w w
ORGAN
BORA LIECNIKA KRALJEVINA HRVATSER I SLAVONLJE.

GLASILO HRVATSKOGA LIJECNICKOG ZBORA e
Utemeljen 1877.

<IJEC,
ity

L GODINA.

https://lijecnicki-vjesnik.hlz.hr/
https://hrcak.srce.hr/lijecnicki-vjesnik

UDK 61(061.231)=862=20 Lijecnicki vjesnik tiskano izdanje ISSN 0024-3477

Lijecnicki vjesnik citiraju: Scopus, EMBASE/Excerpta Medica, EBSCO, Hréak Lijecnicki viesnik online izdanje ISSN 1894-2177

Osnivac i izdavac SAVJET

HRVATSKI LIJECNICKI ZBOR Predsjednik

Zaizdavata Mladen Belicza

LELJKO KRZNARIC Tajnik

Glavni i odgovorni urednik Miroslav H dk

BRANIMIR ANIC o omac?

Tajnik urednickog odbora anov Lo .

Zjl'k Ferenic Nada Cike$ (Zagreb) — Hedvig Hricak (New York) — Miroslav Hromadko
e_J ,0 erenas (Zagreb) — Mirko Jung (Ziirich) — Ivica Kostovi¢ (Zagreb) — Ante Padjen (Mon-

Tajnica redakcije

treal) — Marko Pecina (Zagreb) — Dinko Podrug (New York) — Miljenko Puka-
ni¢ (Sydney) — Smiljan Pulji¢ (Upper Saddle River, New Jersey) — Berislav
Tomac (Hagen) — Marko Turina (Ziirich) — Ljiljana Zergollern-Cupak (Zagreb)
UREDNICKI ODBOR

Branimir Ani¢ (Zagreb) — Anko Antabak (Zagreb) — Branka Aukst Marge-
ti¢ (Zagreb) — Alen Babacanli (Zagreb) — Ivan Bojanic¢ (Zagreb) — Boris

DraZenka Kontek
Lektorica za hrvatski jezik
Silvija Brki¢ Midzi¢
Lektorica za engleski jezik
Mirjana Mareci¢

Deskriptori Brkljaci¢ (Zagreb) — Venija Cerovecki (Zagreb) — Mislav Cavka (Zagreb) —
Anamarija Labos 5 > P ;
Naslovnica Zeljko Ferenci¢ (Zagreb) — Bozo Kruslin (Zagreb) — Martin Kuhar (Zagreb)

KONTRAST — Julije Mestrovic (Split) — Mislav Planinc (Zagreb) — Drazen Pulani¢
(Zagreb) — Duje Rako (Zagreb) — Zeljko Reiner (Zagreb) — Zdenko Sonicki

Tehnicki urednik (Zagreb) — Davor Stimac (Rijeka) — Adriana Vince (Zagreb) — Miroslav

Josip Vlahovi¢

Slog Zuptic (Rijeka)

,Gredice” — Horvacanska 67, Zagreb, Hrvatska MEDUNARODNI UREDNICKI ODBOR o B
Tisak Jurgen Deckert (Wiirzburg, Njemacka) — Patrick Erik Eppenberger (Ziirich,
PRINTERA grupa — Franje Tudmana 14, Sveta Nedelja, Hrvatska Svicarska) — Michael Fuchsjager (Graz, Austrija) — PrimoZ GradiSek (Ljub-
Web stranica ljana, Slovenija) — Andrej Grajn (Manchester, UK) — Emir Q. Haxhija (Graz,
Alen Babacanli Austrija) — Tomas Jovaisa (Kaunas, Litva) — Jamin Kashwa (London, Engle-
Naklada ska) — Zivko Steven Pavletic (Bethesda, SAD) — Semir Vranic (Doha, Katar)
1000 primjeraka Zagreb 2020.

Opis

Lijecnicki vjesnik je najstariji hrvatski medicinski casopis koji neprekidno izlazi od 1877. te redovito biljeZi sva vazna stru¢na i strukovna dostignuca u hrvatskoj i svjetskoj medicini.
U Lijecnickom vjesniku objavljuju se uvodnici, strucni i znanstveni radovi, pregledni clanci, prikazi bolesnika, lijekova i metoda, preliminarna znanstvena i struéna priopcenja, osvrti,
pisma urednistvu, prikazi knjiga, referati iz literature i drugi prilozi. Svi rukopisi podvrgnuti su procesu recenzija.

Rukopis i svi clandi Salju se Urednistvu Lijecnickog vjesnika, Zagreb, Subiceva ul. 9, tel. (01) 46-93-300, e-posta: lijecnicki-vjesnikahlz hr.

Clanarina, pretplata i sve novcane posiljke salju se Hrvatskomu lijecnickom zboru, Zagreb, Subiceva ulica 9, na IBAN HR7423600001101214818, 0IB 60192951611. Clanarina Hrvat-
skoga lijecnickog zbora iznosi 200 kuna; za lijecnike pripravnike i obiteljska clanarina iznosi 100 kuna. Pretplata za Ljechicki vjesnik je 315 kuna (inozemstvo 84 eura). Radi redovitog
primanja ¢asopisa svaku promjenu adrese potrebno je javiti UredniStvu. Svaki clan Hrvatskoga lijecnickog zbora ima pravo besplatno objaviti clanak u Lijecnickom vjesniku; autori koji
nisu ¢lanovi Zbora moraju platiti naknadu uiznosu od 187,50 kuna -+ PDV.

Tiskano u Hrvatskoj

@ Autorska prava: Objava: Hrvatski lijecnicki zbor.

Svi su ¢lanci slobodno dostupni pod uvjetima Creative Commons Attribution-NonCommercial-NoDerivates 4.0 medunarodna licenca. Ova licenca dopusta drugima da preuzimaju
radove i podijele ih s drugima sve dok vam priznaju, ali ih ne mogu ni na koji nacin promijeniti ili komercijalno koristiti. https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/legalcode



w \ 4
ORGAN
BORA LIENTEA KRALJEVINA HRVATSKE I SLAVONLIE.

THE JOURNAL OF THE CROATIAN MEDICAL ASSOCIATION [
Founded 1877

<MECGA
LiatA

L GODINA.

b L https://lijecnicki-vjesnik.hlz.hr/ B
feiaris https://hrcak.srce.hr/lijecnicki-vjesnik
=
UDK 61(061.231)=862=20 Lijecnicki vjesnik printed edition ISSN 0024-3477

Lijecnicki vijesnik indexed or abstracted in: Scopus, EMBASE/Excerpta Medica, EBSCO, Hrcak Lijecnicki viesnik online edition ISSN 1894-2177

Founder and Publisher ADVISORY BOARD
HRVATSKI LIJECNICKI ZBOR President
For Publisher Mladen Belicza
i(ELtJ KO_ Klgl'\ll:RIC Secretary
itor-in-Chie ;
BRANIMIR ANIC Miroslav Hromadko
Secretary of the Editorial Board Membg.r - o .
Jeljko Ferentic Nada Cike$ (Zagreb) — Hedvig Hricak (New York) — Miroslav Hromadko

(Zagreb) — Mirko Jung (Zirich) — Ivica Kostovic (Zagreb) — Ante Padjen (Mon-
treal) — Marko Pecina (Zagreb) — Dinko Podrug (New York) — Miljenko Puka-
ni¢ (Sydney) — Smiljan Pulji¢ (Upper Saddle River, New Jersey) — Berislav
Tomac (Hagen) — Marko Turina (Ziirich) — Ljiljana Zergollern-Cupak (Zagreb)
EDITORIAL BOARD

Branimir Ani¢ (Zagreb) — Anko Antabak (Zagreb) — Branka Aukst Marge-
ti¢ (Zagreb) — Alen Babacanli (Zagreb) — Ivan Bojani¢ (Zagreb) — Boris

Secretary of the Editorial Office
DraZenka Kontek

Croatian Language Revision
Silvija Brki¢ Midzi¢

English Language Revision
Mirjana Mareci¢

Descript 2
A:Zcr:grggsLabd Brkljaci¢ (Zagreb) — Venija Cerovecki (Zagreb) — Mislav Cavka (Zagreb) —
Front Page Leljko Ferencic (Zagreb) — Bozo Kruslin (Zagreb) — Martin Kuhar (Zagreb)

KONTRAST — Julije Mestrovi¢ (Split) — Mislav Planinc (Zagreb) — Drazen Pulani¢

Technical Board (Zagreb) — Duje Rako (Zagreb) — Zeljko Reiner (Zagreb) — Zdenko Sonicki

Josip Vlahovi¢ (Zagreb) — Davor Stimac (Rijeka) — Adriana Vince (Zagreb) — Miroslav
Typesetting Lupdic (Rijeka)

“Gredice” — Horvacanska 67, Zagreb, Croatia INTERNATIONAL EDITORIAL BOARD

Printed by Jurgen Deckert (Wiirzburg, Germany) — Patrick Erik Eppenberger (Zilrich,
PRINTERA grupa — Franjo Tudman street 14, Sveta Nedelja, Croatia Switzerland) — Michael Fuchsjéger (Graz, Austria) — Primoz Gradisek
Web page (Ljubljana, Slovenia) — Andrej Grajn (Manchester, UK) — Emir Q. Haxhija (Graz,
Alen Babacanli Austria) — Tomas Jovaisa (Kaunas, Lithuania) — Jamin Kashwa (London, UK)
Edition — Zivko Steven Pavleti¢ (Bethesda, USA) — Semir Vranic (Doha, Qatar)
1000 copies Zagreb 2020

Description

The Croatian Medical Association started publishing its professional journal Lijecnicki Vjesnik in 1877. Lijecnicki Vjesnik is one of only about a hundred international journals that were
coming outin the late 19 century, maintained continuity during the 20™ century, and then entered the 21 century. Itis also the oldest Croatian medical journal and reqularly captures
all important achievements, professional and trade events. Editorials, professional and scientific papers, review articles, patient reviews, medications and methods, preliminary
scientific and expert papers, reviews, letters to the editor, book reviews, literature papers and other contributions are published in the journal Lijecnicki Vjesnik. Through publishing
original scientific and professional papers by local authors, Lijecnicki Vjesnik has contributed to the overall health care improvement. All manuscripts are subjected to a review process.
All articles should be addressed to the Croatian Medical Association, Office of Lijecnicki Viesnik, Zagreb, Subiceva 9, tel. (01) 46-93-300, e-mail: ljiecnicki-vjesnik@hlzhr.
MEMBERSHIP AND SUBSCRIPTION: Membership, subscription or any other cash dispatches should be sent to the Croatian Medical Association, Zagreb, Subiceva 9, Croatia. Bank
account: HR7423600001101214818, VAT number HR60192951611. The membership fee for the Croatian Medical Association is 200,00 HRK. The membership fee for the family
memberis 100,00 HRK. Subscription fee for Ljechicki vjesnik is 315,00 HRK (84 euros). Members and other legal entities are advised to inform Croatian Medical Association — Editiorial
Board of Lijecnicki Vjesnik about any change of address in order to receive the journal regularly. Each member of the Croatian Medical Association is allowed to publish the article in
the journal Lijecnicki viesnik for free. Non-members are also allowed to publish the article with administration fee in amount of 187,50 HRK +- VAT.

Printed in Croatia

@ Author’s. Published by: Croatian Medical Association.

Allarticles are freely available under the terms of the Creative Commons Attribution-NonCommercial-NoDerivates 4.0 International Licence. This license allows others to download works
and share them with others as long as they credit you, but they can't change them in any way or use them commercially. https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/legalcode



2020; godiste 142 LIJECVJESN

SADRZAJ / CONTENT

IZVORNI RADOVI / ORIGINAL ARTICLES

Ana Marija Alduk, Nikola KneZevi¢, Luka Penezi¢, Tomislav Kulis, Eleonora Goluza, Ivica Sjekavica, Zeljko Kastelan
Lije¢enje malih tumora bubrega ablacijskim metodama
Treatment of small renal tumors with ablative techniques . . .. ... ..... ... ... .. ... ........... 1

Ana Barisi¢, Josko Zekan, Vesna Mahovli¢, Lada Skoplianac-Macina, Sanda Rajhvajn,
Danijela Juric, Helena Lovric, Josko Lesin, Damir Babi¢
Uloga citologije u otkrivanju preinvazivnih i invazivnih
promjena stidnice ovisno o nacinu uzimanja uzorka
The role of cytology in the detection of preinvasive and invasive
vulvar changes depending of the samplingmethod . . .. ... ... ... .. ... .. . ... ... ......... 6

Ivan Bojani¢, Marko Krpeljevic, Igor KneZevi¢, Damjan Dimnjakovi¢, Tomislav Smoljanovic¢
Dvjesto osam uzastopnih artroskopija lakta — analiza indikacija i komplikacija
Two hundred and eight consecutive elbow arthroscopies — indications and complications analysis . . . . . .. 14

Katarina Klican-Jai¢, Maja Pesic, Sandra Radovi¢-Radovcic, Ivana Stojanovic, Ante Vukovi¢
Anestezioloske tehnike u jednodnevnoj kirurgiji za zahvate kod displazije vrata maternice
— iskustva u KBC-u Sestre milosrdnice
Anesthesia techniques in outpatient surgery for procedures due to cervical dysplasia
—experiences in Sestre milosrdnice UHC . . . . . . . .. .. . . . . ... 25

KLINICKO ZAPAZANJE / CLINICAL OBSERVATION

Tomislava Grguri¢, Zoran Jukic, lvan Pezelj, Bozo Kruslin
,Large nested” varijanta urotelnog karcinoma - prikaz bolesnika
Large nested variant of urothelial carcinoma—acasereport . . . .. ... ... ... ... .. ... .. 31

LIJEKOVI | METODE / DRUGS AND PROCEDURES

Andrea Cvitkovic¢ Roi¢, lva Palcic, Alemka Jaklin Kekez, Goran Roic¢
Kontrastni ultrazvuk u dijagnostici intrarenalnog refluksa u djece
Contrast ultrasound in diagnosis of intrarenal refluxin children . . . . .. ... ... ... . ... ... .. ..... 35

PREGLEDI / REVIEWS

Igor KneZevic, Katarina Barbari¢ Starcevi¢, Damir Starcevic, Ivan Bojani¢
Sindrom kubitalnog kanala
Cubital tunnel syndrome . . . . . . . . . . . 42

Mislav Jeli¢, Josip Vlai¢, Mario Josipovic, Jure Serdar
Drukciji pristup lijecenju oSte¢enog meniska — sacuvajmo menisk
Different approach in meniscal lesion management — save the meniscus . . . ... .................. 51

Simeon Grazio, Lovorka Grgurevic, Darko Perovic, Tea Schnurrer Luke Vrbani¢, Zdenko Kovac,
Boris BoZi¢, Karlo Houra, Igor Bori¢, Drazen Kvesic, Ruder Novak, Lejla Ferhatovic¢ Hamzi¢,
Frane Grubisic, Tomislav Sajko, Robert Safti¢, Stjepan Dokuzovic, Kresimir Rotim
Novosti u etiopatogenezi, dijagnostici i lijecenju bolesnika
s degenerativnim promjenama intervertebralnog diska slabinskog dijela kraljeznice
Novelties in etiopathogenesis, diagnosis and treatment of patients

with lumbar intevrertebral disc degeneration . . .. .. ... .. ... ... ... 63
IN MEMORIAM / OBITUARIES

Doc. dr. sc. Ivan Kralji¢, dr. med.; Izv. prof. dr. sc. Aldo Ivanci¢, dr.med. . . ... ...... ... ... ..... ... 78
VIJESTI/ NEWS . . . 30, 34,62

III



UPUTE AUTORIMA / INSTRUCTIONS FOR AUTHORS

0 CASOPISU

Lijecnicki vjesnik (LV), sluzbeni recenzirani Casopis Hrvatskoga lijecnickog zbora objavljuje uvodnike,
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odbora urednika medicinskih casopisa (International Committee of Medical Journal Editors — ICMJE;
http://icmje.org/icmje-recommendations.pdf) i Svjetske udruge medicinskih urednika (WWorld Associa-
tion of Medical Editors — WAME; http://www.wame.org). Eticki standardi sukladni su onima Odbora
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wp-content/uploads/entire_whitepaper.pdf).
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vjesnik@hlz.hr). Mora se rabiti dvostruki prored, velicine slova 11 tocaka, na jednoj strani lista. Svaki dio
rukopisa treba zapoceti na novoj stranici. Uz rukopis je obavezno priloZiti popratne dokumete koje mozete
nadi na: https://lijecnicki-vjesnik hlz.hr

1. podsjetnik autorima;

2. izjave o sukobu interesa;

3. izjave 0 autorstvu i prijenosa autorskih prava.

Rukopisi upuceni bez prilozenih dokumenata nece biti razmatrani.
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AUTORSTVO

0Osobe odredene kao autori moraju se kvalificirati za autorstvo. Sukladno preporukama Medunarodnog
odbora urednika medicinskih casopisa (International Committee of Medical Journal Editors — ICMJE) uz
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intelektualnog sadrzaja i odobrili zavrnu verziju rada te su se slozili da su odgovorni za sve znacajke rada i
jamde da ce se pitanja koja se odnose na tocnost i integritet bilo kojeg dijela rada prikladno istraziti i rijesiti.
(engl. Substantial contributions to the conception or design of the work; or the acquisition, analysis, or inter-
pretation of data for the work; AND Drafting the work or revising it critically for important intellectual content;
AND Final approval of the version to be published; AND Agreement to be accountable for all aspects of the
work in ensuring that questions related to the accuracy or integrity of any part of the work are appropriately
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Svi se radovi provjeravaju na originalnost i plagiranje, umnazanje, dupliciranje i prekomjernu prijavu/
publikacije i teksta i slikovnih prikaza iz drugih izvora (s pomocu, na primjer, programa Duplichecker,
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prije Literature.

Svi koji su sudjelovali u radu, a nisu autori trebaju biti spomenuti u Zahvali.
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Lijecnicki vjesnik objavljuje ove vrste radova kod kojih je potrebna recenzija (engl. peer-reviewed articles):
uvodnike, originalne znanstvene radove, struéne radove, kratka priopcenja, preliminarna izvjesca, pre-
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Uvodnik (Editorial): maksimalno 1200 rijeci; do 1 slike ili tablice; do 20 referencija; 3 — 6 kljucnih rijei;
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Qriginalni rad (Original Research Article): maksimalno 6000 rijeci; do 6 slika i 6 tablica; neograniceni
broj referencija; 3 — 6 kljucnih rijeci; strukturirani sazetak do 300 rijeci (izuzetak su radovi iz povijesti
medicine koji mogu imati nestrukturirani sazetak).
Strucni rad (Professional Article): maksimalno 5000 rijeci; do 5 slika i 5 tablica; neograniceni broj
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medicine koji mogu imati nestrukturirani sazetak).
Kratko priopcenje (Short Communication, Brief Report): maksimalno 1200 rijeci; do 3 slike li tablice; do 15
referencija; 3 — 6 kljucnih rijedi; strukturirani sazetak do 300 rijeci.
Prethodno priopcenje (Preliminary Communication): maksimalno 1200 rijeci; do 3 slike ili tablice; do
15 referendija; 3 — 6 kljucnih rijeci; strukturirani saZetak do 300 rijeci.
Prikaz bolesnika (s pregledom literature) (Case Report (with Review of the Literature)): maksimalno
5000 rijeci; do 5 slika ili tablica; neograniceni broj referencija; 3 — 6 kljucnih rijeci; nestrukturirani
sazetak do 300 rijeci.
Pismo uredniku (Letter to the Editor): maksimalno 1000 rijeci; do 7 referencija.
Ispravak (Erratum): omogucuje korekciju pogrjesaka koje su se pojavile kod pisanja, printanja ili u
procesu publikacije clanaka. Salje se na adresu: Lijecnicki viesnik, Urednistvo, Hrvatski lijecnicki zbor,
Subiceva 9, 10000 Zagreb li elektronickom postom na: lijecnicki-vjesnik@hlz.hr

ABOUT THE JOURNAL

Lijecnicki viesnik (LV), the official peer-reviewed journal of the Croatian Medical Association, publishes
editorials, professional and research articles, review articles, case reports, drugs and methods reviews,
preliminary scientific and professional communications, commentaries, letters to the editor, book
reviews, and other contributions, provided they have not been published in the same format in another
journal or book. The journal is published six times a year.

The contents of Ljjecnicki vjesnik may be used free of charge for educational and research purposes, with
full reference to the source. Any other use is prohibited without express permission by the publisher.

PAPER SUBMISSION / MANUSCRIPT PUBLICATION

All contributions should be mailed to: UredniStvo Lijecnickog vjesnika, Hrvatski lijecnicki zbor, Subiceva 9,
10000 Zagreb, Croatia. (telephone +385 14693 310)

LV follows the instructions for the manuscript preparation published by the International Committee of
Medical Journal Editors — ICMJE (http://icmije.org/icmje-recommendations.pdf) and the World Associa-
tion of Medical Editors — WAME (http://www.wame.org), and recommends the same to authors. Ethical
standards comply with those of the Committee on Publication Ethics — COPE (https://publicationethics.
org/resources) and the Council of Science Editors — CSE (https://www.councilscienceeditors.org/wp-
content/uploads/entire_whitepaper.pdf).

The complete manuscript, including all the supplements, should be sent in one printed copy, and submit-
ted electronically to: lijecnicki-vjesnik@hlz.hr. The text should be double-spaced, typed in 11-point font,
printed on one side. Each section of the manuscript should begin on a new page. Itis required to include
with the manuscript the following documents (to be found at: https://lijecnicki-vjesnik hiz.hr):

1. Checklist for Authors;

2. Conflict of Interest Statement;

3. Statement of Authorship and Copyright Transfer.

Manuscripts submitted without the above attachments will not be considered.

Manuscripts are not published in the order in which they are received by the editorial board. Manuscripts
and other submitted material are not returned to senders.

AUTHORSHIP

Individuals designated as authors must meet the criteria for authorship. Following the recommendations
of the International Committee of Medical Journal Editors — ICMJE, authors are required to include with the
manuscript a written statement indicating that they have made substantial contributions to the concep-
tion or design of the work, or to the acquisition, analysis, or interpretation of data for the work; that they
have drafted the work or revised it critically for important intellectual content; that they give final
approval of the version to be published; and that they agree to be accountable for all aspects of the work
in ensuring that questions related to the accuracy or integrity of any part of the work are appropriately
investigated and resolved. Individuals who do not meet the criteria for authorship, e.g. persons who have
provided intellectual assistance, technical help, or special equipment or materials, should be listed under
Acknowledgements.

[tis required to include with the manuscript a written statement indicating that the paper has not been
previously published or submitted/accepted for publication in another journal, that all the authors have
read it and approved, and the statement that there is no financial or any other conflict of interest. Also, it
is required to include with the manuscript a statement that the authors of the paper agree to transfer their
copyright to the journal.

PLAGIARISM AND RETRACTION OF PAPERS

Al papers are screened for originality and plagiarism, copying, the duplicate and redundant submission/
publication of texts and images from other sources (with checker tools such as Duplichecker, Plagiarism
Checker, Plagium, PlagScan). Plagiarized papers or papers unethically published in any other way will be
retracted following COPE's Retraction Guidelines (https://publicationethics.org/files/retraction%20
quidelines.pdf).

The editorial board recommends authors to register with ORCID (https://orcid.org) and, when submitting
a paper, to provide their ORCID ID number that will be shown at the end of the paper and before the
References to provide access to information on authorship and publications and to ensure better visibility.
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CATEGORIZATION, FORMATTING AND WORD LIMIT FOR PAPERS

Lijechicki vjesnik publishes the following peer-reviewed articles: editorials, original research articles, profes-
sional articles, short communications/brief reports, preliminary communications, review articles and
well-documented case reports.
Editorial: 1200 words maximum; up to Tfigure or table; up to 20 references; 3 — 6 keywords; unstruc-
tured abstract up to 300 words (if applicable).
Original Research Article: 6,000 words maximum; up to 6 figures and 6 tables; unlimited number of
references; 3 — 6 keywords; structured abstract up to 300 words (except for articles on the history of
medicine that may have an unstructured abstract).
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Letter to the Editor: 1,000 words maximum; up to 7 references.
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(roatia, or via email: ljiecnicki-vjesnik@hlz.hr.



PRIPREMA RADA / RUKOPISA

Rukopis mora imati ovaj sadrzaj:

1. Naslovnu stranicu s naslovom na hrvatskom i engleskom jeziku te imenima i prezimenima autora.
Ispod toga treba navesti ustanove u kojima autori rade i nazive ustanova u kojima je rad napravljen te
ponoviti ime i prezime svakog autora s akademskim stupnjem uz naziv ustanove u kojoj radi. Potrebno je
posebno navesti adresu autora s kojime se Urednicki odbor moZe dopisivati. Na dnu stranice potrebno je
predloziti skraceni naslov ¢lanka koji ce se tiskati kao tekuci naslov.

2. SaZetak i kljucne rijeci

Druga stranica treba sadrZavati strukturirani sazetak na hrvatskom i engleskom jeziku (do 300 rijeci) u kojem
su navedeni cilj studije/istrazivanja, materijal (ispitanici) i metode, rezultati i zakljucci.

U sazetku valja naglasiti nove i vazne aspekte studije ili opservacije. Ispod sazetka autori trebaju navesti
Cetiri do Sest kljucnih rijeci ili kratkih pojmova na hrvatskom i engleskom jeziku koji ¢e pomodi pri indek-
siranju clanka i mogu se objaviti uz sazetak. Za kljucne rijeci treba se koristiti pojmovima iz popisa Medical
Subject Headings (MeSH) Indexa Medicusa. Opcenite, pluralne i mnogostruke koncepte (primjerice uz
uporabu,i",ili") treba izbjegavati. Sazetak ne smije sadrZavati navode referencija.

3. Uvod

U uvodu se navodi svrha rada i razlog provodenja studije ili opservacije. Preporucuje se navesti samo
relevantne referencije, bez podataka ili zakljucaka iz rada.

4. Postupci (metode)

Navodi se odabir i sve vazne karakteristike ispitanika ili laboratorijskih Zivotinja koje su studirane ili opser-
virane. Za lijekove i kemikalije moraju se rabiti genericka imena. Sve velicine trebaju biti izrazene u S|
jedinicama. U tekstovima na hrvatskom jeziku koristi se decimalni zarez.

Postupci poznati iz literature opisuju se okvimo uz navodenje literaturnog podatka. Uredaje je potrebno
imenovati, navodeci u zagradi naziv i adresu proizvodaca. Statisticke postupke potrebno je objasniti
dovoljno detaljno da bi itatelj iz izvornih rezultata mogao sam izracunati navedene vjerojatnosti. Ako je
koristena racunalna obrada podataka mora se navesti statisticki program koji je koristen. Za istrazivanje na
ljudima potrebno je navesti sukladnost s etickim nacelima Deklaracije iz Helsinkija iz 2000. godine i nje-
nim dopunama iz 2002. i 2004. godine. Isto tako treba navesti je i i koje eticko povjerenstvo dalo
pristanak za provodenje istrazivanja. Ne smiju se navoditi imena, inicijali ili maticni brojevi bolesnika.

5. Rezultati

nacajnost rezultata potrebno je statisticki potkrijepiti. Treba se sluziti SI jedinicama. Treba iscrpno opisati
statisticke metode da bi se educiranom citatelju koji ima pristup izvornim podatcima dala mogucnost da
potvrdi navedene rezultate. Gdje god je to moguce zakljucke treba kvantificirati i prezentirati odgovaraju-
¢im indikatorima pogrjeske ili odstupanja od mjerenja.

Rezultati se izlazu logicnim slijedom u tekstu, tablicama i ilustracijama. U tekstu se ne ponavljaju svi
podatci iz tablica ili ilustracija, vec se naglasavaju ili sazimaju samo bitna opazanja.

6. Rasprava

Treba naglasiti nove i bitne aspekte studije te zakljucke koji proistjecu iz nje. Ne preporucuje se detaljno
ponavljati podatke ni bilo koje druge materijale koji su navedeni u uvodnom dijelu ili u dijelu s rezulta-
tima. U dijelu za raspravu treba objasniti vaznost dobivenih rezultata i njihova ogranicenja, ukljucujuci i
implikacije vezane uz buduca istrazivanja, ali uz izbjegavanje izjava i zakljucaka koji nisu potpuno potvr-
deni dobivenim podatcima. OpaZanja iz ove studije treba usporediti s ostalim relevantnim studijama. Kad
je potrebno, mogu se navesti nove hipoteze uz jasno naglasavanje da su nove.

7. Zakljucci
Zakljucci se izvode na osnovi vlastitih rezultata, odvojeno nakon rasprave.

8. Statisticka obrada

U poglavlju ,Metode" treba iscrpno opisati statisticke metode da bi se educiranom citatelju koji ima pri-
stup izvornim podatcima dala mogu¢nost da potvrdi navedene rezultate. Gdje god je to moguce zakljucke
treba kvantificirati i prezentirati odgovarajucim indikatorima pogrjeske ili odstupanja od mjerenja. Treba
navesti koristeni racunalni program.

9. Etika i eticki standardi

U radovima koji se bave istrazivanjima na ljudima jasno treba navesti da su postupci provedeni sukladno
etickim standardima institucijskog ili regionalnog odbora odgovornog za izvodenje istrazivanja na lju-
dima te u skladu s Helsinskom deklaracijom iz 1975. godine, revidiranom 1983. godine. Ne smije se
navoditi ispitanikovo ime i/ili prezime, osobito u ilustrativnim materijalima. U radovima koji se bave
istrazivanjima na Zivotinjama treba navesti da je postovan institucionalni ili nacionalni pravilnik o brizi o

laboratorijskim Zivotinjama i njihovu koristenju.

U slucaju sumnje na plagijat Urednicki odbor ce nakon vlasite procjene problema materijal uputiti nad-
leznom etickom povjerenstvu ili povjerenstvu za akademski integritet.

10. Kratice

Treba rabiti samo standardne kratice. Puni pojam za koji se rabi kratica mora biti naveden pri prvom
koriStenju kratice u tekstu, osim ako je rijec o standardnim kraticama mjernih jedinica. Kratice treba izbje-
gavati u naslovu rada.

1. Simboli
U tekstu se simboli moraju objasniti. U dodatku se moze navesti iscrpan popis simbola.

12. Tablice

Naslovi tablica, tekstualni dio tablica moraju biti dvojezicni, na hrvatskom i engleskom jeziku.

Tablice se piSu na posebnoj stranici. Ne smiju se slati kao fotografije. Svaka tablica mora imati naslov i

redni broj prema redoslijedu pojavljivanja u tekstu. Tablica mora biti pregledna i jednostavna. Legende

tablica trebaju biti napisane ispod tablice, uz oznaku u tablici u superskriptu. Tablice ne bi trebale ponav-

Ijati rezultate koji su prezentirani bilo gdje drugdje u radu (npr, u slici). Tablice preuzete iz drugih izvora

treba popratiti dopustenjem za objavu njinovih izdavaca/autora.

- Pozeljno je da se tablice ne dostavljaju kao slike, nego se integriraju u tekst. Preporucuje se oblikovati
tablice $to je jednostavnije moguce.

ARTICLE / MANUSCRIPT PREPARATION

The manuscript should include:

1. Title page with the title in Croatian and in English, and the names and surnames of the author(s).

Below should follow the name of the author's/authors affiliation(s), and the name of the institution(s)

where the work was performed. The name and surname of each author should be repeated, with his/her

academic degree, and the name of the institution where he/she works. It is required to include the

address of the corresponding author whom the editorial board can contact. A short title of the article, that

will be printed as current title, should be suggested at the bottom of the page.

2. Abstract and Keywords

The second page should include a structured summary in Croatian and in English (up to 300 words), with

the aim of the study/research, the material (participants) and methods, results and conclusions.

New and important aspects of the study or observation should be emphasized in the abstract. Below

should be given four to six keywords or short terms in Croatian and in English, to assist in indexing the

article and to be published with the abstract. Terms from the Medical Subject Headings (MeSH) list of

Index Medicus should be used for keywords. General, plural and multi-word concepts (e.g. use of “and’,

“or") should be avoided. The abstract should not include references.

3. Introduction

The introduction provides the purpose and rationale for conducting the study or the research. It is recom-

mended to cite only relevant references, without any data or conclusions.

4. Procedures (methods)

The selection and all the important characteristics of the participants or laboratory animals studied or

observed should be listed. Generic names should be used for drugs and chemicals. All measurements

should be given in S units. In Croatian language texts, a decimal comma should be used.

Procedures familiar from the literature should be described in general outline, providing full reference

details. Devices should be identified, including the manufacturer's name and address in parentheses.

Statistical procedures should be described in detail to enable the reader to calculate the stated probabili-

ties from the original results. In the case of computer data processing, the statistical software used should

be specified. Papers dealing with research involving human subjects should state that the research was

conducted following the ethical standards as given in the Declaration of Helsinki of 2000, as amended in

2002 and 2004. The name of any ethical committee that has approved the conduct of the research should

also be stated. Participants'names, initials or ID numbers should not be included.

5. Results

Relevance of data should be statistically corroborated. Sl units should be used. Statistical methods should

be described in detail, to enable a knowledgeable reader with access to the original data to verify the

reported results. Where possible, findings should be quantified and presented with appropriate indicators

of measurement error or uncertainty.

Results should be presented in a logical sequence in the text, tables, and illustrations. All the data in the

tables orillustrations should not be repeated in the text, but rather only the most important observations

should be emphasized or summarized.

6. Discussion

New and important aspects of the study, and its results, should be emphasized.. It is not recommended

to repeat in detail data or any other material given in the Introduction or in the Results section. It is

important to explain the significance of the results obtained, their limitations, and implications for future

research, avoiding, however, making statements and drawing conclusions not completely confirmed by

the obtained data. Observations from the study should be compared with other relevant studies. When

necessary, new hypotheses may be given, but clearly labelled as such.

7. Conclusions

The main conclusions are drawn based on the author’s or authors'own results, separately after the discus-

sion.

8. Statistics

Statistical methods should be described in detail in the Methods section, to enable a knowledgeable

reader with access to the original data to verify the reported results. Where possible, findings should be

quantified and presented with appropriate indicators of measurement error or uncertainty. The statistical

software used should be specified.

9. Ethics and ethical standards

Papers dealing with experiments involving human subjects should clearly state that the procedures were

conducted following the ethical standards of an institutional or national committee responsible for

experiments involving human subjects, and in accordance with the Declaration of Helsinki of 1975, as

revised in 1983. Participants'names and/or surnames should not be published, particularly in illustrative

materials. Papers dealing with experiments on animals should state that an institutional or national stan-

dard for the care and use of laboratory animals was followed.

Ifin doubt about plagiarism, and having assessed the problem, the editorial board will refer the material to a

responsible ethics committee or to an academic integrity committee.

10. Abbreviations

Only standard abbreviations should be used. The spelled-out abbreviation followed by the abbreviation

in parentheses should be used at the first mention unless the abbreviation is a standard unit of measure-

ment. Abbreviations should be avoided in the manuscript title.

11. Symbols

Symbols used in the text should be explained. A detailed list of symbols may be given in an appendix.

12. Tables

Table titles and text in tables should be bilingual, in Croatian and in English.

Tables should be presented on a separate page. They should not be submitted as photographs. Each table

should have a title and be numbered consecutively in the order it appears in the text. Tables should be

self-explanatory and simple. Table legends should be given below the table, and may include a reference

to data in the table indicated by a superscript figure o letter. Results presented elsewhere in the article

(e.g. in an illustration), should not be repeated in the table. If a table originating from other sources is

used, permission for such publication should be obtained from the respective publisher/author.

« [tis desirable that tables are not submitted as images, but integrated in the text. It is recommended to
design tables as simply as possible.

13. Figures

Figure descriptions and text in figures should be bilingual, in Croatian and in English.

Al figures should be professionally drawn or photographed. Letters, numbers, and symbols on figures

should be clear enough to remain legible when the figure is reduced for publication. Each figure should be

numbered consecutively according to the order in which it appears in the text, have the author’s name and



13. Slike
Opisi slika i tekstualni dio slike moraju biti dvojezicni, na hrvatskom i engleskom jeziku.
Sve slike trebaju biti profesionalno nacrtane ili snimljene. Slova, brojevi i simboli moraju biti Citki i u
smanjenom obliku u kojem Ce se objaviti. Svaka slika mora imati broj prema redoslijedu pojavljivanja u
tekstu, ime autora i oznacenu gornju stranu. Svaki crtez mora imati broj prema redoslijedu pojavljivanja u
tekstu i oznacenu gornju stranu. CrteZi trebaju biti dovoljno kvalitetno izradeni za objavu u tisku. Fotoko-
pije slika ili fotografija nisu pogodne za reprodukciju. Fotografije osoba mogu se objavljivati samo uz
pismeno dopustenje osobe na fotografiji (ili skrbnika) ili 0soba mora biti neprepoznatljiva (prekrivanje
ociju, licai sl.). Slike preuzete iz drugih izvora treba popratiti dopustenjem za objavu njihova izdavaca/
autora.

Ako se dostavljaju u elektronickom obliku, slike/ilustracije moraju biti u formatu TIFF ili JPEG visoke kvali-

tete, najmanje $irine 1500 piksela. Slike/ilustracije u ostalim formatima mogu biti prihvacene samo uz

prethodni dogovor s urednistvom. Urednistvo pridrzava pravo ne objaviti slike/ilustracije koje ne zadovo-
ljavaju ove uvjete.

« Slike (fotografije, grafove, figure. . .) autori moraju dostavijati zasebno u sto boljoj kvaliteti i Sto vi3oj
rezoluciji (tif, .png). Svaka slika u tekstu mora imati svoj genericki naziv (slika 1.) uz svoj vlastiti
naziv. Genericki naziv treba sadrzavati redni broj zapisan arapskim znamenkama po redu pojavijivanja u
tekstu. Naziv slike i opis se smatraju sastavnim dijelom teksta, a ne slike, stoga se navode u tekstu, a ne
nasslici.

(preporuke za oblikovanje rada prilikom pisanja kako bi se kasnije iz postojeceq teksta $to lakse krei-
rao XML)

14. Popis literature

LV u potpunosti prihvaca upute za citiranje literature prema Vancouverskom nacinu (International
committee of medical journal editors Uniform requirements for manuscripts submitted to biomedical jornals:
Sample references http://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html). Literatura se navodi red-
nim brojem, prema redoslijedu citiranja u tekstu (prva referencija nosi broj 1). Ako rad ima Sest ili manje
autora, treba ih navesti sve, a ako ih je sedam ili vise, treba navesti prva tri i dodati: i sur. Casopise treba
prikazivati kraticom koju rabi Index Medicus (http://www.pubmed.gov)

Primjeri citiranja literature:
Clanak u casopisu

Golubic¢ D, Rapic D, Breintenfeld V. Neka klinicka, dijagnosticka i terapijska zapazanja o humanoj trihine-
lozi. Lijec Vjesn 1985;107:11-4.

Suplement casopisa:

Lundstrom I, Nylander C. An electrostatic approach to membrane bound receptors. Period Biol
1983;85(Suppl 2):53-60.

Knjige i monografije

Autor(i) pojedinci

Fisen HN. Immunology: an introduction to molecular and cellular principles of the immune response. 5.
izd. New York: Harper and Row; 1974, str. 406.

Urednik

Dausset J, Colombani J, ur. Histocompatibility testing. Copenhagen: Munksgaard; 1973, str. 12-8.
Poglavije u knjizi

Weinstein L, Swartz MN. Pathogenic properties of invading microorganisms. U: Sodeman WA jr, Sodeman
WA, ur. Pathogenic physiology: mechanism of disease. Philadelphia: WB Saunders; 1974, str. 457-72.

Clanak na internetu
Abood S. Quality improvement initiative in nursing homes: the ANA acts in an advisory role. Am J Nurs

[serial on the Internet]. 2002 Jun [pristupljeno 2002 Aug 12];102(6):[oko 3 str.]. Dostupno na: http://
www.nursingworld.org/AJN/2002/june/Wawatch.htm

15. Popratno pismo, mora sadrzavati ime, adresu i telefonski broj (fiksni/mobilni) autora koji ce komu-
nicirati sa Urednickim odborom LV-a te preuzeti na sebe da s ostalim autorima dogovori potrebne
izmjene. U pismu je potrebno navesti misljenje o kojoj se vrsti ¢lanka radi. Uz pismo potrebno je priloZiti
ispunjeni podsjetnik, izjavu o autorstvu te izjavu o sukobu interesa (https://lijecnicki-vjesnik.hlz.hr). Bez
ovih priloga rukopisi se nece niti razmatrati.

16. Zahvala

U zahvali treba navesti sve suradnike koji nisu zadovoljili kriterije za autorstvo, poput osoba koje su pruzile
tehnicku podrsku pomoc pri pisanju ili opcu podrsku. Financijska i materijalna potpora takoder treba biti
navedena.

PROCES OCJENE RADA

Svaki Ce se rukopis tretirati kao strogo povjerljiv materijal, a proces ocjene rada provodi se anonimno.
Prispjele rukopise najprije procijenjuje urednicki odbor te ih potom Salje najmanje dvojici recenzenata
anonimno. Svaki upuceni rad dobiva svoj broj i oznaku (ID), a autori e biti obavijesteni o prijmu rada i
njegovu broju. Autori su se duzni tim 1D brojem koristiti u svakoj buducoj korespondenciji. Autor kojega su
ostali autori imenovali za korespondenciju djeluje u ime ostalih u procesu vezanom za publikaciju rada.
Rukopisii ostali dostavljeni materijali ne vracaju se posiljateljima.

Nakon $to urednicki odbor razmotri pristigle recenzije upucuje ih autoru/ima na uvid i popravak rukopisa.
Ovisno o naravi recenzentskih primjebi popravljeni rukopis se moze ponovno uputiti na recenziju istim
recenzentima. Prihvaceni radovi ne moraju se objavljivati onim redom kojim pristizu. lzneseni stavovi
predstavljaju misljenje autora.

Rukopisi se ne vracaju, a svi tiskani prilozi vlasnistvo su Hrvatskoga lijecnickog zbora. SadrZaj Lijecnickog
vjesnika moZe se reproducirati uz navod,, preuzeto iz Lijecnickog vjesnika”

Svaki objavljeni clanak dobiva svoj DOI (Digital Object Identifier) koji je jedinstven za svaki clanak objav-
ljen u Lijecnickom vjesniku. Uredmstvo Ce osigurati svakom autoru (m autoru koji je zaduzen za korespon-
dendiju ako je grupa autora prijavila rad) jednu kopiju Lijecnickog vjesnika.

a clear mark showing which is the upper side of the figure. Each illustration should be numbered consecu-
tively according to the order in which it appears in the text, and a clear mark showing which s the upper
side of the illustration. lllustrations should be made in a quality appropriate for print publication. Photo-
copied images or photographs are not suitable for reproduction. Photographs of individuals will be pub-
lished only with the written consent of the person photographed (or his/her guardian), or the individual
should be rendered unrecognizable (concealing the eyes, face, etc.). If a figure is taken from other sources,
permission for such reproduction obtained from the respective editor/author should be submitted.
If submitted in electronic format, figures/illustrations should be in a high resolution TIFF or JPEG file for-
mat, a minimum of 1,500 pixels wide. Figures/illustrations submitted in other formats may be accepted
only with the prior consent of the editorial board. The editorial board reserves the right not to publish any
ﬁgures/lllustratlons that fail to meet the above requirements.
« Figures (photographs, graphs, images. . .) should be submitted separately, in as high a quality and
resolution as possible (.tif, .png). Each figure in the text, in addition to its own title, should have a
generic title (Figure 1). The generic title should include an ordinal number expressed as an Arabic
numeral, numbered consecutively according to the order in which it appears in the text. Figure titles
and descriptions are considered to be a part of the text, and not part of the figure/illustration. Therefore
they should be included in the text, and not in the figure.
(recommendations for formatting a manuscript to enable easier XML creation from the text)

14. References

LV strictly follows the Vancouver citation style (International Committee of Medical Journal Editors — Uni-
form Requirements for Manuscripts submitted to biomedical journals: Sample references at: http://www.
nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html). References are cited in ordinal numbers, according to the
order in which it appears in the text (the first reference cited is number 1). In manuscripts with six or less
authors, all the authors should be listed; if there are seven authors, or more, the first three should be
listed, followed by “et al" Journals should be cited with abbreviations as used by Index Medicus (http://
www.pubmed.gov).

(iting references — examples:
Journal article
Golubic D, Rapi¢ D, Breitenfeld V. Neka klinicka, dijagnosticka i terapijska zapazanja o humanoj trihinelozi

[Some dlinical, diagnostic and therapeutic observations on human trichinellosis]. Lije¢ Vjesn
1985;107:11—4. Croatian.

Journal supplement

Lundstrom I, Nylander C. An electrostatic approach to membrane bound receptors. Period Biol
1983,85(Suppl 2):53-60.

Books and monographs

Individual author(s)

Eisen HN. Immunology: an introduction to molecular and cellular principles of the immune response. 5th
ed. New York: Harper and Row; 1974, p. 406.

Editor
Dausset J, Colombani J, editor. Histocompatibility testing. Copenhagen: Munksgaard; 1973, pp. 12-8.

Chapter ina book

Weinstein L, Swartz MN. Pathogenic properties of invading microorganisms. In: Sodeman WA jr, Sode-
man WA, editor. Pathogenic physiology: mechanism of disease. Philadelphia: W8 Saunders; 1974, pp.
457-72.

Article on the Internet

Abood S. Quality improvement initiative in nursing homes: the ANA acts in an advisory role. Am J Nurs
[serial on the Internet]. 2002 Jun [cited 2002 Aug 12];102(6):[about p. 3]. Available from: http://www.
nursingworld.org/AIN/2002/june/Wawatch.htm

15. Letter of submission

The letter of submission should include the name, address and telephone number (Iandline and mobile)
of the corresponding author who will communicate with the LV editorial board, and will be responsible
for arranging the necessary amendments with other authors. The type of article should be stated in the
letter. The filled-in Checklist for Authors, the Statement of Authorship, and the Conflict of Interest State-
ment must be enclosed with the letter (https://lijecnicki-vjesnikhiz.hr). Manuscripts submitted without
these enclosures will not be considered.
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REVIEW PROCESS

Each manuscript is treated as highly confidential material, and the review process is performed anony-
mously. The submitted manuscripts are firstly assessed by the editorial board, and then sent to a mini-
mum of two reviewers for a double-blind peer review. Each submitted manuscript is assigned a number
and an ID. The authors are informed that the manuscript has been received and a number assigned. The
authors are obliged to use such an 1D number in all correspondence. A corresponding author acts on
behalf of the others in the process related to the manuscript's publication. Manuscripts and other submit-
ted material are not returned to senders.

After all the submitted reviews have been considered by the editorial board, they are returned to the
author(s) for checking and amendment. The amended manuscript may be resent for another revision to
the same reviewers, depending on the nature of the reviewers'comments. Accepted manuscripts are not
necessarily published in the order in which they are received. The views expressed are those of the author.
Manuscripts are not returned, and all printed contributions are owned by the Croatian Medical Associa-
tion. The contents of Ljjecnicki vjesnik may be reproduced providing the source is acknowledged in the
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Lijecenje malih tumora bubrega ablacijskim metodama

Treatment of small renal tumors with ablative techniques

Ana Marija Alduk', Nikola Knezevi¢, Luka Penezi¢™

, Tomislav Kulis?, Eleonora Goluza®, Ivica Sjekavica', Zeljko Kastelan?

"Klinicki zavod za dijagnosticku i intervencijsku radiologiju, Medicinski fakultet Sveucilista u Zagrebu, Klinicki bolnicki centar Zagreb
“Klinika za urologiju, Medicinski fakultet Sveucilista u Zagrebu, Klinicki bolnicki centar Zagreb
*Klinika za anesteziologiju, reanimatologiju i intenzivno lijecenje, Medicinski fakultet Sveucilista u Zagrebu, Klinicki bolnicki centar Zagreb

Deskriptori

TUMORI BUBREGA — dijagnoza, kirurgija, patologija;
KARCINOM BUBREZNIH STANICA — dijagnoza,
Kirurgija, patologija; VELICINA TUMORA;

ABLACHSKE TEHNIKE — metode;

RADIOFREKVENTNA ABLACIIA;

MINIMALNO INVAZIVNI KIRURSKI ZAHVATI — metode;
BIOPSIJA; NEFREKTOMIJA; ISHOD LIJECENJA;
ANALIZA PREZIVLIENJA;

RETROSPEKTIVNA ISTRAZIVANJA

Descriptors

KIDNEY NEOPLASMS — diagnosis, pathology, surgery;
CARCINOM, RENAL CELL - diagnosis, pathology, surgery;
TUMOR BURDEN; ABLATION TECHNIQUES — methods;
RADIOFREQUENCY ABLATION;

MINIMALLY INVASIVE SURGICAL PROCEDURES —methods;
BOPSY; NEPHRECTOMY; TREATMENT OUTCOME;
SURVIVAL ANALYSIS;

RETROSPECTIVE STUDIES

SAZETAK. Mali tumor bubrega je radioloskim metodama utvrdena tvorba promjera do 4 cm. Kirursko lijecenje je
terapija izbora ovakvih tumora, ali se kod starijih bolesnika s komorbiditetima preporucuju i ablacijske metode. Cilj je
ovoga rada prikazati nasa iskustva lijecenja malih tumora bubrega ablacijskim metodama. Ucinili smo retrospektivnu
analizu serije bolesnika lijecenih radiofrekventnom i mikrovalnom ablacijom u Klinickom bolnickom centru Zagreb u
razdoblju od sijecnja 2017. godine do kolovoza 2019. godine. Svim bolesnicima ucinjena je odgovarajuca radioloskai
preoperativna obrada, biopsija tumora i ablacija. Praceni su prema standardnom protokolu radioloskim metodama 3,
6112 mjeseci postoperativno te nakon toga jednom godisnje. Ablacija 32 mala tumora bubrega ucinjena je kod 31
padijenta, od Ceqa 27 radiofrekventnih i 7 mikrovalnih ablacija. Jednogodisnje ukupno i tumor specificno preZivljenje
bilo je 100%, a kod 12,9% bolesnika utvrden je rezidualni tumor. Troje ih je lijeceno ponovnom ablacijom, a jedan
radikalnom  nefrektomijom. Imali smo Cetiri komplikacije iz 2. skupine po Clavien-Dindo klasifikaciji. Ablacijske
metode su onkoloski dobra i sigurna terapija kod bolesnika koji nisu pogodni za kirurski zahvat.

SUMMARY. Small renal tumor is a radiologically detected renal mass up to four cm in diameter. Surgery is the
main therapeutic option in the treatment of these tumors, but in elderly and comorbid patients ablative tech-
niques are the alternative. The aim of this paper is to report our experience in the treatment of small renal tumors
with ablative techniques. We retrospectively analyzed patient records of individuals treated with radiofrequency
and microwave ablation at the University hospital center Zagreb in the period from January 2017 to August 2019.
An appropriate radiological and preoperative work-up was performed for all subjects, and then tumor biopsy and
ablation. Patients were followed using the standard follow-up schedule: three, six, and 12 months after the pro-
cedure, and then annually, using radiological methods. Ablation of 32 small renal tumors was performed for 31
patients, 27 of which were radiofrequency and seven microwave ablations. One-year overall and cancer specific
survival was 100%. In 12.9% of patients a residual mass was diagnosed — three were retreated with ablation and
one underwent radical nephrectomy. We had four ClavienDindo grade 2 complications. Ablative techniques are an
oncologically effective and safe treatment option for patients that are unfit for surgery.

Karcinom bubrega ¢ini 3-5% svih karcinoma i treci
je najces¢i uroloski karcinom. Ucestalost njegova ot-
krivanja raste, §to je prvenstveno uvjetovano poveca-
nim brojem radiologkih pretraga kao $to su ultrazvuk,
kompijutorizirana tomografija (CT, prema engl. com-
putorized tomography) i magnetna rezonancija (MRI,
prema engl. magnetic resonance imaging) prilikom
dijagnostike ne-uroloskih bolesti'. Posljedi¢no dolazi
do porasta incidencije otkrivanja asimptomatskih bu-
breznih tumora i fenomena migracija stadija — pove-
¢ava se udio bubreznih tumora koji su niskog stadija te
danas mali tumori bubrega ¢ine oko 50% svih tumora
bubrega®. Mali tumor bubrega ili mala bubrezna tvor-
ba (SRM, prema engl. small renal mass) definira se kao
slucajno radiologki detektirana bubrezna tvorba velici-
ne do 4 cm ?, §to korelira s Tla tumorom prema TNM
klasifikaciji bubreznog karcinoma (RCC, prema engl.
renal cell carcinoma)*. Mali tumori bubrega imaju raz-
liciti zlo¢udni potencijal te su u oko 20% slucajeva do-

bro¢udni, dok se u 80% slucajeva radi o zlo¢udnom
tumoru®, i to u njih 60% o indolentnom, a u 20% slu-
¢ajeva agresivnom bubreznom karcinomu. Uz to,
vazno je napomenuti kako sporo rastu i rijetko meta-
staziraju®. Strategija lijecenja tumora bubrega ovisi o
stadiju bolesti, a kod malih tumora bubrega u obzir
dolazi parcijalna ili radikalna nefrektomija, aktivno
pracenje te ablacijske metode. Prema smjernicama vo-
decih svjetskih uroloskih drustava, prvi izbor lije¢enja
T1a tumora bubrega je parcijalna nefrektomija”®. Me-
dutim, s obzirom na starenje populacije i povecani
broj komorbiditeta, sve je veci broj pacijenata koji nisu
u zdravstvenoj formi za operativni zahvat kao $to je
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parcijalna nefrektomija. Kao terapijska opcija u tim
slu¢ajevima nude se perkutane ablacijske metode koje
grijanjem ili hladenjem dovode do ireverzibilnog oste-
¢enja tkiva. Radiofrekventna ablacija (RFA, prema
engl. radiofrequency ablation) i krioblacija (CA, prema
engl. cryoablation) su etablirane metode s dugoro¢nim
rezultatima mnogobrojnih serija te su se u dosadas-
njim istrazivanjima pokazale kao sigurne i onkoloski
prihvatljive opcije lijecenja malih tumora bubrega. Mi-
krovalna ablacija (MWA, prema engl. microwave abla-
tion) i ireverzibilna elektroporacija (IRE, prema engl.
irreversible electroporation) su s druge strane tehnolo-
gije koje su se nedavno razvile te se intenzivno istrazu-
ju. RFA je ablacijska metoda koja se temelji na medu-
djelovanju tkiva i visokofrekventne izmjeni¢ne struje
frekvencije 150 — 1000 kHz koja se u tumor dovodi
elektrodom’. Elektri¢na struja uzrokuje vibriranje mo-
lekula vode u tkivu, $to dovodi do porasta temperature
i koagulacijske nekroze. Denaturacija proteina, gubi-
tak funkcije enzima, unistenje stani¢ne membrane i
citoplazme dovodi do unistenja stanica'®. RFA dovodi
do potpune ablacije kod tumora manjih od 3 cm, dok
su rezultati znacajno losiji za tumore veée od 5 cm
(25%). Sansa za prezivljenje bez povrata bolesti (RFS,
prema engl. recurrence free survival) znacajno se sma-
njuje za tumore vece od 3,6 cm'"'"%. Prednosti RFA su
minimalna invazivnost, smanjena bol i krace vrijeme
hospitalizacije, dok su nedostatci karbonizacija tkiva i
tzv. ,heatsink” efekt koji smanjuju veli¢inu ablacijske
zone". ,Heatsink” efekt je pasivna odvodnja topline od
izvora pomocu fluida, a to su u ljudskom tijelu krv i
urin, $to znaci da se smanjuje ucinak ablacije tumora
koji su smjesteni blizu kanalnog sustava bubrega ili ve-
likih krvnih zila'. MWA se temelji na emisiji elektro-
magnetskih valova valne duljine od 915 MHz do 2,45
GHz, koji kao i kod RFA dovode do vibracija molekula
vode u tkivu, $to uzrokuje porast temperature i koagu-
lacijsku nekrozu'®. MWA posjeduje sve dobrobiti abla-
cijskih metoda kao i RFA, ali pruza i nekoliko predno-
sti: postiZe se viSa temperatura, moguce je uciniti abla-
ciju veceg volumena tumora, ablacija se provodi brze,
moze se primijeniti viSe aplikatora istovremeno, manji
je ucinak ,heatsink” efekta te je manja periprocedural-
na bol", $to omogucuje provodenje zahvata u lokalnoj
anesteziji uz analgosedaciju.

