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U P U T A   A U T O R I M A

Liječnički vjesnik, glasilo Hrvatskoga liječničkog zbora, objavljuje uvodnike, stručne 
i znanstvene radove, preglede, prikaze bolesnika, lijekova i metoda, preliminarna 
znanstvena i stručna priopćenja, osvrte, pisma uredništvu, prikaze knjiga, referate 
iz literature i druge priloge uz uvjet da već nisu u istom obliku objavljeni u drugim 
časopisima ili knjigama. LV obavještava o djelatnostima HLZ i stručnih društava te 
o društvenim teškoćama zdravstvenih djelatnika. Svi radovi šalju se na adresu: 
Uredništvo Liječničkog vjesnika, Hrvatski liječnički zbor, Šubićeva 9, 10 000 Zagreb. 
Radno vrijeme uredništva za stranke je utorkom i četvrtkom od 17 do 19 sati, tele-
fon (01) 46-93-300.
Uputa autorima u skladu je s tekstom – International Committee of Medical Journal 
Editors. Uniform requirements for manuscripts submitted to biomedical journals. N 
Engl J Med 1997;336:309–15.

1. TEKST ČLANKA
Čitav rad, uključujući sve priloge, treba poslati u triplikatu (uz original, drugi primjerci  
slika i tablica mogu biti fotokopije). Rad mora biti tipkan dvostrukim proredom, na 
jed noj strani lista, tako da na jednoj stranici bude najviše 30 redaka, pri računalnom 
ispisu veličinom slova 11 točaka ili s razmjerno manjim brojem redaka po stranici, 
ako su veća slova; s obje strane teksta valja ostaviti bijeli rub širok najmanje 2,5 cm. 
Pregledi, stručni i znanstveni radovi smiju imati do 15 stranica teksta, a prikazi bole-
snika, lijekova i metoda, preliminarna priopćenja te osvrti do 8 stranica. Svaki dio 
članka treba započeti na novoj stranici. Sve stranice trebaju biti numerirane, počevši 
s naslovnom. Broj stranice treba otipkati u donjem desnom kutu. Sve osobe nave-
dene kao autori rada moraju ispunjavati sljedeće uvjete: a) da su značajno pri-
donijele  planiranju i izradi rada ili analizi i interpretaciji rezultata, i b) da su sudjelo-
vale u  pisanju i ispravljanju rada te da se slažu s krajnjom inačicom teksta. Osobe 
koje su samo sudjelovale u prikupljanju podataka ili su nadređene istraživačima, ali 
nisu aktivno sudjelovale u izradi rada ne mogu biti autori. Urednik ima pravo tražiti 
od autora da objasne doprinos svakog od njih. Redoslijed autora određuju dogovor-
no autori. Radovi moraju imati ovaj sadržaj:
1.1. Naslovnu stranicu s naslovom na hrvatskom i engleskom jeziku te imenima, 
pre zimenima autora. Ispod toga treba navesti ustanove u kojima autori rade i naziv 
usta nova u kojima je rad napravljen te ponoviti ime i prezime svakog autora s 
akadem skim stupnjem uz naziv ustanove u kojoj radi (kao što je objavljeno u LV). 
Zatim slijedi adresa autora kojem se Urednički odbor može obraćati i adresa autora 
od kojeg će se moći tražiti separati, a koja se kasnije objavljuje u članku. Potom 
treba navesti poduzeća, organizacije i ustanove koji su na bilo koji način pomogli 
(novčano, lijekovima, kemikalijama ili opremom) izradu rada. Na dnu stranice tre-
baju autori predložiti skraćeni naslov članka do 40 slova koji će se kao tekući naslov 
tiskati na stranicama  na kojima će rad biti objavljen.
1.2. Sažetak se prilaže na posebnom papiru, a ne smije biti duži od 150 riječi. Mora 
sadržavati sve bitne činjenice iznesene u radu: svrhu rada, metodu, bitne rezultate 
s brojčanim podacima, osnovne zaključke.
1.3. Sažetak na engleskom jeziku piše se također na posebnom papiru. On sadrži 
i naslov članka na engleskom jeziku. Neprevedene ili loše prevedene sažetke ured-
ništvo će dati na popravak ili prijevod lektoru engleskog jezika na autorov trošak. 
Mogu se, dakle, slati i neprevedeni sažeci.
1.4. Ključne riječi. Na listu papira koji sadrži hrvatski odnosno engleski sažetak is pod 
teksta valja napisati 3–10 ključnih riječi koje su bitne za brzu identifi kaciju i klasi-
fi kaciju rada. U pravilu treba kao ključne riječi rabiti glavne natuknice (MeSH) iz 
Index Medicusa.
1.5. Uvod je kratak i jasan prikaz biti problema i svrhe istraživanja. Kratko se spo-
minju radovi koji su u izravnoj vezi s problemom što ga prikazuje članak.
1.6. Metode primijenjene u radu prikazuju se kratko, ali dovoljno da se čitatelju omo-
gući ponavljanje opisanog istraživanja. Metode poznate iz literature opisuju se okvir-
no, a navodi se izvorni literaturni podatak. Lijekovi se navode generičkim imenom. 
Uređaje kojima se radilo treba navesti, navodeći u zagradi naziv i adresu proiz-
vođača. Korištene statističke metode treba objasniti dovoljno detaljno da bi čitatelj 
mogao iz originalnih rezultata izračunati navedene vjerojatnosti.
Za pokuse na ljudima treba navesti jesu li provedeni u skladu s etičkim načelima i 
Deklaracijom iz Helsinkija iz 1975. godine i njezinim izmjenama iz 1983. godine. 
Također treba navesti je li i koji etički odbor dao pristanak za provođenje pokusa. U 
radu se ne smiju navoditi imena, inicijali ili matični brojevi bolesnika. Potrebno je na-
vesti kriterije izbora odnosno isključivanja bolesnika iz pokusne skupine, kao i deta-
lje randomizacije. Treba navesti kako je postignuta jednostruka odnosno dvostruka 
sljepoća pokusa, komplikacije liječenja i broj bolesnika izgubljenih iz praćenja.
U preglednim člancima treba objasniti kako su podaci pronalaženi, birani i sintetizi-
rani. To treba ukratko navesti i u sažetku.
1.7. Rezultate treba jasno i precizno prikazati. Značajnost rezultata potrebno je sta-
tistički obraditi. Treba se služiti SI jedinicama.
1.8. Rasprava i zaključci. Svrha rasprave jest tumačenje rezultata i njihova uspo-
redba s postojećim značajnijim spoznajama na tom području iz čega mogu proizaći 
jasni zaključci.

2. TABLICE I SLIKE
Rad treba popratiti razumnim brojem slika i tablica; treba priložiti samo reprezenta-
tivne ilustracije koje dokumentiraju rad.
Naslovi tablica, opisi slika te tekstualni dio tablica i slika moraju biti dvojezični, na 
hrvatskom i engleskom jeziku.
2.1. Tablice. Svaka se tablica piše na posebnom listu papira, mora imati svoj redni 
broj koji je povezuje s tekstom, i naslov. U tablicama valja izbjegavati okomite na-
slove stupaca. Umjesto njih mogu se upotrijebiti rimske brojke ili velika slova kojima 
se označava svaki pojedini stupac, a objašnjavaju se legendama na dnu tablice. U 
tabli cama se ne smiju upotrebljavati kratice osim uobičajenih mjernih jedinica. Unu-
tar tablica ne treba rabiti okomite i vodoravne crte.
2.2. Slike. Svaka slika također ima svoj redni broj prema redoslijedu kojim se pojav-
ljuje u tekstu. Opisi slika – legende – tipkaju se na posebnom listu papira, također 
prema svom rednom broju.

Prilažu se crno-bijele slike na sjajnom papiru. Na poleđini slike treba nalijepiti naljep-
nicu s brojem slike, imenom prvog autora i oznakom vrha slike. Preporučuje se 
bitna mjesta na slikama označiti strelicama. Na mikroskopskim fotografi jama mora 
postojati mjerilo. Bolesnici sa slika ne smiju biti prepoznatljivi ili je uz slike potrebno 
dostaviti pismeni pristanak bolesnika, odnosno roditelja ili skrbnika za malodob-
nike, za njihovo objavljivanje. Nije dovoljno prekriti oči bolesnika crnom trakom.
Crteži se mogu izraditi tušem na bijelom ili paus papiru ili otisnuti na računalnom 
štampaču. U prvom slučaju treba priložiti originale. Ako se crteži izrađuju na raču-
nalu, moraju biti otisnuti na laserskom ili tintanom pisaču (Ink-Jet) grafi čkim tehni-
kama visoke rezolucije. Slova i znakovi moraju biti jasni, jednake jačine, proporcija 
koje će smanjivanjem u tisku dopuštati da svaki podatak ostane dovoljno jasan.
Reprodukcije slika i tablica iz drugih izvora potrebno je popratiti pismenom dozvo-
lom njihova izdavača i autora.

3. POPIS LITERATURE
Literatura se navodi rednim brojem, prema redoslijedu citiranja u tekstu. (Prva refe-
renca nosi broj 1.) Ako rad ima šest ili manje autora, treba ih navesti sve, a ako ih 
je sedam ili više, treba navesti prva tri i dodati: i sur.
Literatura se citira ovako:
Članak u časopisu
Golubić D, Rapić D, Breitenfeld V. Neka klinička, dijagnostička i terapijska zapa-
žanja o humanoj trihinelozi. Liječ Vjesn 1985;107:11–4.
Zajednički autor
The Royal Marsden Hospital Bone-Marrow Transplantation Team. Failure of synge-
neic  bone-marrow graft without preconditioning in post-hepatitis marrow aplasia. 
Lancet 1977;2:242–4.
Bez autora
Coffee drinking and cancer of the pancreas (editorial). Br Med J 1981;283:628.
Suplement časopisa
Lundstrom I, Nylander C. An electrostatic approach to membrane bound receptors. 
Period Biol 1983;85Suppl 2:53–60.
Časopis označen brojem
Seaman WB. The case of the pancreatic pseudocyst. Hosp Pract 1981 Sep;16:24–5.
Knjige i monografi je
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 1972. Copenhagen: Munks-
gaard; 1973, str. 12–8.
Poglavlje u knjizi
Weinstein L, Swartz MN. Pathogenic properties of invading microorganisms. U: 
Sodeman WA jr, Sodeman WA, ur. Pathogenic physiology: mechanisms of disease. 
Philadelphia: WB Saunders; 1974, str. 457–72.
Zbornik radova
DuPont B. Bone marrow transplantation in severe combined immunodefi ciency 
with an unrelated MLC compatible donor. U: White HJ, Smith R, ur. Proceedings of 
the third annual meeting of the International Society for Experimental Haematology. 
Hou ston: International Society for Experimental Haematology; 1974, str. 44–6.
Monografi ja u seriji
Hunninghake GW, Gadek JE, Szapiel SV, i sur. The human alveolar macrophage. U: 
Harris CC ur. Cultured human cells and tissues in biomedical research. New York: 
Academic Press; 1980, str. 54–6. (Stoner GD, ur. Methods and respectives in cell 
bio logy; vol 1).
Publikacije agencija, društava, itd.
Ranofsky AL. Surgical operations in short-stay hospitals: United States – 1975. 
Hyattsville, Maryland: National Centre for Health Statistics; 1978. DHEW publica-
tion no. (PHS) 78–1785. (Vital and health statistics; series 13; no 34).
Disertacija ili magisterij
Cairns RB. Infrared spectroscopic studies of solid oxygen (disertacija). Berkeley, 
Cali fornia: University of California; 1965, str. 156.
Drugi članci
Novinski članak
Martinović S. Dnevno boluje sto tisuća zaposlenih. Vjesnik 1985 Feb 19; 5 (col. 1).
Članci iz magazina (periodičnih časopisa)
Wallis C. Chlamydia: the silent epidemic. Time 1985 Feb 4; 33.
Časopise treba prikazivati kraticom koju upotrebljava Index Medicus.

4. POPRATNO PISMO
Popratno pismo trebaju potpisati svi autori. U njemu treba navesti (a) je li, gdje i koji 
dio članka već objavljen ili javno prikazan; (b) fi nancijske i druge interese autora koji 
bi mogli dovesti do sukoba interesa; (c) izjavu da su svi autori članak pročitali i s 
njim se složili, da svi ispunjavaju uvjete da budu autori i da svaki od njih vjeruje da 
je članak rezultat poštenog rada; te (d) navesti ime, adresu i telefonski broj autora 
koji će preuzeti na sebe da s ostalim autorima dogovori potrebne izmjene i ispravi 
probne otiske. U pismu treba navesti i mišljenje autora o kojoj se vrsti članka radi.
Prispjele radove Urednički odbor šalje dvojici recenzenata anonimno. Ako recen-
zent predlaže izmjene ili dopune, kopija recenzije, bez imena recenzenta, dostavlja 
se autoru radi njegove konačne odluke i ispravka teksta.
Uredništvo ne mora radove objavljivati onim redom kojim pristižu. Izneseni stavovi 
predstavljaju mišljenje autora.
Rukopisi se ne vraćaju, a svi tiskani prilozi vlasništvo su Hrvatskoga liječničkog zbora.
Sadržaj Liječničkog vjesnika može se reproducirati uz navod »preuzeto iz Liječ-
ničkog vjesnika«.
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SMJERNICE ZA DIJAGNOSTIKU I LIJEČENJE 
GNOJNOG HIDRADENITISA (HIDRADENITIS SUPPURATIVA)

GUIDELINES FOR THE DIAGNOSTICS AND TREATMENT 
OF HIDRADENITIS SUPPURATIVA

INES BRAJAC, NEIRA PUIZINA IVIĆ, ZRINKA BUKVIĆ MOKOS, ŽELJANA BOLANČA, 
MELITA VUKŠIĆ POLIĆ, RADO ŽIC, KREŠIMIR MARTIĆ, DAVOR MIJATOVIĆ, SREĆKO BUDI*

Deskriptori:  Gnojni hidradenitis – dijagnoza, farmakoterapija, kirurgija, patologija; Protubakterijski lijekovi – doziranje i 
način uporabe, terapijska primjena; Protuupalni lijekovi – doziranje i način uporabe, terapijska primjena; 
Indeks težine bolesti; Smjernice; Hrvatska

Sažetak. Hrvatsko dermatovenerološko društvo i Hrvatsko društvo za plastičnu, rekonstrukcijsku i estetsku kirurgiju 
 Hrvatskoga liječničkog zbora ustrojili su radnu skupinu liječnika s kliničkim iskustvom u dijagnostici i liječenju gnojnog 
hidradenitisa (hidradenitis suppurativa). Skupina je kritički proučila mjerodavnu znanstvenu literaturu te je donijela smjer-
nice za dijagnostiku i liječenje.

Descriptors:  Hidradenitis suppurativa – diagnosis, drug therapy, pathology, surgery; Anti-bacterial agents – administra-
tion and dosage, therapeutic use; Anti-infl ammatory agents – administration and dosage, therapeutic use; 
Severity of illness index; Practice guidelines as topic; Croatia

Summary. Croatian dermatovenerologic society and Croatian society for plastic, reconstructive and esthetic surgery of the 
Croatian Medical Association formed the working group which consists of physicians with experience in diagnostics and 
treatment of hidradentitis suppurativa. After a critical analysis of relevant scientifi c papers, the working group has devel-
oped practice guidelines for the diagnosis and treatment.

Liječ Vjesn 2017;139:247–253

Hidradenitis suppurativa/acne inversa (HS) kronična je 
upalna bolest kože karakterizirana bolnim, recidivirajućim 
čvorovima i apscesima koji dovode do nastanka drenažnih 
sinusa i ožiljaka. Bolest nastaje nakon puberteta, a pogla-
vito zahvaća intertriginozna područja s apokrinim žlijezda-
ma poput pazušnih jama, submamarnih regija, prepona, pe-
rianalne i genitalne regije.1,2 Pojavnost HS-a teško je odre-
diti jer se bolest često ne prepozna ili pogrešno dijagnostici-
ra te u različitim studijama iznosi od 0,00033 do 4,1%.3–7

HS je bolest u čijem nastanku sudjeluju imunokompe-
tentne stanice uz genske čimbenike. Primarno etiopatoge-
netsko zbivanje jest okluzija gornjeg dijela folikula zbog 
hiperkeratoze, što dovodi do proširenja i rupture epitela 
pilo sebacealne jedinice, te sekundarne upalne reakcije uz 
aktivaciju imunosnih mehanizama.8

Pozitivna obiteljska anamneza za HS utvrđena je u 34% 
bolesnika, a najčešće se radi o autosomno dominantnom na-
sljeđivanju.9

HS karakterizira kroničan tijek bolesti s čestim recidivi-
ma, a rana dijagnoza i agresivna kontrola bolesti radi sprje-
čavanja progresije iznimno je bitna. Destrukcija kožne arhi-
tekture koja prati uznapredovalu bolest vrlo je zahtjevna za 
liječenje. Premda bolest ne ugrožava život, pridružena bol, 
neugodan miris i stalno vlaženje zahvaćenog područja pri-
donose snažnom psihosocijalnom utjecaju i razornom učin-
ku na kvalitetu života.2,10 HS je udružen s brojnim komor-
biditetima, posebice metaboličkim sindromom i kardiova-
skularnim bolestima.11–13

Najčešće se susreće u primarnoj zdravstvenoj skrbi, ordi-
nacijama dermatologa, ginekologa, gastroenterologa te u 

raznim kirurškim specijalnostima i iznimno je važno da s 
kliničkom prezentacijom bude upoznat širi krug liječnika. 
Unatoč vrlo prepoznatljivoj kliničkoj slici razdoblje od po-
četka bolesti do postavljanja dijagnoze traje od 7 do 12 go-
dina, što upućuje na činjenicu da je povećanje svijesti o 
HS-u među liječnicima i bolesnicima važan cilj.14

Odsutnost službenih smjernica dovela je do heteroge-
nosti u liječenju te teške bolesti. Hrvatsko dermatovenero-
loško društvo (HDVD) i Hrvatsko društvo za plastičnu, re-
konstrukcijsku i estetsku kirurgiju (HDPREK) Hrvatskoga 
liječničkog zbora stoga su ustrojili radnu skupinu liječnika s 
kliničkim iskustvom u dijagnostici i liječenju HS-a. Skupi-
na je kritički proučila recentnu znanstvenu literaturu, odno-
sno postojeće smjernice europskih i svjetskih društava te je 
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predložen postupnik temeljen na dokazima koji se odnose 
na dijagnosticiranje i liječenje HS-a. Izrada preporuka nije 
fi nancijski potpomognuta.

Svrha je Smjernica za dijagnostiku i liječenje HS-a pra-
vodobno dijagnosticirati oboljele od HS-a te izjednačiti 
 terapijski pristup i praćenje. Navodima u Smjernicama pri-
druženi su dokazi i preporuke odgovarajuće jačine.9 Smjer-
nice će uključiti stupanj dokaza (level of evidence – LOE) i 
jačinu preporuke (strength of recommendation – SOR) čime 
će se postići racionalan pristup liječenju te kronične bolesti 
(tablica 1.).

Dijagnoza supurativnog hidradenitisa
HS je klinički defi nirana bolest bez patognomoničnih 

 testova te postoji potreba za vrlo jasnim kliničkim dijagno-
stičkim kriterijima. Dijagnozu HS-a potvrđuju prisutnost 
tipičnih lezija, tipična topografi ja i anamneza bolesti. Za 
potvrdu dijagnoze moraju biti ispunjena sva tri dolje nave-
dena kriterija:

1.  Tipične lezije, tj. duboko smješteni bolni čvorovi, aps-
cesi, drenažni sinusi, ožiljci i otvoreni komedoni s 
dvostrukim otvorima (pseudokomedoni).

2.  Zahvaćenost minimalno jednoga tipičnog mjesta (pa-
zusi, prepone, međica, perianalno područje, bedra te 
područje između i ispod prsa). Lezije se mogu nalaziti 
i drugdje (ektopički HS), ali je prisutnost lezija na 
 tipičnome mjestu nužna za potvrdu dijagnoze.

3.  Kronično recidivirajući tijek s minimalno dva recidiva 
u razdoblju od šest mjeseci.15,16

Početak u adolescenciji ili mlađoj odrasloj dobi, povijest 
recidiva i kroničan tijek bolesti te pozitivna obiteljska anam-
neza snažno upućuju na dijagnozu HS-a. U prilog dijagnozi 
govore i recidivirajuće netipične upalne lezije na tipičnim 
mjestima (folikulitis, otvoreni komedoni), tipične lezije na 
netipičnim mjestima (ektopički HS), pilonidalni sinus u 
anamnezi i nedostatak patogenih mikroorganizama u rutin-
skoj kulturi.

U slučajevima u kojima je dijagnoza dvojbena biopsija 
može biti korisna za isključenje drugih bolesti. Biopsiju ob-
vezatno treba učiniti ako su prisutne kliničke značajke kar-
cinoma pločastih stanica.17,18

Klinička slika supurativnog hidradenitisa
Dijagnoza HS-a temelji se uz anamnezu i tipičnu topo-

grafi ju samo na kliničkoj prezentaciji bolesti. U nastavku 
teksta ukratko ćemo opisati tipične lezije HS-a.

Upalni nodus, najčešća rana lezija, jest solitarni, bolni, 
duboki čvor, često u intertriginoznom području, koji može 
trajati od nekoliko dana do nekoliko mjeseci. Ponavljane 
epizode formiranja nodusa mogu se javiti na točno istome 
mjestu ili u istom području. Nodus često napreduje te se 
oblikuje apsces koji se može drenirati na površinu uz gnojni 
ili serozno-hemoragični iscjedak.

Sinusni trakt je tipični nalaz u HS-u, uz izraziti kronični 
tijek i povremenu drenažu gnojnog ili krvavog iscjetka. Na-
stanku sinusa pogoduje pojava višestrukih recidivirajućih 
nodusa na određenom području.

Otvoreni komedon često se pojavljuje u dugotrajnoj bole-
sti, s dvostrukim ili višestrukim završetkom (pseudoko-
medon). Često se opisuje kao tombstone komedon, jer je 
završna faza oštećenja pilosebacealne jedinice s posljedič-
nim gubitkom žlijezde lojnice i dlake.

Ožiljak nastaje na izliječenom području, može biti atrofi -
čan (osobito na trupu) ili keloidan. U fl eksornim zonama, 
poput pazuha, ožiljci mogu rezultirati debelim, linearnim, 
tvrdim trakama poput užeta, što dovodi do smanjene pokret-
ljivosti, limfne staze i limfedema. U bolesnika s aktivnom 
bolesti ožiljci su pridruženi upalnim čvorovima i drenažnim 
sinusima.18–20

Određivanje težine bolesti
Prije početka liječenja potrebno je objektivizirati težinu 

bolesti.
Hurleyjeva klasifi kacija najstariji je i najčešće upotreb-

ljavan sustav za procjenu težine kliničke slike i dijeli bole-
snike u tri stadija:

Stadij I – pojedinačni ili brojni izolirani apscesi bez oži-
ljaka i sinusa (68,4% bolesnika).

