Zivca (NO) i proporcio-
nalnim propadanjem vidnog polja (VP), koji nelije-
¢en vodi u sljepocu (2). Obe bolesti karakterizira Cesta
udruzenost s drugim bolestima, kao $to su bolesti $tit-
njace, diabetes mellitus (DM), Addisonova bolest, arte-
rijska hipertenzija (HA), poremecaji metabolizma lipi-
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da i vaskularni poremecaji. Neki od njih su dokazani
¢imbenici rizika za nastanak ovih bolesti. Bolesti s go-
dinama dobi i duzinom trajanja progrediraju (3,4).

Prevalencija obih bolesti je od 0,5% do 2% populaci-
je, gotovo bez razlike medu spolovima. Prosje¢na dob
pojavljivanja bolesti je oko 20 godina za vitiligo, a za
PGOK iznad 35 godina (3,4). Zato je potrebno traziti
nove preventivne mjere rane dijagnostike za PGOKiu
mladih od 35 godina.

Etiopatogeneza vitiliga nije u potpunosti razjasnjena
kao i PGOK. Najcesce se spominju tri teorije moguceg
nastanka vitiliga (autoimuna, neuralna, tj. neuroendo-
krina i teorija samorazaranja melanocita) (1),1 dvije za
sada poznate i prihvacene teorije za PGOK (mehani¢-
ka i vaskularna teorija) (5). Dana$nji istrazivaci slazu
se jedino oko ¢injenice da je glaukomska bolest rezul-
tat djelovanja mnogih poznatih, ali i nama jo$ uvijek
mnogih nepoznatih ¢imbenika rizika koje treba na-
staviti istrazivati (6-9). Mehanizam nastanka ostecenja
vidnoga Zivca jo$ uvijek je predmet rasprava i istrazi-
vanja. Nasuprot ranije dominantnoj mehanickoj teo-
riji, mehanizam ostecenja vidnoga Zivca danas tumaci
sve vi$e zastupljena vaskularna teorija (8,9).

Promjene brzina i otpora protoka krvi poglavito u ar-
teriji oftalmici, promatrane su u znac¢ajnom broju stu-
dija $to daje stru¢noznanstvenu komponentu i ovom
istrazivanju s ciljem ispitivanja vrijednosti ultrazvu¢-
nog ispitivanja AO i kod bolesnika s vitiligom za even-
tualni nastanak glaukoma (8-10). Prirodni tijek bolesti
je u vedini slucajeva spora progresija (11).

Vitiligo udruzen s uveitisom, poremecajima CNS-a i
preranim sijedenjem kose oznacava se kao Vogt-Koya-
nagi-Haradin sindrom i Alezzandrinijev sindrom gdje
nalazimo karakteristicne promjene na fundusu oka,
a dokazano uopce nisu povezane s glaukomom, dalo
nam je povod i pobudilo interes za ovo istrazivanje
(11-13).

Lijecenje vitiliga kao i PGOK za sada nije zadovoljava-
juce. Zato je potrebno trazenje novih ¢imbenika rizika
i bolje objasnjenje etiopatogeneze bolesti, pa tako i va-
skularne, kako bi se mogli naci novi i bolji nacini lije-
¢enja. Takoder treba naglasiti vaznost sistemske pove-
zanosti s lokalnim promjenama na kozi i na oku koje
nalazimo i kod vitiliga i kod PGOK-a (14).

ISPITANICI I METODE

Ispitivanjem je obuhvaceno 42 bolesnika koji su upuce-
ni iz dermatoloske ambulante Klinike za kozne i spolne
bolesti na Kliniku za o¢ne bolesti KBC-a Split na am-
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bulantu za glaukom, neurooftalmologiju i perimetriju
od ozujka 2008. do ozujka 2010. godine. Svi bolesnici
s dijagnosticiranim vitiligom i koji nisu na lokalnoj te-
rapiji s kortikosteroidima bili su podvrgnuti komplet-
nom oftalmoloskom pregledu s ciljem otkrivanja pri-
marnog glaukoma otvorenog kuta (PGOK), a kasnije
pregledani i na Klinici za unutarnje bolesti zbog ultra-
zvuka arterije oftalmike oba oka. Svi bolesnici su bili
sistemski zdravi. PGOK je utvrden sljede¢im dijagno-
stickim metodama: gonioskopija s Goldmannovom le-
¢om s kojom je gledana otvorenost sobi¢nog kuta (od
1 do 4 po Shafferu) i njegova pigmentacija (od 1 do 4
po Scheieu). Svakom je pacijentu u¢injena aplanacijska
Goldmannova tonometrija (GAT) na procijepnoj svje-
tiljci “Haag Streit 900”. Mjerenje papilarne ekskavaci-
je vidnog zivca (C/D vertikalno veci od 0,5) ucinjeno
je oftalmoskopom “Heine 2000” i biomikroskopskim
pregledom o¢ne pozadine pomocu trozrcalne prizme
po Goldmannu u medikamentnoj midrijazi. Kao mi-
drijatik kori$tena je 10%-tna otopina fenilefrina. Uc¢i-
njeno je i ispitivanje vidnoga polja (VP) Octopusom
101, tG2 programom. Ostrina vida odredena je in-
ternacionalnim tablicama za ispitivanje vidne ostrine
(optotipima) (2).

Dijagnozu vitiliga postavilo se na temelju klinicke slike
Woodovom lampom i anamnezom. Histoloskom ana-
lizom depigmentiranih makula naslo se potpuni gubi-
tak melanina, a DOPA-reakcija (dihidroksifenilalanin)
bila je negativna (4).

Ucinjeno je takoder ultrazvu¢no mjerenje protoka krvi
arterije oftalmike (AO) oba oka (OD i OS) pomocu
obojenoga doplera (CDI) (7-9). Brzinu protoka krvi
mjerilo se standardnim obojenim doplerskim-dupleks
ultrazvuénim uredajem Vivid 3 (General Electric,
SAD) i linearnom sondom od 10 Mhz, u leze¢em po-
loZaju tijela, nakon mirovanja od pet minuta (15,16).
Nakon ustanovljenja krvnoga protoka u arteriji, bila je
o¢itana brzina protoka krvi: vr$ni protok u sistoli (engl.
peak-systolic velocity - vps) i protok krvi na kraju dija-
stole (engl. end-diastolic velocity - ved). Brzine proto-
ka izrazene su u centimetrima u sekundi (cm/s). Izra-
¢unani su ultrazvu¢ni indeksi i to RI (indeks otpora) i
PI (indeks pulzatilnosti). Indeks otpora (RI) (engl. re-
sistance index), dobiven je Pourcelotovom jednadzbom
RI=(vps-ved)/vps. Vrijednosti od 0,55 do 0,75 smatra-
ju se normalnima, dok vece vrijednosti ukazuju na
poviSenje cirkulacijskog otpora i stenozirajuci proces
distalno. Indeks pulzatilnosti (PI) dobiven je Goslinge-
rovom jednadzbom PI=(vps-ved)/TAP, (TAP prosjec-
ni protok kroz vi$e sr¢anih ciklusa). Svi su izmjereni
podaci zabiljezeni na polaroidnim slikama (15,16).

Iz ispitivanja su iskljuceni svi pacijenti s kardiovasku-
larnim bolestima, arterijskom hipertenzijom (HA), $e-
¢ernom bolesti (DM), kolagenim i vaskularnim bole-
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stima, pusaci i oni koji su imali o¢ne operacije, te oni
pacijenti koji uzimaju lijekove koji mijenjaju agrega-
bilnost krvi. Oste¢enja u VP ne smiju biti uzrokovana
drugim o¢nim ili neuroloskim bolestima.

Dobiveni rezultati statisticki su obradeni na ra¢unalu u
programima Excel i Statistica 6.0. U statistickoj obradi
koristili smo se Mann-Whitneyevim testom, x2-testom
i Roc testom. Rezultate smo interpretirali na razini
znacajnosti p<0,005 i prikazali ih u tablicama.

REZULTATI

Od 42 bolesnika s vitiligom sa sumnjom na glaukom
(PGOK) na Klinici za o¢ne bolesti KBC-a Split potvr-
den je glaukom u 24 (57%) bolesnika. O¢ni parametri
znacajni za utvrdivanje dijagnoze glaukoma, a koji su
promatrani svim upucenim bolesnicima prikazani su
u tablici 1.

Izmedu skupine bolesnika koji su razvili glaukom i sku-
pine onih koji nisu razvili glaukom nije bilo statisti¢-
ki znacajne razlike ni prema spolu (x2=1,05; p=0,307)
niti prema dobi (z=1,35; p=0,178).

Medijan trajanja vitiliga u skupini bolesnika s glauko-
mom duzi je 2,83 puta (z=3,44; p=0,001) (tablica 2.).

Temeljem Roc analize za nastanak glaukoma napravi-
li smo podjelu bolesnika za duzinu trajanja vitiliga od
12,5 godina i dob od 56,5 godina. Roc analizom dob
od 56,5 godina za utvrdivanje glaukoma u skupini bo-
lesnika s vitiligom ima osjetljivost 70,8%, a specific¢-
nost 64,5% (povrsina Roc krivulje: 0,781; SE: 0,061;
p<0,001; 95% CI: 0,661-0,901). Roc analizom trajanja
vitiliga od 12,5 godina za utvrdivanje glaukoma u sku-
pini bolesnika s vitiligom ima osjetljivost 71%, a spe-
cifi¢cnost 87% (povrsina Roc krivulje: 0,772; SE: 0,064;
p=0,001; 95% CI: 0,645-0,898).

Podjelom bolesnika od vitiliga prema Zivotnoj dobi
(<=56,5 i >56,5 godina), te duZine trajanja vitiliga
(<=12,5 godina i >12,5 godina) dobivamo:

Tablica 1.
Prikaz ocnih parametara u bolesnika s vitiligom upuéenih na ocni pregled od strane dermatologa pod sumnjom na glaukom
(PGOK)
Glaukom: ne (n=18) Glaukom: da (n=24)
n % n %
Parapapilarna atrofija PPA Ne 30 (97) 10 (42)
Da 1(3) 14 (58)
Oc¢ni fundus OD - ekskavacija C/D NO Uredan 30 (97) 2 (8)
Promijenjen 1@ 22 (92)
O¢ni fundus OS - ekskavacija C/D NO Uredan 29 (93) 3(12)
Promijenjen 2 (6) 21 (87)
Pigmentacija kuta OD po Scheieu <2 12 (39) 18 (75)
>=2 19 (61) 6 (25)
Pigmentacija kuta OS po Scheieu <2 12 (39) 19 (79)
>=2 19 (61) 5 (21)
med. (min-maks) +med. (min-maks)
Intraokularni tlak OD (mmHg) 15 (10-18) 18 (14-20)
Intraokularni tlak OS (mmHg) 15 (13-18) 17,5 (15-21)
Trajanje glaukoma (godine) 8 (1-27)
Tablica 2.
Prikaz demografskih karakteristika skupine bolesnika s vitiligom u odnosu na nastanak glaukoma (PGOK)
Glaukom
Ne (n=18) Da (n=24) p
n (%) n (%)
Spol Zene 16 (52) 17 (71) 0,307*
Muskarci 15 (48) 7 (29)
med (min-maks) med (min-maks)
Dob (godine) 49 (20-78) 65,5 (41-82) 0,178**
Trajanje vitiliga (godine) 6 (1-35) 17 (3-35) 0,001*

*x2- test; **Mann-Whitneyev test
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o Dva puta viSe bolesnika starijih od 56,5 godina u
skupini glaukoma nego u skupini bez glaukoma
(x?=6,76; p=0,009),

o Tri puta vise bolesnika s trajanjem vitiliga >12,5 go-
dina u skupini bolesnika s glaukomom nego bez gla-
ukoma (x’>=12,8; p=0,001) (tablica 3).