Materijali i metode

U ovo retrospektivno istrazivanje ukljuceni su uza-
stopni bolesnici s malim tumorima bubrega lijeceni s
RFA ili MWA u Klini¢kom bolni¢kom centru Zagreb
od sije¢nja 2017. godine do kolovoza 2019. godine.
Radioloska obrada je klju¢na za planiranje zahvata, CT
ili MRI uz primjenu kontrastnog sredstva neophodni
su za procjenu odnosa tumora prema susjednim orga-
nima i planiranje sigurnog puta elektrode ili antene.
Kod svih bolesnika ucinjeno je R.E.N.A.L. nefrome-

SLIKA 1. NATIVNI CT PREGLED ZA VRIJEME RFA POKAZUJE
ELEKTRODU UVEDENU U TUMOR DESNOG BUBREGA.
FIGURE 1. NATIVE CT EXAMINATION DURING RFA
PROCEDURE SHOWING ELECTRODE POSITIONED INSIDE
THE RIGHT RENAL TUMOR.

trijsko stupnjevanje tumora bubrega'® te adekvatna
preoperativna anestezioloska obrada. Bolesnici su
hospitalizirani u Klinici za urologiju jedan dan prije
ili na dan zahvata, a sam zahvat ablacije uc¢injen je u
Klinickom zavodu za dijagnosticku i intervencijsku
radiologiju u op¢oj ili lokalnoj anesteziji uz analgose-
daciju pod kontrolom CT-a (Somatom Definition AS+
128, Siemens, Erlangen, Njemacka). Biopsija tumora je
ucinjena prije ablacije: kao zaseban zahvat ili u istom
aktu, neposredno prije ablacije. Radiofrekventna ener-
gija se u tumorsko tkivo dovodi jednom elektrodom
Starburst SemiFlex (Angiodynamics, New York, SAD)
koja izgleda kao igla koja se rastvori poput obrnutog
kiSobrana (slika 1.). Kod svih bolesnika lije¢enih s RFA
koristen je prepogramirani protokol ablacije u trajanju
9 minuta s ciljnom temperaturom 105°C generatora
Sunbrust XL 1500° (Angiodynamics, New York, SAD)
i Intelli Flow pumpom za perfuziju. Ablaciju je mogu-
¢e ponoviti nakon repozicioniranja elektrode u slucaju
vecih tumora ili ovisno o obliku tumora. Za MWA je
koristen Emprint™ ablacijski sustav s Thermosphere™
tehnologijom, s jednom antenom i maksimalnom izla-
znom snagom od 100 W, a duljina ablacije je odredena
zeljenom veli¢inom ablacijske zone, odnosno velici-
nom tumora. Kod slucajeva kada postoji blizak odnos
tumora i okolnih osjetljivih struktura (poput crijeva ili
neuralnih struktura) koristi se hidrodisekcija (instila-
cija otopine 5-postotne glukoze u svrhu odmicanja
struktura) kako bi se osjetljive strukture udaljile od
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TABLICA 1. OSNOVNI DEMOGRAFSKI PODATCI
TABLE 1. BASIC DEMOGRAPHIC DATA

Broj bolesnika

/Number of patients NSl

Prosje¢na dob

Averase age 70,2 godina/years (raspon/range: 54 — 85)

Spol/Sex Musko/Male - N=21
Zensko/Female - N=10

Solitarni bubreg N=11

/Solitary kidney B

Komorbiditeti Sréanozilne bolesti

/Comorbidities /Cardiovascular diseases N=26

(Znacajne kardiovaskularne bolesti
/Significant cardiovascular diseases N=13)
Kroni¢na bubrezna bolest

/Chronic kidney disease N=12

Secerna bolest/Diabetes mellitus N=8
Druge maligne bolesti

/Other malignancies N=7

zone ablacije. Pacijent se nakon zahvata vraca u Klini-
ku za urologiju na postoperativni oporavak. Otpust je
najc¢es¢e prvoga ili drugoga postoperativnog dana.
Prva radioloska kontrola provodi se za tri mjeseca
CT-om prema viSefaznom protokolu, kada se provje-
rava uc¢inak ablacije. Potom slijede kontrole 6 i 12 mje-
seci postoperativno te nakon toga jednom godi$nje,
CT-om ili ultrazvukom. U¢injena je analiza osnovnih
demografskih podataka, parametara tumora bubrega i
komorbiditeta. Bolesnici su redovito praeni prema
protokolu te je utvrdeno ukupno prezivljenje (OS,
prema engl. overall-survival), tumor specificno preziv-
ljenje (CSS, prema engl. cancer specific survival) i uci-
nak terapije. Podatci su statisticki obradeni pomocu
programa MS Excel".

Rezultati

Ablacija malih tumora bubrega ucinjena je kod 31
pacijenta. Osnovni demografski podatci pacijenata i
komorbiditeti prikazani su u tablici 1., a karakteristi-
ke tumora u tablici 2. U¢injeno je 34 zahvata od cega
je 27 bilo RFA, a 7 MWA. Prosje¢no vrijeme trajanja
RFA procedure bilo je 9,6 minuta (raspon od 9 do 18
minuta) te su svi zahvati napravljeni dok je bolesnik
bio u op¢oj anesteziji. S druge strane, prosjecno vrije-
me trajanja MWA procedure bilo je 4,9 minuta (ras-
pon od 2,5 do 9 minuta), s time da su 3 zahvata na-
pravljena dok je bolesnik bio u opcoj anesteziji, a 4
zahvata u lokalnoj anesteziji uz analgosedaciju. Jedan
ispitanik lijec¢en je zbog dva sinkrona tumora na istom
bubregu za koje je patohistoloski utvrdeno kako se
radi o onkocitomima. Kod dvaju bolesnika ucinjena je
ablacija recidiva u lozi ranije nefrektomije, a kod 11
bolesnika ucinjena je ablacija tumora na solitarnom
bubregu. Prosje¢no vrijeme hospitalizacije bilo je 1,9
dana (raspon od 1 do 7 dana). Nije bilo nikakvih zna-
¢ajnijih komplikacija osim cetiri Clavien-Dindo gra-
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TaBLICA 2. OSNOVNE KARAKTERISTIKE TUMORA
TABLE 2. BASIC TUMOR CHARACTERISTICS

Ukupni broj tumora

/Total number of tumors W=E

Prosje¢ni promjer tumora

[ S R 2,4 cm (raspon/range: 1,1 — 3,6 cm)

Lateralizacija/Side Lijevo/left N=19
Desno/right N=13

Egzofiti¢an/exophytic N=20
Endofitican/endophytic N=10
Lokalni recidiv nakon
radikalne nefrektomije

/Local tumor recurrence

after radical nephrectomy N=2

Morfologija/Morphology

R.EN.A.L. ocjena tumora | Medijan/Median 6
/R.E.N.A.L. score (raspon/range: 4 — 10)
Niska kompleksnost

/Low complexity (R.E.N.A.L. 4-6)
N=19 (63,4%)

Srednja kompleksnost
/Intermediate complexity
(R.E.N.A.L. 7-9) N=10 (33,3%)
Visoka kompleksnost

/High complexity

(R.E.N.A.L. 10-12) N=1 (3,3%)

Zasebno prije ablacije
/Prior to ablation N=4
Intraoperativno
/During ablation N=28

Svijetlostani¢ni karcinom bubreznih
stanica/Clear cell renal carcinoma
N=22 (68,8%)
Onkocitom/Oncocytoma N=7 (21,9%)
Liposarkom/Liposarcoma N=1 (3,1%)
Angiomiolipom

/Angiomyolipoma N=1 (3,1%)

Bez malignog tumora

/No malignant tumor N=1 (3,1%)

Biopsija tumora
/Tumor biopsy

Rezultat patohistoloske
analize
/Pathology report

dus 2 komplikacije: urtikarija, retencija urina i dva
perirenalna hematoma koji su konzervativno lijeceni.
Prosje¢no vrijeme pracenja bolesnika je 14,5 mjeseci
(raspon od 3 do 33 mjeseca), a kod jednoga je bolesni-
ka pracenje prekinuto. Ukupno jednogodisnje OS je
bilo 100%, isto kao i jednogodisnje CSS koje je takoder
bilo 100%. Jedan je od ispitanika u razdoblju proma-
tranja umro od komplikacija komorbiditeta (leuke-
mija) 17 mjeseci nakon zahvata. Kod cetvoro ispita-
nika (12,9%) utvrden je rezidualni tumor, kod troje
nakon RFA i jednog nakon MWA. Troje bolesnika je
lije¢eno ponovnom ablacijom, jedan pomocu RFA i
dva MWA te je u daljnjem pracenju utvrden uspjeh
ponovnog zahvata. Kod jednog bolesnika ucinjena je
radikalna nefrektomija.

Rasprava

Prikazali smo seriju bolesnika s malim tumorima
bubrega lijecenih ablacijskim metodama koji imaju
odli¢no jednogodisnje OS i CSS uz minimalne kom-
plikacije. Indikacija za ablaciju postavlja se na temelju
radioloske dijagnoze malog tumora bubrega kod bole-
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snika koji zbog komorbiditeta ili dobi nisu pogodni za
operativno lijeCenje. RFA je najcesce koristena ablacij-
ska metoda koja je i najvise istrazivana’. Dugoroc¢ni su
rezultati po pitanju onkoloskih ishoda vrlo dobri te
objavljene serije izvjestavaju o petogodisnjem CSS od
97 do 99%, petogodisnjem RFS od 88 do 98% i peto-
godisnjem OS od 66 do 97%'**'. Za MWA u ovome
trenutku jo§ nema dugoro¢nih rezultata kao za RFA,
ali su kratkoro¢ni rezultati retrospektivnih serija tije-
kom medijana pracenja od oko dvije godine obecava-
ju¢i - RFS od 87,9 do 97%, CSS od 97 do 100% te OS
od 80,6 do 97%*. Kod vecine pacijenata u ovoj seriji
ucinjena je RFA tumora, bududi da je na pocetku serije
to bila jedina dostupna ablacijska tehnologija u Kli-
ni¢kom bolni¢kom centru Zagreb, dok je MWA posta-
la dostupna pocetkom 2019. godine, kada je zbog brzi-
ne postupka, manje proceduralne boli te manje osjet-
ljivosti na ,,heatsink” efekt postala glavni izbor za abla-
ciju tumora bubrega. Rezultati patohistoloske analize
iz nase serije (tablica 2.) utvrdili su zlo¢udnu promje-
nu u 71,9% slucajeva, to je u skladu s patologijom
malih tumora bubrega®. Osim onkoloskih rezultata,
potrebno je razmotriti i funkcionalne ishode lijecenja.
Prednosti ablacijskih metoda su minimalno invazivan
pristup i o¢uvanje bubrezne funkcije. Poznato je kako
22% bolesnika s tumorom bubrega unato¢ urednim
vrijednostima kreatinina ima lo$u bubreznu funkciju
te se taj udio povecava na 40% kod bolesnika koji su
stariji od 70 godina®. Za ablacijske metode se poka-
zalo kako dugoro¢no u manjoj mjeri utje¢u na smanje-
nje bubrezne funkcije u usporedbi s kirurskim meto-
dama - radikalnom i parcijalnom nefrektomijom*.
Iako su ablacijske metode izrazito popularne u svijetu,
do sada nije provedeno niti jedno visoko kvalitetno
randomizirano kontrolirano istrazivanje koje bi uspo-
redilo onkolosku uc¢inkovitost ovih metoda s parcijal-
nom nefrektomijom - zlatnim standardom lijecenja
T1a tumora bubrega. Upravo zbog toga postoji odre-
dena doza opreza kod koristenja ovih metoda. Unato¢
tomu, ima autora koji smatraju kako je ablacija dovolj-
no dobra alternativa parcijalnoj nefrektomiji, kao $to
su Ma Y i suradnici, koji su u svojoj seriji ablacija kod
bolesnika koji nisu stari i nemaju znacajnih komor-
biditeta postigli dugoro¢ni rezultat bez recidiva od
94%%. Takoder, ASCO smjernice smatraju ablaciju
opcijom za sve bolesnike s malim tumorima bubrega
ako se pouzdano moze posti¢i kompletna ablacija®.
Kada se usporeduju ablacijske metode s parcijalnom
nefrektomijom, utvrden je visi postotak recidiva kod
ablacijskih metoda, medutim i ti se recidivi mogu
uspjesno tretirati ponovnom ablacijom?. Potrebno je
istaknuti kako se ipak najbolji rezultati ablacije postizu
kod tumora do 3 cm u promjeru, dok se iznad te vri-
jednosti povecava postotak recidiva®. S obzirom na
slozenost tehnologije ablacijskih sustava, u rijetkim
slucajevima moze do¢i do tehnickog neuspjeha zah-
vata, §to rezultira rezidualnim tumorom. Tehnicki ne-
uspjeh u vecoj seriji Atwell i suradnika opisuje se u
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1,1% slucajeva’®. U na$oj seriji utvrdili smo rezidualni
tumor kod 12,9% ispitanika, od cega se jedan slucaj
moze pripisati tehnickom neuspjehu procedure, a
ostala tri kombinaciji veli¢ine tumora (tumori veéi od
3 cm) te blizini velikim krvnim zilama i kanalnom
sustavu (vise R.E.N.A.L. stupnjevanje) ¢ime dolazi do
»heatsink” efekta, $to je istaknuti faktor smanjenja
uc¢inka ablacije'. Ne postoji jedinstveni stav kojom
metodom tretirati rezidualni tumor te u obzir dolaze
tri opcije: aktivni nadzor, ponovna ablacija i kirursko
lijecenje®, pa se terapija prilagodava osobinama bo-
lesnika, tumora i tehnickim moguénostima. Tri od
Cetiri rezidualna tumora u nasoj seriji uspjesno su po-
novno lije¢ena ablacijskom metodom, a samo je kod
jednog ucinjena nefrektomija. Taj pacijent je inicijalno
bio upucen na ablaciju zbog kroni¢ne bubrezne bolesti
i komorbiditeta, tumor je bio promjera 3,6 cm i prema
R.E.N.A.L. stupnjevanju ocjene 10a, a biopsija je poka-
zala da se radi o svijetlostani¢nom karcinomu bubre-
ga. Temeljem tih razloga nakon utvrdivanja rezidue
tumora postavljena je sumnja u uspjeh ponovnog po-
stupka ablacije te je u¢injena radikalna nefrektomija.
Sve bitne svjetske smjernice za lije¢enje tumora bubre-
ga ablacijom preporucuju biopsiju tumora”**. Postoji
teoretska $ansa ,sijanja” tumorskih stanica duz biop-
sijskog kanala kod manje od 1 na 10.000 zahvata kada
se ne koristi koaksijalna igla prilikom biopsije*'. Budu-
¢i da mi uvijek koristimo koaksijalnu iglu, taj rizik je
zanemariv. U na$oj seriji (tablica 2.) biopsija tumora je
kod 27 bolesnika ucinjena u sklopu zahvata, a samo je
kod 4 bolesnika prvo ucinjena biopsija, a ablacija
nakon dospijeca patohistoloske analize, jer se radilo o
svijetlostanicnom karcinomu bubrega. Iako se smjer-
nice ne izjasnjavaju o optimalnom vremenu izvodenja
biopsije, Tsang Mui Chung i suradnici utvrdili su kako
prethodno ucinjena biopsija u samo 2,2% slucajeva
odlaze indikaciju za ablaciju kod radioloski jasnih tu-
mora bubrega i zakljucili su kako nema jasne koristi
od prethodne biopsije*?. Nasa serija relativno malog
broja bolesnika nije imala niti jednu znacajnu kompli-
kaciju, a svi bolesnici hospitalizirani su vrlo kratko,
¢ime se financijski opravdava relativno skupi zahvat
koji uklju¢uje potrosni materijal elektrode. Na temelju
nasih iskustava mozemo istaknuti koje su prednosti
pojedinih metoda. RFA je ve¢ dulje vrijeme prisutna,
etablirana je, ima dugoroc¢ne rezultate, ali sdm zahvat
traje dulje i manje je uspjesan za tumore vece od 3 cm.
MWA je, s druge strane, novija tehnologija koja je
skuplja, ali su glavne prednosti $to kratko traje, moze
se izvesti u lokalnoj anesteziji uz analgosedaciju te
uspjesno ablira i tumore vece od 3 cm. Koju god teh-
niku izabrali, obvezno treba napraviti biopsiju tvorbe,
a temeljem smjernica Europskoga uroloskog drustva
ablaciju se preporucuje koristiti kod starijih bolesnika
i bolesnika s komorbiditetima®. Moderno lije¢enje kar-
cinoma bubrega zahtijeva multidisciplinarni pristup
zbog brzog razvoja i kirurske tehnike i novih tehnolo-
gija, a i naprednih metoda onkoloskog lije¢enja. Bitna
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je kvalitetna suradnja urologa, intervencijskog radio-
loga i onkologa jer samo tako mozemo dobiti najbolje
rezultate lijecenja.

Zakljucak

Zbog niskog mortaliteta i odli¢nih rezultata, kirur-
$ki zahvat - parcijalna nefrektomija i dalje predstavlja
terapiju izbora u lije¢enju malih tumora bubrega. Me-
dutim, s obzirom na razli¢iti maligni potencijal malih
tumora bubrega te komorbiditete bolesnika, primje-
njuju se i ablacijske metode. One imaju nisku stopu
komplikacija, mogu se izvesti bez opce anestezije,
manje utje¢u na bubreznu funkciju i u velikog postot-
ka bolesnika dovode do izlje¢enja malih tumora bu-
brega. Upravo zbog toga predstavljaju terapiju izbora
kod bolesnika koji nisu podobni za kirurski zahvat. U
lije¢enju bolesnika s malim tumorima bubrega klju¢an
je multidisciplinarni pristup i timski rad kako bi im se
mogla ponuditi indvidualizirana terapija.
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Uloga citologije u otkrivanju preinvazivnih i invazivnih
promjena stidnice ovisno o nacinu uzimanja uzorka

The role of cytology in the detection of preinvasive and invasive
vulvar changes depending of the sampling method
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Deskriptori

TUMORI STIDNICE — patologija;

STIDNICA — citologija, patologija; INTRAEPITELNE
PROMJENE PLOCASTOG EPITELA — patologija;
KARCINOM PLOCASTOG EPITELA — patologija;
PREKANCEROZNE PROMJENE — patologija;
OBRISAK RODNICE — metode; CITOLOSKE TEHNIKE

Descriptors

VULVAR NEOPLASMS — pathology;

VULVA — cytology, pathology; SQUAMOUS
INTRAEPITHELIAL LESIONS — pathology;
CARCINOMA, SQUAMOUS CELL — pathology;
PRECANCEROUS CONDITIONS — pathology;
VAGINAL SMEARS — instrumentation, methods;
CYTOLOGICAL TECHNIQUES

Karcinom stidnice je rijetka bolest i ¢ini svega 5%
tumora zenskoga spolnog sustava, a u 90% slucajeva
radi se o plocastom karcinomu'*’. U Hrvatskoj je u
2005. godini kod 68 Zena otkriven karcinom stidnice®.
Najmlada bolesnica bila je u dobnoj skupini od 30 do
34 godine, 4,9% (3/61) ih je bilo mlade od 50 godina,

SAZETAK. (ilj- Eksfolijativna citologija stidnice kao neinvazivna metoda koristi se u dijagnostici i pracenju promjena
na stidnici, osobito onih kod kojih nije indicirana hiopsija. Dosad se tradicionalno obrisak uzimao $patulom te su
citoloski uzorci Cesto bili slabo celulami. Kako bi se poboljsala celularnost uveden je postupak uzimanja endocervikal-
nom Cetkicom. Materjjali i metode: U retrospektivnoj studiji obuhvaceno je 1866 uzoraka sa stidnice uzetih u razdoblju
od 1. srpnja 2017. do 31. prosinca 2013. Analizirana je primjerenost uzoraka kao i omjer nalaza atipicnih plocastih
stanica (ASC) prema nalazu plocaste intraepitelne lezije ili karcinoma (SIL+), ovisno o ambulanti u kojoj je uzorak
uzet, te citohistoloska korelacija. Rezultati: U onkoloskoj ambulanti specijaliziranoj za bolesti stidnice u kojoj je vecina
uzoraka uzimana Cetkicom bilo je najmanje neprimjerenih uzoraka zbog oskudnosti (3,4%), kao i zadovoljavajucih, ali
oskudnih uzoraka (5,6%), a najvise ovakvih uzoraka bilo je u ginekoloskim ambulantama primarne zdravstvene
zastite (13,7% odnosno 25,3%) u kojima su obrisci uglavnom uzimani na tradicionalan nacin — Spatulom. Usporedili
smo omjer ASC:SIL+ nalaza kod potpuno zadovoljavajucih nalaza ovisno o ambulanti u kojoj su uzeti uzorci: u ambu-
lanti specijaliziranoj za bolesti stidnice bio je 2,6:1, u ostalim onkoloskim ambulantama 1,9:1, u ostalim ambulantama
Klinike 3,5:1, dok je u ambulantama primame ginekologije bio 2,3:1. Kod zadovoljavajucih, ali oskudnih nalaza ovaj
omjer ASCSIL+ varirao je od 5:1do 11:0 ovisno 0 ambulanti u kojoj su uzorci uzeti. Citohistoloska korelacija 159 slu-
Cajeva pokazala je visoku osjetljivost u otkrivanju preinvazivnih (94,1%) i invazivnih (100,0%) promjena, ali nisku
specificnost (35,4%). Zakljucak: Uzorci sa stidnice uzeti endocervikalnom cetkicom znacajno su celulamiji od uzoraka
uzetih Spatulom i time bolji za citoloSku analizu te je manji omjer ASC:SIL+ nalaza. Citoloska analiza uzoraka sa stid-
nice ne moze zamijeniti biopsiju, ali kod klinicki nejasnih lezija moZe pomoci u postavljanju indikacije za daljnji postu-
pak, kao i u pracenju bolesnica s potvrdenom bolesti.

SUMMARY. Aim: Exfoliative cytology of vulvar samples is used in diagnostics and follow up of vulvar changes,
especially those in which biopsy is not indicated. Traditionally, samples were taken by spatula and the cellularity of the
samples was low. To improve cellularity, taking samples by endocervical brush was introduced. Material and methods:
In the retrospective study 1866 vulvar samples taken in the period from July 1, 2011 to December 31, 2013 were
analyzed. Cellularity of the samples, as well as the atypical squamous cells (ASC) to squamous intraepithelial lesion or
carcinoma (SIL+) ratio, and the cytohistologic correlation were analyzed. Resulfs: In the vulvar disease specialized unit
most samples were taken by endocervical brush, and the less unsatisfactory because of scantness samples (3.4%), as
well as the satisfactory but scant samples (5.6%) were detected; the highest proportion of scant samples was
detected in the outpatient gynaecology services(13.7% and 25.3%) where samples were taken traditionally by
spatula. ASCSIL+ ratio within fully satisfactory samples was the lowest in the other oncologic units(1.9:1), in the
vulvar disease unit it was 2.6:1, in other dlinic units it was 3.5:1, while in the outpatient gynaecology services it was
2.3:1. Inthe group of satisfactory but scant samples the ratio ASC:SIL+ was ranging from 5: 1to 11:0 depending of
theinfirmary in which the samples were taken. (ytohistologic correlation in 159 cases was high in the detection of the
preinvasive (94.1%) and invasive (100.0%) lesions, but with low specificity(35.4%). Conclusion: Vulvar samples
taken by endocervical brush are significantly more cellular than the spatula taken samples, and cytologic interpreta-
tion of these samples is more adequate with lower ASCSIL ratio. Cytologic vulvar samples cannot replace biopsy, but
can be helpful in the patients with indistinctive lesions, or in controlling patients with confirmed disease.
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dok je 74,1% (43/58) bilo starije od 70 godina®. Podatci
za 2013. godinu zabrinjavaju, ne samo zbog veceg
broja slucajeva (N=89), nego i zbog veceg udjela zena
mladih od 50 godina (5,6%; 5/89), dok je starijih od 70
godina bilo znacajno manje (60,7%; 54/89)°. Prema
najnovijim podatcima broj novooboljelih u 2016. go-
dini je slican (N=91), s pove¢anjem udjela zena mladih
od 50 godina (7,7%; 7/91)°. Unato¢ dostupnoj lokali-
zaciji ova bolest ima lo$u prognozu, jer se bolesnice
Cesto jave lije¢niku tek u uznapredovaloj fazi bolesti'.
Ako je bolest rano dijagnosticirana, bolesnice se
uspjesno lijece, a prezivljenje je 90% ako nisu zahva-
¢eni limfni ¢vorovi'. Vazno je prepoznati ovu bolest u
$to ranijem stadiju, jer ne postoji standardizirani test
probira poput vaginalno-cervikalno-endocervikalnog
(VCE) obriska za otkrivanje patoloskih promjena na
vratu maternice**. Otkrivanje prisutnosti humanog
papilloma virusa (HPV) visokog rizika (hrHPV) na
ovoj lokalizaciji takoder je od manje vrijednosti nego
na vratu maternice, jer karcinom stidnice ne mora biti
povezan s ovom infekcijom"??. Uz pazljiv klinicki pre-
gled, citoloski uzorak moze pomoc¢i u otkrivanju ovih
promjena, ali ne moze zamijeniti biopsiju*’. Citologki
kriteriji sli¢ni su kao i za istovrsne promjene na vratu
maternice, premda je dobro diferencirane maligne sta-
nice karcinoma plocastih stanica ponekad tesko razli-
kovati od benignih plocastih stanica**’. Oroznjeli sloj
moze prekrivati maligne stanice pa ih ponekad ne na-
lazimo u citoloskom obrisku sa stidnice**’.

Intraepitelne promjene plocastog epitela stidnice ti-
jekom zadnjih petnaestak godina dvaput su patohisto-
loski znacajno reklasificirane #>'*!". Tradicionalno su
bile definirane kao poremecaj sazrijevanja i stratifika-
cije plocastog epitela i dijelile su se, sukladno promje-
nama na vratu maternice, u tri stupnja vulvarne in-
traepitelne neoplazije (VIN): VINI1, VIN2 i VIN3%.
Prema terminologiji ISSVD (engl. International So-
ciety for the Study of Vulvovaginal Disease) iz 2004. go-
dine, kategorija VINI1 (ravni kondilom) je ukinuta
zbog lose reproducibilnosti patohistoloske dijagnoze
(podudarnost 5%), a najcesce predstavlja prolaznu in-
fekciju HPV-om, dok se VIN2 i VIN3 objedinjuju u
jedinstvenu kategoriju VIN koja se dijeli na uobicajeni
(boveoidni, engl. usual — uVIN) i diferencirani (sim-
plex, engl. differentiated — dVIN) tip>'®!".

Uobicajeni VIN (uVIN) ¢esto je povezan s HPV in-
fekcijom, javlja se u mladih Zena, a procjenjuje se da je
progresija u karcinom manja od 10%. Multicentric-
nost je povezana s dobi te je u skupini zena od 20 do 34
godine prisutna u 59% slucajeva, odnosno 10% kod
zena starijih od 50 godina''2. U lokaliziranju ovih
promjena moze se Kkoristiti Collinsov test vitalnog
bojenja epitela: stidnica se premaze 2-postotnom oto-
pinom toluidinskog modrila, nakon 2-3 minute ispere
se visak boje s 3-postotnom octenom kiselinom te se
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obriSe suhim tupferom. Test se temelji na osobini epi-
dermisa da u sluc¢aju parakeratoze i/ili diskeratoze za-
drzi nanesenu plavu boju®. Citoloski kriteriji uVIN-a
oslanjaju se na kriterije obriska vrata maternice, iako
su manje pouzdani**”'.

Diferencirani VIN (dVIN) ili VIN simplex je rijetka
promjena (manje od 2-5% svih VIN-ova), obi¢no se
javlja kao solitarna promjena kod starijih Zena, nije
povezan s HPV infekcijom, ¢e$¢e progredira u karci-
nom nego uVIN, a u 80% slucajeva nalazi se u blizini
invazivnog karcinoma®'>'*. Collinsov test se ne prepo-
rucuje za lociranje ovih promjena®'>">. Citologki krite-
riji za ove promjene nisu jasno definirani**’, dok neki
autori navode prisutnost pojedina¢nih velikih atipi¢-
nih stanica s ekscentri¢nom jezgrom i istaknutim nu-
kleolom, bez koilocitoze!.

Prema najnovijem nazivlju za plocaste promjene
donjega anogenitalnog trakta (engl. Lower Anogenital
Squamous Terminology — LAST), promjene na stidnici
vezane uz HPV infekciju dijele se na intraepitelnu
leziju niskog stupnja (engl. low-grade squamous intra-
epithelial lesion — LSIL) odnosno tradicionalni VINI,
intraepitelnu leziju visokog stupnja (engl. high-grade
squamous intraepithelial lesion - HSIL) odnosno tradi-
cionalni VIN2/VIN3 (uVIN), te dVIN (VIN simplex)
koji nije povezan s HPV infekcijom'®".

Neneoplasti¢cne bolesti stidnice ukljucuju lichen
sclerosus i druge dermatoze, a citoloski kriteriji za pre-
poznavanje ovih promjena nisu dobro definirani. U
obriscima sa stidnice mogu se naci anuklearne skvame
i parakeratoti¢ne stanice, dok stanice plocastog epitela
mogu biti reaktivno promijenjene s blagim poveca-
njem jezgre, ali obi¢no bez znacajnih atipija’.

Za razliku od citoloskih uzoraka vrata maternice,
gdje se citologija koristi kao primarni probir za otkri-
vanje preinvazivnih i invazivnih promjena, citolos-
ka analiza uzorka sa stidnice je ciljana pretraga®*'®!.
Najcesce indikacije su subjektivni simptomi (svrbez,
bol), klinicki vidljive promjene, postojanje cervikal-
ne intraepitelne neoplazije (CIN), dokazana infekcija
HPV-om koja je ¢esto multicentri¢na i pracenje bole-
snica s histoloski potvrdenim promjenama na stidni-
ci»*'®1_ Eksfolijativna citologija stidnice moze dati
korisne podatke o vrsti lezije bez ve¢e neugodnosti za
bolesnicu, ali ne moze zamijeniti biopsiju koja je zlatni
standard dijagnostike">>7!%1,

Dobro uzet citoloski uzorak sa stidnice omogu-
¢uje dobru primjerenost uzorka, $to je preduvjet za
pouzdanost citoloskog nalaza'***?'. Opisani su razlic¢iti
nacini uzimanja uzoraka za citolosku analizu®*'®*!,
Drvenom ili metalnom $patulom namocenom u fizio-
losku otopinu ili direktnim dodirom stakalca na pro-
mjenu (osobito kod ulceriranih promjena) dobiveni
materijali cesto su slabo celularni i s mnogo skvama
(hiperkeratoza) jer vieslojni plocasti epitel stidnice
oroznjava pa povrsinski slojevi mogu prikriti dublje



LUECVJESN 2021; godiste 143;6-13  A. Barisi¢i sur. Citologija u otkrivanju promjena stidnice ovisno o nacinu uzimanja uzorka

promjene®*® te ih neki autori ne preporucuju®. Bri-
sanjem promjene krpicom ili gazom namocenom u
fiziolosku otopinu skida se povr$inski keratinizirani
sloj i smanjuje efekt sudenja uzorka na zraku te se do-
bivaju kvalitetniji uzorci**’. Skarifikacijom (koriste¢i
skalpel, rub stakalca ili neki drugi instrument) ili jo$
bolje sekundarnom skarifikacijom (stidnica se pret-
hodno obrise tkaninom natopljenom u fizioloskoj oto-
pini, ¢cime se ukloni gornji oroznjeli sloj), mogu se do-
biti celularniji razmazi”***»*?*, Neki autori preporu-
¢uju uzimanje uzorka cetkicom (cytobrush) rotiranjem
Cetkice preko stidnice, nakon cega se cetkica stavi u
kivetu s medijem, a uzorak se pripremi kao teku¢i uzo-
rak®. Postoje i posebne cetkice za uzimanje uzoraka sa
stidnice, a preporuka je da se uzorak obradi kao teku-
¢inski uzorak'. Bez obzira na nacin uzimanja, obrisak
treba odmah fiksirati u 95-postotnom etanolu da se
sprijeci suSenje na zraku?->*.

Citoloski nalazi obriska sa stidnice izdaju se prema
terminologiji jedinstvenog obrasca baziranog na
»Bethesda” sistemu (,,Zagreb 2002”, ,Zagreb 2016”),
koja se rabi uobicajeno za VCE obriske'*?»*2#23 Kod
uzoraka sa stidnice takoder se ocjenjuje primjerenost,
biljezi prisutnost mikroorganizama, druge neneopla-
sticne promjene, kao i opc¢a podjela na negativne, na
intraepitelnu ili invazivnu leziju te na abnormalne na-
laze?”?2*%_ Celularnost uzoraka sa stidnice u literaturi
uglavnom nije definirana te citolog po vlastitoj procje-
ni ocjenjuje celularnost uzorka'®'*?!, dok van den Ein-
den i sur.' koriste svoju modifikaciju baziranu na
Bethesda sistemu za primjerenost tekucinskih uzora-
ka (engl. liquid based cytology — LBC), premda treba
naglasiti da je celularnost uzoraka uzetih $patulom
daleko manja.

Abnormalne plocaste stanice dijele se, kao i na vratu
maternice, na atipi¢ne skvamozne stanice (ASC), skva-
moznu intraepitelnu leziju (SIL) te karcinom plocastih
stanica®?*, Atipicne skvamozne stanice - neod-
redenog znacenja (ASC-US) predstavljaju citolosku
sumnju na LSIL, a preporuka je Collinsov test!*!®!%2,
Pozitivan test nije specifi¢an, no negativan moze s veli-
kom sigurno$c¢u iskljuciti prekancerozu uobicajenog
tipa (uVIN) ili maligni proces, ali ne iskljucuje postoja-
nje dVIN-a'2!81%2¢ Nalaz atipi¢ne skvamozne stanice —
ne moze se iskljuciti HSIL (ASC-H) predstavlja cito-
losku sumnju na VIN (HSIL ili dVIN) i preporuka
je vulvoskopija i/ili Collinsov test'*!*!*%. Nalaz atipic-
ne skvamozne stanice — ne moze se iskljuciti invazija
(ASC-inv) zahtijeva hitnu patohistolosku potvrdu'®*.
SIL se dijele sukladno promjenama na vratu maternice
te su uz Bethesda klasifikaciju ukljucene i starije kla-
sifikacije za koje postoje citoloski kriteriji za razlikovanje
nalaza, a ove promjene zahtijevaju vulvoskopiju i/ili
Collinsov test'*!#1%2¢_ Citoloski nalaz karcinoma ploca-
stih stanica zahtijeva patohistolosku potvrdu'®'*2.

Materijali i metode

U svrhu dobivanja celularnijeg materijala uzoraka
sa stidnice s ginekolozima - onkolozima u ambulanti
specijaliziranoj za bolesti stidnice Klinike, a u kojoj se
uzima najveci broj uzoraka sa stidnice, dogovorena je
uporaba endocervikalne ¢etkice za uzimanje uzoraka
sa stidnice: nakon brisanja promjene tkaninom ili
gazom natopljenom fizioloskom otopinom uzorak se
uzme Cetkicom takoder natopljenom fizioloskom oto-
pinom te razmaze po stakalcu i odmah fiksira u 95-po-
stotnom etanolu. U ostalim onkoloskim ambulantama
manji dio uzoraka uziman je na ovaj nacin, dok je u
ostalim ambulantama Klinike kao i u ambulantama
primarne ginekologije uzorak sa stidnice i dalje uzi-
man $patulom ili direktnim dodirom stakalca na pro-
mjenu.

Analizirani su citolo$ki nalazi obrisaka sa stidnice u
nasem laboratoriju tijekom razdoblja od 1. srpnja
2011. do 31. prosinca 2013. Citoloski nalazi izdavani
su na uputnici za PAPA nalaz”. Koristeni su podatci iz
Bolnickoga informatickog sustava (BIS).

Citoloski nalazi podijeljeni su u 4 skupine s obzirom
na ambulante u kojima su uzeti: onkoloska ambulanta
specijalizirana za bolesti stidnice, ostale onkoloske
ambulante, ostale ambulante Klinike te ginekoloske
ambulante primarne zdravstvene zastite.

S obzirom na primjerenost uzorka citoloski nalazi
surazvrstani u pet skupina: analizirani, ali zbog oskud-
nosti ne zadovoljavaju (preporuc¢eno ponavljanje pre-
trage); nezadovoljavajuci zbog drugih razloga (prepo-
ruceno ponavljanje pretrage); zadovoljavaju¢i uz na-
pomenu da su oskudni; zadovoljavajudi uz neku drugu
napomenu te potpuno zadovoljavajuci (bez primjedbe
o primjerenosti uzorka)**. Uzorci u kojima su nade-
ne abnormalne stanice uvijek se smatraju zadovoljava-
ju¢ima (bez obzira na primjerenost uzorka)*%, a cito-
losko misljenje i preporuka daju se samo za zadovolja-
vajuce uzorke.

Ovisno o ambulanti u kojoj je uzorak uzet, zadovo-
ljavajudi uzorci za interpretaciju razmatrani su s obzi-
rom na potpuno zadovoljavajuce i oskudne. Osim
toga, usporedeni su omjeri nalaza ASC prema SIL-u i
invazivnom karcinomu (ASC:SIL+) ovisno o ambu-
lanti uzimanja.

U istom vremenskom razdoblju usporedeni su pato-
histoloski nalazi (uredan viseslojni plocasti epitel,
neneoplasti¢ne bolesti stidnice: lichen simplex i lichen
sclerosus, boveoidni VIN, VIN simplex i invazivni kar-
cinom plocastih stanica) s poznatim citoloskom nala-
zima u vremenskom razdoblju do 6 mjeseci prije uzi-
manja biopsije.

Za analizu podataka upotrijebljen je racunalni pro-
gram za tabli¢nu pohranu i obradu podataka Microsoft
Excel 2010.
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Rezultati
Primjerenost uzoraka

Najmanje neprimjerenih uzoraka zbog oskudnosti
(3,4%), kao i zadovoljavajucih, ali oskudnih (5,6%),
bilo je u onkoloskoj ambulanti Klinike specijaliziranoj
za bolesti stidnice, a najvise u ginekoloskim ambulan-
tama primarne zdravstvene zastite (13,9% odnosno
25,3%). Potpuno zadovoljavajucih uzoraka bilo je naj-
vise u onkoloskoj ambulanti Klinike specijaliziranoj za
bolesti stidnice (88,1%), a najmanje u ginekoloskim
ambulantama primarne zdravstvene zastite (55,3%).
(tablica 1.) Dvosmjernim Fisherovim egzaktnim tes-
tom ispitana je povezanost izmedu uzoraka nezadovo-
ljavajucih zbog oskudnosti i zadovoljavajucih uzoraka
s obzirom na ambulantu u kojoj je uzorak uzet. Uspo-
redbom ambulante za bolesti stidnice s ostalim ambu-
lantama dobiveni su sljede¢i rezultati: razlika nije bila
signifikantna u usporedbi s ostalim onkoloskim am-
bulantama (p=0,1891), dok je bila signifikantna u us-
poredbi s ostalim ambulantama Klinike (p=0,0056) i
ginekoloskim ambulantama primarne zdravstvene za-
§tite (p<0,00001). Usporedbom zadovoljavajucih, ali
oskudnih uzoraka s potpuno zadovoljavaju¢im uzorci-
ma bez primjedbi nadena je statisticki znacajna razlika
izmedu ambulante za bolesti stidnice i svih ostalih am-
bulanti (za sve slucajeve p<0,00001), kao i izmedu
ostalih onkologkih ambulanti i ginekoloskih ambulan-
ti primarne zdravstvene zastite (p<0,00001), dok osta-
le usporedbe nisu bile statisticki znacajne.

Abnormalni citoloski nalazi

U ambulanti Klinike specijaliziranoj za bolesti stid-
nice u skupini potpuno zadovoljavaju¢ih nalaza ab-
normalnih uzoraka je bilo 26,5% (167/630). Omjer
ASC:SIL+ bio je 2,6:1. Medu zadovoljavaju¢im, ali
oskudnim uzorcima bilo je 25% (10/40) abnormalnih
nalaza i svi su bili u skupini ASC. (tablica 2.)

U ostalim onkoloskim ambulantama u skupini pot-
puno zadovoljavaju¢ih nalaza abnormalnih nalaza je
bilo 40,6% (158/389), s omjerom ASC:SIL+ = 1,9:1. U
skupini oskudnijih nalaza bilo je 37,9% (30/79) abnor-
malnih nalaza, s omjerom ASC:SIL+ = 5:1. (tablica 2.)

U ostalim ambulantama Klinike u skupini potpuno
zadovoljavaju¢ih nalaza abnormalnih nalaza je bilo
36,9% (41/111), s omjerom ASC:SIL+ = 3,5:1. U sku-
pini oskudnijih nalaza bilo je 29,7% (11/37) abnormal-
nih nalaza, i svi su bili ASC. (tablica 2.)

U ginekoloskim ambulantama primarne zdravstve-
ne zastite u skupini potpuno zadovoljavaju¢ih uzoraka
abnormalnih nalaza je bilo 47,8% (120/251), s omje-
rom ASC:SIL+ = 2,3:1. U skupini oskudnijih nalaza
bilo je 35,7% (41/115) abnormalnih nalaza, s omjerom
ASC:SIL+ = 19,5:1. (tablica 2.)

Ukupno je u svim ambulantama od 1652 zadovo-
ljavajucih i zadovoljavajucih, ali oskudnih nalaza, 578
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(34,9%) ocijenjeno abnormalnima, s omjerom ASC:
SIL+ = 2,8:1.

Dvosmjernim Fisherovim egzaktnim testom ispita-
na je povezanost izmedu uzoraka nalaza atipi¢nih
skvamoznih stanica (ASC) i skvamozne intraepitelne
lezije (SIL) s obzirom na adekvatnost uzorka uspore-
dujuci zadovoljavajuce, ali oskudne uzorke sa zadovo-
ljavaju¢im uzorcima bez primjedbi u istoj ambulanti.
Nadena je statisticki znacajna razlika (p=0,0006) u
ginekoloskim ambulantama primarne zdravstvene
zastite, dok u ambulanti specijaliziranoj za bolesti stid-
nice (p=0,0654), u ostalim onkoloskim ambulantama
(p=0,0844), kao i u ostalim ambulantama Klinike
(p=0,1764) nije bilo statisticki znacajne razlike.

Citohistoloska korelacija

U analiziranom periodu bilo je 159 patohistoloskih
nalaza sa stidnice koji su prethodno u periodu do 6
mjeseci imali i citoloski nalaz u na$em laboratoriju.

Raspon dobi bolesnica s patohistoloskim nalazom u
kojem je opisan uredan viseslojni plocasti epitel bio je
od 27 do 86 godina, s prosjekom 60,97 i medijanom 62
godine. Citoloski nalazi bili su negativni u 35,4%
(28/79) slucajeva. Od abnormalnih nalaza najvise je
bilo ASC nalaza (ASC-H 32,9%; 26/79 i ASC-US
16,5%; 13/79). (tablica 3.)

Raspon dobi bolesnica s patohistoloskom dijagno-
zom Lichena bio je od 35 do 81 godine, s prosjekom
64,37 i medijanom 64 godine. Citoloski nalazi bili su
negativni u 29,7% (11/37) sluc¢ajeva. Od abnormalnih
nalaza najvise je bilo ASC nalaza (ASC-H 37,8%; 14/37
i ASC-US 21,6%; 8/37). (tablica 3.)

Raspon dobi bolesnica s patohistoloskom dijagno-
zom VIN boveoidnog tipa (uVIN) bio je od 35 do 80
godina, s prosjekom 60,53 i medijanom 57 godina.
Citoloski nalaz bio je lazno negativan u jednom sluca-
ju(7,7%; 1/13),a192,3% (12/13) abnormalan, od cega
najvise ASC-H (46,2%; 6/13) i HSIL (23,1%; 3/13) na-
laza. (tablica 3.)

Raspon dobi bolesnica s patohistoloskom dijagno-
zom VIN simplex tipa (dVIN) bio je od 61 do 85 godi-
na, s prosjekom 76,6 i medijanom 77 godina. Svi cito-
loski nalazi bili su abnormalni, naj¢es¢e u smislu ati-
pi¢nih plocastih stanica (ASC-US 25%; 1/4 i ASC-H
50%; 2/4), a u jednom slucaju citoloski nalaz je bio
plocasti karcinom (25%; 1/4). (tablica 3.)

Raspon dobi bolesnica s patohistoloskom dijagno-
zom invazivnog plocastog karcinoma bio je od 34 do
86 godina, s prosjekom 65,42 i medijanom 68 godina.
Samo 42,3% (11/26) bolesnica bilo je u dobnoj skupini
70 godina i starije, dok je ¢ak 11,5% bolesnica (3/26)
bilo mlade od 50 godina. Svi citoloski nalazi bili su u
skupini abnormalnih, od ¢ega najvise (53,8%; 14/26)
nalaza karcinoma plocastih stanica i atipi¢nih ploca-
stih stanica sa sumnjom na invazivni proces (15,4%;
4/26). (tablica 3.)
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TABLICA 1. PRIMJERENOST UZORAKA S OBZIROM NA AMBULANTE U KOJIMA SU UZETI
TABLE 1. SPECIMEN ADEQUACY ACCORDING TO GYNAECOLOGY SERVICE

Ambulanta | Ostale onkoloske Ostale Ginekoloske ambulante
za bolesti ambulante ambulante primarne zdravstvene
Ao : e - Ukupno
stidnice / Other Klinike zastite / Total
/ Vulvar oncological / Other / Outpatient
disease unit units Clinical units gynaecology services
N % N % N % N %
Ne zadovoljava Oskudan / scant 24 34 26 49 15 8,7 62 13,7 127 6,8
/ Unsatisfactory ' Drugo / other 6 0,8 1 0,2 2 L1 2 0,4 11 0,6
Ne zadovoljava ukupno
/ Unsatisfactory total 30 4,2 27 52 17 9,9 64 14,1 138 7,4
Oskudan / scant 40 5,6 79 15,1 37 21,5 115 25,3 271 14,5
Zadovoljava Ostalo / other 15 2,1 30 5,7 7 4,1 24 53 76 4,1
/ satisfactory ———
Bezprimjedbi 3y | 931 | 389 | a1 | 11 | 645 251 55,3 1381 | 74,0
/ no remarks
Zadovoljava ukupno 685 | 958 498 | 948 | 155 90,1 390 85,9 1728 | 92,6
/ satisfactory total
Ukupno / Total 715 100,0 525 100,0 172 100,0 454 100,0 1866 | 100,0

TABLICA 2. ZADOVOLJAVAJUCI CITOLOSKI NALAZI PREMA AMBULANTAMA U KOJIMA SU UZETI I OSKUDNOSTI UZORKA TE OMJER ASC:SIL
TABLE 2. SATISFACTORY SAMPLES ACCORDING TO GYNAECOLOGY SERVICES, SCANTYNESS AND ASC:SIL+ RATIO

Ginekoloske ambulante

Ambl.llar.lta . QBB A Ostale ambulante Klinike primarne zdravstvene
za bolesti stidnice ambulante . . ; " .
. . . . / Other clinical units zaStite / Outpatient
/ Vulvar disease unit / Other oncological units .
gynaecology services
Zas;;‘::élij + Oskudan Zas;;‘lﬁlij + Oskudan Zas;;‘lﬁlij + Oskudan Zas;rl(élij + Oskudan
0, 0 0
/ Satisfactory e / Satisfactory (jiiies / Satisfactory J e / Satisfactory S e
N % N % N % N % N % N % N % N %
Negativni 463 | 735 | 30 750 | 231 | 594 49 | 62,1 | 70 | 63,1 26 | 70,3 131 | 522 | 74 64,3
/ Negative
ASC 121 19,2 10 25,0 104 26,7 @ 25 31,6 32 28,8 11 29,7 84 33,5 39 33,9
SIL+ 46 27,5 0 0,0 54 13,8 5 6,3 9 8,1 0 0,0 36 14,3 2 1,8
Abnormalni | 00| a6 o | 10 | 250 | 158 | 40,6 | 30 | 37,9 | 41 | 369 | 11 | 297 | 120 | 47,8 | 41 | 357
/ Abnormal
}J}‘(‘)‘tl;“’ 630 | 100,040 | 100,0 389 | 100,0 79 100,0 111 | 100,0 37 | 100,0 251 | 100,0 115 | 100,0
ASC:SIL 2,6:1 10:0 1,9:1 5:1 3,5:1 11:0 2,3:1 19,5:1

ASC - atipicne plocaste stanice / atypical squamous cells; SIL+ — plocasta intraepitelna lezija ili karcinom / squamous intraepithelial lesion or carcinoma

Osjetljivost citologije u otkrivanju plocastog karci-
noma bila je 100%, a u otkrivanju plocastih intraepitel-
nih promjena (uVIN i dVIN) 94,1%, dok je specifi¢-
nost iznosila 35,4%.

Rasprava

Iako u svakom udzbeniku citologije postoji posebno
poglavlje o citoloskoj dijagnostici promjena na stid-
nici**’, u dostupnoj literaturi nalazi se malen broj
radova o ovoj tematici, ve¢cinom objavljenih osam-
desetih godina proslog stoljeca (Dennerstein®-*,
Nauth**>*%, Kashomura®) uklju¢ujuéi i nekoliko iz
naseg laboratorija prije dvadesetak godina (Mol-
nar's19),

10

U zadnjih petnaestak godina nasli smo samo cetiri
rada o citologiji stidnice'******, od kojih su dva vezana
uz primjenu novijih dijagnostickih metoda (Cetkica za
uzimanje uzoraka sa stidnice' i tekucinski uzorak u
citoloskoj dijagnostici*®). U novije vrijeme objavljuju
se uglavnom prikazi slucajeva koji potvrduju da se
citologija uzoraka sa stidnice koristi, ali ne daju uvid
u tocnost citologije’**”*$**%  Unato¢ uvrijezenom
misljenju da je histopatologija zlatni standard za dija-
gnostiku bolesti stidnice, Levine i sur.”® smatraju da
dobro uzet citoloski uzorak cetkicom moze biti cak i
bolji od biopsije, jer se uzorak dobiva s veée povrsine
te je manja mogucnost lazno negativnog nalaza (uzo-
rak uzet s krivog mjesta).



itologija u otkrivanju promjena stidnice ovisno o nacinu uzimanja uzorka A. Bari$iéisur.  2021; godiste 143; 6-13 LIJECVJESN

TABLICA — TABLE 3. CITOHISTOLOSKA KORELACIJA / CYTOHISTOLOGIC CORRELATION

Histoloska dijagnoza / Histologic diagnosis

g | Jcmplocastietl | Lehen | wvIv | aviv | JPetstiadnon ) U
Negativni / Negative 28 11 1 40
ASC-US 13 8 1 1 23
LSIL 2 2 4
ASC-H 26 14 6 2 3 51
HSIL 5 1 3 4 13
ASC-inv 4 1 1 10
CaPlano 2 14 18
Ukupno / Total 79 37 13 4 26 159

uVIN = vulvarna intraepitelna neoplazija uobicajenog tipa / usual type vulvar intraepithelial neoplasia; dVIN = vulvarna intraepitelna neoplazija diferen-
ciranog tipa / differentiated vulvar intraepithelial neoplasia; ASC-US = atipi¢ne skvamozne stanice neodredenog znacenja / atypical squamous cells of
undetermined significance; LSIL = skvamozna intraepitelna lezija niskog stupnja / low grade squamous intraepithelial lesion; ASC-H atipi¢ne skvamozne
stanice — ne moze se iskljuciti SIL visokog stupnja / atypical squamous cells — cannot exclude HSIL; HSIL = / skvamozna intraepitelna lezija visokog stup-
nja/ high grade squamous intraepithelial lesion; ASC-inv = atipi¢ne skvamozne stanice — ne moze se iskljuciti invazija / atypical squamous cells — invasion
cannot be excluded; CaPlano = plocasti karcinom / squamous cell carcinoma.

Adekvatnost uzoraka

Adekvatnost citoloskih uzoraka sa stidnice, koja uk-
ljucuje ocjenu celularnosti, nije dobro definirana i naj-
esce je prepustena subjektivnoj procjeni citologa. Van
den Einden i sur. u teku¢inskim uzorcima uzetim
posebnom cetkicom za uzimanje uzoraka sa stidnice
smatraju da je uzorak u potpunosti zadovoljavajui
ukoliko sadrzi vise od 8000 stanica s jezgrom ili skva-
ma, a suboptimalni su uzorci s 5000 do 8000 stanica s
jezgrom ili skvama, dok vecina ostalih autora ne navo-
di potrebnu celularnost uzorka. Levine i sur.”® uzorke
uzete $patulom smatraju neadekvatnima. U nasem la-
boratoriju ranijih su godina ve¢inom analizirani uzor-
ci uzeti drvenom $patulom koji su najc¢esce bili izrazito
slabo celularni, a citolozi su po slobodnoj procjeni kao
nezadovoljavajuce, zbog oskudnosti, ocjenjivali uzor-
ke koji su sadrzavali vrlo mali broj plocastih stanica s
jezgrom, dok su zadovoljavajudi, ali oskudni bili i
uzorci s malobrojnim stanicama plocastog epitela, a
zadovoljavajuci ostali'®'**.

Nasi rezultati prikazuju veliku razliku u celularnosti
uzoraka ovisno o ambulanti u kojoj su uzeti, odnosno
nacinu uzimanja uzorka. U onkoloskoj ambulanti za
bolesti stidnice Klinike uzorci su pretezno uzimani éet-
kicom, nesto rjede u ostalim onkoloskim ambulantama,
dok su u ostalim ambulantama Klinike kao i u gine-
koloskim ambulantama primarne zdravstvene zastite
uglavnom uzimani na klasican nacin: drvenom $patu-
lom ili direktnim dodirom stakalca na promjenu. Udio
nezadovoljavajucih razmaza zbog oskudnosti linearno
raste od ambulanti u kojima su uzorci uglavnom uzima-
ni ¢etkicom do onih u kojima se obrisak uzimao $patu-
lom (3,4% do 13,7%; prosjecno 6,8%). U analizi primje-
renosti uzoraka naseg laboratorija iz 1995. godine bilo
je nesto vise nezadovoljavajucih uzoraka (8,7%)'® nego

u ovom istrazivanju, a u periodu od 2000. do 2001. go-
dine manje (3,7%)*. U periodu od 2000. do 2001. godi-
ne analizirana je primjerenost uzorka ovisno o ambu-
lanti uzimanja, ali buduc¢i da su uzorci uzimani na slican
nacin nije bilo znacajnih razlika®. Jiménez-Ayala i sur.*!
uuzorcima uzetim skalpelom imaju svega 1,06% (6/563)
nezadovoljavajucih uzoraka.