Stadij II – recidivirajući apscesi sa sinusima i ožiljcima, 
jednostrukim ili višestrukima, te široko razdvojene lezije 
(27,7% bolesnika).

Stadij III – difuzna ili gotovo difuzna zahvaćenost ili više 
međusobno povezanih sinusa i apscesi preko cijelog pod-
ručja (3,9% bolesnika).

Hurleyjeva klasifi kacija, iako praktična u svakodnevnom 
radu, ne pruža uvid u dinamiku bolesti i pojavu novih upal-

Tablica 2. Sažetak smjernica za liječenje gnojnog hidradenitisa
Table 2. Short guidelines for hidradenitis suppurativa treatment

Upalna aktivnosti/Infl ammatory activity
Blaga/Mild Srednje jaka/Moderate Jaka/Severe

Lokalna terapija
/Topical therapy

klindamicin
/clindamycin

rezorcinol 15%
/resorcinol 15%

Sustavna terapija/Systemic treatment
klindamicin i rifampicin/tetraciklin/acitretin

/clindamycin and rifampicin/tetracycline/acitretin
Biološka terapija/Biologics

adalimumab (registriran)/adalimumab (registred)
infl iksimab (off label)

Bez upalne aktivnosti/Without infl ammatory activity
Hurley I* Hurley II** Hurley III***

Rijetko potrebno 
kirurško liječenje

/Surgical treatment 
rarely required

Incizija, kiretaža, 
eksteriorizacija 

– marsupijalizacija, 
CO2 laser, ekscizija 

pojedinačnog ili 
ograničenog sinusa, 
elektrokoagulacija, 

radiofrekventna ablacija
/Incision, curettage, 

exteriorisation – 
marsupialisation, 

CO2 laser, 
sinus tract excision, 
electrocoagulation, 

radiofrequency 
ablation

Radikalna kirurška 
ekscizija 

s rekonstrukcijom 
defekata

/Radical surgery 
excision with 
reconstruction

Dodatne terapijske mjere/Adjuvant therapy
redukcijska dijeta, prestanak pušenja, liječenje boli i superinfekcija

/weight loss, tobaco abstinence, pain management, 
treatment of superinfections

 *  U Hurleyjevu I. stadiju mogu se rabiti: incizija/incision, kiretaža/cur-
retage, eksteriorizacija – marsupijalizacija/exteriorisation – marsupiali-
sation, CO2 laser, ekscizija pojedinačnog ili ograničenog sinusa/sinus 
excision.

 **  U Hurleyjevu II. stadiju rabe se: incizija/incision, kiretaža/curretage, 
eksteriorizacija – marsupijalizacija/exteriorisation – marsupialisation, 
CO2 laser, ekscizija pojedinačnog ili ograničenog sinusa/sinus excision, 
elektrokoagulacija/electrocoagulation, radiofrekventna ablacija/radio-
frequent ablation.

 ***  U Hurleyjevu III. stadiju rabe se: radikalna kirurška ekscizija/radical 
 surgical excision (odgođeno cijeljenje, pokrivanje kožnim presatkom, 
lokalni, regionalni ili slobodni režanj), eksteriorizacija – marsupijali-
zacija, incizija, kiretaža/exteriorisation – marsupialisation, incision, 
 curretage (kao privremena ili pomoćna metoda liječenja).
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nih lezija te su razvijeni novi načini procjene težine bole-
sti.16,21

Sartoriusov sustav podrazumijeva brojenje zahvaćenih 
regija, čvorova i sinusa:

 – zahvaćena anatomska regija (pazusi, prepone, genital-
na, glutealna regija lijeva i/ili desna strana): 3 boda za 
svaku regiju

 – broj lezija (apscesi, čvorovi, fi stule, ožiljci): 2 boda za 
svaki čvor, 4 boda za svaku fi stulu, 1 bod za svaki 
ožiljak, 1 bod za „ostalo“

 – najveća udaljenost među dvjema relevantnim lezijama 
(tj. čvorovi i fi stule u svakoj regiji ili veličina ako je 
samo 1 lezija): manje od 5 cm – 2 boda; manje od 10 
cm – 4 boda; više od 10 cm – 8 bodova

 – lezije odijeljene zdravom kožom u svakoj regiji: da – 0 
bodova, ne – 6 bodova.

Sartoriusov je sustav dinamičniji i stoga prihvatljiviji za 
praćenje tijekom kliničkih ispitivanja, no u praksi je teže 
prihvatljiv, jer iziskuje više vremena za izvedbu. Taj sustav 
dobro korelira s intenzitetom boli i trajanjem upale.22

Physician Global Assessment (PGA) dijeli bolest u 6 sta-
dija: od potpune odsutnosti do vrlo teških oblika. Upotreb-
ljava se u kliničkim ispitivanjima radi objektivizacije po-
boljšanja upalno promijenjenih čvorova, apscesa i drenaž-
nih fi stula.23

Dermatology Life Quality Index (DLQI) skala je samo-
procjene koja ocjenjuje utjecaj bolesti na svakodnevni 
 život.24

Vizualna analogna skala (VAS) objektivizira bol i poprat-
ni svrbež.25

Hidradenitis Suppurativa Clinical Response (HiSCR) 
sustav je za objektivizaciju poboljšanja, pri čemu se klinič-
ko smanjenje upalnih promjena (apscesi i upalni čvorovi) 
defi nira kao 50% i više od viđenoga prije početka terapije. 
To podrazumijeva da se tijekom terapije ne bi trebali pojav-
ljivati novi apscesi ili drenažne fi stule. HiSCR se obično 
upotrebljava tijekom praćenja učinkovitosti biološke terapi-
je u kliničkim studijama. HiSCR znatno korelira s nalazom 
poboljšanja u svim prethodno nabrojenim metodama (Hur-
ley, Sartorius, VAS, DLQI i PGA).26

Liječenje supurativnog hidradenitisa
Liječenje HS-a može biti lokalno, sustavno i kirurško. 

Također, u svim se stadijima bolesti preporučuju adjuvantne 
mjere.

a) Lokalna terapija
Izbor lokalne terapije ima važnu ulogu u svim stadijima 

bolesti, a osobito kod njezina blagog oblika (Hurleyjev I. 
stadij). Aplikacija lokalnih pripravaka u ranom stadiju bole-
sti može spriječiti njezinu progresiju i stvaranje ožiljaka.

Klindamicin u obliku 1%-tnog losiona jedini je antibiotik 
kojemu je klinički ispitana učinkovitost u topičkoj primjeni. 
U dvostruko slijepome randomiziranom istraživanju u Hur-
leyjevu I. i blažem obliku Hurleyjeva II. stadija pokazao se 
učinkovit u liječenju površnih lezija poput folikulitisa, pa-
pula i pustula. Preporuka je da se primjenjuje dvaput na dan 
tijekom tri mjeseca. Ne postigne li se nakon toga zadovolja-
vajući učinak, preporučuje se promjena načina liječenja 
(LOE IIb, SOR B). Poseban oprez pri primjeni potreban je 
u bolesnika s bolestima probavnog sustava, posebice koliti-
som.27 Nije nađena znatna razlika u ishodu liječenja lokal-
nim pripravkom 1%-tnog klindamicin losiona i peroralnom 
terapijom tetraciklinom nakon 4 mjeseca primjene.28

Lokalni rezorcinol (m-dihidroksi benzen) eksfolijantno 
je sredstvo koje ima keratolitičko, antipruritično i antisep-
tičko svojstvo. Uporaba rezorcinola smanjuje bol zbog 
 apscesa i skraćuje njegovo postojanje. Lokalna primjena 
15%-tnog rezorcinola u obliku kreme preporučuje se u bo-
lesnika s Hurleyjevim I. i II. stupnjem. U pogoršanjima se 
savjetuje što ranija primjena kreme 2 puta na dan, po mo-
gućnosti u roku od nekoliko sati (LOE III, SOR C). Kao 
nuspojava može se pojaviti blaži iritativni dermatitis. 
 Sistemska toksičnost nakon topičke primjene rezorcinola 
vrlo je rijetka iako se i o tome mora razmišljati u slučaju 
primjene na većim površinama.29

Izbor lokalne terapije kod solitarnih ili malobrojnih aps-
cesa jest intralezionalna aplikacija glukokortikoida triamci-
nolon acetonida, u dozi od 5 do 10 mg/mL. Ta terapija može 
biti učinkovita i kod pojedinih nodusa i sinusnih kanala ot-
pornih na druge vrste terapije. Upotrebljavaju se kao mono-
terapija i dodatna terapija uz sustavno liječenje (LOE IV, 
SOR D). Klinički odgovor očekuje se brzo, za 48 – 72 h. 
Kod primjene su moguće lokalne nuspojave u obliku atro-
fi je kože, hiperpigmentacije i teleangiektazija. U slučaju 
bakterijske infekcije ili celulitisa zahvaćenog područja ta je 
terapija kontraindicirana. U preporučenim dozama ne oče-
kuju se sistemske nuspojave.30,31

Dosad nije objavljena nijedna studija koja je istražila uči-
nak primjene specifi čnih obloga na lezije HS-a. U lokalnoj 
terapiji HS-a mogu se primijeniti hidrokoloidni, alginatni 
oblozi i oblozi s aktivnim ugljenom, ali izbor ovisi o klini-
čaru i njegovu iskustvu (LOE IV, SOR D).32

b) Sustavna terapija
Tetraciklini 500 mg 2 × na dan ili dostupniji doksiciklin 

100 mg 2 × na dan (eritromicin 500 mg 2 × na dan, mino-
ciklin 100 mg 2 × na dan) mogu spriječiti aktivaciju bolesti. 
Preporučuju se kao prva linija liječenja HS-a Hurleyjeva I. i 
II. stupnja u trajanju od 4 mjeseca. Tetraciklini se reverzi-
bilno vežu za bakterijsku ribosomsku S30-podjedinicu i 
onemogućavaju vezanje transportne RNK te time transla-
ciju. Antibiotik se ne smije davati tijekom trudnoće, kao ni 
mlađima od 9 godina. Preporučuje se izbjegavanje izlaganja 
UV svjetlu zbog moguće fotosenzibilnosti. Oštećenje bu-
brega može dovesti do nakupljanja lijeka s posljedičnim 
oštećenjem jetre, azotemijom, hiperfosfatemijom i acido-
zom. Ako rezultat nakon toga razdoblja ne zadovoljava, 
preporučuje se promjena terapije (LOE IIb, SOR B).9,18

Kombinacija klindamicina (300 mg 2 ×/dan) i rifampici-
na (300 mg 2 ×/dan ili 600 mg 1× na dan) tijekom 10 tjeda-
na preporučuje se kao prva linija liječenja HS-a Hurleyjeva 
II. stupnja (LOE III, SOR C). Rifampicin inhibira bakterij-
sku RNK-polimerazu ovisnu o DNK. Prije liječenja potreb-
no je isključiti gastrointestinalne bolesti (poglavito kolitis). 
Rifampicin je jak induktor citokroma P450 te može utjecati 
na metabolizam i toksičnost drugih lijekova, primjerice, 
kontraceptiva. Određeni broj bolesnika mora prekinuti lije-
čenje zbog probavnih smetnja.18,33 Ako rezultat nakon raz-
doblja od 10 tjedana primjene ne zadovoljava, preporučuje 
se promjena terapije.9

Kratkotrajna terapija antibioticima može se probati radi 
sprječavanja pogoršanja i smanjivanja boli. U tu se svrhu 
mogu primijeniti različiti antibiotici (amoksicilin, cefalo-
sporini) te kombinacija amoksicilina i klavulanske kiseline 
koja se pokazala vrlo djelotvornom ako se primijeni u 
 prvom satu od pojave simptoma.20 Terapiju treba nastaviti 
tijekom nekoliko sljedećih dana. Od sustavne antibiotske 
terapije opisani su u težim oblicima HS-a (Hurleyjev II. i 
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III. stadij) primjena ceftriaksona nakon čega je slijedilo lije-
čenje kombinacijom rifampicina, moksifl oksacina i metro-
nidazola. U ispitivanju su bolesnici koji su dobro odgovo rili 
na terapiju, nakon 12 tjedana nastavili kombinaciju moksi-
fl oksacina i rifampicina tijekom sljedećih 12 tjedana, što je 
dovelo do potpunog povlačenja lezija u 57% bolesnika. 
Veći broj bolesnika (64%) imao je gastrointestinalne smet-
nje, a u 35% žena razvila se vulvovaginalna kandidijaza. 
Primjena metronidazola preporučena je u dozi od 3 × 500 
mg/dan, a obično je praćena gastrointestinalnim nuspoja-
vama.18

Acitretin se preporučuje uvesti u terapiju blažih do sred-
nje teških oblika HS-a (Hurleyjev I. i blaži oblik Hurleyjeva 
II. stadija). Smanjuje upalnu komponentu u dermisu inhibi-
rajući kemotaksiju polimorfonukleara s posljedičnim sma-
njenim stvaranjem upalnih citokina (poglavito IL-6). Kat-
kada dobro djeluje pri pojavi rekurirajućih apscesa i pojave 
sinusa s ožiljkavanjem ili bez njega. Primjenjuje se u doza-
ma od 0,25 do 0,88 mg/kg tijekom 3 – 12 mjeseci s dobrim 
odgovorom u oko 65,6% ispitanika (LOE IIb, SOR B).18 
Tijekom terapije moraju se kontrolirati lipidi, zabraniti kon-
zumacija alkohola, a u žena je primjena kontracepcije obve-
zatna. Nuspojave mogu biti u obliku retinoidnog dermati-
tisa, gubitka kose, slabijega noćnog vida, glavobolje, boli 
u zglobovima te zujanja u ušima uz osjećaj umora ili depre-
sije.18

Biološka terapija monoklonskim protutijelom adalimu-
mabom kao prva linija liječenja preporučuje se u srednje 
teškim do teškim oblicima HS-a (Hurleyjev II. i III. stadij) 
koji nisu odgovorili ili nisu tolerirali antibiotsku terapiju. 
Lijek povoljno i brzo djeluje na bol, poboljšava kvalitetu 
života te omogućava brz povratak na posao radno aktivnih 
bolesnika. Primjenjuje se supkutano u dozama od 160 mg 
prvi tjedan, zatim 80 mg nakon 2 tjedna i nakon toga 40 mg 
na tjedan (LOE Ib, SOR A). U rujnu 2015. godine FDA je 
registrirao adalimumab i za liječenje HS-a pa je on jedini 
registrirani biološki lijek na tržištu za navedenu indikaciju. 
Ako kliničko poboljšanje objektivizirano HiSCR-om nije 
postignuto nakon 16 tjedana, mora se razmišljati o drugim 
terapijskim modalitetima.9,34,35

Monoklonsko protutijelo infl iksimab u dozi od 5 mg/kg u 
infuziji tijekom 1 – 2 sata u 0., 2. i 6. tjednu, zatim svaka 2 
mjeseca, preporučuje se u srednje teškim i teškim oblicima 
HS-a koji nisu odgovorili na terapiju adalimumabom (LOE 
IIa, SOR B). Ako se nakon 12 tjedana primjene lijek pokaže 
nedjelotvornim, mora se razmišljati o drugim načinima lije-
čenja. Valja naglasiti da za razliku od adalimumaba, infl ik-
simab nije registriran za tu indikaciju pa je njegova primje-
na u tim slučajevima off label. Nakon lošijega medika-
mentnog terapijskog odgovora ili u razdobljima inaktivacije 
bolesti poseže se za kirurškim oblicima liječenja. Sličan 
učinak kao infl iksimab ima i fuzijski rekombinantni protein 
etanercept koji se preporučuje u dozi od 25 mg/2 × na tje-
dan. U 64% bolesnika poboljšan je DLQI, no studije s dugo-
trajnom primjenom toga lijeka nisu dosad učinjene.18,36

Sistemska terapija visokim dozama soli cinka (90 mg 
cink glukonata/3 mjeseca) pokazala se učinkovitom u odr-
žavanju remisije kod znatnog broja oboljelih. Cink djeluje 
na poremećaj prirođene imunosti u području lezije te ga ti-
jekom tromjesečne primjene oporavlja. Preporučuje se u 
Hurleyjevu I. i II. stadiju. Doza se, ovisno o podnošljivosti 
probavnog sustava, može i snižavati (LOE III, SOR C).16,18

Sistemska primjena dapsona, sulfonskog lijeka s antibak-
terijskim i protuupalnim djelovanjem u dozi od 25 do 200 
mg/dan tijekom najmanje 3 mjeseca može proizvesti povo-

ljan učinak u bolesnika (38%) s Hurleyjevim I. i II. stup-
njem bolesti koji nisu odgovorili na prethodnu antibiotsku 
terapiju. Nakon poboljšanja može se nastaviti s terapijom 
održavanja u dozi od 50 do 150 mg/dan (LOE IV, SOR D). 
Teži oblici HS-a (Hurleyjev III. stupanj) ne odgovaraju na 
tu terapiju. Dapson djeluje kao i u ostalim upalnim bolesti-
ma inhibirajući kemotaksiju neutrofi la. Prije uzimanja lije-
ka mora se ispitati razina enzima G6PD, kao i moguća pre-
osjetljivost na sulfonamide, prisutnost porfi rije i anemije. 
Tijekom terapije valja kontrolirati hematološke nalaze (reti-
kulocite) te bubrežnu i jetrenu funkciju.18,36

Ciklosporin A je kalcineurinski inhibitor s jakim imuno-
supresivnim djelovanjem. Djeluje na T-limfocite onemogu-
ćavajući proliferaciju i proizvodnju upalnih citokina (npr., 
TNF-α i IL-2). Preporučuje se u slučajevima kad prethodna 
terapija antibioticima te sustavna terapija (antibiotici, korti-
kosteroidi, acitretin i infl iksimab) nisu dale povoljan rezul-
tat. Daje se u dozi od 2 do 6 mg/kg tijekom 6 tjedana do 7 
mjeseci (LOE IV, SOR D). Tijekom liječenja moraju se pra-
titi svaka dva tjedna/3 mjeseca krvni tlak, bubrežne i jetrene 
funkcije, a nakon toga jedanput na mjesec.18

Sistemsko uzimanje glukokortikoida može dovesti do fe-
nomena ustezanja (withdrawal) nakon kratkotrajne, ali i 
dugotrajne terapije. U literaturi nema puno podataka o re-
zultatima sistemske primjene glukokortikoida u liječenju 
HS-a. Kratkotrajna sustavna terapija (0,5 – 0,7 mg/kg) uz 
postupno snižavanje doze tijekom nekoliko tjedana prepo-
ručuje se za brzo smanjivanje akutnih upala (LOE IV, SOR 
D). Dođe li do pogoršanja, preporučuju se protuupalni lije-
kovi i imunosupresivna terapija (nesteroidni antireumatici, 
ciklosporin). Pri liječenju valja paziti na međudjelovanje 
s antibioticima, poglavito eritromicinom, klindamicinom i 
rifampicinom.18

Nekoliko je studija pokazalo povoljan učinak dviju vrsta 
antiandrogenske terapije u žena (etinilestradiol 50 mg/ci-
proteron acetat 50 mg te etinilestradiol 50 mg/norgestrel 
500 mg). Također, primjena ciproteron acetata kao monote-
rapije u dozi od 100 mg/dan dovela je do poboljšanja, no 
nakon sniženja terapije na 50 mg/dan došlo je do recidiva. 
Primjena fi nasterida (tip II 5-α-reduktaza) dovela je do sma-
njenja gnojnog iscjetka i upalnih promjena. Općenito je od-
govor među ženama bio bolji nego pri uporabi antibiotika, 
uz napomenu da u ispitivanjima nije bio velik uzorak (LOE 
IV, SOR D).36

Neurotoksin iz mikroorganizma Bacillus botulinus sma-
njuje lučenje apokrinih žlijezda, a time i mogućnost rupture 
folikula. Uočeno je poboljšanje nakon 10 mjeseci primjene 
(LOE IV, SOR D).18

Primjena kolhicina (0,5 mg/2 × na dan/4 mjeseca) koji 
inhibira polimerizaciju mikrotubula, pa time inhibira sig-
nalni put citokina, dovodi do njegova nakupljanja u poli-
morfonuklearima. Time se onemogućuju degranulacija, ke-
motaksija i fagocitoza. No, unatoč tim aktivnostima lijek 
se nije pokazao djelotvornim u liječenju HS-a (LOE IV, 
SOR D).18

c) Kirurško liječenje
Kirurško liječenje indicirano je u kasnijim stadijima 

HS-a kada dođe do stvaranja apscesa, sinusa, fi stula i oži-
ljaka, tj. kada konzervativno liječenje nije dalo zadovolja-
vajuće rezultate (LOE IIb, SOR B). Način liječenja i opseg 
zahvata određuju se prema uznapredovalosti bolesti i zah-
vaćenoj regiji.9,18,32,37

Za kirurško liječenje bolest bi idealno trebala biti u fazi 
remisije. Prije zahvata potrebna je odgovarajuća priprema 
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bolesnika i zahvaćenog područja u suradnji s dermatolo-
gom. Priprema može uključivati konzervativnu topičku i 
sustavnu terapiju, primjenu obloga za rane i sustav negativ-
nog tlaka (LOE IIb, SOR B).9,18,32,37,38,39,40

Kirurško liječenje dijelimo na lokalno u početnim stadiji-
ma bolesti i ekstenzivne zahvate kod uznapredovale bolesti.

U lokalno liječenje početnih stadija bolesti ubrajamo: in-
ciziju i drenažu apscesa; kiretažu; eksteriorizaciju – marsu-
pijalizaciju; elektrokoagulaciju ili radiofrekventnu ablaciju 
sinusa; Nd:YAG laser, CO2 laser; eksciziju pojedinačnog ili 
ograničenog sinusa.

