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UPUTE AUTORIMA / INSTRUCTIONS FOR AUTHORS

0 CASOPISU

Lijecnicki vjesnik (LV), sluzbeni recenzirani ¢asopis Hrvatskoga
lije¢nickog zbora objavljuje uvodnike, struéne i znanstvene rado-
ve, preglede, prikaze bolesnika, lijekova i metoda, prethodna
znanstvena i stru¢na priopcenja, osvrte, pisma urednistvu, pri-
kaze knjiga i druge priloge uz uvjet da ve¢ nisu u istom obliku
objavljeni u drugim &asopisima ili knjigama. Casopis izlazi Sest
(6) puta godisnje.

Sadrzaj iz Casopisa Lijec€nicki vjesnik smije se bez naknade ko-
ristiti u nastavne i istrazivacke svrhe, uz potpuno navodenje
izvora. Svaka druga uporaba zabranjena je bez izri¢itog pisanog
dopustenja izdavaca.

PREDAJA RADA / OBJAVA RUKOPISA

Svi prilozi Salju se na adresu: UredniStvo Lijec¢nickog vjesni-
ka, Hrvatski lije¢nicki zbor, Subiéeva 9, 10000 Zagreb. (Telefon
+385 1 46 93 310)
LV se pridrzava i upucuje autore na preporuke za pripremu ruko-
pisa objavljene u tekstu Medunarodnog odbora urednika medi-
cinskih ¢asopisa (International Committee of Medical Journal
Editors — ICMJE; http://icmje.org/icmje-recommendations.pdf) i
Svjetske udruge medicinskih urednika (World Association of
Medical Editors — WAME; http://www.wame.org). Eticki standardi
sukladni su onima Odbora publicisticke etike (Committee on
Publication Ethics — COPE; https://publicationethics.org/resour-
ces) i Vije¢a znanstvenih urednika (Council of Science Editors
— CSE; https://www.councilscienceeditors.org/wp-content/uploads/
entire_whitepaper.pdf
Citav rukopis, ukljuuju¢i sve priloge, treba poslati u jednom tis-
kanom primjerku te na mail: (lijecnicki-vijesnik@hlz.hr) . Mora se
rabiti dvostruki prored, veli€ine slova 11 tocaka, na jednoj strani
lista. Svaki dio rukopisa treba zapoceti na novoj stranici. Uz ru-
kopis je obavezno priloziti popratne dokumete koje mozete naci
na: https://lijecnicki-vjesnik.hlz.hr

1. podsjetnik autorima;

2. izjave o sukobu interesa;

3. izjave o autorstvu i prijenosa autorskih prava.
Rukopisi upuceni bez prilozenih dokumenata nece biti razmatrani.
Radovi se ne objavljuju prema redoslijedu prispije¢a rukopisa u
urednistvo ¢asopisa. Rukopisi i ostali dostavljeni materijali poSi-
ljateljima se ne vracaju.

AUTORSTVO

Osobe odredene kao autori moraju se kvalificirati za autorstvo. Su-
kladno preporukama Medunarodnog odbora urednika medicinskih
Casopisa (International Committee of Medical Journal Editors —
ICMJE) uz rukopis autori trebaju priloZiti pisanu izjavu da su znatno
sudjelovali u koncepciji ili nacrtu rada ili u prikupljanju, analizi i in-
terpretaciji podataka i napisali prvu verziju rada ili su ga kriticki re-
vidirali u znatnom dijelu intelektualnog sadrzaja i odobrili zavrSnu
verziju rada te su se sloZili da su odgovorni za sve znacajke rada i
jamce da ¢ée se pitanja koja se odnose na to¢nost i integritet bilo
kojeg dijela rada prikladno istraZiti i rijesiti. (engl. Substantial contri-
butions to the conception or design of the work; or the acquisition,
analysis, or interpretation of data for the work; AND Drafting the
work or revising it critically for important intellectual content; AND
Final approval of the version to be published; AND Agreement to be
accountable for all aspects of the work in ensuring that questions
related to the accuracy or integrity of any part of the work are
appropriately investigated and resolved). Osobe koje nisu zadovo-
ljile kriterije za autorstvo poput osoba koje su pruzile intelektualnu
pomoc¢ (engl. intellectual assistance), tehnicku pomo¢ (engl. tech-
nical help) ili osigurale specijalnu opremu i materijale (engl. provi-
ded special equipment or materials) treba navesti u dijelu Zahvale.
Uz rukopis treba priloZiti pisanu izjavu da rad prethodno nije bio
objavljen ili ponuden/prihvacen za objavu u nekom drugom ¢aso-
pisu, da su ga procitali i odobrili svi autori te izjavu da ne postoji
financijski ili bilo kakav drugi sukob interesa. Takoder, uz rukopis

ABOUT THE JOURNAL

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

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

PAPER SUBMISSION / MANUSCRIPT PUBLICATION

All contributions should be mailedv to: Urednistvo Lije€nickog
vjesnika, Hrvatski lijecnicki zbor, Subi¢eva 9, 10000 Zagreb,
Croatia. (telephone +385 1 46 93 310)

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

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

1. Checklist for Authors;

2. Conflict of Interest Statement;

3. Statement of Authorship and Copyright Transfer.

Manuscripts submitted without the above attachments will not
be considered.

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

AUTHORSHIP

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

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



PLAGIRANJE | POVLACENJE RADA

Svi se radovi provjeravaju na originalnost i plagiranje, umnaza-
nje, dupliciranje i prekomjernu prijavu/publikacije i teksta i slikov-
nih prikaza iz drugih izvora (s pomocu, na primjer, programa
Duplichecker, Plagiarism Checker, Plagium, PlagScan). Plagira-
ni ili na bilo koji drugi neeticki nacin objavljeni radovi bit ¢e po-
vucéeni u skladu s COPE-ovim Uputama o povla¢enju radova
(COPE - Retraction Guidelines; https://publicationethics.org/fi-
les/retraction%20guidelines.pdf).

Urednistvo preporucuje autorima da se registriraju kod ORCID-a
(https://orcid.org) i prilikom prijave rada dostave ORCID-ov iden-
tifikacijski broj (ID), koji ¢e radi bolje vidljivosti autorstva i publi-
ciranja biti naveden prije Literature.

Svi koji su sudjelovali u radu, a nisu autori trebaju biti spomenu-
ti u Zahvali.

KATEGORIZACIJA, FORMAT
| OPSEG RADOVA

Lijecnicki vjesnik objavljuje ove vrste radova kod kojih je potreb-
na recenzija (engl. peer-reviewed articles): uvodnike, originalne
znanstvene radove, stru¢ne radove, kratka priopc¢enja, prelimi-
narna izvjeS¢a, pregledne radove i dobro dokumentirane prikaze
bolesnika.
Uvodnik (Editorial): maksimalno 1200 rijeci; do 1 slike ili tabli-
ce; do 20 referencija; 3 — 6 klju¢nih rijeci; nestrukturirani saze-
tak do 300 rijeci (ako je primjenijivo).
Originalni rad (Original Research Article): maksimalno 6000
rijeci; do 6 slika i 6 tablica; neograniCeni broj referencija; 3 — 6
kljuénih rijeci; strukturirani sazetak do 300 rijeci (izuzetak su
radovi iz povijesti medicine koji mogu imati nestrukturirani sa-
zetak).
Strucni rad (Professional Article): maksimalno 5000 rijeci; do
5 slika i 5 tablica; neograniceni broj referencija; 3 — 6 klju¢nih
rijeci; strukturirani sazetak do 300 rijeci (izuzetak su radovi iz
povijesti medicine koji mogu imati nestrukturirani sazetak).
Kratko priopéenje (Short Communication, Brief Report): maksi-
malno 1200 rijeci; do 3 slike ili tablice; do 15 referencija; 3 — 6
klju€nih rijeci; strukturirani sazetak do 300 rijeci.
Prethodno priopc¢enje (Preliminary Communication): maksi-
malno 1200 rije¢i; do 3 slike ili tablice; do 15 referencija; 3 — 6
klju€nih rijeci; strukturirani sazetak do 300 rijeCi.
Prikaz bolesnika (s pregledom literature) (Case Report (with
Review of the Literature)): maksimalno 5000 rijeci; do 5 slika
ili tablica; neograni¢eni broj referencija; 3 — 6 klju¢nih rijeci;
nestrukturirani sazetak do 300 rijeCi.
Pismo uredniku (Letter to the Editor): maksimalno 1000 rijeci;
do 7 referencija.
Ispravak (Erratum): omogucuje korekciju pogrjeSaka koje su
se pojavile kod pisanja, printanja ili u procesu publikacije ¢la-
naka. Salje se na adresu: Lijecnicki vjesnik, Urednistvo, Hr-
vatski lije€nicki zbor, Subic¢eva 9, 10000 Zagreb ili elektroni¢-
kom postom na: lijecnicki-viesnik@hlz.hr

PRIPREMA RADA / RUKOPISA

Rukopis mora imati ovaj sadrzaj:

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

2. Sazetak i kljucne rijeci

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

U sazetku valja naglasiti nove i vazne aspekte studije ili opser-
vacije. Ispod sazetka autori trebaju navesti Cetiri do Sest kljucnih
rijeci ili kratkih pojmova na hrvatskom i engleskom jeziku koji ¢e
pomod¢i pri indeksiranju ¢lanka i mogu se objaviti uz sazetak. Za

PLAGIARISM AND RETRACTION OF PAPERS

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

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

All individuals who have participated in the paper and who are
not authors should be mentioned under Acknowledgements.

CATEGORIZATION, FORMATTING
AND WORD LIMIT FOR PAPERS

Lijecnicki vjesnik publishes the following peer-reviewed articles:
editorials, original research articles, professional articles, short
communications/brief reports, preliminary communications, re-
view articles and well-documented case reports.
Editorial: 1200 words maximum; up to 1 figure or table; up to
20 references; 3 — 6 keywords; unstructured abstract up to
300 words (if applicable).
Original Research Article: 6,000 words maximum; up to 6
figures and 6 tables; unlimited number of references; 3 — 6
keywords; structured abstract up to 300 words (except for
articles on the history of medicine that may have an unstruc-
tured abstract).
Professional Article: 5,000 words maximum; up to 5 figures
and 5 tables; unlimited number of references; 3 — 6 keywords;
structured abstract up to 300 words (except for articles on the
history of medicine that may have an unstructured abstract).
Short Communication, Brief Report: 1,200 words maximum;
up to 3 figures or tables; up to 15 references; 3 — 6 keywords;
structured abstract up to 300 words.
Preliminary Communication: 1,200 words maximum; up to 3
figures or tables; up to 15 references; 3 — 6 keywords; struc-
tured abstract up to 300 words.
Case Report (with Review of the Literature): 5,000 words
maximum; up to 5 figures or tables; unlimited number of refer-
ences; 3 — 6 keywords; unstructured abstract up to 300 words.
Letter to the Editor: 1,000 words maximum; up to 7 references.
Erratum: enables correction of errors made in writing, printing
or in the process of publication of an article. To be sent
to: Lijeénicki vjesnik, Urednitvo, Hrvatski lijecnicki zbor, Su-
biceva 9, 10000 Zagreb, Croatia, or via email: lijecnicki-vjes-
nik@hlz.hr.

ARTICLE / MANUSCRIPT PREPARATION

The manuscript should include:

1. Title page with the title in Croatian and in English, and the
names and surnames of the author(s). Below should follow the
name of the author’s/authors’ affiliation(s), and the name of the
institution(s) where the work was performed. The name and sur-
name of each author should be repeated, with his/her academic
degree, and the name of the institution where he/she works. It is
required to include the address of the corresponding author
whom the editorial board can contact. A short title of the article,
that will be printed as current title, should be suggested at the
bottom of the page.

2. Abstract and Keywords

The second page should include a structured summary in Croa-
tian and in English (up to 300 words), with the aim of the study/
research, the material (participants) and methods, results and
conclusions.

New and important aspects of the study or observation should
be emphasized in the abstract. Below should be given four to
six keywords or short terms in Croatian and in English, to assist



kljuéne rijeci treba se koristiti pojmovima iz popisa Medical
Subject Headings (MeSH) Indexa Medicusa. Opc¢enite, pluralne

i mnogostruke koncepte (primjerice uz uporabu ,i”, ,ili") treba
izbjegavati. Sazetak ne smije sadrzavati navode referencija.

3. Uvod

U uvodu se navodi svrha rada i razlog provodenja studije ili op-
servacije. PreporuCuje se navesti samo relevantne referencije,
bez podataka ili zaklju€aka iz rada

4. Postupci (metode)

Navodi se odabir i sve vazne karakteristike ispitanika ili labora-
torijskih Zivotinja koje su studirane ili opservirane. Za lijekove i
kemikalije moraju se rabiti generi¢ka imena. Sve veli¢ine trebaju
biti izrazene u Sl jedinicama. U tekstovima na hrvatskom jeziku
koristi se decimalni zarez.

Postupci poznati iz literature opisuju se okvirno uz navodenije li-
teraturnog podatka. Uredaje je potrebno imenovati, navodec¢i u
zagradi naziv i adresu proizvodaca. Statisticke postupke potreb-
no je objasniti dovoljno detaljno da bi Citatelj iz izvornih rezultata
mogao sam izracunati navedene vjerojatnosti. Ako je koriStena
racunalna obrada podataka mora se navesti statisticki program
koji je koristen. Za istraZivanje na ljudima potrebno je navesti
sukladnost s eti¢kim nacelima Deklaracije iz Helsinkija iz 2000.
godine i njenim dopunama iz 2002. i 2004. godine. Isto tako tre-
ba navesti je li i koje eticko povjerenstvo dalo pristanak za pro-
vodenije istrazivanja. Ne smiju se navoditi imena, inicijali ili ma-
tini brojevi bolesnika.

5. Rezultati

Znacajnost rezultata potrebno je statisticki potkrijepiti. Treba
se sluziti S| jedinicama. Treba iscrpno opisati statisticke meto-
de da bi se educiranom Citatelju koji ima pristup izvornim po-
datcima dala mogu¢nost da potvrdi navedene rezultate. Gdje
god je to moguce zakljucke treba kvantificirati i prezentirati
odgovaraju¢im indikatorima pogreske ili odstupanja od mje-
renja.

Rezultati se izlazu logi¢nim slijedom u tekstu, tablicama i ilustra-
cijama. U tekstu se ne ponavljaju svi podatci iz tablica ili ilustra-
cija ve¢ se naglasavaju ili sazimaju samo bitna opazanja.

6. Rasprava

Treba naglasiti nove i bitne aspekte studije te zakljuke koji
proistje€u iz nje. Ne preporucuje se detaljno ponavljati podatke
ni bilo koje druge materijale koji su navedeni u uvodnom dijelu ili
u dijelu s rezultatima. U dijelu za raspravu treba objasniti vaz-
nost dobivenih rezultata i njihova ogranic¢enja, ukljucujuéi i impli-
kacije vezane uz buduca istrazivanja, ali uz izbjegavanje izjava i
zaklju¢aka koji nisu potpuno potvrdeni dobivenim podatcima.
Opazanja iz ove studije treba usporediti s ostalim relevantnim
studijama. Kad je potrebno, mogu se navesti nove hipoteze uz
jasno naglasavanje da su nove.

7. Zakljucci

Zaklju€ci se izvode na osnovi vlastitih rezultata, odvojeno nakon
rasprave.

8. Statisticka obrada

U poglavlju ,Metode” treba iscrpno opisati statisticke metode da
bi se educiranom Citatelju koji ima pristup izvornim podatcima
dala moguc¢nost da potvrdi navedene rezultate. Gdje god je to
moguce zakljuCke treba kvantificirati i prezentirati odgovaraju-
¢im indikatorima pogreske ili odstupanja od mjerenja. Treba na-
vesti koristeni racunalni program.

9. Etika i eticki standardi

U radovima koji se bave istrazivanjima na ljudima jasno treba
navesti da su postupci provedeni sukladno eti¢kim standardima
institucijskog ili regionalnog odbora odgovornog za izvodenje
istrazivanja na ljudima te u skladu s Helsinskom deklaracijom iz
1975. godine, revidiranom 1983. godine. Ne smije se navoditi
ispitanikovo ime i/ili prezime, osobito u ilustrativnim materijali-
ma. U radovima koji se bave istrazivanjima na zZivotinjama treba
navesti da je postovan institucionalni ili nacionalni pravilnik o
brizi o laboratorijskim zivotinjama i njihovu koristenju.

in indexing the article and to be published with the abstract.
Terms from the Medical Subject Headings (MeSH) list of Index
Medicus should be used for keywords. General, plural and multi-

word concepts (e.g. use of “and”, “or”) should be avoided. The
abstract should not include references.

3. Introduction

The introduction provides the purpose and rationale for conduct-
ing the study or the research. It is recommended to cite only
relevant references, without any data or conclusions.

4. Procedures (methods)

The selection and all the important characteristics of the partici-
pants or laboratory animals studied or observed should be list-
ed. Generic names should be used for drugs and chemicals. All
measurements should be given in Sl units. In Croatian language
texts, a decimal comma should be used.

Procedures familiar from the literature should be described in
general outline, providing full reference details. Devices should
be identified, including the manufacturer’'s name and address in
parentheses. Statistical procedures should be described in de-
tail to enable the reader to calculate the stated probabilities from
the original results. In the case of computer data processing, the
statistical software used should be specified. Papers dealing
with research involving human subjects should state that the re-
search was conducted following the ethical standards as given
in the Declaration of Helsinki of 2000, as amended in 2002 and
2004. The name of any ethical committee that has approved the
conduct of the research should also be stated. Participants’
names, initials or ID numbers should not be included.

5. Results

Relevance of data should be statistically corroborated. Sl units
should be used. Statistical methods should be described in de-
tail, to enable a knowledgeable reader with access to the original
data to verify the reported results. Where possible, findings
should be quantified and presented with appropriate indicators
of measurement error or uncertainty.

Results should be presented in a logical sequence in the text,
tables, and illustrations. All the data in the tables or illustrations
should not be repeated in the text, but rather only the most im-
portant observations should be emphasized or summarized.

6. Discussion

New and important aspects of the study, and its results, should
be emphasized.. It is not recommended to repeat in detail data
or any other material given in the Introduction or in the Results
section. It is important to explain the significance of the results
obtained, their limitations, and implications for future research,
avoiding, however, making statements and drawing conclusions
not completely confirmed by the obtained data. Observations
from the study should be compared with other relevant studies.
When necessary, new hypotheses may be given, but clearly
labelled as such.

7. Conclusions

The main conclusions are drawn based on the author’s or au-
thors’ own results, separately after the discussion.

8. Statistics

Statistical methods should be described in detail in the Methods
section, to enable a knowledgeable reader with access to the
original data to verify the reported results. Where possible, find-
ings should be quantified and presented with appropriate indica-
tors of measurement error or uncertainty. The statistical software
used should be specified.

9. Ethics and ethical standards

Papers dealing with experiments involving human subjects should
clearly state that the procedures were conducted following the
ethical standards of an institutional or national committee respon-
sible for experiments involving human subjects, and in accor-
dance with the Declaration of Helsinki of 1975, as revised in 1983.
Participants’ names and/or surnames should not be published,
particularly in illustrative materials. Papers dealing with experi-
ments on animals should state that an institutional or national
standard for the care and use of laboratory animals was followed.



U slu¢aju sumnje na plagijat Urednicki odbor ¢e nakon vlasite
procjene problema, materijal uputiti nadleznom etickom povje-
renstvu ili povjerenstvu za akademski integritet.

10. Kratice

Treba rabiti samo standardne kratice. Puni pojam za koji se rabi
kratica mora biti naveden pri prvom koristenju kratice u tekstu,
osim ako je rije¢ o standardnim kraticama mjernih jedinica. Kra-
tice treba izbjegavati u naslovu rada.

11. Simboli

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

12. Tablice

Naslovi tablica, tekstualni dio tablica moraju biti dvojezi¢ni, na
hrvatskom i engleskom jeziku.

Tablice se piSu na posebnoj stranici. Ne smiju se slati kao foto-
grafije. Svaka tablica mora imati naslov i redni broj prema redo-
slijedu pojavljivanja u tekstu. Tablica mora biti pregledna i jedno-
stavna. Legende tablica trebaju biti napisane ispod tablice, uz
oznaku u tablici u superskriptu. Tablice ne bi trebale ponavljati
rezultate koji su prezentirani bilo gdje drugdje u radu (npr., u
slici). Tablice preuzete iz drugih izvora treba popratiti dopuste-
njem za objavu njihovih izdavaca/autora.

» Pozeljno je da se tablice ne dostavljaju kao slike, nego se inte-
griraju u tekst. Preporuca se oblikovati tablice $to je jednostav-
nije moguce

13. Slike

Opisi slika i tekstualni dio slike moraju biti dvojezi¢ni, na hrvat-
skom i engleskom jeziku.

Sve slike trebaju biti profesionalno nacrtane ili snimljene. Slova,
brojevi i simboli moraju biti €itki i u smanjenom obliku u kojem ¢e
se objaviti. Svaka slika mora imati broj prema redoslijedu pojav-
liivanja u tekstu, ime autora i oznacenu gornju stranu. Svaki
crtez mora imati broj prema redoslijedu pojavljivanja u tekstu i
oznacenu gornju stranu. Crtezi trebaju biti dovoljno kvalitetno
izradeni za objavu u tisku. Fotokopije slika ili fotografija nisu po-
godne za reprodukciju. Fotografije osoba mogu se objavljivati
samo uz pismeno dopustenje osobe na fotografiji (ili skrbnika)
ili osoba mora biti neprepoznatljiva (prekrivanje ociju, lica i sl.).
Slike preuzete iz drugih izvora treba popratiti dopustenjem za
objavu njihova izdavaca/autora.

Ako se dostavljaju u elektroni¢kom obliku, slike/ilustracije mora-
ju biti u formatu TIFF ili JPEG visoke kvalitete, najmanje Sirine
1500 piksela. Slike/ilustracije u ostalim formatima mogu biti pri-
hvac¢ene samo uz prethodni dogovor s uredniStvom. UredniStvo
pridrzava pravo ne objaviti slike/ilustracije koje ne zadovoljavaju
ove uvjete.

« Slike (fotografije, grafove, figure...) autori moraju dostavljati
zasebno u Sto boljoj kvaliteti i Sto viSoj rezoluciji (.tif, .png).
Svaka slika u tekstu mora imati svoj genericki naziv (slika 1.)
uz svoj vlastiti naziv. Generi¢ki naziv treba sadrzavati redni broj
zapisan arapskim znamenkama po redu pojavljivanja u tekstu.
Naziv slike i opis se smatraju sastavnim dijelom teksta, a ne
slike, stoga se navode u tekstu, a ne na slici.

(preporuke za oblikovanje rada prilikom pisanja kako bi se
kasnije iz postojeceg teksta sto lakSe kreirao XML)

14. Popis literature

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

If in doubt about plagiarism, and having assessed the problem,
the editorial board will refer the material to a responsible ethics
committee or to an academic integrity committee.

10. Abbreviations

Only standard abbreviations should be used. The spelled-out
abbreviation followed by the abbreviation in parentheses should
be used at the first mention unless the abbreviation is a standard
unit of measurement. Abbreviations should be avoided in the
manuscript title.

11. Symbols

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

12. Tables

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

Tables should be presented on a separate page. They should
not be submitted as photographs. Each table should have a title
and be numbered consecutively in the order it appears in the
text. Tables should be self-explanatory and simple. Table leg-
ends should be given below the table, and may include a refer-
ence to data in the table indicated by a superscript figure or let-
ter. Results presented elsewhere in the article (e.g. in anillustra-
tion), should not be repeated in the table. If a table originating
from other sources is used, permission for such publication
should be obtained from the respective publisher/author.

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

13. Figures
Figure descriptions and text in figures should be bilingual, in
Croatian and in English.
All figures should be professionally drawn or photographed. Let-
ters, numbers, and symbols on figures should be clear enough to
remain legible when the figure is reduced for publication. Each
figure should be numbered consecutively according to the order in
which it appears in the text, have the author’s name and a clear
mark showing which is the upper side of the figure. Each illustra-
tion should be numbered consecutively according to the order in
which it appears in the text, and a clear mark showing which is the
upper side of the illustration. lllustrations should be made in a qual-
ity appropriate for print publication. Photocopied images or photo-
graphs are not suitable for reproduction. Photographs of individu-
als will be published only with the written consent of the person
photographed (or his/her guardian), or the individual should be
rendered unrecognizable (concealing the eyes, face, etc.). If a fig-
ure is taken from other sources, permission for such reproduction
obtained from the respective editor/author should be submitted.

If submitted in electronic format, figuresl/illustrations should be in

a high resolution TIFF or JPEG file format, a minimum of 1,500

pixels wide. Figures/illustrations submitted in other formats may

be accepted only with the prior consent of the editorial board.

The editorial board reserves the right not to publish any figures/

illustrations that fail to meet the above requirements.

» Figures (photographs, graphs, images...) should be submitted
separately, in as high a quality and resolution as possible (.tif,
.png). Each figure in the text, in addition to its own title, should
have a generic title (Figure 1). The generic title should include
an ordinal number expressed as an Arabic numeral, num-
bered consecutively according to the order in which it appears
in the text. Figure titles and descriptions are considered to be
a part of the text, and not part of the figure/illustration. There-
fore they should be included in the text, and not in the figure.
(recommendations for formatting a manuscript to enable easier
XML creation from the text)

14. References

LV strictly follows the Vancouver citation style (International Com-

mittee of Medical Journal Editors — Uniform Requirements for

Manuscripts submitted to biomedical journals: Sample references

at: http://www.nIm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html). Ref-

erences are cited in ordinal numbers, according to the order in

which it appears in the text (the first reference cited is number 1).

In manuscripts with six or less authors, all the authors should be

listed; if there are seven authors, or more, the first three should be



Casopise treba prikazivati kraticom koju rabi Index Medicus
(http://www.pubmed.gov)

Primjeri citiranja literature:

Clanak u ¢asopisu

Golubi¢ D, Rapi¢ D, Breintenfeld V. Neka klini¢ka, dijagnosti¢-
ka i terapijska zapazanja o humanoj trihinelozi. Lije¢ Vjesn
1985;107:11-4.

Suplement ¢asopisa:

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

Knjige i monografije
Autor(i) pojedinci
Eisen HN. Immunology: an introduction to molecular and cellular

principles of the immune response. 5. izd. New York: Harper and
Row; 1974, str. 406.

Urednik

Dausset J, Colombani J, ur. Histocompatibility testing. Copenha-
gen: Munksgaard; 1973, str. 12-8.

Poglavije u knjizi

Weinstein L, Swartz MN. Pathogenic properties of invading
microorganisms. U: Sodeman WA jr, Sodeman WA, ur. Pathoge-

nic physiology: mechanism of disease. Philadelphia: WB Saun-
ders; 1974, str. 457-72.

Clanak na internetu

Abood S. Quality improvement initiative in nursing homes: the
ANA acts in an advisory role. Am J Nurs [serial on the Internet].
2002 Jun [pristupljeno 2002 Aug 12];102(6):[oko 3 str.]. Dostup-
no na: http://www.nursingworld.org/AJN/2002/june/Wawatch.htm

15. Popratno pismo, mora sadrzavati ime, adresu i telefonski
broj (fiksni/mobilni) autora koji ¢e komunicirati sa Uredni¢kim od-
borom LV-a te preuzeti na sebe da s ostalim autorima dogovori
potrebne izmjene. U pismu je potrebno navesti misljenje o kojoj
se vrsti ¢lanka radi. Uz pismo potrebno je priloziti ispunjeni pod-
sjetnik, izjavu o autorstvu te izjavu o sukobu interesa (https://li-
jecnicki-vjesnik.hlz.hr). Bez ovih priloga rukopisi se nece niti
razmatrati.

16. Zahvala

U zahvali treba navesti sve suradnike koji nisu zadovoljili kriteri-
je za autorstvo, poput osoba koje su pruzile tehni¢ku podrdku
pomo¢ pri pisanju ili opéu podrsku. Financijska i materijalna pot-
pora takoder treba biti navedena.

PROCES OCJENE RADA

Svaki ¢e se rukopis tretirati kao strogo povjerljiv materijal, a pro-
ces ocjene rada provodi se anonimno. Prispjele rukopise najpri-
je procijenjuje urednicki odbor te ih potom $Salje najmanje dvojici
recenzenata anonimno. Svaki upuceni rad dobiva svoj broj i
oznaku (ID), a autori ¢e biti obavijeSteni o prijmu rada i njegovu
broju. Autori su se duzni tim ID brojem koristiti u svakoj buducoj
korespondenciji. Autor kojega su ostali autori imenovali za ko-
respondenciju djeluje u ime ostalih u procesu vezanom za publi-
kaciju rada. Rukopisi i ostali dostavljeni materijali ne vracaju se
posiljateljima.

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

Rukopisi se ne vraéaju, a svi tiskani prilozi vlasnistvo su Hrvat-
skog lije€nickog zbora. Sadrzaj Lije¢nickog vjesnika moze se
reproducirati uz navod ,preuzeto iz Lijecnickog vjesnika”.

Svaki objavljeni ¢lanak dobiva svoj DOI (Digital Object Identifier)
koji je jedinstven za svaki ¢lanak objavljen u Lijecnickom vjesni-
ku. Uredni$tvo ée osigurati svakom autoru (ili autoru koji je zadu-
Zen za korespondenciju ako je grupa autora prijavila rad) jednu
kopiju Lije¢nickog vjesnika.

listed, followed by “et al.”. Journals should be cited with abbrevia-
tions as used by Index Medicus (http://www.pubmed.gov).

Citing references — examples:

Journal article

Golubi¢ D, Rapi¢ D, Breitenfeld V. Neka klinicka, dijagnosticka i
terapijska zapazanja o humanoj trihinelozi [Some clinical, diag-
nostic and therapeutic observations on human trichinellosis].
Lije¢ Vjesn 1985;107:11—4. Croatian.

Journal supplement

Lundstrom |, Nylander C. An electrostatic approach to mem-
brane bound receptors. Period Biol 1983;85(Suppl 2):53-60.
Books and monographs

Individual author(s)

Eisen HN. Immunology: an introduction to molecular and cellular

principles of the immune response. 5th ed. New York: Harper
and Row; 1974, p. 406.

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

Chapter in a book

Weinstein L, Swartz MN. Pathogenic properties of invading mi-
croorganisms. In: Sodeman WA jr, Sodeman WA, editor. Patho-
genic physiology: mechanism of disease. Philadelphia: WB
Saunders; 1974, pp. 457-72.

Article on the Internet

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

15. Letter of submission

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

16. Acknowledgements

All contributors who do not meet the criteria for authorship, such
as persons who have provided technical help, or support in gen-
eral, should be listed under Acknowledgements. Financial and
material support should also be listed.

REVIEW PROCESS

Each manuscript is treated as highly confidential material, and
the review process is performed anonymously. The submitted
manuscripts are firstly assessed by the editorial board, and then
sent to a minimum of two reviewers for a double-blind peer re-
view. Each submitted manuscript is assigned a number and an
ID. The authors are informed that the manuscript has been re-
ceived and a number assigned. The authors are obliged to use
such an ID number in all correspondence. A corresponding au-
thor acts on behalf of the others in the process related to the
manuscript’s publication. Manuscripts and other submitted ma-
terial are not returned to senders.

After all the submitted reviews have been considered by the
editorial board, they are returned to the author(s) for checking
and amendment. The amended manuscript may be resent for
another revision to the same reviewers, depending on the nature
of the reviewers’ comments. Accepted manuscripts are not nec-
essarily published in the order in which they are received. The
views expressed are those of the author.

Manuscripts are not returned, and all printed contributions are
owned by the Croatian Medical Association. The contents of
Lije¢nicCki viesnik may be reproduced providing the source is ac-
knowledged in the form: “taken from Lije€nicki vjesnik”.

Each published article is assigned a DOI (Digital Object Identifi-
er), a unique identifier for every article published in Lije¢nicki
vjesnik. The editorial board provides one copy of LijeCnicki
vjesnik for each author (or for a corresponding author, if the
manuscript was submitted by a group of authors).
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PREPORUKE ZA PREVENCIJU I LIJECENJE
. POTHRANJENOSTI U BOLESNIKA
S KRONICNOM OPSTRUKTIVNOM PLUCNOM BOLESTI

RECOMMENDATIONS FOR PREVENTION AND TREATMENT OF MALNUTRITION
IN PATIENTS WITH CHRONIC OBSTRUCTIVE PULMONARY DISEASE

ZARKO VRBICA!, ANDREA VUKIC DUGAC?, SANJA POPOVIC GRLE?,
TAJANA JALUSIC GLUNCIC?, MARKO JAKOPOVIC?, SANDRA BIVAL?,
ZELJKO KRZNARIC*, MIROSLAV SAMARZIJA?

Deskriptori: Kroni¢na opstruktivna plu¢na bolest — komplikacije, metabolizam, lijeCenje; Proteinsko-energetska pot-
hranjenost — dijagnoza, lijeenje, patofiziologija, prevencija; Nutritivni status; Nutritivna procjena; Unos
energije; Prehrambeni dodaci; Nutritivna potpora; Smjernice; Hrvatska

Sazetak. Kroni¢na opstruktivna pluéna bolest (KOPB) velik je javnozdravstveni problem s prevalencijom od 10 do
15% u Hrvatskoj. Osim ostecenja plu¢ne funkcije, kod bolesnika nalazimo i znatne sustavne poremeéaje koji mogu
dovesti do povisenja morbiditeta i mortaliteta, kao i smanjenja kvalitete Zivota. Proteinsko-energetska pothranjenost
nalazi se kod 25 — 40% bolesnika oboljelih od KOPB-a, s viSom prevalencijom u tezim stupnjevima bolesti. Time se
KOPB definira kao multikomponentna bolest te se i kvalitetno lijeCenje treba zasnivati na korekciji svih sustavnih
poremecaja. Gubitak miSi¢ne mase i snage respiratorne i skeletne muskulature svojstven je bolesnicima s KOPB-om te
je neovisan prediktor mortaliteta koji povecava ucestalost i tezinu egzacerbacija. Hrvatsko torakalno drustvo ovim
preporukama zeli naglasiti vaznost pravodobnog utvrdivanja nutritivnog statusa bolesnika s KOPB-om uporabom vali-
diranog alata te definiranjem specificnog fenotipa bolesnika. Pothranjenim bolesnicima i onima u riziku od razvoja
pothranjenosti potrebno je pruziti odgovarajuéu nutritivnu skrb.

Descriptors: Pulmonary disease, chronic obstructive — complications, metabolism, therapy; Protein — energy malnutri-
tion — diagnosis, physiopathology, prevention and control, therapy; Nutritional status; Nutrition assess-
ment; Energy intake; Dietary supplements; Nutritive support; Practice guidelines as topic; Croatia

Summary. Chronic obstructive pulmonary disease (COPD) represents a significant public health problem with esti-
mated prevalence of 10-15% in adult population in Croatia. COPD is a chronic inflammatory disease characterized by
significant systemic disorders that can lead to poorer quality of life and increased morbidity and mortality. Protein-
-energy malnutrition can be found in 25-40% of patients with COPD, with higher prevalence as disease progresses.
Thus, COPD is defined as a multicomponent disease and treatment should be based on correction of all systemic disor-
ders. Cachexia and muscle wasting is a frequent complication in COPD patients, an independent predictor of morbidity
and mortality, and can accelerate frequency and severity of exacerbation. The aim of the Croatian Thoracic Society with
these recommendations is to emphasize the importance of timely determination of the nutritional status of COPD
patients by using a validated tool and defining a specific phenotype of patients. Adequate nutritional care needs to be
provided in malnourished patients and those at risk of developing malnutrition.

Lije¢ Vjesn 2018;140:183-189

Metode rada koji oznacava snagu preporuke slijedi slovo koje oznaca-
va razinu dokaza: A — visoka razina dokaza, B — srednja
razina dokaza, C — niska razina dokaza, D — vrlo niska
razina dokaza. Razina dokaza navedena je u zagradama

iza pojedine preporuke.

U ozujku 2017. godine u organizaciji Hrvatskoga tora-
kalnog drustva odrzan je inicijalni sastanak radne skupine
za izradu preporuka radi prevencije i lijeCenja pothranje-
nosti u bolesnika s kroni¢nom opstruktivnom pluénom
bolesti. Na temelju relevantne medicinske literature te

A . Alhdnd . 5 g . . 'Odjel za pulmologiju i imunologiju, Opéa bolnica Dubrovnik (prim.
smjernica europskih i svjetskih drustava pristupilo se iz-

mr. sc. Zarko Vrbica, dr. med.), ’Klinika za pluéne bolesti ,,Jordano-

radi hrvatskih preporuka za prevenciju i lijecenje pothra-
njenosti u bolesnika s kroni¢nom opstruktivnom pluénom
bolesti. Snaga preporuke i razina dokaza temeljile su se na
sustavu GRADE (engl. Grading of Recommendation,
Assessment, Development and Evaluation Working Group)
medunarodne ekspertne skupine za donoSenje smjernica
utemeljenih na dokazima.! Preporuke koje se snazno pre-
porucuju oznacene su brojem 1, dok su one s malom sna-
gom dokaza oznaéene brojem 2. Nakon navedenog broja

vac“, Medicinski fakultet SveuciliSta u Zagrebu, KBC Zagreb (prim.
dr. sc. Andrea Vuki¢ Dugac, dr. med.; prof. dr. sc. Sanja Popovi¢ Grle, dr.
med.; prim. Tajana Jalu$i¢ Glunci¢, dr. med.; izv. prof. dr. sc. Marko
Jakopovi¢, dr. med., akademik Miroslav Samarzija, dr. med.), *Sluzba
za prehranu i dijetetiku, KBC Zagreb (Sandra Bival, magistra nutri-
cionizma), ‘Zavod za gastroenterologiju i hepatologiju, Klinika za
unutarnje bolesti, Medicinski fakultet SveuciliSta u Zagrebu, KBC
Zagreb (prof. dr. sc. Zeljko Krznari¢, dr. med.)

Adresa za dopisivanje: Prim. mr. sc. Z. Vrbica, Op¢a bolnica Dubrovnik,
Dr. Roka Misetic¢a 2, 20000 Dubrovnik; e-mail: zvrbica@yahoo.com

Primljeno 21. prosinca 2017., prihvaéeno 13. ozujka 2018.
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Preporuke su namijenjene pulmolozima, lije¢nicima
obiteljske medicine i specijalistima razli¢itih struka koji
lijece bolesnike s kroniénom opstruktivnom plué¢nom bo-
lesti ambulantno ili u bolnici. Ove su preporuke izradene
bez financijske potpore bilo koje institucije, tvrtke ili
udruge te svi autori odri¢u sukob interesa.

Uvod

Kroni¢na opstruktivna plu¢na bolest (KOPB) velik je
javnozdravstveni problem. Procjenjuje se da je prevalen-
cija KOPB-a u odrasloj populaciji u Hrvatskoj 10 — 15%,
osobito u gradskim uvjetima zivota gdje su ¢eS¢a onecis-
¢enja okolisa. Prema svim statistikama, ucestalost je veca
u muskaraca nego u Zena, najcesc¢e nakon Cetvrtog deset-
ljec¢a, iako se udio oboljelih zena povecava s porastom
broja Zena koje puse.>

Osim ostecenja pluéne funkcije zbog opstrukcije bron-
ha i emfizema izazvanih kroni¢cnom upalom i remodelira-
njem diS$nih putova, u KOPB-u nalazimo i znatne sustavne
poremecaje koji mogu dovesti do pogorsanja stanja bole-
snika, povisenja morbiditeta i mortaliteta, kao i smanjenja
kvalitete Zivota.> Time se KOPB definira kao multikom-
ponentna bolest te se i kvalitetno lije¢enje treba zasnivati
na korekciji svih sustavnih poremecaja.

Proteinsko-energetska pothranjenost nalazi se kod 25 —
40% bolesnika oboljelih od KOPB-a, s viSom prevalen-
cijom u tezim stupnjevima bolesti.*> Abnormalnosti u tje-
lesnoj tezini tradicionalno su klasificirane na temelju in-
deksa tjelesne mase (ITM, tjelesna tezina u kilogramima
podijeljena s visinom u metrima na kvadrat) kao: pothra-
njenost (< 21 kg/m?), normalna tezina (21 — 25 kg/m?),
prekomjerna tjelesna tezina (> 25 — 30 kg/m?) i pretilost
(> 30 kg/m?).6

Medutim, ITM ne odrazava promjene u sastavu tijela
koje se mogu pojaviti sa starenjem ili u sklopu akutne ili
kroni¢ne bolesti. Klinic¢ki znatan gubitak tezine (5% u tri
mjeseca ili 10% u Sest mjeseci) javlja se kod 25 — 40%
bolesnika u kojih je FEV, (forsirani ekspiratorni volumen
u prvoj sekundi) < 50%. Gubitak miSi¢ne mase, definiran
kao snizenje indeksa misi¢ne mase (IMM), kod muskara-
ca < 16 kg/m? te kod Zena < 15 kg/m?, javlja se u 25%
bolesnika sa stupnjem bolesti II 1 III prema klasifikaciji
GOLD te u 35% sa stupnjem bolesti IV.” Prema studiji
koju su proveli Cano i sur., kod izvanbolni¢kih bolesnika
s KOPB-om 38% bolesnika imalo je smanjenu misi¢nu
masu, dok ih je samo 17% imalo ITM < 20 kg/m?, $to
pokazuje da ITM slabo korelira s IMM-om.* Dokazano
je da su pothranjenost i promijenjena kompozicija tijela
vazni neovisni pokazatelji ishoda bolesti u bolesnika s
KOPB-om (1B).*!1%!!