Omjer izgleda za nastanak glaukoma u skupini bole-
snika s vitiligom 4,4 puta je ve¢i u skupini bolesnika
starijih od 56,5 godina u odnosu na bolesnike mlade
od 56,5 godina, i za 8,3 puta je veéi u skupini bolesni-
ka ¢ije je trajanje vitiliga duze od 12,5 godina u odno-
su na one Cije je trajanje vitiliga krace od 12,5 godina
(tablica 4).

Multivarijatnom logistickom regresijom, u koju smo
kao nezavisne prediktore za nastanak glaukoma uklju-
¢ili i trajanje vitiliga i dob, potvrdujemo povezanost
nastanka glaukoma s trajanjem vitiliga (<=12,5 godi-
na; >12,5 godina) i 90% povezanost zivotne dobi bole-
snika (<=56,5 godina; >56,5 godina) (tablica 5).

Nadalje, ultrazvu¢nim ispitivanjem arterije oftalmike
(CDI AO) nismo dokazali statisticki znacajnu razliku
indeksa otpora u desnom oku (t=0,619; p=0,539), ni u

lijevom oku izmedu bolesnika bez glaukoma i onih s
glaukomom (t=1,81; p=0,076).

Nismo dokazali statisticki znacajnu razliku indeksa
pulzatilnosti u desnom oku (t=0,768; p=0,446) ni u li-
jevom oku (t=0,012; p=0,990) (tablica 6).

Nismo dokazali statisticki znacajnu razliku u veli¢ini
VD desnog oka (OD) (z=0,068; p=0,946) ni u lijevom
oku (OS) (z=0,535, p= 0,593) u odnosu na dijagnozu
(vitiligo i glaukom) (tablica 6).

Nismo dokazali statisticki znacajnu razliku u veli¢i-
ni VS desnog oka (z=0,84; p=0,401), ni u lijevom oku
(z=0,356, p= 0,722) u odnosu na dijagnozu (vitiligo i
glaukom) (tablica 6).

DISKUSIJA

Rezultati ovoga rada ukazuju na potrebu daljnjeg istra-
Zivanja trajanja vitiliga i glaukoma u koje treba uklju-
¢iti sve prisutne klini¢ke znakove obe bolesti i poznate
¢imbenike rizika zbog njihove eventualne povezanosti.

Tablica 3.

Prikaz broja bolesnika (%) s vitiligom i bolesnika s vitiligom kod kojih se javio glaukom (PGOK) prema Zivotnoj dobi i duZini

trajanja vitiliga

Glaukom: ne (n=18) Glaukom: da p*
(n=24)
Dob (godine) <=56,5 20 (64,5) 7(29,2) 0,009
>56,5 11 (35,5) 17 (70,8)
Duzina trajanja vitiliga (godine) <=12,5 24 (77,4) 7 (29,2) <0,001
>12,5 7 (22,6) 17 (70,8)

*

x-test

Tablica 4.

Prikaz omjera izgleda bolesnika za nastanak glaukoma (PGOK) u skupini bolesnika s vitiligom s obzirom na Zivotnu dob i

duZinu trajanja vitiliga

Omijer izgleda 95% CI p
Dob (godine) <=56,5 4,4 1,4-13,9 0,011
>56,5
Duzina trajanja vitiliga (godine) <=12,5 8,3 2,5-28 0,001
>12,5
Tablica 5.

Prikaz omjera izgleda bolesnika za nastanak glaukoma (PGOK), dobivenog multiplom regresijskom analizom, u skupini
bolesnika s vitiligom s obzirom na Zivotnu dob i duZinu trajanja vitiliga

Omijer izgleda 95% CI p
Dob (godine) <=5,56* 2,8 0,78-10.1 0,107
>56,5
Duzina trajanja vitiliga (godine) <=12,5" 6,4 1,8-23 0,004
>12,5

* Referentna vrijednost
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Tablica 6.

Prikaz prosje¢nih CDI vrijednosti £SD indeksa otpora i pulzatilnosti, te medijana (min-maks) brzine protoka krvi u arteriji oftal-
mici (AO) u sistoli i dijastoli u odnosu na dijagnozu glaukom (PGOK) u skupini bolesnika s vitiligom

Dijagnoza

Vrijednosti CDI AO Glaukom: ne Glaukom: da p
Indeks otpora u AO (RI) OD 0,777+0,09 0,789+0,060 0,539
Indeks otpora u AO (RI) OS 0,746+0,12 0,794+0,052 0,076~
Indeks pulzatilnosti u AO (Pl) OD 0,319+0,051 0,329+0,04 0,446~
Indeks pulzatilnosti u AO (PI) OS 0,325+0,052 0,325+0,042 0,99*

Brzina protoka u sistoli u AO (cm/s) (VS) OD 71,8 (23,7-151) 71,9 (31,9-158) 0,593*
Brzina protoka u sistoli u AO (cm/s) (VS) OS 370 (189-566) 373,5 (159-618) 0,722*
Brzina protoka u diastoli u AO (cm/s) (VD) OD 68,1 (23-188) 63,5 (31,9-158) 0,946*
Brzina protoka u diastoli u AO (cm/s) (VD) OS 359,9 (125-557) 359,1 (232-534) 0,401*

*t-test, *Mann-Whitneyev test

Pretpostavka je da postoji povezanost izmedu tih dvi-
ju bolesti temeljem toga $to su i melanociti i pigmen-
tne stanice zilnice porijekla iz vanjskog zametnog listi-
¢a (17-19). Mozda je ovim probnim radom indirektno
dat i dio odgovora za sada nama nepoznate nove etio-
patoloske teorije, novih ¢imbenika rizika ili mehaniz-
ma nastanka tih dviju bolesti.

Kako smo u 57% bolesnika otkrili glaukom, smatramo
da je manja $tetnost od jednog kontrolnog o¢nog pre-
gleda onih koji nisu razvili glaukom, nego propustiti
one koji to jesu, i u zdravstvenom i socioekonomskom
pogledu. Zato se opravdano postavlja pitanje moraju
li se osobe s vitiligom obvezno uputiti na kontrolu of-
talmologu s ciljem rane detekcije glaukoma (PGOK),
kako bi se adekvatno i na vrijeme poceli lijeciti, jer ne-
prepoznati glaukom uz druge ¢imbenike rizika moze
voditi sljepo¢i. Upravo u tome povezano s ranom de-
tekcijom glaukoma prednjaci vaskularna komponenta,
koju je trebalo dodatno obraditi (potvrditi ili iskljuciti)
kao jednu od mogucih, eventualnih poveznica tih dvi-
ju bolesti.

Objavljeni radovi o ovom klinickom problemu nisu
nadeni, ali su nadeni ¢lanci koji povezuju vitiligo s bo-
lestima i promjenama na oc¢ima (12, 20-22). Ovo kli-
nicko, kontinuirano zapazanje, tj. probna studija moze
lije¢nicima, osobito klini¢arima, biti pravodobno upo-
zorenje, te dati novi algoritam u interdisciplinarnom
pristupu kod dijagnosticiranja, pracenja, ali i lijecenja
tih dviju kroni¢nih bolesti.

U zakljucku, buduce vrijeme istrazivanja na veéem
broju bolesnika s vitiligom i PGOK trebalo bi dati de-
finitivan odgovor o povezanosti tih dviju bolesti i po-
luciti definitivni zakljucak, ali i iskljuciti sve one glav-
ne suspektne c¢imbenike rizika, osobito vaskularne
komponente, te tako ostaviti prostor za nova suspek-
tna etiopatofizioloska razmisljanja. U tom smjeru tre-
ba obvezno ukljuciti i ona koja se odnose i na hiperko-

akulabilnost krvi kao $to su npr. cirkulirajuéi agregati
trombocita (CPA).
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SUMMARY

PROGNOSTIC VALUE OF OPHTHALMIC ARTERY COLOR DOPPLER SONOGRAPHY
FOR PROGRESSION TO GLAUCOMA IN VITILIGO PATIENTS

D. DUPLANCIC, V. ROGOSIC!, N. PUIZINA-IVIC? L. VANJAKA ROGOSIC?, B. LUKSICY,
V. KOVACIC, K. POLJAK®and K. NOVAK-LAUS¢

Department of Internal Diseases, ' Department of Ophthalimology, *Department of Dermatovenereology,
School of Medicine, University of Split, Split University Hospital Center, *Vanjaka Rogosi¢ Outpatient Clinic of
Dermatovenereology, *‘Department for Infectious Diseases, ’ENT Department, School of Medicine, University
of Split, Split University Hospital Center, Split, and °Department of Ophthalmology, School of Dental Medicine,
University of Zagreb, Sestre milosrdnice University Hospital Center, Zagreb, Croatia

The aim of this study was to assess the prognostic value, i.e. the role of hemodynamic changes in the ophthalmic artery deter-
mined by color Doppler imaging in patients with vitiligo in relation to the occurrence of primary open-angle glaucoma (POAG),
and to call attention to the importance of examination of the vascular component in routine examinations of patients by clinical
dermatologists and ophthalmologists, due to the possible correlation of vitiligo and ophthalmologic changes indicating POAG.
Clinical observations and research have shown that patients treated for vitiligo are often diagnosed with POAG or have confirmed
diagnosis in their medical history. These findings motivated the research of the vascular component as a possible correlation be-
tween vitiligo and POAG. The vascular component of POAG and its role in the dynamics of glaucoma progression has not been
fully explained and is still somewhat controversial, and the resulting ischemic disorders are primarily related to optical nerve
damage. During the course of a continuous two-year research started in March 2008 and completed in March 2010, a total of 42
patients with vitiligo were examined in the specialist dermatovenereology unit of the Department of Skin Diseases and Sexually
Transmitted Diseases. Following clinical examination and Wood’s lamp examination, patients with suspected glaucoma were re-
ferred to the glaucoma unit of the Department of Ophthalmology to detect or check the progression of POAG. At the Department
of Internal Medicine, Split University Hospital Center, color Doppler imaging of ophthalmic artery was performed in all patients on
both eyes to examine its hemodynamics. All study participants underwent complete ophthalmologic examination: visual acuity,
fundus of the eye, eye pressure measurement, anterior eye segment biomicroscopy with gonioscopy and visual field. In conclu-
sion, our study showed color Doppler imaging and investigation of vascular parameters in ophthalmic artery to provide an insight
into the vascular function in differential analysis and can be determined as a correlation or potential risk factor related to vitiligo
and POAG. For this reason, we suggest that patients treated for vitiligo, irrespective of their age, sex, affected area, localization
and duration of the disease, should regularly undergo complete ophthalmologic examination with special emphasis on POAG
diagnosis. Considering the relatively limited sample and trial period, we can already substantiate and confirm that the correlation
is not random. Future research in a larger number of vitiligo and POAG patients should provide definitive answer concerning cor-
relation between the two diseases and lead to final conclusion, along with investigation of other hematologic factors related to
blood hypercoagulability in order to reach better understanding of the vascular component function.

