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Andrea Vukic¢ Dugac*® @, Eugenija Basioli Kasap?, Marija Gomerci¢ Palcic**™ @, Divo Ljubicic>*, Suzana Mladinov®, Sanja Popovi¢-Grle'?,
Sanda Skrinjari¢ Cincar’, Gordana Pavlisa'?, Radovan Zrilié, Miroslav SamarZija', Neven Miculini¢', Zarko Vrbica?

"Klinika za plucne bolesti Jordanovac, Klinicki bolnicki centar Zagreb

20djel za pulmologiju i imunologiju, Sveuciliste u Dubrovniku, Opca bolnica Dubrovnik

30djel za pulmologiju, Klinika za unutarnje bolesti, Opca bolnica Zadar

“7avod za pulmologiju, Klinika za unutarnje bolesti, Klinicki bolnicki centar Sestre milosrdnice, Zagreb
57avod za pulmologiju, Klinika za unutarnje bolesti, Klinicka bolnica Dubrava, Zagreb

SKlinika za plucne bolesti, Medicinski fakultet Sveucilista u Splitu, Klinicki bolnicki centar Split

’Dom zdravlja Osjecko-baranjske Zupanije, Medicinski fakultet Sveucilista u Osijeku

8Poliklinika za bolesti diSnog sustava, Zagreh
*Medicinski fakultet Sveucilista u Zagrebu

Deskriptori

KRONICNA OPSTRUKTIVNA PLUCNA BOLEST
— dijagnoza, etiologija, farmakoterapija;
BRONHODILATATORI — terapijska uporaba;
AGONISTI BETA 2 ADRENERGICKIH RECEPTORA
— terapijska uporaba;
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— diagnosis, drug therapy, etiology;
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— therapeutic use;
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Hrvatsko pulmolosko drustvo Hrvatskoga lijecnic-
kog zbora (HPD HLZ) prihvatilo je globalnu inicija-
tivu za kroni¢nu opstruktivnu pluénu bolest (KOPB),
strategiju GOLD-a (engl. Global Initiative for Chronic
Obstructive Lung Disease) kao osnovu prevencije, di-
jagnostike i lijecenja KOPB-a u Republici Hrvatskoj

SAZETAK. Kronicna opstruktivna plucna bolest (KOPB) spada medu najcesce respiratorne bolesti i jedan je od
glavnih uzroka morbiditeta i mortaliteta u razvijenim zemljama. Karakterizira je trajna prisutnost simptoma, pro-
gresivnitijek, brojni komorbiditeti te predstavlja velik teret za zdravstvene sustave i ekonomske resurse. Optimalno
lijecenje zahtijeva standardizirani, ali personalizirani pristup koji se temelji na procjeni rizika za razvoj egzacerba-
dija, klinickoj prezentaciji i prisutnosti pridruZenih bolesti. Dugodjelujuci inhalacijski bronhodilatatori ostaju temelj
terapije, dok se inhalacijski glukokortikoidi primjenjuju selektivno, na temelju specificnih biomarkera, poput eozi-
nofilije u perifernoj krvi ili kardiovaskulamog rizika. Hrvatske smjernice za lijecenje KOPB-a donose strukturiranii
individualizirani terapijski pristup koji integrira suvremene spoznaje o fenotipizaciji bolesnika, optimizaciji farma-
koloske terapije te vaznosti nefarmakoloskih mjera u redukciji mortaliteta. Poseban naglasak stavljen je na ulogu
ljecnika obiteljske medicine u ranom prepoznavanju bolesti i inicijalnom lijecenju, kao i na potrebu za boljom
edukacijom u zbrinjavanju akutnog pogorsanja. Implementacijom novih smjernica ocekuje se unaprjedenje kli-
nickih ishoda i racionalizacija uporabe zdravstvenih resursa u Hrvatskoj.

SUMMARY. Chronic obstructive pulmonary disease (COPD) is one of the most prevalent respiratory diseases and
a major cause of morbidity and mortality in developed countries. It is characterized by persistent symptoms, a
progressive course, and numerous comorbidities, placing a significant burden on healthcare systems and eco-
nomic resources. Optimal management requires a standardized, yet personalized approach based on the assess-
ment of the risk of exacerbations, clinical presentation, and the presence of comorbid conditions. Long-acting
inhaled bronchodilators remain the cornerstone of therapy, while inhaled glucocorticoids are used selectively,
hased on specific biomarkers such as peripheral blood eosinophilia or cardiovascular risk. The Croatian COPD
quidelines provide a structured and individualized therapeutic approach that integrates contemporary insights
into patient phenotyping, optimization of pharmacological treatment, and the importance of non-pharmacolog-
ical measures in reducing mortality. Special emphasis placed on the role of primary care physicians in the early
detection of the disease and initiation of treatment, as well as the need for improved education in the manage-
ment of acute exacerbations. The implementation of these quidelines is expected to improve clinical outcomes
and rationalize the use of healthcare resources in Croatia.

™I Adresa za dopisivanje:

Doc. dr. sc. Marija Gomercic Palcic, dr. med., https://orcid.org/0000-0002-6836-4447
Zavod za pulmologiju, Klinika za unutarnje bolesti,

Klinicki bolnicki centar Sestre milosrdnice, Vinogradska 29, 10000 Zagreb;

e-posta: marijagomercic@yahoo.com

Primijeno 6. svibnja 2025., prihvaceno 16. svibnja 2025.
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(RH). Kako GOLD preporucuje da se na svakom po-
drudju, sukladno lokalnim iskustvima, dostupnosti li-
jekova i zdravstvene zastite kao i osobitostima svakog
sustava preporuke GOLD-a prilagode u vidu smjerni-
ca za lije¢enje KOPB-a, HPD HLZ-a na svojoj godis-
njoj skupstini odrzanoj 13. listopada 2023. imenovalo
je radnu skupinu za izradu hrvatskih smjernica u sa-
stavu: Andrea Vuki¢ Dugac (koordinatorica projekta
za izradu smjernica), Zarko Vrbica, Eugenija Basioli
Kasap, Marija Gomer¢i¢ Palci¢, Divo Ljubici¢, Neven
Miculini¢, Suzana Mladinov, Sanja Popovi¢-Grle,
Sanda Skrinjari¢ Cincar, Gordana Pavlia i Radovan
Zrili¢. Izradi smjernica podrsku je dalo i Hrvatsko to-
rakalno drustvo pod vodstvom akademika Miroslava
Samarzije.

Ove smjernice se temelje na osnovnim postavkama
strategije GOLD-a uz prilagodbu dosadasnjim isku-
stvima i sustavu zdravstvene skrbi u RH. Posebno je
naglasena uloga lije¢nika obiteljske medicine u ranom
otkrivanju i zapocinjanju lijecenja KOPB-a, kao i zna-
¢aj pravilnog prepoznavanja egzacerbacija KOPB-a u
hitnoj sluzbi i radu specijalista koji nisu primarno edu-
cirani za lijecenje KOPB-a. Zakljucci za koje nismo
mogli nac¢i direktnih dokaza u postojecoj literaturi
usuglaseni su prema misljenju i iskustvu ¢lanova sku-
pine.

Ovdje prikazane smjernice redovito ¢e se obnavljati
sukladno razvoju medicinskih spoznaja o lijecenju
KOPB-a i bit ¢e dostupne na stranicama HPD HLZ-a.
Izrada ovih smjernica nije financijski potpomognuta.

Definicija

Kroni¢na opstruktivna plué¢na bolest (KOPB) hete-
rogena je bolest pluc¢a obiljezena kroni¢nim respira-
tornim simptomima kao $to su zaduha, kasalj i iska-
$ljavanje, a koja nastaje zbog abnormalnosti di$nih
putova (bronhitis, bronhiolitis) i/ili alveola (emfizem)
te uzrokuje trajnu, ¢esto progresivnu opstrukciju pro-
toka zraka kroz di$ne putove.'

Epidemiologija

Prevalencija KOPB-a procjenjuje se na 10,3% (391,9
milijuna slucajeva) i predvida se da ¢e do 2050. godine
porasti za 23% (600 milijuna slucajeva), tako da sa
sigurnos¢u mozemo reci da je KOPB jedina kroni¢na
bolest s rastu¢com prevalencijom.>? KOPB je ujedno
tre¢i vodedi uzrok smrti u svijetu s oko 3 milijuna
umrlih godisnje, a gotovo 90% smrtnih slucajeva zbog
KOPB-a se dogada u mladih od 70 godina u zemljama
s niskim i srednjim nacionalnim dohotkom.! U Hrvat-
skoj je u 2023. godini KOPB bio osmi vode¢i uzrok
smrti, s preko 1.600 umrlih osoba, a prema procjena-
ma od njega boluje oko 7% populacije.’
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Uzroci KOPB-a

KOPB je rezultat dinamickih, kumulativnih i po-
novljenih interakcija gena i okolisa tijekom Zzivota koje
o$tecuju pluca i/ili mijenjaju njihov normalan razvoj
i/ili proces starenja.! Od KOPB-a obolijevaju osobe
izlozene udisanju $tetnih cestica i plinova, pri ¢emu
veliku ulogu ima genetska predispozicija koja oblikuje
odgovor na vanjske utjecaje. Udisanje toksi¢nih cestica
i plinova u predisponiranih osoba rezultira procesima
koji dovode do upale, oksidativnog stresa i neravno-
teze proteaza-antiproteaza u plu¢ima, $to ¢ini patoge-
netski trijas u nastanku KOPB-a.* Aktivirane upalne
stanice izlu¢uju proteaze i dovode do nakupljanja slo-
bodnih kisikovih radikala koji inhibiraju antiproteaze,
§to sve za posljedicu ima destrukciju tkiva, bronho-
konstrikciju, edem sluznice i hipersekreciju sluzi. Ok-
sidativni stres odgovoran je takoder i za ostecenje
DNA. U nastanku KOPB-a klju¢nom se smatra izmije-
njena funkcija mitohondrija pod utjecajem cigaretnog
dima i drugih toksi¢nih Cestica koja je povezana s in-
dukcijom apoptoze i pojacavanjem proteolize, oksida-
tivnog stresa i kroni¢noga upalnog odgovora.’ Bakte-
rijska kolonizacija i ponavljane infekcije u bolesnika s
KOPB-om podrzavaju upalu i napredovanje bolesti.

Kao posljedica gore opisanih procesa dolazi do raz-
nolikih patoloskih ostecenja strukture i funkcije plu¢a
karakteristi¢nih za KOPB, kao i brojnih sustavnih uci-
naka.! Osnovni poremecaj u podlozi smrtonosne spi-
rale pogorsanja KOPB-a jest opstrukcija di$nih putova
i gubitak elasti¢nosti plu¢nog tkiva, gubitak malih dis-
nih putova i njihovo prerano zatvaranje u ekspiriju, $to
u konacnici rezultira hiperinflacijom. Staticka hiper-
inflacija je klju¢ni dogadaj zarobljavanja zraka u pludi-
ma zbog smanjenoga ekspiratornog protoka koji re-
zultira poveanim totalnim kapacitetom pluca, na
ra¢un neproporcionalno povecanoga rezidualnog vo-
lumena i funkcionalnoga rezidualnog kapaciteta. S
druge strane, izrazito je smanjen inspiratorni kapa-
citet. S vremenom se u mnogih oboljelih od KOPB-a
razvija emfizem. Hiperinflacija se pogorsava u tjele-
snom naporu (dinamicka hiperinflacija) i odgovorna
je za zaduhu te vodi ka gubitku misi¢ne mase i dekon-
dicioniranju bolesnika. Strukturne promjene di$nih
putova, plu¢nog parenhima i plu¢ne vaskulature u uz-
napredovaloj bolesti rezultiraju poremecajem odnosa
ventilacije i perfuzije u smislu hipoventilacije koji za
posljedicu moze imati hipoksemiju i hiperkapniju. U
nekih se bolesnika s tezim oblicima KOPB-a razvija
pluéna hipertenzija kao posljedica kombinacije hipok-
si¢ne vazokonstrikcije, strukturnih upalnih promjena
u stijenkama plu¢nih krvnih Zila, kao i gubitka plu¢ne
vaskulature u sklopu emfizema. U klini¢kim pogorsa-
njima KOPB-a, odnosno akutnim egzacerbacijama
(AE), pogorsavaju se svi patofizioloski mehanizmi, a s
obzirom na to da AE direktno utje¢u na tijek i pro-
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gnozu KOPB-a, treba ih vrlo briZljivo zbrinjavati.
Ukupnom morbiditetu i lo§oj prognozi u velikoj mjeri
doprinose brojna stanja i pridruzene bolesti koji se do-
vode u svezu sa sustavnom upalom u KOPB-u. S druge
strane, opstrukcija i hiperinflacija utje¢u na kardio-
vaskularni sustav, a upalni medijatori mogu potaknuti
nastanak ili pogorsati stanja mnogih pridruzenih bo-
lesti.!

PuSenje cigareta je glavni i najc¢e$¢i pojedinacni
¢imbenik rizika za razvoj KOPB-a u cijelom svijetu, ali
nije i jedini. Rizik za nastanak KOPB-a znacajno raste
i kod pusenja ostalih duhanskih proizvoda, kao i mari-
huane. Pasivho pusenje takoder doprinosi razvoju
KOPB-a, a puSenje u trudnoc¢i moze ostetiti razvoj
pluca fetusa i dovesti do epigenetskih promjena koje
vode ka razvoju KOPB-a. Navedene epigenetske pro-
mjene prenose se transgeneracijski, s bake na unuku,
¢ak i kada majka djeteta ne pusi.® Od KOPB-a obolije-
va oko 20% svih pusaca, te gotovo 50% teskih pusaca.’
Buduc¢i da od KOPB-a obolijevaju i nepusaci, uvijek je
potrebno razmotriti i druge moguée ¢imbenike rizika.
Oko 85% svih oboljelih od KOPB-a potjece iz zemalja
s niskim nacionalnim dohotkom, gdje u vise od 50%
slucajeva ¢imbenik rizika nije pusenje, nego neki od
drugih ¢imbenika, najcesce izlozenost produktima iz-
garanja bioloskih goriva za grijanje i kuhanje.”” U
mnogim zemljama svijeta ne pridaje se dovoljna po-
zornost profesionalnoj izloZenosti $tetnim organskim i
anorganskim prasinama, kemijskim spojevima i di-
movima koji su takoder vazni ¢imbenici rizika za raz-
voj KOPB-a. Atmosferska zagadenja zraka lebde¢im
Cesticama, ozonom, dusi¢nim oksidom, sumporom i
teSkim metalima iz industrije, prometa i drugih izvora
utjec¢u na razvoj pluca u djece kao i ostecenje pluca u
odraslih te uz druge ¢cimbenike rizika zasigurno dopri-
nose razvoju KOPB-a.” Povecan rizik za nastanak
KOPB-a imaju osobe starije zivotne dobi, osobito one
s niskim socioekonomskim statusom, niskim stup-
njem obrazovanja te koje u anamnezi imaju astmu ili
su u djetinjstvu imale teske respiracijske infekcije.'
Sli¢nost molekularnih mehanizama normalnog sta-
renja pluca s procesima koji se dogadaju u osoba s
KOPB-om dovela je do teorije da je KOPB ustvari bo-
lest ubrzanog starenja pluca. S druge strane, razlic¢iti
utjecaji u trudnodi ili ranom djetinjstvu mogu uzro-
kovati abnormalnosti razvoja pluca i rezultirati oStece-
njima plu¢ne funkcije koja u velikoj mjeri nalikuju i/ili
pogoduju nastanku KOPB-a. Pluca su osobito vulne-
rabilna ako su izloZena prijevremenom porodaju te
pothranjenosti ili ishrani siromasnoj vo¢em, povréem
i omega masnim kiselinama u djetinjstvu.® Do sada je
identificirano oko stotinu genetskih varijanti koje utje-
¢u na rizik od KOPB-a i razna svojstva povezana s
KOPB-om.” Geni mogu utjecati na to kako ¢e osoba
odgovoriti na ¢imbenike okolisa, a ¢imbenici okolisa
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preko epigenetskih mehanizama mogu mijenjati izra-
zaj i aktivaciju gena.'’ Svakako najpoznatija genetska
mutacija povezana s razvojem KOPB-a jest mutacija
na genu SERPINAI odgovorna za nedostatak alfa-1
antitripsina, koja dovodi do razvoja teskog emfize-
ma."" Nedavno je uveden pojam GETomics (engl.
Gens, Enviromental, Time) kako bi se docarala sloze-
nost i dinamika serija interakcija izmedu gena i okolisa
koje se dogadaju tijekom vremena.

Klinicka slika KOPB-a

Najces¢i su simptomi KOPB-a kasalj i iskasljavanje
te zaduha, a rjede se moze javiti piskanje i osjecaj tezi-
ne u prsistu. Gubitak na tjelesnoj tezini, gubitak misi¢-
ne mase i kaheksija obi¢no su klinicki znakovi teskog
KOPB-a.' Tegobe karakteristi¢cne za KOPB mogu vari-
rati tijekom vremena i prethoditi opstrukciji disnih
putova i kroz dulji vremenski period, $to je ujedno
jedan od glavnih uzroka nepravovremene dijagnoze
KOPB-a.”” Simptomi KOPB-a utje¢u na funkcionalni
status pacijenta, a karakterizirani su povremenim
akutnim prolaznim epizodama pogorsanja.

Potrebno je posumnjati na KOPB i napraviti daljnju
dijagnostiku ako je prisutan ijedan od ovih simptoma:

o zaduha koja se pogorsava tijekom vremena ili na-

pora ili koja je trajno prisutna;

o kroni¢ni kasalj (povremen/stalan i/ili neprodukti-

van/produktivan);

« ponavljajuce piskanje u prsistu;

« ponavljajuce infekcije donjega diSnog sustava;

 anamneza izloZenosti rizi¢nim ¢imbenicima.

Zaduha je najkarakteristi¢niji simptom KOPB-a i
glavni uzrok invaliditeta te anksioznosti povezane s
boles¢u.” Zaduha je u pravilu prvi simptom bolesti,
mada se moze javiti u svim stadijima KOPB-a."* U
ranoj fazi bolesti zaduha se javlja uglavnom tijekom
napora ili fizicke aktivnosti, a kasnije, u tezim stadi-
jima bolesti i prilikom obavljanja najjednostavnijih
aktivnosti kao $to je odrzavanje osobne higijene, obla-
Cenje i sli¢no, ¢ak i u mirovanju. Pacijenti s izrazeni-
jom zaduhom u pravilu ¢esce koriste zdravstveni su-
stav i njihovo lijeCenje rezultira ve¢im troskovima. U
patogenezi zaduhe ukljuceni su oslabljena respirator-
na mehanika kao posljedica opstrukcije di$nih puteva
i hiperinflacije pluc¢a, poremecaji izmjene plinova, dis-
funkcija perifernih misi¢a posljedi¢no dekondicioni-
ranju i sistemskoj upali, i u nekih pacijenata psihicki
stres, disfunkcionalno disanje, kardiovaskularni te
drugi komorbiditeti.'

Kasalj, koji moze biti produktivan i neproduktivan,
u pocetcima bolesti javlja se povremeno, uglavnom
tijekom jutra, a napredovanjem bolesti prisutan je tije-
kom ¢itavog dana i nod¢i. Pacijenti mogu imati raz-
doblja pojacane produkcije sekreta s razdobljima izo-
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TABLICA 1. DIFERENCIJALNA DIJAGNOZA KOPB-A
TABLE 1. DIFFERENTIAL DIAGNOSIS OF COPD

Dijagnoza

/ Diagnosis Razlikovne znacajke / Suggestive Features

KOPB / COPD Simptomi se postupno pogorsavaju

/ Symptoms slowly progressive

Izlozenost duhanskom dimu ili drugim
rizi¢nim ¢imbenicima / History of tobacco
smoking or other risk factors

Fiksna bronhoopstrukeija / Fixed airflow

obstruction

Astma / Asthma | Varijabilna bronhoopstrukcija / Variable
airflow obstruction

Izrazenije tegobe nocu i rano ujutro

/ Symptoms worse at night and early morning
Prisutnost alergijske dijateze (rinitis, ekcem)

/ Presence of allergic diathesis

(rhinitis, eczema)

Pocetak u mladosti / Often occurs in children
Obiteljska anamneza pozitivna na astmu

/ Family history of asthma

Zatajenje srca
/ Congestive
heart failure

Radiologki nalaz prosirene sjene srca,
redistribucije krvotoka, plu¢ni edem /
Chest X-ray shows dilated heart, blood flow
redistribution, pulmonary edema
Restriktivni obrazac u spirometriji /
Restrictive pattern in spirometry

Bronhiektazije
/ Bronchiectasis

Obilno iskasljavanje gnojnog sekreta

/ Large volumes of purulent sputum
Povezanost s bakterijskim infekcijama

/ Associated with bacterial infections
RTG/CT nalaz prosirenja bronha

/ Chest X-ray/CT shows bronchial dilatation

Tuberkuloza
/ Tuberculosis

Pocinje bilo kada u Zivotu / Onset at all ages
RTG nalaz infiltrativnih promjena pluca

/ Chest X-ray shows lung infiltrates
Mikrobiolo$ki nalaz iskasljaja

/ Microbiological sputum findings

Lokalna prevalencija / Local prevalence

Karcinom pluca
/ Lung cancer

RTG/CT nalaz / Chest X-ray/CT findings

stanka istog, a svakako je potrebno iskljuciti bronhiek-
tazije u onih koji obilno iskasljavaju.'* Promjena u ko-
licini i boji iskasljaja, osobito pojava purulentnog
iskasljaja jedan je od simptoma AEKOPB-a, iako je
povezanost slaba.'®

Inspiratorno i/ili ekspiratorno piskanje i stezanje u
prsima varijabilni su simptomi, a obi¢no se javljaju
nakon napora. Slabost je subjektivni osjecaj umora ili
iscrpljenosti i jedan je od naj¢esc¢ih simptoma te ujed-
no i simptom koji znacajno utjece na svakodnevne ak-
tivnosti bolesnika i u konacnici kvalitetu Zivota. Gubi-
tak na tjelesnoj tezini kao i gubitak misi¢ne mase pri-
sutni su kod uznapredovalog KOPB-a, medutim mogu
biti i znakovi drugih pridruzenih bolesti kao $to je
karcinom pluca. Otok gleznjeva jedan je od simptoma
opterecenja desnog srca i razvoja sekundarne plucne
hipertenzije.
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Diferencijalna dijagnoza KOPB-a

S obzirom na kronic¢ni tijek i simptome, u klinickoj
praksi najveci je problem razlikovati KOPB od astme,
ali i od zatajenja srca, tuberkuloze plu¢a, bronhiektazi-
ja ili karcinoma pluc¢a. Anamnesticki podatci, osobito
podatak o izloZenosti ¢imbenicima rizika, mogu zna-
¢ajno pomoci u dijagnostici KOPB-a (tablica 1).

Dijagnostika KOPB-a

Dijagnoza KOPB-a postavlja se na temelju anamne-
stickih podataka i klinicke slike, a spirometrija je
klju¢na dijagnosticka metoda i zlatni standard u dija-
gnostici KOPB-a.

Spirometrija

Temeljno patofiziolosko obiljezje KOPB-a jest ogra-
nicenje protoka zraka u diSnim putovima koje je samo
djelomicno reverzibilno i u odgovaraju¢em klinickom
kontekstu potvrduje dijagnozu KOPB-a.! Zbog svoje
reproducibilnosti i objektivnosti, metoda izbora za
utvrdivanje bronhalne opstrukcije te procjenu njezine
tezine i reverzibilnosti jest spirometrija s bronhodila-
tacijskim testom. Neinvazivna je, ponovljiva, jeftina i
lako dostupna.

GOLD definira ograni¢enje protoka zraka u di$nim
putovima u KOPB-u postbronhodilatacijskim omje-
rom forsiranoga ekspiracijskog volumena u prvoj se-
kundi (FEV1) i forsiranoga vitalnog kapaciteta (FVC)
- FEV1/FVC <0,7." Bolesnici s KOPB-om obi¢no
imaju smanjen FEV1 (zbog opstrukcije protoka zraka
u di$nim putovima), dok je FVC smanjen u manjoj
mjeri (zbog zarobljavanja zraka). Spirometrijska mje-
renja se usporeduju s referentnim vrijednostima za
dob, tjelesnu visinu, spol i rasu.'” Vazno je naglasiti da
opstrukcija protoka zraka koja nije potpuno reverzi-
bilna nije specifi¢na za KOPB, ve¢ se moze naciiu bo-
lesnika s astmom i drugim bolestima.

U novije vrijeme sve se viSe zagovara i primjena
novih mjera opstrukcije di$nog puta kao $to su donja
granica normalne vrijednosti (LLN, engl. lower limit of
normal) i z-score (broj standardnih devijacija iznad ili
ispod srednje vrijednosti; z-score -1,64 odgovara 5.
percentili). Navedene bi mjere prema nekim ispitiva-
njima mogle izbje¢i pogresno postavljanje dijagnoze
kod nekih zdravih starijih bolesnika i potvrditi dija-
gnozu kod mladih bolesnika kod kojih jo$ nije doslo
do poremecaja FEV1/FVC." Za sada nema dostupnih
longitudinalnih studija koje bi validirale navedene vri-
jednosti u populaciji.

Prebronhodilatacijska spirometrija moze posluziti
kao inicijalni test za procjenu bronhalne opstrukcije u
bolesnika sa simptomima KOPB-a. Ako prebronhodi-
latacijska spirometrija ne pokaze bronhalnu opstruk-
ciju, nije nuzno uciniti bronhodilatacijski test, osim u
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slucaju velike klinicke sumnje na KOPB, kada porast
FVC-a u bronhodilatacijskom testu moze razotkriti
bronhalnu opstrukciju. Ako prebronhodilatacijska
spirometrija pokaze bronhalnu opstrukciju, dijagnozu
treba potvrditi bronhodilatacijskim testom. Bolesnici
s prebronhodilatacijskom bronhalnom opstrukcijom
koja se ne potvrdi postbronhodilatacijskom spirome-
trijom imaju povecan rizik od nastanka KOPB-a i po-
trebno ih je pomno pratiti.

Jednom utvrdenu opstrukciju protoka zraka u dis-
nim putovima treba potvrditi ponovljenom spirome-
trijom drugom prilikom ako je vrijednost FEV1/FVC
izmedu 0,6 i 0,8, budu¢i da se u nekim slucajevima
omjer moze promijeniti kao rezultat bioloske varijabil-
nosti. Ako je pocetni postbronhodilatacijski FEV1/
FVC manji od 0,6, malo je vjerojatno da ¢e spontano
porasti iznad 0,7. Uloga spirometrije u KOPB-u vazna
je u postavljanju dijagnoze, u procjeni tezine bronhal-
ne opstrukcije s prognostickim implikacijama, u pra-
¢enju bolesnika i detektiranju onih s brzim propada-
njem plu¢ne funkcije te, naravno, u donosenju odre-
denih terapijskih odluka.'

Dok je spirometrija nakon bronhodilatacije potreb-
na za dijagnozu i procjenu KOPB-a, procjena stupnja
reverzibilnosti bronhalne opstrukcije nije potrebna za
izbor terapije. Stupanj reverzibilnosti u pojedinog je
bolesnika varijabilan, nije pouzdan u razlikovanju od
astme ili predvidanju odgovora na dugotrajno lijecenje
bronhodilatatorima ili glukokortikoidima." Sukladno
tomu, nije potrebno prekinuti inhalacijsku terapiju
prije novoga spirometrijskog mjerenja tijekom prace-
nja bolesnika.

Dodatni dijagnosticki postupci

U dijagnostici, procjeni tezine bolesti i pracenju bo-
lesnika, osobito u slu¢aju nesklada izmedu spirome-
trijskog nalaza i simptoma, koristimo se i drugim te-
stovima plu¢ne funkcije poput mjerenja statickih plu¢-
nih volumena, difuzijskog kapaciteta za uglji¢ni mo-
noksid (DLco), plinske analize arterijske krvi, testova
opterecenja, ali i slikovnim metodama.'

Testovi plu¢nih volumena

Zarobljavanje zraka (engl. air trapping) pojavljuje se
u ranim stadijima KOPB-a, a manifestira se poveca-
njem rezidualnog volumena (RV). Pogorsanjem bron-
halne opstrukcije nastaje staticka hiperinflacija s pove-
¢anjem funkcijskoga rezidualnog kapaciteta (FRC,
engl. functional residual capacity) i ukupnog kapaciteta
pluca (TLC, engl. total lung capacity), osobito tijekom
vjezbanja (dinamicka hiperinflacija). Ove se promjene
mogu dokumentirati tjelesnom pletizmografijom ili
manje precizno dilucijom helija i pomazu u odredi-
vanju tezine KOPB-a, ali nisu klju¢ne u donosenju te-
rapijskih odluka.
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Difuzijski kapacitet pluca za uglji¢ni monoksid

Difuzijski kapacitet alveolo-kapilarne membrane
procjenjuje se metodom jednog udaha, dobro standar-
diziranim testom s validiranim predvidenim vrijedno-
stima. DLco treba mjeriti kod svake osobe s intenzite-
tom zaduhe koji ne odgovara stupnju bronhalne op-
strukcije, jer je DLco < 60% predvidene vrijednosti
povezan s ve¢im opterecenjem simptomima, smanje-
nim funkcijskim kapacitetom, losijim zdravstvenim
statusom i povecanim rizikom od smrti, neovisno o
tezini bronhalne opstrukcije i drugim klinickim vari-
jablama. Snizen DLco nije specifican za KOPB, ali je
vazan u razlikovanju KOPB-a s dominantnom zahva-
¢enos¢u bronha (normalan ili blago snizen DLco) od
emfizema (znacajnije snizen DLco). U pusaca bez
ogranicenja protoka zraka u di$nim putovima DLco <
80% predvidene vrijednosti kao biljeg emfizema uka-
zuje na povecan rizik za razvoj KOPB-a.*

Pulsna oksimetrija i mjerenje plinova
u arterijskoj krvi

Pulsnim oksimetrom procjenjuje se saturacija he-
moglobina periferne arterije krvi kisikom (Sp0O2), a
koristi se u svih bolesnika sa simptomima i znakovima
zatajenja disanja ili zatajenja desnog srca. Ako je SpO2
<92%, potrebno je izmjeriti plinove u arterijskoj krvi
zbog nesavr$ene korelacije izmedu zasi¢enosti hemo-
globina periferne arterijske krvi kisikom procijenjene
pulsnim oksimetrom (SpO2) u usporedbi s analizom
arterijske krvi (SaO2). Pulsna oksimetrija ne daje in-
formacije o parcijalnom tlaku uglji¢nog dioksida u ar-
terijskoj krvi (PaCO?2) ili pH.

Testovi opterecenja i procjena tjelesne aktivnosti

Kada je zaduha znacajno manja od o¢ekivane prema
stupnju bronhalne opstrukcije, moze se raditi o sma-
njenoj percepciji zaduhe i/ili sjedilackom stilu Zivota.
U takvim slucajevima testovi opterecenja kao $to je
6-minutni test hoda (6MWT, engl. six-minute walk
test) mogu otkriti smanjen funkcijski kapacitet i potre-
bu za intenziviranjem terapije (npr. plu¢nom rehabili-
tacijom). Rezultat 6MWT-a je pokazatelj podnosenja
napora pri svakodnevnim tjelesnim aktivnostima i
kvalitete Zivota, ne objasnjava mehanizam intoleranci-
je napora i ne utvrduje maksimalnu potro$nju kisika,
ali s njom dobro korelira u bolesnika s terminalnom
pluénom bolescu.

Objektivna procjena funkcijskog kapaciteta 6-mi-
nutnim testom hoda, u kojem ispitanik hoda vlastitim
tempom, ili postupnim povecanjem opterecenja, sna-
zan je pokazatelj zdravstvenog statusa i prognosticki
¢imbenik.*' Testovi hoda su korisni u procjeni invali-
diteta, rizika od smrti i u¢inkovitosti plu¢ne rehabilita-
cije. Spiroergometrija je korisna u diferencijalnoj dija-
gnozi prema kardioloskim i drugim komorbiditetima.
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Rendgensko snimanje prsnih organa

Rendgensko snimanje (RTG) prsnih organa slabo je
osjetljivo i slabo specifi¢no u dijagnostici KOPB-a. Ko-
risno je u isklju¢ivanju alternativnih dijagnoza, dija-
gnostici komplikacija (pneumotoraks, upala pluca) i
komorbiditeta kao $to su popratne pluéne bolesti
(plu¢na fibroza, bronhiektazije, bolesti pleure), skelet-
ne (npr. kifoskolioza) i sr¢ane bolesti. Promjene RTG-a
povezane s KOPB-om mogu ukljucivati: zadebljane
stijenke bronha u obliku ,dvotra¢nih sjena“ na baza-
ma, izrazen bronhovaskularni crtez, redukciju perifer-
nih krvnih zila, pojacanu prozracnost plu¢nog pa-
renhima, aplanirane i spustene listove odita, plitke
frenikokostalne sinuse, $iroke medurebrene prostore,
»bacvast prsni ko§“ s uvecanim anteroposteriornim
promjerom i dubokim retrosternalnim prostorom,
moguce bule i znakove kroni¢noga plu¢nog srca.

Kompijuterizirana tomografija (CT)

CT prsnog kosa pruza dodatan uvid u strukturne i
patofizioloske poremecaje prisutne u KOPB-u, moze
pomoci u definiranju fenotipa, procjeni tezine i ishoda
bolesti, ali nije indiciran u rutinskoj dijagnostici
KOPB-a (tablica 2).

TaBLicA 2. INDIKACDTE ZA CT U oBOLJELIH oD KOPB-A
TABLE 2. INDICATIONS FOR CT IN PATIENTS WITH COPD

Indikacije za CT u oboljelih od KOPB-a

/ Indications for CT in patients with COPD

Ceste egzacerbacije + obilno iskaljavanje

(sumnja na bronhiektazije i atipi¢ne infekcije)

Frequent exacerbations + excessive cough

(raising concern for bronchiectasis and atypical infection)

Simptomi nesrazmjerni poremecaju testova plu¢ne funkcije
/ Symptoms out of proportion to disease severity based on lung
function testing

Teski emfizem, hiperinflacija i zarobljavanje zraka
(procjena indikacije za LVRS) /

Severe emphysema, hyperinflation and air trapping
(assessment of indication for LVRS)

Probir za karcinom pluca / Lung cancer screening

Kandidati za transplantaciju plu¢a
/ Candidates for lung transplantation

LVRS (engl. lung volume reduction surgery)

Procjena distribucije i tezine emfizema CT-om po-
maze u postavljanju indikacije za operaciju smanjenja
volumena pluc¢a (LVRS, engl. lung volume reduction
surgery). Prisutnost emfizema je povezana s brzim
padom FEV1, ve¢im rizikom od smrti i nastanka raka
pluca.

CT je metoda izbora u dijagnostici bronhiektazija
koje su povezane s poveéanom ucestalo§¢u egzacerba-
cija i mortalitetom. U oboljelih od KOPB-a starijih od
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50 godina s pusackim stazom od minimalno 30 pusac-
kih godina (engl. pack/years) niskodozni CT (LDCT,
engl. low-dose computed tomography) radi se u svrhu
probira raka pluca.

Zahvaljujuéi tehnoloskom napretku, CT-om se sve
¢esc¢e u klinickom radu procjenjuje poremecaj disnih
putova: u segmentalnim i subsegmentalnim di$nim
putovima direktnim mjerenjem debljine stijenke, a
u malim di$nim putovima (promjera <2 mm) indi-
rektno usporedbom inspiracijskih i ekspiracijskih
snimki s ciljem detekcije neemfizematoznog zarob-
ljavanja zraka. Poremecaj malih di$nih putova bez
bronhalne opstrukcije na spirometriji identificira
osobe s povecanim rizikom od pogorsanja plu¢ne
funkcije. CT prsnog kosa pomaze i u dijagnostici ko-
morbiditeta: kalcifikata u koronarnim arterijama,
prosirenih plu¢nih arterija, gustoce kostiju i misi¢ne
mase, znacajki koje su neovisno povezane sa smrt-
noscu od svih uzroka.

al-antitripsin

Svjetska zdravstvena organizacija preporucuje da se
u svih oboljelih od KOPB-a barem jednom odredi
alfa-1-antitripsin u serumu, posebno u podrucjima s
visokom prevalencijom nedostatka alfa-1-antitripsi-
na.”? Tako je klasi¢ni bolesnik mlad (<45 godina) s
panlobularnim bazalnim emfizemom, neki su bole-
snici stariji i imaju tipi¢niju distribuciju emfizema
(centrilobularno apikalno). Niska koncentracija (<
20% normalne vrijednosti) sugerira homozigotni ne-
dostatak. Clanove obitelji takoder treba testirati.* Vise
detalja o preporukama za dijagnostiku i lijecenje de-
ficita alfa-1-antitripsina u Prilogu 1.

Pracenje oboljelih od KOPB-a

U lijecenju oboljelih od KOPB-a izuzetno je vazno
redovito pracenje radi pravovremenog prepoznavanja
perzistentnih simptoma, akutnih pogorsanja i kompli-
kacija, kako bi se pravovremeno i adekvatno moglo
intervenirati.

Nakon postavljene dijagnoze KOPB-a prva kontrola
je nuzna nakon tri mjeseca, a nakon toga ovisno o bo-
lesniku svakih $est do devet mjeseci, ponekad i svakih
dvanaest mjeseci. U slucaju trajno prisutnih simptoma
kontrola se predvida za tri mjeseca, a u slucaju AE
nakon dva do osam tjedana, ovisno o tezini egzacerba-
cije.

Za pracenje oboljelih od KOPB-a rutinski se koristi-
mo spirometrijom i DLco-om, a plinskom analizom
arterijske krvi i tjelesnom pletizmografijom samo u
odredenim indikacijama. Pad plu¢ne funkcije karakte-
risti¢an je za KOPB i u pravilu upucuje na progresiju
bolesti, medutim kod vecine bolesnika vrlo je spor.
Stoga GOLD preporucuje spirometriju barem jednom
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godisnje, a nasa preporuka je jedan do dva puta godis-
nje, s izuzetkom pusaca i ucestalih egzacerbatora.
DLco se savjetuje jednom godisnje.

Pristup lijecenju oboljelih od KOPB-a
- odredivanje tezine KOPB-a

Nakon $to se utvrdi dijagnoza KOPB-a, vazno je pro-
cijeniti inicijalnu teZinu bolesti radi odabira terapije. U
proslosti, terapijski se pristup bazirao isklju¢ivo na stup-
nju bronhoopstrukcije te s obzirom na vrijednost FEV1
razlikujemo blagi, umjereno teski, teski i vrlo teski
KOPB. Medutim, brojna istrazivanja su jasno pokazala
da su broj AE, simptomi KOPB-a, osobito zaduha, te
losa plu¢na funkcija (FEV1 <50%), ¢imbenici povezani
s losijom prognozom i ve¢im mortalitetom.” Ve¢ina re-
levantnih preporuka za lijecenje KOPB-a, ukljucujui i
GOLD, savjetuje podjelu bolesnika u kategorije/skupine
ovisno o prisutnosti simptoma i broju AEKOPB-a, pa
tako GOLD razlikuje kategorije A, B i E, dok $panjolske
smjernice stratificiraju bolesnike u dvije skupine s obzi-
rom na rizik za smrtni ishod."** Takoder, svaka AE po-
vecava rizik od nove egzacerbacije i na taj nacin utjece
na prognozu KOPB-a, te smo u nasim, hrvatskim pre-
porukama za lijecenje KOPB-a odlucili bolesnike podi-
jeliti u dvije skupine s obzirom na rizik od razvoja AE
— skupinu bolesnika koji u prethodnoj godini nisu imali
AE ili su imali samo jednu te imaju manji rizik od nove
AE i skupinu oboljelih od KOPB-a koji su imali dva i
vise pogorsanja ili su bili bolnicki lije¢eni zbog AE-
KOPB-a te imaju vei rizik od ponovne AE.

Za procjenu tezine simptoma koristimo se modifi-
ciranom skalom zaduhe (mMRC, engl. Modified Me-
dical Research Council) i testom za procjenu KOPB-a
(CAT, engl. COPD Assessment Test).>>* mMRC nam
daje dobru procjenu tezine zaduhe, ali ne i dovoljno
informacija o drugim simptomima KOPB-a, zbog cega
se primjenjuje i upitnik CAT koji se sastoji od osam
kratkih pitanja vezanih i uz druge simptome kao $to su
kasalj i iskasljavanje. Oboljeli od KOPB-a koji imaju
vi§e simptoma u pravilu imaju ¢es¢a pogorsanja bole-
sti te daleko losiju kvalitetu zivota.”’

Terapijski odgovor ¢e ovisiti i o drugim parametri-
ma o kojima treba voditi racuna prilikom zapocinjanja
lije¢enja bolesnika, a to je broj eozinofila i komorbidi-
teti, prije svega kardiovaskularni (tablica 3).

Broj eozinofila u krvi samo je jedan od parametara
koji se koristi za razlikovanje astme i KOPB-a, a u po-
sljednjih nekoliko godina dokazala se njegova vaznost
prilikom odluke o primjeni inhalacijskih glukokorti-
koida (IGK) u lije¢enju KOPB-a. Vise razine eozinofila
u krvi mogu ukazivati na vecu vjerojatnost povoljne
reakcije na lijecenje glukokortikoidima. Medutim, od-
govor na IGK i antieozinofilne lijekove medu obolje-
lima od KOPB-a s eozinofilijom razlicit je od astme,
te pokazuje mjesovit u¢inak.”® Vrijedi opéenito pravilo
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TABLICA 3. PARAMETRI KLJUCNI ZA PROCJENU KOPB-A
TABLE 3. KEY PARAMETERS FOR ASSESING COPD

S$to moramo znati za procjenu KOPB-a?

What do we need to know to assess COPD?

Spirometrija — stupanj bronhoopstrukcije
/ Spirometry — level of airflow obstruction

Broj akutnih egzacerbacija KOPB-a u protekloj godini
/ Number of acute exacerbations in the past year

Broj eozinofila u perifernoj krvi
/ Number of eosinophils in peripheral blood

Komorbiditeti / Comorbidites

da ¢e bolesnici s AE i brojem eozinofila preko 300/pL
krvi vjerojatno imati povoljan odgovor na lijecenje
IGK-om te povecan rizik od AE ako se terapija IGK-om
ukine.”” Bolesnici s egzacerbacijama KOPB-a i brojem
eozinofila izmedu 100 i 300/pL krvi mogu imati povo-
ljan odgovor na primjenu IGK-a, dok bolesnici s egza-
cerbacijama i brojem eozinofila ispod 100/uL krvi
imaju vrlo malu vjerojatnost pozitivnoga terapijskog
odgovora na IGK, a imaju povecan rizik od nuspoja-
va.*® Ova pravila ne vrijede kao terapijske smjernice
kada bolesnik ima pridruzenu astmu. Sama vrijednost
eozinofila u krvi nije pouzdan biomarker u procjeni
tezine KOPB-a ili rizika od egzacerbacija.’! Zbog toga
je klju¢na individualna procjena svakog bolesnika po-
naosob, sa svim klinickim znacajkama, uz uvazavanje
brojnih rezultata dijagnosticke obrade, ne samo broja
eozinofila, kako bi se napravio odgovarajuci personali-
zirani plan lijecenja.

Pridruzene bolesti, osobito kardiovaskularne, mogu
utjecati na mortalitet i duljinu bolnickog lijec¢enja obo-
lielih od KOPB-a. AEKOPB povecavaju rizik od in-
farkta miokarda, a kardiovaskularne bolesti su jedan
od glavnih uzroka smrtnog ishoda kod oboljelih od
KOPB-a, te je prilikom odluke o lije¢enju KOPB-a
vazno uzeti u obzir i komorbiditete.*

Farmakolosko lijecenje KOPB-a

Farmakolosko lije¢enje KOPB-a ima za cilj smanje-
nje tegoba, smanjenje broja i tezine egzacerbacija, po-
boljsanje zdravstvenog statusa bolesnika, poboljsanje
podnosenja napora i kvalitete Zivota uz poboljsanje
prezivljenja oboljelih.