Udio zadovoljavajucih, ali oskudnih uzoraka tako-
der raste ovisno o ambulanti odnosno nacinu uzima-
nja uzorka (5,6% do 25,3%; prosjecno 14,5%). Prema
podatcima naseg laboratorija iz 1995., kada su uzorci
uglavnom uzimani Spatulom, ovakvih uzoraka bio je
slican omjer kao u ginekoloskim ambulantama pri-
marne zdravstvene zastite, odnosno viSe nego u nasem
istrazivanju (25,6%; 44/172)" kao i kod van den Ein-
denaisur. (26,1%; 17/65)", dok je u istrazivanju naseg
laboratorija za period od 2000. do 2001. bilo manje
ovakvih uzoraka (8,6%; 51/595)".

Udio uzoraka koji potpuno zadovoljavaju bio je naj-
vi$i u onkoloskoj ambulanti za bolesti stidnice, gdje je
i najvide uzoraka uzeto cetkicom. Vazno je napomenu-
ti da su uzorci uzeti u ostalim ambulantama, osobito
oni iz primarnih ginekoloskih ambulanata i ostalih
ambulanata Klinike, iako ocijenjeni potpuno zadovo-
ljavaju¢ima, uglavnom bili znacajno oskudnije celular-
ni od onih uzetih ¢etkicom.

Zbog slabo definiranih kriterija i velike subjektivno-
sti procjene adekvatnosti uzorka sa stidnice tesko je
usporedivati ove vrijednosti ¢ak i u istom laboratoriju
kroz razli¢ita vremenska razdoblja, premda su vrijed-
nosti usporedive za isto razdoblje.

Abnormalni citoloski nalazi

Citoloski uzorci sa stidnice uzimaju se kod klinicki
vidljivih promjena i/ili smetnji i/ili uz pozitivan HPV
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i/ili CIN u anamnezi te je ocekivani broj abnormalnih
nalaza vec¢i nego u probiru na premaligne i maligne
lezije vrata maternice. Ukupan broj abnormalnih cito-
loskih nalaza u nasem istrazivanju (34,9%; 578/1652)
usporediv je s rezultatima naseg laboratorija od prije
dvadesetak godina (30,5%; 175/573)", kao i u istrazi-
vanju Jiménez-Ayalae i sur. (36,4%; 203/557)'.

Kod oskudnih razmaza obriska sa stidnice cesto se
nalaze i promjene na stanicama vezane uz losu fiksa-
ciju (najcesce zbog susenja na zraku) kao i o$te¢enje na
stanicama uzrokovano razmazivanjem?*. Ove promje-
ne prema citoloskim kriterijima nerijetko se ocjenjuju
kao ASC-US, a ako se radi o starijim zenama s izraze-
nim atrofi¢no-degenerativnim promjenama na stani-
cama iz dubljeg sloja i kao ASC-H. U nasem istraziva-
nju zadovoljavajuci, ali oskudni uzorci, ako su abnor-
malni, naj¢es¢e su ocijenjeni kao ASC (ASC-US ili
ASC-H) zbog malog broja abnormalnih stanica.

Bethesda klasifikacija VCE obrisaka preporucuje
omjer ASC:SIL do 1,5:1 u primarnom probiru, a kod
rizicne populacije dopusta omjer 3:1*°. Primijenjeno
na stidnicu, kod potpuno zadovoljavaju¢ih uzoraka
ove kriterije zadovoljavaju sve ambulante osim ,,0sta-
lih ambulanta Klinike”. Kod zadovoljavajucih, ali
oskudnih uzoraka ovaj je omjer u ostalim onkoloskim
ambulantama Klinike bio 5,1:1, u ambulantama pri-
marne ginekologije 19,5:1, dok su svi oskudni abnor-
malni nalazi u ambulanti specijaliziranoj za bolesti
stidnice kao i u ostalim ambulantama Klinike bili u
ASC skupini.

Citohistoloska korelacija

Usporedbe citoloskih i patohistoloskih dijagnoza
uzoraka sa stidnice u dostupnoj su literaturi malobroj-
ne, Cesto se zasnivaju na malom broju slucajeva, a naj-
ceSce se negativni nalazi usporeduju s abnormalnima
u koje su ukljuceni vulvarna intraepitelna neoplazija
(VIN) i invazivni karcinom. Uglavnom su to radovi
pisani prije prve Bethesda klasifikacije, odnosno prije
uvodenja ASC kategorije u klasifikaciju citoloskih na-
132327’28’29'30.

Nasi rezultati su nisko specifi¢ni za patohistoloski
nalaz urednoga plocastog epitela (35,4%; 28/79) kao i
za lichen (29,7%; 11/37) kod kojega je plocasti epitel
uredan, ali stanjen i ponekad parakeratotican pa se
moze ocekivati veci broj abnormalnih citoloskih nala-
za. Za patohistoloski uredni plocasti epitel najces¢i
lazno pozitivni abnormalni citoloski nalazi bili su
ASC-H (32,9%; 26/79) i ASC-US (16,5%; 13/79), sli¢-
no kao i za lichen: ASC-H (37,8%; 14/37) i ASC-US
(21,6; 8/37). Dostupni radovi u literaturi uglavnom
imaju vi$u specifi¢nost, ali u svojim nalazima ne kori-
ste ASC terminologiju. Specificnost se krece od 60%
(3/5) uradu van den Eindena'!, potom u radu Jiménez-
Ayalae 71,8% (28/39)*, Levinea 87,5% (14/16)* do
100% (11/11) (Molnar i sur.)'s.
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Nase istrazivanje pokazalo je visoku osjetljivost u
otkrivanju intraepitelnih abnormalnosti plocastog
epitela (92,3%; 12/13) za uVIN sa samo jednim lazno
negativnim nalazom te je visa od rezultata Jiménez-
-Ayalae i sur. (58,3%; 21/36)*' i van den Eindena i sur.
(64,3%; 9/14)", a sli¢nija rezultatima iz naseg labora-
torija iz 1995. godine (100%; 7/7)", kao i u razdoblju
od 2000. do 2001. godine (100,0%; 5/5)* te rezultatu
Levinea i sur. (100%; 3/3)*, koji su imali manji broj
sluc¢ajeva. Nasi nalazi su upucivali na HSIL ili sumnju
na njega (ASC-H) u 69,2% (9/13) slucajeva, dok smo u
23% (3/13) sumnjali na invazivni proces.

Osjetljivost za dVIN u nasem istrazivanju je 100,0%
(4/4), veca nego kod van den Eindena i sur. (66,7%;
2/3)™". Nasi nalazi su upudivali na HSIL (ASC-H) u
50% (2/4) slucajeva, dok je u jednom slucaju nalaz bio
ASC-US te u jednom invazivni karcinom. Stariji rado-
vi ne uklju¢uju ovu dijagnozu jer je uvedena u klasifi-
kaciju tek 1998. godine®.

Osjetljivost u otkrivanju karcinoma plocastih stani-
ca u naSem istrazivanju iznosi 100,0% (26/26), kao i
kod van den Eindena (100%; (14/14)* i kod Jiménez-
Ayalae (100%; 56/56)*, dok je u nasem laboratoriju
1995. bila 97,4% (76/78)", a u periodu od 2000. do
2001.90,2% (37/41)*. Nasi nalazi su upudivali na inva-
zivni karcinom ili sumnju u 69,2% (18/26) slucajeva,
dok smo u 26,9% (7/26) slucajeva sumnjali na intra-
epitelnu promjenu visokog stupnja (HSIL/ASC-H),au
jednom je slu¢aju na$ nalaz bio ASC-US.

Zakljucak

Rak stidnice je rijetka bolest pa nije opravdan cito-
loski probir, ve¢ se ciljano uzimaju obrisci sa stidnice
zenama s klinicki vidljivim lezijama, subjektivnim
smetnjama ili intraepitelnim lezijama te HPV infek-
cijom na vratu maternice i/ili rodnice. Citologija ne
moze zamijeniti histopatologiju u dijagnostici promje-
na na stidnici, ali moze biti od pomo¢i u pracenju
bolesnica s potvrdenom bolesti. Za otkrivanje ranih
promjena vazna je dobra suradnja izmedu ginekologa,
citologa i patologa. U slabo celularnim uzorcima sa
stidnice Cesto su istovremeno izraZene promjene veza-
ne uz slabu fiksaciju uzorka, koje je ponekad tesko
citoloski razlikovati od abnormalnosti na plocastim
stanicama. U celularnijim uzorcima ovaj je ucinak
manje izrazen. S obzirom na slabije definirane cito-
loske kriterije za uzorke sa stidnice, ocekivan je veci
omjer ASC:SIL+, ali uz celularnije uzorke taj se omjer
smanjuje. Uzimanje uzorka sa stidnice endocervikal-
nom c¢etkicom, koja je dostupna u svakoj ginekoloskoj
ambulanti, rezultira celularnijim uzorkom od onoga
uzetog drvenom $patulom.
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SAZETAK. Ciljistrazivanja: Artroskopija lakta tehnicki je zahtjevan zahvat koji je podloZan nastanku komplikadija.
Cilj je ovog istrazivanja analizirati indikacije i komplikacije artroskopija lakta ucinjenih u Klinici za ortopediju Kli-
nickoga bolnickog centra Zagreb Medicinskog fakulteta SveuciliSta u Zagrebu te usporediti dobivene rezultate s
rezultatima drugih istrazivanja. spitanici i metode: Provedena je retrospektivna analiza 208 uzastopnih artrosko-
pija lakta koje je jedan operater uinio na standardizirani nacin tijekom desetogodisnjeq razdoblja. Svu dostupnu
medicinsku dokumentaciju sustavno je pretrazio lijecnik koji nije izravno sudjelovao u lijecenju bolesnika s ciljem
utvrdivanja vodece dijagnoze zbog koje je nacinjen zahvat, kao i svih zabiljezenih komplikacija. Rezultati: U raz-
doblju od 1. sijecnja 2008. do 1. sijecnja 2018. godine ukupno je operiran 191 bolesnik, od kojih je bilo 135
muskaraca (70,68%). U 7 bolesnika (2 Zene i 5 muskaraca) artroskopski zahvat nacinjen je na oba lakta. Prosje¢na
Zivotna dob bolesnika u trenutku artroskopskog zahvata bila je 38,86 godina (raspon: 4 — 70 godina). Od ucinje-
nih artroskopija lakta njih 198 bili su primarmi zahvati, dok je u preostalih 10 (4,81%) bila rije¢ o ponovnom
artroskopskom zahvatu. Najcesca indikacija za primarni artroskopski zahvat lakta bila je poslijetraumatska kon-
traktura lakta i to u 25,76% bolesnika. U 22,73% bolesnika zahvat je bio ucinjen zbog primarnog osteoartritisa
lakta. Tijekom promatranog razdoblja u dostupnoj medicinskoj dokumentaciji zabiljezeno je 9,59% komplikacija
tog zahvata. Cetiri su komplikacije bile iz skupine blazih komplikacija, dok je preostalih 15 bilo iz skupine velikih
komplikacija. Svih 15 velikih komplikacija bile su reoperacije, od kojih je 7 bilo ponovnih artroskopskih zahvata,
dok je u 8 bolesnika nacinjen otvoren zahvat. Zakljucak: Rezultati ovog istrazivanja, kao i spoznaje iz literature,
upucuju da je artroskopija lakta pouzdana i u¢inkovita operacijska metoda lijecenja razlicitih ozljeda i oStecenja
lakta kada se ¢ini na standardizirani nacin. Udio komplikacija nakon nacinjene artroskopije lakta u promatranoj
skupini bolesnika je nizak te je u potpunosti usporediv s rezultatima drugih objavijenih istrazivanja.

SUMMARY. Objectives: Elbow arthroscopy is a technically demanding procedure susceptible to complications. This
study aims to analyse patient databases for indications and complications of elbow arthroscopy procedures performed
in the Department of Orthopaedic Surgery of the University Hospital Centre Zagreb. The obtained results are compared
t0 outcomes published in the relevant literature. Methods: This retrospective study examines 208 consecutive elbow
arthroscopy procedures performed by a single surgeon in a consistent manner during a 10-year period. Available
records were systemically reviewed to determine the main diagnosis and postoperative complications by an examiner
not involved in the patients’ care. Results: In the period from 1% of January 2008 to 1 of January 2018, a total of 191
patients underwent surgery, including 135 males (70.68%). Seven patients (two males and five females) underwent
elbow arthroscopy of both arms. Mean age at the time of the procedure was 38.86 years (range 4 — 70 years). A total
of 198 cases pertained to primary arthroscopic procedures, while the other ten procedures were referred to reopera-
tions of the same elbow. Predominant main diagnosis for the procedure in 25.76% of the patients was posttraumatic
elbow contracture followed by primary elbow osteoarthritis in 22.73% of the patients. Complications rate based on
the available information during the period was 9.59%. There were four minor and 15 major complications. All of the
major complications required revision surgeries, which in seven cases meant repeating the arthroscopic procedure and
in eight cases prompted an open elbow surgery. Conclusion: The results of this study, substantiated by literature
examples, show that elbow arthroscopy is a reliable and effective surgical method in treating various elbow conditions
when performed in a consistent fashion. Complications rates after an elbow arthroscopy in the observed patient group
are low and completely comparable with the results of other published studies.
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TIako je Burman' jo$ 1932. godine na osnovi svojih
istrazivanja na kadaverima utvrdio kako se artroskop-
ski moze izvrsno vizualizirati prednji odjeljak lakta,
ipak su tek usporedni razvoj tehnologije i ustrajnost
pionira artroskopije omogucili da osamdesetih godina
20. stoljeca zapocne era artroskopske kirurgije lakta.>”
Prvu vecu seriju bolesnika kojima je nacinjena artro-
skopija lakta objavili su 1985. godine Andrews i Car-
son.® Artroskopija lakta prosla je put od dijagnosticke
metode preko metode kojom su se ¢inili jednostavniji
zahvati, kao $to je primjerice vadenje slobodnoga
zglobnog tijela, do metode izbora za lije¢enje degene-
rativnih ostecenja zgloba lakta, posljedica nekih ozlje-
da/ostecenja u laktu i oko lakta, kao i za sinoviektomi-
ju lakta bez obzira na osnovni uzrok nastanka sinovi-
tisa.>>”® Postupno artroskopija lakta preuzima primat
i kao metoda lijeCenja nekih prijeloma kostiju koje
tvore lakat, u prvom redu prijeloma lateralnog kondila
humerusa, glave radijusa te koronoidnog izdanka
ulne.*"* U danasnje vrijeme broj artroskopskih zahva-
ta na laktu kontinuirano raste, $to je razvidno i iz
rezultata istrazivanja Leonga i sur."* koji su izvijestili
da je broj artroskopija lakta porastao s 1,27 zahvata na
10.000 ortopedskih bolesnika u 2007. godini na 1,45
zahvata na 10.000 ortopedskih bolesnika u 2011. godini.

Ciljevi ovog istrazivanja bili su: a) utvrditi koje su
bile vodece dijagnoze zbog kojih je indicirana i naci-
njena artroskopija lakta u promatranom desetogodis-
njem razdoblju, b) usporediti vodece dijagnoze zbog
kojih je nacinjena artroskopija lakta u promatranoj
skupini bolesnika s rezultatima drugih istrazivanja; c)
utvrditi broj i vrstu zahvata koji su nacinjeni na laktu
prije no §to je taj lakat artroskopiran; d) utvrditi uce-
stalost i vrstu komplikacija tijekom/nakon artroskopi-
je lakta u promatranoj skupini bolesnika; e) usporediti
zamijecene komplikacije u promatranoj skupini bole-
snika s komplikacijama koje su objavljene u drugim
istrazivanjima; f) utvrditi broj i vrstu ponovnih zahva-
ta na laktu nakon nacinjene artroskopije lakta u pro-
matranoj skupini bolesnika i usporediti ga s rezultati-
ma drugih istrazivanja.

Ispitanici i metode

Pretrazivanjem operacijskih protokola Klinike za
ortopediju Klini¢koga bolni¢kog centra Zagreb i Me-
dicinskog fakulteta Sveucilista u Zagrebu (u daljnjem
tekstu Klinika) pronadeno je da je u razdoblju od 1.
sije¢nja 2008. do 1. sije¢nja 2018. godine nacinjeno
208 uzastopnih artroskopija lakta.

Svu medicinsku dokumentaciju koja je bila dostup-
na u elektronickoj i papirnatoj bazi podataka Klinike
na dan 2. sijecnja 2019. godine pregledao je lije¢nik
(M. K.) koji nije sudjelovao u lijec¢enju tih bolesnika. U
dostupnoj prijeoperacijskoj dokumentaciji sustavno
su trazeni podatci o spolu i dobi bolesnika u trenutku
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TABLICA 1. DVIJE SKUPINE KOMPLIKACIJA KOJE SE MOGU
POJAVITI NAKON ARTROSKOPSKOG ZAHVATA NA LAKTU
PREMA NELSONU I SUR."

TABLE 1. TWO GROUPS OF COMPLICATIONS THAT

CAN OCCUR FOLLOWING ELBOW ARTHROSCOPY
ACCORDING TO NELSON ET AL."%

Manje vazne, prolazne
komplikacije
|/ minor complications

Velike, ozbiljne komplikacije

| major complications

povrsinska infekcija rane
| superficial wound
infection

infekcija zgloba ¢ije lije¢enje
zahtijeva ponovno kirursko lijecenje
| deep or intraarticular infection
resulting in surgical treatment

druge komplikacije rane
koje ne zahtijevaju
kirursku intervenciju

| any wound complication
not requiring surgical
intervention

ozljeda/ostecenje Zivca koje dovodi
do prolaznog ili trajnog gubitka
motorne snage ili do trajnog gubitka
osjeta / neurologic sequelae resulting
in any motor deficit (transient or
permanent) or permanent sensory

deficit

prolazni ispadi osjeta
[ transient sensory
paraesthesias

sindrom odjeljka
| compartment syndrome

ozljeda krvne zile
| vascular injury

gubitak pokreta u operiranom laktu
u neposrednom poslijeoperacijskom
razdoblju koji mora biti tretiran
manipulacijom lakta u anesteziji

/ loss of motion in operated elbow

in the immediate postoperative
period treated by manipulation
under anaesthesia

bilo koji ishod koji zahtijeva ponovni
kirurski zahvat, osim prirodne
progresije stanja

| any outcome requiring reoperation
other than the natural progression of
a disease

kirur$kog zahvata, o tome koja je ruka operirana, o
vodecoj dijagnozi zbog koje je indicirana i nacinjena
artroskopija lakta, kao i podatak je li bolesniku ve¢
prije operiran taj lakat i $to mu je tada nacinjeno. Iz
operacijskog protokola sustavno su trazeni podatci o
broju koristenih artroskopskih ulaza, intraoperacij-
skom nalazu te je li uz artroskopski zahvat nacinjena i
jednostavna dekompresija ulnarnog zivca. Podatci o
poslijeoperacijskom tijeku vadeni su iz evidencije am-
bulantnih posjeta u kojima su sustavno trazene zabi-
lieske o poslijeoperacijskim komplikacijama prema
smjernicama Nelsona i sur.”” (tablica 1.), o tome je li
provodena profilaksa heterotopi¢nih osifikacija te o
tome je li bolesnik eventualno ponovno operiran.

Artroskopija lakta

Za zahvat se koristio artroskop standardne veli¢ine
promjera 4,0 mm s optikom kojoj je kut zakrivljenosti
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iznosio 30°, kao i svi standardni ruéni i motorizirani
instrumenti koji se upotrebljavaju i za artroskopsku
kirurgiju koljena i ramena, kao i elektri¢ni instrument
za kauterizaciju. Samo kad je bila rije¢ o djeci koristio
se kratki artroskop manjeg promjera (2,7 mm) s opti-
kom kojoj je kut zakrivljenosti takoder iznosio 30°, a
tada su se rabili ru¢ni i motorizirani instrumenti koji-
ma promjer nije ve¢i od 3,5 mm. Tijekom operacije
kod svih se bolesnika rabila artroskopska pumpa (Ar-
threx AR-6475 Continuous Wave III ©; Arthrex Inc.,
1370 Creekside Blvd., Naples, FL 34108-1945, SAD).
Ta pumpa ima senzor za stalnu kontrolu tlaka u zglobu
te omogucuje preciznu distenziju zgloba s neovisnim
podesavanjem intraartikularnog tlaka i razine protoka
tekucdine, tako da su tlak i protok odrzavani na 50 mm
Hg kod svih bolesnika za vrijeme trajanja citavog
zahvata.

Operacijska tehnika

U svih je ispitanika isti operater (I. B.) nacinio artro-
skopski kirurski zahvat na laktu na standardizirani
nadin prema tehnici koju su opisali Baker i Jones.'
Svi su bolesnici perioperacijski dobili antitrombotsku
(niskomolekularni heparin) i antibiotsku profilaksu
(cefalosporin II. generacije ili linkozamid u slucaju
preosjetljivosti na betalaktame). Svi su bolesnici operi-
rani u opc¢oj anesteziji, u polozaju na trbuhu. Pritom
im je ruka koja se operirala bila abducirana u ramenu
te oslonjena proksimalnim dijelom nadlaktice na
drza¢ koji se uobicajeno rabi za artroskopiju koljena.
Poveska za blijedu stazu postavljana im je na najprok-
simalniji dio nadlaktice ruke koja se operirala, a blije-
da je staza uspostavljana prije zapocinjanja kirurskog
pranja.

Nakon kirurskog pranja operacijskog polja i steril-
nog pokrivanja u svih je bolesnika podlaktica omotana
sterilnim elasti¢nim zavojem od vrska prstiju do nepo-
sredno ispod lakta s ciljem da se smanji mogucnost
ekstravazacije tekucine u podlakticu tijekom artrosko-
pije. Potom je operater identificirao i sterilnim floma-
sterom oznacio koStane orijentire (vrh olekranona,
lateralni i medijalni epikondil humerusa) te tijek ul-
narnog zivca na osnovi kojih je istim sterilnim marke-
rom oznacio predmnijevana mjesta za osnovnih pet
artroskopskih ulaza u lakat, a to su direktan lateralni
ulaz, proksimalni anteromedijalni ulaz, proksimalni
anterolateralni ulaz, direktan straznji ulaz te posterola-
teralni ulaz (slika 1.).

U bolesnika koji su prije zahvata imali simptomato-
logiju sindroma kubitalnog kanala, odnosno u onih
kod kojih se nakon zahvata ocekivalo povecanje opse-
ga kretnji u laktu za viSe od 20°, uvijek se prije samog
artroskopskog zahvata, a nakon oznacavanja orijentira
i mjesta predmnijevanih ulaza, nacinila jednostavna
dekompresija (engl. simple decompression) ulnarnog
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zivca. Lakat je za taj zahvat ostao u polozaju namjeste-
nom za artroskopski zahvat, a rez koze se ¢inio na pola
puta izmedu medijalnoga epikondila i olekranona, u
smjeru od proksimalno prema distalno u duljini od
oko 3 cm. Nakon presijecanja koze i razmicanja pot-
koznog tkiva pristupalo se na Osborneov ligament koji
je operater presjekao uzduzno, nakon ¢ega je vizualizi-
rao ulnarni Zivac. Potom je operater jo$ uzduzno pre-
sjekao $karama vezivnu ovojnicu koja se nalazi izmedu
dviju glava m. flexor carpi ulnarisa i to u smjeru od
proksimalno prema distalno u duljini od 3 do 4 cm.
Nakon toga, uvijek je provjeravana stabilnost ulnar-
nog zivca, tj. provjeravano je izlazi li zivac iz kubital-
nog zlijeba tijekom pokretanja lakta. Ako se Zivac nije
pomicao iz zlijeba, tijekom tog testiranja nacinila se
hemostaza i potom se zapocinjao artroskopski zahvat.
Rana od ucinjene dekompresije Sivala se po slojevima
tek po zavrsetku artroskopskog zahvata.

Prije zapocinjanja artroskopskog zahvata uvijek se
na prethodno oznacenom mjestu predmnijevanog
direktnoga lateralnog ulaza u lakat uvodila intramu-
skularna igla (20 G) kroz koju bi se lakat ispunio s 15
do 30 ml sterilne fizioloske otopine. Zahvat je zapo-
¢injao cCinjenjem proksimalnoga anteromedijalnog
ulaza, a samo iznimno kao pocetni ulaz koristen je
neki drugi od pet osnovnih ulaza. Nakon pomnog
pregleda prednjeg odjeljka lakta kroz proksimalni
anteromedijalni ulaz ¢inio se proksimalni anterolate-
ralni ulaz tehnikom ,,ubodi i prosiri” (engl. ,nick and
spread” technique). Naizmjeni¢nim koristenjem obaju
ulaza kao ulaza za artroskop, odnosno kao ulaza za in-
strumente, nacdinio bi se potreban kirurski zahvat u
prednjem odjeljku lakta. Nakon $to je bio zavrsen za-
hvat u prednjem odjeljku pristupalo se u straznji odje-
ljak lakta kroz direktan straznji ulaz. Potom se ¢inio
posterolateralni ulaz, takoder tehnikom ,,ubodi i pro-
$iri”. Naizmjeni¢nim koristenjem obaju ulaza kao
ulaza za artroskop, odnosno kao ulaza za instrumente,
nacinio bi se potreban kirurski zahvat u straznjem
odjeljku lakta. Na samom kraju zahvata pristupalo se u
humeroradijalni dio zgloba lakta i to na nacin da je
artroskop u posterolateralnom ulazu i da se uz lateral-
ni rub olekranona ,,spusta” u taj dio zgloba. Potom se
¢inio direktan lateralni ulaz takoder tehnikom ,,ubodi
i prosiri”. Naizmjeni¢nim kori$tenjem obaju ulaza na-
¢inio bi se potreban zahvat u tom dijelu zgloba. U bo-
lesnika s osteohondritis disekansom glavice humerusa
uvijek se nacinio jos jedan ulaz koji je bio u istoj razini
kao i direktni lateralni, ali odmaknut od njega lateral-
no za priblizno 1 do 2 cm. Taj se ulaz naziva dvostruki
direktni lateralni ulaz."” Na kraju operacijskog zahvata
u zglob lakta su postavljena dva drena promjera 12 Ch
i to jedan u prednji odjeljak lakta kroz proksimalni
anterolateralni ulaz, a drugi u straznji odjeljak lakta i
to kroz direktni lateralni ulaz.
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SLIKA 1. BOLESNIK U POLOZAJU NA TRBUHU U OPCOJ ANESTEZIJI S LIJEVOM RUKOM U DRZACU TAKO DA RUKA VISI PREKO RUBA
OPERACIJSKOG STOLA: A) NAKON KIRURSKOG PRANJA OPERACIJSKOG POLJA I STERILNOG POKRIVANJA OPERATER IDENTIFICIRA
TE STERILNIM FLOMASTEROM OZNACAVA NA LAKTU KOSTANE ORIJENTIRE (VRH OLEKRANONA, LATERALNI I MEDIJALNI
EPIKONDIL HUMERUSA) TE TIJEK ULNARNOG ZIVCA NA OSNOVI KOJIH OZNACAVA PREDMNIJEVANA MJESTA ZA OSNOVNIH PET
ARTROSKOPSKIH ULAZA; B) OZNACENI SU A — VRH OLEKRANONA, B — MEDIJALNI EPIKONDIL, D — TIJEK ULNARNOG ZIVCA,

KAO I PREDMNIJEVANI ULAZI 1 — DIREKTAN LATERALNI ULAZ, 4 — DIREKTAN STRAiN]I ULAZ TE 5 — POSTEROLATERALNI ULAZ;
C) OZNACENI SU A — VRH OLEKRANONA, C — LATERALNI EPIKONDIL, KAO I PREDMNIJEVANI ULAZI 1 — DIREKTAN LATERALNI ULAZ,
3 — PROKSIMALNI ANTEROLATERALNI ULAZ, 4 — DIREKTAN STRAZNJI ULAZ TE 5 — POSTEROLATERALNI ULAZ; D) OZNACENI SU

A - VRH OLEKRANONA, B — MEDIJALNI EPIKONDIL, D — TIJEK ULNARNOG ZIVCA, KAO I PREDMNIJEVANI ULAZI 2 — PROKSIMALNI
ANTEROMEDIJALNI ULAZ I 4 — DIREKTAN STRAZNJI ULAZ.

FIGURE 1. PATIENT, DURING GENERAL ANAESTHESIA, IN A PRONE POSITION WITH HIS LEFT HAND IN A HOLDER HANGING OVER
THE EDGE OF AN OPERATING TABLE: A) FOLLOWING SURGICAL PREPPING AND DRAPING, SURGEON IDENTIFIES AND MARKS BONY

LANDMARKS WITH A STERILE MARKER (TIP OF THE OLECRANON, LATERAL AND MEDIAL HUMERAL EPICONDYLE) AS WELL AS
ULNAR NERVE COURSE WHICH SERVES AS A BASIS FOR MARKING FIVE STANDARD ARTHROSCOPIC PORTALS OF THE ELBOW;

B) MARKED AS FOLLOWING A — TIP OF THE OLECRANON, B — MEDIAL EPICONDYLE, D — ULNAR NERVE COURSE,

AS WELL AS 1 — DIRECT LATERAL PORTAL, 4 — DIRECT POSTERIOR PORTAL AND 5 — POSTEROLATERAL PORTAL;

C) MARKED AS FOLLOWING A — TIP OF THE OLECRANON, C — LATERAL EPICONDYLE, AS WELL AS 1 — DIRECT LATERAL PORTAL,
3 — PROXIMAL ANTEROLATERAL PORTAL, 4 — DIRECT POSTERIOR PORTAL AND 5 — POSTEROLATERAL PORTAL;

D) MARKED AS FOLLOWING A — TIP OF THE OLECRANON, B — MEDIAL EPICONDYLE, D — ULNAR NERVE COURSE,

AS WELL AS 2 — PROXIMAL ANTEROMEDIAL PORTAL AND 4 — DIRECT POSTERIOR PORTAL.

Na kraju zahvata rane su zasivene neresorptivnim
koncem, dok je rana od nacinjene jednostavne dekom-
presije ulnarnog zivca zasivena po slojevima. Lakat je
potom sterilno previjen, nakon ¢ega je ¢itava ruka bila
omotana krep zavojem, prilikom cega je skinuta i po-
veska s nadlaktice. Nakon §to se bolesnika okrenulo na
leda nacinila bi se jo$ sadrena longeta koja se postav-
ljala s prednje strane lakta drze¢i pritom lakat u mak-
simalno izvodivoj ekstenziji. Po budenju bolesnika iz
anestezije operater je uvijek provjeravao funkciju Sake
i prstiju operirane ruke. Po dolasku na odjel bolesnici
su educirani da ruku drze u povisenom polozaju, iznad
razine srca, kako bi se smanjilo naticanje operirane
ruke te da ¢ine vjezbe razgibavanja $ake i prstiju.

Poslijeoperacijski tijek

Prvi poslijeoperacijski dan bolesnici kojima je bila
indicirana profilaksa heterotopi¢nih osifikacija zapo-
¢eli su primjenom indometacina svakih 8 sati po 25 mg.
U djece i mladih adolescenata doza je prilagodena s
obzirom na tjelesnu tezinu bolesnika (2 do 3 mg/kg/
dan) podijeljeno u dva davanja. Svi su bolesnici uz
indometacin primali zastitni lijek za sluznicu Zeluca,

tzv. selektivni inhibitor protonske pumpe. Bolesnik je
sadrenu longetu koja mu je nacdinjena u operacijskoj
sali na kraju zahvata nosio kontinuirano tijekom 48
sati, tj. sve do prvog previjanja, kada su se i vadili dre-
novi iz lakta. Sadrenu longetu bolesnici su nosili i na-
dalje, ali samo po no¢i za vrijeme spavanja, tijekom
prva tri poslijeoperacijska tjedna. Nakon prvog previ-
janja i vadenja drenova bolesnici su zapoceli s vjezba-
ma razgibavanja operiranog lakta. U svih je bolesnika
na pocetku rehabilitacije koriSten uredaj za pasivno
razgibavanje zgloba lakta i to Cetiri do pet puta dnevno
po 30 minuta. Osim toga, bolesnik je uz pomo¢ fizio-
terapeuta Cinio pasivne i aktivne vjezbe za dobivanje
§to boljeg opsega pokreta, uz napomenu da se na
samom pocetku rehabilitacije uvijek tezilo da se prvo
dobije potpuna ekstenzija lakta. Osim tih vjezbi koje
su svi ¢inili nekoliko puta na dan, bolesnik je morao
svakodnevno ¢initi vjezbe za cirkulaciju te vjezbe za
$aku. Nakon otpusta iz Klinike, prosje¢no sedmoga
poslijeoperacijskog dana, bolesnici su nastavljali s am-
bulantnom fizikalnom terapijom, a profilaksa hetero-
topi¢nih osifikacija provodena je ovisno o na¢injenom
zahvatu od dva pa sve do Sest tjedana.
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TABLICA 2. RASPODJELA BOLESNIKA S OBZIROM NA VODECU DIJAGNOZU ZBOG KOJE JE NACINJEN ARTROSKOPSKI ZAHVAT NA LAKTU

TE NA SPOL BOLESNIKA

TABLE 2. DISTRIBUTION OF THE OPERATED PATIENTS IN REGARD TO THE MAIN DIAGNOSIS AND THE SEX OF THE PATIENT.

Broj bolesnika muskog
spola (postotak)
Number of male patients

Vodeca dijagnoza

Main diagnosis

(percentage)

Broj bolesnica Zenskog
spola (postotak)
Number of female patients
(percentage)

Ukupan broj operiranih
bolesnika (postotak)
Total number of operated
patients (percentage)

Poslijetraumatska kontraktura lakta

0,
Posttraumatic elbow contracture S

Primarni osteoartritis lakta

0
Primary osteoarthritis of an elbow ST

Sindrom sinovijalnog nabora lakta

Elbow synovial plica syndrome 16 (11,85%)

Sinovitis lakta - reumatoidni artritis
Synovitis of an elbow due to rheumatoid
arthritis

4 (2,96%)

Sinovijalna hondromatoza lakta

0,
Synovial chondromatosis of an elbow LR

Straznji sindrom sraza lakta
Posterior impingement of an elbow

Osteohonderitis disekans lakta

13 (9,63%)

0,
Osteochondritis dissecans of an elbow LA
Lateralni epikondilitis o
Lateral epicondylitis e
Slobodno zglobno tijelo u laktu o
Loose body in an elbow e
Dobrocudm tumori podrudja !akta 1 (0,74%)
Benign tumours of an elbow region
Sinovitis lakta — druge etiologije 2 (1,48%)

Synovitis of an elbow due to other etiology

Rezultati

U razdoblju od 1. sije¢nja 2008. do 1. sije¢nja 2018.
godine u Klinici je nac¢injeno 208 uzastopnih artrosko-
pija lakta. Operiran je ukupno 191 bolesnik, medu ko-
jima je bilo 135 muskaraca (70,68%) (tablica 2.). U 7 je
bolesnika (2 Zene i 5 muskaraca) artroskopski zahvat
nacinjen na oba lakta. Desni je lakat operiran u 124 slu-
¢aja (62,63%). Prosjecna zivotna dob bolesnika u tre-
nutku artroskopskog zahvata bila je 38,86 godina (ras-
pon: 4 — 70). Od 208 zahvata, primarna artroskopija
bila je nacinjena 198 puta u 191 bolesnika. U preostalih
10 zahvata rije¢ je bila 0 ponovnom artroskopskom za-
hvatu na istom laktu, tj. rijec je bila o reoperaciji.

Na slici 2. prikazane su vodece dijagnoze zbog
kojih je nacinjen primarni artroskopski zahvat, pore-
dane po ucestalosti. U obaju bolesnika iz skupine s
dobro¢udnim tumorom rije¢ je bila o osteoid osteo-
mu. U jednom je slucaju osteoid osteom bio lokalizi-
ran u trohleji humerusa, a u drugom, koji je ve¢ zaseb-
no prikazan u literaturi kao prikaz slucaja, bio je smje-
sten u fosi olekrani.”® U jednog bolesnika iz skupine
sinovitisi druge etiologije rije¢ je bila o pigmentiranom
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12 (21,43%) 51 (26,70%)

5 (8,93%) 41 (21,46%)

8 (14,28%) 24 (12,57%)

14 (25,00%) 18 (9,42%)
3 (5,36%) 15 (7,85%)
0 13 (6,81%)

2 (3,57%) 9 (4,71%)
4(7,14%) 8 (4,19%)
7 (12,50%) 8 (4,19%)
1(1,79%) 2 (1,05%)
0 2 (1,05%)

vilonodularnom sinovitisu, dok je u drugog bila rije¢ o
sinovitisu kao posljedici hemofili¢ne artropatije u bo-
lesnika oboljelog od hemofilije.

Prije nego je nacinjena artroskopija lakta u Klinici
¢ak je 31 od 191 operiranog bolesnika (16,23%) ve¢
imao kirurski zahvat na tom istom laktu. Najvedi je
broj takvih bolesnika iz skupine bolesnika s poslije-
traumatskom kontrakturom lakta. Naime, u toj skupi-
ni od 51 artroskopiranog bolesnika 21 (41,17%) je ve¢
bio ranije operiran. U 16 od tog 21 bolesnika nacinjen
je otvoreni zahvat na laktu, u jednog artroskopski, dok
je u Cetiriju nacinjen zahvat na ulnarnom zivcu i to u
tri slucaja jednostavna dekompresija Zivca, dok je u
jednom nacinjena antepozicija ulnarnog Zivca. Valja
istaknuti da je ¢ak pet od 16 bolesnika kojima je naci-
njen otvoreni zahvat na laktu operirano po dva puta
prije artroskopskog zahvata. Po dva su bolesnika pret-
hodno operirana iz skupine bolesnika s primarnim
osteoartritisom lakta, sa slobodnim zglobnim tijelima
i s dobro¢udnim tumorom podrucja lakta. Do¢im je u
prvim dvjema skupinama u jednog bolesnika prethod-
no nacinjen artroskopski zahvat, a u drugog bolesnika
otvoreni zahvat, iz trece skupine, one s dobro¢udnim
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SLIKA 2. UCESTALOST VODECIH DIJAGNOZA ZBOG KOJTH JE NACINJEN ARTROSKOPSKI ZAHVAT NA LAKTU
FIGURE 2. FREQUENCY OF THE MAIN DIAGNOSES THAT PROMPTED ELBOW ARTHROSCOPY

Poslijetraumatska kontraktura lakta
Posttraumatic elbow contracture

Primarni osteoartritis lakta
Primary osteoarthritis of an elbow

Sindrom sinovijalnog nabora lakta
Elbow synovial plica syndrome

Sinovitis lakta - reumatoidni artritis
Synovitis of an elbow due to rheumatoid arthritis

Sinovijalna hondromatoza lakta
Synovial chondromatosis of an elbow

Straznji sindrom sraza lakta
Posterior impingement of an elbow

Osteohondritis disekans lakta
Osteochondritis dissecans of an elbow

Lateralni epikondilitis
Lateral epicondylitis

Slobodno zglobno tijelo u laktu
Loose body in an elbow

Dobroc¢udni tumori podrugja lakta
Benign tumours of an elbow region

Sinovitis lakta — druge etiologije
Synovitis of an elbow due to other etiology

tumorom, oba su bolesnika prethodno bila operirana
otvorenim nac¢inom. Po jedan je bolesnik prethodno
operiran iz skupine bolesnika s reumatoidnim artriti-
som, sa sinovitisom druge etiologije, sa sindromom
sinovijalnog nabora lakta i sa straznjim sindromom
sraza, a u svih njih je prije artroskopskog zahvata naci-
njen otvoreni zahvat na laktu.

Jednostavna dekompresija ulnarnog Zivca nacinjena
je u 103 bolesnika (52,02%), dok je u jednog bolesnika
iz skupine sa straznjim sindromom sraza, nakon §to je
tijekom zahvata uocena hipermobilnost Zivca, nacinje-
na antepozicija ulnarnog zivca (tablica 3.).

Tijekom promatranog razdoblja ponovno je operi-
rano 19 bolesnika (9,95%). Nacinjeno je 10 ponovnih
artroskopija lakta i 9 otvorenih zahvata na laktu. Po-
novne su artroskopije nacinjene izmedu 4 i 98 mjeseci
od primarne operacije. Bolesnik koji je operiran 4
mjeseca nakon primarnog zahvata iz skupine je bole-
snika s poslijetraumatskom kontrakturom lakta. On je
prethodno dva puta operiran otvorenom metodom pa
je prije primarnoga artroskopskog zahvata odluceno
da se zbog kompleksnosti zahvata isti nacini u dva
akta. Trima je bolesnicima iz te skupine nacinjena po-
novna artroskopija izmedu 8 i 12 mjeseci nakon pri-
marnog zahvata zbog pogorsanja kontrakture tijekom
rehabilitacije. Ponovno su artroskopirana i tri bolesni-

2 (1,01%)

2 (1,01%)

51 (25,76%)

45 (22,73%

25 (12,63%

20 (10,10%)

15((7,57%)

13 (6,57%)

9 (4,54%)

8 (4,04%

8 (4,04%

20 40 60

ka iz skupine bolesnika s primarnim osteoartritisom
lakta. Od njih su dva bolesnika operirana vise godina
nakon primarnog zahvata, to¢nije nakon 84, odnosno
98 mjeseci, dok je tre¢i bolesnik operiran zbog perzi-
stiraju¢e kontrakture lakta 18 mjeseci nakon primar-
nog zahvata. Zbog toga se za ta dva bolesnika moze
rec¢i da je u njih to u biti prirodna progresija bolesti, a
ne komplikacija nacinjenoga artroskopskog zahvata,
pa ih stoga prema smjernicama Nelsona i sur. ne ubra-
jamo u komplikacije nakon artroskopije lakta. Bole-
snica iz skupine bolesnika s reumatoidnim artritisom
ponovno je artroskopirana 48 mjeseci nakon primarne
artroskopije zbog povrata otekline zgloba i pojave de-
ficita ekstenzije od 15°. Ponovno su artroskopirani po
jedan bolesnik iz skupine s lateralnim epikondilitisom
i jedan iz skupine sa sindromom sinovijalnog nabora
lakta i to 11, odnosno 40 mjeseci nakon primarne ar-
troskopije. Dok je u prvog bolesnika razlog bila pojava
veceg deficita ekstenzije nakon artroskopskog zahvata
nego $to ga je bolesnik imao prije zahvata, u druge
bolesnice doslo je do ponovne pojave bolova u laktu.
Od 9 otvorenih zahvata koji su nacinjeni nakon
artroskopskog zahvata najvise ih je, i to 4, na¢injeno u
skupini bolesnika s poslijetraumatskom kontrakturom
lakta. U jedne je bolesnice taj zahvat bio planiran ve¢
i prije artroskopskog zahvata na laktu. U druga dva
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TABLICA 3. RASPODJELA NACINJENIH JEDNOSTAVNIH
DEKOMPRESIJA ULNARNOG ZIVCA S OBZIROM NA VODECU
DIJAGNOZU ZBOG KOJE JE NACINJEN ARTROSKOPSKI ZAHVAT
NA LAKTU.

TABLE 3. DISTRIBUTION OF ULNAR NERVE IN SITU
DECOMPRESSIONS PERFORMED IN REGARDS TO MAIN

DIAGNOSIS FOR THE ELBOW ARTHROSCOPY PROCEDURES.

Broj Broj nac¢injenih
nacinjenih jednostavnih
primarnih dekompresija

artroskopskih | ulnarnog Zivca
Vodeca dijagnoza zahvata (postotak)
/ Main diagnosis / Number of | / Number of ulnar
primary nerve simple
arthroscopic decompressions
procedures performed
performed (percentage)
Poslijetraumatska
kontraktura lakta 51 32
/ Posttraumatic elbow (62,75)
contracture
Primarni osteoartritis 0
lakta / Primary 45 (93,33)
osteoarthritis of an elbow ’
Sindrom sinovijalnog 4
nabora lakta / Elbow 25
- (16,0)
synovial plica syndrome
Sinovitis lakta
- reumatoidni artritis 20 10
/ Synovitis of an elbow due (50,0)
to rheumatoid arthritis
Sinovijalna hondromatoza 3
lakta / Synovial 15 (53.33)
chondromatosis of an elbow ’
Straznji sindrom sraza 3
lakta / Posterior 13 (23,07)
impingement of an elbow ’
Osteohondritis disekans 0
lakta / Osteochondritis 9 )
dissecans of an elbow
Lateralni epikondilitis 3 1
/ Lateral epicondylitis (12,50)
Slobodno zglobno tijelo
2
u laktu 8 (25,0)
/ Loose body in an elbow ’
Dobroc¢udni tumori
podrudja lakta ) 0
/ Benign tumours (0)
of an elbow region
Sinovitis lakta - druge 1
etiologije / Synovitis of an 2 (50,0)

elbow due to other etiology

bolesnika koji su ponovno operirani 6 mjeseci nakon
nacinjenoga artroskopskog zahvata resecirana je glava
radijusa otvorenim nacinom. Valja ovom prilikom
istaknuti da su ti bolesnici operirani tijekom prve dvije
godine promatranog razdoblja, kada operater jo$ nije
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imao dovoljno iskustva da nacini artroskopski asistira-
nu resekciju glave radijusa. To je razvidno iz podatka
da je operater kasnije, u skupini bolesnika s poslije-
traumatskom kontrakturom, u tri slucaja u sklopu
artroskopskog zahvata nacinio i artroskopski asistira-
nu resekciju glave radijusa. U preostalog je bolesnika
iz skupine s poslijetraumatskom kontrakturom 19
mjeseci nakon artroskopije nacinjen otvoreni zahvat
tijekom kojeg je ugradena proteza glave radijusa. U
skupini bolesnika s primarnim osteoartritisom lakta
jedan je bolesnik reoperiran 5 mjeseci nakon ucinjene
artroskopije i jednostavne dekompresije ulnarnog
zivca zbog perzistiranja simptoma sindroma kubital-
nog kanala. Nacinjena mu je ponovna jednostavna de-
kompresija ulnarnog zivca. U skupini bolesnika s late-
ralnim epikondilitisom jedan je bolesnik ponovno
operiran poradi perzistiranja bolova 11 mjeseci nakon
artroskopskog zahvata, kada mu je otvorenom meto-
dom nacinjena ablacija lateralnog epikondila. Drugoj
je bolesnici iz te skupine zbog perzistiranja simptoma
sindroma kubitalnog kanala, i to bez obzira na naci-
njenu jednostavnu dekompresiju ulnarnog Zivca uz
artroskopiju lakta, 8 mjeseci nakon artroskopskog
zahvata nacinjena antepozicija ulnarnog Zivca. U sku-
pini bolesnika sa sinovijalnom hondromatozom jedan
je bolesnik zbog pojave heterotopi¢nih osifikacija po-
novno operiran 8 mjeseci nakon artroskopskog zahva-
ta. U skupini bolesnika s dobro¢udnim tumorom
jedan je bolesnik poradi pojave simptoma sindroma
kubitalnog kanala ponovno operiran 14 mjeseci nakon
artroskopskog zahvata i tada mu je nacinjena antepo-
zicija ulnarnog Zivca.

Tijekom promatranog razdoblja u dostupnoj do-
kumentaciji uoceno je sveukupno 19 komplikacija
(9,59%) u 198 primarnih artroskopskih zahvata. Cetiri
su komplikacije iz skupine blazih komplikacija prema
Nelsonu i sur.””, dok je preostalih 15 iz skupine velikih
komplikacija. Medu blaze komplikacije ubrajaju se dva
slucaja produzenog zarastanja rane od artroskopskog
ulaza koje je bilo prac¢eno seroznom sekrecijom. Jedan
od njih je iz skupine bolesnika s poslijetraumatskom
kontrakturom, a drugi iz skupine s primarnim osteo-
artritisom lakta. Oba bolesnika su lije¢ena kra¢im pre-
kidom provodenja fizikalne terapije i primjenom anti-
biotske terapije u trajanju od 7 dana. Druga su dva
slucaja s blazim komplikacijama iz skupine s poslije-
traumatskom kontrakturom te iz skupine s reumatoid-
nim artritisom. U oba je bolesnika bila rije¢ o pro-
laznom ispadu osjeta u inervacijskom podrucju ulnar-
nog zivca. Valja napomenuti da kod tih bolesnika nije
bila nacinjena jednostavna dekompresija ulnarnog
zivca te da je tijekom pracenja doslo do spontanog
oporavka. Medu 15 velikih komplikacija ubrojeno je
15 ponovnih zahvata, medu kojima je bilo 7 ponovnih
artroskopskih zahvata te 8 otvorenih zahvata.



Rasprava

Vodeca indikacija za artroskopiju lakta u promatra-
noj skupini bolesnika bila je poslijetraumatska kon-
traktura lakta. Naime, artroskopija lakta nacinjena je u
25,76% bolesnika zbog poslijetraumatske kontrakture
lakta, dok je zbog primarnog osteoartritsa artroskopija
nacinjena u 22,73% bolesnika. Primarni osteoartritis
lakta vodeca je indikacija za artroskopiju lakta u veli-
koj ve¢ini provedenih istrazivanja koja su prikazana u
literaturi, a postotak bolesnika koji su operirani zbog
primarnog osteoartritisa kretao se izmedu 27% i 45%
od svih operiranih bolesnika.">'*** No, prema rezul-
tatima nekih istrazivanja, u prvom redu Karelsona i
sur.”! koje je objavljeno 2019. godine, poslijetraumat-
ska kontraktura lakta je druga vodec¢a indikacija za ar-
troskopiju lakta. Oni su izvijestili da je 46% bolesnika
operirano zbog primarnog osteoartritisa lakta, a 41%
zbog poslijetraumatskih razloga. Noticewala i sur.** su
u svom istrazivanju objavljenom 2017. godine izvije-
stili da je artroskopija lakta nacinjena u 34,2% bole-
snika zbog primarnog osteoartritisa lakta, dok je zbog
poslijetraumatskih razloga artroskopija nacinjena u
27,72% bolesnika. Osim u tim istrazivanjima, i u istra-
zivanju Elfeddali i sur.®, kao i Marti i sur.”?, poslije-
traumatska je kontraktura bila druga vodeca indika-
cija za artroskopiju lakta, iako valja naglasiti da ti auto-
ri u svojim radovima navode za pojedine bolesnike
vise indikacija kao vodecu indikaciju. Primarni osteo-
artritis lakta jedino u istrazivanju Reddy i sur* iz
2000. godine nije bio vodeca indikacija za artroskopiju
lakta, vec je to bio straznji sindrom sraza. Zanimljivo
je istaknuti da je vadenje slobodnih zglobnih tijela iz
lakta bila druga vodeca indikacija za artroskopiju lakta
u istrazivanjima Reddy i sur.”” te Kelly i sur.*® Ta su
istrazivanja objavljena prije gotovo 20 godina i stoga je
takav rezultat i o¢ekivan s obzirom na razvoj artrosko-
pije lakta u to vrijeme. Naime, usporedni razvoj tehno-
logije, kako za dijagnostiku ozljeda i o$te¢enja u po-
drudju lakta tako i artroskopske opreme, pracen pora-
stom znanja i iskustva artroskopicara lakta rezultira
sve kompliciranijim artroskopskim zahvatima pa je u
svim novijim istrazivanjima postotak zahvata kojima
se samo vade slobodna zglobna tijela iz lakta znacajno
manji.

U ovom je istrazivanju odnos ukupnog broja mus-
kih i zenskih bolesnika iznosio 70% naspram 30%. Taj
je rezultat u skladu s rezultatima drugih provedenih i
objavljenih ve¢ih serija bolesnika kojima je nacinjena
artroskopija lakta.'>*?! Jedina iznimka u tom uobica-
jenom odnosu bila je u istrazivanju Reddy i sur.*> u
kojemu je odnos bio 93,6% muskaraca naspram 6,4%
zena. Vedi broj muskaraca kojima se ¢ini artroskopija
lakta posljedica je znatno veceg broja muskih bolesni-
ka koji se lijece zbog primarnog osteoartritisa lakta.
Tako je primjerice u ovom istrazivanju u skupini bole-
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snika koji su artroskopirani zbog primarnog osteoar-
tritisa lakta odnos 87,8% muskaraca naspram 12,2%
zena. Gotovo identican omjer naden je i u drugim
istrazivanjima koja su izvje$éivala o artroskopskom
lije¢enju primarnog osteoartritisa lakta. MacLean i
sur.” su izvijestili da je u njihovoj skupini bolesnika
bilo ¢ak 90% muskaraca, Lim i sur.”” 86%, a Galle i
sur.”® 87%. S obzirom na Zivotnu dob bolesnika artro-
skopija lakta se moze ¢initi od ranog djetinjstva do
duboke starosti. U prilog tomu su bolesnici kojima je
nacinjena artroskopija lakta u dobi od 4 godine, a o
kojima su izvijestili Mitcheli i sur.*’ te Laba$ i sur."® S
druge strane, Jinnah i sur.” su izvijestili da je najstariji
bolesnik kojemu su nacinili artroskopiju lakta imao
90 godina.

Na osnovi usporedbe opisa tehnike izvodenja artro-
skopije lakta iz objavljenih vecih serija bolesnika koji-
ma je nacinjena artroskopija lakta moglo bi se re¢i da
se artroskopija lakta radi u op¢oj anesteziji, pritom da
je bolesnik u polozaju na boku, da se obvezno koristi
poveska tijekom zahvata te da se artroskopski zahvat
uvijek zapocinje proksimalnim anteromedijalnim por-
talom. Pojedini autori, napose oni iz Europe, izvjes¢u-
ju da artroskopiju lakta ¢ine i u regionalnoj anesteziji.
Tako primjerice Marti i sur."” navode da je 77% njiho-
vih bolesnika operirano u regionalnoj anesteziji, dok
je uistrazivanju Effendali i sur.*® njih 47% operirano u
regionalnoj anesteziji. S druge strane, autori iz Sjedi-
njenih Americkih Drzava izvje$¢uju da su gotovo sve
artroskopije lakta nacinjene u opcoj anesteziji.'>*>*
Misljenja smo da je osnovni nedostatak artroskopije
lakta koja se izvodi u regionalnoj anesteziji taj $to se na
samom kraju zahvata ne moze ispitati funkcija Zivaca.
Stoga, mi i nadalje preferiramo artroskopiju lakta ¢ini-
ti u op¢oj anesteziji. Preferiramo ju ¢initi u polozaju
bolesnika na trbuhu jer smatramo da se na taj nacin
bolje nego u polozaju na boku izbjegava pritisak na ku-
bitalnu jamu i time znatno smanjuje rizik ozljedivanja/
oStecenja zivaca tijekom artroskopskog zahvata.