Brojni patofizioloski mehanizmi kao Sto su sustavna
upala, hipoksemija pri jelu, gubitak teka, depresija, utjecaj
pojedinih lijekova i same bolesti dovode do pojacane po-
tro$nje energije u mirovanju, §to rezultira nastankom pro-
teinsko-energetske pothranjenosti.'>!*!* Bolesnici s pro-
teinsko-energetskom pothranjeno$¢u imaju manju snagu
respiratorne muskulature, losiju kvalitetu Zivota, povisen
rizik od egzacerbacija i poviSenu stopu morbiditeta i mor-
taliteta. Neovisno o tezini stupnja opstrukcije, u 20 —30%
bolesnika normalne tjelesne tezine s KOPB-om javlja se
promjena u kompoziciji tijela prema propadanju muskula-
ture i povec¢anju masnog tkiva (1B).!>!¢

U bolesnika s KOPB-om potrebno je pravodobno utvr-
diti nutritivni status validiranim alatom za njegovu procje-
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nu te pothranjenim bolesnicima i onima u riziku od razvo-
ja pothranjenosti pruziti odgovarajucu nutritivnu skrb.
Dokazano je da ¢e nutritivna intervencija biti u¢inkovitija
u kombinaciji s plu¢nom rehabilitacijom (2B)."”

Patofiziologija pothranjenosti u bolesnika
s KOPB-om i mjesta terapijskog zahvata

Gubitak misicne mase

U bolesnika s KOPB-om dolazi do pojacane razgradnje
miSi¢a, Sto korelira s niskim indeksom miSi¢ne mase.
Uzroci pojacane razgradnje nisu potpuno razjasnjeni i vje-
rojatno leze u kombinaciji kroni¢ne upale, oksidativnog
stresa i desaturacije kisika u naporu.'®!” Na proces raz-
gradnje misica moZze se utjecati stimulirajuci proces sinte-
ze proteina nutritivnom intervencijom, $to pridonosi odr-
zavanju miSi¢ne mase (2B).2*?! Nutritivnu intervenciju
pozeljno je zapoceti Sto prije jer je lakSe usporiti razgrad-
nju misica nego potaknuti njihovu izgradnju. Kod bole-
snika s KOPB-om i gubitkom mi$i¢ne mase nuzno je uni-
jeti dovoljno proteina (1,2 — 1,7 g/kg/dan) kako bi se osi-
gurale prikladne koli¢ine aminokiselina u cirkulaciji i
zadovoljile potrebe organizma za njima. Studije pokazuju
da se unosom preporucene koli¢ine proteina, uz suple-
mentaciju pojedinih aminokiselina i njihovih derivata kao
$to je beta-hidroksi-beta-metilbutirat (HMB), moze bitno
usporiti proces degradacije miSicne mase (2B).!62223:24

Gubitak masne mase

Do gubitka masne mase dolazi kada je potro$nja ener-
gije veca od unosa. Unos energije otezan je zbog desatura-
cije kisika pri hranjenju,® ograni¢ene moguénosti kretanja
(nabava, priprema, uzimanje hrane) te smanjenog teka
uzrokovanog kroni¢nom bolesc¢u i pojedinim terapijskim
postupcima.?® Starenjem organizma navedeni se problemi
potenciraju. Fizioloski odgovor na smanjen unos hrane
(smanjenje bazalnog metabolizma) oslabljen je zbog po-
vecane potrosnje bolesnika s KOPB-om za osnovne funk-
cije kao $to su disanje i miSi¢ni rad te oni imaju veéu po-
tro$nju energije od zdravih osoba.?’” Nije potreban pose-
ban oprez pri unosu ugljikohidrata jer u praksi nisu zabi-
ljezeni problemi zbog povecane produkcije ugljikova
dioksida pri metabolizmu $ec¢era iz hrane.?® Bolesnici s
KOPB-om koji gube masnu masu trebali bi povecati
dnevni unos kalorija uravnotezenom prehranom (2B).

Gubitak kostane mase

Osteoporoza se ¢esto nalazi kod bolesnika s KOPB-om.
Uzrok navedene povezanosti zajednicki su rizi¢ni ¢imbe-
nici, kroni¢na upala, primjena kortikosteroida i manjak
vitamina D.**° Patoloske frakture osteoporoti¢nih tora-
kalnih kraljezaka dovode do smanjenja volumena prsnog
kosa i daljnje degradacije pluéne funkcije. Preporucuju se
odgovarajuci unos kalcija i nadomjestak vitamina D kod
oboljelih od KOPB-a. Potrebno je uciniti probir na osteo-
porozu i nakon dijagnoze lijeciti prema aktualnim smjer-
nicama (1A).>!

Akutne egzacerbacije u bolesnika s KOPB-om

Pogorsanja KOPB-a dovode do smanjenja unosa hrane
i fizicke aktivnosti, uz pogorsanje hipoksemije i sustavne
upale. Intenzivirano lije¢enje i pojaana uporaba sistem-
skih kortikosteroida dovode do daljnjeg pogorsanja nutri-
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tivnog statusa i pojacanog katabolizma. Za vrijeme hospi-
talizacije zbog egzacerbacije KOPB-a treba uciniti teme-
ljitu nutritivhu procjenu jer ona znaci poviSeni nutritivni
rizik i naj¢eSc¢e nalaze nutritivnu potporu tijekom i nakon
hospitalizacije (2B).*

Metabolic¢ki fenotipovi u bolesnika s KOPB-om
i procjena nutritivnog statusa

Tjelesna masa i tjelesni sastav definiraju razlicite feno-
tipove KOPB-a i prediktor su prezivljenja neovisan o pluc-
noj funkciji.* Nezeljeni gubitak tezine neovisan je ¢imbe-
nik morbiditeta i mortaliteta oboljelih od KOPB-a.!!-#3:3
Gubitak miSiéne mase i snage respiratorne i skeletne mu-
skulature svojstven je bolesnicima s KOPB-om™ te je ne-
ovisan prediktor mortaliteta®®373%3 koji povecava ucesta-
lost i tezinu egzacerbacija (2B).4041:42

Metabolic¢ki fenotipovi bolesnika s KOPB-om

U sklopu procjene nutritivnog statusa potrebno je defi-
nirati specifican fenotip bolesnika (2B). Specifi¢ni fenoti-
povi posljedica su utjecaja kompleksnih interakcija gena,
epigenetike, vanjskih ¢imbenika i nacina zivota na sastav
i funkciju miSiénog i masnog tkiva te kostiju.*

Definirani fenotipovi, odredeni tjelesnom tezinom i
kompozicijom tijela, i njihovo klini¢ko znacenje prikaza-
ni su na tablici 1.

Tablica 1. Metabolicki fenotipovi u KOPB-u
Table 1. Metabolic phenotypes in COPD

Pretilost ITM/BMI Povisen kardiovaskularni rizik
/Obesity 30 — 35 kg/m? /Increased cardiovascular risk
Morbidna ITM/BMI > 35 kg/m* Povisen kardiovaskularni rizik
pretilost /Increased cardiovascular risk
/Morbid Smanjenje fizi¢ke snage
obesity /Impaired physical performance

Sarkopeni¢na ITM/BMI Povisen kardiovaskularni rizik
pretilost 30 — 35 kg/m? /Increased cardiovascular risk
/Sarcopenic i/and Smanjenje fizi¢ke snage
obesity IMM/SMI <2 SD /Impaired physical performance
Sarkopenija IMM/SMI <2 SD Povisen mortalitet
/Sarcopenia /Increased mortality
Smanjenje fizicke snage
/Impaired physical performance
Kaheksija Nezeljeni gubitak tezine ~ PoviSen mortalitet
/Cachexia /Unintentional weight /Increased mortality
loss > 5% u/in 6 mjeseci ~ Smanjenje fizicke snage
/months i/and IBMM /Impaired physical performance
/FFMI < 17 kg/m? (m)
ili/or < 15 kg/m? (z/w)
Prekaheksija  Nezeljeni gubitak tezine ~ PoviSen mortalitet
/Precachexia  /Unintentional weight /Increased mortality risk

loss > 5%

ITM (indeks tjelesne mase) tezina/visina®

/BMI (body mass index) weight/height®

IMM (indeks misi¢ne mase) misi¢na masa/visina®

/SMI (appendicular skeletal muscle index) appendicular lean mass/height*

IBMM (indeks bezmasne mase) bezmasna masa/visina?
/FEMI (fat-free mass index) fat-free mass/height?

Procjena nutritivnog statusa

Nasuprot podatku o najnizoj smrtnosti u bolesnika s
ITM-om 20 — 25 kg/m?, neovisno o primarnoj bolesti, u
KOPB-u je ITM < 25 kg/m? prediktor povisenog mortali-
teta.!>!%17 Zbog toga je nuzno pratiti gubitak teZine kod

oboljelih od KOPB-a i terapijski reagirati ¢im se zamijeti
gubitak tezine i ITM padne ispod 25 kg/m? (1B).

U bolesnika s normalnim ili snizenim ITM-om potreb-
no je utvrditi i tjelesni sastav jer je indeks bezmasne mase
(IBMM) nizi od 10. percentila prediktor mortaliteta, sma-
njenog podnoSenja napora i smanjenja kvalitete Zivota
(2B).”! Bolesnici s KOPB-om male tjelesne i miSi¢ne
mase skloniji su gubitku koStane mase nego bolesnici s
prekomjernom tjelesnom tezinom.*

Za zdruzenu procjenu navedenih parametara: mineral-
ne gustoce kostiju (engl. Bone mineral density — BMD) i
IBMM-a preporucuje se denzitometrija (DEXA). Klinicki
prihvatljivi nacini procjene tih parametara nalaze se na
tablici 2.

Tablica 2. Klinic¢ka procjena osnovnih nutritivnih varijabla
Table 2. Clinical evaluation of basic nutritional variables

Varijabla/Variable

Bezmasna masa/masna masa
/Fat-free mass/fat mass

Mjerenje/Measurement

DEXA, BIA, antropometrija
(zbroj 4-ju koznih nabora)
/anthropometry (sum of four skin folds)

Unutarstani¢na masa BIA

/Intracellular mass
Misi¢na masa
/Muscle mass

DEXA, BIA, ultrazvuk/ultrasonography,
antropometrija (opseg misica nadlaktice)
/anthropometry (mid-arm muscle
circumference)

Abdominalna mast DEXA

/Abdominal fat

Abdominalna visceralna mast/ Antropometrija (omjer struka i bokova)
Abdominal visceral fat /(anthropometry, waist/hip circumference),
ultrazvuk/ultrasonography

Kostana masa i gustoca DEXA

/Bone mass and density
Misi¢na snaga
/Muscle strength

Snaga stiska Sake, 6-minutni test hoda,
test uspona po stubama/Handgrip strength,
6-minute walking test, stair-climb power test

DEXA: engl. Dual-energy X-ray absorptiometry; BIA: engl. Bioelectrical
impedance analysis

Sestominutni test hodom (engl. Six-Minute Walk Test —
6MWT) sluzi za procjenu ukupnoga funkcionalnog ka-
paciteta bolesnika s KOPB-om.* 6MWT mjeri stupanj
aktivnosti u submaksimalnom optereenju, bolje procje-
njuje moguénost obavljanja svakodnevnih aktivnosti i
kvalitetu zivota oboljelih od KOPB-a. 6MWT korelira s
ukupnim kardiorespiratornim kapacitetom te sastavom i
snagom respiratorne i skeletne muskulature. Pogorsanje
rezultata 6MWT-a indicira detaljniju obradu bolesnika,
definiranje uzroka pogorSanja i pocetak odgovarajuce
terapijske intervencije. Buduéi da jedan od uzroka pogor-
Sanja 6MWT-a moze biti pogorSanje nutritivnog statusa,
losiji rezultat 6MWT-a indicira daljnje provodenje nutri-
tivne procjene bolesnika (2C).

Neovisno o pluénoj funkciji, svi navedeni parametri
utjecu na klinicki tijek i ishod bolesnika s KOPB-om pa je
u sklopu dijagnostike potrebno procijeniti nutritivni sta-
tus, ukljucujudi tjelesnu tezinu, tjelesni sastav i metabolic-
ke fenotipove te u skladu s tim odrediti najprimjereniji
nacin lijeenja (2B).

Kada nije prikladno ili se ne moze procijeniti nutritivni
status kako je navedeno na tablici 3., preporucuje se upo-
raba upitnika Nutritional Risk Screening 2002 (NRS
2002), koji je validiralo i preporucilo Europsko drustvo za
klini¢ku prehranu (ESPEN).
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Upitnik Nutritional Risk Screening 2002 (NRS 2002)

Questionnaire Nutritional Risk Screening 2002 (NRS 2002)

1. korak/step: INICIJALNI PROBIR/INITIAL SCREENING

Da/Yes Ne/No

1. ITM je nizi od 20,5 / Is BMI lower than 20.5?

2. Je li bolesnik u posljednja tri mjeseca izgubio tjelesnu tezinu? / Has the patient lost weight within the last three months?

3. Primjecuje li bolesnik smanjen unos hrane u posljednjem tjednu?
/ Has the patient had a reduced dietary intake in the last week?

4. Je li bolesnik tesko bolestan (npr., intenzivna njega)? / Is the patient severely ill? (e.g. in intensive therapy)

* Ako je odgovor na barem jedno pitanje ,,da”, potrebno je provesti finalni probir
/ If the answer is “Yes’ to any question, the screening in Table 2 is performed.

 Ako je odgovor na sva pitanja ,,ne”, potrebno je jedanput na tjedan ponoviti probir bolesnika
/ If the answer is ‘“No’ to all questions, the patient is re-screened at weekly intervals.

2. korak/step: FINALNI PROBIR NUTRITIVNOG STATUSA/FINAL SCREENING

Odstupanje u nutritivnom statusu (od normale)
/ Impaired nutritional status

Tezina bolesti (povecane potrebe, stresni metabolizam)
/ Severity of disease (increase in requirements, stress metabolism)

Odsutno/Absent
0 bodova/0 Score

Normalan nutritivni status
/ Normal nutritional status

Normalne nutritivne potrebe
/Normal nutritional requirements

Blaga pothranjenost
/Mild malnutrition
1 bod/1 Score

Gubitak tjelesne tezine > 5% u tri mjeseca

ili unos 50 — 75% normalnih dnevnih potreba
u posljednjem tjednu/Weight loss >5% in three
months or food intake 50-75% of normal daily
requirements in preceding week

Blaga/Mild
1 bod/1 Score

Npr. prijelom kuka, kroni¢na bolest s akutnim
komplikacijama: ciroza jetre, KOPB,
hemodijaliza, dijabetes, maligna bolest

/Hip fracture®, chronic patients, in particular
with acute complications: liver cirrhosis,
COPD. chronic hemodialysis, diabetes,
oncologic patients

/Severe malnutrition ili

3 boda/3 scores ITM < 18,5 + loSe opce stanje ili

unos 0 — 25% normalnih dnevnih potreba

u posljednjem tjednu/Weight loss >5%

in one month or

BMI <18.5 + impaired general condition or
food intake 0-25% of normal daily requirements
in preceding week

Umjerena pothranjenost | Gubitak tjelesne tezine > 5% u dva mjeseca Umjerena/Moderate Npr. velika abdominalna operacija, mozdani
/Moderate malnutrition ili ITM 18,5 — 20,5 + loSe opce stanje ili unos 2 boda/2 scores udar, teSka pneumonija, hematoloska maligna
2 boda/2 scores 25 — 50% normalnih dnevnih potreba bolest
u posljednjem tjednu/Weight loss >5% in two /Major abdominal surgery, stroke
months or BMI 18.5-20.5 + impaired general severe pneumonia, hematologic malignancy
condition or food intake 25-50% of normal
daily requirements in preceding week
Teska pothranjenost Gubitak tjelesne tezine > 5% u jednome mjesecu Teska/Severe Npr. bolesnici u jedinicma intenzivne skrbi

3 boda/3 scores (APACHE* > 0d 10 ), ozljeda glave,
transplantacija kosStane srzi
/ *APACHE index — engl. Acute Physiology

and Chronic Health Evaluation

Bodovi/Scores:
Bolesnik/Patient
> 70 godina/years
+ 1 bod/score

Ukupan zbroj bodova
/ Total score:

Bodovi/Scores:

« ukupan zbroj > 3: bolesnik je u nutritivnom riziku i potrebno je zapoceti s nutritivnom potporom
/ Total score >3: the patient is nutritionally at risk and a nutritional care plan is initiated
* ukupan zbroj < 3: potrebno je jedanput na tjedan ponoviti probir bolesnika / Total score < 3: weekly rescreening of the patient

Preporuke za nutritivnu skrb
bolesnika s KOPB-om

Lijecenje pothranjenosti

Kod bolesnika s negativnim energetskim balansom pre-
porucuje se povecanje energetskog unosa. Odgovarajuci
unos moze se posti¢i hranom bogatom energijom i bjelan-
¢evinama podijeljenom u vise manjih obroka tijekom
dana.?’ BjelanCevine trebaju Ciniti 20% ukupnoga dnev-
nog energetskog unosa, vodeéi raCuna da unos bjelancevi-
na mora biti 1,2 — 1,7 g/kg tjelesne mase na dan. Visoko-
kalorijska i visokoproteinska prehrana cesto sadrzava i
povecane koli¢ine masti (priblizno 45% dnevnog energet-
skog unosa), stoga je potrebno obratiti posebnu pozornost
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na sastav masti koje se unose kako bi se izbjeglo unosenje
zasi¢enih masnih kiselina (1B).*

Standardni dijetetski savjeti ¢esto nece biti dovoljno
ucinkoviti jer ih bolesnici tesko slijede zbog same prirode
bolesti, otezane nabave i pripreme namirnica, kao i oteza-
nog uzimanja krute hrane uzrokovanog desaturacijom pri
jelu. Zbog toga se preporucuje dio energetskih i protein-
skih potreba nadoknaditi enteralnim pripravcima izabra-
nim prema metabolickom fenotipu bolesnika i zeljenim
ciljevima lijeCenja. Nutritivna potpora uz fizicku aktiv-
nost moze dovesti do pobolj$anja indeksa sastava tijela u
bolesnika s KOPB-om (IMM, debljina koznog nabora tri-
cepsa i opseg srednjeg dijela nadlaktice), uz poboljSanje
funkcionalnih parametara (6-minutni test hoda, snaga
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[ Odrediti ITM / BMI assessment ]

— !

N

[ *ITM > 20,5/*BMI > 20,5 ][

#TM < 20,5ili TT4 > 5% u 2 mjeseca
/*BMI < 20,5 or Weight loss 4 > 5% in 1 month

*TM < 18,5ili TT 4 > 5% u 1 mjesecu
/*BMI < 18,5 or Weight loss 4 > 5% in 1 month

[ 6MWT** > 440 m

SMWT** < 440 m } [ 6MWT** > 440 m ‘ 6MWT** < 440 m w

I

Bolesnik moze samostalno pribaviti,
pripraviti i unijeti dnevne preporucene
proteinske-energetske potrebe

/The patient can independently acquire,
prepare and take daily recommended
protein-energy needs

DA /YES \L

Savjet o higijensko-dijetetskom rezimu,

muskulature / Advice of hygiene and dietary

Savjet o higijensko-dijetetskom rezimu, upute o tjelovjezbi
i vjezbanju respiratorne muskulature uz uvodenje
enteralne prehrane / Advice of hygiene and dietary regime,
guidance on exercise and exercise for respiratory muscle start
enteral nutrition

l

Kontrola za 3 mjeseca
(procjena ITM-a, BMWT-a)
/ Control after 3 months
(estimate BMI, 6MWT)

y v

NE/NO

regime, guidance on exercise and exercise ‘ Porast ITM-a / Higher BMI ITM nepromijenjen ili u
for respiratory muscle padu / BMI unchanged
3 ‘ >20,5 ‘ <205 or decreased
Kontrola za 3 mjeseca l/ \L
(procjena ITM-a, 6MWT-a) - -
/ Control after 3 months Zrnetl:glljrtmli s gttrz\ll::)m
(BMI, BMWT assessment) N
pripravak prehranom
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Slika 1. Algoritam nutritivne procjene i intervencije kod bolesnika s KOPB-om
Figure 1. Algorithm of nutritional evaluation and intervention in COPD

respiratorne muskulature, testovi procjene kvalitete zivo-
ta) (1C).%

Primjena specificnih nutrijenata
u bolesnika s KOPB-om

Deficit vitamina D i vitamina s antioksidativnim svoj-
stvima (A, C i E) dokazan je u bolesnika s KOPB-om.
Vitamin D esencijalan je za ocuvanje kostanog tkiva, ali
ima 1 vaznu protuupalnu, protuinfektivnu, protutumorsku
i neuroprotektivnu aktivnost.”® Ako je moguce, preporu-
¢uje se mjerenje koncentracije 25-OHD u serumu. Smatra
se da je doza od 800 1J vitamina D uz 1 g kalcija dovoljna
za prevenciju Stetnih u¢inaka hipovitaminoze D u bolesni-
ka s KOPB-om. Do sada nije dokazan pozitivan uc¢inak
visih doza vitamina D u bolesnika s KOPB-om (1A).*

Pusenje i sustavna upala u bolesnika s KOPB-om velik
su oksidativni stres za organizam. Potrebno je osigurati
odgovarajuci unos vitamina s antioksidativnim svojstvi-
ma,>? §to se najlakSe postiZze osiguravanjem dovoljnog
unosa svjezeg voca i povréa. Ako se takvim unosom ne
mogu osigurati dovoljne koli¢ine antioksidansa, preporu-
¢uje se njihov nadomjestak dodacima prehrani. Nije poka-
zan povoljan ucinak suprafizioloskih doza nijednog od tih
sastojaka (2B).

Prehrana bogata biljnim vlaknima ima pozitivne uc¢inke
u bolesnika s KOPB-om, uz poboljsanje plu¢ne funkcije i
smanjenje respiratornih tegoba.’®> Nasuprot tomu, prehra-
na bogata mesnim preradevinama negativno utjeCe na
pluénu funkceiju i progresiju bolesti (2B).>*55:3¢

Potrebno je obratiti pozornost i na metabolizam zeljeza
koji je esto poremecen u bolesnika s KOPB-om®*” i podu-
zeti korektivne mjere ovisno o nalazu (2C).

Nutritivna skrb kao dio
cjelokupnog lijecenja KOPB-a

Izolirana primjena mjera nutritivne potpore nije dovolj-
na u bolesnika s KOPB-om i ona se preporucuje kao dio
cjelokupnog lijecenja usmjerenog na smanjenje izlozeno-
sti Stetnim ¢imbenicima, korekciju hipoksemije i smiriva-
nje sustavne upale. S druge strane, sve navedene mjere
bez nutritivne potpore ne mogu poboljsati ishod pothra-
njenih bolesnika s KOPB-om. Zbog toga bi nutritivna pro-
cjena i odgovarajuca intervencija trebale biti sastavni dio
sveukupnog lijecenja oboljelih od KOPB-a. Enteralnim se
pripravcima, osim postizanja energetsko-proteinskog ba-
lansa, mogu korigirati pojedini deficitarni elementi kljuc-
ni za metabolizam oboljelog od KOPB-a i dodati spe-
cijalni nutrijenti radi modifikacije sustavnog upalnog pro-
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cesa i katabolizma misica, osobito respiratorne muskula-
ture (1C).

Preporuke za provodenje nutritivne procjene
i intervencije kod bolesnika s KOPB-om

Za razliku od drugih bolesti, zbog slozenosti patofizio-
loskih procesa navedenih prije, ITM ne moze biti jedini
parametar nutritivne procjene bolesnika s KOPB-om. Od
brojnih dostupnih metoda procjene tjelesnog sastava u
smjernicama je potrebno izabrati onu koja je najsire do-
stupna, a otkriva poremecaj u najvec¢em postotku bolesni-
ka. Konsenzusom stru¢njaka ukljucenih u izradu smjerni-
ca kao takav parametar izabran je 6 MWT koji je lako pro-
vediv i izvan bolnickih ustanova i ne iziskuje komplicira-
nu opremu, izvedba je dobro standardizirana, a rezultat
mjeri ukupni funkcionalni kapacitet bolesnika. Losiji re-
zultati u 6-minutnom testu hoda nalaze se u bolesnika s
losijom prognozom, a pothranjenost i slabost skeletne i
respiratorne muskulature jedan su od uzroka njegova po-
gorsanja. Ako je rezultat 6-minutnog testa hodom manji
od 440 metara, potrebno je provesti daljnji nutritivni
probir sukladno prikazanom algoritmu (1C).%®

Uz nutritivau potporu potrebno je provoditi i kontinui-
ranu rehabilitaciju te kondicijske vjezbe i jacanje respira-
torne muskulature (1C).

Bolesnike kod kojih se na ovaj nacin ne uspije postici
zeljeni cilj (korekcija pothranjenosti i poboljsanje podno-
Senja napora) potrebno je uputiti na daljnju obradu radi
isklju¢enja mogucih drugih uzroka pogorsanja opéeg sta-
nja 1 pothranjenosti te nakon njihova iskljucenja provesti
institucionaliziranu pluénu rehabilitaciju (1C).

Zakljucak

Nutritivni status vazan je prediktor ishoda lijecenja bo-
lesnika s KOPB-om (1B), a sam nutritivni rizik moze se
procijeniti mjerenjem tezine, visine i tjelesnog sastava te
primjenom validiranih alata za nutritivnu procjenu (1B).
Slabost respiratorne i skeletne muskulature cesta je kod
bolesnika oboljelih od KOPB-a i znatno pridonosi losijim
ishodima lijecenja (1A), pri ¢emu pogorSanje rezultata
6MWT-a korelira s ukupnim kardiorespiratornim kapaci-
tetom, sastavom i snagom respiratorne i skeletne musku-
lature te upozorava na potrebnu evaluaciju uzroka tih po-
remecaja i terapijsku intervenciju (2C).

Nutritivna intervencija uc¢inkovita je kod pothranjenih
bolesnika (temeljeno na Cochraneovoj analizi)** (1A), a
njezin najbolji ucinak postize se u kombinaciji s vjezba-
njem odnosno pluénom rehabilitacijom (2C). Nedostatak
vitamina D (1A), kao i poremecaj metabolizma Zzeljeza
(2C) cesti su u bolesnika s KOPB-om, §to treba uzeti u
obzir pri lijecenju (1A). Dobro balansirana dijeta s dovolj-
nim unosom svjezeg voca i povréa korisna je u bolesnika
s KOPB-om (2B), a ako se ciljani ishod ne moze posti¢i
dijetetskim savjetovanjem (1A), preporucuje se primjena
pripravaka za enteralnu prehranu. Dodaci pojedinih speci-
ficnih nutrijenata (polinezasi¢ene masne kiseline, derivati
aminokiselina, npr., HMB, vitamini) mogu biti korisni
kod pojedinih metabolickih fenotipova u bolesnika s
KOPB-om (2B).

Preporuke

U bolesnika s KOPB-om potrebno je provoditi nutritiv-
ni probir prema algoritmu iz ovih preporuka (1C), a prema
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rezultatima stratificirati bolesnike u tri skupine rizika. U
skladu sa stratifikacijom valja savjetovati dijetetski rezim
i aerobnu aktivnost (dati standardizirane formulare s pre-
porukama) (1C), pratiti uc¢inak intervencije prema algo-
ritmu iz ovih preporuka (1C), a pripravke za enteralnu
prehranu potrebno je ukljuciti kod pothranjenih bolesnika
i onih s povisenim rizikom od pothranjenosti te svakako
obratiti pozornost na potrebe bolesnika s KOPB-om glede
specificnih nutrijenata i nuznosti poboljSanja funkcije
disne muskulature (2B).
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POVEZANOST POJAVE PERITUMORALNIH PUKOTINA
U DUKTALNOM INVAZIVNOM KARCINOMU DOJKE
S MIOFIBROBLASTICNOM REAKCIJOM STROME

THE CORRELATION OF PERITUMORAL CLEFTS
WITH MYOFIBROBLASTIC STROMAL REACTION
IN INVASIVE DUCTAL BREAST CARCINOMA

TANJA LENICEK', MARINA KOS'2

Deskriptori: Tumori dojke — metabolizam, patologija; Duktalni karcinom dojke — metabolizam, patologija; Miofi-
broblasti — metabolizam, patologija; Stromalne stanice — metabolizam, patologija; Limfne metastaze;
Tumorska invazivnost; Aktini; Glatki miSi¢i; Vimentin; Antigeni, CD34; Imunohistokemija

Sazetak. Cilj: Utvrditi postoji li povezanost izmedu peritumoralnih pukotina i miofibroblasti¢ne reakcije strome u duk-
talnim invazivnim karcinomima dojke bez posebnih obiljezja. Metode: U 100 invazivnih duktalnih karcinoma dojke u
Zena analizirani su postojanje peritumoralnih pukotina i imunohistokemijska izrazenost CD34, vimentina i glatkomisic-
nog aktina (SMA) u tumorskoj stromi. Rezultati: Peritumoralne pukotine nadene su u 92% karcinoma, dok u okolnom
tkivu i oko Zari$ta duktalnog karcinoma in situ nisu nadene. Prosirenost pukotina bila je 5 do 100%. Apsolutni postotak
peritumoralnih pukotina bio je znatno povezan s kolicinom SMA+ miofibroblasta u stromi, veli¢inom tumora i pT-sta-
dijem bolesti, prisutnoséu metastaza u aksilarnim limfnim ¢vorovima i udjelom pozitivnih limfnih ¢vorova. Tumori s
opsezno izrazenim peritumoralnim pukotinama (u > 30% tumora) imali su znatno vecu koli¢inu SMA+ miofibroblasta
u stromi, ¢eS¢e metastaze u aksilarne limfne ¢vorove i veéi udio pozitivnih limfnih ¢vorova. Zakljucak: Peritumoralne
pukotine morfoloski su izraz promijenjenih osobina tumorske strome u obliku zadobivanja miofibroblasti¢nog fenotipa.

Descriptors: Breast neoplasms — metabolism, pathology; Carcinoma, ductal, breast — metabolism, pathology; Myofi-
broblasts — metabolism, pathology; Stromal cells — metabolism, pathology; Lymphatic metastasis; Neo-
plasm invasiveness; Actins; Muscle, smooth; Vimentin; Antigens, CD34; Immunohistochemistry

Summary. Aim: To determine the correlation of peritumoral retraction clefts and myofibroblastic stromal reaction in
invasive breast carcinomas of no special type. Methods: Peritumoral clefts were analyzed in 100 invasive ductal breast
carcinomas. Stromal reaction was analyzed immunohistochemically with CD34, vimentin and smooth muscle actin
(SMA). Results: Peritumoral clefts were found in 92% of invasive carcinoma tissue and were absent in surrounding
normal tissue and around ducts of in situ component. The extent of peritumoral clefts ranged from 5% to 100% and
correlated significantly with the quantity of SMA+ stromal myofibroblasts, increased tumor size, pT stage, presence of
lymph node metastasis and the rate of positive lymph nodes. Extensive peritumoral clefts (in >30% of tumor tissue)
correlated significantly with higher quantity of SMA+ myofibroblasts, higher frequency of lymph node metastases and
higher rate of positive lymph nodes. Conclusion: Peritumoral retraction clefts are morphological expression of the phe-
notypic changes of tumor stromal cell that acquire myofibroblastic characteristics.

Lije¢ Vjesn 2018;140:190-199

Peritumoralne pukotine (engl. peritumoral clefts) prvi
su opisali Halpert i sur. 60-ih godina proslog stoljeca,
proucavajuci adenokarcinome prostate, ali je njihova vaz-
nost dugo zanemarivana.'? One se ¢esto mogu uociti na
rutinski obojenim histoloskim preparatima bazeocelular-
nog karcinoma koze, gdje su jedan od dijagnostickih kri-
terija, ali 1 u tkivu karcinoma prostate te mikropapilarnim
inaCicama karcinoma razlicitih organa poput dojke, debe-
log crijeva, mokra¢nog sustava i drugdje.’> Varma i sur. te
Kruslin i sur. proucavali su pojavnost peritumoralnih pu-
kotina u uzorcima tkiva prostate dobivenim iglenom biop-
sijom i na uzorcima tkiva tumora nakon radikalne prosta-
tektomije. Pritom su uocili da se ovo morfolosko svojstvo
statisticki znacajno CeS¢e pojavljuje u adenokarcinomu
prostate u usporedbi s kontrolnom grupom benignih pro-
mjena prostate i s normalnim tkivom prostate. Isti autori
predlozili su da se utvrdeni znatni postotak peritumoralnih
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pukotina vrednuje kao dijagnosticki kriterij adenokarci-
noma prostate, osobito u uzorcima dobivenim iglenom
biopsijom. Novija istrazivanja ovih autora otkrivaju da je
prisutnost jako izrazenih peritumoralnih pukotina u karci-
nomima prostate jasno povezana s agresivnijim tumor-
skim fenotipom, kra¢im razdobljem do biokemijskog re-
cidiva bolesti i kra¢im prezivljenjem.>

U tkivu invazivnog karcinoma dojke pojavnost peritu-
moralnih pukotina uocena je ¢e$¢e nego u karcinomu in
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situ pa ih neki smatraju jeftinim i u¢inkovitim ,,markerom
invazivnog karcinoma® i moguéim dijagnosti¢ckim poma-
galom.™® U istrazivanju Iriea i sur. pokazalo se da oko
60% karcinoma dojke pokazuje razlicitu izrazenost peri-
tumoralnih pukotina te da je njihov nalaz statisticki zna-
¢ajno povezan s veli¢inom, histoloskim tipom i gradusom
tumora, kao i s limfovaskularnom invazijom, zahvace-
noscu aksilarnih limfnih ¢vorova, znatno losijom progno-
zom 1 kra¢im prezivljenjem bolesnica. Takoder, pokazalo
se da postoji znatna pozitivna povezanost izmedu prosire-
nosti peritumoralnih pukotina i limfangiogeneze (mjerene
s pomocu gustoc¢e limfnih zila 1 ekspresije vaskularnog
endotelnog ¢imbenika rasta C /VEGF-C/ u sredistu tumo-
ra i na periferiji) te se zakljucilo da je veca pojavnost pe-
ritumoralnih pukotina povezana s agresivnijim fenotipom
tumora.®’

Na smrznutim rezovima tumorskog tkiva peritumoral-
ne se pukotine ne uocavaju pa je ovo morfolosko svojstvo
tradicionalno shvacano kao artefakt nastao zbog retrakcije
strome prilikom fiksacije i laboratorijske obrade tkiva.!
Poboljsanjem kvalitete laboratorijskog postupka smanjuje
se moguci nastanak artefakata te su, prema novijim shva-
¢anjima, peritumoralne pukotine morfoloska promjena
¢ijem nastanku vjerojatno pridonose bioloSke znacajke
tumora poput abnormalnosti bazalne membrane, gubitka
adhezivnih ¢imbenika i izrazenosti kolagenaza ili drugih
enzima ekstracelularnog matriksa koji su odgovorni za in-
vazivni rast tumora. Danas se zna da karcinom ne obilje-
zava samo nekontrolirana dioba epitelnih stanica vec¢ i
poremecena interakcija epitelne komponente tumora i
mezenhimalne strome koja epitelnu komponentu okru-
zuje. To medudjelovanje tumora i njegove strome ima
vaznu ulogu u razvoju i progresiji tumora, a promjene
stromalnog mikrookoliSa poput razvoja zila (angiogeneze
i limfangiogeneze), promjene sastava ekstracelularnog
matriksa, nalaza upalnih stanica ili nebalansirane aktivno-
sti proteaza imaju klju¢nu ulogu u rastu i invaziji tumo-
ra.'” Vise istrazivaca misli da su peritumoralne pukotine
neprepoznati put limfatickog Sirenja tumora kroz kom-
pleksnu mrezu stromalnih (prelimfatickih) kanala poveza-
nu s glavnim limfati¢kim sustavom tkiva dojke, s objas-
njenjem da interakcija strome i tumora potice pretvorbu
mezenhimalnih stanica strome u endotelne stanice te da bi
peritumoralne pukotine mogle biti rani stadij limfokapi-
larne invazije gdje ta pretvorba nije privedena kraju.”” S
obzirom na to, peritumoralne pukotine u karcinomu dojke
Cesti su dijagnosticki problem, jer morfoloski oponasaju
limfovaskularnu invaziju koja se nalazi u oko 15% inva-
zivnih duktalnih karcinoma dojke.!! Pretpostavili smo da
peritumoralne pukotine u invazivnom karcinomu dojke
nastaju kao posljedica promjena u tumorskoj stromi, a cilj
su istrazivanja bili odredivanje prisutnosti i zastupljenosti
fibroblasta i miofibroblasta u stromi, kao i utvrdivanje po-
vezanosti pojave miofibroblasta s pojavom peritumoral-
nih pukotina u tkivu invazivnoga duktalnog karcinoma
dojke bez posebnosti.

Materijal i metode

U istrazivanju je upotrijebljen arhivski materijal dobi-
ven nakon operacije tumora dojke i histoloski verificirane
dijagnoze invazivnoga duktalnog karcinoma bez posebnih
obiljezja (engl. no special type) na Klinickom zavodu za
patologiju i citologiju ,,.Ljudevit Jurak* Klinickoga bol-

nickog centra Sestre milosrdnice u Zagrebu. Analizirano
je 100 slu¢ajeva invazivnoga duktalnog karcinoma dojke
¢ija je dijagnoza postavljena u Zena, u razdoblju od 1. 1.
1998. godine do 1. 6. 2007. godine. Od 100 slucajeva 41
(41%) bio je bez metastaza u limfne ¢vorove aksile, a 59
(59%) s njima.

Prvotna dijagnoza nakon operacije postavljena je na
uzorcima tumora obradenim standardnom histoloskom
metodom koja ukljucuje fiksaciju tkiva u 10%-tnome pu-
feriranom formalinu i uklapanje u parafinske blokove, re-
zanje na debljinu od 5 pm, deparafiniranje i bojenje hema-
laun-eozinom (HE). Za imunohistokemijsku (IH) analizu
upotrijebljeni su dodatni prerezi tkiva. Prisutnost fibro-
blasta i miofibroblasta analizirana je imunohistokemijski
upotrebom monoklonskih protutijela na vimentin (mo-
noklonsko misje; klon V9; kod M 0725; razrjedenje
1 : 50; Dako Epos, Danska), CD34 (monoklonsko misje;
klon QBEnd 10; kod M 7165; razrjedenje 1 : 50; Dako
Epos, Danska) i glatkomisi¢ni aktin — SMA (monoklon-
sko misje; klon 1A4; kod M 0851; razrjedenje 1 : 50;
Dako Epos, Danska). Imunohistokemijska analiza tumora
na vimentin, CD34 i SMA ucinjena je metodom LSAB
kao vizualizacijskim sustavom na automatiziranom stroju
za imunohistokemijsko bojenje Dako TechMate™ uz pri-
mjenu streptavidin imunoperoksidaze prema protokolu
MSIP (engl. microwave streptavidin immunoperoxidase).
(Mio)fibroblasti su se smatrali pozitivnima na promatrana
bojenja ako su citoplazme pokazivale zuckasto-smedu
obojenost. Imunohistokemijska reakcija stanica tumorske
strome na vimentin i CD34 (odnosno prisutnost i zastu-
pljenost fibroblasta) odredivana je na malom povecanju
mikroskopa (40x), na cijeloj povrsini odabranog prereza
kroz tumor, a biljezena je semikvantitativno u obliku po-
stotka imunoreaktivnih stanica na temelju kojeg su paci-
jentice svrstane u skupine koje su oznacene brojem ovisno
o izrazenosti reakcije. Tako je odsutnost reakcije oznace-
nas 0, slabo izrazena reakcija (reakcija izrazena u do 33%
stanica) oznacena je brojem 1, srednje izrazena reakcija
oznacena brojem 2 smatrala se ona u 33 do 66% stanica, a
jako izrazena reakcija oznacena brojem 3 bila je pozitivna
reakcija u viSe od 66% stanica.

Uz postotak imunoreaktivnih stanica strome na vimen-
tin dodatno je biljeZen i intenzitet te reakcije, i to kao
slaba reakcija za blagu obojenost citoplazme stromalnih
stanica i kao jaka reakcija za intenzivnu obojenost cito-
plazme stromalnih stanica. S obzirom na to da pozitivnu
imunohistokemijsku reakciju na vimentin daju i fibrobla-
sti 1 miofibroblasti, a pozitivna reakcija na SMA nalazi se
samo u miofibroblastima, reakcija stanica tumorske stro-
me na SMA (odnosno prisutnost i zastupljenost miofi-
broblasta) odredena je tako Sto se ja¢ina obojenosti stani-
ca strome na SMA usporedila s ja¢inom njihove obojeno-
sti na vimentin, i to pregledom preparata na malom pove-
¢anju (40x) cijelom povrSinom odabranog prereza kroz
tumor. Pritom se reakcija stromalnih stanica na SMA
odredivala kao: slaba (1) kad je bila slabije izrazena nego
reakcija na vimentin i jaka (2) kad je reakcija stromalnih
stanica na SMA bila izrazena jednako ili jaée nego reak-
cija na vimentin.

Peritumoralnim pukotinama smatrali su se slobodni
prostori bez endotelnog pokrova, koji su okruzivali tu-
morske stanice, Zlijezde i gnijezda i odvajali ih od okolne
strome. Prisutnost peritumoralnih pukotina odredena je s
pomocu svjetlosnog mikroskopa na vidnom polju malog
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povecanja (40%) na svim dostupnim histoloskim prepa-
ratima svakog od analiziranih tumora te je zastupljenost
biljezena u obliku postotka invazivnog karcinoma koji
pokazuje peritumoralne pukotine.

Statistickom obradom dobivenih rezultata prvo je apso-
lutni postotak peritumoralnih pukotina usporeden sa svim
klinickim, histoloskim i imunohistokemijskim parametri-
ma koji su promatrani u ovom radu da bi se vidjelo postoji
li medu njima povezanost. Zatim je ucinjena statisticka
analiza krivuljom ROC (engl. receiver operating charac-
teristic) kojom je, dijele¢i pacijentice u dvije prognosticki
razli¢ite skupine (one s metastazama u limfnim ¢vorovi-
ma aksile i one bez njih), odredena prediktivna, granicna
vrijednost postotka peritumoralnih pukotina (engl. cut-off).
Prema grani¢noj vrijednosti dobivenoj analizom ROC,
pacijentice su svrstane u dvije skupine (one s postotkom
peritumoralnih pukotina manjim ili jednakim grani¢noj
vrijednosti i one s postotkom tih pukotina ve¢im od gra-
ni¢ne vrijednosti).