Incizija i drenaža preporučuju se za pojedinačne apscese 
i sinuse u bolesnika s Hurleyjevim I. – II. stadijem. Često je 
potrebno učiniti i kiretažu sadržaja, pseudokapsule ili kap-
sule apscesa (LOE III, SOR C).9,18,32,37

Kiretaža se preporučuje za pojedinačne apscese i sinuse u 
bolesnika s Hurleyjevim I. – II. stadijem nakon spontane 
drenaže ili kao dodatak drugim postupcima (incizija, elek-
trokauterizacija) (LOE III, SOR C).9,18,32,37,41

Eksteriorizacija – marsupijalizacija preporučuje se za 
 apscese i sinuse u bolesnika s Hurleyjevim I. – II. stadijem. 
Može se izvoditi i kod šire zahvaćenog područja, uz očuva-
nje područja zdravog tkiva sa zadovoljavajućim estetskim 
rezultatom i stopom recidiva oko 30%.40,42 U Hurleyjevu III. 
stadiju rabi se kao metoda privremenog liječenja, smiriva-
nja lokalnog upalnog procesa ili pripreme za veće kirurške 
zahvate. Stopa recidiva kod uznapredovalih slučajeva Hur-
leyjeva II. i III. stadija velika je u usporedbi s radikalnim 
kirurškim zahvatima (čak do 70%) (SOR B).43,44,45

Elektrokoagulacija ili radiofrekventna ablacija sinusa 
preporučuje se za sinuse kod bolesnika s Hurleyjevim II. 
stadijem. Nakon uvođenja probe s tupim vrhom u otvor 
 sinusa istraže se sve moguće komunikacije, odstrani se 
 sadržaj sinusa i zatim se učini njegova ablacija. Stopa reci-
diva iznosi oko 30%. Postupak se može završiti i eksterio-
rizacijom sinusa.41,46

CO2 laser preporučuje se u bolesnika s Hurleyjevim I. – 
II. stadijem. Uključuje ablaciju čvorova, apscesa i fi stula uz 
očuvanje okolne zdrave kože. Može služiti i za eksciziju 
manjih ili većih područja kože s koagulacijom preostaloga 
promijenjenog tkiva. Promjene cijele per secundam inten-
tionem. Stopa recidiva iznosi od 1 do 22% (LOE Ib, SOR 
A). Komplikacije uključuju sekundarne infekcije, odgo-
đeno i ožiljno cijeljenje. Rezultati s Nd:YAG laserom (neo-
dymium-doped yttrium aluminium garnet laser) ograničena 
su trajanja te su potrebne daljnje studije prije prihvaćanja 
Nd:YAG lasera kao standardnog liječenja za HS (LOE Ib, 
SOR A).46,47,48

Ekscizija pojedinačnog ili ograničenog sinusa preporu-
čuje se za apscese i sinuse u bolesnika s Hurleyjevim I. sta-
dijem te izolirane lezije kod Hurleyjeva II. stadija bez reku-
rentnih lezija. Omogućuje odstranjenje cijele promjene uz 
primarno zatvaranje rane. Daje najbolji rezultat liječenja 
ako se bolest prepozna u ranom stadiju. Stopa recidiva nije 
velika. Postoji mogućnost pojave novih promjena u zahva-
ćenom području (LOE III, SOR C).49,50,51

U ekstenzivne zahvate kod uznapredovale agresivne bo-
lesti uključujemo: eksciziju manjih područja uz direktno 
zatvaranje rane; eksciziju zahvaćenog područja uz cijeljenje 
rane per secundam intentionem; eksciziju zahvaćenog po-
dručja uz zatvaranje defekta transplantatom kože nepotpune 
debljine; eksciziju zahvaćenog područja uz zatvaranje lo-
kalnim regionalnim ili slobodnim režnjem. Ekscizija ma-
njih područja uz direktno zatvaranje rane preporučuje se u 
bolesnika s Hurleyjevim II. stadijem bez rekurentnih lezija 

i znatnijih ožiljnih promjena. Omogućuje dobar estetski i 
funkcionalni rezultat liječenja, ali se opisuju stope recidiva 
do 42,8% (LOE III, SOR C).49,50

Radikalna ekscizija zahvaćenog područja metoda je iz-
bora u uznapredovalom Hurleyjevu II. i III. stadiju, a uklju-
čuje odstranjenje promijenjenog i okolnoga zdravog tkiva 
zajedno s potkožjem. Iako ta metoda daje najbolje rezultate 
liječenja, postotak recidiva ovisi o stadiju bolesti i iznosi od 
2,5 do 41% (LOE IIb, SOR B). Način rekonstrukcije nasta-
log defekta uključuje cijeljenje rane per secundam intentio-
nem primjenom modernih obloga i/ili sustava za primjenu 
negativnog tlaka kada druge metode ne daju zadovoljavaju-
ći rezultat (LOE IIb, SOR B).49,50 Glavni su nedostaci dugo 
trajanje liječenja i stvaranje ožiljaka, što može dovesti do 
funkcionalnih smetnja osobito u području pazuha i prepona. 
Ostali načini uključuju pokrivanje defekta transplantatom 
kože nepotpune debljine te rekonstrukciju defekta lokalnim, 
regionalnim ili slobodnim režnjem.49,50,52

Pokrivanje defekta transplantatom kože nepotpune deb-
ljine jednostavna je metoda s dobrim rezultatima, a primje-
njuje se ako su zahvaćena velika područja tijela. Vrlo kori-
sna metoda jest previjanje kožnog presatka nakon kirurškog 
zahvata sustavom negativnog tlaka u trajanju od 3 do 4 dana 
(negative pressure wound therapy – NPWT), što znatno 
olakšava postoperativni tijek i omogućuje bolje cijeljenje 
kožnog presatka (LOE III, SOR C).31,53,54

Za rekonstrukciju defekta lokalnim, regionalnim ili slo-
bodnim režnjem mogu se rabiti razni režnjevi, ovisno o za-
hvaćenoj regiji. Rezultat liječenja zadovoljava i u estetskom 
i funkcionalnom pogledu, uključujući ranu mobilizaciju 
bolesnika, a može se kombinirati i s primjenom kožnog pre-
satka (LOE Ia/IIa, SOR A/B).55,56 Stvarna vrijednost te me-
tode teško je usporediva s jednostavnijim metodama liječe-
nja jer se obično primjenjuje u bolesnika s progresivnom 
bolešću koja sama po sebi ima lošiju prognozu liječenja. 
Nedostatak rekonstrukcije režnjevima estetski je ili funk-
cionalni defi cit u području davajuće regije.

Posebnu skupinu čine bolesnici koji imaju uznapredo-
valu bolest u području perianalne i perinealne regije kod 
kojih je često potrebno prije završnog liječenja učiniti i dru-
ge kirurške zahvate kao privremenu derivaciju stolice u po-
dručju trbušne stijenke (formiranje kolostome). U toj skupi-
ni bolesnika jedino radikalni kirurški zahvati mogu rezul-
tirati uspješnim liječenjem.

Kirurško liječenje ne pruža 100% siguran ishod i recidivi 
bolesti mogući su bez obzira na primijenjenu metodu (LOE 
IIb, SOR B).9,18,32,37

d) Adjuvantna terapija
Veza između HS-a, pušenja i debljine kao čimbenika rizi-

ka neupitna je.11,30 Stoga je prijeko potrebno bolesnika 
savje tovati o načinu života. Oboljeli bi se trebali suzdržava-
ti od pušenja cigareta te raditi na optimizaciji tjelesne teži-
ne.11,30 Pridržavanje navedenih uputa dovelo bi do reducira-
nja čimbenika rizika, kao i do smanjenja mehaničkog trenja 
koje pridonosi pogoršanju i egzacerbaciji bolesti na intertri-
ginoznim regijama. Bolesnike s HS-om treba pozorno prati-
ti i zbog mogućeg razvoja depresije, jer oboljeli imaju broj-
ne psihičke komorbiditete i sukladno tomu znatno narušenu 
kvalitetu života.

Liječenje boli iznimno je bitno kod oboljelih, s obzirom 
na to da je bol stalan popratni simptom bolesti. Primjenjuju 
se različite skupine lijekova lokalno i sustavno. Uočeno je 
da dobar učinak ima lokalna primjena ketoprofena u obliku 
fl astera. Skupinu koksiba valjalo bi izbjegavati zbog nuspo-
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Tablica 1. Stupanj dokaza (LOE) i stupanj preporuke (SOR)
Table 1. Level of evidence (LOE) and strength of recommendation (SOR)

Stupanj dokaza
/Level of evidence (LOE)

Stupanj preporuke
/Strength of recommendation (SOR)

Ia:  metaanalize, randomizirane kontrolirane studije
/meta-analysis of randomized controlled trials

Ib:  randomizirane kontrolirane studije
/randomized controlled trial

IIa:  kontrolirane studije bez randomizacije
/controlled study without randomization

IIb:  kvazieksperimentalne studije
/quasi-experimental study

III:  neeksperimentalne opisne studije kao što su komparativne, usporedne ili studije 
pojedinih slučajeva/non-experimental descriptive studies such as comparative, 
correlation case control studies

IV:  mišljenje eksperta ili kliničko iskustvo iskusnih specijalista
/expert committee reports or opinion or clinical experience of respected authorities

A:  Kategorija dokaza I
/Category I evidence

B:  Kategorija dokaza II ili ekstrapolirano iz kategorije dokaza I
/Category II evidence extrapolated from category I evidence

C:  Kategorija dokaza III ili ekstrapolirano iz I. i II. kategorije
/Category III evidence or extrapolated from category I i II

D:  Kategorija dokaza IV ili ekstrapolirano iz II. i III. kategorije
/Category IV evidence or extrapolated from II or III

java. Opijati se preporučuju samo u stanjima kada neste-
roidni protuupalni lijekovi nisu doveli do očekivanog učin-
ka. U prvom redu radi se o kodeinu i hidrokodonu (LOE IV, 
SOR D). Valja naglasiti i mogućnost navikavanja, ali i pre-
doziranja pri čemu je lijek izbora nalokson.18 Superinfekcije 
treba liječiti ciljano, ovisno o uzročniku i prema mikrobio-
loškim nalazima.

Dodatni egzogeni čimbenici koji pridonose egzacerbaciji 
HS-a jesu vrućina, vježba, znojenje, stres, umor, trljanje, 
uska odjeća, dezodoransi i brijanje, a oboljele treba upozo-
riti da koliko je moguće izbjegavaju navedene čimbenike.9,57

Sažetak liječenja lijekovima koji se preporučuju u prvoj 
liniji liječenja prikazan je na tablici 2.

Zaključak
Tijekom proteklih godina došlo je do bitnog unaprjeđenja 

dijagnosticiranja i liječenja gnojnog hidradenitisa. Provede-
ne su brojne kampanje radi povećanja razine svijesti o bo-
lesti među stanovništvom i oboljelima te brojni tečajevi i 
edukacije za liječnike koji se bave ovom specifi čnom pro-
blematikom. Poboljšanju kvalitete liječenja pridonijela je 
registracija monoklonskog protutijela adalimumaba za bo-
lesnike u kojih su se drugi oblici sustavne terapije pokazali 
neučinkovitima u nadzoru bolesti.

Hrvatski postupnik za dijagnostiku i liječenje oboljelih 
od gnojnog hidradenitisa izradila je radna skupina liječnika 
dermatovenerologa i kirurga uključenih u problematiku uz 
potporu mjerodavnih društava Hrvatskoga liječničkog zbo-
ra. Preporuke su donesene na osnovi suvremenih znanstve-
nih spoznaja i kliničkog iskustva članova radne skupine radi 
bržeg dijagnosticiranja, izjednačenog pristupa liječenju i 
sprječavanja ireverzibilne kliničke slike bolesti. Svi su na-
vodi u tekstu temeljeni na dokazima. Ovim smjernicama 
osigurat će se pravodobno, plansko i sveobuhvatno liječenje 
bolesnika sukladno europskim i svjetskim smjernicama, a 
radi postizanja optimalne učinkovitosti, sigurnosti i farma-
koekonomske opravdanosti.
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Sažetak. Smjernice se odnose na klasifi kaciju, dijagnostiku i liječenje sindroma prostatitisa. Njihov su cilj standardizacija, 
izjednačavanje i optimalizacija dijagnostike, liječenja i praćenja bolesnika s prostatitisom koji će dovesti do poboljšanja 
kvalitete zdravstvene zaštite ovih bolesnika te promovirati racionalnu potrošnju antibiotika. Namijenjene su ponajprije 
liječnicima opće prakse i specijalistima koji rade u primarnoj zdravstvenoj zaštiti i bolnicama. Ministarstvo zdravstva Re-
publike Hrvatske (RH) imenovalo je članove Radne grupe za izradu smjernica namijenjenih dijagnostici i liječenju prosta-
titisa. Smjernice se temelje na dokazima iz sistematski pregledane literature, na lokalnim podacima o osjetljivosti bakterija 
na antibiotike, na postojećim kliničkim protokolima za dijagnostiku i liječenje prostatitisa, kao i prijedlozima i komentari-
ma kolega liječnika. One su putem tečajeva trajne edukacije široko predstavljene liječnicima obiteljske medicine te speci-
jalistima koji rade u primarnoj zdravstvenoj zaštiti i bolnicama – urolozima, infektolozima, mikrobiolozima i nefrolozima. 
Završnu verziju smjernica pregledali su i prihvatili članovi Interdisciplinarne sekcije za kontrolu rezistencije na antibiotike. 
U smjernicama su predstavljene kliničke upute radi standardizacije postupaka i kriterija za postavljanje dijagnoze i liječenje 
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Descriptors:  Prostatitis – classifi cation, diagnosis, drug therapy, microbiology; Bacterial infections – diagnosis, drug 
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Summary. These guidelines refer to classifi cation, diagnostics and treatment of prostatitis syndrome. The aim of these 
guidelines is the standardization, harmonization and optimization of diagnostics, treatment and monitoring of patients with 
prostatitis that would lead to improved quality of health care for these patients and promote rational use of antibiotics. The 
guidelines are primarily intended for general practitioners and specialists working in primary health care and hospitals. The 
members of the Working Group (WG) for the development of guidelines on diagnostics and treatment of prostatitis were 
appointed by the Croatian Ministry of Health. The evidence for these guidelines was identifi ed by systematic review of the 
literature, local antibiotic resistance data, existing clinical protocols for diagnostics and treatment of prostatitis, as well as 
suggestions and comments from colleagues physicians. Through continuing medical education courses, the guidelines were 
widely presented to family medicine physicians and specialists working in primary health care and hospitals – urologists, 
infectious disease specialists, microbiologists and nephrologists. The fi nal version of the guidelines was reviewed and ap-
proved by members of the Intersectoral Coordination Mechanism for the Control of Antimicrobial Resistance (ISKRA). 
These guidelines also present clinical instructions aimed at standardizing the procedures and criteria for diagnosis and 
treatment of patients with prostatitis in Croatia.
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Sindrom prostatitisa čest je klinički entitet i naziv je za 
niz poremećaja funkcije prostate.1,2 O sindromu prostatitisa 
govorimo stoga što etiologija bolesti nije potpuno razjaš-
njena, a dijagnostički i terapijski kriteriji nisu jasno odre-
đeni.3–5

Sindrom prostatitisa najčešći je urološki problem u 
 muškaraca mlađih od 50 godina i treći najčešći urološki 
problem u starijih muškaraca.6 Prevalencija sindroma pro-
statitisa iznosi približno 10% u muškaraca u dobi od 20 do 
74 godine.7 Prostatitis utječe na kvalitetu života bolesnika u 
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jednakoj mjeri kao bolest koronarnih arterija ili Crohnova 
bolest.8 U jednakoj mjeri utječe na mentalno zdravlje bole-
snika kao šećerna bolest ili kongestivno srčano zatajenje.1

Cilj liječenja prostatitisa jest nestanak kliničkih simpto-
ma uz poboljšanje kvalitete života, a i eradikacija infekcije 
radi prevencije nastanka recidiva i kroničnih posljedica. Li-
ječenje prostatitisa treba provoditi primjenom djelotvornog 
najmanje toksičnog i ujedno najjeftinijeg antimikrobnog 
 lijeka u primjerenoj dozi i u dovoljno dugom razdoblju za 
eradikaciju infekcije. Antimikrobni spektar primijenjenog 
lijeka mora pokrivati spektar dokazanog ili očekivanog 
 uzročnika.

Smjernice se odnose na klasifi kaciju, dijagnostiku i lije-
čenje sindroma prostatitisa. Plan liječenja bolesnika s pro-
statitisom nerijetko donosi multidisciplinarni tim koji čine 
specijalisti urologije, infektologije, kliničke mikrobiologije, 
kliničke farmakologije i liječnici opće/obiteljske medicine. 
Smjernice su namijenjene liječnicima obiteljske/opće medi-
cine te specijalistima koji rade u primarnoj zdravstvenoj 
zaštiti i bolnicama. Krajnju odluku o dijagnostičkom i tera-
pijskom postupku za pojedinog bolesnika donosi mjerodav-
ni liječnik.

Razvoj smjernica
Razvoj nacionalnih smjernica za liječenje prostatitisa ini-

cirala je Interdisciplinarna sekcija za kontrolu rezistencije 
na antibiotike (ISKRA) Ministarstva zdravstva Republike 
Hrvatske (RH). Njihov su cilj standardizacija, izjednača-
vanje i optimalizacija dijagnostike, liječenja i praćenja bo-
lesnika s prostatitisom koja će dovesti do poboljšanja kvali-
tete zdravstvene zaštite ovih bolesnika te promovirati racio-
nalnu potrošnju antibiotika. Smjernice su donesene na os-
novi principa metodologije AGREE (engl. Appraisal of 
Guidelines for Research and Evaluation).9

Radna grupa za izradu smjernica
Ministarstvo zdravstva RH imenovalo je ove predstavni-

ke stručnih društava ili ustanova kao članove Radne grupe 
(RG) za izradu nacionalnih smjernica namijenjenih dijagno-
stici i liječenju prostatitisa (po abecednom redu):

• prof. dr. sc. Ognjen Kraus, dr. med. (Referentni centar 
Ministarstva zdravstva RH za tumore prostate) – vodi-
telj radne grupe

• doc. dr. sc. Suzana Bukovski, dr. med. (Referentni cen-
tar Ministarstva zdravstva RH za praćenje rezistencije 
bakterija na antibiotike)

• doc. dr. sc. Tvrtko Hudolin, dr. med. (Hrvatsko društvo 
za spolno prenosive bolesti HLZ-a)

• prof. dr. sc. Željko Kaštelan, dr. med. (Hrvatsko uro-
loško društvo HLZ-a)

• prim. mr. sc. Vesna Mađarić, dr. med. (ISKRA Mini-
starstva zdravstva RH)

• prof. dr. sc. Alemka Markotić, dr. med. (Hrvatsko 
društvo za infektivne bolesti HLZ-a)

• doc. dr. sc. Suzana Mimica Matanović, dr. med. (Hr-
vatsko društvo za kliničku farmakologiju i terapiju 
HLZ-a)

• Dragan Soldo, dr. med. (Hrvatsko društvo obiteljskih 
doktora HLZ-a)

• mr. sc. Edita Sušić, dr. med. (Odbor za praćenje rezi-
stencije bakterija na antibiotike AMZH)

• prof. dr. sc. Višnja Škerk, dr. med. (Referentni centar 
Ministarstva zdravstva RH za infekcije mokraćnog 
 sustava)

• prim. dr. sc. Goran Štimac, dr. med. (Hrvatsko društvo 
za urogenitalne i spolno prenosive infekcije HLZ-a)

• prof. dr. sc. Jasmina Vraneš, dr. med. (Hrvatsko društvo 
za kliničku mikrobiologiju HLZ-a)

• doc. dr. sc. Dalibor Vukelić, dr. med. (Hrvatsko društvo 
za kemoterapiju HLZ-a).

Pregled literature, snaga dokaza 
i stupnjevi preporuka

Dokazi koji potkrepljuju ove smjernice temelje se na 
 sustavnom pregledu literature. Za početno pretraživanje do-
kaza Radna se grupa koristila postojećim hrvatskim smjer-
nicama za antimikrobno liječenje i profi laksu infekcija 
 mokraćnog sustava te smjernicama Europskog urološkog 
društva, nacionalnim smjernicama Velike Britanije za zbri-
njavanje prostatitisa, Britanske udruge za spolno zdravlje i 
HIV, kao i člancima navedenima u popisu literature.10–12 
 Također, pretražene su ove baze podataka časopisa na en-
gleskom jeziku bez vremenskog ograničenja publiciranja: 
Medline, Evidence Based Medicine Reviews, Cochrane 
 Database of Systematic Reviews. Pri pretraživanju literature 
upotrijebljene su ove ključne riječi: prostatitis, akutni pro-
statitis, kronični prostatitis, upala, infekcija, dijagnoza, lije-
čenje.

Snaga dokaza

Tablica 1. Snaga dokaza prema Američkoj agenciji za zdravstvenu 
zaštitu i istraživanje13

Table 1. Levels of evidence, according to the US Agency for Health Care 
Policy and Research

Snaga 
dokaza
/Level 
of evidence

Kategorija dokaza
/Type of evidence

Ia Dokaz na temelju metaanalize randomiziranih kliničkih 
studija
/Evidence obtained from meta-analysis of randomized trials

Ib Dokaz na temelju najmanje jedne randomizirane studije
/Evidence obtained from at least one randomized trial

IIa Dokaz na temelju najmanje jedne dobro dizajnirane 
kontrolirane studije bez randomizacije
/Evidence obtained from at least one well-designed 
controlled study without randomization

IIb Dokaz na temelju najmanje jedne dobro dizajnirane 
kvazieksperimentalne studije/Evidence obtained from at least 
one other type of well-designed quasi-experimental study

III Dokaz na temelju dobro dizajnirane neeksperimentalne 
deskriptivne studije kao što su, npr., komparativne, 
korelacijske studije ili prikazi slučaja/Evidence obtained 
from well-designed non-experimental studies, such as 
comparative studies, correlation studies and case reports

IV Dokaz na temelju izvješća članova ekspertnih grupa 
i mišljenja ili kliničkog iskustva priznatih autoriteta
/Evidence obtained from expert committee reports 
or opinions or clinical experience of respected authorities

Stupanj preporuke
Smjernice za dijagnostiku i liječenje prostatitisa izrađene 

su na temelju ranijih internacionalnih i hrvatskih smjernica 
za liječenje sindroma prostatitisa publiciranih do 2010. go-
dine, novijih smjernica publiciranih u razdoblju od 2011. do 
2014. godine te vlastitih rezultata istraživanja sindroma 
prostatitisa obuhvaćenih znanstvenim projektom Hrvatske 
zaklade za znanost u sklopu programa Partnerstvo u temelj-
nim istraživanjima „Istraživanje etiologije, epidemiologije, 
dijagnostike i liječenja bolesnika sa sindromom prostatiti-
sa“ koji se provodio od 2010. do 2013. godine.1–4,11,14 Pliva 
Hrvatska d. o. o., partner u navedenom istraživanju, ni na 
koji način nije sudjelovala u izradi sadržaja smjernica.
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Konačni dokument smjernica donesen je uz konsenzus 
svih članova Radne grupe i nakon odobrenja članova Inter-
disciplinarne sekcije.

Nacionalna društva i ustanove koji podupiru smjernice
Predsjednici društava i voditelji referentnih centara i 

ustanova spomenuti u odjeljku 2.1. delegirali su svoje pred-
stavnike u radnu grupu za izradu smjernica. Radna grupa 
izradila je prijedlog smjernica – dokument donesen uz kon-
senzus svih njezinih članova. Predsjednici društava i vodi-
telji referentnih centara i ustanova obavijestili su svoje čla-
nove o prijedlogu smjernica te ih pozvali da daju svoje ko-
mentare tijekom dva mjeseca. Radna je grupa analizirala 
dobivene komentare na prijedlog smjernica i nakon analize 
primjedaba sastavila konačni tekst za publiciranje.

Pokusna primjena smjernica
Tijekom pokusne primjene od dva mjeseca smjernicama 

se u svakodnevnoj praksi koristilo petnaest specijalista uro-
loga i infektologa. Liječnici koji su se koristili smjernica-
ma u pokusnom razdoblju bilježili su svoja zapažanja u 
 posebno izrađen upitnik koji se temelji na pitanjima o 
 primjenjivosti odnosno realnosti primjene smjernica. Čla-
novi Radne grupe razmotrili su dobivene prijedloge i 
 komentare te ih uzeli u obzir prilikom objavljivanja konač-
nog teksta za  publiciranje.