Jos uvijek postoji dvojba o profilaktickoj primjeni
antibiotika. U promatranoj skupini nije bilo pojave in-
fekcije nakon artroskopije lakta, a svi su bolesnici pro-
filakticki dobili antibiotike. Kelly i sur.” su 2001. godi-
ne izvijestili da su u 277 (59%) bolesnika kojima su
profilakticki dali antibiotike imali jednu infekciju
lakta, a u preostalih 192 (41%) koji nisu dobili anti-
biotsku profilaksu tri. Od tada se vode polemike o
tome treba li prije artroskopije lakta profilakticki dava-
ti antibiotike. Naime, dok neki, primjerice Elfeddali i
sur.”’, izvje$¢uju da nisu imali niti jednu infekciju zglo-
ba lakta nakon 200 nacinjenih artroskopija u bolesnika
kojima nisu profilakti¢ki dali antibiotike, drugi, pri-
mjerice Nelson i sur.”, izvjes¢uju da su u seriji od 417
nacinjenih artroskopija lakta imali ¢ak 9 infekcija
(2,2%) usprkos tomu $to su svim bolesnicima profilak-
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ticki dali antibiotike. Skupivsi izvje$¢a o 2704 nacinje-
ne artroskopije lakta iz nacionalne baze podataka,
Camp i sur.* su izvijestili da je unutar Sest mjeseci od
zahvata dijagnosticirano 42 infekcije zgloba lakta
(1,55%). Leong i sur." su izvijestili o stopi infekcije od
0,26% nakon artroskopije lakta zasnivajuci taj podatak
na pretrazi petogodi$njeg razdoblja (od 2007. do 2011.
godine) nacionalne baze podataka koja je obuhvatila
6268 artroskopskih zahvata na laktu. Valja istaknuti da
je ta stopa infekcije u skladu sa stopom infekcije nakon
artroskopije ramena (0,27%) te nakon artroskopije ko-
ljena (0,15%) koje su takoder izracunate na osnovi
pretrage nacionalne baze podataka.’**

Tesko je usporedivati izvjes¢a o komplikacijama
nakon artroskopije lakta jer do rada Nelsona i sur.”
nije bilo jasnih smjernica kako pratiti komplikacije tog
zahvata. No, nazalost i nakon objave tog rada jo$ uvi-
jek vecina autora ne slijedi te smjernice. Tako primje-
rice pojedini autori, Marti i sur.”” te Elfeddali i sur.*
izvjes¢uju o 6%, odnosno 7,5% komplikacija nakon
artroskopije lakta, uz napomenu da je u svim tim slu-
¢ajevima rije¢ o blazim komplikacijama tipa produ-
ljene sekrecije iz mjesta artroskopskog ulaza. Kada se
promatraju samo takve blaze komplikacije, onda su ti
postotci nizi u usporedbi s 11% blazih komplikacija o
kojima su izvijestili Kelly i sur.”> 2001. godine, odno-
sno 8,9% iz rada Nelsona i sur."” Pogotovo su te stope
komplikacija male ako se uzme u obzir da se u ta dva
rada spominju i velike komplikacije, u radu Kelly i
sur.” 0,8%, a u radu Nelson i sur." 4,8%.

Osim poslijeoperacijske infekcije zgloba lakta, medu
velike komplikacije ubrajaju se jo$ i reoperacije te oz-
ljede zivaca. Iako se u nekim istrazivanjima, primjerice
uistrazivanjima Marti i sur." te Elfeddali i sur.”®, uopce
ne spominju reoperacije nakon artroskopskog zahvata
na laktu, jasno je da ih zasigurno ima. Leong i sur."* su
na osnovi rezultata dobivenih pretragom nacionalne
baze podataka izvijestili o stopi reoperacija od 2,2%.
Najveca stopa reoperacija bila je zbog ozljede Zivca
tijekom zahvata i to 1,26%. Stopa reoperacija zbog
perzistiranja i/ili pogors$anja kontrakture lakta nakon
zahvata iznosi prema njihovom istrazivanju 0,63%,
dok stopa reoperacije zbog infekcije iznosi 0,26%. Nel-
son i sur.”” izvjes¢uju o 20 reoperacija u 417 pracenih
bolesnika (4,8%) i navode da je od tih 20 reoperacija 9
bilo zbog infekcije zgloba nakon artroskopskog zahva-
ta, a 6 zbog pojave heterotopi¢nih osifikacija u poslije-
operacijskom tijeku. U ovom je istrazivanju, slijedeci
smjernice Nelsona i sur.”” o tome $to se ubraja u kom-
plikacije, bilo 15 reoperacija nakon 198 artroskopskih
zahvata (7,57%), medu koje ubrajamo i 7 ponovnih
artroskopija lakta. Taj broj ponovnih artroskopskih za-
hvata na laktu tijekom pracenja nije velik, pogotovo
ako se usporedi s brojem ponovnih artroskopskih za-
hvata o kojem su izvijestili Karelson i sur.! 2019. godi-
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ne. Naime, oni su izvijestili da su tijekom petogodis-
njeg razdoblja pracenja ponovno artroskopski operi-
rali 19 od 93 pracena bolesnika (20,4%). Razlog po-
novnom zahvatu u tih bolesnika bio je ili perzistiranje
simptoma ili ponovna pojava simptoma nakon asimp-
tomatskog razdoblja.

I sam razvoj artroskopije lakta bio je usporen zbog
znatno veceg rizika ozljede zivca tijekom zahvata u
usporedbi s artroskopijama ostalih zglobova i to u
prvom redu zbog blizine Zivaca standardnim artro-
skopskim ulazima, odnosno prednjoj zglobnoj ovojni-
ci lakta.*** Jako u literaturi nalazimo opise ozljediva-
nja svih zivaca u podrudju lakta, ipak je najcesce rijec
o ozljedivanju ulnarnog zivca.*>* Ozljede Zivaca na-
staju ili izravnim ozljedivanjem, primjerice skalpelom
prilikom ¢injenja artroskopskog ulaza ili motorizira-
nim instrumentom tijekom zahvata, ili pak neizrav-
nim i to najcesc¢e zbog dugotrajnog pritiska na zivac
instrumentom, odnosno polozajem.*** Neuroloski
simptomi mogu biti prolazni ili mogu perzistirati i ¢ak
se i pojacati pa tada u najve¢em broju slucajeva zahti-
jevaju novo kirursko lije¢enje. U objavljenim velikim
serijama bolesnika kojima je nacinjena artroskopija
lakta izvje$¢uje se uglavnom o prolaznim neuroloskim
simptomima nakon zahvata. Tako su primjerice Nel-
son isur.” izvijestili da su se prolazni neuroloski simp-
tomi pojavili u 7 od 417 operiranih bolesnika (1,7%),
dok su Kelly i sur.” izvijestili o pojavi prolaznih neuro-
loskih simptoma u 10 od 473 operirana bolesnika
(2,1%). Jinnah i sur.” su 2017. godine izvijestili o 15
slucajeva s neuroloskim simptomima u 227 bolesnika
(6,6%) kojima su nacinili artroskopski zahvat na laktu.
Dok je u njih trinaestoro rije¢ bila o prolaznim neuro-
loskim simptomima, u preostala dva bolesnika bila je
potrebna reoperacija zbog toga $to su zivci bili presje-
Ceni tijekom artroskopskog zahvata. Presjeceni ulnar-
ni zivac primarno je zasiven u jednog bolesnika, a u
drugog je bolesnika nacinjena transplantacija Zivca,
¢ime su ponovno spojeni medijani zivac i njegov mo-
tori¢ki ogranak (prednji izmedukostani zivac podlak-
tice).” Potpuno se drugacije informacije dobivaju iz
rezultata istrazivanja Desai i sur.** provedenog 2013.
godine. Oni su proveli anketu medu ¢lanovima Ame-
rickog drustva za kirurgiju Sake, a u okviru ankete po-
stavili su im pitanje jesu li tijekom pet godina operi-
rali neki zivac na ruci koji je ozlijeden tijekom artro-
skopije lakta. Upitnik je poslan na 1546 e-adresa aktiv-
nih ¢lanova od kojih je 372 (21%) odgovorilo. Putem
te ankete prijavljene su ukupno 222 ozljede Zivaca
nakon artroskopskog zahvata na laktu, od kojih je 107
zahtijevalo kirursku intervenciju. Prema rezultatima
te ankete najcesce je bio ozljedivan ulnarni zivacito u
38% slucajeva, a potom su poredani po ucestalosti oz-
ljedivanja radijalni Zivac, straznji izmedukostani zivac
podlaktice, medijani zivac te prednji izmedukostani



zivac podlaktice. Potvrda da je broj ozljeda zivca nakon
artroskopskog zahvata na laktu koje imaju za posljedi-
cu trajne neuroloske simptome znatno ve¢i od 13 pri-
kaza slucajeva koji su objavljeni do 2018. godine jest i
skupina od osam bolesnika s ozljedom Zivca koju su te
godine objavili Hilgresom i sur.*~* Tih su osam bole-
snika sakupili pretrazujuci nekoliko baza podataka o
kirurskom lijecenju u Nizozemskoj i to u razdoblju iz-
medu 2003. i 2015. godine.” Detaljno su prikazali
nacin kako je koji artroskopski zahvat tijekom kojeg je
doslo do ozljede zivca izveden te su izvijestili da je vo-
deca indikacija u najve¢em broju slucajeva bila kon-
traktura lakta. U pet bolesnika bila je rije¢ o ozljedi
ulnarnog zivca, dok je u dva ozlijeden straznji izmedu-
kostani zivac podlaktice, a u jednog radijalni zivac. U
svih je bolesnika nacinjena eksploracija ozlijedenog
Zivca prosjecno 6,5 mjeseci (raspon: 0 — 11 mjeseci), a
u sedam od osam bolesnika bila je potrebna jo$ jedna
dodatna operacija, ali nazalost u konacnici je rezultat
da u Sest od osam bolesnika nije doslo do znacajnijeg
poboljsanja.

U literaturi se nalazi nekoliko prikaza slucajeva po-
jave heterotopi¢nih osifikacija nakon artroskopije
lakta i zbog toga pojedini autori savjetuju nakon ve¢ih
artroskopskih zahvata na laktu provoditi profilaksu
heterotopi¢nih osifikacija.”** U promatranoj skupini
bolesnika bila je jedna takva komplikacija nakon ar-
troskopskog zahvata zbog sinovijalne hondromatoze
na samom pocetku promatranoga desetogodi$njeg
razdoblja.’* Bolesnik je reoperiran 8 mjeseci nakon
primarnog zahvata otvorenim nacinom. Nakon tog
slucaja svi bolesnici iz skupina s primarnim osteoar-
tritisom, s poslijetraumatskom kontrakturom, s late-
ralnim epikondilitisom, s reumatoidnim artritisom, sa
slobodnim zglobnim tijelima lakta, sa sinovitisom
druge etiologije te sa straznjim sindromom sraza lakta
provodili su profilaksu heterotopi¢nih osifikacija i tije-
kom tih nesto vise od osam godina vise nije bilo pojave
heterotopi¢nih osifikacija nakon artroskopije lakta u
promatranoj skupini bolesnika.

Osnovno je ogranicenje ovog istrazivanja, uz retro-
spektivni dizajn istrazivanja, to $to se ono u potpuno-
sti oslanja na toc¢nost i cjelovitost medicinske doku-
mentacije pa su svi rezultati dobiveni iskljucivo na os-
novi onoga $to je u njoj zabiljezeno. Osim toga, mozda
su postojale odredene manje komplikacije koje nisu
cijskog pracenja bolesnika, a zbog kojih su bolesnici
mogli zatraziti skrb i u drugim ustanovama.

S obzirom na rezultate ovog istrazivanja, kao i na
spoznaje iz literature, moze se zakljuciti da je artrosko-
pija lakta pouzdana i uc¢inkovita operacijska metoda
lijecenja razlic¢itih ozljeda i ostec¢enja lakta ukoliko se
¢ini na standardizirani na¢in. MozZemo zakljuciti da je
broj reoperacija i komplikacija nakon nacinjene artro-
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skopije lakta u promatranoj skupini bolesnika u pot-
punosti usporediv s rezultatima drugih objavljenih
istrazivanja.
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RETROSPECTIVE STUDIES

SAZETAK. Danas su anestezija i analgezija tako sigurne i ucinkovite da se kirurski zahvati kod displazije vrata
maternice mogu obavljati unutar jednodnevne kirurgije. Anestezioloske tehnike u jednodnevnoj kirurgiji pove-
zane su sa znacajno manje morbiditeta i mortaliteta. Do 2015. godine svi su se kirurski zahvati kod displazije vrata
maternice u Klinickom bolnickom centru Sestre milosrdnice u Zagrebu radili u opcoj anesteziji, a prosjecni boravak
u bolnici trajao je duze od 30, a krace od 72 sata. U Klinici za Zenske bolesti i porodnistvo proveli smo retrospek-
tivno istrazivanje u periodu od sijecnja 2015. do prosinca 2019. godine, bududi da su se od tada zahvati konizacije
zapoceli izvoditi u lokalnoj anesteziji. Proucavali smo ucestalost opce i regionalne anestezije u odnosu na vrstu
konizacije, ucestalost vrste anestezije u odnosu na dobnu skupinu i procjenu rizika bolesnica za anesteziju, te
duljinu hospitalizacije u odnosu na vrstu kirurskog zahvata. U periodu od 2015. do 2019. godine zabiljeZen je
stalni porast udjela lokalne anestezije u ukupnom broju elektrodijatermijski odstranjenih transformacijskih zona
velikom petljom (eng. Large loap excision of the transformation zone) za 36,5% (49/104 zahvata 2015. u odnosu
na 112/134 zahvata 2019.). 0d listopada 2018., kada je uveden spinalni blok kao metoda anestezije za konizaciju
hladnim nozem, do prosinca 2019. godine udio spinalnog bloka u ukupnom broju konizacija hladnim nozem
porastao jeza 17,3% (2/65 zahvata 2018. u odnosu na 11/54 zahvata 2019.). IstraZivanje prikazuje analizu razlike
pojavnosti anestezioloskih tehnika ovisno o vrsti kirurskog zahvata, procjeni rizika i Zivotnoj dobi bolesnica za
anesteziju kod displazije vrata maternice te duljinu hospitalizacije u odnosu na vrstu konizacije.

SUMMARY. Today, anesthesia and analgesia are so safe and effective that surgical procedures for cervical dyspla-
sia can be performed as day surgery. Anesthesia techniques in day surgery are related to significantly less mor-
bidity and mortality. Until 2015, all surgical procedures for cervical dysplasia at the Sestre milosrdnice University
Hospital Center in Zagreb were performed under general anesthesia, with the average length of hospital stay
longer than 30 hours and shorter than 72 hours. We have conducted retrospective research at the Department of
Gynecology and Obstetrics for the period from January 2015 to December 2019, as cone biopsy procedures have
been performed under local anesthesia since then. We have studied the frequency of local and regional anesthesia
in relation to the type of cone biopsy, frequency of the type of anesthesia in relation to the age group and risk
assessment of the patient undergoing anesthesia, and length of hospital stay in relation to the type of surgical
procedure. In the period from 2015 to 2019, there was a steady increase in the share of local anesthesia in the total
number of large loop excisions of the transformation zone (LLETZ) by 36.46 % (49/104 procedures in 2015
compared to 112/134 procedures in 2019). From October 2018, when the spinal block was introduced as a
method of anesthesia for the cold knife cone biopsy, until December 2019, the share of the spinal block in the total
number of cold knife cone biopsies increased by 17.29 % (2/65 procedures in 2018 compared to 11/54 proce-
dures in 2019). Our research provides an analysis of the difference in the incidence of anesthesia techniques
depending on the type of surgical procedure, risk assessment and age of the patient undergoing anesthesia for
cervical dysplasia, and length of hospital stay in relation to the type of cone biopsy.

Najcesci su kirurski zahvati kod displazijskih pro-

mjena vrata maternice elektrodijatermijsko odstranje-
nje transformacijske zone velikom petljom (engl. Large
loop excision of the transformation zone — LLETZ koni-
zacija) i klasi¢na konizacija hladnim nozem. Na osno-
vi kolposkopskog pregleda i opsega promjene na vratu
maternice, ginekolog kolposkopic¢ar donosi odluku o
vrsti kirur§kog zahvata (LLETZ konizacija ili konizaci-
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ja hladnim nozem) i o vrsti anestezije za LLETZ koni-
zaciju (opca ili lokalna anestezija). Opca anestezija
izvodi se kod LLETZ konizacija u slu¢aju postojanja
neke medicinske indikacije, npr. anamnesticki poda-
tak o alergiji na lokalne anestetike, u sluc¢aju opsezni-
jeg kirurskog zahvata te Zelje bolesnice za opéom ane-
stezijom. Sve bolesnice kod kojih se planira LLETZ
konizacija u opcoj anesteziji i sve bolesnice kod kojih
se planira konizacija hladnim nozem pristupaju pred-
operativnoj pripremi te se s u¢injenim osnovnim labo-
ratorijskim nalazima (KKS, koagulogram, krvna grupa
i Rh faktor) naru¢uju na anestezioloski pregled. Nakon
razgovora s bolesnicom i uvida u laboratorijske nalaze,
anesteziolog predlaze bolesnici vrstu anestezije, opéu
ili regionalnu. Lokalna anestezija je metoda izbora za
LLETZ konizaciju jer dovodi do manje poslijeope-
racijskih komplikacija u odnosu na opéu anesteziju
(prvenstveno smanjenje poslijeoperacijske mucnine i
povracanja).' Spinalni blok je izbor anestezijske tehni-
ke za konizaciju hladnim nozem jer se njime postize
adekvatna senzorna anestezija, a oporavak bolesnica je
brzi u odnosu na opcu anesteziju.> Zahvati koji se rade
u jednodnevnoj kirurgiji smanjuju troskove lijecenja i
skracuju listu ¢ekanja pa su samim time i ekonomski
opravdani.* Kako bi se zahvat mogao izvesti u jedno-
dnevnoj kirurgiji, naglasak se stavlja na prikladan oda-
bir bolesnica s dobro kontroliranim komorbiditetima i
na obveznu prisutnost pratnje uz bolesnicu koja ce je
nadzirati i u kuénim uvjetima te u slucaju potrebe tele-
fonskim putem kontaktirati odjelnog lije¢nika. Zah-
vati koji se rade u jednodnevnoj kirurgiji moraju biti
ocekivano kraceg trajanja, niskog rizika krvarenja i
poslijeoperacijskih komplikacija.*

Bolesnici i metode

Istrazivanje je provedeno retrospektivno. Podatci o
provedenim kirurskim zahvatima kod displazije vrata
maternice kori$teni za istrazivanje dobiveni su iz racu-
nalnih baza iz jednogodis$njih izvje$¢a koja unose
odjelni lije¢nici u okviru redovnog rada, a dostavljaju
se istraziva¢ima na uvid u svrhu znanstvenog istrazi-
vanja te na osnovi arhivirane medicinske dokumenta-
cije. U istrazivanje su ukljucene sve bolesnice kojima je
u sklopu jednodnevne kirurgije u¢injena LLETZ koni-
zacija ili konizacija hladnim nozem u Klinici za Zenske
bolesti i porodnistvo KBCSM-a u periodu od sije¢nja
2015. do prosinca 2019. godine. Na temelju kolpo-
skopskog pregleda ginekolog je odredio vrstu koniza-
cije, a u dogovoru s bolesnicom i vrstu anestezije u
slucaju LLETZ konizacije kao odabrane metode. Lo-
kalnu anesteziju za LLETZ konizaciju izvodio je spe-
cijalist ginekolog, a op¢u, intravensku anesteziju i spi-
nalnu anesteziju specijalist anesteziolog. Bolesnice
kod kojih je u¢injena LLETZ konizacija otpustene su
ku¢i do 12 sati nakon zahvata, a kod bolesnica kod
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kojih je uc¢injena konizacija hladnim nozem otpust je
izvr$en u vremenu duzem od 36, a kra¢em od 50 sati.
Iz jednogodisnjih izvjedc¢a prikupljali su se podatci o
vrsti konizacije, vrsti anestezije, dobi bolesnice, duljini
hospitalizacije i procjeni rizika za anesteziju koju je
anesteziolog odredivao na temelju anestezioloskih listi
i podataka o pridruzenim bolestima iz arhivirane me-
dicinske dokumentacije.

LLETZ je elektrokirur$ka tehnika odstranjenja
transformacijske zone vrata maternice niskovoltaz-
nom dijatermijskom omc¢om pod lokalnom ili rijetko
op¢om anestezijom, a sam postupak istodobno koagu-
lira tkivo i zatvara krvne Zile. Konizacija hladnim
nozem je postupak kojim se odstranjuje tkivo kirur-
$kim nozem, a izvodi se u dijagnosticke i terapijske
svrhe u op¢oj anesteziji ili u spinalnom bloku. Svi po-
datci o bolesnicama za svrhu ovog istrazivanja nume-
rirani su jedinstvenim kodom i tako dalje obradivani.
Povezanost kdda s imenom i prezimenom bolesnica
bila je poznata samo voditelju istrazivanja.

Rezultati

U Klinici za Zenske bolesti i porodnis$tvo u KBCSM
od sije¢nja 2015. do prosinca 2019. godine ucinjeno je
717 konizacija kod displazije vrata maternice. Zahvati
su ucinjeni LLETZ tehnikom ili hladnim nozem. Go-
dine 2015. u¢injene su ukupno 104 LLETZ konizacije
u jednodnevnoj kirurgiji, od cega 49 (47,1%) u lokal-
noj anesteziji infiltracijom lokalnog anestetika para-
cervikalno, dok je ostatak zahvata izveden u kratko-
trajnoj intravenskoj anesteziji. Godine 2016. ucinjene
su ukupno 123 LLETZ konizacije, od ¢ega 72 (58,5%)
u lokalnoj anesteziji. Godine 2017. u¢injeno je ukupno
126 LLETZ konizacija, od cega 97 (77,0%) u lokalnoj
anesteziji. Godine 2018. ucinjeno je ukupno 111
LLETZ konizacija, od ¢ega 89 (80,2%) u lokalnoj ane-
steziji. Godine 2019. uc¢injene su ukupno 134 LLETZ
konizacije, od cega 112 (83,6%) u lokalnoj anesteziji
(slika 1.). Od listopada 2018. godine konizacije hlad-
nim nozem pocele su se raditi u spinalnom bloku.
Godine 2018. napravljene su dvije konizacije hlad-
nim nozem u spinalnom bloku od ukupno 65 koni-
zacija hladnim nozem (3,1%). Godine 2019. naprav-
ljeno je 11 konizacija hladnim nozem u spinalnom
bloku od ukupno 54 konizacije hladnim nozem
(20,4%) (slika 2.).

Od ukupno 285 bolesnica kod kojih je zahvat raden
u opcoj anesteziji, njih 180 (63,2%) je bilo skupine
ASA T, 94 (33,0%) skupine ASA II, te 11 (3,9%) skupi-
ne ASA III. Od ukupno 419 bolesnica kod kojih je za-
hvat raden u lokalnoj anesteziji, njih 230 (54,9%) je
bilo skupine ASA I, 171 (40,8%) skupine ASA II, te 18
(4,3%) skupine ASA III. Od ukupno 13 bolesnica kod
kojih je zahvat raden u spinalnom bloku, njih 9 (69,2%)
je bilo skupine ASA I, 4 (30,8%) skupine ASA II, dok
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SLIKA 1. PRIKAZ PORASTA BROJA LOKALNIH ANESTEZIJA

zA LLETZ ZAHVATE DIJATERMIJSKOM OMCOM U UKUPNOM
BROJU ANESTEZIJA OD 2015. DO 2019. GODINE U KBC SM
FIGURE 1. INCREASE IN THE NUMBER OF LOCAL
ANESTHESIA FOR PROCEDURES WITH LARGE LOOP
EXCISION OF THE TRANSFORMATION ZONE (LLETZ)

IN THE TOTAL NUMBER OF ANESTHESIA FROM 2015 TO 2019
AT THE SM UHC

bolesnica iz skupine ASA III nije bilo. Niti jedna bole-
snica u sve tri vrste anestezija nije pripadala skupini
ASA IV.

S obzirom na dob bolesnice su bile podijeljene u tri
skupine. U opcoj anesteziji je operirano 30 (10,5%) od
ukupnog broja 285 bolesnica dobne skupine 20-30
godina, 204 (71,6%) bolesnice dobne skupine 31-40
godina i 51 (17,9%) bolesnica starija od 40 godina. U
lokalnoj anesteziji je operirano 69 (16,5%) od ukup-
nog broja 419 bolesnica dobne skupine 20-30 godina,
309 (73,7%) dobne skupine 31-40 godina i 41 (9,8%)
dobne skupine starijih od 40 godina. U spinalnom
bloku je operirano 3 (23,1%) od ukupnog broja 13 bo-
lesnica dobne skupine 20-30 godina i 10 (76,9%) bole-
snica dobne skupine 31-40 godina.

Sve bolesnice kod kojih je raden LLETZ otpustene
su unutar 12 sati iz bolnice, dok su sve bolesnice kod
kojih je radena konizacija hladnim noZem bile hospi-
talizirane duze od 36, a krace od 50 sati.

Rasprava

Zahvati na vratu maternice u jednodnevnoj kirurgiji
izvode se u opcoj ili regionalnoj anesteziji. Do 2015.
godine u KBCSM-u konizacije su se izvodile u opcoj
anesteziji, potom su se LLETZ zahvati poceli raditi u
lokalnoj anesteziji, a konizacije nozem i dalje u op¢oj
anesteziji. Od 2015. do 2019. godine vidljiv je znacajan
porast udjela lokalne anestezije u ukupnom broju
LLETZ konizacija na vratu maternice od 36,5%. Godi-
ne 2015. ucinjeno je 49 lokalnih od ukupno 104 ane-

W 2018. W 2019.
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SLIKA 2. PRIKAZ PORASTA BROJA SPINALNOG BLOKA
U POSTUPCIMA KONIZACIJE HLADNIM NOZEM ZA 2018.
12019. GODINU U KBC SM

FIGURE2. INCREASE IN THE NUMBER OF SPINAL BLOCK
IN COLD KNIFE CONIZATION PROCEDURES FOR 2018
AND 2019 AT THE SM UHC

stezije za LLETZ konizacije (47,1%), a 2019. 112 lokal-
nih od 134 anestezije za LLETZ konizacije (83,6%).

Prema preporuci Nacionalne zdravstvene sluzbe
(engl. National Health Service) u Engleskoj se vise od
80% zahvata na vratu maternice zbog premalignih le-
zija vrata maternice radi u lokalnoj anesteziji, a razlozi
za opcu anesteziju moraju se zabiljeziti i objasniti u
medicinskoj dokumentaciji. Najces¢i razlozi za opéu
anesteziju su odluka kolposkopicara zbog specifi¢nosti
ili tezine zahvata (42%), prisutnost druge patologije
koja zahtijeva tretman pod opéom anestezijom (33%)
i zahtjev pacijentice (25%).” Buduc¢i da se u nadoj usta-
novi unazad dvije godine godisnje izvodi vise od 80%
zahvata na vratu maternice u lokalnoj anesteziji, mo-
zemo re¢i da smo se svojim radom priblizili europ-
skim i svjetskim smjernicama i rezultatima.

Regionalna anestezija postize se davanjem lokalnog
anestetika u blizini zivca ili kraljezni¢ne mozdine te se
na taj nacin inhibira bol, osjet i motoricki podrazaj,
tj. izaziva se neosjetljivost na bol jedne vece regije na
tijelu. Vrste regionalne anestezije su: topicka (povrsin-
ska), lokalna, intravenska, blokovi perifernih Zivaca,
blokovi ziv¢anih pleksusa i centralna (neuroaksijalna)
anestezija u koju spadaju epiduralni, spinalni i kaudal-
ni blok. Lokalna anestezija je metoda izbora za LLETZ
konizaciju zato $to dovodi do brzog oporavka bole-
snice, a poslijeoperacijske komplikacije su svedene na
minimum u odnosu na op¢u anesteziju pa bolesnice
nisu zahtijevale intezivnije pracenje poslijeoperativ-
no.! Cochrane sistemska studija pokazala je da prema
vizualno-analognoj ljestvici boli (VAS ljestvici) nema
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razlike u intezitetu boli izmedu bolesnica koje su pri-
mile lokalnu anesteziju lidokainom 2% (paracervikal-
no ili direktno cervikalno) i onih koje su dobile place-
bo, dok kombinacija lidokaina i vazokonstriktora sma-
njuje intezitet boli te je stoga optimalna anestezija za
zahvate na vratu maternice (MD -23.73;95% CI -37.53
t0-9.93).6

Za lokalnu anesteziju infiltrirala se kombinacija
lokalnog anestetika artikainklorida i epinefrina (Ubi-
stesin 40 mg/ml + 0,005 mg/ml otopina za injekciju)
paracervikalno u dozi od 2 mg/kg. Neki put i u kombi-
naciji s midazolamom (Dormicum) 1-2 mg intraven-
ski i opioidnim analgetikom sufentanilom (Sufentanil
Renaundin 5 mcg/ml) u dozi od 10 mikrograma ili
fentanyla (Fentanyl Janssen 50 mcg/ml) u dozi od
0,1 mg.” Ne smije se prekoraciti maksimalna dopuste-
na doza lokalnog anestetika (7 mg/ml) kako bi se sma-
njila moguénost sistemske toksicnosti i komplikacija.

Konizacija hladnim nozem izvodi se u op¢oj aneste-
zijiiu spinalnom bloku. Pocetkom upotrebe spinalnog
bloka za konizacije hladnim nozem u KBCSM-u u listo-
padu 2018. godine postignut je velik preokret u aneste-
zioloskom pristupu kod minimalno invazivnih zahva-
ta vrata maternice. U 2018. godini napravljena su dva
zahvata u spinalnom bloku. Godine 2019. uéinjene su
ukupno 54 konizacije hladnim nozem, od cega 11
(20,4%) konizacija hladnim noZem u spinalnom bloku,
$to pokazuje da se metoda ubrzano pocinje koristiti.

Op¢a anestezija i dalje se najve¢im dijelom primje-
njuje kao anestezioloska metoda za konizaciju hlad-
nim nozem. Postotak opce anestezije kod zahvata vari-
ra izmedu kolposkopic¢ara u opsegu vrijednosti od 0%
do 16,5%, a najcesci je razlog za davanje opce anestezi-
je zelja bolesnice.® Spinalni blok je prvi izbor anestezij-
ske tehnike za konizaciju hladnim nozem u odnosu na
op¢u anesteziju zbog brzeg oporavka bolesnice i posti-
zanja adekvatne senzorne anestezije do desetoga tora-
kalnog dermatoma (T10 - regija pupka). Kako bi se
poboljsala kvaliteta samog bloka i ubrzao oporavak
motoricke funkcije, pozeljno je spinalnu anesteziju
aplicirati u prostor izmedu 3.1 4. (L3-1L4) te 4.1 5. lum-
balnog kraljeska (L4-L5). Odabirom ovih prostora po-
stize se bolja hemodinamska stabilnost za vrijeme za-
hvata te je smanjena potreba za vazoaktivnim lijekovi-
ma i nadoknadom teku¢inama.*’

Bolesnicama se za postizanje spinalnog bloka davala
mala doza (5-7,5 mg) hiperbari¢ne otopine lokalnog
anestetika bupivacaina 0,5 % (Bupivacaine WZF spinal
0,5% heavy) atraumatskom (Whitacre) spinalnom
iglom debljine 27 G u spinalni prostor u sjede¢em po-
lozaju. Dodatak opioidnih analgetika sufentanila (Su-
fentanil Renaundin 5 mcg/ml) u dozi od 5 mcg ili fen-
tanila (Fentanyl Janssen 50 mcg/ml) u dozi od 0,05 mg
upotpunjuje blok i poboljsava kvalitetu samog bloka.
Nakon davanja lokalnog anestetika u spinalni prostor,
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bolesnica bi bila u sjede¢em polozaju jos desetak mi-
nuta kako bi se postigao adekvatan blok medice.

Nadamo se da ¢e se udio ove vrste anestezije u nasoj
bolnici i dalje povecavati zbog sve boljih organizacij-
skih uvjeta, bolje educiranosti osoblja i informiranosti
bolesnica. Komplikacije spinalnog bloka su rijetke.
Najces¢a bezopasna, ali neugodna komplikacija jest
poslijepunkcijska glavobolja koja se u pravilu javlja
nakon otpusta iz bolnice, a uporaba tankih, atraumat-
skih igala znacajno smanjuje njenu ucestalost.'®!! Ne-
dostatak neuroaksijalne anestezije jest moguca dugo-
trajna miSi¢na slabost i nemoguénost koordinacije
donjih udova, ortostatska hipotenzija i retencija urina
koja moze produljiti boravak i lije¢enje u bolnici.?

Vazan dio u prijeoperacijskoj pripremi bolesnica za
zahvate unutar jednodnevne kirurgije jest anestezio-
loski predoperacijski pregled ucinjen dostatno prije
kirurskog zahvata kako bi se obavila procjena zdrav-
stvenog stanja i pravovremena priprema bolesnice.
Vazno je prije zahvata na vrijeme obavijestiti bolesnicu
o mogucnostima obezboljavanja tijekom samog za-
hvata i tada, postuju¢i njenu odluku, odabrati najpri-
kladniji nacin anestezije i analgezije za izvodenje oda-
branoga dijagnosti¢kog zahvata. Vecina zena kod kojih
se planira zahvat kod displazije vrata maternice prema
americkom drustvu anesteziologa (engl. American
Society of Anesthesiologists, ASA) pripada ASA Ti ASA
IT skupini, niskog operacijskog rizika i dobroga opéeg
stanja. U novije vrijeme, prikladni odabir bolesnica iz
ASA TII skupine s dobro kontroliranim kroni¢nim bo-
lestima omogucio je izvodenje kirurskih zahvata i kod
ove skupine bolesnica u jednodnevnoj kirurgiji. Bole-
snice su pripadale ASA I skupini u 63,2% kod opce
anestezije, 54,9% kod lokalne anestezije i 69,2% kod
spinalnog bloka, ASA II skupini u 33,0% kod opce
anestezije, 40,8% kod lokalne anestezije i 30,8% kod
spinalnog bloka te ASA III skupini u 3,9% kod opce
anestezije i 4,3% kod lokalne anestezije. Dobivena ras-
podjela prema ASA skupini ne iznenaduje, budu¢i da
zahvatu konizacije pristupaju mlade osobe. Literaturni
podatci pokazuju da nema korelacije izmedu dobi,
ASA statusa i ishoda zahvata te tako Zivotna dob nije
vise barijera za jednodnevnu kirurgiju.’ Vecina bole-
snica kod kojih je u¢injen zahvat na vratu maternice
bile su stare izmedu 31 i 40 godina, a kako je to dob
kada komorbiditeti nisu brojni, veéina zahvata na-
pravljena je u lokalnoj anesteziji. U skupini iznad 40
godina bilo je vise konizacija hladnim nozem ucinje-
nih u op¢oj anesteziji u odnosu na skupinu od 20 do 30
godina, gdje je bilo vise LLETZ konizacija u¢injenih u
lokalnoj anesteziji. Kratak boravak u bolnici smanjuje
stres pa je na taj nac¢in jednodnevna kirurgija prihvat-
snice su za premedikaciju dobile midazolam (Dormi-
cum) 7,5 mg tabletu pola sata prije zahvata ili 1-2 mg
midazolama (Dormicuma) intravenski na operacij-



skom stolu kad je bolesnica monitorirana. Kod gine-
koloskih zahvata zbog litotomijskog polozaja, pretilo-
sti i smanjenog tonusa ezofagealnog sfinktera postoji
znacajan rizik od aspiracije zelucanog sadrzaja. Treba
imati na umu i mogucu bradikardiju i sr¢ani arest zbog
stimulacije vagalnog Zivca uslijed kirur$kih manipu-
lacija i dilatacije vrata maternice.'”? Najveci je problem
kod opce anestezije Cesta poslijeoperacijska mu¢nina i
povracanje (engl. PONV - postoperative nausea and
vomiting) koja u konac¢nici moze dovesti do neplanira-
nog prijema na bolnicko lijec¢enje. Literaturni podatci
ukazuju da je ucestalost poslijeoperativne mucnine
33%, a povracanja 26% nakon opce anestezije za gine-
koloske zahvate izvedene u jednodnevnoj kirurgiji."”
Preventivna primjena antiemetika moze znacajno
smanjiti pojavu ove neugodne nuspojave.'* Bolesnice u
provedenom istrazivanju nisu dobile antiemetik pre-
ventivno, nego bi se po javljanju mucnine i povracanja
davao ondansetron intravenski u dozi od 4-8 mg
(Ondansetron Kabi 2 mg/ml). Odluka o koristenju la-
ringealne maske bez relaksansa i odrzavanje normalne
tjelesne temperature pridonosi smanjenju poslijeope-
racijske mucnine i povrac¢anja.”? Ukoliko je zahvat uci-
njen u regionalnoj anesteziji, pruza nam se mogucnost
otpustanja bolesnice ku¢i isti dan. U jednodnevnoj
kirurgiji kod zahvata na vratu maternice bolesnice se
otpustaju iz bolnice do 12 sati nakon zavrsetka LLETZ
konizacije i unutar intervala duzeg od 36, a kraceg od
50 sati nakon konizacije hladnim nozem, uz prethod-
nu kontrolu vitalnih funkcija i uvidom u potpuni opo-
ravak motoricke funkcije. Prije uvodenja lokalne ane-
stezije za LLETZ konizacije bolesnice su ostajale u
bolnici duze od 30, a krace od 48 sati. Danas se otpu-
$taju kuci do 12 sati nakon kirurskog zahvata. Kad bi
se konizacije hladnim nozem pocele u ve¢em broju
raditi u spinalnom bloku, $to bi bilo pozeljno, hospita-
lizacija tih bolesnica skratila bi se sa sadasnjih 36-50
sati na 24-30 sati, $to bi zasigurno utjecalo i na sma-
njenje troskova lijecenja.

Prilikom otpusta moraju biti ispunjeni kriteriji
prema kojima se procjenjuje spremnost bolesnice za
otpust kudi. Uzimaju se u obzir vitalni znakovi, mo-
guénost hoda bez prisutnog krvarenja, mucnine i po-
vracanja duZe od 30 minuta (ukazuje na dobru ocu-
vanost neurocirkulatorne funkcije), orijentiranost
prema osobama, mjestu i vremenu bez vrtoglavice ili s
minimalnom vrtoglavicom poslije presvlacenja i sje-
denja duzeg od 10 minuta te intezitet boli koji je mo-
guce kontrolirati peroralnim analgeticima u ku¢nim
uvjetima.'>'

Bitno je naglasiti da za otpust na ku¢nu njegu ne po-
stoji jedinstven kriterij. Pojava ozbiljnih komplikacija
tijekom ili nakon zavrSetka zahvata (npr. krvarenje,
hemodinamska nestabilnost, jaka bol, mi$i¢na slabost,
smetnje disanja i poremecaj pamcenja) produzuje bo-
ravak u bolnici i odgada sdm otpust.”
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Prema literaturnim podatcima ucestalost vaginal-
nog krvarenja nakon zahvata konizacije jest izmedu 5
i 15% i najces¢i je razlog neplaniranog prijema u bol-
nicu po otpustu na ku¢no lijecenje, a zahtijeva stavlja-
nje tamponade ili kirurskog $ava.'®

Zbog povecanog morbiditeta i poslijeoperacijskih
komplikacija, neka stanja i bolesti kao $to su bolesnice
s urodenim mi$i¢nim oboljenjima, bolesnice s koro-
narnom bolesti, plu¢nim bolestima (kroni¢na op-
strukcijska bolest pluc¢a, emfizem pluca), simptomat-
skim konvulzijama, ovisnostima o drogi i alkoholu te
bolesnice s juvenilnim dijabetesom ogranic¢avaju broj
zahvata na vratu maternice koji se izvode u jedno-
dnevnoj kirurgiji."”

Zakljucak

Uvidom u bazu elektronicki prikupljenih podataka
o provedenim kirurS$kim zahvatima kod displazije
vrata maternice iz izvjesc¢a koja se redovito prilazu u
periodu od 2015. do 2019. godine u KBC-u Sestre mi-
losrdnice zabiljezen je porast udjela lokalne anestezije
u ukupnom broju LLETZ zahvata za 36,5%.

U listopadu 2018. pocinje se uvoditi spinalni blok
kao metoda anestezije za konizaciju hladnim nozem.
U 2019. godini uéinjeno je 11 spinalnih blokova od
ukupno 54 anestezije za konizaciju hladnim nozem,
§to govori da je broj spinalnih blokova za konizaciju
hladnim nozem porastao za 17,3%.

Najvedi broj bolesnica koje su bile podvrgnute za-
hvatima konizacije pripadao je ASA Ti ASA II skupini,
a prema dobnoj raspodjeli vise od 70 % bolesnica pri-
padalo je skupini izmedu 31 i 40 godina.

Istrazivanje je pokazalo da je primjena regionalne
anestezije dovela do izvodenja konizacija u jedno-
dnevnoj kirurgiji u znatno vecem opsegu.
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za odli¢ja i priznanja Hrvatskoga lije¢nickog zbora u 2020. godini

Na temelju Pravilnika o odli¢jima i priznanjima Hrvatskoga lije¢nickog zbora prijedlozi podruznica i stru¢nih drustava
Hrvatskoga lije¢nickog zbora za odli¢ja i priznanja Zbora dostavljaju se Glavnom odboru HLZ-a, Povjerenstvu za odlicja
i priznanja najkasnije do 15. travnja 2021. godine, s ispunjenim Upitnikom za predlaganje odli¢ja za svakog predlo-

zenog c¢lana.

Ispunjeni upitnici dostavljaju se postom na adresu Subiceva 9, Zagreb s naznakom ,za odli¢ja i priznanja Hrvatskoga

lije¢nickog zbora u 2020. godini”.

Nepravovremeni i nepotpuni prijedlozi nece se uzeti u razmatranje.

Odli¢ja i priznanja bit ¢e prihvacena i objavljena na Godisnjoj skupstini Hrvatskoga lije¢nickog zbora u lipnju 2021. godine.
Upitnici za predlaganje odli¢ja mogu se podic¢i u Tajnistvu HLZ-a u Zagrebu i na mreznoj stranici HLZ-a: www.hlz.hr



Klini¢ko zapazanje | Clinical observation

Lije¢ Vjesn 2021;143:31-34
https://doi.org/10.26800/LV-143-1-2-5

Qoeo

~Large nested” varijanta urotelnog karcinoma - prikaz bolesnika

Large nested variant of urothelial carcinoma - a case report
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Deskriptori

KARCINOM PRIJELAZNOG EPITELA — dijagnoza,
patologija; TUMORI MOKRACNOG MJEHURA

— dijagnoza, patologija; UROTEL — patologija;
INVERTIRANI PAPILOM — patologjja;
DIFERENCIJALNA DIJAGNOZA

Descriptors

CARCINOMA, TRANSITIONAL CELL — diagnosis,
pathology; URINARY BLADDER NEOPLASMS

— diagnosis, pathology; UROTHELIUM — pathology;
PAPILLOMA, INVERTED — pathology;

DIAGNOSIS, DIFFERENTIAL

SAZETAK. Urotelni karcinom ¢ini oko 90% malignih tumora mokracnog mjehura, sa sklonoscu raznolike diferen-
djacije. Razliciti podtipovi imaju jedinstven histoloski izgled i klinicki tijek. Medu podtipovima, jedan od najnovijih
i rjedih entiteta uvrstenih u najnoviju Klasifikaciju Svjetske zdravstvene organizacije (SZ0) jest tzv. , large nested”
varijanta urotelnog karcinoma koju karakterizira s jedne strane dobrocudan histoloski izgled, a s druge agresivan
klinicki tijek te stoga predstavlja dijagnosticki problem. Ovdje donosimo prikaz slucaja pacijenta obradivanog
zbog bezbolne makrohematurije.

SUMMARY. Urothelial carcinoma comprises about 90% of malignant pathology of the urinary bladder, with
propensity for divergent differentiation. Resulting subtypes have unique histological appearance and clinical out-
comes. Of these subtypes, so called large nested variant is one of the newest and rarest entities listed in the current
World Health Organisation (WHO) classification, whose main feature is deceptive benign appearance which pres-
ents a diagnostic challenge, as this tumor has aggressive clinical course. We are describing the case report of a
patient who presented with painless macrohaematuria.

»Large nested” varijanta urotelnog karcinoma jedna
je od rjedih varijanti urotelnog karcinoma, prvi put je
opisana 2011." te je uvrstena u najnoviju klasifikaciju
SZO-a 2016. uz tzv. ,nested” varijantu>. Dosad je u
literaturi opisano oko 60 slucajeva’**, a moguce je da
je broj slu¢ajeva mnogo vedi s obzirom na problemati-
¢an patohistologki izgled koji moze nalikovati brojnim
dobro¢udnim promjenama, primjerice hiperplaziji
Brunnovih gnijezda, nefrogenom adenomu, invertira-
nom papilomu ili nekim neinvazivnim zlo¢udnim en-
titetima poput papilarnog karcinoma niskog gradusa
odnosno nekim tipovima invazivnoga urotelnog kar-
cinoma’.

Patohistoloske karakteristike ove varijante su krup-
na, nepravilna gnijezda koja tvore jednoli¢ne urotelne
stanice s blagom citoloskom atipijom i niskom mitot-
skom aktivnosti, a za razliku od ,,obi¢ne” ,nested” va-
rijante zahvaca i povrs$ni urotel u obliku papilarnih
formacija'***. Unatoc relativno jasno definiranim obi-
ljezjima, postavljanje ispravne dijagnoze nije uvijek
jednostavno. Imunohistokemijski profil je slican dru-
gim varijantama urotelnog karcinoma, stoga se teme-
ljem takve analize jedino moze potvrditi da je tumor
urotelnog podrijetla. Neki su radovi pokazali potenci-
jalnu vrijednost odredivanja proliferacijske aktivnosti

pomocu Ki-67 i ekspresije p53 u razlikovanju benignih
od malignih promjena mokra¢nog mjehura®*’. Medu-
tim, preklapanje proporcija imunoreaktivnosti one-
mogucuje primjenu Ki-67 i p53 u svakodnevnoj praksi
patologa u razlikovanju dobro¢udnih od zlo¢udnih
promjena. Cilj je ovog rada prikazati bolesnika s ovim
neuobicajenim tipom tumora koji usprkos indolent-
nom histoloskom izgledu najce$ce pokazuje agresiv-
nije biolosko ponasanje, §to naglasava vaznost pravil-
ne dijagnoze i adekvatnog lijecenja.

Prikaz slucaja
Pacijent je 72-godi$nji muskarac koji je klinicki ob-
radivan krajem 2019. godine zbog simptoma bezbolne
makrohematurije. Laboratorijski nalazi pokazivali su
blagu anemiju i lagano poviSene upalne parametre, a
kompletni test urina brojne eritrocite i ponesto upal-
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Tomislava Grquri¢, dr. med.,

Zdravstvena jedinica za patologiju i citologiju, Opca bolnica Nova Gradiska,
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e-posta: tomislava.grguric@gmail.com
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SLIKA 1. MIKROSKOPSKI IZGLED TUMORA. A (40X, HE) PAPILARNE FORMACIJE POVRSNOG UROTELA; B (400X, HE) JEDNOLICNE
ATIPICNE STANICE S NEKOLIKO MITOTSKIH FIGURA; C (40X, HE) INVAZIJA MUSKULARIS PROPRIJE (STRJELICE)

FIGURE 1. MICROSCOPIC TUMOR FEATURES. A (40X, HE) PAPILLARY FORMATIONS OF SURFACE UROTHELIUM; B (400x, HE)
UNIFORM ATYPICAL CELLS WITH FEW MITOTIC FIGURES; C (40X, HE) INVASION OF MUSCULARIS PROPRIA (ARROWS)

nih stanica i proteina. Citoloska analiza urina pokazu-
je reaktivno-degenerativne promjene urotela i tek po-
koju atipi¢nu stanicu. Na intravenskoj urografiji vidio
se defekt punjenja u desnoj polovici mjehura, promje-
ra do 11 mm, a na kompjutoriziranoj tomografiji (CT)
zdjelice zadebljana stijenka mokra¢nog mjehura oko
desnog ureterovezikalnog usca veli¢ine 1,6 x 0,8 cm,
dok se cistoskopskim pregledom vidjela tumorska
tvorba promjera do 3 cm, lokalizirana iznad desnoga
ureteralnog usca sa Sirenjem prema lateralnoj stijenci
mokra¢nog mjehura. Preglednom dostupne medicin-
ske dokumentacije utvrdeno je da je pacijent 2011. go-
dine imao papilarni urotelni karcinom, patoloskog
stadija pTa.

32

Ucinjena je transuretralna resekcija opisanog po-
drugja i materijal je poslan na patohistolosku analizu
(slika 1). Primljeno je tridesetak trakastih uzoraka
duljine od 0,3 do 1 c¢m, koji su preuzeti i pregledani u
potpunosti. Histoloski su svi uzorci bili prozeti tumor-
skim tkivom gradenim na povrsini manjim dijelom od
fuzioniranih papilarnih formacija, a ve¢im dijelom od
krupnih, nepravilnih gnijezda koja mjestimice poka-
zuju tzv. ,back to back” raspored, a mjestimice su
razdvojena obilnijom vezivnom stromom. Tumorske
stanice su bile lagano atipi¢ne, jednoli¢ne, krupne i
okruglaste do poligonalne, s obilnom i mjestimice
svijetlom citoplazmom, s tek pokojom izrazenom jez-
gricom, a mitotska aktivnost je bila do 2 mitoze na 10



“Large nested” varijanta urotelnog karcinoma T. Grgurici sur.

vidnih polja velikog povec¢anja. Manji dio opisanih
gnijezda bio je cisticno promijenjen. Tumor je infil-
trirao muskularis propriju, $to je bio jasan znak da
entitet ipak nije dobro¢udan unato¢ blago atipicnom
izgledu.

Imunohistokemijska analiza nije ucinjena jer ne bi
pomogla u dijagnostici. Invazija muskularis proprije,
razlicita velic¢ina i izgled gnijezda i njihova nepravilna
distribucija takoder nisu bili u skladu s histoloskom
slikom invertiranoga urotelnog karcinoma niti uobi-
¢ajenoga papilarnog karcinoma.

Pregledom dostupne literature i najnovije klasifika-
cije SZO-a postavili smo konac¢nu dijagnozu ,,large ne-
sted” varijante urotelnog karcinoma.

Pacijent je cistektomiran u prosincu 2019. godine u
drugoj ustanovi uz patohistoloski nalaz invazivnoga
urotelnog karcinoma slicnoga histoloskog izgleda, sa
$irenjem kroz sve slojeve stijenke u okolno masno
tkivo, uz negativne limfne ¢vorove (patoloski stadij
pT3NO).

Rasprava

»Large nested” varijanta je problemati¢an entitet u
velikoj obitelji urotelnih karcinoma zbog svoga zavara-
vajuceg izgleda koji moze nalikovati na dobro¢udne
promjene ili na lezije niskoga malignog potencijala,
$§to moze biti pogubno za pacijenta jer je klinicki tijek
agresivan. Tumor se moZe zamijeniti s neneoplastic-
nim, prekomjernim bujanjem urotelnih stanica kakvo
se Cesto vidi u mokra¢nom sustavu, kao §to su cisti¢ni
cistitis, glandularni cistitis, bujanje von Brunnovih
gnijezda, medutim te se promjene relativno lako moze
razlikovati poradi uniformnosti stanica i gnijezda te
nedostatka stromalne reakcije'”. Invertirani papilom
je sljedeca diferencijalna dijagnoza, a karakteriziran je
uniformnim trabekulama i tra¢cima koji se ire po la-
mini propriji za razliku od nepravilnih gnijezda u
»large nested” varijanti">’. Invertirani papilomi poka-
zuju urednu polarizaciju stanica, ponekad sadrze vre-
tenaste stanice i stvaraju palisade na periferiji. Nekroze
i stani¢ne atipije nema. Mitoze su najcesc¢e odsutne’.
Razlikovanje urotelnog karcinoma invertiranog naci-
na rasta od invertiranog papiloma moze biti otezano
zbog njihove morfoloske sli¢nosti, posebno ako se radi
o malom bioptickom materijalu ili pak materijalu
dobivenom transuretralnom resekcijom’. Najvaz-
nija diferencijalna dijagnoza jest papilarni karcinom
niskoga gradusa s invertiranim nac¢inom rasta, ponaj-
vise stoga $to su oba tipa tumora karakterizirana veli-
kim gnijezdima uniformnih tumorskih stanica'>’.
»Large nested” varijanta obi¢no sadrzi i papilarnu
komponentu niskog gradusa, ali se povr$inska, papi-
larna komponenta ¢esto vidi i u karcinomu s inveriti-
ranim nacinom rasta’. Tumorska gnijezda u muskula-
ris propriji cesce se vide u ,,nested” varijanti urotelnog
karcinoma, ukljuc¢ujucii,large nested”. Brimo i sur.” su
prikazali 12 slucajeva invazivnoga urotelnog karcino-
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ma s invertiranim nacinom rasta koji po njima zado-
voljavaju nedavno opisane kriterije za tzv. ,large ne-
sted” varijantu urotelnog karcinoma. U svih je pacije-
nata bila nazo¢na invazivna komponenta, a 10 ih je
imalo i povr$insku papilarnu komponentu. Vecina
podrudja unutar tumora pokazivala je neinvazivni
nacin rasta, medutim barem fokalno su nadena zarista
nepravilnih obrisa nakupina tumorskih stanica s izra-
zenijom vezivnom stromom izmedu pojedinih otocic¢a
stanica. Upalna reakcija u stromi nadena je u 11 od 12
slucajeva, a dezmoplazija i retrakcijske pukotine u jos
8. Retrakcijske pukotine su prema nekim autorima
znak stromalne reakcije i invazivnosti tumora®’. Tu-
morske stanice invertiranoga papilarnog karcinoma
mogu pokazivati blagu atipiju, medutim cesto se vidi
izrazena hiperkromazija, prominentni nukleoli i izra-
zito nepravilne nuklearne membrane te brojne mito-
ze’. Sloj epitela je obi¢no deblji i ¢esto stvara gnjezda-
ste formacije’. Karcinomi, za razliku od papiloma, u
vecini slucajeva pokazuju pozitivou reakciju na mar-
kere kao $to su Ki-67, p53 te CK207. Gnijezda tumor-
skih stanica u ,nested” varijanti su ¢esto medusobno
odvojena obilnim vezivom, razlicite su veli¢ine i oblika
te izgledaju infiltrativno™*. Naposlijetku, ,,large nested”
varijanta urotelnog karcinoma se razlikuje od tzv. ,,ne-
sted” varijante po tome $to su gnijezda u potonjoj mala
i obi¢no gusto smjestena, bez obilnije stromalne reak-
cije izmedu pojedinih gnijezda. , Large nested” varijan-
ta ¢esce se pojavljuje u muskaraca starije zivotne dobi,
a prema podatcima iz literature opisana je u dobi od 39
do 89 godina'**.