Na temelju takve podjele pacijentica u dvije skupine
promatrala se povezanost drugih histoloskih i imunohisto-
kemijskih parametara s izrazenoscu peritumoralnih puko-
tina. To su bili: veli¢ina tumora (izrazena u mm) i pT-sta-
dij, histoloski gradus tumora u skladu s Nottinghamskom
modifikacijom Bloom-Richardsonove klasifikacije prema
Elstonu 1 Ellisu, zahvaéenost aksilarnih limfnih ¢vorova
(pN-stadij), udio pozitivnih aksilarnih limfnih ¢vorova
dobiven kao omjer broja pozitivnih i negativnih limfnih
¢vorova, status estrogenskih i1 progesteronskih receptora i
status HER2/neu odredivan prema imunohistokemijskoj
reakciji.’? Od klini¢kih parametara s izrazeno$cu peritu-
moralnih pukotina usporedena je dob pacijentica. Od
ostalih znacajka vidljivih na histoloskim preparatima
upotrijebljenim u istrazivanju, s nalazom peritumoralnih
pukotina usporedivao se nacin rasta tumora, definiran
kao ekspanzivni (dobro ogranicen tumor, ¢vorasta oblika,
graden od tumorskih stanica i dezmoplasticne strome)
ili infiltrativni (kad je tumor infiltrirao preegzistirajuce
strukture).

S obzirom na raspodjelu podataka, u radu su upotri-
jebljeni neparametrijski testovi (Spearmanov koeficijent
korelacije, Mann-Whitneyev U-test i Wilcoxonov test) te
neparametrijski nacin prikaza podataka (medijan i pripa-
dajuci interkvartilni raspon). U analizi razlika u kategorij-
skim varijablama upotrijebljen je c’-test. Za odredivanje
statisticki znacajne granicne vrijednosti peritumoralnih
pukotina (engl. cut-off value) upotrijebljena je analiza
ROC. Sve p-vrijednosti manje od 0,05 smatrane su zna-
¢ajnima. Pri analizi rabljena je programska potpora IBM
SPSS Statistics 19.0.0.1.

Rezultati

Peritumoralne pukotine s razli¢itom izrazeno$¢u prona-
dene su u 92% (92/100) analiziranih duktalnih invazivnih
karcinoma dojke bez posebnosti, a prosirenost peritumo-
ralnih pukotina kretala se od 5 do 100% (tablica 1., slika
1.). Uz tkivo tumora u 28% (28/100) slucajeva nalazilo se
i uredno gradeno tkivo dojke s o¢uvanim duktusima i aci-
nusima. Peritumoralne pukotine nisu uoc¢ene oko kanalica
i acinusa normalnog tkiva dojke, kao ni oko Zzarista duk-
talnog karcinoma in situ. StatistiCkom usporedbom ap-
solutnog postotka peritumoralnih pukotina s klinickim,
histoloskim 1 imunohistokemijskim parametrima nade-
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no je da je veéi postotak peritumoralnih pukotina bio
statisticki znacajno povezan s veéim promjerom (veli-
¢inom) tumora u mm (p = 0,009), pT-stadijem bolesti
(p = 0,018), prisutnoséu metastaza u aksilarnim limfnim
¢vorovima (p <0,001) i udjelom pozitivnih limfnih ¢voro-
va (p < 0,001) te s jaCinom obojenosti strome karcinoma
na SMA (p <0,001).

Dodatno ucinjenom statisticCkom analizom ROC, kojom
su bolesnice podijeljene u dvije prognosticki razlicite sku-
pine (skupinu s metastazama u aksilarne limfne ¢vorove i
skupinu bez njih), kao znatna grani¢na vrijednost (engl.
cut-off) utvrdena je izrazenost peritumoralnih pukotina od
30% (osjetljivost 73% 1 specificnost 63%). Na temelju do-
bivene grani¢ne vrijednosti peritumoralnih pukotina od
30% karcinomi dojke podijeljeni su u dvije skupine: onu
koja je sadrzavala peritumoralne pukotine u < 30% povr-
Sine tumora, $to se smatralo oskudnim nalazom, i na onu
u kojoj su peritumoralne pukotine nadene u > 30% povr-
Sine tumora, §to se smatralo opseznim (ekstenzivnim) na-
lazom. Od 100 promatranih slucajeva 33% karcinoma nije
sadrzavalo peritumoralne pukotine ili su one bile oskud-
ne, a u 67% karcinoma bile su opsezno izrazene. Rezultati
usporedbe promatranih kvantitativnih i kategorijskih po-
kazatelja s izrazenoS¢u peritumoralnih pukotina u dvije
skupine bolesnica (s oskudnim i s opseznim nalazom peri-
tumoralnih pukotina) pokazuju da se u skupini bolesnica s
karcinomima dojke koji sadrzavaju opsezne peritumoral-
ne pukotine statisti¢ki znacajno ¢esée nalaze metastaze u
aksilarne limfne ¢vorove i da je u tih bolesnica znatno
veci udio pozitivnih limfnih ¢vorova u odnosu prema ne-
gativnima. Karcinomi dojke s opseznim nalazom peritu-

Tablica 1. Izrazenost peritumoralnih pukotina u 100 slucajeva inva-
zivnoga duktalnog karcinoma dojke bez posebnih obiljezja (engl. no spe-
cial type)

Table 1. Expression of peritumoral clefts in 100 cases of invasive ductal
carcinoma of no special type

Izrazenost peritumoralnih pukotina
(% Tumorskog tkiva)

/Expression of peritumoral clefts
(% Of tumor tissue)
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Slika 1. Izrazenost peritumoralnih pukotina (HE): A — tumor bez peritumoralnih pukotina, B — tumor s 20% peritu-
moralnih pukotina, C — tumor sa 60% peritumoralnih pukotina, D — tumor s 90% peritumoralnih pukotina
Figure 1. Expression of peritumoral clefts (HE): A — tumor with no clefts, B — tumor with 20% of clefts, C — tumor
with 60% of clefts, D — tumor with 90% of clefis

moralnih pukotina pokazali su i znatno izrazeniju reakciju
na SMA u stromi (tablice 2. i 3.). Usporedbom prosjecne
veli¢ine tumora (i pT-stadija bolesti) izmedu skupine bo-
lesnica s oskudnim i onih s opseznim nalazom peritumo-
ralnih pukotina dobivenim prema analizi ROC, nije nade-

na statisticki znacajna povezanost izmedu veli¢ine tumora
(odnosno pT-stadija) i peritumoralnih pukotina (P = 0,08).
Preostali promatrani pokazatelji (dob, gradus tumora, sta-
tus hormonskih receptora i izrazenost HER2/neu) nisu
pokazali povezanost s izrazeno$¢u peritumoralnih pukoti-

193



T. Leni¢ek, M. Kos. Peritumoralne pukotine i reakcija strome u karcinomu dojke

Lije¢ Vjesn 2018; godiste 140

Tablica 2. Usporedba kvantitativnih vrijednosti izmedu skupina peritumoralnih pukotina prema analizi ROC (< 30% i > 30%): Mann-Whitneyev
U-test
Table 2. Comparison of quantitative values between the groups of peritumoral clefts by ROC analysis (<30% i >30%): Mann-Whitney U test

Kvantitativna vrijednost Kleftovi: skupine Ar;r(;r:;t;zka SD Min Maks./Max Percentile
/Quantitative value /Clefts: groups /Mean value ’ ’ 25. Medijan/Median 75.
Dob/Age <30% 33 61,09 12,43 35 87 52,5 58 68
>30% 67 63,99 13,04 37 87 53 66 74
Veli¢ina tumora (mm) <30% 33 22,94 12,82 7 62 13,5 19 30
/Tumor diameter (mm) >30% 67 30,66 20,24 7 98 17 23 40
Udio pozitivnih limfnih ¢vorova* <30% 33 0,14 0,28 0 1 0 0 0,15
/Ratio of positive lymph nodes* >30% 67 0,3 0,32 0 1 0 0,17 0,46

*P < 0,001

na. Od 100 promatranih duktalnih invazivnih karcinoma
dojke 39% (39/100) pokazivalo je eckspanzivni nacin
rasta, a 61% (61/100) infiltrativni. Izrazenost peritumo-
ralnih pukotina nije pokazala povezanost s nacinom rasta
tumora.

U 28% slucajeva u kojima je uz tumorsko nadeno i
uredno gradeno tkivo dojke, u urednom tkivu duktusi i
acinusi te veée krvne zile bili su okruzeni gustom, kon-
centricnom mrezom fibroblasta pozitivnih na CD34. Nji-
hova se gustoc¢a smanjivala na vecoj udaljenosti od Zljez-
danih i zilnih struktura. Fibroblasti strome i mioepitelne
stanice duktusa i acinusa pokazivali su pozitivnu reakciju
na vimentin, a miofibroblasti pozitivni na SMA ni u jed-
nom slucaju nisu nadeni u stromi normalnog tkiva dojke
(slika 2.).

Stroma invazivnoga duktalnog karcinoma dojke u svih
je 100 promatranih slu¢ajeva imunohistokemijskim boje-
njem na CD34 pokazala potpuni gubitak fibroblasta pozi-
tivnih na CD34, dok je okolno, zdravo tkivo dojke (u slu-
¢ajevima gdje je bilo prisutno) zadrzalo njihovu normalnu
raspodjelu. Uz to su u svim sluc¢ajevima karcinoma dojke
stromalni (mio)fibroblasti pokazivali pozitivnu reakciju
na vimentin (slika 3.).

U svih 100 sluc¢ajeva stroma invazivnog karcinoma doj-
ke sadrzavala je veliku koli¢inu (> 66%) stromalnih stani-
ca koje su pozitivne na vimentin, a izrazenost reakcije na
vimentin bila je jaka u 88% (88/100) karcinoma, dok je u
preostalih 12% (12/100) karcinoma intenzitet reakcije bio
slabo izrazen. Kad je jacina reakcije imunohistokemijske
obojenosti strome karcinoma dojke na vimentin (koji boji
i fibroblaste i miofibroblaste) usporedena s ja¢inom oboje-
nosti strome na SMA (koji boji samo miofibroblaste),
43% (43/100) slucajeva pokazalo je slabiju reakciju stro-
malnih stanica na SMA u odnosu prema vimentinu, od-
nosno sadrzaj manjeg broja miofibroblasta. U preostalih
57% (57/100) slucajeva intenzitet reakcije na SMA u stro-
malnim stanicama bio je jednak ili jaCi nego intenzitet
reakcije na vimentin, odnosno ti su slucajevi sadrzavali
relativno veci broj miofibroblasta (slika 4.). Statistickom
analizom utvrdena je znatna povezanost jaceg intenziteta
reakcije na SMA (odnosno veéeg broja miofibroblasta) s
prisutnos¢u peritumoralnih pukotina promatranih u apso-
lutnom postotku (Wilcoxonov test, p < 0,001), kao i
prema skupinama dobivenim analizom ROC (Pearsonov
c>-test, p < 0,001). Usporedbom zivotne dobi i histopato-
loskih pokazatelja (veli¢ina tumora, nacin rasta tumora,
pT-stadij, N-stadij, udio pozitivnih limfnih ¢vorova, histo-
loski gradus te ER, PR i HER2/neu) nisu nadene statistic-
ki znacajne razlike izmedu grupe karcinoma s manjim
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brojem miofibroblasta i one s ve¢im brojem miofibro-
blasta u stromi.

Rasprava

Histoloski je tkivo karcinoma dojke gradeno od malig-
nih epitelnih stanica uklopljenih u mikrookoli§ koji, uz
krvne i limfne Zile te upalne stanice, sadrzava i znatan broj
stromalnih stanica okruzenih izvanstani¢nim matriksom.
Osim §to tumorski mikrookoli§ stvaranjem novih krvnih
zila potpomaze rast tumora osiguravaju¢i mu prehranu,
dokazano je da on ima vaznu ulogu u progresiji i metasta-
ziranju raka dojke, izlucujué¢i ¢imbenike rasta i citokine
koji poticu proliferaciju endotelnih stanica i pericita te
pojacavajuci pokretljivost i invazivnost karcinomskih sta-
nica.”'® Brojni radovi pokazuju da stroma karcinoma
dojke sadrzava tzv. aktivirane fibroblaste ili miofibrobla-
ste (zajedno Cesto zvane i fibroblastima povezanima s kar-
cinomom — engl. carcinoma associated fibroblasts —
CAFs), a sve je viSe dokaza da su za rast i Sirenje tumora
oni podjednako vazni kao i maligna epitelna sastavni-
ca.'” U svojem istrazivanju Rennov-Jessen i Petersen
jos su 1993. godine opisali da se normalni fibroblasti kul-
tivirani in vitro s karcinomskim stanicama mijenjaju u
miofibroblaste koji zauzvrat poticu rast tumora, a poslije
su opisali i drugadiji nadin nastanka miofibroblasta, tzv.
epitelno-mezenhimalnom tranzicijom, kada aktivacijom
embrionalnih transkripcijskih programa epitelne stanice
gube svoje znacajke i mijenjaju strukturu citoskeleta kako
bi zadobile svojstva i pokretljivost mezenhimalnih stani-
ca.?! Noviji radovi takoder opisuju da tijekom progresije
tumora postoje¢i stromalni fibroblasti stjecu autokrine
signalne putove (koji uklju¢uju TGF-beta i SDF-1) koji se
postupno pojacavaju i dovode do njihove diferencijacije u
miofibroblaste §to imaju sposobnost promocije tumo-
ra.'*?2 Mogué¢im nac¢inom nastanka miofibroblasta smatra
se 1 tzv. epitelno-mezenhimalna tranzicija, a neki autori
kao prekursore miofibroblasta navode cirkulirajuce fibro-
cite podrijetla iz kosStane srzi.*** U normalno gradenom
tkivu dojke duktusi i acinusi te miSi¢ne krvne zile okruze-
ni su stromom s gustom mrezom fibroblasta pozitivnih na
CD34 koji imaju tanke, izduljene produljke poput dendri-
ta i male, neupadljive jezgre, dok stanica strome pozitiv-
nih na SMA nema.

Potaknuti radovima koji distribuciju fibroblasta pozi-
tivnih na CD34 rabe kao vrijedan pomo¢ni pokazatelj u
diferencijalnoj dijagnostici benignih i malignih tumora
koznih adneksa, Barth i sur. prvi su proucavali prisutnost
fibroblasta pozitivnih na CD34 u duktalnom invazivnom
karcinomu dojke i u dobrocudnim promjenama u dojci
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Tablica 3. Usporedba kategorijskih vrijednosti izmedu skupina pacijen-
tica dobivenih prema analizi ROC peritumoralnih pukotina (< 30% i >
30%): c*-test
Table 3. Comparison of category values between the groups of patients
by ROC analysis of peritumoral clefts (<30% and >30%): X2 test

Peritumoralne pukotine: skupine
/ Peritumoral clefts: groups

Kategorijska vrijednost <30% >30%
/ Category value N =33 N=67
N % N %

Rast tumora Ekspanzivni

0, 0,
/ Tumor growth / Expansive 11 33,30% 28  41.80%
Infiltrativni o o
J Infiltrative 22 66,70% 39  58,20%
T-stadij 1 17 51,50% 27 40,30%
/Tstage 2 11 3330% 22 32.80%
3 0 0,00% 2 3,00%
4 5 1520% 16 23,90%
N-stadij* 0 22 66,70% 19  28,40%
*
/N stage 1 72120% 22 32,80%
2 3 9,10% 23 34,30%
3 1 3,00% 3 4,50%
N-skupina: Nema metastaza 2 6670% 19 28.40%
metastaze** / None
/N group: x
Metastaze u LC
s sk 0, 0,
metastases / Metastases in LN 11 33,30% 48 71,60%
Gradus 1 6 1820% 3 4,50%
/ Grade 2 14 4240% 40 59,70%
3 13 39,40% 24 35,80%
ER 0 8 24,20% 10  14,90%
1 3 9,10% 5 7,50%
2 6 1820% 6 9,00%
3 16 48,50% 46  68,70%
PR 0 12 36,40% 16  23,90%
1 4 12,10% 9 13,40%
2 5 1520% 4 6,00%
3 12 36,40% 38 56,70%
HER2/neu 0 18 54,50% 45 67,20%
1 5 1520% 6 9,00%
2 0 0,00% 1 1,50%
3 10 30,30% 15 22,40%
HER2 Slaba izrazenost
/neu-skupina ©,1,2) o o
/ HER2 / Weak expression 23 6970% 52 77,60%
/neu-group (0,1,2)
Jaka
;Zsrff(f;‘g“t @) 10 3030% 15 22,40%
expression (3)
SMA — ja¢ina Slaba/Weak 23 69,70% 20  29,90%
reakcije u stromi**
/ SMA —stromal  Jaka/Strong 10 3030% 47 70,10%

expression**

¥P < 0,05, **P < 0,001

poput duktalne hiperplazije, skleroziraju¢e adenoze, fi-
broadenoma i filodes tumora.’® Sve proucavane benigne
promjene dojke u stromi su sadrzavale fibroblaste pozitiv-
ne na CD34, a tek su poneke (rijetki fibroadenomi i filodes
tumori) dodatno sadrzavale i miofibroblaste pozitivne na

SMA. Nasuprot tomu, stroma svih invazivnih i duktalnih
karcinoma dojke in situ nije sadrzavala fibroblaste pozi-
tivne na CD34. Vecina invazivnih karcinoma i karcinoma
in situ sadrzavala je stromalne stanice pozitivne na SMA,
odnosno miofibroblaste.?® Gubitak populacije fibroblasta
pozitivnih na CD34 pokazao se mogucim specificnim
markerom stromalnih promjena povezanih sa zlocud-
nosc¢u, dok se nakupljanje miofibroblasta pozitivnih na
SMA pokazalo manje specificnim, ali ipak vaznim zna-
kom promjene strome. Do sli¢nih rezultata dosli su i drugi
autori koji u stromi karcinoma dojke takoder opisuju gu-
bitak CD34-pozitivnih fibroblasta, no buduci da je isti gu-
bitak uocen i u nekim slu¢ajevima atipicne duktalne hi-
perplazije, u veéine duktalnih karcinoma in situ visokoga
gradusa te u radijalnom oziljku nalaz se ipak smatra ne-
pouzdanim dijagnostickim svojstvom.?*?” Iste skupine
autora pojavu miofibroblasta pozitivnih na SMA nalaze u
¢ak 100% karcinoma dojke.?**” Nakayama i sur. opisuju
gubitak fibroblasta pozitivnih na CD34 u stromi invaziv-
noga kolorektalnog karcinoma, a Barth i sur. njihov gubi-
tak u stromi karcinoma plocastih stanica usne Supljine,
zdrijela i grkljana, pri ¢emu se u stromi tih vrsta karcino-
ma javljaju i miofibroblasti pozitivni na SMA.?* U ovom
je istrazivanju u 28/100 slu¢ajeva, uz tkivo duktalnog in-
vazivnog karcinoma dojke, rubno bilo prisutno i normal-
no tkivo dojke s ocuvanim duktusima i acinusima, $to je
omogucilo analizu ekspresije CD34, vimentina i SMA i u
uredno gradenom tkivu dojke. Acinusi, duktusi i vece
krvne zile bili su okruzeni gustom, koncentricnom mre-
zom fibroblasta pozitivnih na CD34 ¢ija se gusto¢a sma-
njivala s povecanjem udaljenosti od tih struktura. Fibro-
blasti strome tog dijela tkiva dojke pokazivali su i pozi-
tivnu reakciju na vimentin, dok u njemu nisu nadeni mio-
fibroblasti pozitivni na SMA. U ovom istrazivanju,
sukladno ve¢ spomenutim istrazivanjima, stroma invaziv-
noga duktalnog karcinoma dojke u svih je 100 promatra-
nih slucajeva pokazala potpuni gubitak fibroblasta pozi-
tivnih na CD34, uz nalaz velike koli¢ine stromalnih stani-
ca (fibroblasta i miofibroblasta) pozitivnih na vimen-
tin.>*?7 U svim su sluajevima u stromi karcinoma nadeni
miofibroblasti pozitivni na SMA. Premda pojedini autori
u svojim radovima naoko jasno i relativno lako ,,broje*
miofibroblaste u stromi karcinoma dojke, iskustvo iz ove
studije govori da je zbog difuzne obojenosti citoplazme
stromalnih stanica, koje Cesto nisu jasno ogranicene sta-
ni¢énom membranom, kvantifikacija miofibroblasta teska.'®
Da bi se njihov broj ipak kvantificirao, u radu su medu-
sobno usporedene reakcije stromalnih stanica na oboje-
nost vimentinom i SMA. Kad je jac¢ina imunohistokemij-
ske reakcije strome karcinoma dojke na SMA (u mio-
fibroblastima) usporedena s izrazenos¢u reakcije strome
na vimentin (u fibroblastima i miofibroblastima), 43%
karcinoma pokazalo je slabiju reakciju na SMA u odnosu
prema vimentinu (odnosno relativno manji broj miofi-
broblasta), a 57% jednak ili jaci intenzitet reakcije strome
na SMA nego na vimentin (odnosno relativno veéi broj
miofibroblasta). Nalaz miofibroblasta pozitivnih na SMA
u stromi karcinoma dojke u skladu je s rezultatima iz lite-
rature i potvrduje stajaliSte da se stromalne stanice nor-
malnog tkiva dojke fenotipski razlikuju od onih u stromi
karcinoma. 72627

Razlike u prisutnosti i koli¢ini miofibroblasta u pojedi-
nim serijama karcinoma opisanih u literaturi posljedica su
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Slika 2. Histoloske i imunohistokemijske osobine uredno gradenog tkiva dojke. U stromi se, oko duktusa i acinusa,
vide koncentricno poredani fibroblasti pozitivni na CD34, a miofibroblasta pozitivnih na SMA nema. Pozitivnu
reakciju na SMA pokazuju samo mioepitelne stanice duktusa i acinusa
Figure 2. Histological and immunohistochemical characteristics of healthy breast tissue. Ducts and acini are sur-
rounded by concentric layers of CD34 positive fibroblasts, no SMA positive fibroblasts are present. Positive expres-
sion of SMA is seen only in myoepithelial cells around ducts and acini

razlika u metodi promatranja i teskoca u njihovoj kvanti-
fikaciji na preparatima s imunohistokemijskom reakcijom
na SMA. Naime, dok neki autori pozitivnim rezultatom
smatraju prisutnost bilo koje koli¢ine stromalnih stanica
pozitivnih na SMA, drugi pozitivnim rezultatom smatraju
tek nalaz >10% tih stanica.'”'®*” Prema Orimu i sur., CAFs
izdvojeni iz karcinoma dojke, samostalno 10 puta presa-
deni in vitro 1 s karcinomskim stanicama ubrizgani u imu-
nodeficijentne miSeve, promoviraju rast tumora i angioge-
nezu vise nego kada se zajedno s karcinomskim stanicama
ubrizgaju normalni fibroblasti dojke iste pacijentice, a
pokazuju osobine miofibroblasta poput ekspresije SMA i
vece kontraktilnosti.*® U svjetlu dana$njih spoznaja ¢ini se
da ti fibroblasti povezani s karcinomom, koji se jo$ nazi-
vaju i peritumoralni miofibroblasti (PMY), imaju najvaz-
niju ulogu u Sirenju karcinomskih stanica.'** U studijama
koje su pojavnost stromalnih miofibroblasta usporedivale
s klini¢kopatoloskim znac¢ajkama tumora opisana je pove-
zanost miofibroblasta s metastazama u limfne ¢vorove,
visim histoloskim gradusom i ve¢om gusto¢om malih
krvnih zila sa zlo¢udnijim fenotipom tumora i loSijom
prognozom, pa ¢ak i s udaljenim metastazama.'*!#3! Me-
dutim, u ovom istraZivanju usporedbom dobi bolesnica i
histopatoloskih pokazatelja (veli¢ina tumora, pT-stadij,
N-stadij i udio pozitivnih limfnih ¢vorova, histoloski gra-
dus, sadrzaj hormonskih receptora i HER2/neu te nacin
rasta tumora) izmedu grupe karcinoma s manjim brojem
miofibroblasta i one s njihovim ve¢im brojem nisu nadene
statisti¢ki znacajne razlike. Ovakvo neslaganje s rezulta-
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tima opisanim u literaturi moglo bi biti posljedica spome-
nutih teskoca u kvantifikaciji miofibroblasta u tumorskoj
stromi i razlika u primijenjenoj metodi te upotrijebljenim
protutijelima razlicitih proizvodaca.

Uzevsi u obzir opisane promjene koje se dogadaju u
stromi karcinoma dojke, poput pojave miofibroblasta, u
ovom se radu pokusalo utvrditi postoji li povezanost iz-
medu njih i pojave tzv. peritumoralnih pukotina. Peritu-
moralne pukotine, koje su u ovom istrazivanju nadene u
92% invazivnih duktalnih karcinoma dojke, mogu se sma-
trati morfoloskim odrazom fenotipskih promjena stromal-
nih stanica koje okruzuju maligne epitelne stanice, odno-
sno zadobivanjem miofibroblasti¢nih svojstava stromal-
nih stanica $to svojim kontraktilnim sposobnostima dovo-
de do stvaranja retrakcijskih peritumoralnih pukotina.
Sli¢no kao u istrazivanju Acsa i sur., statistickom uspored-
bom apsolutnog postotka peritumoralnih pukotina s kli-
ni¢kim, histolo$kim i imunohistokemijskim parametrima
nadena je znatna povezanost izrazenosti peritumoralnih
pukotina s veli¢inom tumora (p = 0,009) i pT-stadijem bo-
lesti (p = 0,018) te s prisutno$¢u metastaza u aksilarnim
limfnim ¢vorovima (p <0,001) i udjelom pozitivnih limf-
nih ¢vorova (p < 0,001).”* Razlika u ucestalosti pojave
peritumoralnih pukotina izmedu ovog rada (92%) i istra-
zivanja Acsa i sur. (60%) moze se objasniti razlikom pro-
matranog uzorka.” Naime, Acs i sur. u svojem su istraziva-
nju proucéavali uzorak od 304 karcinoma dojke stadija pT1
i pT2, prosjecne veli¢ine 1,5 cm, od kojih je 23% imalo
pozitivne limfne ¢vorove aksile, a u ovom je radu pro-
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Slika 3. Dva slucaja (lijevi i desni red slika) obojenosti strome na CD34 i vimentin. Normalno tkivo dojke sadrzava
fibroblaste pozitivne na CD34 (slike lijevo), dok se u stromi karcinoma (slike desno) oni gube. Vimentin u stromi
karcinoma ostaje pozitivan
Figure 3. Two cases (left and right rows of pictures) of stromal cell expression of CD34 and vimentin. Healthy breast
tissue contains CD34 positive fibroblasts (pictures on the left), that are not seen in the stroma of ductal carcinoma
(pictures on the right). In the stroma of the ductal carcinoma the vimentin expression remains positive

matrano 100 karcinoma svih stadija (pT1 — pT4), vecée
prosjecne veli¢ine (2,6 cm), od kojih je 51% imalo meta-
staze u limfne ¢vorove. Na temelju analize ROC, pri kojoj
su bolesnice podijeljene u dvije prognosticki razlicite sku-
pine (skupinu s metastazama u limfne ¢vorove i onu bez
njih), slucajevi koji su pokazivali barem 30% peritumo-
ralnih pukotina smatrali su se tumorima s opseznim nala-
zom peritumoralnih pukotina. Analiziraju¢i tumore na taj
nacin, bolesnice s karcinomima dojke koji pokazuju op-
sezne peritumoralne pukotine statisti¢ki su znacajno ¢esée
imale metastaze u aksilarne limfne ¢vorove (p < 0,001) i
veci udio pozitivnih limfnih ¢vorova (p < 0,001). Time su
u ovom radu tumori s opseznim nalazom peritumoralnih
pukotina povezani s agresivnijim fenotipom, $to se pokla-
pa s istrazivanjima Acsa i sur. koji ih pritom povezuju i s
kra¢im preZivljenjem.”® Najnovija istrazivanja naglasa-

vaju ulogu ekstracelularnog matriksa, odnosno njegove
neelasticnosti (engl. stiffness) u procesu metastatskog
Sirenja zlocudnih epitelnih stanica te se sve vise govori o
mehani¢kim osobinama ekstracelularnog matriksa zlo-
¢udnih tumora.’>3* Fibroblasti povezani s karcinomom,
zvani jo§ 1 peritumoralni miofibroblasti, izlucuju lizil
oksidazu koja ima ulogu u kriznom povezivanju kola-
genih vlakana ¢ime stroma tumora postaje manje elastic-
na, §to pridonosi rasapu tumorskih stanica.***> Kad se u
ovom istrazivanju usporedila prosje¢na veli¢ina tumora (i
pT-stadij bolesti) izmedu skupina pacijentica s oskudnim i
opseznim nalazom peritumoralnih pukotina, povezanost
izmedu veli¢ine tumora (odnosno pT-stadija) i peritumo-
ralnih pukotina nije bila statisticki znacajna (P = 0,08), ali
je ipak uocena tendencija da ve¢i tumori imaju opseznije
izrazene peritumoralne pukotine. Preostali promatrani
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Slika 4. Lijevo: karcinom dojke cija stroma pokazuje slabiji intenzitet obojenosti strome na SMA nego na vimentin
(odnosno relativno manji broj miofibroblasta). Desno: karcinom dojke cija stroma pokazuje jaci intenzitet obojeno-
sti strome na SMA nego na vimentin (odnosno relativno veci broj miofibroblasta). Crna strjelica pokazuje stromu
oko ocuvanoga normalnog kanalic¢a tkiva dojke u kojoj nema miofibroblasta pozitivnih na SMA
Figure 4. Left: ductal breast carcinoma that shows weaker expression of SMA in the stromal cells in comparison to
vimentin expression (i.e. relatively fewer myofibroblasts). Right: ductal breast carcinoma that shows stronger
expression of SMA in the stromal cells (i.e. larger number of myofibroblasts). The black arrow points to the stroma
surrounding a preserved normal duct with no SMA positive myofibroblasts surrounding it

parametri (dob pacijentica, gradus tumora, sadrzaj hor-
monskih receptora, izrazenost HER2/neu i nacin rasta tu-
mora) nisu pokazali znatnu povezanost s izrazenoscu pe-
ritumoralnih pukotina. Imunohistokemijsko odredivanje
izrazenosti SMA u tumorskoj stromi u ovom je radu poka-
zalo znatno vec¢i broj miofibroblasta pozitivnih na SMA u
stromi karcinoma dojke, s ve¢im apsolutnim postotkom
peritumoralnih pukotina te njihovim opseznim nalazom
(p < 0,001, p < 0,001), $to upucuje na to da bi njiho-
va pojava mogla pridonijeti nastanku toga morfoloskog
svojstva.

Histoloski nalaz opseznih peritumoralnih pukotina
mogao bi pomo¢i pri izdvajanju bolesnica ¢iji bi tumori
klini¢ki mogli imati agresivniji tijek, osobito u slucaje-
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vima bez metastaza u aksilarne limfne ¢vorove, a peritu-
moralne pukotine morfoloski su odraz zadobivanja miofi-
broblasti¢nog fenotipa, odnosno preobrazbe fibroblasta
tumorske strome u CAFs, koji izluCivanjem razli¢itih
¢imbenika i enzima olakSavaju metastaziranje malignih
epitelnih stanica.

NAPOMENA

Ovaj rad je izvadak iz Lenicek T. Povezanost pojave
peritumoralnih pukotina u duktalnom invazivnom kar-
cinomu dojke s miofibroblasticnom reakcijom strome i
gustocom krvnih zila. (disertacija). Zagreb: Sveuciliste u
Zagrebu, Medicinski fakultet; 2012.
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EPIFIZEOLIZA DISTALNE TIBIJE U ZAGREBACKE DJECE
DISTAL TIBIAL EPIPHYSEAL FRACTURES

ANKO ANTABAK', MARIJA PERKO?, DINO PAPES!, KRESIMIR BULIC!,
MARKO BOGOVIC!, TOMISLAV LUETIC!, STANKO CAVAR', GORAN AUGUSTIN',
TOMO KOVAC', RENATO IVELJ, FILIP JURIC®

Deskriptori: Prijelomi tibije — epidemiologija, etiologija, klasifikacija; Epifiza — ozljede; Salter-Harrisovi prijelomi;
Ploca rasta; Nezgodan pad — statisti¢ki podatci; Sportske ozljede — statisticki podatci; Prevencija nezgode;
Djeca; Hrvatska — epidemiologija

Sazetak. Ozljeda epifizne ploce rasta (epifizeoliza) jedan je od prijeloma koji nalazu posebnu pozornost. Glavne su mu
znacajke velika pojavnost i neizvjestan ishod. Unato€ ispravnoj dijagnostici i lijecenju epifizeolize distalne tibije mogu
nastati teSke komplikacije (zastoj uzduznog rasta i/ili progresivna deformacija). Buduéi da su kurativne metode nemoc¢-
ne kod tezih oblika epifizeoliza, preventivnim mjerama treba barem ublaziti tezinu i smanjiti pojavnost ovih ozljeda.
Pojavnost i tip prijeloma u djece uvjetovani su brojnim ¢imbenicima (dob, spol, pretezito ponasanje djece, karakteristi-
ka mjesta na kojima djeca borave...), a razlikuju se ne samo od regije do regije ve¢ i od grada do grada. U ovom radu
analizirano je 197-ero zagrebacke djece koja suod 1. 1. 2010. do 1. 1. 2017. lijecena zbog ozljede distalne epifize tibi-
je. Zbog nepotpunih podataka iz studije je isklju¢eno 80-ero djece. Ukupno je analizirano 117-ero zagrebacke djece.
Njih 37-ero lijeceno je u Klinickome bolnickom centru Zagreb, a 80-ero u Klinici za djecje bolesti Zagreb. U ispitanom
uzorku bilo je 88 (69,2%) djecaka i 29 (30,8%) djevojéica. Srednja dob u trenutku ozljedivanja bila je 12,3 godine, pri
¢emu su djecaci bili u prosjeku 17 mjeseci stariji od djevojcica. Prema mehanizmima ozljede, ve¢inom se radilo o
padovima (58 (49,9%)), a kao najcesca mjesta izdvajaju se sportske povrsine (36 (30,8%)) te kod kuce (27 (23,1%)).
Prema Sifti aktivnosti, najcesce su rekreativne (52 (44,4%)) i sportske aktivnosti (47 (40,2%)). NajceSc¢a sportska aktiv-
nost je igranje nogometa. Stoga preventivne mjere treba usmjeriti ponajprije na musku djecu Skolske dobi, tijekom
sportskih i rekreativnih izvanskolskih aktivnosti, posebice u nogometu.

Descriptors: Tibial fractures — classification, epidemiology, etiology; Epiphyses — injuries; Salter-Harris fractures;
Growth plate; Accidental falls-statistics and numerical data; Athletic injuries — statistics and numerical
data; Accident prevention; Child; Croatia — epidemiology

Summary. Distal tibial epiphyseal fractures are significant because they often cause tibial growth disturbance. Distal
tibial epiphyseal fractures are the second most common epiphyseal fractures, after distal radial epiphysis. Despite
prompt diagnosis and correct treatment, serious complications, such as progressive deformation and permanent disabil-
ity, are possible. Therefore, it is necessary to prevent these injuries. Prevention is possible only by studying injury
pattern, mechanism and locations where fractures occur. In total, medical records of 197 children treated for distal tibia
epiphyseal fracture in the period from January 1st, 2010 to January 1st, 2017 were analyzed. Due to insufficient data,
80 of them were excluded from the study. Thirty-seven children were treated in Clinical Hospital Center Zagreb and
eighty in the Children’s Hospital Zagreb. In the studied group of children, there were 81 (69.2%) boys and 36 (30.8%)
girls. The average age at the time of injury was 12.3 years, with boys being on average 17 months older than girls. ICD
10 classification was used. The most common mechanism of injury was falling, in 90 cases (76.9%). Sport grounds
were the most common location where injuries occurred, in 36 cases (30.8%), while the household was the second most
common, 27 (23.1%) cases. The most common activities during which injuries occurred were leisure activities, in 52
(44.4%) patients, and sports in 47 (40.2%) patients. The most common activity during which distal tibial epiphyseal
fractures occurred was football and leisure activities on inadequate sport grounds. Prevention measures should mainly
focus on the sports activities in children aged between 10 and 16 years.
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Ozljeda epifizne ploce rasta (epifizeoliza) jedan je od
prijeloma koji nalazu posebnu kirur§ku pozornost.'? Epi-
fizeoliza distalne tibije druga je prema pojavnosti od svih
epifizeoliza i ¢ini 15 — 30% svih prijeloma u djece.’* Vaz-
nost ove ozljede ogleda se, osim velike pojavnosti, i u
neizvjesnom ishodu cijeljenja, unato¢ pravilno provede-
nom postupku lijecenja.>® U vrijeme pubertetskog zamaha
rasta obje epifizealne plo¢e gotovo podjednako sudjeluju
u rastu potkoljenice. Potpuna osifikacija distalne ploce i
prestanak uzduznog rasta u njoj nastaju od 17. do 19. go-
dine, a proksimalne oko 20. godine. Prijelomi epifizne
ploce rasta nisu jednoobrazni. Najpoznatija klasifikacija
ozljeda epifize jest Salter-Harrisova (SH).”® Tip I podra-
zumijeva odvajanje epifize 1 epifizne ploce od metafize.
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Pukotina ide izmedu histoloskih zona ovapnjele i hiper-
trofiéne hrskavice, a zametni sloj hrskavice ostaje neoste-
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¢en (stoga rijetko nastaju deformiteti i/ili poremecaji
rasta). Tip II epifizeoliza je udruzena s prijelomom meta-
fize 1 Cini veéinu svih ozljeda epifize. Germinativni sloj
epifize ostaje neostecen. Prognoza za daljnji rast je dobra
(kad je cirkulacija u epifizi odrzana). Tip III jest intraarti-
kularni prijelom. Zona je zametnih stanica ostec¢ena. Radi
se o rijetkom tipu prijeloma, a najéesce se vidi na distalnoj
epifizi tibije. Tip IV takoder je intraartikularni prijelom.
Uz epifizu i epifiznu hrskavi¢nu plo¢u odlomljen je i dio
metafize kosti. Postoji oStecenje zametnih stanica. Tip V
najrjedi je tip ozljede. Ovdje je epifizna hrskavi¢na ploca
zgnjeCena zbog aksijalne kompresije. Takva je ozljeda
tesko uocljiva na rendgenogramu, no vidi se na CT trodi-
menzionalnim rekonstrukcijama.>' Prognoza je losa.
Ukupno gledano, komplikacije nastaju u 16,7 do 43%
djece s ovom ozljedom."""* Poznato je da se ozljede u
djece mogu prevenirati, pa tako i ozljede epifiznih ploca
rasta.'*!5 Pojavnost, tezinu, ishode lijeCenja, ali i uspjes-
nost prevencije ozljeda odreduje puno ¢imbenika. Neki od
njih temeljne su odrednice dje¢je dobi i ne mogu se mije-
njati.!® Drugi su rezultat aktivnosti drustvene zajednice i
mogu se mijenjati i modificirati.'”-'® Tako, na primjer, pre-
tezite aktivnosti djece u okviru obitelji, skole, slobodnog
vremena pod jakim su utjecajem socijalne zajednice.
Drzavne i lokalne zajednice kreiraju i populariziraju
sportske 1 rekreativne aktivnosti djece, grade sportske i
rekreativne sadrzaje, ureduju javne povrsine, reguliraju
promet, promoviraju zdrav stil Zivota. Za svaku urbanu
zajednicu postoje specifina pojavnost aktivnosti, mjesta i
naéini na koje nastaju pojedine dje¢je ozljede."” Grad
Zagreb ima snazan Ured za obrazovanje, kulturu i sport u
kojem je Sektor za sport i mlade. U toj organizacijskoj
strukturi Grad Zagreb nema sveobuhvatnog i u¢inkovitog
programa prevencije ozljeda. Osmisljavanje djelotvornih
preventivnih programa moze zapoceti tek nakon utvrdi-
vanja pojavnosti neke ozljede prema spolu, dobnim skupi-
nama i uvjetima nastanka u nekoj socijalnoj zajednici.
Tako za prijelome distalne epifizne ploce tibije treba utvr-
diti relevantne Cinjenice iz dviju zagrebackih bolnica u
kojima se lijece ozlijedena djeca (KBC Zagreb i Klinika
za djecje bolesti — Klai¢eva). Zatim je potrebno detaljno
skeniranje uzroka, mjesta i nacina nastanka ozljeda u te
djece. Prikupljanje podataka o ozljedama zadaca je Sluzbe
za epidemiologiju Hrvatskog zavoda za javno zdravstvo.
Oni daju na uvid globalne administrativne podatke iz
kojih nije razvidna struktura uvjeta u kojima su nastale
pojedine djecje ozljede. Svrha je rada provesti detaljnu
epidemiolosku studiju, koja deskriptivnom statistikom
utvrduje pojavnost ozljeda epifizne ploce rasta distalne
tibije u zagrebacke djece i adolescenata. Posebna pozor-
nost istrazivanja usmjerena je na mjesta i nacine stradava-
nja djece, prema zivotnoj dobi i aktivnostima koje su pret-
hodile ozljedi.