Popis farmakoloske terapije za lije¢enje KOPB-a
mozete naci u tablici 4 te dostupnu inhalatornu tera-
piju s nazivima lijekova, doziranjem i tipom inhalera u
Prilogu 2.

Skupine lijekova za lijecenje KOPB-a
Bronhodilatatori

Bronhodilatatori smanjuju tonus glatke muskulatu-
re bronha i predstavljaju osnovu farmakoloskog lijece-
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nja KOPB-a. Radi se o lijekovima koji dovode do re-
dukcije simptoma KOPB-a uz pobolj$anje parametara
plu¢ne funkcije (prije svega FEV1), smanjenje dina-
micke hiperinflacije i poboljsanje podno$enja napora
(razina dokaza A).3

Dijelimo ih u dvije velike skupine prema mehaniz-
mu djelovanja - agoniste beta 2-adrenergickih recep-
tora i antikolinergike, a s obzirom na duljinu djelova-
nja na kratkodjelujuce i dugodjelujuce.

Beta -agonisti

Beta,-agonisti dovode do opustanja glatkih miica
disnih putova stimulacijom beta,-adrenergickih re-
ceptora, $§to povelava cikli¢ki adenozin monofosfat
(cAMP) i stvara funkcionalni antagonizam bronho-
konstrikciji. Postoje ,-agonisti kratkog (SABA, engl.
short-acting f3,-agonists) i dugog djelovanja (LABA,
engl. long-acting 8 -agonists).

SABA djeluju kratko, svega cetiri do Sest sati, a nji-
hova primjena dovodi do poboljsanja FEV1 i redukcije
simptoma KOPB-a, neovisno o tome uzimaju li se re-
dovito ili prema potrebi.** U Hrvatskoj je iz ove sku-
pine dostupan samo salbutamol koji se primjenjuje
isklju¢ivo prema potrebi, kod pogor§anja KOPB-a.

Uc¢inak LABA traje dvanaest ili viSe sati. Trenutno
su na trzistu dostupni formoterol, salmeterol, indaka-
terol, oladaterol i vilanterol. Primjenjuju se jedanput ili
dvaput dnevno i znac¢ajno poboljsavaju FEV1, plu¢ne
volumene, zaduhu, zdravstveni status, broj egzacerba-
cija i hospitalizacija (razina dokaza A)* (tablica 4).

Nezeljeni ucinci beta,-agonista

Stimulacija beta,-adrenergickih receptora moZze iza-
zvati sinusnu tahikardiju u mirovanju, a kod osoba sta-
rije zivotne dobi primjena visih doza moze dovesti do
somatskog tremora te postoji i rizik od razvoja hipoka-
lemije, osobito ako se kombiniraju s tiazidskim diure-
ticima. Nasuprot iskustvima s astmom, nema poveza-
nosti izmedu uporabe beta,-agonista i gubitka funkcije
pluca ili povecanja smrtnosti kod KOPB-a.*

Antimuskarinski lijekovi ili antikolinergici

Antimuskarinski lijekovi blokiraju bronhokonstrik-
torne ucinke acetilkolina na M3 muskarinskim recep-
torima na glatkim misi¢ima di$nih putova, $to dovodi
do bronhodilatacije.

Kratkodjeluju¢i antimuskarinski lijekovi (SAMA,
engl. short-acting muscarinic antagonists), ipratropij i
oksitropij, takoder blokiraju i inhibitorni neuronski
receptor M2, §to potencijalno moze uzrokovati vagal-
no induciranu bronhokonstrikciju. Ipratropij sam ima
malu prednost u odnosu na beta -agonist kratkog dje-
lovanja u smislu funkcije pluca, zdravstvenog stanja i
potrebe za oralnim steroidima® (tablica 4).
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TABLICA 4. FARMAKOLOSKA TERAPIJA ZA LIJECENJE KOPB-A

DOSTUPNA U HRVATSKOJ

TABLE 4. PHARMACOLOGICAL THERAPY FOR THE TREATMENT

OF COPD AVAILABLE IN CROATIA

Inhalacijska

Inhaler type

Beta -agonisti / Beta, agonists

SABA

salbutamol pMDI
nebulizator
/ nebulizer

LABA

indakaterol DPI

salmeterol pMDI

Antikolinergici

/ Anticholinergics

SAMA

ipratropij-bromid pMDI
nebulizator
/ nebulizer

LAMA

aklidinij-bromid DPI

glikopironij-bromid DPI

tiotropij DPI/ SMI

umeklidinij DPI

LABA+LAMA

aklidinij+formoterol DPI

glikopironij+indakaterol DPI

tiotropij+olodaterol SMI

umeklidinij+vilanterol DPI

LABA+LAMA+IGK

LABA+LAMA+IGC

beklometazon+formoterol pMDI

+glikopironij

flutikazonfuroat+umeklidinij DPI

+vilanterol

formoterol+glikopironij pMDI

+budezonid

Inhibitori fosfodiesteraze 4
/ Phosphodiesterase-4
Inhibitors

roflumilast

Metilksantini
/ Methylxanthines

aminofilin

teofilin

Mukolitici / Mucolytic Agents
Karbocistein

N-acetilcistein

Tbl

iv.

tbl

tbl
tbl

Doziranje
Dosing

varijabilno
/ variable

1x

2x

3x
3x

2x
1x
1x

1x

2x
1x
1x

1x

2x
1x

2x

2x

2x
2x

3x
3x
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Dugodjeluju¢i muskarinski antagonisti (LAMA,
engl. long-acting muscarinic antagonists), kao §to su
tiotropij, aklidinij, glikopironijev bromid (takoder po-
znat kao glikopirolat) i umeklidinij, produljeno se
vezu za M3 muskarinske receptore, uz brzu disocija-
ciju od M2 muskarinskih receptora, ¢cime se produljuje
trajanje bronhodilatacijskog u¢inka. Daju se jedanput
ili dva puta dnevno. Njihova trajna primjena dovodi
do poboljsanja simptoma i zdravstvenog statusa, uz
smanjenje broja egzacerbacija i hospitalizacija, te pri-
donose boljoj u¢inkovitosti plu¢ne rehabilitacije (razi-
na dokaza A). Kao monoterapija, LAMA (tiotropij) je
ucinkovitiji od LABA-e na smanjenje broja egzacerba-
cija (razina dokaza B).*”

Nezeljeni ucinci antikolinergika

Zbog male sustavne bioraspolozivosti, sistemske
nuspojave su izuzetno rijetke i blage uz iznimno dobar
sigurnosni profil. Naj¢es¢a nuspojava je suhoca usta uz
povremeno prijavljen osjecaj gorkog/metalnog okusa,
dok nema dokaza o uzro¢noj povezanosti s disfunkci-
jom urinarnog sustava. Dugotrajna uporaba SAMA-e
moze biti povezana s povecanim rizikom nezeljenih
kardiovaskularnih poremecaja, dok trajna primjena
LAMA-e nije povezana s takvim rezultatima. Koriste-
nje otopina SAMA-e s maskom za lice moze izazvati
akutni glaukom, vjerojatno kao izravni rezultat kon-
takta otopine i oka.?’

Dvojna bronhodilatacijska terapija

Kombinacijom dvaju bronhodilatatora s razli¢itim
mehanizmima djelovanja moze se povecati stupanj
bronhodilatacije uz znac¢ajno manji rizik od nuspojava
u usporedbi s povecanjem doze jednog bronhodila-
tatora.”®

Kombinacije SABA i SAMA su superiornije u uspo-
redbi s bilo kojim od navedenih lijekova pojedina¢no
u poboljsanju FEV1 i simptoma (razina dokaza A),au
Hrvatskoj je ova kombinacija dostupna isklju¢ivo za
primjenu putem nebulizatora.®®

Dvojnu bronhodilatacijsku terapiju s lijekovima
dugog djelovanja preporucuje se primjenjivati u jed-
nom inhaleru i na trzi$tu su dostupne brojne kombi-
nacije koje se primjenjuju jednom ili dva puta dnevno.
Na taj nacin postize se sinergisticki ucinak koji je veci
od zbroja ocekivanih pojedina¢nih ucinaka oba lijeka.
Kombinacija LABA + LAMA pokazala je povoljna po-
boljsanja u usporedbi s monoterapijom za ve¢inu isho-
da (plu¢na funkcija, kvaliteta zivota, podno$enje na-
pora (razina dokaza A)) te redukciju egzacerbacija (ra-
zina dokaza B)* (tablica 4).

Metilksantini

Ucinkovitost i mjesto metilksantina u lije¢enju
KOPB-a kontroverzni su. Metilksantini djeluju kao
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neselektivni inhibitori fosfodiesteraze, ¢ime postizu
bronhodilacijski uc¢inak (razina dokaza A), a njihova
nebronhodilatacijska djelotvornost nije dokazana.

Nezeljeni ucinci metilksantina

Uz primjenu metilksantina vezu se brojne nuspoja-
ve, od atrijske i ventrikulske aritmije (koje mogu biti
fatalne) do konvulzija grand mal (koje se mogu pojavi-
ti bez obzira na prethodnu epilepticku povijest). Osta-
le nuspojave ukljuc¢uju glavobolje, nesanicu, mu¢ninu
i Zgaravicu, a one se mogu pojaviti i unutar terapijskih
raspona serumskih razina teofilina. Metilksantini ta-
koder imaju znacajne interakcije s razli¢itim lijeko-
vima kao $to su eritromicin, pojedinim kinolonima
(ciprofloksacin), alopurinolom, cimetidinom (ali ne i
ranitidinom), inhibitorima pohrane serotonina (flu-
voksamin) i inhibitorom 5-lipooksigenaze (zileuton).
Zbog izuzetno uske terapijske Sirine uz slab uc¢inak
i velik rizik nastanka nuspojava, njihova primjena u
lijecenju KOPB-a ogranicena je na izuzetne slucajeve
dokazanoga korisnog ucinka kod pojedinog bole-
snika.*”

Protuupalni lijekovi

Kod pojedinih bolesnika s ucestalim egzacerbacija-
ma moze se posti¢i smanjenje ucestalosti i teZine egza-
cerbacija dodavanjem protuupalnih lijekova u terapij-
ski rezim.

Inhalacijski glukokortikoidi

Upala povezana s KOPB-om ima ograni¢en odgovor
na primjenu IGK-a i oni nisu lijek izbora kao monote-
rapija KOPB-a. Dodavanje IGK-a uz druge lijekove za
lije¢enje KOPB-a moze kod nekih bolesnika imati po-
zitivne ucinke u vidu smanjenja tezine i ucestalosti eg-
zacerbacija KOPB-a. Njihov ucinak je veéi kod bole-
snika s ve¢im razinama eozinofila u krvi i ucestalim
egzacerbacijama i kod onih koji su prestali pusiti.*

IGK u kombinaciji s terapijom
dugodjelujuéim bronhodilatatorima

U bolesnika s umjerenim do vrlo teSkim KOPB-om
i egzacerbacijama, IGK je u kombinaciji s LABA-om
ucinkovitiji od monoterapije bilo kojom od mono-
komponenti u poboljsanju funkcije pluca, zdrav-
stvenog stanja i smanjenju egzacerbacija (razina do-
kaza A).*!

Broj eozinofila u krvi moze nam posluziti kao ,,bio-
marker® za procjenu vjerojatnosti povoljnog ucinka
dodavanja IGK-a u terapijski pristup lijecenju KOPB-a;
postoji kontinuirani odnos izmedu broja eozinofila u
krvi i u¢inaka IGK-a. Kod razine eozinofila <100/uL
tog uc¢inka nema ili je minimalan uz povecan rizik na-
stanka pneumonija.* Postupnim povecanjem broja
eozinofila u¢inak dodavanja IGK-a raste, i kod bolesni-
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ka s >300 eozinofila/uL postoji velika vjerojatnost zna-
¢ajnoga korisnog u¢inka dodavanja IGK-a u terapijski
rezim s bronhodilatatorima.”> Ako se odlu¢imo za
primjenu IGK-a, oni se trebaju dodati uz ve¢ postoje-
¢u kombiniranu terapiju s LABA/LAMA-om u vidu
fiksne trojne terapije u jednom inhaleru, $to znaci
da kombinacija IGK/LABA nije izbor za lijecenje
KOPB-a.!

Nezeljeni ucinci IGK-a

Uporaba IGK-a mijenja mikrobiom di$nih putova i
povezuje se s vecom prevalencijom oralne kandidijaze,
promuklosti, modrica na kozi i pneumonija (razina
dokaza A). Bolesnici s veé¢im rizikom nastanka upale
pluca su oni koji trenutacno puse, imaju >55 godina,
imaju povijest prethodnih egzacerbacija ili upale
pluca, indeks tjelesne mase (ITM) <25 kg/m?, visok
mMRC stupanj zaduhe i/ili visok stupanj opstrukcije i
nizak broj eozinofila u krvi (<100/uL).” Recentna ispi-
tivanja s novijim formulacijama IGK-a pokazuju manji
rizik kod primjene budezonida nego kod flutikazon
propionata i kod primjene sitnih cestica beklometazo-
na.* Rezultati opservacijskih studija pokazuju da pri-
mjena IGK-a moze biti povezana s pove¢anim rizikom
od Secerne bolesti, loSom kontrolom Secerne bolesti,
kataraktom i mikobakterijskim infekcijama ukljucuju-
¢iiTBC.*

Rizik povlacenja IGK-a iz terapije

Kod odluke o prestanku primjene IGK-a moramo
biti oprezni i pratiti bolesnika jer su pojedina istrazi-
vanja ukazala na povecani rizik uéestalosti egzacerba-
cija uz pad pluéne funkcije. Taj rizik je najveéi kod bo-
lesnika koji su imali razine eozinofila u krvi >300/ul
te se u toj skupini preporucuje posebni oprez.

Trojna terapija (IGK/LABA/LAMA)

Slijedom navedenog, kombinacija IGK/LABA/
LAMA u jednom inhaleru kod odredenog broja bole-
snika moze dovesti do daljnjeg poboljsanja plu¢ne
funkcije, smanjenja ucestalosti i tezine egzacerbacija.”
Kod simptomatskih bolesnika (CAT 210) s povijes¢u
ucestalih egzacerbacija KOPB-a (=2 umjerene i/ili 21
koja je zahtijevala bolnicko lijecenje), trojna terapija je
pokazala smanjenje mortaliteta u usporedbi s dvoj-
nom bronhodilatacijskom terapijom.*

Oralni glukokortikoidi (OGK)

Kratkotrajna primjena sistemskih glukokortikoida
za lijecenje akutnih egzacerbacija u hospitaliziranih
pacijenata ili tijekom posjeta hitnoj sluzbi smanjuje
stopu neuspjeha lijecenja, stopu recidiva i poboljsava
funkciju pluca i smanjuje osjecaj nedostatka zraka.*

Trajna primjena OGK-a ima brojne nuspojave, uk-
lju¢ujudi steroidnu miopatiju koja moze pridonijeti
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slabosti respiracijske muskulature i smanjenju funk-
cionalnosti te zatajenje disanja u osoba s vrlo teskim
KOPB-om. Zbog izrazenih nuspojava i minimalne
koristi trajna primjena OGK-a nije izbor u lije¢enju
KOPB-a (razina dokaza A).

Inhibitori fosfodiesteraze-4 (PDE4)

Glavno djelovanje inhibitora PDE4 jest smanjenje
upale inhibicijom razgradnje unutarstanicnog cAMP-a.
Roflumilast je oralni lijek koji se uzima jednom dnev-
no bez izravnog bronhodilatacijskog djelovanja. On
smanjuje ucestalost umjerenih i teskih egzacerbacija u
bolesnika s teSkim do vrlo teskim KOPB-om i ucesta-
lim AE u anamnezi (razina dokaza A). Ucinci na funk-
ciju pluca takoder se vide kada se roflumilast doda
dugodjeluju¢im bronhodilatatorima i u bolesnika koji
nisu pod kontrolom s fiksnom dozom IGK/LABA-e.
Korisni u¢inci roflumilasta veéi su kod bolesnika s
prethodnom povije$¢u hospitalizacije zbog akutne eg-
zacerbacije.”

Nuspojave sustavnih PDE4 znacajno su vece od
onih kod inhalacijske terapije. Najcesce se javljaju pro-
ljev, mucnina, smanjenje teka, gubitak tezine, bolovi u
trbuhu, poremecaj sna i glavobolja. Nuspojave se jav-
ljaju rano tijekom lijecenja, reverzibilne su i smanjuju
se tijekom vremena uz nastavak lije¢enja uz prosjecni
gubitak tezine oko 2 kg te se ne preporucuje primjena
kod pothranjenih bolesnika. Potreban je i oprez kod
bolesnika s depresijom.*’

Inhalacijski inhibitori PDE3¢>4

Ensifentrin je inhalacijski inhibitor PDE3&4. Ima
bronhodilatacijski i protuupalni u¢inak. Moze dovesti
do znacajnog poboljsanja plu¢ne funkcije i smanjenja
osjecaja zaduhe (razina dokaza A). Jo$ nije dokazan
ucinak na smanjenje ucestalosti egzacerbacija KOPB-a
niti je ispitan u kombinaciji s postoje¢im lijekovima
(IGK/LABA/LAMA). Nisu nadeni znacajni nezeljeni
ucinci niti nuspojave primjene u KOPB-u.* Ensifen-
trin trenutno nije dostupan u RH.

Antibiotici

Redovita uporaba nekih antibiotika moze smanjiti
ucestalost egzacerbacija. Azitromicin (500 mg tri puta
tjedno) ili eritromicin (250 mg dva puta dnevno) tije-
kom Sest mjeseci do jedne godine u bolesnika sklonih
egzacerbacijama smanjuju rizik od egzacerbacija u us-
poredbi s uobi¢ajenom njegom (razina dokaza A). Pri-
mjena azitromicina bila je povezana s pove¢anom uce-
stalos¢u bakterijske rezistencije (razina dokaza B),
produljenjem QTc-intervala i ostecenjem sluha. Uci-
nak je manje izrazen kod aktivnih pusaca (razina do-
kaza B) i nije dokazana dodatna korist primjene dulje
od godinu dana.”
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Mukolitici i antioksidansi
(N-acetilcistein, karbocistein, erdostein)

U oboljelih od KOPB-a koji ne primaju IGK, redo-
vito lije¢enje mukoliticima kao $to su karbocistein i
N-acetilcistein (NAC) moze smanjiti ucestalost egza-
cerbacija i umjereno poboljsati zdravstveni status (ra-
zina dokaza A). Erdostein moze imati znacajan u¢inak
na smanjenje ucestalosti blagih egzacerbacija i bez ob-
zira na istodobno lijecenje IGK-om. Zbog heterogeno-
sti proucavanih populacija, doziranja lije¢enja i po-
pratnog lijecenja, trenutno dostupni podatci ne dopu-
$taju preciznu identifikaciju potencijalne ciljane popu-
lacije za antioksidanse u KOPB-u.”

Bioloska terapija

Dupilumab (monoklonalno protutijelo koje blokira
receptore za IL-4 i IL-13) pokazao je ucinkovitost na
smanjenje ucestalosti egzacerbacija kod bolesnika s
ucestalim egzacerbacijama, eozinofili >300/uL na troj-
noj terapiji (IGK/LABA/LAMA) te se moze primijeniti
u toj skupini bolesnika®, za razliku od mepolizumaba
i benralizumaba ¢ija se primjena za sada nije pokaza-
la uc¢inkovitom kod bolesnika s KOPB-om (razina do-
kaza A).

Vitamin D

Nema dokaza da suplementacija vitaminom D ima
pozitivan u¢inak na egzacerbacije u neselektiranih bo-
lesnika, ali u metaanalizi bolesnika s niskom pocet-
nom vrijedno$¢u razine vitamina D, suplementacija
vitaminom D smanjila je stopu egzacerbacija.>

Problemi vezani uz inhalacijsku terapiju

Inhalacijska terapija je temelj lijecenja KOPB-a jer
se njome postize izravno djelovanje na mjestu ostece-
nja uz izbjegavanje nuspojava sistemske primjene lije-
kova. Uz to je povezan i problem adekvatne primjene
inhalacijske terapije. Kako je neadekvatno uzimanje
inhalacijskih lijekova jedan od glavnih uzroka neade-
kvatnog terapijskog ucinka, potrebno je uloziti dodat-
ni trud u edukaciju bolesnika i obuku i provjeru tehni-
ke koristenja inhalatora.”

Postoji nekoliko razli¢itih skupina sustava za inhala-
ciju kao i njihovih inacica. Osnovna je podjela na inha-
latore fiksnih doza (pMDI, engl. pressurized metered-
-dose inhaler), inhalatore suhog praha (DPI, engl. dry
powder inhaler), inhalatore fine maglice (SMI, engl. soft
mist inhaler) i nebulizatore koji omogucuju primjenu
lijeka pri normalnom disanju. Uz navedeno se inhala-
tori razlikuju i po nacinu aktivacije (zahtijevaju koor-
dinaciju aktivacije i udaha ili se aktiviraju automatski
pri udahu). Kod bolesnika kod kojih se procijeni kako
je najprimjereniji oblik primjena pMDI, a imaju pro-
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blem s koordinacijom aktivacije i udaha, mogu se pri-
mijeniti komorice.

Odabir optimalnog sustava isporuke kljucan je kako
bi se osiguralo da pacijenti imaju maksimalnu korist
od inhalacijskih terapija. Odabir inhalatora treba uci-
niti u suradnji s bolesnikom uz procjenu brojnih para-
metara kako od strane bolesti tako i od strane bolesni-
ka i inhalera. Moramo procijeniti i provjeriti sposob-
nost bolesnika da aktivira uredaj i adekvatno udahne
iz njega. Neki inhalatori, poput pMDI i SMI, zahtije-
vaju spor i dubok udah, dok DPI zahtijeva snazan
udah. Kako razli¢iti uredaji imaju razli¢it nacin aktiva-
cije i udisanja, preporucuje se kod jednog bolesnika
koristiti samo jednu vrstu uredaja ako je potrebno
upotrijebiti vide razlicitih klasa lijekova. Razvoj inhala-
tora uz uvodenje digitalne tehnologije ide u smjeru
razvoja uredaja koji ¢e provjeravati kvalitetu inhalaci-
je, redovitost uzimanja lijeka i upozoravati na potreb-
ne korekcije.

Osim tipa inhalatora, znacajan utjecaj ima i veli¢ina
Cestica. Cestice trebaju biti optimalne veli¢ine i do-
spjeti do malih di$nih puteva, a bez pretjeranog nakup-
ljanja u gornjim odnosno velikim di$nim putevima. Za
isporuku lijeka u donji dio respiracijskog sustava, veli-
¢ina Cestica (srednji aerodinamicki promjer mase)
moze biti fina (2 - 5 um) ili ekstra fina (<2 um), ¢ime
se postize perifernije talozenje. Uz navedeno, inspira-
cijski protok, ubrzanje protoka i udahnuti volumen
vazni su ¢imbenici kako bi pacijenti uspjesno udahnu-
li ¢estice lijeka iz ru¢nih uredaja u donji di$ni trakt.

Do sada nije utvrdena superiornost jednog uredaja/
formulacije i preporucuje se individualizirani odabir
prema prije navedenom. Takoder nema dokaza supe-
riornosti terapije primijenjene putem nebulizatora u
odnosu na primjenu putem inhalatora kod pacijenata
koji su u stanju pravilno koristiti inhalator. Esencijalno
je redovito provjeravati inhalacijsku tehniku bolesnika
prilikom kontrolnog pregleda kao i provijeriti suradlji-
vost s inhalacijskom terapijom jer je poznato kako je
ona znatno losija od one s peroralnom terapijom.*

Strategija lijecenja stabilnog KOPB-a

Nakon $to je postavljena dijagnoza KOPB-a potreb-
no je provjeriti stupanj izrazenosti simptoma primje-
nom CAT upitnika ili mMRC skala zaduhe i ucestalost
egzacerbacija. Svim bolesnicima savjetuju se nefarma-
koloske i farmakoloske mjere lije¢enja, ovisno o proci-
jenjenom riziku za razvoj AEKOPB-a.

Farmakolosko lijecenje stabilnog KOPB-a

Kod bolesnika koji nisu imali egzacerbacija i s mi-
nimalnim tegobama (mMRCO) bez elemenata dina-
micke hiperinflacije (pogor$anja zaduhe u naporu)
moze se primijeniti bronhodilatator kratkog djelova-
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* Prestanak pusenja / Smoking cessation )
« Cijepljenje protiv gripe, pneumokoka, RSV, COVID 19 / Vaccination against influenza, pneumococcal, RSV, COVID 19
« Fizicka aktivnost / Physical activity
« Edukacija / Education
« Lije€enje komorbiditeta / Comorbidities treatment Y
a N\
KOPB - mali rizik od AE KOPB - veliki rizik od AE
/ COPD — low risk for AE / COPD - high risk for AE
(0-1, bez bolni¢kog lije€enja) (22 blaze ili 21 bez bolnicki lije¢ena)
/ (0-1, no hospitalization) /(22 mild or 21 with hospitalization)
o
CAT <10 CAT 210 Eozinofili <100/uL
mMRC 0-1 mMRC >1 / Eosinophils <100/uL

It 7 |

]

LABA/LAMA LABA/LAMA LABA/LAMA
CAT 210 IGK/LABA/LAMA IGK/LABA/LAMA
mMR(_: = / IGC/LABA/LAMA / IGC/LABA/LAMA
l FEV1 <50% L. Kroni¢ni bronhitis
LABA/LAMA + Kroni&ni bronhitis /BE’S' pUT(ac / Chronic bronchitis

ensifentrin / Chronic bronchitis X smoker

L Dupilumab
. 5 -

SLIKA 1. - FIGURE 1. PRISTUP FARMAKOLOSKOM LIJECENJU KOPB-A / APPROACH TO PHARMACOLOGICAL TREATMENT OF COPD

nja (prednost SAMA) po potrebi uz redovito pracenje
plu¢ne funkcije i izrazenosti tegoba.

Kod bolesnika s malo izrazenim tegobama (CAT<
10), ali uz elemente dinamicke hiperinflacije ili sni-
zenu pluénu funkciju (FEV1<80%), preporucuje se
zapoceti lijecenje bronhodilatatorom dugog djelovanja
(prednost LAMA). Takoder je potrebna redovita kon-
trola plu¢ne funkcije i tegoba te u slucaju perzistiranja
tegoba ili smanjenja plu¢ne funkcije ukljuciti u terapi-
ju dvojnu bronhodilatacijsku terapiju u jednom inha-
latoru (LABA/LAMA) (slika 1).

Kod bolesnika s inicijalno izrazenim smetnjama
(CAT 101 vise, mMRC 2 i vi$e) preporucuje se odmah
zapoceti dvojnu bronhodilatacijsku terapiju u jednom
inhalatoru (LABA/LAMA). Ako tegobe perzistiraju
moze se razmotriti dodatak ensifentrina (inhibitor
PDE3 i PDE4) koji ¢e uskoro biti dostupan i na po-
drucju Europske Unije te ukljuciti bolesnika u plué¢nu
rehabilitaciju (slika 1).

Kod bolesnika s ucestalim egzacerbacijama (2 ili viSe
AE lijecenih ambulantno ili jedna lije¢ena bolnicki) po-
trebno je razmotriti strategije smanjenja rizika za nasta-
nak egzacerbacija, uzimajuci u obzir i povecan kardio-
vaskularni rizik. Kod bolesnika s brojem eozinofila u
krvi >300/uL preporucuje se ukljuditi trojnu terapiju u
jednom inhaleru (IGK/LABA/LAMA). Kod bolesnika s
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brojem eozinofila 100 — 300/uL preporucuje se uvesti u
terapiju dvojnu bronhodilatacijsku terapiju ako ve¢ nije
bila uvedena (LABA/LAMA). Ako je bolesnik ve¢ bio
na dvojnoj bronhodilatacijskoj terapiji, a ima izrazene
simptome i egzacerbacije, moze se pokusati uvesti troj-
na inhalacijska terapija (IGK/LABA/LAMA) u jednom
inhalatoru uz pracenje terapijskog ucinka i poseban
oprez zbog moguce pojave upale pluca. Ako i dalje do-
lazi do ucestalih egzacerbacija, a broj eozinofila je preko
300/uL, moze se razmotriti dodatak dupilumaba uz
trojnu terapiju (IGK/LABA/LAMA) (slika 1).

Kod bolesnika s brojem eozinofila <100/uL prepo-
rucuje se uz dvojnu bronhodilatacijsku terapiju raz-
motriti uvodenje inhibitora PDE4 roflumilasta kod
bolesnika koji imaju dominantno bronhiti¢ne tegobe
uz uredan ili povisen ITM, ili imunomodulatornu te-
rapiju azitromicinom tijekom godinu dana (osobito
tijekom zimskih mjeseci) kod bivsih pusaca (slika 1).

Ako bolesnik ve¢ uzima IGK/LABA-u potrebno je
provjeriti ima li indikacije za uzimanje IGK-a prema
prije navedenim kriterijima. Ako ima, potrebno ga je
prebaciti na trojnu inhalacijsku terapiju (IGK/LABA/
LAMA), a ako nema, prebaciti ga na dvojnu bronhodi-
latacijsku terapiju (LABA/LAMA) uz ceSce kontrole
plu¢ne funkcije i ucestalosti egzacerbacija. Nastavak
terapije IGK/LABA-om se ne savjetuje (slika 2).
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Bolesnik na IKS/LABA / Patient currently on ICS/LABA

$

¢ 4

Bez egzacerbacija / No exacerbation
Prije pozitivan odgovor na IKS/LABA

Bez znacajnih egzacerbacija u anamnezi
/ No relevant exacerbation history

Ucestale egzacerbacije
/ Frequent exacerbations

/ Previous positive treatment respone
on ICS/LABA

$

|

Blage tegobe
/ Mild symptoms

Razmotriti LABA/LAMA
/ Consider LABA/LAMA

<= Eozinofili <100/uL
/ Eosinophils <100/uL

$

Nastaviti IGK/LABA

IzraZzene tegobe
/ Continue IGC/LABA =)

/ Severe symptoms

Razmotriti IGK/ILABA/LAMA
/ Consider IGC/LABA/LAMA

Eozinofili 2100/uL
/ Eosinophils 2100/uL

<$eee————

SLIKA 2. - FIGURE 2. POSTUPAK S BOLESNICIMA NA IGK/LABA / MANAGEMENT OF PATIENTS ON IGC/LABA

Primjenu mukolitika treba svakako razmotriti kod
bolesnika koji imaju dominantno bronhiti¢ne simpto-
me s pojacanim kasljem i iskasljavanjem.

U slucaju da bolesnik ima KOPB i astmu treba pri-
marno slijediti smjernice za lijeCenje astme.

Nefarmakolosko lijecenje stabilnog KOPB-a

Nefarmakolosko lije¢enje je komplementarno far-
makoloskom i trebalo bi biti dio sveobuhvatnog tret-
mana KOPB-a. Glavni principi nefarmakoloskog lije-
cenja su prestanak pusenja, cijepljenje, tjelesna aktiv-
nost i plu¢na rehabilitacija (tablica 5).

Prestanak pusenja

Vecina oboljelih od KOPB-a su pusaci ili bivsi pusa-
¢i, a unato¢ postavljenoj dijagnozi vise od 40% paci-
jenata nastavlja pusiti, $to ima negativan utjecaj na
prognozu i progresiju bolesti.® Prestanak pusenja
jedna je od najucinkovitijih mjera u lijecenju KOPB-a,
koja ne samo da dovodi do smirivanja simptoma i re-
dukcije AE, ve¢ smanjuje i rizik od mortaliteta (razina
dokaza A).*® Prestanak puSenja jedan je od najvecih
izazova za vecinu pusaca oboljelih od KOPB-a, a
uspjesnost se procjenjuje na oko 14-27%.” Postoje raz-
licite strategije prestanka pusSenja, medutim savjetuje
se prije svega individualizirani i personalizirani pri-
stup prilagoden potrebama svakog pojedinca. Svaka
pomo¢ pacijentu kod odluke o prestanku pusenja do-
brodosla je, od individualnog savjetovanja u ambulan-
ti do organiziranih $kola nepusenja za koje pacijenta
trebamo motivirati. Od pomodi je i 5-stupanjska stra-
tegija AAAAA (engl. ask, advise, assess, assist, arran-
ge), odnosno PPPPP (pitaj, posavjetuj, procijeni, po-
mogni, poprati).”® Kao pomo¢ kod prestanka pusenja
pacijentima mozemo ponuditi zamjenske proizvode
koji sadrze nikotin - nikotinske gume za zvakanje, in-

halatore, nazalne sprejeve, kozne naljepke, sublingval-
ne tablete ili pastile, ¢cime poboljsavamo postotak ap-
stinencije.”” Kontraindikacija za uporabu nikotinskih
zamjenskih proizvoda jest recentni sréani ili mozdani
udar - unutar dva tjedna.® Lijekovi (bupropion i nor-
triptilin) povecavaju postotak apstinencije, no uvijek
moraju biti tek dio ukupne potpore pacijentu u cilju
prestanka pusenja.® Uz sve navedene mjere od iz-
nimne je vaznosti zakonska zabrana pusenja koja po-
boljsava postotak prestanka i reducira Stetni utjecaj
pasivnog pusenja.

Postoji niz dokaza da elektronske cigarete (e-cigare-
te, vaping) nisu sigurna alternativa klasi¢nim cigareta-
ma i stoga nisu preporucdljivi proizvodi s obzirom na to
da vecina uz nikotin sadrzi razne kemikalije (pojaciva-
¢e okusa i mirisa, glicerol, propilen glikol, reaktivne
vrste kisika, metale i drugo). Dosta je opisanih slucaje-
va ozljede pluca povezane s vapingom — EVALI (engl.
e-cigarette or vaping associated lung injury), ukljuc¢uju-
¢i tesku akutnu ozljedu pluca, eozinofilnu pneumoni-
ju, alveolarno krvarenje, bronhitis i do sada dokumen-
tiranih 68 smrtnih slucajeva.®

Cijepljenje

Bakterijske i virusne infekcije najce$¢i su uzroci
AEKOPB-a, stoga je od iznimne vaZnosti preporu-
¢iti oboljelima od KOPB-a cijepljenje protiv gripe,
pneumokoka, RSV-a (skr. od respiratorni sincicijski
virus), COVID-19 i hripavca (tablica 5).

Redovno godisnje cijepljenje protiv gripe pridonosi
smanjenju teskih infekcija donjega respiratornog trak-
ta, broja AE i smrtnosti kod oboljelih od KOPB-a, a
kod starijih pacijenata smanjuje i rizik od ishemijske
bolesti srca®® (razina dokaza B).

Cijepljenje protiv pneumokoka smanjuje ucestalost
vanbolnickih pneumonija, invazivne pneumokokne

175



LUECVJESN 2025; godiste 147; 163186 A. Vuki¢ Dugaci sur. Smjernice za lijecenje kronicne opstruktivne plucne bolesti

bolesti te AEKOPB-a® (razina dokaza B). U RH se sa-
vjetuje cijepljenje starijima od 65 godina koji imaju
kroni¢ne bolesti pa tako i oboljelima od KOPB-a. Pre-
poruka je cijepiti se 20-valentnim konjugiranim pneu-
mokoknim cjepivom zbog vecega klinickog uc¢inka u
redukciji upala pluca, ali i AEKOPB-a.*® Navedeno cje-
pivo preporucuje americki centar za suzbijanje infek-
cije kao i GOLD, a u Hrvatskoj je dostupno na osobni
trosak. Osim konjugiranog, moguce je cijepljenje polisa-
haridnim pneumokoknim cjepivom na teret HZZO-a
(skr. od Hrvatski zavod za zdravstveno osiguranje).
Pneumokokno cjepivo i cjepivo protiv gripe mogu se
istodobno primijeniti bez straha od nuspojava.

Infekcije RSV-om kod osoba starije Zivotne dobi po-
kazale su se iznimno opasnima ne samo po pitanju
razvoja ozbiljne respiratorne infekcije, ve¢ znacajno
povecavaju rizik od akutnoga sré¢anog popustanja, a
kod oboljelih od KOPB-a povecavaju rizik od AE® (ra-
zina dokaza A). Stoga preporuke GOLD savjetuju
cijepljenje protiv RSV-a u oboljelih od KOPB-a.** Cje-
pivo protiv RSV-a dostupno je u RH, ali za sada isklju-
¢ivo na osobni trosak.

Cijepljenje protiv COVID-19 pokazalo se u¢inkovi-
to kod oboljelih od KOPB-a te se savjetuje cijepljenje u
skladu s nacionalnim smjernicama (razina dokaza B).

Zbog porasta broja djece koja nisu ukljucena u re-
dovni program cijepljenja protiv pertusisa u RH, pre-
porucuje se razmotriti opciju cijepljenja oboljelih od
KOPB-a koji nisu cijepljeni kao adolescenti (razina
dokaza B).

Preporuke GOLD takoder savjetuju cijepljenje pro-
tiv herpesa zostera kod oboljelih s KOPB-om starijih
od 50 godina (razina dokaza B).

Plucna rehabilitacija

Plu¢na rehabilitacija (PR) opsezan je interdiscipli-
narni program za oboljele od KOPB-a koji unato¢
standardnom lije¢enju imaju simptome i ogranicenje
dnevnih aktivnosti (tablica 5). Program je temeljen na
dokazima, prilagoden svakom bolesniku prema njego-
vim moguénostima i ukljucuje vjezbanje, edukaciju,
promjenu ponasanja i poboljsanje psihofizickog statu-
sa.’” Cilj PR-a je smanjenje simptoma, poboljSanje
funkcionalnog statusa bolesnika te stabilizacija bolesti
uz smanjenje sustavnih manifestacija, $to u konacnici
znadi rjede i krace bolnicko lije¢enje dovodedi do sma-
njenja troskova zdravstvenih usluga. Program u pro-
sjeku traje $est do osam tjedana i u pravilu se provodi
ambulantno ili u bolnickim uvjetima, iako se u po-
sljednje vrijeme sve viSe govori o programima tele-
rehabilitacije. Pogodan je za sve oboljele od KOPB-a,
pa ¢ak i za one s teSkim KOPB-om (tablica 5).

Plu¢na rehabilitacija poboljsava zaduhu, zdravstve-
no stanje i vjezbovni kapacitet kod stabilnih pacijenata
(razina dokaza A), smanjuje rizik od ponovnoga bol-
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nickog lije¢enja kod pacijenata koji su imali recentnu
egzacerbaciju (razina dokaza B), smanjuje anksioznost
i depresiju (razina dokaza A) te dovodi do redukcije
mortaliteta.”

Tjelesna aktivnost

Smanjena tjelesna aktivnost ¢esta je kod oboljelih od
KOPB-a dovode¢i do smanjene kvalitete zivota, ¢es¢ih
hospitalizacija i do povecanja mortaliteta (razina doka-
za A). Optimalna bronhodilatacijska terapija poboljsava
ishode vjezbanja smanjenjem staticke i dinamicke hiper-
inflacije. Hodanje, ispravno nordijsko hodanje, plivanje
i voznja bicikla izuzetno su pozeljni oblici tjelesne aktiv-
nosti oboljelih od KOPB-a, a redovita tjelesna aktivnost
moze dovesti do smanjenja rizika za egzacerbacije tije-
kom duljega vremenskog perioda (tablica 5).%®

TABLICA 5. NEFARMAKOLOSKE MJERE U LIJECENJU KOPB-A
TABLE 5. NON-PHARMACOLOGICAL TRETAMENT OF COPD

Skupine KOPB-a Postupci
Patient Group Procedures
Svi/ All Prestanak pus$enja / Smoking cessation

Fizicka aktivnost / Physical activity
Cijepljenje / Vaccination

« gripa / influenza

« pneumokok / pneumococcus

« RSV

« COVID-19

Vise tegoba ili ucestali
egzacerbatori

/ More symptoms or
frequent exacerbations

Plu¢na rehabilitacija
/ Pulmonary rehabilitation

Dugotrajno lijecenje kisikom

Dugotrajno lijecenje kisikom (DLO2) terapijska je
mjera koja poboljSava prezivljenje u oboljelih od
KOPB-a koji imaju tesku hipoksemiju u stabilnoj fazi
bolesti (tablica 6)%*7° (razina dokaza A).

Benefit od DLO2-a postoji ako se provodi dulje od
15 sati dnevno. Bolesnika treba evaluirati 60 - 90 dana
nakon zapocinjanja terapije kisikom kako bi se proci-
jenilo je li i dalje indicirana, odnosno ima li terapijski
ucinak.

TABLICA 6. INDIKACIJE ZA DLO2
TABLE 6. INDICATIONS FOR LTOT

Pa02 < 55 mmHg
(7,3 kPa)

ili

Sa02 < 88%

Apsolutna / Absolute

KOPB uz prisutnost plu¢ne hipertenzije,
Pa02 55 - 60 mmHg  zatajenja desnog srca ili policitemiju
(7,3 - 8,0 kPa) (hematokrit > 55%)
ili / COPD with presence of pulmonary
Sa02 < 88% hypertension, right heart failure

or polycythemia (hematocrit > 55 %)
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Mehanicka respiratorna podrska

Bolesnici s preklapanjem KOPB-a i opstruktivne
apneje u spavanju imaju jasnu korist od primjene kon-
tinuiranoga pozitivnog tlaka na di$ne puteve (CPAP,
engl. continuous positive airway pressure) u obliku
smanjenja mortaliteta i rizika od hospitalizacija.”" Pri-
mjena neinvazivne mehanicke ventilacije (NIV) moze
se razmotriti u oboljelih od KOPB-a s kroni¢nom hi-
perkapnijom (PaCO2 > 53 mmHg). Sustavni pregled i
metaanaliza pokazali su da NIV smanjuje mortalitet i
rizik od hospitalizacija u odnosu na standardnu tera-
piju u oboljelih od KOPB-a s kroni¢nom hiperkapni-
jom (razina dokaza B).”

Intervencijska i kirurska lijecenja KOPB-a

U pojedinih bolesnika mogu se razmotriti odredeni
interventni i kirurski zahvati.

Bulektomija je kirurski postupak resekcije velikih
bula koji je indiciran u slu¢aju postojanja bula koje za-
uzimaju viSe od trec¢ine hemitoraksa i komprimiraju
susjedno vitalno plu¢no tkivo. U takvih se bolesnika
nakon bulektomije o¢ekuje smanjenje zaduhe, pobolj-
$anje plucne i sréane funkcije, funkcije respiratornih
misica i poboljsanja tolerancije fizicke aktivnosti (razi-
na dokaza C).”

Postupke redukcije plu¢nog parenhima (LVRS, engl.
lung volume reduction surgery) dijelimo na kirurske i
bronhoskopske kako bi se smanjila hiperinflacija, a
povecao elasticitet i gustoa pluénog parenhima.
Bronhoskopske tehnike uklju¢uju postavljanje endo-
bronhalne jednosmjerne valvule, plu¢ne zavojnice ili
primjenu termalne ablacije. Strukturne promjene koje
nastaju nakon LVRS-a rezultiraju poboljsanjem FEV1,
boljim podnos$enjem fizickog napora i boljom kvalite-
tom zivota.”* LVRS se moze provesti unilateralno ili
bilateralno, a za ovaj postupak potreban je pazljiv oda-
bir bolesnika (razina dokaza A).