Imunohistokemijske metode nacelno ne pomazu u
diferenciranju od drugih zlo¢udnih urotelnih lezija.
Medu novijim tehnikama testiranje mutacije TER T
promotora ¢ini se korisnim u razlikovanju dobro¢ud-
nih od zlo¢udnih promjena, jer prema dosadasnjim
studijama u dobro¢udnim promjenama nema muta-
cija TER T promotora®. Zhong i sur. su utvrdili muta-
ciju TER T u 8 od 10 slucajeva , large nested”1jos 17 od
20 tzv. ,nested” varijante, ali niti u jednom od 14 slu-
¢ajeva benignih promjena koje imitiraju ove tumore®.
Medutim, za sada testiranje mutacije TER T promoto-
ra nije lako dostupno u svakodnevnom radu mnogih
patologa.

Pregled literature pokazuje da su tzv. ,large nested”,
sinverted”, ,endophytic’ i ,inverted papilloma-like”
varijante invazivnoga urotelnog karcinoma najvjero-
jatnije dijelovi morfoloskog spektra povezanih tumora
mokra¢nog mjehura sa sli¢cnim patohistoloskim obi-
liezjima. Medutim, treba ih razlikovati od tzv. ,nested”
varijante koja se vrlo rijetko nalazi pridruzena i poka-
zuje razli¢ita morfoloska obiljezja.

U odsutnosti jasnih indikatora zlo¢udnosti kao $to
su citoloske atipije visokog stupnja, invazija muskula-
ris proprije ili limfovaskularna invazija, pazljiv pregled
naizgled dobro¢udnih lezija sa svije$¢u da ovaj entitet
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postoji zasad je najbolji pristup u $to preciznijoj dija-
gnozi ove varijante urotelnog karcinoma.
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Kontrastni ultrazvuk u dijagnostici intrarenalnog refluksa u djece
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SAZETAK. Vezikoureteralni refluks (VUR) ubraja se u najcesce anomalije mokracnog sustava u djece i moZe biti
povezan s refluksnom nefropatijom (RN). Brojne studije ukazuju da je intrarenalni refluks (IRR) vazan rizicni faktor
za febrilne uroinfekcije i oZiljcenje bubreznog parenhima te posljedicno, kasnije, razvoj hipertenzije i/ili bubrezne
insuficijencije. Incidencija intrarenalnog refluksa kod mikcijske cistouretrografije (MCUG) krece se u rasponu ispod
1% do maksimalno 10%. Pojava kontrastnih mikromjehurica izvan kontura kanalnog sustava odnosno bubrezne
(asice te ulazak kontrasta u parenhim bubrega dijagnosticki je kriterij intrarenalnog refluksa pri kontrastno poja-
¢anoj ultrazvucnoj cistografiji (ceVUS, engl. contrast-enchanced voiding urosonography). Brojne studije ukazale su
na vecu dijagnosticku pouzdanost ceVUS-a u komparadiji s MCUG kod dokazivanja VUR-a. Od 2006. godine u
nasoj ustanovi za dijagnostiku VUR-a primjenjujemo ultrazvucne metode, a ceVUS je 2018. godine prihvacen i
uvrsten u Algoritam obrade djece s uroinfekcijama od strane Hrvatskoga pedijatrijskog nefroloskog drustva. U
pocetku smo IRR otkrivali u svega 2,3% djece s VUR-om, a od 2013. godine, otkada primjenjujemo kontrastom
pojacanu ultrazvuénu cistografiju, IR se otkriva u 11,9% djece s VUR-om. Do sada nema studija koje istrazuju
ucestalost intrarenalnog refluksa ovom metodom. Cilj je ovog rada prikazati mogu¢nost dijagnostike 1RR-a
pomocu kontrastnog ultrazvuka, opisati tehniku izvodenja i nase dugogodisnje iskustvo.

SUMMARY. Vesicoureteral reflux (VUR) is one of the most common urinary tract anomalies in children and may
be associated with reflux nephropathy (RN). Many studies have shown that intrarenal reflux (IRR) is an important
risk factor for febrile urinary tract infections (UTI) and renal scarring and consequently, later, the development of
hypertension and/or renal failure. The incidence of IRR diagnosed by fluoroscopic voiding cystourethrography
(VCUG) ranges below 1% to a maximum of 10%. The diagnostic criterion for IRR in contrast-enhanced voiding
urosonography (ceVUS) is the appearance of contrast microbubbles outside the contours of the renal collecting
system and the entry of contrast into the renal parenchyma. Numerous studies have demonstrated the high diag-
nostic accuracy of ceVUS compared to VCUG in the detection of VUR. We have been using ultrasound methods for
the diagnosis of VUR in our institution since 2006, and ceVUS was accepted and included in the Algorithm of
diagnostic procedures for children with UTI by the Croatian Pediatric Nephrology Society in 2018. Initially, we
detected IR in only 2.3% of children with VUR, and since 2013, when we applied contrast-enhanced voiding
urosonography, IRR has been detected in 11.9% of children with VUR. To date, there are no studies investigating
the incidence of IRR with this method. The aim of this paper is to present the possibility of diagnosing IR using
contrast ultrasound, to describe the technique of performance and our vast personal experience.

Vezikoureteralni refluks (VUR) jedna je od najce-
$¢ih anomalija mokra¢nog sustava u djece i moze biti
povezan s refluksnom nefropatijom (RN)'“. Prisut-
nost intrarenalnog refluksa (IRR) bitan je faktor rizika
za RN jer omogucuje urinu da izravno ude u bubrezni
tubularni sustav. Prema dosadasnjim studijama IRR se
moze vizualizirati kod mikcijske cistouretrografije
(MCUG) u rasponu ispod 1% do maksimalno 10%*°.
Kod primjene kontrastno pojacane ultrazvucne cisto-
grafije (engl. ceVUS - contrast-enchanced voiding uro-
sonography) IRR predstavlja pojavu kontrastnih mi-
kromjehurica izvan kontura kanalnog sustava odno-
sno bubrezne casice te ulazak kontrasta u parenhim
bubrega®. Brojne su studije pokazale ve¢u dijagnostic-

ku pouzdanost ceVUS-a u komparaciji s MCUG-om
pri dokazivanju VUR-a, ali do sada nema studija koje
istrazuju moguénost prikaza intrarenalnog refluksa
ultrazvu¢nom metodom.

Znacaj intrarenalnog refluksa u djece

Vezikoureteralni refluks je anomalija mokra¢nog
sustava kod koje dolazi do povrata urina iz mokra¢nog

! Adresa za dopisivanje:
Iva Palcic, dr. med., Poliklinika za djecje bolesti Helena,
Branimirova 71, 10000 Zagreb, e-posta: iva.palcic@yahoo.com

Primijeno 16. srpnja 2020., pritvaceno 20. listopada 20.20.

35



LIUECVIESN 2021; godiste 143; 35—41

mjehura prema ureteru i bubregu te moze dovesti do
ozbiljnih posljedica, prvenstveno ozilj¢enja bubreznog
parenhima. Zbog povezanosti s refluksom, ozilj¢enje
bubreznog parenhima nazvano je refluksna nefropa-
tija (RN), $to podrazumijeva morfolosko i funkcijsko
o$tecenje refluksnog bubrega'=”'°. Kod neke djece
dolazi i do intrarenalnog refluksa (IRR) odnosno do
povrata urina u tubularni dio nefrona, $to u slucaju
uroinfekcije moze prouzroditi ozilj¢enje unutar paren-
hima bubrega''. Brojne studije pokazuju da je intrare-
nalni refluks jedan od najvaznijih rizi¢nih faktora za
nastanak febrilne uroinfekcije i refluksne nefropatije.
Bolesnici s RN-om pokazuju $irok raspon tezine bole-
sti. Neki bolesnici s RN-om razviju proteinuriju i/ili
hipertenziju, a u malog broja pacijenata bolest progre-
dira do kroni¢ne bubrezne insuficijencije'**'°. Pojava
intrarenalnog refluksa povezana je s morfoloskim ka-
rakteristikama bubrezne papile. Naime, takozvane slo-
zene papile konkavnog oblika, ve¢inom smjestene na
polovima bubrega, imaju zavrsetak papilarnih kanali-
¢a pod pravim kutom i ostaju otvorene pri intrapelvi¢-
nom tlaku, $to omogucuje prodor urina u sabirne
kanali¢e parenhima i predisponira ozilj¢enju**"-"3,
Posebice u dojenackoj dobi, bubreg je osjetljiv na po-
vecani tlak u kanalnom sustavu, a intrarenalni refluks
moze nastati ve¢ i kod blagog porasta tlaka u pijelonu.

Primarni je refluks prirodena anomalija u donjem
mokra¢nom sustavu ve¢inom uredne funkcije, dok je
sekundarni refluks povezan s opstrukcijom ili pore-
mecéenom funkcijom donjeg mokraénog sustava, kao
primjerice kod valvule straznje uretre, funkcionalnih
poremecaja urotrakta ili kod neurogenog mokra¢nog
mjehura'*'8. Kod obje vrste refluksa ureterovezikalni
spoj (UV]) ne funkcionira kao jednosmjerna valvula,
ve¢ omogucuje retrogradni tijek urina, pri ¢emu bak-
terije iz donjega mokra¢nog sustava mogu prijeci u
sterilni gornji mokra¢ni sustav. Inficirani urin moze
rezultirati produkcijom endotoksina, §to dovodi do
inflamatorne reakcije, fibroze i ozilj¢enja bubreznog
parenhima®. Oziljcenje bubrega moze se razviti vec
nakon Cetiri tjedna ako je urin inficiran®. Kod svinja je
dokazano da kod VUR-a s IRR-om oziljcenje nastaje
samo ukoliko je istovremeno prisutna i bakteriurija®.
Kod sterilnog urina ozilj¢enje moze nastati ako postoji
visok intravezikalni tlak, $to je uvijek prisutno kod se-
kundarnog refluksa, ali ponekad i kod primarnog* 2.
Stoga su djeca s primjerice anatomskim infravezikal-
nim opstrukcijama, koje dovode do visokih intravezi-
kalnih tlakova, posebno sklona ozilj¢enju bubreznog
parenhima ve¢ u ranoj dobi. Neki su autori ukazali na
to da i refluks sa sterilnim urinom u takvih pacijenata
moze rezultirati ozilj¢enjem bubrega, zbog povratnog
tlaka, takozvanog ,efekta vodenog ceki¢a”**. Uslijed
ovog fenomena dolazi do destrukcije bubreznih tubu-
la, atrofickih promjena u bubreznom parenhimu te
posljedi¢no bubreznog ozilj¢enja” .
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Dosadasnja dijagnostika
intrarenalnog refluksa

Pojavu intrarenalnog refluksa tijekom retrogradne
pijelografije prvi su opisali Brodeur i sur. 1965. godine.*
Vecina radova o IRR-u objavljena je u 1970-ima'®"*?7.
Nedostatak studija na ovu temu tijekom zadnjih deset-
lje¢a vjerojatno je nastao stoga $to do sada IRR nije
imao klju¢nu ulogu u planiranju lije¢enja VUR-a, a koje
se primarno temeljilo na stupnju refluksa. S druge
strane, prepoznavanje IRR-a od presudnog je znacaja za
razumijevanje patofiziologije refluksne nefropatije i
vazno je detektirati pacijente koji imaju visi rizik za raz-
VOj RN_a4,5,27,28.

Zadnjih godina nekoliko je studija potvrdilo da je u
djece s refluksom raspodjela IRR-a gotovo identi¢na
distribuciji bubreznih oziljaka na scintigrafiji bubre-
ga'"?** Sang Woon Kim i suradnici su prikazali da
kod ¢ak 76,3% pacijenata prisutnost IRR-a na MCUG
korelira s defektima nakupljanja radiofarmaka na
Tc-99m DMSA scintigrafiji bubrega, te da ¢ak 65,2%
ovih regija progredira u ozZilj¢enje bubrega. U operira-
nih pacijenata oziljcenje se dogada kod 47,1%, a kod
djece na antibiotskoj profilaksi kod ¢ak 75%?. Iako se
odluka o nacinu lijecenja djeteta s VUR-om do sada
uglavnom temeljila na stupnju refluksa, a ne na prisut-
nosti ili odsutnosti IRR-a, njegova prisutnost pomaze
u procjeni rizika i moze utjecati na odluku o uvodenju
i duljini davanja antibiotske profilakse ili kirurskom
lije¢enju. Vise autora sugerira da se intervencije poput
reimplantacije uretera trebaju razmatrati prije u djece
s IRR-om nego kod one bez IRR-a***'. Budu¢i da se
zadnjih godina sve manje koristi antibiotska profilaksa
kod djece s VUR-om, otvoreno je pitanje treba li kod
pacijenata s IRR-om dulje davati profilaksu bez obzira
o kojem se stupnju refluksa radi.

Incidencija intrarenalnog refluksa kod mikcijske
cistouretrografije (MCUG) krece se u rasponu ispod
1% do maksimalno 10%*°. Visoka incidencija nadena
je u ranim radovima, dok noviji radovi pokazuju inci-
denciju manju od 2%. Tako velika razlika u incidenci-
jama objas$njava se intermitentnom pojavom IRR-a i
razli¢itim tehnikama snimanja. Nedostatno punjenje
mokra¢nog mjehura, losija kvaliteta RTG snimbke,
uska kolimacija RTG snopa s obuhva¢anjem samo po-
drucja mokra¢nog mjehura i uretre za vrijeme mikcije
mogu dovesti do toga da se IRR ne prikaze ¢ak ni pri
visokim stupnjevima refluksa, a ovi su tehnicki faktori
i razlog $irokog raspona incidencije IRR-a tijekom
MCUG-a. Schreiner i suradnici su pokazali da se po-
boljsanjem tehnike snimanja i koriStenjem pulsne
dijaskopije moze prikazati IRR kod ¢ak 11% pacijenata
s VUR-om™. Razrjedenje kontrasta u dilatiranom ka-
nalnom sustavu i superpozicija sa sadrzajem u vijuga-
ma crijeva mogu takoder doprinijeti nizoj senzitivno-
sti MCUG pretrage.
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Mikcijska cistouretrografija (MCUG) do nedavno je
bila najcesc¢e koristena metoda za procjenu refluksa jer
je unato¢ rendgenskom zracenju jednostavna, $iroko
dostupna i relativno jeftina. Glavni je nedostatak
MCUG-a $to je to radioloska metoda koja koristi ionizi-
rajuce zracenje®. Stoga se danas koristi iskljucivo dija-
skopski postupak MCUG-a, koriste¢i pulsnu dijaskopi-
ju s obzirom na reduciranu dozu zracenja u usporedbi s
kontinuiranom dijaskopijom. Prednost metode je dobra
anatomska razlucivost detalja i prikaz muske uretre tije-
kom mikcije, a najve¢i nedostatak i ogranicenje jest to
$to uz somatsku dozu ionizirajuceg zracenja nosi i rela-
tivno visoku dozu zracenja za gonade, koju nazalost nije
moguce izbje¢i s obzirom na blizinu gonada primar-
nom snopu snimanja®. Osim zracenja, nedostatak
MCUG-a je $to sui VUR i IRR intermitentni fenomeni
koji ne moraju biti prisutni tijekom perioda dijaskopije,
$to smanuje senzitivnost ove metode®>**.

Djecji organizam osjetljiviji je na ucinke zracenja u
usporedbi s odraslom dobi, djeca imaju dulji ocekivani
zivotni vijek, te je stoga i potencijal ispoljavanja poten-
cijanih $tetnih uc¢inaka ionizirajuceg zracenja veci, a
§to je posebno vazno u djece kod koje se cistografija
ponavlja®. Kao pedijatrijska ustanova posljednjih 14
godina slijedimo inicijativu Alijanse za sigurnu pri-
mjenu zracenja pri primjeni slikovnih dijagnostickih
metoda u djecjoj dobi (engl. The Alliance for Radiation
Safety in Pediatric Imaging ) i kampanju Image Gently,
koja zagovara uvodenje dijagnostickih metoda koje se
ne temelje na ioniziraju¢em zracenju ili koriste zra-
cenje na najmanjoj mogucoj mjeri prema principu
~ALARA” (engl. ,,As low as reasonably achievable”)®.
Stoga za dijagnostiku VUR-a i IRR-a koristimo isklju-
¢ivo ultrazvucnu tehnologiju.

Kontrastna mikcijska urosonografija

Nakon prve objave o dijagnostici VUR-a pomocu
ultrazvuka 1976. godine uslijedili su brojni pokusaji
implementacije ultrazvuka kao rutinske metode u di-
jagnostici VUR-a™.

Veliki pomak u ultrazvu¢noj dijagnostici VUR-a do-
godio se primjenom ultrazvu¢nog kontrasta sa stabili-
ziranim mikromjehuri¢ima. To je kontrastno sredstvo
bazirano na galaktozi s mikromjehuri¢ima stabilizi-
ranim slojem palmitinske kiseline”, §to omogucava
dulje trajanje i do 30 minuta nakon aplikacije, ho-
mogenu kontrastnost te znacajno olaksanu detekciju
refluksa®.

Zatim slijedi razvoj druge generacije ultrazvucnih
kontrastnih sredstava, koja su primarno imala namje-
nu u intravenskoj primjeni u odrasloj dobi*. Ta kon-
trastna sredstva po sastavu su mikromjehuriéi plina
sumpornog heksaklorida stabilizirani fosfolipidnom
ovojnicom. Kontrast druge generacije stabilniji je i
homogeniji od kontrasta prve generacije te je potrebna
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znacajno manja doza. Stoga je, osim vise osjetljivosti i
sigurnosti, metoda mogla imati i nizu cijenu. U pocet-
ku se ultrazvu¢na kontrastna cistografija radila kori-
ste¢i samo B-mod (,,siva skala”) ultrazvu¢ni prikaz i ta
se metoda zove mikcijska urosonografija (engl. voiding
urosonography; VUS).

Daljnji napredak ultrazvucne dijagnostike VUR-a
omogucen je zahvaljujuci razvoju ultrazvucne tehno-
logije osjetljive na kontrast. Princip rada takve tehno-
logije temelji se na destrukciji mikromjehurica ultra-
zvu¢noga kontrastnog sredstva koji se prikazu u boji, a
na podlozi ultrazvu¢nog B-mod prikaza®. S obzirom
na kvalitetu prikaza, kontrast-osjetljivi softver znacaj-
no reducira koli¢inu potrebnog kontrasta te skracuje
trajanje pretrage. Ta se ultrazvu¢na metoda naziva
kontrastno pojac¢ana ultrazvuc¢na cistografija (engl.
contrast enhanced voiding urosonography; ceVUS). S
obzirom na sve svoje prednosti, ceVUS se danas
sve vise koristi kako u dijagnostici tako i u pracenju
vezikoureteralnog refluksa.*'-*

Kontrastna mikcijska urosonografija (kMUS) je
senzitivnija od MCUG-a zbog mogu¢nosti kontinui-
ranog skeniranja ultrazvu¢nom sondom za vrijeme
cijele faze punjenja mjehura i mikcije te povecava po-
tencijal za otkrivanje intermitentnih refluksa, a time i
intrarenalnog refluksa**>%*_ KoriStenje kontrasta
druge generacije omogucuje detekciju 6 do 62% vide
refluksnih jedinica u odnosu na MCUG*.

Ova metoda danas je prepoznata i priznata kao si-
gurna i pouzdana slikovna dijagnosticka metoda u
dijagnostici VUR-a te se koristi u mnogim europskim
centrima*>*. Europska federacija za ultrazvuk u medici-
ni i biologiji (ESUMB), Europsko udruzenje pedijatrij-
ske radiologije (ESPR) i Europsko udruzenje urogeni-
talne radiologije (ESUR) ovu su metodu uvrstili u pre-
poruke i protokole kao rutinsku metodu slikovne dija-
gnostike VUR-a’*2, Od 2018. godine ova metoda
uvrstena je od strane Hrvatskoga pedijatrijskog nefro-
loskog drustva (HPND) u Algoritam obrade djece s
uroinfekcijama. Prema HPND-u, kMUS je inidicirana
kod djece s ponavljanim uroinfekcijama ili kod djece
ve¢ nakon prve uroinfekcije koja imaju: (1) patoloski
nalaz B-mod ultrazvuka (dilatacija kanalnog sustava
bubrega ili uretera, mali bubreg, zadebljanje stijenke pi-
jelona itd.), (2) atipi¢an tijek uroinfekcije (infekcija koja
nije uzrokovana E.coli bakterijama, septicno stanje,
sporiji odgovor za terapiju, poviden kreatinin, masa u
abdomenu); (3) pozitivihu obiteljsku anamnezu na
VUR. Mikcijska cistoureterografija ostaje indicirana
kod sumnje na anomaliju uretre, kod teske malpozicije
bubrega ili mjehura, kod kompleksne anomalije uro-
trakta te kod visokog stupnja VUR-a prije konzultacije s
djecjim kirurgom odnosno prije klasicne operacije.

Sistemske komplikacije ove metode izrazito su rijet-
ke. U europskom multicentricnom istrazivanju na
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5079 djece nije bilo alergijskih reakcija ili sistemskih
komplikacija povezanih sa SonoVue kontrastom™.

Tehnika izvodenja
kontrastne mikcijske urosonografije

Za adekvatan prikaz vezikoureteralnog refluksa,
posebice IRR-a, danas se koriste isklju¢ivo UZV apa-
rati s ultrazvu¢nim softverom osjetljivim na kontrast i
harmonic¢nim slikovnim prikazom. Kod dojencadi i
male djece koriste se ve¢inom sonde vise frekvencije
(7,5-10 MHz), dok se kod starije djece koriste konvek-
sne sonde nize frekvencije (3,5-5 MHz). Kod svakog
djeteta primjenjuje se kratkotrajna antibiotska profi-
laksa, ne koristi se sedacija. Pretraga pocinje detaljnim
standardnim (B-mod) ultrazvu¢nim pregledom mo-
kra¢nog sustava u polozaju na ledima i trbuhu; nuzno
je prikazati bubrege i mokra¢ni mjehur u transverzal-
nim i longitudinalnim presjecima. Osobita pozornost
posvecuje se prikazu retrovezikalnog podrudja, vezi-
kouretralnog spoja i dilatiranih uretera. Pijeloni bu-
brega se snimaju s najve¢im povecanjem. Potrebno je
dokumentirati polozaj, veli¢inu i oblik bubrega, paren-
himske oziljke, dilataciju pijelona u anteroposterior-
nom promjeru te debljinu stijenke mokra¢nog mjehu-
ra i uocljivost dilatacije prevezikalnog dijela uretera.

Nakon ultrazvu¢nog pregleda mokra¢nog sustava,
intravezikalno se postavlja Nelaton kateter Ch6 ili Ch8
kroz koji se prazni mokraé¢ni mjehur prije punjenja
kontrastom. Primjena ultrazvuc¢nog kontrasta je spora
kako bi se minimaliziralo propadanje mikromjehurica
i izbjeglo taloZenje otopine na dnu mjehura s nastan-
kom akusti¢ne sjene koja skriva retrovezikalni prostor.
Koristi se ultrazvu¢no kontrastno sredstvo SonoVue
(Bracco, Milano, Italija) koje je vodena otopina mikro-
mjehurica plina sumpornog heksafluorida (SF6) sta-
biliziranih fosfolipidnom ovojnicom. Koncentracija
kontrastnog sredstva u fizioloskoj otopini (EO.) je
0,2-0,5%, no potrebno ju je prilagoditi ovisno o ultra-
zvu¢nom prikazu kod svakog djeteta. Cijelo vrijeme se
ultrazvu¢nom sondom skenira mokra¢ni mjehur te
naizmjeni¢no desni i lijevi bubreg. Upotrebljava se
kontrast-osjetljiv harmoni¢ni prikaz uz mehanicki
indeks (MI) ispod 0,10 kako bi se izbjeglo razbijanje
mikromjehuri¢a*?**. Mokra¢ni mjehur se puni do oce-
kivanog volumena te se uz pomo¢ kontrast-osjetljivog
softvera homogeno kontrastno opacificira. Kapacitet
mjehura do kojeg se mokra¢ni mjehur puni odreduje
se okvirno (u mililitrima) prema formuli: volumen =
(dob +2) x 30, gdje je dob u godinama zivota ili tjele-
sna tezina x 7 kod djece do 12 mjeseci zivota. Kada je
mokraéni mjehur primjereno ispunjen fizioloskom
otopinom i ultrazvu¢nim kontrastnim sredstvom,
analizira se retrovezikalno podrucje kako bi se uocilo
Sirenje kontrasta iz mokra¢nog mjehura u uretere. U
slucaju pojave refluksa moguce je pratiti tok kontrasta
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SLIKA 1. CEVUS: INTRARENALNI REFLUKS (IRR)
(1Z VLASTITE ARHIVE)

FIGURE 1. CEVUS: INTRARENAL REFLUX (IRR)
(AUTHOR’S ARCHIVE)

kroz uretere, a pojava kontrastnog sredstva unutar
kanalnog sustava bubrega siguran je i pouzdan kriterij
za vezikoureteralni refluks. Pri tome je potrebno pro-
cijeniti maksimalni stupanj dilatacije kanalnog sustava
bubrega kao i uretera da bi se odredio stupanj refluksa.
Odredivanje stupnja vezikoureteralnog refluksa tije-
kom ceVUS-a podudara se sa stupnjevanjem tijekom
mikcijske cistouretrografije prema Internacionalnom
sustavu radiografskog stupnjevanja VUR-a iz 1985.
godine i dijeli se u pet stupnjeva®***. Kod mikcijske
urosonografije stupnjevanje se temelji na pojavi mi-
kromjehuri¢a ultrazvu¢noga kontrastnog sredstva u
ureterima i kanalnom sustavu bubrega te stupnju dila-
tacije™.

Za stupnjevanje koristimo klasifikaciju po Dargu i
Troegeru koja je slicna internacionalnom stupnjevanju
refluksa:

o stupanj I - mikromjehuri¢i kontrasta samo u ure-

teru;

o stupanj II - mikromjehuriéi u pijelonu, bez zna-

¢ajne dilatacije kanalnog sustava;

« stupanj III - mikromjehuri¢i u pijelonu + dilata-

cija pijelona + dilatacija casica;

« stupanj IV — mikromjehuri¢i u pijelonu + znacaj-

na dilatacija pijelona + znacajna dilatacija ¢asica;

« stupanj V - mikromjehuri¢i u pijelonu + znacajna

dilatacija ¢asica uz stanjenje parenhima + dilatira-
ni tortuoticni ureteri®.

Intrarenalni refluks (IRR) prikazuje se kada dolazi
do intrarenalnog odnosno intraparenhimnog $irenja
kontrasta tijekom vezikoureteralnog refluksa u tubu-
larni sustav bubrega®¢ (slika 1.). Prema potrebi mo-
guce je napraviti softversku suptrakciju B-mod ultra-
zvulne slike te prikazati samo kontrast unutar kanal-
nog sustava bubrega, odnosno uretera i mokra¢nog
mjehura. Vazno je kontinuirano pomicati sondu naiz-
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mjeni¢no s jednog na drugi bubreg za vrijeme pu-
njenja i mokrenja zbog fluktuirajuc¢eg prikaza IRR.
Takodjer je bitno pretragu provoditi ciklicki, pogotovo
ukoliko se mokra¢ni mjehur ne uspije ispuniti do oce-
kivanog kapaciteta te ukoliko se tijekom prvog punje-
nja mjehura nije dokazao refluks, a dijete ima vecu
asimetriju u veli¢ini bubrega ili intermitentnu dilata-
ciju uretera na B-mod ultrazvuku®”.

Ultrazvucni pregled urotrakta izvodi se cijelo vrije-
me tijekom i nakon instilacije kontrastnog sredstva
uz upotrebu kontrast-specificnog softvera; skenira se
cijeli urotrakt tijekom i nakon mikcije te se moze ana-
lizirati uretra tijekom mikcije postavljanjem sonde su-
prapubic¢no ili transperinealno**.

Prikaz intrarenalnog refluksa pomocu
kontrastne mikcijske urosonografije

Tako su brojni dosadasnji radovi dokazali visoku di-
jagnosticku preciznost ceVUS-a u prikazu VUR-a u
odnosu na MCUG, dosadasnje studije nisu istrazivale
mogucnost dijagnostike IRR-a pomo¢u UZV metode.
Objavljeno je samo nekoliko prikaza slucaja pacijenta
s IRR-om s ultrazvu¢nim kontrastima prve generacije
i bez ultrazvu¢nog softvera osjetljivog na kontrast®.
Colleran i suradnici pokazali su na maloj seriji od 4
pacijenta da se koristenjem harmonic imaginga u kom-
binaciji s kontrast-specifi¢cnim softverom i ultrazvuc-
nim kontrastnim sredstvima druge generacije znacaj-
no poboljsava moguénost prikaza VUR-a i intrarenal-
nog refluksa ultrazvukom®.

U nasoj ustanovi od ozujka 2006. godine do sije¢nja
2020. godine ucinjeno je 8130 kontrastnih ultrazvu¢-
nih cistografija te je dokazan VUR kod ukupno 2972
djece (36,6%). U periodu do prosinca 2012. koristila
su se ultrazvuéna sredstva prve generacije kao i ona
druge generacije, ali bez upotrebe kontrast-specific¢-
nog softvera i harmonic imaginga. U tom periodu
naden je VUR kod ukupno 1013 djece (1013/2977)
(34%), a intrarenalni refluks kod samo 23 pacijenta
(2,3%). Od sije¢nja 2013. godine uveli smo kontrast-
-specifi¢ni softver i harmonic imaging u kombinaciji s
ultrazvu¢nim kontrastom druge generacije (SonoVue).
U tom periodu VUR je dijagnosticiran kod 1959 djece
(1959/5153) (38%), a intrarenalni refluks u 233 djece
(11,9%). IRR je prisutan i kod djece s refluksom nizeg
stupnja, ¢ime se postavlja pitanje je li za procjenu tera-
pije i prognoze dovoljno samo stupnjevanje refluksa ili
je neophodno uvrstiti i prisutnost IRR-a.

Glavna je prednost ove metode u prikazu IRR-a §to
zbog nekoristenja ionizirajuceg zracenja omogucuje
dulje vrijeme skeniranja i mogu¢nost ciklickog ponav-
ljanja, ¢ime ima vedi potencijal za detekciju intermi-
tentog refluksa kao i intrarenalnog refluksa. Mogu¢-
nost ponavljanja posebno je vazna kod djece koja ne
kontroliraju mokrenje, kod kojih je ¢esto otezano na-
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puniti mjehur do odgovarajuceg kapaciteta i ¢esto ne-
kontrolirano mokre. Schneider i suradnici su tijekom
MCUG-a nasli da se 70% intrarenalnih refluksa javlja
tijekom faze mokrenja®. Stoga je ciklicko punjenje
izrazito vazno kako bi se bubrezi mogli skenirati i tije-
kom mokrenja” . Prema nasem dugogodi$njem
iskustvu i usavr$avanjem tehnike izvodenja pomocu
kMUS-a se IRR moze detektirati bolje ili jednako kao
pomocu MCUG-a.

Glavni je nedostatak ove metode u dijagnostici re-
fluksa, pa tako i intrarenalnog refluksa, to §to zahtijeva
ultrazvu¢nu tehnologiju zadnje generacije i veliko
iskustvo operatera i cijelog tima. Kako je intrarenalni
refluks cesto intermitetni fenomen, vazna je tehnika
izvodenja, $to je posebno zahtjevno kod male i neko-
operativne djece. Velika je prednost UZV metode $to
traje 20-30 minuta, ¢ime se povecava vrijeme tijekom
kojega se IRR moze dijagnosticirati. Dodatni nedosta-
tak ove metode jest akusticka sjena koja moze nastati
uz visoku koncentraciju kontrastnog sredstva, $to
smanjuje senzitivnost za detekciju refluksa I. stupnja,
ali koji nije povezan s IRR-om. Kako bi se izbjegli arte-
fakti, nuzna je kontinuirana polagana infuzija fizio-
loske otopine i ciklicko ponavljanje pretrage.

Zakljucak

Ultrazvuc¢na dijagnostika vezikoureteralnog refluk-
sa dozivjela je zadnjih godina revolucionarni napredak
nakon uvodenja ultrazvu¢nih kontrastnih sredstava
druge generacije, kao i softvera osjetljivog na kontrast,
§to je pridonijelo vrlo visokoj osjetljivosti i specifi¢no-
sti ove metode te mogucnosti prikaza vezikoureteral-
nog refluksa. Osim za dijagnostiku VUR-a, uz koriste-
nje kontrast-specifi¢cnog softvera, usavr§avanjem teh-
nike izvodenja te uz osoblje iskusno u ultrazvucnoj
dijagnostici ova metoda se moze koristiti i za dijagno-
stiku intrarenalnog refluksa koji ima vaznu ulogu u
razvoju refluksne nefopatije. Prema nasem dugogo-
di$njem iskustvu uporabom kontrast-specificnog soft-
vera IRR se moze prikazati kod ¢ak oko 12% pacije-
nata s VUR-om, §to je znacajno viSe u usporedbi sa
starijom ultrazvu¢nom metodom kada se IRR dija-
gnosticirao kod oko 2% djece s VUR-om. Daljnje stu-
dije potrebne su za utvrdivanje uloge intrarenalnog
refluksa u prognozi djece s VUR-om te znacaja IRR-a
dijagnosticiranog kMUS-om u razvoju refluksne ne-
fropatije.
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Deskriptori

SINDROM KUBITALNOG KANALA — dijagnoza, kirurgija,
lijecenje; ULNARNI ZIVAC — kirurgija, patofiziologija;
LAKAT — kirurgija, patofiziologija;
ELEKTROMIOGRAFIJA;

KIRURSKA DEKOMPRESIJA — metode;

HUMERUS — kirurgija; UDLAGE

Descriptors

CUBITALTUNNEL SYNDROME — diagnosis, surgery,
therapy; ULNAR NERVE — physiopathology, surgery;
ELBOW — physiopathology, surgery;
ELECTROMYOGRAPHY;

DECOMPRESSION, SURGICAL — methods;
HUMERUS — surgery; SPLINTS

SAZETAK. Sindrom kubitalnog kanala susrecemo relativno cesto te on predstavlja znacajan javnozdravstveni
problem. Specificnost tijeka ulnarnog Zivca niz ruku, a napose anatomski meduodnosi s kostanim i mekotkivnim
strukturama u podrucju lakta ¢ine ga vrlo podloZnim vanjskim utjecajima, ponajvise silama kompresije. Progresija
parestezija na ulnamoj strani Cetvrtog prsta i na ¢itavom petom prstu zahvacene Sake uz pojavu motoricke slabo-
sti i atrofije midica Sake uvelike ogranicava bolesnike, najcesce one koji se bave aktivnostima koje zahtijevaju daim
je lakat duze vremena u fleksiji, da neometano obavljaju svakodnevne aktivnosti. Stoga je iznimno vazno pravo-
vremeno dijagnosticiranje sindroma koje se zasniva na iscrpnoj anamnezi i detaljnom klinickom pregledu uz
pomoc niza specificnih testova koji su detaljno opisani u radu. Elektromioneurografijom mozemo utvrditi stupanj
kompresije ulnarnog Zivca te pratiti uspjesnost daljnjeg lijecenja. Blazi oblici sindroma kubitalnog kanala uspjesno
se lijece konzervativnim nacinom, dok teZe oblike sindroma te one koji su neosjetljivi na provedeno konzervativno
lijecenje treba lijeciti kirurski. Metode kirurskog lijecenja sindroma moZemo podijeliti na one koje ostavljaju Zivac
uleziStu u kubitalnom kanalu poput in situ dekompresije i medijalne epikondilektomije te na one tijekom kojih se
Zivac premjesta u novo leziste ispred i iznad medijalnog epikondila, $to nazivamo antepozicijom ulnamog zivca.
Sve opisane metode pokazale su se gotovo jednako uspjesnima, no usprkos tomu istrazivanja pokazuju da se u
danasnje vrijeme kao metoda izbora kirurskog lijecenja sindroma kubitalnog kanala najcesce koristi in situ
dekompresija.

SUMMARY. Cubital tunnel syndrome is relatively common; therefore, it represents a significant public health
problem. Unique course of the ulnar nerve along the arm, in respect to bone and soft tissue structures of the
elbow, is what makes it very susceptible to external forces, especially compression. Worsening paraesthesia on the
ulnar side of the fourth finger and the whole fifth finger including muscle weakness and muscle atrophy is caus-
ing disability, particularly in patients spending longperiods with a flexed elbow, limiting them in continuing their
everyday activities. Therefore, early diagnosis, based on comprehensive anamnesis and detailed physical exami-
nation in addition to the use of specific tests elaborated in this article, is crucial. Electromyoneurography helps
grade the level of ulnar nerve compression and monitor the treatment progress. Mild grade cubital tunnel syn-
drome has been successfully treated non-operatively. However, moderate and severe cases, as well as those cases
which did not respond with improvement to non-operative treatment, should be treated surgically. Surgical
techniques available for treating cubital tunnel syndrome are divided into ones that leave the ulnar nerve at its
original site, like in situ decompression or medial epicondylectomy, and those who displace the ulnar nerve in
front of the medial epicondyle, as during nerve transposition. This article depicts the critical stages of every tech-
nique, including comparing their advantages and disadvantages. Even though they all proved to be safe and
effective, research has shown that in situ decompression is most widely and commonly used surgical technique
for treating cubital tunnel syndrome.

Sindrom kubitalnog kanala (engl. cubital tunnel syn-
drome; u daljnjem tekstu SKK) nastaje zbog kompre-
sije ulnarnog Zivca u podrucju lakta, a ocituje se karak-
teristicnom simptomatologijom koja se krece u raspo-
nu od isklju¢ivo osjetnih smetnji u njegovom inerva-
cijskom podruéju pa sve do motorickih ispada koji
mogu zavr$iti postojanom deformacijom $ake, tzv.
pandzastom $akom.' Iako je sindrom poznat ve¢ vise
od 100 godina, sam naziv sindrom kubitalnog kanala u
medicinsku literaturu uveli su Feindel i Stratford 1958.
godine i istaknuli da je rije¢ o kompresivnoj neuropa-
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tiji.**” SKK je po ucestalosti druga kompresivna neu-
ropatija na gornjem ekstremitetu nakon sindroma kar-
palnog kanala."®* Cilj je ovoga preglednog rada prika-
zati dosadasnje spoznaje o SKK.
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Anatomske osnove nastanka
sindroma kubitalnog kanala

Kubitalni kanal (engl. cubital tunnel) je prostor ome-
den medijalnim epikondilom nadlakti¢ne kosti i ole-
kranonom lakatne kosti (lat. olecranon ulnae).'> Dno
mu ¢ine straznji snop medijalnog kolateralnog liga-
menta lakta (lat. lig. collaterale mediale cubiti) i zglob-
na Cahura lakta, a natkriva ga Osbornov ligament
(engl. Osborne’s ligament) koji se proteze od medijal-
nog epikondila nadlakti¢ne kosti do olekranona ulne.!
Izlaze¢i iz kubitalnog kanala, ulnarni Zivac prolazi
ispod duboke aponeuroze izmedu humeralne i ulnar-
ne glave ulnarnog pregibaca ru¢nog zgloba (lat. m.
flexor carpi ulnaris) te prolazi podlakticom izmedu ul-
narnog pregibaca ru¢nog zgloba i povr$nog pregibaca
prstiju Sake (lat. m. flexor digitorum superficialis).' >

Specifi¢nosti tijeka ulnarnog zivca niz ruku, a napo-
se anatomski meduodnosi s kostanim i mekotkivnim
strukturama u podrudju lakta, ¢ine ga vrlo podloznim
vanjskim utjecajima, ponajvise silama kompresije. Ul-
narni zivac u podrudju lakta moze biti komprimiran
na 5 razlic¢itih mjesta. (slika 1.) Najcesce je komprimi-
ran u samom kubitalnom kanalu Osbornovim liga-
mentom te odmah po izlasku iz kanala vezivnom ovoj-
nicom koja se nalazi izmedu dviju glava misi¢a ulnar-
nog pregibaca ru¢nog zgloba."!! Priblizno 8 do 10 cm
proksimalno od medijalnog epikondila katkad moze
postojati jos jedan potencijalni uzrok kompresije, a to
je vezivni tracak $irine 3 do 6 cm koji spaja medijalnu
glavu troglavog misi¢a nadlaktice i medijalni intermu-
skularni septum. Tu su strukturu Kane i sur.'? 1973.
godine pronadli u 70% populacije te su je nazvali
Strutherovom arkadom (engl. the arcade of Struthers).

medijalni intermuskularni septum
/ medial intermuscular septum

ulnarni zivac
/ ulnar nerve

Strutherova
arkada

/ The arcade

of Struthers

medijalni epikondil
/ medial epicondyle

Osbornov
ligament
/ Osborne’s
ligament

aponeuroza izmedu dvije glave ulnarnog
pregibaca ru¢nog zgloba
/ aponeurosis beteween two heads
of flexor carpi ulnaris

SLIKA 1. SHEMATSKI PRIKAZ POTENCIJALNIH MJESTA
KOMPRESIJE ULNARNOG ZIVCA U PODRUCJU LAKTA
FIGURE 1. SCHEME OF THE POTENTIAL COMPRESSION
STRUCTURES ACTING ON THE ULNAR NERVE AROUND
THE ELBOW
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Cetvrto potencijalno mjesto kompresije ulnarnog
zivca u podrudju lakta jest medijalni intermuskularni
septum. Sam medijalni epikondil takoder moze biti
mjesto kompresije ulnarnog Zivca, osobito pri val-
gusnim ili varusnim deformacijama lakta.? Katkada
umjesto Osbornovog ligamenta nalazimo misi¢no
tkivo. Taj rudimentarni misi¢ (lat. m. epitrochleoan-
coneus) nalazimo u 3% do 34% ljudi.”® Tako kao po-
pustljivija struktura od Osbornovog ligamenta rijetko
uzrokuje kompresiju Zzivca, istrazivanja su pokazala
kako u 5,4% slucajeva ipak uzrokuje SKK.'*

Epidemiologija i patogeneza
sindroma kubitalnog kanala

SKK se pojavljuje u 20 do 30 slucajeva na 100.000
stanovnika.* Etiologija SKK je multifaktorijalna i jos
uvijek potpuno nejasna, a rezultati istrazivanja na tu
temu ponekad su i kontradiktorni.”® Bartels i sur.'® na-
vode kako su pusenje i obavljanje teskih fizi¢kih poslo-
va faktori rizika za nastanak SKK, ali nisu nasli znacaj-
nu korelaciju u povecanju rizika ovisno o spolu, dobi i
ozljedama lakta. Veéi rizik za nastanak SKK imaju
osobe kojima je tijekom njihovih radnih aktivnosti
lakat ve¢inom u fleksiji i koji pritom drze alat ili orude
za rad u ruci, kao primjerice slikari, glazbenici, stolari
ili profesionalni vozaci. Osim njih, ve¢i rizik imaju i
osobe koje tijekom radnih aktivnosti rabe vibracijske
alate.*"” Ce$c¢a pojava SKK zapaZena je i u osoba koje
boluju od dijabetesa, kao i u osoba koje su pretile te u
osoba koje kontinuirano imaju pritisak na kubitalni
kanal (primjerice osobe u invalidskim kolicima).>'"!#

Ukoliko se tijekom kretnji fleksije i ekstenzije u
laktu ulnarni Zivac pomice iz kubitalnog kanala na
medijalni epikondil nadlakti¢ne kosti ili preko njega u
prednji dio lakta i potom se vrati nazad u kubitalni
kanal, govorimo o hipermobilnom ulnarnom zZivcu.
Tako hipermobilni ulnarni Zivac u pravilu ne uzrokuje
SKK, ipak trenje koje se javlja pri ponavljanim subluk-
sacijama ili luksacijama moze dovesti do iritacije Zivca,
proveo istrazivanje na 1000 osoba bez tegoba s laktom
iu 16,2% slucajeva je otkrio da osobe imaju hipermo-
bilni ulnarni zivac.

SKK nastaje ili zbog pritiska na zivac (kompresija)
ili zbog istezanja zivca (trakcija), a najcesc¢e kao kom-
binacija tih djelovanja. No, nastanku pridonose i neke
anatomske znacajke. Naime, pri ispruzenom laktu po-
precni presjek kubitalnog kanala je ovalan i 55% veci
nego u fleksiji ve¢oj od 90°, kada poprima elipsoidan
oblik.»”?! Do suzenja poprecnog presjeka kubitalnog
kanala dolazi zbog toga $to se prilikom fleksije u laktu
Osborneov ligament rasteze i postaje napet, dok se
medijalni kolateralni ligament opusta i izbocuje u
kanal posljedi¢no povecavajuci intraneuralni tlak ul-
narnog zivca na vise od 100 mm Hg. Pregibanje lakta
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dovodi do istezanja zivca i to od 4,5 do 8 mm, $to pri-
donosi neuralnoj hipoksiji.”'”?! Ishemiju zivca pospje-
$uju i sistemska stanja poput dijabetesa ili bolesti $tit-
njace i to zbog ostecenja mikrocirkulacije.'”* Sekun-
darni oblik SKK moze nastati kao posljedica pomaka
prijelomnih ulomaka ili loSe sraslog prijeloma u po-
drudju lakta, osteofita u sklopu osteoartritisa lakta, za-
debljanja sinovijalne ovojnice tijekom reumatoidnog
artritisa koji je zahvatio lakat, stvaranja slobodnih
zglobnih tijela u slucaju sinovijalne hondromatoze
lakta ili pak kao posljedica tumorskih tvorbi u blizini
kubitalnog kanala (lipomi i ganglijske ciste).'®*

Klinicka slika i pregled bolesnika

Karakteristi¢no je da se tegobe u bolesnika sa SKK
razvijaju postupno pa se tako bolesnici isprva zale
samo na smetnje osjeta, tj. zale se na hipesteziju i po-
vremene parestezije duz ulnarne strane prstenjaka i na
¢itavom malom prstu $ake. Valja istaknuti da se ti
simptomi pojacavaju nakon dulje fleksije u laktu, pri-
mjerice nakon duljeg razgovora telefonom, odnosno
nakon sus$enja kose susilom za kosu, kao i da obi¢no
nema pojacanja tih tegoba noc¢u kao primjerice kod
osoba sa sindromom karpalnog kanala.” S vremenom
kompresija dovodi do slabosti hvata i nespretnosti u
koristenju $ake zbog slabosti lumbrikalnih misi¢a
$ake. Bolesnici imaju poteskoce sa zakopcavanjem
dugmeta ili drzanjem olovke i pisanjem. U uznapredo-
vanom stadiju uslijed atrofije lumbrikalnih i inter-
osealnih misica te misic¢a hipotenara dolazi do pojave
fleksijske kontrakture u interfalangealnim zglobovima
malog prsta i prstenjaka koji se vise ne mogu aktivno
potpuno ispruziti uz kompenzatornu hiperekstenziju
u metakarpofalangealnim zglobovima tih prstiju (tzv.
Duschennov znak) pa tako nastaje deformitet koji na-
zivamo pandzastom $akom (engl. claw hand)."»'""

Klinicki pregled uvijek treba zapoceti detaljnom ana-
mnezom. Kao prvo, potrebno je saznati detalje o pojavi
i trajanju simptoma zbog kojih bolesnik dolazi na pre-
gled te postoji li podatak o ozljedi lakta. Potom je po-
trebno ciljanim pitanjima ispitati bolesnika o njegovim
radnim i sportskim aktivnostima te saznati mogu li se
one povezati s pojavom i/ili pogorSanjem simptoma.
Osim toga, potrebno je saznati boluje li bolesnik od
neke kroni¢ne bolesti, u prvom redu od onih koje su
povezane s povecanim rizikom za nastanak SKK, pri-
mjerice Secerna bolest te reumatoidni artritis."*

Nakon iscrpne anamneze potrebno je naciniti opse-
zan pregled gornjih ekstremiteta koji uvijek valja za-
poceti s pregledom vratne kraljeznice.!>** Klinicki
pregled lakta zapocinje s inspekcijom, a pritom valja
odmah pokusati uociti, usporedujuci s drugom rukom,
neke detalje kao $to su primjerice atrofija misica, izljev
u zglobu, oziljci od ozljeda ili prethodnih kirurskih
zahvata te u prvom redu utvrditi eventualnu promjenu
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uobicajenog kuta koji ¢ine nadlaktica i podlaktica.
Pregled valja nastaviti ispitivanjem opsega pokreta, a
pritom treba obvezno testirati mobilnost ulnarnog
zivca tijekom pokreta. Potom je potrebno sustavno
palpirati sve palpaciji dostupne strukture lakta s ciljem
utvrdivanja bolnih mjesta, a nakon toga se obvezno
mora testirati stabilnost zgloba lakta. Osobitu pozor-
nost treba obratiti onim bolesnicima u kojih je vodeci
simptom bol u medijalnom dijelu lakta, jer je u njih
potrebno razluciti je li rije¢ o SKK, medijalnom epi-
kondilitisu ili nestabilnosti lakatnoga zgloba, $to je od
vaznosti u daljnjem dijagnostickom postupku. Nakon
toga se procjenjuje osjet na prstima i to usporedno na
obje sake ispitujuci pritom bolesnika da usporedi osje-
¢aj osjeta na zdravoj i bolesnoj ruci.