Bolesnici i metode

Retrospektivno je analizirano 157-ero djece lijecene od
1. 1. 2010. do 1. 1. 2017. zbog prijeloma distalne epifize
tibije u dvije zagrebacke bolnice (KBC Zagreb — Rebro i
Klinika za djecje bolesti Zagreb — Klai¢eva). U 2010. go-
dini bilo ih je 22, 2011. godine 23, 2012. godine 22, 2013.
godine 24, 2014. godine 21, 2015. godine 22, a 2016. go-
dine 22. Zbog nepotpunih podataka iz studije je isklju¢eno
40-ero djece. Od 117-ero djece s primjerenom dokumen-

tacijom 37-ero ih je lijeCeno u KBC-u Zagreb, a 80-ero u
Klinici za djecje bolesti Zagreb. Uvidom u individualnu
arhiviranu medicinsku dokumentaciju (bolnicki informa-
cijski sustav) izdvojeni su te u obliku tablice priredeni
podatci: dob i spol pacijenta, Sifra uputne dijagnoze, stra-
na prijeloma, uzrok ozljede, Salter-Harrisova klasifikaci-
ja. Uzroci ozljede Sifrirani su prema klasifikaciji MKB-10,
a prema njoj su takoder radi lakSe grupacije i obrade poda-
taka odredene i Sifre mjesta te Sifre aktivnosti. Statisticka
obrada i prikaz dobivenih podataka u¢injeni su s pomoc¢u
funkcija racunalnog programa Microsoft Office Excel
2013.

Rezultati

U sedmogodisnjem periodu godisnja pojavnost prijelo-
ma bila je konstantna, bez tendencije porasta ili pada. Od
ukupno 117-ero djece 81 dijete (69,2%) bili su djeéaci, a
36 (30,8%) djevojcice. Prijelom lijeve noge imalo je
65-ero (55,6%), a desne 52-je (43,4%) djece. Nijedno
dijete nije imalo obostrani prijelom. Prosje¢na je dob 12,3
godine (djecaka 12,7, a djevoj¢ica 11,2 godine). Pojavnost
prijeloma prema spolu i Zivotnoj dobi prikazana je na gra-
fikonu 1. Najmlade dijete bio je Cetverogodisnji djecak.
Najstariji dje¢ak imao je punih 16 godina. Najmlada dje-
voj¢ica imala je pet, a najstarija 15 godina. Prema klasifi-
kaciji SH, od 117-ero djece njih 89-ero (76,1%) imalo je
prijelom tipa II, 15-ero (12,8%) tipa III, 10-ero (8,5%)
tipa IV i troje (6,2%) tipa I. Omjer djecaka (M) i djevojci-
ca (Z) prema tipovima prijeloma bio je: tip IM: Z=2: 1,
tiplIM:Z=67:27,tipllIM:Z=10:5,tipIlVM:Z=
7 : 3. Djecu smo prema dobi podijelili u ¢etiri dobne sku-
pine. U najmladoj (od 0 do 4 godine) bila je samo jedna
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Grafikon 1. Prikaz ucestalosti fraktura prema dobi i spolu djeteta
Figure 1. Distribution of fractures according to age and sex of child

epifizeoliza, i to SH-tipa II. U dobnoj skupini od 5 do 9
godina zabiljezeno je devet epifizeoliza, sedam SH-tipa II
i po jedna SH-tipa I i tipa IV. U dobnoj skupini od 10 do
13 godina bila je 71 epifizeoliza: SH-tipa I jedna, SH-tipa
11 54, SH-tipa III deset i SH-tipa I'V Sest. U dobnoj skupini
djece od 14 do 18 godina bile su jedna SH-tipa I, 27
SH-tipa II, pet SH-tipa III i tri epifizeolize SH-tipa IV. Od
ukupno 15-ero djece koja su imala prijelom SH-tipa III
njih 12-ero (80%) bilo je u dobi od 12 do 15 godina (ado-
lescenti). Od desetero s prijelomom SH-tipa IV njih osme-
ro (80%) bili su adolescenti.

U skupini nase djece bilo je 17 razli¢itih mehanizama
nastanka prijeloma. U 58-ero djece prijelom je uzrokovan
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Tablica 1. Prikaz ucestalosti mehanizma nastanka ozljede prema
MKB-10i spolu
Table 1. Overview of the mechanism of injury according to ICD 10

and sex
Sifra prema MKB-10 Djecaci Djevojcice Ukupno
/ICD 10 Classification / Boys / Girls / Total
W01 Pad na istoj razini prilikom
poskliznuca, spoticanja ili posrtanja 39 19 58

/W01 Fall on same level from slipping,
tripping and stumbling

WO02 Pad prilikom klizanja, skijanja,
koturaljkanja ili daskanja (skateboarding) 6 6 12
/ W02 Fall involving ice-skates, skis,

roller-skates

W51 Udaranje ili nalijetanje na drugu

osobu / W51 Striking against or bumped 10 0 10
into by another person

W31 Ozljedivanje drugim

i nespecificiranim strojevima

/W31 Contact with other

and unspecified machinery

W03 Drugi pad na istoj razini prilikom
sudaranja ili guranja s drugom osobom
/ W03 Other fall on same level due to 4 2 6
collision with, or pushing by, another
person

V18 Vozac¢ vozila na pedale ozlijeden

u nezgodi bez sudara tijekom prijevoza

/ V18 Pedal cyclist injured

in noncollision transport accident

WO00 Pad na istoj razini na ledu ili snijegu
/ W00 Fall on same level involving ice 1 2 3
and snow

W10 Pad na stubistu ili sa stubiSta

ili stuba 2 1 3
/W10 Fall on and from stairs and steps

V03 Pjesak ozlijeden u sudaru

s automobilom, dostavnim vozilom 0 2 ’
ili kombijem / VO3 Pedestrian injured

in collision with car, pick-up truck or van

W13 Pad sa zgrade, iz zgrade ili kroz nju

ili konstrukciju / W13 Fall from, out of 1 1 2
or through building or structure
W17 Drugi pad s jedne razine na drugu 2 0 5

/ W17 Other fall from one level

V23 Voza¢ motocikla ozlijeden u sudaru
s automobilom, dostavnim vozilom ili

kombijem / V23 Motorcycle rider injured ! 0 !
in collision with car, pick-up truck or van

V43 Osoba u automobilu ozlijedena u

sudaru s automobilom, dostavnim vozilom 1 0 1
ili kombijem / V43 Car occupant injured

in collision with car, pick-up truck or van

W14 Pad sa stabla / W14 Fall from tree 1 0 1
‘W18 Drugi pad na istoj razini 1 0 1

/ W18 Other fall on same level

W20 Pogodenost bacenim, ispaljenim

ili ispalim predmetom / W20 Struck by 0 1 1
thrown, projected or falling object

W21 Sudaranje s predmetom iz $portske

opreme ili udaranje njime / W21 Striking 1 0 1
against or struck by sports equipment
Ukupno / Total 81 36 117

padom na istoj razini prilikom poskliznuca, spoticanja ili
posrtanja (49,5%). Drugi prema ucestalosti uzrok jest pad
prilikom klizanja, skijanja, koturaljkanja ili daskanja (ska-
teboarding). Taj je mehanizam zabiljezen u 12-ero djece i
¢ini 10,3% svih uzroka. Svi ostali uzroci znatno su manje
ucestalosti i prikazani su na tablici 1. Aktivnosti kojima su
se djeca bavila u trenutku nastanka ozljede podijeljene su
u Cetiri velike skupine: sportske, rekreativne, radne i osta-
le aktivnosti. Pojavnost prijeloma prema spolu i grupama
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aktivnosti prikazana je na grafikonu 2. Sportske aktivnosti
jesu one pod satima tjelesne kulture u skoli, visekratno
tjedno bavljenje sportom u sportskom klubu, sportska
natjecanja, pripreme za sportska natjecanja, izvanskolski
sportski sati, privatne skole nogometa. Od 47 sportskih
ozljeda njih 30 nastalo je tijekom nogometa (25,5% svih
uzroka prijeloma). Nogometno nadmetanje bilo je u njih
26-ero (86,7%) organizirano kao izvanskolska aktivnost.
Tri su mehanizma nastanka tih nogometnih ozljeda.
Poskliznu¢em, spoticanjem ili posrtanjem u 17-ero (56,7%)
djece, u devetero (30%) direktnim udarcem od suigraca, a
u Cetvero (10%) nakon obostranog naguravanja s drugim
igracem i posljedi¢nim padom. Osim pri nogometu, ozlje-
de su nastale tijekom rukometa i kosarke (po dvoje djece),
tenisa (jedan djecak) te na atletskom natjecanju u jednog
djecaka (trcanje) i jedne djevojcice (skok udalj).

Deset je rekreativnih aktivnosti koje su usko povezane
s nastankom ozljede distalne epifizne ploce tibije. Tako su
tijekom aktivnosti hodanja te ozljede u obliku uganuca,
poskliznuca, spoticanja ili krivoga stajanja na stopalo za-
biljezene u 40-ero (34,1%) djece. Za vrijeme igranja na
spravama u parku i skakanja po trampolinu ozljedu distal-
ne epifizne ploce tibije zadobilo je po dvoje djece, a po
jedno dijete pri aktivnostima klizanja, rolanja, sanjkanja,
skijanja, voznje bicikla u parku i daskanja.

Prema siframa mjesta gdje je ozljeda nastala, djecu su
smo razdijelili u pet skupina (grafikon 3.). Na uredenim i
rekreacijskim sportskim povrSinama prijelom je zadobilo
36-ero (30,8%) djece, kod kuce njih 27-ero (23,1%), a u
Skoli 23-je (19,7%). Mjesta nastanka ozljeda prema skupi-
nama i spolu prikazana su na grafikonu 3.

Rasprava

Prema popisu stanovnistva iz 2011. godine, u Zagrebu
7ivi 156.901 dijete i adolescent® i taj se broj na istoj razini
odrzava do 2017. bez znatne tendencije rasta ili pada.’!
Prema nasem istrazivanju, u tom razdoblju pojavnost epi-
fizeolize distalne tibije u zagrebacke djece nema trend
opadanja. Ona se cijelo to vrijeme kre¢e od 14 do 15 pri-
jeloma/100.000 zagrebacke djece. To upucuje na to da u
Gradu Zagrebu nema preventivnih mjera koje smanjuju
pojavnost promatranih ozljeda. Kakvo je postojece stanje
zastite zdravlja i sigurnosti djece na nacionalnoj razini
nije poznato i tek ga treba istraziti. Mi nemamo nijednu
nacionalnu epidemiolosku studiju o pojavnosti, mjestima
i nacinu nastanka ozljeda u djece. Svi publicirani izvorni
radovi o temi ozljeda u nas svode se na pojavnost ozljede,
nacine i mjesta nastanka s gledi$ta samo jedne bolnicke
ustanove.??? Qvakvi podatci nedostatni su za osmisljava-
nje nacionalne strategije prevencije ozljeda u djece. No u
zemljama s razvijenim nacionalnim programima preven-
cije ozljeda djece ocit je trend pada broja nenamjernih oz-
ljeda. Tako Ballesteros i sur. navode da je ucestalost ozlje-
da u americke djece u razdoblju od 2001. do 2015. pala za
47,8%.% Od zemalja EU-a $vedska su djeca daleko naj-
sigurnija. Trend pada mortaliteta i morbiditeta ozlijedene
djece oni biljeze duZze od 20 godina.?’ NaSe istrazivanje
pokazuje da se zagrebacka djeca ozljeduju prema opce-
poznatim predvidljivim modalitetima, ali imaju i nekih
posebnosti. Upravo se one mogu iskoristiti u osmisljava-
nju specificnih mjera prevencije. Ako razmatramo raspo-
djelu prijeloma prema spolu, nasuprot gotovo ravnomjer-
noj raspodjeli u odraslih,”® u djece i adolescenata djecaci
su znatno Ce$ce ozlijedeni.?? U skupini zagrebacke djece
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djecaka je 2,3 puta vise nego djevojcica. Smailji i sur. u
analizi 3503-je djece s prijelomom, lijeCene u KBC-u
Rijeka, biljeze 2,5 puta vecu pojavnost prijeloma u muske
djece.’ Kada promatramo raspodjelu prema strani tijela, u
djecaka su podjednako zastupljeni lomovi i desne i lijeve
noge, a u djevojcica su gotovo dvostruko ¢eséi prijelomi
potkoljenice lijeve noge. U radu koji je analizirao prijelo-
me natkoljeni¢ne kosti u zagrebacke djece takoder je zabi-
ljeZena nesto ucestalija pojavnost s lijeve strane.’! Prema
prosjecnoj dobi, djecaci s prijelomom distalne tibije godi-
nu i pol su stariji od djevojcica. Sli¢nu pojavnost prema
zivotnoj dobi imaju zagrebacka djeca i kada se promatraju
prijelomi, npr., klju¢ne kosti, kosti Sake i nadlakticne
kosti.’>* Biomehani¢ka svojstva lokomotornog sustava
djece znatno se mijenjaju ulaskom u pubertet, a ozljede
distalne epifize tibije nastaju upravo u toj Zivotnoj dobi.**
U nasSem istrazivanju, gledano prema dobnim skupinama,
epifizeolize distalne tibije najcesée se dogadaju djecacima
u skupini od 10. do 15. godine, a djevoj¢icama izmedu 8.
do 13. godine. Indirektno zakljuCujemo da i zagrebacka
djeca prate svjetski trend sve ranijeg ulaska u pubertet,
osobito djevojcice.®

Unato¢ Cinjenici da SH-klasifikacija ozljeda zona rasta
nije nacinjena prema tezini i mogu¢im ishodima lijecenja
zna se da su trajne posljedice u pogledu znatnog ometanja
rasta 1 deformacija Ceste kod tipova III, IV i V. Prijelomi

tipova I i II imaju puno bolju prognozu. Prevenciju treba
usmjeriti na ukupno smanjenje broja ozljeda ili barem
onih koje imaju loSiju prognozu. U na$oj studiji, prema
klasifikaciji SH, najces¢i je prijelom tipa II (76,1%). Znat-
no su rjedi tip I (12,8%), tip IV (8,5%) 1 tip I (2,6%).
Vecina studija biljezi najvecu pojavnost prijeloma SH-tipa
II. Tako Seel i sur. u analizi 725-ero djece lijeCene u
Sveucilisnoj bolnici u Southamptonu biljeze kao najceséi
prijelom SH-tipa I, i to u 56,9%.% Podeszwa i sur. tvrde
da su ozljede distalne epifize tibije SH-tipa II najcesce i
¢ine oko 40% svih ozljeda distalne ploce rasta tibije.?” No,
ima istrazivanja koja biljeze ozljedu SH-tipa I kao naj-
¢eSc¢u. Tako Schurz i sur. u analizi 376-ero djece s ozlje-
dom distalne epifizne ploce tibije lijeCene u Sveucilisnoj
bolnici u Bec¢u biljeze 48% prijeloma SH-tipa I i 30%
SH-tipa I1.3® Ove razlike prema tipovima posebnosti odre-
dene su pretezitim aktivnostima, odnosno nacinima na
koje su ozljede nastale. Kada se analizira korelacija tipa
prijeloma i spola, vidljiva je postojana raspodjela za sve
tipove (2 : 1 na Stetu muske djece). Dakle, ne nalazimo tip
prijeloma koji je svojstven spolu. Promatramo li dobne
skupine, zanemarivo malen broj prijeloma nastaje kod
djece u skupini od 0 do 4 godine. Tek se neznatnom uce-
stalos¢u pojavljuju prijelomi u djece dobne skupine od 5
do 9 godina. Golema vec¢ina prijeloma nastaje u djece sta-
rije od 10 godina.
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Prema mehanizmu nastanka, u naSe djece razlikujemo
17 razli¢itih uzroka. Golema vecina djece prijelom je za-
dobila padom u razini tla. Glavnina padova uzrokovana je
poskliznuéem (trava, parket, zemljana podloga) i spotica-
njem o neki predmet ili nogu suigraca, a tek malen dio
¢ine posljedice klizanja, skijanja i rolanja.

Od 117-ero djece samo njih devetero (7,7%) bili su
sudionici u prometu. Osnovni razlog tako malom broju
djece ozlijedene u prometu jest patofiziologija. Sile strize-
nja i rotacije pri opterecenju stopala punom tezinom tipi-
¢an su nacin nastanka ozljeda noznog zgloba, a takvih je
situacija u prometnom traumatizmu malo. Drugi, vjerojat-
no ne manje vazan razlog, lezi u prevencijskom, a ne
represivnom ozracju djelovanja MUP-a RH. Vlada preko
MUP-a provodi prevencijske mjere sigurnosti u prometu
primjenom Nacionalnog programa sigurnosti cestovnog
prometa RH 2011. — 2020. Ove mjere sigurnosti djece u
prometu ne mogu smanjiti pojavnost ozljeda koje mi pro-
matramo u ovom radu, jer veéina ozljeda epifiznih ploca
nastaje u djece koja se bave sportom.** Ozljeda distalne
epifizne ploce tibije posebno se ¢esto vidi u djece atleti-
Cara 1 gimnastic¢ara.** U skupini nase djece nije bilo ozlje-
da atleticara i gimnasticara, ali se etvrtina svih prijeloma
dogodila pri padu tijekom nogometa. Zagreb nema raz-
vijenu sportsku kulturu djeéjega rekreativnog bavljenja
gimnastikom i atletikom. No, posljednjih se desetak godi-
nau Zagrebu snazno promovira sportska aktivnost djece u
nogometnim Skolama, teCajevima, kampovima i nogo-
metnim akademijama. Tako raste interes muske djece i za
igranje nogometa na rekreacijskim povrSinama Grada
Zagreba. To je vjerojatno glavni razlog velikom broju oz-
ljeda zagrebacke djece nastalih pri igranju nogometa. U
SAD-u nogomet nije popularan kao kod nas, no americka
se djeca rekreativno bave inaCicom ragbija, americkim
nogometom. Caine i sur. u preglednom ¢lanku analiziraju
35 radova o uzrocima nastanka ozljede epifize. U tom
¢lanku igranje americkog nogometa najces¢i je uzrok na-
stanka epifizne ozljede. Prema ucestalosti, slijede atletika,
hrvanje, koSarka i nogomet.** Blackburn i sur. nalaze da se
vec¢ina ozljeda dogada u sportovima u kojima se naglo
mijenja smjer: koSarka, nogomet, americki nogomet, ali i
atletika. Od drugih aktivnosti to su voznja skuterom i
daskanje, osobito u pretile djece.*!

Analiziramo li nadine ozljedivanja nase djece prema
spolu, djecaci znatno Ce$ce stradavaju posrtanjem, pada-
njem, spoticanjem te udaranjem i nalijetanjem na druge
osobe, ali 1 kao vozaci bicikla. Djevoj¢ice gotovo podjed-
nako stradavaju u svim aktivnostima, no one nemaju spe-
cifican nacin ozljedivanja. U odnosu prema djecacima
znatno su rjede ozlijedene tijekom sportskih aktivnosti.
Kod rekreacijskih aktivnosti (tr¢anje, hodanje) pojavnost
je slicna.

Kada se promatra mjesto na kojem je ozljeda nastala,
djecaci se ozljeduju ponajprije na terenima na kojima se
izvode sportske aktivnosti, i to za vrijeme izvanskolskih
aktivnosti. Za razliku od njih djevojcice nemaju pretezi-
tog mjesta; gotovo istom pojavnoséu ozljeduju se u skoli,
na rekreacijskim povrSinama, kod kuce, na ulici, nogostu-
pu i drugim mjestima. Generalno gledajuci, prevencijske
aktivnosti treba usmjeriti na skolsku djecu pri izvanskol-
skim sportskim i rekreativnim aktivnostima.

LITERATURA

1. Cai H, Wang Z, Cai H. Surgical indications for distal tibial epiphy-
seal fractures in children. Orthopedics 2015;38:189-95.

204

19.
20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

. Parikh SN, Mehlman CT. The Community Orthopaedic Surgeon

Taking Trauma Call: Pediatric Ankle Fracture Pearls and Pitfalls. J
Orthop Trauma 2017;31(Suppl 6):27-31.

. Mizuta T, Benson WM, Foster BK, Paterson DC, Morris LL. Statisti-

cal analysis of the incidence of physeal injuries. J Pediatr Orthop
1987;7:518-23.

. D’Angelo F, Solarino G, Tanas D i sur. Outcome of distal tibia phy-

seal fractures: a review of cases as related to risk factors. Injury
2017;48(Suppl 3):7-11.

. Dayton P, Feilmeier M, Coleman N. Principles of management of

growth plate fractures in the foot and ankle. Clin Podiatr Med Surg
2013;30:583-98.

. Su AW, Larson AN. Pediatric Ankle Fractures: Concepts and Treat-

ment Principles. Foot Ankle Clin 2015;20:705-19.

. Cepela DJ, Tartaglione J, Dooley T, Patel P. Classifications In

Brief: Salter-Harris Classification of Pediatric Physeal Fractures.
Clin Orthop Relat Res 2016;474(11):2531-7.

. Salter RB, Harris WR. Injuries involving the epiphyseal plate. J

Bone Joint Surg Am 1963;45:587-622.

. Cutler L, Molloy A, Dhukuram V, Bass A. Do CT scans aid assess-

ment of distal tibial physeal fractures? J Bone Joint Surg
2004;86:239-43.

. Thawrani D, Kuester V, Gabos PG i sur. Reliability and necessity of

computerized tomography in distal tibial physeal injuries. J Pediatr
Orthop 2011;31:745-50.

. Russo F, Moor MA, Mubarak SJ, Pennock AT, Salter-Harris II frac-

tures of the distal tibia: does surgical management reduce the risk of
premature physeal closure? J Pediatr Orthop 2013;33:524-9.

. Leary JT, Handling M, Talerico M, Yong L, Bowe JA. Physeal frac-

tures of the distal tibia: predictive factors of premature physeal clo-
sure and growth arrest. J Pediatr Orthop 2009;29:356-61.

. Spiegel PG, Cooperman DR, Laros GS. Epiphyseal fractures of the

distal ends of the tibia and fibula. A retrospective study of two hun-
dred and thirty-seven cases in children. J Bone Joint Surg Am
1978;60(8):1046-50.

. Peden M. World report on child injury prevention appeals to “Keep

Kids Safe”. Inj Prev 2008;14(6):413—4.

. Hue V, Pruvost I, Dubos F, Martinot A. Home childhood injury: ac-

tive or passive prevention? Arch Pediatr 2010;17:709-10.

. Costa E Silva L, Fragoso MI, Teles J. Physical Activity-Related In-

jury Profile in Children and Adolescents According to Their Age,
Maturation, and Level of Sports Participation. Sports Health
2017;9:118-25.

. Younesian S, Mahfoozpour S, Ghaffari Shad E, Kariman H, Hatam-

abadi HR. Unintentional Home Injury Prevention in Preschool Chil-
dren; a Study of Contributing Factors. Emerg (Tehran) 2016;4:72-7.

. Fang Y, Zhang X, Chen W i sur. Epidemiological characteristics and

burden of childhood and adolescent injuries: a survey of elementary
and secondary students in Xiamen, China. BMC Public Health
2015;15:357.

Wojtys EM. Sports Injury Prevention. Sports Health 2017;9:106-7.
Drzavni zavod za statistiku Republike Hrvatske. Popis stanovniStva
RH 2011. Dostupno na: http://www.dzs.hr/hrv/censuses/cen-
sus2011/censuslogo.htm. Pristupljeno: 11. 5. 2018.

Radié¢ T; Drzavni zavod za statistiku Republike Hrvatske. Procjene
stanovniStva Republike Hrvatske u 2016. Priopéenje. Odgovorna
osoba: Kristof M (ravnatelj). Zagreb: Drzavni zavod za statistiku
Republike Hrvatske; 2017. Dostupno na: http://www.dzs.hr/Hrv_
Eng/publication/2017/07-01-03_01 2017.htm. Pristupljeno: 11. 5.
2018.

Farkas V, Lovri¢ I, Kondza G, Koprivci¢ I, Rimac M. Prijelomi dis-
talnog okrajka nadlakti¢ne kosti kod djece. Acta Chir Croat
2012;9:45-7.

Antabak A, Andabak M, Barisi¢ B i sur. Prijelomi nadlakti¢ne kosti
u djece — okolnosti i uzroci nastanka. Lije¢ Vjesn 2016;138:74-8.
Antabak A, Lueti¢ T, Cavar S i sur. Rezultati lijeCenja prijeloma pot-
koljenice u djece. Lije¢ Vjesn 2012;134:78-83.

Antabak A, Chouehne A, Curkovi¢ S i sur. Prijelomi distalnog radi-
jusa u djece — okolnosti i uzroci nastanka. Lije¢ Vjesn 2017;139:24—
8.

Ballesteros MF, Williams DD, Mack K, Simon TH, Sleet DA. The
Epidemiology of Unintentional and Violence-Related Injury Mor-
bidity and Mortality among Children and Adolescents in the United
States. Int J Environ Res Public Health 2018;15(4):616.

Swedish Civil Contingencies Agency. Child Safety in Europe. Child
Safety Report Card for Sweden 2012. Dostupno na: http://www.
childsafetyeurope.org/europe/index.html. Pristupljeno: 11. 5. 2018.
Koprivéi¢ I, Lovri¢ I, Kondza G, Farkas V, Babi¢ M. Kirursko
lijeCenje prijeloma potkoljenice. Acta Chir Croat 2012;9:43—4.



Lije¢ Vjesn 2018; godiste 140 A. Antabak i sur. Epifizeoliza distalne tibije

29. Brozovic¢ 1. Prijelomi kostiju potkoljenice u djece. Diplomski rad. ~ 35. Gamble J. Puberty: Early starters. Nature 2017;550(7674):10-1.

Zagreb: Medicinski fakultet Sveucilista u Zagrebu; 2015. Dostupno DOI:10.1038/550S10a.
na: https://urn.nsk.hr/urn:nbn:hr:105:905927. Pristupljeno: 11. 5. 36. Seel EH, Noble S, Clarke NM, Uglow MG. Outcome of distal tibial
2018. physeal injuries. J Pediatr Orthop B 2011;20:242-8.

30. Smailji M, Marici¢ A, Kvesi¢ A, Martinovi¢ V. Incidencija prijeloma  37. Podeszwa DA, Mubarak SJ. Physeal Fractures of the Distal Tibia
kostiju lokomotornog aparata u djece i adolescenata. Medicina and Fibula (Salter-Harris Type I, 11, I1I, and IV Fractures). J Pediatr
2009;45(4):358-68. Orthop 2012;32(Suppl 1):62-8.

31. Antabak A, éagal]' M, Borsc¢ak N i sur. Prijelomi bedrene kosti u  38. Schurz M, Binder H, Platzer P, Schulz M, Hajdu S, Vécsei V. Phy-
djece. Lije¢ Vjesn 2017;139:24-2. seal injuries of the distal tibia: long-term results in 376 patients. In-

32. Antabak A, Barisi¢ B, Andabak M i sur. Prijelomi kostiju Sake u ternational Orthopaedics 2010;34(4):547-52.
djece. Uzroci i okolnosti nastanka. Lije¢ Vjesn 2015;137:306-10. 39. Caine D, DiFiori J, Maffulli N. Physeal injuries in children’s and

33. Antabak A, Matkovié N, Papes D i sur: Prijelom klavikula u djece — youth sports: reasons for concern? Br J Sports Med 2006;40(9):749—
uzroci i okolnosti nastanka. Lije¢ Vjesn 2015;137:163-7. 60.

34. Rammelt S, Godoy-Santos AL, Schneiders W, Fitze G, Zwipp H.  40. Goldberg VM, Aadalen R. Distal tibial epiphyseal injuries: the role
Foot and ankle fractures during childhood: review of the literature of athletics in 53 cases. Am J Sports Med 1978;6:263-8.
and scientific evidence for appropriate treatment. Rev Bras Ortop ~ 41. Blackburn EW, Aronsson DD, Rubright H, Lisle JW. Ankle fractures
2016;51(6):630-9. in children. J Bone Joint Surg Am 2012;94:1234-44.

https://doi.org/10.26800/LV-140-7-8-27

REZULTATI LIJECENJA 3D-TERAPIJOM
I MODEL ELIMINACIJE INFEKCIJE HCV-om
U REPUBLICI HRVATSKOJ

RESULTS OF THE 3D TREATMENT AND MODEL OF ELIMINATION
OF HCV INFECTION IN CROATIA

NEVEN PAPIC', DAVORKA DUSEK'?, TATJANA NEMETH BLAZIC?,
IVAN KURELAC', JURAJ KRZNARIC', ADRIANA VINCE'?

Deskriptori: Kroni¢ni hepatitis C — epidemiologija, farmakoterapija, komplikacije, prevencija i kontrola; Hepatitis C
virus — genetika; Protuvirusni lijekovi — terapijska primjena; Anilidi — terapijska primjena; Karbamati —
terapijska primjena; Makrociklicki spojevi — terapijska primjena; Ribavirin — terapijska primjena; Ritona-
vir— terapijska primjena; Kombinacije lijekova; Ishod lijecenja; Prevalencija; Teoretski modeli; Hrvatska
— epidemiologija

Sazetak. Kroni¢ni hepatitis C (KHC) prepoznat je kao javnozdravstveni problem visokog prioriteta. Svjetska zdrav-
stvena organizacija (SZO) postavila je globalni cilj snizenja smrtnosti za 65% i prevalencije za 90% do 2030. godine.
Preduvjet za ostvarenje ovog cilja jest otkri¢e izravno djelujuéih antivirusnih lijekova (DAA). Cilj je ovog rada prika-
zati prva iskustva u lijecenju kroni¢nog hepatitisa C (KHC) trojnom kombinacijom antivirusnih lijekova ombitasvir/
paritaprevir/ritonavir + dasabuvir (PrOD) uz dodatak ribavirina. Upotrebom matemati¢kog modela procijenjeni su
prevalencija i broj komplikacija terminalne bolesti jetre ovisno o broju lijecenih bolesnika do 2030. godine. Ukljuceno
je 117 bolesnika s infekcijom HCV-om genotipa 1 i genotipa 4 koji su lijeCeni terapijom PrOD + RBV. Izljecenje je
postignuto u 97% lijecenih, bez znatnijih nuspojava i prekida terapije. LijeCenjem 450 bolesnika na godinu postigao bi
se cilj snizenja smrtnosti za 65%. Pojacanim probirom (screeningom) osoba s rizikom, udruzenim epidemioloskim
naporima za otkrivanje asimptomatskih bolesnika i njihovim pravodobnim uklju¢ivanjem u medicinsku skrb omogucilo
bi se da Hrvatska bude medu prvim zemljama koja moze ostvariti ciljeve SZO-a u kontroli virusnih hepatitisa.
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Dusek, dr. med.; dr. sc. Ivan Kurelac, dr. med.; Juraj Krznari¢, dr. med.),  avince@bfm.hr
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Descriptors: Hepatitis C, chronic — complications, drug therapy, epidemiology, prevention and control; Hepacivirus —
genetics; Antiviral agents — therapeutic use; Anilides — therapeutic use; Carbamates — therapeutic use;
Macrocyclic compounds — therapeutic use; Ribavirin — therapeutic use; Ritonavir — therapeutic use; Drug
combinations; Treatment outcome; Prevalence; Models, theoretical; Croatia — epidemiology

Summary. Chronic hepatitis C (CHC) has been recognized as a global health problem. World health organization
(WHO) has set a goal to reduce new viral hepatitis infections by 90% and reducing deaths due to viral hepatitis by 65%
by 2030. Achievement of this goal became possible by the discovery of direct acting antiviral agents (DAA). The aim
of this paper is to describe the first Croatian experience in the treatment of CHC with the ombitasvir/paritaprevir/rito-
navir + dasabuvir (PrOD) = ribavirin (RBV) combined therapy. Mathematical model was used to estimate the preva-
lence and number of complications depending on the number of treated patients annually. Overall, 117 patients with
HCYV genotype 1 and 4 infection were treated with PrOD+RBV. Sustained virological response was achieved in 97% of
treated patients without significant side effects and therapy discontinuation. The goal of reducing deaths by 65% can be
achieved if 450 patients are treated annually. With epidemiological effort in early diagnosis combined with timely treat-

ment, Croatia can be among first countries that would achieve WHO goals in the control of chronic viral hepatitis.

Hepatitis C je u 30 godina od otkri¢a prosao put od
neizljecive bolesti do prototipa kroni¢ne virusne infekcije
koja se brzo, jednostavno i sigurno moze izlijeciti. Isto-
dobno, zbog svojeg klinicki tihog tijeka kroni¢ni hepatitis
C (KHC) vodeci je uzrok ciroze, hepatocelularnog karci-
noma i transplantacije jetre, a smrtnost povezana s infek-
cijom HCV-om u porastu je.'

U Hrvatskoj je prevalencija u op¢oj populaciji 0,9%.%°
Medutim, prevalencija je znatno visa u rizi¢nim skupina-
ma, a to su ponajprije intravenski korisnici droga u kojih
je u Hrvatskoj utvrdena prevalencija i do 65%.° Inciden-
cija novootkrivenih anti-HCV-pozitivnih osoba u Hrvat-
skoj, na temelju obvezatnih prijava zaraznih bolesti, tije-
kom devedesetih godina postupno je rasla; u razdoblju od
2000. do 2007. godine iznosila je oko 400 prijava na godi-
nu, a nakon 2008. godine dolazi do postupnog pada broja
prijava te se danas prijavljuje do 200 novootkrivenih anti-
-HCV-pozitivnih osoba na godinu.” Posljednjih godina
primjecuju se novi trendovi u epidemiologiji kroni¢nog
hepatitisa C: raste dob novootkrivenih bolesnika, poveca-
va se udio bolesnika s uznapredovalim stadijima fibroze i
ciroze te raste broj bolesnika s hepatocelularnim karcino-
mom. Od 2001. godine, kada je prijavljeno 110 slucajeva
hepatocelularnog karcinoma, taj broj stabilno raste te
2011. godine iznosi 216 sluéajeva, veéinom u starijih od
60 godina. Premda se u Hrvatskoj u Registru za rak ne
prati konkomitantna virusna infekcija, moze se pretposta-
viti da je znatan broj slucajeva uzrokovan kroni¢nim he-
patitisom C.

Prepoznajuci globalnu raSirenost KHC-a, Svjetska
zdravstvena organizacija (SZO) u svibnju 2016. godine
predstavila je strategiju s vizijom eliminacije virusnih he-
patitisa kao javnozdravstvenog problema do 2030. godi-
ne.® Postavljeni su konkretni ciljevi snizenja stope smrt-
nosti povezane s jetrenom boleS¢u za 65%, smanjenje
broja novoinficiranih za 90% te dijagnosticiranje i uklju-
¢ivanje u skrb 90% svih inficiranih bolesnika.® Ostvarenje
ovih ciljeva SZO temelji na jednom od najvecih uspjeha
medicine posljednjih 10 godina, a to je otkri¢e u¢inkovitih
izravno djeluju¢ih antivirusnih lijekova (engl. direct ac-
ting antivirals — DAA), koji dovode do eliminacije infek-
cije HCV-om u 96 — 98% zarazenih.’

Europska medicinska agencija odobrila je 2015. godine
primjenu kombinacije ombitasvira, paritaprevira busteri-
ranog ritonavirom i dasabuvira (PrOD) za lijecenje infek-
cije HCV-om genotipa 1, i to na temelju registracijskih
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studija u kojima je vise od 95% lijecenih bolesnika po-
stiglo trajni viroloski odgovor (engl. sustained virological
response — SVR).!1* Ombitasvir inhibira funkciju protei-
na NS5A, paritaprevir proteaze NS3/4A, dasabuvir je ne-
nukleozidni inhibitor polimeraze NS5B, a ritonavir je in-
hibitor CYP3A. PrOD je i prva kombinacija DAA upotri-
jebljena u Republici Hrvatskoj za lijeenje infekcije geno-
tipova la, 1b i 4 u bolesnika s kompenziranom cirozom
jetre (F4) i znatnim stadijem fibroze (F3).

Cilj rada

Cilj je ovog rada prikazati prva iskustva u lije¢enju kro-
ni¢nog hepatitisa C kombiniranom terapijom ombitasvir/
paritaprevir/ritonavir + dasabuvir + ribavirin (PrOD) u
Hrvatskoj. Sekundarni je cilj modeliranje incidencije i
prevalencije infekcije KHC-om g1 i g4 u Republici Hrvat-
skoj do 2030. godine s obzirom na broj bolesnika u godinu
dana lijeCenih DAA-terapijom, a u skladu s ciljevima
Strategije SZO-a.

Ispitanici i metode

Radi analiziranja u¢inkovitosti i sigurnosti lije¢enja in-
fekcije KHC-om gl i g4 dizajnirana je retrospektivna,
kohortna studija u koju su ukljuceni svi bolesnici lije¢eni
kombinacijom ombitasvira, paritaprevira, ritonavira i da-
sabuvira, s ribavirinom ili bez njega, a prema preporuka-
ma Referentnog centra za dijagnostiku i lije¢enje virusnih
hepatitisa Ministarstva zdravlja Republike Hrvatske.'> Pa-
cijenti s genotipom 1b bez ciroze ili s kompenziranom
cirozom lije¢eni su kombinacijom PrOD 12 tjedana bez
ribavirina. Pacijenti s genotipom la bez ciroze lijeceni su
ovom kombinacijom uz dodatak ribavirina 12 tjedana, a
ako je bila prisutna ciroza, 24 tjedna. Bolesnici s infekci-
jom genotipa 4 bez ciroze lijeeni su kombinacijom PrO +
RBYV tijekom 12 tjedana, a oni s cirozom jetre 24 tjedna.

U svih su bolesnika iz povijesti bolesti prikupljeni de-
mografski podatci (dob, spol), epidemioloski (rizik od
stjecanja infekcije), kao i podatci o tijeku bolesti (trajanje
bolesti, prethodno lijecenje, stadij fibroze, prethodne
komplikacije) te odgovor na lijecenje terapijom PrOD
(trajanje lijecenja, raniji prekid terapije). Primarni ishod
bio je postizanje trajnoga viroloSkog odgovora (engl. su-
stained virological response — SVR), definiranog negativ-
nim nalazom HCV RNK PCR 12 tjedana nakon zavrsetka
terapije. Sekundarni analizirani ishodi bili su nuspojave
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Slika 1. Dijagram matematickog modela za procjenu prevalencije kronicnog hepatitisa C u Hrvatskoj do 2030.
godine

Figure 1. Flow chart of mathematical model used for prediction of the prevalence of chronic hepatitis C in Croatia
by 2030

Tablica 1. Karakteristike bolesnika lijecenih kombinacijom ombitasvir/
paritaprevir/ritonavir + dasabuvir £ ribavirin (PrOD) u Republici
Hrvatskoj
Table 1. Baseline characteristics of patients treated with ombitasvir/
paritaprevir/ritonavir + dasabuvir + ribavirin (PrOD) in Croatia

Varijable / Variable
Dob / Age

Muski spol / Male sex
Trajanje infekcije / Duration of infection

54,3 £ 9,6 godina/years
69 (58,9%)
15 (8 — 21) godina/years

Prethodno lijecenje 91 (77,7%)

interferonskom terapijom
/ Previous interferon treatment

Neresponder / nonresponder 57 (62,6%)
6 (6,6%)

23 (25,3%)

Parcijalni responder / partial responder
Relapser / relapse

Stadij fibroze / Fibrosis stage

Fl1 9(7,7%)
F2 10 (8,5%)
F3 19 (16,2%)
F4 79 (67,6%)
Genotip HCV-a/ HCV genotype
la 27 (23,1%)
b 82 (70,1%)
netipabilni genotip 1 4 (3,4%)
/untypeable genotype 1
4 4 (3,4%)
Terapijski protokol / Therapy protocol
PrOD 12 tjedana / 12 weeks 29 (24,8%)
PrOD + RBV 12 tjedana / 12 weeks 74 (63,2%)
PrOD + RBV 24 tjedna / 24 weeks 9 (7,7%)
PrO + RBV 12 tjedana / 12 weeks 2 (1,7%)
PrO + RBV 24 tjedna / 24 weeks 2 (1,7%)

za vrijeme terapije, preuranjeni prekid terapije 1 modifici-
ranje doze lijekova. Istrazivanje je provedeno prema etic-
kim principima Helsinske deklaracije, svi su ispitanici
pristali na uklju¢ivanje u istrazivanje i potpisali pristanak
informiranog pacijenta.