Transplantacija pluca

Oboljele od KOPB-a treba uputiti na razmatranje za
transplantaciju plu¢a kada imaju progresivnu bolest
unato¢ maksimalnom lije¢enju, nisu kandidati za po-
stupak LVRS-a, imaju BODE indeks 5 - 6, PaCO2 > 50
mmHg (6,6 kPa) i/ili PaO2 < 60 mmHg (8 kPa) i FEV1
< 25%." U oboljelih od KOPB-a uglavnom se izvodi
bilateralna transplantacija plu¢a koja dovodi do po-
boljsanja plu¢ne funkcije, kvalitete zivota i duljeg pre-
zivljenja bolesnika, osobito onih koji su mladi od 60
godina.” Transplantacijski program u Hrvatskoj po-
stoji od 2011. godine, u pocetku u suradnji s AKH Be,
a od 2021. u potpunosti u KBC-u Zagreb. Bolesnici s
indikacijom za navedeni zahvat trebaju se uputiti u
Ambulantu za transplantaciju pluca Klinike za plu¢ne
bolesti Jordanovac Klinickoga bolnickog centra Za-
greb (razina dokaza C).
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Akutna egzacerbacija KOPB-a

Akutna egzacerbacija, odnosno AEKOPB, definira
se kao epizoda pogorsanja zaduhe i/ili kaslja i produk-
cije sputuma u vremenskom periodu duljem od dva
dana, a kra¢em od 14 dana, praceno tahikardijom i/ili
tahipnejom.' Patofizioloski mehanizam bazira se na
povecanju sustavne i lokalne upale, najcesce izazvane
mikrobioloskim agensima (virusnim ili bakterijskim
infekcijama), ali i drugim uzrocima kao §to su one-
¢is¢enje zraka, psihicki i fizicki stres te pogorsanje pra-
te¢ih komorbiditeta.”” Glavni simptom AEKOPB-a je
pogorsanje zaduhe, ali se moze javiti i promjena u boji
i koli¢ini iskasljaja, pojacan kasalj ili piskanje u prsistu.
Oboljeli od KOPB-a imaju povecan rizik i od drugih
akutnih stanja kao $to su upala pluca, embolija ili zata-
jivanje srca, a koji se po simptomima mogu zamijeniti
s AEKOPB-om. Daleko ve¢i izazov danas je to §to jos
uvijek velik broj AE ostane neprepoznat od strane bo-
lesnika i lije¢nika.

AEKOPB ne samo da pridonose ubrzanom propa-
danju plu¢ne funkcije i pogorsanju opcéeg zdravstve-
nog stanja bolesnika, ve¢ povecavaju i rizik od novih
AE, od kardiovaskularnih komplikacija kao $to su raz-
voj akutnog infarkta miokarda ili cerebrovaskularni
inzult, te povecavaju mortalitet oboljelih od KOPB-a
kao i troskove lijecenja.”* AEKOPB zauzimaju sredis-
nje mjesto u strategiji lijecenja KOPB-a, usmjerenoj
bilo na akutno lijecenje ili sprjecavanje i/ili redukciju
tezine AE. Od iznimne je vaznosti pravovremeno dija-
gnosticirati i lijeciti AEKOPB.

Lijecenje AEKOPB-a

AEKOPB s obzirom na terapijski pristup dijelimo na
blage, umjereno teske i teske.

Ve¢ina AEKOPB-a svrstava se u kategoriju blagih
te se moze sigurno lijeciti ambulantno pod nadzo-
rom nadleznog lije¢nika obiteljske medicine. Blage
AEKOPB definiramo kao one kod kojih pacijent ne
prijavljuje znacajan stupanj zaduhe (npr. prijavljena
zaduha na VAS skali manja od 5), SpO2 je = 92% na
sobnom zraku, sréana frekvencija < 95/min, a vrijed-
nost CRP-a < 10.! Ako je stupanj zaduhe izraZeniji
(VAS skala zaduhe > 5), uz SpO2 u mirovanju < 92%
na sobnom zraku, a frekvencija disanja > 24 udaha/
min uz vrijednost CRP > 10 mg/L, govorimo o umje-
reno teskom AEKOPB-u. Ako uz sve navedene simp-
tome kod bolesnika postoji hiperkapnija s respiracij-
skom acidozom, govorimo o teskoj AEKOPB koja zah-
tjeva bolnicko lijecenje.

Osnovu lijecenja AEKOPB-a, bez obzira na tezinu
pogorsanja, ¢ine kratkodjeluju¢i bronhodilatatori (ra-
zina dokaza C). Preporucujemo koristenje kombinaci-
je SABA i SAMA, odnosno kombinaciju salbutamola i
ipratropij bromida tijekom perioda pogorsanja ako ne
postoje kontraindikacije. U slucaju kori$tenja monote-
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rapije poti¢emo upotrebu salbutamola, s obzirom na
bolji farmakokinetski profil. Preporu¢ujemo primjenu
kratkodjeluju¢ih bronhodilatatora putem komorice ili
nebulizatora kako bi se osigurala Zeljena isporuka lije-
ka tijekom pogorsanja.

Standardne doze kratkodjeluju¢ih bronhodilatatora
putem inhalatora (salbutamol 100 mcg i ipratropij 20
mcg po potisku) primjenjuju se jedan do dva udaha
svakih sat vremena do tri puta, zatim svaka dva do ce-
tiri sata do poboljsanja, odnosno putem nebulizatora
(2,5 mg salbutamola i 0,5 mg ipratropija razrijedenih u
3 mL fizioloske otopine) svakih Sest do osam sati.' Po-
trebno je i tijekom perioda pogorsanja nastaviti, odno-
sno optimizirati kroni¢nu inhalacijsku terapiju ili je
zapoceti Sto ranije u procesu oporavka.”’

Primjena sistemskih glukokortikoida kod AE po-
pravlja plu¢nu funkciju i skracuje vrijeme oporavka
kao i duljinu bolnic¢kog lijecenja’™ te preporucujemo
njihovu primjenu kod hospitaliziranih pacijenata’, a
kod ambulantno lijecenih AEKOPB-a preporucujemo
individualnu procjenu ovisno o fenotipu same egza-
cerbacije, klinickom stanju te prate¢im komorbiditeti-
ma (razina dokaza A). Terapija sustavnim glukokorti-
koidima ima najveci benefit kod bolesnika s vecom
reaktivnos$¢u disnih puteva i vi$im stupnjem zaduhe te
stoga preporucujemo zapocinjanje terapije kod pacije-
nata sa zabiljezenom eozinofilijom (u perifernoj krvi
ili sputumu), s pridruzenom astmom, odnosno kod
pacijenata s kroni¢nim bronhitisom i izrazenijim stup-
njem opstrukcije di$nih puteva.”” Preporucuje se pro-
vodenje terapije glukokortikoidima u ekvivalentnoj
dozi prednizona 40 mg tijekom pet dana uz produlje-
nje terapije ovisno o odgovoru na inicijalnu terapiju,
ali se ne savjetuje trajanje dulje od 14 dana i u tom pe-
riodu uzimanja nije potrebno postupno snizavanje
doze glukokortikoida.” U lije¢enju blagih i umjereno
teskih AE glukokortikoidi se mogu primijeniti pero-
ralnim ili parenteralnim putem, bez razlike u u¢inko-
vitosti.! Kod pacijenata kod kojih je potrebna stabiliza-
cija stanja putem hitne sluzbe, a prevideni su za daljnje
ambulantno lije¢enje, moze se provesti inicijalna pa-
renteralna terapija glukokortikoida uz nastavak terapi-
je peroralno.

Primjena antibiotika u lijecenju AEKOPB-a $iroko
je rasprostranjena i kontroverzna.! Preporucujemo
primjenu antibiotika kod bolesnika koji imaju sva tri
klju¢na simptoma AEKOPB-a, a to su pogorsanje za-
duhe, povecani volumen iskasljaja i purulentni iskas-
ljaj.! Antibiotici, kada su indicirani, smanjuju rizik od
ponovne AE i neuspjeha lijecenja te trajanje bolnickog
lijecenja (razina dokaza B). Savjetuje se primjena anti-
biotika ne dulje od 5 - 7 dana uz izbor terapije ovisno
o lokalnom protokolu i izvje$¢ima o bakterijskoj rezi-
stenciji.”” Kao inicijalna, empirijska primjena savjetu-
je se primjena antibiotika Sirokog spektra kao $to su
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amoksicilin/klavulonska kiselina, makrolidi, tetraci-
klini te cefalosporini druge ili trece generacije, dok je
primjena respiratornih kinolona rezervirana iskljuc¢ivo
u slucaju preosjetljivosti na ranije spomenute antibio-
tike ili u slu¢aju sumnje na infekciju Pseudomonas ae-
ruginosa. Poticemo, kako u bolni¢kim tako i u ambu-
lantnim uvjetima, prilagodbu antibiotske terapije
prema mikrobioloskoj obradi sputuma i/ili hemokul-
tura.

S obzirom na dokazano brze propadanje plu¢ne
funkcije, bakterijsku kolonizaciju, osjetljivost na viru-
sne infekcije i prate¢e komorbiditete kod pacijenata s
fenotipom ucestalog egzacerbatora preporucujemo
obveznu primjenu sustavne glukokortikoidne i anti-
biotske terapije kod epizoda pogorsanja.

Od ostalih terapijskih mjera isticemo potrebu simp-
tomatske terapije te regulacije prate¢ih komorbidi-
teta, kao i prevenciju mogucih komplikacija. Prepo-
ruc¢ujemo u odabranim slucajevima upotrebu muko-
litika, provodenje fizikalne terapije te obveznu primje-
nu tromboprofilakticke terapije kod hospitaliziranih
pacijenata. Upotreba metilksantina nije indicirana u
AEKOPB-u (razina dokaza B). Antivirusna terapija se
ordinira ovisno o trenutnoj epidemioloskoj situaciji,
uz preporuku empirijskog uvodenja oseltamivira kod
sumnje na virusnu etiologiju AE u sezoni gripe ako
simptomi perzistiraju unutar dva dana od pregleda.

Lijecenje AEKOPB-a, s izuzetkom teske AEKOPB,
treba zapoceti nadlezni lije¢nik obiteljske medicine.
Ako na provedenu terapiju ne dolazi do klinickog po-
boljSanja, bolesnika treba uputiti u nadleznu hitnu
sluzbu. Prisutnost znac¢ajnog zamora disne muskulatu-
re, hipoksija koja neposredno zZivotno ugrozava paci-
jenta, prisutnost zivotno ugrozavajucih sré¢anih aritmi-
ja i znacajna promjena mentalnog stanja zahtijevaju
zurno upudivanje u bolnicku ustanovu uz lije¢nicku
pratnju.

Potrebu za respiratornom potporom i izbor potpore
temeljimo na prisutnosti i tezini akutnog respirator-
nog zatajenja.

Oksigenoterapija je klju¢na u zbrinjavanju teskih
AEKOPB-a pracenih hipoksijom. Ovisno o klinickom
stanju bolesnika i stupnju respiratorne insuficijencije,
sumplementacija kisikom provodi se putem binazal-
nog katetera, maske ili maske sa spremnikom te Ven-
turijeve maske u slucaju povisenih vrijednosti PaCO2.
Dobar odgovor na oksigenoterapiju definira se kao
postizanje SpO2 88 - 92%. U slucaju PaCO2 > 45
mmHg (6,0 kPa) uz pH < 7,35, teSke dispneje sa zna-
kovima zamora di$ne muskulature uz pojacan disni
rad te trajne hipoksemije unato¢ oksigenoterapiji, in-
dicirana je neinvazivna mehanicka ventilacija.

NIV ima prednost pred invazivhom ventilacijom te
je dokazan izraziti povoljan uc¢inak NIV-a na pobolj-
$anje oksigenacije, korekciju respiratorne acidoze, od-
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nosno hiperkapnije, smanjenje rada disanja uz sma-
njenje pojave komplikacija i dana hospitalizacije (razi-
na dokaza A).”>% Eskalacija u mehanicku ventilaciju
savjetuje se u sluc¢aju nepodnosenja odnosno pogorsa-
nja stanja na terapiji NIV-om, stanja nakon respirator-
nog ili sr¢anog aresta, smanjene razine svijesti i surad-
ljivosti te psihomotorne agitacije pacijenta, prisutnosti
povracanja i aspiracije sadrzaja, nemogucnosti ade-
kvatnog iskasljavanja, hemodinamske nestabilnosti
koja se ne korigira na resuscitaciju teku¢inom i vazo-
aktivnu potporu, po zZivot opasnih sréanih aritmija te
teske hipoksemije koja predstavlja neposrednu zivot-
nu opasnost za pacijenta.'

Kao alternativna terapija kod pacijenata s akutnim
respiratornim zatajenjem koje nije Zivotno ugrozava-
juc¢e moguce je koristiti visokoproto¢nu nazalnu tera-
piju kisikom (HENT, engl. high-flow nasal therapy) s
obzirom na prijavljene dobre terapijske ucinke na
smanjenje rada disanja, oksigenaciju te korekciju hi-
perkapnije."”

Komorbiditeti u KOPB-u

Kod oboljelih od KOPB-a ceste su pridruzene bole-
sti, tzv. komorbiditeti, ¢ija je prisutnost povezana s lo-
$ijom kvalitetom zivota, pove¢anim rizikom od AE te
povecanom smrtnosti. Vise od 90% oboljelih od
KOPB-a ima barem jednu pridruzenu bolest, a ¢ak po-
lovica dvije ili vi$e njih, stoga im treba posvetiti po-
trebnu pozornost i odgovarajuce ih zbrinjavati.®"#

Glavnim razlogom za nastanak komorbiditeta u
oboljelih od KOPB-a smatra se sistemska upala nastala
kao posljedica ,prelijevanja“ upalnih medijatora iz
plu¢a.®® Kako je ranije spomenuto, najucestaliji ko-
morbiditeti su kardiovaskularne bolesti, karcinom
pluca, sarkopenija, pretilost, gastroezofagealni refluks
i depresija/anksioznost*, a mogu se javiti kod bilo koje
tezine KOPB-a i diferencijalna dijagnoza moze biti
komplicirana.'

Rizik kardiovaskularnih bolesti u bolesnika s
KOPB-om vedi je dva do tri puta nego u osoba koje
nemaju KOPB. Njima su podlozniji bolesnici koji
imaju vedi indeks tjelesne mase i fenotip kroni¢nog
bronhitisa.*” Upala i oksidativni stres poticu endotelnu
disfunkciju i nastanak ateroskleroze. Oboljeli od
KOPB-a najcesce boluju od arterijske hipertenzije, is-
hemijske bolesti srca i sréanog zatajivanja®, gdje se
prevalencija sistolickog i dijastolickog popustanja srca
krece od 20% do 70% i znacajan je neovisni prediktor
smrti. Tijekom AEKOPB-a i najmanje 90 dana nakon
njih povecéan je rizik od kardiovaskularnih dogada-
nja.¥” Neprepoznato zatajivanje srca moze imitirati ili
pratiti AEKOPB, a treba ga lijeciti u skladu sa smjerni-
cama, pri ¢emu NIV uz konvencionalnu terapiju po-
boljsava ishode lijecenja.' Pogorsanje sistemske upale
uslijed infekcije i AEKOPB-a utjece na destabilizaciju
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aterosklerotskog plaka izazivaju¢i kardiovaskularne i
cerebrovaskularne incidente.*” Rizik od infarkta mio-
karda povecan je prvih pet dana, a od mozdanog udara
prvih deset dana od pocetka egzacerbacije.®® LijeCenje
ishemijske bolesti srca mora biti u skladu sa smjerni-
cama neovisno o prisutnosti KOPB-a. U KOPB-u su
Ceste i sr¢ane aritmije, osobito fibrilacija atrija koja
moze biti okida¢ ili posljedica AE.¥ Fibrilacija atrija
povezana je s nizim FEV1, a njezina prisutnost ne mi-
jenja lijeCenje KOPB-a.** Ranije se smatralo da su
bronhodilatatori potencijalno proaritmogeni, medu-
tim danas je dovoljno dokaza o sigurnosnom profilu
LABA-e i LAMA-e.”! Oprez je jedino potreban kod
koristenja SABA-e i teofilina. Lije¢enje hipertenzije
kao cestog komorbiditeta KOPB-a treba biti prema
smjernicama, a njezina prisutnost ne utjece na lijece-
nje KOPB-a.!

Medu metabolickim bolestima i poremecajima u
oboljelih od KOPB-a najces¢i su osteoporoza, sarko-
penija, Secerna bolest i pretilost. Rizi¢ni ¢imbenik za
osteoporozu je tjelesna masa (ITM < 18,5 kg/m?) od-
nosno smanjena misi¢na masa, $to je cesto u oboljelih
od KOPB-a zbog smanjene tjelesne aktivnosti te em-
fizema. Osteoporozom uzrokovane frakture dodatno
pogorsavaju tjelesnu aktivnost i kvalitetu Zivota obo-
ljelih od KOPB-a, a utjec¢u i na samu plu¢nu funkciju.”

Pothranjeno je 20% oboljelih od KOPB-a, $to se po-
vezuje s povecanim rizikom od AE i smrtnosti.”
Dobro uravnotezena prehrana bogata antioksidansi-
ma vazna je kako za poboljsanje plu¢ne funkcije, tako
i za smanjenje upalnog odgovora, a time i za prevenci-
ju AE, razvoja i progresije KOPB-a te smanjenje meta-
bolic¢kih i kardiovaskularnih rizika.** Metabolicki sin-
drom i dijabetes ¢es¢i su kod oboljelih od KOPB-a, a
treba ih lijeciti po uobicajenim smjernicama.' Tijekom
AEKOPB-a remeti se regulacija glikemije ¢ak i kod
bolesnika s dobro reguliranim dijabetesom.” Poseban
oprez je potreban kod pretilih oboljelih od KOPB-a jer
oni ¢esto imaju smanjenu misi¢nu masu i snagu te sve
rizike povezane s tim. U njih se upala u masnom tkivu
povezuje s hipoksijom i doprinosi sistemskoj upali.®®
Preporucuje se i provjera razine vitamina D kod obo-
ljelih od KOPB-a te njegova nadoknada’, jer smanjena
izlozenost suncu i nedostatak vitamina D moze lose
utjecati na imunosnu funkciju i povecati osjetljivost na
infekcije respiratornog trakta.” Imunomodulatorna
uloga vitamina D kao epigenetskog regulatora gena
potvrdena je u razvoju KOPB-a%, a ocituje se i u pre-
venciji umjerenih i teSkih AEKOPB-a.”

Pojava karcinoma pluca je 3 - 4 puta veca u oboljelih
od KOPB-a i ¢est je uzrok smrti tih bolesnika. Ge-
netska osjetljivost, epigenetske promjene u metilaciji
DNA te kroni¢na upala i abnormalni mehanizmi
popravka prisutni u KOPB-u doprinose ovom komor-
biditetu.!
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Anksioznost i depresija este su pridruzene bolesti u
oboljelih od KOPB-a. Povezane su s mladom dobi,
zenskim spolom, nizim FEV1, vi$im SGRQ rezultatom
i prisutnosc¢u kardiovaskularnih bolesti. U njihovu na-
stanku bitnu ulogu imaju zaduha, pothranjenost, tjele-
sna neaktivnost i puSenje. Simptomi Cesto ostaju ne-
prepoznati i nelijeceni, a utjecu na progresiju bolesti i
lije¢enje te izrazito pogorsavaju simptome, kvalitetu
zivota i lo$e ishode KOPB-a.!” Kada se dijagnosticira
depresija i anksioznost, treba ih lijeciti jednako kao i
kod bolesnika bez KOPB-a. S prevalencijom od 32% u
oboljelih od KOPB-a javljaju se i kongnitivna ostece-
nja Cija je pojavnost povezana s ¢e$¢im i duzim hospi-
talizacijama tijekom AE.'"

Prevalencija gastroezofagealne refluksne bolesti
(GERB) u studijama varira od 17% do 78%. Iako velik
broj oboljelih od KOPB-a s GERB-om nema simpto-
me GERB-a, ovaj komorbiditet povecava rizik od
AEKOPB-a i moze utjecati na pogorSanje bolesti.'
Razvoju GERB-a u KOPB-u mogu doprinijeti lijekovi
koji utjecu na slabljenje tonusa sfinktera jednjaka, kao
i promijenjena respiratorna mehanika koja ugrozava
antirefluksnu barijeru.'” U lije¢enju se koriste inhibi-
tori protonske pumpe.

I neki plu¢ni komorbiditeti mijenjaju tijek i lijecenje
KOPB-a. Tako je kod prisutnosti bronhiektazija potre-
ban oprez kod bakterijske kolonizacije, gdje ¢e trebati
produljena terapija antibioticima, a nije indicirana
upotreba IGK-a.! Prisutnost opstruktivne apneje u snu
pogorsava prognozu KOPB-a jer bolesnici tijekom
noci ces¢e pate od epizoda desaturacije kisikom i
imaju povecan rizik od sr¢anih aritmija.'”®

Bez obzira jesu li KOPB i komorbiditeti povezane
bolesti ili ne, lijecenje KOPB-a mora ukljucivati pre-
poznavanje i lijeCenje komorbiditeta, a pri tome treba
voditi rac¢una o izbjegavanju polifarmacije.'

Ciljevi skrbi o oboljelima od KOPB-a

KOPB je kroni¢na bolest od koje boluje velik broj
ljudi, a jos ve¢i je broj onih kojima bolest nije dijagno-
sticirana i nije lijecena. Rano otkrivanje pre-KOPB-a u
fazi kada jo$ nisu nastupile trajne promjene detektibil-
ne spirometrijom ono je ¢emu trebamo danas teziti i
tada jo$ u ranoj fazi terapijski intervenirati, prvenstve-
no prestankom pusenja i mijenjanjem Zivotnog stila.
Oboljele od KOPB-a treba adekvatno lijeciti u skladu s
postoje¢im smjernicama, a da bismo u tome bili
uspje$ni moramo prikupiti informacije o simptomima
bolesti, broju AE, komorbiditetima, broju eozinofila
itd. Prilikom uvodenja terapije svakog bolesnika treba
educirati o njegovoj bolesti i lijecenju te pokazati pra-
vilnu inhalacijsku tehniku. Svakako treba voditi racu-
na i o optimalnom lije¢enju komorbiditeta i pridru-
zenih bolesti, preporuciti tjelesnu aktivnost, program
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plu¢ne rehabilitacije ili prestanak pusenja. Redovita
kontrola kroni¢nih bolesnika od iznimne je vaznosti te
treba unaprijed dogovoriti termin redovite kontrole,
osobito nakon AEKOPB-a.

Istrazivanje provedeno u Hrvatskoj prije nekoliko
godina pokazalo je da u vec¢ini medicinske dokumen-
tacije bolesnika lije¢cenih od AEKOPB-a nedostaju
bitni podatci kao i preporuke za potrebne farmakolos-
ke i nefarmakoloske mjere, ¢ime se znacajno umanjuje
uspjesnost lije¢enja nasih bolesnika.'* Sukladno nasim
istrazivanjima, u RH se propusta prilika za imple-
mentaciju smjernica za lije¢enje KOPB-a u otpusnim
pismima s odjela i iz hitnih sluzbi. Kako bi se to
poboljsalo, preporuc¢ujemo unifikaciju otpusnih pisama
s uno$enjem svih bitnih elemenata za aktivno lijece-
nje i preporuka daljnje kontrole bolesnika nakon
AEKOPB-a. Navedeni obrasci su sastavni dio ovih
smjernica. Na taj nac¢in mogla bi se podici svijest o zna-
¢aju AEKOPB-a, njihovom utjecaju na strategiju lije-
¢enja bolesnika i znac¢aju njihove prevencije (slika 3).

Standardizirana otpusna pisma:
/ Standardized discharge letters:

Dijagnoza / Diagnosis:

» KOPB - stupanj tezine / COPD - severity

o Fenotip KOPB / COPD phenotype

« Fenotip akutne egzacerbacije / Acute exacerbation phenotype
» Komorbiditeti / Comorbidities

Anamnesticki podatci / Anamnestic data:

« Broj akutnih egzacerbacija u godini dana

/ Number of COPD acute exacerbation

Pusacki status / Smoking status

Tjelesna aktivnost / Physical activity

Dosadagnja farmakoterapija / Previous pharmacotherapy
Broj eozinofila /Eosinophils

Indeks tjelesne mase / BMI

Preporuka / Recommendation:
Farmakoterapija KOPB / Pharmacotherapy
Provedena edukacija o pravilnoj uporabi inhalatora
uz sugestiju optimalnog odabira
/ Use of inhaler eduaction with the suggestion of optimal
selection
o Provedene mjere plu¢ne rehabilitacije i prijedlog nastavka
(predbiljezba, on-line)
/ Pulmonary rehabilitation-implemented or proposal
Preporuka o prestanku pusenja i dogovorene mjere prestanka
(8kola nepusenja, medikamentozna...) / Smoking cessation
Preporuka o potrebi svakodnevne tjelesne aktivnosti
i odgovarajucoj prehrani / Physical activity recommendation
o Preporuka o cijepljenju (pneumokok, gripa, RSV)

/ Vaccination recommedation
o Preporuka vezana uz komorbiditete

/ Recommendation related to comorbidities
« Tocan termin kontrolnog pregleda i spirometrije

/ Exact date of the control examination and spirometry

SLIKA 3. KLJUCNE INFORMACIJE KOJE MORA SADRZAVATI SVAKO
OTPUSNO PISMO

FIGURE 3. KEY INFORMATION THAT MUST BE INCLUDED

IN EVERY DISCHARGE LETTER
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PRILOG 1. PREPORUKE ZA OTKRIVANJE I LIJECENJE DEFICITA ALFA-1 ANTITRIPSINA
ANNEX 1. RECOMMENDATIONS FOR THE DETECTION AND TREATMENT OF ALPHA-1 ANTITRYPSIN DEFICIENCY

Na temelju do sada objavljenih smjernica respiratornih drustava i prouc¢avanjem literature izradene su preporuke za otkrivanje i

nadomjesno lijecenje bolesnika s deficitom alfa-1 antitripsina u Republici Hrvatskoj preporucene od strane Hrvatskoga pulmo-
loskog drustva.

Indikacije za odredivanje alfa-1 antitripsina

emfizem s ranim pocetkom (< 45 godina)

emfizem bez poznatog ¢imbenika rizika (npr. pusenje, izlozenost prasini itd.)

emfizem s izrazenom bazalnom predominacijom

bolesti jetre nejasne etiologije

bronhiektazije bez jasne etiologije

nekrotizirajuci panikulitis

anti-proteinaza 3 - pozitivni vaskulitis (C-ANCA)

obiteljska anamneza emfizema, bronhiektazija, bolesti jetre ili panikulitisa

» Koncentraciju alfa-1 antitripsina uvijek odredivati paralelno uz reaktante akutne upale (CRP), budu¢i da se lazno povisene
vrijednosti mogu naéi u upalnim zbivanjima.

« Fenotipizacija/genotipizacija preporucuje se ispod donje granice normale koncentracije alfa-1 antitripsina (u nasem laborato-
riju 0,9 g/L).

Uzorci za genotipizaciju $alju se u niZe navedeni laboratorij:

Odjel za molekularnu laboratorijsku dijagnostiku KBC-a Zagreb

Voditelj: v. d. dr. sc. Ivana Rako, spec. med. biokemije i lab. medicine
tel.: 01/2367-248; 01/2367-268

Preporuke za zapo¢imanje nadomjesnog lijec¢enja:

Dob > 18 godina

Nepusaci ili bivsi pusaci barem 6 mjeseci

« Genotip/fenotip PiZZ

o FEV130% - 70%

o FEV1>70% + pad FEV1 >120 ml/godinu

o Ostali: individualna odluka ovisno o dobi postavljanja dijagnoze, pusackom stazu, komorbiditetima, opsegu emfizema na CT-u i brzini

pada plu¢ne funkcije

Pri Klinici za plu¢ne bolesti KBC-a Zagreb osnovan je Tim za deficit alfa-1 antitripsina (prof. dr. sc. Gordana Pavlisa, doc. dr. sc.

Andrea Vuki¢ Dugac, prim. dr. sc. Ana He¢imovi¢ i dr. sc. Feda DZubur) koji bi donosio odluke o zapoc¢imanju nadomjesnog lijece-
nja nakon uvida u dostavljenu medicinsku dokumentaciju.

Za prikaz bolesnika na Timu potrebno je popuniti priloZeni obrazac te isti poslati na adresu e-poste mdt.intersticijkbczg@gmail.

com uz popratnu radiolosku obradu koju je potrebno dostaviti telemedicinom.

Obrazac za prikaz bolesnika Timu za deficit alfa-1 antitripsina:
IME I PREZIME:

DATUM RODEN]JA:

LIJECNIK I USTANOVA 1Z KOJE JE BOLESNIK UPUCEN:

KOMORBIDITETL
EKSPOZICIJA:
DEFICIT ALFA-1 ANTITRIPSINA:
DOB KADA JE DIJAGNOZA POSTAVLJENA:
POCETAK SIMPTOMA I SADASNJI SIMPTOMI:
GENOTIPIZACIJA/FENOTIPIZACIJA:
PLUCNE FUNKCIJE - DINAMIKA KROZ NEKOLIKO GODINA AKO JE DOSTUPNO:
NALAZ CT-A TORAKSA:
PUSENJE:
TERAPIJA:
PATOLOSKI LABORATORIJSKI NALAZI:
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PRILOG 2. TABLICA INHALACIJSKE TERAPIJE DOSTUPNE U REPUBLICI HRVATSKOJ ZA LIJECENJE KOPB-A
ANNEX 2. TABLE OF INHALATION THERAPY AVAILABLE IN THE REPUBLIC OF CROATIA FOR THE TREATMENT OF COPD

Izbor inhalacijskih lijekova

SABA (kratkodjelujuci agonist

B2 adrenergickih receptora)

SAMA (kratkodjeluju¢i antikolinergik)

Doziranje 1x dnevno

LABA (dugodjelujuc¢i agonist

B2 adrenergickih receptora)

LAMA

(dugodjelujuci antikolinergik)
Plubir* 10 (tiotropij)

Onbrez Breezhaler* (indakaterol)

Spiriva Handihaler** (tiotropij)
Braltus Zonda* (tiotropij)

Doziranje 2x dnevno
Salbutamol inhalator (salbutamol)

Atrovent N inhaler*
(ipratropij-bromid)

Serevent inhalator* (salmeterol)
Serevent Diskus** (salmeterol)

Bretaris Genuair** (aklidinij)

Acopair Neumohaler* (tiotropij)
Incruse Ellipta** (umeklidinij)
Seebri Breezhaler** (glikopironij-bromid)

Fiksna kombinacija LAMA+LABA
(dugodjelujuci agonist B2 adrenergickih
receptora i dugodjelujuci antikolinergik)
Trojna fiksna kombinacija
IGK/LABA/LAMA
(glukokortikoid+dugodjelujuci agonist
(2 adrenergickih receptora

i dugodjelujuci antikolinergik)

Anoro Ellipta** 55/22 ug (umeklidinij+vilanterol)
Ultibro Breezhaler** 85/43 ug (glikopironij+indakaterol)
Spiolto Respimat** 2,5/2,5 pg (tiotropij+olodaterol)
Trelegy Ellipta** 92/55/22 ug
(flutikazonfuroat+umeklidinij+vilanterol)

Brimica Genuair** 340/12 ug
(aklidinij+formoterol)

Trimbow* 87/5/9 ug
(beklometazon+formoterol
+glikopironij)

Trixeo Aerosphere** 5/7,2/160 ug
(formoterol+glikopironij
+budezonid)

Izvor / Source: https://hrvatskakucadisanja.hr/uncategorized/tablica-inhalacijskih-lijekova-2023/4178/.

Pristupljeno: 7. sije¢nja 2025. / Accessed: January 7, 2025

Uloga lije¢nika obiteljske medicine
u zbrinjavanju KOPB-a

Lijecnici obiteljske medicine trebali bi imati klju¢nu
ulogu u prevenciji, ranom prepoznavanju i dijagnosti-
ci KOPB-a te lije¢enju blage do umjereno teske bolesti.

Osobito je vazno da ta uloga bude aktivna u planira-
nju dijagnostickih postupaka, u odabiru terapije i u
redovitoj kontroli te pravovremenom prepoznavanju
AEKOPB-a i njihovom zbrinjavanju.

Lije¢nici obiteljske medicine imaju vaznu ulogu u
procesu postavljanja dijagnoze KOPB-a. Anamnesticki
podatci o kroni¢nom, jutarnjem kaslju, uz iskasljavanje
i progresivnu zaduhu kod pusaca ili bivsih pusaca starije
zivotne dobi karakteristi¢ni su za oboljele od KOPB-a.
Spirometrija je zlatni standard u dijagnostici KOPB-a.
Radi se o pretrazi koja je relativno jednostavna, medu-
tim treba je izvoditi obuceno i iskusno medicinsko oso-
blje. Vremenska ogranicenja, nedostatan broj ili obuka
postojecega medicinskog osoblja, potrebna adekvatna
oprema, neoptimalna naknada za postupak i pitanje
ispravnog tumacenja testa uobicajene su prepreke ru-
tinskoj uporabi spirometrije u ambulanti lije¢nika obi-
teljske medicine. Neprepoznavanje simptoma bolesti
kako od strane bolesnika tako i lijecnika jedan je od naj-
vecih problema danasnjice, zbog cega se ve¢ina obolje-
lih dijagnosticira tek u uznapredovaloj fazi bolesti.

Upravo pravovremeno dijagnosticiranje KOPB-a te
prepoznavanje ranog KOPB-a prije nego $to su prisut-
ni opstruktivni obrasci u nalazima spirometrije jedan
su od klju¢nih ciljeva danas, a upravo tu je nezamjenji-
va uloga lije¢nika obiteljske medicine.
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Patofizioloski, promjene koje dovode do KOPB-a
nastaju znatno prije nego $to dode do fiksne opstruk-
cije koja se moze verificirati spirometrijski. Zbog toga
se sve vise govori o postojanju pre-KOPB-a (bolesnici
s pozitivnom izlozeno$¢u ¢imbenicima rizika uz respi-
racijske tegobe, ali bez elemenata fiksne opstrukcije),
PRISM (bolesnici sa spirometrijskim promjenama, ali
jo$ uvijek ocuvanim omjerom FEV1/FVC), i bolesni-
cima s nalazom emfizema na CT-u pluca, ali jo$ bez
parametara fiksne opstrukcije. Za takve bolesnike jo§
nemamo jasnih preporuka iz kontroliranih ispitivanja,
ali se za sada preporucuje intenzivno pracenje (spiro-
metrija barem jednom godisnje) uz savjet o prekidu
izlaganja Stetnim cimbenicima.'® Takoder se u cilju
ranog otkrivanja oboljelih od KOPB-a preporucuje
voditi evidenciju pusaca i aktivno medu njima traziti
KOPB redovitim spirometrijskim testiranjem, a po-
sebno ako kod njih dolazi do ucestalih respiracijskih
infekcija lije¢enih antibioticima ili pogor$anja podno-
$enja napora u vidu zaduhe ili kaslja.

Unatrag nekoliko godina u RH je aktivan preventiv-
ni nacionalni program ranog otkrivanja karcinoma
plu¢a LDCT toraksa koji je namijenjen pusa¢ima i biv-
$im pusacima starijima od 50 godina uz pusacki staz
od minimalno 30 godina (30 pack/years). Na nalazima
LDCT-a toraksa vrlo cesto se opisuje i emfizem pluca
te se najvjerojatnije medu tim pacijentima krije odre-
deni broj bolesnika s ranim i pre-KOPB-om. Savjetuje-
mo da te pacijente uputite na spirometriju i ukljucite u
edukacijske programe o prestanku pusenja.

Edukacija oboljelih od KOPB-a od iznimne je vaz-
nosti, ne samo o samoj bolesti, ve¢ i o ulozi prestanka
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pusenja, fizicke aktivnosti, prehrane te cijepljenja
(edukacija B). Znacajan dio oboljelih od KOPB-a ima
lo$u suradljivost, $to bi se moralo prepoznati i korigi-
rati ve¢ u primarnoj zdravstvenoj zastiti, npr. pitanjem
»Imate li problema s uzimanjem svoje terapije?®, ali i
uvidom obiteljskog lije¢nika u propisani broj inhalato-
ra od protekle kontrole. Edukacija o pravilnoj inhala-
cijskoj tehnici uz jasne upute, demonstracija pravilne
tehnike te redovita provjera tehnike inhaliranja nuzna
je ne samo u specijalistickim ambulantama, ve¢ i u
ambulanti primarne zastite.

Interaktivni razgovori i savjetovanje bolesnika stoga
bi trebali postati, viSe nego §to to trenutaéno jesu,
dijelom svakodnevnog rada tima lije¢nika obiteljske
medicine, ne samo u edukaciji, ve¢ i u nefarmakolos-
kim intervencijama kao $to je cijepljenje protiv gripe,
pneumokoka i RSV-a.

Po postavljanju dijagnoze KOPB-a terapiju treba za-
poceti prema preporukama nacionalnih smjernica.
Lijecenje treba zapoceti dugodjeluju¢im bronhodilata-
torom u monoterapiji ili dualnoj terapiji. Ako se dual-
nom bronhodilatacijskom terapijom nije postigla za-
dovoljavajuca kontrola bolesti te bolesnik ima i dalje
ucestale tegobe, potrebno je pacijenta uputiti pulmolo-
gu. Posljednjih deset godina u potpunosti se promije-
nio koncept lije¢enja KOPB-a, gdje je fokus sa stupnja
opstrukcije prebacen na simptome i AE. Preporuke
GOLD-a uvodenjem kategorija KOPB-a, najprije A-D,
a zatim A-E, uz istovremenu pojavu velikog broja in-
halacijskih lijekova napravili su pomutnju u lije¢enju
KOPB-a, §to je rezultiralo nesigurnos$¢u lije¢nika obi-
teljske medicine. Upravo je to bio jedan od glavnih ci-
ljeva izdavanja hrvatskih smjernica: da terapijski pri-

Osim kroni¢ne terapije KOPB-a iznimno je vazno

prepoznati AEKOPB i adekvatno ih lijeciti, kao i ko-
morbiditete kao $to su kardiovaskularne bolesti.

Dodatak 1. Razine dokaza (106)

A - studije razine dokaza 1

» malo je vjerojatno da ¢e dodatna istrazivanja pro-
mijeniti nasu pouzdanost u procjeni uc¢inka neke
intervencije

B - studije razine dokaza 2 i 3 ili nastale ekstrapola-
cijom iz studija razine 1
o dodatna istrazivanja potencijalno ¢e imati znaca-
jan u¢inak na nasu pouzdanost o u¢inku neke in-
tervencije i mogu promijeniti navedenu procjenu

C - studije razine dokaza 3 ili nastale ekstrapolaci-
jom iz studija razine 2 i 3
o dodatna istrazivanja ¢e vrlo vjerojatno imati zna-
¢ajan ucinak na nasu pouzdanost o ucinku neke
intervencije i vrlo vjerojatno ¢e promijeniti nave-
denu proceduru
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D - studije razine 5 ili problemati¢ne nekonzisten-
tne i inkonkluzivne studije bilo koje razine

« svaka procjena ucinka vrlo je nesigurna.
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SAZETAK. Uvod- U odredenog dijela bolesnika simptomi COVID-19 mogu trajati dulje od Cetiri tjedna. Vecina
provedenih istraZivanja odnosi se na bolesnike s teSkim COVID-19 lijecenim u bolnickim uvjetima. Stoga je cilj
ovog rada istraziti znacajke zbrinjavanja bolesnika s COVID-19 u okviru ordinacija obiteljske medicine te ucestalost
i karakteristike dugog COVID-a pracenjem u okviru ordinacija obiteljske medicine. Metode: U trima ordinacijama
obiteljske medicine na podru¢ju grada Samobora provedena je retrospektivna analiza elektronicke medicinske
dokumentacije pacijenata kojima je urazdoblju od 1. sijecnja 2021. do 30. travnja 2022. dijagnosticiran COVID-19
(brzim antigenskim testom [BAT] ili testom lancane reakdije polimerazom [PCR]). lzdvojeni su pacijenti koji su u
razdoblju prikupljanja podataka razvili dugi COVID. Praceni su od postavljanja dijagnoze do 1. travnja 2024. Bilje-
Zeni su podatci o vrsti i trajanju simptoma te varijable: tezina COVID-19, cijepni status, dob, spol, komorbiditeti,
ucinjena obrada i propisani lijekovi. Logistickom regresijskom analizom utvrdeni su mogudi rizicni cimbenici za
razvoj dugog COVID-a. Rezultati: U istrazivanju je nadeno 1.711 pacijenata s potvrdenim COVID-19, Cetvrtina svih
osiguranika u trima ordinacijama obiteljske medicine ukljucenim u istrazivanje. Pregledano je 39,57% pacijenata,
60,43% ih je savjetovano i praceno putem telemedicinske konzultacije. Na hitni bolnicki prijem upuceno je 5,79%
pacijenata, a 3,62% ih je hospitalizirano. Blagi oblik bolesti utvrden je u 84,92% padijenata. Antibiotik je propisan
u7,36% pacijenata. Dugi COVID utvrden je u 5,67% pacijenata. Najces¢i simptomi dugog COVID-a bili su respira-
torni, opdi, kardiovaskulami i neuroloski. Dugi COVID cedce se javljao u pacijenata s tezom klinickom slikom i
endokrinoloskim komorbiditetima. Zakfjucak: Cetvrtina osiguranika u trima ordinacijama obiteljske medicine
oboljela je od COVID-19, najcesce blagog oblika holesti koji je najcesce bio lijecen simptomatski telemedicinskim
konzultacijama bez potrebe za upucivanjem u bolnicu. Dugi COVID, s ucestalos¢u javljanja u 5,67% pacijenata s
COVID-19, predstavlja noviizazov u radu lijecnika obiteljske medicine.

SUMMARY. Introduction: In some patients with COVID-19 symptoms may persist for longer than four weeks. Most
research undertaken involved patients with severe COVID-19 treated in hospital environment. The aim of this paper is
to explore the characteristics of care for patients with COVID-19 in general practitioner (GP) practices and the preva-
lence and characteristics of long COVID within the framework of GP. Methods: A retrospective analysis of electronic
patient medical records was conducted across three GP practices in the town of Samobor, involving patients diganosed
with COVID-19 (detected by a rapid antigen test [RAT] or a polymerase chain reaction [PCR] test) in the period
between January 1, 2021 and April 30, 2022. The analysis was further narrowed to the patients who developed long
(OVID during the data collection period. Those patients were monitored from the point of diagnosis to April 1, 2024,
Collected data included the type and duration of symptoms, as well as the following variables: severity of COVID-19,
immunization status, age, gender, comorbidities, performed diagnostic procedures and prescribed medications.
Logistic regression analysis identified possible risk factors for the onset of long COVID. Resuilts: The research population
consisted of 1711 patients with confirmed COVID-19, which is one-quarter of the total number of patients in three GP
practices. Thirty-nine point fifty-seven percent of patients were examined in a general practice environment, 60.43%
received remote medical consultations. Five point seventy-nine percent of patients were referred to the emergency
hospital department, and 3.62% were hospitalized. A mild form of infection was diagnosed in 84.92% of patients.
Antibiotic treatment was prescribed to 7.36% of patients. Long COVID was diagnosed in 5.67% of patients. The most
common long COVID symptoms were pulmonary, general, cardiovascular and neurological. Long COVID was more
prevalent in patients with a severe clinical presentation and endocrine comorbidities. Conclusion: COVID-19 was diag-
nosed in one-quarter of health insurance beneficiaries from three GP practices. In most cases, the infection was mild,
with symptom-based treatment prescribed remotely and without the need for hospital referral. Long COVID, occurring
in 5.67% of patients with COVID-19, poses a new challenge in the routine practice of general practitioners.
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Prvi slu¢aj COVID-19, bolesti uzrokovane virusom
SARS-CoV-2, potvrden je u Wuhanu, Kina, u prosincu
2019. godine. Svjetska zdravstvena organizacija (SZO)
je 11. ozujka 2020. proglasila pandemiju COVID-19.!
Do 30. travnja 2022. u Hrvatskoj je dijagnosticirano
1.122.982 sluc¢ajeva COVID-19, od toga 15.835 umrlih
osoba.” Klini¢ka prezentacija moze varirati od asimp-
tomatske infekcije, blagih respiratornih simptoma
gornjih di$nih puteva do multisistemne bolesti s viso-
kim morbiditetom i mortalitetom.? Post-COVID-19 je
kao klinic¢ki entitet opisan u prolje¢e 2020. godine, a
njegova defincija varira, $to pridonosi razlici u izuca-
vanju prevalencije ovog sindroma.**

Definicija pojma ,,post-COVID-19% prema Delphi
konsenzusu SZO-a iz listopada 2021. godine uklju-
Cuje ,stanje u osoba s anamnezom vjerojatne ili do-
kazane infekcije SARS-CoV-2, obi¢no tri mjeseca
nakon pocetka simptoma COVID-19, koje traje naj-
manje dva mjeseca i ne moze se objasniti alternativ-
nom dijagnozom®’

Prema smjernicama National Institute for Health
(NICE), termin ,,dugi COVID® koristi se za klinicku
sliku koja ne moze biti objasnjena drugom dijagnozom,
a nastavlja se ili razvija nakon akutnog COVID-19.
Dugi COVID uklju¢uje produljeni COVID-19, koji
podrazumijeva simptome i znakove bolesti koji se jav-
ljaju i traju u vremenu od 4 do 12 tjedana nakon akut-
nog COVID-19, i post-COVID-19 koji podrazumijeva
simptome i znakove koji traju dulje od 12 tjedana.'