Key words: vitiligo, primary open-angle glaucoma, ocular findings, association, risk factor, vascular component, ophthalmic
artery, color Doppler imaging, ocular blood flow
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NEKROTICNI FASCITIS VRATA

MARIJAN KOVACIC, IVAN KOVACIC! i BORIS DELALIJA>
Odjel za otorinolaringologiju, 'Odjel za kirurgiju i *Odjel za infektologiju, Opca bolnica Zadar, Zadar, Hrvatska

Nekroti¢ni fascitis je rijetka, brza i progresivna upala kojoj je svojstvena nekroza povrsne fascije i Sirenje na okolnu kozu ili misi¢e
uz moguci i smrtni ishod. Obi¢no zahvaéa ekstremitete, abdominalni zid i perineum. Autori retrospektivno prikazuju 15 bolesnika
s nekroti¢nim fascitisom vrata. Prosje¢na je dob bolesnika bila 54,7 godine i imali su jedan ili viSe komorbidnih zdravstvenih pro-
blema. Kod petoro bolest je bila udruzena s descendentnim nekroti¢nim medijastinitisom, a kod troje s progresivnom sepsom i
toksi¢nim septi¢nim Sokom. Kod svih je bolesnika primijenjena intravenska antimikrobna terapija Sirokog spektra, a kod troje i u
kombinaciji s intravenskim imunoglobulinom G (IVIGG) tijekom petodnevne terapije zbog znakova toksi¢nog Sok sindroma. Kirur-
Ska eksploracija s debridmanom nekroti¢nog tkiva ucinjena je kod svih bolesnika, temeljem pozitivnhog nalaza kompjutorizirane
tomografije za nekroti¢ni fascitis. Kod pet bolesnika je istodobno ucinjena i transcervikalna drenaza medijastinuma. Perioperativ-
na traheotomija bila je u€injena kod Sest, a odgodena kod jednog bolesnika. Histopatoloski nalaz je pokazao u svim slu¢ajevima
proSirenu nekrozu debridirane fascije i vaskularne tromboze u mekom tkivu vrata. Postotak smrtnosti je bio nizak - 6,7% (1/15).
Autori naglasavaju vaznost ranog postavljanja dijagnoze i kirurske intervencije, primjene antibiotika Sirokog spektra i intravenske
imunoglobulinske terapije, kada je stanje bolesnika nakon kirurske intervencije i dalje nestabilno.

Kiljuéne rijeci: vrat, nekroti¢ni fascitis, traheotomija, descedentni medijastinitis, imunoglobulin G

Adresa za dopisivanje:  Prim. Marijan Kovacié, dr. med.
Obala Kneza Branimira 2E
23000 Zadar, Hrvatska

E-posta: mar.kova@yahoo.com

UvOD

Nekroti¢ni fascitis je jedna od rijetkih upalnih bole-
sti mekih Cesti s brzim napredovanjem i neizvjesnim
ishodom za Zivot bolesnika. Osnovne karakteristike
ovog oboljenja su progresivna nekroza fascije i ma-
snog tkiva, stvaranje plina unutar fascijalnih prostora
te Sirenje upale na okolnu kozu ili misi¢e. Moze zahva-
titi velike krvne zile, izazvati sepsu i sistemsku toksic-
nu reakciju te ugroziti rad vitalnih organa i sam Zivot
oboljelog. Najéesce zahvaca ekstremitete, trbusni zid te
perineum, a pojava u podrudju glave i vrata je rijet-
kost. Prethodi joj banalni infekt koze i njenih adneksa,
a u podrudju glave i vrata upala zuba, tonzila, ili Zdri-
jela u bolesnika s predispozicijskim sistemskim bole-
stima, dijabetesom, aterosklerozom, alkoholizmom,
malnutricijom, kroni¢nim bubreznim i drugim bole-
stima (1-3). Medu uzro¢nicima najce$ée je zastupljen
beta hemoliti¢ni streptokok grupe A (BHSGA), sam ili
u sinergistickoj kombinaciji s anaerobnim i drugim ae-
robnim gram-pozitivnim ili gram-negativnhim mikro-
organizmima.

Uspjeh lijecenja ovisi o ranom prepoznavanju nekro-
ti¢nog fascitisa, primjeni agresivnog kirurskog debrid-

mana zahvacenog tkiva i intravenske primjene anti-
biotika S$irokog spektra (4,5). Prikazujemo skupinu
bolesnika s cervikalnim nekroti¢nim fascitisom, nasa
iskustva u dijagnostici, antibiotskom i kirurskom lije-
¢enju ove za Zivot opasne upale mekih cesti, a sve u ci-
lju smanjenja smrtnosti i trajnih posljedica u oboljelih.

BOLESNICI I METODE

U ovu retrospektivnu studiju ukljucili smo 15 bolesni-
ka koji su lije¢eni na nasem odjelu tijekom razdoblja
od 1998. do 2010. godine s klinickom i radioloskom
dijagnozom nekroti¢nog fascitisa vrata kao posljedice
odontogene ili orofaringealne upale. Vrednovali smo
sljedece karakteristike bolesnika: spol, godine, primar-
no mjesto upale, prosirenost upale na vratu i medijasti-
numu i komorbiditet. Analizirali smo interval izmedu
pocetka bolesti i hospitalizacije, razinu pocetnih vri-
jednosti C-reaktivnog proteina, ukupni broj leukocita,
te klinicke lokalne i opce znakove upale. Identifikaci-
ju uzro¢nika i njihovu osjetljivost na antimikrobnu te-
rapiju ucinili smo mikrobioloskim pretragama krvnih
uzoraka i materijala dobivenog intraoperacijskim obri-
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skom nekroti¢ne povrsine, ili aspiracijom tekuceg sadr-
Zaja medijastinuma. Svi su bolesnici u pocetku lije¢eni
kombiniranom antimikrobnom terapijom, benzilpeni-
cilinom svaka 4 sata po 4 mil.i.j intravenski, gentami-
cinom, klindamicinom, ili metronidazolom, sukladno
tjelesnoj tezini u 2 ili 3 dnevne doze. U svim slucajevi-
ma se pocetni antimikrobni rezim naknadno mijenjao
prema rezultatima bakterioloskih nalaza i osjetljivosti
na antimikrobna testiranja. Kirursko lijecenje je uci-
njeno nakon postavljanja dijagnoze CT vrata i medi-
jastinuma. Kod svih je bolesnika u¢injena opsezna jed-
nostrana ili obostrana cervikotomija. Otvarani su svi
zahvaceni fascijalni prostori i debridirano nekroti¢no
tkivo. U zahvaceni medijastinum smo pristupili trans-
cervikalno. Radene su ceste irigacije “otvorene” rane
vrata i medijastinuma i dodatni debridmani nekrotic-
nih mekih cesti. Odluka o traheotomiji je donesena u
perioperacijskom ili postoperacijskom tijeku i ovisi-
la je o slobodi ventilacijskog puta. Prestanak antimi-
krobne terapije i poja¢anog monitoringa bio je ovisan
o kontrolnim CT nalazima, smanjenju razine C-reak-
tivnog proteina i leukocita. Patohistoloskom obradom
uzetog materijala mekih cesti vrata potvrdili smo ne-
kroti¢ni fascitis u svih bolesnika.

REZULTATI

Jednostrani nekroti¢ni fascitis vrata imalo je 9 (60%)
bolesnika, a obostrani 6 (40%). Prosje¢na dob obolje-
lih bila je 54,7 godine, u rasponu od 40 do 67 godina.
Po spolu, Zenskog su bila dva (13%), a muskog spola
13 (87%) bolesnika. Tri bolesnika i jedna bolesnica su
bili o inzulinu ovisni dijabeti¢ari duze od pet godina
(26,5%). Kroni¢no konzumiranje alkohola zabiljezeno
je u sedam bolesnika (46,5%). Jedna bolesnica je imala
celijakiju reguliranu dijetom, dok je jednom bolesniku
dijagnosticirana generalizirana ateroskleroza unatrag
dvije godine. Devet oboljelih (60%) su lijecili hiper-
tenziju. Pet su bolesnika duze vrijeme uzimali jedan ili

vi§e psihofarmaka zbog depresije i opéeg anksioznog
poremecaja. U promatranoj skupini pusaci su bili za-
stupljeni u 53% (tablica 1).

Inicijalno mjesto upale u jedne je bolesnice ostalo ne-
poznato (6,5%), dok je u 8 (53,5%) bolesnika nekroti¢-
ni fascitis vrata bio izazvan odontogenom upalom, a u
6 bolesnika (13,5%) akutnom upale tonzila i/ili zdri-
jela. Svi su bolesnici bili u lo§em opcem stanju, s oto-
kom, neostro ogranic¢enim crvenilom koze vrata i lica,
uz prisutnu jako izrazenu bol. Od prvog dana tri bole-
snika su imala izraZene toksi¢ne u¢inke upale, poreme-
¢aj svijesti, hipotenziju, tahipneju, tahikardiju i hiper/
hipotermiju (tablica 2). CT obradom uo¢ili smo zade-
bljanje koze supkutanog masnog tkiva fascija i misica,
kao i dijela lica brisanjem anatomskih tkivnih granica.
Prisutnost manjeg ili ve¢eg tekuceg sadrzaja i/ili plina
uocili smo u svih bolesnika (sl. 1 A, B). Koriste(i isto-
vjetnu CT obradu prsista, descendentni medijastinitis
imalo je pet (34%) bolesnika (sl. 2).