Da bismo analizirali u¢inak DAA-terapije na inciden-
ciju i prevalenciju infekcije KHC-om g1 i g4 te klinicke i

Tablica 2. Ulazni podatci za modeliranje prevalencije kronicnog hepati-
tisa C u Republici Hrvatskoj do 2030. godine
Table 2. Baseline parameters for modeling of prevalence of chronic
hepatitis C in Croatia by 2030

Ulazni parametar / Input parameter

Procijenjeni broj viremi¢nih bolesnika
s infekcijom HCV-om genotipova 1 i 4

/ Estimated number of patients 13.896
with genotype 1 and 4 HCV infection
Procijenjeni broj dijagnosticiranih bolesnika 19%

/ Estimated number of diagnosed patients
Prosje¢na dob bolesnika / Average age of patients 50 godina/years

Godisnja incidencija infekcije HCV-om 161
/ Annual incidence of HCV infection

Distribucija fibroze / Fibrosis distribution

FO 14%
Fl1 14%
F2 42%
F3 20%
F4 10%

Godisnji rizik od tranzicije u visi stadij fibroze
/ Annual risk of fibrosis progression

FO-FI 0,117
FI-F2 0,085
F2-F3 0,120
F4—F4 0,116
F4 —DCC 0,039
F4 - HCC 0,025
DCC — HCC 0,025
DCC-LT 0,500
SVR (F4) — HCC 0,006

ekonomske ucinke na otkrivenu populaciju s KHC-om u
Republici Hrvatskoj, upotrijebljen je sekvencijski, multi-
kohortni, tranzicijski Markov model. Dijagram modela
prikazan je na slici 1. Bolesnici ulaze u model u stadijima
fibroze FO — F4 prema podatcima o distribuciji stadija
fibroze Klinike za infektivne bolesti ,,Dr. Fran Mihalje-
vi¢“ 1 publiciranim rezultatima istrazivanja Polaris.*!®
Ako se ne lijece, u bolesnika se razvijaju komplikacije i
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Tablica 3. Procjena broja bolesnika s komplikacijama kronicnog hepatitisa C do 2030. godine ovisno o broju lijecenih bole-
snika na godinu
Table 3. Estimated number of patients with the complications of chronic hepatitis C by 2030 depending of the number of
treated patients annually

Broj lije¢enih Dekompenzirana Terminalna faza Hepatocelularni Transplantacija Smrt uzrokovana
bolesnika na godinu ciroza jetre jetrene bolesti karcinom jetre jetrenom boles¢u
/ Number of treated / Decompensated  / End stage liver / Hepatocellular ~ / Liver transplant / Liver related
patients annualy cirrhosis diseases carcinoma mortality
n=250 2 40 32 7 29
n=450 2 33 27 5 20
n =600 2 32 25 5 19
n =800 1 31 25 5 19
Lije¢eni bolesnici s HCV (n=250) Lije¢eni bolesnici s HCV (n=450)
A /HCV treated patients C /HCV treated patients
250 450
200 375 W F4
300
150 F3
225 =
100 150 F2
50
75 m
0 0
N O OO ©O — N 0N S 10N O N 0 O O M FO N 0O OO ©O — NN M S 10D O N 0O O O M FO
- o o NN N AN AN AN AN NN NN m = o o AN AN A AN AN AN AN NN AN M
o O O O O O O O O O O © © O o O O O O O O O © © © O O O
AN AN AN AN AN AN AN AN AN NN N NN N AN AN AN AN AN AN AN AN AN NN NN
Dijagnosticirani bolesnici s HCV Dijagnosticirani bolesnici s HCV
B /Diagnosed HCV patients D /Diagnosed HCV patients
3000 3000
2500 W F4 2500 W F4
2000 2000
1500 W 1500 WP
1000 F2 1000 F2
500 mA 500 mA
0 0 ===
N OO O O — AN ™M < 1 ON O O M FO N O O O — NN ™M < 1N ON O O M FO
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Slika 2. Broj lijecenih i dijagnosticiranih bolesnika s kronicnim hepatitisom C razdijeljenih prema stadijima fibroze do 2030. godine

ako se lijeci 250 bolesnika na godinu (4 i B) i 450 bolesnika na godinu (C i D)

Figure 2. Number of treated and diagnosed patients with chronic hepatitis C and their fibrosis stage by 2030 if 250 patients (A and B)
and 450 patients (C and D) are treated annually

Bolesnici s HCV infekcijom (svi)/HCV infected patients (all)

n=250 n=450 n=600 n=800
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Slika 3. Procijenjeni broj viremicnih bolesnika s infekcijom HCV-om ge-
notipa 1 i genotipa 4 ovisno o broju lijecenih bolesnika na godinu

Figure 3. Estimated number of patients with HCV genotype 1 and geno-
type 4 infections depending on the number of patients treated annually

mortalitet povezan s jetrenom bolesti prema godisnjim

tranzicijskim stopama iz dostupnih literaturnih poda-
taka.!” Stope SVRI12 za lijeCene bolesnike odgovaraju
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rezultatima studija ucinkovitosti lijekova.’'* Svake godi-
ne u model ulazi nova kohorta dijagnosticiranih KHC-a u
stadijima fibroze FO — F4. Ovisno o strategiji lijeCenja,
bolesnici progrediraju u visi stadij fibroze, komplikacije
bolesti (HCC ili dekompenzaciju) te izlaze iz modela
zbog smrti uzrokovane jetrenom ili nejetrenom bolescu.
Zdravstveni ishodi i troskovi lijeCenja prate se tijekom
vremena i zbrajaju svake godine. Ovaj model rabi godis-
nje cikluse s poc¢etkom od 2016. do 2030. godine.

Rezultati

Ucinkovitost terapije PrOD pri lijecenju bolesnika
s infekcijom KHC-om genotipa 1 i genotipa 4
u Republici Hrvatskoj

Ukljuceno je 117 bolesnika s infekcijom HCV-om ge-
notipa 1 (113; 96,6%) i genotipa 4 (4; 3,4%) koji su lijece-
ni terapijom PrOD + RBV u periodu od sijeénja 2016. do
sijecnja 2017. godine u 16 zdravstvenih centara u Re-
publici Hrvatskoj. Srednja zivotna dob bolesnika bila je
54,3 £ 9,6 godina, u rasponu od 19 do 71 godine; 69
(58,9%) muskaraca i 49 (41,1%) zena. Podatak o trajanju
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infekcije bio je poznat u 111 bolesnika, medijan od 15 go-
dina s interkvartilnim rasponom (IQR) od 8 do 21 godine.
Cak 91 bolesnik prethodno je lije¢en interferonskom tera-
pijom, od ¢ega 19 bolesnika konvencionalnim interfero-
nom i ribavirinom, a 16 bolesnika primilo je dva ciklusa
interferonske terapije (ponovljena je terapija pegiliranog
interferona-alfa i ribavirina).

Od 91 bolesnika koji su lijeceni terapijom baziranom
na interferonu, njih 57 (62,6%) bili su neresponderi, 6
(6,6%) parcijalni responderi, 23 (25,3%) relapseri, a 5
bolesnika (5,3%) prekinulo je terapiju zbog nuspojava i
komplikacija. Podatak o genotipizaciji IL28B bio je po-
znat za 68 bolesnika: 16 bolesnika bili su TT-homozigoti,
9 CC-homozigoti, a 43 CT-heterozigoti.

U svih bolesnika evaluiran je stadij fibroze upotrebom
fibroelastografije (FibroScan®). Medijan fibroelastografije
bio je 16,9 kPa, s interkvartilnim rasponom (engl. inter-
quartile range — IQR) 14 — 23,6 kPa; 9 bolesnika (7,7%)
imalo je F1, 10 (8,5%) F2, 19 (16,2%) F3, a 79 (67,6%)
stadij fibroze F4. 27 bolesnika imalo je infekciju HCV-om
genotipa 1, suptipa la, 82 su imala suptip 1b, a 4 infekciju
netipabilnoga genotipa 1. LijeCena su i 4 bolesnika s in-
fekcijom HCV-om genotipa 4.

Svi su bolesnici lijeeni kombinacijom antivirusnih li-
jekova koji izravno djeluju (DAA) ombitasvir/paritapre-
vir/ritonavir + dasabuvir + ribavirin ovisno o genotipu i
suptipu HCV-a te stadiju fibroze jetre: PrOD 12 tjedana
(29 bolesnika, 24,8%), PrOD + RBV 12 tjedana (74 bole-
snika, 63,2%), PrOD + RBV 24 tjedna (9 bolesnika,
7,7%), PrO + RBV 12 tjedana (2 bolesnika, 1,7%), PrO +
RBYV 24 tjedna (2 bolesnika, 1,7%).

Na kraju terapije troje bolesnika imalo je detektabilnu
viremiju HCV RNK, c¢etvero bolesnika nije postiglo
SVR12, ukljucujuéi jednog bolesnika koji je preminuo 9
dana nakon zavrsetka terapije zbog politraume. Nije bilo
smrtnih ishoda za vrijeme terapije niti preuranjenog preki-
da terapije zbog nuspojava. Za vrijeme terapije nuspojave
su uocene u 24 bolesnika: umor u 9 bolesnika, glavobolja
u 6, svrbeZ koze u 7, mu¢nina u 4, nesanica u 3, oteklina
zglobova u 3, anemija u 3, oteklina zglobova u 2 bolesnika.

Modeliranje prevalencije KHC-a u Republici Hrvatskoj
ovisno o broju lijecenih bolesnika na godinu
do 2030. godine

Prema globalnoj studiji Polaris, procjenjuje se da broj
viremi¢nih bolesnika s HCV-om u Hrvatskoj u 2016. go-
dini iznosi 26.555 (ukupne populacije od 4,190.669), sto
odgovara prevalenciji viremi¢nih osoba od 0,64%.¢
Prema dostupnim podatcima, procjenjuje se da su 6194
bolesnika dijagnosticirana, a prethodno dostupnom tera-
pijom izlijeceno je njih 1980, $to ¢ini 4214 dijagnosticira-
nih, viremi¢nih bolesnika u skrbi zdravstvenog sustava
2016. godine.' Na godinu se dijagnosticira 149 novih slu-
cajeva, dok je ukupni broj novozarazenih procijenjen na
298. Prema dostupnim podatcima o razdiobi genotipa u
Republici Hrvatskoj, genotip la ¢ini 13,1%, genotip 1b
37,4%, netipabilni genotip 1 8,3% i genotip 4 3,4%.!31
Distribucija stadija fibroze u bolesnika u skrbi iznosi: FO
14%, F1 14%, F2 42%, F3 20%, F4 10%.

Modeliranje progresije jetrene bolesti u nelijecenih bo-
lesnika ukljucuje prije publicirane podatke godisnje tran-
zicije u visi stadij fibroze (FO — F1 12%, F1 — F2 9%, F2
—F3 12%, F3 — F4 12%), rizik od dekompenzacije stadija

fibroze F4 4% te razvoj HCC-a u godinu dana u bolesnika
s kompenziranom cirozom (CC) i dekompenziranom ciro-
zom jetre (DCC) 3%.!” Rezidualni rizik od razvoja HCC-a
u bolesnika s postignutim SVR-om 1 fibrozom F4 procije-
njen je na 1%.'” Ulazni podatci za model prikazani su na
tablici 2.

Upotrebom navedenih ulaznih parametara razvili smo
nekoliko scenarija potrebnog broja lijeCenih osoba da
bismo postigli ciljeve SZO-a u 65%-tnoj redukciji mor-
taliteta, 90%-tnoj redukciji novoinficiranih i 90%-tnoj
dijagnostici do 2030. godine. Da bi se postigli navedeni
ciljevi, potrebno je povecati broj lije¢enih i dijagnosticira-
nih bolesnika.

Prema navedenomu modelu, ako bismo nastavili lijeciti
250 bolesnika na godinu s prioritetom viSeg stadija fibro-
ze, u 2022. godini poceli bismo lijeciti bolesnike s fibro-
zom F2, 2027. godine s fibrozom F1, a 2030. godine bole-
snike sa stadijem fibroze F0O. Prema ovomu scenariju, broj
dijagnosticiranih bolesnika smanjio bi se s 2621 2018.
godine na 219 bolesnika 2030. godine. Medutim, ne pove-
¢a li se broj novotkrivenih bolesnika od 149 slu¢ajeva na
godinu, ukupni broj viremi¢nih bolesnika 2030. godine
bio bi 9951. U istom razdoblju model predvida 2 nove
dekompenzacije jetrene bolesti, 40 bolesnika sa zavr$nim
stadijem jetrene bolesti (engl. end stage liver disease —
ESLD), 32 s HCC-om, 6 transplantacija jetre te 24 smrtna
ishoda povezana s jetrenom bolescu.

Povecanjem broja lijeCenih bolesnika na 450 u godini
od 2018. do 2030. godine, bolesnike sa stadijem fibroze
F2 mogli bismo lijeciti ve¢ 2019. godine, one s F1 2022.,
a sa stadijem FO 2023. godine. Broj bolesnika koji bi pri-
mali terapiju pao bi na manje od 150 bolesnika na godinu
vec 2024. godine, kao i broj bolesnika s dijagnosticiranim
HCV-om. U usporedbi s lijeCenjem 250 bolesnika, lijece-
nje 450 bolesnika na godinu smanjilo bi broj ESLD-a za 7,
HCC-a za 5, transplantacija jetre za 1, a smrtnih ishoda
povezanih s bolescu jetre za 4.

Cilj snizenja ukupne prevalencije infekcije HCV-om za
90%, s povecanjem broja lije¢enih kao preventivne mjere,
mozemo posti¢i 2034. godine lijeCenjem 1 dijagnosti-
ciranjem 800 bolesnika na godinu, a time bi se postigao
i drugi cilj snizenja smrtnosti vezane uz jetrenu bolest
za 65%.

Rasprava

Prikazani su prvi rezultati lije¢enja u Hrvatskoj izravno
djeluju¢im antivirusnim lijekovima. Eliminacija infekcije
HCV-om postignuta je u 97% lije¢enih osoba, $to je oCe-
kivani rezultat, usporediv s objavljenim real-life-studi-
jama.”*?! Svi su bolesnici dobro podnijeli lije¢enje, nije
bilo znatnih nuspojava niti prekida terapije. Usporedba s
rezultatima Referentnog centra za virusne hepatitise (gdje
je u ,interferonskoj eri* lijeCeno oko 600 bolesnika, sa
stopom izljecenja od 56% za infekciju genotipa 1, ali uz
modifikaciju terapije u 30% i pojavnost nuspojava u 70%
lijecenih) pokazuje da je primjena ovih lijekova revolu-
cionarni pomak za bolesnike s kroni¢nom infekcijom
HCV-om.?2%

Ovi rezultati potvrduju uspjesnost i jednostavnost lije-
¢enja kombinacijom lijekova koji izravno djeluju (PrOD)
i istodobno omogucuju primjenu prediktivnih matema-
tickih modela za eradikaciju infekcije HCV-om u Hrvat-
skoj.
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Osim individualne dobrobiti za svakog izlijeCenog bo-
lesnika, ovaj je model vazan za hrvatski javnozdravstveni
sustav, jer prvi put predvida kretanje broja zaraZenih bole-
snika i o¢ekivani broj komplikacija te omogucuje planira-
nje lijeCenja i potrosnje u zdravstvenom sustavu tijekom
sljedec¢ih 10 godina.

Primijenjeni matematicki model pokazao je da bi se
ukljuc¢ivanjem u lijeenje 450 bolesnika na godinu po-
stiglo snizenje stope smrtnosti za 65%, $to je najvazniji
cilj pri ostvarenju vizije Svjetske zdravstvene organiza-
cije. Zadrzi li se princip prednosti lije¢enja u bolesnika s
vis§im stadijima fibroze, lije¢enje veceg broja bolesnika
omogucilo bi ranije zapoCinjanje terapije kod bolesnika s
nizim stadijima fibroze s konacnim ciljem da se bolesnici
dijagnosticiraju i lijece u stadiju fibroze F0/1. Tako bi se
znatno snizili, ako ne i nestali, rizik od komplikacija pove-
zanih s cirozom jetre, incidencija hepatocelularnog karci-
noma i potreba za transplantacijom. Da povecanje broja
lijecenih bolesnika na godinu moze dovesti do snizenja
incidencije infekcije HCV-om zbog smanjenja rezervoara
infekcije 1 broja ljudi koji ju mogu prenijeti, pokazalo se
nedavno na primjeru Nizozemske gdje je lijeCenje s DAA
svih bolesnika bez ogranicenja dovelo do snizenja inci-
dencije KHC-a u MSM-populaciji za 52%.*

Medutim, kada bi broj otkrivenih slucajeva u Hrvatskoj
ostao jednak, ve¢ od 2024. godine doslo bi do pada broja
lijecenih bolesnika na godinu, ali ne i znatnijeg snizenja
prevalencije infekcije u zajednici. Bududi da je trecina
novootkrivenih bolesnika u stadijima uznapredovale fi-
broze (F3, F4), bez povecanja broja dijagnosticiranih ne
mozemo ocekivati smanjenje komplikacija. Prema epide-
mioloskim predvidanjima, u Hrvatskoj postoji oko 20.000
HCV-pozitivnih bolesnika koji ne znaju da imaju infekci-
ju HCV-om.”

Ogranicenje ovog modela ponajprije proizlazi iz nedo-
statka podataka o karakteristikama dijagnosticiranih bole-
snika u Hrvatskoj, raspodjeli stadija fibroze, kao i nepo-
znatog broja bolesnika koji su u zdravstvenoj skrbi prem-
da do sada nisu lijeceni. U nedostatku toga upotrijebljeni
su podatci Klinike za infektivne bolesti ,,Dr. Fran Mihalje-
vi¢*“ u €ijoj je skrbi i najveéi broj bolesnika s KHC-om u
Republici Hrvatskoj. Ovaj je model dizajniran tako da
ukljuc¢i samo bolesnike s infekcijom HCV-om genotipova
1 1 4, koja je i najceS¢a u Hrvatskoj, ¢ime je isklju¢ena
tre¢ina populacije Sto je inficirana infekcijom HCV-om
genotipa 3. Premda su projicirani podatci o kretanju zara-
zenih bolesnika ovisno o modeliranom broju lijecenih u
Markovu modelu ekstrapolacija iz postojecih ulaznih po-
dataka o genotipovima 1 i 4, model pokazuje trendove
kretanja KHC-a koji se mogu eksploatirati na ukupnu po-
pulaciju bolesnika sa svim genotipovima hepatitisa C. Po-
trebna su daljnja sustavna istrazivanja prevalencije i inci-
dencije radi opisa ucinka i sadasnjih i buduc¢ih terapijskih
moguénosti.

Hrvatska kao mala zemlja s postoje¢om tradicijom dija-
gnosticiranja i lijeCenja zaraznih bolesti ima jedinstvenu
priliku da odgovori na izazov Svjetske zdravstvene orga-
nizacije. UdruZzenim epidemioloskim naporima za otkri-
vanje asimptomatskih bolesnika i njihovim pravodobnim
uklju¢ivanjem u medicinsku skrb prema prikazanomu
modelu omoguéili bismo da Hrvatska bude medu prvim
zemljama koja moze ostvariti ciljeve Svjetske zdravstve-
ne organizacije u kontroli virusnih hepatitisa.
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U pripremi ovog rada sudjelovali su lijecnici KB-a
Merkur (prof. dr. sc. T. Filipec Kanizaj; prof. dr. sc. A.
Mrzljak; dr. A. Jeli¢), KBC-a Zagreb (dr. D. Radi¢; prof.
dr. sc. R. Ostoji¢), KBC-a Split (prof. dr. sc. B. Luksic),
KBC-a Sestre Milosrdnice (doc. dr. sc. L. Virovi¢ Juki¢),
KBC-a Rijeka (prof. dr. sc. D. Stimac; prof. dr. sc. S.
Mili¢), KBC-a Osijek (prof. dr. sc. Lj. Peri¢; dr. D. Ladi¢),
KB-a,,Sv. Duh® (dr. K. Lueti¢), Opce bolnice Zadar (prof.
dr. sc. M. Morovi¢; prof. dr. sc. B. Dzelalija), Opée bol-
nice Virovitica (dr. D. Gladovi¢), Opc¢e bolnice Vinkovci
(dr. J. Korda Polferov; dr. D. Pezerovi¢), Opée bolnice
Slavonski Brod (prim. N. Pandak; dr. B. Miklausi¢; dr. 1.
Cabraja), Opce bolnice Pula (doc. I. Hrsti¢; dr. N. Kompa-
ri¢), Opce bolnice Pozega (dr. Z. Andri¢), Opce bolnice
Koprivnica (dr. G. Kolaric Sviben), Op¢e bolnice Du-
brovnik (prim. Lj. Betica Radi¢), Op¢e bolnice Cakovec
(dr. T. Poto¢nik-Hunjadi).

Izradu ovog rada potpomogla je tvrtka AbbVie d. o. o.
Hrvatska.

Sukob interesa: Izradu ovog rada potpomogla je tvrtka
AbbVie d. o. 0. Hrvatska koja nije sudjelovala niti utje-
cala na sadrzaj, analizu i tumacenje podataka, a ni na pisa-
nje ovoga rada. Autori ne prijavljuju sukob interesa.
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PROCJENA PRIJEANESTEZIJSKOG RIZIKA U DJECE
ASSESSMENT OF PREOPERATIVE RISK IN CHILDREN

IVANA BURES!, LJILJANA POPOVI(C?

Deskriptori: Procjena rizika — metode; Anesteziologija — standardi; Pokazatelji zdravstvenog stanja; Perioperacijski
period — smrtnost; Intraoperacijske komplikacije — etiologija, prevencija i kontrola; Rizi¢ni ¢imbenici;
Prijeoperacijska skrb — standardi; Fizikalni pregled; Neuroloski pregled; Kontrola disnog puta; Ocjena
tezine bolesti

Sazetak. Prijeoperacijska procjena zdravstvenog stanja bolesnika neizostavni je dio planiranja svakog zahvata pri
kojemu se bolesnik podvrgava anesteziji. Klasifikacija fizikalnog statusa bolesnika Americkog drustva anesteziologa
(engl. The American Society of Anesthesiologists — ASA) danas se rutinski rabi za procjenu rizika od anestezije i peri-
operacijske smrtnosti bolesnika neovisno o dobi. Medutim, kao $to se anestezija u djece razlikuje od anestezije u odra-
slih, nuzno je i u prijeanestezijskoj procjeni rizika uzeti u obzir osobitosti djecje dobi. Radi kvalitetne procjene rizika
od anestezije razvili su se novi sustavi procjene rizika i specifi¢ne smjernice prijeanestezijske obrade u djece. Ukratko
su prikazana dva nova alata za procjenu prijeanestezijskog rizika u djece: bodovni sustav PRAm (Pediatric Risk Asse-
ssment score) i sustav NARCO-SS (engl. neurological, airway, respiratory, cardiovascular, other-surgical severity).
Cilj je rada kriti¢ki osvrt na postoje¢e smjernice procjene prijeanestezijskog rizika u djece. Prijeoperacijskom procje-
nom rizika i pripremom za anesteziju prilagodenom dje¢joj dobi mogu se unaprijediti sigurnost i uspjeh anestezio-
loskog postupka u djece.

Descriptors: Risk assessment — methods; Anesthesiology — standards; Health status indicators; Perioperative period —
mortality; Intraoperative complications — etiology, prevention and control; Risk factors; Preoperative care
— standards; Physical examination; Neurologic examination; Airway management; Severity of illness
index

Summary. The preoperative assessment of the patient’s health status is an indispensable part of planning any procedure
where the patient is undergoing anesthesia. The American Society of Anesthesiologists’ Physical Status (ASA PS)
classification is routinely used today to assess the risks of anesthesia and perioperative mortality of patients undergoing
surgery regardless of age. However, as anesthesia in children differs from anesthesia in adults, it is necessary to take
into account the age-specific features of preoperative risk assessment in children.For better estimation of risks of
anesthesia, new risk assessment systems and specific pre-anesthetic treatment guidelines for children have been devel-
oped. Two novel tools for assessing the preanesthetic risk in children are briefly presented: Pediatric Risk Assessment
(PRAm) score and “NARCO-SS” (neurological, airway, respiratory, cardiovascular, other — surgical severity) score.
The aim of this paper is critical review of existing guidelines in assessing the preoperative risk in children. The preop-
erative risk assessment and the preparation for anesthesia adapted to the child’s age can improve the safety and success
of the anesthetic procedure.

Lije¢ Vjesn 2018;140:212-220

U dje¢joj anesteziologiji posljednjeg je desetljeca defi-
nitivno smanjena ucestalost mortaliteta tijekom aneste-
zije: stopa smrtnosti povezane s anestezijom u djece u raz-
vijenim zemljama pokazuje trend pada s 0,2 — 2,9/10.000
(u razdoblju 1961. — 2000.) na tzv. nultu stopu smrtnosti
od 0,0 do 0,69/10.000 anestezija (u razdoblju 2000. —
2011.).!

Recentne publikacije pokazuju da je sr¢ani zastoj u ane-
steziji zastupljen s vise od 40% kardiovaskularnih zbiva-
nja, vise od 20% uzrokovano je respiracijskim problemi-
ma, a 18% povezano je s medikacijom.?

Vrijedan zaokret u kvaliteti lijeCenja i njegova ishoda
dodatno bi se mogao posti¢i optimalnom prijeanestezij-
skom procjenom, koja se nuzno mora razlikovati od one
u odraslih osoba. Cilj prijeanestezijske evaluacije jest u
cijelosti obuhvatiti sve rizike koji su povezani s osobito-
stima djecje dobi te otkriti i najmanji ¢cimbenik rizika od
anestezioloskog postupanja.
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Prepoznavanjem moguceg individualnoga riziénog ¢im-
benika mozemo odabrati ciljne laboratorijske i/ili dijagno-
sticke metode. Brojni nepotrebni laboratorijski nalazi do-
datno pridonose stresu djeteta, ali i ¢lanova obiteljskog
okruzenja.

Zaklju¢no, dijete mora biti podvrgnuto rutinskom ane-
stezioloSkom i operacijskom postupanju u vremenu kada
je primjereno procijenjen stupanj anestezijskog rizika, op-
timalno pripremljeno (terapija, profilaksa, gladovanje) te
najboljega psihosomatskog statusa. Temeljem navedenog

"Medicinski fakultet SveuciliSta u Zagrebu (Ivana Bures, dr. med.),
*Zavod za anesteziologiju, reanimatologiju i intenzivno lijecenje
djece, Medicinski fakultet SveuciliSta u Zagrebu, Klinika za djecje
bolesti Zagreb (prof. dr. sc. Ljiljana Popovi¢, dr. med.)

Adresa za dopisivanje: Dr. 1. Bure§, Milke Trnine 7, 10000 Zagreb;
e-posta: iveburesch@gmail.com

Primljeno 25. listopada 2017., prihvaceno 15. svibnja 2018.
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individualiziranog postupanja prema svakom bolesniku
slijedi odluka o optimalnom anestezioloskom postupku.

Pregled se temelji na pretrazivanjima relevantne litera-
ture dostupne putem baze podataka Pubmed do lipnja
2017. godine.

ASA-ina Klasifikacija fizikalnog statusa

Tako 1941. godine prikazana u druge svrhe, klasifika-
cija fizikalnog statusa bolesnika Ameri¢kog drustva ane-
steziologa (engl. The American Society of Anesthesiolo-
gists — ASA) danas je globalno primjenjivani alat za pro-
cjenu perioperacijskog rizika bolesnika koji pristupa ane-
steziji (tablica 1.).3”

Tablica 1. ASA4-ina klasifikacija fizikalnog statusa
Table 1. ASA physical status classification system™*

ASA-ina
klasifikacija
fizikalnog statusa  Definicija / Definition
/ ASA PS
classification
1 zdravi bolesnik / a normal healthy patient
11 bolesnik s blagom sistemskom boles¢u
/ a patient with mild systemic disease
111 bolesnik s teskom sistemskom bolescu
/ a patient with severe systemic disease
v bolesnik s teskom sistemskom bolesc¢u koja stalno

ugrozava zivot / a patient with severe systemic disease

that is a constant threat to life
v moribundni bolesnik za kojeg se ne oéekuje

prezivljenje bez operacije / a moribund patient

who is not expected to survive without the operation
VI bolesnik kojemu je utvrdena mozdana smrt i predviden
je za donora organa / a declared brain-dead patient
whose organs are being removed for donor purposes
dodatak oznake ,,E* (emergency operation), tj. ,,H*
odnosi se na hitnu operaciju / The addition of “E”
denotes Emergency surgery

*E (H)

* Izvor: American Society of Anesthesiologists. ASA Physical Status Classi-
fication System (https://www.asahq.org/resources/clinical-information/asa-
physical-status-classification-system).

Istrazivanjima je utvrdena pozitivna povezanost izme-
du prijeoperacijskog ASA-ina statusa i loSega poslijeope-
racijskog ishoda u odraslih.® Istodobno, brojni radovi pri-
kazuju kako ASA-in status > 3 pozitivno korelira sa sto-
pom perioperacijske smrtnosti u djece te se navodi kao
jedan od najvaznijih pokazatelja prijeanestezijskog rizika
u djece.! 15

Unato¢ Sirokoj prihvaéenosti i jednostavnosti ASA-in
status kao alat za ocjenu rizika ograni¢en je subjektiv-
no$cu i neprecizno$¢u procjene.''® Valja razmotriti je li
ASA-in status primjeren za uporabu kao jedina mjera pro-
cjene prijeanestezijskog rizika u djece.'®"

ASA-ina klasifikacija fizikalnog statusa pociva na sub-
jektivnoj procjeni bolesnikova zdravstvenog stanja prije
operacije, iskljucuje ¢imbenike rizika povezane s kirur-
Skom procedurom i vjestinom kirurga-operatera te rizike
ovisne o tipu anestezije.*'” Nadalje, ASA-in status ponaj-
prije je osmisljen za odraslu populaciju, stoga ne uklju-
¢uje dob, stupanj razvoja djeteta i eventualne kongeni-
talne malformacije i poremeéaje. U jednoj australskoj
studiji ¢ak 47% intervjuiranih pedijatrijskih anesteziologa
smatra ASA-in status neprikladnim za primjenu u djece.?
U usporedbi sa sli¢nim istrazivanjima na odrasloj popula-

ciji u djece je procjena ASA-ina statusa jo§ manje pouz-
dana.?*?! Temeljem navedenoga zakljucak studija o pouz-
danosti procjene ASA-ina statusa u djece jest isti: nuzno je
razviti novi objektivni sustav procjene rizika od anestezije
specifican u djece.0 2

Drugi indeksi procjene
prijeanestezijskog rizika u djece

Poznato je da ne postoji anestezioloski postupak bez
rizika. Interes za razvoj ,.kalkulatora rizika* s pomocu
kojega bi se prije operacije objektivno utvrdili ¢imbenici
koji se povezuju s poslijeoperacijskim morbiditetom i
mortalitetom djeteta neprestano je prisutan. Burgoyne L. i
sur. 2007. godine zakljuuju da su brojni pokusaji pri-
mjene novih sustava procjene rizika propali jer su iziski-
vali viSe vremena i informacije koje ¢esto nisu odmah
dostupne naspram gotovo univerzalno primjenjivanom
ASA-inu statusu koji se moze procijeniti bez sofisticiranih
metoda.?

Bodovni sustav PRAm

Nasr V. G., DiNardo J. A. i Faraoni D. predlazu bo-
dovni sustav PRAm (engl. Pediatric Risk Assessment
score) objektivne procjene rizika razvijen samo za pro-
cjenu prijeanestezijskog rizika u djece do 18 godina (ta-
blica 2.).2

Pri ra¢unanju zbroja PRAm-a razmatra se pet varijabla:
prisutnost komorbiditeta, ¢imbenici teske (kriti¢ne) bole-

Tablica 2. Bodovni sustav za procjenu rizika u djece radi predvidanja
perioperacijske smrtnosti
Table 2. Pediatric Risk Assessment Score to Predict Postoperative Mor-

tality*
Varijable e o Vrijednost
/ Variables Definicija / Definition / Value
Hitnost Hitni kirurski zahvat 41
/ Urgent / Urgent surgical procedure
Komorbiditeti Prisutnost barem jednog od ovih
/ Comorbidity komorbiditeta: bolest disnog sustava,

prirodena sréana bolest, akutna ili

kroni¢na bubrezna bolest dijagnosticirana

prije operacije, bolest ziv€anog sustava,

bolest krvotvornog sustava / The presence +2
of at least 1 comorbidity among the

following: respiratory disease, congenital

heart disease, preoperative acute or

chronic kidney disease, neurologic

disease, hematologic disease

Prisutnost barem jednog od pokazatelja

kriti€nog stanja: prijeoperacijska

mehanicka ventilacija, inotropna potpora,
prijeoperacijska kardiopulmonalna

reanimacija / The presence of at least 1 +3
of the following characteristics of critical

illness: preoperative mechanical

ventilation, inotropic support, preoperative
cardiopulmonary resuscitation

Dob u trenutku kirur§kog zahvata

Kriti¢no stanje
/ Critically ill

Dob < 12 mjeseci

/Age <12 months < 12 mjeseci / Age at the time +3
of the surgical procedure <12 months

Neoplazma Kirurski zahvat u bolesnika

/ Neoplasm s novotvorinom neovisno

o kemoterapijskom lijecenju

prije operacije / Surgical procedure
in a patient with a neoplasm with or
without preoperative chemotherapy

+4

* Izvor: Nasr VG, DiNardo JA, Faraoni D. Development of a Pediatric Risk
Assessment Score to Predict Perioperative Mortality in Children Undergoing
Noncardiac Surgery. Anesth Analg 2017;124(5):1514-9.

213



1. Bures, Lj. Popovié. Procjena prijeanestezijskog rizika u djece

Lije¢ Vjesn 2018; godiste 140

Tablica — Table 3. Procjena NARCO-SS perioperacijskog rizika u djece / NARCO-SS Preoperative Risk Assessment System for Children*

0 1 2
N Bez neuroloskih Konvulzije, blago do osrednje kognitivno Status epilepticus, tesko kognitivno ostecenje,
abnormalnosti, oStecenje, spasticitet ili hipotonija; spasticitet ili hipotonija; ne odgovara na bolni
razvoj i ponasanje deprimiranog senzorija, ali podrazljivo podrazaj? Ekstenzija na bol, diskonjugirani
primjereno dobi / Seizures, mild — moderate cognitive pogled
djeteta; impairment, spasticity or hypotonia; / Status epilepticus, severe cognitive impairment,
budno i orijentirano depressed sensorium but arousable spasticity or hypotonia; Unresponsive to painful
dijete / No neurologic stimulation? Active posturing, dysconjugate gaze
abnormality, age
appropriate
development and
behavior; Alert and
oriented
A Normalna anatomija Moguce teskoce prilikom endotrahealne Poznata ili vjerojatna otezana ventilacija maskom
disnog puta; intubacije, ventilacija maskom bez teskoca, i/ili endotrahealna intubacija, npr., trauma lica,
puni opseg npr., mikrostomija, imobilizacija nestabilnost C-kraljeznice, maksilarna ili
pokretljivosti vrata C-kraljeznice, debljina; uspostavljena mandibularna hipoplazija, laringalna stenoza,
/ Normal airway traheostoma asimetrija diSnog puta; novopostavljena
anatomy; Full range / Possible difficulty with endotracheal traheostoma
of neck mobility intubation but mask ventilation expected to be ~ / Known or likely difficult mask ventilation
easy e.g. microstomia, c¢/spine immobility, and/or endotracheal intubation e.g. facial trauma,
obesity; established tracheostomy c¢/spine instability, maxillary or mandibular
hypoplasia, laryngeal stenosis, asymmetry
of the airway; fresh tracheostomy
R Bez znakova Blaga respiratorna bolest, trenutaéna Bronhopulmonalna displazija, kroni¢na
i simptoma bolesti ili nedavna infekcija gornjih disnih putova; opstruktivna pluéna bolest, restriktivna plué¢na
respiratornog sustava  dobro kontrolirana astma koja nije aktivna bolest, infekcija donjih di$nih putova, astma
/ No signs / Mild respiratory illness, current or recent ovisna o kortikosteroidima; rendgenski nalaz
or symptoms of” upper respiratory infection; well-controlled ili auskultacijski nalaz bolesti; opstruktivna
respiratory illness asthma that is not active apneja u snu; potpora disanju
/ Bronchopulmonary dysplasia, chronic
obstructive pulmonary disease, restrictive
pulmonary disease, lower respiratory infection,
steroid dependent asthma; active X ray or
auscultatory findings; sleep apnea; respiratory
support
C Nema bolesti srca Nekompleksna prirodena sréana grjeska, Nekorigirana/parcijalno korigirana sréana
/ No cardiac disease korigirana sréana grjeska, kompenzirano grjeska, oslabljena funkcija klijetka, kongestivno
zatajenje srca, dobro kontrolirana hipertenzija,  sr¢ano zatajenje, pluc¢na hipertenzija, fiziologija
stabilni nesinusni ritam ,Jjedne klijetke®, znatna disritmija, lose
/ Non-complex congenital heart disease, kontrolirana hipertenzija; potrebna vazoaktivna
corrected congenital heart disease, terapija / Uncorrected/partially corrected
compensated congestive heart failure, congenital heart disease, poor ventricular
well controlled hypertension, stable function, congestive heart failure, pulmonary
non-sinus rhythm hypertension, single ventricle physiology,
significant dysrhythmia, poorly controlled
hypertension; requires vasoactive drugs
(0} Bez hepatorenalne Blaga abnormalnost hepatalne ili renalne Teska hepatalna i/ili renalna disfunkcija, teska
ili muskuloskeletne funkcije ili muskuloskeletnog sustava; muskuloskeletna bolest; nekontrolirana
bolesti; rodeno kontrolirani metabolicki/endokrini poremecaj;  metabolicka/endokrina bolest; teska anemija
u terminu; blagi koagulacijski poremecaj, nedonosce ili teski poremecaj koagulacije, diseminirana
bez refluksa/dobro staro > 50 tjedana postkoncepcijske dobi; intravaskularna koagulacija; rodeno kao
kontrolirani refluks blazi refluks s ¢estim bljuckanjem nedonosce i staro < 50 tjedana postkoncepcijske
/ No hepato-renal ili simptomima gornjega gastrointestinalnog dobi; ozbiljna refluksna bolest s aspiracijom; pun
or musculoskeletal trakta; zeludac; indeks tjelesne mase > 35
abnormality; indeks tjelesne mase > 30 / Severe hepatic and/or renal dysfunction severe
born at full term; / Mild abnormality of hepatic and/or renal musculoskeletal abnormality; uncontrolled
no reflux or well- function or musculoskeletal system; metabolic/endocrine disease; profound anemia
controlled controlled metabolic or endocrine disturbances; or severe coagulation defect; disseminated
mild coagulation defect; born prematurely but  intravascular coagulation; born prematurely
>50 wk post conceptual age; Mild-mod reflux ~ and < 50 wk post conceptual age; severe reflux
w/freq spitting up or upper gastrointestinal with aspiration; Full stomach; body mass index
symptoms; body mass index > 30 >35
SS A —neinvazivna B —invazivna C — veliki intraabdominalni, torakalni, D — donor organa

dijagnosticka
procedura, povrsinski
ili periferni kirurski
zahvat s malim
gubitkom krvi

/ A —Non-invasive
diagnostic procedure,
superficial

or peripheral surgery
with anticipated
minimal blood loss

dijagnosticka

ili terapijska
procedura, zahvat

na di$nom putu,
invazivni zahvat s
umjerenim gubitkom
krvi, hitni zahvat

/B — Invasive
diagnostic or
therapeutic procedure,
airway procedure,
invasive procedure
with anticipated
moderate blood loss,
emergency procedure

intrakranijalni, kardiokirurski zahvat

ili kirurski zahvat na di$nom putu,

s o¢ekivanim velikim gubitkom krvi

/ C — Major intraabdominal, thoracic,
intracranial, cardiac or airway procedure,
anticipated excessive blood loss

/D — Organ Donor
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Tablica 3. — nastavak: Upute za dodjelu ocjene rizika / Scoring instructions

I Zbroj 0 — 3, bez individualne ocjene > 1

/ Total score 0-3 with no individual score >1
1I Zbroj 4 — 5, bez individualne ocjene > 1

/ Total score 4-5 with no individual score >1

Niski rizik, kandidat primjeren za ambulantni zahvat ako je moguce

/ Low risk, suitable candidate for ambulatory surgery if procedure permits

Osrednji rizik, kandidat vjerojatno nije primjeren za ambulantnu kirurgiju, postoji vjerojatnost
potrebe za pojacanim nadzorom u poslijeanestezijskoj jedinici ili prijmom na bolnicki odjel nakon

operacije / Moderate risk, may not be suitable for ambulatory surgery, may need close observation
in PACU or monitored hospital bed following surgery

1 Zbroj 6 — 8 ili ocjena 2 u bilo kojoj kategoriji
/ Total score 6-8 or any individual score of 2

Visoki rizik, potrebna je visoka razina opreza, vjerojatno ¢e biti potreban invazivni monitoring i/ili
prijam u JIL nakon operacije, nuzno je odvagnuti izmedu potrebe za pobolj$anje klinickog statusa i

rizika od operacije / High risk, requires high degree of vigilance, may need invasive monitoring
and/or ICU bed following surgery, balance need for optimization of clinical status vs. risk

IV Zbroj9-10
/ Total score of 9-10
not survive surgery

Izrazito visoki rizik, nalaze pomno razmatranje rizika i koristi, postoji moguénost da ne prezivi
kirurski zahvat / Poor anesthetic risk, requires careful consideration of risk vs. benefit, May or may

* Jzvor: Malviya S, Voepel-Lewis T, Chiravuri SD, Gibbons K, Chimbira WT, Naifu OO i sur. Does an objective system-based approach improve assessment
of perioperative risk in children? A preliminary evaluation of the ‘NARCO’. Br J Anesth 2011;106(3):352-8.

sti, dob < 12 mjeseci, potreba za hitnim zahvatom i di-
jagnoza neoplazme, s ukupnim zbrojem od 0 do > 9.

U istrazivackoj kohorti nacinjenoj od 115.229-ero djece
najvecem je broju djece bio dodijeljen zbroj PRAm-a od 0
do 3. Vidljivi porast stope mortaliteta prati se od zbroja
PRAm-a > 4. Zanimljivo je da su se u grupi djece kojoj je
bio dodijeljen ASA-in status > 4 dodijeljeni zbrojevi
PRAm-a znatno razlikovali te se pokazalo da ASA-in
sustav nije dovoljno dobar pri procjeni rizika u individual-
nim sluc¢ajevima. Naglasena je potreba za objektivnom
procjenom pojedinca i vjeruje se da bi sustav PRAm zbog
svoje jednostavnosti mogao postati novi omiljeni, a pre-
cizniji alat od ASA-ina statusa u predvidanju periopera-
cijske smrtnosti u djece koja pristupaju nekardioloSkom
zahvatu te poboljsati skrb za bolesnike u kojih se prepozna
visi rizik prije kirurskog zahvata. Medutim, sustav PRAm
tek je potrebno testirati u prospektivnim studijama na ve-
likom uzorku djece.?

Bodovni sustav NARCO-SS procjene
prijeanestezijskog rizika u djece

Nesto kompleksniji alat za objektivnu procjenu prije-
anestezijskog rizika u djece uzima u obzir poremecaje
zivéanog sustava, otezani di$ni put, bolesti diSnog susta-
va, bolesti srca i krvozilja te ostale bolesti dje¢je dobi, a
predlazu ga Malviya S. i sur. 2011. godine.* Nazvan je
NARCO-SS prema engleskom akronimu sastavljenom od
naziva pet organskih sustava uz potkategoriju koja opisuje
tezinu kirurSkog zahvata (engl. neurological, airway, res-
piratory, cardiovascular, other-surgical severity).