Obnavljanje smjernica
Smjernice će se obnavljati/nadopunjavati svakih 5 godi-

na ili ranije ako bude postojao valjan razlog (npr., porast 
rezistencije, novi antibiotici).

Defi nicija
Prostatitis je upalna bolest prostate. U kliničkoj praksi 

termin prostatitis veoma često obuhvaća vrlo širok spektar 
bolesti prostate koje nisu nužno uzrokovane bakterijskom 
infekcijom.15 Prostatitis je „veliki imitator“ i danas se s pra-
vom smatra košarom u koju se trpaju bolesnici s dugotraj-
nim smetnjama donjeg urotrakta, upalnim bolestima zdje-
ličnih organa, probavnog trakta te oni s neurološkim, dege-
nerativnim i zloćudnim bolestima.15

Sindrom prostatitisa čest je klinički entitet i naziv za niz 
poremećaja funkcije prostate. O sindromu prostatitisa govori-
mo stoga što etiologija bolesti još nije potpuno razjaš njena, a 
dijagnostički i terapijski kriteriji nisu jasno odre đeni.11,15

Uobičajeno termin prostatitis označava akutnu ili kronič-
nu upalu prostate gdje se identifi cira uzročnik infekcije (uro-
patogen). Termin sindrom prostatitisa, odnosno odnedavno 
prihvaćeni termin sindrom kronične zdjelične boli, označava 
upalnu bolest prostate gdje se specifi čni uzročnik infekcije 
ne može identifi cirati.16,17 Prostatitis i sindrom kronične zdje-
lične boli dijagnosticiraju se na osnovi simptoma i nalaza 
upale i/ili infekcije u prostati. Rutinskim mikrobiološkim 
metodama specifi čni uzročnik (uropatogen) detektira se samo 
u 5 – 10% slučajeva.18 Ostatak bolesnika tretira se empirijski 
različitim medikamentima i fi zikalnim postupcima.

Klasifi kacija
Povijesno je prostatitis podijeljen u četiri kategorije:
1. akutni bakterijski prostatitis,
2. kronični bakterijski prostatitis,
3. nebakterijski prostatitis i
4. prostatodinija.19,20

Kako bi se poboljšali dijagnoza i liječenje upale prostate, 
američki Nacionalni institut za zdravlje (National Institutes 
of Health – NIH), koji je osigurao međunarodnu mrežu 
 suradnje, odredio je 1995. godine novu defi niciju i klasifi -
kaciju ove bolesti. Konsenzusom je upala prostate svrstana 
u četiri kategorije: akutni bakterijski prostatitis (I), kronični 
bakterijski prostatitis (II), kronični prostatitis/sindrom kro-
nične zdjelične boli (III) i asimptomatski upalni prostatitis 
(IV). Novopredložena klasifi kacija pruža logičnu osnovu i 

Tablica 2. Stupanj preporuke za uporabu smjernica prema Američkoj 
agenciji za zdravstvenu zaštitu i istraživanje13

Table 2. Grades of guideline recommendations, modifi ed according to 
the US Agency for Health Care Policy and Research

Stupanj 
preporuke
/Grade of 
recommendation

Vrsta preporuke
/Nature of recommendation

A Iziskuje barem jednu randomiziranu kontroliranu studiju 
kao dio literature dobre kvalitete koja obrađuje određeno 
područje/Based on clinical studies of good quality and 
consistency addressing the specifi c recommendations and 
including at least one randomized trial

B Iziskuje dobro dizajniranu, ne nužno i randomiziranu 
studiju iz određenog područja/Based on well-conducted 
clinical studies, but without randomized clinical studies

C Preporuka unatoč nedostatku izravno primjenjivih 
kliničkih studija dobre kvalitete
/Made despite the absence of directly applicable clinical 
studies of good quality

Tablica 3. Klasifi kacija prostatitisa i sindroma kronične zdjelične boli prema NIH-u1,16,17,19

Table 3. NIH classifi cation of prostatitis and chronic pelvic pain syndrome

Kategorija/Category Klinička slika/Clinical presentation B U/I
I Akutni bakterijski prostatitis/Acute bacterial prostatitis Akutna infekcija prostate/Acute prostate infection + +
II Kronični bakterijski prostatitis/Chronic bacterial prostatitis Rekurentna infekcija prostate/Recurrent prostate infection + +
III Kronični nebakterijski prostatitis – sindrom kronične zdjelične boli

/Chronic non-bacterial prostatitis – Chronic pelvic pain syndrome
A. Upalni oblik/Infl ammatory L u spermi, eksprimatu i urinu nakon masaže prostate

/WBC in semen, EPS and post-prostatic massage urine
– +

B. Neupalni oblik/Non-infl ammatory Bez L u spermi, eksprimatu i urinu nakon masaže prostate
/No WBC in semen, EPS or post-prostatic massage urine

– –

IV Asimptomatski (upalni) prostatitis
/Asymptomatic (infl ammatory) prostatitis

Histološki prostatitis u bioptičkome materijalu prostate i s leukocitima 
u spermi, eksprimatu prostate i urinu nakon masaže
/Histological prostatitis in prostate biopsy material and WBC in semen, 
EPS and urine after massage

– +

Legenda/Legend: B = bakteriurija/bacteriuria, U/I = upala/infl ammation, L/WBC = leukociti/white blood cells, ???/EPS = ???/expressed prostatic secretion
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slijed za odabir optimalnog tretmana u odnosu prema po-
stavljenoj dijagnozi (skupini prostatitisa) (tablica 3.).16,17

Dijagnostika
Prirodni tijek bolesti, klinički znakovi i simptomi

S obzirom na trajanje simptoma, prostatitis dijelimo na 
akutni i kronični. Da bi se postavila dijagnoza kroničnog 
prostatitisa, simptomi moraju trajati najmanje tri mjeseca 
(IIa,B).16,17,21

Akutni bakterijski prostatitis akutna je infekcija prostate 
koja se očituje burnom kliničkom slikom, naglim počet-
kom, visokom temperaturom, tresavicom i općim simpto-
mima infekcije. Dominantni simptomi jesu bol u predjelu 
ispod i iza spolnog organa, bol u donjem dijelu trbuha i leđa, 
urgencija, polakisurija, disurija, nokturija, gnojan ili krvav 
iscjedak iz mokraćne cijevi, umor te povišena tempera-
tura, a katkada može doći i do nemogućnosti mokrenja 
(II,B).2,16,21–24 Dijagnoza se postavlja već na temelju kliničke 
slike, simptoma i znakova (II,B).1–4,11,12 Akutni prostatitis 
rijedak je entitet i čini 0,02% bolesnika sa sindromom pro-
statitisa.2 Kronični bakterijski prostatitis najčešći je uzrok 
rekurentnih mokraćnih infekcija u muškaraca (II,B).25 Oči-
tuje se dužim asimptomatskim razdobljima između reku-
rentnih epizoda prisutnosti simptoma. Klinički simptomi – 
bol (u zdjelici, međici, leđima), uretralni, prostatički, sek-
sualni i drugi – traju tri mjeseca ili dulje (II,B).1–4,24 Ovi 
bolesnici ne pokazuju opće simptome i znakove infekcije.

U bolesnika sa sindromom kronične zdjelične boli (upal-
ni ili neupalni oblik) bez dokazive infekcije dominantan 
simptom je bol (u međici, leđima, donjem abdomenu, prili-
kom mokrenja; tijekom ejakulacije u penisu i testisima). 
Ovi bolesnici pokazuju i varijabilne opstruktivne i iritativne 
smetnje mokrenja.

Potencijalne komplikacije prostatitisa jesu pijelonefritis, 
epididimitis, sepsa, apsces prostate i akutna retencija urina.

Digitorektalni pregled
Ako se posumnja na prostatitis, potrebno je učiniti digito-

rektalni pregled prostate. U bolesnika s akutnim prostati tisom 
prostata je na opip bolna, topla, sukulentna i mekana, analni 
je sfi nkter često hipertoničan. U slučaju undulacije treba po-
sumnjati na razvoj apscesa prostate. Pregledom oko čmara 
potrebno je isključiti perianalnu upalnu bolest (pe rianalni, 
perirektalni apsces ili fi stulu). U bolesnika s akutnim prosta-
titisom masaža prostate je izričito kontraindicirana zbog opa-
snosti od potenciranja bakteriemije i/ili sepse (II,B).11,23,24,26

Kod kroničnog prostatitisa i sindroma kronične zdjelične 
boli nalaz prostate pri digitorektalnom pregledu najčešće je 
posve normalan (III,B).11,23,24,26

Upitnik za kvantifi kaciju simptoma
Upitnik koji se rabi za kvantifi kaciju subjektivnih i objek-

tivnih simptoma prostatitisa razvila je internacionalna 
 mreža organizacija IPCN (engl. International Prostatitis 
Collaborative Network) nakon što je potvrdila korisnost 
nove klasifi kacije sindroma prostatitisa u kliničkoj primjeni 
i znanstvenim istraživanjima (III,B).27 Iako je upitnik pri-
hvaćen za primjenu u kliničkoj praksi, njegova validnost još 
nije dokazana u kliničkim studijama. Četiri pitanja u upit-
niku odnose se na bol i nelagodu, dva na teškoće s mokre-
njem, a tri pitanja na promjene u kvaliteti života (slika 1.).

Mikroskopija i kultivacija urina i eksprimata prostate
Dijagnoza akutnoga bakterijskog prostatitisa uz prisut-

nost tipičnih kliničkih simptoma i znakova temelji se na 

 nalazu ≥ 104 bakterija u mililitru srednjeg mlaza mokraće i 
nalazu > 5 leukocita u prosječnome vidnom polju sedimenta 
srednjeg mlaza mokraće gledanog pod velikim mikroskop-
skim povećanjem (400 ×).1,2,11,28,29 Mikroskopija sedimenta i 
kultivacija srednjeg mlaza mokraće dostatne su za dijagno-
zu akutnog prostatitisa (IIa,B).28,30,31 Kod bolesnika s febri-
litetom preporučuje se uzeti hemokulture.

Najvažnije metode u dijagnostici i razlikovanju sindro-
ma kroničnog prostatitisa jesu kvantitativna lokalizacijska 
kultivacija uzorka urina te mikroskopija sedimenta urina i 
eksprimata prostate, prema opisu Mearesa i Stameyja, na-
zvana test četiriju čaša: prvi urin (iz uretre), drugi urin (iz 
mjehura), eksprimat (nakon masaže prostate) i urin (nakon 
masaže prostate) (slika 2.).15,19,31 Ova dijagnostička metoda 
djelomično čini osnovu za novonastalu NIH-ovu klasifi ka-
ciju prostatitisa i još je zlatni standard u dijagnostici kronič-
nog prostatitisa.

Budući da je ovaj test kompliciran i skup, u novije se 
vrijeme upotrebljava jednostavnija i jeftinija metoda koju 
su predložili Nickel i suradnici, takozvani test dviju čaša.32 
Pretražuju se dva uzorka mokraće: srednji mlaz mokraće 
koji je uzet prije masaže i uzorak mokraće uzet neposred-
no nakon masaže prostate. Ovaj test razumna je opcija i u 
slučajevima kada se ne može dobiti eksprimat prostate 
(IV,C).11,12,32

Kriterij za dijagnozu KBP-a jest nalaz ≥ 103 gram-nega-
tivnih ili ≥ 104 gram-pozitivnih bakterija u mililitru ekspri-
mata prostate ili u mililitru uzorka mokraće uzetom nepo-
sredno nakon masaže prostate uz istodobnu prisutnost ≥ 10 
leukocita u prosječnome vidnom polju sedimenta tih uzora-
ka gledano pod velikim mikroskopskim povećanjem (400 ×) 
(IIa, B).1–4 Za postavljanje dijagnoze KBP-a nije dovoljno 
samo odrediti broj bakterija u 1 ml uzorka, već treba utvrdi-
ti postojanje 10 i više puta većeg broja bakterija u eksprima-
tu prostate i uzorku mokraće uzetom neposredno nakon ma-
saže, tj. nego u prvom i srednjemu mlazu mokraće.1,2 Ako je 
broj bakterija u prvom i drugom uzorku mokraće veći nego-
li broj bakterija u eksprimatu prostate i trećemu mlazu mo-
kraće, može se zaključiti da se ne radi o infekciji prostate. 
Ako je broj bakterija ≥ 103 i jednak u svim uzorcima, ne 
može se zaključiti je li infekcijom zahvaćena i prostata. Isti 
kriteriji vrijede kada se rabi test dviju čaša.

Najčešći uzročnici bakterijskog prostatitisa jesu gram-
-negativne bakterije iz porodice Enterobacteriaceae, koje 
potječu od normalne fl ore probavnog trakta, a u 65 do 80% 
slučajeva radi se o sojevima bakterije Escherichia coli.18,33,34 
Katkad (pogotovo u mladih muškaraca) prostatitis može biti 
uzrokovan spolno prenosivim uzročnicima kao što su kla-
midije ili mikoplazme i tada je potrebno provesti dijagnosti-
ku i terapiju kod partnera.35–38 Iako se prostatitis ne smatra 
spolno prenosivom bolešću, kod bakterijske upale prostate 
mikroorganizmi se iz sjemena tijekom ejakulacije mogu 
prenijeti drugoj osobi. No, u većini slučajeva uzročnik ne 
pripada skupini spolno prenosivih bolesti. Značajnost intra-
celularnih bakterija još nije potvrđena u velikim studija-
ma.11 U imunokompromitiranih bolesnika i onih s infekci-
jom HIV-om uzročnici prostatitisa mogu biti Mycobacte-
rium tuberculosis, Candida sp. te rijetki gljivni patogeni 
kao što su Coccidioides immitis, Blastomyces dermatitidis i 
Histoplasma capsulatum.31

Dodatni dijagnostički postupci
Dodatni dijagnostički postupci navedeni u nastavku ne 

preporučuju se kao dio rutinske obrade bolesnika sa sindro-
mom prostatitisa.11,12 Provode se u ustanovama sekundarne i 
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Bol ili nelagoda/Pain or discomfort
U posljednjih tjedan dana, jeste li osjetili bol ili nelagodu u ovi m područjima?
/In the last week, have you experienced any pain or discomfort in the following areas? Da/Yes Ne/No

a) Područje između rektuma i testisa (perineum)/Area between rectum and testicles (perineum) 1 0
b) Testisi/Testicles 1 0
c) Vrh penisa (nevezano uz mokrenje)/Tip of the penis (not related to urination) 1 0
d) Ispod struka, u području pubisa ili mjehura/Below your waist, in your pubic or bladder area 1 0

Jeste li u posljednjih tjedan dana osjetili:/In the last week, have you experienced: Da/Yes Ne/No
a) Bol ili žarenje tijekom mokrenja?/Pain or burning during urination? 1 0
b) Bol ili nelagodu tijekom ili nakon spolnog odnosa (ejakulacije)?/Pain or discomfort during or after sexual climax (ejaculation)? 1 0

Koliko ste često osjetili bol ili nelagodu u bilo kojem od navedenih područja u posljednjih tjedan dana?
/How often have you had pain or discomfort in any of these areas over the last week?

a) Nikada/Never 0
b) Rijetko/Rarely 1
c) Katkad/Sometimes 2
d) Često/Often 3
e) Uobičajeno/Usually 4
f) Uvijek/Always 5

Koji broj najbolje opisuje PROSJEČNU jačinu boli ili nelagode koju ste osjetili u posljednjih tjedan dana?
/Which number best describes your AVERAGE pain or discomfort on the days that you had it over the last week?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Nema boli
/No pain

Najjača bol koju možete zamisliti
/Most pain you can imagine

Mokrenje/Urination
Koliko ste puta u posljednjih tjedan dana imali osjećaj da niste potpuno ispraznili mjehur nakon završenog mokrenja?
/How often have you had a sensation of not emptying your bladder completely after you fi nished urinating over the last week?

a) Nikada/None at all 0
b) Manje od 1 od ukupno 5 puta/Less than 1 time in 5 1
c) Manje od polovice ukupnog broja puta/Less than half the time 2
d) Otprilike polovicu ukupnog broja puta/About half the time 3
e) Više od polovice ukupnog broja puta/More than half the time 4
f) Gotovo uvijek/Almost always 5

Koliko ste često morali ponovo mokriti manje od 2 sata nakon što ste završili mokrenje, u posljednjih tjedan dana?
/How often have you had to urinate again less than 2 hours after you fi nished urinating, over the last week?

a) Nikada/Not at all 0
b) Manje od 1 od ukupno 5 puta/Less than 1 time in 5 1
c) Manje od polovice ukupnog broja puta/Less than half the time 2
d) Otprilike polovicu ukupnog broja puta/About half the time 3
e) Više od polovice ukupnog broja puta/More than half the time 4
f) Gotovo uvijek/Almost always 5

Učinak simptoma/Impact of symptoms
Koliko su vas simptomi bolesti sprječavali u izvršavanju uobičajenih zadataka, u posljednjih tjedan dana?
/How much have your symptoms kept you from doing the kinds of things you would usually do, over the last week?

a) Nisu/Not at all 0
b) Samo malo/Only a little 1
c) Pomalo/Some 2
d) Poprilično/A lot 3

Koliko ste razmišljali o svojim simptomima u posljednjih tjedan dana?
/How much did you think about your symptoms during the last week?

a) Nisam/None 0
b) Samo malo/Only a little 1
c) Pomalo/Some 2
d) Puno/A lot 3

Kvaliteta života/Quality of life
Kada biste ostatak života morali provesti s ovim simptomima koje ste imali u posljednjih tjedan dana, kako biste se osjećali?
/If you were to spend the rest of your life with your symptoms just the way they have been during the last week, how would you 
feel about that?

a) Presretan/Delighted 0
b) Zadovoljan/Pleased 1
c) Uglavnom zadovoljan/Mostly satisfi ed 2
d) Miješani osjećaj zadovoljstva i nezadovoljstva/Mixed (about equally satisfi ed and dissatisfi ed) 3
e) Uglavnom nezadovoljan/Mostly dissatisfi ed 4
f) Nesretan/Unhappy 5
g) Užasnut/Terrible 6

Ocjena simptoma po domenama/Scoring the symptom index domains
Bol: Zbroj odgovora 1a, 1b, 1c, 1d, 2a, 2b, 3, 4/Pain: Total of items 1a, 1b, 1c, 1d, 2a, 2b, 3, 4. Urinarni simptomi: Zbroj odgovora 5 i 6/Urinary symptoms: 
Total of items 5 and 6. Učinak na kvalitetu života: Zbroj odgovora 7, 8 i 9/Quality of life impact: Total of items 7, 8 and 9. Ocjena boli i urinarnih simptoma: 
Zbroj odgovora od 1 do 6/Pain and urinary score: Total of items 1 to 6.
Ukupna ocjena/Total score:
(1) Izračunajte i prikažite tri zasebne ocjene (bol, urinarni simptomi i kvaliteta života)/Calculate and report 3 separate scores (pain, urinary symptoms, and 
quality of life)
(2) Izračunajte i prikažite ocjenu razine boli i urinarnih simptoma (raspon 0 – 31), pod nazivom „ocjena razine simptoma“/Calculate and report a pain and 
urinary score (range 0 – 31), referred to as the “symptom scale score”

• Blagi/Mild = 0 – 9
• Umjereni/Moderate = 10 – 18
• Teški/Severe = 19 – 31

(3) Izračunajte i prikažite ukupnu ocjenu upitnika (raspon od 0 do 43), pod nazivom „ukupna ocjena“. Procijenite stanje bolesnika prvog dana te ga pratite 
tijekom razdoblja koristeći se njegovim ocjenama kao kontrolnom vrijednosti/Calculate and report total score (range 0 – 43), referred to as the “total score”. 
Assess patients at baseline and follow them over time using each patient as his own control

Slika 1. Upitnik za kvantifi kaciju simptoma kroničnog prostatitisa (National Institutes of Health, SAD)27

Figure 1. Chronic Prostatitis Symptom Index (National Institutes of Health, USA)
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tercijarne zdravstvene zaštite i prema potrebi ih indiciraju 
specijalisti urolozi ili infektolozi.

Uzorak za analizu i mikrobiološku kulturu ejakulata ne 
preporučuje se u rutinskoj obradi bolesnika sa sindromom 
prostatitisa jer daje nepouzdane rezultate.11 Samo u iznim-
nim slučajevima kada se ne mogu primijeniti preporučene 
lokalizacijske tehnike upotrebom testa četiriju ili dviju čaša, 
može se uzeti uzorak ejakulata, uvijek nakon uzimanja uzo-
raka urina, uz akceptiranje lošije osjetljivosti i specifi čnosti 
ove dijagnostičke metode u odnosu prema preporučenim 
testovima kod interpretacije nalaza (IV,C).11,12,33

Biopsija prostate ne preporučuje se u rutinskoj obradi 
 bolesnika s prostatitisom (IV,C).11,12 No, upala je vrlo uče-
stali nalaz u bioptičkome materijalu prostate asimptomat-
skih bolesnika koji su podvrgnuti biopsiji zbog abnormalnih 
vrijednosti PSA i rane detekcije karcinoma prostate.39,40 Ovi 
bolesnici klasifi ciraju se u grupu IV – asimptomatski (upal-
ni) prostatitis.1,16,17,19

Perinealna biopsija prostate može se indicirati radi de-
tekcije mikroorganizama koje je teško kultivirati standard-
nim metodama. Ova metoda može se iskoristiti u istraživač-
ke svrhe, no njezina se uporaba ne preporučuje u rutinskoj 
dijagnostici prostatitisa (IV,C).11,12 Patogeni su izolirani u 
36% biopsija bolesnika sa sindromom kronične zdjelične 
boli, no ovi se rezultati ne razlikuju od onih u asimptomat-
skih muškaraca.41

Mnogobrojni upalni markeri i citokini (LDH, Ig, IL, 
TNF, C3-komplement, ceruloplazmin) mogu se identifi ci-
rati u eksprimatu ili ejakulatu, no njihova se upotreba ne 
preporučuje u rutinskoj obradi bolesnika s prostatitisom.11,42

Transrektalni ultrazvuk može pomoći u dijagnostici aps-
cesa prostate, može upozoriti na kalcifi kate u prostati te pro-
mjene na sjemenim mjehurićima i odrediti rezidualni (ostat-
ni) urin nakon mokrenja. Upotreba TRUS-a ograničena je u 
terapijske svrhe (evakuacija apscesa prostate) i ne preporu-
čuje se u rutinskoj dijagnostici (IV,C).11,43

Antigen specifi čan za prostatu (PSA) za ranu detekciju 
raka prostate preporučuje se u slučaju sumnjivoga digito-
rektalnog nalaza svim muškarcima starijima od 50 godina 
te onima s obiteljskom anamnezom u dobi od 45 godina. 
Rutinsko određivanje PSA ne preporučuje se u bolesnika s 
prostatitisom (IV,C).11,12

Subvezikalnu opstrukciju (zbog benigne hiperplazije 
prostate, karcinoma ili kamenca) treba isključiti primarno 
ultrazvukom, a prema potrebi mikciometrijom, uretrocisto-
grafi jom ili uretrocistoskopijom (III,B).11,12,44,45

Ako se posumnja na rak mjehura, potrebno je učiniti cito-
loški pregled mokraće, cistoskopiju, intravensku urografi ju 
ili MSCT-urografi ju (III,B). Litijaza se dijagnosticira ultra-
zvukom, intravenskom urografi jom ili MSCT-urografi jom 
(III,B).