Pregled valja nastaviti provociraju¢im testovima
koji mogu izazvati ili pogorsati simptome SKK, a to su
Tinelov test, test fleksije lakta (engl. elbow flexion test)
te test fleksije lakta s ramenom u unutra$njoj rotaciji
(engl. shoulder internal rotation elbow flexion test).***2
Za izvodenje Tinelova testa ispitiva¢ dlanom jedne
ruke obuhvati bolesnikovu podlakticu u srednjem di-
jelu i postavi bolesnikovu podlakticu u supinaciju, a
lakat u blagu fleksiju, te potom srednjim prstom druge
ruke nekoliko puta lupne o ulnarni Zivac neposredno
iza medijalnog epikondila. Za izvodenje testa fleksije
ispitivac zatrazi od bolesnika da rame postavi u maksi-
malno izvodivu vanjsku rotaciju, lakat u maksimalno
izvedivu fleksiju uz napomenu da mu pritom podlak-
tica mora biti u potpunosti supinirana, dok mu ru¢ni
zglob mora biti u maksimalno izvodivoj dorzalnoj
fleksiji.*® Test se smatra pozitivnim ukoliko se nakon
zadrzavanja tog poloZaja tijekom najmanje 60 sekundi
bolesnik pozali na pojavu bola i/ili parestezija u iner-
vacijskom podru¢ju ulnarnog zivca. Prema rezultati-
ma istrazivanja specifi¢cnost Tinelova testa iznosi 98%,
a osjetljivost izmedu 54 i 70%.2** Test fleksije lakta
ima specifi¢cnost 99%, a osjetljivost 75% ukoliko se po-
lozaj zadrzi 1 minutu, odnosno izmedu 86 i 93% uko-
liko se polozaj zadrzi 3 minute.>*** Bolesnik prilikom
izvodenja testa fleksije lakta s ramenom u unutrasnjoj
rotaciji treba sjediti, a rame ruke koja se ispituje mora
postaviti u abdukciju od 90° antefleksiju od 10° te
maksimalnu unutrasnju rotaciju. Ispitiva¢ dlanom
jedne ruke postavlja bolesnikovu podlakticu u maksi-
malno izvodivu supinaciju te potiskuje lakat u maksi-
malnu fleksiju, dok drugom rukom hvata bolesnikove
prste i postavlja bolesnikov ru¢ni zglob u maksimalno
izvodivu dorzalnu fleksiju. Test se smatra pozitivnim
ukoliko se nakon zadrzavanja tog polozaja tijekom 5
sekundi bolesnik pozali na pojavu ili pogorsanje bola
i/ili parestezija u inervacijskom podrucju ulnarnog
zivca.*® Ochi i sur. izvijestili su da je osjetljivost tog
testa 87%. Posljednjih je desetak godina jedan provo-
cirajudi test izvor mnogih nedoumica i nesuglasica, no
usprkos tomu sve se viSe Koristi za dijagnostiku kom-



presivnih neuropatija kako na gornjem tako i na do-
njem ekstremitetu. Rije¢ je o testu koji su 2008. godine
opisali Cheng i sur.”, a njegov opisni naziv ,,zagrebi pa
¢e izgubiti snagu” (engl. scratch collapse test, u dalj-
njem tekstu SCT) upucuje na to $to se dogada tijekom
testa koji se sastoji iz dva dijela. Za izvodenje ovog
testa bolesnik sjedi s rukama postavljenim uz tijelo
tako da su mu oba lakta u fleksiji od 90°, a podlaktice
u srednjem polozaju.”” Ispitivac stoji ispred bolesnika i
postavlja dlanove na bolesnikove podlaktice. U prvom
dijelu testa ispitivac zatrazi od bolesnika da ¢ini vanj-
sku rotaciju u oba ramena ¢emu on pruza otpor. Potom
ispitiva¢ zatrazi od bolesnika da ostane u pocetnom
polozaju te nekoliko puta prode prstom po ulnarnom
zZivcu na mjestu gdje se on moze palpirati iza medijal-
nog epikondila na ruci na kojoj bolesnik ima simpto-
me koji upucuju na sindrom kubitalnog kanala. Potom
ponovno ispitivac ¢ini otpor kretnji vanjske rotacije u
oba ramena. U slucaju da je rije¢ o sindromu kubital-
nog kanala do¢i ¢e do kratkotrajnog gubitka misi¢nog
otpora na zahvacenoj ruci te ¢e u tom slucaju ispitiva¢
pogurati samo tu ruku u smjeru unutrasnje rotacije.
Cheng i sur.” su izvijestili da je osjetljivost SCT za
dijagnostiku SKK 69%, a 64% za dijagnostiku sindro-
ma karpalnog kanala. No, drugi su autori izvijestili o
znacajno manjoj osjetljivosti tog testa. Ovom prilikom
istaknuli bismo istrazivanje Makanji i sur.”® koji su
izvijestili da je osjetljivosti SCT za dijagnostiku karpal-
nog kanala 31%. Osim toga, izvijestili su da je osjetlji-
vost tog testa izrazito ovisna o ispitiva¢u pa su tako
istaknuli da je u jednog iznosila 94%, a u drugoga tek
13%.% Potom valja testovima ispitati i eventualne mo-
tori¢ke ispade. Bolesnik mora postaviti ruke ispred
sebe tako da su mu dlanovi usmjereni prema dolje i da
pritom ispruzi i rasiri prste. Jedan od najranijih znako-
va oStecenja ulnarnog zivca je hipotrofija misica prvo-
ga metakarpalnog prostora, dok se u uznapredovalim
stadijima moze javiti izravnanje dorzalnog popre¢no-
ga metakarpalnog luka (engl. Masse’s sign) kao poslje-
dica pareze ili paralize misi¢a hipotenara.>* Potom od
bolesnika valja zatraziti da primakne mali prst prste-
njaku i ostalim prstima, $to on ne¢e mo¢i naciniti uko-
liko se razvila slabost interosealnih misi¢a (Warten-
bergov znak).>* Nakon toga od bolesnika valja zatra-
ziti da pokusa prebaciti kaziprst preko srednjeg prsta
ili obratno, a to neé¢e modi naciniti ukoliko se razvila
slabost interosealnih misic¢a (engl. cross-fingers test).”
Nakon toga potrebno je testirati tzv. pincetni hvat i to
na takav nacin da ispitiva¢ da bolesniku da prihvati list
papira izmedu palca i kaziprsta. Potom ispitiva¢ poku-
$ava izvudi taj list papira, ¢emu se bolesnik mora opi-
rati. Ukoliko je doslo do ispada funkcije aduktora
palca, prvoga dorzalnog interosealnog misica i krat-
kog pregibaca palca bolesnik ¢e se tom pokusaju izvla-
¢enja oduprijeti fleksijom u interfalangealnom zglobu
palca (Fromentov znak), a istovremeno ¢e dodi i
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do hiperekstenzije u metakarpofalangealnom zglobu
palca (Jeannin znak).">*

Identi¢ni simptomi simptomima SKK, ali uz potpu-
no odrzan osjet na dorzalnoj strani petog prsta $ake,
javljaju se u sindromu Guyonovog kanala. U diferen-
cijalnoj dijagnostici SKK valja pomisliti i na druga
stanja koja mogu dovesti do simptoma kompresije ul-
narnog Zzivca, a to su C8-T1 radikulopatija, sindrom
gornjega torakalnog otvora, amiotrofi¢na lateralna
skleroza te sekundarne periferne neuropatije (zbog
alkoholizma, dijabetesa, deficijencije vitamina B12 ili
hipotireoze).'” Uvijek se mora pomisliti i na mogu¢-
nost tzv. fenomena dvostrukog udara (engl. double
crush syndrome). Naime, kad je zivac ve¢ ostecen na
jednoj razini (primjerice korijen Zivca u razini vratne
kraljeznice) znatno je skloniji ostecenju na drugim
mjestima.’*-32

Dijagnostika

Nakon iscrpne anamneze i detaljnoga klinickog pre-
gleda te postavljene sumnje na SKK uvijek treba uci-
niti rendgensku snimku lakta u dvije projekcije. Potom
je potrebno odrediti stupanj SKK prema McGowan/
Dellonovoj klasifikaciji (tablica 1.).**** Naime, daljnje
lijecenje i dijagnosticka obrada najvise ovisi o procije-
njenom stupnju SKK, $to je vidljivo i iz algoritma lije-
enja (slika 2.).* U slucajevima tezih oblika SKK po-
trebno je odmah uciniti i neurofiziolosko testiranje
gornjih ekstremiteta, dok se kod blagih i umjereno
teskih ono savjetuje naciniti tek ako nema odgovora
na konzervativno lije¢enje. Pod neurofizioloskim testi-
ranjem podrazumijevamo ispitivanje brzine provodlji-
vosti osjetnih i motorickih Ziv¢anih impulsa te mjere-

TABLICA 1. STUPNJEVANJE SINDROMA KUBITALNOG KANALA
S OBZIROM NA KLINICKU SIMPTOMATOLOGIJU SASTAVLJENO
I PRILAGOPENO PREMA McGOWANOVO] I DELLONOVOJ
KLASIFIKACIJT (37, 38)

TABLE 1. SYMPTOM BASED CUBITAL TUNNEL SYNDROME
GRADING SYSTEM MODIFIED FROM MCGOWAN

AND DELLON CLASSIFICATION (37, 38)

Stupanj Smetnje osjeta

/ Grade

Smetnje motorike
| Motor disturbances

| Sensory
disturbances

1. povremene
blagi / mild | parestezije
/ intermittent
paraesthesias

subjektivna slabost misica,
nespretnost i gubitak
koordinacije

| subjective weakness, clumsiness
and loss of coordination

2. povremene objektivno mjerljiva misi¢na

umjereno parestezije slabost i smanjena snaga stiska

teski [ intermittent | Sake

/ moderate | paraesthesias | | measurable muscle and grip
weakness

3 stalne objektivno mjerljiva misi¢na

teski / severe slabost uz atrofiju misica Sake
| measurable muscle weakness

with muscle atrophy

parestezije
| persistent
paraesthesias
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Blagi i umjereno teski stupanj
/ Mild and moderate grade

v
Konzervativno lijecenje (8 tjedana)
/ Non-operative treatment for 8 weeks
v !
Poboljsanje Bez poboljsanja
/ Relief / No relief

Lije¢enje
zavrieno

/ Treatment
complete

/ Relief

\ l
Poboljsanje

Elektivna operacija

/ Elective surgery

Stupnjevanje sindroma kubitalnog kanala
/ Cubital tunnel syndrome grading

Konzervativno lijecenje (8 tjedana)
/ Non-operative treatment for 8 weeks
Bez poboljsanja

/ No relief

Teski stupanj
/ Severe grade

v

Brzina provodenja ulnarnog zivca - EMNG
/ Ulnar nerve conduction velocity - EMNG

'

>30m/s <30m/s >20m/s

Operacija
il unutar 12 tjedana
/ Operate within 12 weeks

'

Operacija $to je prije moguce

/ Operate as soon as possible

SLIKA 2. ALGORITAM LI]EéEN]A SINDROMA KUBITALNOG KANALA. MODIFICIRANO PREMA ALGORITMU LOWE I SUR. (21)
FIGURE 2. ALGORITHM FOR THE TREATMENT OF CUBITAL TUNNEL SYNDROME. MODIFIED FROM THE ORIGINAL ALGORITHM

PUBLISHED BY LOWE ET AL. (21)

nje elektri¢ne aktivnosti misic¢a. Elektromioneurograf-
ski (u daljnjem tekstu EMNG) se moze utvrditi razina
i stupanj kompresije ulnarnog zivca, ali njome se moze
pratiti kako napredovanje SKK tako i oporavak nakon
provedenoga kirurskog lijecenja. O SKK govorimo
kada je maksimalna brzina provodenja kroz ulnarni
Zivac u podrudju lakta manja od 50 m/s."** Magnet-
skom se rezonancijom (u daljnjem tekstu MR) mogu
uociti neke promjene na ulnarnom Zivcu i to u prvom
redu njegovo zadebljanje te povisen intenzitet signa-
la.”” Osim toga, na MR-u se mogu jasno vizualizirati
neki od uzroka nastanka sindroma kao $to su tumor-
ske mase te promjene uzrokovane sistemskom boles¢u
ili pak posljedice kompresije zivca kao $to su atrofija
misica i edem misica koje inervira ulnarni zivac.”” U
dijagnostici SKK sve se ¢edce koristi ultrazvuk visoke
rezolucije.” Naime, mjerenjem poprje¢nog presjeka
ulnarnog zZivca moze se u slucaju SKK uociti njegovo
zadebljanje. Ulnarni zivac se smatra zadebljanim uko-
liko mu je poprje¢ni presjek veéi od 10 mm?. Prema
rezultatima metaanalize koju su proveli Chang i sur.*
osjetljivost te metode za dijagnosticiranje SKK iznosi
85%, a specificnost 91%.

Konzervativno lijecenje

U svih se bolesnika s blagim i umjerenim SKK savje-
tuje zapoceti s konzervativnim lije¢enjem i to u traja-
nju od 8 tjedana. Osnova tog lijecenja jest edukacija
bolesnika. Bolesnicima se mora objasniti da moraju
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izbjegavati izravni pritisak medijalne strane lakta na
¢vrstu podlogu (primjerice na radni stol), da prilikom
odmora/spavanja postavljaju lakat u fleksiju od 40° do
50°, kao i da prestanu izvoditi vjezbe jacanja tricepsa.
Osim edukacije, pri konzervativnom lijeenju moze
biti od pomo¢i imobilizacija lakta samo tijekom spava-
nja nocu. Cilj te imobilizacije jest da onemoguci posti-
zanje fleksije vece od 50°, a to se moze posti¢i omata-
njem lakta ru¢nikom ili pak noSenjem individualno
nacinjene sadrene longete ili ortoze. Neki autori savje-
tuju da se ¢ine vjezbe koje poboljsavaju klizanje ulnar-
nog zivca u kubitalnom kanalu. Primjena nesteroidnih
protuupalnih lijekova ili steroidnih pripravaka ne pri-
donosi vecoj uspjesnosti konzervativnog lijecenja.*’
Shah i sur.*' su izvijestili da nakon dvije godine pra-
¢enja nije bilo potrebno kirursko lijeCenje u 21 od 24
bolesnika (88%) koje su tijekom tri mjeseca lijecili
modifikacijom dnevnih aktivnosti te noSenjem ortoze
tijekom noci koja je zadrzavala lakat u polozaju od 45°.
Svernlov i sur.* su proveli prospektivno istrazivanje po-
dijelivsi bolesnike s blagim i umjereno teskim stupnjem
SKK u tri skupine s obzirom na provedeno lijecenje.
Prva je skupina bolesnika nosila tijekom noci ortozu
koja je onemogucavala fleksiju u laktu ve¢u od 45° i to
tijekom tri mjeseca, druga je pak tri mjeseca Cinila vjez-
be koje poboljSavaju klizanje ulnarnog zivca u kubital-
nom kanalu, dok je treca bila kontrolna skupina. Na
osnovi dobivenih rezultata izvijestili su da nakon Sest
mjeseci pracenja nema razlika u uspjehu lijecenja izme-
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SLIKA 3. PRIKAZ ,,IN SITU“ DEKOMPRESIJE ULNARNOG ZIVCA. A) DESNI LAKAT NAKON KIRURSKOG PRANJA I STERILNOG
POKRIVANJA PRIPREMLJEN ZA ARTROSKOPSKI ZAHVAT NA LAKTU; NA KOZI SU STERILNIM FLOMASTEROM OZNACENI KOSTANT
ORIJENTIRI — MEDIJALNI EPIKONDIL NADLAKTICNE KOSTI (1) I OLEKRANON LAKATNE KOSTI (2), KAO I PREDMNIJEVANA MJESTA
ZA ARTROSKOPSKE ULAZE ZA PRISTUP U STRAZNJI DIO LAKTA — DIREKTAN STRAZNJI ULAZ (3) I POSTEROLATERALNI ULAZ (4);
ZVJEZDICOM JE OZNACEN KOZNI REZ (¥) KOJIM ZAPOCINJE ,,IN SITU“ DEKOMPRESIJA; B) PRIKAZ ULNARNOG ZIVCA (5)

U KUBITALNOM KANALU TIJEKOM ZAHVATA; C) PRIKAZ ULNARNOG ZIVCA (5) NAKON NACINJENE ,,IN SITU“ DEKOMPRESIJE.
FIGURE 3. IN SITU DECOMPRESSION OF THE ULNAR NERVE. A) RIGHT ELBOW PREPARED AND DRAPED FOR AN ARTHROSCOPIC
PROCEDURE; BONY LANDMARKS MARKED WITH A STERILE MARKER — MEDIAL HUMERAL EPICONDYLE (1) AND OLECRANON (2),
AS WELL AS MARKINGS FOR ARTHROSCOPIC PORTALS TO ACCESS POSTERIOR ASPECT OF THE ELBOW — DIRECT POSTERIOR
PORTAL (3) AND POSTEROLATERAL PORTAL (4). THE STAR MARKS SKIN CUT FOR IN SITU DECOMPRESSION (*); B) ULNAR NERVE
(5) IN CUBITAL TUNNEL DURING THE PROCEDURE; C) ULNAR NERVE (5) AFTER IN SITU DECOMPRESSION.

du tih skupina te da je 51 od 57 (89,5%) pracenih bole-
snika bio bez tegoba, a da je zbog kontinuiranih tegoba
njih 6 (po dva iz svake skupine) moralo biti podvrgnuto
kirurs$kom zahvatu tijekom razdoblja pracenja.**

Kirursko lijecenje

Metode kirurskog lijecenja SKK mozemo podijeliti
na zahvate koji ostavljaju zivac u lezistu u kubitalnom
kanalu, poput in situ dekompresije i medijalne epikon-
dilektomije, te na zahvate tijekom kojih se Zivac pre-
mjesta u novo leziste koje se nalazi ispred i iznad me-
dijalnog epikondila, a to nazivamo antepozicijom ul-
narnog zivca."? U novije se vrijeme neki od tih zahvata
¢ine i endoskopski.®

Odabir metode kirurskog lijecenja SKK u prvom
redu ovisi o preferenciji kirurga jer do danas nije doka-
zana superiornost neke od metoda. No, ovom prilikom
istaknuli bismo da su O’Grady i sur.* izvijestili da ¢ak
92% ispitanih kirurga, ¢lanova Britanskog udruzenja za
$aku, kao primarni zahvat u bolesnika sa SKK ¢ine in
situ dekompresiju. Ako tijekom zahvata uvide da mora-
ju promijeniti plan, jedna ce tre¢ina ispitanih kirurga
naciniti medijalnu epikondilektomiju, dok ¢e dvije tre-
¢ine naciniti antepoziciju ulnarnog zivca.

In situ dekompresija

Osnova in situ dekompresije jest ,,oslobadanje” ul-
narnog Zzivca presijecanjem fascijalnih struktura, tj.

Osbornova ligamenta te vezivne ovojnice koja se nala-
zi izmedu dviju glava ulnarnog pregibaca ru¢nog zglo-
ba, uz napomenu da se nikada ne ¢ini cirkumferenci-
jalna disekcija Zivca s ciljem da se maksimalno oc¢uva
vaskularizacija Zivca."** Zahvat se ¢ini ili otvorenim
nac¢inom ili endoskopski (slika 3.)."**** Buchanan i
sur.”” su 2018. godine na osnovi sistematskog pregleda
literature i metaanalize zasnovane na 655 bolesnika
operiranih in situ dekompresijom i to ili endoskop-
skim (226) ili otvorenim nacinom (429) izvijestili da
nema razlika kako u zadovoljstvu bolesnika nacinje-
nim zahvatom tako i u smanjenju boli nakon zahvata.
Osim toga, nije bilo niti razlike u stopi reoperacija,
koja je nakon endoskopskog zahvata iznosila 4,9%,
a nakon otvorenog 4,1%. No, razlika je zamijecena
u razlogu reoperacije. Dok je nakon otvorenog zah-
vata razlog ponovne operacije bio perzistiranje i/ili po-
novna pojava simptoma SKK, u bolesnika u kojih je
zahvat nacinjen endoskopski razlozi su bili u 50% slu-
¢ajeva perzistiranje i/ili ponovna pojava simptoma
SKK, a u drugih 50% pojava poslijeoperacijskog
hematoma.®

Medijalna epikondilektomija

King i Morgan® su 1959. godine opisali medijalnu
epikondilektomiju kao jednu od opcija za kirursko li-
je¢enje SKK. Zapravo se taj zahvat sastoji od dva dijela,
a to su in situ dekompresija te djelomic¢na ostektomija
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SLIKA 4. PRIKAZ SUBFACIJALNE ANTEPOZICIJE ULNARNOG ZIVCA. A) PRIKAZ ULNARNOG ZIVCA (1) NAKON DEKOMPRESIJE
I CIRKUMFERENCIJALNE DISEKCIJE KROZ REZ IZNAD LIJEVOG KUBITALNOG KANALA; NA KOZI SU STERILNIM FLOMASTEROM
OZNACENI KOSTANI ORIJENTIRI — MEDIJALNI EPIKONDIL NADLAKTICNE KOSTI (2) I OLEKRANON LAKATNE KOSTI (3);

B) PRIKAZ DVAJU KRAJEVA FASCIJALNOG ,,SALA“ (4) I MOBILIZIRANOG ULNARNOG ZIVCA (1) TIJEKOM ZAHVATA;

C) PRIKAZ ULNARNOG ZIVCA (1) NAKON NACINJENE SUBFASCIJALNE ANTEPOZICIJE U NOVOM POLOZAJU ISPOD SPOJENTH

KRAJEVA FASCIJALNOG ,SALA“ (5).

FIGURE 4. SUBFASCIAL TRANSPOSITION OF THE ULNAR NERVE. A) ULNAR NERVE (1) AFTER DECOMPRESSION

AND CIRCUMFERENTIAL DISSECTION AT THE LEFT CUBITAL TUNNEL; BONY LANDMARKS MARKED WITH A STERILE MARKER

— MEDIAL HUMERAL EPICONDYLE (2) AND OLECRANON (3); B) TWO FASCIAL FLAP ENDINGS (4) AND MOBILIZED ULNAR NERVE
(1) DURING THE PROCEDURE; C) ULNAR NERVE (1) IN ITS NEW POSITION SECURED BENEATH CONNECTED FASCIAL FLAPS (5)

AT THE END OF THE PROCEDURE.

medijalnog epikondila. Tako su neki autori ¢inili pot-
punu ostektomiju medijalnog epikondila, danas se
savjetuje naciniti djelomi¢nu ostektomiju pazedi pri-
tom da se sa¢uva proksimalno hvatiste prednjeg tracka
medijalnoga kolateralnog ligamenta lakta.” Najc¢es¢a
komplikacija tog zahvata jest pojava boli na mjestu
ostektomije, koja je blaga i prolazna te nestaje najka-
snije do godine dana nakon nacinjenog zahvata.*®
O’Grady i sur.*”” su izvijestili, u svom sistematskom pre-
gledu literature o ishodu lije¢enja nakon nacinjene
medijalne epikondilektomije objavljenom 2017. godi-
ne, da je u 79% bolesnika doslo do poboljsanja klini¢-
kog stanja, a da je 83% bolesnika bilo zadovoljno isho-
dom lijecenja. U danasnje se vrijeme savjetuje naciniti
djelomi¢nu medijalnu epikondilektomiju u slucajevi-
ma kada je zbog traume ili razvoja osteoartritisa lakta
doslo do pojave znacajnijih anatomskih odstupanja,
kao i u slucajevima simptomatskoga hipermobilnog
ulnarnog zZivca.*”

Antepozicija ulnarnog Zivca

Antepozicija ulnarnog Zivca jest kirurska metoda
lije¢enja SKK koja se sastoji od Cetiriju osnovnih kora-
ka."** Nakon sto se ,,oslobodi” ulnarni zivac, presijeca-
njem fascijalnih struktura, tj. Osbornova ligamenta te
vezivne ovojnice koja se nalazi izmedu dviju glava ul-
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narnog pregibaca, nacini se cirkumferencijalna disek-
cija zivca s ciljem da se zZivac pomakne iz svoga prirod-
nog lezista. U trecem koraku Zivac se premjesta na
novo leziste ispred i iznad medijalnog epikondila i tom
se prilikom ekscidira medijalni intermuskularni sep-
tum. Cetvrti korak jest ,,osiguranje” toga novog polo-
zaja zivca. Upravo ono tkivo kojim se osigurava taj
novi polozaj zivca razlogom je $to govorimo o supku-
tanoj, subfascijalnoj, submuskularnoj i intramuskular-
noj antepoziciji ulnarnog zivca. Cilj supkutane metode
jest da se Zivac stabilizira unutar dzepa supkutanoga
masnog tkiva iznad i ispred medijalnog epikondila.**->
O intramuskularnoj antepoziciji govorimo kada se ul-
narni zivac postavlja u ravninu izmedu pronatora i ul-
narnog pregibaca ru¢nog zgloba, dok se kod submu-
skularne antepozicije ucini postavljanje ispod citave
mase miSic¢a fleksora i pronatora koji se prethodno
odignu s kosti.”*** Posljednjih se godina polozaj Zivca
najcesce osigurava ,,salom” fascije sa zajednickog pola-
ziSta misi¢a s medijalnog epikondila ili pak ,$alom”
koji se nacini od dijela medijalnoga intermuskularnog
septuma (slika 4.).

Usporedba rezultata kirurskog lijecenja SKK

Soltani i sur.” su uocili da se izmedu 1994. i 2005.
godine promijenio odnos izmedu koristenih zahvata



za lijecenje SKK u korist in situ dekompresije. Naime,
udio antepozicije ulnarisa kao primarnog zahvata u
sluc¢aju SKK pao je s 49% s pocetka devedesetih godina
proslog stoljeca na 38% na pocetku dvadeset i prvog
stoljeca. Taj je trend nastavljen pa se tako u razdoblju
izmedu 2005. 1 2012. godine prema rezultatima istrazi-
vanja Adkinsona i sur.”® in situ dekompresija kao pri-
marni zahvat ¢ini ¢ak u 80% slucajeva, dok se antepo-
zicija kao primarni zahvat ¢ini samo u 17% slucajeva.

Posljednjih petnaestak godina provedeno je nekoli-
ko prospektivnih randomiziranih klinickih istraziva-
nja kojima je bio cilj usporediti ishode razli¢itih meto-
da kirurskog lijecenja SKK. Bartels i sur.”” su usporedi-
vali ishod lijecenja bolesnika koji su operirani in situ
dekompresijom s bolesnicima kojima je nacinjena
supkutana antepozicija. Izvijestili su da nakon prace-
nja od godine dana nije bilo razlike u ishodu lijecenja
izmedu skupina, ali da su nasli statisticki znacajno veci
broj komplikacija (31% naspram 9,6%) u bolesnika
kojima je nacinjena supkutana antepozicija. Nabhan i
sur.”® su takoder izvijestili su nema nikakve razlike u
kona¢nom ishodu lije¢enja izmedu tih dviju metoda.
Valja takoder istaknuti da nije nadena nikakva razlika
u kona¢nom ishodu lijec¢enja niti izmedu skupina bo-
lesnika kojima je nacinjena in situ dekompresija ili
submuskularna antepozicija. Geutjens i sur.”® u svom
su istrazivanju utvrdili da nije bilo razlike u kona¢nom
ishodu izmedu bolesnika kod kojih je na¢injena medi-
jalna epikondilektomija i onih kod kojih je nacinjena
antepozicija zivca. Jedinu razliku nasli su u odgovoru
bolesnika na pitanje bi li ponovili takav zahvat. U sku-
pini bolesnika kod kojih je nac¢injena medijalna epi-
kondilektomija 22 od 25 operiranih odgovorilo je da bi
ponovilo takav zahvat, za razliku od skupine kod kojih
je nacinjena antepozicija gdje bi se samo njih 15 od 22
ponovno podvrgnulo operaciji.

Na osnovi rezultata metaanalize iz 2019. godine u
kojoj se usporedivao ishod kirurskog lijec¢enja in situ
dekompresijom odnosno antepozicijom, a koja je pro-
vedena na osnovi 2154 nacinjenih zahvata iz 17 istra-
zivanja, moze se savjetovati da je uvijek kad je moguce
bolje naciniti in situ dekompresiju i to zbog znacaj-
no manjeg broja komplikacija, a jednakoga klinickog
ishoda.®
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SAZETAK. Menisci su vezivno-hrskavicne strukture koje imaju vaznu ulogu u zastiti zglobne hrskavice i stabilno-
sti koljena. Puknuce meniska predstavlja najées¢u intraartikularnu patologiju koljenskog zgloba te je najcesci
razlog izvodenja operacijskin zahvata na koljenu. Razvojem artroskopskih tehnika, artroskopska djelomicna
meniscektomija postala je metodom izbora u lijecenju puknuca meniska. lako je minimalno invazivan zahvat
kojim se odstranjuje samo dio meniska, a nakon kojeg se bolesnici brzo vracaju svakodnevnim aktivnostima,
artroskopska djelomicna meniscektomija dugorocno ima nepovoljan utjecaj na hrskavicu koljena, sto rezultira
ubrzanim razvojem osteoartritisa. Stoga se od devedesetih godina proslog stoljeca sve vise promovira metoda
artroskopskog Sivanja meniska kojom se nastoji sacuvati anatomska cjelovitost, a time i funkcionalnost meniska.
Premda klinicke studije pokazuju zadovoljavajuce dugorocne rezultate nakon takvih zahvata, nazalost, i dalje se
Sivanje meniska ne izvodi dovoljno Cesto. Cilj ovoga preglednog rada jest naglasiti vaznost meniska u ocuvanju
hrskavice i stabilnosti koljena te na temelju podataka iz literature prikazati suvremene spoznaje o etiologjji, klasi-
fikaciji, dijagnostici i lijecenju puknuca meniska.

SUMMARY. The menisci are fibrocartilaginous structures that play a crucial role in knee stability and cartilage
protection. Meniscal lesions represent the most common knee injuries and are the major reason for patients
undergoing knee surgery. Along with the development of arthroscopic techniques, arthroscopic partial meniscec-
tomy, as a less invasive procedure that removes only the damaged part of the meniscus, became the gold standard
in the treatment of meniscal lesions. Although arthroscopic partial meniscectomy is a minimally invasive proce-
dure, after which patients quickly return to their daily activities, it has a devastating long-term impact on the knee
cartilage, resulting in an accelerated development of the knee osteoarthritis. Therefore, the techniques of meniscal
repair are increasingly promoted since the 1990s.Although clinical studies show satisfactory long-term results
after such procedures, unfortunately, meniscal repair is still not performed frequently enough. The aim of this
review is to emphasize the importance of the meniscus in the preservation of the cartilage of the knee and to
present, on the basis of literature data, contemporary insights into the etiology, classification, diagnosis, and treat-
ment of meniscal lesions.

Glavna funkcija meniska jest raspodjela opterecenja
izmedu zglobnih ploha u cilju zastite zglobne hrskavice.
U slucaju prekida anatomske cjelovitosti meniska, tj.
puknuca, menisk gubi svoju fiziolosku funkciju zastite
hrskavice koljena te se pokre¢u nepovoljni procesi koji
dovode do ostecenja hrskavice, sto ¢e u konacnici rezul-
tirati ubrzanim razvojem degenerativnih promjena od-
nosno osteoartritisom (u daljnjem tekstu OA) koljena.

Puknuce meniska koljena s incidencijom od 60 do
70 slucajeva na 100.000 najcesca je ozljeda koljena i
¢ini gotovo 75% ukupne intraartikularne patologije
koljenskog zgloba."” Prema podatcima iz literature
70% svih artroskopija koljena ucini se zbog puknuca
meniska, a samo u Sjedinjenim Americkim Drzavama
iz istog se razloga godisnje ucini oko 500.000 artrosko-
pija koljena.'?

Prvi zapis o operacijskom lije¢enju puknuca meni-
ska potjece iz 1883. kada je Thomas Annandale izveo

prvi popravak meniska $ivanjem.’ Medutim, tradicio-
nalni pristup operacijskom lije¢enju puknuc¢a meniska
veze se uz lana Scoota Smilliea (1907. - 1992.) i uklju-
¢uje izvodenje tzv. potpune meniscektomije otvore-
nim pristupom gdje se nakon artrotomije, bez obzira
na izgled puknuéa, menisk u potpunosti uklonio iz
koljena.* Naime, Smillie je smatrao kako je menisk
afunkcionalna koljenska struktura koju je i pri samoj
sumnji na puknuce potrebno u cijelosti odstraniti.*
Premda je ve¢ 1948. Sir Thomas Fairbanks opisao
degenerativne promjene zglobne hrskavice koljena
koje nastaju nakon potpune meniscektomije, tek na-
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SLIKA 1. MENISK
A) FOTOGRAFIJA KADAVERICNOG LJUDSKOG KOLJENA KOJA POKAZUJE MEDIJALNI MENISK (ZELENA IGLA), LATERALNI MENISK
(TIRKIZNA IGLA), TIBIJALNO HVATISTE PREDNJE UKRIZENE SVEZE (CRVENA IGLA), STRAZNJU UKRIZENU SVEZU (PLAVA IGLA)
B) SHEMATSKI PRIKAZ RASPOREDA KOLAGENTH VLAKANA U MENISKU

FIGURE 1. THE MENISCUS

Radijalna vlakna
/ Radial fibers

Cirkumferentna vlakna
/ Circumferential fibers

A) PHOTOGRAPHY OF THE CADAVERIC HUMAN KNEE SHOWING MEDIAL MENISCUS (GREEN NEEDLE), LATERAL MENISCUS
(TURQUOISE NEEDLE), ANTERIOR CRUCIATE LIGAMENT — TIBIAL ATTACHMENT (RED NEEDLE), POSTERIOR CRUCIATE LIGAMENT

(BLUE NEEDLE)

B) ORIENTATION OF COLLAGEN FIBERS IN THE MENISCUS — SHEMATIC REPRESENTATION

pretkom tehnologije, to¢nije razvitkom artroskopije,
dolazi do pomaka u lije¢enju ozljeda meniska.>® Kljuc-
nu ulogu u razvoju artroskopije, a time i lijeenja puk-
nuca meniska, odigrao je japanski kirurg Masaki Wa-
tanabe.® Watanabe je 1951., nastavno na rad svog uci-
telja Kenjia Takagija koji je 1931. dizajnirao prototip
modernog artroskopa, razvio tzv. artroskop broj 13
koji je bio prilagoden koljenskom zglobu, no samo za
dijagnosticke svrhe.” Watanabe nastavlja poboljsavati
karakteristike artroskopa te ga pocinje koristiti i u te-
rapijske svrhe, a 1962. prvi u svijetu izvodi meniscek-
tomiju artroskopskim pristupom.*” Ovdje valja spo-
menuti da je prvu meniscektomiju artroskopskim
pristupom u SAD-u 1974. ucinio Richard O’Connor,
a u Hrvatskoj Zvonimir Gjuri¢ osamdesetih godina
proslog stoljeca.®’

Uvodenjem artroskopije postupno je odbacena pot-
puna meniscektomija otvorenim pristupom. Premda
je artroskopskim pristupom moguce uciniti i potpunu
meniscektomiju, artroskopska tehnika je omogucila
napredak te je potpunu meniscektomiju, koja je bila
standard tog doba, zamijenila djelomi¢na meniscekto-
mija. Kako je poslijeoperacijski oporavak nakon artro-
skopske djelomi¢ne meniscektomije (u daljnjem tek-
stu ADM) relativno brz, takav nacin operacijskog zbri-
njavanja puknuca meniska prosirio se po ¢itavom svi-
jetu u posljednja dva desetljeca proslog stoljeca,
premda su se usporedno razvijale i tehnike popravka
(8ivanja) meniska. Stovise, ve¢ krajem 1960-ih Hiroshi
Ikeuchi izvodi prvo artroskopsko Sivanje meniska, a
pocetkom 1980-ih Charles Hennig uvodi tzv. inside-
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-out (iznutra - van) tehniku artroskopskog Sivanja
meniska.®

Unato¢ razvoju operativnih tehnika $ivanja meni-
ska, ali i provedenim biomehanic¢kim i klini¢kim stu-
dijama kojima je nepobitno dokazana povezanost iz-
medu meniscektomije i razvoja preuranjenog OA ko-
ljena, ADM se i danas najcesce koristi u lijeCenju pu-
knu¢a meniska. Ipak, moderne spoznaje o vaznosti
meniska u o¢uvanju hrskavice i stabilnosti koljena kao
i razvoj dijagnostickih metoda koje omogucuju to¢niji
opis puknuéa meniska polako, ali sigurno, mijenjaju
trendove u na¢inu zbrinjavanja puknu¢a meniska. Sto-
vise, unutar ortopedske zajednice dolazi do nove para-
digme u zbrinjavanju puknuc¢a meniska koja glasi:
Sacuvajmo menisk!"*"!

Cilj ovoga preglednog rada jest naglasiti vaznost
ocuvanja meniska koljena te na temelju podataka iz
literature prikazati suvremene spoznaje o etiologiji,
klasifikaciji, dijagnostici i lijecenju puknuc¢a meniska.

Anatomija i fiziologija meniska

Menisk, lat. meniscus, dolazi od grcke rijeci méni-
skos, §to znadi ,,polumjesec”'? Menisci su parne polu-
mjesecaste vezivno-hrskavi¢ne strukture smjestene u
medijalnom odnosno lateralnom odjeljku koljena iz-
medu femura i tibije (slika la). Sredi$nji rub obaju
meniska jest slobodan, a periferni rub je gotovo cije-
lom duzinom spojen s unutarnjim dijelom zglobne
ovojnice, osim manjeg dijela lateralnog meniska koji
se nalazi uz tetivu poplitealnog misi¢a. Svojim obli-



kom menisci povecavaju kontaktnu povrsinu zglobnih
tijela smanjujuci time nekongruentnost izmedu zglob-
nih ploha femoralnih kondila i platoa tibije. Na taj
nacin doprinose boljem prijenosu opterecenja, ¢ime se
smanjuje pritisak na zglobnu hrskavicu, a ujedno pri-
donose i stabilnosti zgloba."

Menisci sadrze oko 70% vode i 30% organske tvari.
Glavni dio organske tvari ¢ini kolagen s udjelom od
75%, dok ostatak ¢ine proteoglikani te elastin.'* Osnov-
no usmjerenje kolagenih vlakana u menisku jest cir-
kumferentno. Okomito na cirkumferentna vlakna u
povrsinskim dijelovima meniska postavljena su i
kolagena vlakna radijalnog usmjerenja (slika 1b). Kod
opterecenja, pritiskom zglobne plohe femura na me-
nisk, cirkumferentna vlakna koja idu izmedu prednjeg
i straznjeg korijena meniska se napinju, a istodobno
dolazi i do otpustanja molekula vode vezane za pro-
teoglikane u zglobni prostor, ¢ime je sprijeceno preko-
mjerno opterecenje izmedu zglobnih ploha, a time se i
dodatno ,,podmazuje” sam koljenski zglob."

Tijekom intrauterinog razvoja menisk je vaskulari-
ziran cijelom svojom povrsinom.'* Nakon rodenja do-
lazi do postupnog smanjenja krvne opskrbe meniska
pa tako do desete godine Zivota prestaje krvna opskrba
unutrasnjih dviju tre¢ina meniska, dok vanjska tre¢ina
ostaje prokrvljena.'* Ovisno o prokrvljenosti, idu¢i od
periferije prema unutrasnjosti meniska, Arnozcky i
Warren su podijelili menisk u tri zone: crvenu, crve-
no-bijelu te bijelu zonu, pri ¢emu je crvena zona naj-
bolje prokrvljeni dio meniska (slika 2.)."> Spomenuta
podjela ima vaznu ulogu u klinickoj praksi jer lokali-
zacija puknuca meniska, izmedu ostalog, odreduje po-
tencijal cijeljenja te samim time ima i ulogu u izboru
lijecenja.’® Tako je postupni gubitak vaskularizacije
meniska dio normalnog procesa starenja, bitno je na-
glasiti da je menisk u dje¢joj i adolescentnoj dobi i
dalje bogato prokrvljen, zbog ¢ega ima odli¢an poten-
cijal cijeljenja."* Upravo iz tog razloga, prema suvre-
menim shvacanjima, a s obzirom na vaznost meniska
u oc¢uvanju homeostaze koljena, meniscektomija kod
djece i adolescenata predstavlja svojevrsni ,vitium
artis” te je svaku takvu leziju u nacelu potrebno zbri-
nuti Sivanjem."”

Klasifikacija puknuc¢a meniska

Medunarodno drustvo za artroskopiju, kirurgiju
koljena i sportsku medicinu (engl. International So-
ciety of Arthroscopy, Knee Surgery and Orthopaedic
Sports Medicine — ISAKOS) 2006. godine osnovalo je
radnu skupinu u svrhu izrade objektivne i pouzdane
klasifikacije puknuca meniska. Cilj klasifikacije bio je
standardizirati tipove puknuéa meniska i usuglasiti
terminologiju radi objektivnog pracenja ishoda lijece-
nja. S tom svrhom osmisljen je i dijagnosticki obrazac
kojim su sistematizirani kriteriji za evaluaciju puknuca
meniska.'® Klasifikacijom su obuhvaceni slijede¢i kri-
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SLIKA 2. POPRECNI PRESJEK MENISKA — SHEMATSKI PRIKAZ
ZONA VASKULARIZACIJE

ARNOCZKY I WARREN'> PODIJELILI SU MENISK U 3 ZONE
VASKULARIZACIJE: CRVENA ZONA, CRVENO-BIJELA ZONA

I BIJELA ZONA. CRVENA ZONA JEST NAJBOLJE PROKRVLJENI
DIO MENISKA. OBUHVACA PERIFERNU TRECINU MENISKA TE
JE U TIJESNOJ VEZI SA ZGLOBNOM OVOJNICOM ODAKLE PRIMA
KRVNE ZILE KOJE FORMIRAJU GUSTU MREZU. CRVENO-BIJELA
ZONA JEST GRANICNA ZONA IZMEDU VASKULARIZIRANOG

I AVASKULARNOG DIJELA MENISKA U KOJOJ SE NALAZE
ZAVRSETCI KRVNIH ZILA. PREOSTALI DIO MENISKA CINI
BIJELU ZONU. U OVOJ ZONI NEMA KRVNIH ZILA,

A IZMJENA TVARI TOG DIJELA MENISKA VRSI SE DIFUZIJOM
1Z SINOVIJALNE TEKUCINE.

FIGURE 2. MENISCUS CROSS SECTION — SCHEMATIC
REPRESENTATION OF THE VASCULARIZATION ZONES
ARNOCZKY AND WARREN"S DIVIDED THE MENISCUS INTO
THREE ZONES OF VASCULARIZATION: THE RED ZONE,

THE RED-WHITE ZONE AND THE WHITE ZONE. THE RED ZONE
IS THE FULLY VASCULARIZED PART OF THE MENISCUS.

IT COVERS THE PERIPHERAL THIRD OF THE MENISCUS AND IS
CLOSELY RELATED TO THE JOINT CAPSULE FROM WHICH IT
RECEIVES BLOOD VESSELS THAT FORM A DENSE NETWORK.
THE RED-WHITE ZONE IS THE BOUNDARY ZONE BETWEEN
THE VASCULARIZED AND AVASCULAR PART OF THE MENISCUS,
WHICH CONTAINS THE ENDS OF THE BLOOD VESSELS.

THE REST OF THE MENISCUS FORMS THE WHITE ZONE.
THERE ARE NO BLOOD VESSELS IN THIS ZONE, AND THIS
PART OF THE MENISCUS RECIVES NOURISHMENT

FROM THE SYNOVIAL FLUID BY DIFFUSION.

teriji: dubina puknuca (djelomic¢no ili kompletno),
obodna $irina puknuca, lokalizacija puknuca, lokaliza-
cija puknuca lateralnog meniska s obzirom na popli-
tealni hiatus, obrazac (izgled) puknuca, kvaliteta tkiva
meniska (degenerativna i nedegenerativna puknuca),
duljina puknuca te veli¢ina odnosno postotak odstra-
njenog meniska ako je intraoperacijski ucinjena me-
niscektomija.’® Premda je na temelju ovih kriterija
provedena i pilot-studija kojom je dokazana dostatna
pouzdanost takve evaluacije puknuc¢a meniska, ova
klasifikacija nije u potpunosti prihvacena. Iz tog raz-
loga i dalje ne postoji uniformna i opceprihvacena
klasifikacija, ali se navedeni kriteriji, zasebno kao sa-
mostalne klasifikacije ili kombinirano, ipak koriste u
svakodnevnoj klinickoj praksi pri evaluaciji puknuca
meniska.
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SLIKA 3. TIP PUKNUCA MENISKA PREMA IZGLEDU
PREMA ISAKOS KLASIFIKACIJT

FIGURE 3. MENISCAL LESION TEAR PATTERN ACCORDING TO
ISAKOS CLASSIFICATION

Puknu¢a meniska najcesc¢e se klasificiraju prema
obrascu, tj. izgledu samog puknuca (slika 3.). Prema
toj podjeli razlikujemo vertikalna, horizontalna i radi-
jalna puknuca. Kod vertikalnih puknuca linija puk-
nuca je okomita na plato tibije, a paralelna s cirkumfe-
rentnim kolagenim nitima. Vertikalna puknudéa su
najces¢e uzduzna, no moze biti formiran i tzv. verti-
kalni flap. Poseban oblik uzduznog vertikalnog pu-
knuca predstavlja tzv. ,,bucket handle” puknuce, gdje
dolazi do potpunog uzduznog razdvajanja meniska
koji poprima oblik tzv. drske na kosarici (engl. bucket
handle). U slucaju horizontalnog puknuca linija puk-
nuca je paralelna s tibijalnim platoom te dijeli menisk
na dva dijela, gornji i donji. Prilikom radijalnog puk-
nuca dolazi do prekida cirkumferentnih kolagenih
niti, a usmjereno je od unutarnjega slobodnog ruba
prema periferiji meniska. Ako izgled puknutog meni-
ska ne odgovara nijednom od navedenih, govorimo o
kompleksnom puknuéu meniska.'2'*

Jedna od najvaznijih podjela puknuc¢a meniska jest
ona prema lokalizaciji. Ona ukljucuje smjestanje puk-
nuca u jednu od zona vaskularizacije meniska, zbog
¢ega ima i prognosticku vrijednost jer ¢e menisk bolje
cijeliti ukoliko je puknuée u dobro prokrvljenoj
zoni.'>"?

Prema mehanizmu nastanka puknu¢a meniska
mogu biti traumatska i degenerativna. Traumatska
puknuca nastaju uglavnom u mladoj populaciji i ka-
rakterizirana su akutnom pojavom simptoma kao po-
sljedica ozljede koljena, a prema izgledu najcesce su
vertikalna ili radijalna.*’* Degenerativha puknuca
meniska najcesce se ne povezuju s traumatskim doga-
dajem, ve¢ nastaju kao posljedica ponavljaju¢ih opte-
recenja na degenerativno promijenjeni menisk, koja u
konac¢nici rezultiraju puknuéem. Nastup simptoma u
tom slucaju jest obi¢no postupan, a prema izgledu
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SLIKA 4. SHEMATSKI PRIKAZ KOLJENA POKAZUJE:

A) PUKNUCE KORIJENA MENISKA; B) RAMP LEZIJA

FIGURE 4. SHEMATIC REPRESENTATION OF THE KNEE
DEMONSTRATING: A) MENISCAL ROOT TEAR; B) RAMP LESION

degenerativna puknuca su najc¢esée horizontalna ili
kompleksna.?'-*

Izdvojeni oblik puknuc¢a meniska predstavljaju puk-
nuce korijena meniska (engl. root tear) te tzv. ramp
lezija (engl. ramp lesion) (slika 4.)."” Puknuce korijena
meniska predstavlja razdor kolagenih niti koje pove-
zuju rogove meniska za tibijalni plato s avulzijom kosti
ili bez nje, ali obuhvaca i sva radijalna puknuéa meni-
ska do 1 cm od hvati$ta korijena.*** Takvo puknuce
meniska funkcionalno predstavlja potpunu meniscek-
tomiju te je biomehanicki izrazito nepovoljno jer se
znacajno povecava kontaktni pritisak izmedu tibije i
femura.**

Ramp lezija predstavlja poseban oblik uzduznog
puknuca straznjeg roga medijalnog meniska u po-
drudju spoja straznjeg roga i meniskotibijalnog odno-
sno meniskokapsularnog ligamenta.”** Naziva se i
skrivena lezija meniska jer ju je vrlo tesko uoditi na
snimkama ucinjenima magnetskom rezonancijom (u
daljnjem tekstu MR), ali i standardnom artroskop-
skom inspekcijom.?*?” Premda je opisana jo$ osamde-
setih godina proslog stoljeca, tek u posljednjih nekoli-
ko godina pridaje joj se veci znacaj zbog toga sto je
primijeceno da je u velikom broju sluc¢ajeva udruzena
s puknucem prednjega kriznog ligamenta (lat. liga-
mentum cruciatum anterior — u daljnjem tekstu LCA).*

Dijagnostika puknu¢a meniska

Anamneza i klinicki pregled pocetak su svakoga
dijagnostickog postupka. Anamnesticki podatak o oz-
ljedi udruzen s klinickom slikom blokade koljena
snazno upucuje na puknucée meniska. Medutim, puk-
nuce meniska ne manifestira se uvijek blokadom ko-
ljena, stoga se u klini¢koj praksi koriste brojni klini¢ki
testovi. Najce$ce izvodeni testovi su McMurrayev,
Apleyev te test osjetljivosti zglobne pukotine (engl.
joint line tenderness).” Iako ce iskusan klinic¢ar ve¢ na
temelju klinickog pregleda s velikom sigurnos¢u pre-
poznati puknuce meniska, prema podatcima iz lite-
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SLIKA 5. STUPNJEVANJE OSTECENJA MENISKA NA MR-U

A) MR LIJEVOG KOLJENA — FRONTALNI PRESJEK; UREDAN IZGLED OBAJU MENISKA (OZNACENI BIJELIM STRJELICAMA)

B) SHEMATSKI PRIKAZ OSTECENJA MENISKA NA MR-U: STUPANJ 1 — MANJE PODRUCJE POVISENOG SIGNALA;

STUPAN]J 2A — PODRUCJE LINEARNOG POVISENJA SIGNALA NE DOPIRE DO POVRSINE MENISKA; STUPAN]J 2B — PODRUCJE
LINEARNOG POVISENJA SIGNALA DOPIRE DO POVRSINE MENISKA, ALI SAMO NA JEDNOM PRESJEKU; STUPAN]J 2C — PODRUCJE
POVISENOG SIGNALA JE KLINASTOG OBLIKA I NE DOPIRE DO POVRSINE MENISKA; STUPAN]J 3 — PODRUCJE LINEARNOG POVISENJA
SIGNALA DOPIRE DO POVRSINE MENISKA, $TO JE VIDLJIVO NA NAJMANJE DVA PRESJEKA (TZV. TWO SLICE TOUCH PRAVILO).
STUPNJEVI 1 I 2 NE SMATRAJU SE PUKNUCEM MENISKA, NO TEMELJEM ISTRAZIVANJA ZA NEKA OSTECENJA 2. STUPNJA
ARTROSKOPSKI SE UTVRDILO PUKNUCE, STOGA JE 2. STUPANJ DODATNO PODIJELJEN U TRI PODSTUPNJA. SMATRA SE DA

NALAZ 2C OSTECENJA MENISKA NA MR U POLOVICI SLUCAJEVA ZNACI I PUKNUCE. STUPAN]J 3 SMATRA SE SIGURNIM ZNAKOM
PUKNUCA MENISKA.

FIGURE 5. MENISCAL LESION GRADING ON MR

A) LEFT KNEE MR - CORONAL VIEW; NORMAL APPEARANCE OF THE MENISCI (MARKED WITH WHITE ARROW )

B) MR GRADING SYSTEM FOR MENISCAL LESION — SHEMATIC REPRESENTATION: GRADE 1 — SMAL FOCAL AREA OF SIGNAL
HYPERINTENSITY WITHOUT EXTENSION TO THE MENISCAL SURFACE; GRADE 2A — LINEAR AREA OF SIGNAL HYPERINTENSITY
WITHOUT EXTENSION TO THE MENISCAL SURFACE; GRADE 2B — LINEAR AREA OF SIGNAL HYPERINTENSITY EXTENDS TO THE
MENISCAL SURFACE ON A SINGLE IMAGE; GRADE 2C — WEDGE-SHAPED AREA OF SIGNAL HYPERINTENSITY WITHOUT EXTENSION
TO THE MENISCAL SURFACE; GRADE 3 — LINEAR AREA OF SIGNAL HYPERINTENSITY EXTENDS TO THE MENISCAL SURFACE ON AT
LEAST TWO IMAGES (TWO-SLICE-TOUCH RULE). GRADES 1 AND 2 ARE NOT CONSIDERED AS MENISCAL TEAR, HOWEVER FOR SOME
GRADE 2 LESIONS, A MENISCAL TEAR WAS ARTHROSCOPICALLY IDENTIFIED, THEREFORE GRADE 2 WAS FURTHER DIVIDED INTO
THREE SUBGRADES. THE FINDING OF 2C MENISCUS LESION ON THE MR IN HALF OF THE CASES IS ALSO THOUGHT TO BE A TEAR.

GRADE 3 IS CONSIDERED TO BE A DEFINITIVE SIGN OF A MENISCAL TEAR.

rature to¢nost klini¢kih testova prili¢no varira kre¢u¢i
se od 57% do 90%.” 1z tog je razloga MR, zbog svoga
neskodljivog karaktera, ali i mogucnosti prikaza me-
kotkivnih struktura, postala metodom izbora slikov-
nog prikaza prilikom dijagnostike ozljeda koljenskih
struktura, a time i puknu¢a meniska.** Medutim, po-
trebno je naglasiti kako je klinicki pregled temeljni i
najvazniji dio dijagnostike puknuc¢a meniska, dok je
MR koljena pomo¢no dijagnosticko sredstvo koje naj-
vecu vrijednost ima u slucajevima nejasne klinicke
slike. MR koljena je stoga indiciran tek nakon temeljite
klini¢ke evaluacije bolesnika.

Evaluacija MR prikaza meniska obuhvaca analizu
intenziteta signala i oblika meniska. Uredni menisci su
na MR-u prikazani kao tamne strukture, tj. strukture
niskog intenziteta signala, a ovisno o MR presjeku me-

nisci su trokutastog ili klinastog oblika (slika 5a).*!
Prilikom puknuc¢a meniska dolazi do prodora sinovi-
jalne tekucine u menisk, a kako je teku¢ina viseg inten-
ziteta signala, dolazi i do poviSenja intenziteta signala
samog meniska. Medutim, ovdje je bitno naglasiti
kako svako povisenje intenziteta signala meniska ne
znaci nuzno i puknucde, jer neka druga stanja, npr. ocu-
vana obilnija vaskularizacija kod dje¢jeg meniska ili
miksoidna degeneracija meniska, mogu promijeniti
intenzitet signala meniska.*** Stovise, radiologka ter-
minologija razlikuje tri stupnja oste¢enja meniska s
obzirom na raspodjelu povisenog intenziteta signala
(slika 5b), a sigurnim puknucem smatra se samo treci
stupanj karakteriziran linearnim povienjem signala
koje dopire do artikulacijske plohe, tj. povr§ine meni-
ska, a moze se vidjeti na najmanje dva presjeka (tzv.
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SLIKA 6. ARTROSKOPSKI PRIKAZ MENISKA:
A) PUKNUCE MENISKA; B) IZGLED MENISKA NAKON D]ELOMIéNE MENISCEKTOMIJE; C) SAVOVI MENISKA
FIGURE 6. THE MENISCUS — ARTHROSCOPIC VIEW:
A) MENISCAL TEAR; B) MENISCAL APPEARANCE AFTER PARTIAL MENISCECTOMY; C) MENISCAL SUTURES

two slice touch pravilo).*’** Zaklju¢no, MR Kkriteriji
za postavljanje dijagnoze puknuca meniska ukljucuju
linearno povisenje intenziteta signala koje dopire do
povrsine meniska i promjenu oblika meniska. Ako su
oba kriterija zadovoljena, s relativno velikom sigur-
no$¢u moze se temeljem nalaza MR-a postaviti dija-
gnozu puknuca meniska, uz napomenu da postoje raz-
like izmedu medijalnog i lateralnog meniska. Prema
podatcima iz literature osjetljivost pretrage MR-om, u
usporedbi s nalazom artroskopije, iznosi 93% za medi-
jalni i 79% za lateralni menisk, dok specifi¢nost iznosi
88% za medijalni, a 96% za lateralni menisk.**!

Osim informacije kako je menisk pukao, MR-om je
moguce odrediti i tip, tj. izgled puknuca meniska. Na-
vedeno ima ulogu u planiranju lijecenja, tj. odluci koja
¢e se metoda tijekom artroskopije uciniti - ADM ili
$ivanje meniska.’*** § ciljem uspostave korelacije iz-
medu artroskopskog i MR nalaza u smislu odredivanja
tipa puknuca meniska, u istrazivanju Felisaza i sur. re-
trospektivno je, nakon prethodno ucinjene artroskopi-
je, analizirano 79 MR-a koljena kako bi se odredila
pogodnost puknuca za artroskopsko $ivanje.** Prema
rezultatima tog istrazivanja to¢nost MR-a u smislu
procjene pogodnosti puknuéa meniska za S$ivanje
iznosi 83%, uz osjetljivost 85% i specificnost 79%.*
Autori posebno naglasavaju to¢nost nalaza MR-a u
sluc¢aju kompleksnih puknuca i puknuca tipa ,,bucket
handle”*

MR koljena ima i svoja ogranicenja, koja se prije
svega odnose na evaluaciju simptomatskih koljena
nakon prethodnog operacijskog lije¢enja meniska, bez
obzira je li se radilo o ADM-u ili $ivanju meniska. U
tom slucaju kao metoda izbora predlaze se MR artro-
grafija koljena pomocu kontrasta kojom se otkrivaju
rekurentna ili rezidualna puknuca meniska. Osjetlji-
vost tako nacinjene pretrage doseze i do 94%.%

Lijecenje ozljeda meniska
Meniscektomija

Prilikom puknuéa meniska (slika 6a) dolazi do uk-
ljestenja dijela meniska izmedu kondila femura i tibije,
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§to je praceno naglim povlacenjem zglobne ovojnice, a
rezultira pojavom boli kod pacijenta.* Slijedom nave-
denog, cilj ADM-a jest odstraniti odlomljeni dio me-
niska koji uzrokuje mehanicke tegobe, a ocuvati peri-
ferni rub meniska koji je vazan za biomehaniku ko-
ljenskog zgloba (slika 6b).?” Kako je rije¢ o postednom,
a opet efikasnom zahvatu, ADM se i danas najcesce
koristi za lije¢enje ozljeda meniska.”>*® Medutim, i
takav minimalno invazivan postupak dugoro¢no do-
vodi do ubrzanog razvoja OA koljena zbog promjena u
biomehanici koljena i povecanja pritiska na zglobnu
hrskavicu.?**” Prema podatcima iz literature deset go-
dina nakon nacinjene ADM prevalencija simptomat-
skog OA koljena je 12%.* U slucaju istodobnog puk-
nuc¢a LCA, u istom vremenskom razdoblju, prevalen-
cija OA koljena je jo$ visa i iznosi 20-30% cak i u slu-
¢aju uspjesne rekonstrukcije LCA.""*' U slucajevima
kroni¢ne nestabilnosti koljena uslijed puknutog LCA,
prevalencija OA koljena nakon ADM-a u tridesetogo-
di$njem razdoblju iznosi 100%.'"** Ukoliko razmatra-
mo meniske pojedina¢no, zbog manje kongruentnosti
lateralnoga tibiofemoralnog zgloba degenerativni pro-
cesi brze napreduju nakon ADM-a zbog puknuca late-
ralnog meniska.*** Prema istrazivanju Chataina i sur.,
nakon ADM-a i desetogodi$njeg pracenja 21,5% ope-
riranih zbog puknuca medijalnog meniska te cak
37,5% operiranih zbog puknuca lateralnog meniska
razvije radiologke znakove OA.* Osim toga, u literatu-
ri se spominje i ozbiljna akutna komplikacija nakon
ADM-a lateralno. Naime, kod profesionalnih sportasa
opisana je brzo progresivna hondroliza lateralnog
odjeljka koljena koja nastupa unutar tri mjeseca nakon
ADM-a zbog puknuca lateralnog meniska.*s*”

Ovdje je vazno istaknuti da se nakon ADM-a dege-
nerativne promjene hrskavice razvijaju u svim odjelj-
cima koljena, a ne izolirano u operiranom odjeljku, i to
ve¢ dvije godine nakon ucinjene ADM.* Takoder je
potrebno spomenuti da sam zahvat ADM uzrokuje
bitno vece povecanje opterecenja zglobne hrskavice u
usporedbi s povecanjem opterecenja koje je uzrokova-
no puknuc¢em meniska, stoga je bolje ne odstranjivati
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SLIKA 7o SHEMATSKI PRIKAZ OPISANIH TEHNIKA éIVAN]A MENISKA:

A) IZNUTRA — VAN; B) IZVANA — UNUTRA; C) SVE — IZNUTRA

FIGURE 7o SHEMATIC REPRESENTATION OF THE DESCRIBED MENISCAL REPAIR TECHNIQUES:

A) INSIDE-OUT; B) OUTSIDE-IN; C) ALL-INSIDE

oste¢eni menisk ako bolesnik nema znacajnih simpto-
ma, negoli ga odstraniti.”*

Sivanje meniska

Premda je sedamdesetih godina proslog stoljeca De-
Haven promovirao i metodu otvorenog Sivanja meni-
ska, za razvoj tehnika $ivanja meniska (slika 6¢) u da-
nas$njem smislu rijeci zasluzan je Hirosho Ikeuchi koji
je 1969. izveo prvo artroskopsko $ivanje meniska.**!