Patofiziologija dugog COVID-a je multifaktorijalna
i mehanizam bolesti jo$ nije u potpunosti razjasnjen,
ali identificirano je nekoliko razvojnih puteva: per-
zistiranje viremije, imunosni poremecaj, disfunkcija
mitohodrija, disfunkcija komplementa, protrombot-
ska upala i poremecaj mikrobioma.

Dugi COVID je kompleksni multisistemni poreme-
¢aj koji ima viSe od 200 razli¢itih u¢inaka na zdravlje i
moze zahvatiti viSe organskih sustava: kardiovaskular-
ni, respiratorni, neuroloski, endokrinoloski, imuno-
loski, gastrointestinalni i reproduktivni sustav. Zahva-
¢a osobe razlic¢ite dobi, spola, rase i zdravstvenog sta-
tusa.'>'? Simptomi dugog COVID-a preklapaju se s
drugim ucestalim simptomima u primarnoj zdrav-
stvenoj zastiti, $to ¢ini izazovnim postavljanje dijagno-
ze, a pritom nema jasnoga dijagnostickog niti terapij-
skog postupka u pacijenata s dugim COVID-om.
Istrazivanja su definirala nekoliko skupina simptoma:
slabost i nepodnosenje napora, pogorsanje simptoma
nakon fizickog ili mentalnog napora, gubitak daha pri
naporu, promijenjen obrazac disanja, bol u prsima,
simptome grla i glasa, autonomnu disfunkciju, neuro-
kognitivnu disfunkciju, vrtoglavicu, gubitak njuha,
nesanicu, simptome mentalnog zdravlja, bol u zglo-
bovima."” Najce$ce zabiljezeni simptomi jesu slabost,
umor, nedostatak zraka'*", palpitacije'®, poremecaj spa-
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vanja, gubitak koncentracije'”, mijalgija i artralgija'®.
Unato¢ brojnim objavljenim izvjes¢ima tijekom pan-
demije COVID-19, podatci vezani uz zbrinjavanje
ovih bolesnika u ordinacijama obiteljske medicine u
Hrvatskoj rijetko se pronalaze. Stoga je cilj ovog rada
istraziti znacajke zbrinjavanja bolesnika s COVID-19
u okviru ordinacija obiteljske medicine te ucestalost i
karakteristike dugog COVID-a prac¢enjem u okviru
ordinacija obiteljske medicine.

Metode

Provedena je retrospektivna analiza pacijenata koji-
ma je u razdoblju od 1. sije¢nja 2021. do 30. travnja
2022. dijagnosticiran COVID-19 u trima ordinacija-
ma obiteljske medicine. Izvori podataka su elektronic-
ka medicinska dokumentacija i slobodni zapis u elek-
tronickoj medicinskoj dokumentaciji. Istrazivanje je
provedeno u trima ordinacijama obiteljske medicine
na podrudju grada Samobora, koje skrbe za ukupno
6.303 osiguranika. COVID-19 je dijagnosticiran u pa-
cijenata s klinickom slikom, a potvrden testom lanca-
ne reakcije polimerazom (PCR) ili brzim antigenskim
testom (BAT). Ovisno o tezini klinicke slike pacijenti s
COVID-19 svrstani su u asimptomatski COVID-19
(testirani su pacijenti na temelju pozitivne epidemio-
loske anamneze), blagi (razlic¢iti simptomi i znakovi,
ali ne nedostatak zraka, dispneja ili patoloski rendgen
pluca), umjereni (klinicki ili radioloski znakovi zahva-
¢enosti donjih di$nih puteva uz saturaciju kisikom
vecu od 94%), teski (saturacija kisikom manja od 94%,
respiratorna frekvencija veca od 30/min, plu¢ni infil-
trat zahvada vise od 50% pluca) i kriti¢ni COVID-19
(respiratorno zatajenje, septicki ok, viSestruko zataje-
nje organa).”” BiljeZeni su dob, spol i cijepni status pa-
cijenata u trenutku oboljenja, u¢injena obrada i lijeko-
vi propisani od strane lije¢nika obiteljske medicine za
vrijeme COVID-19 te komorbiditeti pacijenata svrsta-
ni prema Medunarodnoj klasifikaciji bolesti i srodnih
zdravstvenih problema (MKB).

Izdvojeni su pacijenti koji su u razdoblju prikuplja-
nja podataka razvili dugi COVID. Buduci da je ovo
istrazivanje zapocelo 1. sijecnja 2021., a Delphi kon-
senzus SZO-a o definiciji post-COVID-19 donesen je
u listopadu 2021. godine’ prema tada dostupnim po-
datcima iz literature', dugi COVID je u ovom radu
definiran kao trajanje simptoma dulje od cetiri tjedna
od pojave inicijalnih simptoma. Izdvojeni su pacijenti
koji su u elektronickoj medicinskoj dokumentaciji
imali zabiljezenu MKB-10 dijagnozu U09 i U09.9, ali i
oni pacijenti kod kojih se simptomi dugog COVID-a
spominju u slobodnom tekstu elektroni¢ke medicin-
ske dokumentacije.

Pacijenti s dugim COVID-om praceni su u raz-
doblju od postavljanja dijagnoze do 1. travnja 2024.
godine. Pritom su biljezeni podatci o vrsti i trajanju
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simptoma. Simptomi su podijeljeni u: opée (umor, sla-
bost, gubitak tjelesne mase, bolovi, artralgija, mijalgi-
ja, febrilitet), respiratorne (kasalj, zaduha), kardiova-
skularne (bol u prsima, tahikardija, palpitacije, hiper-
tenzija, hipotenzija, tromboza), neuroloske (glavobo-
lja, vrtoglavica, nesanica, zaboravljivost), dermato-
loske (osip, ispadanje kose) i otorinolaringoloske
simptome (promuklost, gubitak njuha i okusa).

Vrijednosti numeric¢kih varijabli prikazane su apso-
lutnim brojevima i njihovim postotnim udjelom u cje-
lokupnom uzorku. U¢injena su dva logisticka regresij-
ska modela. Prvim je provjerena povezanost ispitiva-
nih varijabli i razvoja teSkog oblika COVID-19, dok je
drugim provjeren utjecaj ispitivanih varijabli na nasta-
nak dugog COVID-a. Analiza je ucinjena u programu
MedCalc v.20.217.

Ovo istrazivanje je odobrilo Eticko povjerenstvo
Doma zdravlja Zagrebacke Zupanije.

Rezultati

U istrazivanje je ukljuceno 1.711 pacijenata s potvr-
denim COVID-19 (27,14% osiguranika u tri ordina-
cije obiteljske medicine), 936 (54,71%) Zena i 775
(45,29%) muskaraca. U 1.131 (66,10%) pacijenta bo-
lest je utvrdena PCR testom, a u njih 580 (33,90%)
BAT-om. Od svih ispitanika, 979 (57,22%) pacijenata
nije cijepljeno niti jednom dozom cjepiva protiv
COVID-19 (tablica 1).

Pregledano je 677 (39,57%) pacijenata, a 1.034
(60,43%) ih je savjetovano i praceno putem telefonske
konzultacije ili elektronicke poste. Na hitni bolnicki
prijam upuceno je 99 (5,79%) pacijenata, a 62 (3,62%)
ih je hospitalizirano. Radioloska (RTG) snimka pluca
ucinjena je u 183 (10,69%) pacijenta, a obrada labora-
torijskih nalaza u 74 (4,32%) pacijenta (slika 1).

Najces¢i komorbiditeti prema klasifikaciji MKB-10
u pacijenata s potvrdenim COVID-19 jesu kardiova-
skularne (100-199) i endokrinoloske bolesti (E00-E90)
(slika 2).

Vecina bolesnika, njih 1.453 (84,92%), imala je
blagu klini¢ku sliku bolesti te je lijecena simptomatski.
Antibiotik je propisan u 126 (7,36%) pacijenata, anti-
tusik u 201 (11,75%), a glukokortikoid u 53 (3,10%)
pacijenta (tablica 2).

Logistickom regresijskom analizom utvrdeno je da
pacijenti s kardiovaskularnim bolestima imaju 6,2
puta vecu Sansu razviti tezi oblik bolesti. Rizi¢ni ¢im-
benici za razvoj teskog oblika bolesti su muski spol i
necijepljenje (tablica 3).

Dugi COVID utvrden je u 97 (5,67%) pacijenata.
U 63 pacijenta (64,95%) simptomi dugog COVID-a
su trajali do 12 tjedana (produljeni COVID-19), a u
23 pacijenta (23,71%) dulje od 12 tjedana (post-
-COVID-19). Najcesce zabiljezeni simptomi su respi-
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TaBLicA 1. COVID 19 — EPIDEMIOLOSKI PODATCI
TABLE 1. COVID 19 - EPIDEMIOLOGICAL DATA

Svi (N = 1711)

COVID 19 N (%)

Spol / Gender
Muskarci / Men

Zene / Women

775 (45,29 %)
936 (54,71 %)
Dobne skupine / Age groups

290 (16,94%)
348 (20,34%)
495 (28,93%)
382 (22,33%)
177 (10,34%)

<18 godina / years
18 - 35 godina / years
36 - 50 godina / years
51 - 65 godina / years
>65 godina / years

Ranije preboljenje COVID-19
/ Previous COVID-19

Da/ Yes
Ne / No

Cijepni status / Immunization status

106 (6,19%)
1605 (93,81%)

979 (57,22%)
136 (7,95%)
456 (26,65%)
140 (8,18%)

Nije cijepljen / Not vaccinated
1 doza / dose
2 doze / dose
3 doze / dose

Vrsta testa kojim je potvrden COVID-19
/ Type of test used to confirm COVID-19

BAT / BAT
PCR/PCR

580 (33,90%)
1.131 (66,10%)

ratorni: 54 (55,67%) pacijenta, op¢i simptomi: 38
(39,17%) pacijenata, kardiovaskularni: 20 (20,62%)
pacijenata i neurologki: 19 (19,59%) pacijenata (tabli-
ca4).

Dugi COVID c¢esce se javljao u pacijenata s tezom
klini¢ckom slikom, dok dob, spol, cijepni status, ranije
preboljen COVID-19 i upuéivanje pacijenta u bolnicu
nisu utjecali na razvoj dugog COVID-a. Takoder, dugi
COVID je ¢esce primijecen u pacijenata s endokrino-
loskim bolestima, dok drugi komorbiditeti nisu utje-
cali na njegov razvoj (tablica 5).

Rasprava

U razdoblju istrazivanja od 16 mjeseci najmanje
27,14% osiguranika triju ordinacija obiteljske medici-
ne oboljelo je od COVID-19, dok je prema literaturi na
razini Republike Hrvatske (RH) u promatranom raz-
doblju bilo 23,66% oboljelih stanovnika."***! Prema
podatcima iz ovog istrazivanja manje od polovice pa-
cijenata s potvrdenim COVID-19 bilo je fizicki pregle-
dano, a gotovo dvije trecine ih je savjetovano i praceno
putem telemedicinske konzultacije. Sukladno litera-
turi, biljezi se pad u broju medicinskih konzultacija i
pregleda uzivo u ordinaciji, a dolazi do povecanja
broja konzultacija e-postom 1i telefonskih konzultaci-
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Ucinjena obrada / diagnostic procedures performed (N=1711)
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SLIKA 1. — FIGURE 1. UCINJENA DIJAGNOSTICKA OBRADA (N = 1711) / DIAGNOSTIC PROCEDURES (N = 1711)

Komorbiditeti / Comorbidities (N=1711)
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SLIKA 2. — FIGURE 2. KOMORBIDITETI (N = 1711) / COMORBIDITIES (N = 1711)

ja.?»» Prema tada aktualnim preporukama Hrvatskog
zavoda za javno zdravstvo (HZJZ) svi korisnici zdrav-
stvene zastite u slucaju postojanja simptoma respira-
torne infekcije morali su najprije telefonski kontakti-
rati svojeg lije¢nika. Radi smanjivanja odgodivih ili
nepotrebnih dolazaka u ordinaciju, u organizaciji rada
bilo je potrebno povecati dostupnost telekomunikaci-
je. Bilo je potrebno u telefonskom kontaktu evaluirati
potrebu testiranja. Budu¢i da dijagnozu nije bilo mo-
guce postaviti bez mikrobiologkog testiranja, u uvjeti-
ma dostatnih kapaciteta sve simptomatske osobe su
upucene na testiranje.” Sredstvima telekomunikacije
obiteljski lije¢nici i medicinske sestre trijazirali su pa-
cijente prema simptomima bolesti, duljini trajanja
simptoma, prisutnim komorbiditetima, Zivotnoj dobi
i riziku od obolijevanja od teskog oblika bolesti te
donosili odluku o potrebi za klinickim pregledom pa-
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cijenata. Procjena tezine klinicke slike u dijela pacije-
nata je donesena na temelju anamnestickih podataka o
simptomima bolesti (razli¢iti respiratorni simptomi,
ali odsutnost nedostatka zraka i dispneje). Timovi obi-
teljske medicine zbrinuli su veé¢inu svojih pacijenata s
COVID-19, buduc¢i da je sveukupno 5,79% pacijenata
upuceno na hitni bolnic¢ki prijam, a 3,62% ih je hospi-
talizirano. Istrazivanje je provedeno u Zupaniji koja
nema bolnicu pa su pacijenti ipak snaznije oslonjeni
na kapacitete primarne zdravstve zastite (PZZ). Posto-
tak hospitaliziranih pacijenata prema literaturi se
krece od 2% do 10% slucajeva.”® U ovom istrazivanju u
velikoj vecini slucajeva, 84,92%, radilo se o blagom
obliku COVID-19 koji nije zahtijevao lijecenje. Za us-
poredbu, u literaturi se asimptomatski ili blagi oblik
COVID-19 javljao u 56% slucajeva'é, a zajedno blagi i
umjereni u 80 — 84% slucajeva.’**’
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TaBLicA 2. COVID 19 — TEZINA KLINICKE SLIKE I LIJECENJE

TABLE 2. COVID 19 — SEVERITY OF CLINICAL PRESENTATION
AND TREATMENT

COVID-19 o (IO/Z)H
Tezina bolesti / Severity of clinical presentation
33 (1,93%)
1453 (84,92%)
190 (11,10%)
32 (1,87%)

3(0,18%)

Asimptomatska / Asymptomatic
Blaga / Mild
Umjerena / Moderate
Teska / Severe
Vrlo teska / Very severe
Propisani lijekovi / Prescribed medications
Antibiotik / Antibiotic 126 (7,36%)
201 (11,75%)
53 (3,10%)

Antitusik / Antitussive
Glukokortikoid / Glucocorticoid

Ostala simptomatska terapija
/ Other symptomatic therapy

552 (32,26%)
TABLICA 3. LOGISTICKA REGRESIJA — UTJECA] PARAMETARA
NA RAZVOJ TESKOG OBLIKA COVID-19 (N = 1711)

TABLE 3. LOGISTIC REGRESSION — INFLUENCE OF PARAMETERS
ON THE DEVELOPMENT OF A SEVERE COVID-19 (N =1711)

Parametri / Parameters OR [CI] P
Spol/Sex 0,5229 [0,2995 - 0,9131] 0,0226
Prethodno preboljenje
COVID-19 0,9316 [0,3386 - 2,5630] 0,8908
/ Previous COVID-19
Cljepni status 0,6406 [0,4829 — 0,8498] | 0,0020
/ Immunization status
Komorbiditeti / Comorbidities
Wetgpibetio o [olesi 2,6271 [0,7544 - 9,1490] | 0,1292
/ Pulmonary disease
Kardiovaskularna bolest | a4 13 0504 _ 1288421 | <0,0001
/ Cardiovascular disease
Hematoloska bolest
/ Hematological disease 0,0000 0,9981
Gastrointestinalna bolest
/ Gastrointestinal disease 2,0697 [0,6897 - 6,2107] k=
Psihicka bolest
/ Mental illness 0,4794 [0,1112 - 2,0667] 0,3240
A IIESIE bl 0,8057 [0,1044 - 6,2168] | 0,8358

/ Autoimmune disease

Antibiotik je propisan u 7,36% pacijenata s
COVID-19, $to uvelike ovisi o znanju i stavovima li-
je¢nika koji je u tom trenutku radio u ordinaciji obi-
teljske medicine. Ucestalost propisanih antibiotika u
literaturi iznosi 27,3% u Juznoj Koreji, 37% u Ujedi-
njenom Kraljevstvu, tj. 3 — 18% u blagom do umje-
renom, 74% u teskom i 88% u kriticnom obliku
COVID-19.77* Nekolicina istrazivanja za vrijeme
pandemije COVID-19 biljezi pad u broju propisanih
antibiotika, §to se tumaci ¢injenicom da su lije¢nici
mogli identificirati etiolo$ki uzro¢nik infekcije SARS-
_COV_2‘22,29731

TaBLicA 4. DuGt COVID - EPIDEMIOLOSKI PODATCI
TaBLicA 4. LoNG COVID - EPIDEMIOLOGICAL DATA

Dugi COVID / Long COVID i?é )7
Da/ Yes 97 (5,67 %)
Ne / No 1614 (94,33%)
Trajanje simptoma / Duration of symptoms

<4 tjedna / weeks 29 (29,90%)

13 (13,40%)
21 (21,65%)
7 (7,22%)
16 (16,49%)

Nepoznato / Unknown 11 (11,34%)
Simptomi dugog COVID-a / Symptoms of long COVID
Op¢i / General 38 (39,17%)

> 4 < 8 tjedana / weeks
> 8 < 12 tjedana / weeks
>12 tjedana / weeks <6 mjeseci / months

>12 mjeseci / months

Neuroloski / Neurological 19 (19,59%)
Kardiovaskularni / Cardiovascular 20 (20,62%)
Respiratorni / Pulmonary 54 (55,67%)
Dermatoloski / Dermatological 6 (6,18%)
Otorinolaringoloski / Otorhinolaryngological 6 (6,18%)

TABLICA 5. LOGISTICKA REGRESIJA — UTJECA] PARAMETARA
NA RAZVOJ DUGOG COVID-A (N = 97)

TABLE 5. LOGISTIC REGRESSION — IMPACT OF PARAMETERS
ON THE DEVELOPMENT OF LONG COVID (N = 97)

Parametri / Parameters ‘ OR [CI] ‘ P
Spol / Gender 1,0005 [0,9665 — 1,0356] 0,9794
Dob / Age 1,0112 [0,9977 - 1,0249] 0,1046
Prethodno preboljenje
COVID-19 0,9979 [0,8724 - 1,1415] 0,9758
/ Previous COVID-19
(il it 0,8620 [0,6959 - 1,0690] | 0,1762
/ Immunization status
Tezina klinicke slike
/ Severity of clinical 3,0035 [1,9323 - 4,6686] | <0,0001
presentation
Upucivanje u bolnicu
/ Hospital referral 1,8810 [0,8912 - 3,9704] 0,0974
Komorbiditeti / Comorbidities
Respiratorna bolest
/ Pulmonary disease 1,4735 [0,5618 - 3,8645] 0,4307
Kardiovaskularna bolest | ) ;505 1 9649 _ 2 5213] | 0,0696
/ Cardiovascular disease
Endokrinoloska bolest
/ Endocrinological 2,0263 [1,2098 - 3,3938] 0,0073
disease
Maligna bolest
/ Malignant disease 1,2220 [0,4946 - 3,0191] 0,6639
Gastrointestinalna bolest
/ Gastrointestinal disease 0,9117[0,3505 - 2,3713] LHrE
Wamielioto bz 0,7688 [0,2314 - 2,5542] | 0,6678
/ Neurological disease
Aufoimunosna bolest 1,4264 [0,4890 — 4,1613] | 0,8358

/ Autoimmune disease
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U 2/3 pacijenata bolest je utvrdena testom PCR, a u
njih 1/3 BAT-om. Na toliko velik broj pacijenata testi-
ranih PCR testom utjece ¢injenica da u RH od 17. si-
je¢nja 2022. (posljednja 3,5 mjeseca ovog istrazivanja)
rezultate BAT-a provedene u ovlastenim zdravstvenim
ustavovama ili kod ovlastenih privatnih zdravstvenih
djelatnika viSe nije bilo potrebno potvrdivati testom
PCR.* Iako su BAT-ovi manje osjetljivi u dijagnosti-
ci COVID-19 od testa PCR¥, njihova je nedvojbena
prednost brzina i mogucnost izvodenja testa nepo-
sredno u ordinaciji lije¢nika obiteljske medicine. Jedan
dio pacijenata bez simptoma ili s blagim simptomima
koji su preboljeli COVID-19 nikada nije ucinio niti
test PCR niti BAT, zbog ¢ega bi broj stvarno pozitivnih
pacijenata mogao biti i veci.

U ovom istrazivanju 57,22% pacijenata nije cijeplje-
no niti jednom dozom cjepiva protiv COVID-19. Na
toliko nizak postotak cijepljenih pacijenata utjece i ¢i-
njenica da je cijepljenje protiv COVID-19 u RH zapo-
¢elo nekoliko dana prije pocetka ovog istrazivanja, 27.
prosinca 2020.*

Dugi COVID

Dugi COVID utvrden je u 97 (5,67%) pacijenata. Za
usporedbu, u literaturi ucestalost dugog COVID-a u
pacijenata s blagim COVID-19 varira od 10% do 45%,
dok uhospitaliziranih pacijenata doseze do 85%.%!¢1853%
Procjena ukupne ucestalosti dugog COVID-a u popu-
laciji iznosi 6 — 7% u odraslih i 1% u djece."!

U ovom istrazivanju nije utvrdena povezanost izme-
du upucivanja pacijenata u bolnicu i razvoja dugog
COVID-a, dok je ve¢ina studija pokazala da je dugi
COVID ces¢i u hospitaliziranih pacijenata.’’” Na ovaj
rezultat utje¢e mali broj hospitaliziranih pacijenata u
nasem istrazivanju (3,62%).

Prema ovom istrazivanju ne postoji povezanost iz-
medu razvoja dugog COVID-a i cijepljenja, dok prema
literaturi postoji mali ili nikakav zastitni ucinak u pa-
cijenata cijepljenih jednom ili dvjema dozama cjepiva
u odnosu na one cijepljene trima dozama.***° Reinfek-
cija je rizi¢ni ¢cimbenik za razvoj dugog COVID-a, ¢ak
i u osoba koje nisu razvile dugi COVID nakon prve
infekcije virusom SARS-CoV-2.44

U ovom istrazivanju nije utvrden utjecaj dobi ni
spola na razvoj dugog COVID-a, dok se prema litera-
turi dugi COVID ce$ce javlja u zena srednje Zivotne
dobi‘6,18,36,38,43,44

Prema zapazanju iz istrazivanja pacijenti s endokri-
noloskim bolestima imaju dva puta vecu $ansu za raz-
voj dugog COVID-a. Povezanost s ostalim komorbi-
ditetima nije utvrdena. Za usporedbu, u literaturi vise
od trec¢ine pacijenata s dugim COVID-om ima ranije
izrazene komorbiditete: hipertenziju, Secernu bolest,
kardiovaskularnu bolest, respiratornu bolest, pretilost.
Prema literaturi hipertenzija je evidentirana u 35% pa-
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cijenata, a dijabetes u 26% pacijenata.” Prema literatu-
ri medu komorbiditete udruzene s ve¢im rizikom za
razvoj dugog COVID-a ubrajaju se i benigna hiperpla-
zija prostate, fibromijalgija, anksioznost, erektilna dis-
funkcija, depresija, migrena, multipla skleroza.®

U ovom istrazivanju najcesce zabiljezeni simptomi
jesu respiratorni simptomi u 56% pacijenta, dok se
prema podatcima iz literature dispneja javlja u 10 —
40% pacijenata.®* Op¢i simptomi zabiljezeni su u 39%
pacijenata, dok se u literaturi ucestalost op¢ih simpto-
ma krece od 17% u ambulantno lije¢enih do ¢ak 72%
u hospitaliziranih pacijenata. Prema literaturi op¢i
simptomi su ¢e$¢i u pacijenata koji boluju od hiper-
tenzije i Se¢erne bolesti, bez znacajne razlike po spolu
i dobi.®* Ucestalost kardiovaskularnih simptoma u
ovom istrazivanju iznosi 21%, $to je slicno postotcima
u literaturi.*** U ovom istrazivanju neuroloski simpto-
mi su zabiljezeni u 20% pacijenata, pri ¢emu iz litera-
ture znamo da se Ce$ce javljaju u nehospitaliziranih
pacijenata, a njihova ucestalost znacajno pada cijeplje-
nJ em.6,44,46

S obzirom na razli¢ite definicije bolesti i klasifikaciju
remisije i izlje¢enja, podatci u literaturi o oporavku od
dugog COVID-a nekonzistentni su. Potpuni oporavak
nakon dvije godine postize se tek u 7 — 10% slucajeva.
Neke manifestacije dugog COVID-a poput sréane bo-
lesti, $ecerne bolesti, encefalomijelitisa i autonomne
disfunkcije kroni¢na su stanja.'!

U istrazivanju nije koriten upitnik kojim bi se uci-
nio aktivan probir na simptome dugog COVID-a, ve¢
su ih pacijenti sami trebali prijaviti lije¢niku. Postoji
mogucénost da pacijenti nisu prijavili sve simpto-
me niti su ih lije¢nici sve biljezili. Simptomi dugog
COVID-a se preklapaju s drugim ucestalim simpto-
mima u ordinaciji obiteljske medicine - ukljucujuci
umor, slabost, nepodnosenje napora i kasalj, $to ¢ini
zahtjevnim postavljanje dijagnoze dugog COVID-a.
Neki simptomi (npr. gastrointestinalni i anksiozni
simptomi) ¢esto su dio dugog COVID-a, ali rijetko im
je pridruzena ta dijagnoza. Problem biljezenja slucaje-
va dugog COVID-a opisan je i u literaturi, gdje je 6 -
20% simptoma udruzeno s MKB-10 dijagnozom, a
ostali su biljezeni u slobodnom tekstu. Prema litera-
turi, pacijenti starije Zivotne dobi, zene i hospitalizi-
rani koji prijavljuju simptome dugog COVID-a cesce
dobivaju i dijagnozu dugog COVID-a.'*'

Ogranicenja

Rezultati odrazavaju rad lije¢nika obiteljske medici-
ne na podrudju grada Samobora i zbog dizajna studije
ne mogu se primijeniti na RH. Podatci su prikupljeni
retrospektivno na temelju medicinske dokumentacije
pa postoji moguénost da nisu zabiljezeni svi slucajevi
dugog COVID-a. Ogranicenje studije je i problem me-
dicinske dokumentacije, biljezenje simptoma koji pot-
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krjepljuju dijagnozu dugog COVID-a, ekstrakcija po-
dataka iz ,slobodnog teksta“ U istrazivanje nisu uklju-
eni svi aspekti SZO-ove definicije dugog COVID-a,
poput utjecaja na svakodnevno funkcioniranje.

Zakljucak

U promatranom razdoblju od 1. sije¢nja 2021. do
30. travnja 2022. COVID-19 je dijagnosticiran BAT ili
PCR testom u 1.711 pacijenata, $to je ¢inilo cetvrtinu
osiguranika u trima ordinacijama obiteljske medicine.
Iz te skupine izdvojeni su pacijenti koji su u razdoblju
prikupljanja podataka razvili dugi COVID, a praceni
su od postavljanja dijagnoze do 1. travnja 2024. Paci-
jenti s pozitivnim testovima s lije¢nicima su komunici-
rali telefonski ili e-postom, prema tadasnjim naputci-
ma zupanijskih epidemioloskih stozera. Najcesce je
bolest imala blazu klini¢ku sliku, a lijecena je simpto-
matski. Bolesnici su rijetko bili upuceni na dodatnu
dijagnosticku obradu ili hitni bolnicki prijam; timovi
obiteljske medicine samostalno su zbrinjavali najveci
broj bolesnika s COVID-19. Dugi COVID razvilo je
5,67% oboljelih od COVID-19. Ceice se javljao u onih
s tezom klinickom slikom i endokrinoloskim komor-
biditetima. Brojne nepoznanice u dijagnostici i lije-
¢enju dugog COVID-a predstavljale su i danas pred-
stavljajuju velik stru¢ni i znanstveni izazov pa tako i u
radu lije¢nika obiteljske medicine, gdje je dodatan
problem bilo biljezenje i Sifriranje simptoma dugog
COVID-a pomo¢u MKB-10 i u slobodnom zapisu li-
je¢nika. Alati poput International Classification of Pri-
mary Care (ICPC) koji mapiraju preciznije simptome
jo$ se ne primjenjuju u Hrvatskoj. Rad je prikaz udi-
njenog u datim naputcima i okolnostima u obiteljskoj
medicini.

POPIS KRATICA

BAT - brzi antigenski test

GP - general practitioner

HZJZ - Hrvatski zavod za javno zdravstvo

ICPC - International Classification of Primary Care

N — apsolutni broj

NICE - National Institute for Health

MKB-10 - Medunarodna klasifikacija bolesti i srod-
nih zdravstvenih problema

OR - odds ratio

p - p vrijednost

PCR - test lancane reakcije polimerazom
RTG - radioloska

SZO - Svjetska zdravstvena organizacija
% - postotak
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U radu su koristeni podatci
iz Klinike za djecje bolesti Zagreb.

SAZETAK. Cilj rada je ustanoviti trend kirurskog lijecenja djece kroz jednodnevnu kirurgiju (JDK) Klinike za djecje
holesti Zagreb tijekom pandemije COVID-19 usporedujuci podatke iz po dvije predpandemijske i pandemijske
godine (2018.—2021.). U ovu retrospektivnu studiju ukljucena su operirana djeca Klinike za djecje bolesti Zagreb
u razdoblju od pocetka 2018. do kraja 2021. godine. Analizirana su djeca operirana kroz jednodnevnu kirurgiju u
odnosu na one bolnicki lijecene (boravak preko 24 sata) po najcescim operacijskim zahvatima specificnim za
djecju kirurgiju (preponske kile, varikokele, retencije testisa). Ukupno je 2018. godine na Klinici za kirurgiju opera-
tivno lijeceno 4.188 djece, od ¢ega po postulatima jednodnevne kirurgije njih 29%. U 2019. godini operirano je
ukupno 4.370 djece, od Ceqga je njih 31,6% operirano kroz JDK, a 2020. godine od 2.724 djece njih 40,6% kroz
JDK. Tijekom 2021. operirano je ukupno 3.036 pacijenata, od cega kroz JDK njih 52,14%. Od operacija ingvinalne
hernije u JDK nacinjeno je 2018.49%, 2019.47,1%, 2020. 58,1%, a 2021.76,8% od ukupnog broja djece lijecene
ovom metodom. Od operacija retencija testisa u JDK nacinjeno je 2018. 1%, 2019. 9,4%, 2020. 53,2%, a 2021.
73,2%. U 2018.12019. godini sva su djeca s dijagnozom varikokele lijecena bolnicki, 2020. udio operiranih kroz
DK bio je 70,7%, a u 2021. 96,8%. Rezultati pokazuju kako u periodu 2018. — 2021. godine udio operacija djece
kroz Odjel jednodnevne kirurgije raste. Neobicna situacija 2020. godine u Gradu Zagrebu (pandemija i potresom
reduciran posteljni bolnicki kapacitet) prinudila je kirurge da izmijene tradicionalni pristup i prihvate jednodnevnu
djedju kirurgiju kao siguran i uinkovit pristup lijecenju.

SUMMARY. This study aimed to determine the trend of surgical treatment of patients through the Day Surgery
Department (DSD) at the Children’s Hospital Zagreb during the COVID-19 pandemic, comparing data from the
pre-pandemic and the first two pandemic years. For this retrospective study, all patients of the Clinic for pediatric
surgery operated on between the beginning of 2018 and the end of 2021 were taken into account. Patients oper-
ated through day surgery were compared to those who were treated as inpatients. We also compared the ratio of
day surgery to inpatient care for patients who underwent common pediatric surgical procedures, including ingui-
nal hernias, testicular retention, and varicocele. Furthermore, we investigated the percentage and causes of
unplanned hospitalizations in patients treated through day surgery. In 2018, a total of 4,188 children were surgi-
cally treated at the Surgery Clinic, 29% of whom underwent surgery according to the principles of day surgery. In
2019, a total of 4,370 children were operated on, with 31.6% of them undergoing day surgery. In 2020, there
were 2,724 patients, of which 40.6% underwent day surgery. During 2021, a total of 3,036 patients were oper-
ated on, 52.1% of whom underwent day surgery. In 2018 and 2019, inguinal hernia operations were primarily
performed as inpatient procedures, with 49% and 47.1% respectively carried out through DSD. By 2020, this
shifted, with 58.1% of hernioplasties performed through DSD, and by 2021, this figure increased to 76.%. In
2019, only 9.4% of the testicular retention operations were performed through DSD, while the percentage of
those operated through DSD increased significantly in 2020 to 53.2% and to 73.2% in 2021. Al patients diag-
nosed with varicocele in 2018 and 2019 were treated as inpatients. In 2020, 70.7% were operated on through day
surgery, and in 2021, this percentage rose to 96.8%. Despite the expected decrease in the number of patients
during the first year of the pandemic, the proportion of patients operated on through the Department of Day
Surgery is increasing throughout the years. The difficult situation forced surgeons to change their traditional
mindset and accept day surgery as a safe and effective approach to treating elective surgical patients.
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Posljednjih se godina jednodnevna kirurgija (JDK)
pokazala kao jednostavan, siguran i isplativ nacin
skrbi za kirurske pacijente koji skracuje liste ¢ekanja
za elektivne zahvate. Pacijentima pruza usredotocenu
skrb i moguénost otpusta i oporavka kod kuce vec
istoga dana po operativnom zahvatu. Kra¢im borav-
kom pacijenta u bolnici smanjuju se troskovi cjelo-
dnevne bolnicke skrbi za bolesnika i potreba organi-
zacije rada osoblja u tre¢oj smjeni i vikendima te se
omogucava ucinkovitije koristenje bolnickih resursa.'
Posebice je pogodna za djecu; roditelji i djeca je prefe-
riraju, jer smanjuje stres uzrokovan bolnickim okruze-
njem. Roditelji su uz dijete za vrijeme boravka u bolni-
ci, osim za trajanja zahvata, $to djeci iskustvo bolnice
¢ini ugodnijim. Ujedno, kra¢im boravkom manja je
moguénost $irenja bolnickih infekcija. Razvoj jedno-
dnevne kirurgije u Republici Hrvatskoj zapocinje
2008. godine, a potom se sporo razvija kako bi danas
gotovo svi kirurski odjeli bolnica imali jedinice u koji-
ma se izvode zahvati po principima jednodnevne
kirurgije odraslih i djece.” Tradicionalni stav kirurga o
potrebi visednevnog pracenja bolesnika nakon kirur-
$kog zahvata u uvjetima bolni¢kog smjestaja tesko se
mijenja. A dugogodi$nja tradicija placanja usluge po
broju dana kori$tenja postelja i neprimjerena kontrola
kvalitete pokazateljima popunjenosti posteljnog kapa-
citeta bolnice doprinose konzervativnom pristupu i
koce primjenu jednodnevne kirurgije. Spor trend raz-
voja jednodnevne kirurgije u nasim drzavnim zdrav-
stvenim ustanovama jasno je vidljiv iz publikacija hr-
vatskih autora.’”* Cini se kako pored ovih, administra-
tivnih postoje i drugi objektivni ¢cimbenici koji potic¢u
oprez u prihvac¢anju jednodnevne kirurgije kod nas.®”

Prvi COVID-19 pozitivni pacijent u Republici Hr-
vatskoj (RH) dijagnosticiran je 25. velja¢e 2020. go-
dine. Nekoliko tjedana kasnije, 11. ozujka, Svjetska
zdravstvena organizacija (WHO) proglasila je pande-
miju COVID-19, a ve¢ je 13. ozujka Ministarstvo
zdravstva RH donijelo Uputu za osiguranje kapaciteta
u bolni¢kim ustanovama. Ondje je posebno naznace-
na potreba smanjenja hladnog pogona i rada u speci-
jalisti¢cko-konzilijarnoj djelatnosti u svrhu poveéanja
smjestajnog kapaciteta za izolaciju i intenzivnu njegu
zarazenih bolesnika. Opce je poznato kako je 22. ozuj-
ka 2020. Zagreb i $ire zagrebacko podrucje u 6 satii24
minute pogodio snazan potres magnitude M = 5,5
prema Richteru u kojem je stradala vecina zagrebac-
kih javnih zdravstvenih ustanova pa tako i Klinika za
kirurgiju Klinike za dje¢je bolesti Zagreb. U novim
uvjetima rada koji su nastali preko noci zagrebacke
bolnice mijenjale su organizaciju rada, ali i posteljnog
kapaciteta ustanove. S jedne strane znac¢ajno su reduci-
rani smje$tajni kapaciteti, a s druge strane pritisak po-
vecanja posteljnog kapaciteta za akutne bolesnike pan-
demije COVID-19. Sve ovo dovelo je do izvanrednoga
stanja u kojemu su se trazila optimalna rjeSenja, uz
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postivanje svih pravila struke. Kirurski odjeli koji su
imali educirano i ekipirano osoblje, opremu i prostor-
ne kapacitete jednodnevne kirurgije bili su u prednosti
jer su dio elektivnih zahvata brzo mogli iz bolnickih
uvjeta premjestiti u JDK. Takva je i Klinika za kirurgiju
Klinike za dje¢je bolesti Zagreb.

Cilj je ovog rada ustanoviti trend kirurskog lijecenja
djece kroz JDK tijekom pandemije COVID-19 uspo-
redujuci podatke Klinike za djecje bolesti Zagreb iz
predpandemijske i prve dvije pandemijske godine.

Materijali i metode

Kao izvor podataka pregledana je bolnicka arhiva
Klinike za djecje bolesti Zagreb u razdoblju od 1. sijec-
nja 2018. do 31. prosinca 2021. godine. Tijekom trav-
nja 2020. godine nije se proveo niti jedan elektivni za-
hvat, ve¢ su zbog vazecih epidemioloskih mjera ope-
rirani samo hitni pacijenti. Prikupljen je broj ukupno
operirane djece na Klinici za djecje bolesti Zagreb, broj
djece operirane kroz Odjel jednodnevne kirurgije, te
broj elektivnih kirurskih zahvata u bolnickim uvjeti-
ma. Zasebno su prikupljani podatci o broju djece po
najces¢im operacijskim zahvatima: preponske kile, re-
tencije testisa i varikokele.

Rezultati

Godine 2018. ukupno je operativno lije¢eno 4.188
djece, a njih 1.207 (29,9%) kroz jednodnevnu kirur-
giju. U predpandemijskoj 2019. godini na Klinici za
kirurgiju operirano je ukupno 4.370 djece, od cega je
njih 1.381 (31,6%) operirano kroz Odjel jednodnev-
ne kirurgije (tablica 1). U godini 2020. (pandemija
COVID-19) biljezi se ukupno 2.724 operirane djece, a
operiranih kroz jednodnevnu kirurgiju bilo je 1.106
(40,6%). Tijekom druge pandemijske godine operira-
no je ukupno 3.036 pacijenata, od ¢ega kroz JDK njih
1.724 (52,1 %). Godine 2018. od ukupno 272 operacije
preponske kile u jednodnevnoj kirurgiji na¢injeno je
njih 134, odnosno 49,3% u JDK. U 2019. godini od 278
operacija ingvinalnih hernija kroz odjel JDK izvrsilo
se njih 131, $to ¢ini 47,1% ukupnog broja operiranih
na Klinici. U 2020. godini od ukupno 172 herniopla-
stike 58,1% izvelo se kroz JDK, a 2021. njih 76,8% od
241 djeteta (tablica 2).

Godine 2018. nije u JDK radena niti jedna operacija
varikokele u djece. Od 244 operacije retencija testisa u
2019. njih 9,4% (23 djece) nacinjeno je u JDK, dok je
udio operiranih kroz JDK u 2020. bio 53,2% (66/124
djece) 1 73,2% (134/183 djece) u 2021. godini.

Godine 2018. ukupno je bilo 61, a 2019. 68 djece na
operacijskom zahvatu korekcije varikokele; niti jedno
dijete nije operirano u JDK. Godine 2020. udio operi-
ranih kroz JDK bio je 70,7% (29/41 djeteta), a 2021.
96,8% (30/31 djeteta).
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TABLICA 1. PRIKAZ ZAHVATA OBAVLJENIH KROZ ODJEL JDK

U ODNOSU NA UKUPAN BROJ OPERIRANIH

NA KLINICI ZA KIRURGIJU KLINIKE ZA DJECJE BOLESTI ZAGREB
U RAZDOBLJU OD 1. SIJECNJA 2018. DO 31. PROSINCA 2021.
TABLE 1. PROCEDURES PERFORMED THROUGH THE DAY SURGERY
DEPARTMENT IN RELATION TO THE TOTAL NUMBER

OF SURGERIES PERFORMED AT THE DEPARTMENT OF SURGERY

OF THE CHILDREN’S HOSPITAL ZAGREB IN THE PERIOD

FROM JANUARY 1, 2018 TO DECEMBER 31, 2021.
2018. | 2019.

2020. | 2021.

Ukupni broj operirane djece
na Klinici za dje¢ju kirurgiju
/ Total number of children
operated on at Clinic for
Pediatric Surgery

4.188 | 4.370 | 2.724 | 3.306

Broj operiranih kroz Odjel
jednodnevne kirurgije

/ The number of patients
operated through the Same-day
surgery department

1.207 | 1.381 | 1.106 @ 1.724

Udio operiranih kroz Odjel

jednodnevne kirurgije (%)

/ The proportion of patients 29,6 31,6 40,6 52,1
operated through the Same-day

surgery department (%)

TABLICA 2. UDIO OPERATIVNIH ZAHVATA PO NEKIM OD
NAJCESCIH DIJAGNOZA U DJECJOJ KIRURGIJI IZVEDENIH

KROZ JDK U ODNOSU NA PACIJENTE PRIMLJENE PREKO ODJELA
KROZ RAZDOBLJE OD 1. SIJECNJA 2018. DO 31. PROSINCA 2021.
TABLE 2. PROPORTION OF SURGICAL PROCEDURES FOR SOME

OF THE MOST COMMON DIAGNOSES IN PEDIATRIC SURGERY
PERFORMED THROUGH THE DAY SURGERY DEPARTMENT
COMPARED TO PATIENTS ADMITTED THROUGH THE WARD DURING
THE PERIOD FROM JANUARY 1, 2018. TO DECEMBER 31, 2021.

2018. | 2019. | 2020. | 2021.
(%) (%) (%) (%)

Dijagnoza / Diagnosis

Ingvinalna hernija

/ Inguinal hernia 49,3 a7l 28,1 76,7

Retencija testisa

/ Retained testiscle 1 = L e
Varikokela / Varicocele 0 0 70,7 96,8
Rasprava

Svrha ove retrospektivne studije jest ispitati na koji
su nacin epidemioloske mjere zbog pandemije
COVID-19 i potresom smanjeni posteljni kapaci-
tet utjecali na rad jednodnevne kirurgije u Klinici za
dje¢je bolesti Zagreb, a kroz omjer operacija nacinje-
nih u jednodnevnoj kirurgiji prema ukupnom broju
kirurski operirane djece. Klinika za kirurgiju u stan-
dardnim uvjetima prije pandemije COVID-19 godis-
nje (2018. i 2019.) prosjecno je operativno lijecila
4.279 djece, $to bolnickim $to jednodnevno-kirurskim
postupcima.