Urodinamska obrada ne preporučuje se bolesnicima s 
prostatitisom i indicira se vrlo rijetko (IV,C).46

Dijagnostički postupnik
Sadržaj i slijed postupaka za obradu bolesnika sa simpto-

mima prostatitisa ovise o prethodnim dijagnostičkim po-
stupcima kod liječnika obiteljske medicine, mogućnostima 
provođenja specifi čnih postupaka u ustanovama primarne, 
sekundarne i tercijarne zdravstvene zaštite te o mjestu sta-
novanja bolesnika. Na slici 3. prikazan je logični dijagno-
stički postupnik za bolesnike sa simptomima prostatitisa.

Liječenje
Antimikrobno liječenje indicirano je kod akutnog i kro-

ničnoga bakterijskog prostatitisa, upalnog oblika sindroma 
kronične zdjelične boli te se može pokušati u odabranih bo-
lesnika s neupalnim oblikom sindroma kronične zdjelične 
boli i s asimptomatskim upalnim prostatitisom.10,11,47,48

Akutni bakterijski prostatitis
Najčešći uzročnici akutnoga bakterijskog prostatitisa 

jesu: Escherichia coli, Klebsiella pneumoniae, Proteus mi-
rabilis, Morganella sp., Enterococcus sp. te rjeđe Pseudo-
monas aeruginosa i Staphylococcus aureus (IIa,B).6,49,50

Akutni bakterijski prostatitis može biti vrlo teška infekci-
ja sa znakovima sistemske bolesti i bakteriemijom/sepsom. 
Ti se bolesnici zbog općega lošeg stanja, potrebe parenteral-
ne terapije i retencije mokraće često hospitaliziraju. U po-
četku bolesti potrebni su adekvatna hidracija, analgetici, 
antipiretici i regulacija stolice. Bolesnici moraju u prvo vri-
jeme mirovati kako se infekcija ne bi proširila na susjedne 
organe. U ovom slučaju potrebna je empirijska antibiotska 
parenteralna terapija penicilinima širokog spektra, cefalo-
sporinima treće generacije ili fl uorokinolonima (III,B).10,11,47,48 
U inicijalnoj terapiji svi se ovi antimikrobni lijekovi mogu 
kombinirati s aminoglikozidima. Objavljenih kliničkih stu-
dija koje bi opravdale preporuku primarne primjene beta-
laktamskih antibiotika za liječenje akutnog prostatitisa u 
 literaturi nema. Nakon dokaza uzročnika infekcije i nalaza 
njegove antimikrobne osjetljivosti empirijska se antimik-

(izvor/source: Naber KG, Weidner W. Prostatitis, epididymitis, orchitis. U: Armstrong D, Cohen J (ur.). Infectious Diseases. London: 
Mosby, Harcourt Publishers Ltd 1999, str. 1–58.)

Slika 2. Meares-Stameyjev test četiriju čaša15,19,31

Figure 2. Meares-Stamey 4-glass test



260

V. Škerk i sur. Hrvatske smjernice za dijagnostiku i liječenje prostatitisa Liječ Vjesn 2017; godište 139

Slika 3. Dijagnostički postupnik u bolesnika sa sindromom prostatitisa
Figure 3. Diagnostic pathway in patients with prostatitis syndrome

robna terapija prema potrebi korigira. Nakon normalizacije 
upalnih parametara i poboljšanja općeg statusa potrebno je 
nastaviti peroralnu terapiju u trajanju do 4 tjedna (tablica 4.) 
(III,B).3,4,10,11

U blažim slučajevima, kada nije potrebna hospitalizacija, 
terapija prvog izbora su fl uorokinoloni.10–12 Terapija treba 
trajati najmanje deset dana, a u slučaju pozitivnih nalaza 
kultura, najmanje 4 tjedna (tablica 4.) (III,B).3,4,10–12,45,51
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Praćenje
Recentna istraživanja pokazala su nakon tri mjeseca per-

zistenciju uropatogena u 33% liječenih nakon preboljelog 
akutnog prostatitisa.52 Zbog toga se katkad preporučuje pro-
longirana terapija fl uorokinolonima u trajanju do 6 tjedana 
uz nužnu reevaluaciju bakteriološkim lokalizacijskim kul-
turama u tri mjeseca nakon provedene terapije (III,B).52 Te-
rapija spolnih partnera nije potrebna. Pri lošem odgovoru na 
terapiju potrebno je isključiti apsces prostate. Liječenje je 
apscedirajućeg prostatitisa kirurško. Nakon oporavka po-
trebna je reevaluacija urotrakta radi isključenja eventualno-
ga predležećeg uzroka infekcije (urolitijaza, anomalije, ma-
ligna bolest, opstrukcija itd.).11,12,14

Kronični bakterijski prostatitis
Tipični uzročnici kroničnoga bakterijskog prostatitisa 

jesu enterobakterije među kojima su najčešće E. coli, K. 
pneumoniae, P. mirabilis te enterokoki, stafi lokoki i drugi 
(III,B).53 Oni su ujedno i uzročnici drugih infekcija mo-
kraćnog sustava, mogu se multiplicirati u prostati i do-
kazati u eksprimatu prostate. Neuobičajeni, atipični uz-
ročnici kroničnoga bakterijskog prostatitisa mogu biti 
 bakterije kao što su Chlamydia trachomatis, Mycoplasma 
genitalium, Ureaplasma urealyticum, Mycoplasma homi-
nis, koagulaza-negativni stafi lokoki i streptokoki.35,36,53,54 
U posljednjih dvadesetak godina razumijevanje etiopato-
geneze kroničnog prostatitisa izmijenjeno, je te se on, poput 

Tablica 4. Liječenje akutnoga bakterijskog prostatitisa1–4,10–12,47,48

Table 4. Treatment of acute bacterial prostatitis

Lijekovi/Drugs Put primjene/Opaska / Route/Remark
PRVI IZBOR antimikrobnih 
lijekova
/FIRST-LINE antimicrobial 
drugs

3. generacija cefalosporina ± aminoglikozidi
/3rd generation cephalosporins ± aminoglycosides

Parenteralno 7 – 10 dana pa prijelaz na oralne 
fl uorokinolone daljnja 2 – 4 tjedna
/Parenteral 7 – 10 days, followed by oral 
fl uoroquinolones for further 2 – 4 weeks

Aminopenicilini + inhibitori beta-laktamaza
/Aminopenicillins + beta-lactamase inhibitors
Ureidopenicilini + inhibitori beta-laktamaza
/Ureidopenicillins + beta-lactamase inhibitors
Fluorokinoloni (ciprofl oksacin, levofl oksacin)
/Fluoroquinolones (ciprofl oxacin, levofl oxacin)

DRUGI IZBOR antimikrobnih 
lijekova kod rezistencije 
i preosjetljivosti
/SECOND-LINE antimicrobial 
drugs in case of resistance 
and hypersensitivity

Karbapenemi/Carbapenems Parenteralno 7 – 10 dana pa prijelaz 
na oralne fl uorokinolone daljnja 2 – 4 tjedna
/Parenteral 7 – 10 days, followed by oral 
fl uoroquinolones for further 2 – 4 weeks

Kotrimoksazol/Cotrimoxazole Parenteralno/Oralno 2 – 3 tjedna
/Parenteral/Oral 2 – 3 weeks

Lijekovi u kombinaciji 
s antimikrobnim lijekovima
/Drugs in combination 
with antimicrobial drugs

Alfa-blokatori/Alpha-blockers Oralno, 4 tjedna/Oral, 4 weeks
Nesteroidni protuupalni lijekovi
/Non-steroidal anti-infl ammatory drugs

Oralno/ovisno o težini simptoma
/Oral/depending on symptom severity

Steroidni protuupalni lijekovi
/Steroidal anti-infl ammatory drugs

Oralno/ovisno o težini simptoma
/Oral/depending on symptom severity

Tablica 5. Liječenje kroničnoga bakterijskog prostatitisa1–4,10–12,47,48,51

Table 5. Treatment of chronic bacterial prostatitis

Lijekovi/Drugs Put primjene/Opaska/Route/Remark
PRVI IZBOR antimikrobnih 
lijekova
/FIRST-LINE antimicrobial 
drugs

Fluorokinoloni (ciprofl oksacin, levofl oksacin, 
ofl oksacin)
/Fluoroquinolones (ciprofl oxacin, levofl oxacin, 
ofl oxacin)

Oralno, 4 – 6 tjedana/Oral, 4 – 6 weeks

DRUGI IZBOR antimikrobnih 
lijekova kod rezistencije 
i preosjetljivosti
/SECOND-LINE antimicrobial 
drugs in case of resistance 
and hypersensitivity

Kotrimoksazol/Cotrimoxazole* Oralno, 4 – 6 tjedana/Oral, 4 – 6 weeks
Makrolidi/Macrolides** Oralno, 4 – 6 tjedana.

Moguća i korisna primjena u kombinaciji s fl uorokinolonima, 
azitromicin 500 mg na dan, samo u prva tri dana svakog tjedna 
liječenja
/Oral, 4 – 6 weeks.
Possible and useful administration in combination 
with fl uoroquinolones, azithromycin 500 mg daily, 
only for the fi rst three days of each treatment week

3. generacija cefalosporina oralno ± aminoglikozidi 
parenteralno/3rd generation oral cephalosporins ± 
parenteral aminoglycosides***

7 – 10 dana pa prijelaz na oralne fl uorokinolone 
ili kotrimoksazol* 2 – 4 tjedna/7 – 10 days then switch to oral 
fl uoroquinolones or cotrimoxazole* for 2 – 4 weeks

Lijekovi u kombinaciji 
s antimikrobnim lijekovima
/Drugs in combination 
with antimicrobial drugs

Alfa-blokatori/Alpha-blockers Oralno, 4 tjedna, 3 – 6 mjeseci/Oral, 4 weeks, 3 – 6 months
Nesteroidni protuupalni lijekovi
/Non-steroidal anti-infl ammatory drugs

Oralno/2 – 4 tjedna
/Oral/2 – 4 weeks

Steroidni protuupalni lijekovi
/Steroidal anti-infl ammatory drugs

Oralno, ovisno o težini simptoma
/Oral, depending on symptom severity

 *  samo ako je poznata antimikrobna osjetljivost uzročnika/only if pathogen antimicrobial susceptibility is known
 **  u kombinaciji zbog protuupalnog, imunomodulatornog učinka te antialginatnog učinka u slučaju pseudomonasne infekcije, kao monoterapija rijetko u 

slučaju dokazane infekcije izazvane spolno prenosivim uzročnicima/in combination due to antiinfl ammatory, immunomodulatory, and antialginate effect 
in case of pseudomonas infection, as monotherapy rarely in case of proven infection caused by sexually-transmitted pathogens

 ***  samo u slučaju egzacerbacije/only in case of exacerbation
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ostalih kroničnih infekcija ljudi, ubraja u biofi lmske infek-
cije.55

Izbor antimikrobnog lijeka ovisi o vrsti izoliranog ili oče-
kivanog uzročnika, o njegovoj antimikrobnoj osjetljivosti te 
o farmakodinamičkim i farmakokinetičkim osobinama lije-
ka. Za prolaz kroz intaktnu kapsulu u tkivo i sekret kronično 
upalno promijenjene prostate lijek mora biti u plazmi slobo-
dan, a ne vezan za proteine, topljiv u lipidima, neioniziran u 
plazmi s mogućnošću ionizacije u sekretu prostate.56 U nor-
malnim okolnostima pH prostate niži je od pH plazme. U 
KBP-u raste pH prostate, postaje neutralan ili alkalan pa se 
mijenjaju uvjeti za ionizaciju antimikrobnog lijeka i za nje-
gov prolazak kroz kapsulu prostate. Budući da fl uorokino-
loni imaju osobitosti kiselina i baza, oni mogu bez obzira na 
različite pH-vrijednosti dosezati u prostati potrebne terapij-
ske koncentracije.56 Činjenica da je biofi lm koji mikroorga-
nizmi stvaraju u tkivu prostate izuzetno otporan na djelova-
nje antibiotika pa bakterije u njemu postaju i do 1000 puta 
otpornije na antibiotik nego kad su u slobodnome, plankton-
skom obliku, uz saznanja da nakon provedene terapije bak-
terijske stanice koje se nazivaju perzisteri vrlo brzo obnove 

biofi lm, dodatno objašnjava zašto je terapija kroničnog pro-
statitisa istinski izazov, a odabir antibiotika ograničen na 
one koji se zbog svojeg naboja ne vežu na polisaharide bio-
fi lma.57

Zbog toga su fl uorokinoloni antibiotici prvog izbora 
za liječenje kroničnoga bakterijskog prostatitisa i upal-
nog oblika sindroma kronične zdjelične boli (tablica 5.) 
(A).1–4,10–12,47,48,51,56 Fluorokinoloni pokazuju dobru antibak-
terijsku aktivnost protiv svih gram-negativnih bakterija, uk-
ljučujući Pseudomonas aeruginosa.51,56 Levofl oksacin je 
djelotvoran za liječenje infekcije gram-pozitivnim i atipič-
nim uropatogenima kao što su klamidije i mikoplazme 
(IIb,B).56 Pri rezistenciji izolata na kinolone, a osjetljivosti 
na kotrimoksazol, terapijska je opcija kotrimoksazol 
(III,B).3,4,10–12,47,48,56 Liječenje kroničnoga bakterijskog pro-
statitisa provodi se peroralno u trajanju od najmanje 4 tjed-
na (IIb,B).2,10–12,47,48,58,59 Nakon reevaluacije (mikrobioloških 
nalaza/ili pozitivnog odgovora na terapiju) prema potrebi se 
produžuje do 12 tjedana (III,B).2,10–12,47,48,59

Kada se kronični bakterijski prostatitis očituje težim kli-
ničkim tijekom i češćim egzacerbacijama, preporučuje se 

Tablica 6. Karakteristike antimikrobnih lijekova za liječenje kroničnoga bakterijskog prostatitisa47

Table 6. Characteristics of antimicrobial drugs for the treatment of chronic bacterial prostatitis

Antibiotik
/Antibiotic Prednosti/Advantages Nedostaci/Disadvantages Preporuka

/Recommendation
Fluorokinoloni
/Fluoroquinolones

Povoljna farmakokinetika
/Favourable pharmacokinetics

Interakcije s lijekovima (npr., s drugim lijekovima koji 
produljuju QT-interval)
/Drug interactions (e.g. with drugs known to prolong 
QT interval)

Preporučiti
/Recommend

Izvrsno prodiranje u prostatu
/Excellent penetration into the prostate

Fototoksičnost/Phototoxicity

Dobra bioraspoloživost/Good bioavailability Nuspojave povezane sa središnjim živčanim sustavom
/Central nervous system adverse events

Jednaka oralna i parenteralna farmakokinetika 
(ovisno o supstanciji)/Equivalent oral and parenteral 
pharmacokinetics (depending on the substance)

Nuspojave povezane s mišićno-koštanim sustavom 
(npr., tendinitis, rupture tetiva, bol u zglobovima)
/Musculoskeletal system adverse events 
(e.g. tendinitis, tendon rupture, joint pain)Dobro djelovanje na tipične i atipične uzročnike 

i P. aeruginosa/Good activity against typical and 
atypical pathogens and P. aeruginosa
Općenito dobar sigurnosni profi l
/In general, good safety profi le

Kotrimoksazol
/Co-trimoxazole

Dobro prodiranje u prostatu
/Good penetration into prostate

Ne djeluje na Pseudomonas, neke enterokoke i neke 
Enterobacteriaceae/No activity against Pseudomonas, 
some enterococci and some Enterobacteriaceae

Razmotriti
/Consider

Dostupan oralni i parenteralni oblik
/Oral and parenteral forms available
Relativno jeftin/Relatively cheap
Nije potreban nadzor/Monitoring unnecessary
Aktivan prema većini relevantnih uzročnika
/Active against most relevant pathogens

Tetraciklini
/Tetracyclines

Jeftini/Cheap Ne djeluju na P. aeruginosa
/No activity against P. aeruginosa

Sačuvati 
za posebne 
indikacije
/Reserve for 
special 
indications

Dobro djelovanje na klamidiju i mikoplazmu
/Good activity against Chlamydia and Mycoplasma

Nepouzdana aktivnost prema koagulaza-negativnim 
stafi lokokima, E. coli, drugim Enterobacteriaceae 
i enterokokima
/Unreliable activity against coagulase-negative 
staphylococci, E. coli, other Enterobacteriaceae, 
and enterococci
Kontraindicirani kod zatajenja bubrega i jetre
/Contraindicated in renal and liver failure
Rizik od senzibilizacije kože/Risk of skin sensibilization

Makrolidi
/Macrolides

Razmjerno učinkoviti na gram-pozitivne bakterije
/Reasonably active against Gram-positive bacteria

Mali broj potkrepljujućih podataka iz kliničkih istraživanja
/Minimal supporting data from clinical trials

Sačuvati 
za posebne 
indikacije
/Reserve for 
special 
indications

Aktivni prema klamidiji/Active against Chlamydia Nepouzdana aktivnost prema gram-negativnim 
bakterijama
/Unreliable activity against Gram-negative bacteriaDobro prodiranje u prostatu

/Good penetration into prostate
Relativno netoksični/Relatively non-toxic
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kombinirana antimikrobna terapija fl uorokinolonom i azi-
tromicinom koji se tada primjenjuje u pulsnoj terapiji i u 
ukupnoj dozi od 4,5 do 6,0 g, a u tih bolesnika indiciran je 
zbog svoje protuupalne i imunomodulatorne aktivnosti te 
djelovanja na bakterijski biofi lm.60–62 Ako se izoliraju intra-
celularne bakterije, terapija izbora su tetraciklini ili makro-
lidi (IIb,B).63,64 Karakteristike antimikrobnih lijekova za 
 liječenje kroničnoga bakterijskog prostatitisa prikazane su 
na tablici 6.

Biljni ekstrakti (Serenoa repens, Pygeum africanum, Rye 
grass pollen extracts), sami ili u kombinaciji s antimikrob-
nim lijekovima, primijenjeni oralno tijekom više mjeseci, 
mogu dovesti do smanjenja simptoma kroničnog prosta-
titisa.65,66

Praćenje
Rutinsko praćenje s ponavljanjem lokalizacijskih metoda 

četiriju ili dviju čaša treba trajati najmanje 6 mjeseci 
(IIb,B).33,67–71 Nakon oporavka potrebna je reevaluacija uro-
trakta radi isključenja eventualnoga predležećeg uzroka in-
fekcije (urolitijaza, anomalije, maligna bolest, opstrukcija 
itd.) (IV,C).11,12,14

Bakterijski prostatitis uzrokovan spolno prenosivim 
uzročnicima

Ako su uzročnici akutnoga bakterijskog prostatitisa 
Chlamydia trachomatis, Ureaplasma urealyticum, Myco-
plasma genitalium i Mycoplasma hominis, klinička slika 
nije osobito burna, a glavni kriterij za dijagnozu jest trajanje 
kliničkih simptoma i dokaz uzročnika. Samo negativan 
 nalaz obriska uretre, odnosno prvog mlaza urina, i pozitivan 
nalaz eksprimata i/ili urina nakon masaže prostate jasno 
upućuju na prostatitis uzrokovan ovim uzročnicima. Mogu-
će slučajeve istodobnog uretritisa i prostatitisa teško je na 
temelju bakteriološkog testiranja razlučiti od izoliranog 
uretritisa s obzirom na to da će u oba slučaja uzročnici biti 
prisutni i prije i poslije masaže prostate.18,19,72,73

Liječenje tih bolesnika provodi se azitromicinom, doksi-
ciklinom, ofl oksacinom, levofl oksacinom ili eritromici-
nom.3,38,61,64 Za liječenje akutnog, kroničnog i asimptomat-
skog prostatitisa uzrokovanog bakterijom C. trachomatis 
preporučuje se azitromicin u ukupnoj dozi od 4,5 g tijekom 
tri tjedna primijenjen kao pulsna terapija tri dana na tjedan 
u dozi od 1× 500 mg na dan. Nova klinička indikacija za 
primjenu azitromicina jest klamidijski prostatitis.74 Doksi-
ciklin se primjenjuje u dozi od 2 × 100 mg, ofl oksacin u 

dozi od 2 × 300 do 2 × 400 mg tijekom 2 do 4 tjedna, a 
 levofl oksacin u dozi od 1× 500 mg na dan također tijekom 
2 do 4 tjedna (tablica 7.) (III,B).38,54,64,75–77 Istodobno treba 
liječiti spolne partnere. Klinička su ispitivanja pokazala da 
se kronični klamidijski prostatitis uspješnije liječi anti-
mikrobnom kombinacijom azitromicina i levofl oksacina, 
čemu pridonose antimikrobno, protuupalno i imunomodu-
latorno djelovanje azitromicina.36,37

Doksiciklin nije lijek izbora za liječenje infekcija uzro-
kovanih s M. genitalium zbog slabog djelovanja na ovu bak-
teriju.78

Sindrom kronične zdjelične boli 
(kronični nebakterijski prostatitis)

Najčešća forma sindroma prostatitisa jest skupina III, 
 dakle, kronični nebakterijski prostatitis/sindrom kronične 
zdjelične boli, koja čini 90% svih oblika sindroma prostati-
tisa.18 Bolesnici sa sindromom kronične zdjelične boli treti-
raju se zbog polimorfi je simptoma mnogim medikamentima 
i fi zikalnim postupcima. Ovi bolesnici čine izrazito hetero-
genu skupinu i zbog simptoma i zbog etiologije. Ne postoji 
dijagnostički postupak koji bi bio zlatni standard za ovu 
skupinu bolesnika. Dijagnoza se postavlja najčešće anam-
nestički i nakon isključenja drugih bolesti. U do sada objav-
ljenoj literaturi nema dovoljno konzistentnih podataka pa 
tako za sada nema dovoljno argumenata za donošenje ne-
dvojbenih smjernica za liječenje ove kategorije prostatitisa 
(IV,C).11,12,79–88

Upalni oblik
Etiologija i patogeneza kroničnoga nebakterijskog pro-

statitisa – upalnog oblika sindroma kronične zdjelične boli 
bez dokazane infekcije najčešće je nepoznata. Prema defi ni-
ciji, u ovu su grupu razvrstani bolesnici u kojih se stan-
dardnim mikrobiološkim postupcima ne može dokazati 
bakterijska etiologija, a imaju leukocite u spermi, ekspri-
matu i urinu nakon masaže prostate.1–4,16,17 Liječenje je ovih 
bolesnika empirijsko. Iako se u bolesnika s upalnim obli-
kom sindroma kronične zdjelične boli klasičnim metoda-

Tablica 7. Liječenje prostatitisa uzrokovanog s C. trachomatis, U. urea-
lyticum i M. genitalium