Svi oboljeli su nakon simptomatske i antibiotske te-
rapije $irokog spektra podvrgnuti kirurSkom zahvatu
unutar 12 sati bolni¢kog lije¢enja. Sirokom eksploraci-
jom vrata omoguceno je odstranjenje nekroti¢nog tki-
va, evakuacija tekuceg sadrzaja kao i formiranog plina,
a kod pet bolesnika transcervikalnim pristupom i dre-
naza medijastinuma (sl. 3). Tijekom kirurskog zahvata
u dva (13,5%) slucaja doslo je do rupture unutarnje ju-
gularne vene, a u jednom slucaju je nastala perforacija
hipofarinksa, koja je imedijatno sanirana misi¢nim re-
znjem infrahioidne muskulature zdrave, suprotne stra-
ne. Zbog stabilnosti ventilacije donjeg respiratornog
sustava u $est (20%) bolesnika smo ucinili periopera-
cijsku traheotomiju, a u jednom slu¢aju nakon 2 dana
odgodenu traheotomiju (sl. 4).

Tablica 2.

Klinicke i laboratorijske karakteristike oboljelih sa cervikal-
nim nekroti¢nim fascitisom

Klinicka karakteristika Broj (%)
) Febrilitet > 38 °C 11 (73)
Tablica 1. <38°C 10
Demografski i medicinski podaci bolesnika sa cervikalnim <36°C 3 (20)
nekroti¢nim fascitisom Leukocitoza — visoka 5 (40)
Karakteristika Muskarci Zene % — umjerena 7 (46)
Spol 13 2 87/13 Leukopenija 3 (20)
Prosje€na dob (54,7) 59 50,5 CRP > 100 15 (100)
Diabetes mellitus 3 1 26 Anemija 9 (60)
Alkoholna ovisnost 7 0 46 Hipoalbuminemija 9 (46)
Celijakija 0 1 6 GUK 11 (60)
Ateroskleroza 1 0 6 Dezorijentacija 3 (20)
Hipertenzija 8 1 60 Edem i eritem 15 (100)
Depresivni sindrom 4 1 34 Bol, spontana i na palpaciju 15 (100)
Nikotinska ovisnost 6 2 53 Krepitacije 2 (13)
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SL 1. (A) Aksijalni CT vrata s otokom mekih Cesti vrata uz prisutnost znacajne kolic¢ine plina u medutkivnim prostorima. (B) Uz
prisutnost plinova u meko-tkivnim prostorima vrata, CT prikazuje i supkutani emfizem u podrucju jugularne fose

SL 2. CT vrata u frontalnoj projekciji prikazuje desni otok me- SL. 3. Siroka eksploracija vrata s prikazanim retrofaringealnim
kih Cesti vrata s dislokacijom traheje te pocetno Sirenje upale u prostorom (strelica) kao putem za drenazu straznjeg medija-
gornji medijastinum. stinuma.

SL 4. Bolesnik s izvrsenom perioperativnom traheo-
tomijom i ‘otvorenom ranom” vrata
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SL 5. Izgled vrata bolesnika nakon odstranjenja trahealne ka-
nile i spontanog cijeljenja kirurske rane

Intravenskuu imunoglobulinsku G (IVIGG) peto-
dnevnu terapiju proveli smo u tri bolesnika koji su
imali znakove progresivne sepse i toksi¢nog $oka. Bak-
terioloskom analizom obrisa tekuceg sadrzaja vra-
ta, medijastinuma i nekroti¢nog tkiva, u ve¢em smo
broju slucajeva izolirali jednog ili vise uzroé¢nika.
Najvise je bio zastupljen beta hemoliti¢ni streptokok
grupe A (BHSGA), u Cetiri slucaja sam, u sedam slu-
¢ajeva udruzen s anaerobnim bakterijama (Bacteroi-
des spp., Peptostreptococcus spp., Fusobacterium spp.) ,
dok su Staphylococcus aureus, Pseudomonas aerugino-
sa, Klebsiella pneumoniae, i Proteus spp. izolirani, u po
jednom slucaju, kao jedini uzro¢nici. Sukladno dobive-
noj osjetljivosti izoliranih uzro¢nika korigirana je anti-
biotska terapija. Patohistoloskom obradom materijala,
uzetog od svih bolesnika, potvrdena je akutna upala i
nekroza fascije i misic¢a s prisutnom trombozom malih
krvnih zila, uz njihove pojedina¢ne upalne destrukci-
je. Uspjes$no smo dekanilirali $est od sedam bolesnika.
Kod sedmog traheotomiranog bolesnika, desetog post-
operacijskog dana ishod je zavrsio letalno, otkaziva-
njem vitalnih organa kao posljedice progresivne sep-
se i toksi¢nog $ok sindroma. Trajanje uspje$nog lije-
¢enja ostalih bolesnika bilo je u rasponu od 15 do 42
dana, prosje¢no 25 dana, s kona¢nim minimalnim is-
padom mobilnosti vrata i prisutnog incizijskog oziljka
vrata (sl. 5).

RASPRAVA

Nekroti¢ni fascitis pripada skupini agresivnih difuznih
nekroti¢nih upala mekih Cesti ljudskog tijela koji neri-
jetko ima i smrtni ishod oboljelog (1,2). Moze se po-
javiti u bilo kojoj zivotnoj dobi, bez obzira na rasu i
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spol, iako se naj¢esce javlja kod muskih bolesnika od
Cetvrtog do sedmog desetljeca Zivota (2,5-7). Najcesce
se pojavljuje u podrucju ekstremiteta, abdominalnog
zida te perineuma. Nekroti¢ni fascitis se moze pojavi-
ti kod bolesnika istodobno na vise mjesta, ili kod istog
bolesnika vise puta (8,9). U pravilu se razvija kod bole-
snika s predispozicijskim sistemskim bolestima nakon
kontaminacije povrsinskih rana, uboda iglom ili insek-
ta, banalne upale kozZe, sluznice ili njihovih adneksa
kao inicijalnog faktora. U slucaju da je inicijalna bolest
nepoznata i da nisu otkrivena ulazna vrata uzro¢nika,
takav nekroti¢ni fascitis nazivamo idiopatskim odno-
sno primarnim (10). Opcenito je prihva¢eno misljenje
da je nekroti¢ni fascitis rezultat polimikrobnog siner-
gistickog djelovanja. Najcesce se izolira beta hemoliti¢-
ki streptokok grupe A (BHSGA) sam (nekroti¢ni fasci-
tis-tip 2) ili u kombinaciji s drugim gram-pozitivnim,
gram-negativnim i/ili anaerobnim mikroorganizmima
(nekroti¢ni fascitis-tip 1) (7,11).

Nekroti¢ni fascitis glave i vrata moze se pojaviti dvo-
jako. Inicijalno moze zahvatiti superficijalni muskulo-
aponeurotski sistem i druge povr$ne, fascijalne prosto-
re glave i vrata, ili moze nastati kao posljedica upale
zuba, tonzilitisa ili faringitisa $irec¢i se u duboke fasci-
jalne prostore vrata (12).

Rana dijagnoza nekroti¢nog fascitisa, kao ozbiljne, vrlo
progresivne upale je prvi uvjet za njeno uspjesno lijece-
nje. Za postizanje ovog cilja potrebno je imati klinicku
pretpostavku moguceg postojanja nekroti¢nog fasciti-
sa, te poznavanje njegove dinamicne, ¢esto zamrSene
klini¢ke slike. Chin-Ho i Yi-Shi (13) razvoj nekroti¢-
nog fascitisa dijele u tri stadija. U pocetku, bolest ima
izrazitu sli¢nost s ostalim ne-nekrotiziraju¢im upala-
ma mekih Cesti. Prisutna je bol, crvena i napeta edema-
tozna koza bez regionalnog limfadenitisa s poviSenom
tjelesnom temperaturom ili bez povisenja temperature.
U ovom stadiju razvoja nekroti¢nog fascitisa dijagno-
stika je znatno otezana, ali ako se uzme u obzir njena
mogucnost moze posluziti zapazanje Anderasena i sur.
(10) koji navode nepodudarnost boli i crvene zahvace-
ne koze. Naime, za razliku od ostalih upala mekih ce-
sti, nekroti¢ni fascitis ima neznatno crvenilo u odno-
su na jaku spontanu, ili provociranu bol. U drugom se
stadiju zbog nekroze fascije, prekida inervacija i ome-
ta opskrba krvlju zahvacene strukture $to dovodi do
anestezije koznih areala zahvacene regije. Bol popusta,
pojavljuju se plikovi, ili bule ispunjene tamnim teku-
¢im sadrZajem, uz nerijetko prisutan supkutani emfi-
zem. Tre¢i stadij se manifestira potpunom nekrozom
tkiva iznad zahvacene povrsne, ili duboke fascije. Kada
su zahvaceni duboki slojevi tkiva vrata, rani simptomi
nekroti¢nog fascitisa su u znatnoj mjeri odsutni, te kli-
nicku sliku bolesti vodi primarna upalna bolest. Sto-
ga su dijagnosticki postupci odgodeni, a bolesnici se
hospitaliziraju u vrlo teSkom opc¢em stanju zbog uzna-
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predovale bolesti vrata ili ve¢ razvijenih komplikacija,
kao $to je bilo i u nagoj skupini bolesnika. U takvim
se slu¢ajevima u pravilu, CT dijagnostikom potvrdu-
je prisutnost nekroti¢nog fascitisa, prikazuje se vece ili
manje nakupljanje tekuceg sadrzaja i plina unutar fas-
cijalnih prostora, te zadebljanje meko-tkivnih struktu-
ra vrata. U ranoj fazi bolesti CT nalaz moze biti ne-
specifi¢an, ali uvijek ukazuje na poja¢ani monitoring
bolesnika, kao i ponovnu radiolosku obradu u slucaju
progresije lokalnih i op¢ih simptoma (14,15). Za ranu
iispravno postavljenu dijagnozu cervikalnog nekrotic-
nog fascitisa, u bolesnika s klini¢ckom pretpostavkom
ovog tipa upale moguca je i primjena “test incizije” koja
se izvodi u lokalnoj anesteziju. U¢ini se incizija koze i
platizme, oko 2 cm u zahva¢enom podrudju te se pro-
dre do dubokih struktura vrata. Odsutnost krvarenja,
prisutnost zelenkastog tekuceg sadrzaja, neugodan mi-
ris, kao i laka disekcija okolne strukture prstom, pato-
gnomi¢ni su znakovi prisutnosti nekroti¢nog fascitisa
(10). Njenom primjenom moguca je i biopsija tkiva i
patohistoloska potvrda nekroze fascije i okolnog tkiva
prije opsezne eksploracije, kao i bakterioloska obrada
obrisa duboke strukture vrata (16). Laboratorijski pa-
rametri takoder mogu biti od pomod¢i za dijagnostiku
nekroti¢nog fascitisa u nesigurnim sluc¢ajevima. Wall i
sur. (17) su formirali skor “LRINEC” na temelju krvnih
nalaza bolesnika s mogu¢im nekroti¢nim fascitisom i
u prospektivnoj studiji potvrdili njegovu dijagnostic-
ku uspjesnost. (tablica 3). Ukljuceno je $est seroloskih
vrijednosti: C-reaktivni protein, ukupni broj leukoci-
ta, hemoglobin, natrij, kreatinin i glukoza. Njihov skor,
vedi od 6, ima veliku vjerojatnost prisutnosti nekrotic-
nog fascitisa u bolesnika sa znakovima celulitisa te za-
htijeva kirursku intervenciju. Kod nasih bolesnika smo
retrospektivnom obradom navedenih serologkih nala-
za potvrdili njihov stav. Nakon ve¢ kirurski potvrde-
nog nekroti¢nog fascitisa dobili smo kod svih bolesni-
ka skor od 7 i vise.