Prvi nalaz ove studije govori kako je 2020. godine
pao ukupan broj djece koja su operativno lijecena s

4.370 (2019.) na 2.724 (2020.), $to je pad za 37,7%.
Ovakav trend se moze objasniti redukcijskim epide-
mioloskim mjerama te naglim i znac¢ajnim gubitkom
radnog i posteljnog prostora nakon epidemije i potre-
sa. Nakon prve godine pandemije, 2021. godine, uku-
pan broj operirane djece porastao je na 3.306 odnosno
za 17,6% u odnosu na pandemijsku 2020. godinu. No,
ovaj broj je jos uvijek manji za predpandemijsku 2019.
i ¢ini samo 75,6% predpandemijskih vrijednosti. Sli¢-
ne rezultate publicirali su Juki¢ i suradnici kada su
istrazivali utjecaj pandemije COVID-19 na rad Klinike
za djecje bolesti Klini¢ckoga bolni¢kog centra Split.®

U izvanrednim uvjetima u kojima se nalazila Klini-
ka za djecje bolesti Zagreb, zanimljivo je analizirati
kakav je bio trend raspodjele bolnic¢ki i jednodnevno
kirurski lijecene djece.

Drugi nalaz ove studije govori o trendu raspodjele
jednodnevne kirurgije prema broju ukupnog kirur-
skog lijecenja po godinama, godinu prije i godinu
nakon pocetka pandemije COVID-19 u RH. U godi-
nama prije kriticnih dogadanja (2018., 2019.) udio
jednodnevne kirurgije bio je 30,3% ukupnog broja ki-
rurski lijecene djece. U godini kriti¢nih dogadanja
(2020.) taj je broj porastao na 40,6%, a u godini opo-
ravka 2021. na 52,1%. Najve¢i porast omjera je izmedu
2018. i 2021.; tada je porastao za 23,2%. Sudeci po
ovom porastu, mogli bismo tvrditi kako je u godinama
pandemije COVID-19 u RH i potresom uvjetovanih
organizacijskih preraspodjela udio JDK porastao s
tre¢ine na viSe od polovine operiranih na Klinici za
kirurgiju. Znacajan porast jednodnevne u odnosu na
bolnicku kirurgiju biljezi skupina autora iz dviju nasih
najvecih bolnickih ustanova, KBC-a Zagreb i KBC-a
Split.”~?

Tre¢i dio ovog rada analizira trend porasta omjera
za svaki od tri najéesc¢a kirurska zahvata u djece (ope-
racije preponske kile, retencije testisa i varikokele).
Vidljivo je kako Klinika u predpandemijskim godi-
nama nije radila zahvate korekcije varikokele u jed-
nodnevnoj kirurgiji, a operacije retencije testisa spora-
di¢no u uvjetima JDK. Operacije varikokele u prvoj
godini pandemije u jednodnevnoj kirurgiji (2020.)
¢ine 29,9% svih operacija varikokele, a ve¢ iduce godi-
ne (2021.) gotovo sva djeca kojima je korigirana vari-
kokela operirana su unutar JDK. Za operacije retencije
testisa trend povecanja je takoder znac¢ajan, od manje
od 10% prije kriti¢nih dogadanja na vise od 50% 2020.
i gotovo 75% svih zahvata 2021. godine. Operacije pre-
ponskih kila izvodene su i ranije u velikom omjeru u
JDK (48%), a u 2020. su porasle na 58%, te 2021. na
76,8%. I tu se biljezi trend porasta u dvije godine za
28%. Zadnjih se godina u citavom svijetu operacije
preponskih kila ve¢inom izvode u jednodnevnoj ki-
rurgiji, a omjer prema bolnickim se kre¢e od 66,1%
do 93,8%." Rezultate slicne nasima nalazimo u iz-
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vje$¢ima o promjenama u omjeru JDK i bolnickih za-
hvata u djece u izvanrednim uvjetima pandemije
COVID-19.1t-1

Zakljucak

Ova studija pokazuje znacajan trend porasta jedno-
dnevne djecje kirurgije i svjedo¢i o velikom uzletu jed-
nodnevne kirurgije u Klinici za kirurgiju Klinike za
dje¢je bolesti Zagreb u izvanrednim uvjetima tije-
kom 2020. i 2021. godine. U tom su periodu drzavne
mjere prevencije i obuzdavanja utjecaja pandemije
COVID-19 neizravno i snazno favorizirale jedno-
dnevnu kirurgiju. Drugi klju¢ni ¢imbenik koji je
umnogome potaknuo jednodnevnu kirurgiju jest uru-
$aj bolnickoga posteljnog kapaciteta nakon potresa.
Ono $to nije ostvareno reformama zdravstva, gotovo
preko no¢i izmijenilo je tradicionalni stav kirurga o
potrebi viSednevnoga bolnickog lijecenja za vecinu
operirane djece.

Etika i eticki standardi

Ovaj rad je proveden sukladno etickim standardi-
ma Klinike za djecje bolesti Zagreb te u skladu s Helsin-
Skom deklaracijom iz 1975. godine, revidiranom 1983.
godine.
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ASA - American Society of Anesthesiologists
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WHO - World Health Organization (Svjetska
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SAZETAK. Uvod: Kronicna ugrozavajuca ishemija ekstremiteta (CLTI — engl. chronic limb-threatening ischemia),
kao posljednji stadij periferne arterijske bolesti, predstavija ozbiljan zdravstveni problem s visokom stopom
mortaliteta, morbiditeta i amputadija. Efikasna revaskularizacija kljucna je za ocuvanje ishemicnog ekstremiteta
u bolesnika s CLTI. Odabir najboljeg nacina revaskularizacije je izazovan zbog brzog razvoja novih tehnologija i
Cesto pridruzenih komorbiditeta, stoga zahtijeva multidisciplinarni pristup. Cilj ovog istraZivanja bio je ispitati
karakteristike i ishode lijecenja bolesnika hospitaliziranih zbog CLTI u Klinickom bolnickom centru (KBC) Zagreb.
Materijali i metode: Rijec je o retrospektivnom istrazivanju u koje je ukljuceno 149 konsekutivnih bolesnika s CLTI
hospitaliziranih u razdoblju od svibnja 2021. do lipnja 2022. godine u Klinici za kirurgiju i Klinici za bolesti srca i
krvnih Zila KBC-a Zagreb. Glavni ishod bio je utvrditi preZivljenje bez amputacije (AFS — engl. amputation-free
survival) i ukupni jednogodisnji mortalitet u bolesnika s CLT! koji su lijeceni razlicitim metodama revaskularizacije
(endovaskulama, kirurska, hibridna) ili isklju¢ivo medikamentnom terapijom. Dodatno su analizirani rani hospi-
talni ishodi, ukljucuju¢i mortalitet i stopu amputacija te trajanje hospitalizacije u odnosu na primijenjene metode
lijecenja. Rezultati: NajceSce koriStena metoda revaskularizacije bila je endovaskularna koja je primijenjena u
62,4% slucajeva, dok je kirurska revaskularizacija ucinjena u 17,4% slucajeva. Jednogodisnje prezivljenje bez
amputacije zabiljezeno je u 63,8% bolesnika, dok su mortalitet i velike amputadije zabiljezeni u 17,4% i 18,1%
bolesnika. Unato¢ razlici u trajanju hospitalizacije, nije pronadena znacajna razlika u stopama mortaliteta ili
amputacija medu razlicitim metodama lijecenja. Zakljucak: Rezultati ovog istrazivanja pokazuju da razlicite
metode revaskularizacije mogu postici slicne jednogodisnje stope AFS-a i mortaliteta kada su prilagodene
stanju bolesnika. Ovo naglasava vaznost individualiziranog i multidisciplinarnog pristupa u optimizaciji ishoda
ljecenja CLTI.

SUMMARY. Introduction: Chronic limb-threatening ischemia (CLTI), the most advanced stage of peripheral artery
disease, represents a significant global health concern due to high mortality, severe morbidity, and an increased
risk of limb amputation. Effective revascularization is essential for limb preservation in patients with CLTI. Select-
ing the optimal revascularization strategy is challenging due to the rapid development of new technologies and
the frequent presence of associated comorbidities. Consequently, a multidisciplinary approach is required. The aim
of this study was to investigate clinical characteristics and outcomes of patients treated for CLTI at the University
Hospital Centre (UHC) Zagreb. Materials and methods: We conducted a retrospective analysis of 149 consecutive
patients admitted to the Department of surgery and the Department of cardiovascular diseases at UHC Zagreb
with a diagnosis of CLTI between May 2021 and June 2022. The main objective was to examine amputation-free
survival (AFS) and overall one-year mortality among patients with CLTI who were treated with various revascu-
larization approaches — including endovascular, surgical, hybrid, and conservative methods — based on a multi-
disciplinary decision. Early hospital outcomes, including mortality, amputation rates, and hospital stay length,
were also analysed. Results: Endovascular revascularization was the most commonly used method, accounting for
62.49% of cases, while surgical revascularization was performed in 17.4% of patients. One-year AFS was observed
in 63.8% of patients, while mortality and major amputations occurred in 17.4% and 18.1% of patients, respec-
tively. Despite variations in hospitalization duration, no significant differences were found in mortality or amputa-
tion rates between the different treatment methods. Conclusion: The results of this study highlight that different
revascularization methods can achieve similar one-year AFS and mortality outcomes when tailored to the
patient’s condition. This underscores the importance of a personalized and multidisciplinary approach to optimize
treatment outcomes for CLTI.
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Kroni¢na ugrozavajuca ishemija ekstremiteta (engl.
chronic limb-threatening ischemia, CLTI) definirana je
postojanjem periferne arterijske bolesti (PAB) uz kli-
nicke znakove teske ishemije: bol u mirovanju i/ili
rana koja ne cijeli dulje od dva tjedna ili gangrena, pri
¢emu su iskljucene venske, akutne ishemijske, trau-
matske, embolijske i druge neaterosklerotske etiologi-
je.! Bolesnici s dijagnozom CLTI ¢ine 11,08% bolesni-
ka s PAB godi$nje.? Osnovni rizi¢ni ¢imbenici za CLTI
su pusenje, $ecerna bolest (DM - lat. diabetes mellitus),
arterijska hipertenzija i hiperkolesterolemija.! CLTT je
bolest s vrlo visokim kardiovaskularnim rizikom, zna-
¢ajnim mortalitetom i udestalim komplikacijama kao
$to su gubitak udova, bolovi i smanjena kvaliteta Zivo-
ta.? Istrazivanja su pokazala da prirodni tijek nelijece-
ne CLTI rezultira stopom mortaliteta i amputacije od
22% tijekom pracenja bolesnika u razdoblju od 12
mjeseci.* U zbrinjavanju CLTI nuzna je identifikacija i
lije¢enje rizi¢nih ¢imbenika i pridruzenih komorbidi-
teta.>® Glavni cilj lije¢enja bolesnika s CLTT jest o¢uva-
nje ekstremiteta i poboljsanje perfuzije zahvacenih
podrudja, a strategije revaskularizacije ukljucuju en-
dovaskularne intervencije, kirurske zahvate ili hibrid-
no lijecenje. Odabir revaskularizacijske metode ovisi o
anatomskom uzorku bolesti, stupnju ugrozenosti eks-
tremiteta i riziku za bolesnika. Tehni¢cke mogucnosti
lije¢enja slozenih obrazaca bolesti minimalno invaziv-
nim putem znatno su se povecale posljednjih godina i
dovele do preferencije endovaskularnog pristupa kao
prvog izbora za ve¢inu bolesnika s CLTI, ostavljajuci
kirursku premosnicu kao sekundarnu opciju.! Medu-
tim, neselektivni endovaskularni pristup revaskulari-
zaciji nosi rizik klinicke i financijske neucinkovitosti,
stoga je vazna individualizirana multidisciplinarna
procjena za svakog bolesnika. Cilj ovog rada bio je
istraziti klinicke karakteristike i jednogodisnje ishode
bolesnika s CLTI lijecenih u Klinickom bolnickom
centru (KBC) Zagreb, kao i usporediti ishode izmedu
pojedinih nacina revaskularizacije.

Ispitanici i metode

Provedeno je retrospektivno istrazivanje u koje je
ukljuceno 149 konsekutivnih bolesnika hospitalizira-
nih zbog CLTI u razdoblju od 4. svibnja 2021. do 7.
lipnja 2022. u Klinici za bolesti srca i krvnih Zila te Za-
vodu za vaskularnu kirurgiju KBC-a Zagreb. Dijagno-
za CLTI obuhvacala je simptome teske ishemije prisut-
ne dulje od 14 dana, poput gangrene, ishemijskog ul-
kusa i/ili boli u mirovanju, potvrdene hemodinam-
skim parametrima. Istrazivanje je provedeno sukladno
etickim nacelima Deklaracije iz Helsinkija iz 2000.
godine i dopunama iz 2002. i 2004. godine, uz prista-
nak Etickog povjerenstva KBC-a Zagreb.

Za svakog bolesnika prikupljeni su sljedeci podatci:
dob i spol, komorbiditeti, vrijednost pedobrahijalnog
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indeksa (ABI - od engl. ankle-brachial index), primje-
na antitrombotske terapije i statina prije hospitaliza-
cije, trajanje hospitalizacije, nacin revaskularizacije,
hospitalni mortalitet, broj velikih i malih amputacija,
jednogodisnji mortalitet, prezivljenje bez amputacije
(AFS - od engl. amputation-free survival) i ponovne
hospitalizacije zbog CLTI. Neobjektivno visoke vrijed-
nosti ABI (>1,4) zabiljeZzene u bolesnika s nekompresi-
bilnim potkoljeni¢nim arterijama nisu ukljucene u
statisticku analizu. Metode revaskularizacije bile su:
endovaskularna, kirurska, hibridna ili konzervativno
lijecenje. Odluku o nac¢inu revaskularizacije donosio je
multidisciplinarni tim koji se sastoji od kardiologa, va-
skularnih kirurga i intervencijskih radiologa. Za sva-
kog bolesnika multidisciplinarni tim je analizirao kli-
nicke i anatomske karakteristike bitne za uspjesnu re-
vaskularizaciju sukladno aktualnim smjernicama."’
Velike amputacije podrazumijevaju amputaciju iznad
razine gleznja, a male amputacije ispod razine gleznja.
Hospitalni mortalitet odnosi se na smrt bolesnika u
promatranoj hospitalizaciji, a jednogodisnji mortalitet
oznacava smrtnost u razdoblju pracenja od jedne go-
dine od datuma otpusta. AFS oznacava razdoblje od
revaskularizacije do amputacije ili smrti iz bilo kojeg
razloga, ovisno o dogadaju koji je prije nastupio.
MALE (od engl. major adverse limb event) oznacava
veliki nezeljeni dogadaj na ekstremitetima i ukljucuje
velike amputacije i/ili ponovnu revaskularizaciju.

U istrazivanju su primijenjene metode deskriptivne
i analiticke statistike. Normalnost distribucije analizi-
rana je Kolmogorov-Smirnovljevim testom. Kontinui-
rane varijable normalne distribucije izrazene su po-
stotkom i standardnom devijacijom. Varijable koje
nisu imale normalnu distribuciju izrazene su medija-
nom i interkvartilnim rasponom (IQR). Razlike kvan-
titativnih varijabli izmedu dviju skupina testirane su
Mann-Whitneyevim U-testom, a izmedu vise skupina
(nacin revaskularizacije) testirane su analizom vari-
jance (Kruskal-Wallis ANOVA). Kategoricke varijable
usporedene su x-kvadrat testom. Statisticka analiza
provedena je uz programsku podrsku SPSS verzija
20.0. Za granicu statisticke znacajnosti odredena je
vrijednost p < 0,05.

Rezultati

U istrazivanje je uklju¢eno 149 bolesnika (99 muska-
raca, 66,4%), a prosje¢na dob iznosila je 68,3 (SD+10,3)
godina. U tablici 1. prikazani su demografski podatci i
klinicke karakteristike bolesnika, podatci o preproce-
duralnoj terapiji te prethodnoj revaskularizaciji i am-
putaciji na CLTI ekstremitetu. Prosje¢na vrijednost
ABI na ishemi¢nom ekstremitetu bila je 0,45+0,25.
Najzastupljeniji komorbiditet bila je arterijska hiper-
tenzija s prevalencijom od 78,5% (117 bolesnika), dok
je $ecerna bolest bila prisutna u gotovo polovice hospi-
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TABLICA 1. KLINICKE KARAKTERISTIKE BOLESNIKA S CLTI HOSPITALIZIRANIH U RAZDOBLJU OD 4. SVIBNJA 2021. DO 7. LIPNJA 2022.
U KLINICI ZA BOLESTI SRCA I KRVNIH ZILA TE ZAVODU ZA VASKULARNU KIRURGIJU KBC-A ZAGREB

TABLE 1. CLINICAL CHARACTERISTICS OF PATIENTS ADMITTED FOR CLTI FROM MAY 4, 2021, TO JUNE 7, 2022, AT THE DEPARTMENT
OF CARDIOVASCULAR DISEASES AND THE DEPARTMENT OF VASCULAR SURGERY, UNIVERSITY HOSPITAL CENTRE ZAGREB

Varijabla / Variable

Dob, godine / Age, years
Muski spol / Male
Zenski spol / Female
ABI na CLTT ekstremitetu / ABI on CLTI extremity
Pusenje* / Smoking
Aktivni pusaci / Active smokers
Bivsi pusaci / Former smokers
Arterijska hipertenzija / Arterial hypertension

Secerna bolest tipa 2 / Type 2 diabetes mellitus

Kroni¢na bubreZna insuficijencija / Chronic renal insufficiency (eGFR<60 ml/min/1,73 m2)

Dijaliza / Dialysis

Anemija (Hb<130 g/L u muskaraca i <120 g/L u Zena)** / Anemia (Hb<130 g/L in men and <120 g/L in women) **

CAD
Preproceduralni lijekovi / Preprocedural medications
Statini / Statins
ASK / ASA
DAPT
DPI
VKA/DOAK / VKA/DOAC
Prethodna revaskularizacija / Previous revascularization
Endovaskularna / Endovascular
Kirurska / Surgical
Hibridna / Hybrid
Endovaskularna i kirur$ka / Endovascular and surgical
Prethodna amputacija / Previous amputation
Velika / Major
Mala / Minor

n=149 (%)

68,33+£10,39
99 (66,4)
50 (33,6)
0,45%0,25

‘ Bolesnici / Patients

48 (32,2)
9 (6,0)
117 (78,5)
70 (47,0)
32 (21,5)
12 (8,1)
79 (53,0)
36 (24,2)

84 (56,4)
65 (43,6)
9 (6,0)
27 (18,1)
24 (16,1)
58 (38,9)
39 (26,2)
7 (4,7)
1(0,7)
11 (7,4)

12 (8,1)
15 (10,1)

Podatci su prikazani kao srednje vrijednosti uz standardnu devijaciju (SD) za kontinuirane varijable te apsolutni brojevi uz relativne frekvencije (%) za
kategorijske varijable. / Data are presented as mean values with standard deviation (SD) for continuous variables and as absolute numbers with relative

frequencies (%) for categorical variables.

eGFR - procijenjena glomerularna filtracija / estimated glomerular filtration rate; ASK — acetilsalicilna kiselina u kroni¢noj terapiji prije hospitalizacije / ASA
- acetylsalicylic acid in chronic therapy prior to hospitalization; Hb — hemoglobin; CAD - koronarna arterijska bolest / coronary artery disease; DAPT —
dvojna antiagregacijska terapija prije hospitalizacije / dual antiplatelet therapy prior to hospitalization; DPI — dvojna antitrombotska inhibicija (ASK +
rivaroksaban prije hospitalizacije) / dual pathway inhibition (ASA + rivaroxaban prior to hospitalization); VKA/DOAK - vitamin K antagonisti/direktni oralni
antikoagulansi prije hospitalizacije / Vitamin K antagonists/direct oral anticoagulants prior to hospitalization

*Podatci o pusenju nedostaju za 34 bolesnika (22,8%). / Smoking data are missing in 34 patients (22.8%).

**Podatci o anemiji nedostaju za 7 bolesnika (4,7%). / Anemia data are missing in 7 patients (4.7%).

taliziranih (47%, 70 bolesnika). Kroni¢na bubrezna in-
suficijencija zabiljezena je u 21,5% (32 bolesnika), a
8,1% bolesnika bilo je na kroni¢noj intermitentnoj he-
modijalizi. Podatak o pusenju nedostajao je za 34 bole-
snika, dok je medu preostalih 115 bolesnika 48 bilo
aktivnih pusaca, a devet bivsih. Rezultati prikupljenih
podataka o primjeni statina i antitrombotskih lijekova
prije hospitalizacije pokazali su da je samo oko polovi-

ce bolesnika koristilo statine u terapiji (56,4%), dok je
¢ak 83,89% bolesnika koristilo neki oblik antitrombot-
ske terapije. Acetilsalicilna kiselina (ASK) bila je dio
kroni¢ne terapije prije prijma u 43,6% bolesnika. Naj-
manje bolesnika, svega 6%, koristilo je kombinaciju
dvojne antiagregacijske terapije prije prijma. Prevalen-
cija lijecenja dvojnom antitrombotskom inhibicijom
(DPI - od engl. dual platelet inhibition), koja ukljucuje
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17,40%

62,40%

M Bez revaskularizacije / No revascularization
m Endovaskularna / Endovascular
W Kirurska / Surgical
Hibridna / Hybrid
SLIKA 1. NACINI REVASKULARIZACIJE BOLESNIKA
UKLJUCENIH U ISTRAZIVANJE

FIGURE 1. REVASCULARIZATION METHODS
IN PATIENTS INCLUDED IN THE STUDY

ASK i malu dozu rivaroksabana, te prevalencija lijece-
nja oralnim antikoagulansima (antagonistom vitamina
K - VKA i direktnim oralnim antikoagulansima -
DOAK) u terapijskoj dozi prije prijma bile su priblizno
jednake. Prevalencija DPI je iznosila 18,1% (27 bole-
snika), dok je za VKA/DOAK bila 16,1% (24 bolesni-
ka) (tablica 1). Podatci o prethodnim hospitalizacijama
pokazali su da je prethodna revaskularizacija zabiljeze-
na u znacajnog broja bolesnika (n = 58, 38,9%), dok je
u 8,1% ispitivanih bolesnika ranije u¢injena velika, a u
10,1% bolesnika mala amputacija (tablica 1).

Najces¢a metoda lije¢enja CLTI u promatranoj
hospitalizaciji bila je endovaskularna revaskulariza-
cija, koja je ucinjena u 93 bolesnika (62,4%), dok je
kirurski revaskularizirano 26 bolesnika (17,4%). Hi-
bridna revaskularizacija, koja kombinira endovasku-
larne i otvorene kirurske tehnike, u¢injena je u sedam
bolesnika (4,7%). U 23 (15,4%) bolesnika revaskulari-
zacija nije bila moguca i nastavljeno je medikamentno
lijecenje (slika 1).

Medijan trajanja hospitalizacije iznosio je sedam
dana (IQR 4-12). Bolesnici lije¢eni kirurskom (12
dana, IQR 8,8-16) ili hibridnom revaskularizacijom
(14 dana, IQR 8-20) bili su znacajno dulje hospitalizi-
rani od bolesnika lije¢enih endovaskularnim metoda-
ma (6 dana, IQR 4-10, p=0,000; p=0,043). Takoder,
trajanje hospitalizacije bilo je znacajno dulje u kirurski
ili hibridno lije¢enih bolesnika u usporedbi s bolesni-
cima koji nisu revaskularizirani (6 dana, IQR 3-10,
p=0,001; p=0,04). Interkvartilni rasponi bili su pribliz-
no jednaki za prve tri skupine, dok je najsiri interkvar-
tilni raspon imala skupina bolesnika u kojih je ucinje-
na hibridna revaskularizacija (IQR 8-20), a zabiljeze-
no je jedno ekstremno odstupanje u trajanju hospitali-
zacije u endovaskularnoj skupini (70 dana) (slika 2).
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SLIKA 2. TRAJANJE HOSPITALIZACIJE IZMEDU ISPITIVANIH
SKUPINA S OBZIROM NA NACIN REVASKULARIZACIJE
(KRUSKAL-WALLIS TEST)

FIGURE 2. LENGTH OF HOSPITAL STAY ACROSS EXAMINED
GROUPS BASED ON REVASCULARIZATION METHOD
(KrRUSKAL-WALLIS TEST)

U promatranoj hospitalizaciji velika amputacija uci-
njena je u devet (6%) bolesnika, a mala amputacija u
trinaest (8,7%) bolesnika. Nije bilo znacajne razlike u
hospitalnom broju velikih ili malih amputacija ovisno
o strategiji revaskularizacije (tablica 2).

Tijekom hospitalizacije preminula su tri bolesnika,
od kojih su dva bila lije¢ena endovaskularnim pristu-
pom, a jedan hibridnom metodom. Nijedan od nave-
denih smrtnih ishoda nije se dogodio prilikom samog
postupka revaskularizacije, ve¢ u daljnjem tijeku bol-
nic¢kog lijeCenja. Jedan od endovaskularnim pristu-
pom lijecenih bolesnika preminuo je od posljedica
akutnog infarkta miokarda koji je razvio tijekom hos-
pitalizacije, a drugi od posljedica produljenoga infek-
tivnog zbivanja kroni¢ne rane bataljka koja je zahtije-
vala opetovana kirurska zbrinjavanja i na koncu rezul-
tirala multiorganskim zatajenjem i smréu. Bolesnik li-
jecen hibridnom metodom preminuo je od septi¢nog
zbivanja posljedicno pneumoniji koju je razvio tije-
kom boravka u bolnici. Nije utvrdena statisticki zna-
¢ajna povezanost izmedu mortaliteta i primijenjenog
nacina revaskularizacije (p=0,095) (tablica 2).

Tijekom jednogodi$njeg razdoblja pracenja nakon
promatrane hospitalizacije, neovisno o strategiji reva-
skularizacije, AFS je zabiljezen u 63,8% bolesnika, $to
znaci da je 95 bolesnika izbjeglo veliku amputaciju ili
smrt. Unutar godinu dana od otpusta, 55 bolesnika
(36,9%) bilo je ponovno hospitalizirano zbog CLTI,
velika amputacija je u¢injena u 27 bolesnika (18,1%), a
smrtni ishod zabiljezen je u 26 bolesnika (17,4%) (slika
3). Od svih umrlih u jednogodisnjem pracenju, to¢an
uzrok smrti poznat je u devetero bolesnika - jedan bo-
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TABLICA 2. HOSPITALNI KLINICKI ISHODI — MORTALITET I AMPUTACIJA, OVISNO O PROVEDENOM NACINU REVASKULARIZACIJE
(ENDOVASKULARNA, KIRURSKA, HIBRIDNA I BEZ UCINJENE REVASKULARIZACI]E)
TABLE 2. IN-HOSPITAL CLINICAL OUTCOMES — MORTALITY AND AMPUTATION, BASED ON THE REVASCULARIZATION METHOD USED

(ENDOVASCULAR, SURGICAL, HYBRID OR NONE)

Revaskularizacija u promatranoj hospitalizaciji / Revascularization at observed hospitalization

Bez revaskularizacije

Endovaskularna

Kirurska Hibridna

/ No revascularization | /Endovascular | /Surgical / Hybrid Ijlflilpnlo P (x* test)
Ishod / Outcome N=23 N=93 N=26 N=7 ota
N %* N %* N %* N %*

Smrt u promatranoj | Ne/No 23 100 91 97,8 | 26 100 6 85,7 146
hospitalizaciji 0.095
/ Death at observed | pg / yes 0 0 2 22 0 o0 1 | 143 3 '
hospitalization
Amputacija u Ne / No 16 69,6 80 86,0 | 24 | 923 7 100 127
promatranoj . .
hospitalizaciji Velika / Major 4 17,4 4 43 1 3,8 0 0 9

. 0,179
/ Amputation at
observed Mala / Minor 3 13,0 9 97 | 1 | 38 0 0 13
hospitalization

*Postotci predstavljaju udio bolesnika u odnosu na svaki modalitet lijecenja. / Percentages represent proportion of patients for each treatment approach.

TABLICA 3. USPOREDBA JEDNOGODISNJIH ISHODA;
ENDOVASKULARNA VS KIRURSKA REVASKULARIZACIJA
TABLE 3. COMPARISON OF ONE-YEAR OUTCOMES;
ENDOVASCULAR VS. SURGICAL REVASCULARIZATION

Endovaskularna Kirurska
. P
/ Endovascular, | / Surgical, (5 test)
n=93 (78%) | n=26 (22%) X

AFS 58 (62%) 20 (77%) 0,167
Mortalitet o o
J Mortality 17 (18%) 2 (8%) 0,193
MALE 17 (18%) 3 (12%) 0,416
Ponovna
hospitalizacija zbog
CLTI 36 (39%) 6 (23%) 0,140
/ Re-admission due
to CLTI

AFS — preZivljenje bez amputacije / amputation-free survival, MALE — veliki
nezeljeni dogadaj na ekstremitetu / major adverse limb event, CLTI - kro-
ni¢na ugrozavajuca ishemija ekstremiteta / chronic limb-threatening
ischemia

lesnik je umro od sr¢anog udara u promatranoj hospi-
talizaciji, jedan od komplikacija maligne bolesti, a sed-
mero od komplikacija infektivnog zbivanja (od cega
dvoje u promatranoj hospitalizaciji). Za ostale bolesni-
ke ovim retrospektivnim istrazivanjem nismo mogli
utvrditi tocan uzrok smrti.

Analizirajuci ishode ovisno o dvama najces¢im na-
¢inima revaskularizacije, AFS u endovaskularnoj sku-
pini iznosio je 62%, dok je u kirurskoj skupini bio 77%
(p=0,167). Razlike u jednogodisnjem MALE-u i po-
novnim hospitalizacijama zbog CLTT takoder nisu bile
statisticki znacajne izmedu ovih dvaju nacina revasku-
larizacije (tablica 3).

100
90
80 63,8 %
70 (N=95)
60
50 36,9%
20 N=55
30 17,4% 18,1%
20 N=26 N=27
0
Amputation Mortalitet Velike Ponovna
Free Survival / Mortality amputacije  hospitalizacija
(AFS) / Major zbog CLTI
amputations / Re-admission
due to CLTI

SLIKA 3. IsHODI LI]EéENIA U RAZDOBLJU PRAéEN]A GODINU
DANA NAKON OTPUSTA

FIGURE 3. TREATMENT OUTCOMES DURING THE ONE-YEAR
FOLLOW-UP PERIOD

Rasprava

Ovo retrospektivno istrazivanje prikazuje analizu
iskustva jednoga tercijarnog centra u lijecenju bolesni-
ka s CLTI te nam pruza uvid u rane i jednogodisnje
ishode te klinicke karakteristike bolesnika. Jednogo-
disnji AFS u nasih bolesnika iznosio je 63,8%, dok su
mortalitet i velike amputacije zabiljezeni u 17,4% i
18,1% bolesnika. Sli¢ne rezultate navode Conte i su-
radnici u GVG smjernicama s rasponom jednogodis-
njeg AFS-a od 50% do 70%, ovisno o karakteristikama
bolesnika i primijenjenim terapijskim strategijama.'
Gornik i suradnici u AHA smjernicama isticu raspon
jednogodisnjeg mortaliteta za CLTI bolesnike izmedu
15% i 25%, ovisno o tezini bolesti i prisutnosti komor-
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biditeta.® Visoka stopa mortaliteta i amputacija u bole-
snika s CLTT posebno je izrazena u bolesnika s dugo-
trajnom Secernom boles¢u i kroni¢nim bubreznim
zatajenjem, kao i u bolesnika u kojih revaskularizacija
nije moguca.’ Od 149 nasih bolesnika, njih 23 (15,4%)
nije imalo pogodne lezije za bilo koji oblik revaskula-
rizacije. Ovaj podatak nije iznenadenje, jer prema lite-
raturnim podatcima CLTI bez mogu¢nosti za revasku-
larizaciju opisivani su u do 20% bolesnika.'”!" Prosjec-
na dob nasih bolesnika bila je 68,3 godine, uz ve¢u
zastupljenost muskaraca u usporedbi sa Zenama, $to je
u skladu s postoje¢im podatcima u literaturi koji uka-
zuju na vecu prevalenciju periferne arterijske bolesti u
muskoj populaciji.'*** U provedenom istrazivanju, ar-
terijska hipertenzija i Secerna bolest prepoznati su kao
najcesci komorbiditeti. Slicne komorbiditete biljeze i
druge studije koje naglagavaju vaznost korekcije ¢im-
benika rizika i multidisciplinarni pristup u lijece-
nju.>>"* U naSem ispitivanju samo 56% bolesnika uzi-
malo je statine prije prijma u bolnicu, sto je u skladu s
dostupnim istrazivanjima koja pokazuju da je oko 62%
bolesnika sa simptomatskom PAB bilo na statinskoj
terapiji. Navedeno ukazuje na nisku adherenciju u uzi-
manju optimalne medikamentne terapije za ovu bo-
lest.'s Osim toga, dosadasnja ispitivanja pokazala su
da je adherencija u uzimanju antiagregacijske terapije
u bolesnika s PAB iznosila 58 — 68% ', dok je u nasoj
ispitivanoj populaciji neki oblik antitrombotske tera-
pije imalo gotovo 84% bolesnika. Moguci razlog je taj
$to je oko 39% nasih bolesnika ve¢ ranije bilo podvr-
gnuto revaskularizaciji zbog PAB, a bili su praceni i li-
jeCeni u tercijarnom centru.

Produljenje zivotnog vijeka populacije, kao i napret-
ci revaskularizacijskih tehnika, dovode do porasta
broja ponovnih revaskularizacijskih postupaka.'”'®
Istrazivanja su pokazala da je prethodna revaskulari-
zacija rizi¢ni ¢imbenik za ponovnu hospitalizaciju i
reintervenciju.'” Rezultati ovog istrazivanja potvrdili
su da je znacajan dio bolesnika imao povijest prethod-
nih vaskularnih intervencija. Oc¢ekivano, stopa ponov-
ne hospitalizacije zbog CLTI u jednogodi$njem prace-
nju nasih bolesnika nije bila zanemariva i iznosila je
36,9%.

U vecine nasih bolesnika ucinjena je endovaskular-
na revaskularizacija, $to je u skladu s globalnim tren-
dom sve vece preferencije za manje invazivnim pristu-
pima u lijeenju vaskularnih bolesti. Iako su kirurski i
hibridni pristupi u nasem istrazivanju imali dulje tra-
janje hospitalizacije, nisu zabiljezene statisticki znacaj-
ne razlike u mortalitetu ili stopi amputacija tijekom
hospitalizacije izmedu razli¢itih metoda revaskulari-
zacije. Ovo je u skladu s literaturom koja sugerira da i
endovaskularni i kirurski pristup mogu biti u¢inkoviti,
ovisno o klinickim karakteristikama bolesnika i mor-
fologiji, duljini i distribuciji okluzivnih lezija.>**'
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Efikasna revaskularizacija je temelj ocuvanja ishe-
micnog ekstremiteta u bolesnika s CLTI. Odabir opti-
malnog nacina revaskularizacije otezan je brzim raz-
vojem novih tehnologija i nedostatkom visokokvali-
tetnih dokaza o dugotrajnoj ucinkovitosti. Do 2022.
godine samo je jedno randomizirano istrazivanje iz
2005. godine (BASIL) usporedivalo ishode endovasku-
larne i kirurske revaskularizacije u bolesnika s kritic¢-
nom ishemijom ekstremiteta. Slicno nasim rezultati-
ma, navedeno istrazivanje nije naslo razlike u AFS-u
izmedu kirurske ili endovaskularne revaskularizacije u
dvogodisnjem pracenju, medutim nakon dvije godine
kirurska revaskularizacija bila je povezana s boljim
AFS-om.” Zanimljivi su recentno objavljeni rezul-
tati dviju dugo ocekivanih, randomiziranih studija:
BEST-CLI i BASIL-2.?* BASIL-2, istrazivanje bole-
snika s CLTI (medijan dobi 72 godine i medijan prace-
nja 40 mjeseci), pokazalo je superiorni AFS u endova-
skularnoj skupini i to zbog nesto veéeg mortaliteta u
kirurskoj skupini bolesnika.** Istrazivanje BEST-CLI
obuhvatilo je znacajno vise ispitanika od BASIL-2
(1.434 ispitanika, prosjecne dobi 67 godina) i za razli-
ku od BASIL-2 dokazalo da bolesnici s CLTT koji su
revaskularizirani kirurski s venskom premosnicom
imaju statisticki znac¢ajno manju stopu mortaliteta i
MALE-a od endovaskularne skupine.*

Odluka o nacinu revaskularizacije u praksi nije jed-
nostavna. Poznato je da varijabilnost u pristupima lije-
¢enju CLTI pridonosi znacajnim razlikama u klini¢-
kim ishodima.? Prisutni komorbiditeti, a osobito kar-
diovaskularni status bolesnika, znacajno utjecu na
izbor revaskularizacije. Bolesnici s CLTI imaju vise
nego dvostruko vecu stopu infarkta miokarda i smrt-
nosti od svih uzroka u usporedbi s ostalim bolesnici-
ma koji imaju PAB i ABI <0,90.” Takoder, postopera-
tivno razdoblje nosi povecani rizik od velikih kardio-
vaskularnih dogadaja, stoga smjernice Europskoga
kardioloskog drustva preporucuju individualnu pro-
cjenu periproceduralnog rizika, pri ¢emu se bolesnici
kategoriziraju u skupine prosjecnog (periprocedural-
na smrtnost <5%, prezivljenje na dvije godine >50%)
ili visokog rizika (periproceduralna smrtnost >5%,
prezivljenje na dvije godine <50%). U bolesnika s do-
brom autolognom venom i niskim kirurskim rizikom
moze se razmotriti infraingvinalna premosnica, dok se
u bolesnika s povec¢anim kirur$kim rizikom ili neade-
kvatnom autolognom venom endovaskularno lije¢enje
moze smatrati terapijom prvog izbora. Ovakav pazljivi
pristup u razmatranju obiju opcija revaskularizacije
omogucuje optimalno donosenje odluka u multidisci-
plinarnom timu s ciljem poboljsanja ishoda i smanje-
nja periproceduralnog rizika.”

Bolesnici s CLTI su heterogena skupina, cesto fragil-
na, s multiplim komorbiditetima, razli¢itim ¢imbeni-
cima rizika, teZinom ishemije i anatomskom distribu-
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cijom okluzivnih promjena arterija nogu. Nasi rezulta-
ti ujednacenih ranih i jednogodisnjih ishoda, neovisno
o metodi revaskularizacije, mogu ukazivati na dobre
klini¢cke procjene i terapijske postupke multidiscipli-
narnog tima jednog centra.

Istrazivanje ima odredena ogranicenja i nedostatke.
Rijec je o retrospektivnom istrazivanju jednog centra i
relativno malom uzorku bolesnika. Arbitrarno je
odredeno vrijeme pracenja od godine dana. Domina-
cija endovaskularne revaskularizacije sukladna je glo-
balnim trendovima, no zbog veli¢ine naseg uzorka
mogla je imati utjecaj na rezultate. Podatci o postreva-
skularizacijskom cijeljenju rana, duljini i distribuciji
lezija, kao i razli¢itim endovaskularnim tehnikama i
vrsti kirurskih premosnica nisu prikupljani. Usprkos
ovim nedostatcima, nase istrazivanje pruza korisne
klinicke podatke o ranim i jednogodisnjim klinickim
ishodima u bolesnika s CLTI. Nova multicentricna
istrazivanja na veéem broju ispitanika potrebna su
kako bi se bolje definirali prediktori povecanog rizika
amputacije i mortaliteta u bolesnika s CLTI.

Zakljucak

Rezultati ovog istrazivanja pokazuju da, unatoc raz-
li¢itim metodama revaskularizacije, ne postoji znacaj-
na razlika u stopama jednogodisnjeg AFS-a i mortali-
teta u bolesnika s CLTI lijecenih u KBC-u Zagreb. Iako
je kirurska revaskularizacija imala tendenciju boljih
ishoda u usporedbi s endovaskularnim lijecenjem, raz-
like nisu bile statisticki znacajne.

Istrazivanje naglasava vaznost individualiziranog
pristupa lije¢enju bolesnika s CLTT, uzimajuéi u obzir
specificne klinicke karakteristike svakog bolesnika, sto
omogucuje postizanje optimalnih dugoro¢nih ishoda.
Potrebna su dodatna istrazivanja koja ¢e ukljucivati
veéi broj bolesnika, vise promatranih parametara i
dulje razdoblje pracenja kako bismo dobili ¢vrste do-
kaze za ucinkovito lije¢enje CLTI.
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SAZETAK. Cilj je ovog istraZivanja analizirati organizadijsku kulturu i komunikaciju klinickih bolnickih centara
(KBC-ova) u Hrvatskoj kroz pregled njihovih sluzbenih web stranica i drustvenih mreza. Fokus je na prikazu vrijed-
nosti, misije i vizije, dostupnosti etickih kodeksa, transparentnosti upravljanja te digitalnoj komunikaciji s pacijen-
tima i zaposlenicima. Analizom pet KBC-ova (Zagreb, Sestre milosrdnice, Rijeka, Split, Osijek) utvrdene su zna-
Cajne razlike. Neki KBC-ovi imaju jasno definirane eticke kodekse i financijska izvjesca, dok su strateski dokumenti
i certifikati Cesto slabije istaknuti. Interna komunikacija varira — pojedini KBC-ovi koriste intranet, dok drugi pru-
Zaju samo osnovne informacije putem web stranica. Eksterna komunikacija je razvijena, ali digitalna interakcija s
pacijentima nije ujednacena. KBC Zagreb nema aktivne profile na drustvenim mrezama, dok su KBC Split, KBC
Rijeka i KBC Osijek prisutni na Facebooku i Instagramu. KBC Sestre milosrdnice koristi Linkedn, ali ne i platforme za
direktniju komunikaciju. Zakljucno, unato¢ pozitivnim praksama u pojedinim KBC-ovima, postoje podrudja koja bi
se mogla unaprijediti, posebno u pogledu unificiranoga online narucivanja, aktivnije prisutnosti na drustvenim
mreZama i implementacije digitalnih alata za internu komunikaciju.

SUMMARY. The aim of this study is to analyze the organizational culture and communication of clinical hospital
centers in Croatia by reviewing their official websites and social media presence. The focus is on the presentation
of values, mission, and vision, the availability of ethical codes, management transparency, and digital communi-
cation with patients and employees. An analysis of five clinical hospital centers (Zagreb, Sestre Milosrdnice, Rijeka,
Split, Osijek) revealed significant differences. Some clinical hospital centers have clearly defined ethical codes and
financial reports, while strategic documents and quality certificates are often less visible. Internal communication
varies — some clinical hospital centers use intranet systems, while others provide only basic information via
websites. External communication is well-developed, but digital interaction with patients is inconsistent. Univer-
sity Hospital Centre Zagreb does not have active social media profiles, whereas clinical hospital centers Split,
Rijeka, and Osijek are present on Facebook and Instagram. Sestre milosrdnice University Hospital Center is active
on LinkedIn but does not use platforms that allow more direct communication. In conclusion, despite positive
practices in some clinical hospital centers, there are areas for improvement, particularly in standardizing online
appointment scheduling, increasing social media engagement, and implementing digital tools for internal
communication.

Kultura je slozen i viSeznacan koncept koji se moze
definirati na razli¢ite nacine.! Organizacijska kultura
klju¢na je za funkcioniranje zdravstvenih ustanova jer
utjeCe na nacin rada zaposlenika, kvalitetu skrbi i
ukupnu ucinkovitost bolnice.” Istrazivanja pokazuju
da snazna organizacijska kultura doprinosi veéem za-
dovoljstvu zaposlenika, boljoj koordinaciji tima i vecoj
inovativnosti u radu.’ Nadalje se isti¢e kako su orga-
nizacije u kojima su ciljevi zaposlenika uskladeni s
ciljevima ustanove ¢esto percipirane kao uspjesne, dok
u slabim organizacijskim kulturama zaposlenici pra-
vila slijede iz straha od posljedica, a ne iz motivacije
zarad.!