Table 7. Treament of prostatitis caused by C. trachomatis, U. urealyti-
cum and M. genitalium

PRVI IZBOR/FIRST CHOICE
Azitromicin u ukupnoj dozi od 4,5 g oralno, tijekom 3 tjedna primijenjen 
kao PULSNA TERAPIJA – 3 dana na tjedan u dozi od 1× 500 mg na dan
/azithromycin in a total dose of 4.5 g orally, for 3 weeks administered as 
PULSED THERAPY – 3 days per week in a dose of 1 × 500 mg per day
Levofl oksacin 500 mg oralno na dan tijekom 2 – 4 tjedna
/Levofl oxacin 500 mg orally every day for 2 – 4 weeks
Ofl oksacin 2 × 300 mg do 2 × 400 mg oralno tijekom 2 do 4 tjedna
/Ofl oxacin 2 × 300 mg up to 2 × 400 mg orally during 2 to 4 weeks
DRUGI IZBOR (kod rezistencije ili nepodnošljivosti)
/SECOND CHOICE (in case of resistance or intolerance)
Doksiciklin 2 × 100 mg oralno na dan tijekom 3 – 4 tjedna
/Doxycycline 2 × 100 mg orally per day for 3 – 4 weeks

Tablica 8. Liječenje upalnog oblika kronične zdjelične boli/nebakte-
rijskog prostatitisa1–4,10–12,47,48,51

Table 8. Treatment of infl ammatory chronic pelvic pain/nonbacterial 
prostatitis

Lijekovi/Fizikalna terapija 
/ Drugs/Physical therapy

Put primjene/Opaska 
/ Route/Remark

Empirijska antimikrobna terapija 
(fl uorokinoloni, kotrimoksazol, 
doksiciklin)
/Empirical antimicrobial therapy 
(fl uoroquinolones, cotrimoxazole, 
doxycycline)

Oralno/2 tjedna
/Orally/2 weeks
Kod kliničkog poboljšanja produljiti 
na 4 tjedna
/In case of clinical improvement 
prolong to 4 weeks

Alfa-blokatori/Alpha-blockers Oralno/3 – 6 mjeseci i dulje
/Orally/3 – 6 months and longer

Nesteroidni protuupalni lijekovi
/Non-steroidal anti-infl ammatory 
drugs

Oralno/1 – 3 mjeseca.
/Orally/1 – 3 months.
Moguća kombinacija s masažom 
prostate svaki tjedan
/Possible combination with prostate 
massage every week

Biljni ekstrakti/Plant extracts Oralno/više mjeseci
/Orally/several months

Sulbutiamin (400 mg/dan)
/Sulbutiamine (400 mg/day)

Oralno/4 mjeseca/Orally/4 months

Liofi lizirani bakterijski lizat E. coli
/E. coli lyophilized bacterial lysate

Oralno/3 mjeseca/Orally/3 months

Masaža prostate – tjedno
/Prostate massage – weekly

1 – 3 mjeseca/1 – 3 months
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ma ne detektiraju klasični uropatogeni, ipak treba pokušati 
antibiotsku terapiju u trajanju od najmanje dva do četiri 
tjedna fl uorokinolonima kao monoterapiju ili u kombina-
ciji s alfa-blokatorima i drugim lijekovima (tablica 8.) 
(III,B).11,12,47,59

Mnoge kliničke studije potvrdile su pozitivan odgovor na 
ovu terapiju.63,89 Ovaj sindrom mogu uzrokovati trihomo-
nas, gljive, virusi, nedetektabilni ili nepoznati uzročnici te 
autoimunosni procesi. Ako se kao uzročnik dokaže triho-
monas, bolesnika ili partnericu treba liječiti metronidazo-
lom ili tinidazolom.3,4,14 Metronidazol se u bolesnika s pro-
statitisom primjenjuje najmanje dva tjedna s dozom od 
1500 do 2000 mg na dan. Tinidazol se primjenjuje u dozi od 
1 do 2 g na dan tijekom dva šestodnevna razdoblja s razma-
kom od mjesec dana.3,4,13,14

Neupalni oblik
Ovi bolesnici nemaju upalnog nalaza u ejakulatu, ekspri-

matu prostate niti u uzorku mokraće uzetom neposredno 
nakon masaže prostate.1–4,16,17 U tih se bolesnika ne mogu ni 
primjenom najsuvremenijih mikrobioloških i molekularnih 
dijagnostičkih metoda dokazati eventualni i potencijalni 
uzročnici prostatitisa.2 Kao etiološki čimbenici navode se 
prostaglandini, autoimunost, psihički poremećaji, neuro-
muskularna disfunkcija vrata mokraćnog mjehura ili uroge-

nitalne dijafragme, alergija i drugo.82,90–97 Za sada nema 
 pouzdano učinkovite terapije za liječenje ovih bolesni-
ka.11,12,79–81,98 Mogućnosti liječenja neupalnog oblika sindro-
ma kronične zdjelične boli prikazane su na tablici 9. i izvan 
su okvira ovih smjernica (IV,C).

Asimptomatski upalni prostatitis
U većine muškaraca liječenje nije potrebno.11,12 Asimpto-

matski upalni prostatitis jest histološki prostatitis u bioptič-
kome materijalu prostate i s leukocitima u ejakulatu, ekspri-
matu prostate i urinu nakon masaže. Histološka, supklinička 
upala vrlo je čest, gotovo ubikvitaran (posvudašnji) nalaz u 
biopsijama prostate muškaraca bez dokazanog karcinoma i 
bez kliničkih znakova prostatitisa.39,40 U recentnim istraži-
vanjima potvrđeno je da upala u prostati svojim učinkom na 
vrijednosti PSA i njegovih frakcija biokemijski imitira kar-
cinom te na taj način smanjuje njegovu osjetljivost i speci-
fi čnost u ranoj detekciji.39,40,99,100 U 50% bolesnika s histo-
loškim prostatitisom i povišenim vrijednostima PSA nakon 
provedenog antimikrobnog liječenja u trajanju od 2 do 4 
tjedna fl uorokinolonima vrijednosti PSA se normaliziraju 
(III,B).101 Ponovno određivanje PSA treba odgoditi najma-
nje tri mjeseca od početka antimikrobnog liječenja (III,B).102

Empirijsko antimikrobno liječenje provodi se prije endo-
skopskog ili kirurškog zahvata u bolesnika s benignom pro-
statičkom hiperplazijom ili karcinomom prostate u kojih je 
slučajno dokazana i upala. Antimikrobno liječenje provodi 
se nadalje u infertilnih, a inače zdravih i asimptomatskih 
osoba s dokazanim upalnim prostatitisom te ako je uzročnik 
C. trachomatis.3,76,77

Kombinacijska terapija antibiotika 
i α-blokatora

U recentnim publikacijama pokazalo se da je uvođenje 
α-blokatora uz antibiotsku terapiju u bolesnika s kroničnim 
bakterijskim prostatitisom i sindromom kronične zdjelične 
boli dovelo do brže rezolucije opstruktivnih i iritativnih 
smetnja mokrenja (III,B).98,103

Kirurško liječenje
U bolesnika s akutnim prostatitisom i kompletnom reten-

cijom urina drenaža mjehura rješava se postavljanjem 
 suprapubične punkcije cistostome (III,B). Postavljanje traj-
nog katetera kontraindicirano je. U prvih 12 sati retencija se 
može tretirati jednokratnom kateterizacijom (III,B). Kirur-
ški tretman treba izbjegavati u bolesnika sa sindromom pro-
statitisa i indiciran je samo kada je potrebno drenirati apsces 
prostate (IV,C).11,12,44,45

Zaključak
Sindrom prostatitisa i danas je čest i važan dijagnostički 

i terapijski problem te je u većine bolesnika potreban indi-
vidualni i interdisciplinarni timski pristup uz suradnju uro-
loga, infektologa, mikrobiologa te proktologa, reumatologa 
i psihijatara. Antimikrobno liječenje indicirano je u bolesni-
ka s akutnim bakterijskim prostatitisom, kroničnim bakte-
rijskim prostatitisom, upalnim oblikom sindroma kronične 
zdjelične boli bez dokazane infekcije kojih su dio i bolesni-
ci s bakterijskim prostatitisom kojima uzročnik nije doka-
zan klasičnim mikrobiološkim metodama te u odabranih 
bolesnika s neupalnim oblikom sindroma kronične zdjelič-
ne boli bez dokazane infekcije i bolesnika s asimptomat-
skim upalnim prostatitisom.

Tablica 9. Liječenje neupalnog oblika kronične zdjelične boli/prostatodi-
nija1–4,10,48

Table 9. Treatment of non-infl ammatory chronic pelvic pain/prostato-
dynia

Lijekovi/Fizikalna terapija
/ Drugs/Physical therapy

Put primjene/Opaska
/ Route/Note

Alfa-blokatori/Alpha-blockers Oralno/3 – 6 mjeseci
/Orally/3 – 6 months

Empirijska antimikrobna terapija 
(fl uorokinoloni, kotrimoksazol, 
doksiciklin)
/Empirical antimicrobial therapy 
(fl uoroquinolones, cotrimoxazole, 
doxycycline)

Oralno/2 tjedna/Orally/2 weeks

Niske doze benzodiazepina 
(diazepam, 2 mg/dan; klonazepam 
0,5 mg/dan
/Low levels of benzodiazepine 
(diazepam, 2 mg/day; clonazepam 
0.5 mg/day)

Oralno/3 – 6 mjeseci
/Orally/3 – 6 months

Antidepresivni lijekovi 
(sertralin 5 mg/dan)
/Antidepressants 
(sertraline 5 mg/day)

Oralno/4 – 8 tjedana
/Orally/4 – 8 weeks

Inhibitori 5-alfa reduktaze
/5-alpha-reductase inhibitors

Oralno/Orally

Inhibitori 5-fosfodiesteraze
/Phosphodiesterase type 5 inhibitors

Oralno/Orally

Nesteroidni protuupalni lijekovi
/Nonsteroidal anti-infl ammatory 
drugs

Oralno/2 – 4 tjedna
/Orally/2 – 4 weeks

Termoterapija/Thermotherapy Prema specijalističkom protokolu
/According to specialist protocol

Akupunktura/Acupuncture Prema specijalističkom protokolu
/According to specialist protocol

Izvantjelesna magnetska inervacija
/Extracorporeal magnetic 
innervation

Prema specijalističkom protokolu
/According to specialist protocol

Masaža prostate – tjedno
/Prostate massage – weekly

1 – 3 mjeseca/1 – 3 months

Biljni ekstrakti/Plant extracts Oralno/više mjeseci
/Orally/several months
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Sažetak preporuka

Stupanj 
preporuke Tvrdnja (literaturni navod)

A Prilikom odlučivanja o dijagnostici i terapiji 
sindroma prostatitisa treba rabiti NIH-ovu kla-
sifi kaciju.1,16,17,19

B Bolesnici s akutnim bakterijskim prostatiti-
som pokazuju simptome i znakove akutne in-
fekcije mokraćnog sustava s izraženim irita-
tivnim i opstruktivnim smetnjama mokrenja te 
bol urogenitalne regije i opće simptome infek-
cije.2,16,21–24

B U bolesnika s akutnim prostatitisom prostata 
je na opip izrazito bolna, topla, sukulentna i 
mekana, analni sfi nkter često je hipertoni-
čan.11,23,24,26

B U bolesnika s akutnim prostatitisom masa-
ža prostate izričito je kontraindicirana zbog 
opasnosti od potenciranja bakteriemije i/ili 
sepse.11,23,24,26

B Dijagnoza akutnoga bakterijskog prostatitisa 
postavlja se već na temelju kliničke slike, 
simptoma i znakova.1–4,11,12

B Analiza sedimenta i kultura srednjeg mlaza 
urina dostatne su u dijagnostici akutnog pro-
statitisa.28,30,31

B Escherichia coli najčešći je uzročnik bakterij-
skog prostatitisa.6,49,50

B Antimikrobno liječenje akutnog prostatitisa 
započinje empirijskom terapijom i provodi 
se penicilinima širokog spektra, cefalosporini-
ma druge ili treće generacije ili fl uorokinolo-
nima.10,11,47,48

B U blažim slučajevima kada nije potrebna hos-
pitalizacija, terapija prvog izbora su fl uoroki-
noloni.3,4,10–12,45,51

B Izbor antimikrobnog lijeka treba korigirati 
prema nalazu antibiograma.3,4,10,11

B Liječenje akutnog prostatitisa treba trajati naj-
manje 4 tjedna.3,4,10–12,45,51

B Retencija urina liječi se postavljanjem supra-
pubične punkcije cistostome ili jednokratnom 
kateterizacijom u prvih 12 sati. Postavljanje 
trajnog katetera kontraindicirano je.11,12,44,45

B Nakon preboljelog akutnog prostatitisa reeva-
luaciju bakteriološkim lokalizacijskim kultu-
rama treba provesti u prva tri mjeseca nakon 
provedene terapije.52

B Da bi se postavila dijagnoza kroničnog prosta-
titisa, simptomi moraju trajati najmanje tri 
mjeseca.16,17,21

B Kronični bakterijski prostatitis najčešći je uzrok 
rekurentnih mokraćnih infekcija u muškaraca i 
očituje se dužim asimptomatskim razdobljima 
između rekurentnih epizoda prisutnosti simp-
toma.1–4,24,25

B Kod kroničnog prostatitisa nalaz prostate pri 
digitorektalnom pregledu najčešće je posve 
normalan.11,23,24,26

Stupanj 
preporuke Tvrdnja (literaturni navod)

B U dijagnostici i praćenju bolesnika sa sindro-
mom prostatitisa preporučuje se uporaba upit-
nika NIH-CPSI-a za kvantifi kaciju simptoma.27

B Meares-Stameyjev test četiriju čaša zlatni je 
standard u dijagnostici bolesnika s kroničnim 
prostatitisom.15,19,31

C Test dviju čaša razumna je opcija u slučaje vima 
kada se ne može dobiti eksprimat pro state.11,12,32

A Fluorokinoloni su antibiotici prvog izbora za 
liječenje kroničnoga bakterijskog prostati-
tisa.1–4,10–12,47,48,51,56

B U slučaju rezistencije izolata na kinolone te-
rapijska je opcija sulfametoksazol-trimeto-
prim.3,4,10–12,47,48,56

B Ako je prostatitis uzrokovan spolno preno-
sivim uzročnicima, terapija se provodi azitro-
micinom („pulsna terapija“), doksiciklinom, 
ofl oksacinom, levofl oksacinom ili eritromici-
nom.38,54,64,75–77

A Klinička indikacija za primjenu azitromicina 
jest klamidijski prostatitis.74

B Liječenje kroničnoga bakterijskog prostatitisa 
provodi se peroralno u trajanju od najmanje 4 
tjedna.2,10–12,47,48,58,59

B Nakon reevaluacije (bakterioloških kultura 
i/ili pozitivnog odgovora na terapiju) tera-
pija se prema potrebi produžuje do 12 tjeda-
na.2,10–12,47,48,59

B Rutinsko praćenje nakon preboljeloga kronič-
nog bakterijskog prostatitisa s ponavljanjem 
lokalizacijskih kultura treba trajati najmanje 6 
mjeseci.33,67–71

C Ako je prostatitis uzrokovan spolno preno-
sivim uzročnicima, istodobno treba liječiti i 
seksualnu partnericu/partnera.38,54,64,75–77

B Uvođenje α-blokatora uz antibiotsku terapiju 
dovodi do brže rezolucije opstruktivnih i irita-
tivnih smetnja mokrenja.98,103

C Iako bolesnici s prostatitisom često imaju po-
višene vrijednosti PSA, njegovo rutinsko 
određivanje ne preporučuje se u obradi.11,12

B U slučaju povišenih vrijednosti ponovno odre-
đivanje PSA treba odgoditi najmanje tri mje-
seca od početka antimikrobnog liječenja.102

B Ultrazvučni pregled s utvrđivanjem rezi dualnog 
urina preporučuje se bolesnicima s izraženim 
opstruktivnim smetnjama mokrenja.11,12,44,45

C Transrektalni ultrazvuk ne preporučuje se u 
rutinskoj obradi. Indiciran je kada se postavi 
sumnja na apsces prostate.11,43

C Biopsija prostate ne preporučuje se u rutinskoj 
obradi bolesnika s prostatitisom.11,12

C Urodinamska obrada ne preporučuje se bo-
lesnicima s prostatitisom i indicira se vrlo 
 rijetko.46
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Stupanj 
preporuke Tvrdnja (literaturni navod)

C Kirurški tretman treba izbjegavati u bolesni-
ka sa sindromom prostatitisa i indiciran je 
samo kada je potrebno drenirati apsces pro-
state.11,12,44,45

C Klinička i radiološka evaluacija urotrakta pro-
vode se radi isključenja eventualnoga predle-
žećeg uzroka infekcije (urolitijaza, anomalije, 
maligna bolest, opstrukcija itd.).11,12,14

C Za dijagnostiku i liječenje III. i IV. kategorije 
sindroma prostatitisa u do sada objavljenoj li-
teraturi nema dovoljno konzistentnih podataka 
pa tako za sada nema dovoljno argumenata za 
donošenje nedvojbenih smjernica.11,12,79–82
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ULTRAZVUČNI NADZOR POSTERIORNOG PRISTUPA 
KOD MR ARTROGRAFIJA RAMENA

ULTRASOUND GUIDANCE WITH POSTERIOR APPROACH 
FOR MR ARTHROGRAPHY OF THE SHOULDER JOINT

VLADKA SALAPURA, GORAN MITROVIČ, MISLAV ČAVKA*

Deskriptori:  Rameni zglob – dijagnostički prikaz, patologija; Zglobna nestabilnost – dijagnoza; Ozljede rotatorne manšete 
– dijagnoza; Artrografi ja – metode; Magnetska rezonancija – metode; Intervencijski ultrazvuk; Intraartikular-
ne injekcije – metode; Bol – kemijski izazvana; Ekstravazacija; Osjetljivost i specifi čnost

Sažetak. Nestabilnost glenohumeralnog zgloba najčešće je posljedica ozljede struktura u zglobu. Metoda izbora za prikaz 
jest artrografi ja magnetskom rezonancijom (MRA) glenohumeralnog zgloba. Pretraga omogućava ocjenu ozljeda labralno-
-ligamentarnog kompleksa, ozljede unutarnjeg dijela rotatorne manšete i strukture rotatornog intervala, procjenu zglobne 
hrskavice i procjenu postoperativnih stanja. Na Kliničkom institutu za radiologiju u Univerzitetnom kliničkom centru 
 Ljubljana proveli smo istraživanje radi ocjene učinkovitosti, dijagnostičke vrijednosti i sigurnosti MR artrografi ja pod 
kontrolom ultrazvuka. Uključili smo 67 bolesnika s nestabilnošću ili ozljedom rotatorne manšete. Ocijenili smo tehničku 
uspješnost, trajanje zahvata, stupanj ekstravazacije i boli te komplikacije. Tehničku uspješnost zabilježili smo u 100% 
slučajeva; prosječno trajanje zahvata iznosilo je 8,8 min, stupanj izrazite ekstravazacije i komplikacije bio je u oba slučaja 
7,5%. Prosječan stupanj boli iznosio je 3,6 stupnjeva. Rezultati našeg istraživanja potvrđuju da su MR artrografi je pod 
kontrolom UZ-a posteriornim pristupom vrlo dobra alternativa MR artrografi jama pod fl uoroskopskom kontrolom s bitnim 
prednostima za bolesnike.

Descriptors:  Shoulder joint – diagnostic imaging, pathology; Joint instability – diagnosis; Rotator cuff injuries – diagnosis; 
Arthrography – methods; Magnetic resonance imaging – methods; Ultrasonography, interventional; Injec-
tions, intra-articular – methods; Pain – chemically induced; Extravasation of diagnostic and therapeutic ma-
terials; Sensitivity and specifi city

Summary. Instability of glenohumeral joint is mostly a consequence of injury of intra-articular structures. Magnetic reso-
nance arthrography is a method of choice for diagnostic imaging. It permits an evaluation of labral-ligamentous complex, 
injuries of the inner part of rotator cuff and rotator cuff interval structures, imaging of articular cartilage, and postoperative 
evaluation of glenohumeral joint. In Clinical Institute of Radiology, University Medical Centre Ljubljana, we conducted a 
study to evaluate the feasibility, diagnostic value, and safety of magnetic resonance arthrography under ultrasound guid-
ance. We included 67 patients with glenohumeral joint instability or rotator cuff injury. We evaluated technical success rate, 
procedural time, extravasation and pain grades, and rate of complications. Technical success rate was 100%, average pro-
cedural time was 8.8 min, severe extravasation grade and complication rate were 7.5%, in both parameters. Average pain 
grade was 3.6. The results of our study confi rm that ultrasound guided magnetic resonance arthrography with posterior 
approach to glenohumeral joint is a very good alternative technique to standard fl uoroscopic guidance with signifi cant ad-
vantages for patients.
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Glenohumeralni (GH) zglob zbog svoje je anatomske 
građe najgibljiviji te ujedno i najnestabilniji zglob u ljud-
skom tijelu. Stabilizatori GH zgloba statički su i dinamički. 
Glavni statički stabilizator GH zgloba jest sinovijalna čahu-
ra s pripadajućim ligamentima. Korakohumeralni ligament 
pojačava čahuru s gornje strane i djeluje poput „kuke“ gor-
njeg ekstremiteta. Tri glenohumeralna ligamenta (ligg. gle-
nohumeralia superium, medium, inferium), od kojih je naj-
važniji donji glenohumeralni ligament (IGHL), učvršćuju 
čahuru zgloba s prednje strane. Negativni tlak u zatvorenoj 
ovojnici zgloba dodatno pridonosi njegovoj stabilnosti. 
Glavni dinamički stabilizatori zgloba ramena jesu mišići 
koji svojim sinkronim djelovanjem stabiliziraju zglobne po-
vršine. Mišiće ramenog zgloba dijelimo na mišiće rotatorne 
manšete (unutarnji mišići) i jače, vanjske mišiće koji pomi-
ču gornji ekstremitet.1

S obzirom na etiologiju, nestabilnost možemo podijeliti 
na traumatsku, koja čini 90% svih nestabilnosti ramena i 
redovito je jednostrana i jednosmjerna te skupinu nestabil-
nosti koje su posljedica anatomskih posebnosti, a redovito 
su obostrane ili višesmjerne. S obzirom na stupanj nestabil-
nosti, poznajemo potpunu ili djelomičnu nestabilnost i mi-
krotranslaciju. Prema smjeru iščašenja, nestabilnost dijeli-
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mo na prednju, stražnju i višesmjernu. Čak u 95% slučajeva 
radi se o prednjoj nestabilnosti, koja je posljedica iščašenja 
što nastane uz djelovanje aksijalne sile kod abdukcije, eks-
tenzije i vanjske rotacije u zglobu ramena (klasični mehani-
zam). Česta posljedica prednje nestabilnosti jesu ozljede 
anteroinferiornoga dijela labruma (Bankartova lezija) i gle-
nohumeralnih ligamenata. Ovim ozljedama mogu biti pri-
družene i ozljeda koštanog dijela glenoida lopatice (koštana 
Bankartova lezija) i glavice humerusa (Hill-Sachsova lezi-
ja). Stražnja je glenohumeralna nestabilnost rjeđa te čini 
samo 2% svih nestabilnosti. Najčešće se radi o nestabilnosti 
poslije iščašenja kad je nadlaktica u fl eksiji, adukciji i unu-
tarnjoj rotaciji. Kod višesmjerne nestabilnosti GH zgloba 
govorimo o nestabilnosti u različitim smjerovima (pred-
njem, stražnjem i donjem) zbog opuštene odnosno insufi ci-
jentne čahure zgloba, koja redovito nije povezana s prethod-
nim ozljedama i često je obostrana.2

Artrografi ja magnetskom rezonancijom (MRA)
S obzirom na to da je nestabilnost GH zgloba najčešće 

posljedica ozljede struktura u zglobu, metoda izbora za pri-
kaz jest MRA GH zgloba.3 Pretraga omogućava preciznu 
ocjenu ozljeda labralno-ligamentarnog kompleksa, detaljnu 
ocjenu ozljede unutarnjeg dijela rotatorne manšete i struk-
tura rotatornog intervala, ocjenu zglobne hrskavice i prisut-
nost slobodnih tijela te postoperativnu procjenu stanja GH 
zgloba.4,5 Tradicionalno se u kliničkoj praksi za punkciju 
ramenog zgloba upotrebljava anteriorni pristup pod fl uoro-
skopskim nadzorom – tehnika koju su još 1939. razvili Lin-
don i Palmer u Stockholmu, a u široj kliničkoj praksi opi sali 
Schneider i suradnici 1975.6,7 Osim klasične fl uoroskopski 
vođene punkcije, u novije se vrijeme upotrebljava i punk-
cija pod kontrolom ultrazvuka (UZ).8,9 Punkcija GH zgloba 
vođena UZ-om nudi više prednosti. Pacijenti i radiološko 
osoblje nisu izloženi ionizirajućem zračenju, nije nužna 
upotreba jodnoga kontrastnog sredstva (IKS) i omogućava 
vizualizaciju vrška igle intraartikularno tijekom same punk-
cije u realnom vremenu.4 MRA pod kontrolom UZ-a izvodi 
se posteriornim pristupom u GH zglob, što omogućava 
izbjegavanje anteriornih ligamenata GH zgloba i neželjenu 
aplikaciju gadolinijeva paramagnetskoga kontrastnog sred-
stva (KS) u supkorakoidnu burzu.10 Apsolutne kontraindi-
kacije za MRA su aktivni septički artritis ramena, bakterij-
ska infekcija okolnih mekih tkiva, postoperativni materijali 
nekompatibilni s djelovanjem u magnetskom polju i alergij-
ska reakcija na paramagnetski KS. Relativna kontraindika-
cija za pretragu jesu poremećaji zgrušavanja krvi.3,11

Na Kliničkom institutu za radiologiju Univerzitetnoga 
kliničkog centra u Ljubljani izvodimo MRA pod kontrolom 
UZ-a posteriornim pristupom od ožujka 2015. pa smo s 
 obzirom na stečeno iskustvo željeli ocijeniti izvedivost, 
učinkovitost i sigurnost metode MRA pod kontrolom UZ-a 
posteriornim pristupom.