Lije¢enje nekroti¢nog fascitisa bilo kojeg dijela tijela,
pa tako glave i vrata je zahtjevno i multidisciplinsko.
Sadrzano je u istodobnoj primjeni simptomske i in-
travenske antimikrobne terapije $irokog spektra, te u
ranom i agresivnom kirur$kom zahvatu. Vrijeme hos-
pitalizacije do ucinjenog inicijalnog kirurskog zahva-
ta ne smije biti dugo. Freischlag i sur. (18) su otkrili
da je mortalitet udvostrucen kada je inicijalni kirurski
zahvat bio odgadan duze od 24 sata. Moss i sur. (19)
su to vrijeme znatno skratili te smatraju da kirursku
intervenciju treba uciniti tijekom prva 3 sata lijecenja.
Osim $to kirurska intervencija treba biti rano izvede-
na, mora biti i adekvatna. S njom se mora nekompro-
misno odstraniti cjelokupno nekroti¢no tkivo i uspo-
staviti drenazu, po mogu¢nosti irigaciju te vizualnu
kontrolu zahva¢enih anatomskih prostora. Potreban je
¢est kirurski monitoring otvorene rane koji nam daje
najbolju informaciju o uspjehu lije¢enja i potrebi do-

Tablica 3.
Skor sistem laboratorijskih indikatora nekroti¢nog fascitisa
(17)
Vrijednosti Skor
C-reaktivni protein (mg/dL)
<150 0
>150 4
Leukociti (/mm3)
<15 0
15-25 1
>25 2
Hemoglobin (g/dL)
>13,5 0
11-13,5 1
<11 2
Na (mmol/L)
3135 0
<135 2
Kreatinin (nmol/L)
<141 0
>141 2
Glukoza (mmol/L)
<10 0
>10 1

datnog debridmana koji nije rijedak (20). Uznapredo-
vali nekroti¢ni fascitis vrata, bez medijastinitisa ili s
njim te drugim torakalnim komplikacijama je dodat-
no opterecen u nacinu odrzavanja slobodnog ventila-
cijskog puta. Odluka o preoperacijskoj i perioperacij-
skoj traheotomiji kod tih je bolesnika zahtjevna (14).
Nase iskustvo uspjesnog dekanilmana prezivjelih 6 bo-
lesnika ukazuje na njenu primjenu za vrijeme kirur-
$kog zahvata, ako postoji bilo kakva nesigurnost odr-
zavanja ventilacijskog puta tijekom daljeg lijecenja.
Imedijatna rekonstrukcija defekta nastalog kirurskim
debridmanom ili upalnim procesom se ne preporuca
te se odgada do potpunog smirivanja upale i stabiliza-
cije opceg stanja bolesnika (14). U slu¢aju jedne nase
bolesnice s jednostranim nekroti¢nim fascitisom vrata,
perforacijom zdrijela, faringokutanom fistulom i des-
cendentnim nekroti¢nim medijastinitisom, uspje$no
smo udinili primarnu rekonstrukciju defekta zdrijela
sa zdravim kontralateralnim misi¢nim infrahioidnim
reznjem. ako je to iznimni primjer u praksi, cilj nam je
bio sprijeciti dodatni kemijski utjecaj sline na osteceno
misi¢no i krvozilno tkivo vrata i medijastinuma, koji bi
mogao izazvati fatalne komplikacije za Zivot bolesnice.

Antimikrobna terapija se mora primijeniti odmah, bez
odgladanja. U sluc¢ajevima kod kojih je moguca prisut-
nost nekroti¢nog fascitisane smije se ¢ekati nalaz kul-
ture uzetih materijala. Zapocinje se primjenom anti-
biotika koji pokrivaju gram-pozitivne, gram-negativne
i anaerobne uzro¢nike, a naknadno se primjenjuje ci-
ljana terapija prema osjetljivosti izoliranog uzro¢ni-
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ka. Najce$c¢e je to kombinacija penicilinskih ili cefa-
losporinskih preparata, udruzenih s aminoglikozidima
i klindamicinom, ili metronidazolom koji pokrivaju
anaerobe (19,20). Intravenska imunoglobulinska te-
rapija u sluc¢aju nekroti¢nog fascitisa izaziva i nadalje
kontroverzne stavove. Obi¢no se primjenjuje u slucaje-
vima u kojima se pretpostavlja da je uzro¢nik ove upa-
le BHSGA, ako je tijek bolesti fulminantan i bolesnik
pokazuje znakove toksi¢nog $ok sindroma. Razlog nje-
ne primjene je potreba neutraliziranja “superantigena”
$to se postize u¢inkom IVIG-a na hiperproliferaciju T
stanica i njenim opé¢im antiinflamatornim ucinkom
(21,22). Mi smo primijenili terapiju IVIG u tri bole-
snika koji su od prvog dana imali znakove toksi¢nog
$ok sindroma, a rezultati bakterioloskih kultura su
naknadno potvrdili prisutnost BHSGA, udruzenog s
anaerobima. Uspje$no su izlijeCena dva, a treci je bo-
lesnik umro nakon zatajenja vise vitalnih organa. Sto-
ga se priklanjamo autorima koji zagovaraju primjenu
IVIG-a i prije izoliranja uzro¢nika, ako je stanje bole-
snika nestabilno i nakon agresivne kirurske interven-
cije i adekvatne antimikrobne terapije (23). Pomo¢na
metoda lijecenja nekroti¢nog fascitisa moze biti i hi-
perbari¢na terapija kisikom, koju mi nismo primijenili.
Njenom primjenom se eliminiraju anaerobne bakteri-
je, smanjuje se edem i pospjesuje cirkulacija upaljenog
tkiva, kao i stabilnost leukocita. O hiperbarickoj terapi-
ji kisikom postoji nekoliko manjih retrospektivnih stu-
dija, ali svi se autori slazu da njena primjena ne smije
odgoditi glavnu metodu lije¢enja nekroti¢nog fascitisa,
a to je rani i agresivni kirurski zahvat (8-10).

Nekroti¢ni fascitis 1 nadalje ima visoki postotak smrt-
nosti koji se krece do 75% (24,25). Ishod njegove poja-
ve na vratu je dodatno nesiguran s obzirom na veliku
moguénost komplikacija spustanjem upale u medija-
stinum, tromboze unutarnje jugularne vene, erozije
velikih krvnih zila, pneumonije i apscesa pluca. Pro-
gnosticki faktori, koji mogu odrediti ishod bolesnika s
nekroti¢nim fascitisom ostaju i dalje nepoznati. Golger
i sur. (26) pridaju posebnu vaznost za lo$ ishod lijece-
nja prisutnosti toksi¢nog Soka, starijoj dobi bolesnika,
kao i losem imunoloskom statusu. Uspjeh, postignut
kod lije¢enja nasih bolesnika s nekroti¢nim fascitisom
vrata i prisutnim ozbiljnim komplikacijama, mozemo
donekle objasniti i znacajkama nasih bolesnika. Nai-
me, svi su oni bili u dobrom zdravstvenom stanju pri-
je pojave bolesti, bez obzira na predispozicijske bolesti,
vedina ih je bila u srednjoj zivotnoj dobi, u punoj rad-
noj snazi i bez ranijih znakova narusenog imunolos-
kog statusa. Smrtni ishod kod jednog naseg bolesnika
nastupio je kao posljedica progresivne sepse s prisut-
nim toksi¢nim $ok sindromom.
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ZAKLJUCAK

Nekroti¢ni fascitis moze se pojaviti na bilo kojem dje-
lu Jjudskog tijela. To je rijetka upalna bolest koja moze
imati i smrtni ishod. Za uspjesno lijecenje zahtijeva
rano prepoznavanje i diferencijaciju od cestih beni-
gnih upala mekih cesti. Lijeci se agresivnim kirurs$kim
debridmanom, snaznom antibiotskom terapijom uz
multidisciplinski pristup.
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SUMMARY

NECROTIZING FASCIITIS OF THE NECK

M. KOVACIC, I. KOVACIC' and B. PELALIJA?

ENT Department, 'Department of Surgery and 2Department of Infectology,
Zadar General Hospital, Zadar, Croatia

Necrotizing fasciitis is a rare and rapidly progressive infection characterized by necrosis of the superficial fascia and spread on
the surrounding skin or muscles, which can be fatal. It usually occurs in the limbs, abdominal wall and perineum. In this retro-
spective review, the authors present 15 patients with cervical necrotizing fasciitis. The patient mean age was 54.7 years and they
had one or more comorbid health problems. Five of them had descending necrotizing mediastinitis and three had progressive
sepsis with toxic shock syndrome. Broad-spectrum intravenous antibiotic therapy was administered to all patients immediately,
and in three of them we used five-day intravenous immunoglobulin therapy for the signs of toxic shock syndrome. After posi-
tive computed tomography imaging for necrotizing fasciitis, we used surgical exploration and debridement of necrotic tissue. In
five patients, the initial surgery also included mediastinal transcervical drainage. Preoperative tracheotomy was performed in six
patients and delayed tracheotomy in one patient. Histopathologically, all cases showed extensive necrosis of debrided fascia
and vascular thrombosis of the neck soft tissue. The mortality rate was 6.7% (1/15). The authors point to the importance of early
diagnosis and timely surgical management, broad-spectrum antibiotics and intravenous immunoglobulin therapy when patients
are too unstable to undergo surgery.