Malviya S. i sur. do sustava NARCO dolaze tako $to
najprije izdvajaju rizicne Cimbenike povezane s neze-
ljenim dogadajima tijekom anestezije u djece te ih dijele
prema organskim sustavima. Odredenom stanju ili bolesti
djecje dobi zatim pridaju bodove od 0 do 2, ovisno o tome
je li bolest prema svojstvima niskorizi¢na ili visokorizi¢na
za kirurski zahvat. Ukupna ocjena rizika jest zbroj pojedi-
nih kategorija, ali uzima u obzir i doprinos visokorizi¢énog
¢imbenika u samo jednoj kategoriji na sveukupni periope-
racijski rizik. Ovisno o tako dobivenom zbroju, dijete se
svrstava u skupinu riziénosti NARCO I - IV (tablica 3.).*

U preliminarnoj evaluaciji sustava NARCO, prove-
denoj na kohorti od 340-ero djece, kategorija NARCO-a
usporedena je s ASA-inim statusom djeteta te s konac-
nim poslijeoperacijskim ishodom. Rezultati evaluacije
potvrduju valjanost obaju sustava — i sustava NARCO i
ASA-ina statusa — u procjeni perioperacijskog rizika u

djece, a reproducibilnost sustava NARCO bolja je nego
kada se dodjeljuje ASA-in status.

Ustanovljeno je da je prediktivna vrijednost sustava
NARCO visa uz dodatak ocjene tezine kirurSkog zahvata
te tako nastaje kombinirani sustav NARCO-SS kategori-
zacije prijeanestezijskog rizika.**

Do sada jedinu nezavisnu ocjenu znaCajka mjernog
sustava NARCO-SS i usporedbu njegove pouzdanosti u
procjeni perioperacijskih ishoda s ASA-inim statusom
proveli su Udupa A. i suradnici.?® Oni zakljuéuju da je
NARCO-SS vrijedan alat za procjenu rizika koji bolje
korelira sa stopom nezeljenih ishoda anestezije u djece u
odnosu prema prediktivnoj vrijednosti ASA-ina statusa.
Sustav NARCO-SS kritiziran je zbog svoje slozenosti te
se postavilo pitanje je li prakti¢an. Obje navedene studije
pokazale su da se za dodjelu kategorije NARCO-SS-a
rabe objektivne i reproducibilne informacije koje se sva-
kako moraju prikupiti tijekom rutinskog pregleda prije
anestezije te se taj sustav moze primjenjivati u svako-
dnevnoj praksi.?**

Ipak, pri donosenju odluke o dodatnim intervencijama
ne treba se oslanjati samo na zbrojnu ocjenu rizika prema
sustavu NARCO-SS ili ASA-inu statusu, ve¢ je potrebno
uzeti u obzir osobitosti pojedinog djeteta, kirurSkog zah-
vata i moguénosti ustanove za potpuno zbrinjavanje bole-
snika.?

Neurological — rizici povezani
s neuroloskim bolestima u djece

Poznato je da su djeca koja boluju od neuromisi¢nih
bolesti u visokome perioperacijskom riziku zbog produ-
ljene poslijeoperacijske misi¢ne slabosti koja moze ugro-
ziti respiratornu i sréanu funkciju.?® Uz to, neki od primi-
jenjenih anestetika mogu potaknuti razvoj stanja koja
ugrozavaju zivot kao $to su rabdomioliza, sréani zastoj
zbog hiperkalemije te maligna hipertermija.

Problemom anestezije djeteta s neuromisi¢nom bolesti
bave se Racca F., Mongini T., Wolfler A. i sur. te predlazu
ovaj pristup: bolesnike s malom respiratornom rezervom
prije operacije treba pouciti uporabi tehnika neinvazivne
potpore disanju i posebnu pozornost posvetiti funkciji
disanja nakon anestezije. Kada je moguce, prednost treba
dati tehnikama regionalne anestezije, a pri odabiru aneste-
tika valja izbjegavati primjenu suksametonija (sukcinil-
kolina) i halogeniranih anestetika.?’

Malviya S. i suradnici isticu kognitivno oSteéenje i
konvulzije kao vazne faktore rizika u procjeni prema
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NARCO-SS-u.?* Antikonvulzivnu terapiju potrebno je
optimizirati prije operacije jer njezino djelovanje moze
biti izmijenjeno zbog gladovanja ili povracanja u periope-
racijskom razdoblju.?6

Airway — procjena disnog puta
Odrzavanje diSnog puta prohodnim vitalno je vazno u

stezije u dojencadi i djece vezani su uz respiratorne in-
cidente kao posljedicu neadekvatne ventilacije tijekom
odrzavanja anestezije.'** Neocekivane teskoce s odrza-
vanjem di$nog puta u inaCe zdrave djece vjerojatnije Ce se
pojaviti u nepedijatrijskih anesteziologa. Primjerena edu-
kacija i treninzi anesteziologa u odrzavanju diSnog puta
nuzni su kako bi se prevenirale komplikacije.’**! Posebna
se pozornost mora posvetiti anatomskim pokazateljima
otezane intubacije, npr., kod kraniofacijalnih malforma-
cija i sindroma te tumora. Nestabilnost vratne kraljeznice
zbog traume i opsezne ozljede lica takoder mogu uzro-
kovati otezanu ventilaciju djeteta te je samim time ono u
viSem riziku od razvoja respiratornih komplikacija.?**¢
Ako se ocekuju teskoce s ventilacijom djeteta, anesteziju
treba predvoditi iskusan anesteziolog, i to samo u okru-
zenju koje je adekvatno opremljeno za otezanu intuba-
ciju, bronhoskopiju, traheotomiju i reanimaciju na licu
mjesta.?®3

Respiratory — procjena disnog sustava

U recentnoj retrospektivnoj analizi 75.331 anestezije u
djece, koju su proveli Wan S., Siow Y. N. i sur., od 2519
prijavljenih komplikacija tijekom anestezije Cak 69,8%
nezeljenih dogadaja bili su respiratorni incidenti, od kojih
je najcesce zabiljezen laringospazam (50,2%), a povezuje
se s neadekvatnim uvodom u anesteziju, hitnim zahvatima
i infekcijom gornjih di$nih putova.*?

Incidencija infekcija gornjih disnih putova u djece koja
¢e biti podvrgnuta anesteziji visoka je.** Poznato je da
djeca mlada od 4 godine u prosjeku imaju do 8 respiracij-
skih infekcija na godinu te ¢e viSe od 20% djece tijekom
anestezioloSkog pregleda u anamnezi imati nedavno (< 2
tjedna) preboljelu prehladu.’*3

Imajuéi na umu da se infekcija gornjih diSnih putova
povezuje s komplikacijama kao §to su laringospazam,
bronhospazam, opstrukcija disnog puta, pad zasic¢enosti
krvi kisikom ispod 95% 1 teski kasSalj, pitanje treba li od-
goditi elektivni zahvat u prehladenog djeteta ostaje jedna
od najvecih dilema u klinickoj praksi.’3333

Britta von Ungern-Sternberg i sur. u prospektivnoj stu-
diji objavljenoj 2010. godine nalaze da je rizik od razvoja
perioperacijskih respiratornih komplikacija u djece koja
su bila prehladena manje od dva tjedna prije anestezije
2,34 puta visi od rizika u djece koja nisu bila prehladena
(RR = 2,34; 95%-tni CI 2,07 — 2,66, p < .0001). Inciden-
cija komplikacija u djece u koje su prosla 2 — 4 tjedna od
infekcije gornjih diSnih putova snizava se na 8% i dalje
pada s duzim vremenskim odmakom.%

Prema tomu, potrebno je odgoditi zahvat za 2 — 3 tjedna
u djeteta koje je prehladeno ili je nedavno (< 2 tj.) imalo
infekciju gornjih di$nih putova.’33¢

Da bi se snizio rizik od perioperacijskih respiratornih
komplikacija u djece s akutnom infekcijom gornjih diSnih
putova, Regli i sur. predlazu prijeoperacijsku primjenu
inhalacije salbutamola, uvod u anesteziju propofolom in-
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travenski, uz odrzavanje anestezije sevofluranom, manje
invazivnom tehnikom odrzavanja di$nog puta te iskusnog
anesteziologa.***

Osim aktivne respiratorne infekcije, astma ovisna o te-
rapiji kortikosteroidima, bronhalna hiperreaktivnost, ali i
KOPB koji se danas pocinje shvacati kao bolest Sto se
razvija od rane dje¢je dobi te restriktivna pluéna bolest
smatraju se visokorizi¢nim ¢imbenicima u procjeni prema
NARCO-SS-u. 244344

Preporucuje se dijete koje ima astmu procijeniti dva
tjedna prije zahvata da bi se omogucila eventualna modi-
fikacija uobicajene terapije.* Potrebno je pazljivo plani-
rati i prilagoditi modalitete ventilacije djeteta tijekom ane-
stezije u skladu s patofiziologijom diSnih organa u astma-
ti¢ara. Trahealna intubacija vazan je rizi¢ni ¢imbenik za
razvoj bronhospazma pa je pozeljno upotrijebiti masku ili
supragloti¢na pomagala u primjerenim sluc¢ajevima.*

Tumorske mase u medijastinumu, u djece najcesce ma-
ligne etiologije (HL, NHL i ALL), visokorizi¢ne su za
anesteziju. Veéina smjernica oslanja se na preporuku pri-
mjene tehnika lokalne anestezije u djece s tumorskom
masom u prednjem medijastinumu. U djece koja imaju
simptome kompresije diSnog puta (npr., stridor, pro-
muklost, ortopneja, sindrom gornje Suplje vene) preporu-
cuje se prije zahvata provesti neoadjuvantnu terapiju kor-
tikosteroidima.**** Ako je op¢a anestezija nuzna, potreb-
no je odrzavati spontanu ventilaciju djeteta, a sporna je
upotreba misi¢nih relaksatora. Indukcija se moze postici
inhalacijskim agensima ili ketaminom intravenski koji se
izdvaja zbog svojih analgosedacijskih u¢inaka uz mini-
malnu depresiju disanja.**-!

Nadalje, smatra se da je anestezija na bazi propofola,
upotrijebljena u kontroliranom okruzenju, sigurna i u¢in-
kovita za obavljanje kratkotrajnih bolnih postupaka u
djece s onkoloskim bolestima.>

Prilikom procjene disnog sustava djeteta ne treba zane-
mariti ni pitanje sindroma opstruktivne apneje u snu
(OAS) jer su djeca s OAS-om podlozna razvoju teskih
hipoksemija u poslijeoperacijskom periodu.>**

Konac¢no, prospektivna studija iz 2010. godine poka-
zala je da je pozitivna anamneza za bolesti diSnog sustava
u djeteta bolji prediktor pojavnosti respiratornih kompli-
kacija nego ASA-in status, $to je u skladu sa zakljuc¢cima
koje donose Malviya S. i sur.?*3

Cardiovascular — bolesti srca i krvozilnog sustava

Danas se smatra da ne postoji ,,izlije¢eno dijete s kon-
genitalnom sréanom grjeskom. Cak i nakon potpune ki-
rurSke korekcije djeca s prirodenom sréanom manom
ostaju u puno viSem riziku od razvoja sréanog zastoja
zbog anestezije u odnosu prema svojim vr$njacima.*

U registru perioperacijskih srcanih zastoja u djece
(engl. Pediatric Perioperative Cardiac Arrest — POCA
Registry) ¢ak 34% od 373 prijavljena srcana zastoja tije-
kom anestezije bilo je povezano s prirodenom ili steCe-
nom sréanom bolesti.** Najées¢a podlezeca patologija za
razvoj sréanog zastoja bila je srcana grjeska iz skupine
lezija single ventricule (npr., hipoplasti¢no lijevo srce), a
najvisa stopa mortaliteta prisutna je u djece s aortalnom
stenozom (62%) 1 kardiomiopatijom (50%) zbog ishemije
miokarda. Pluéna hipertenzija uz oslabljenu funkciju
desnog ventrikula, znatne aritmije te sistemska hiperten-
zija, koje Malviya S. i sur. navode kao visokorizi¢ne ¢im-
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benike za anesteziju, u registru POCA spadaju u hete-
rogene uzroke sréanog zastoja, s ukupnom incidencijom
od 18%.

Zanimljivo je da je incidencija sr¢anog zastoja u djece
sa sr¢anom bolesti bila visa prilikom nekardioloskih ope-
racija — ¢ak 54% svih src¢anih zastoja, $to opravdava do-
dijeljeni skor 2 (visoki rizik) za sr€ane mane u procjeni
prema NARCO-SS-u.+

Prema tomu, djeci sa sr¢anom grjeskom potrebno je
posvetiti viSe paznje bez obzira na tip kirurSkog zahvata
kojemu pristupaju. Radi prevencije komplikacija preporu-
¢uje se uporaba novih nadina monitoriranja sréane i moz-
dane funkcije te ultrazvu¢no navodenje pri postavljanju
centralnoga venskog katetera u male djece.”>*

Other — ostalo

Mnoge druge bolesti utjecu na tijek anestezije u djece.
Kod sumnje na poremecaje jetrene ili bubrezne funkcije
potreban je interdisciplinarni pristup prilikom pripreme
djeteta za anesteziju kako bi se izbjegao nepovoljni utje-
caj bolesti na metabolizam lijekova i ravnotezu tekuéine i
elektrolita tijekom anestezije.*

Zbog trenda porasta njihove ucestalosti metabolicki
poremecaji takoder postaju bitni riziéni ¢imbenici u ane-
steziji. Incidencija debljine u djece raste u cijelom svijetu,
a prema podatcima Hrvatskog zavoda za javno zdravstvo,
prevalencija djece s pove¢anom tjelesnom masom u dob-
noj skupini od 7 do 14 godina porasla je s 10,6% u raz-
doblju od 1997. do 2000. godine na 11,9% u razdoblju od
2000. do 2005. godine. U istom razdoblju ucestalost preti-
losti porasla je s 3,5 na 6,9%.%%

Pretila djeca imaju visi rizik od razvoja komplikacija
tijekom anestezije, posebice depresije disanja u periope-
racijskom periodu zbog smanjenoga funkcionalnog ka-
paciteta pluca i vise prevalencije sindroma opstruktivne
apneje u snu.>>

Uz porast prevalencije pretilosti raste i prevalencija di-
jabetesa u djece. Anestezija i kirurski zahvat potaknut ¢e
metaboli¢ku reakciju organizma na stres, stoga je potreb-
no pratiti i odrzavati koncentraciju glukoze u krvi, kalija i
acidobazni status djeteta na optimalnoj razini u periopera-
cijskom periodu. Preporuka je da se dijete s dijabetesom
predbiljezi za zahvat u jutarnjim satima kako bi izbjeglo
duze razdoblje gladovanja i posljedi¢no tomu periode hi-
poglikemije, a zatim produljene inzulinske rezistencije
nakon operacije.’%

S druge strane, pun zeludac i ozbiljnu refluksnu bolest
povezanu s aspiracijom Zelucanog sadrzaja Malvyja S. i
sur. smatraju ¢imbenicima koji znatno povisuju periopera-
cijski rizik.*

Djeca rodena kao nedonoscad imaju visok rizik od raz-
voja poslijeoperacijske apneje, ¢ak i nakon manjih kirur-
$kih zahvata.®

Najvazniji rizi¢ni faktori za razvoj apneje jesu postkon-
cepcijska dob djeteta, anemija, neuroloska bolest i kom-
plikacije u postnatalnom razdoblju. Ne postoji jasno defi-
nirana granica s koliko se tjedana nedonesenog djeteta
rizik od apneje snizava na prihvatljivu razinu. Savjetuje se
odgoditi zahvat sve dok dijete ne navrsi > 60 tjedana post-
koncepcijske dobi, a ako je rije¢ o hitnom zahvatu, stanje
djeteta nakon anestezije treba intenzivno pratiti (sestrinski
nadzor, pulsna oksimetrija i EKG).5%¢!

Surgical severity score — ocjena slozenosti
kirurskog zahvata

Procjena slozenosti kirurskog zahvata (engl. surgical
severity score) u preliminarnoj evaluaciji sustava NARCO
testirana je kao nezavisna mjera perioperacijskog rizika.
Ovakva bazi¢na procjena slozenosti kirur§kog zahvata po-
kazala se kao mjera izvrsne prediktivne vrijednosti za
predvidanje komplikacija tijekom anestezije i odli¢éno na-
dopunjuje procjenu fizikalnog statusa djeteta prema shemi
NARCO.*

Upravo je razmatranje osobina zahvata kojemu dijete
pristupa ono $to nedostaje ASA-inu statusu kao alatu za
procjenu rizika.

Nezavisna evaluacija Udupe A. N. i suradnika dokazala
je bolju diskriminativnu vrijednost sustava NARCO-SS u
odnosu prema ASA-inu statusu.?

Iako je pojedine kategorije u okviru procjene NARCO
potrebno bolje definirati te bolestima srca, krvozilnog i
diSnog sustava pridodati vise bodova, sustav NARCO-SS
pokazao se kao napredniji alat za procjenu prijeanestezij-
skog rizika u djece od ASA-ina statusa.***

Anestezioloski pregled

Anesteziolog ima klju¢nu ulogu u pripremi djeteta za
anesteziju. Pritom treba odgovoriti na dva pitanja: je li
dijete u optimalnome zdravstvenom stanju za zahvat koje-
mu pristupa te jesu li potrebne dodatne akcije da bi se
ostvario glavni cilj anestezioloskog pregleda — snizenje
djetetova rizika od perioperacijskog morbiditeta i mortali-
teta na najnizu mogucu razinu. Duznost je anesteziologa
procijeniti fizikalni status djeteta, prouciti medicinsku do-
kumentaciju vezanu uz stanje zbog kojeg se dijete podvr-
gava zahvatu, otkriti moguée podlezece bolesti koje bi
mogle utjecati na tijek anestezije i na temelju toga jednim
od alata za procjenu rizika procijeniti prijeanestezijski
rizik u djeteta. Potrebno je optimizirati zdravstveno stanje
djeteta prije anestezije (eventualne potrebne dodatne me-
dikacije, doziranje lijekova i sl.) da bi se smanjile kompli-
kacije.

Svako podvrgavanje anesteziji i kirurSkom zahvatu
stres je za organizam. Smanjenje stresnog odgovora orga-
nizma temelj je za poboljSanje ishoda operacije i skrace-
nje djetetova boravka u bolnici.*®* Uzev§i u obzir sve na-
vedeno, sastavlja se primjereni plan perioperacijske njege.
U sklopu anestezioloskog pregleda potrebno je ostvariti
dobru komunikaciju s djetetom i roditeljima te ih informi-
rati o zahvatu, anesteziji i tijeku poslijeoperacijskog opo-
ravka.”

Laboratorijski nalazi i dodatne pretrage

U vecine djece koja su dobra opceg stanja, koja nisu
teze bolovala, ne uzimaju nikakve lijekove i idu na mali
kirurski zahvat nije potrebno raditi dodatne laboratorijske
pretrage.®* Opcenito je prihvaceno misljenje da su naj-
bolja metoda za otkrivanje bolesti dobro prikupljena
anamneza i fizikalni pregled. Stajaliste stru¢ne skupine za
prijeanestezijsku evaluaciju Americkog drustva aneste-
ziologa jest da se prijeoperacijski testovi ne bi trebali pro-
voditi rutinski. Indikacije za prijeoperacijske testove tre-
baju se temeljiti na informacijama prikupljenima tijekom
anestezioloSkog pregleda te tipu i invazivnosti zahvata
kojemu dijete pristupa.’?
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Tablica 4. Sazetak preporuka za provodenje prijeoperacijskih testova u
dojencadi i djece
Table 4. Summary of recommendations on preoperative evaluation in
infants and children™

Tema / Topic

Preporuka / Recommendation

Prijeoperacijska procjena
/ Preoperative evaluation

Hematokrit i hemoglobin
/ Hematocrit and hemoglobin

Glukoza u krvi, kreatinin,
transaminaze i elektroliti
/ Plasma glucose, creatinine,
transaminases,

and electrolytes
Standardizirani upitnici
za procjenu poremecaja
zgruSavanja krvi

/ Standardized
questionnaires to evaluate
coagulation disorders
Koagulacijski testovi

/ Coagulation tests

Test na trudnocu
/ Pregnancy test

EKG u djece
/ ECG in children

EKG u nedonos$cadi i
dojencadi mlade od 6 mjeseci
/ ECG in neonates and infants
under 6 months of age
Rendgen toraksa

/ Chest radiograph

Mora se provesti u svih bolesnika

koji pristupaju anesteziji.

Ovo se pravilo moze zanemariti jedino

u hitnom stanju. / Must be performed in all
candidates that receive anesthesia.

Only in emergency condition this rule may
be disregarded.

Ne preporucuje se prije manjih kirurskih
zahvata.

Preporucuje se u bolesnika potencijalno
sklonih krvarenju.

/ Not recommended before minor surgery.
Recommended in potentially bleeding cases.
Ne preporucuje se.

/ Not recommended.

Preporucuju se kao kljuéni stavak prije

bilo kojega kirurSkog zahvata ili invazivnog
postupka.

/ Recommended as key elements before any
surgery or invasive procedure.

Pri negativnoj anamnezi nisu indicirani.
Preporucuju se jedino pri postojanju
posebnoga rizi¢nog ¢imbenika ili pri
kirur§kom zahvatu u kojem se o¢ekuje
veliko krvarenje. / Not recommended in
case of negative anamnesis.
Recommended only in case of specific risk
factors or in case of a potentially bleeding
surgery.

Preporucuje se provesti u svih Zena
reproduktivne dobi. / Recommended in all
females of childbearing age.

Ne preporucuje se u zdrave djece.

/ Not recommended in healthy children.

Preporucuje se pri:

— prisutnosti sréanog Suma nejasne
etiologije

— sumnji na prirodenu sréanu grjesku

— sindromu opstruktivne apneje u snu

— teskoj skoliozi

— bronhopulmonalnoj displaziji

— neuromuskularnoj bolesti.

/ Recommended in case of:

— Heart murmur of uncertain interpretation

— Suspicion of congenital heart disease

— Obstructive sleep apnea syndrome

— Severe scoliosis

— Bronchopulmonary dysplasia

— Neuromuscular disease.

Preporucuje se.

/ Recommended.

Ne preporucuje se u zdrave djece.

/ Not recommended in healthy children.
Preporucuje se samo pri pozitivnoj
anamnezi ili fizikalnom nalazu:

— medijastinalne mase

— povijesti bronhopulmonalne displazije
— teSke astme

— neuromuskularne bolesti.

/ Recommended only in case of positive
anamnesis or physical exam or in case of:
— Mediastinal mass

— History of bronchopulmonary dysplasia
— Severe asthma

— Neuromuscular disease.

* Izvor: Serafini G, Ingelmo PM, Astuto M, Baroncini S, Borrometi F, Borto-
ne L i sur. Preoperative evaluation in infants and children: recommendations
of the Italian Society of Pediatric and Neonatal Anesthesia and Intensive Care
(SARNePI). Minerva Anestesiologica 2014;80(4):461-9.
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Kolika je stvarna vrijednost prijeoperacijskih krvnih
estova prijeporna je (kontroverzna) tema. Skupina istrazi-
vaca nedavno je provela studiju u sklopu ambulantne
djecje kirurgije prema kojoj je ¢ak 94,8% rutinskih krvnih
testova bilo potpuno nepotrebno ucinjeno, a do odgode
kirurs§kog zahvata zbog abnormalnih rezultata testova
doslo je u 1,9% slucajeva.®

Dijete treba poslati na daljnju dijagnosticku obradu ako
postoji sumnja na stanje koje bi moglo povisiti periopera-
cijski rizik (npr., prisutnost sr¢ane grjeske), radi dodatne
evaluacije podlezece kroni¢ne bolesti ili prikupljanja in-
formacija koje ¢e utjecati na odluke o postupcima tijekom
anestezije.® Krvni testovi ucinjeni unatrag 6 mjeseci ne
trebaju se ponavljati ako nema klinickih promjena koje bi
upucivale na pogorSanje stanja. Talijansko drustvo za
dje¢ju 1 novorodenacku anesteziju i intenzivno lijeenje
(SARNePI) pregledno je sazelo trenutaéne preporuke za
provodenje pojedinih dijagnosti¢kih testova u djece (tabli-
ca4.)>6

DonoSenje plana za anesteziju

Nakon potpune klinicke procjene djeteta, optimizacije
djetetova fizi¢kog stanja korekcijom terapije i/ili uvode-
njem novih lijekova te kalkulacije perioperacijskog rizika
anesteziolog donosi plan za anesteziju. Potrebno je odlu-
Citi o vrsti anestezioloSke tehnike, potrebi za invazivnim
monitoringom, modalitetu ventilacije djeteta, kontroli pe-
rioperacijske boli i planu poslijeoperacijskog lije¢enja.®

Zakljucak

Procjena perioperacijskog rizika kljucni je element u
prijeanestezijskoj pripremi djeteta i ne bi se smjela svesti
samo na dodjelu brojcane kategorije rizika. Interakcija
¢imbenika vezanih uz anestezioloski postupak, primije-
njene lijekove i procedure tijekom anestezije te priroda
zahvata kojemu se dijete podvrgava, kao i vjestina zdrav-
stvenih djelatnika koji skrbe za dijete utjecat ¢e na peri-
operacijski rizik. Svemu tomu jo$ treba suprotstaviti tre-
nuta¢no zdravstveno stanje djeteta i osobine bolesti koje
dodatno pridonose rizicima od anestezije i operacije.

Rasirenost ASA-ina statusa i njegovo dobro poznava-
nje od anesteziologa diljem svijeta ¢ine ga zlatnim stan-
dardom s kojim se usporeduju svi novi kalkulatori rizika.
Medutim, nekoliko je studija pokazalo da je pouzdanost
procjene prijeanestezijskog rizika dodjelom ASA-ina sta-
tusa u djece losija od one u odrasloj populaciji te ima nizu
prediktivnu vrijednost za razvoj nezeljenih dogadaja tije-
kom anestezije.'”?%?? Najvec¢i nedostatci ASA-ina statusa
kao alata za procjenu rizika u djece jesu njegova subjek-
tivnost 1 manjak opisnih kategorija koje su specifiéne za
dje¢ju populaciju. Medu mnogim pokuSajima razvoja
novih objektivnih kalkulatora rizika prilagodenih djecjoj
dobi pojavili su se sustavi procjene prijeanestezijskog
rizika u djece NARCO-SS i PRAm. Prednosti sustava
NARCO-SS jesu njegova objektivnost, visa specifi¢nost i
bolja prediktivna vrijednost u odnosu prema ASA-inu sta-
tusu.?** Procjena rizika temelji se na objektivizaciji funk-
cije svih organskih sustava (ziv€anog sustava, diSnog puta
i diSnog sustava, srca i krvozilnog sustava i eventualnih
drugih poremecaja), uz dodatni rizik povezan s operacij-
skim lijeCenjem (engl. surgical severity score).

Budu¢i da se sve informacije potrebne za procjenu s
pomocu sustava NARCO-SS mogu prikupiti tijekom ru-
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tinskog anestezioloskog pregleda, preporucuje se taj su-
stav implementirati u svakodnevnu klini¢ku praksu radi
poboljsanja perioperacijskog lijecenja i na kraju ishoda u
djece podvrgnute anestezioloSkom postupku.
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ARTROSKOPIJA PRVOGA
METATARZOFALANGEALNOG ZGLOBA

ARTHROSCOPY OF THE FIRST METATARSOPHALANGEAL JOINT

IVAN BOJANIC!, IVAN LEVAJ2, DAMJAN DIMNJAKOVIC'!, TOMISLAV SMOLJANOVIC!

Deskriptori: Metatarzofalangealni zglob — kirurgija, patologija; Artroskopija — komplikacije, metode; Nozni palac —
kirurgija, patologija; Haluks rigidus — kirurgija; Osteohondritis disekans — kirurgija; Sinovitis — etiologija,
kirurgija; Sinovijektomija; Sezamske kosti — kirurgija, patologija; Minimalno invazivni kirurski zahvati
— metode; Ortopedski kirurski zahvati — metode

Sazetak. Artroskopija prvoga metatarzofalangealnog zgloba (1. MTF zglob) danas je neizostavna metoda kirurSkog
zbrinjavanja ozljeda i njihovih posljedica te oste¢enja koja zahvacaju taj zglob. Prednosti artroskopske kirurgije 1. MTF
zgloba u odnosu prema klasi¢noj otvorenoj metodi operacijskog lijecenja visestruke su. U prvome redu artroskopija
nam omogucuje izvanredan prikaz unutarzglobnih struktura i time detaljan pregled Citavog zgloba te potpuno izvodenje
zahvata bez otvaranja zgloba. Nadalje, morbiditet je znatno nizi, rehabilitacija brza, a brzi je i povratak svakodnevnim
aktivnostima. Osnovni preduvjeti za uspjesnu primjenu artroskopije 1. MTF zgloba jesu pazljivo prijeoperacijsko pla-
niranje, izvanredno dobro poznavanje regionalne anatomije, striktno praéenje pravila izvodenja zahvata, dobra tehnika
te iskusan operater. Osnovnim indikacijama za artroskopiju 1. MTF zgloba danas se smatraju pocetni stadiji haluksa
rigidusa, osteohondritis disekans glave 1. metatarzalne kosti, sinovitisi razliCite etiologije te patoloski procesi sezamskih
kostiju palca stopala. U ovom ¢lanku opisujemo indikacije, tehniku, komplikacije, kao i perspektivu artroskopije 1.
MTF zgloba, uz detaljan pregled suvremenih literaturnih podataka.

Descriptors: Metatarsophalangeal joint — pathology, surgery; Arthroscopy — adverse effects, methods; Hallux — pathol-
ogy, surgery; Hallux rigidus — surgery; Osteochondritis dissecans — surgery; Synovitis — etiology, surgery;
Synovectomy; Sesamoid bones — pathology, surgery; Minimally invasive surgical procedures — methods;
Orthopedic procedures — methods

Summary. Arthroscopy of the first metatarsophalangeal joint (MTP-1) has become indispensable method of surgical
care to injuries and their consequences and damages that affect the MTP-1 joint. The advantages of arthroscopy of the
1st MTP joint in comparison to classical open surgery are multiple. Primarily, arthroscopy allows an excellent view of
intra-articular structures and thus a detailed overview of the entire joint which enables us to perform complete surgery
without opening the joint. Furthermore, morbidity is significantly smaller, rehabilitation is faster, and return to daily
activities is also faster. Basic requirements for successful application of arthroscopy of the MTP-1 joint are careful plan-
ning of the procedure, very good knowledge of regional anatomy, strictly following the rules of performing the proce-
dure, and an experienced surgeon with arthroscopy skills. Primary indications for the arthroscopy of the MTP-1 joint
include early stages of hallux rigidus, osteochondral lesions, synovitis, and pathological conditions of sesamoid bones.
In this article we describe the indications, technique, complications and the prospect of the arthroscopy of the MTP-1
joint, with a detailed overview of contemporary literature data.
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Danas je artroskopija velikih zglobova poput, primje-
rice, koljena i ramena, opéeprihvacena kirurska metoda
zbrinjavanja ozljeda i oStecenja tih zglobova. No, napre-
dak tehnologije i razvoj manjih artroskopskih instrume-
nata, koji je isprva bio usmjeren olak$avanju izvodenja
artroskopskih zahvata na velikim zglobovima u djece,
omogucili su razvoj artroskopskih zahvata na manjim
zglobovima, i to u prvom redu artroskopije ru¢nog zgloba
te artroskopije prvoga metatarzofalangealnog zgloba (u
daljnjem tekstu 1. MTF zglob). U ovome preglednom
radu prikazat ¢emo moguénosti i ogranicenja artroskop-
ske kirurgije u zbrinjavanju ozljeda, posljedica ozljeda i
oste¢enja 1. MTF zgloba.

Na mogucnost izvodenja artroskopskog zahvata i na 1.
MTF zglobu upozorio je davne 1972. godine Watanabe,
dok je Bartlett 1988. godine objavio prvi prikaz bolesnika

u kojem je opisao artroskopsko zbrinjavanje osteohondri-
tisa disekansa (lat. osteochondritis dissecans — OCD)
glave prve metatarzalne (u daljnjem tekstu 1. MT) kosti.!
Posljednjih se desetak godina sve ucestalije rabi artrosko-
pija 1. MTF zgloba pa su uspostavljene indikacije za nje-
zino izvodenje uz dobro definirane kontraindikacije (tabli-
cal.)x!
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Tablica 1. Indikacije i kontraindikacije za artroskopiju prvoga metatar-
zofalangealnog (1. MTF) zgloba

Table 1. Indications and contraindications for the first metatarsophalan-
geal (MTP-1) joint arthroscopy

Indikacije/Indications Kontraindikacije

/Contraindications

Osnovne/Primary Ostale/Other

Haluks rigidus Artrofibroza Infekceija prileze¢ega mekog
— pocetni stadiji /Arthrofibrosis tkiva

/Hallux rigidus Slobodna zglobna /Overlying soft tissue

— early stages tijela infection
Kostano-hrskavi¢na  /Intraarticular loose Veliki osteofiti koji
ostecenja bodies onemogucavaju adekvatan
/Osteochondral Uricki artritis pristup zglobu i otezavaju
lesions /Gouty arthritis vizualizaciju

Sinovitis Septicki artritis /Large osteophytes
/Synovitis /Septic arthritis preventing adequate access

Patoloski procesi
sezamskih kostiju
/Pathological

Haluks valgus
/Hallux valgus
Haluks rigidus

to the joint and impeding
visualization
Opsezan edem zahvacéenog

conditions — uznapredovali stopala
of sesamoid bones stadiji* /Severe oedema of the
/Hallux rigidus affected foot

— advanced stages* Vaskularna insuficijencija

/Vascular compromise

*U ovim slu¢ajevima izvodi se artroskopski potpomognuta artrodeza.
/ In these cases arthroscopic-assisted arthrodesis is performed.

Prednosti artroskopske kirurgije 1. MTF zgloba pred
otvorenim kirurSkim zahvatima tog zgloba brojne su una-
to¢ nedostatku prospektivno randomiziranih te kompara-
tivnih istrazivanja. Naime, osnovne znacajke minimalno
invazivnoga kirurs§kog pristupa, a to artroskopija 1. MTF
zgloba zasigurno jest, jesu nizi ukupni operativni morbi-
ditet i brzi oporavak.” '° Pod pojmom nizi operativni mor-
biditet razumijevamo manju postoperativnu bol i oziljak,
a pod pojmom brzi oporavak razumijevamo kraci boravak
u bolnici, brzu rehabilitaciju i brzi povratak svakodnev-
nim radnim i sportskim aktivnostima, i to sve uz manji
broj komplikacija. No, iznimno bitna prednost artrosko-
pije jest njezin sveukupni dijagnosticki i terapijski po-
tencijal. Tako se, primjerice, prilikom artroskopije prvo
vizualiziraju sve strukture u 1. MTF zglobu, zatim se te
strukture palpiraju s pomocu instrumenta, a na kraju se s
obzirom na zateceno stanje izvodi kirurski zahvat koji se
moze, ako je potrebno, nadopuniti i otvorenim kirurskim
pristupom.

Artroskopska
operacijska tehnika

Za artroskopiju 1. MTF zgloba rabe se kratki artroskopi
manjeg promjera (1,9; 2,3 ili najéesce 2,7 mm) od stan-
dardnog artroskopa promjera 4,5 mm koji se rabi za artro-
skopiju velikih zglobova.>!® Uobi¢ajeno se rabi optika s
kutom zakrivljenosti od 30°, a samo u iznimnim slucaje-
vima upotrebljava se optika s kutom zakrivljenosti od
70°.21 Ruéni i motorizirani artroskopski instrumenti
izgledom su istovjetni onima koji se rabe pri artroskopiji
velikih zglobova, no kako su strukture 1. MTF zgloba ma-
lene, potrebno je da promjer instrumenata Sto se rabe za
artroskopiju 1. MTF zgloba ne bude veéi od 3,5 mm.>'°

Artroskopija 1. MTF zgloba izvodi se ili u opéoj ili u
spinalnoj anesteziji, i to u blijedoj stazi. Bolesnik je u po-
loZaju na ledima tako da peta noge koja se operira lezi na
samom kraju operacijskog stola. Nakon pranja, dezinfek-
cije i prekrivanja operacijskog polja potrebno je identifici-
rati i oznaciti odredene anatomske strukture radi $to to¢ni-
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jeg postavljanja artroskopskih ulaza. Pomicanjem noznog
palca u dorzalnom smjeru jasno se prikazuje tetiva misica
dugog ispruzaca palca (lat. m. extensor hallucis longus —
EHL) i nju valja uzduzno oznaciti sterilnim flomasterom.
Zatim na dorzalnoj strani noznog palca u razini zglobne
pukotine valja oznaciti 5 mm lateralno od tetive EHL-a
mjesto za dorzolateralni ulaz, a na istoj udaljenosti medi-
jalno mjesto za dorzomedijalni ulaz (slika 1.).>'° Nakon
toga se na pretpostavljenome mjestu dorzolateralnog
ulaza muskularnom iglom probiju koza i potkozno tkivo
radi uvodenja u zglob. Zatim se kroz tu iglu u zglob inji-
cira 3 do 5 ml sterilne fizioloske otopine. Dva su razloga
ispunjavanja zgloba teku¢inom. Prvi je stvaranje veceg
prostora u zglobu distenzijom zglobne cahure i njezinim
odmicanjem od zglobnih tijela, Sto omogucuje bolju vi-
zualizaciju i laksi rad tijekom kirurSkog zahvata. Drugi je
povecanje udaljenosti izmedu zglobnih povr$ina i neuro-
vaskularnih struktura, $to pomaze snizenju rizika od oz-
ljedivanja krvnih zila i zivaca prilikom uvodenja artro-
skopa i instrumenata u zglob. Na mjestu dorzolateralnog
ulaza skalpelom br. 11 ili 15 nacini se uzduzni rez koze
duljine 3 do 5 milimetara. Nakon toga se s pomoc¢u male-
noga zavijenog peana prosiri potkozno tkivo, a zatim se
njime probije zglobna ¢ahura te se ude u 1. MTF zglob.
Takvo izvodenje ulaza artroskopa i instrumenata u an-
glosaskoj se literaturi naziva tehnikom ,,ubodi i prosiri
(engl. “nick and spread” technique).>'° Kroz tako naci-
njen ulaz u zglob ubaci se metalna Sipka, a putem nje se u
zglob uvede kosuljica artroskopa. Metalna se Sipka izvu-
¢e, a u kosuljicu se postavi artroskop. Zatim se na prije
oznacenome mjestu pretpostavljenoga dorzomedijalnog
ulaza postavi muskularna igla. Igla se kroz kozu uvede u
zglob u kojem se s pomocu artroskopa vizualizira poloZaj
vrha igle. Ako se artroskopskim pregledom utvrdi da je
igla uvedena u zglob na zadovoljavajuéem mjestu, ona se
odstrani i na tom se mjestu nacini drugi ulaz, i to na prije
opisan nacin tzv. tehnikom nick and spread. Distenzija 1.
MTF zgloba odrzava se dotokom fizioloSke otopine iz
vrece koja je objesena na vrhu stalka oko 2 metra iznad
razine poda tako da tekucina dotice u zglob zahvaljujuci
sili gravitacije (engl. gravitation flow system). Tekuéina
se s pomocu sterilne cjevcice dovodi do ventila kosSuljice
artroskopa, a kroz nju i u sam 1. MTF zglob.

Na pocetku zahvata artroskop je u dorzolateralnom ula-
zu, a uz pomo¢ instrumenta koji ulazi u zglob kroz dorzo-
medijalni ulaz palpiraju se sve dostupne strukture.”'* No,
da bi se pregledale sve strukture smjestene dorzalno, me-
dijalno i lateralno, potrebno je tijekom inspekcije zgloba
promijeniti mjesta artroskopa i instrumenata. Kada je po-
trebno artroskopski pregledati strukture smjestene plan-
tarno, a napose kada je potrebno izvesti zahvat u tom dije-
lu zgloba, valja naciniti i medijalni ulaz, i to na isti nacin
kao i dorzalno smjestene ulaze.>'° Medijalni se ulaz iz-
vodi na medijalnoj strani noznog palca u razini zglobne
pukotine 1. MTF zgloba, i to ekvatorijalno izmedu plan-
tarne i dorzalne strane zgloba. U literaturi je opisan i me-
dijalni plantarni ulaz koji se rabi ako je potrebno izvesti
zahvat na sezamskim kostima.” Taj se ulaz nalazi 4 cm
proksimalno od zglobne pukotine 1. MTF zgloba, i to iz-
medu tetiva odmicaca palca (lat. m. abductor hallucis) i
medijalne glave kratkog pregibaca palca (lat. m. flexor
hallucis brevis).

Za artroskopsko odstranjenje medijalne pseudoegzo-
stoze pri haluksu valgusu rabi se proksimalni medijalni
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Slika 1. Artroskopski ulazi koji se rabe prilikom artroskopije prvoga metatarzofalangealnog zgloba: 1. dorzolateralni ulaz; 2. dorzomedijalni ulaz;
3. medijalni ulaz; 4. proksimalni medijalni ulaz; 5. ulaz toe web; 6. medijalni plantarni ulaz; 7. plantarni ulaz
Figure 1. Arthroscopic portals for arthroscopy of the first metatarsophalangeal joint: 1 — dorsolateral portal; 2 — dorsomedial portal; 3 — medial
portal; 4 — proximal medial portal; 5 — toe web portal; 6 — medial plantar portal; 7 — plantar portal.

ulaz koji se nalazi u istoj liniji s medijalnim ulazom, ali
proksimalnije iznad medijalne eminencije.”!" Ako se zeli
izvesti endoskopsko lateralno opustanje kao dio lije¢enja
haluksa valgusa te ako treba odstraniti lateralnu sezamsku
kost palca, to se moze naciniti kroz dva ulaza.”!" Prvi se
ulaz izvodi s dorzalne strane u prvom intermetatarzalnom
podrucju (engl. foe web portal), dok se drugi nalazi plan-
tarno (engl. plantar portal),ito 4 do 5 cm proksimalno od
prvog intermetatarzalnog podrucja.”!