Metode
U studiju smo prospektivno uključili 67 bolesnika koji su 

između travnja 2015. i travnja 2016. obavili MRA ramenog 
zgloba u UKC-u Ljubljana. U studiju je bilo uključeno 26 
ženskih (39%) i 41 muška (61%) osoba, prosječne dobi 43,4 
godine (raspon dobi od 16 do 83 godine). Bolesnici su bili 
upućeni na pretragu zbog anteriorne nestabilnosti ramena u 
14 slučajeva (20,9%), sumnje na ozljedu rotatorne manšete 
u 33 slučaja (49,3%), sumnje na SLAP leziju u 9 slučaja 
(13,4%), zbog prijašnje ozljede u 7 slučaja (10,4%) te u 4 

slučaja zbog boli (6%). Svi uključeni bolesnici potpisali su 
informirani pristanak na izvođenje pretrage. Smetnje u zgru-
šavanju krvi, infekcija ili poznata alergija na KS bile su 
kontraindikacije za izvođenje pretrage. Sve su pretrage oba-
vila tri specijalista radiologa s dodatnim znanjem iz područ-
ja muskuloskeletne radiologije i barem petogodišnjim isku-
stvom specijalista.

Za vrijeme izvođenja punkcije bolesnici su sjedili s lakto-
vima naslonjenima na potporni stol (slika 1.). Poslije steril-
ne pripreme i ubrizgavanja lokalnog anestetika (2%-tni li-
dokain) za punkciju smo upotrijebili iglu debljine 20 Gau-
gea. Preko vodilice pod kutom od 45° na visokofrekventnoj 
linearnoj UZ sondi (5 – 13 MHz, Hitachi Prosound F75, 
LmD) punktirali smo donju posteriornu trećinu GH zgloba i 
ubrizgali do 10 mL standardne mješavine KS-a (slika 2.). 
MRA su bile obavljene najviše do 30 minuta nakon aplika-
cije KS-a na 3T MR (Siemens Magnetom Trio a Tim 
system) i na uređaju 1,5T MR (General Electric Signa 
EchoSpeed) s površinskom zavojnicom namještenom na 
 rameni zglob. Protokol snimanja uključivao je T1 mjere-
ne sekvencije sa saturacijom signala masti u koronarnoj i 
transverzalnoj ravnini i T1 mjerenu sekvenciju u sagitalnoj 
ravnini (TE 13 ms: TR 550 – 650 ms; veličina matriksa 340 
× 340, FOV 17,0 cm, debljina sloja 2,5 mm) te T2 mjerenu 
sekvenciju sa saturacijom signala masti u sagitalnoj ravnini 
(TE 89 ms: TR 4500 ms; veličina matriksa 340 × 340, FOV 
17,0 cm, debljina reza 2,5 mm).

Parametri ocjenjivanja
Ocjenjivali smo tehničku uspješnost zahvata, defi niranu 

kao punkciju koja je omogućila intraartikularno ubrizgava-
nje dovoljne količine KS-a za primjerenu distenziju zglobne 
čahure i analizu intraartikularnih struktura.12 Kod svih bole-
snika ocijenili smo i stupanj ekstravazacije KS-a iz zgloba. 
Stupanj ekstravazacije razvrstali smo u četiri kategorije – 0 
(bez ekstravazacije), minimalna (KS uz punkcijski put), 
umjerena (infi ltracija priležećih mišićnih fascija i mišića) i 

Slika 1. Bolesnik u sjedećem položaju za vrijeme punkcije s ipsilateral-
nom rukom položenom na suprotno rame. Nakon sterilne pripreme polja 
i ubrizgavanja lokalnog anestetika izvedena je punkcija preko vodilice 

pod kontrolom linearne UZ sonde
Figure 1. During the procedure patient is sitting with ipsilateral hand 
positioned on contralateral shoulder. After sterile preparation and ap-
plication of local anesthetic puncture is performed through a puncture 

guidance set on linear US probe
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izrazita (smanjena dijagnostička vrijednost pretrage) (slika 
3.).13 Zabilježili smo broj pokušaja punkcije, što smo defi ni-
rali kao potreban broj punkcija kože za postizanje intraarti-
kularnog položaja igle.14 Mjerili smo vrijeme potrebno za 
izvođenje punkcije i ukupno vrijeme trajanja pretrage.12 
Kod svakog bolesnika zabilježili smo količinu ubrizgane 
standardne mješavine KS-a. Bolesnike smo neposredno 
 nakon zahvata zamolili za ocjenu stupnja boli s točkama na 
ljestvici od 0 do 10, gdje je 0 značilo potpunu odsutnost 
boli, a 10 najviši mogući stupanj boli.14 Odmah nakon za-
hvata u rasploživoj smo medicinskoj dokumentaciji provje-
rili sve neposredne i kasne komplikacije.

Statistička analiza
Upotrijebili smo opisnu statistiku za izračun prosječne 

dobi bolesnika, prosječnog trajanja zahvata, prosječne ocje-

ne boli i količine aplicirane mješavine KS-a te učestalost i 
stupanj ekstravazacije. Na jednak smo način izračunali 
omjer skladnosti uputne i radiološke dijagnoze.

Rezultati
Svih 67 (100%) postupaka bilo je tehnički uspješno. Kod 

čak 58/67 bolesnika (86,6%) punkcija je izvedena u prvom 
pokušaju. Drugi je pokušaj bio potreban kod 8/67 bolesnika 
(11,9%), a samo u jednom (1/67) slučaju bila su potrebna tri 
pokušaja (1,5%). Ukupni stupanj ekstravazacije iznosio je 
43,3% (29/67). Kod 18 bolesnika (26,9%) došlo je do mini-
malne ekstravazacije KS-a, kod 6 bolesnika (8,9%) do 
umjerene ekstravazacije KS-a, kod 5 bolesnika (7,5%) 
 došlo je do izrazite ekstravazacije KS-a iz GH zgloba (tabli-
ca 1.). Sveukupno prosječno vrijeme trajanja zahvata bilo je 
8,8 min, a vrijeme izvođenja punkcije bilo je 3,9 min. U 

Slika 2. a, b. Ultrazvučna slika posteriornog recesusa glenohumeralnoga zgloba; a. kontura glavice hume-
rusa (H), glenoid skapule (S), tetiva m. infraspinatusa (I), posteriorni recesus glenohumeralnoga zgloba 
(uspravna strjelica), crta iz točaka označava vodeću liniju za punkciju; b. uz zvjezdicu se vidi punkcijski put 
igle koja doseže posteriorni recesus glenohumeralnoga zgloba (strjelica prema gore); strjelica ulijevo pri-

kazuje glavu humerusa
Figure 2. a,b. Ultrasound image of posterior glenohumeral joint; a. Contour of humeral head (H) glenoid 
of scapula (S), m. infraspinatus tendon (I), posterior recess of glenohumeral joint (upward arrow), dotted 
line represents puncture line; b. puncture line of the needle is shown beside the star symbol, it reaches 

posterior recess of glenohumeral joint (upward arrow); left oriented arrow points to humeral head

Slika 3. MR artrografi ja ramenog zgloba pod kontrolom UZ-a (aksijalna ravnina, T1 mjerene 
sekvencije sa saturacijom signala masti); a. intraartikularna lokalizacija KS-a bez ekstravazacije; 
b. minimalna ekstravazacija KS-a uz put punkcije; c. umjerena ekstravazacija KS-a uz mišićne 

fascije
Figure 3. MR arthrography of the shoulder joint after US guides injection of gadolinium contrast 
media (axial plane, T1 FS W sequence); a. Intra-articular application of CM without extravasa-
tion; b. minimal extravasation of CM along the puncture path; c. moderate extravasation of CM 

with infi ltration of muscle leyers
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prosjeku smo ubrizgali 9,8 mL standardne mješavine KS-a. 
Prosječna ocjena boli u vrijeme zahvata u skupini prospek-
tivno uključenih bolesnika bila je 3,6. Kod 5/67 bolesnika 
(7,5%) došlo je do blage vazovagalne sinkope koja se spon-
tano smirila. Pri usporedbi uputnih i radioloških dijagnoza 
ustanovili smo da smo sa specifi čnim kliničkim pitanjem 
raspolagali u 55/67 kliničkih primjera (82%), a u 12/67 
(18%) uputna je dijagnoza bila samo opisna. Za analizu 
 podataka upotrijebili smo samo primjere s dovoljno usmje-
renim uputnim kliničkim pitanjem. Rezultati su pokazali da 
je podudarnost uputne i radiološke dijagnoze postojala u 
26/55 (47%) slučajeva. U slučajevima nepodudarnosti – 
29/55 (53%) – analiza podataka pokazala je da su 16/55 
(29%) bolesnika imala uputnu dijagnozu sumnje na rupturu 
rotatorne manšete, a 13/55 (24%) bilo je upućeno pod sum-
njom na ozljedu labralno-ligamentarog kompleksa (tablica 
2.). U skupini bolesnika sa sumnjom na rupturu rotatorne 
manšete bilo je 5/16 (31,5%) bolesnika s ozljedom labralno-
-ligamentarnog kompleksa, 6/16 (37%) imalo je kronične 
promjene rotatorne manšete bez rupture, u ostalim primjeri-
ma – 5/16 (31,5%) – nije bilo promjena na strukturama. U 
skupini bolesnika s uputnom dijagnozom sumnja na ozljedu 
labralno-ligamentarnog kompleksa 7/13 (54%) bolesnika 
imalo je kronične promjene na rotatornoj manšeti bez ruptu-
re, a kod 6/13 (46%) bolesnika nismo našli promjene na 
strukturama.

Rasprava
MRA je metoda izbora za prikaz malih intraartikularnih 

struktura GH zgloba kod nestabilnosti samog zgloba. Nepo-
sredno ubrizgavanje KS-a u GH zglob uzrokuje rastezanje 

zglobne čahure i omogućava bolji prikaz labralno-ligamen-
tarnog kompleksa, ozljede rotatorne manšete i rotatornog 
intervala te postoperativnih promjena GH zgloba.4,15,16 Una-
toč tomu što je anteriorni pristup pod fl uoroskopskim nad-
zorom, koji su još 1975. godine uveli Schneider i sur., i 
 dalje najraširenija metoda, u kliničkoj praksi ta tehnika po-
kazuje brojne nedostatke.4,6,10 Pri anteriornom pristupu u 
GH zglob punkcijska igla može oštetiti IGHL, anteroinfe-
riorni labrum, tetivu ili m. supskapularis ili može doći do 
neželjenog ubrizgavanja KS-a u supkorakoidnu burzu i 
smanjenja dijagnostičke vrijednosti pretrage, s obzirom na 
to da je većina GH nestabilnosti posljedica ozljede upravo 
anteriornih zglobnih struktura.10 Upotreba fl uoroskopije 
ima još dva nedostatka – izlaganje bolesnika i liječničkog 
osoblja ionizirajućem zračenju i povišenje rizika od alergij-
ske reakcije jer je potrebno ubrizgavanje IKS-a.4 Zbog opi-
sanih nedostataka u novije se vrijeme uspješno uvode do-
datne tehnike punkcijskog pristupa preko intervala rotator-
ne manšete ili posteriornoga lateralnog ili medijalnog pri-
stupa.3,4,13–16 Osnovne prednosti posteriornog pristupa jesu 
odsutnost bitnih struktura i manja prisutnost stabilizatora na 
posteriornoj strani te očuvanje dijagnostičke vrijednosti 
pretrage i u slučajevima blage ili umjerene posteriorne eks-
travazacije.17 Najdostupnija alternativna tehnika u novije 
vrijeme postala je punkcija pod kontrolom UZ-a.16,18,19 UZ 
kontrola nudi više prednosti jer nema ionizirajućeg zra-
čenja, za bolesnike je jednostavno izvediva, omogućava 
nadzor u realnom vremenu te vjerodostojno utvrđivanje 
 položaja vrha igle u zglobu prije ubrizgavanja mješavine 
KS-a.8,9,15,19 Rezultati naše studije potvrđuju da je posterior-
ni pristup kod punkcije GH zgloba pod kontrolom UZ-a 
tehnički uspješna, precizna i sigurna dijagnostička metoda. 
U našoj skupini kod svih smo bolesnika uspješno ubrizgali 
KS u GH zglob (100%), što je sukladno rezultatima drugih 
usporedivih studija. Tako su Ogul i sur. i Gokalp i sur. u 
svojim studijama sve UZ-om vođene punkcije GH zgloba s 
posteriorne strane obavili u prvom pokušaju, dok je u našoj 
studiji u 11,9% bio potreban drugi pokušaj, u 1,5% treći, što 
je slično rezultatima studije Catalana i sur., koji su u 13% 
izveli drugi pokušaj, a u 2% treći pokušaj.20 Ogul i sur. iz-
vještavaju o 28% slučajeva ekstravazacije KS-a pri poste-
riornom pristupu, od toga je u 12% ekstravazacija bila mini-
malna, u 16% umjerena.4 Nešto viši stupanj ekstravazacije 
zabilježili su u istraživanjima Rutten i sur. i Koivikko koji 
opisuju 52%, odnosno 60% ekstravazacije.9,12 U oba istraži-
vanja viši stupanj ekstravazacije kod posteriornog pristupa 
nije utjecao na dijagnostičku vrijednost pretrage.9,12 Ukupni 
stupanj ekstravazacije u našoj studiji sličan je (43,3%), a 
nešto je viši stupanj izrazite ekstravazacije (7,5%). Moguć 
uzrok tomu u našoj studiji jest upotreba medijalnoga poste-
riornog pristupa, dok ostali autori većinom opisuju lateralni 
pristup kod punkcije s posteriorne strane.4,8,13,15 Lateralni 
posteriorni pristup transverzalno kroz m. infraspinatus ima 
dodatnu prednost jer punkcijska igla putuje daleko od su-
praskapularnih i cirkumfl eksnih struktura. Bez obzira na 
upotrebu medijalnog ili lateralnoga posteriornog pristupa 
rizik od ozljede vitalnih struktura s upotrebom igala malog 
promjera iznimno je nizak.8 U našoj smo studiji za cjelo-
kupan zahvat, uključivši pripremu bolesnika, u prosjeku 
trebali oko 8,8 min, a za samu punkciju oko 3,9 min, što je 
usporedivo s rezultatima istraživanja Gokalpa i sur. i Rutte-
na i sur.12,15 Perdikakis i sur. u svojoj su studiji za ocjenu boli 
upotrijebili numeričku ljestvicu od 0 do 10 i dobili prosje-
čan stupanj boli kod posteriorne punkcije 3,7, što je gotovo 
jednako rezultatima naše studije (3,6).3 Istraživanja kod 

Tablica 1. Rezultati tehničke uspješnosti, broja potrebnih pokušaja 
punkcije i stupnja ekstravazacije

Table 1. The results of technical success rate, number of puncture at-
tempts, and extravasation rate

Parametri ocjenjivanja
Evaluation parameters

Broj bolesnika
Number of patients

Postotak
Percentage

Tehnička uspješnost zahvata
/Technical success rate 67/67 100%

Prvi pokušaj/First attempt 58/67 86,6%
Drugi pokušaj/Second attempt 8/67 11,9%
Treći pokušaj/Third attempt 1/67 1,5%
Stupanj ekstravazacije
/Extravasation rate 29/67 43,3%

Minimalna ekstravazacija
/Minimal extravasation 18/67 26,9%

Umjerena ekstravazacija
/Moderate extravasation 6/67 8,9%

Izrazita ekstravazacija
/Severe extravasation 5/67 7,5%

Tablica 2. Rezultati podudarnosti uputnih i radioloških dijagnoza kod 
naše grupe bolesnika

Table 2. Results of coherence between clinical and radiology diagnosis 
in our group of patients

Uputna dijagnoza
Clinical diagnosis

Radiološka dijagnoza
Radiology diagnosis

Sukladnost
Coherent

Nesukladnost
Non-coherent

Ruptura rotatorne manšete
/Rotator cuff rupture 15/55 (27%) 16/55 (29%)

Ozljeda labralno-ligamentarnog kompleksa
/Ligamentous-labral injury 11/55 (20%) 13/55 (24%)

Ukupno/Total 26/55 (47%) 29/55 (53%)
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 kojih se upotrebljava VAS (raspon od 0 do 100) (Koivikko i 
sur., Ogul i sur.) pokazuju nešto niži (25 i 19) stupanj boli u 
vrijeme pretrage.9 Bitnijih komplikacija u vrijeme ili nakon 
ubrizgavanja KS-a u GH zglob nije bilo. Kod pet bolesnika 
došlo je do blage vazovagalne reakcije, koja se spontano 
smirila uz namještanje bolesnika u ležeći položaj. Kod izvo-
đenja punkcije GH u sjedećem položaju zbog veće moguć-
nosti vazovagalne sinkope potrebno je promatranje stanja 
bolesnika. Analizom omjera sukladnosti između uputnih i 
radioloških dijagnoza ustanovili smo da je sukladnost dija-
gnoza postojala u nešto manje od polovice (47%) primjera. 
U slučajevima bez podudarnosti možemo primijetiti da je 
bitno odstupanje sumnje na rupturu rotatorne manšete, gdje 
je u 11/16 (69%) zabilježena druga promjena rotatorne 
manšete, bez rupture, kao i u slučajevima kliničke sumnje 
na ozljedu labralno-ligamentarnog kompleksa, gdje u čak 
6/13 (46%) slučajeva nije bilo nikakvih promjena na struk-
turama. Očekivano, rezultati naše studije pokazuju da je 
klinička ocjena malih struktura u GH zahtjevna i da je MRA 
superiorna metoda prikaza, što su potvrdili i rezultati drugih 
znanstvenih radova.21

Zaključak
Rezultati naše studije pokazuju da je posteriorni pristup 

pod kontrolom UZ-a za izvođenje MRA GH zgloba lako 
izvediva, sigurna i učinkovita tehnika s visokom dijagno-
stičkom vrijednošću, iako ta metoda iziskuje nešto viši stu-
panj iskustva izvođača.

Ustanova u kojoj je rad napravljen: Klinični inštitut za 
radiologijo, UKC Ljubljana, Zaloška 7, 1000 Ljubljana, Slo-
venija
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KIRURŠKO LIJEČENJE PREPONSKE KILE: 
AMBULANTNO ILI BOLNIČKI

INGUINAL HERNIOPLASTY: DAY SURGERY OR HOSPITAL SURGERY PROCEDURE

ANKO ANTABAK, IVANA BEŠLIĆ, KREŠIMIR BULIĆ, MATE ŠKEGRO, DINO PAPEŠ, 
MIRAM PASINI, MARKO BOGOVIĆ, STANKO ĆAVAR, TOMISLAV LUETIĆ*

Deskriptori:  Preponska kila – kirurgija; Hernioplastika; Odabir pacijenata; Procjena rizika; Bolnički pacijenti – statistički 
podatci; Vanbolnički pacijenti – statistički podatci; Ambulantni kirurški zahvati – statistički podatci; Dnevna 
bolnica; Bolnički kirurški odjeli; Postoperativne komplikacije

Sažetak. Hernioplastika preponske kile kirurški je zahvat koji se može izvoditi u bolnici ili dnevnoj bolnici. Odabir 
 bolesnika u jedan od ova dva načina liječenja nije jednostavan. Postoji više kriterija probira, no ponajprije se misli na 
 sigurnost bolesnika. Ovaj rad analizira kriterije odabira te uspoređuje sigurnost bolesnika s pojavnošću komplikacija nakon 
operacije dviju skupina bolesnika (ukupno 590) kojima je načinjena hernioplastika preponske kile tijekom 2015. godine u 
KBC-u Zagreb. U prvoj je 226 (38,3%) pacijenata operiranih u dnevnoj bolnici, a u drugoj njih 364 (61,7%) bolnički 
liječena (69 hitno i 295 elektivno). Većina bolesnika dječje dobi (0 – 18 godina) operirana je bolnički. Bolesnici dobnih 
skupina 19 – 34 i 35 – 49 godina golemom su većinom operirani u jednodnevnoj kirurgiji, a stariji od 74 godine u bolničkim 
uvjetima. Bolesnici jednodnevne kirurgije bili su statusa ASA I ili II (samo troje bolesnika ASA III). Većina bolnički 
 operiranih bolesnika bila je statusa ASA II (52,2%). ASA I bilo je 24%, ASA III 21%, a ASA IV 3% bolesnika. Lokalna 
anestezija bila je dominantan izbor kod pacijenata dnevne bolnice (68%), a u bolnički liječene skupine rijetko (8%). 
Učestalost poslijeoperacijske infekcije (2%) i boli (8%) bila je vrlo niska u obje skupine, a razlika između njih nije statistički 
značajna. Hematomi i seromi pojavljivali su se jednakim obrascem: vrlo rijetko i bez razlika između skupina. Recidiv se s 
neznatnom razlikom nešto češće pojavljivao u skupini pacijenata višednevne kirurgije. Od ukupno 226 bolesnika dnevne 
bolnice njih sedmero (3,0%) primljeno je na bolničko liječenje. Troje zbog mučnine, slabosti i hipotenzije, dvoje bolesnika 
zbog tahikardije i stenokardije, jedan zbog neurastenije, jedan zbog skrotalnog hematoma. Podjednako malen broj ranih 
komplikacija, recidiva i neplaniranih produžetaka liječenja bolesnika dnevne bolnice govori da su obje skupine liječene na 
siguran način, a probir bolesnika bio je primjeren.