Organizacijska kultura moze pozitivno ili negativno
utjecati na funkcioniranje bolnice. Alkailani, Azzam i

Athamneh’ naglasavaju da snazna kultura moze moti-
virati zaposlenike na postizanje organizacijskih ciljeva,
dok slaba kultura moze dovesti do njihove neanga-
ziranosti i smanjene ucinkovitosti. Onyango® navodi
da su slabe organizacijske kulture cesto povezane s
autokratskim nac¢inom upravljanja, dok se snazne te-
melje na suradnji i dijeljenju zajednickih vrijednosti
medu zaposlenicima. Maseko’ zakljucuje da su bolni-
ce sa snaznom organizacijskom kulturom uspjesnije u
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ostvarivanju svojih ciljeva jer njihovi zaposlenici dijele
zajednicku viziju i vrijednosti. Robbins i Judge® nagla-
$avaju kako snazna kultura moze imati snazan i pozi-
tivan utjecaj na zaposlenike, ali i potencijalne rizike
ako potice neeticko ponasanje. Klju¢ne karakteristike
organizacijske kulture’ u zdravstvenim ustanovama
jesu: norme, pravila, uobicajeni obrasci ponasanja,
koordinacija i integracija. Dodatno, kultura u zdrav-
stvenim ustanovama obuhvaca tri razine: vidljive ma-
nifestacije kulture, koje ukljuc¢uju artefakte, organiza-
cijske strukture i obrasce ponasanja; zajednicke nacine
razmisljanja, koji obuhvacaju vrijednosti, uvjerenja i
opravdanja koja podrzavaju postojece prakse, te dublje
zajednicke pretpostavke, koje predstavljaju nesvjesne i
nepreispitane temelje svakodnevne prakse, oblikovane
profesionalnim iskustvom i neformalnim ucenjem."

U zdravstvenom okruzenju komunikacija se dijeli
na internu (medu zaposlenicima) i eksternu (s paci-
jentima i javnos$¢u). Interna komunikacija ukljucuje
razmjenu informacija unutar organizacije te utje¢e na
koordinaciju timova i u¢inkovitost rada. Eksterna ko-
munikacija odnosi se na pruzanje jasnih i dostupnih
informacija pacijentima te digitalnu prisutnost zdrav-
stvenih ustanova na platformama poput sluzbenih web
stranica i drustvenih mreza."" Ucinkovita komunika-
cija poboljsava ishode lijec¢enja, dok losa komunikacija
moze dovesti do nesporazuma, losijih zdravstvenih
ishoda i smanjenog povjerenja pacijenata u sustav.'?
Uctinkovita komunikacija klju¢na je za kvalitetnu
zdravstvenu skrb, a njezin nedostatak moze dovesti do
losijih ishoda lijeCenja, povecanja troskova i smanjenja
povjerenja pacijenata. Klju¢ne komponente uc¢inkovite
komunikacije uklju¢uju zdravstvenu pismenost, odno-
sno sposobnost pacijenata da razumiju i koriste zdrav-
stvene informacije, kulturolosku kompetenciju, koja
osigurava prilagodavanje komunikacije razli¢itim kul-
turnim kontekstima, te jezi¢ne barijere, koje mogu
otezati razumijevanje i zahtijevaju adekvatne prevodi-
teljske usluge.

U Hrvatskoj KBC-ovi imaju klju¢nu ulogu u zdrav-
stvenom sustavu kao tercijarne ustanove koje pruzaju
najslozenije medicinske usluge, provode znanstveno-
istrazivacki rad te sluze kao nastavne baze medicinskih
fakulteta. S obzirom na njihovu vaznost, transparent-
nost poslovanja, dostupnost informacija i digitalna in-
terakcija s pacijentima postaju sve bitniji aspekti su-
vremenoga zdravstvenog menadzmenta.

Cilj je ovog rada analizirati sluzbene web stranice i
drustvene mreze KBC-ova u Hrvatskoj kako bi se pro-
cijenila njihova organizacijska i komunikacijska kultu-
ra. Fokus istrazivanja je na prikazu vrijednosti, misije i
vizije KBC-ova, dostupnosti etickih kodeksa i profe-
sionalnih standarda, transparentnosti poslovanja te
prisutnosti certifikata kvalitete. Takoder, analizira se
interna komunikacija putem digitalnih resursa za za-
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poslenike, kao i eksterna komunikacija usmjerena
prema pacijentima i javnosti. U istrazivanju se koristi
analiza sadrzaja sluzbenih web stranica i drustvenih
mreza KBC-ova, pri ¢emu se podatci usporeduju prema
unaprijed definiranim kriterijima. Kriteriji ocjenjiva-
nja ukljucuju dostupnost klju¢nih organizacijskih do-
kumenata, nacin prezentacije informacija, digitalne
alate za komunikaciju s pacijentima i prisutnost na
drustvenim mrezama. Ovaj pristup omogucuje susta-
van uvid u komunikacijske strategije KBC-ova i iden-
tificiranje potencijalnih podrucja za poboljsanje.

Metode

Ovo istrazivanje koristi kvalitativhu analizu sadrzaja
kako bi se procijenila organizacijska kultura i komuni-
kacija u klinickim bolni¢kim centrima (KBC-ovima) u
Hrvatskoj. Cilj istrazivanja je identificirati i usporediti
dostupne informacije na njihovim sluzbenim web stra-
nicama i na drustvenim mrezama (ako su prisutni).
Istrazivanje obuhvaca web stranice i digitalnu komuni-
kaciju sljede¢ih pet KBC-ova u Hrvatskoj:

1. KBC Zagreb

2. KBC Sestre milosrdnice

3. KBC Rijeka

4. KBC Split

5. KBC Osijek.

Mozemo je promatrati kao op¢i sustav ponasanja,
oblikovan vrijednostima i uvjerenjima koja se razvija-
ju kroz vrijeme unutar odredene skupine. Analiza se
provodi prema unaprijed definiranim kriterijima koji
obuhvacdaju organizacijsku kulturu i organizacijsku
komunikaciju, s naglaskom na digitalne kanale.

Kriteriji za organizacijsku kulturu

1. Vrijednosti - Jesu li jasno istaknute? Kako su pre-
zentirane (tekstualno, vizualno, kroz primjere iz
prakse)?

2. Misija i vizija — Postoje li na web stranici? Jesu li
konkretne i razumljive pacijentima i zaposle-
nicima?

3. Etika i profesionalni standardi - Jesu li dostupni
eticki kodeksi, pravilnici ili smjernice za rad bol-
nice?

4. Transparentnost upravljanja - Jesu li javno objav-
ljeni strateSki dokumenti, financijska izvjesca,
godisnja izvjesc¢a o radu?

5. Priznanja i certifikati kvalitete — Ima li KBC me-
dunarodne ili nacionalne certifikate (npr. ISO
standarde, akreditacije)?

Kriteriji za organizacijsku komunikaciju
Interna komunikacija:
1. Dostupnost informacija za zaposlenike — Imate li

na web stranici poseban odjel za djelatnike (in-
tranet, dokumenti, pravilnici, edukacije)?
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2. Objave o stru¢nim dogadanjima - Kako se
promoviraju interni stru¢ni skupovi, eduka-
cije i projekti?

Eksterna komunikacija:

3. Jasna informacija za pacijente - Jesu li do-
stupne informacije o postupcima naruciva-
nja, kontaktima, pravima pacijenata i cije-
nama usluga?

4. Otvorenost prema medijima i javnosti — Po-
stoji li odjel za odnose s javnos¢u? Objav-
ljuju li se redovite press objave i izjave za
medije?

5. Prisutnost na drustvenim mrezama - Imaju
li aktivan profil na Facebooku, Instagramu,
LinkedInu, YouTubeu? Koliko ¢esto objavlju-
ju sadrzaj?

6. Interakcija s korisnicima - Odgovaraju li na
upite i komentare na drustvenim mrezama
ili putem e-poste?

Istrazivacka pitanja
Na temelju ciljeva i metodologije istrazivanja, po-
stavljaju se sljedeca istrazivacka pitanja:
Organizacijska kultura

1. Kako su vrijednosti, misija i vizija KBC-ova
predstavljene na sluzbenim web stranicama?

2. Jesu li eti¢ki kodeksi, profesionalni standar-
di i smjernice za rad javno dostupni?

3. U kojoj mjeri KBC-ovi osiguravaju trans-
parentnost upravljanja putem javno objav-
ljenih strateskih dokumenata i financijskih
izvjesca?

4. Imaju li KBC-ovi priznanja i certifikate kva-
litete (npr. ISO-standarde, nacionalne akre-
ditacije)?

Organizacijska komunikacija
a) Interna komunikacija

5. Imaju li KBC-ovi posebno odijeljene digi-
talne resurse za zaposlenike (intranet, pra-
vilnici, edukacije)?

6. Kako se na web stranicama promoviraju in-
terni strucni skupovi, edukacije i projekti?

b) Eksterna komunikacija

7. Jesuli informacije za pacijente (postupci na-
rucivanja, prava pacijenata, cijene usluga)
jasno i pregledno prikazane?

8. Postoji li odjel za odnose s javnoscu te u
kojoj mjeri KBC-ovi komuniciraju s mediji-
ma putem press objava i izjava?

9. Koliko su KBC-ovi prisutni na drustvenim
mrezama i koliko ¢esto objavljuju sadrzaj?

10. Kako KBC-ovi komuniciraju s pacijentima
putem digitalnih kanala - odgovaraju li na
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upite i komentare na drustvenim mrezama i
e-postom?

Rezultati

Na temelju dostupnih informacija s web stranice
KBC-a Zagreb provedena je analiza organizacijske
kulture prema zadanim kriterijima (tablica 1). Na sluz-
benoj web stranici nisu jasno istaknute temeljne vri-
jednosti, misija i vizija bolnice, niti postoji poseban
odjeljak koji bi ih prezentirao u tekstualnom ili vizual-
nom obliku. Iako se iz drugih sadrzaja moze naslutiti
da bolnica vrednuje kvalitetu zdravstvene skrbi,
znanstvenoistrazivacki rad i stru¢nost, njihovo izricito
navodenje pomaze u boljoj identifikaciji klju¢nih na-
¢ela kojima se bolnica vodi.”

S druge strane, eticko povjerenstvo formalno je ime-
novano kroz Statut KBC-a Zagreb, sto potvrduje po-
stojanje etickih smjernica unutar organizacije. Eticki
kodeks" lako je dostupan na web stranici, $to dopri-
nosi transparentnosti i povjerenju pacijenata u sustav
zdravstvene skrbi. Ipak, dodatni pravilnici i smjernice
za rad bolnice mogli bi biti istaknuti na pregledniji
nacin kako bi se olaksao pristup informacijama za pa-
cijente i zaposlenike.

KBC Zagreb pokazuje visoku razinu transparentno-
sti upravljanja, $to se ocituje kroz objavu godisnjih iz-
vjesc¢a o radu i financijskih dokumenata u posebnom
odjeljku Izvjeséa o poslovanju. Ova praksa doprinosi
otvorenosti i odgovornosti prema pacijentima, zapo-
slenicima i javnosti.

Bolnica posjeduje medunarodne i nacionalne certi-
fikate kvalitete, ukljucuju¢i akreditaciju FACT-JACIE
za transplantaciju hematopoetskih mati¢nih stanica,
priznanje ECMM Excellence za izvrsnost u podrudju
medicinske mikologije te certifikat Europskoga refe-
rentnog centra koji potvrduje stru¢nost u specijalizira-
nim medicinskim podru¢jima. Certifikati su vizualno
prikazani na web stranici, no njihova bolja istaknutost
i objasnjenje njihove vaznosti mogli bi dodatno ojacati
percepciju kvalitete bolnice medu pacijentima i dioni-
cima.

Na temelju dostupnih informacija s web stranice
KBC-a Sestre milosrdnice'® provedena je analiza orga-
nizacijske kulture prema zadanim kriterijima (tablica
1). KBC Sestre milosrdnice jasno definira vrijednosti,
misiju i viziju, koje su dostupne u dokumentu Vizija,
misija i politika kvalitete."” Misija bolnice usmjerena je
na pruzanje kvalitetne zdravstvene skrbi, stru¢no
usavr$avanje i znanstvenoistrazivacki rad, dok vizija
naglasava kontinuirano poboljsanje usluga, razvoj
novih medicinskih tehnologija i odrzavanje visokih
standarda skrbi. Eticko povjerenstvo formalno je ime-
novano, a eti¢ki kodeksi i pravilnici lako su dostupni
na web stranici u dokumentu Eticki kodeks KBC Sestre
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milosrdnice.'"® Ovo pridonosi transparentnosti i povje-
renju pacijenata, jasno definirajudi eticka nacela i pro-
fesionalne standarde unutar ustanove.

KBC Sestre milosrdnice (tablica 1) pokazuje visoku
razinu transparentnosti. Financijski izvjestaji i ostali
poslovni dokumenti javno su dostupni na web stranici
u odjeljku Izvjeséa o poslovaniju, $to je otvoreno osigu-
ranje u poslovanju i financijskom upravljanju, dodatno
povecavajuci odgovornost prema javnosti.

Bolnica posjeduje medunarodne i nacionalne certi-
fikate kvalitete, ukljucujuci certifikat ISO 9001:2015 za
kvalitetu upravljanja. Klinika za onkologiju i nuklear-
nu medicinu te Klinika za kirurgiju imaju priznanja za
uskladenost sa standardima kvalitete, ¢cime potvrduju
visoke standarde zdravstvene skrbi i kontinuirani raz-
voj stru¢nih kompetencija.

Postojece informacije su dobro strukturirane i lako
dostupne, ¢ime se osigurava visoka razina transparent-
nosti. Daljnja bolja vizualna prezentacija podataka na
web stranici mogla bi dodatno poboljsati preglednost i
olaksati pristup klju¢nim informacijama pacijentima i
zaposlenicima.

Na temelju dostupnih informacija s web stranice
KBC-a Rijeka' provedena je analiza organizacijske
kulture prema zadanim kriterijima (tablica 1). KBC
Rijeka jasno definira misiju, viziju i vrijednosti, koje su
dostupne na sluzbenoj web stranici. Misija bolnice
usmjerena je na pruzanje sveobuhvatne i kvalitetne
zdravstvene skrbi, kontinuirani razvoj medicinske
struke i edukaciju budu¢ih zdravstvenih djelatnika,
dok vizija naglasava unaprijedenost medicinskih uslu-
ga kroz inovacije i stru¢nost. Eticko povjerenstvo for-
malno je imenovano prema Statutu KBC-a Rijeka®, ali
eticki kodeks nije vidljiv na web stranici. Bolnica poka-
zuje visoku razinu transparentnosti upravljanja, s
javno dostupnim godi$njim i financijskim izvje$¢ima,
no nije pronadena informacija o certifikatima ili akre-
ditacijama kvalitete. Unatoc jasno definiranoj strategi-
ji razvoja, dostupnost etickog kodeksa i informacija o
standardima kvalitete mogla bi dodatno ojacati per-
cepciju bolnice kao institucije usmjerene na izvrsnost i
transparentnost.

Na temelju dostupnih podataka s web stranice
KBC-a Split?, analizirana je organizacijska kultura ove
zdravstvene ustanove (tablica 1). KBC Split jasno defi-
nira misiju i viziju, koje su dostupne na web stranici*.
Misija bolnice usmjerena je na pruzanje dostupne i
kvalitetne zdravstvene skrbi, razvoj medicinske zna-
nosti i kontinuirano usavrsavanje zdravstvenih djelat-
nika, dok vizija naglasava unaprjedenje medicinskih
usluga kroz inovacije i suvremene medicinske tehno-
logije. Iako vrijednosti nisu eksplicitno navedene, iz
misije i vizije moze se zakljuciti da su klju¢ne vrijedno-
sti KBC-a Split kvaliteta zdravstvene skrbi, stru¢nost,
inovacije i stalno usavrsavanje. Bolnica pokazuje viso-
ku razinu transparentnosti upravljanja, s javno do-
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stupnim godi$njim i financijskim izvje$¢ima, no eticko
povjerenstvo i eticki kodeks nisu navedeni niti do-
stupni u statutu ili na web stranici. Takoder, nije pro-
nadena informacija o certifikatima ili akreditacijama
kvalitete. Jasnije isticanje etickih smjernica i standar-
da kvalitete moglo bi dodatno unaprijediti percep-
ciju bolnice kao institucije usmjerene na izvrsnost i
transparentnost.

Na temelju dostupnih informacija s web stranice
KBC-a Osijek® provedena je analiza organizacijske
kulture prema zadanim kriterijima. Misija i vizija bol-
nice dostupne su u informativnoj brosuri, pri ¢emu
KBC Osijek naglasava pruzanje kvalitetne i dostupne
zdravstvene skrbi, znanstvenoistrazivacki rad te edu-
kaciju budu¢ih medicinskih stru¢njaka.?* Iako vrijed-
nosti nisu eksplicitno navedene, iz misije i vizije moze
se zakljuciti da bolnica njeguje nacela stru¢nosti, od-
govornosti i inovacija. Eticko povjerenstvo formalno
je imenovano, a eticki kodeks dostupan je na web stra-
nici®, §to doprinosi transparentnosti i jasnoci pro-
fesionalnih standarda. KBC Osijek takoder pokazuje
visoku razinu transparentnosti upravljanja, s javno do-
stupnim financijskim izvje$¢ima putem odjela unutar-
nje revizije. Medutim, na web stranici nisu pronadeni
certifikati ili akreditacije kvalitete. Jasnije isticanje vri-
jednosti i dodatne informacije o standardima kvalitete
mogle bi poboljsati percepciju bolnice medu pacijenti-
ma i dionicima.

Na temelju analize web stranice KBC-a Zagreb, pri-
kazani su klju¢ni aspekti interne i eksterne komunika-
cije (tablica 2). Interna komunikacija: KBC Zagreb
nema poseban intranet, ali zaposlenicima nudi odje-
ljak Ja trebam, gdje mogu lako pristupiti relevantnim
informacijama. Stru¢ni skupovi, simpoziji i edukacije
redovito se objavljuju u odjeljku Strucna dogadanja,
jasno organiziranom prema datumima odrzavanja.

Eksterna komunikacija: Informacije za pacijente
pregledno su i intuitivno prikazane, ukljucujudi liste
¢ekanja, postupke narucivanja, prava pacijenata, cijene
usluga i mogu¢nost narucivanja online. Pacijentima je
takoder dostupan apartmanski smjestaj, a sustav infor-
miranja je dobro razvijen. KBC Zagreb ima aktivan
odjel za odnose s javnoscu, redovito objavljuje novosti,
priopéenja i informacije o projektima, no nije prisutan
na drustvenim mrezama, niti se moze uociti digitalna
interakcija s pacijentima putem komentara ili drustve-
nih platformi (tablica 2).

Komunikacija KBC-a Sestre milosrdnice (tablica 2)
organizirana je kroz jasno strukturirane digitalne re-
surse. Interna komunikacija prilagodena je zaposleni-
cima putem intraneta, gdje su dostupni odjeljci za li-
jecnike, sestrinstvo, specijalisticko usavrsavanje te pri-
java nezeljenih dogadaja. Stru¢ni skupovi i edukacije
redovito se objavljuju u rubrici Dogadaji, pruzajuci
djelatnicima pravovremene informacije o nadolaze-
¢im simpozijima i kongresima. Eksterna komunikacija
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TaBLICA 1. USPOREDNI PRIKAZ ORGANIZACIJSKE KULTURE KBC-0vA U HRVATSKOJ
TABLE 1. COMPARATIVE OVERVIEW OF ORGANIZATIONAL CULTURE OF CLINICAL HOSPITAL CENTERS IN CROATIA

Kriteriji
organizacijske

kulture
Organizational
culture criteria

Klinicki bolnicki centri u Republici Hrvatskoj / Clinical hospital centers in the Republic of Croatia

KBC Zagreb

KBC Sestre
milosrdnice

KBC Rijeka

KBC Split

KBC Osijek

Vrijednosti Nisu jasno Jasno definirane i Jasno definirane i Nisu eksplicitno Nisu eksplicitno

/ Values navedene, nema dostupne. dostupne. navedene. navedene.
posebnog odjeljka. / Clearly defined / Clearly defined / Not explicitly stated. | / Not explicitly stated.
/ Not clearly stated, | and available. and available.
no specific section.

Misija i vizija Nisu objavljene na Dostupne na web Dostupne na web Dostupne na web Dostupne u

/ Mission and

web stranici.

stranici.

stranici.

stranici.

informativnoj brosuri

vision / Not published on | / Available on the / Available on the / Available on the na web stranici.

the website. website. website. website. / Available in an
informational
brochure on the
website.

Etika / Ethics Eticko povjerenstvo | Eti¢cko povjerenstvo | Eti¢ko povjerenstvo | Nema dostupnih Eti¢ko povjerenstvo
imenovano, etic¢ki i eticki kodeksi lako | imenovano, ali eticki | informacija o etickom | imenovano, eticki
kodeks dostupan. su dostupni. kodeks nije vidljiv. kodeksu niti etickom | kodeks dostupan
/ Ethics committee / Ethics committee / Ethics committee | povjerenstvu. na web stranici.
appointed, code of and codes of ethics | appointed, but code | / No available / Ethics committee
ethics available. are easily accessible. | of ethics not visible. | information on code | appointed, code of

of ethics or ethics ethics available
committee. on the website.

Transparentnost | Godisnja i Financijski izvjestaji = Godisnja i Godisnja i financijska | Financijska izvjesc¢a

/ Transparency financijska izvje$¢a | i poslovni financijska izvje§¢a | izvje$ca javno javno dostupna putem
javno dostupna. dokumenti javno javno dostupna. dostupna. odjela unutarnje
/ Annual and dostupni. / Annual and / Annual and financial | revizije.
financial reports / Financial reports financial reports reports publicly / Financial reports
publicly available. and business publicly available. available. publicly available

documents publicly through the internal
available. audit department.

Certifikati FACT-JACIE, ISO 9001:2015 Nema vidljivih Nema vidljivih Nema vidljivih

/ Certifications ECMM Excellence, i ostali certifikati certifikata ili certifikata ili certifikata ili
Europski referentni | kvalitete. akreditacija akreditacija kvalitete. | akreditacija kvalitete.
centar. /1SO 9001:2015 kvalitete. / No visible / No visible
/ FACT-JACIE, and other quality / No visible certifications certifications
ECMM Excellence, | certifications. certifications or quality or quality
European Reference or quality accreditations. accreditations.
Center. accreditations.

Izvor / Source: izrada autora / creation of the author

nudi pacijentima lako dostupan sustav informiranja.
Web stranica sadrzi centralno narucivanje, online liste
¢ekanja, vodic za pacijente te digitalni obrazac za pri-
javu prituzbi, prijedloga i pohvala, ¢ime se poboljsava
kvaliteta usluga i olaksava komunikacija s korisnicima.
Odnosi s javno$c¢u ostvaruju se putem redovitih press
objava i novosti, gdje se pravovremeno najavljuju vazni
dogadaji, poput promjena u radu bolnice i organizacije
$trajkova. Nedostatak u digitalnoj strategiji bolnice
ocituje se u izostanku prisutnosti na platformama
poput Facebooka i Instagrama, $to ogranicava direktnu
komunikaciju s pacijentima i javnosc¢u. Iako je bolnica
aktivna na LinkedInu, Sirenje prisutnosti na druge

drustvene mreze moglo bi unaprijediti transparent-
nost i omoguciti brze odgovore na korisnicke upite.

Komunikacija KBC-a Rijeka strukturirana je kroz
razli¢ite digitalne kanale, uz jasnu prisutnost na dru-
$tvenim mrezama (tablica 2).

Interna komunikacija nema poseban intranet, ali
postoji E-oglasna plo¢a koja bi mogla sluziti kao kanal
za zaposlenike, iako se ¢ini da nije redovito azurirana.
Strucni skupovi i edukacije objavljuju se kroz rubriku
Novosti, no resursi za djelatnike manje su razvijeni u
usporedbi s drugim KBC-ovima. Eksterna komunika-
cija je pregledno organizirana i pacijentima omogucu-
je web narucivanje, pristup listama ¢ekanja, informaci-
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TABLICA 2. USPOREDNI PRIKAZ INTERNE I EKSTERNE KOMUNIKACIE KBC-0vA U HRVATSKOJ
TABLE 2. COMPARATIVE OVERVIEW OF INTERNAL AND EXTERNAL COMMUNICATION OF CLINICAL HOSPITAL CENTERS IN CROATIA

Klini¢ki bolnicki centri u Republici Hrvatskoj / Clinical hospital centers in the Republic of Croatia

Kriterij
organizacijske

komunikacije

/ Criterion of
organizational
communication

Intranet i resursi

KBC Zagreb

Nema intranet,

KBC Sestre
milosrdnice

Ima intranet

KBC Rijeka

E-oglasna ploca

KBC Split

Ima intranet

KBC Osijek

Nema intraneta, ali postoji

Interna komunikacija / Internal communication

za zaposlenike ali postoji odjeljak | s pristupom postoji, ali nije i webmail sustav poseban dio izbornika za
/ Intranet and Ja trebam. za lije¢nike, azurirana. za zaposlenike. edukaciju i sestrinstvo.
resources for / No intranet, sestrinstvo i / E-bulletin board | / Intranet Najave aktivnosti su jasno
employees but there edukacije. exists but is not and web system istaknute.
is a “Ja trebam” / Intranet with updated. for employees exist. |/ No intranet exists
/"I need” access for doctors, but a special menu
nurses, and section for nursing
education. education is provided.
Strucni skupovi | Strucni dogadaji | Dogadaji i simpoziji | Stru¢ni skupovi Najave dogadanja | Stru¢ne edukacije

updates.

i edukacije redovito objavljeni | jasno istaknuti, objavljeni u rubrici | dostupne kroz press | i dogadaji objavljeni

/ Professional i azurirani. dostupni Novosti. centar i Novosti. u posebnom dijelu

conferences / Professional zaposlenicima. / Professional / Event izbornika.

and education events regularly / Events and conferences announcements / Professional training
published and symposiums are published in the available through | and events published
updated. clearly highlighted | News section. the press center and | in a special menu section.

and accessible to news section.
employees.

Informacije za Jasno Pregledna stranicas | Web narudivanje, | Odli¢no Sadrzi vodi¢ za pacijente s

pacijente strukturirane, vodic¢em za liste ¢ekanja, online | strukturiran sustav | informacijama o pravima,

/ Information online narudivanje, | pacijente, online prituzbe, s dodatnim prijmu, otpustanju i

for patients liste ¢ekanja, narucivanje, listama | interaktivni opcijama — pretraga | postupcima narucivanja.
apartmanski ¢ekanja i sustavom | kalendar. slobodnih termina, | Narucivanje nije putem
smjestaj. prijave prituzbi. / Online status pregleda. web forme, ve¢ e-postom.
/ Clearly / User-friendly scheduling, waiting | / Well-structured |/ Contains patient guides
structured, online | website with patient | lists, online system with addi- | with information on rights,
scheduling, guides, online complaints, tional options — admission, discharge
waiting lists, scheduling, waiting | interactive calendar. | search for available | procedures, and scheduling
apartment lists, and complaint appointments and | process; scheduling is not
accommodation. | submission system. examination status | available via web form or

email.

and YouTube.

Odnosi Redovite objave Objavljuju press Novosti redovito Natjecaji za posao i | Press objave i novosti

s javno$cu novosti i materijale i vaZne objavljene, vizualno | novosti sluze kao | redovito azurirane

i press objave priop¢enja. informacije oradu | popracene glavni informacijski | na web stranici.

/ Public relations | / Regular bolnice. sadrzajem. kanal. / Press releases and news
.2 | and press publication of / Publish press / News regularly / Job postings and | are regularly updated on
5 releases news and materials and published with news serve as the | the website.
= announcements. | important informa- | visually supported | main information
:é tion related to content. channel.
& hospital operations.
<
§ Drustvene mreze | Nema prisutnosti | Aktivni samo Aktivni na Aktivni na Aktivni na Facebooku
zﬁ i aktivnost na drustvenim na LinkedIn-u. Facebooku, Facebooku, i Instagramu.
= |/ Social media mrezama. / Active only Twitteru, YouTubeu. | LinkedInu / Active on Facebook

and activity / No presence on LinkedIn. / Active on i YouTubeu. and Instagram.

on social media. Facebook, Twitter, |/ Active on Face-
and YouTube. book, LinkedIn,

Interakcija

s pacijentima
(odgovori na
upite, e-posta)

/ Patient
interaction
(response to
inquiries, email)

Nema vidljive
digitalne
interakcije, ali
postoji adresar.

/ No visible digital
interaction; but a
contact email
address is
available.

Moguc¢nost online
prijave prituZzbi,
pohvala i prijedloga,
ali bez direktne
komunikacije putem
drustvenih mreza.

/ Online complaint
submission
available; feedback
provided through
social media or
email
communication.

Izvor / Sources: izrada autora / creation of the author

Pacijenti mogu
online prijaviti
prituzbe i koristiti
digitalne resurse.

/ Patients can
submit complaints
online and use
digital resources
for feedback
communication.

Poseban segment
Pohvale omogucuje
pacijentima javno
izrazavanje
zadovoljstva.

/ A special
“Feedback” section
allows patients to
publicly express
satisfaction or
dissatisfaction with
hospital services.

Postoji online anketa

za pacijente o zadovoljstvu
uslugama, ali nema izravne
digitalne komunikacije

s pacijentima

(chat, komentari,

online narucivanje itd.).

/ An online survey

for measuring service
satisfaction is available
along with direct digital
communication

(chat or comments).
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je o pravima pacijenata te online podnosenje prituzbi i
pohvala. Klju¢na prednost u odnosu na druge bolnice
jest interaktivni kalendar dogadanja, koji pruza kori-
snicima pregled vaznih zdravstvenih datuma i aktiv-
nosti. Odnosi s javno$¢u odrzavaju se kroz rubriku
Novosti, gdje su vijesti popracene slikovnim i tekstual-
nim sadrzajem. Takoder, KBC Rijeka je jedan od rijet-
kih KBC-ova koji aktivno koristi drustvene mrezZe,
ukljucujuéi Facebook, Twitter (X) i YouTube, $to omo-
gucuje bolju komunikaciju s pacijentima i $irom jav-
nosti. Ova digitalna prisutnost posebno je korisna za
mladu populaciju koja informacije sve cesce trazi
putem drustvenih platformi.

Komunikacija KBC-a Split kombinira ucinkovitu
internu i eksternu digitalnu prisutnost, nudeci $irok
spektar korisnih resursa za zaposlenike i pacijente (ta-
blica 2). Interna komunikacija uklju¢uje intranet, koji
omogucuje pristup internim dokumentima i informa-
cijama za djelatnike. Osim toga, postoji webmail su-
stav, vjerojatno namijenjen sluzbenoj komunikaciji
zaposlenika. Natjecaji za posao i Novosti koriste se kao
kanal informiranja zaposlenika o stru¢nim dogadanji-
ma, no ujedno sluze i kao dio press centra za $iru jav-
nost. Eksterna komunikacija iznimno je pregledno
strukturirana. Pacijentima su dostupne digitalne uslu-
ge, ukljucujudi online narucivanje, liste ¢ekanja, infor-
macije o pravima pacijenata, ali i dodatne opcije poput
pretrage slobodnih termina i statusa pregleda. Pose-
ban segment Pohvale omogucuje pacijentima javno
izrazavanje zahvalnosti medicinskom osoblju, $to do-
prinosi pozitivnom okruzenju. Odnosi s javnoscu odr-
zavaju se putem rubrike Novosti, koja kombinira inter-
ne i eksterne informacije o dogadanjima. KBC Split je
aktivan na dru$tvenim mrezama, ukljucujuéi Face-
book, LinkedIn i YouTube, ¢ime osigurava bolju digital-
nu interakciju s pacijentima i javno$cu.

KBC Osijek nema poseban intranet, ali ima odvo-
jene sekcije na web stranici posvecene edukaciji i se-
strinstvu, §to omogucava zaposlenicima pristup rele-
vantnim informacijama (tablica 2). Najave stru¢nih
aktivnosti dostupne su u posebnom dijelu izbornika,
¢ime se zaposlenicima osigurava redovit uvid u eduka-
cijske programe i dogadaje. U pogledu eksterne komu-
nikacije, KBC Osijek nudi vodi¢ za pacijente s detalj-
nim informacijama o narucivanju, pravima pacijenata
i hospitalizaciji, no narudivanje se provodi isklju¢ivo
putem e-poste, bez online forme. Informacije su uglav-
nom jednosmjerne, a dvosmjerna komunikacija s
pacijentima ogranicena je na ankete o zadovoljstvu
uslugom. U rubrici Novosti objavljuju se priopéenja i
informacije o radu bolnice. KBC Osijek aktivan je na
drustvenim mrezama, ukljucujuéi Instagram i Face-
book, $to poboljsava vidljivost i omogucuje dodatnu
komunikaciju s pacijentima i javnos$cu.
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Rasprava i preporuke

Analiza organizacijske kulture klini¢ckih bolnickih
centara u Republici Hrvatskoj pokazala je znacajne
razlike u nac¢inu na koji bolnice definiraju i komunici-
raju svoje temeljne vrijednosti, misiju i viziju. Dok su
KBC Sestre milosrdnice i KBC Rijeka jasno istaknuli
svoje vrijednosti na sluzbenim web stranicama, ostali
KBC-ovi to nisu u¢inili na eksplicitan na¢in. KBC Split
i KBC Osijek ne navode ih izravno, dok KBC Zagreb
uopce ne posjeduje poseban odjel posvecen temeljima
organizacijske kulture. S druge strane, misije i vizije
prisutne su kod vecine ustanova, osim u Zagrebu, gdje
nisu javno objavljene. KBC Osijek prikazuje ih u infor-
mativnoj brosuri, ali ne i na vidljivom dijelu web stra-
nice. Eticka nacela i profesionalni standardi takoder
nisu jednako dostupni u svim analiziranim ustanova-
ma. KBC Sestre milosrdnice, KBC Osijek i KBC Za-
greb imaju jasno definirane eticke kodekse koji su
javno objavljeni i lako dostupni na web stranicama,
¢ime se osigurava transparentnost i pridrzavanje pro-
fesionalnih standarda. KBC Rijeka formalno ima eti¢-
ko povjerenstvo, ali eticki kodeks nije vidljiv, sto moze
otezati pristup smjernicama zaposlenicima i pacijen-
tima. KBC Split nema dostupnih informacija o eti¢-
kom kodeksu ili etickom povjerenstvu, ¢ime je razina
javne transparentnosti u tom segmentu znacajno niza.
Sto se ti¢e transparentnosti upravljanja, svi KBC-ovi
objavljuju financijska izvje$¢a, no razlike su prisutne u
nacinu njihove prezentacije. Dok KBC Zagreb, Sestre
milosrdnice, Rijeka i Split imaju posebno oznacene
sekcije na web stranicama za pristup financijskim do-
kumentima, KBC Osijek to rjesava putem odjela unu-
tarnje revizije. KBC Sestre milosrdnice prednjaci u
ovom segmentu jer, osim financijskih izvjesca, objav-
ljuje i druge poslovne dokumente, ¢cime dodatno pove-
¢ava razinu otvorenosti prema javnosti. Priznanja i
certifikati kvalitete takoder su vazan pokazatelj orga-
nizacijske kulture* i standarda u bolnicama. KBC
Zagreb i KBC Sestre milosrdnice jedini imaju jasno
istaknute akreditacije. Zagreb posjeduje medunarodne
certifikate poput FACT-JACIE i ECMM Excellence, dok
je KBC Sestre milosrdnice certificiran prema standar-
du ISO 9001:2015. KBC Rijeka, Split i Osijek nemaju
objavljene informacije o certifikatu kvalitete, $to moze
utjecati na percepciju pacijenata i stru¢ne zajednice o
njihovoj uskladenosti s medunarodnim standardima.
Rezultati analize pokazuju da postoji neujednacenost
u nacinu na koji KBC-ovi komuniciraju svoju organi-
zacijsku kulturu. Iako su financijski podatci uglavnom
transparentni, nedostatak jasnog definiranja temeljnih
vrijednosti i razli¢ite razine dostupnosti etickih ko-
deksa ukazuju na prostor za poboljsanje. Posebno se
istice potreba za ve¢im naglaskom na javnu dostup-
nost certifikata kvalitete i etickih smjernica, $to bi do-
datno doprinijelo komisiji pacijenata i zaposlenika u
sustavu zdravstvene skrbi.
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Analizom internih i eksternih komunikacija klinic-
kih bolnickih centara u Hrvatskoj utvrdene su znacaj-
ne razlike u dostupnosti informacija i digitalnoj inter-
akciji sa zaposlenicima i pacijentima.

Interna komunikacija pokazuje kako KBC Sestre
milosrdnice i KBC Split imaju razvijene digitalne re-
surse za zaposlenike, ukljucujudi intranet s pristupom
lije¢nicima, sestrinstvu i edukacijama. KBC Rijeka ko-
risti e-oglasnu ploc¢u, no ona nije azurirana, dok KBC
Osijek nema intranet, ali ima posebno izdvojene seg-
mente za edukaciju i sestrinstvo. KBC Zagreb nema
klasi¢ni intranet, ali ima odjeljak Ja trebam, koji zapo-
slenicima omogucuje pristup bitnim informacijama.
Stru¢ni skupovi i edukacije redovito su objavljeni i
azurirani u svim KBC-ovima, no njihova prezentacija
varira — KBC Sestre milosrdnice i KBC Split isti¢u
dogadaje na lako dostupnim dijelovima stranica, dok
su kod drugih KBC-ova oni ¢esto smjesteni unutar ru-
brike Novosti.

Eksterna komunikacija pokazuje vece razlike medu
ustanovama. Informacije za pacijente su najpregled-
nije na web stranicama KBC-a Split i KBC-a Sestre mi-
losrdnice, gdje postoji vodi¢ za pacijente, online naru-
¢ivanje i liste cekanja. KBC Rijeka nudi web naruciva-
nje i online prituzbe te ima interaktivni kalendar, dok
KBC Osijek nema online narucivanje putem weba, ve¢
koristi sustav e-poste, §to moze biti manje prakti¢no za
pacijente. KBC Zagreb ima jasno strukturirane infor-
macije, ali bez dodatnih opcija pretrazivanja termina
kao u Splitu.

KBC-a Sestre milosrdnice, gdje se redovito objavljuju
press materijali i vazne informacije o radu bolnice.
KBC Zagreb koristi novosti i priopéenja, dok KBC Ri-
jeka vizualno prati objave o novostima i nabavi medi-
cinske opreme. KBC Osijek takoder redovito azurira
objave za tisak, ali one nisu uvijek istaknute kao glavni
komunikacijski alat.

Prisutnost na drustvenim mrezama varira - KBC
Split, KBC Rijeka i KBC Osijek aktivni su na Face-
booku, pri ¢emu Split i Rijeka dodatno koriste YouTube
i LinkedIn. KBC Osijek prisutan je i na Instagramu.
KBC Sestre milosrdnice ima vidljivu aktivnost samo
na LinkedInu, $to ogranicava digitalnu interakciju s
pacijentima i javno$¢u. KBC Zagreb nije prisutan na
drustvenim mrezama, $to predstavlja znacajan nedo-
statak u suvremenoj komunikaciji.

Interakcija s pacijentima putem digitalnih kanala
prisutna je samo djelomi¢no. KBC Split nudi segment
Pohvale, gdje pacijenti mogu javno izraziti zadovolj-
stvo uslugom, dok KBC Sestre milosrdnice i KBC Ri-
jeka omogucuju online prijavu prituzbi i pohvala. KBC
Osijek ima anketu za pacijente, ali nema mogucnosti
izravne digitalne komunikacije putem chata ili dru-
$tvenih mreza. KBC Zagreb nema vidljive digitalne
interakcije osim objavljenih adresa za kontakt.
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Rezultati pokazuju da KBC-ovi koriste razlicite pri-
stupe internoj i eksternoj komunikaciji, pri ¢emu su
neki napredniji u digitalnoj dostupnosti informacija i
interakciji s pacijentima. KBC Split se istice napred-
nim digitalnim rje$enjima, poput pretrazivanja slo-
bodnih termina i moguénosti online pohvala, dok
KBC Osijek takoder omogucuje odredenu razinu di-
gitalne interakcije, ali s manje razvijenim sustavom
online narucivanja i komunikacije. Postoji prostor za
unaprjedenje, osobito u digitalnoj komunikaciji s paci-
jentima i aktivnim koristenjem drustvenih mreza.

Analiza organizacijske kulture i komunikacija
KBC-ova u Hrvatskoj provedena je na temelju do-
stupnih informacija s njihovih sluzbenih web stranica
te drustvenih mreza. Iako pruza uvid u klju¢ne aspekte
komunikacijske prakse, analiza ima odredena ograni-
¢enja. Nije moguce procijeniti kvalitetu interne komu-
nikacije unutar ustanove, poput intranet sustava, in-
ternih newslettera ili sastanaka zaposlenika, budu¢i da
ti resursi nisu javno dostupni. Takoder, digitalna in-
terakcija s pacijentima putem drustvenih mreza i ko-
munikacije e-po$tom nije mogla biti testirana u praksi,
$to bi omogucilo objektivnu procjenu njihove ucinko-
vitosti.

S obzirom na identificirane prednosti i nedostatke u
komunikacijskim praksama KBC-ova, mogu se pred-
lozZiti sljedeée smjernice za pobolj$anje:

Unaprjedenje interne komunikacije

« Uvodenje ili modernizacija intranet-sustava u
KBC-ovima koji ga nemaju (npr. KBC Osijek)
kako bi zaposlenici imali centraliziran pristup
pravilima, edukacijama i organizacijskim novo-
stima.

» Redovito azuriranje e-oglasnih ploca i segmenata
za zaposlenike (npr. KBC Rijeka) radi bolje infor-
miranosti i dostupnosti klju¢nih dokumenata.

Jacanje eksterne komunikacije

« Poboljsanje dostupnosti informacija za pacijente
kroz dodatne interaktivne funkcije, poput online
pracenja terminala i izravne komunikacije (chat
ili chatbot podrska), $to bi moglo poboljsati kori-
sni¢ko iskustvo i transparentnost sustava.

« Unificiranje pristupa narucivanju online - umje-
sto narucivanja e-postom, uvedite web obrasce
kako bi se pojednostavio proces (npr. poboljsanje
u KBC-u Osijek).

Aktivna prisutnost na drustvenim mreZzama

o KBC-ovi koji nisu aktivni na vecéini drustvenih
mreza (npr. KBC Zagreb) trebali bi razmotriti
otvaranje sluzbenih kanala (Facebook, Instagram,
LinkedIn) radi poboljsanja digitalne interakcije s
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pacijentima i javno$¢u. KBC Sestre milosrdnice
imaju prisutnost na LinkedInu, no dodatno prosi-
renje na druge platforme moglo bi unaprijediti
komunikaciju.

o KBC-ovi koji ve¢ koriste drustvene mreze (npr.
KBC Split, KBC Rijeka, KBC Osijek) mogu una-
prijediti ucestalost objava i koristiti ih za pruzanje
korisnih zdravstvenih informacija, umjesto samo
institucionalnih vijesti.

Bolja transparentnost i dostupnost informacija

« KBC-ovi koji nemaju jasno istaknute certifikate i
standarde kvalitete (npr. KBC Rijeka, KBC Osijek,
KBC Split) mogu poboljsati svoju prezentaciju i
istaknuti relevantne akreditacije ako ih posjeduju.

« Sve bolnice trebale bi redovito azurirati odjeljke s
tiskovnim objavama kako bi javnost imala uvid u
vazne dogadaje, nabavu medicinske opreme i
nove zdravstvene projekte.

Implementacija ovih smjernica poboljsala bi digital-
nu prisutnost i dostupnost informacija unutar hrvat-
skih KBC-ova, omogucila bolje povezivanje s pacijen-
tima te unaprijedila transparentnost i internu komuni-
kaciju unutar zdravstvenih ustanova.

Zakljucak

Analiza organizacijske kulture i komunikacije u kli-
ni¢kim bolni¢kim centrima u Hrvatskoj pokazala je
znacajne razlike u nacinu predstavljanja klju¢nih in-
formacija, dostupnosti digitalnih resursa i interakciji s
pacijentima. Dok su neki KBC-ovi (npr. KBC Split,
KBC Sestre milosrdnice) jasno definirali i istaknuli
svoju misiju, viziju i vrijednosti, drugi (npr. KBC Za-
greb, KBC Osijek) nemaju zasebne odjeljke posvecene
tim informacijama. Transparentnost upravljanja opce-
nito je na visokoj razini, jer su financijska izvjes¢a
dostupna u svim analiziranim ustanovama, ali ispi-
tivanje certifikata i standarda kvalitete nije jednako
zastupljeno.