Postupak koji dodatno olaksava vizualizaciju i pristup
zglobnim strukturama 1. MTF zgloba jest distrakcija
zgloba. U literaturi su opisane razli¢ite metode distrakcije,
od invazivnih (kada je stopalo ovjeSeno na drzac s po-
mocu vanjskog fiksatora ili Kirschnerove zice postavljene
kroz distalni ¢lanak palca), preko neinvazivnih metoda
putem trakcije koze (najpoznatija je kineska klopka koja
je spojena preko poluge s utegom od 2 kg), do najcesce
upotrebljavane manualne distrakcije zgloba koju i mi ra-
bimo u Klinici za ortopediju Klinickoga bolni¢kog centra
Zagreb, Medicinskog fakulteta SveuciliSta u Zagrebu
(dalje u tekstu Klinika).!'>!3 Za razliku od ostalih metoda,
manualna distrakcija koju izvodi asistent nije stalna i jed-
naka tijekom cijeloga kirurSkog zahvata, ve¢ se primje-
njuje samo u onim trenucima kada su operateru potrebni
bolji pregled i pristup odredenim zglobnim strukturama.

Na kraju zahvata zglob se ne drenira, ve¢ se koza na
mjestima upotrijebljenih artroskopskih ulaza zaSije ne-
resorptivnim koncem. Uz standardno previjanje u Klinici
je princip da se bolesniku postavi sadrena potkoljeni¢na
imobilizacija gleZnja i stopala te da se operirani ekstremi-
tet elevira tijekom leZanja u krevetu. Nakon 48 sati imobi-
lizacija se skida i zapo¢inje se s aktivnim vjezbama palca
u smjeru dorzalne i plantarne fleksije, aktivnim vjezbama
razgibavanja gleznja i vjezbama za cirkulaciju. Od drugo-
ga poslijeoperacijskog dana bolesnik nosi imobilizaciju
samo nocu tijekom spavanja, i to do vadenja Savova izme-
du 12. i1 14. poslijeoperacijskog dana. S aktivnim potpo-
mognutim i pasivnim vjezbama razgibavanja palca u
smjeru dorzalne i plantarne fleksije zapocinje se peti do
sedmi poslijeoperacijski dan. Svim se bolesnicima tije-
kom poslijeoperacijskog razdoblja savjetuje da nose ¢vr-
stu obucu s valjkastim potplatom na operiranoj nozi. Valja
napomenuti da se takva obu¢a ne mora kupovati, vec se
bolesnikova obuc¢a moze prilagoditi postavljanjem valjka-
stog potplata na cipelu operirane noge, odnosno povisenja
na cipelu druge noge. Optereenje na operiranu nogu pri-

likom hoda izravno ovisi o dijagnozi i tipu izvedenog za-
hvata pa tako, primjerice, u bolesnika u kojih je izvedena
samo sinoviektomija 1. MTF zgloba dopustamo puno op-
tere¢enje ve¢ nakon desetak dana. No, bolesnici u kojih su
zbog kostano-hrskavi¢nog oStecenja nacinjene mikrofrak-
ture hodaju s pomocu dviju Staka osam tjedana, i to tako
da prva cetiri tjedna prilikom hoda optere¢uju operiranu
nogu do 10 kg tjelesne tezine, sljedeca 4 tjedna postupno
povecavaju opterecenje prilikom hoda, a tijekom po-
sljednjeg tjedna tog razdoblja operiranu nogu opterecuju
punom tjelesnom tezinom te zatim postupno odbacuju
Stake.!

Indikacije za artroskopiju
1. MTF zgloba

Indikacija za artroskopiju 1. MTF zgloba postavlja se
na osnovi dobro uzete anamneze, detaljnoga klinickog
pregleda i nacinjenih slikovnih dijagnostickih pretraga.
Osim standardnih anteroposteriornih 1 laterolateralnih
rendgenskih snimaka stopala koje valja naciniti u stoje-
¢em stavu bolesnika, rade se i aksijalne snimke na kojima
se prikazuju sezamske kosti palca. Procjeni stanja hrska-
vice 1 zglobne ¢ahure 1. MTF zgloba veoma pomaze
magnetska rezonancija (MR), dok je za detaljnu procjenu
kostanih struktura 1. MTF zgloba optimalna pretraga
kompjutorizirana tomografija (CT).

Iako se u literaturi artroskopija 1. MTF zgloba isprva
vezala samo za lijecenje OCD-a glave 1. MT kosti, naj-
veci je broj radova objavljen o artroskopskom lijecenju
haluksa rigidusa.'®*"1” Artroskopija 1. MTF zgloba rabi
se 1 za lijeCenje sinovitisa razlicitih etiologija, kao i za li-
jeCenje patoloskih procesa sezamskih kostiju palca sto-
pala.’®2* Osim za navedene indikacije koje se smatraju
osnovnim, artroskopija 1. MTF zgloba moze se iskoristiti
i za lijecenje artrofibroze, septickog i urickog artritisa, kao
i za odstranjenje slobodnih zglobnih tijela.”!** Artrosko-
pija 1. MTF zgloba danas se rabi i kao dio zahvata za lije-
¢enje pocetnih stadija haluksa valgusa te za artroskopski
potpomognutu artrodezu 1. MTF zgloba (tablica 1.).7-!1262

Apsolutne kontraindikacije za artroskopiju 1. MTF
zgloba jesu sistemska infekcija, lokalizirana mekotkivna
infekcija te uznapredovale degenerativne promjene 1. MTF
zgloba s velikim osteofitima koji onemogucavaju ulaz
artroskopskih instrumenata u zglob.”!” Relativne su kon-
traindikacije vaskularna insuficijencija i edem stopala.”!?
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Haluks rigidus

Haluks rigidus degenerativna je bolest 1. MTF zgloba
koja se o€ituje smanjenom pokretljivoscu zgloba te boli-
ma koji se pogorsavaju proporcionalno sa smanjivanjem
izvodivog opsega pokreta noznog palca.*® 3 Tako u veéini
slu¢ajeva tocan uzrok nastanka haluksa rigidusa nije po-
znat, ipak se vjeruje da do razvoja degenerativnih promje-
na dolazi ili zbog jednokratne ozljede palca ili, pak, zbog
posljedica ponavljanih mikrotrauma.’*33 U dvije tre¢ine
oboljelih obiteljska je anamneza pozitivna, $to upuéuje na
postojanje genske komponente.**** Provedena istraziva-
nja demantirala su uzrocnu povezanost izmedu brojnih
anatomskih varijacija stopala i nastanka haluksa rigidusa
upozoravajuci jedino na povezanost haluksa rigidusa i
interfalangealne valgusne deformacije.’*3*

Glavni patofizioloski supstrat haluksa rigidusa jest
stvaranje osteofita na dorzalnim povr§inama glave 1. MT
kosti i baze proksimalnog ¢lanka palca.’®33 Naime, pri-
likom dorzalne fleksije palca ti osteofiti dolaze u medu-
sobni kontakt Sto, s jedne strane, dovodi do pojave boli uz
ogranicenje opsega kretnja, a, s druge strane, rezultira
daljnjim poveéanjem osteofita i eventualnim stvaranjem
slobodnih ili dijelom vezanih zglobnih tijela. Osim toga, ti
osteofiti iritiraju sinovijalnu zglobnu ovojnicu ili svojom
veli¢inom ili kada ju u ¢asu njihova kontakta stisnu, $to
dovodi do njezine upalne reakcije te nastanka sinovitisa i
posljedi¢nog izljeva u 1. MTF zglobu. Iz toga je razvidno
da su pocetni simptomi haluksa rigidusa osjecaj ukoce-
nosti palca te pojava boli pri aktivnostima koje iziskuju
maksimalno izvodivu dorzalnu fleksiju palca kao Sto su,
primjerice, tréanje i hod u cipelama s visokim petama.*°=*
Upravo zbog toga u literaturi nalazimo da se pocetni stadij
haluksa rigidusa naziva dorzalni sindrom sraza (engl. dor-
sal impingement syndrome).> No, ograni¢ena moze biti i
plantarna fleksija jer se tijekom te kretnje palca tetiva
EHL-a ne moze dovoljno istegnuti prelazeci preko izraze-
nih osteofita na dorzalnim povrSinama glave 1. MT kosti i
baze proksimalnog ¢lanka palca.’ Osim toga, kontakt
tetive s osteofitima prilikom te kretnje moze rezultirati i
pojavom boli. Usporedo s progresijom bolesti smanjuje se
i opseg pokreta palca, jer uz daljnje povecanje osteofita
dolazi i do destrukcije hrskavicnog pokrova zglobnih plo-
Stina pa bol postaje sve intenzivnija. Dok se isprva bol
javlja samo na kraju izvodivog opsega kretnje palca, u
uznapredovalim se slucajevima haluksa rigidusa bol poci-
nje javljati i tijekom pokreta tako da je bezbolan samo dio
kretnje koji se zbiva u srednjem dijelu opsega pokre-
ta.303336 U krajnjem stadiju bolesti boli su prisutne stalno,
a pojacavaju se pri pokusaju bilo aktivnog bilo pasivnog
pokreta koji je minimalan. Valja istaknuti da se pojedini
bolesnici u uznapredovalim stadijima bolesti zale i na
pojavu parestezija i smanjenog osjeta s dorzomedijalne
strane palca, a uzrok tomu jest kompresija kozne grane
povr$noga peronealnog zivea (lat. ramulus dorsalis pedis
internum rami superficialis nervi peronei) do koje dolazi
zbog pritiska uske obuée.?**

Ve¢ se u pocetnim stadijima haluksa rigidusa jasno za-
mjecuje promjena uobicajenog izgleda dorzalne strane 1.
MTF zgloba koji je izdignut od okoline i doima se ,,kvrga-
vim*. Bol se pri pregledu moze izazvati palpacijom dor-
zalne strane 1. MTF zgloba, odnosno pokretanjem palca u
dorzalnu i plantarnu fleksiju pri ¢emu se osobita pozor-
nost mora pridati kada se ona javlja tijekom tog pokreta.
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Osim toga, tijekom pregleda valja ispitati opseg pokreta
noznog palca u sagitalnoj ravnini i usporediti ga sa zdra-
vom stranom. Uobicajeno je da pasivnim pokretanjem
palac doseze do 74° dorzalne fleksije, odnosno 34° plan-
tarne fleksije.?** O pocetnoj ukocenosti noznog palca
moze se govoriti kada se palac pasivnho moze dorzalno
flektirati samo do 60°.3°3% Valja upozoriti da je aktivna
pokretljivost manja i uobi¢ajeno iznosi 51° dorzalne flek-
sije, odnosno 23° plantarne fleksije.**** Za postavljanje
dijagnoze haluksa rigidusa uz klinicki je pregled redovito
dostatna samo standardna radioloSka obrada, dok je dalj-
nja dijagnostika MR-om ili CT-om korisna pri planiranju
kirurskog zahvata. lako u literaturi nailazimo na nekoliko
klasifikacija haluksa rigidusa koje se zasnivaju na klinic-
kim 1i/ili radioloskim znacajkama bolesti, ipak se danas
najcesce upotrebljava Coughlinova i Shurnasova klasifi-
kacija iz 2003. godine (tablica 2.).3¢3

Osnovni ciljevi lije¢enja haluksa rigidusa jesu smanje-
nje boli 1 povratak mobilnosti noznog palca uz odrzanu
stabilnost 1. MTF zgloba, a izbor metode lijecenja ovisi u
prvom redu o stadiju bolesti.’***¥ Tako se, primjerice,
provodenje neoperacijskog lijeCenja savjetuje samo u po-
Cetnim stadijima haluksa rigidusa.?'*3® Ono je ponajprije
usmjereno ograni¢avanju izvodenja krajnjeg dijela kretnje
dorzalne fleksije palca, a to se pokuSava provesti primje-
nom razli¢itih vrsta ortopedskih ulozaka od kojih je naj-
poznatiji ulozak s Mortonovom ekstenzijom, zatim nose-
njem obuce bez pete s tvrdim i ravnim potplatom, odnosno
postavljanjem valjkastih potplata na obucu (engl. rocker-
-bottom sole), a savjetuje se i noSenje obuce kojoj je pred-
nji dio (kapica cipele) dovoljno Sirok i visok tako da ne
dovodi do pritiska na dorzalne osteofite palca.*'**3* Osim
toga, bol se pokuSava smanjiti primjenom nesteroidnih
protuupalnih lijekova te unutarzglobnih injekcija kortiko-
steroida ili hijaluronske kiseline. Bolesnicima se takoder
savjetuje da modificiraju neke dnevne i rekreacijske aktiv-
nosti, i to tako da izbjegavaju aktivnosti koje izazivaju
bol, a to su u prvom redu hod po stubama te tréanje i sko-
kovi.}!3338 Rezultati provedenih istrazivanja pokazuju da
je neoperacijsko lije¢enje uspjesno u oko 50% bolesnika
pa tako Grady i sur.®® u svojem retrospektivnom istrazi-
vanju iz 2002. godine izvjeS¢uju da je od 772 bolesnika
428 (55%) izlijeCeno samo postupcima neoperacijskog
lijecenja, 1 to vec¢ina njih (84%) uporabom razlicitih orto-
pedskih ulozaka.

U literaturi nalazimo opise razlicitih kirurSkih metoda
koje se rabe u operacijskom lije¢enju haluksa rigidusa, a
mozemo ih svrstati u dvije osnovne kategorije: one koje
Cuvaju 1. MTF zglob i one koje ga destruiraju.’'>*3% Me-
tode koje ¢uvaju zglob uobicajeno se rabe samo u bolesni-
ka s prvim i drugim stadijem haluksa rigidusa prema kla-
sifikaciji Coughlina i Shurnasa, iako ih neki autori rabe i u
bolesnika s tre¢im stadijem bolesti.>! >3 Od tih se metoda
najcesce rabe keilektomija i Mobergova osteotomija, i to
ili zasebno ili u kombinaciji.’! 33 U bolesnika kod kojih
je rije¢ o tre¢em ili Cetvrtom stadiju haluksa rigidusa pre-
ma klasifikaciji Coughlina i Shurnasa uobicajeno se rabe
kirurske metode koje destruiraju zglob, i to resekcijska
artroplastika prema Kelleru, interpozicijska artroplastika,
ugradnja razli¢itih modela potpunih ili djelomi¢nih pro-
teza 1. MTF zgloba te artrodeza 1. MTF zgloba koja se
moze izvesti ili otvorenim na¢inom ili artroskopski potpo-
mognut0.26729,31733,38
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Tablica 2. Klinicko-radioloska klasifikacija haluksa rigidusa prema Coughlinu i Shurnasu®®
Table 2. Coughlin and Shurnas clinical and radiographic classification of hallux rigidus®®

Stupanj  Izvodiv opseg dorzifleksije Klini¢ki znakovi Radioloski nalaz*
/Grade  /Dorsiflexion /Clinical findings /Radiographic findings*
0 40 do 60° i/ili kretnja je smanjena Osjecaj ukocenosti bez boli, pri pregledu Uredna Sirina i izgled zglobne pukotine

za 10 do 20% u odnosu prema zdravom
1. MTF** zglobu
/40 to 60° and/or 10 to 20% loss
of motion compared with normal
MTP-1** joint

1 30 do 40° 1/ili kretnja je smanjena
za 20 do 50% u odnosu prema zdravom
1. MTF zglobu
/30 to 40° and/or 20 to 50% loss
of motion compared with normal
MTP-1 joint

2 10 do 30° i/ili kretnja je smanjena
za 50 do 75% u odnosu prema zdravom
1. MTF zglobu
/10 to 30° and/or 50 to 75% loss
of motion compared with normal
MTP-1 joint

3 < 10° 1/ili kretnja je smanjena
za 75 do 100% u odnosu prema zdravom
1. MTF zglobu
/<10° and/or 75 to 100% loss of motion
compared with normal MTP-1 joint

4 Isti nalaz kao pri stupnju 3
/Same findings as in grade 3

minimalno ogranicena pokretljivost
/No pain, only stiffness, minimal loss
of motion on examination

Povremena pojava blage boli uz osjecaj
ukocenosti, pri pregledu pojava boli pri
maksimalno izvodivoj kretnji dorzalne

i/ili plantarne fleksije

/Mild or occasional pain and stiffness;
pain at extremes of dorsiflexion and/or
plantar flexion on examination

Povremena ili stalna umjerena do jaka bol
uz osjecaj ukodenosti, pri pregledu pojava
boli netom prije postizanja maksimalno
izvodive kretnje dorzalne i/ili plantarne
fleksije

/Moderate-to-severe pain and stiffness that
may be constant. Pain occurs just before
maximum dorsiflexion and maximum plantar
flexion on examination

Stalna bol uz osjecaj izrazite ukocenosti,
pri pregledu bezbolan je samo dio pasivne
kretnje dorzalne i plantarne fleksije koji se
zbiva u srednjem dijelu opsega pokreta
/Constant pain and substantial stiffness

at the extremes of range of motion but not
at the mid-range

Stalna bol uz osjecaj znatne ukocenosti,

pri pregledu bol je prisutna ¢itavim tijekom
izvodive pasivne kretnje dorzalne i plantarne
fleksije

/Constant pain and substantial stiffness,

but there is definite pain at the mid-range

of passive motion

/Normal joint-space width and appearance

Dorzalni osteofiti uz minimalno suzenje zglobne
pukotine i minimalno izravnanje glave metatarzalne
kosti te blagu suphondralnu sklerozu

/Dorsal osteophyte, minimal joint-space narrowing,
minimal flattening of metatarsal head, minimal
periarticular sclerosis

Dorzalni osteofiti uz prisutne osteofite s lateralne
i eventualno medijalne strane uz izravnanu glavu
metatarzalne kosti, na lateralnim snimkama blago
do umjereno suzenje dorzalnog dijela zglobne
pukotine praceno suphondralnom sklerozom
/Dorsal, lateral and possibly medial osteophytes
giving flattened appearance to metatarsal head,
mild-to-moderate joint-space narrowing and
sclerosis, no more than ' of dorsal joint-space
involved on lateral radiograph

Veliki dorzalni osteofiti uz prisutne osteofite

s lateralne i medijalne strane, na lateralnim
snimkama izrazito suzenje zglobne pukotine
praceno izrazenom suphondralnom sklerozom

uz moguce periartikularne cistine promjene te
povecane sezamske kosti koje su i/ili nepravilne
i/ili cisti¢no promijenjene

/Large dorsal, lateral and medial osteophytes with
substantial joint-space narrowing and sclerosis,
possibly periarticular cystic changes, more than %4
of dorsal joint-space involved on lateral radiograph,
sesamoids enlarged and/or cystic and/or irregular
Isti nalaz kao pri stupnju 3

/Same findings as in grade 3

*Za procjenu valja rabiti anteroposteriorne i laterolateralne rendgenske snimke stopala koje moraju biti nac¢injene u stoje¢em polozaju. / Weight-bearing ante-
roposterior and lateral radiographs of the affected foot should be obtained for the joint assessment.

**]. MTF zglob — prvi metatarzofalangealni zglob. / MTP-1 joint — first metatarsophalangeal joint.

U bolesnika s pocetnim stadijima haluksa rigidusa naj-
upotrebljavanija metoda operacijskog lijeenja jest kei-
lektomija. Iako se isprva pod tim nazivom razumijevalo
samo odstranjenje osteofita s dorzalnog ruba baze proksi-
malnog ¢lanka palca i s dorzalne strane glave 1. MT kosti,
DuVries je 1959. godine istaknuo da se ovisno o intraope-
racijskom nalazu tijekom tog zahvata uz navedeno mogu
izvesti i sinoviektomija zgloba, odstranjenje prisutnih slo-
bodnih zglobnih tijela, ¢iS¢enje prisutnih kostano-hrska-
vi¢nih oSte¢enja zglobnih plostina 1. MTF zgloba te opu-
Stanje zglobne ¢ahure.>* Valja istaknuti da se ne savje-
tuje odstraniti vise od 30% dorzalnog dijela glave 1. MT
kosti prilikom zahvata.’'** Ako se odstrani vise od toga, 1.
MTF zglob postat ¢e nestabilan pa se tada proksimalni
¢lanak noznog palca moze subluksirati. [zvjes¢a upozora-
vaju da je keilektomija kirurSka metoda koja u dobro oda-
branim slucajevima zavrSava izvrsnim rezultatom u po-
gledu nestanka boli te poboljsanja pokretljivosti palca, i to
nakon visegodis$njeg pracenja. Tako, primjerice, Coughlin
i Shurnas izvjes¢uju o dobrom i odli¢nom rezultatu u 97%
od 89 operiranih bolesnika nakon prosje¢noga poslijeope-

racijskog pracenja tijekom 9,6 godina.’® Taj se zahvat
moze izvesti i artroskopski (slika 2.) pa su tako Igbal i
Chana 1998. godine izvijestili da su nakon devetomjesec-
noga poslijeoperacijskog pracenja u 10 (66,6%) od 15
operiranih bolesnika postigli potpuni nestanak boli uz
poboljsanje pokretljivosti palca.'* Van Dijk i sur.? izvije-
stili su, nakon dvogodis$njega poslijeoperacijskog prace-
nja, o dobrom i odli¢nom rezultatu artroskopski izvedene
keilektomije u 8 od 12 operiranih bolesnika kod kojih nije
bilo degenerativnih promjena u 1. MTF zglobu, odnosno
0 samo 2 dobra rezultata od 5 operiranih u kojih su bile
prisutne degenerativne promjene u 1. MTF zglobu. Deb-
nath i sur.* izvijestili su 2006. godine da su artroskopski
izvedenom keilektomijom u 19 (95%) od 20 operiranih
bolesnika postigli dvogodisnje razdoblje bez boli uz po-
boljsanje opsega dorzalne fleksije palca. No, izvijestili su
i da su u tri bolesnika nakon pracenja duljeg od dvije go-
dine morali zbog ponovne pojave boli izvesti novi zahvat
iu tim su slu¢ajevima bolesnicima ugradili potpune prote-
ze 1. MTF zgloba.
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Slika 2. Pogled u prvi metatarzofalangealni zglob tijekom artroskopskog
zahvata. A) pogled u zglob iz dorzolateralnog ulaza dok je motorizirani
instrument umetnut u zglob kroz dorzomedijalni ulaz; B) pogled u zglob
iz dorzomedijalnog ulaza pokazuje osteofit na dorzolateralnom rubu
proksimalne falange palca; C) pogled u zglob iz dorzomedijalnog ulaza
nakon odstranjenja osteofita; D) pogled u zglob iz dorzomedijalnog ula-
za pokazuje slobodno zglobno tijelo u zglobu; E) pogled u zglob iz dor-
zomedijalnog ulaza pokazuje ekstrakciju slobodnoga zglobnog tijela iz
zgloba, F) pogled u zglob iz dorzomedijalnog ulaza pokazuje konacni
rezultat nakon artroskopski izvedene keilektomije
Figure 2.Intraoperative arthroscopic images of the first metatarsopha-
langeal joint. A) the arthroscopic finding through the dorsolateral portal
with a shaver inserted through the dorsomedial portal; B) the ar-
throscopic finding through the dorsomedial portal shows a dorsolateral
phalangeal spur; C) the arthroscopic finding through the dorsomedial
portal after excision of phalangeal spur, D) the arthroscopic finding
shows a free body inside the joint; E) the arthroscopic finding shows the
extraction of free body from the joint; F) the arthroscopic finding shows
the final result after arthroscopic cheilectomy.

Kao §to smo ve¢ istaknuli artrodeza se 1. MTF zgloba
moze izvesti i uz pomo¢ artroskopije. Pritom se savjetuje
tijekom artroskopskog dijela zahvata rabiti sva tri stan-
dardna ulaza jer se tada mogu potpuno odistiti zglobne
plostine od preostale degenerativno promijenjene zglobne
hrskavice i1 time dobiti optimalno oblikovane kostane po-
vrsine na glavi 1. MT kosti i na proksimalnom ¢lanku pal-
ca. No, taj nac¢in artrodeze 1. MTF zgloba nije zasad §iro-
ko prihvacéen.?*%

Kostano-hrskavicna ostecenja

lako je OCD glave 1. MT kosti potaknuo razvoj artro-
skopske kirurgije 1. MTF zgloba, ipak valja naglasiti da
kostano-hrskavicno oste¢enje 1. MTF zgloba nije naj-
¢esca indikacija za artroskopski zahvat, §to je razvidno iz
objavljenih vecih serija. Tako su, primjerice, Van Dijk i
sur.? izvijestili da su u seriji od 24 bolesnika operirali ¢e-
tiri bolesnika zbog kostano-hrskaviénog ostec¢enja, Deb-
nath i sur.* tri u svojoj seriji od 20 bolesnika, a Ahn i sur.?
samo dva u seriji od 59 bolesnika. Kostano-hrskavi¢no
ostecenje 1. MTF zgloba moze se ocitovati kao OCD gla-
ve 1. MT kosti, i to u prvom redu u adolescenata, odnosno
u uznapredovalim slu¢ajevima haluksa rigidusa kao hr-
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Slika 3. Pogled u prvi metatarzofalangealni zglob tijekom artroskopskog
zahvata. A) kostano-hrskavicno ostecenje provjereno testiranjem s kuki-
com; B) ¢isc¢enje baze lezista s pomocu kirete; C) izvodenje mikrofraktu-
ra s pomocu mikrofrakturnog Sila; D) izgled lezista nakon zavrsetka
kompletnog postupka
Figure 3. Intraoperative arthroscopic images of the first metatarsopha-
langeal joint. A) osteochondral lesion verified by probe; B) debridement
of the base of the defect using curette; C) microfracture procedure using
microfracture awl; D) final result after procedure completion.

skaviéno ili koStano-hrskaviéno oSteCenje na zglobnoj
plostini glave 1. MT kosti, na zglobnoj plostini proksimal-
nog ¢lanka palca, a moze se javiti i na obje zglobne plosti-
ne istodobno.

Bojanic i sur."® prikazali su 2011. godine dva bolesnika
(3 operirana nozna palca) kojima su uz artroskopski pri-
stup u 1. MTF zglob za lije¢enje OCD-a glave 1. MT kosti
rabili tehniku mikrofraktura (slika 3.). Budu¢i da se tim
nacinom operiranja, jednako kao i na drugim zglobovima,
postizu dobri rezultati, danas najveci broj autora savjetuje
uz artroskopski pristup u zglob rabiti upravo tu tehniku za
lijeCenje svih tipova kostano-hrskavicnih oste¢enja 1.
MTF zgloba.**#! Za takav zahvat savjetuje se rabiti tri
standardna ulaza radi $to boljeg pristupa mjestu oStecenja.
Ta mjesta valja ocistiti dijelom motoriziranim instrumen-
tom, a dijelom kohlejama i kiretama. Cilj tog ¢iS¢enja jest
dobiti uredno leziste s ¢istom suphondralnom kosti s koje
je skinut kalcificirani sloj i koje je okruzeno ostrim, rav-
nim rubom zdrave hrskavice. Zatim se u leziStu nacine
mikrofrakture posebnim instrumentarijem, i to sustavno,
najprije sve rubne, a tek nakon toga se izvedu i one prema
srediStu oStecenja. Prvu vecu seriju bolesnika operiranih
tom tehnikom sa ZariSnim koStano-hrskavi¢nim oStece-
njem koje je posljedica uznapredovalog stupnja haluksa
rigidusa, a bilo je smjesteno ili samo na zglobnoj plostini
glave 1. MT kosti ili samo na zglobnoj plostini proksimal-
nog ¢lanka palca, objavili su Kuyucu i sur.*! 2017. godine.
Izvijestili su o odlicnom rezultatu u 14-ero operiranih bo-
lesnika (6 muskaraca i 8 Zena) prosjecne dobi od 44 godi-
ne (38 — 49 godina).*! Naime, nakon prosje¢noga poslije-
operacijskog pracenja od 17,5 mjeseci dobiveno je stati-
sticki znaCajno smanjenje boli praéeno vizualnoanalo-
gnom skalom boli (VAS) i statisticki znacajno poboljSanje
funkcije palca prema skoru Ameri¢kog ortopedskog dru-
Stva za stopalo i glezanj (engl. American Orthopaedic
Foot & Ankle Society — AOFAS score).!
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Ozljede i ostecenja sezamskih kostiju

Ispod glave 1. MT kosti, u tetivama kratkog pregibaca
palca stopala (lat. m. flexor hallucis brevis) nalaze se dvije
sezamske kosti koje se s obzirom na lokalizaciju nazivaju
medijalnom (tibijalnom) i lateralnom (fibularnom) i me-
dusobno su povezane intersezamskim ligamentom.*'#>
Medijalna je znatno sklonija ozljedivanju. Kao posljedica
akutne ozljede mogu nastati ili prijelom ili dislokacija,
dok su degenerativne promjene i prijelomi zamora tih
kos¢ica posljedica kroni¢nog preopterecenja.**> Radio-
losku dijagnostiku ozljeda i oStecenja tih koscica oteza-
vaju prirodene varijacije u njihovu izgledu. Naime, se-
zamske su kosti Cesto viSedijelne, tj. sastoje se od dva ili
vise dijelova (lat. bi/multipartita) pa tako, prema rezulta-
tima istrazivanja, viSedijelnu medijalnu nalazimo u ¢ak
30% ljudi, a lateralnu izmedu 0,6 i 2,4%.*** Dodatna je
teskoca 1 Cesta (u 25% slucajeva) bilateralna pojava vise-
dijelne medijalne sezamske kosti.*** No, ipak su utvrdeni
neki detalji koji nam pomazu pri razlikovanju bipartitne
sezamske kosti od prijeloma pa je tako kod prijeloma
lomna pukotina nazubljena i poloZena ili koso ili vertikal-
no, dok je u slucaju bipartitne kosti pukotina glatka i po-
loZzena transverzalno. U literaturi se rabio nespecificni
skupni naziv sezamoiditis za sve ozljede i oSteenja se-
zamskih kostiju.*** No, u dana$nje se vrijeme, zahva-
ljuju¢i modernim slikovnim dijagnostickim pretragama,
mogu uociti promjene na kostima koje imaju svoje speci-
ficnosti vezane uz odredeni nacin ozljedivanja pa se tako
mogu jasnije razlikovati pojedini entiteti i stoga vise nema
potrebe za uporabom naziva sezamoiditis.***

Pocetno lijeCenje ozljeda i oStecenja sezamskih kostiju
redovito je neoperacijsko, a ako je neuspjesno, katkad je
potrebno operacijsko odstranjenje dijela ili Citave sezam-
ske kosti. Iako su izvje$¢a iz literature o artroskopskom
odstranjenju dijela ili Citave sezamske kosti oskudna i na-
lazimo ih samo u obliku prikaza bolesnika, smatra se da je
danas artroskopija 1. MTF zgloba metoda izbora te se
savjetuje za odstranjenje dijela ili ¢itave medijalne sezam-
ske kosti rabiti dorzolateralni i medijalni ulaz, dok se za
odstranjenje dijela ili ¢itave lateralne sezamske kosti sa-
vjetuje rabiti medijalni i medijalni plantarni ulaz.”22-24

Sinovitis 1. MTF zgloba

Artroskopskom sinoviektomijom mozemo uspjesno lije-
¢iti sinovitise 1. MTF zgloba razlicitih uzroka kao $to su,
primjerice, sinovitis uzrokovan reumatoidnim artritisom,
zatim pigmentirani vilonodularni sinovitis, kao i sinovitis
kod infekcije (septicki artritis).”!*!® Prednosti izvodenja
artroskopske sinoviektomije pred klasi¢nom artrotomijom
ofituju se ponajprije u znatno boljoj vizualizaciji svih
dijelova zgloba, koja omogucuje premzno 1 potpuno od-
stranjenje sinovijalne ovojnice, a i u nizem perioperacij-
skom morbiditetu te brzoj rehabilitaciji.

Dobro je poznato da je 1. MTF zglob tipicno mjesto
pojave urickog artritisa.'*?' Nakon ponavljanih napadaja
akutnog artritisa s vremenom se moze razviti kronic¢ni
oblik. Kroni¢ni uricki artritis ocituje se na 1. MTF zglobu
perzistentnom boli u zglobu, smanjenom pokretljivoséu
noznog palca zbog talozenja kristala urata u zglob te stva-
ranjem nakupina kristala urata (uricki tofi) ispod koze oko
zgloba, i to obi¢no medijalno i/ili dorzalno, zbog cega se
zglob doima trajno zadebljanim. Wang i sur.? izvijestili su
da su poboljsali funkciju zgloba i smanjili broj akutnih
ponavljanih napadaja uri¢kog artritisa nakon $to su artro-

skopski odstranili kristale urata iz 1. MTF zgloba. Lui'’ uz
standardni postupak artroskopije 1. MTF zgloba u tih
bolesnika jos dodatno endoskopski odstranjuje i uricke
tofe.

Komplikacije

Kao 1 kod svakoga kirur§kog postupka tako i kod artro-
skopije 1. MTF zgloba postoji rizik od komplikacija.”!’
Valja pritom jasno razlikovati sistemske komplikacije kao
§to je to, primjerice, pojava duboke venske tromboze
nakon zahvata, od komplikacija vezanih za sam zahvat.
Tako se, primjerice, ve¢ prilikom postavljanja ulaza moze
ozlijediti zivac, a do ijatrogene ozljede hrskavice moze
do¢i 1 prilikom postavljanja ulaza i tijekom zahvata zbog
izrazito malenog i uskoga radnog prostora, a zbog toga
¢eSce dolazi i1 do loma instrumenata. Od poslijeoperacij-
skih komplikacija koje su vezane za izvedeni zahvat valja
razlikovati blage koje brzo prolaze poput krvarenja iz
ulaza, dehiscencija rane, pojave poslijeoperacijskih hema-
toma i oteklina, od dugotrajnijih i tezih kao Sto su infek-
cija, neuropraksija, razvoj kompleksnoga bolnog sindro-
ma te perzistiraju¢a bol pracena osjecajem ukocenosti
zgloba. Prema izvjes¢ima iz literature, najces¢a kompli-
kacija jest neuropraksija.”®!° Redovito je ona uvijek pro-
lazna jer se u roku od dva do tri mjeseca od zahvata zivac
potpuno oporavi. S obzirom na sveukupnu pojavu kom-
plikacija artroskopiju 1. MTF zgloba mozemo smatrati
sigurnom operacijskom metodom s niskom ucestaloscu
komplikacija od 3,39% prema rezultatima istrazivanja
Ahna i sur.®

Osobitosti artroskopije 1. MTF zgloba naglasavaju po-
trebu postovanja asepse, striktnog pracenja pravila izvo-
denja zahvata te pravilnog i pazljivog rukovanja krhkim
artroskopom i instrumentima tijekom zahvata. Osim toga,
smanjenju broja komplikacija pridonijet ¢e i dobra artro-
skopska VJestma operatera uz njegovo izvanredno dobro
poznavanje regionalne anatomije.

Zakljucak

S obzirom na jo§ ograni¢enu koli¢inu informacija o
mogucénostima artroskopije 1. MTF zgloba valja istaknuti
nuznost daljnjih istrazivanja. To se u prvom redu odnosi
na prospektivna randomizirana istrazivanja kako bi se na
osnovi njihovih rezultata utvrdilo pravo indikacijsko po-
dru¢je artroskopije 1. MTF zgloba te odredile smjernice
za daljnja istrazivanja. Osim toga, potrebna su i daljnja
ulaganja u unaprjedivanje instrumentarija. Zakljucno se
moze reéi da artroskopiju 1. MTF zgloba danas valja izvo-
diti samo u pomno odabranim slucajevima te da tada ima
brojne prednosti pred klasi¢nim kirur§kim pristupom. No
isto tako treba naglasiti ¢injenicu da je za izvodenje artro-
skopije 1. MTF zgloba potreban kirurg s velikim isku-
stvom u artroskopskoj kirurgiji, i to i u zahvatima na veli-
kim i na malim zglobovima. Valja jo§ istaknuti da su za
uspjesan ishod artroskopije 1. MTF zgloba nuzni pazljivo
prijeoperacijsko planiranje i striktno pracenje pravila iz-
vodenja zahvata, a uza sve to potrebno je i izvanredno
dobro poznavanje regionalne anatomije.
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Deskriptori: Edukacija medicinskih sestara — organizacija, standardi, zakonodavstvo; Kompetencija; Kurikul; Eduka-
cijski modeli; Hrvatska, Slovenija, Ujedinjeno Kraljevstvo

Sazetak. Europska unija (EU) definirala je procese i norme obrazovanja medicinskih sestara. Cilj je ovog rada opisati
njihovo obrazovanje u Hrvatskoj i usporediti ga s obrazovanjem medicinskih sestara u Ujedinjenom Kraljevstvu (UK)
kao kolijevci modernog sestrinstva te Sloveniji kao tranzicijskoj zemlji. Kao izvor podataka upotrijebljeni su Direktiva
2005/36/EZ i Direktiva 2013/55/EU te zakoni, pravilnici i dokumenti navedenih zemalja koji su vezani uz obrazovanje
medicinskih sestara. Medicinske sestre u Hrvatskoj obrazuju se u srednjoskolskome strukovnom obrazovanju te obra-
zovanju na visokoskolskoj razini. Obrazovanje medicinskih sestara u Sloveniji zapoc¢inje nakon dvanaest godina opceg
obrazovanja i odrzava se na razini stru¢nih studija. U UK obrazovanje se provodi na sveucili$noj razini nakon dvanaest
godina opceg obrazovanja, a moguénost za ulazak u sestrinstvo ukljucuje strukovne kvalifikacije na slicnoj akademskoj
razini te teCajeve visokog obrazovanja. Iskustva u obrazovanju medicinskih sestara u UK i Sloveniji mogu biti korisna
u procesu unapredenja obrazovanja medicinskih sestara u Hrvatskoj.

Descriptors: Education, nursing — legislation and jurisprudence, organization and administration, standards; Clinical
competence; Curriculum; Models, educational; Croatia; Slovenia; United Kingdom

Summary. European Union (EU) has defined the process and norms of nursing education. The aim of this project is to
describe the nursing education in Croatia and compare it with education of nurses in the United Kingdom (UK) as a
cradle of modern nursing, and in Slovenia as a transition country. As a source of data we used Directive 2005/36/EC
and Directive 2013/55/EU, and also laws, regulations and documents from the mentioned countries which are related
to nursing education. Nursing education in Croatia is carried out through high school education and also at the univer-
sity level. Slovenian education of medical nurses starts after twelve years of general education and it is carried out at
the level of college education. In the UK education is being carried out at the college level after twelve years of gen-
eral education, and the possibility of acceptance into nursmg involves professmnal qualifications at a similar academic
level and courses of higher education. Experience in nursing education in the UK and Slovenia can be useful in the
improving of nursing education in Croatia.
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Drzave ¢lanice Europske unije (EU) pod utjecajem su
razli¢itih politi¢kih, ekonomskih, socijalnih, kulturolos-
kih i demografskih kretanja. Zemlje ¢lanice EU-a susre¢u
se s vrlo slozenim zdravstvenim problemima. Porast kro-
ni¢nih bolesti i komorbiditeti, promjene stila zivota i sve
starija populacija nalazu uvodenje slozenih metoda i po-
stupaka u odrzavanju zdravlja i lijeCenju. Da bi se zadovo-
ljili svi zahtjevi i potrebe te izjednacila kvaliteta pruzanja
usluga, EU trazi uskladivanje zakonodavstva i prakse svih
zemalja €lanica s direktivama i uredbama EU-a. Najvaz-
nije direktive za podrucje zdravstva, a time i za medicin-
ske sestre jesu Direktive o priznavanju stru¢nih kvalifika-
cija Direktiva 2005/36/EZ 1 Direktiva 2013/55/EU. Mo-
derno obrazovanje medicinskih sestara treba osigurati
prihvacanje visokog stupnja znanja i strucnosti, visokih
moralnih vrijednosti, organizacijskih vjestina, kritickog i
analitickog promisljanja te znatnog stupnja motivacije i
kreativnosti. Iz svega navedenog razvidno je da se medi-
cinske sestre moraju obrazovati tako da zadovolje sve
uvjete kako bi bile osposobljene postati ¢lanom multi-
disciplinarnog i multiprofesionalnoga zdravstvenog tima
u kojem ¢e ravnopravno donositi odluke, prema potrebi

preuzimati ulogu vode tima i odgovornost za postizanje
predvidenih ciljeva.