Tri su osnovne tehnike artroskopskog $ivanja meni-
ska: tzv. inside-out (,,iznutra — van”), outside-in (,,izva-
na - unutra’) te all-inside (,,sve - iznutra”) (slika 7.).>"

Tehnika inside-out izvodi se pomoc¢u posebno izra-
denih artroskopskih cjev¢ica koje se pod kontrolom
artroskopa uvode u koljeno do mjesta lezije meniska.
Kanile mogu biti jednostruke ili dvostruke, a dolaze u
vise oblika razli¢ite zakrivljenosti, kako bi se mogli do-
sedi razli¢iti dijelovi meniska. Kroz kanile se provode
igle s koncem koje se zatim, na mjestu rupture, provu-
ku kroz oba dijela meniska tako da konac zavrsi s vanj-
ske strane zglobne ovojnice, gdje se i postavi ¢vor kroz
prethodno ucinjenu inciziju koze. Dotezanjem ¢vora
dovode se u kontakt dva razdvojena kraja meniska na
mjestu puknuca. Ova tehnika pogodna je za $ivanje
puknuca centralnog dijela, tj. tijela meniska. Prilikom
izvodenja ove tehnike postoji opasnost od nastanka
ijatrogene lezije zivaca, n. saphenusa medijalno i n. pe-
roneusa lateralno.>"

Tehnika outside-in jest najjeftinija tehnika jer se
izvodi pomocu dviju obi¢nih injekcijskih igala i konca.
Prvo se kroz obje igle provuku konci, a potom se pod
kontrolom artroskopa obje igle perkutano uvedu na
mjesto puknuca meniska te se pomocu artroskopskog
hvataca jedan kraj konca provede kroz prethodno na-
pravljenu omcéu drugog konca. Izvlace¢i konac s
omcom, izvuc¢emo prvi konac, te kona¢no kroz koznu
inciziju s vanjske strane ovojnice napravimo ¢vor. Opi-
sanom tehnikom moguce je $ivati puknuca prednjeg

roga obaju meniska. Prilikom izvodenja ove tehnike
takoder postoji opasnost od lezije neuralnih struk-
tura.>*

Tehnikom all-inside $ivanje meniska se u potpunosti
izvodi intraartikularno bez dodatnih koznih incizija.
Nastala je krajem proslog stoljeca s ciljem smanjenja
rizika od ozljede neurovaskularnih struktura. Ovom
tehnikom se koriste posebni implantati i instrumenti
pomocu kojih se konac provuce prvo kroz menisk,
potom kroz zglobnu ovojnicu, gdje se implantat
»usidri’, a zatim se ¢vor zategne na povrsini samog
meniska. Spomenuta tehnika posebno je pogodna za
$ivanje puknuca straznjeg roga meniska, a ujedno je i
najskuplja tehnika $ivanja, budu¢i da zahtijeva koriste-
nje implantata.>"

Kako je ve¢ spomenuto, odabir tehnike $ivanja me-
niska ovisi o izgledu puknuc¢a meniska, stoga je po-
trebno da operater vlada svim trima tehnikama. Bitno
je spomenuti da stanoviti principi moraju biti posti-
vani bez obzira na vrstu tehnike Sivanja meniska pa je
tako traumatska puknuc¢a meniska potrebno $ivati
akutno, tj. u kratkom vremenu nakon nastanka puk-
nuca, stoga §to s vremenom dolazi do ,,skvr¢avanja”
tkiva meniska, nakon cega je teZe posti¢i dobru repo-
ziciju krajeva puknuca. Nadalje, bitno je spomenuti da
je prije plasiranja $ava potrebno, kako bismo potaknuli
revaskularizaciju, a time i cijeljenje meniska, osvjeziti
rubove na mjestu puknuca, $to se izvodi trepanacijom
pomocu igle ili artroskopskim raspatorijem.>"” U slu-
¢aju potrebe viSe $avova, razmak izmedu njih ne smije
biti ve¢i od 5 mm. Mozda najvazniji princip $ivanja
meniska jest orijentacija $ava s obzirom na menisk.
Naime, zbog usmjerenosti cirkumferentnih kolagenih
vlakana meniska, koja su ¢vr$ca i vaznija za funkciju
meniska od radijalnih vlakana, biomehanicki je po-
voljnije postaviti $avove vertikalno na menisk, tj. verti-
kalno na cirkumferentna vlakna. Stoga se danas prili-
kom $ivanja meniska standardno postavljaju vertikalni
$avovi."”
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Bez obzira na odabir tehnike i pravilno odabranu
indikaciju s obzirom na tip puknuc¢a meniska, potreb-
no je spomenuti da, u usporedbi s ADM-om, operacije
$§ivanja meniska ipak imaju ne$to viSe reoperacija.
Ukupni postotak reoperacija nakon ADM-a u kratko-
ro¢nom pracenju do 4 godine iznosi 1,4%, dok nakon
$ivanja meniska iznosi 16,5%. Medutim, u slu¢aju isto-
vremene rekonstrukcije LCA, rezultati $ivanja meni-
ska su uspjesniji, tj. postotak reoperacija je nizi i iznosi
12,4% za medijalni menisk i 8% za lateralni menisk.*
Nadalje, u posljednje vrijeme uvode se i nove metode
kojima se dodatno potice cijeljenje meniska. U litera-
turi se spominju mikrofrakture interkondilarne udu-
bine, aplikacija PRP-a (engl. platelet rich plasma), tera-
pija mati¢cnim stanicama, no potrebna su dodatna
istrazivanja kojima ce se definitivno potvrditi uc¢inko-
vitost tih metoda.?

Konzervativno lijecenje ozljeda meniska

Uz opisane nacine operacijskog lijecenja treba spo-
menuti i moguénost konzervativnog lije¢enja ozljeda
meniska. Mjere konzervativnog lijecenja odnose se
uglavnom na degenerativna puknuca meniska, a
ukljucuju fizikalnu terapiju, redukciju tjelesne mase,
upotrebu protuupalnih lijekova te eventualno intra-
tikularnu aplikaciju lijekova*. Osim degenerativnih
puknuca, neka traumatska puknuca meniska moguce
je takoder zbrinuti konzervativnim lijecenjem. Prema
podatcima iz literature, manja vertikalna puknuca me-
niska u djec¢joj dobi mogu zacijeliti spontano, bez ope-
racijske intervencije, uz postedu od aktivnosti i provo-
denje fizikalne terapije.”

Dana$nje smjernice
lijecenja puknuca meniska

Temeljem biomehanickih studija poznato je da neka
puknuc¢a meniska imaju bolji potencijal cijeljenja,
stoga u odabiru metode lijeCenja vaznu ulogu ima tip
puknuca i mehanizam nastanka. U slucaju traumat-
skih puknuca, posebice vertikalnih, kao metoda izbora
preporucuje se $ivanje, a u slu¢aju degenerativnih puk-
nuca sve vise se popularizira konzervativno lijecenje.

Na prognozu osim vrste puknuc¢a i mehanizma na-
stanka utjece i mjesto puknuca s obzirom na zone va-
skularizacije meniska. Rezultati pretklinickih i klini¢-
kih studija potvrduju logi¢nu pretpostavku da ¢e puk-
nuc¢a meniska uspjesnije cijeliti ukoliko su smjestena
perifernije, tj. u zoni gdje je menisk bolje vaskularizi-
ran.'®**% Medutim, treba re¢i da u literaturi postoje
istrazivanja koja ukazuju na dobre rezultate nakon $i-
vanja puknuc¢a meniska koja sezu i do avaskularne
zone, posebice u mladoj populaciji gdje se cijeljenje
meniska postize u ¢ak 75% slucajeva.’>*’

Ovdje je potrebno razmotriti i prisutnost istodob-
nog puknuc¢a LCA. U istrazivanju Noyesa i Barber-
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-Westina cijeljenje meniska postignuto je u 91% ispita-
nika kod kojih je istodobno ucinjena rekonstrukcija
LCA i Sivanje meniska.” Osim toga, Espejo-Reine i
sur. su usporedivali rezultate $ivanja bucket-handle
puknuca medijalnog meniska s istodobnim puknué¢em
LCA ibez njega te izvijestili kako je kod svih ispitanika
kod kojih je uz Sivanje meniska istodobno ucinjena re-
konstrukcija LCA postignuto cijeljenje.”® Smatra se
kako je poboljsanje cijeljenja meniska posljedica oslo-
badanja faktora rasta i mati¢nih stanica uslijed busenja
kostanih kanala u femuru i tibiji prilikom rekonstruk-
cije LCA, stoga se danas savjetuje u istom aktu uciniti
rekonstrukciju LCA i $ivanje meniska.?"*

Vertikalna uzduzna puknucéa meniska

Ovaj tip puknuca predstavlja biomehanicki najpo-
voljniji obrazac puknuca s obzirom na moguénosti
$ivanja, bududi da dolazi do razdora samo radijalnih
kolagenih niti, dok cirkumferentne, koje su vaznije za
prijenos opterecenja, ostaju odrzane.'* Vazno je na-
glasiti da se nakon ADM-a ovih puknuéa kontaktni
pritisak izmedu zglobnih ploha, tj. opterecenje hrska-
vice znacajno povecava, posebice u slucaju ,bucket
handle” puknuca, jer se odstrani velik dio meni-
ska.?**** Lijecenje ovih puknuca $ivanjem daje dobre
rezultate, uz stopu reoperacija do 11% . Osim toga,
argument viSe za odluku o $ivanju jest da, u slucaju
neuspjelog Sivanja meniska, povrsina meniska koja se
mora odstraniti jest priblizno ista kao ona koju bi od-
stranili da se inicijalno pristupilo ADM-u.”* Narav-
no, rezultati su bolji ako je puknuce u crvenoj ili crve-
no-bijeloj zoni meniska.'*!

Radijalna puknuéa meniska

Prekid cirkumferentnih kolagenih vlakana koji na-
lazimo pri radijalnim puknué¢ima meniska ¢ini ovaj tip
puknuca izrazito biomehanicki nepovoljnim u smislu
povecanja opterecenja na zglobnu hrskavicu, kao i u
smislu mogucnosti $ivanja meniska. Shodno tomu,
takva su se puknuca tradicionalno najcesce zbrinjavala
ADM-om. ADM i danas ima mjesto u lijecenju takvih
puknuca, no prije svega za manja radijalna puknuc¢a u
avaskularnom dijelu meniska.*! Puknuca koje sezu do
bijelo-crvene, a pogotovo do crvene zone meniska sa-
vjetuje se Sivati iz vie razloga. Radijalna puknuca koje
sezu do periferije zbog prekida cirkumferentnih niti
funkcionalno predstavljaju zapravo potpunu menis-
cektomiju koja izrazito povecava opterecenje na zglob-
nu hrskavicu, zbog cega degenerativni procesi brze
napreduju, a kako se radi o vaskulariziranom dijelu
meniska, te lezije imaju i dobar potencijal cijeljenja.®*

Horizontalna puknuéa meniska

Ovakav tip puknuca karakteristican je za degenera-
tivna puknuca meniska. Degenerativna puknuca me-



niska uglavnom se ne povezuju s traumatskim doga-
dajem, a najcesce zahvacaju straznji rog medijalnog
meniska.?! Podatci iz literature ukazuju na porast pre-
valencije ovih puknuca sa starenjem.®* Prema istrazi-
vanju Englunda i sur., koji su analizirali MR koljena
nasumi¢no odabranih ispitanika, 19% zena i 32%
muskaraca u dobi izmedu 50 i 59 godina ima degene-
rativno puknuce meniska, dok je u dobi izmedu 701 90
godina prevalencija degenerativnog puknuca meniska
znatno visa i iznosi 51% kod Zena odnosno 56% kod
muskaraca.® Ovdje treba re¢i kako su kod bolesnika s
degenerativnim puknué¢em meniska vrsta i intenzitet
tegoba raznoliki.'"%>% Iz tog je razloga Europsko dru-
§tvo za sportsku traumatologiju, kirurgiju koljena i
artroskopiju (European Society of Sports Traumatology,
Knee Surgery and Arthroscopy — ESSKA) 2016. pred-
lozilo postupnik za dijagnostiku i lijecenje degenera-
tivnih puknuéa meniska.”® Prema tim smjernicama,
kod bolesnika sa simptomatskim koljenom, ali bez
blokade pokreta, pocetno lijecenje je konzervativno u
smislu fizikalne terapije u trajanju od najmanje tri
mjeseca. Ako su nakon provedene fizikalne terapije
tegobe i dalje prisutne, kod bolesnika bez radioloski
uznapredovalog OA koljena indicirano je ADM, dok
se kod bolesnika s uznapredovalim OA preporucuje
nastavak konzervativnog lijecenja.®

Puknucée korijena meniska
(engl. root tears)

Kako se radi o biomehanicki izrazito nepovoljnom
puknucu meniska, stav je da takva puknuca kod paci-
jenata bez OA promjena treba $ivati. Za $ivanje puk-
nuca korijena meniska koristi se tehnika all-inside uz
pomo¢ kostanih sidara ili se koriste transosealni $avo-
vi tehnikom busenja transtibijalnih tunela (engl. trans-
tibial pull-out technique).” LaPrade i sur. izvjestavaju o
dobrim rezultatima $ivanja puknuca korijena meniska
tehnikom busenja tibijalnih tunela. Na uzorku od 45
ispitanika nakon $ivanja puknuca korijena meniska,
autori navode kako je revizijski zahvat ucinjen kod
samo 3 ispitanika (6,7% slucajeva), dok su ostali imali
zadovoljavaju¢i klini¢ki rezultat.**

Ramp lezije

Kako bi se uocila ramp lezija potrebno je tijekom
artroskopije uciniti i eksploraciju posteromedijalnog
dijela koljena. Kroz standardni anterolateralni portal
artroskopom se prode ispod straznjega kriznog liga-
menta te ude u posteromedijalni dio koljena. Nakon
vizualizacije i orijentacije potrebno je naciniti postero-
medijalni ulaz. Kroz taj se ulaz u posteromedijalni dio
koljena uvodi instrument pomocu kojega se palpira
rubni dio meniska uz ovojnicu, tj. provjeri menisko-
kapsularni spoj i eventualno postojanje ramp lezije.*
Na taj nac¢in povecava se to¢nost otkrivanja ramp lezi-
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ja, jer se samo vizualizacijom tog dijela koljena moze
previdjeti cak 40% ramp lezija.*®

Kako se problematika ramp lezija tek unazad dese-
tak godina pocela sustavnije razmatrati, u literaturi
nema jasnog konsenzusa oko nacina lije¢enja, no naj-
noviji podatci sugeriraju $ivanje kao metodu zbrinja-
vanja ramp lezija.®® Prema podatcima iz preglednog
rada Alessio-Mazzole i sur., ramp lezije se najcesce
zbrinjavaju $ivanjem.* Podatci iz istog istrazivanja go-
vore i o dobrim rezultatima nakon S$ivanja. Naime,
ukupna stopa losih ishoda koji su odredeni kao necije-
ljenje ramp lezije nakon Sivanja iznosila je samo 7,3%.

Transplantacija meniska

Odredena puknuca meniska ne mogu se zbrinuti
tehnikama artroskopskog $ivanja pa je kod takvih oz-
lieda jedini izbor lijecenja ADM ili subtotalna menis-
cektomija.”” Premda su dugoro¢ne posljedice ADM-a
ili subtotalne meniscektomije nepovoljne, sam zahvat
kod velikog broja bolesnika dovodi do brzog oporav-
ka, tj. do brzog otklanjanja simptoma u smislu bolova
i smanjene pokretljivosti.* Ipak, kod odredenog broja
bolesnika, bez obzira na tehnicki uspje$no izvedenu
meniscektomiju i provedenu fizikalnu terapiju, spo-
menute tegobe perzistiraju. Takvo stanje poznato je
pod nazivom postmeniscektalni sindrom, a najcesce
se razvija nakon puknuca koja zahtijevaju odstranjenje
velikog dijela ili gotovo cijelog meniska (subtotalna
meniscektomija) i u takvim sluc¢ajevima indicirana je
transplantacija meniska.'”"” Prvu transplantaciju me-
niska ucinili su Milachowski i Wirth 1984., a isti auto-
ri objavljuju i prve rezultate transplantacije meniska
1989. godine.®*® Tijekom sljedeca dva desetljeca trans-
plantacija meniska se sve vise izvodi, a objavljuju se i
klinicke studije s duljim pracenjem.® Komplikacije za-
hvata transplantacije meniska iznose do 20%, a jedna
od najces¢ih je puknuce koje nastaje iz istih razloga
kao i puknuée nativnog meniska.” Ukupno gledajuci,
postotak prezivljenja presatka nakon 5 godina krece se
oko 80%, a nakon 10 godina nesto manje od 50%.%
Treba spomenuti da desetogodisnje pracenje pacijena-
ta nakon transplantacije meniska pokazuje povoljan
ucinak transplantacije meniska na usporavanje ili od-
gadanje razvoja OA koljena, zbog ¢ega se indikacija za
transplantaciju meniska prosiruje i na asimptomatske
bolesnike, poglavito one mlade Zivotne dobi.*’

U Klinici za ortopediju na Salati zapocet je program
transplantacije meniska u Republici Hrvatskoj te je
prva transplantacija meniska ucinjena 2011. godine.
Zahvat se rutinski izvodi te su dosadasnji rezultati us-
poredivi s rezultatima objavljenim u literaturi.”

Osim transplantacije meniska bioloskim presatkom
uzetim od donora, razvijeni su i presadci od sintetic-
kih materijala. KoriStenje sintetskih presadaka indici-
rano je isklju¢ivo nakon ADM-a. Sintetski presadci za-
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mjenjuju samo dio meniska, tj. oni se prisiju na ostatak
nativnog meniska, zbog ¢ega je nuzno da su ocuvani
korijeni meniska.” Sintetski presadci djeluju kao nosa-
¢i u koje urastaju stanice domacina. Stanice domacina
potom stvaraju novo tkivo, tzv. fibrokartilaginozni
matriks, koje je histologki slicno tkivu meniska.”* Sin-
tetski presadci na ovaj nacin zapravo potic¢u regenera-
ciju tkiva meniska jer novonastalo tkivo u potpunosti
preuzima funkciju meniska. Najpoznatija su dva takva
sintetska presatka: kolagenski i poliuretanski.”! Kod
obaju nosaca zabiljezeni su uspjesni rezultati u smislu
smanjenja simptoma i poboljsanja funkcije koljena, no
i dalje se izvjestava o viSe od 30% neuspjesnih rezulta-
ta, stoga su potrebne daljnje klini¢ke studije kako bi se
donijeli definitivni zaklju¢ci o ovoj metodi.”

Rehabilitacija nakon operacijskog
lije¢enja ozljeda meniska

Vazan dio procesa lijecenja ozljeda meniska obu-
hvaca postoperacijska rehabilitacija, a rehabilitacijski
protokoli razlikuju se ovisno o vrsti operacijskog lije-
¢enja (ADM ili $ivanje meniska).

ADM je minimalno invazivan zahvat, stoga rehabi-
litacija zapocinje nekoliko sati nakon operacije te se
provodi gotovo bez ograni¢enja s obzirom na dopuste-
no opterecenje operirane noge i dozvoljeni opseg po-
kreta, a sve s ciljem $to brzeg povratka svakodnevnim
aktivnostima.

Kako je uz ocuvanje punog opsega pokreta koljena i
misi¢ne snage cilj rehabilitacije nakon artroskopskog
$ivanja meniska omoguciti i cijeljenje meniska, reha-
bilitacijski postupak uklju¢uje postupno povecanje
dozvoljenog opsega pokreta i optere¢enja operiranog
koljena, §to rezultira duljim razdobljem oporavka
nego nakon ADM-a. Ovdje je vazno istaknuti da se iz
toga razloga profesionalni sportasi, u slu¢aju puknu-
¢a meniska, ¢esée odlu¢uju na djelomi¢nu meniscek-
tomiju.”

Zakljucak

Spoznaje o ulozi meniska u o¢uvanju hrskavice i sta-
bilnosti koljena dovele su do velikog zaokreta u pri-
stupu lije¢enju puknuéa meniska. Suvremena stajalista
utemeljena na dokazima o funkciji meniska kao zastit-
nika koljena promicu ne samo $to postedniju menis-
cektomiju, nego o¢uvanje svakog, pa i najmanjeg dijela
meniska. Osim zbog vaznosti meniska u biomehanici
koljenskog zgloba, pomak prema lijecenju puknuca
meniska Sivanjem rezultat je i razvoja novih operativ-
nih tehnika i implantata. ADM, premda efikasno i
brzo rjesava simptome ozljede meniska, dokazano
ubrzava razvoj OA koljena. Stoga, traumatska puknu-
¢a meniska predstavljaju indikaciju za $ivanje, poseb-
no u dje¢joj i adolescentnoj dobi, dok je prva linija
lijecenja degenerativnih ruptura meniska konzervativ-
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no lijec¢enje. Postotak reoperacija nakon $ivanja meni-
ska jo$ uvijek je nesto ve¢i nego nakon ADM-a, no
predvidanja su kako ¢e razvoj novih tehnika stimula-
cije cijeljenja meniska te svladavanje krivulje ucenja
operatera smanjiti i postotak neuspje$nih zahvata $iva-
nja meniska. Kod meniscektomiranih bolesnika, po-
glavito mladih i simptomatskih, transplantacija meni-
ska, humanog ili sintetickog, pokazuje obecavajuce
rezultate u smislu oc¢uvanja zglobne hrskavice i us-
poravanja OA, no potrebne su dodatne klinicke stu-
dije kojima ¢e se potvrditi dugoro¢na uspjesnost ovih
metoda.
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Novosti u etiopatogenezi, dijagnostici i lijecenju bolesnika
s degenerativnim promjenama intervertebralnog diska
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Deskriptori

DEGENERATIVNE PROMJENE INTERVERTEBRALNOG
DISKA — dijagnosticki slikovni prikaz, etiologija,
kirurgija, komplikacije, patofiziologija; KRIZOBOLJA

— etiologija, patofiziologija, lijecenje; SLABINSKA
KRALJEZNICA — kirurgija; HERNLA INTERVERTEBRAL-
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KIRURSKI ZAHVATI — metode; KATETERSKA ABLACIJA
— metode; PROLOTERAPIJA — metode; TRANSPLAN-
TACIJA MEZENHIMALNIH MATICNIH STANICA;
DISCEKTOMIJA — metode; POTPUNA ZAMJENA DISKA
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Krizobolja je jedan od najvecih zdravstvenih proble-
ma danasnjice, prema epidemioloskim podatcima 60

SAZETAK. Krizobolja je jedan od najcescih uzroka fizicke nesposobnosti, Cije je najcesce izvoriste degeneracija
intervertebralnog diska. Nemogu¢nost to¢nog utvrdivanja potjecista boli jest ogranicavajuci cimbenik u ucinkovi-
tijoj prevencijii ljecenju. Nova saznanja, napose u podrucjima genetike i analize proteina primjenom spektrome-
trije masa, bacaju novo svjetlo u razumijevanju etiopatogeneze degenerativne bolesti diska. Novim slikovnim
metodama kao sto je CEST magnetska rezonancija ili ADC magnetska rezonancija mogu se detektirati rane dege-
nerativne promjene. Napredak je ostvaren glede razjasnjenja uloge fizickog opterecenja, kao i tipa vjezbi koje
mogu imati utjecaj kako na razvoj tako i na lijecenje bolesnika s degenerativnim promjenama diska. Na kraju,
znacajan napredak je ostvaren u kirurskom lijecenju tih bolesnika, s naglaskom na minimalno invazivne tehnike.
Ostali kirurski modaliteti lijecenja su pokazali napredak koji ohrabruje, kao $to su totalna zamjena diska i lijecenje
mezenhimalnim maticnim stanicama. Uz navedeno, i ostale novosti u dijagnostici i lijecenju degenerativne bole-
sti vertebralnog diska raspravljene su u ovom clanku.

SUMMARY. Low-back pain is one of the most common causes of physical disability, most often originating from
intervertebral disc degeneration. Lack of pinpointing the exact source of pain is the limiting factor in more efficient
prevention and treatment. New findings, especially in the fields of genetics and mass spectometry based protein
analysis, shed a new light to the understanding of etiopathogenesis of disc degenerative disease. New imaging
methods like chemical exchange saturation transfer (CEST)MRI or apparent diffusion coefficient (ADC)MRI can
detect early degenerative changes. Advances have been made regarding elucidating the role of physical load, as
well as the type of exercise that can have an impact on the development and treatment of patients with degen-
erative disc disease. Finally, a significant progress has been made in the surgical treatment ecouraging of these
patients, with an emphasis on minimally invasive techniques. Other surgical modalities have also shown improve-
ment, like total disc replacement and mesenchymal stem cells treatments. These, and other novelties in the diag-
nosis and treatment of degenerative disc disease of lumbar spine are discussed in this article.

ljaju znacajan zdravstveni i socijalni problem. Naime,
tegobe u ledima su vodeci uzrok dugotrajne nesposob-

do 85% pucanstva tijekom Zivota dozivi epizodu bolova

u krizima.! Prognoza lijecenja akutne krizobolje je po-
voljna, no recidivi su relativno cesti te dio bolesnika
razvije kroni¢nu bol u donjem dijelu leda. Iako sve-
ukupno mali postotak bolesnika s krizoboljom razvije
kroni¢nu bolest (5 - 10%), zbog visoke sveukupne pre-
valencije i incidencije krizobolje kao takve oni predstav-
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nosti za rad i tre¢i najces¢i razlog ambulantnih posje-
ta.>* Takoder, usporedba 155 razlic¢itih bolesti i stanja
ukazuje na to da su troskovi lijecenja krizobolje i vrato-
bolje drugi po redu u smislu porasta troskova lijecenja u
razdoblju od 1996. do 2013. godine.*

Etiologija kroni¢ne krizobolje raznolika je i kom-
pleksna, no najvazniji somatski uzrok krizobolje jesu
degenerativne promjene u podrudju kraljeznice, i to
prvenstveno intervertebralnog diska (IVD). Iako niz
desetlje¢a postoji putativna veza degenerativnih pro-
mjena IVD-a u slabinskom dijelu kraljeznice i boli u
tom podrudju, dokazi njihove ¢vrsée uzro¢no-poslje-
di¢ne povezanosti nisu tako davni, a primarno se od-
nose na istrazivanja o dokazima primjenom lokalnih
infiltracija kao i sofisticiranih slikovnih metoda da su
degenerativne promjene IVD-a, uz promjene signala
pokrovnih ploca kraljezaka, znacajno povezane s pri-
sutnosc¢u krizobolje.” Napredak u dijagnostici degene-
racije IVD-a je ocit, ali terapijski pristupi su nazalost i
dalje ograniceni. Glavni razlog neucinkovitosti terapi-
je jest nemogucnost precizne identifikacije etiopatoge-
neze degenerativnih promjena kao uzroka glavnog
simptoma - boli. Stoga u ovom radu iznosimo novije
spoznaje o etiopatogenezi, slikovnim metodama te li-
jecenju i rehabilitaciji bolesnika s degenerativnim pro-
mjenama IVD-a. Rad se temelji na simpoziju koji je,
povodom obiljezavanja Svjetskog dana kraljeznice,
odrzan 16. listopada 2019. u Preporodnoj dvorani Na-
rodnog doma Hrvatske akademije znanosti i umjetno-
sti (HAZU), u organizaciji Hrvatskoga vertebroloskog
drustva HLZ-a u suradnji s Klinikom za reumatologiju,
fizikalnu medicinu i rehabilitaciju i Klinikom za neu-
rokirurgiju KBC-a Sestre milosrdnice, te pod pokro-
viteljstvom Razreda za medicinske znanosti HAZU-a.

Etiopatogeneza degeneracije
intervertebralnog diska

IVD je kompleksna anatomska struktura koja dobro
podnosi kompresiju uzrokovanu tezinom tijela te osi-
gurava kretnje intervertebralnih segmenata, cime
dakle ima potpornu ulogu i ulogu fleksibilnosti.® Sre-
disnji dio IVD-a, nucleus pulposus (NP), koji je kod
mlade zdrave osobe visoko hidriran i na deformaciju
plastican, dominantno je graden od kolagena tipa II,
elastinskih vlakana i proteoglikana uklopljenih u vi-
skozni matriks. Periferni dio IVD-a, annulus fibrosus
(AF), organiziran je u slojevima, a sastoji se od mreze
kolagenih vlakana tipa 1 koja osiguravaju stabilnost
jezgre IVD-a, hijalinih hrskavi¢nih ploca te fibroblasta
s produzenim citoplazmatskim izdancima koji su me-
zenhimalnog podrijetla’. Fibroblasti proizvode kola-
gen tipa II, hondroitin sulfat i proteoglikane te mogu
biti izvor pluripotentnih mati¢nih stanica koje potom
mogu diferencirati u adipocite, hondrocite, neurone,
osteoblaste i endotelne stanice.
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Degenerativne bolesti su najcesc¢e bolesti povezane
uz starenje i spadaju u raznoliku skupinu stanja u koji-
ma je dominantno obiljezje ,,postupno smanjenje re-
aktivnosti®, a mogu¢i uzroci i mehanizmi bolesti ne
¢ine ,zaokruzenu etiopatogenetsku sliku“®® Rastuce
smanjenje reaktivnosti organa/funkcijskog sustava u
degenerativnim bolestima slicno je katabiotickim
u¢incima drugih kroni¢nih bolesti koje imaju jasnu
etiopatogenezu (primjerice, tuberkuloza, infekcija
HIV-om, itd.)°’. Ras¢lanjivanjem obrazaca reagiranja
na oscilatorne promjene endogenih fizioloskih ¢im-
benika u razli¢itim stanjima utvrdena je pravilnost
fizioloski korisnih (anabioti¢kih), odnosno S§tetnih
(katabiotickih) uc¢inaka. Za razliku od njih, u dege-
nerativnim bolestima nisu jo§ potpuno razjasnjeni
mehanizmi podrzavanja prevage katabiotickih nad
anabiotickim procesima. Poznato je da blaga odstupa-
nja od referentnih vrijednosti pojedinih ¢imbenika
(primjerice glikemije, temperature, osmolalnosti, itd.)
povecavaju funkcionalno-dinamicku sposobnost or-
gana/funkcijskog sustava’. Dakle, stanovita manja od-
stupanja, odnosno smanjenja ili povecanja pojedinog
¢imbenika, djeluju anabioticki, dok veca odstupanja
istih fizioloskih ¢imbenika imaju katabioticke ucinke
(gubitak biofizickih svojstava, katabolicku reakciju, fi-
brozu, manjak energije, smrt stanica). Ta nelinearna
pojava fizioloSkoga hormeti¢kog reagiranja opisana
je ,krivuljom zrcalnog J* (engl. ,mirror J curve®), a
prema dostupnim podatcima ¢ini se da ona vrijedi kao
opce pravilo za vecinu fizioloskih ¢imbenika®. U¢inci
vanjskih $tetnih poticaja (opterecenje, prenaprezanja,
nokse itd.) superponiraju se na temeljno nelinearnu
fiziologiju, a naglim prekoracenjem fizioloske norme
nastaju neposredni negativni ucinci. Ipak, neki pri-
mjeri u klinickim i animalnim modelima upucuju na
to da se pod stanovitim uvjetima moze potaknuti pre-
vaga anabioti¢kih u¢inaka."

Tako se ti procesi odvijaju istovremeno, starenje i de-
generativne promjene IVD-a dva su razlicita pojma.
Starenjem se smanjuje gustoca stanica, a njihov se sa-
stav pomice od notohordalnih prema hondrocitima
sli¢noj populaciji, koja je manje djelotvorna u sintezi
matriksa NP.!" Sredi$nji dio IVD-a u tom se procesu
transformira od gotovo prozirnoga gela prema ¢vrséem
hrskavi¢nom tkivu, $to utjece na diferencijaciju, meta-
bolizam, proliferaciju i prezivljenje stanica.’’ Pritom
razlikujemo replikativno starenje od stresom inducira-
noga prijevremenog starenja koje je povezano s aku-
muliranim genomskim i mitohondrijskim ostecenji-
ma te s opustanjem proupalnih citokina i metalopro-
teinaza matriksa (engl. matrix metalloproteinase -
MMP)."> Dakle, za razliku od starenja kao takvoga, u
patofiziologiji degenerativnih promjena IVD znacajnu
ulogu ima prisutnost ili odsutnost tzv. upalnog stare-
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nja (engl. inflammaging). U IVD-u koji stari fizioloski
se javljaju regulatorni proteini poput metaloproteina-
znog inhibitora - 3 (TIMP-3), faktora komplementa H
(engl. complement factor H — CFH) i faktora komple-
menta I (engl. complement factor I — CFI). Analize
tkiva degenerativnog IVD-a pokazala su neravnotezu
proupalnih i protuupalnih molekula, snizenje regula-
tornih proteina uz porast C reaktivnog proteina (CRP)
$100, ukazujudi upravo na upalno stanje. U akutnoj i
subakutnoj fazi krizobolje moze biti povisena vrijed-
nost CRP-a kao sistemskog markera upale, a neka
istrazivanja pokazala su i pozitivhu korelaciju razine
visokoosjetljivog (engl. high semnsitive) CRP-a s jaci-
nom boli.”*'* Kao moguéi regulatori akutnog oblika
boli u krizima identificirani su tumor-nekrotizirajuci
faktor alfa (TNFa), solubilni TNF1 receptor (STNFR1)
iinterleukin-6 (IL-6). U nekim je istrazivanjima poka-
zan porast ekspresije interleukina 8 (IL-8) u cerebro-
spinalnoj teku¢ini i tkivu IVD-a bolesnika s degenera-
cijom diska i kroni¢nom boli u donjem dijelu leda, dok
je blokiranje IL-8 u mis$jem modelu degenerativno
promijenjenog IVD-a reduciralo bol i biokemijske
parametre povezane s degenerativnim promjenama'™.
Dakle, tijekom degeneracije intervertebralnog diska
dolazi do upalnih procesa, uz pojac¢ano lucenje prou-
palnih citokina, kao $to su interleukini (IL)-1, IL-6,
IL-8, 11-12, 11-17, ¢imbenik nekroze tumora — a (engl.
tumor necrosis factor - alpha - TNF-a) te interferon -y
(engl. interferon gamma - IF-y).'6

Za odrzavanje homeostaze IVD-a vazan je doprinos
degradiraju¢ih enzima koji reguliraju procesiranje ma-
triksa'®. Niz studija proucavao je degradaciju proteina
matriksa detektiranjem i mjerenjem aktivnosti MMP],
MMP2, MMP3 i MMP9, tkivnih inhibitora metalo-
proteinaza 1 i 2 (engl. tissue inhibitor of metalloprotei-
nase — TIMP1 i TIMP2), te dizintegrina (engl. A Disin-
tegrin And Metalloproteinases with Thrombospondin
Motifs - ADAMTS).'”'® Djelovanjem ovih enzima raz-
graduje se stani¢ni matriks, smanjuje se stvaranje ko-
lagena tipa II, uz pojacano stvaranje kolagena tipa I
koji je fibrilarne grade. Uz to, smanjuje se i sinteza
agrekana koji je najvazniji proteoglikan zaduzen za
odrzavanje koloidno-osmotskog tlaka, pa u matriksu
IVD-a nastupa njegovo smanjenje, odnosno dolazi do
gubitka vode i narusavanja tlaka.'” Degenerativne pro-
mjene u AF ukljuc¢uju promjene strukture u smislu
delaminacije gredica i porasta radijalnih pukotina.
Tako degradirani IVD gubi na visini, $to remeti njego-
ve funkcije, ukljucivo i promjene u prijenosu tezine s
posljedi¢cnom mikronestabilnos¢u. U sljedecoj fazi na-
stupa njegova stabilizacija, koja se odvija u novonasta-
lim nepovoljnim biomehanic¢kim okolnostima. Zadeb-
ljanje i oste¢enje pokrovnih ploca kraljezaka rezultira
smanjenim dotokom hranjivih tvari, smanjenjem vi-
talnosti stanica, $to doprinosi njegovoj daljnjoj dege-
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neraciji.'” Urastanjem krvnih zila i Zivaca te iritacijom
i ostecenjem zivcanih struktura nastupaju simptomi
boli, trnjenja i/ili misi¢ne slabosti.’” Promjene koje na-
stupaju u procesu starenja i degeneracije IVD-a uglav-
nom su ireverzibilne zbog slabe sposobnosti obnavlja-
nja ovih tkiva. Ipak, u posljednje vrijeme nagovijesta
se odredeni urodeni regeneracijski potencijal IVD-a,
na $to ukazuje prisutnost progenitornih stanica diska,
ali njihova je uloga zasad nedovoljno razjasnjena.”
Naime, nekoliko istrazivanja je pokazalo da progenito-
ri u IVD-u u in vitro uvjetima imaju svojstva mezen-
himalnih stanica, no pritom in vivo nisu pronadeni
odgovarajudi specifi¢ni biljezi progenitorskih stanica.
Nedavna istrazivanja daju nadu u mogucnost pro-
¢i$¢avanja progenitorskih stanica, nakon detaljnih sa-
znanja o obiljezjima tih stanica kroz slozenu ekspresij-
sku analizu kao $to je sekvencioniranje RNK.?!

Genski i proteinski biljezi
degenerativnih promjena
intervertebralnog diska

Populacijski temeljena i istrazivanja na blizanci-
ma pokazala su da nasljedni ¢imbenici igraju vrlo
vaznu ulogu (¢ak % sklonosti) u razvoju degeneracije
IVD-a.** Genetska i genomska istrazivanja otezana su
¢injenicom da je intervertebralni prostor tesko dostu-
pan pa je tkivo diska tesko prikupiti. Provedeno je svega
nekoliko studija, a dosadasnja istrazivanja ekspresij-
skog profila uglavnom su ograni¢ena na zivotinjske
modele ili su se temeljila na in vitro istrazivanjima.”

Vise je gena kandidata koji bi mogli igrati ulogu u
nastanku degeneracije IVD-a. Asocijacijskim studija-
ma, odnosno istrazivanjem polimorfizama pojedinac-
nih nukleotida (engl. single nucleotide polymorphism,
SNP) otkriven je niz molekula koje bi mogle imati
ulogu u razvoju degenerativnih promjena IVD-a. Medu
genima - kandidatima povezanima s degeneracijom
IVD-a jesu npr. ACAN, gen koji kodira agrekan (nosi-
telji kratkog alela imaju 1,54 puta visi rizik za degene-
raciju IVD-a u odnosu na nositelje normalnog ili
dugog alela), polimorfizam CILP (od engl. cartilage
intermediate layer protein) (OR = 1,36, 95% CI: 1,18-
1,55, P < 0.001), COL2A1 (Collagen type II, alpha 1)
(varijanta rs2276454), GDF5 - polimorfizam rs143383
irs143383, IL-1alfa (+889C/T) polimorfizam u bijela-
ca, rs1800587 u mladih djevojcica i s Modic promjena-
ma, rs2856836, rs1304037, rs17561 i rs1800587 vari-
jante IL1A gena s teZinom degeneracije IVD-a i Modic
promjenama), IL-6 (zamjena 15T/A u eksonu 5 s 4,4
puta vis$im rizikom, rs1800796 s 6,7 puta visim rizi-
kom u djevojcica nositelja C alela u odnosu na nenosi-
telje alela, rs1800797 (genotip CC) i rs1800795 (geno-
tip CC) imaju povideni i snizeni rizik za razvoj dege-
neracije IVD-a), THBS s (thrombospondin proteini)
koji reguliraju razinu MMP-2 i MMP-9 (rs6422747 i
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rs6422748) povezani s nastankom, ali ne i tezinom de-
generacije IVD-a, VDR (vitamin D receptor) (FokI
mutacija i Apal polimorfizam su povezani s nizim rizi-
kom). Neki noviji geni - kandidati na temelju istrazi-
vanja (Genome-Wide Association Studies) jesu PARK2
(metilacija) i CHST3.

Alternativno, pristup ekspresijskog profiliranja koji
ukljucuje analizu aktivnosti pojedinih gena prikladan
je za odredivanje citavih skupina gena, primjerice
funkcionalnih putova uklju¢enih u razvoj bolesti*?*.
Uz kodirajuce sljedove, ¢ini se da i duge nekodirajuce
RNA (IncRNA, prema engl. long noncoding RNA) veli-
¢ine >200 nukleotida te mikroRNA (veli¢ine <200 nu-
kleotida) mogu na transkriptomskoj razini doprinositi
degeneraciji diska.?”” Tako primjerice miRNA-143 po-
tice apoptozu stanica nukleusa pulposusa, a njena in-
hibicija ima zastitni u¢inak.”® Degeneracija IVD-a je
povezana sa sniZenim izrazajem miRNA-21, a njen
egzosomski prijenos u stanicama nukleusa pulposusa
aktivira PI3K/Akt put, ko¢i apoptozu i usporava dege-
neraciju diska.” Bududi uspjeh genetskih ispitivanja
bolesti IVD-a ovisit ¢e o to¢noj i pouzdanoj dijagno-
stici, istrazivanjima i velikim replikacijskim studijama
te proucavanju ucinka okolisnih ¢cimbenika. Medutim,
kako se razliciti uzroci ove bolesti jednako prezenti-
raju, postoji velika potreba za identifikacijom protein-
skih biljega koji bi osigurali bolje razumijevanje pato-
geneze degenerativne bolesti IVD-a i doveli do kvali-
tetnijih dijagnostickih i terapijskih rjesenja.

Aminokiselinski sljedovi proteina povezani su s ge-
nima koji ih kodiraju te predstavljaju vezu izmedu ge-
netike i fiziologije stanice. Stoga je uz promjene na
genskoj razini u razumijevanju fizioloskih i patofizio-
loskih promjena organizma osobito vazna identifikaci-
ja i kvantifikacija proteina. Klju¢na tehnika u sveobu-
hvatnoj proteomskoj analizi jest masena spektrometri-
ja, koja je gotovo u potpunosti istisnula iz upotrebe
klasi¢no kemijsko ili enzimsko sekvenciranje pojedi-
nacnih proteina.*® Iz male koli¢ine uzorka ova tehno-
logija omogucuje pouzdanu identifikaciju i kvantifika-
ciju proteina, $to je osobito znacajno za analizu IVD-a
kod kojega je uzorak cesto vrlo tesko dostupan.?

Novi pristup dijagnoze bolesti IVD-a ¢esto se teme-
lji upravo na proteomskim analizama koje mogu biti
vazne za razvoj alternativnih terapijskih pristupa koji-
ma bi se sprijecila degeneracija IVD-a. Tako su primje-
rice Babu i suradnici napravili proteinsku mapu dege-
neriranog diska, uz pracenje specifi¢nih kvantitativnih
promjena, pri ¢emu su odvojeno analizirani proteini
AF i NP. Iz AF je izolirano 759, a iz NP 692 proteina.
Medu identificiranim proteinima, ¢ak 73 u AFi57 u
NP bilo je razli¢ito izrazeno u tkivu degeneriranog
diska u odnosu na zdravi disk. Iz dobivenih rezultata
moguce je razluciti signalne putove ukljuc¢ene u patofi-
zioloski mehanizam degenerativne promjene diska.”
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U degenerativno promijenjenom AF pokazana je pre-
komjerna ekspresija kolagena tipa IV u, $to moze biti
uklju¢eno u mehanizam degeneracije IVD-a. U istra-
zivanju Rajasekarana i sur. napravljena je analiza IVD-a
primjenom metode masene spektrometrije u tri eks-
perimentalne skupine.” Usporedeni su pacijenti koji-
ma je dijagnosticirana klinicka smrt u dobi izmedu 20
i 40 godina (IVD bez vidljivih promjena), pacijenti u
kojih se pratio utjecaj starenja (klinicka smrt u dobi
izmedu 50 i 70 godina) i pacijenti koji su operirani
zbog degenerativne promjene IVD-a.** Identificirano je
vise od 400 proteina u svakoj navedenoj grupi, od ¢ega
su 84 proteina bila zajednicka za sve grupe, a uglav-
nom su bili funkcionalno ukljuceni u strukturne i me-
tabolicke procese reflektirajuci njihovu ulogu u odrza-
vanju homeostaze IVD-a. U pacijenata sa zdravim
IVD-om identificirani su proteini matriksa, fizioloski
metabolicki putevi, uz nedostatak upalnih markera. U
grupi starenja IVD-a pojavljuju se prvi biljezi upale
kao $to su imunoglobulini i komponente komplemen-
ta, koje su ,uravnotezene“ regulatornim proteinima,
dok je u grupi degenerativnih promjena IVD-a naden
porast izrazaja proteina ukljucenih u aktivaciju kom-
ponenti komplementa, katabolizam, apoptozu, oksi-
dativni stres, obrambeni odgovor na bakterije i gljivi-
ce, ukazujudi na to da je upalna podloga kod starenja
IVD-a vazan patoloski mehanizam degenerativnih
promjena.

Proteomskom analizom cerebrospinalnog likvora u
osoba koje imaju bolove zbog degenerativnih promje-
na IVD-a i u onih bez takvoga bolnog podrazaja iden-
tificirano je 88 proteina, od kojih je njih 27 bilo razlici-
to izrazeno u ovim dvjema skupinama*. Medu protei-
nima koji su bili povezani uz upalnu i bolnu degenera-
ciju IVD-a istice se cistatin C, biljeg upale koji je
povezan i uz pracenje funkcija bubrega.” S druge stra-
ne, hemopeksin, protein ¢iji izrazaj raste nakon ozljede
perifernih Zivaca, isti¢e se medu razlikovnim proteini-
ma izmedu degeneracije IVD-a s kroni¢nom boli u
ledima i s o$tecenjem zivca.* Takoder, u cilju identifi-
kacije promjena u proteinskoj ekspresiji u pacijenata s
hernijom IVD-a radena su proteomska istrazivanja u
zdravih dobrovoljaca i u pacijenata s klinickom slikom
lumboishijalgije te je u potonjih uocen porast ekspre-
sije apolipoproteina L1 i dvaju albuminskih prekurso-
ra, uz snizenje apolipoproteina M, teranektina i imu-
noglobulinskoga lakog lanca koji mogu eventualno
posluziti upravo kao biljezi hernije IVD-a.?”

Dakle, temeljnim istrazivanjima dosad je utvrden
niz promjena na biokemijskom i stani¢cnom nivou, a
posebno su zanimljivi razlikovni proteini specifi¢ni za
upalno starenje IVD-a i posljedi¢nu diskogenu bol.
Takvim istrazivanjima otkriven je niz zanimljivih kan-
didata, no pravi izazov izdvajanja onih koji bi mogli
posluziti kao valjani biljezi u klini¢koj praksi i/ili kao
novi terapijski targeti tek je pred nama.
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Mogucnosti suvremenih slikovnih metoda
u prikazu degenerativnih promjena
intervertebralnog diska

Svjedoci smo znacajnog napretka u oslikavanju kra-
ljeznice koji je doveo do poboljsanja razumijevanja
anatomije i fiziologije IVD-a. Napredne tehnike osli-
kavanja rasvjetljavaju temeljne spoznaje uloge IVD-a i
omogucuju uvid u specificne kemijske, fizioloske i
mehanicke promjene diska koje se javljaju s njegovom
degeneracijom. Neke od naprednih tehnika oslika-
vanja vec se koriste u klinickoj evaluaciji degeneracije
IVD-a, ali i u intervencijskim procedurama kod lijece-
nja problema IVD-a. Oslikavanje magnetskom rezo-

SLIKA 1. MR SLIKA LUMBALNE KRALJEZNICE

U SAGITALNOJ RAVNINI I T2 MJERENOM VREMENU
POKAZUJE DEGENERACIJU INTERVERTEBRALNOG DISKA
(STRJELICA) U SMISLU INHOMOGENOG SIGNALA DISKA
KOJI JE NIZEG INTENZITETA, UZ GUBITAK GRANICE
IZMEDPU NUKLEUSA PULPOZUSA I ANULUSA FIBROZUSA.
FIGURE 1. MRI OF LUMBAR SPINE IN SAGITTAL PLANE
AND T2-WEIGHTED TIME SHOWS INTERVERTEBRAL DISC
DEGENERATION (ARROW) IN TERMS OF INHOMOGENOUS
SIGNAL OF LOW INTENSITY, AND LOSS OF DISTINCTION
BETWEEN NUCLE US PULPOSUS AND ANNULUS FIBROSUS.

nancijom (MR) $iroko je koristena dijagnosticka me-
toda koja omogucava otkrivanje bolesti IVD-a, ali i
pouzdano stupnjevanje degeneracije koriste¢i brojne
prednosti metode, a to su: izostanak ionizirajuceg zra-
¢enja pri pregledu, moguénost multiplanarnog prika-
za, odli¢na prostorna i kontrastna rezolucija u prikazu
mekotkivnih struktura te precizna lokalizacija promje-
na u disku®. Upotreba T1 i T2 sekvenci snimanja u
razli¢itim ravninama tijela predstavljaju dijagnosticki
standard, a Modic promjene na temelju MR-a znacaj-
no su povezane s degeneracijom IVD-a i prisutno$éu
krizobolje.*

Znak degeneracije IVD-a je gubitak signala IVD-a
na slikama T2 sekvence snimanja te posljedi¢no suze-
nje $irine pripadajucega intervertebralnog prostora
(slika 1.). Najpoznatija klasifikacija stupnjevanja dege-
neracije IVD-a kod standardnog MR snimanja jest
ona Pfirrmanna i suradnika®. Kod nje se koristi mor-
foloski prikaz diska na slikama MR-a (T2 - sagitalni
presjeci), na temelju strukture (homogenosti i izgleda
na sivoj skali), mogucnosti razlucivanja nukleusa
puplozusa i anulusa fibrozusa, intenziteta signala te
$irine intervertebralnog prostora (slika 2.).*

No, danas se zna da rane degenerativne promjene
mogu postojati i prije takvih promjena, a one se ne
mogu analizirati na standardnim MR sekvencama.
Nedostatak danasnjih standardnih MR protokola jest
ogranicenje u razlikovanju granice izmedu NPi AF, ali
i nemoguénost vizualizacije biomehanic¢ki vaznih
struktura diska. Naime, smatra se da je gubitak fibri-
larne orijentacije unutarnjeg dijela anulusa jedan od
najranijih znakova degeneracije diska.*

Novija metoda je biokemijsko oslikavanje diska MR
tehnikom T2 mapiranja, $to omogucava kvantitativno
mjerenje strukturalnih promjena u disku, jer je visoko
osjetljiva na promjene u sadrzaju vode i kolagena.
Kvantificiraju¢i koli¢inu vode i kolagena u IVD-u moze
se klasificirati degenerativna promjena IVD-a, a kvan-
tifikacija se moze izrazavati brojcano ili u boji, pri
¢emu boja na slici korelira s vrijednostima indeksa
signala na skali boja (slika 3. i slika 4.). Novi klasifi-
kacijski sustav degenerativne bolesti diska temeljen na
T2-mapiranju i njegova klinicka primjena ohrabruje
u identificiranju degenerativnih promjena ranije nego

SLIKA 2. MR SLIKA INTERVERTEBRALNOG DISKA POKAZUJE NJEGOV IZGLED U RAZLICITIM STUPNJEVIMA DEGENERACIJE
(PREMA PFIRRMANNU I SUR.).
FIGURE 2. MRI OF INTERVERTEBRAL DISC SHOWING ITS APPEARANCE IN DIFFERENT GRADES OF THE DEGENERATION
(ACCORDING TO PFIRRMANN ET AL.)
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SLIKA 3. A) MR SLIKA LUMBALNE KRALJEZNICE U SAGITALNOJ
RAVNINI I T2 MJERENOM VREMENU POKAZUJE DEGENERATIVNO
PROMIJENJENT INTERVERTEBRALNI DISK (STRJELICA).

B) MR SLIKA LUMBALNE KRALJEZNICE U SAGITALNOJ RAVNINI
I TEHNICI T2 MAPIRANJA POKAZUJE DEGENERATIVNO
PROMIJENJENI INTERVERTEBRALNI DISK (STRJELICA)

S PROMIJENJENIM T2 INDEKSIMA U ODNOSU NA DVA SUSJEDNA
DISKA.

FIGURE 3. A) MRI OF LUMBAR SPINE IN SAGITTAL PLANE

AND T2-WEIGHTED TIME SHOWING DEGENERATIVE CHANGES
OF INTERVERTEBRAL DISC (ARROW). B) MRI OF LUMBAR SPINE
IN SAGITTAL PLANE AND T2 MAPPING TECHNIQUE SHOWING
DEGENERATIVE CHANGES OF INTERVERTEBRAL DISC (ARROW)
WITH CHANGES OF T2 INDICES IN COMPARISON TO TWO
NEIGHBOURING DISCS.

drugim metodama. Nedostatak metode je u potrebi
postizavanja dovoljno visoke rezolucije slike, a za sto je
neophodno nesto duze trajanje pregleda koji je ograni-
¢en na MR uredaje visoke jakosti magnetskog polja.*"*

Medu napredne tehnike oslikavanja IVD-a spada i
difuzijsko oslikavanje s mjerenjem difuzijskog koefici-
jenta (engl. Apparent Diffusion Coefficient - ADC), koje
je temeljeno na mjerenju gubitka difuzije molekula vode
u degenerativno promijenjenom IVD-u. MR studije s
upotrebom metabolickog “tracera” te Tlrho tehnika
snimanja koja prikazuje promjene u sadrzaju molekula
proteoglikana i molekula vode, osim $to zahtijevaju ure-
daje visoke jakosti magnetskog polja, jo§ nemaju ¢vrstu
potvrdu za $iroku klinicku primjenu.?*434

Utjecaj fizickog opterecenja
i medicinskih vjezbi na degenerativne
promjene intervertebralnog diska

Primarna funkcija IVD-a jest stabilnost i mobilnost
kraljeznice. U degenerativho promijenjenom IVD-u,
kad se hidrostatski tlak u NP-u smanji prilikom opte-
recenja dolazi do smi¢nog opterecenja koje kaskadom
promjena remodelira NP prema fibroznom tkivu, $to
rezultira gubitkom sposobnosti IVD-a stabilizacije
vertebralnoga dinamickog segmenta.*

Iako nema pouzdanog klinickog testa kojim bi se
mogla precizno odrediti lokacija i narav ostecenja
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SLIKA 4. MR SLIKA IVD-A U TRANSVERZALNOJ RAVNINI I TEHNICI
T2 MAPIRANJA POKAZUJE STUPNJEVE DEGENERACIJE [VD-A

U SMISLU PROMJENE SADRZAJA VODE U NUKLEUSU PUPLOZUSU
(PROMJENA KOLICINE CRVENE BOJE U PODRUCJU DISKA).

FIGURE 4. MRI IN TRANSVERSAL PLANE AND T2 MAPPING
TECHNIQUE SHOWING GRADES OF DEGENERATION IN TERMS

OF CHANGED CONTENT OF WATER IN NUCLEUS PULPOSUS
(CHANGES IN AMOUNTS OF RED COLOR IN DISC AREA).