Interna komunikacija unutar KBC-ova ovisi o do-
stupnosti digitalnih alata za zaposlenike. Dok pojedini
centri (npr. KBC Split, KBC Sestre milosrdnice) imaju
intranet sustave ili posebne odjeljke za djelatnike,
drugi (npr. KBC Osijek) jos uvijek nemaju centralizi-
rane digitalne resurse, $to moze otezati pristup inter-
nim dokumentima i edukacijama. Strucni skupovi i
edukacije ve¢inom su jasno istaknuti na web stra-
nicama, no azurnost informacija razlikuje se medu
bolnicama.

Eksterna komunikacija pokazuje najvece razlike
medu KBC-ovima. Svi analizirani KBC-ovi imaju
jasno strukturirane informacije za pacijente, ukljucu-
juci postupke narucivanja, liste ¢ekanja i prava pacije-
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nata, ali nacin na koji se te informacije prezentiraju
nije ujednacen. Dok KBC Split nudi dodatne digitalne
funkcije poput trazenja slobodnih termina, KBC Osi-
jek jo$ uvijek koristi sustav e-poste za narucivanje, to
moze otezati proces pacijentima. KBC Rijeka se istice
interaktivnim kalendarom zdravstvenih klju¢nih do-
gadanja, $to moze poboljsati informiranost pacijenata
i zaposlenika.

Prisutnost na drustvenim mrezama takoder varira
- dok su KBC Split, KBC Osijek i KBC Rijeka aktivni
na platformama poput Facebooka i Instagrama, KBC
Zagreb jos uvijek nije implementirao takav oblik ko-
munikacije. KBC Sestre milosrdnice imaju prisutnost
isklju¢ivo na LinkedInu, no dodatno prosirenje na
druge platforme moglo bi unaprijediti interakciju s
pacijentima i javno$c¢u. Odsutnost digitalne interakcije
s pacijentima (chat, chatbot, odgovaranje na upite
putem drustvenih mreza) primjetan je nedostatak u
vec¢ini KBC-ova, $to bi moglo biti podrucje za daljnji
razvoj.

Ova analiza ukazuje na potrebu za daljnjim unaprje-
denjem komunikacijskih strategija unutar KBC-ova,
kako bi se osigurala bolja dostupnost informacija,
ucinkovitija interna komunikacija i moderniziran pri-
stup digitalnoj interakciji s pacijentima.
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Akutni abdomen nakon embolizacije slezene
uslijed imunosne trombocitopenije - prikaz bolesnika

Acute abdomen following splenic embolization due to immune thrombocytopenia

- a case report
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IMUNOSNA TROMBOCITOPENIJA — lijecenje;
TERAPIJSKA EMBOLIZACIIA — komplikacije;
PERITONITIS — etiologija; NEKROZA — etiologija,
kirurgija; PERFORACIJA ZELUCA — etiologija, kirurgija;
FISTULA ZELUCA — etiologija, kirurgija;
SPLENEKTOMIJA
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PURPURA, THROMBOCYTOPENIC, IDIOPATHIC — therapy;
EMBOLIZATION, THERAPEUTIC — adverse effects;
PERITONITIS — etiology; NECROSIS — etiology, surgery;
GASTRICRUPTURE — etiology, surgery;

GASTRIC FISTULA — etiology, surgery;
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SAZETAK. Bolesnica u dobi od 56 godina hospitalizirana je zbog trombocitopenije teskog stupnja koja se mani-
festirala epistaksom, krvarenjem iz desni i hematomima po kozi. Vide od deset godina lijeci se od imune trombo-
citopenije (ITP) i do sada je uspjesno reagirala na terapiju glukokortikoidima, intravenskim imunoglobulinima i
hidroksiklorokinom. Odmah po prijmu na odjel hematologije zapoceto je lijecenje imunosupresivnom i trom-
hopoetskom terapijom. Buduci da nije bilo odgovora, ponovno su uvedeni intravenski imunoglobulini (IVIG),
nakon ¢ega je doslo do prolaznog porasta broja trombocita na 57 x 10°/L, no ucinak je trajao samo tri dana. Buduci
da se radilo o trombocitopeniji refraktornoj na konzervativno lijecenje, konzultiran je kirurg glede odstranjenja
slezene. Zbog rizika od krvarenja tijekom zahvata, kirurg je preporucio embolizaciju slezene kao manje invazivnu
metodu lijecenja. Postupak embolizacije prosao je uredno, no kasnije dolazi do pogorsanja opceg stanja uslijed
razvoja peritonitisa. Intraoperacijski je nadena nekroza i perforacija Zeludca te je ucinjena splenektomija i resekcija
nekroticnog dijela zeludca. Poslijeoperacijski tijek kompliciran je razvojem respiratornih komplikacija uz ponovni
pad broja trombocita, Sto je zahtijevalo dodatne transfuzije trombocita i primjenu IVIG-a. Zbog ponovljenih
bolova u trouhu, kontinuirane drenaZne sekrecije i razvoja pneumoperitoneuma indiciran je ponovno operacijski
zahvat. S obzirom na to da i nakon revizijskog zahvata nije doslo do smanjenja sekrecije, kontrolnim MSCT-om
verificirana je uska fistula Zeludca koja se zbrine gastroskopski okluzijom metalnom klipsom. Potom dolazi do
smanjenja sekrecije na dren, bolesnici se postupno uvede enteralna prehrana koju uredno tolerira te se otpusti kuci
nakon ukupno 95 dana lijecenja. Ovaj slucaj naglasava kompleksnost lijecenja refraktorne ITP te vaznost ranog
prepoznavanja i lijecenja postembolizacijskih komplikacija.

SUMMARY. A 56-year-old female patient was hospitalized due to severe thrombocytopenia manifested by epi-
staxis, gum bleeding, and skin hematomas. She has been treated for immune thrombocytopenia (ITP) for over 10
years and has previously responded successfully to glucocorticoids, intravenous immunoglobulins, and hydroxy-
chloroquine. Upon admission to the hematology department, treatment with immunosuppressive and thrombo-
poietic therapy was initiated. Since there was no response, intravenous immunoglobulins (IVIG) were reintro-
duced, resulting in a transient increase in platelet count to 57x10°/L, but the effect lasted only three days. Consid-
ering it was thrombocytopenia refractory to conservative treatment, a surgeon was consulted regarding splenec-
tomy. Due to the risk of bleeding during the procedure, the surgeon recommended splenic embolization as a less
invasive treatment method. The embolization procedure went smoothly, but later the patient’s general condition
deteriorated due to the development of peritonitis. Intraoperatively, gastric necrosis and perforation were found,
and splenectomy and resection of the necrotic part of the stomach were performed. The postoperative course was
complicated by respiratory complications and a recurrent drop in platelet count, which required additional platelet
transfusions and IVIG administration. Due to recurring abdominal pain, continuous drain output, and the develop-
ment of pneumoperitoneum, another surgical intervention was indicated. Since abdominal drainage did not
decrease after the revision procedure, a follow-up MSCT verified a narrow gastric fistula, which was managed
gastroscopically by occlusion with a metal clip. Subsequently, the drainage decreased, the patient was gradually
introduced to enteral nutrition which she tolerated well, and she was discharged home after a total of 95 days of
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treatment. This case highlights the complexity of treating refractory [TP and the importance of early recognition
and management of post-embolization complications.

Imuna trombocitopenija (ITP) je autoimunosni po-
remecaj karakteriziran smanjenjem broja trombocita
u perifernoj krvi ispod normalnih vrijednosti, ¢cime se
povecava rizik od krvarenja. ITP moze biti primarna,
kada nije povezana s drugim bolestima, ili sekundar-
na, kada je uzrokovana drugim autoimunosnim stanji-
ma, infekcijama ili lijekovima. Ovaj slucaj prikazuje
izazove u lijecenju refraktorne ITP gdje standardne
terapije kao $to su glukokortikoidi, intravenski imuno-
globulini i eltrombopag nisu bili uspjesni. Prema lite-
raturi splenektomija je dugotrajno prihvacena kao
ucinkovita terapija za refraktornu ITP, s obzirom na to
da slezena ima klju¢nu ulogu u uni$tavanju tromboci-
ta. Medutim, s rastu¢im razumijevanjem bolesti i na-
pretkom u medicinskim postupcima, alternativne
manje invazivne metode poput embolizacije slezene
postaju sve Ce$ce. Istrazivanja pokazuju da parcijalna
embolizacija slezene moze biti u¢inkovita u povecanju
broja trombocita i smanjenju simptoma, s manjim
rizikom od komplikacija u usporedbi s totalnom sple-
nektomijom."? Medutim, dokumentirani slucajevi
poput ovoga pokazuju da i embolizacija nosi potenci-
jalne rizike, uklju¢ujudi teske komplikacije poput ne-
kroze zeludca. Cilj je ovog rada prikazati dijagnosticke
i terapijske izazove kod zbrinjavanja kroni¢ne i refrak-
torne imune trombocitopenije, prikazati primjenu i
ucinkovitost parcijalne embolizacije slezene kao manje
invazivne metode u odnosu na kirursko odstranjenje
slezene u lije¢enju refraktornog ITP-a te istraziti po-
tencijalne patofizioloske mehanizme koji dovode do
razvoja komplikacija kao $to su nekroza i perforacija
zeludca nakon embolizacije slezene.

Prikaz bolesnika

Bolesnica u dobi od 56 godina hospitalizirana je na
odjelu hematologije zbog niske razine trombocita.
Inace lije¢i povisen krvni tlak, Se¢ernu bolest, hipoti-
reozu i reumatoidni artritis. Od 2011. godine obraduje
se zbog trombocitopenije. U pocetku su antitrombo-
citna protutijela bila negativna, ali prilikom ponovlje-
ne obrade 2022. godine utvrdena su kao pozitivna.
Tijekom ranijih godina vide puta je hospitalizirana
zbog simptomatske trombocitopenije (petehije, mo-
drice) koja je uspjesno lije¢ena glukokortikoidima, in-
travenskim imunoglobulinima i hidroksiklorokinom.

Sada je ponovno hospitalizirana zbog relapsa teske
trombocitopenije uz pojavu epistakse, krvarenja iz
desni te hematoma po kozi. U pocetnim laboratorij-
skim nalazima verificira se trombocitopenija teskog
stupnja (gradus 4; trombociti 3 x 10°/L) bez drugih
vec¢ih odstupanja. Odmah po prijmu zapoceto je lije-
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¢enje eltrombopagom, rituksimabom, glukokortikoi-
dima, azatioprinom, hidroksiklorokinom te ostalom
simptomatskom i potpornom terapijom. Bududi da
nije bilo odgovora na eltrombopag, terapija je promije-
njena u romiplostim. Kada ni romiplostim nije dao
rezultate, ponovno su u terapiju uvedeni IVIG-i u dozi
0d 60 g, $to je dovelo do prolaznog porasta broja trom-
bocita na 57 x 10%/L, ali s u¢inkom koji je trajao samo
tri dana. Zbog svega navedenoga, budu¢i da se radi o
trombocitopeniji refraktornoj na konzervativno lijece-
nje, konzultiran je kirurg glede kirurskog odstranje-
nja slezene. Na stru¢nom kirursko-anestezioloskom
sastanku donesena je odluka da se razmotri moguc-
nost embolizacije slezene te je konzultiran interven-
cijski radiolog koji indicira parcijalnu embolizaciju
distalne arterije slezene. Bolesnici je objasnjena pro-
cedura te moguce komplikacije kao $to je postembo-
lizacijski sindrom. Prije zahvata ponovno je primije-
njen IVIG (100 g intravenski podijeljeno kroz tri
dana), na $to se postigao zadovoljavajuci broj trombo-
cita (145 x 10°/L).

U drugoj ustanovi ucinjena je embolizacija slezene.
Desnim transfemoralnim pristupom selektivno je ka-
teterizirana lijenalna arterija, odakle se prikaze homo-
gena imbibicija parenhima slezene (slika 1). Mikroka-
teterom se ude u pojedine ogranke lijenalne arterije u
hilusu, koje se emboliziraju sferi¢nim cesticama (PVA
300-500 mm, Cook; Embozene 500 mm, Boston Sci).
Na kontrolnim snimkama nakon postupka prikazana
je ishemija oko 70% volumena slezene s nesto rezidual-
noga opacificiranog parenhima u kranijalnom dijelu
(slika 2). Hemostaza desno ingvinalno ucinjena je su-
stavom za zatvaranje punkcijskog mjesta (Angioseal,
Terumo), nakon cega se bolesnicu vra¢a u mati¢nu
ustanovu hemodinamski stabilnu, dobroga opceg sta-
nja, u pratnji lije¢nika. Sam zahvat protekao je uredno.
Nakon postupka bolesnica se Zalila na bol u gornjem
lijevom kvadrantu trbuha uz mué¢ninu i nagon na po-
vracanje. Simptomi su ublazeni infuzijom metamizola,
ketoprofena, paracetamola i metoklopramida te sup-
kutanom primjenom morfija. Profilakticki je uveden i
antibiotik ceftriakson.

Dan nakon zahvata doslo je do subjektivnog pobolj-
$anja te znacajnog smanjenja bolova i prestanka muc-
nine i povracanja. U laboratorijskim nalazima biljezi
se porast broja trombocita na referentne vrijednosti uz
pad upalnih pokazatelja. Petoga poslijeoperacijskog
dana ponovno dolazi do pogor$anja opéeg stanja. Bo-
lesnica se zalila na otezano disanje, preznojavanje i bo-
love u abdomenu. Vitalni pokazatelji bili su uredni,
medutim u laboratorijskim nalazima doslo je do zna-
¢ajnog porasta upalnih pokazatelja. Antibiotska tera-
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SLIKA 1. PRIKAZ ANGIOGRAFIJE SLEZENE PRIJE EMBOLIZACIJE
— HOMOGENA IMBIBICIJA PARENHIMA SLEZENE

FIGURE 1. VISUALIZATION OF SPLENIC ANGIOGRAPHY PRIOR TO

EMBOLIZATION — HOMOGENEOUS IMPREGNATION OF SPLENIC
PARENCHYMA

SLIKA 2. PRIKAZ ANGIOGRAFIJE SLEZENE NAKON
TRANSKATETERSKE EMBOLIZACIJE — ISHEMIJA OKO 70%
VOLUMENA SLEZENE S NESTO REZIDUALNOGA OPACIFICIRANOG
PARENHIMA U KRANIJALNOM DIJELU

FIGURE 2. VISUALIZATION OF SPLENIC ANGIOGRAPHY

AFTER TRANSCATHETER EMBOLIZATION — ISCHEMIA AROUND
70% OF THE SPLEEN VOLUME WITH SOME RESIDUAL OPACIFIED
PARENCHYMA IN THE CRANIAL REGION

pija promijenjena je u meropenem i linezolid. U¢ini se
hitna MSCT-pulmonalna angiografija kojom se isklju-
¢i pluéna embolija, te MSCT abdomena na kojem se
prikaze pneumoperitoneum uz slobodnu tekué¢inu di-
fuzno u abdomenu te defekt stijenke fundusa Zeludca
s ekstraluminacijom peroralno primijenjenoga kon-
trastnog sredstva te se postavi sumnja na nekrozu sti-
jenke i perforaciju Zeludca (slika 3).

SLIKA 3. CT ABDOMENA — PNEUMOPERITONEUM
UZ SUSPEKTNU NEKROZU I PERFORACIJU STIJENKE ZELUDCA
S EKSTRALUMINACIJOM KONTRASTNOG SREDSTVA

FIGURE 3. ABDOMINAL CT — PNEUMOPERITONEUM WITH
SUSPECTED NECROSIS AND PERFORATION OF THE STOMACH WALL
WITH EXTRAVASATION OF CONTRAST MATERIAL

Konzultiran je dezurni kirurg koji indicira hitan
operacijski zahvat. Eksplorativnom laparotomijom
naden je difuzni peritonitis te nekroza Zeludca uz per-
foraciju. Ucinjena je splenektomija i parcijalna resek-
cija Zeludca. Bolesnica se nakon zahvata smjesta u je-
dinicu intenzivne medicine (JIM). Dan nakon zahvata
zali se na dispneju i kasalj. Auskultacijom pluca lijevo
bazalno prisutan je oslabljen $um disanja. Na RTG-u
pluca verificiran je izljev lijevo bazalno uz infiltrat, Sto
je potvrdeno i ultrazvukom pluca, no nedovoljan za
punkciju. Uz 2 L kisika na nosni kateter, respiracijski je
suficijentna uz uredan arterijski acidobazni status.
Nakon osam dana boravka u JIM-u, bolesnicu se afe-
brilnu, urednih vitalnih parametara, respiracijski sufi-
cijentnu premjesta na odjel kirurgije.

U daljnjem tijeku lije¢enja u viSe navrata je febrilna
do 38°C uz bolove u abdomenu. U laboratorijskim na-
lazima ponovno je verificiran pad trombocita (najniza
vrijednost 9 x 10°/L). Klinicki se prate modrice u do-
njem dijelu abdomena te u podrudju lijeve natkoljeni-
ce uz manja sitnotockasta krvarenja po trupu. Prema
hematologu u terapiju je uveden metilprednizolon 80
mg iv., niskomolekularni heparin zamijenjen je fonda-
parinuksom, a potom je potpuno ukinuta antikoagu-
lantna terapija. Na dren se pojavi kontinuirano curenje
zamucene sekrecije koja se posalje na analizu te se
nadu poviSene vrijednosti amilaza i postavi sumnja na
pankreasnu fistulu. Na kontrolnom MSCT-u abdome-
na vidi se progresija pneumoperitoneuma, kolekcija u
loZi odstranjene slezene te promjene u sklopu perito-
nitisa. Mjesec dana nakon prvog zahvata odluci se pri-
stupiti revizijskom zahvatu. U¢ini se eksplorativna la-
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TABLICA 1. KRONOLOSKI PRIKAZ
TABLE 1. TIMELINE

M. Zizak i sur. Akutni abdomen nakon embolizacije slezene uslijed imune trombocitopenije

Datum/Date Dogadaj/Event

2011.
Listopad/October, 2022.

Dijagnoza imune trombocitopenije (ITP) / Diagnosis of immune thrombocytopenia (ITP)

Pozitivan nalaz antitrombocitnih protutijela / Positive findings of antiplatelet antibodies

Hospitalizacija zbog epistakse u podlozi teSke trombocitopenije. Zapocinje lijecenje eltrombopagom,

17.12.2023.

rituksimabom i kortikosteroidima. / Hospitalization due to epistaxis caused by severe thrombocytopenia;

initiation of treatment with eltrombopag, rituximab, and corticosteroids.

1.2.2024.

Odluka o parcijalnoj embolizaciji slezene / Decision to perform partial splenic embolization

Razvoj peritonitisa i respiratornih komplikacija. Dijagnosticirana nekroza i perforacija zeluca. U¢injena

5.2.2024.

splenektomija i parcijalna resekcija Zeludca. / Development of peritonitis and respiratory complications; gastric

necrosis and perforation diagnosed; splenectomy and partial gastric resection performed.

1. 3.2024.

15. 4. 2024.
10. 5. 2024.

parotomija te se nade apscesna kolekcija lijevo subfre-
ni¢no. Apsces se evakuira, trbuh obilno ispere te se
postave dva drena. Nakon zahvata bolesnica je vra¢ena
u JIM, te je po stabilizaciji stanja premjestena na odjel
kirurgije. Zbog perzistirajuce sekrecije na abdominal-
ne drenove ucinjen je kontrolni MSCT abdomena
nakon tri tjedna od revizijskog zahvata. Opisan je mali
defekt stijenke fundusa zeludca posteriorno s vidlji-
vom ekstraluminacijom peroralno apliciranoga kon-
trastnog sredstva u podrucje lokulirane kolekcije se-
cernira u dren. Zapocne se s totalnom parenteralnom
prehranom, no kako niti nakon dva tjedna ne dolazi
do sanacije fistule, u dogovoru s gastroenterologom
udini se endoskopsko zatvaranje defekta stijenke Ze-
ludca. Gastroskopom je na granici korpusa i fundusa
zeludca verificiran defekt stijenke veli¢ine manje od 1
cm. Rubovi defekta uhvate se TwinGrasperom, uvuku
u kapicu i preko njih se u optimalnom polozaju apli-
cira OTSC (engl. over-the-scope clip) klipsa (12/6 gc.)
sa zatvaranjem defekta. Postproceduralno dolazi do
smanjenja sekrecije na dren, te se nakon urednoga
kontrolnog MSCT-a koji ne nalazi znakova fistule i
ekstraluminacije peroralnog kontrasta postupno uvodi
enteralna prehrana koju bolesnica dobro tolerira uz
uspostavu crijevne pasaze. Bolesnica je cijepljena cje-
pivom protiv pneumokoka (Prevenar 13) i otpustena
ku¢i nakon ukupno 95 dana hospitalizacije.

Sazetak tijeka bolesti i promjena klinicke slike pri-
kazan je u tablici 1.

Rasprava

Imuna trombocitopenija (ITP) je poremecaj karak-
teriziran niskim brojem trombocita u krvi, §to moze
dovesti do manjih ili ve¢ih modrica i krvarenja. Sma-
njeni broj trombocita kod I'TP-a rezultat je unistavanja
trombocita od strane protutijela imunosnog sustava.
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Revizijski zahvat zbog perzistirajuce sekrecije i progresije pneumoperitoneuma
/ Revision surgery due to persistent secretion and progression of pneumoperitoneum

Zatvaranje Zelucane fistule endoskopski / Closure of the gastric fistula endoscopically

Pacijentica otpustena ku¢i. / The patient was discharged home.

Nacin lijecenja ovisi o ozbiljnosti stanja i moze uklju-
Civati lijekove za povecanje broja trombocita, terapije
za suzbijanje imunoloskog sustava ili u nekim slucaje-
vima kirursko uklanjanje slezene. Pocetna terapija uk-
ljucuje glukokortikoide i intravenski imunoglobulin,
dok se terapija za refraktorne slucajeve sastoji od
trombopoetskih lijekova, rituksimaba, fostamatiniba i
splenektomije.’

Dijagnoza imune trombocitopenije primarno je kli-
nicka, usmjerena na iskljuc¢ivanje drugih uzroka trom-
bocitopenije. Ne postoji jedinstveni kona¢ni test za
ITP; dijagnoza uklju¢uje kombinaciju anamneze, fizi-
kalnog pregleda i laboratorijskih testova. Dijagnosticki
kriteriji za ITP obuhvacaju nizak broj trombocita,
definiran kao manje od 100 x 10°/L, s klini¢ckim mani-
festacijama koje se mogu pojaviti tek pri znacajnijem
padu. Klju¢no je isklju¢ivanje drugih uzroka trombo-
citopenije, ukljucujuéi druge autoimunosne bolesti,
limfoproliferativne poremecaje, lijekove, kongenitalna
stanja i infekcije poput HIV-a i HCV-a. Kod odraslih,
posebno starijih od 60 godina ili kod atipi¢nih prezen-
tacija, preporucuje se analiza kostane srzi koja tipi¢no
pokazuje normalne ili pove¢ane megakariocite. Kli-
nicke manifestacije variraju od asimptomatskih do pe-
tehija, purpure, krvarenja iz sluznica ili tezih krvare-
nja. Pozitivan odgovor na standardne opcije lijecenja
poput glukokortikoida, intravenskih imunoglobulina
ili splenektomije moze podrzati dijagnozu. Odsutnost
splenomegalije takoder je relevantna, osim ako nije
uzrokovana drugim stanjem. Kod odraslih, ITP cesto
ima kronic¢ni tijek, definiran trajanjem duljim od 12
mjeseci.*®

Intravenski imunoglobulini (IVIG) imaju najzna-
¢ajniju ulogu u lije¢enju imune trombocitopenije, po-
sebno u akutnim slucajevima ili kada je potrebno brzo
povecanje broja trombocita, kao sto je prije operacije
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ili u slucaju teskog krvarenja. Mehanizam kojim IVIG
djeluje u ITP-u slozen je i nije u potpunosti razjasnjen,
ali vjeruje se da ukljucuje nekoliko imunomodulator-
nih u¢inaka. Smatra se da IVIG zasi¢uje Fc-receptore
na povrsini makrofaga u slezeni, sprje¢avajuci uniste-
nje trombocita oblozenih antitijelima. Blokiranjem
ovih receptora, IVIG smanjuje odstranjenje tromboci-
ta od strane retikuloendotelnog sustava. IVIG moze na
nekoliko na¢ina modulirati imunoloski sustav, uklju-
¢ujudi inhibiciju proizvodnje autoantitijela, neutraliza-
ciju autoantitijela te modulaciju proizvodnje i funkcije
citokina. Ovaj Siroki imunomodulatorni u¢inak moze
pomodi u smanjenju uni$tenja trombocita posredova-
nog imunoloskim sustavom. Upotreba IVIG-a poseb-
no je ucinkovita u postizanju brzog povecanja broja
trombocita, ¢esto unutar 24 do 48 sati nakon primjene,
¢inedi ga vaznom opcijom lijecenja kod akutnih epizo-
da krvarenja ili pripreme pacijenta za invazivni postu-
pak. Medutim, uc¢inak IVIG-a obi¢no je privremen, i
broj trombocita naj¢e$¢e brzo opada nakon nekoliko
tjedana, $to nuzno zahtijeva dodatne postupke za du-
goroc¢no lijecenje ITP-a.”® Navedeno se moze uociti i
kod ove bolesnice, gdje su IVIG imali vrlo kratak uci-
nak, te su se primjenjivali neposredno prije invazivnih
zahvata.

Parcijalna embolizacija slezene (PSE) postupak je
koji se koristi za lijecenje razli¢itih stanja smanjenjem
funkcionalnog volumena slezene. Klju¢ne indikacije
za PSE ukljucuju hipersplenizam, hereditarnu sfero-
citozu i idiopatsku trombocitopeni¢nu purpuru. To se
postize selektivnim blokiranjem arterijskog protoka
krvi do dijelova slezene embolijskim materijalima
poput Cestica polivinil alkohola ili spirala. Tehnika uk-
ljucuje kateterizaciju lijenalne arterije i ciljanu emboli-
zaciju. Rezultati obuhvacaju ublazavanje simptoma
hipersplenizma, porast broja trombocita i smanjenu
potrebu za transfuzijama. Komplikacije mogu ukljuci-
vati postembolizacijski sindrom (groznica, bol, muc-
nina), infekciju ili rijetko rupturu slezene. Potencijalne
komplikacije parcijalne embolizacije slezene takoder
uklju¢uju pluéne komplikacije, kao §to su pleuralni
izljev ili atelektaza, koji nastaju zbog infarkta slezene
ili iritacije osita. Infekcije mogu varirati od lokalizira-
nih apscesa unutar slezene do generaliziranih infekcija
poput sepse. Postembolizacijski sindrom odnosi se na
trijadu simptoma: bol, groznica i muc¢nina/povracanje.
Ti su simptomi rezultat upalne reakcije tijela na embo-
lizirano tkivo. Tipi¢no, postembolizacijski sindrom je
samolimitirajudi i lije¢i se simptomatski, uklju¢ujudi
analgetike i protuupalne lijekove. Smatra se uobica-
jenom, iako obi¢no blagom komplikacijom emboli-
zacije.’

Dvije studije istrazivale su u¢inkovitost embolizacije
slezene kao alternativne metode lije¢enja imune trom-
bocitopenije rezistentne na standardnu terapiju. Prva
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studija iz 1998. godine usredotocila se na potpunu em-
bolizaciju slezene kod pacijenata s refraktornim ITP,
sugerirajuci da je ovo sigurna i ucinkovita te manje
invazivna metoda s minimalnim neZeljenim ucinci-
ma.' Istrazivanje koje su prikazali Togasaki i suradnici
procjenjuje dugoro¢nu ucinkovitost parcijalne embo-
lizacije slezene u lijeenju steroidno-rezistentne ITP, te
potvrduje ovu metodu kao sigurnu i u¢inkovitu dugo-
ro¢nu terapiju, nudeéi alternativu splenektomiji s
manje nezeljenih ucinaka i odrzivim rezultatima.?

Ucestalost nekroze zeludca kao komplikacije embo-
lizacije nije poznata, medutim nekroza Zeludca prepo-
znaje se kao rijetka i ¢esto ozbiljna komplikacija. Ka-
netaka i suradnici prikazali su slu¢aj nekroze i perfo-
racije Zeludca koji se dogodio nekoliko godina nakon
infarkta slezene, sugerirajuéi povezanost izmedu
tromboze lijenalne vene i razvoja nekroze zeludca.'
Martinez i suradnici istaknuli su nekrozu Zeludca kao
rijedak dogadaj, koji se dogada u manje od 1% sple-
nektomija, $to sugerira vrlo nizak, ali primjetan rizik
nakon postupaka koji zahvacaju slezenu.!! Prema ovim
izvorima nekroza i perforacija zZeludca nakon emboli-
zacije slezene ili slicnih postupaka rijetke su i potenci-
jalno smrtonosne komplikacije, $to ukazuje na vaznost
temeljite evaluacije i kontrole rizika povezanih s tim
postupcima. Prema pretrazivanju PubMed-a iz svibnja
2024. godine, ne postoje prikazi slucajeva koji opisuju
ovu komplikaciju nakon embolizacije lijenalne arteri-
je. Medutim, odsutnost izravnih referencija na ovu
temu u dostupnoj literaturi ukazuje na to da je potreb-
no provesti vise istrazivanja kako bi se bolje razumjela
ucestalost i mehanizmi koji dovode do nekroze zelud-
ca nakon ovog postupka.

Postoji nekoliko mogucih mehanizama kojima em-
bolizacija lijenalne arterije dovodi do nekroze Zeludca.
Embolizacija moze slucajno blokirati krvne Zile koje
opskrbljuju zeludac, posebno ako se embolicki materi-
jal pomakne ili ako postoji varijacija u vaskularnoj
anatomiji. To moze smanjiti ili prekinuti dotok krvi u
dijelove Zeludca, $to dovodi do ishemije i naknadne
nekroze tkiva. U rijetkim sluc¢ajevima moze do¢i do
povrata embolickog materijala retrogradno prema
krvnim zilama koje opskrbljuju zeludac, posebice u
situacijama gdje postoji zajednicka vaskularna opskr-
ba izmedu slezene i Zeludca. To moze izravno uzroko-
vati ishemiju Zelucane sluznice. Embolizacija moze
potaknuti trombozu u lijenalnoj veni, $to moze pove-
¢ati pritisak u venskom sustavu koji drenira kako sle-
zenu tako i dijelove zeludca, posebice u podrucju fun-
dusa i velike krivine Zeludca. Povecani venski tlak
moze dovesti do kongestije, edema, a potom i nekroze
zelu¢ane sluznice. Nadalje, embolizacijski postupak
moze inducirati lokalnu upalnu reakciju koja se moze
prosiriti na susjedne organe, ukljucujuci zeludac. Ova
upala moze ometati normalnu funkciju zelucane sti-
jenke i narusiti njezinu opskrbu krvlju. Individualne
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varijacije u vaskularnoj anatomiji mogu povecati rizik
od ovih komplikacija. Kod nekih bolesnika, arterije
koje opskrbljuju Zeludac mogu imati neocekivane ko-
munikacije s arterijama slezene, tako da embolizacija
slezene moze neizravno utjecati na opskrbu zeludca
krvlju.’*'* Ove komplikacije naglasavaju vaznost de-
taljnog razumijevanja vaskularne anatomije pacijenta i
precizne tehnike prilikom izvodenja embolizacije arte-
rije slezene. U sluc¢ajevima kada postoji visoki rizik od
takvih komplikacija, prijeoperacijsko planiranje i pa-
zljiva evaluacija mogu pomoci u smanjenju rizika.
Komplikacije koje su se razvile, uklju¢ujuci nekrozu
zeludca nakon embolizacije, ukazuju na potrebu za vi-
sokim stupnjem opreza i proaktivhim pristupom u
ranoj dijagnostici i zbrinjavanju navedenih komplika-
cija. Pracenje bolesnika trebalo bi obuhvacati napred-
ne dijagnosticke metode i kontinuirane klini¢cke pre-
glede, kako bi se brzo otkrile i odgovarajuce lijecile sve
moguce komplikacije. Vazno je naglasiti multidiscipli-
narni pristup, gdje stru¢njaci iz hematologije, radiolo-
gije, kirurgije, gastroenterologije i intenzivne medici-
ne suraduju u cilju boljeg ishoda lije¢enja bolesnika.

Zakljucak

Odluka u korist embolizacije slezene umjesto sple-
nektomije donesena je pazljivim razmatranjem poten-
cijalnih koristi manje invazivnog postupka, koji je u
ovom sluc¢aju doveo do brojnih i ozbiljnih komplikaci-
ja koje su u literaturi opisane, ali iznimno rijetke. Ovaj
slucaj naglasava klinicku vaznost temeljitog razumije-
vanja i ranog prepoznavanja mogucih komplikacija
tijekom lijecenja imune trombocitopenije, posebno
kod bolesnika s refraktornim stanjima koji podlijezu
invazivnim postupcima poput parcijalne embolizacije
slezene. Alternativna strategija lijeCenja, ukljucujuci
nove farmakoloske lijekove i manje invazivne kirurske
postupke, trebale bi se takoder razmotriti kao dio in-
dividualiziranog plana lijecenja, posebno kod bolesni-
ka s visokim rizikom komplikacija. Potrebne su do-
datne studije i analize kako bi se bolje razumjela uce-
stalost i predispozicije za razvoj gastrointestinalnih
komplikacija nakon embolizacije slezene, a time raz-
motrile i moguce preventivne mjere uz bolju selekciju
bolesnika.
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SAZETAK. Urodena pseudoatroza klju¢ne kosti iznimno je rijetka anomalija obiljeena nesrastanjem medijalne i
lateralne osifikacijske jezgre. Prvi put je opisana 1910. godine i od tada je zabiljezeno tek tristotinjak slucajeva.
Pojavnost ove anomalije je oko 1:150.000, a dijagnoza se vecinom postavi u adolescentskoj dobi. U ranijoj dobi
Cesto se previdi jer se zadebljanje kljucne kosti protumaci kao posttraumatski kalus. Kljucna kost je prva kost koja
osificira intrauterino s razvijenim osifikacijskim centrima (medijalni i latealni) ve¢ sredinom Cetvrtog tjedna gesta-
dje, koji se medusobno spoje krajem sedmog tjedna. Veci dio kljucne kosti razvija se iz medijalnog dijela (oko
80%). Prviradioloski znakovi okostavanja medijalnog kraja vide se izmedu 13. i 14. godine Zivota. Etiologija jo
uvijek nije razjasnjena. Jedna teorija povezuje pojavu povisenog pritiska potkljucne arterije, druge ju povezuju s
intrauternim polozajem fetusa ili kao moguci nasljedni poremecaj. Lijecenje prirodene pseudoartroze klju¢ne kosti
kontraverzno je. Opisani slucajevi vecinom su lijeceni konzervativno, osobito ako su bili asimptomatski. Kirurski su
pak lijeceni oni s funkcionalnim ogranicenjima, iz estetskih razloga, te djeca koja su osjecala progresivnu bol.
Kirursko lijecenje se preporucuje i kod djece kojima su ulomci razmaknuti vise od 1 cm. Predlozene tehnike za
stabilizaciju su razlicite: intramedularna Kirschnerova Zica, plocica i vijci, Steinmannov ¢avao te vanjska fiksacija.
U vecini slucajeva potreban je kostani transplantat, osobito u starije djece, a najesce mjesto donora je krista ili-
jaka. Optimalna dob za operativno lijecenje jest izmedu trece i Seste godine Zivota, kada je mogucnost komplika-
dja najmanja. Prijelomi kljucne kosti i urodena pseudartroza tesko se razlikuju kod male djece, osobito pri prvom
pregledu. lako je urodena pseudartroza rijetka, treba na nju misliti jer nelijecena u predskolskoj dobi moze imati
logije ishode u kasnijoj dobi. Autori u ovom radu daju pregled dosadasnjih spoznaja o urodenoj pseudoartrozi
kljucne kosti te razmatraju terapijske postupke.

SUMMARY. Congenital pseudarthrosis of the clavicle is an extremely rare anomaly characterized by the failure of
fusion between the medial and lateral ossification centers. First described in 1910, only about 300 cases have
been documented since. The incidence of this anomaly is approximately 1 in 150,000, with diagnosis mostly
occurring in adolescence. In early childhood, it is often overlooked as clavicular thickening may be misinterpreted
as a post-traumatic callus. The clavicle is the first bone to ossify in utero, with developed ossification centers
(medial and lateral) by the middle of the fourth week of gestation, which fuse by the end of the seventh week.
Most of the clavicle develops from the medial part (around 80%). The initial radiographic signs of ossification at
the medial end become visible between the ages of 13 and 14. The precise etiology of this malformation remains
unclear. One theory links it to increased pressure from the subclavian artery, while others associate it with fetal
intrauterine positioning or a possible hereditary disorder. The treatment of congenital pseudarthrosis of the clavi-
cle is controversial. Most documented cases have been treated conservatively, especially if asymptomatic. Surgical
intervention s reserved for those with functional limitations, esthetic concerns, or progressive pain. Surgery is also
recommended in children with a gap between fragments exceeding 1 cm. Various stabilization techniques have
been proposed, including intramedullary Kirschner wire, plates and screws, Steinmann pins, and external fixation.
Bone grafting is often required, especially in older children, with the iliac crest being the most common donor site.
The optimal age for surgical treatment is between three and six years, as complication rates are lower. Clavicle
fractures and congenital pseudarthrosis are challenging to distinguish in young children, especially during initial
examination. Although congenital pseudarthrosis is rare, it should be considered as untreated cases in preschool
years may result in poorer outcomes later. The authors of this paper provide a review of current knowledge on
congenital pseudarthrosis of the clavicle and discuss therapeutic approaches.
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SLIKA 1. POSTRAUMATSKA PSEUDOARTROZA U TRINAEST GODINA
STARE DJEVOJCICE. RENDGENOGRAM GODINU DANA

NAKON PRIJELOMA LIJEVE KLAVIKULE. VIDLJIV OPSEZAN
PERIOSTALNI KALUS BEZ KOSTANOG ZACIJELJENJA PRIJELOMA.
FIGURE 1. POST-TRAUMATIC PSEUDOARTHROSIS

IN A 13-YEAR-OLD GIRL; X-RAY ONE YEAR AFTER LEFT CLAVICLE
FRACTURE; EXTENSIVE PERIOSTEAL CALLUS IS VISIBLE, WITH NO
BONY HEALING OF THE FRACTURE.

Pseudoartroza ili lazni zglob patoloska je gibljivost
kostanoga sustava na mjestu gdje normalno ne postoji.
Moze biti steCena i urodena. Steena nastaje obi¢no
nakon nesrastanja ulomaka prelomljene duge kosti,
kada izmedu ulomaka kosti proraste vezivno tkivo.
Urodena pseudoartroza rijetka je anomalija (pojav-
nost im je oko 1:150.000 novorodencadi). Dijagnoza
se postavi ve¢inom u adolescenata.” Urodena pseudo-
artroza klju¢ne kosti izuzetno je rijetka anomalija i
Cesto se previdi u prvim godinama zivota. Prvi put je
opisana 1910. godine i od tada je opisano tek tristoti-
njak slucajeva.’ U pravilu su jednostrane, rijetko i obo-
strane.*® S obzirom na raritetnu pojavnost, prirodena
pseudoartroza klju¢ne kosti u prvim godinama zivota
u pravilu se pogresno smatra samo prolaznim zade-
bljanjem periostalnog kalusa nakon traume. Pseu-
doartroze previdene u mladosti u odrasloj dobi nije
uvijek jednostavno razlikovati od posttraumatskih.®
Takvom razvoju promisljanja pogoduje i Cinjenica
kako je srednja tre¢ina klju¢ne kosti jedno od cestih
mjesta razvoja postraumatske pseudoartroze (pored
dijafize humerusa, distalne tibije i vrata talusa). U
djecjoj dobi prijelomi klavikule su ceste ozljede, nasta-
ju u razli¢itim aktivnostima djece svih uzrasta, a oda-
bir metode lijecenja i ishodi lijeCenja uglavnom su
dobri.”? Posttraumatske stecene pesudoartroze u djece
nakon neuspjesnog lije¢enja vidimo sporadi¢no u ado-
lescenata (slika 1). Neprepoznate prirodene pseudoar-
troze ve¢inom se lijece kao odgodeno cijeljenje nakon
prijeloma (imobilizacijom kao traumatske) bez uspje-
ha.'” A kada se postavi dijagnoza prirodene pseudoar-
troze nema standardnog pristupa u lije¢enju.''?

Autori u ovom radu daju pregled dosadasnjih spo-
znaja o urodenoj pseudoartrozi klju¢ne kosti te razma-
traju terapijske postupke.

Razvoj klju¢ne kosti

Tijekom embrioloskog razvoja klju¢na kost nastaje i
intramembranskim i endohondralnim procesom oko-
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$tavanja, $to je razlicito od bilo koje druge duge kosti.™
Klju¢na kost je prva kost koja osificira intrauterino,
ujedno i zadnja kojoj se zatvore epifize u Zivotu ¢ovje-
ka. Specifi¢na je jer se centralni dio klju¢ne kosti razvi-
ja iz dvaju primarnih osifikacijskih centara. Naznake
osifikacijskih centara pocinju se pojavljivati sredinom
Cetvrtog tjedna gestacije, a dva osifikacijska centra
spoje se medusobno krajem sedmog tjedna gestacije.®
Kasnije tijekom Zivota pojavljuju se sekundarni centri
okostavanja u medijalnom i lateralnom dijelu klju¢-
ne kosti. Medijalni dio je odgovoran za rast oko 80%
ukupne duljine klju¢ne kosti. U muske djece prvi ra-
dioloski znakovi pocetka oko$tavanja medijalnog
kraja vide se s 14 godina, dok se kod djevoj¢ica to isto
vidi malo ranije, u prosjeku s oko 13 godina. Medijalna
epifiza je posljednja u tijelu koja potpuno osificira i
spoji se s dijafizom, u prosjeku oko 25. godine Zivota
(u oba spola)."” Lateralna epifiza potpuno se spoji s di-
jafizom u prosjeku s oko 20 godina Zivota u oba spola.'®

Etiologija

Patofiziologija i etiologija nije jasna i postoje mnoge
teorije zasto dolazi do izostanka spajanja dvaju dijafiz-
nih osifikacijskih centara izmedu Sestog i sedmog tjed-
na intrauterinog razvoja."” Jedna teorija govori da na-
glasene pulsacije potklju¢ne arterije mogu uzrokovati
poviSeni pritisak na klju¢nu kost te tako dovesti do
smetnje razvoja, pseudoartroze. Odredene anatomske
abnormalnosti kao $to su vratna rebra ili podignuto
prvo rebro dodatno mogu uzrokovati kompresiju arte-
rije izmedu prvog rebra i klju¢ne kosti, $to dodatno
pridonosi povecanju pritiska potkju¢ne arterije.” Ovo
takoder objasnjava zasto su desne ceSce te zasto su
ljevostrane ¢esto povezane s dekstrokardijom. Druga
teorija govori kako promijenjen intrauterini polozaj
fetusa koji kranijalno odize desnu potklju¢nu arteriju
dovodi do izostanka spajanja osifikacijskih centara.”
Opisivane su i obiteljske povezanosti, §to ukazuje na
potencijalnu nasljednost.

Udruzene anomalije

U oko Cetiri posto djece s urodenom pseudoatrozom
klavikule postoje pridruzene anomalije. Tako je opisano
postojanje dodatnoga vratnog rebra, vertikalnih gornjih
rebara, visoko polozena potklju¢na arterija na strani
pseudoartroze te hipertrofirani poprecni nastavci sed-
mog kraljeska.” Neka djeca imaju urodeni poremecaj
generalnog okostavanja te su ove anomalije pridruzene
genskim sindromima kao $to su Ehlers-Danlos, Al-
-Awadi/Ras-Rothschild, Kabuki i Prader-Willi.?®

Klinicka slika

Karakteristi¢na klini¢ka slika urodene pseudoartro-
ze u djece jest postojanost jednostrane otekline iznad
srednjeg dijela klju¢ne kosti koja postoji od rodenja i



Urodena pseudoartroza kljucne kosti A. Antabak i sur.