Kvalifikacijski okvir, razine kvalifikacije
i kompetencije u sestrinstvu

Prema definiciji Svjetske zdravstvene organizacije
(SZ0), sestrinstvo podrazumijeva pruzanje zdravstvene
njege samostalno ili u timu svim dobnim skupinama, po-

'"Dom zdravlja Zagreb Zapad (Danijela Lana Domitrovi¢, magistra se-
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stiku, epidemiologiju i medicinsku informatiku, Medicinski fakultet
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jedincu, obitelji i zajednici, bolesnima ili zdravima u svim
okolnostima.' Definicija zdravstvene njege, prema Medu-
narodnom savjetu medicinskih sestara (engl. Internatio-

Tablica 1. Pridruzivanje kvalifikacija razinama Hrvatskoga kvalifika-
cijskog okvira
Table 1. Applying qualifications to the levels of the Croatian Qualifica-
tions Framework

Razina 1 / Level 1
Razina 2 / Level 2

Razina 3 / Level 3

osnovno obrazovanje / primary education
strukovno obrazovanje / vocational training
jednogodisnje i dvogodisnje srednjoskolsko
strukovno obrazovanje / one-year and two-year
secondary school vocational education

Razina 4.1 trogodisnje strukovno obrazovanje

/ Level 4.1 / three-year vocational education

Razina 4.2 gimnazijsko srednjoskolsko obrazovanje;

/ Level 4.2 Cetverogodisnje i petogodisnje srednjoskolsko
strukovno obrazovanje / general secondary
education; four-year and five-year vocational
secondary education

Razina 5/Level 5 struéni studiji ¢ijim se zavr$etkom stje¢e manje

od 180 ECTS-bodova, strukovna specijalisticka
usavr§avanja i osposobljavanja; programi za
majstore uz najmanje dvije godine vrednovanoga
radnog iskustva / professional higher education
studies with less than 180 ECTS credits acquired;
vocational post-secondary development and training;
programmes for master craftsman with at least two
years of assessed work experience
sveucili$ni preddiplomski studiji; struéni
preddiplomski studiji / undergraduate university
studies; undergraduate professional studies
sveucilisni diplomski studij; specijalisticki
diplomski struéni studij; poslijediplomski
specijalisticki studij / graduate university studies;
specialist graduate professional studies; post-Master
specialist university studies
Razina 8.1 poslijediplomski znanstveni magistarski studij
/ Level 8.1 / postgraduate research Master of science studies
Razina 8.2 / Level 8.2poslijediplomski sveu¢ili$ni (doktorski) studij;
obrana doktorske disertacije izvan studija
/ postgraduate university (doctoral) studies; defence
of a doctoral thesis not involving taught study
programme

Razina 6 / Level 6

Razina 7 / Level 7

nal Council of Nurses — ICN), glasi: ,,Zdravstvena njega
obuhvaca samostalno i suradnic¢ko zbrinjavanje pojedina-
ca svih dobi, obitelji, skupina i zajednice; zdravih i bole-
snih, u svim okruzenjima. Zdravstvena njega ukljucuje
unapredenje zdravlja, prevenciju bolesti i zbrinjavanje
bolesnih, onesposobljenih i umiru¢ih”.? Zakon o sestrin-
stvu Republike Hrvatske (ZOS) djelatnost medicinske
sestre definira kao aktivnost koja obuhvaca sve postupke,
znanja i vjeStine zdravstvene njege.’ Pri provodenju svoje
djelatnosti medicinska je sestra duzna primjenjivati naj-
bolje strucno znanje, postujuci nacela prava pacijenata,
eticka 1 stru¢na nacela koja su u funkciji zastite zdravlja
stanovnistva i svakog pacijenta osobno.® Prema izmjena-
ma i dopunama ZOS-a, zdravstvena/sestrinska njega jest
javna djelatnost te podlijeze kontroli zadovoljenja stan-
darda obrazovanja i standarda kvalitete.**

Hrvatski kvalifikacijski okvir (HKO) kompetencije
oznacava kao skup znanja i vjestina te pripadajuéu samo-
stalnost i odgovornost.*” On je instrument uspostave kva-
lifikacija ste¢enih u Republici Hrvatskoj, kojim se daju
osnove za jasnoéu, pristupanje, prohodnost, stjecanje i
kvalitetu tih kvalifikacija.’”

HKO je uspostavio osam razina skupova ishoda ucenja.
One su minimalni uvjeti za smjestanje tih skupova na pri-
padajuce razine HKO-a, s time da viSe razine ishoda uce-
nja ukljuuju niZe razine u odgovaraju¢em profilu.?

Kompetencije medicinske sestre obuhvacéaju znanja i
vjestine te spoznaje i postupke planiranja, organiziranja,
provodenja i procjene kvalitete provedene zdravstvene/
sestrinske njege; one jasno odreduju razinu prava, duzno-
sti i odgovornosti medicinskih sestara u njihovu podrucju
rada sukladno razinama obrazovanja.’!°

Direktive o priznavanju strucnih kvalifikacija

Direktivom se uspostavlja sustav priznanja stru¢nih
kvalifikacija u Europskoj uniji koji se, pod odredenim
uvjetima, proSiruje i na druge zemlje Europskoga gospo-
darskog prostora (EGP) i Svicarsku.

Tablica 2. Program izobrazbe medicinskih sestara opce njege/medicinskih tehnicara opée njege prema Direktivi 2005/36/EZ
Table 2. Training program for nurses for general health care under Directive 2005/36/EC

Teorijska izobrazba / Theoretical training

Zdravstvena skrb / Health care

Osnovni predmeti / Basic courses

Drustveni predmeti / Sociological courses

Priroda i etika struke / Philosophy and ethics of nursing

Opc¢a nacela zdravlja i njege / Principles of health and nursing
Nacela njege u odnosu prema:

/ Principles of nursing care in relation to:

opcoj i specijalistickoj medicini

/ general and specialist medicine,

opcoj i specijalistickoj kirurgiji / general and specialist surgery,
skrbi za djecu i pedijatriji / child and paediatric care,

skrbi za roditelje / parental care,

mentalnom zdravlju i psihijatriji

/ mental health and psychiatric illness,

skrbi za starije i gerijatriji / care for the elderly and geriatrics

Anatomija i fiziologija

/ Anatomy and physiology

Patologija / Pathology

Bakteriologija, virologija i parazitologija
/ Bacteriology, virology and parasitology
Biofizika, biokemija i radiologija

/ Biophysics, biochemistry and radiology
Dijetetika / Dietetics

Higijena / Hygiene

Preventivna medicina / Preventive medicine
Zdravstvena izobrazba / Health education
Farmakologija / Pharmacology

Sociologija / Sociology

Psihologija / Psychology

Nacela administracije

/ Principles of administration

Nacela poucavanja

/ Principles of teaching

Socijalno i zdravstveno zakonodavstvo
/ Social and healthcare legislation

Pravni aspekti skrbi
/ Legal aspects of health care

Klinicka izobrazba / Clinical training

Zdravstvena njega u odnosu prema / Nursing care in relation to:

opcoj i specijalistickoj medicini / general and specialist medicine,
opc¢oj i specijalistickoj kirurgiji / general and specialist surgery,

skrbi za djecu i pedijatriji / child and paediatric care,

skrbi za roditelje / parental care,

mentalnom zdravlju i psihijatriji / mental health and psychiatric illness,
skrbi za starije i gerijatriji / care for the elderly and geriatrics,

kuénoj njezi / home care
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Tablica 3. Usporedba zahtjeva Direktiva 2005/36/EZ i 2013/55/EU

Table 3. Comparison of the requirements of Directives 2005/36/EC and
2013/55/EU

Direktiva 2005/36/EZ
/ Directive 2005/36/EC

— nakon temeljnog obrazovanja:
/ upon completion of general
education:

* minimalno 10 godina
/ minimum of 10 years

—najmanje tri godine studija
ili 4600 sati teorijske i klinicke
izobrazbe / at least three years
of study or 4 600 hours of
theoretical and clinical training

— najmanje 1/3 teoretskog
osposobljavanja / duration
of the theoretical training
representing at least 1/3
of the duration of the training

—najmanje 1/2 klinickog
osposobljavanja / duration
of the clinical training
representing at least 1/2
of the duration of the training

Direktiva 2013/55/EU
/ Directive 2013/55/EU

— nakon temeljnog obrazovanja:
/upon completion of general
education:

* minimalno 12 godina
/ minimum of 12 years

» minimalno 10 godina
/ minimum of 10 years

— najmanje tri godine studija ili 4600
sati teorijske i klinicke izobrazbe
/ at least three years of study
or 4 600 hours of theoretical
and clinical training

—najmanje 1/3 teoretskog
osposobljavanja / duration
of the theoretical training
representing at least 1/3
of the duration of the training

— najmanje 1/2 klinickog
osposobljavanja / duration
of the clinical training
representing at least 1/2
of the duration of the training

— (EPC) europska strukovna iskaznica
/ (EPC) European Professional Card

U postupku pristupanja EU-u Republika Hrvatska mo-
rala je uskladiti svoje zakonodavstvo i praksu s direktiva-
ma i uredbama EU-a i na podruc¢ju zdravstva. Najvaznija
direktiva za podrucje zdravstva i za medicinske sestre na
razini EU-a jest Direktiva 2005/36/EZ Europskog parla-
menta i Vije¢a o priznavanju strucnih kvalifikacija od 7.
rujna 2005. te Direktiva 2013/55/EU Europskog parla-
menta o izmjeni Direktive 2005/36/EZ o priznavanju
struénih kvalifikacija od 20. studenoga 2013.!%12 Cilj Di-
rektive o priznavanju strucnih kvalifikacija (2005/36/EZ)
bio je objasniti, pojednostaviti i modernizirati postojece
direktive te sjediniti odredbe o reguliranim profesijama
lije¢nika, stomatologa, medicinskih sestara, veterinara,
primalja i farmaceuta jednim zakonodavnim tekstom. Di-
rektiva navodi nacin na koji bi drzave ¢lanice domacini
trebale priznati strucne kvalifikacije ste¢ene u drugoj ma-
ti¢noj drzavi ¢lanici. Priznavanje se usmjerava na razinu
strucne kvalifikacije, osposobljavanja i stru¢nog iskustva
i opce i specijalisticke prirode. Direktiva 2005/36/EZ
Europskog parlamenta i Vijea o priznavanju strucnih
kvalifikacija propisuje minimalne standarde za naziv, od-
nosno kvalifikaciju medicinske sestre opcée njege/me-
dicinskog tehnicara opée njege radi ukidanja zapreka slo-
bode kretanja osoba i usluga izmedu drzava ¢lanica, kako
bi Europska unija postala najkonkurentnije i najdinamic-
nije gospodarstvo.'? Prema toj direktivi, program izobraz-
be medicinske sestre opée njege/medicinskog tehnicara
opce njege ukljucuje teorijsku i klini¢ku izobrazbu i pri-
kazan je na tablici 2.

Direktiva 2013/55/EU izmjena je Direktive 2005/36/
EZ te je jos$ preciznija u svojim zahtjevima vezanim za
priznavanje struénih kvalifikacija, a radi racionalizacije
pojednostavnjenja i poboljSanja propisa za prlznavanje
struénih kvallﬁkacua $to se odnosi na zanimanja u zdrav-
stvu koja utjeu na javno zdravlje ili sigurnost pacijenata.
Iz Direktive 2013/55/EU vidi se potreba za kontinuiranim
profesionalnim razvojem koji pridonosi sigurnoj i u¢inko-

vitoj praksi. Vjestine i kompetencije moraju biti prepo-
znatljive i uskladene u svim drzavama ¢lanicama EU-a.'
Usporedba zahtjeva Direktiva 2005/36/EZ 1 2013/55/EU
prikazana je na tablici 3.

Cilj je ovog rada opisati obrazovanje medicinskih se-
stara u Republici Hrvatskoj i usporediti ga s obrazova-
njem medicinskih sestara u Ujedinjenom Kraljevstvu
(UK) kao kolijevci modernog sestrinstva te Sloveniji kao
tranzicijskoj zemlji.

Postupak

Postupak usporedbe obrazovanja medicinskih sestara u
Republici Hrvatskoj sa standardima Europske unije uci-
njen je usporedbom propisa Direktive 2005/36/EZ i Di-
rektive 2013/55/EU te zakona, pravilnika i dokumenata
navedenih zemalja koji su vezani uz obrazovanje, kvalifi-
kacije i kompetencije medicinskih sestara.

Obrazovanja medicinskih sestara
u Republici Hrvatskoj

Obrazovanje medicinskih sestara u Republici Hrvat-
skoj sastoji se od temeljne izobrazbe tijekom petogo-
disSnjega srednjoskolskog strukovnog obrazovanja (razina
HKO-a 4.2) i visoke izobrazbe koja ukljucuje sveucilisni
preddiplomski studij ili stru¢ni preddiplomski studij (razi-
na HKO-a 6) te sveucili$ni diplomski studij ili specijali-
sti¢ki diplomski stru¢ni studij (razina HKO-a 7).'* Razina
sveuciliSnoga diplomskog studija sestrinstva omoguéila
je medicinskim sestrama u Hrvatskoj daljnju vertikalnu
izobrazbu na razini doktorskih studija. Preddiplomski i
diplomski studiji sestrinstva vazan su dio nastavnih aktiv-
nosti na veleucilistima i sveucilistima u RH. Tako je stvo-
rena obrazovna vertikala od temeljnog stupnja obrazo-
vanja do poslijediplomskoga. Kompetencije medicinskih
sestara regulirane su Zakonom o sestrinstvu (ZOS). U
Z0S-u se navode kompetencije za medicinske sestre s
temeljnom naobrazbom, medicinske sestre prvostupnice
te medicinske sestre magistre sestrinstva. Medicinskim
sestrama sa zavrSenom specijalistickom izobrazbom te
poslijediplomskim sveucilisnim studijem kompetencije su
odredene popisom izlaznih kompetencija/ishoda ucenja
sukladno propisima o specijalistickom usavrSavanju me-
dicinskih sestara, odnosno propisima o visokim ucilisti-
ma, koje se nadovezuju na temeljne sestrinske kompeten-
cije.

Obrazovanje medicinskih sestara opcée njege
/medicinskih tehnicara opce njege — petogodisnje
srednjoskolsko strukovno obrazovanje

Srednjoskolsko obrazovanje medicinskih sestara opce
njege/medicinskih tehni¢ara opce njege u Hrvatskoj traje
pet godina, a pocinje nakon zavrSenog osnovnog obrazo-
vanja koje traje osam godina. Srednjoskolsko obrazovanje
medicinskih sestara opée njege/medicinskih tehnic¢ara
opce njege jedino je srednjoskolsko obrazovanje u Hrvat-
skoj Cije Je trajanje pet godina, po principu 2 + 3 (dvije
godine opceg obrazovanja i tri godine strukovnog obrazo-
vanja). Nakon druge godine skolovanja ucenicima se iz-
daje Potvrda (Uvjerenje) o zavrSenome dvogodiSnjem
opc¢eobrazovnom programu za stjecanje zdravstvene kva-
lifikacije, $to je javna isprava kojom se dokazuju steceni
uvjeti za nastavak obrazovanja. U tri godine strukovnog
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Tablica 4. Obrazovanje medicinskih sestara i kompetencije u RH

Table 4. Education of Nurses and Competences in the Republic of Croatia

Naziv / Title
Obrazovanje
/ Education

Medicinska
sestra/tehnicar
/ General care
nurse

Medicinska sestra opée
njege/medicinski tehnicar
opce njege (od k. god.
2010./2011.)

/ General care nurse

Medicinska sestra
prvostupnica sestrinstva /
Bachelor of nursing

Medicinska sestra
magistra sestrinstva
(sveucili$na razina) /
Advanced nurse
practitioner (university

Diplomirana medicinska
sestra

(strucni specijalist)

/ Advanced nurse
practitioner

(from year 2010/2011) level) (professional specialist)
Opce 8 godina 8 godina 8 godina ili dodatne 8 godina ili 8 godina ili
obrazovanje / 8 years 2 godine u sklopu srednje 2 godine pri pohadanju 8+ 2 (od k. god. 8 +2 (od sk. god.
/ General strukovne $kole za med. srednje strukovne $kole 2010./2011.) 2010./2011.)
education sestre od k. god. za medicinske sestre / 8 years or / 8 years or

2010./2011. / 8 years or 8 + additional ~ 8 + 2 years (from year 8 + 2 years (from year

/ 8 years 2 years in case 2010/2011) 2010/2011)

+ 2 years incorporated of vocational secondary

in vocational secondary school for nurses

school for nurses, (from year 2010/2011)

from year 2010/2011
Srednje 4 godine srednje 3 godine srednje 4 godine srednje Skole 4 godine srednje Skole 4 godine srednje $kole
obrazovanje skole strukovne $kole ili 3 godine srednje ili 3 godine srednje ili 3 godine srednje
/ Secondary za medicinske za medicinske sestre strukovne Skole za strukovne $kole za strukovne $kole za
education sestre (ukupno 5 godina srednjeg medicinske sestre nakon medicinske sestre nakon ~ medicinske sestre nakon

Visoka izobrazba
(preddiplomski

stru¢ni/sveudilisni

studij) / High
education
(undergraduate
professional/
university study)

Visoka izobrazba
(struéni
specijalisticki
studij/ sveuéilisni
diplomski studij)
/ High education
(specialist
graduate
professional
study / graduate
university study)

Pripravnicki staz
/ Internship

Kompetencije
/ Competences

/ 4 years
of secondary
school for nurses

1 godina
/1 year

Ovlastena

za samostalno
provodenje
planiranih
postupaka
zdravstvene njege
/ Authorised to
autonomously
perform planned
nursing care

obrazovanja)

/ 3 years of vocational
secondary school

for nurses (total of five
years of secondary
education)

Nema obvezu pohadanja
i polaganja pripravnickog
staza

/ No internship required

Kompetencije istovjetne
prvostupnicama, ovlasti
prema ZOS-u istovjetne
medicinskoj
sestri/tehniCaru.
Nedovoljan broj sati
op¢ih predmeta za daljnju
izobrazbu

/ Competences equal to
Bachelor of nursing,
authorities equal to
General care nurse
according to the Nursing
Act. Insufficient teaching
hours regarding general
courses for further
education

zavr$enih 10 godina
opceg obrazovanja
(nema op¢ih predmeta)
uz polaganje drzavne
mature

/ 4 years of secondary
school or 3 years of
vocational secondary
school for nurses upon
completion of 10 years
of general education
(without general courses)
and passing the

State Matura

3 godine preddiplomskog
studija

/ 3 years of undergraduate
study

1 godina za sve koji su
upisali studij do 2013.
/1 year for all students
enrolled in the study
by the year 2013

Ovlastena za planiranje,
organiziranje, nadziranje
i evaluaciju zdravstvene
njege

/ Authorised to plan,
organize, supervise and
evaluate nursing care

zavr$enih 10 godina
opceg obrazovanja
(nema op¢ih predmeta)
uz polaganje drzavne
mature

/ 4 years of secondary
school or 3 years of
vocational secondary
school for nurses, upon
completion of 10 years
of general education
(without general courses)
and passing the

State Matura

3 godine preddiplomskog
studija

/ 3 years of undergraduate
study

2 godine sveucili$ne
razine (prethodno
polaganje razlikovnih
ispita)

/2 years of graduate
university study
(upon passing
differential exams)

Ne nalazi se u Pravilniku
o obavljanju pripravni¢kog
staza

/ Not present in the
internship regulations

Ovlastena za edukaciju
svih razina, provodi
znanstveni rad, organizira
i upravlja osobljem,
upravlja sustavom
kvalitete

/ Authorised to teach

at all levels, perform
research, organize and
manage staff, quality
improvement

zavrSenih 10 godina
opceg obrazovanja
(nema op¢ih predmeta)
uz polaganje drzavne
mature

/ 4 years of secondary
school or 3 years of
vocational secondary
school for nurses, upon
completion of 10 years
of general education
(without general courses)
and passing the

State Matura

3 godine preddiplomskog
studija

/ 3 years of undergraduate
study

2 godine stru¢noga
specijalistickog studija

/ 2 years of specialist
graduate professional study

1 godina za sve koji su
upisali studij do 2013.

/1 year for all students
enrolled in the study by the
year 2013

Ovlasti odredene
popisom izlaznih
kompetencija/ishodima
ucéenja

/ Authorities defined by
assessed competences

/ learning outcomes
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obrazovanja ukljuceno je 4600 sati nastave i vjezba. Obra-
zovanje medicinskih sestara opce njege/medicinskih teh-
nicara opée njege zavrsava izradbom i obranom zavr$nog
rada u organizaciji i provedbi skole. Nakon zavrSenoga
strukovnog obrazovanja stjece se naziv medicinska sesta-
ra op¢e njege/medicinski tehnicar opce njege s direktnim
upisom u Registar medicinskih sestara Hrvatske komore
medicinskih sestara (HKMS). Zatim se medicinske sestre
mogu upisati na viSu razinu izobrazbe koja ukljucuje
sveucilisni ili struéni preddiplomski studij sestrinstva te
nastavno-sveucilisni diplomski studij ili specijalisticki
diplomski struéni studij. Upis na viSu razinu izobrazbe
mogu¢ je pod uvjetom polaganja drzavne mature, no sve-
ucilista 1 veleucilista u Republici Hrvatskoj omoguéuju
upis 1 izvanrednih studenata sestrinstva i prema uspjehu
srednjoskolskog obrazovanja za medicinsku sestru. Time
se omogucuje upis na visu razinu izobrazbe i pristupni-
cima koji su zavrSili ¢etverogodis$nje ili petogodisnje
obrazovanje za medicinsku sestru. Cilj ovog modela obra-
zovanja s kojim se zapocelo od skolske godine 2010./2011.
bio je izjednacavanje sa zahtjevima EU-a i poStovanje
Direktive 2005/36/EZ o priznavanju profesionalnih kvali-
fikacija s obzirom na minimalno potreban broj sati teorij-
ske nastave i vjezba pri obrazovanju medicinskih sestara.

Obrazovanje medicinskih sestara na razini sveucilisnih
preddiplomskih i strucnih preddiplomskih studija

Obrazovanje medicinskih sestra na razini sveucilisnih i
struénih preddiplomskih studija poc€inje nakon zavrSenog
programa ¢etverogodiSnje srednje Skole ili petogodisnje
Skole za medicinske sestre temeljem uspjeha tijekom
srednjoskolskog obrazovanja za medicinsku sestru ili uz
polozenu drzavnu maturu. Nakon ove razine izobrazba se
moze nastaviti na specijalistickome diplomskom struc-
nom studiju ili na sveuciliSnome diplomskom studiju. Pri-
stupnici koji su zavrSili struéni preddiplomski studij, a
zele nastaviti svoje Skolovanje na sveucili$noj razini duz-
ni su polagati razlikovne module prema programu studija.

Obrazovanje medicinskih sestara na razini
sveucilisnih diplomskih studija i specijalistickih
diplomskih strucnih studija

Specijalisticki diplomski strucni studij traje dvije godi-
ne, a njegovim se zavrsetkom stjecu 120 ECTS-bodova i
naziv diplomirana medicinska sestra/tehnicar specijalist
(navodi se specijalizacija). Sveuéilisni diplomski studij

sestrinstva traje dvije godine i njegovim se zavrSetkom
stjeCe 120 ECTS-bodova. Ukupan broj ECTS-bodova koji
se stjecu zavrSetkom preddiplomskog i diplomskog stu-
dija iznosi najmanje 300. ZavrSetkom preddiplomskog i
diplomskoga sveuciliSnog studija stjeCe se akademski
naziv magistar/ra sestrinstva.

Poslijediplomska izobrazba

Nakon zavrsenoga diplomskog sveuciliSnog studija po-
stoji moguénost daljnjeg obrazovanja na srodnim studi-
jima. Poslijediplomski sveucilisni studij traje redovito tri
godine. Njegovim se zavrsetkom stjeCe akademski naziv
doktora znanosti. Sveucilista mogu organizirati poslijedi-
plomske specijalisticke studije koji traju jednu do dvije
godine i kojima se stjece akademski naziv sveucilis$ni spe-
cijalist, odnosno sveucili$na specijalistica uz naznaku stru-
ke ili dijela struke sukladno nazivu studijskog programa.

Obrazovanja medicinskih sestara
u Republici Sloveniji

Obrazovanje medicinskih sestara u Republici Sloveniji
sukladno je Direktivama 2005/36/EZ i 2013/55/EU Eu-
ropskog parlamenta.' Ono zapocinje nakon zavr$enih 12
godina opceg obrazovanja i traje 4600 sati, a cjelokupno
obrazovanje provodi se na razini stru¢nih studija. Osim
obrazovanja za medicinske sestre, postoji i srednje stru-
kovno obrazovanje za tehniCare/tehnicarke zdravstvene
njege, Sto je ekvivalent Healthcare Assistants (HCAs) u
EU-u. Ova razina izobrazbe u sestrinstvu u Sloveniji ne
razumijeva upis u Registar medicinskih sestara. Tehni-
car/ka zdravstvene njege osposobljen/a je za struéni rad u
okviru zdravstvene njege zdravih i bolesnih osoba svake
zivotne dobi.

Registrirana medicinska sestra
/prvostupnica sestrinstva

Obrazovanje medicinskih sestara na razini preddiplom-
skih studija u Sloveniji poc¢inje nakon zavrSenog progra-
ma Cetverogodisnje srednje skole, odnosno dvanaest go-
dina opéeg obrazovanja. Obrazovanje traje tri godine ili
4600 sati i njime se stje¢e 180 ECTS-bodova. Medicinska
sestra sa zavrSenim preddiplomskim studijem upisuje se
u Registar medicinskih sestara. Naziv koji dobiva jest
diplomirana medicinska sestra (slov. diplomirana medi-
cinska sestra; engl. Registered Nurse).

Tablica 5. Obrazovanje medicinskih sestara i kompetencije u Sloveniji
Table 5. Education of Nurses and Competences in Slovenia

Tehnicar/ka zdravstvene njege
(srednjoskolska razina)

/ Healthcare assistant
(secondary education)

Diplomirana medicinska sestra
(preddiplomska razina)

/ Registered nurse
(undergraduate level)

Magistra sestrinstva
(sveucili$na razina)
/ Advanced nurse
(university level)

Broj godina $kolovanja
/ Years of education

9 opceg obrazovanja

+ 4 srednjeg obrazovanja

/ 9 years of primary education

+ 4 years of secondary education

9 opceg obrazovanja

+ 4 srednjeg obrazovanja

+ 3 preddiplomskog studija
/9 years of primary education

+ 4 years of secondary education
+ 3 years of undergraduate study

Kompetencije
/ Competences

Osposobljen/a je za stru¢ni rad

u okviru zdravstvene njege zdravih
i bolesnih osoba svake Zivotne dobi
/ Qualified for professional work
related to nursing care for healthy
and ill individuals of all ages

Samostalne su i odgovorne

u procesu zdravstvene njege

/ Autonomous and responsible
for the nursing care process

U procesu razvoja prema nacionalnoj
strategiji. / In the process of development,
according to National Strategy of Nursing
Predvideno 10 vrsta specijalizacije.

/10 types of specialization planned
Tezina: 60 ECTS-bodova / 60 ECTS points
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Visoka razina obrazovanja medicinske sestre

Visoka razina obrazovanja medicinskih sestara u Slo-
veniji ukljuéuje zavrsetak diplomskog studija te stjecanje
180 ECTS-bodova i naziva magistar/magistrica zdrav-
stvene njege (slov. magister/magistrica zdravstvene nege;
engl. Advanced Nurse). Zavrsetak ove razine izobrazbe
pruza i moguénost upisa na poslijediplomski studij zdrav-
stvene njege koji traje dvije godine i vrednuje se sa 120
ECTS-bodova.

Medicinska sestra specijalist

U Sloveniji jo$ ne postoje medicinske sestre specijali-
sti, no u procesu je razvoja 10 vrsta specijalizacija suklad-
no nacionalnoj strategiji za razvoj zdravstvene njege. Cilj
je razviti specijalizacije nakon zavrSena diplomskog stu-
dija (180 ECTS-bodova, razina prvostupnika); tezina stu-
dija iznosila bi 60 ECTS-bodova od kojih minimalno 50%
u klini¢kom podruéju. Predlazu se specijalizacije iz onko-
logije, gerontologije, sestrinstva u zajednici, pedijatrije,
hitnih stanja te ostale.

Obrazovanja medicinskih sestara
Ujedinjenog Kraljevstva Velike Britanije
i Sjeverne Irske (UK)

Sestrinstvo u UK ima dugu povijest. Sadasnji model
zdravstvene njege zacela je Florence Nightingale koja je
pokrenula formalni oblik skolovanja za medicinske sestre
jos 1860. godine. Sve medicinske sestre moraju biti upisane

u Registar Komore medicinskih sestara i primalja (Nursing
& Midwifery Council —NMC) koji je podijeljen u tri glavna
dijela te nekoliko poddijelova i kvalifikacija.'® Tri osnovna
dijela Registra ukljuCuju medicinske sestre, primalje i
sestre specijalizirane za javno zdravstvo i zajednicu (engl.
Specialist Community Public Health Nurses — SCPHNS).

Registrirana medicinska sestra
(engl. Registered Nurse)

U UK obrazovanje se provodi na sveuciliSnoj razini
nakon 12 godina opéeg obrazovanja. Uvjeti se razlikuju
prema institucijama visokog obrazovanja. Druge moguc-
nosti za ulazak u sestrinstvo ukljucuju strukovne kvalifi-
kacije na sli¢noj akademskoj razini i ,,pristupne” tecajeve
visokog obrazovanja za odrasle sudionike. Programi Vi-
sokog ucilista duzni su imati standarde za potrebe obrazo-
vanja 1 smjernice koje je odredila Komora. Minimalno
trajanje programa jest 4600 sati tijekom tri godine. Svi
redoviti studenti moraju ga zavrsiti u roku od pet godina,
a oni koji studiraju izvanredno u roku od sedam godina.
Programi variraju ovisno o podru¢ju koje student zeli usa-
vrsiti. Trajanje je programa jednako, ali se nastavni plan i
program razlikuju, poglavito na 2. i 3. godini gdje je zari-
Ste uCenja usmjereno na zdravstvenu njegu. Ovakav oblik
obrazovanja na razini je prvostupnika/ca. NMC kao pro-
fesionalni regulator utemeljio je standarde mjerodavnosti
za svako od podrucja sestrinstva (zdravstvena njega odra-
slih, zdravstvena njega djece, zdravstvena njega osoba s
posebnim potrebama i mentalno zdravlje).

Tablica 6. Obrazovanje medicinskih sestara i kompetencije u Ujedinjenom Kraljevstvu
Table 6. Education of Nurses and Competences in the United Kingdom

Neregistrirano osoblje:

/ Non-registered staff:

NiZza razina — Asistent

u zdravstvenoj njezi

/ Health care Assistant

Visa razina — Asistent u praksi
/ Assistant Practitioners (AP)

Registrirana medicinska
sestra
/ Registered Nurse (RN)

Advanced Nurse Practitioners
— Nurse Prescribers.

Visoka razina obrazovanja
medicinskih sestara

/ Advanced Nurse
Practitioner (ANP)

Broj godina Otvorena ucilista (12 opéeg obrazovanja

obrazovanja ili sveuciliSta na razini + 3 godine sveucilisnog

/nadin teCajeva — ovisi o vrsti obrazovanja).

obrazovanja i programu nakon zavr§enog Razli¢iti oblici obrazovanja

/ Years opceg obrazovanja i ulaska u obrazovanje

of education / Education courses at open / (12 years of general

/forms university or university — education + 3 years

of education depending on the type and of university education)
program, upon completion Different types of education
of general education and entry-level requirements

Kompetencije Provodi niz postupaka NMC je utemeljio standarde

/ Competences

vezanih uz izravnu brigu

za pacijente — bolnicki sustav.
Minimum za ulazak

u obrazovanje za medicinske
sestre

/ Performing variety

of processes related to basic
nursing care — hospital
setting.

Minimum requirement

to enter registered nurse
education.

mjerodavnosti za svako
podrugje sestrinstva:
« zdravstvena njega odraslih
« zdravstvena njega djece
« zdravstvena njega osoba

s posebnim potrebama
« mentalno zdravlje
/NMC has produced
standards of competence
under each of the four fields
of nursing:
« adult care;
« children’s care;
« learning disability;
« mental health.

Obrazovanje na razini
magistra ili ekvivalent
radnog iskustva

/ Master’s level education
or equivalent experience

Mjerodavnosti variraju

u svakoj od cetiri zemlje UK.

Cetiri glavne kategorije:
klinika — direktna
zdravstvena njega;

vodenje, upravljanje

i menadZzment;

poboljsanje kvalitete

i razvoj zdravstvene njege;
ulaganje u osobni
profesionalni razvoj i razvoj
drugih medicinskih sestara
/ Competences vary across
the four UK countries.

Four main themes:

clinical / direct care practice;
leadership and collaborative
practice;

improving quality

and developing practice;
developing self and other.

Minimalno akademska razina
uz dodatnu edukaciju

/ Minimum academic level
with additional education.

— Medicinska sestra u zajednici

koja propisuje odredene lijekove

i medicinska pomagala;

— Medicinske sestre viSe razine
koje su educirane za
dijagnosticiranje i propisivanje
lijekova;

— Nakon §to je lije¢nik inicirao
dijagnozu /

/— Community Practitioner Nurse

Prescriber who can prescribe
the majority of dressings and
appliances and a limited range
of prescription-only medicines;
— Nurse Independent/

Supplementary Prescribers
trained to make

a diagnosis and prescribe
the appropriate treatment;

— After a doctor has made an intial

diagnosis.
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Medicinska sestra specijalist
(engl. Specialist Nurse)

Postoje mnoge vrste specijaliziranih medicinskih sesta-
ra u Velikoj Britaniji. Specijalisticki programi mogu biti
na razini specijalizacija ili na sveuciliSnome diplomskom
stupnju, a provode se nakon Sto je sestra registrirana u
NMC-u. Specijalizacije mozemo podijeliti u dvije osnov-
ne grupe: medicinska sestra specijalist javnog zdravlja i
medicinska sestra specijalist prakti¢ar. Naziv medicinska
sestra specijalist javnog zdravlja odnosi se na medicinske
sestre ili primalje koje rade u javnim zdravstvenim usta-
novama. Medicinska sestra specijalist praktic¢ar radi u bol-
nicama, ordinacijama opce prakse, ali i u ustanovama koje
se bave mentalnim zdravljem te zastitom zdravlja djece i
mladezi. Uvjet za specijalizaciju jest zavr§eno prvostup-
nistvo, odnosno prva razina registracije u NMC-u. Eduka-
cija traje godinu dana u punome radnom vremenu, sastoji
se od 50% prakti¢ne nastave i 50% teoretskog dijela, a
usmjerena je na klinicku zdravstvenu njegu te vodenje i
upravljanje u klinickoj zdravstvenoj njezi. Sve veéi broj
uskih klini¢kih specijalizacija dovodi do nejasnoce i ne-
dosljednosti vezanih uz tocno definirane kompetencije.
Ovakav monovalentan i usko specijaliziran oblik rada
ometa neke sestre u pruzanju cjelovite zdravstvene njege.

Visoka razina obrazovanja medicinskih sestara
(engl. Advanced Nurse Practitioner)

Uvjet upisa jesu prva razina prvog stupnja registracije u
NMC-u i radno iskustvo. U Ujedinjenom Kraljevstvu do-
govoreno je da sve medicinske sestre koje rade na najvisoj
razini trebaju stec¢i obrazovanje na razini magistra ili ekvi-
valent radnog iskustva. U UK postoje medicinske sestre
koje propisuju lijekove i kontroliraju njihovu upotrebu
(engl. Advanced Nurse Practitioner — Nurse Prescribers).
Dvije su razine medu medicinskim sestrama koje propi-
suju lijekove: medicinske sestre u zajednici koje propisuju
odredene lijekove i medicinska pomagala (engl. Commu-
nity Practitioner Nurse Prescribers — CPNPs) te medicin-
ske sestre viSe razine koje su educirane za propisivanje
lijekova nakon §to je lijecnik postavio dijagnozu (engl.
Nurse Independent/Supplementary Prescribers — NIPs).
Medicinske sestre koje rade na ovoj razini imaju minimal-
no akademsku izobrazbu uz dodatnu edukaciju.

Rasprava

Medicinske sestre imaju jedinstvena znanja o unapre-
denju zdravlja, zdravstvenoj njezi bolesnih osoba i palija-
tivnoj skrbi, a napredak tehnologije i znanosti iziskuju
visoku razinu njihova obrazovanja. PoStuju¢i Direktive
Europskog parlamenta i Vije¢a kojima su to¢no definirani
procesi i norme obrazovanja medicinskih sestara, zemlje
¢lanice izjednacile su njihove kompetencije i razine obra-
zovanja.!” Hrvatska je jedina zemlja koja skoluje medicin-
ske sestre opée njege upisane u Registar medicinskih
sestara na razini petogodisnjega srednjoskolskog strukov-
nog obrazovanja. Ujedno je to i jedino srednjoskolsko ob-
razovanje u Hrvatskoj koje traje pet godina uz program od
4600 sati u tri godine srednje strukovne $kole za medicin-
ske sestre i prethodne dvije godine opcéeg obrazovanja.
Valja napomenuti da Hrvatska ima najmanji broj godina
obvezatnog opéeg obrazovanja na nivou osnovne $kole
koje iznosi 8, a ne 10 godina. U RH 10-godisnje temeljno

obrazovanje imaju jedino srednje Skole za medicinske
sestre: 2 godine opéeg obrazovanja + 3 godine strukovnog
obrazovanja.

U Zakonu o sestrinstvu u RH pise da je temeljno obra-
zovanje medicinskih sestara srednjoskolsko strukovno
obrazovanje. Analiziraju¢i izobrazbu medicinskih sestara
zemalja ¢lanica, mozemo re¢i da Hrvatska ima strukovni
kurikul za obrazovanje medicinskih sestara, kao i rele-
vantne dokumente izdane od HKMS-a (Kompetencije
medicinskih sestara opcée zdravstvene njege) te Sektor-
skog vijeca (Standard kvalifikacije medicinska sestra opée
njege/medicinski tehnicar opée njege i Standard zanima-
nja medicinska sestra opce njege/medicinski tehnicar
opce njege), a na visokoskolskoj razini ima dobro raz-
raden program izobrazbe medicinskih sestara (sveucilisni
i stru¢ni preddiplomski i specijalisticki studiji te diplom-
ski sveucili$ni studiji) koji je u skladu sa zahtjevima
Direktiva.

Razina preddiplomskih i diplomskih studija u Hrvat-
skoj bolje je razradena nego u Sloveniji te postoji moguc-
nost upisa na sveuciliSnoj razini i na razini specijalistickih
studija, ali te dvije razine obrazovanja u Hrvatskoj jo$
nisu potpuno prepoznate u sistematizaciji radnih mje-
Sta.M’lS

Ujedinjeno Kraljevstvo (UK) ima model sestrinstva
kao vecina razvijenih zemalja EU-a, ali i iznimno velik
broj specijalizacija. Ujedno, vidljivo je da se u UK potice
i omogucuje cjelozivotno obrazovanje medicinskih sesta-
ra te stjecanje radnog iskustva, $to zasigurno daje i poticaj
njihovu daljnjem osobnom razvoju.'*1¢

Zakljucak

Europski savez udruga medicinskih sestara donio je za-
jednicki konsenzus o potrebi jedinstvenog standarda pro-
grama i kompetencija medicinskih sestara koji je uskladen
s Direktivama. Takav, jedinstveni na¢in obrazovanja me-
dicinskih sestara izuzetno je vazan i za medicinske sestre
i pacijente, ali i za zdravstveni sustav i drustvo u cjelini.
Sve zemlje ¢lanice EU-a prihvatile su i izjednacile stup-
njeve obrazovanja medicinskih sestara koje je podijeljeno
na tri razine: medicinska sestra opée njege, medicinska
sestra specijalist te visokoobrazovana medicinska sestra.
Iskustva obrazovanja medicinskih sestara u UK kao koli-
jevcl sestrinstva te u Sloveniji kao tranzicijskoj zemlji
mogu pomo¢i u procesu unapredenja obrazovanja medi-
cinskih sestara u Republici Hrvatskoj.

NAPOMENA

Tema je obradena u sklopu autoricina diplomskog rada,
koji je dostupan na mreznim stranicama Medicinskog
fakulteta Sveucilista u Zagrebu'®,
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Hrvatski lije¢nic¢ki zbor
Podruznica OSIJEK

Tradicionalni humanitarni ,,Lijecnicki bal” u organizaciji Hrvatskoga lijecnickog zbora — Podruznice Osijek odrzan je
u subotu, 10. veljac¢e 2018. u Osijeku.

Uz brojne uzvanike, sve¢anom dogadaju nazoCili su dr. Tomislav Bozek, izaslanik predsjednika HLZ-a te dr. Vedran
Zubci¢, predsjednik Zupanijskog povjerenstva Hrvatske lije¢nicke komore.

Doc. dr. sc. Hrvoje Mihalj, predsjednik osje¢ke Podruznice HLZ-a, zahvalio je uzvanicima na dolasku i potpori lije¢-
nickoj struci.

Klapa ,,Sveti Ilija” uvodno je, uz hrvatsku himnu, otpjevala nekoliko pjesama, $to je nagradeno velikim pljeskom.
Buduc¢i da se radi o humanitarnom dogadaju, ukupan prihod prikupljen prodajom tombole ove je godine namijenjen
nasim mladim lijecnicima radi potpore njihovoj stru¢noj edukaciji.

Doc. dr. sc. Hrvoje Mihalj, dr. med.,
predsjednik Podruznice Osijek Hrvatskoga lijecnickog zbora
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Hrvatsko vertebrolosko drustvo HLZ-a,
u suradnji s Klinikom za reumatologiju, fizikalnu medicinu i rehabilitaciju
i s Klinikom za neurokirurgiju KBC Sestre milosrdnice, Zagreb

Svjetski dan kraljeznice
Desetljece kostiju i zglobova 2010.-2020. - Savez za misiénokostno zdravlje
Simpozij SAKROILIJAKALNI ZGLOBOVI

Utorak, 16. listopada 2018.,
Knjiznica Hrvatske akademije znanosti i umjetnosti, Strossmayerov trg 14, u Zagrebu,
s pocetkom u 9 sati.

Pod pokroviteljstvom Hrvatske akademije znanosti i umjetnosti (Razred za medicinske znanosti)

Voditelji: Prof. dr. sc. Simeon Grazio
Prof. dr sc. Boris Bozi¢

Sudjelovanje na simpoziju vrednovat ¢e se temeljem Pravilnika o trajnom usavrsavanju Hrvatske
lijecnicke komore.
www. hvdsimp-2018.com

TEHNICKI ORGANIZATOR: Penta d.o.0.
A: |. Krsénjavoga 25, 10000 Zagreb
0OIB: 31375495391
ID: HR-AB-01-080183668
Kontakt: Veronika Juri¢
T. +385 1 4628 601
E: veronika.juric@penta-zagreb. hr

Hrvatsko drustvo umirovljenih lije¢nika
Hrvatskoga lije¢nickog zbora
HDUL HLZ

Pozivamo umirovljene lijeénike da nam se pridruze!

strucna predavanja
druzenje uz kavu

izleti

kulturne manifestacije
pomoc¢ potrebitim kolegama
u pripremi I\V. knjiga HDUL
riesavanje nasih problema

Pridruzi se! Budi nas clan!
Informacije: 098-350 108, 098-71 25 99, 098-457 117
E-mail: brinarpeter@gmail.com, kaiczvonimir@gmail.com, ankica.salamon@gmail.com

Prim. mr. sc. Peter Brinar, dr. med
Predsjednik HDUL HLZ
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