Key words: neck, necrotizing fasciitis, tracheotomy, descending mediastinitis, immunoglobulin G
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MASTOCITNA LEUKEMIJA-PRIKAZ BOLESNICE

ANKICA VASILJ, SANDRA KOJIC KATOVIC, IVANA MARICEVIC, EDITA ZOKVIC i PETAR GACINA!
Centar za citologiju i 'Zavod za hematologiju, Klinicki bolnicki centar “Sestre milosrdnice”, Zagreb, Hrvatska

Mastocitna leukemija je iznimno rijetka, CeS¢e nastaje de novo, a oko 15% ih se razvija iz ostalih oblika mastocitoza. Definira se
kao visoko-maligna leukemija s loSom prognozom i kratkim prezivljenjem. Prikazujemo 72-godisnju bolesnicu, koja je zaprimlje-
na u bolnicu zbog klinicke sumnje na plazmocitom. Pri pregledu nadene su ekcematozne promjene na kozi trupa i podlaktica, te
slabija pokretljivost. Radioloske slike kostiju pokazale su osteolitiCke lezije zdjelice i desne natkoljenice. Punkcijom kostane srZi
dobivena je hipercelularna kostana srz u kojoj 80% stanica €ine mastociti i atipicne nezrele mastocitne stanice koje su pozitivne
na toluidin, kloracetat, alcian-blu, kiselu fosfatazu i Sudan black, a PAS (Periodic acid schiff) i POX (peroksidaza) su negativni. U
razmazu periferne krvi takoder su nadeni pojedina¢ni mastociti. Na osnovi morfologije stanica i citokemijskih reakcija postavljena
je citoloska dijagnoza mastocitne leukemije. U¢injena je i biopsija kosti koja potvrduje citoloSku dijagnozu. Bolesnica je lije¢ena
antihistaminicima i analgeticima. Dva mjeseca nakon postavljene dijagnoze doslo je do prijeloma prethodno bolne desne natko-
lienice nakon ¢ega je provedena lokalna radioterapija. Bolesnica je umrla unutar 6 mjeseci od postavljanja dijagnoze. Zakljucu-
jemo da, iako iznimno rijetka, mastocitna leukemija se citoloSki moze dijagnosticirati kada se u kostanoj srzi nade vise od 20%
patoloskih oblika mastocita uz njihovu pojavu u perifernoj krvi.

Kiljuéne rijeci:

Adresa za dopisivanje:  Dr. sc. Ankica Vasilj, dr. med.
Centar za citologiju

KBC “Sestre milosrdnice”
Vinogradska 29

10000 Zagreb, Hrvatska

Tel: 01/3787-286; faks: 01/3787-287
E-posta: ankica.vasilj@kbcsm.hr

UvOD

Mastociti su, izmedu ostalog, normalni stanovnici ko-
$tane srzi, gdje se obi¢no nalaze uz krvne Zile i paratra-
bekularno. Osim toga, u organizmu se obi¢no vidaju u
vezivnom tkivu, duz sluznica plu¢a i probavnog trakta,
te u dermisu koze (1). Mastociti se jo$ nazivaju i tkiv-
ni bazofili, zato $§to mastociti kao i bazofilni granuloci-
ti imaju na svojoj povrsini receptor za Fc fragment IgE
i u citoplazmatskim granulama vazoaktivne medijato-
re. Ova obiljezja mastocita, kao i njihov karakteristic¢-
ni smjestaj u organizmu, omoguc¢uju im vaznu ulogu u
alergijskim reakcijama i upalnim procesima (1,2).

Morfoloski, mastociti su okrugle, ovalne ili izduze-
ne stanice, s centralno polozenom okruglom jezgrom,
obilne citoplazme, u potpunosti ispunjene granulama
koja prelaze preko jezgre, a Giemsom i toluidinom se
boje metakromatski. Granule sadrze histamin, hepa-
rin, proteaze, te kemotaksine za neutrofilne i eozino-
filne granulocite.

mastocitoze, mastocitna leukemija, citokemija, imunocitokemija

Podrijetlo mastocita nije sasvim razja$njeno, ali se da-
nas smatra da su derivati pluripotentne mati¢ne stani-
ce hematopoeze. Dokazano je da migraciju, prolifera-
ciju i maturaciju mastocita, kako u kostanoj srzi tako i
u ostalim tkivima, regulira faktor rasta mati¢ne stanice
(stem cell factor, SCF), koji se kao ligand veze na c-kit-
tirozin kinazu receptora faktora rasta (1-5).

Mastocitoze podrazumijevaju heterogenu skupinu sta-
nja karakteriziranih abnormalnim rastom i nakuplja-
njem mastocita u jednom ili viSe organa. Zadnjih dva-
desetak godina biljezi se vise pokusaja klasificiranja
mastocitoza, §to je uvjetovano i kontinuiranim usvaja-
njem novih saznanja (6,7).

PRIKAZ BOLESNICE

Bolesnica, 72 godine, hospitalizirana je zbog sumnje na
plazmocitom. Prethodno je bila dugogodisnji lijec¢eni

61



A.Vasilj, S. Koji¢ Katovi¢, I. Maricevi¢, E. Zokvié, P. Gadina
Mastocitna leukemija-prikaz bolesnice
Acta Med Croatica, 67 (2013) 61-64

hipertonicar i ulkusni bolesnik, s kroni¢nim pijelone-
fritisom, te lumbosakralnim i vertebrobazilarnim sin-
dromom. Kod prijma na bolnicko lijecenje zalila se na
jake bolove u desnoj natkoljenici i gubitak 10 kg tje-
lesne tezine unatrag 2 mjeseca. U statusu se izdvajaju
ekcematozne promjene na kozi trupa i podlaktice, te
slabija pokretljivost. Sveukupno je odavala dojam sred-
nje te$kog bolesnika. Radiogrami kostiju pokazivali su
osteoliticke lezije zdjelice i desne natkoljenice. U nala-
zu KKS vidljiva je anemija i lagana trombocitopenija,
a ostali biokemijski parametri bili su u granicama nor-
male. KKS: L 7,5, E 2,75, Hb 81, Htc 0,26, MCV 95 Trb
129, PV 64%, AST 5, ALT 3, LDH 182, Bilirubin 13,7,
GUK 5,8, Kreatinin 86, K 4,5, Na 139, C1 99, Ca 2,42.

DKS: seg. 0,64, eo. 0,05, ly. 0,29, mono. 0,02. U razma-
zu se nade po koja mastocitna stanica i dva eritroblasta
na sto leukocita.

Punkcijom kostane srzi dobije se makroskopski do-
sta bjelkastih partikala, a mikroskopski se vidi hiper-
celularna kos$tana srz s reduciranom eritro-, granulo- i
trombopoezom, uz gustu difuznu infiltraciju mastoci-
tima i atipi¢nim nezrelim mastocitnim stanicama koje
¢ine 80% stanica ko$tane srzi.

Uvidom u morfologiju leukemijskih stanica kao i nji-
hovo pozitivno citokemijsko bojanje na toluidin, klo-
racetat, alcian blu, kiselu fosfatazu i Sudan black, te ne-
gativno na peroksidazu (POX) i Periodic acid - Schift
(PAS) uz nalaz mastocita u razmazu perifene krvi, ci-
toloski je postavljena dijagnoza mastocitne leukemije.
Ucinjena je biopsija kosti i patohistoloska dijagnoza je
mastocitna leukemija. U kariogramu stanica ko$tane
srzi nije nadena karakteristi¢na c-kit mutacija. Bole-
snici su u terapiju uvedeni antihistaminici i analgeti-
ci. Dva mjeseca nakon postavljene dijagnoze doslo je
do prijeloma prethodno bolne natkoljenice nakon ¢ega
je provedena lokalna radioterapija. Bolesnica je umrla
unutar 6 mjeseci od postavljene dijagnoze.

DISKUSIJA

Danas se primjenjuje klasifikacija bolesti mastocita
Svjetske zdravstvene organizacije (WHO) iz 2008. go-
dine (6,7).

Kutana mastocitoza pokazuje tipi¢nu klinicku i histo-
logku sliku zahvacéene koze, a bez znakova zahvacanja
drugih organa. Obi¢no se vida kod djece, a prezentira
se makulo-papuloznim osipom najée$c¢e na kozi trupa
nazvanim urticaria pigmentosa, koja obi¢no spontano
regredira do puberteta, a samo iznimno rijetko progre-
dira u sistemnu mastocitozu. Rijetki oblici kutane ma-
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stocitoze su difuzna kutana mastocitoza i mastocitom
koze (8,9).

Sistemne mastocitoze su rijetka stanja koja se cesce vi-
daju u odraslih, a definiraju se kao multifokalna naku-
pljanja mastocita u viSe organskih sustava, $to je prace-
no znacima sustavne bolesti (8-10).

Sistemna mastocitoza indolentna sa/bez zahvacanja
koze najcesce se prikazuje kao urticaria pigmentosa,
uz nakupljanje mastocita i u drugim organskim su-
stavima, a samo iznimno rijetko se javlja bez zahvaca-
nja koze. Ovaj oblik sistemne mastocitoze ima odli¢nu
prognozu (8,11,12).

Sistemna mastocitoza s klonalnim hematoloskim nema-
stocitnim bolestima manifestira se poveéanjem broja
mastocita u kostanoj srzi i u drugim organima u sklo-
pu klonalnih hematoloskih bolesti kao $to su: mijelo-
proliferativni sindrom (MPS), mijelodisplasti¢ni sin-
drom (MDS), akutna mijeloi¢na leukemija (AML),
non Hodgkin limfom (NHL) i kroni¢na limfati¢na leu-
kemija (CLL). Prognozu ove mastocitoze odreduje he-
matoloska bolest u sklopu koje se javi (13,14).

Sistemna agresivna mastocitoza karakterizirana je oste-
¢enjem funkcije vise organa uzrokovanih infiltracijom
patoloskih oblika mastocita. To je generalizirana proli-
ferativna bolest koja pogada odrasle osobe u dobi 60-
70 godina. U patogenezi sistemne agresivne mastocito-
ze odlucujuca je klonalna proliferacija mastocita koju
pokrece tockasta mutacija c-kit-proto-onkogena koji
dovodi do aktivacije tip III receptora tirozin-kinaze, a
dovodi do patoloske proliferacije i diferencijacije ma-
stocita. Klinicka slika sistemne agresivne mastocito-
ze refleksija je lokalnog i sustavnog ucinka medijato-
ra oslobodenih iz mastocita. Tako se u klini¢koj slici
najce$ce vidaju gubitak tezine, crvenilo koze, dijareja,
bolovi u trbuhu, glavobolja, palpitacije, bronhospazam,
svrbez, Sok, krvarenje, pepticki ulkus, osteoporoza,
osteoliza, te prijelomi. To je kroni¢na indolentna bo-
lest, a 50% oboljelih prezivi 5 godina (5,7,12).

Mastocitni sarkom je unifokalni destruktivni tumor,
graden od patoloskih mastocita (6).