2025; godiste 147, 223-228 LIJECVJESN

starenjem se povecava. U viSe od 90% slucajeva nalazi
se na desnoj strani, iako postoje i ekstremno rijetki
slucajevi kada je oteklina obostrana. Ranija istraziva-
nja su povezivala vecu ucestalost u zenskog spola."”
Subjektivno i klinicki nema simptoma. Pokreti u ra-
menu najéeS¢e su normalni i bezbolni. Zapravo je
glavni razlog zasto roditelji dovode dijete na pregled
estetski, ,,oteklina koja ne prolazi, i povecava se®. Djeca
$kolske dobi opisuju neugodnosti noSenja naramenice
$kolske torbe i smetnje funkcija ramenog zgloba.*
Osim toga, opisani su slucajevi progresivne kompresije
brahijalnog pleksusa te sindrom gornjeg otvora prsnog
kosa, koji su bili indikacija za operacijsko lijecenje bilo
u dje¢joj ili kasnije u odrasloj dobi.”” Mogu se javiti
parestezije i slabiji osjet dijelova $ake i ruke te atrofija
koze iznad otekline. Zbog prevelikog pokreta u samoj
pseudoartrozi moze se prezentirati kao slabost ruke
koja zamjetno ometa dijete tijekom puzanja. Udalje-
nost izmedu sternuma i akromiona smanjena je, $to je
preduvjet razvoja ,krilaste lopatice (lopatica strsi iz
leda te stvara privid krila).”® Ogranicenja pokreta ra-
mena najizrazenija su kod odizanja (abdukcije) ruke.”
S vremenom kompenzatorna promjena biomehanike
dovodi do degenerativnih zglobnih promjena, medu-
tim nema radova koji opisuju dugorocno pracenje
ovoga klinickog entiteta.

Dijagnoza

Rendgenogram klavikule pokazuje ocevidnu raz-
dvojenost dvaju dijelova klju¢ne kosti na srednjem di-
jelu, najc¢esce na granici izmedu lateralne i srednje tre-
¢ine klju¢ne kosti. Oba dijela imaju vlastiti, ravan i
neprekinut korteks. Nema znakova formiranja kalusa
ili reaktivnosti. Medijalni dio je gotovo uvijek kranijal-
nije poloZen zbog vlaka misica vrata i tezine ruke. Na-
zocna je deformacija u smislu kutne deformacije, i de-
fekt kosti (slika 2). Kraj jednog dijela moze izgledati
kao ,,slonovo stopalo® - gdje je fragment $iri na kraju u
usporedbi s tijelom, a drugi ima izgled ,,pencil point*
- fragment je pojacano tanji prema kraju fragmenta
(slika 3). Medularni kanal je zatvoren i skleroti¢an.*
Nema kostanog kalusa. Klju¢na kost u pseudoartrozi
ekstremno rijetko moze biti i u obliku bifurkacije.”

Diferencijalna dijagnoza

Kongenitalnu pseudartrozu treba razlikovati od pri-
jeloma klju¢ne kosti. Nadalje, nekoliko drugih dija-
gnoza moze imati sli¢nu prezentaciju i treba ih uzeti u
obzir u diferencijalnoj dijagnozi. Od sistemskih sin-
droma treba iskljuciti neurofibromatozu. Veéina takve
djece ima hiperpigmentirane ,,mrlje od kave® na kozi,
patognomonic¢ne za neurofibromatozu.” Prezentacije
prijeloma i kongenitalne pseudoartroze nisu iste iako
imaju sli¢no prikazivanje, pogotovo u neonatusa. Kod
njih je ovo pogotovo tesko razlikovati zbog nesuradlji-

SLIKA 2. URODENA PSEUDOARTROZA DESNE KLAVIKULE,
TROGODISNJA DJEVOJCICA. IZRAZENA KUTNA DEFORMACIJA
OD 75,6 STUPNJEVA I DEFEKT KOSTI U DUZINI OD 6 MM.
FIGURE 2. CONGENITAL PSEUDOARTHROSIS OF THE RIGHT
CLAVICLE, A 3-YEAR-OLD GIRL; DEFORMATION IS PRESENT
IN TERMS OF ANGULAR DEFORMATION (75.6 DEGREES),
AND A BONE DEFECT OF 6 MM IN LENGTH.

SLIKA 3. PRIROPENA PSEUDOARTROZA KLAVIKULE,
TROGODISNJA DJEVOJCICA. DEFEKT KOSTANOG TKIVA

U SREDNJOJ TRECINI KLAVIKULE. A — LATERALNI KRAJ IZGLEDA
»PENCIL POINT", B — MEDIJALNI KRAJ IZGLEDA ,,SLONOVO
STOPALO. ZATVORENI MEDULARNI KANALI OBAJU KRAJEVA.

FIGURE 3. CONGENITAL PSEUDOARTHROSIS OF THE CLAVICLE,
A 3-YEAR-OLD GIRL; BONE DEFECT IN THE MIDDLE THIRD

OF THE CLAVICLE; A — LATERAL END HAS A “PENCIL POINT”
APPEARANCE, B — MEDIAL END HAS AN “ELEPHANT’S FOOT”
APPEARANCE; CLOSED MEDULLARY CANALS AT BOTH ENDS.

vosti i nesigurnosti oko boli. U starije djece lagano se
iskljuci time $to akutna fraktura, za razliku od pseudo-
artroze, boli na mjestu prijeloma te prilikom pokreta u
ramenu. Takoder, rubovi fragmenata kod pseudoar-
troze bulozni su i skleroti¢ni, za razliku od frakture
gdje su rubovi ostri i nisu skleroti¢ni. Cesto kod pseu-
doartroza postoje i hipoplasticne promjene uz samu
pseudoartrozu, dok kod frakture na kontrolnim snim-
kama postoji formiranje kalusa. U diferencijaloj dija-
gnozi vazna je dobra anamneza i suradnja roditelja.
Izostanak cijeljenja prijeloma, nejasna trauma, pogor-
$anje lokalnog nalaza odnosno previd urodene pseu-
doratroze moze dovesti do neosnovane sumnje na obi-
teljsko nasilje. Zbog toga je vazno za djec¢jeg kirurga da
razumije klinicku sliku i prognozu bolesti, radi isprav-
ne dijagnoze i terapije.

Lijecenje
Terapija prirodene pseudoartroze klju¢ne kosti

sporna je, dvojbena, osobito jer je opisano i spontano
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SLIKA 4. UROPENA PSEUDOARTROZA DESNE KLAVIKULE U DEVETOGODISNJE DJEVOJCICE. MEDIJALNI DIO

U VENTRALNOM POLOZAJU, NEMA PERIOSTALNOG KALUSA, SKLEROTICNI RUBOVI LAZNO UZGLOBLJENIH

DIJELOVA KOSTI. DESNA KLAVIKULA KRACA ZA 6 MM. DEFEKT KOSTI UROPENE PSEUDOARTROZE JEST 6 MM.
FIGURE 4. CONGENITAL PSEUDOARTHROSIS OF THE RIGHT CLAVICLE IN A 9-YEAR-OLD GIRL, MEDIAL PART

IN VENTRAL POSITION; ABSENCE OF PERIOSTEAL CALLUS, SCLEROTIC EDGES OF FALSELY ARTICULATED PARTS

OF THE BONE; RIGHT CLAVICLE SHORTER BY 6 MM; THE BONE DEFECT OF CONGENITAL PSEUDOARTHROSIS IS 6 MM.

zacijeljenje.* U vecini slu¢ajeva dijete je bez tegoba te je
prognoza dobra. Pokretljivost u ramenu nije ogranice-
na i nema drugih simptoma. U manjeg broja djece po-
stoji bol i funkcionalna ogranic¢enost, a opisani su i
sindrom gornjega torakalnog otvora i simptomi kom-
presije zivaca brahijalnog pleksusa. Kod takve djece
indicirano je operacijsko lijeCenje, no ve¢inom se za-
hvati izvode iz estetskih razloga, uvjetovani nelago-
dom i strahom roditelja. Ve¢ina studija ishoda lijece-
nja urodene pseudoartroze klavikule radena je na
malim uzorcima te je heterogenost lije¢enja velika.”

Neoperacijsko lijecenje

Vedina djece lijeci se samo promatranjem, bez inter-
vencija, osobito ako nemaju simptome niti pate od
estetskih tegoba zbog izbocine. Ishodi nakon neopera-
tivnog lijeCenja djece opcenito su izvrsni; vecina tije-
kom adolescencije i kasnije ne osjeca bol, nelagodu ili
ogranicenje raspona pokreta.*!

Operacijsko lijecenje

Indikacije za kirursko lije¢enje jesu progresivna bol,
funkcionalna ogranicenja i kasno nastali sindrom gor-
njeg otvora prsnog kosa.* Ipak, vecina operacija izvo-
di se iz estetskih razloga, s obzirom na izboc¢inu koja s
vremenom raste. Kirurgija se razmatra i u bolesnika
gdje su fragmenti udaljeni viSe od jednog centimetra
te postoji znacajan nesrazmjer sternoakromijalne uda-
ljenosti (slika 4). Klavikula u pseudoartrozi kraca je od
zdrave. Resekcijom kostanog defekta i krajeva kosti,
kako bi se dobili ravni rubovi i otvorio medularni
kanal, dolazi do daljnjeg skracenja ukupne duzine kla-
vikule. Poznato je kako pseudoartroze defekta veceg
od jednog centimetra imaju vecu ucestalost odgode-
nog cijeljenja i komplikacija nakon operacije.”> Primje-
njuje se nekoliko moguc¢nosti kirurskog lijecenja: re-
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sekcija pseudartroze uz koriStenje kostanog grafta,
osteosinteze ili oboje.” Jednostavna resekcija krajeva
pseudoartroze bez stabilizacije dovest ¢e do razvoja
boli, nestabilnosti, asimetrije lijevog i desnog ramena
te nagrdenosti deformacijama kostiju tijekom pokreta
ramena. Za stabilizaciju se koriste razlicite tehnike: in-
tramedularna Kirschnerova Zica, ploca i vijci, samo
vijci, Steinmannov intramedularni ¢avao ili vanjska
fiksacija. Najcesce koristeno donorsko mjesto za trans-
plantaciju kosti jest krista ilijake, ali i tibija, rebra i va-
skularizirani fibularni transplantati. Postoperativno
lije¢enje uklju¢uje imobilizaciju Velpeau remenom ili
Desaultovim zavojem tijekom cetiri do Sest tjedana,
ovisno o zivotnoj dobi djeteta odnosno adolescenta.
Ishodi nakon kirurskog lije¢enja opcenito su uspjesni.
Bolji su ishodi u slu¢ajevima s minimalnim ili nikak-
vim pomakom ulomaka i intaktnim periostom te s
upotrebom kostanog presatka. Komplikacije su vrlo
rijetke, ali se ipak dogadaju. Oziljno tkivo moze posta-
ti hipertrofi¢no, bolno ili formirati keloid. Najcesca
komplikacija je nezarastanje, §to je ¢esto indikacija za
revizijski kirurski zahvat. U radu Di Gennara i surad-
nika 75% operiranih ovom metodom postiglo je spaja-
nje ulomaka klju¢ne kosti.?® Svi neuspjesni bili su sta-
riji od osam godina i u 75% njih koristen je alograft.
Stoga autori ovog rada ne preporucuju koristenje alo-
grafta.”® Ekstenzivno koriStenje kostanog transplantata
nije potrebno u operaciji djece mlade od cetiri godi-
ne.** U djece starije od Cetiri godine kori$tenje kosta-
nog transplantata se preporucuje, a u onih starijih od
osam godina i odraslih ¢ak se predstavlja kao nuzno za
uspjesnost postizanja spajanja krajeva resecirane pseu-
doartroze.” Kim i suradnici su opisali kori$tenje nere-
sorptivnih $avi za fiksaciju ulomaka u operacijama
mladih od 18 mjeseci.” Iako su opisane komplikacije
za sve vrste fiksacijskih metoda, danas najvise studija
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favorizira rekonstrukcijske plocice. Veé¢ina radova s
Kirschnerovim Zicama datira iz doba prije razvoja za-
kljucavajucih plocica i plocica za specificne anatomske
dijelove pojedinih kostiju.’*® Noviji radovi preferiraju
koristenje zakljuc¢avajucih plocica jer su pacijenti lije-
¢eni s rekonstrukcijskom ploc¢icom prije postigli spaja-
nje rubova resecirane pseudoartoze, u prosjeku za tri
mjeseca, u usporedbi sa $est mjeseci u onih gdje su ko-
riStene Kirschnerove zice.” Suprotno navedenom,
druga skupina autora preferira Kirschnerove Zzice jer
su u jednom slucaju zabiljezili tesku komplikaciju in-
fekcijom kod koristenja plocica. Uspjesno spajanje ko-
$tanih ulomaka nakon operacije postize se u otprilike
88% operirane djece, bez obzira na dob.”

Komplikacije operacijskog lijecenja

Generalno, komplikacije ove operacije su rijetke, a
najcesce su prolazna postoperativna bol i slabost ruke
operirane strane. Moze do¢i do pucanja osteosintet-
skog materijala, nespajanja ulomaka, infekcije ili oste-
¢enja zivaca brahijalnog spleta. U vecini tih tezih kom-
plikacija bit ¢e potrebna nova operacija. Razmak izme-
du fragmenata prije operacije veci od jednog centime-
tra ima vecu incidenciju nespajanja i komplikacija
nakon operacije. Pacijent i roditelji trebaju biti upozo-
reni da ¢e na mjestu deformacije odnosno operacije
nastati oziljak, kao i na mjestu uzimanja ko$tanog
transplantata.

Vrijeme operacije / timing

Postoje razli¢ita misljenja o idealnom vremenu ope-
racije. MiSljenje je da je bolje napraviti zahvat u ranijoj
dobi, najidealnije izmedu trece i Seste godine Zivota
(zbog najmanje ucestalosti komplikacija).”® Naime,
nespajanje ulomaka ce$ce se javljalo u djece koja su
operirana u dobi prije 18 mjeseci te u starijih od osam
godina.® U starije djece u pravilu je razmak izmedu
kostiju vedi, a cijeljenje duze traje. Transplantacija
kosti moze se napraviti u bilo kojoj dobi, medutim, $to
je pacijent stariji to je potreban ve¢i transplantat te je
time zahvat kompleksniji.*’

Zakljucak

Prijelome klju¢ne kosti i urodenu pseudartrozu
tesko je razlikovati pri prvom pregledu, posebno u
djece tijekom prvih godina Zivota. Iako je urodena
pseudartroza klju¢ne kosti rijetka, valja ju imati na
umu. Ako nisu lije¢ene u predskolskoj dobi, lijecenje u
kasnijoj dobi ima vecu pojavnost losih ishoda. Unato¢
otezanoj dijagnozi, treba razlikovati urodene od ste-
¢enih pseudoartoza. Ste¢ene nastaju nakon traume,
prvotno je deformacija osjetljiva na palpaciju. Kretnje
ramena su ogranicene bolovima. Ako se kroz viemje-
secni period izboc¢ina ne smanjuje, a radioloski nalaz
ukazuje na izostanak cijeljenja kosti, mozemo sum-
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njati u nastanak stecene pseudoartroze. Kod urodene
pseudartroze klju¢ne kosti izbocina je bezbolna i vid-
ljiva je po rodenju, s vremenom se povecava, a kretnje
su bezbolne. U ve¢ini slucajeva posve je asimptomat-
ska. Stecene i prirodene pseudoartroze mogu se lijeciti
operativno ili neoperativno. Za urodenu pseudartrozu
kirursko lijecenje dolazi u obzir u slucajevima progre-
sivne boli, funkcionalnog ogranicenja i kasnog nastu-
pa sindroma gornjeg otvora prsnog kosa. Medutim,
vecina operacija prirodene pseudoartroze klju¢ne
kosti izvodi se iz estetskih razloga. Moguce rizike i
koristi operativnog i neoperativnog lijecenja treba raz-
motriti s djetetom i roditeljima.
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Zakljucci ll. hrvatskog simpozija
Medicina u okolnostima katastrofa:
lll. Anesteziologija u okolnostima
katastrofa

Conclusions of the 2nd Croatian symposium
»Disaster medicine”: lll. Disaster anesthesia

Postovani gospodine glavni urednice,

dio predavanja II. hrvatskog simpozija Medicina u
okolnostima katastrofa koji je odrzan u Karlovcu 23. i
24. studenog 2023. bio je posveéen anesteziologiji u
okolnostima katastrofa.

Cilj anestezioloske djelatnosti u okolnostima prirod-
nih, ratnih, biologkih, kemijskih, radioloskih ili nukle-
arnih katastrofa jest pruzanje najbolje moguce skrbi u
bolnici, poljskoj bolnici ili na terenu u skladu s princi-
pima medicinske etike i humanosti. Sve je prioritete
potrebno prilagoditi postoje¢im i dostupnim resursi-
ma. Od anesteziologa se ocekuje dobro poznavanje
klini¢cke propedeutike, perioperacijske medicine, opce
anestezije i regionalnih tehnika za odrasle i djecu, in-
tenzivne medicine, trijaze masovnih Zrtava, medicin-
skih uredaja (odrzavanje, popravci), vjestine upravlja-
nja, obavljanje administrativnih poslova (opskrba lije-
kovima, itd.), sposobnost edukacije (osoblja i stanov-
nistva). Treba naciniti popis esencijalnih lijekova i
medicinskih proizvoda, anesteziologkih i drugih ure-
daja i procijeniti potrebne koli¢ine. Razlike u dostup-
nosti stru¢nog znanja i resursa za pripremu i postu-
panje anesteziologa u okolnostima katastrofa izmedu
pojedinih ustanova mijenjaju nacin, ali ne i klju¢na
nacela odgovora. Anesteziolog mora biti odli¢no psi-
holoski pripremljen. Tehnicke sluzbe bolnica moraju
preuzeti dio odrzavanja i popravaka uredaja.

Zbrinjavanje disnog puta zahtijeva dobru organiza-
cijsku i logisticku podrsku. Profesionalci koji imaju
kompetencije za osnovno i napredno zbrinjavanje dis-
nog puta moraju imati predodzbu o svojoj mogucoj
ulozi, a relevantne sluzbe su duzne osigurati plan nji-
hovih aktivnosti, opremu i ciljanu edukaciju. Izvan-
redne okolnosti katastrofa zahtijevaju i prilagodenu
trijazu diSnog puta i prilagodene tehnike zbrinjavanja.

Primjena infuzija i krvnih pripravaka zahtijeva im-
plementaciju postupaka masovnog zbrinjavanja une-
srecenika i multidisciplinarni pristup, dodatnu eduka-
ciju zdravstvenog osoblja uklju¢enog u zbrinjavanje
unesrecenih, pripremljenost bolnickih transfuzija,
osiguran sustav donacija krvi i osigurane infuzijske
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pripravke (vrsta, procijenjena koli¢ina), medicinske
proizvode, infuzomate, injektomate.

Bol se u okolnostima katastrofa mora pravodobno
prepoznati, procijeniti intenzitet i lije¢iti primjenom
nacionalnih/europskih smjernica od trijaze, preko pri-
marnog, odgodenog do kona¢nog zbrinjavanja. Po-
trebno je izraditi listu esencijalnih analgetika, pro-
cijeniti koli¢inu, osigurati pripadaju¢e medicinske
proizvode.

Primjena anestetika. lako inhalacijski anestetici
imaju prednosti, njihova je primjena ograni¢ena ane-
stezioloskim uredajem ¢iji je rad vezan uz mogude
probleme (struja, kvarovi, plinovi, itd.). TIVA je supe-
riornija nad inhalacijskom anestezijom zbog jedno-
stavnosti primjene i sigurnosti. Ketamin je lijek izbora
za indukciju i odrzavanje anestezije u odraslih i djece.

Regionalne anestezioloske tehnike metoda su izbora
za operacije zbog ogranicenih resursa. Smanjuju post-
operativhu bol, osiguravaju superiornu analgeziju s
manje nuspojava u odnosu na opijate (smanjuje stres,
ranija mobilizacija). Iako je primjena ultrazvuka do-
vela do vecih upotreba regionalnih tehnika, potrebno
je znati primijeniti regionalne tehnike i tehnikom
orijentacijskih tocaka (blokova glave i vrata, trupa,
gornjih i donjih ekstremiteta). Potrebno je planirati
lokalne anestetike i medicinske proizvode.

Opstetricka anestezija. Fokus mora biti na trudnica-
ma koje su u riziku od peripartalnih komplikacija i
zbrinjavanju hitnih stanja koja ugrozavaju zdravlje i/ili
zivot majke i/ili djeteta (npr. preeklampsija, HEELP
sindrom, postpartalno krvarenje). Klju¢na je komu-
nikacija unutar opstetrickog tima. Elektivne postup-
ke treba odgoditi ako je moguce. U uvjetima manjka
resursa, umjesto epiduralne analgezije za vaginalni
porodaj moze se osloniti na primjenu parenteralnih
opioida za porodajnu analgeziju. Tehnike regionalne
anestezije treba koristiti za carski rez (spinalna aneste-
zija). U uvjetima potpunog manjka osnovnih resursa,
intravenska anestezija ketaminom i/ili esketaminom
dokazano se pokazala korisnom.

U okolnostima katastrofa mora se hitno osigurati
stabilnost djeteta. Uvjeti okoline imaju velik ucinak
na novorodence. Potrebno je osigurati venski put, in-
fuzijsku opremu: anestezioloski uredaj (sevofluran,
izofluran), laringoskop, tubuse, laringealne maske,
sustave za ventilaciju, balon za disanje. Vazan je oda-
bir lijekova prilagodenih djetetu, vjestini i znanju
anesteziologa, brzog nastupa djelovanja, minimalnog
utjecaja na vitalne funkcije, Sirokoga terapijskog ras-
pona, minimalnih nuspojava i kontraindikacija, s
mogucno$¢u primjene na terenu i u specificnim uvje-
tima. Valja koristiti provjerene tehnike rada mini-
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malne invazivnosti: TIVA (ketamin, propofol, etomi-
dat), spontano disanje (,,prirodni di$ni put®) u sluca-
ju nemogucnosti primjene anestezioloskog aparata.
Potrebno je provoditi nadzor vitalnih funkcija (puls,
tlak, EKG, pulsna oksimetrija, kapnografija, termo-
metrija).

Psihijatrijski poremecaji poslije traume obi¢no nisu
ozbiljni i brzo prolaze. Temeljni je cilj psihijatrijske
prve pomoci utjeha, potpora pruzanjem podrske i ra-
zumijevanja. Brza reakcija je vazna u slucaju pojave
suicidalne misli, agresivhog ponasanja, akutnih psi-
hi¢kih simptoma. Akutne posttraumatske reakcije su
anksiozni i depresivni tip reagiranja, srdzba/ljutnja,
disocijativne reakcije. Psihijatrijske posljedice: akutni
stresni poremecaj, posttraumatski stresni poremecaj,
depresija, ovisnost (alkohol, psihoaktivne tvari). Lije-
cenje: farmakoterapije i psihoterapije.

Kirursko zbrinjavanje tesko ozlijedenih tijekom ka-
tastrofa koristi brz i uc¢inkovit koncept kontrole oste-
¢enja: skraceni kirurski postupci ograniceni na kon-
trolu krvarenja i kontaminacije, korekcija fizioloskih
poremecaja, definitivni kirurski zahvati. Pristup je
multidisciplinaran s ciljem spasavanja Zivota, preven-
cije komplikacija i smanjivanja stope invalidnosti.

Farmaceute je potrebno educirati, ukljuciti u nacio-
nalne i lokalne strategije koje reguliraju njihovu ulogu
u okolnostima katastrofa jer pridonose medicinskoj
skrbi i rastere¢uju zdravstveni sustav. Upravljaju lije-
kovima i medicinskim proizvodima osiguranjem zali-
ha, djelotvornosti i kakvoce. Nuzno je definirati esen-
cijalne lijekove i medicinske proizvode.

Medicinsko-biokemijski laboratorij osigurava bioke-
mijske pretrage (Na, K, CO,, HCO,, Cl, ureja, kreati-
nin, glukoza) i kompletnu krvnu sliku. Ostali testovi:
plinovi u krvi, kalcij, fosfat, koagulacija, funkcija jetre,
urin na mioglobin. Prednosti POCT analizatora: brzi
rezultati, ne zahtijeva obradu uzorka i posebno obuce-
no osoblje. Nedostatak: mali volumen uzorka moze
utjecati na tocnost rezultata. Dostupnost reagensa,
skladistenje: optimalna samoodrzivost od minimalno
96 sati, a pozeljno jedan tjedan. Laboratorij mora uvi-
jek izdati rezultate hitnih laboratorijskih pretraga.

Prvu liniju radioloske dijagnostike ¢ine radiografija i
ultrazvuk zbog Siroke dostupnosti, brzine i mobilnosti.
CT daje veliku koli¢inu dijagnostickih podataka u
kratkom vremenu skeniranjem ¢itavog tijela u jednom
aktu. Informaticki programi smanjuju opterecenje
medicinskog osoblja, ubrzavaju dijagnostiku i zbri-
njavanje veceg broja kriti¢nih pacijenata.

Na velikim nadmorskim visinama (>4000 m) sniZeni
su barometarski tlak i koncentracija kisika (zrak, alve-
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ole, hemoglobin). Mogu¢ je razvoj akutne i kroni¢ne
visinske bolesti, plu¢nog i mozdanog edema. Smanjen
je unos kisika u trudnicu i plod. Potrebno je bazdariti
anesteziolosku opremu. Parcijalni tlak volatilnih ane-
stetika i ucinak isparivaca ostaju isti, osim za desflu-
ran. Izbor su regionalne tehnike jer smanjuju upotrebu
oskudnih resursa i pobolj$avaju sigurnost pacijenta
poslije operacije.

Izmedu pojedinih zemalja postoje razlike u organiza-
ciji, razinama pruzanja i dostupnosti zdravstvene za-
Stite u stanju mira i sigurnosti. Razlike su prisutne i u
okolnostima katastrofa pa svaka drzava mora svoj
zdravstveni sustav prilagoditi katastrofi i stanovnistvu
pruziti primjerenu pomoc.

Anesteziolosko drustvo i druga stru¢na drustva
HLZ-a trebaju zakljucke uciniti operativnim/spremnim
za stanja katastrofa, inicirati razvijanje specijalistickih
studija prvostupnica sestrinstva (anesteziologija, in-
tenzivna medicina, respiratorni terapeuti), pojacati
edukaciju o medicinskim uredajima te anesteziologe
kontinuirano upoznavati s pojavom novih zaraznih
bolesti koje imaju potencijal naglog Sirenja te drugim
opasnostima.

Josip Zuni€', Visnja Ivancan', Kresimir Reiner??,
Tatjana Goranovic*®, Vlasta Sotosek®’%,
Ivan Bekavac’, Nenad Karanovi'

"U mirovini

“Katedra za anesteziologiju, reanimatologiju
iintenzivno medicinu kirurskih struka, Medicinski
fakultet, Sveuciliste u Zagrebu, Zagreb

?0djel za anesteziologiju, poslijeoperacijsko zbrinjavanje
iintenzivnu medicinu u ginekologiji i porodnistvu,
Klinika za anesteziologiju, reanimatologiju, intenzivno
ljecenje i terapiju boli, KBC Zagreb

“Katedra za anesteziologiju, reanimatologjju,
intenzivnu medicinu i lijecenje boli, Medicinski fakultet,
Sveucilite Josipa Jurja Strossmayera u Osijeku, Osijek

*Klinika za anesteziologiju, reanimatologiju i intenzivno
lijecenje, KB ,Sveti Duh’, Zagreb

SKatedra za anesteziologiju, reanimatologiju, hitnu
iintenzivnu medicinu, Medicinski fakultet,

Sveuciliste u Rijeci, Rijeka

’Katedra za klinicke medicinske znanosti Il,

Fakultet zdravstvenih studija, Rijeka

8Klinika za anesteziologiju, intenzivnu medicinu i lijecenje
boli, KBC Rijeka, Rijeka

?Katedra za anesteziologiju i intenzivnu medicinu,
Medicinski fakultet Split, Split
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PROF. DR. sc. L1vijo BALARIN
[1930. - 2025.]

Dana 6. ozujka 2025. preminuo je prof. dr. sc. Livijo Balarin, dr. med. Bio je omiljeni pedijatar,
dragi profesor i kolega te nadasve dobar ¢ovjek koji je ostavio neizbrisiv trag u hrvatskoj pedijatriji.

Roden je 23. lipnja 1930. u Kor¢uli. Osnovnu $kolu i nizu gimnaziju s malom maturom zavrsio je
u Korculi. Skolovanje mu prekidaju zbivanja u Drugom svjetskom ratu te je Visu gimnaziju zapoceo
pohadati u Splitu, potom prelazi u gimnaziju u Sinj radi smjestaja u dackom domu. U Sinju je polozio
tadasnji ispit zrelosti 1950. godine. Medicinski fakultet upisao je u akademskoj godini 1950./1951., a
diplomirao je 1956. godine. Obvezni lije¢nicki staz obavio je u Op¢oj bolnici u Splitu. Kratko privre-
meno radi u Kor¢uli, da bi krajem ozujka 1958. godine dobio stalno radno mjesto u Domu zdravlja
Sinj, gdje radi u dje¢jem dispanzeru. Bio je prvi lije¢nik novoga djecjeg dispanzera u Sinju koji je
osnovan godinu dana ranije sredstvima UNICEF-a, a u njemu su do njegovog dolaska naizmjeni¢no
radili lije¢nici Doma zdravlja Sinj. Sinj je tada bio siromasna op¢ina, niskoga zdravstvenog stan-
darda, $to je vidljivo 1 iz podatka da je u vrijeme njegovog dolaska smrtnost dojencadi bila oko 80%o.
Jedan od najces¢ih uzroka smrtnosti tada su bili teski proljevi dojencadi. Pokrenuo je niz aktivnosti
zdravstvenog prosvjecivanja, prevencije i pravovremenog lije¢enja. Prve godine rada u Dje¢jem
dispanzeru u Sinju susrece slucajeve tuberkuloznog meningitisa, $to ga je potaklo da uvede i prvo
redovito beseziranje u rodilistima u Dalmaciji. Organizira i provodi sustavno cijepljenje u dojencadi
i djece, zajedno s higijensko-epidemioloskom sluzbom. Njegovi radovi iz tog vremena spominju
podatak da se u Sinju do 1958. godine epidemija pertussisa javljala svake dvije godine, a da je od
provodenja sustavnog cijepljenja nije vise bilo. Epidemija difterije 1962. godine bila je prisutna u
susjednim op¢inama poput Imotskog i Trilja, a medu djecom u Sinju nije se pojavila, $to je nesum-
njivo bila posljedica uspjesnog provodenja cijepljenja. Kada je nakon pet godina odlazio iz Sinja na
specijalizaciju iz pedijatrije u bolnicu u Splitu, smrtnost dojencadi u Cetinskoj krajini drasti¢no je
pala na tada zadovoljavajucih 30%, Sto je bilo ispod republickog prosjeka. To se sve dogadalo na
pocetku njegovog rada kao mladog lije¢nika i odrednica je koja pokazuje njegov daljnji put u pedi-
jatriji, s osobitim smislom za uspje$nu organizaciju i provodenje edukacije.

Specijalizaciju iz pedijatrije pocinje zaposlenjem u Opcoj bolnici u Splitu 1963. godine, a zavrsio
ju je 1966. i postao voditeljem Odsjeka za bolesti dojencadi splitskoga Dje¢jeg odjela. Doktorat zna-
nosti obranio je na Medicinskom fakultetu u Zagrebu 1976. s temom Prilog poznavanju vrijednosti
intramuskularne i peroralne primjene D vitamina u profilaksi rahitisa dojencadi. Naziv primarijusa
stjece 1978., a 1980. godine Pedijatrijska sekcija Zbora lije¢nike Hrvatske imenuje ga subspecijali-
stom za zvanje pedijatra nipiologa. Zavrsio je poslijediplomsko usavrsavanje iz medicinske genetike
na Medicinskom fakultetu u Zagrebu 1978./79. godine.

0d 1967. godine sudjeluje na poslijediplomskom studiju u Splitu za lije¢nike na specijalizaciji iz
opce, urgentne i $kolske medicine. Bio je predavac u Srednjoj $koli za medicinske sestre primaljskog
smjera od 1966. i na Visoj skoli za medicinske sestre od 1978. godine. Sudjeluje u nastavi od osnutka
Medicinskog studija u Splitu Medicinskog fakulteta u Zagrebu 1974. godine. Za potrebe samostalnog
fakulteta Sveucilista u Splitu 1983. izabran je za docenta, a 1999. za izvanrednog profesora. Od 1988.
do umirovljenja 2002. godine bio je predstojnik Klinike za dje¢je bolesti KBC-a Split. Prvi je procelnik
Katedre za pedijatriju Medicinskog fakulteta u Splitu te tu duznost obnasa od 1997. do 2002. godine.

Godine 1982. tadasnje Udruzenje pedijatara Jugoslavije podrzalo je inicijativu organiziranja traj-
nih, godi$njih seminara poslijediplomskog usavr$avanja na kojima bi se sudionici educirali o najno-
vijim spoznajama u etiopatogenezi, dijagnostici i lijecenju pojedinih pedijatrijskih subspecijalistic-
kih struka. Stru¢no vodenje seminara povjereno je prof. dr. Miru Jureticu i od 1983. godine pod
nazivom Proljetna pedijatrijska skola odrzava se u Splitu. Prof. Livijo Balarin je organizacijski voditelj
Skole od njenog osnutka, a od 1994. stru¢ni voditelj zaklju¢no s XX. odrzanim seminarom 2003.
godine, te je potom sve do smrti stru¢ni savjetnik Hrvatske proljetne pedijatrijske $kole. Bio je orga-
nizator, voditelj, dobri duh do sada nevidene ovakve $kole za edukaciju pedijatara, lije¢nika i medi-
cinskih sestara, koja se sve do sada tijekom jednog tjedna u travnju odrzava u Splitu.
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Objavio je mnoge stru¢ne i znanstvene radove, sudjelovao na medunarodnim i domac¢im kon-
gresima i stru¢nim sastancima. Autor je viSe tekstova u sveuciliSnim udzbenicima iz pedijatrije i
kourednik udzbenika Pedijatrija za vi$e medicinske sestre. Uredivao je suplemente ¢asopisa Jugosla-
venska pedijatrija i Paediatria Croatica koji su objavljivali radove pozvanih predavaca Hrvatske pro-
ljetne pedijatrijske $kole.

Bio je ¢lan Akademije medicinskih znanosti Hrvatske i vi$e stru¢nih drustava. Za svoj predani
rad ispunjen istinskom humanoséu primio je brojna priznanja i zahvale, medu kojima su nagrada
Zatasnog ¢lana Hrvatskoga lije¢nickog zbora, godi$nja nagrada Zupanije splitsko-dalmatinske,
nagrada grada Korcule za zivotno djelo te nagrada Hrvatskoga pedijatrijskog drustva za zivotno
djelo.

Profesor Livijo Balarin bio je aktivan sporta$ i sportski djelatnik, zaljubljenik u vaterpolo.
Legenda je Kor¢ulanskog plivackog kluba (KPK). Kao prvotimac navukao je vaterpolsku kapicu jo§
daleke 1947. godine, kao sedamnaestogodisnjak, te je bio dugogodisnji kapetan vaterpolske mom-
¢adi. Upamcen je kao jedan od najzasluznijih za ostvarenje vise desetlje¢a dugog sna Korculana i
KPK-a, izgradnju zatvorenog bazena. Kao voditelj akcije za izgradnju bazena pred prepunim tribi-
nama simboli¢nim bacanjem vaterpolske lopte u vodu 22. rujna 2012. otvorio je zatvoreni bazen u
Kor¢uli. Volio je svoju rodnu Kor¢ulu, a pamtit ¢emo ga kao ¢lana Kulturno-umjetnickog drustva
Moreska, gdje je dugo i nastupao u Moreski kao Crni kralj.

Profesor dr. sc. Livijo Balarin poucavao je i odgajao mnoge generacije lije¢nika i pedijatara te je
svima ostao u sje¢anju kao izvanredan stru¢njak, a iznad svega dobar ¢ovjek. Ozalo$ceni smo jer nije
vi$e medu nama, a sretni smo $to smo imali priliku zivjeti, uciti i raditi uz njega.

Prof. dr. sc. Vjekoslav Krzelj
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Doc. PRIM. DR. SC. ZLATKO MATULIC, DR. MED.
[1937. - 2024.]

Doc. prim. dr. sc. Zlatko Matuli¢, istaknuti medicinski stru¢njak i dugogodisnji voditelj Odjela za
otorinolaringologiju Op¢e bolnice u Zadru, preminuo je u Zadru 23. studenoga 2024.

Rodio se 1937. godine na otoku Molatu. Osnovnu i srednju $kolu zavrsio je u Zadru. Diplomirao
je na Medicinskom fakultetu u Zagrebu 1963. godine. Specijalizaciju iz otorinolaringologije zavrsio
je 1972. na Klinici za otorinolaringologiju Salata Klinickoga bolnickog centra Zagreb. Specijalizaciju
iz maksilofacijalne kirurgije zavrsio je 1979., takoder u Zagrebu. Magistrirao je 1979. na Medicin-
skom fakultetu u Zagrebu, a doktorirao na istom fakultetu 1983. godine. Titulu primarijusa stekao je
1984. godine. Iste godine postao je docent na Medicinskom fakultetu u Zagrebu, na Katedri za mak-
silofacijalnu kirurgiju.

Citav svoj radni vijek proveo je na Odjelu otorinolaringologije Opce bolnice u Zadru, gdje je od
1980. do 1998. obnasao duznost voditelja Odjela. Po vokaciji intelektualac, $iroke naobrazbe, bio je i
izrazito vjest i talentiran kirurg, osobito u onkoloskoj kirurgiji glave i vrata, u kojoj se bavio dijagno-
stikom i kirur$kim lije¢enjem zlo¢udnih tumora te plasti¢no-rekonstruktivnom kirurgijom glave i
vrata. TeZio je stalnom napredovanju u ovoj zahtjevnoj medicinskoj disciplini. Uz to, bavio se i estet-
skom kirurgijom glave i vrata, ali i svim drugim dijelovima otorinolaringologije i maksilofacijalne
kirurgije. Bio je posvecen svome poslu i nije se ustrucavao uhvatiti u kostac ni s najve¢im kirurskim
izazovima.

Ovaj vrsni kirurg, uz prakti¢ni kirurski rad, bavio se i znanstvenim radom. Poznata je njegova
metoda rekonstrukcije jezika nakon operacije zlo¢udnih tumora sternokleidomastoidnim misic¢em i
¢eonim reznjem, koju je objavio u prestiznom ¢asopisu British Journal of Plastic Surgery 1978. godine.
Uz taj rad objavio je i druge radove te sudjelovao na brojnim domacim i medunarodnim kongresima.
Niz godina bio je ¢lan urednistva znanstvenog ¢asopisa Medica Jadertina, a kasnije i ¢lan Savjeta
Casopisa.

Kao sveudili$ni docent godinama je drzao katedru Maksilofacijalne kirurgije na Medicinskom
fakultetu u Splitu. Kao i u svemu $to je radio, bio je entuzijast i u edukaciji studenata i brojnih mladih
kolega, specijalizanata i specijalista otorinolaringologije i osobito specijalizanata maksilofacijalne
kirurgije. Bio je mentor u brojnim diplomskim radovima studenata, ali i mentor na magisteriju te
doktorskoj disertaciji. Godinama je bio ¢lan suradnik Akademije medicinskih znanosti Hrvatske.

Godine 1994. utemeljio je prvu privatnu polikliniku u zadarskoj Zupaniji, Polikliniku Sanus. Kao
i u svemu, tako i u privatnom radu i$ao je ispred svoga vremena. Umirovljen je 2002. godine, ali za
njega nije bilo mirovanja. Od 2002. postao je vlasnikom poliklinike Sanus te je u njoj radio do poznih
godina svoga Zivota.

Bila je cast Zivjeti i raditi s ovim izuzetnim covjekom, humanistom, intelektualcem i velikim
lije¢nikom. Hvala mu na svemu i odajmo mu pocast kao jedinstvenoj osobi.

Pocivao u miru.

Prof. dr. sc. Neven Skitarelic, dr. med.
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PRIM. DR. SADIKA BILUS
[1942. - 2025.]

Dana 2. svibnja 2025., nakon kratke i teske bolesti, u 83. godini Zivota napustila nas je prim. dr.
Sadika Bilus - ratna lijecnica, internistica, humanitarka i bojnica Hrvatske vojske.

Rodena je 6. prosinca 1942. u Zivinicama, Bosna i Hercegovina, a u Vukovar ju je dovela ljubav.
Supruga je upoznala tijekom studija medicine u Beogradu te je s njim preselila u grad na Dunavu.
Nakon njegove prerane smrti u 31. godini Zivota ostala je zivjeti i raditi u Vukovaru - gradu koji je
zavoljela i kojemu je ostala vjerna do kraja.

Posvetila se radu u vukovarskoj bolnici, gdje je postala specijalistica interne medicine i gastroen-
terologije, jedna od najuglednijih lije¢nica internog odjela, a slobodno mozemo re¢i i cijeloga tadas-
njeg Medicinskog centra Vukovar. Uz bolnicki rad, s jednakom predano$¢u poucavala je i brojne
generacije u¢enika Medicinske $kole u Vukovaru, predaju¢i im predmet Interna medicina. Bila je
izuzetno cijenjena i voljena medu kolegama, u¢enicima i pacijentima.

S pocetkom ratnih zbivanja 1991. godine ostala je kao jedna od samo dvije specijalistice interne
medicine koje su unato¢ opasnosti i teSkim uvjetima nastavile raditi u vukovarskoj bolnici. U tim
danima pokazala je nevjerojatnu hrabrost, stru¢nost i predanost. Iako poznata po svojoj energi¢nosti
i odlu¢nosti, upravo u tim najtezim trenucima za bolnicu i grad pokazala je i duboku ljudskost,
empatiju i snagu duha koje su bile temelj njezina djelovanja.

Nakon pada grada bila je zarobljena, odvedena i zatocena u logoru u Srijemskoj Mitrovici, gdje
je pretrpjela razli¢ite oblike tjelesnog i psihickog zlostavljanja, ali ni tad nije pokleknula. U znak
otpora zapocela je $trajk gladu. Oslobodena je tijekom razmjene zarobljenika, nakon ¢ega se pridru-
zila sanitetu Hrvatske vojske, gdje je nastavila sluziti kao ¢asnica i lije¢nica.

Za svoj doprinos tijekom Domovinskog rata odlikovana je i stekla ¢in bojnice Hrvatske vojske,
1o njezino najvaznije priznanje ostaje trajno postovanje i zahvalnost onih kojima je pomagala - kako
u miru, tako i u ratu.

Po zavrsetku rata kao prognanica se naselila u Velikoj Gorici. Isprva je radila kao lijecnica Zavoda
za gastroenterologiju Klinike za unutarnje bolesti Klinicke bolnice ,,Sveti Duh® u Zagrebu, sve do
1996. godine, kada u Velikoj Gorici osniva vlastitu Polikliniku ,,Tomi“. Nastavila je i dalje neumorno
pomagati pacijentima, zadrzavsi duboku posvecenost svojoj profesiji. Posebno se istaknula huma-
noscu i pozrtvovnos$cu tijekom potresa 2020. godine, kada je nesebi¢no pruzala besplatnu medicin-
sku pomo¢ stanovnicima Banovine.

Nazalost, u posljednjim godinama Zzivota doZivjela je jo$ jednu veliku tragediju — smrt svoje kéeri
Marine, vrsne novinarke i urednice, koja je preminula od teske bolesti.

U tisini i skromnosti koje su je krasile cijeli zivot otisla je, ostavivsi iza sebe veliko naslijede lju-
bavi, znanja i nesebi¢ne sluzbe drugima.

Uime Podruznice Vukovar Hrvatskoga lije¢nickog zbora, kao njezin predsjednik i u svoje osobno
ime, izrazavam iskrenu sucut obitelji doktorice Bilus, njezinim prijateljima i svima koji su je posto-
vali i voljeli.

Neka joj je vjecna slava i hvala.

Izv. prof. dr. sc. Sinisa Maslovara, dr. med.