IVD-a u pojedinog pacijenta temeljem rezultata vise
istrazivanja, postoje saznanja o povezanosti patoloskih
promjena IVD-a i simptoma. Ako je mjesto boli straz-
nja strana AF-a (radijalna fisura) simptomi se pojaca-
vaju kod fleksije kraljeznice, a bol je izrazena zbog iste-
zanja straznjeg dijela AF-a u potpunoj fleksiji i u aksi-
jalnoj rotaciji. U sluc¢aju da postoje mikrofrakture
plohe doti¢nog trupa kraljeska (Modic I, 11, III) tada se
bol pojacava na opterecenje i vjezbu.* U individualno
osmisljenim rehabilitacijskim protokolima trebalo bi
uzeti u obzir navedene razlicite obrasce boli. Primjeri-
ce, u slucaju radijalne fisure AF-a preporucuje se kon-
trolirana mobilizacija u smjeru pokreta koji smanjuje
bol, a kad se stvori oziljak na AF-u, tad se prelazi
na lagano istezanje u smjeru bolnog pokreta s ciljem
remodeliranja fibroznog tkiva oziljka.*

Zanimljive su promjene IVD-a koje se dogadaju kod
smanjenog opterecenja, kao $to je bestezinsko stanje.
U astronauta tijekom boravka u bestezinskom stanju
dolazi do pojacanog nakupljanja vode uIVD-u te je po
povratku na Zemlju nuzno izbjegavati aktivnosti koje
uklju¢uju fleksiju kraljeznice, te se provode vjezbe po-
stupnoga aksijalnog opterecenja s ciljem smanjenja
hiperhidracije IVD-a.”” Osim toga, produzen boravak
astronauta u mikrogravitacijskome polju dovodi do
disfunkcija vertebralnog dinamickog segmenta, cesto
se javlja bol (43% astronauta navodi da imaju krizobo-
lju) i ukocenost te smanjena fizioloska lumbalna lor-
doza.*®* Takoder, u astronauta je nadeno da imaju 2,8
puta vecu ucestalost spondilolisteze u odnosu na kon-
trolnu grupu.*®** U animalnom modelu biomehanicka
svojstva misjih IVD-ova u mikrogravitaciji se znacaj-
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no mijenjaju u lumbalnom, ali ne u repnom dijelu kra-
ljeznice.® Pri hipergravitacijama (s dodatnim G sila-
ma) u avijaciji nadeno je ubrzavanje degeneracija
IVD-a vratne kraljeznice u pilota.” U animalnom mo-
delu produzene hipergravitacije u IVD-u de novo se
inducira izrazaj metaloproteinaza MMP-1 i MMP-3 te
njihova inhibitora TIMP-1, a istodobno je poveéana
prevalencija apoptoze stanica.”

Nadalje, pojedine profesije povezane s teskim fizic-
kim radom ili sedentarnim na¢inom Zivota imaju po-
vi$eni rizik za razvoj degenerativnih promjena IVD-a,
no ako se te osobe bave bilo kojom fizickom aktivnosti
srednjeg intenziteta, takve degenerativne promjene su
manje izrazene.” Brojne studije na eksperimentalnim
zivotinjama i na ljudima preporucuju neke tipove
opterecenja koji su bolji i ,,zdraviji“ za IVD. Fizicko
vjezbanje u $takorskome modelu potice regeneraciju
IVD-a, a pozitivni uc¢inak ovisi o ,anatomskoj lokali-
zaciji i tkivnim karakteristikama u primijenjenim po-
kusnim uvjetima“>* Cochrane rasclamba 32 studije s
2628 bolesnika utvrdila je da su kontrolirane motori¢-
ke vjezbe ,vjerojatno u¢inkovitije“ u odnosu na druge
postupke lijecenja boli u donjem dijelu leda.>* Meta-
analiza 53 studije s 4717 bolesnika upucuje na ,jaki
dokaz da su stabilizacijske vjezbe dugoro¢no ucinkovi-
tije od bilo kojeg drugog oblika vjezbi“* U pregled-
nom radu Belavy i sur. nacelno se preporucuje dina-
micko opterecenje, dok se staticko opterecenje, imobi-
lizacija i vjezbe velikih opterecenja smatraju $tetnima
za IVD, odnosno povisuju rizik za razvoj ili pogorsa-
nje degenerativnih promjena IVD-a. Sto se ti¢e smjera
opterecenja, u istom se preglednom radu preporucuje
opterecenje silama tlaka (aksijalnim silama) za koje je
IVD prilagoden, dok su vjezbe povecanog opsega po-
kreta, vjezbe koje zahtijevaju torziju pojedinih segme-
nata kraljeznice i fleksija s kompresijom one koje treba
izbjegavati. Osim toga, preferira se opterecenje niske
frekvencije i brzine, a brze vjezbe, vjezbe s velikim op-
terecenjima i nagla opterecenja su ono $to treba izbje-
gavati.”s Sto se ti¢e trajanja vjezbi, obrazac vjezba -
odmor - vjezba vise se preporucuje od vjezbanja u
jednom ciklusu bez odmora, jer je poznato da takav
nacin vjezbanja omogucuje bolju hidraciju i prehranu
IVD-a.*%

Opterecenje od 0,2-0,8 mPa generira intradiskalni
tlak od 0,3-1,2 mPa i smatra se da je to optimalno op-
terecenje za IVD. Dakle, tijekom mirnog stajanja, ho-
danja i laganog tr¢anja razvijaju se sile unutar navede-
noga fizioloskog raspona, dok na primjer pretklon
prema naprijed, noSenje tereta od 20 kg i vise te neke
sjedece pozicije, kao i eksplozivne vjezbe i vjezbe veli-
kih optereéenja povecavaju tlak u IVD-u preko dozvo-
ljenih granica.

Kad govorimo o sportskim aktivnostima, napose u
elitnih sportasa u nekim su sportovima ces$ce ozljede
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torakalnog i lumbalnog IVD-a. Glavni razlog promje-
na, odnosno oste¢enja IVD-a kod dugotrajnog i inten-
zivnog vjezbanja, primjerice kod veslanja, podizanja
utega i gimnastike su repetitivna opterecenja, dok su u
jahanju i odbojci to nepredvidene repetitivne sile jakih
udaraca. Iako se ranije smatralo da u profesionalnih
plivaca ima manje degenerativnih promjena IVD-a,
novija studija Hangai i sur. pokazala je visu stopu
degeneracije IVD-a u tih sportasa ako se usporede s
profesionalnim kosarkasima, nogometasima i trkaci-
ma.”” U studiji Kaneoka i sur. takoder je pokazana visa
stopa degeneracije IVD-a u elitnih plivaca u usporedbi
s rekreacijskim pliva¢ima.*®

Postavlja se pitanje je li realno ocekivati da se vjez-
bom moze “osnaziti” degenerativno promijenjen IVD.
Istrazivanje Gawrija i sur. provedeno na eksperimen-
talnom animalnom modelu ukazuje na vaznost nisko-
frekventnoga dinamickog opterecenja IVD-a. Glavni
rezultat takve regeneracije IVD-a moze biti posredo-
van restauracijom proteoglikana NP i sinteze kolagena
tipa II, ¢ime se obnavljaju hidracija ekstracelularnog
matriksa i vla¢na svojstva kolagena. Time se ostvaruje
obnavljanje homeostaze tkiva IVD-a kod pocetnih,
odnosno blagih degenerativnih promjena.”” No, u
slucajevima uznapredovalih degenerativnih promjena
IVD-a, kad su strukturne i biomehanicke deterioracije
ireverzibilne, ne mozemo ocekivati regeneraciju IVD-a
vjezbanjem. U tim slu¢ajevima opterecenje treba prila-
goditi tezini degenerativnih promjena, implementaci-
jom “zdravog” vjezbanja u aktivnosti svakodnevnoga
zivota.”

Op¢enito, $to se tice pojedinih metoda vjezbanja, za
niti jednu od njih ne moze se reci da je superiornija u
odnosu na ostale, ve¢ se vjezbanje mora individualno
prilagoditi. Vjezbanje za osobe s kroni¢nom krizo-
boljom uzrokovanom degenerativnim promjenama
ukljucuju, iako nisu ogranicene na to: hodanje, aerob-
ne vjezbe, vjezbe istezanja, pilates, jogu, Tai Chi,
Alexander tehniku, vjezbe usmjerene na izbjegavanje
pokreta koji pojacavaju simptome, vjezbe snazenja
misica stabilizatora trupa, funkcionalnu restauraciju
pokreta s postupnim povecanjem otpora, a sve inkor-
porirano u multidisciplinarni pristup i interdiscipli-
narne rehabilitacijske algoritme. 5662

Dakle, prema nacelima odnosa nelinearnog zrcal-
nog-J odnosa anabiotickih i katabiotickih procesa na-
vedeni rezultati su predvidljivi i u skladu s hormetic-
kim uc¢incima dijela opterecenja tijekom vjezbi (blaga
odstupanja). ©® Treba imati na umu da postignuti i
kvantificirani ishodi u velikoj mjeri ovise o ulaznim,
tesko kontroliranim uvjetima u kompleksnome mo-
delu (homogenost opterecenja i skupina, varijabilnost
provodenja ispitivanja, itd.), ali su unatoc¢ toj varijabil-
nosti nadeni povoljni u¢inci u odredenim skupinama
bolesnika.

69



LUECVJESN 2021; godiste 143;63~77 ~ S.Grazioi sur. Lijecenje holesnika s degenerativnim promjenama kraljeznice

Minimalno invazivne
intradiskalne intervencije

Metode anuloplastike

Glavni simptom degenerativho promijenjenog
IVD-a jest bol. Koncept diskogene boli prvi put je uve-
den 1947. godine, a Crock je 1970. prvi proucavao nje-
gov mehanizam te uveo termin internal disc disruption
(IDD) za fisure ili rascjep AF-a, §to rezultira kronic-
nom krizoboljom koja se moze isprovocirati i repro-
ducirati diskografijom.5* Otkrice sinuvertebralnih zi-
vaca u straznjem dijelu AF-a kao izvorista diskogene
boli temelj je razvoja metoda anuloplastike, ¢iji je glav-
na svrha primjene lokalno suzbijanje boli. Anulopla-
stika je termalna intervencija u kojoj se toplina dovodi
do straznjeg dijela anulusa i time koaguliraju zavr$etci
sinuvertebralnih Zivaca i denervira IVD. Danas je do-
stupno nekoliko metoda anuloplastike, a u $iroj kli-
nickoj upotrebi su dvije metode, koje su stoga i naj-
bolje istrazene: intradiskalna elektrotermalna terapija
(IDET) i biakuplastika.

Primjenom IDET-a perkutano se, putem igle, plasi-
ra zZica na spoj nukleusa i straznjeg anulusa IVD-a i
zagrije na oko 90°C u podrucju dorzalnog dijela AF-a,
$to tehnicki moze biti vrlo zahtjevno. Metoda je uve-
dena u klinicku praksu krajem devedesetih godina
proslog stoljeca i od tada je objavljen velik broj opser-
vacijskih i prospektivnih studija s vrlo razli¢itim rezul-
tatima. Objavljene su samo dvije randomizirane kon-
trolirane studije. U prvoj studiji u kojoj je bilo evalui-
ran u¢inak metode na ukupno 64 bolesnika s disko-
grafski potvrdenom diskogenom krizoboljom nadeno
je smanjenje intenziteta krizobolje za vise od 50% u
40% bolesnika.”® Druga studija je pokazala negativan
rezultat i nije potvrdila rezultate prve studije. Autori su
ustvrdili da IDET nije bolji od placeba u lije¢enju dis-
kogene krizobolje.*® Zbog navedenoga, ali i odredenih
komplikacija, IDET se u klinickoj praksi vrlo rijetko
koristi i ustupio je mjesto biakuplastici. Biakuplastika
se temelji na radiofrekventnoj neuroablaciji straznjeg
dijela AF-a, a radi se primjenom dviju vodom hlade-
nih elektroda. U straznjem dijelu AF-a postize se nesto
niza temperatura nego kod IDET-a, te iznosi 65-70°C,
a nisu zabiljezene komplikacije povezane sa samom
procedurom. Randomizirana kontrolirana studija na
59 bolesnika s kroni¢nom diskogenom krizoboljom
biakuplastike pokazala je da je u razdoblju pracenja do
6 mjeseci metoda u odnosu na ,,sham* grupu pokazala
znacajan ucinak u smislu smanjenja intenziteta boli
(P=0.006), ali i fizicke funkcije (P=0.029) i stupnja
nesposobnosti (P=0.037).% U pra¢enju do 12 mjeseci
nadeno je znacajno poboljsanje glede fizicke funkcije i
boli, dok je u 20 bolesnika koji su bili u ,,sham* grupi
provedeno lije¢enje biakuplastikom i praceni su kroz 6
mjeseci, a rezultati su takoder bili pozitivni i nisu bili
statisticki razlic¢iti od onih u originalno lijecenih tom
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metodom.*® U recentnijem radu kod bolesnika s kro-
ni¢nom diskogenom krizoboljom, koji su bili praceni
do 12 mjeseci, primijenjena je biakuplastika plus 6
mjeseci konzervativnog lijecenja ili samo konzervativ-
no lijecenje, a potonja grupa je mogla biti podvrgnuta
lije¢enju biakuplastikom sa 6 mjeseci konzervativnog
lije¢enja i pracenja.® Rezultati za prvu grupu pokazali
su statisticki znacajno smanjenje u intenzitetu boli
(smanjenje od 2,2 na VAS ljestvici 0-10) u slozenim
funkcionalnim parametrima i kvaliteti zivota, s tim da
su sli¢ni rezultati postignuti i u ,cross-over“ grupi ispi-
tanika.”’ Prema podatcima iz klini¢kih studija biaku-
plastika je metoda koja moze biti u¢inkovita u lijece-
nju diskogene krizobolje, bez zabiljezenih komplikaci-
ja, ali je u tom smislu potrebno jo$ kvalitetnih studija.

Metode nukleoplastike

Metode nukleoplastike su intradiskalne intervencije
namijenjene lijeCenju radikularnih bolova uzrokova-
nih protruzijom IVD-a, a temelje se na nacelu reduk-
cije tkiva NP-a, $to smanjuje intradiskalni tlak te po-
sljedi¢no i protruziju. Indikacije za ovu metodu lijece-
nja su dorzalne hernijacije IVD-a unutar AF-aili ispod
straznjega uzduznog ligamenta (engl. contained disc
protrusion). U ove metode spadaju: koblacija, perkuta-
na laserska dekompresija diska (PLDD), intradiskalna
injekcija geliranoga etilnog alkohola (Discogel), intra-
diskalna aplikacija ozona i druge. Biomehanicki uci-
nak razli¢itih tehnika nukleoplastike na IVD je sli¢an,
bez obzira na fizikalno ili kemijsko sredstvo koje se
primjenjuje (elektri¢na energija, toplinska energija,
etilni alkohol, ozon). PLDD je metoda u kojoj koristi-
mo diodni laser ja¢ine 1000 J, snage 12 W i valne dulji-
ne 980 nm. Konacni rezultat je dekompresijski u¢inak
- centralna vaporizacija nukleusa pulpozusa te dena-
turacija proteina uslijed porasta temperature, $to za
posljedicu ima smanjenje intradiskalnog tlaka.”

Za lijecenje krizobolje s izvoriStem u degenerativ-
nim promjenama IVD-a koristi se intradiskalna injek-
cija nekih nebiologkih tvari. Takva vrsta terapije se na-
ziva proloterapija, a cilj je smanjenje boli i pobolj$anje
cijeljenja tkiva. Tvari koje se koriste u proloterapiji na-
¢elno se mogu podijeliti na osmotske agense, iritante i
kemotakti¢ne agense. U proloterapiji se najcesce kori-
sti desktroza, jer se pokazala kao idealan proliferant,
topljiv u vodi i moze se sigurno aplicirati na vise mje-
sta.”! U studijama starijeg datuma rezultati ukazuju na
pozitivan ucinak primjene hipertoni¢ne desktroze u
lije¢enju diskogene boli, ali se radi o studijama niske
razine kvalitete.”>”> Osim toga, ocjenu u¢inka dodatno
otezava Cinjenica da u nekima od njih nije bila injici-
rana samo hipertoni¢na desktroza, ve¢ njezina mjesa-
vina s glukozaminom/kondroitinom i dimetil-sulfok-
sidom.”

Metilensko modrilo je neuroliticki agens, direktni
inhibitor dusi¢nog oksida, a ovaj je pak vazan u upal-
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nom procesu koji je s patofizioloskog stanovista prisu-
tan kod diskogene boli. Prve studije o intradiskalnoj
injekciji metilenskog modrila u lijecenju diskogene
krizobolje objavljene su sredinom prvog desetljeca 21.
stolje¢a. U prospektivnoj studiji Peng i sur. su pokazali
vrlo dobre rezultate primjenom te metode, $to su po-
novili i u kasnijoj randomiziranoj kontroliranoj stu-
diji.”*”> Nazalost, drugi autori nisu uspjeli replicirati
tako dobre rezultate.” Recentna metaanaliza pet studi-
ja pokazala je u¢inkovitost te metode u smanjenju boli
i poboljsanju funkcionalne sposobnosti na razini zna-
¢ajnosti p<0,05, ali su autori zakljucili da je za ocjenu
klini¢cke dobrobiti potrebno provesti detaljnija istrazi-
vanja na veéim uzrocima ispitanika.”” Stoga, premda
obecavajuca, metoda intradiskalnih injekcija metilen-
skim modrilom jos$ nije usla u Siru u klinicku praksu.
Zaklju¢no, neke od navedenih minimalno invaziv-
nih intradiskalnih intervencija pomazu u smanjenju
diskogene boli, ali su potrebni znacajniji dokazi kako
bismo preporucili $iru primjenu tih metoda lijecenja.”

Uloga i mjesto regenerativne medicine
u degenerativnim promjenama
intervertebralnog diska

Kad govorimo o regenerativnoj medicini kod disko-
gene boli naj¢ed¢e mislimo na ortobiologike, bioloske
tvari koje imaju pozitivan ucinak u smislu poboljsanja
procesa regeneracije i reparacije tkiva, moduliranja
upalnih procesa, pojacanog lucenja ¢imbenika rasta i
privlatenja mezenhimalnih mati¢nih stanica (engl.
mesenchymial stem cells — MSC), $to stvara uvjete za
poboljsano cijeljenje i smanjenje boli.”” U grupu rege-
nerativnih metoda prvenstveno spadaju plazma boga-
ta trombocitima (engl. platelet-rich plasma - PRP) i
MSC.®

PRP je autologni koncentrat trombocita, koji se do-
biva centrifugiranjem pune krvi. In vitro studije su po-
kazale da se uz PRP smanjuje koncentracija nekih cito-
kina kao $to su transformirajuci ¢imbenik rasta — [
(engl. transforming growth factor - beta - TGF-f), in-
zulinu slican c¢imbenik rasta - 1 (engl. Insulin-lige
growth factor - 1 - IGF-1), ¢imbenik rasta i diferenci-
jacije 51 6 (engl. Growth differentiation factor - GDF),
osteogeni protein - 1 (engl. Osteogenic protein — 1 -
OP-1), kao i neki vazni proupalni citokini, kao $to su
interleukini (IL-6 i IL-8). Navedeni ¢imbenici rasta
trebali bi teorijski pomoc¢i u suzbijanju upalne reakcije
te potaknuti preostale stanice NP-a na umnozavanje i
stvaranje stani¢nog matriksa.’ Medu studijama koje
su istrazivale u¢inak PRP-a na diskogenu bol nekoliko
njih ima stupanj dokaza IV (u jednoj u kombinaciji sa
stromalnom vaskularnom frakcijom), dok je samo
jedna stupnja dokaza 1.%7% U potonjoj dvostruko slije-
poj randomiziranoj studiji (47 ispitanika, od kojih je
29 dobivalo PRP), Tuakli-Wosornu i sur. su nasli da je
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intradiskalno primijenjena PRP u odnosu na kontrast
(Omnipapaque 180) pokazala znacajno poboljsanje
glede boli i funkcije 8 tjedana nakon primjene, a rezul-
tati za PRP su bili odrzani i nakon jedne godine, ali
nisu predstavljeni dugoro¢ni rezultati te studije uspo-
redbe s kontrastom kao komparatorom.* Kad ne go-
vorimo o boli i funkciji, ve¢ o regenerativnom potenci-
jalu PRP, s obzirom na mali broj vitalnih stanica NP-a
u degenerativno promijenjenom IVD-u te na kratki
poluzivot ¢imbenika rasta, ucinak intradiskalne apli-
kacije samo PRP-a ne moze imati bitnije pozitivne
ucinke, odnosno rezultati nisu zadovoljavajudi.

MSC imaju sposobnost proliferacije i diferencijacije,
§to moze biti od koristi s ciljem regeneracije tkiva,
prvenstveno nakon ozljede, ali potencijalno i kod oste-
¢enja uzrokovanih bolestima.®” Rezultati in vitro studi-
ja pokazali su da te stanice mogu dovesti do ekspresije
¢imbenika rasta, kao $to su TGF-f i vaskularni endote-
lijski ¢cimbenici rasta (engl. vascular endothelial growth
factor - VEGF), za koje je poznato da igraju vaznu
ulogu kao poticatelji regeneracije tkiva. Osim toga,
smanjuju proliferaciju upalnih T-limfocita i inhibiraju
sazrijevanje monocita pa djeluju imunomodulatorno i
protuupalno.”” Mati¢ne stanice karakteristicno imaju
markere CD73, CD90 i CD105 molekule, dok im ne-
dostaju markeri kao $to su CD45, CD34, CD14, CD19
i HLA-DR.®# U regenerativnoj medicini MSC se naj-
¢e$¢e dobivaju aspiratom iz kostane srzi ili tehnikom
prijenosa masnog tkiva, a svaka od te dvije tehnike
ima neke prednosti.*** U studijama na Zzivotinjama
koristile su se i mati¢ne stanice iz mi$i¢nog tkiva i si-
novije, a kod potonjih se pokazalo da imaju najveci
potencijal regeneracije. MSC su u pojedinim studija-
ma implantirane u IVD s ciljem zaustavljanja procesa
degeneracije te su zasad pokazale obecavajuce rezul-
tate. Intradiskalno su tako najcesce aplicirane pluripo-
tentne MSC, alogene ili autologne stanice nukleusa
pulpozusa te stanice notokorda.”’ Pojedine studije po-
kazale su da i u samome IVD-u postoje najmanje tri
vrste MSC-a, one koje potjecu iz hrskavice pokrovnih
ploha, one koje potjecu iz AF-a i one koje potjecu iz
NP-a.”> MSC se mogu implantirati u IVD same ili s
viskoelasticnim nosacima. Karakteristike nosaca ma-
ticnih stanica su neimunogeni¢nost, biorazgradivost,
biokompatibilnost te moguénost podnosenja visokog
tlaka.”® Kao nosa¢i MSC-a najcesce se koriste fibrinsko
ljepilo, kolagenski gel te hijaluronski gel. Rezultati
istrazivanja su pokazali da je prezivljenje MSC-a puno
duze, a proizvodnja stani¢nog matriksa puno bolja ako
se apliciraju s hidrogelovima u odnosu na aplikaciju
njih samih bez visokoelasti¢nih nosaca. Nakon intra-
diskalne aplikacije pluripotentnih MSC-a one se dife-
renciraju u stanice NP-a te poprimaju njihova fenotip-
ska obiljezja. Te stanice onda poti¢u proizvodnju ¢im-
benika rasta te protuupalnih citokina, medu kojima su
najvazniji IL-10, IL-13, antagonist receptora za IL-1.
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Ovi citokini zaustavljaju katabolicke, a poti¢u anabo-
licke procese stvaranja stanicnog matriksa. Navedenim
procesima trebala bi se zaustaviti degeneracija IVD-a,
povecati koloidno-osmotski tlak, ¢ime se on mehanic-
ki stabilizira te u kona¢nici smanjuje krizobolju.

U publiciranim radovima primjene MSC-a kod dis-
kogene boli uzrokovane degenerativnim promjenama
IVD-a najcesce su bile aplikacije na razinama L4-L5 i
L5-S1 s obzirom na to da su ba$ ti diskovi najcesce
degenerativno promijenjeni. Radi se o klini¢ckim studi-
jama razine dokaza IV, s izuzetkom jedne razine doka-
za I, uz napomenu da su u tri studije koristeni razli¢iti
injektati.”*** U jednoj studiji dobiveni rezultati poka-
zuju statisticki znacajno poboljsanje (>55%) mjereno
ODI (engl. Oswestry Disability Index) upitnikom.** U
studiji Kumara i sur. navodi se postizanje klinickog
uspjeha u 70% ispitanika.”® Glede jacine boli (mjereno
na VAS) tri su studije nasle znacajno smanjenje boli
nakon aplikacije MSC-a.**!?!”! Randomizirana kon-
trolirana studija Noriege i sur., razine dokaza I, na
uzorku od 24 bolesnika od kojih je 12 dobilo MSC po-
kazala je znacajno poboljsanje u intenzitetu boli, funk-
ciji (mjereno ODI) i stupnju degeneracije IVD-a (pri-
mjenom Pfirrmanovog stupnjevanja) u odnosu na
kontrolnu skupinu koja je dobivala intramuskularno
lokalni anestetik (1% mepivakain).” Zasad jo$ uvijek
nedostaje dovoljno visokokvalitetnih randomiziranih
studija na ve¢em broju ispitanika.

Iako su dosadasnji rezultati intradiskalne aplikacije
MSC-a obecavajuc¢i za klinicku primjenu, ostao je
otvoren niz pitanja na koja jo§ nemamo odgovore.
Tako za sada nije poznat optimalan broj MSC-a po-
trebnih za implantaciju u IVD kako bi se ostvario nji-
hov maksimalni ucinak, kao ni je li dovoljna jedna
aplikacija ili se MSC u isti IVD treba aplicirati vise
puta. Otvoreno je i pitanje proizvode li same MSC ana-
bolicke ¢cimbenike rasta ili one poti¢u autologne stani-
ce NP-a na njihovu proizvodnju. Potrebna su stoga
dodatna istrazivanja koja ¢e potvrditi ulogu MSC-a
u regeneracijskoj terapiji bolesnika s klinicki mani-
festnom degeneracijom IVD-a.

Minimalno invazivna kirurgija hernije
intervertebralnog diska

Kirursko lijecenje bolesnika s degenerativnim pro-
mjenama IVD-a i pridruzenom hernijom IVD-a moze
se uciniti primjenom razlicitih tehnika kao $to su la-
minektomija, hemilaminektomija, interlaminektomija
te mikroendoskopska discektomija, perkutana endo-
skopska discektomija i druge minimalno invazivne
operacije. U cilju $to manjeg traumatiziranja tkiva i
stvaranja postoperativnih oziljaka te brzeg oporavka
sve vise se koriste potonje metode te je u tom podrucju
zadnjih godina zabiljezen znacajan napredak.'®

Mikroendoskopska discektomija (MED) je metoda
koja ukljucuje pristup kroz misice tubularnom tehni-
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kom, a indicirana je za operacijsko lije¢enje hernije
IVD-a i stenoze spinalnog kanala.'”® Sustav za MED
sastoji se od serije dilatatora i tubularnih retraktora za-
vr$nog promjera 16 ili 18 mm, rigidnog endoskopa,
fleksibilnog dijela i sustava video monitoringa. Naj-
¢esce indikacije za ovu metodu su dorzolateralne, in-
traforaminalne i ekstraforaminalne ekstruzije IVD-a,
a njome se mogu uciniti discektomija, flavektomija,
laminotomija i adhezioliza Ziv¢anog korijena. MED
moze biti posebno korisna kod ekstraforaminalnih
hernija IVD-a, pri ¢emu se smanjuje osteCenje para-
vertebralnih misica i direktno se pristupa mjestu lezije,
a bez odstranjenja fasetnog zgloba.'” Dakle, glavno
obiljezje MED-a je kombinacija pouzdanosti konven-
cionalnih metoda mikrokirurgije s prednostima mini-
malno invazivne kirurgije.

Perkutana endoskopska discektomija (PED) mini-
malno je invazivna kirur$ka metoda koja se izvodi
transforaminalnim, translaminalnim i interlaminal-
nim putem, u lokalnoj anesteziji. Kod transforaminal-
nog pristupa, koji se najcesce koristi, radni se kanal
preko misi¢nog dilatatora pod kontrolom fluoroskopa
postavlja s vchom u foramen, ¢ime se omogucava di-
rektan pristup patologiji u prednjem epiduralnom
prostoru. Kroz radni kanal se potom uvodi endoskop.
Ovisno o nacinu uklanjanja diska postoje dvije tehni-
ke: ,in side out“ i ,,out side in“ tehnika. Interlaminarni
se pristup najcesce koristi za hernije IVD-a na razini
L5-S1 jer je ovdje flavum najsiri pa je manevarski pro-
stor najvec¢i. Kod ovog pristupa optimalno je mjesto
radnog kanala na medijalnom rubu pedikla u ante-
riorno-posteriornoj projekciji s usmjeravanjem kanule
prema gornjem rubu pokrovne ploce kraljeska SI na
lateralnom prikazu.'®* Translaminalni pristup koristi
se na svim ostalim razinama gdje anatomski odnosi ne
dozvoljavaju interlaminarni pristup ili gdje je polozaj
hernije takav da se mora ukloniti dio kosti.'” PED teh-
nikom mogu se ukloniti sve hernije IVD-a bez obzira
na njihov polozaj ili veli¢inu. Kod sekvestrektomije
odstrani se samo odlomljeni dio diska koji viSe nije u
svom lezi$tu, a preostali dio diska ostavlja se u lezistu
odnosno intervertebralnom prostoru, ¢ime se uma-
njuje mogucnost kolapsa intervertebralnog prostora te
posljedi¢ni razvoj instabiliteta.

Kad govorimo o ishodima lije¢enja metodama mi-
nimalno invazivne kirurgije, zadnjih godina su publi-
cirani brojni radovi, kao i metaanalize. Sustavni pre-
gled literature rezultata MED-a i otvorene discektomi-
je iz 2013. godine nije pokazao razliku u postoperacij-
skim ishodima, kao niti metaanaliza usporedbe
minimalne invazivne kirurgije i otvorene discektomije
iz 2016. godine u ishodima intenziteta boli i ODI.'%*!”
Medutim, u odnosu na klasi¢ni otvoreni pristup, mini-
malno invazivni zahvati su pokazali manji gubitak
krvi, smanjeno uzimanje analgetika u ranom postope-
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rativnom periodu, krac¢u hospitalizaciju i brzi povra-
tak na posao.'” Glede PED-a dobiveni su sli¢ni rezul-
tati pa u nekoliko metaanaliza nije nadena bitna razli-
ka izmedu te metode i otvorenog kirurskog zahvata u
ishodima lije¢enja uzevsi u obzir intenzitet bola (VAS)
i ODI vrijednosti.'”®!* Medutim, PED je bila povezana
s manje dana hospitalizacije i s brzim povratkom na
posaO‘IOS—HO

Sveukupno, minimalno invazivna kirurgija u lijece-
nju hernije IVD-a rezultira istim ili boljim rezultatima
kao i otvoreni kirurski zahvati, ali uz odredene nave-
dene prednosti, te je usla i u smjernice lije¢enja bole-
snika s hernijom IVD-a.""! Kako se ove tehnike rade u
relativno sku¢enom radnom prostoru, uz ograniceni
broj instrumenata u operacijskom polju, vazno je na-
pomenuti da je krivulja u¢enja ovih tehnika duza.

Kirurgija totalne zamjene
intervertebralnog diska
i zamjene nukleusa pulpozusa

Degenerativne promjene IVD-a na jednoj ili dvije
razine, bez znacajnog smanjenja krizobolje i poboljsa-
nja funkcijskog statusa kraljeznice na neoperacijsko
lijecenje kroz 1-2 godine (uz iskljucenje psihogene
boli), indikacija su za operacijsko lije¢enje: 1. totalnu
zamjenu IVD-a (engl. total disc replacement — TDR) ili
2. spondilodezu vertebralnog dinamickog segmenta
(potonja se postize fiksacijom s kostanim premoste-
njem u razinama oste¢enih IVD-ova)."* Glavna pred-
nost TDR-a pred spondilodezom je smanjeni rizik za
degenerativnu bolest susjednog vertebralnog segmen-
ta (engl. adjacent segment disease — ASD), $to daje
prednost ovoj kirur$koj metodi.'”* Ipak, glavni kriterij
za izbor jedne od ovih dviju kirurskih metoda ovisi o
fazi degenerativnih promjena IVD-a i broju zahvace-
nih vertebralnih dinamickih segmenata. TDR se pre-
porucuje samo kod degenerativne bolesti jednog ili
dvaju susjednih IVD-ova, kad je oc¢uvana gibljivost.
Procjena se provodi na funkcijskim nativnim radio-
grafskim snimkama slabinske kraljeznice (skr. FSSK),
a zahvatu se pristupa ako nema znacajnih osteoartriti-
tickih promjena fasetnih zglobova.'* Usporedne stu-
dije pracenja kroz 8 godina pokazale su da TDR poka-
zuje veci stupanj klinickog poboljsanja u usporedbi s
multidisciplinarnim konzervativnom lije¢enjem.'"
Kod degenerativne bolesti IVD-a na tri i viSe razina ili
s potpunim gubitkom pokretljivosti na FSSK indicira-
no je operacijsko lijecenje spondilodezom. Negativna
strana ovih kirurskih lijecenja su moguce komplikaci-
je. Kod operacije TDR i spondilodeze prednjim pristu-
pom javljaju se u 10% bolesnika (ozljede velikih krv-
nih zila, ozljede crijeva, retrogradna ejakulacija, dubo-
ka infekcija, lo$a pozicija implantata, pseudoartroza ili
klimavost implantata), a kod straznje spondilodeze
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takoder u oko 10% bolesnika (duboka infekcija, lezija
duralne vrece, klimavost implantata).''®

Suvremena istrazivanja novih operacijskih metoda
kod degenerativne bolesti IVD-a usmjerena su na po-
pravke NP-a i AF-a primjenom bioloskih ili sli¢nih
materijala kako bi se izbjegla TDR ili spondilodeza i
invazivnost tih operacija. Dosadasnja istrazivanja po-
kazuju da najve¢u pogodnost i najsli¢nija bioloska obi-
ljezja imaju materijali na osnovi fibrinom ojac¢anih
hidrogela i na osnovi svile.''® Ve¢ina istrazivanja su
fokusirana na zamjenu NP-a, a tek nekoliko pretklinic-
kih studija na popravak AF-a.

Moguca klini¢ka primjena zamjene NP-a ispituje se
u dva klinicka scenarija. Prvi je zamjena NP IVD-a
nakon operacijskog lije¢enja hernije IVD-a (discekto-
mija). Klinicke studije s primjenom gotovog nado-
mjestka za NP (engl. prostetic disc nucleus — PDN) po-
kazuju tek neznatno bolje klinicke rezultate nakon
discektomije s nadomjestkom u usporedbi s discek-
tomijom bez nadomjestka.!’” Novijim pretklinickim
istrazivanjima nadeni su pogodniji materijali za pot-
puni nadomjestak NP-a nakon discektomije, no zasad
bez dovrsenih pretklinickih istrazivanja o sigurnosti
primjene."® Drugi klinicki scenarij jest operacijska
zamjena NP-a kod degenerativne bolesti IVD-a bez
hernije IVD-a. Zadnje u¢injene studije s PDN-om po-
kazuju znacajno klinicko pobolj$anje uz 12% reopera-
cija.'” Nakon poboljsanja implantata novije klinicke
studije nisu provedene. Prospektivne nerandomizirane
studije s DASCOR (engl. Disc Arthroplasty Device) im-
plantatom pokazale su znac¢ajno klinicko pobolj$anje u
lije¢enju kroni¢ne krizobolje uz 9% reoperacija, dok su
nove klinicke studije u tijeku.'* Proces izrade idealnog
zamjenskog NP-a jo$ nije dovrsen te su u tijeku klini¢-
ke studije sigurnosti.

Zaklju¢no, TDR i spondilodeza su etablirani kirur-
$ki zahvati s jasnim indikacijama, provjerenim postot-
kom uspjesnosti i poznatim komplikacijama. Zamjena
NP-a kod degenerativne bolesti IVD-a jo§ je u fazi raz-
voja idealnog implantata, a za popravak AF-a jo§ nema
primjenjivoga kirurskog rjesenja.

Zakljucak

Degenerativna bolest IVD-a ima kompleksnu etio-
patogenezu. Novije metode istrazivanja, a napose one
na proteinskoj razini, pruzaju bolji uvid u molekularne
mehanizme povezane uz tzv. upalno starenje. Slikovne
metode u ranoj detekciji degenerativnih promjena
IVD-a znacajno su napredovale te o¢ekujemo njihovu
primjenu u klinickoj praksi, a svjedoci smo i napreda-
ka glede spoznaja o u¢incima fizickog vjezbanja i opte-
recenja na degenerativne promjene IVD-a. Konacno,
intervencijske i operacijske metode su unaprijedene pa
su sad dostupni noviji rezultati u smislu ocjene ishoda
(ukljucivo za neke metode i pregledi literature i meta-
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analize), dok se dosta nade polaze u regenerativne teh-
nike s MSC-om. Sve ove novosti pomazu nam i daju
svijetlu perspektivu u prevenciji, ranoj detekciji i pra-
vodobnom i odgovaraju¢em lijecenju i rehabilitaciji
bolesnika s degenerativnim promjenama IVD-a.
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Doc. pr. sc. IvAN KRALJIC, DR. MED.
[OMISALJ, 31. OZUJKA 1933. - ZAGREB, 20. STUDENOGA 2020.]

Ivan Kralji¢ roden je u Omislju 1933. godine kao prvo dijete u obitelji. Maturirao je u srednjoj medi-
cinskoj $koli u Rijeci 1952. godine i potom radio cetiri godine u rijeckom Domu zdravlja. Zatim odlazi
u Zagreb na studij. Na Medicinskom fakultetu u Zagrebu diplomirao je 1965. godine. Po zavr§enom
studiju volontirao je na Kirur$kom odjelu Opée bolnice ,,Dr. Ozren Novosel’, a izobrazbu specijalizanta
urologije proveo je u razdoblju 1968. - 1972. godine na tadasnjem Odjelu za urologiju Opée bolnice ,,Dr.
Mladen Stojanovi¢“ (danas KBC Sestre milosrdnice) gdje je u ozujku 1972. stekao naziv specijalista
urologije. Ve¢ krajem specijalizacije, zahvaljujuci suradnji s prim. Oberiterom i Odsjekom za citologiju
(dr. Z. Znidar¢i¢em) uvodi u praksu citolosku aspiraciju kao konfirmativnu metodu karcinoma prostate. Od tada pocinje razdoblje
u kojem se, slijedeci okvire ranijih postignuca prof. Blaskovica i prim. Oberitera, dominantno usmjerava prema daljnjem razvoju
uroloske endoskopske kirurgije donjega mokra¢nog sustava. Tako je dr. Kralji¢ od 1979. godine voditelj Odsjeka endoskopske
urologije, a Sest godina kasnije postaje voditelj Odjela za endourologiju na Klinici za urologiju KB ,,Dr. Mladen Stojanovi¢*
Medicinskog fakulteta SveuciliSta u Zagrebu. U ranim osamdesetim godinama i stru¢no i znanstveno napreduje. Tako mu
je 1983. godine priznat stru¢ni naslov primarijusa. U tom statusu prim. Kralji¢ bio je i glavni tajnik Uroloskog udruzenja
Alpe-Jadran. Suradivao je na znanstvenom projektu Istrazivanje hormonske ovisnosti tumora prostate od 1978. godine. Doktorsku
disertaciju naslova Rana dijagnostika i evaluacija hormonske terapije karcinoma prostate mjerenjem hormona i enzima u cirkula-
ciji i tkivu obranio je 1985. godine. Upravo obrana doktorske teze konfigurira daljnji stru¢ni i znanstveni interes dr. Kralji¢a u
smjeru rane dijagnostike i hormonske terapije raka prostate. Na tom ¢e tragu, dobrim dijelom zahvaljuju¢i upravo njegovoj
suradnji s Klinikom za nuklearnu medicinu i tamo$njim laboratorijem za fundamentalno istraZivanje prostate, proiste¢i moderna
nacela i praksa rane dijagnostike raka prostate kakvu poznajemo i prakticiramo danas. Upravo u to vrijeme pocelo se opsoletne
markere raka prostate (alkalnu, prostati¢nu i kiselu fosfatazu), stidljivo, ali uporno i sustavno, zamjenjivati upotrebom PSA testa.
Jos 1984. godine ucinjena je velika gradevinska rekonstrukcija, sada ve¢ ponovno, Klinike za urologiju. Zasluge za tu rekonstrukciju
u najvecoj mjeri pripadaju inicijativi i upornosti dr. Kralji¢a i to motivacijom donatora, arhitektonskom organizacijom, pa i nadzorom
same gradevinske provedbe ideja. Tako je Klinika za urologiju dobila novi, suvremeno sagradeni trakt s tri operacijske dvorane, i to u
kontinuitetu s velikom jedinicom intenzivne skrbi te sedam dvokrevetnih apartmana. Takva rekonstrukeija predstavljala je znacajan
boljitak primarno za bolesnike, a onda svakako i za lije¢nike, sestre te osoblje Klinike. Ona je ujedno bila i preduvijet daljnjeg pracenja
modernoga kirurskog smjera uroloske struke i u znacajnoj mjeri omogucila razvoj endourologije na Klinici u Vinogradskoj. Poglavito
se to odnosi na razvoj endoskopske kirurgije gornjega mokra¢nog sustava koju i danas prakticiraju, unaprjeduju i moderniziraju novi
narastaji urologa. Od 1985. godine dr. Kralji¢ je bio ¢lan Svjetskoga endouroloskog drustva, a 1987. postaje ¢lanom Upravnog odbora
Mediterranean Association of Urology. Primarijus dr. sc. Ivan Kralji¢ imenovan je 1990. godine predstojnikom Klinike za urologiju.
Godine 1993. stekao je zvanje znanstvenog suradnika, a sljedece, 1994. godine, organizira sve¢ano obiljezavanje stote obljetnice
hrvatske urologije ¢ije je izvoriste upravo ovdje, na danasnjoj Klinici za urologiju KBC-a Sestre milosrdnice, a u okviru tadasnjeg
treceg odjela koji je vodio dr. Dragutin Masek. Zvanje naslovnog docenta na Katedri za urologiju na Medicinskom fakultetu u
Zagrebu stekao je iste, 1994. godine i nastavio raniju aktivnost predavaca, a sada i voditelja kolegija na poslijediplomskom studiju
iz urologije. Osobito je vrijedno spomenuti kako je doc. dr. sc. Ivan Kralji¢ 1998. godine utemeljio Referentni centar za tumore
prostate Ministarstva zdravstva RH pri Klinici za urologiju KBC-a Sestre milosrdnice i bio njegov voditelj do samog kraja 1999.
godine, kada odlazi u mirovinu. I nakon umirovljenja, doc. dr. sc. I. Kralji¢ jo§ godinama aktivno nastavlja lije¢nicki poziv, sada
u okvirima privatne poliklinicke uroloske djelatnosti. Publicisticka aktivnost dr. Kraljica ocitovala se objavljivanjem mnogih
znanstvenih i stru¢nih radova u eminentnim domacim i stranim medicinskim casopisima. Objavio je, samostalno ili kao suautor,
i nekoliko poglavlja u medicinskim stru¢nim udzbenicima i knjigama te skripta naslova Ultrazvuk u uroloskoj dijagnostici u
sklopu tecaja trajnog usavrsavanja lije¢nika pri Medicinskom fakultetu u Zagrebu. Osim navedenih funkcija i ¢lanstava, bio je
¢lan Hrvatskoga uroloskog drustva (HUD) od osnutka te ¢lan Hrvatskoga katolickog lije¢nickog drustva (HKLD) i Lyons Cluba.
Neophodno je osvrnuti se i na interes docenta Kralji¢a u smislu o¢uvanja povijesne faktografije razvoja uroloske struke u Hrvat-
skoj, ¢emu je dao velik doprinos malom knjizicom Izvoriste hrvatske urologije u Bolnici Milosrdnih sestara u Zagrebu objavljenom
1999. godine. U tom djelu doc. Kralji¢ osvjetljava mjesto i ulogu Bolnice Milosrdnih sestara u Zagrebu kao izvorista hrvatske
urologije u smislu utemeljenja prve uroloske klinike i Katedre za urologiju u Hrvatskoj, jo§ 1943. godine pod vodstvom prof.
Blaskovi¢a. Cuvat ¢emo u paméenju lik i djelo docenta Kralji¢a, jednog od predstojnika nase Klinike, kao ¢ovjeka koji je svojim
aktivnostima na mnogim poljima, a ne samo kao lije¢nik i urolog prakticar, autohtonim potpisom obiljezio svoje vrijeme. Pritom
nije izostavio ljudskost i kolegijalnost sa suvremenicima, otvaraju¢i mnoga vrata mladim narastajima, ali istodobno ne zaborav-
ljajuci generacije urologa koje su prethodile njegovom vremenu. Neka mu je mir i dusi spokoj vje¢ni.

U ime Klinike za urologiju KBC-a Sestre milosrdnice
Ante Relji¢
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Izv. PROF. DR. SC. ALDO IVANCIC, DR. MED.
[1961. - 2020.]

Ki$na nedjelja, Sveti Nikola je podijelio ibe i darove za 2020. godinu. U ku¢i mir, ,,korona“ nas
je zatvorila u izolaciju, i onda telefon... Nevjerica, tuga, strah, pitanja i odgovori koji slute uZas... Na$
Aldo! Zasto bas ti?

Toga dana svi mi koji smo te voljeli Zeljeli smo vjerovati u ¢udo. Trazili smo onu nadu koju si ti,
dragi prijatelju, davao svojim pacijentima kada su ¢ekali ulazak u nestvaran svijet operacijske sale.
Ona i ja ¢ekali smo neku dobru vijest, znak, otkucaje na monitoru, nesto, barem nesto dobro da
ispuni na$ prazan pogled, ali nase Zelje nisu pomogle. Otisao si nekamo s istog onoga operacijskog
stola uz koji si nebrojeno puta stajao kao lije¢nik i covjek. Spretno rukujuci skalpelom i svojim racionalnim razmisljanjem sva-
kodnevno si donosio zivotne odluke, ljudima poklanjao nove dane, uveseljavao obitelji bolesnih, s empatijom hrabrio one manje
sretne i poticao svoje suradnike da sutrasnji dan bude uspjesniji.

Poznavali smo se jo$ od dana kada je na osnovnoskolskim prvenstvima u kosarci izazivao strahopostovanje svojom figurom i
stasom. Kasnije se srednjoskolsko rivalstvo preselilo na kosarkasko igraliste na Gornjoj Vezici gdje je visoki Drazanin bio ¢vrst pro-
tivnik. Nakon zavréene srednje Medicinske $kole ,,Mirko Lenac® upisao je Medicinski fakultet SveuciliSta u Rijeci, gdje je diplomirao
1989. godine.

0d 1992. Aldo je ucio od velikana rijecke kirurgije, educirao se u europskim kirur$kim centrima, zavrsio tri kirurske specija-
lizacije, opéu (1997.), torakalnu (2001.) i vaskularnu kirurgiju (2011.), odradio edukaciju iz kardijalne i transplantacijske kirurgije,
edukaciju iz ultrazvuka i dopplerske dijagnostike, sudjelovao u timovima koji su pionirskim zahvatima promicali granice rijecke
medicine i stvarali nove standarde, pou¢avao mlade, minuciozno studirao svoje pacijente, skupljao iskustva i pazljivo analizirao
svoje postupke. Sam je sa svojim znanjem i trudom, bez politickog mecene, izabran na vodece funkcije na Klinici za kirurgiju
KBC-a Rijeka, od procelnika Zavoda za torakalnu i vaskularnu kirugiju (2013.) do predstojnika Klinike za kirurgiju (2014. - 2018.)
i $efa Odjela za torakalnu kirurgiju. Trebalo ga je poticati da svoje znanje, talent i unutrasnju snagu usmjeri na akademsku karijeru
kroz koju je, nakon magisterija (2005.) i doktorata (2009.), napredovao do titule izvanrednog profesora (2015.) na Katedri za kirur-
giju Medicinskog fakulteta Sveu¢ilista u Rijeci i poucavao generacije studenata op¢e i dentalne medicine, odgajao desetke specija-
lizanata kirurskih struka koji danas ¢ine jezgru napretka rijecke i hrvatske kirurgije. Svoju akademsku karijeru obogatio je s vise
desetaka stru¢nih i znanstvenih radova, brojnim prezentacijama na domac¢im i medunarodnim kongresima i stru¢nim skupovima,
mentoriranjem doktoranada, kao i aktivnim sudjelovanjem u poslijediplomskim specijalistickim studijima i edukacijskim progra-
mima. U svom stru¢nom radu na rijeckoj Klinici za kirurgiju isticao se usavr$avanjem kirurskih tehnika u operacijskom lije¢enju
torakalne i torakoabdominalne aorte s upotrebom izvantjelesne cirkulacije i bez nje, uvodenjem videoasistirane torakoskopije u
rutinski klinicki rad, kao i u najtezim pocetcima razvoja endovaskularne kirurgije. Usavr$avanjem tehnike osteosinteze prijeloma
rebara i prsne kosti bio je jedan od europskih, a slobodno mozemo re¢i i svjetskih pionira koji su modernim aktivnim kirurskim
pristupom politraumatiziranim bolesnicima s nestabilnim prsnim kosem osiguravali brz i povoljan ishod lijecenja. Za svoj rad
dobio je 2005. zahvalnicu Hrvatskoga lije¢nickog zbora za unaprjedenje medicinske struke, a 2007. pohvalu Ministarstva zdravstva
RH za uvodenje novih metoda u lijec¢enju bolesnika. Aldo je svoja znanja prenosio i ostalim medicinskim djelatnicima, medicin-
skim sestrama i tehnic¢arima, kroz razli¢ite programe na Fakultetu zdravstvenih studija. Gdje god je boravio, Aldo je stvarao prija-
teljstva koja su ga pratila kroz cijeli njegov Zivot, a koliko su ga kolege cijenili mogli ste vidjeti kad biste se pozivali na njegovo ime
koje je otvaralo sva vrata i razbijalo nesigurnost prvog susreta.

Zanimljivo je kako smo ga svi mi, koji smo ga voljeli, svojatali: ,na§ Aldo“ Tako smo valjda osjecali zajednic¢ku pripadnost,
dijelili brigu, vjerovali u sebe i trudili se u ovom teskom poslu ostati ljudi, ¢uvati dostojanstvo i pruziti pacijentu razumijevanje,
odgovor na strah i nebrojena pitanja. Aldo je to znao! Njegova vrata bila su uvijek otvorena, nije postojala knjiga ili kalendar
narudzbi, vremena za razgovor imao je uvijek, a jednostavnost s kojom je pristupao svakom pacijentu omogucavala je prijelaz iz
strahopostovanja prema lije¢niku kojemu se predajete u ruke u iskrenu ljudsku prisnost i prijateljstvo. Nije imao radno vrijeme.
Njegovi ucitelji, prof. Vukas i doc. Dres¢ik, naucili su ga da za pacijenta uvijek bude dostupan, pa je Aldu bilo sasvim normalno za
vrijeme godi$njeg odmora doci u bolnicu, operirati ili pratiti oporavak bolesnika. Tek kada je sve u bolnici bilo mirno, kad je bio
siguran da su svi bolesnici dobro, odvajao je vrijeme za sebe i svoju obitelj. Nemjerljivo je vrijeme koje je oduzeo svojim najdrazima
kako bi odgovorio na izazove svog posla. Odgojen u skromnoj obitelji koja ga je ucila radu i postenju, uzivao je u miru svoje garaze
zabavljajuéi se mehanikom, servisom svog Jaguara ili tepajuéi svojoj ,,motorki“ dok je pilio drva u dvoristu obiteljske kuce koju je
sam gradio. Nije proslo niti jedno druzenje, a da me nije pozvao da ,,jedan vikend“ dodem u njegovu garazu pa da mi pokaze kako
je on to sve lijepo ,,zrihtao® Nisam stigao! Uvijek je nedostajalo tih vikenda, uvijek smo mislili da ima vremena, uvijek je nesto bilo
ba$ u ovu subotu. A sada je garaza prazna, a tebi je, dragi moj Aldo, ostala vjecnost da se posvetis sebi.

Aldo je bio hrvatski dragovoljac Domovinskog rata i kao lije¢nik 128. brigade zarobljen je u prosincu 1991. tijekom tragedije
u Canku. Samozatajno je ¢uvao svoju pricu iz cetnickih logora. Nisam ju ¢uo. Kroz nepunih trideset godina zajednickog rada na
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Kirurgiji, od neprospavanih no¢i na specijalizaciji do administrativnih glavobolja Sefa Klinike, Aldo je vie volio prepricavati
dogodovstine nasih starijih kolega Drageca, Cezara i Firota i uz smijeh uveseljavati svoje sugovornike, nego mariti za ratne uzase i
politiku. Ponekad se svakome od nas ¢inio ¢udnim kada je izravno govorio sve §to je mislio, bez primisli da kalkulira i trguje sa
svojim razmisljanjima ili stavovima. Valjda smo ga zato i voljeli, jer nije znao lagati i skromno je nosio teret svoje ¢asti. Nije se znao
boriti s politickim pervertitima i bio je duboko pogoden politickom smjenom koju je dozivio. Nije mi zamjerio. ,,Zbog tebe sam
dosao, zbog tebe i odlazim’, zakljucio je svoje razmisljanje i ostao vjeran svome cilju i timu za koji je igrao.

I kao uvijek, Aldo je sve svoje uspjehe i tuge dijelio sa svojim vjernim Nikolom, njegovom sjenom pratiljom, s kojim je bio
nerazdvojan u poslu i obiteljskom druzenju. Razmisljao je i o odlasku iz KBC-a, ali je prevagnula ljubav prema obitelji, dragoj mu
Zeljki koja je uvijek bila tu da preuzme teret roditeljskih obveza za Stellu i Saru. A na kraju, koja bi metropola bez dragih mu ljudi
mogla zamijeniti sigurnost i ljepotu Draskog Briga?

Danas, dok u nevjerici prebirem sje¢anja na Alda, navr$ava se i tuzna 29. obljetnica tragedije u Canku. Koliko su bolna bila
njegova sjecanja na taj datum? Koliku je ljudsku zrtvu Aldo podnio za sve nas, ali i za one koji danas odlu¢uju o nasim Zzivotima?
Tko nam je dopustio da se Alda i sli¢nih heroja sje¢amo samo prigodno, a ne $tujemo ih dok se tu kraj nas nesebi¢no bore protiv
ljudske patnje, bolesti i nepravde?

Nas Aldo je oti$ao tiho, brzo, ¢vrsto vezan uz svoje ideale koje je brizno ¢uvao od surove svakodnevnice. Dok njegov duh
bude Zivio u ovim hodnicima i dok njegovi nasljednici budu promicali vrijednosti kojima ih je ucio, ovo ¢e biti bolnica. Ako ga
zaboravimo, ostat ¢e samo hodnici u kojima ¢e bolesnici lutati traze¢i nadu.

Pocivao u miru, dragi nas Aldo.

Tedi Cicvari¢
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