Mastocitna leukemija je vrlo rijetka bolest, razvija se u
oko 15% mastocitoza ili iznimno rijetko de novo, kao
$to je primjer nase bolesnice. Klinicki simptomi su vrlo
sli¢ni onima kod sistemne agresivhe mastocitoze, uz
neizostavnu pojavu anemije, trombocitopenije i pep-
tickog ulkusa. Bolesnica koju prikazujemo isto tako je
imala razvijenu anemiju i trombocitopeniju. Dijagnoza
mastocitne leukemije postavlja se na osnovi zahvaca-
nja kostane srzi s vise od 20% patoloskih mastocita, te
pojavom mastocita u perifernoj krvi, §to se moze jasno
ustanoviti citoloskom analizom razmaza ko$tane srzi i
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SL. 1. Kostana srz, toluidin x 1000.

periferne krvi. U slucaju koji prikazujemo kostana srz
bila je infiltrirana s vi$e od 80% patoloskih mastocita, a
u perifernoj krvi takoder su nadeni mastociti. Broj le-
ukocita u kompletnoj krvnoj slici moze jako varirati,
od 10-150x10°/L. Mastocitna leukemija ima vrlo losu
prognozu i kratko prezivljenje; veéina bolesnika umi-
re unutar 6 mjeseci od postavljene dijagnoze (7,15-17).

Dijagnoza mastocitoza se postavlja na osnovi klini¢-
kih simptoma, te punkcije/biopsije kosti ili drugih or-
gana koja otkriva fokalne ili difuzne nakupine masto-
cita normalne ili patoloske morfologije (11). Dodatna
identifikacija (patoloskih) mastocita moguca je pomo-
¢u citokemije, pri ¢emu pozitivnu reakciju daju tolu-
idin, kloracetat-esteraza, alcian blue, Sudan black, ki-
sela fosfataza, te imunocitokemije CD2, CD25, CD68,
vimentin, LCA, i S-100 (14,15,18,19).

Opisani klini¢ki simptomi, te analiza punktata kosta-
ne srzi kod prikazane bolesnice, kojom je utvrdena in-
filtracija patoloskim oblicima mastocita, potkrijepljeni
su pozitivnim citokemijskim bojanjem na toluidin (sl.
11i2). Osim toga na rentgenogramu skeleta nadene su
osteoliza, osteoporoza i prijelom kosti. U biokemijskim
laboratorijskim nalazima mogu se naci povisene vri-
jednosti histamina u plazmi i urinu, te alfa i beta trip-
taze u serumu (14,15).

Diferencijalno-dijagnosticki potrebno je iskljuciti aler-
gijske reakcije, karcinoid, feokromocitom, Zollinger-
Ellisonov sindrom, non Hodgkin limfom, te bazofilnu
leukemiju (11,12).

U terapiji sistemnih mastocitoza primjenjuju se anal-
getici, antihistaminici, kortikosteroidi, interferon, ke-
moterapija (ara-C), radioterapija i splenektomija (18).

SL. 2. Periferna krv, toluidin x 1000.

Prikazana bolesnica je lije¢ena antihistaminicima i
analgeticima. Smrt kod na$e bolesnice nastupila je
unutar 6 mjeseci od postavljene dijagnoze.

ZAKLJUCAK

Citoloska dijagnoza mastocitne leukemije je mogu-
¢a, kada se u kostanoj srzi nalazi vise od 20% atipi¢nih
mastocita, koji pokazuju sljedece citokemijske osobine:
pozitivni na toluidin, klor-acetat, alcian-blu, kiselu fos-
fatazu i Sudan-black, a negativni na PAS i POX.
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SUMMARY

MAST CELL LEUKEMIA - CASE REPORT

A.VASILJ, S. KOJIC KATOVIC, I. MARICEVIC, E. ZOKVIC AND P. GACINA!

Center of Cytology and 'Clinical Department of Haematology, Sestre milosrdnice University Hospital Center,
Zagreb, Croatia

Mast cell leukemia is extremely rare, more offen arises de novo and in 15% of cases developes from preexistence mast cell dis-
eases. It is a high malignant leukemia with bad prognosis and a short survival. A 72-year old female was admitted to hospital with
clinically suspected plasmocytoma. She had eccematoid changes on her trunk and underarms. Radiogramm showed osteolytic
lesions of the right thigh and pelvis. FNA of the bone marrow revealed hypercellular smear with 80% of mast cells and imma-
ture mast cells which were cytochemically positive to toluidin (Figure 1. and 2.), chloracetate, alcian blue, acid fosphatase and
Sudan black and negative to periodic acid Schiff (PAS) and peroxidase (POX). The peripheral blood smear showed single mast
cells which were positive to toluidin. The bone marrow biopsy confirmed mast cell leukemia. The chariogramm of the bone mar-
row showed numerical and structural chromosomal changes. Two month after the diagnosis the patient suffered from right thigh
fracture and was treated with local radiotherapy, antihistaminic and analgetic therapy. The patient died within 6 month after the
diagnosis. Conclusion: Mast cell leukemia is very rare and high grade leukemia with short survival time. Cytological diagnosis is
possible, when there is more then 20% of atypical mast cells in the bone marrow aspirate. The diagnosis of aleukemic variant of
mast cell leukemia could be stated if there is less then 10% of mast cells in the peripheral blood.

Key words: mastocytosis, mast cell leukemia, cytochemistry, immunocytochemistry
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Klinicko zapaZanje

POJAVA MECKELOVOG DIVERTIKULITISA U RANOM
POSTOPERATIVNOM TIJEKU NAKON APENDEKTOMIJE

JOSIP BUBNJAR

Sluzba za kirurgiju, Opca bolnica Zabok, Zabok, Hrvatska

Meckelov divertikul je kongenitalna anomalija tankog crijeva koja nastaje kao posljedica nepotpune obliteracije proksimalnog di-
jela omfalomezenteri¢nog kanala tijekom gestacije.To je pravi divertikul jer sadrzi sva tri sloja crijeva. Nalazi se na antimezeterij-
skoj strani crijeva i to obi¢no 60-80 cm od ileocekalne valvule. MoZe sadrzavati ektopi¢no tkivo Zeluca i gusterace. Ova anomalija
je uglavnom asimptomatska i otkriva se slu¢ajno pri laparotomiji. NajéeSc¢e komplikacije Meckelovog divertikula su divertikulitis,
perforacija zbog peptic¢ke ulceracije, intestinalna opstrukcija i rektoragija. Kod simptomatskih Meckelovih divertikula terapija iz-

bora je kirurska resekcija.
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UvOD

Meckelov divertikul je najces¢a kongenitalna anomali-
ja tankog crijeva koja nastaje kao posljedica nepotpune
obliteracije proksimalnog dijela omfalomezenteri¢nog
kanala tijekom gestacije (1). Prvi ga je opisao Fabricius
Hilandus 1598. god., a kompletnu anatomiju i embri-
ologiju detaljno je iznio Johnn Friedrich Meckel 1809.
godine (2). Omfalomezenteri¢ni kanal je embrionalna
struktura koja predstavlja komunikaciju izmedu pri-
mitivnog crijeva i Zumanjéane vrece u fetalnom Zivotu.
Tijekom osmog i devetog tjedna gestacije obi¢no obli-
terira kada placenta preuzima nutritivnu ulogu ploda.
Anomalije zbog greske u obliteraciji omfalomezente-
ri¢nog kanala javljaju se u oko 2% populacije. Prezenti-
raju se kao omfalomezenteri¢ni ligament, umbilikalni
sinus, omfalomezenteri¢na cista, omfalomezenteri¢na
fistula i kao Meckelov divertikul (3). Omfalomezen-
teri¢ni ligament se prikazuje kao fibrozna traka izme-
du tankog crijeva i pupka. Umbilikalni sinus je gres-
ka u obliteraciji distalnog kraja omfalomezenteri¢nog
kanala kada on ostane otvoren, a proksimalni dio se
pretvara u fibrozni tra¢ak. Omfalomezenteri¢na ci-
sta moze se javiti na fibroznom tracku ili u stijenci tr-
busnog zida i tesko se dijagnosticira sve dok ne dode
do njezine infekcije, torzije ili povecanja zbog retenci-
je sekreta. Omfalomezenteri¢na fistula je u potpuno-

Meckelov divertikul, divertikulitis, intestinalna opstrukcija

sti otvoren omfalomezenteri¢ni kanal koji komunicira
s tankim crijevom (4). Meckelov divertikul je najce-
$¢a anomalija omfalomezenteri¢nog kanala, a nastaje
kao posljedica inkompletne obliteracije proksimalnog
dijela omfalomezenteri¢nog kanala (5). U ovom radu
prikazujemo bolesnika s perforiranim Meckelovim di-
vertikulitisom i posljedi¢nim intraabdominalnim ap-
scesom u ranom postoperacijskom tijeku nakon apen-
dektomije.

PRIKAZ BOLESNIKA

Dvadesetéetverogodi$nji bolesnik je primljen na odjel
kirurgije u hitnoj sluzbi radi operacijskog lije¢enja kli-
ni¢kih znakova akutne upale crvuljka pracene povi-
$enim vrijednostima upalnih parametara u serumu.
Intraoperacijski je naden flegmonozno promijenjen
crvuljak te je ucinjena klasi¢na apendektomija. Rani
postoperacijski tijek komplicira se znakovima pareze
crijeva, pracene povisenim vrijednostima upalnih pa-
rametara u serumu. Nativni rtg abdomena ukazao je
na distendirane vijuge tankog crijeva s aerolikvidnim
nivoima u smislu smetnji pasaze (sl. 1). Ultrazvuk ab-
domena je ukazao na proSirene, hiperperistalti¢ne vi-
juge ponajprije tankog crijeva, ispunjene teku¢inom
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$to je temeljito suspektno na smetnje pasaze. Zbog opi-
sane klinicke slike sedmi postoperacijski dan uc¢inimo
MSCT abdomena uz peroralno davanje kontrasta, na
kojem je u podrudju male zdjelice, u medijalnoj liniji
zari$na lezija veli¢ine 8 x 9 cm, dijelom ispunjena gu-
stim teku¢im sadrzajem, s aerolikvidnim nivoom kao
i sitnim mjehuri¢ima zraka, a koja je po svojim karak-
teristikama odgovarala apscesnoj Supljini. Bio je prisu-
tan i kompresivni fenomen opisane tvorbe na podrucje
terminalnog ileuma s opstrukcijom u prolasku crijev-
nog sadrzaja aboralnije (sl. 2). S obzirom na klinicku
sliku bolesnika, te prethodno opisani nalaz MSCT-a
abdomena indicirali smo hitni kirurski zahvat. U tr-
busnu $upljinu smo pristupili donjom medijanom la-
parotomijom prosirenom oko pupka. Pri otvaranju
peritoneuma iz trbusne Supljine je navirao serozni sa-
drzaj, a tanko crijevo je bilo dilatirano. U maloj zdje-
lici smo zatekli apscesnu kolekciju. U opisani apsces
bio je inkorporiran gangrenozno promijenjen Mecke-
lov divertikul s perforacijom na bazi na koju se cijedio
crijevni sadrzaj. Sadrzaj iz male zdjelice smo aspirira-
li, uzeli bris iz podruéja opisanog intraabdominalnog
apscesa, a potom smo obilno isprali trbusnu Suplji-
nu. Takoder smo odstranili opisani Meckelov diverti-
kul resekcijom navedenog dijela ileuma u duzini od
oko 8 cm s divertikulom te kreirali terminoterminal-
nu anastomozu. Ponovno smo obilno isprali trbusnu
$upljinu i postavili dva abdominalna drena - jedan u
Douglasov prostor, a drugi u podruéje u¢injene ana-
stomoze tankog crijeva. Postoperacijski je dobivao me-
ropenem i metronidazol. Postupno smo uspostavili
peroralnu ishranu. Crijevna pasaza je na stimulaciju
supozitorijima uspostavljena drugog postoperativnog
dana. Abdominalni dren iz podruéja terminotermi-
nalne anastomoze ileuma smo izvadili ¢etvrtog posto-
peracijskog dana, a abdominalni dren iz Douglasovog
prostora $estog postoperacijskog dana. Rane su zaci-
jelile per primam intentionem. U kontrolnim labora-
torijskim nalazima vidljiva je normalizacija vrijedno-
sti upalnih parametara prema referentnom intervalu.
Nalaz kontrolnog ultrazvuka abdomena bio je bez ika-
kvog patoloskog supstrata. Patohistoloski kod odstra-
njenog crvuljka histologki su na serozi nadene nakupi-
ne neutrofila i gnojnih tjelesaca koji su u manjem broju
prozimali i mi$i¢ni sloj te je potvrdena dijagnoza akut-
nog apendicitisa. Nakon drugog kirurskog zahvata na
patohistolosku obradu je primljen dio tankog crijeva
s divertikulom veli¢ine 6x4 cm. Histoloski su nadeni
komadi¢i masnog tkiva te dijelovi stijenke divertikula
koji su ve¢im dijelom nekroti¢ni i prozeti upalnim in-
filtratom mononukleara i neutrofila kao i krvarenjem.
Resekcijski rubovi tankog crijeva bili su uredni. Pato-
histoloski nalaz ne proturije¢i uputnoj dijagnozi per-
foriranog Meckelovog divertikulitisa. Bolesnika smo
afebrilnog, dobrog opceg i lokalnog statusa otpustili na
kuénu njegu trinaesti dan nakon druge operacije. Tije-
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kom pracenja sljedec¢ih $est mjeseci nije imao nikakvih
abdominalnih tegoba.

RASPRAVA

Meckelov divertikul je naj¢e$¢a anomalija omfalome-
zenteri¢nog kanala, a nastaje kao posljedica inkomplet-
ne obliteracije proksimalnog dijela omfalomezenteri¢-
nog kanala. U 10% slucajeva ima fibrozni tracak koji
ga povezuje s pupkom. Duzina Meckelovog divertikula
obi¢no iznosi 1-10 cm. Nalazi se na antimezenterijskoj
strani tankog crijeva i to naj¢esc¢e na 60-80 cm od ileo-
cekalne valvule. To je pravi divertikul jer sadrzi sve slo-
jeve stijenke crijeva. Moze sadrzavati i ektopi¢no tkivo
gusterace i Zeluca (6). Ektopicno tkivo Zeluca se javlja u
60-85%, a ektopi¢no pankreasno tkivo u 5-16% sluca-
jeva (7). Zelu¢ano tkivo zbog svoje acidne sekrecije iza-
ziva ulceracije, a smatra se da i pankreasno tkivo zbog
alkalne sekrecije takoder moze izazvati ulceracije (1).
Rijetko se ektopi¢no javljaju tkiva debelog crijeva, duo-
denuma, endometrija i jetre (8). Meckelov divertikul je
irigiran od omfalomezenteri¢ne arterije koja je ogranak
ilealne grane gornje mezenterijalne arterije (7). Smatra
se da je incidencija Meckelovog divertikula 0,14-4,5%
(9). Dass i sur. navode Cetiri puta ve¢u ucestalost u mus-
karaca (10). Meckelov divertikul je uglavnom asimpto-
matski i otkriva se sluc¢ajno pri laparotomiji. Park i sur.
navode postojanje simptomatskog Meckelovog diverti-
kula u 16% slucajeva (1). Kod novorodencadi je simp-
tomatski u 85% slucajeva, u dobi od jednog mjeseca do
druge godine u 77% slucajeva, a kod djece starije od
Cetiri godine u manje od 15% slucajeva (2). Najcesce
komplikacije Meckelovog divertikula su krvarenje, in-
testinalna opstrukcija, divertikulitis, perforacija, a rjede
se javljaju i neoplazme. Elsayes je sa suradnicima u jed-
noj studiji na 830 bolesnika utvrdio opstrukciju crijeva
u 35%, hemoragiju u 32% i divertikulitis u 22% slucaje-
va (6). Krvarenje koje se manifestira kao rektoragija je
uglavnom posljedica prisustva Zelu¢ane sluznice i nje-
zine acidne sekrecije $to uzrokuje nastanak pepti¢ne ul-
ceracije ilealne sluznice (10). To je naj¢es¢a komplika-
cija Meckelovog divertikulitisa do druge godine Zivota
(7). Intestinalne opstrukcije nastaju zbog kongenitalnih
fibroznih tracaka, adhezija koje su posljedica upalnih
promjena divertikula ili je sam divertikul vodilja za na-
stanak invaginacije. Od intestinalnih opstrukcija javlja-
ju se invaginacije, volvulus i unutarnje inkarceracije, a
znatno ¢e$ce su u starije populacije (10). Divertikulitis
se takoder ¢esce javlja u starijih osoba, a bol je uglav-
nom lokalizirana u periumbilikalnoj regiji (11). Perfo-
racija nastaje kao posljedica pepticke ulceracije, upale
ili ozljede stranim tijelom (7). Vrlo rijetka komplikacija
je inkarceracija Meckelovog divertikula u ingvinalnoj
herniji (tzv. Littreova hernija) (2). Vrlo rijetko se javljaju
tumori Meckelovog divertikula. Od benignih se tumora
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SL 1. Nativni RTG abdomena koji pokazuje dilatirane vijuge
tankog crijeva s aerolikvidnim nivoima

javljaju lelomiomi i fibromi, a od malignih adenokarci-
nomi, sarkomi i karcinoidi. (12,13). Anamneza, fizikal-
ni status i rutinski laboratorijski nalazi nisu od velike
pomodi u dijagnostici Meckelovog divertikula. Asimp-
tomatski Meckelov divertikul se ¢esto otkrije inciden-
tno tijekom laparotomije. Kod simptomatskog Mecke-
lovog divertikula od koristi su nam nativna rentgenska
snimka abdomena, pasaza crijeva s barijem, ultrazvuk i
CT abdomena te scintigrafija s Tc 99m pertehnetatom i
angiografija gornje mezenterijske arterije (14,15). Dife-
rencijalno-dijagnosticki u obzir naj¢es¢e dolaze apen-
dicitis, akutni mezenterijski limfadenitis, arteriovenske
malformacije, intestinalne opstrukcije druge etiologije,
pepticki ulkus, ulcerozni kolitis, krvare¢i maligni tu-
mori, Crohnova bolest i nekrotiziraju¢i enterokolitis
(7). Terapija simptomatskog Meckelovog divertikula se
svodi na klinastu eksciziju divertikula odnosno parci-
jalnu resekciju ileuma. Postoje brojne kontroverze pri
tretiranju asimptomatskog Meckelovog divertikula in-
cidentno otkrivenog kod laparotomije. Park i sur. pred-
lazu resekciju u muskaraca, bolesnika mladih od 50 go-
dina, kod Meckelovog divertikula ve¢eg od 2 cm i kod
prisustva ektopi¢nog tkiva (1). Stone i sur. ne preporu-
¢uju uklanjanje asimptomskog Meckelovog divertikula
kod Zena (16). Soltero i Bill navode da je vjerojatnost
nastanka komplikacija tijekom Zivota 4,2%, dok je mor-
biditet kod incidentalne resekcije Meckelovog diverti-
kula 9%. Stoga oni ne preporucuju resekciju incidentno
otkrivenog Meckelovog divertikula (17). Autor ovog
¢lanka bio je operater na drugoj operaciji prikazanog
bolesnika. Prema operacijskom nalazu s prve operacije
koju je ucinila druga kirurska ekipa vidljivo je da, po-
$to je intraoperacijski pronaden upaljen crvuljak, nije
radena dodatna eksploracija terminalnog ileuma. Stoga
nije mogucde sa sigurno$c¢u utvrditi jesu li tijekom prvog
kirurSkog zahvata ve¢ bili prisutni znakovi upale Mec-
kelovog divertikula.

SL 2. CT abdomena koji prikazuje apscesnu Supljinu male
zdjelice 8x9 cm

ZAKLJUCAK

Meckelov divertikul je naj¢e$¢a kongenitalna anomali-
ja gastrointestinalnog sustava. Naj¢e$ce je asimptomat-
ski i otkriva se slu¢ajno kod laparotomije. Kod razvitka
komplikacija indicirano je kirursko lije¢enje. Kod sva-
ke laparotomije potrebna je detaljna eksploracija koja
ukljucuje i pregled terminalnog ileuma radi otkrivanja
moguceg Meckelovog divertikula.
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SUMMARY

MECKELS DIVERTICULITIS IN THE EARLY POSTOPERATIVE COURSE AFTER
APPENDECTOMY

J. BUBNJAR

Service for Surgery, Zabok General Hospital, Zabok, Croatia

Meckel’s diverticulum is the most frequent anomaly of the small intestine that results from the failure of the vitelline duct to
obliterate during the gestation. It occurs on the antimesenteric border of the ileum, usually 60-80 cm proximally to the ileocecal
valve. Meckel’s diverticulum is true diverticulum because it has all the three layers of the terminal ileum. The heterotopic mucosa
is most commonly gastric or pancreatic. Most patients are asymptomatic. Meckel’s diverticulum is most frequently diagnosed
as an incidental finding during laparotomy. The most frequent complications of Meckel’s diverticulum are intestinal obstruction,
rectal bleeding, diverticulitis and perforation due to peptic ulcer. Surgical resection is the treatment of choice for symptomatic

Meckel’s diverticulum.

Key words: Meckel’s diverticulum, diverticulitis, intestinal obstruction
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