Descriptors:  Hernia, inguinal – surgery; Hernioplasty; Patient selection; Risk assessment; Inpatients – statistics and nu-
merical data; Outpatients – statistics and numerical data; Ambulatory surgical procedures – statistics and 
numerical data; Day care, medical; Surgery department, hospital; Postoperative complications

Summary. Inguinal hernia repair is a surgical procedure that can be done in inpatient or one-day surgery. Adequate patient 
selection is not a simple task. There are more than several selection criteria, but the main objective is a patient safety. This 
study analyzes the patient selection criteria and compares safety in the manner of postoperative complications between the 
two groups of patients. There were 590 patients who underwent surgical repair of inguinal hernia at the University Hospital 
Centre Zagreb in 2015. 226 (38.3%) of them were treated in one-day surgery, and 364 (61.7%) were treated at the main 
Surgical department; 69 of those had an emergent presentation. Most patients of child age (0–18) were treated at the inpatient 
department.  Patients in the age groups between 19 and 39 years, as well as those between 35 and 49 were dominantly managed 
at the Department of one-day surgery. Those patients were mainly ASA I and ASA II (only three of them were ASA III), 
while hospitalized patients were mostly ASA II (52.2%). In the hospitalized, inpatient group, frequency of ASA I was 24%, 
ASA II 21% and ASA IV 3%. The greatest number of one-day surgery patients underwent surgery under local anesthesia 
(68%). In contrast, only 8% of the inpatient group had a surgery under local anesthesia. The percentage of patients with 
post operative wound infection was 2%, and the incidence of pain after surgery was 8%. The results didn’t statistically differ 
between the groups. The recurrence rate was slightly more frequent in the inpatient group. Hematomas and seromas had the 
same incidence pattern; they were rarely present and without differences between the groups. 7 of 226 ambulatory patients 
(3%) were hospitalized. The main causes for three of them were nausea, weakness and hypotension; two patients had tachy-
cardia and stenocardia, one patient had neurasthenia, and also one had scrotal hematoma. The hernia repair in both groups 
was associated with low postoperative complications, low recurrence rate, and low percentage of unplanned hospital 
 admissions. Therefore it is considered that both groups were treated in a safe manner and patient selection was adequate.
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Hernioplastika jest operacijska metoda liječenja prepon-
skih hernija u djece i odraslih. To je jedan od najizvođenijih 
zahvata opće i dječje kirurgije, ujedno i jedan od češćih 
 postupaka jednodnevne kirurgije.1,2 Jednodnevna kirurgija 
(JK) način je operacijskog liječenja koji redovito traje duže 
od 6, a kraće od 24 sata i provodi se u dnevnoj bolnici (DB). 
Dnevna bolnica oblik je organizacije i način pružanja dija-
gnostičko-terapijskih postupaka izvanbolničkih bolesnika 
uz dnevni boravak u bolnici. Do prije nekoliko godina her-
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nioplastika je izvođena samo kao bolnički zahvat. Nakon 
otvaranja dnevnih bolnica i novog sustava fakturiranja bol-
ničkih usluga, osim klasičnog pristupa, hernioplastike se 
rade kao elektivni zahvati JK. U Hrvatskoj se na godišnjoj 
razini načini više od 7000 hernioplastika. Kod nas nema 
javno dostupnih podataka koliko se hernioplastika radi kla-
sično stacionarno, a koliko u JK. Unatoč popularizaciji 
DB-a i JK te tendenciji njihova rasta i u svijetu i kod nas 
postoje barijere koje priječe znatno povećanje udjela opera-
cija JK prema bolničkim zahvatima.3 Glavna je zapreka 
 pogrešno vjerovanje da je sigurnost bolesnika u JK manja 
nego kada bolesnik nekoliko dana boravi u bolničkim uvje-
tima.4 Vrlo često i bolesnici imaju ovakvo stajalište.5 Hrvat-
ski kirurzi tijekom svoje standardne edukacije ne mogu 
 steći znanje o JK. Stoga ne čudi što se u kliničkoj praksi, i 
za posve zdrave bolesnike, teško odluče na koncentratnu 
skrb i otpust bolesnika 6 sati nakon operacije bruha. Ote-
gotno je da ni naše najveće bolničke kirurške ustanove ne-
maju propisane smjernice (indikacija i kontraindikacija) za 
postupke u JK, pa tako ni za elektivnu hernioplastiku u JK. 
Svjetsko stručno kirurško društvo za jednodnevnu kirurgiju 
(IAAS) savjetuje da gotovo bez izuzetaka operacije trbuš-
nih kila u djece treba izvoditi prema principima JK.6 Ono 
navodi stanja i bolesti koji u bolesnika s trbušnom kilom 
hernioplastiku čine nesigurnim zahvatom u JK. Osim stru-
kovnih preporuka državna legislativa može znatno povećati 
postotak operacija načinjenih u JK u odnosu prema bolnič-
kim zahvatima iste vrste.7 Stoga se pojavnost hernioplastika 
u JK razlikuje od države do države unatoč univerzalnim 
 postulatima medicinske struke. Tako, hernioplastike u JK 
čine 84% svih hernioplastika u SAD-u, a u Portugalu tek 
10%.8 Postotak hernioplastika u JK indikator je kvalitete 
(razvijenosti nacionalnog i pojedinoga bolničkog sustava), 
a služi i kao međunarodni alat upravljanja kvalitetom zdrav-
stvenih sustava (projekt PATH).9 Kada ustanova ima oprem-
ljene DB i JK (KBC Zagreb od 2008. godine), tu se mogu 
izvoditi operacije bruha u djece i odraslih. Odabir i procjena 
koji je bolesnik pogodan za operaciju hernioplastike za JK 
čine se na dvije razine. Na prvoj kirurg postavlja moguć-
nost, a na drugoj anesteziolog potvrdi ili promijeni njegovu 
procjenu. Temeljni imperativ odabira za JK jest sigurnost 
bolesnika.10 Dobra selekcija poboljšava ukupan dojam kva-
litete zdravstvene usluge, a učestalost komplikacija hernio-
plastika u JK podjednaka je onima načinjenima bolnički.11,12 
Neadekvatan odabir bolesnika redovito dovodi do loših re-
zultata liječenja, velikog postotka otkaza operacija i niske 
iskorištenosti DB-a.13,14 A to je onda oprečno osnovnom po-
stulatu DB-a i JK: potpunoj sigurnosti bolesnika (malenom 
postotku komplikacija) i visokoj efi kasnosti (prostora, opre-
me i osoblja). Dva glavna indikatora kvalitete kirurških 
DB-a jesu postotak rehospitalizacija i iskorištenost opera-
cijskih sala. Hernioplastika je gotovo idealan zahvat za DB 
prema mjerilima postulata JK: maksimalno trajanje 90 mi-
nuta, bez otvaranja peritoneuma, minimalno traumatska 
tehnika. Za hernioplastiku u JK biraju se samo unaprijed 
naručeni bolesnici koji imaju osiguranu skrb tijekom prvog 
vremena boravka doma. Izbor bolesnika treba temeljiti na 
njihovu cjelokupnome fi ziološkom statusu. Ne valja se 
ograničiti proizvoljnim granicama kao što su dob, težina ili 
stanje bolesnika prema kriteriju Američkog društva aneste-
ziologa (status ASA). Za svakog pacijenta koji nije potpuno 
zdrav stabilnost njegova kardiovaskularnog sustava i funk-
cionalna ograničenja trebali bi biti individualno ocijenjeni. 
Mnoge su zemlje razvile svoje nacionalne smjernice za JK i 
pojedine operacije. Tu ima razlika u pogledu specifi čnih 

preporuka. Često se upute odnose samo na preporuku po-
godnih bolesnika. Od kontraindikacija za hernioplastiku u 
JK najčešće se spominju: hipertenzije, zatajenja srca i apne-
ja za vrijeme spavanja, morbidna pretilost.15 Britanska 
udruga JK daje smjernice kombinacije više faktora i funk-
cionalnih ograničenja koji čine kontraindikacije za JK.16 
Hrvatska nema javno dostupnih podataka o hernioplastika-
ma u JK. Izvješća u bazi podataka Medline govore da je broj 
neplaniranih ostanaka na bolničkom liječenju nakon her-
nioplastike u JK manji od 4%, a u djece 2%.17–19 Kirurške 
komplikacije čine manjinu, a vodeći uzrok neplaniranih 
hospitalizacija jesu mučnina i nagon na povraćanje.20

U radu se analiziraju i procjenjuju kriteriji odabira bole-
snika za hernioplastike u bolničkim uvjetima i uvjetima JK.

Bolesnici i metode
Retrospektivno istraživanje provedeno je na 590 bolesni-

ka kojima je načinjena hernioplastika preponske kile tije-
kom 2015. godine u KBC-u Zagreb. Prema provedenom 
postupku liječenja, podijeljeni su u dvije skupine. Prvu sku-
pinu čine 226 bolesnika liječenih u DB-u prema postulatima 
JK. Drugu skupinu čine 364 bolesnika liječena bolnički. Od 
tih 364 bolesnika njih 69 (19%) imala su hitni prijam, a 295 
(81%) primljeno je u elektivnom postupku. Isključeni su 
bolesnici kojima je operacija rađena u istom aktu s nekom 
drugom operacijom (npr., djeca kojima je načinjena hernio-
plastika kod operacije kriptorhizma), višestruki zahvati 
(npr., umbilikalna i preponska kila), obostrani zahvati. Iz 
rada su isključeni bolesnici operirani laparoskopskom me-
todom. Bolesnici koji su zbog neprimjerene analgezije tre-
bali konverziju iz lokalne u opću anesteziju svrstani su u 
skupinu opće anestezije. Obje skupine bolesnika operirane 
su istom tehnikom, upotrijebljeni su materijali istog proiz-
vođača. Kod odraslih se rabila polipropilenska mrežica, a u 
djece hernioplastika prema Fergussonu.

Za bolesnike obiju skupina prikupljani su: dob, spol, hitni 
ili elektivni prijam, status ASA, tip anestezije, pojava post-
operativnih komplikacija (hospitalizacija nakon JK, bol, 
infekcija, hematom, ostalo) i pojava recidiva hernije u prvih 
12 mjeseci nakon zahvata. Za statističku analizu prikuplje-
nih podataka upotrijebljen je program Statistica.

Rezultati
Analiza obuhvaća 590 bolesnika kojima je načinjena her-

nioplastika preponske kile. Njih 226 (38,3%) liječeno je u 
JK, a 364 (61,7%) liječena su klasično bolnički. U skupini 
liječenih u JK bilo je 212 (93,9%) muškaraca i 14 (6,2%) 
žena. U skupini bolnički liječenih bilo je 327 (89,8%) muš-
karaca i 37 (10,2%) žena. Prema životnoj dobi, bolesnici su 
podijeljeni u pet dobnih skupina. Pojavnost dobnih skupina 
prema načinu liječenja (bolnički ili jednodnevna kirurgija) 
pokazuje tablica 1.

Lokalna anestezija upotrijebljena je u 153 (67,7%) bole-
snika JK i 19 (5,2%) u skupini bolnički liječenih. U JK opća 
anestezija rabljena je kod hernioplastike 72 (31,9%) bole-
snika. Opća anestezija upotrijebljena je kod bolničke her-
nioplastike u 336 (92,3%) bolesnika. Od 590 bolesnika njih 
216 (36,6%) bilo je statusa ASA I, 283 (47,9%) ASA II, 80 
(13,6%) ASA III i 11 (1,9%) ASA IV. Prikaz zastupljenosti 
statusa ASA za bolesnike kojima je načinjena hernioplastika 
u JK ili bolničkim uvjetima pokazuje tablica 2.

Infekciju rane nakon hernioplastike imalo je 13 (2,2%) 
bolesnika: osmero iz skupine bolnički liječenih i petero bo-
lesnika JK. Kako bi se provjerile razlike u pojavnosti infek-
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cije rane bolesnika prema načinu liječenja, proveden je hi-
kvadrat test. Rezultati govore da se skupine ne razlikuju 
prema pojavi infekcija rane (χ2 (1) = 0; p = 1). Postoperativ-
nu bol imalo je 18 (7,9%) bolesnika u skupini JK i njih 25 
(6,9%) u skupini bolničke hernioplastike. Kako bi se pro-
vjerile te razlike u pojavnosti, proveden je hi-kvadrat test. 
Rezultati govore o nepostojanju statistički značajne razlike 
između promatranih skupina (χ2 (1) = 0,021; p = 0,618). 
Rani recidiv imala su 32 (8,8%) bolesnika bolničke i petero 
bolesnika JK (2,2%). Kako bi se provjerile razlike u pojav-
nosti recidiva, proveden je hi-kvadrat test. Rezultat upućuje 
na statistički značajnu razliku u pojavi recidiva između sku-
pina (χ2 (1) = 10,117; p = 0,001, uz malu veličinu efekta V 
= 0,0131). Recidiv se javlja rjeđe od očekivanog u skupini 
JK (z = -2,4; p = 0,008). Od ostalih komplikacija osmero je 
bolesnika JK kod prvoga kontrolnog pregleda imalo post-
operativni hematom (3,5%). Kod jednog bolesnika zabilje-
žen je serom. U bolničkoj kirurgiji preponske kile hematom 
je imalo petero (1,4%) bolesnika, serom troje (0,8%), a 
 hidrokelu njih petero (1,4%). Od ukupno 226 bolesnika JK 
njih sedmero (3,0%) primljeno je na bolničko liječenje. Troje 
zbog mučnine, slabosti i hipotenzije, dvoje bolesnika zbog 
tahikardije i stenokardije, jedan zbog neurastenije, a jedan 
zbog skrotalnog hematoma.

Rasprava
Ujedinjeno Kraljevstvo Velike Britanije i Sjeverne Irske 

ima preporuke njihova Ministarstva zdravlja da je 85% svih 
bolesnika s hernijama pogodno za hernioplastiku u JK.21 
Slične preporuke za operacije hernija ima Europsko društvo 
za hernije.22 Prema IAAS-u, analizom hernioplastika 2005. 
Njemačka radi 6%, Francuska 8%, Italija 29,6%, Engleska 
42%, Finska 46%, Norveška 63%, Švedska 68,9%, Danska 
73% hernioplastika u JK.23 Hrvatska nema podataka na na-

cionalnoj razini. Iz ovog rada vidi se da je tijekom 2015. 
godine Klinika za kirurgiju KBC-a Zagreb 38,3% hernio-
plastika radila u JK. Preponske kile pretežita su patologija 
muškaraca, a tek 10% preponskih kila vidimo u ženskoj po-
pulaciji.24 Naša skupina analiziranih bolesnika, prema ovom 
parametru, posve je reprezentativna. Prema dobnoj zastup-
ljenosti, najviše bolesnika (47,6%) bilo je u 50. do 74. godi-
ni života, a najmanje u dobnoj skupini 19 – 34 godine. U 
skupini djece (0 – 18) bilo ih je 100; ona čine 17% svih 
operiranih. Djeca su idealni bolesnici JK. Gotovo sve dječje 
hernioplastike mogu se raditi u JK. No od 100 djece naše 
skupine samo ih je 21% liječeno u JK, a ostali u bolničkim 
uvjetima (ovaj rad ne daje odgovor zašto je to tako). Anali-
zom dobnih skupina odraslih bolesnika vidljivo je da su 
mlađi od 50 godina većinom operirani u JK, a stariji u bol-
ničkim uvjetima. Zašto je ta granica postavljena na životnu 
dob od 50 godina u ovom radu nema odgovora. No poznato 
je da utjecaj dobi na perioperativni ishod u kirurgiji nije sa-
svim jednoznačan. Povišenje dobi stvara predispoziciju za 
znatne promjene intraoperativne hemodinamike, ali ne do-
vodi do negativnih ishoda. To može biti važno samo kod 
bolesnika starijih od 85 godina. Iako se medicinski i socijal-
ni problemi povećavaju sa životnom dobi, gornja granica 
dobi ne može biti postavljena deklarativno. Hernioplastika 
u promatranoj skupini bolesnika izvođena je u općoj ili lo-
kalnoj anesteziji (2/3 u lokalnoj i 1/3 u općoj anesteziji). U 
bolničkim uvjetima manje od 10% bolesnika operirano je u 
lokalnoj anesteziji. Kako bi se provjerilo jesu li te razlike 
slučajne, načinjen je hi-kvadrat test. Rezultati govore o znat-
nom odstupanju od slučajnosti (χ2 (1) = 280,515; p < 0,001), 
uz iznimno veliku veličinu efekta (V = 0,700). Lokalna ane-
stezija znatno je manje zastupljena u bolničkoj kirurgiji 
(z = -8,9; p < 0,001), a u JK znatno više (z = 11; p < 0,001). 
Opća je anestezija u bolničkoj kirurgiji (z = 5,6; p < 0,001) 
znatno više zastupljena nego u JK (z = -7; p < 0,001).

Klasifi kacija ASA gruba je, ali jednostavna procjena kro-
ničnog zdravlja bolesnika. Svi bolesnici statusa ASA I – III 
(ako ne postoje druge kontraindikacije) i neki bolesnici 
ASA IV mogu biti prihvatljivi za JK (osobito u lokalnoj 
anesteziji). Među našim bolesnicima bilo je 36,6% bolesni-
ka statusa ASA I, a njih 47,9% statusa ASA II. Ako pretpo-
stavimo status ASA kao jedini kriterij, 84,5% svih hernio-
plastika u KBC-u Zagreb (2015. godine) moglo je biti nači-
njeno u JK. U naših je bolesnika 1/3 ASA I, više od 1/2 ASA 
II i gotovo svi ASA III operirano u bolničkim uvjetima. 
Očigledno je da su bolesnici birani ne samo prema statusu 
ASA nego i prema drugom kriteriju. Medicinska dokumen-
tacija tih bolesnika ne sadržava podatke o pridruženim bole-
stima i stanjima (hipertenzija, angina u mirovanju ili na mi-
nimalan napor, astma, stenokardija, pretilost…) koji bi pot-
krijepili odluku za hernioplastiku u bolničkim uvjetima. 
Budući da je ova studija retrospektivna, nije sigurno koji su 
kriteriji bili presudni za ovu odluku. No posve je razvidno 
da prevladava konzervativno stajalište pri probiru, jer su 
samo bolesnici ASA I većinom liječeni u DB-u, a sve ostale 
ASA-skupine bolnički.

Bez obzira na vrstu materijala koji se rabi kod operacije, 
nakon hernioplastike javljaju se rane i kasne komplikacije. 
Pojavnost tih komplikacija razlikuje se od studije do studije. 
Poslijeoperacijska bol javlja se u 12 – 28% bolesnika koji-
ma je načinjena hernioplastika, hematomi u njih 3 – 12%, a 
seromi u 1 – 10,7%.25–27 Obje skupine naših bolesnika (JK i 
bolnički liječeni) imaju podjednaku pojavnost poslijeopera-
cijskih infekcija rane, boli i ostalih komplikacija (hemato-
mi, seromi, hidrokela). No pojavnost recidiva nakon zah-

Tablica 1. Hernioplastike prema dobnim skupinama u jednodnevnoj i 
bolničkoj hernioplastici

Table 1. Hernioplasty by age groups in day surgery and hospital surgery

Dob/age
(godine/years)

Jednodnevna kirurgija
Day surgery

Bolnička kirurgija
Hospital surgery

Bolesnika
Patients % Bolesnika

Patients %

0 – 18 21 9,3 69 19,0
19 – 34 32 14,2 9 2,5
35 – 49 67 29,6 48 13,2
50 – 74 100 44,2 181 49,9
> 74 6 2,7 57 15,4

Ukupno/Total 226 100 364 100

Tablica 2. Pojavnost statusa ASA za hernioplastike u jednodnevnoj i 
bolničkoj kirurgiji

Table 2. Incidence of ASA status by hernioplasty in day surgery and 
 hospital surgery

Jednodnevna kirurgija
Day surgery

Bolnička kirurgija
Hospital surgery

Bolesnika
Patients % Bolesnika

Patients %

ASA I 86 23,6 130 57,5
ASA II 190 52,2 93 41,2
ASA III 77 21,2 3 1,3
ASA IV 11 3,0 0 0,0

Ukupno/Total 364 100 226 100
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vata u JK znatno je manja (2,2%) nego u bolnički načinje-
nih hernioplastika (8,9%). Inače, recidivi se nakon hernio-
plastike javljaju u 2 – 16% bolesnika.28–31 Češći su u starijih, 
bolesnika s ranijim recidivima te onih obrađenih u hitnom 
programu. Od ukupno 226 bolesnika dnevne bolnice njih 
sedmero (3,0%) primljeno je na bolničko liječenje. Troje 
zbog mučnine, slabosti i hipotenzije, dvoje bolesnika zbog 
tahikardije i stenokardije, jedan zbog neurastenije, jedan 
zbog skrotalnog hematoma. Barros F. i sur. navode da 
 produženi boravak nakon zahvata u JK ovisi o puno čimbe-
nika, najviše o vrsti i trajanju zahvata, a prosjek za sve ope-
rirane u DB-u bio je 1%.32 No taj postotak u raznim sku-
pinama ispitanika kreće se od 1 do 11%.33–36 Podjednako 
malen broj ranih komplikacija, recidiva i neplaniranih pro-
dužetaka liječenja bolesnika dnevne bolnice govori da su 
obje skupine liječene na siguran način, a probir bolesnika 
bio je primjeren.

Ograničenje ove studije jest njezina retrospektivnost. 
Rad nije dao jasan kriterij probira bolesnika za hernioplasti-
ku u JK. Naši su kirurzi zagovornici apsolutne sigurnosti i/
ili nisu spremni preuzeti dodatne obveze liječenja svojih 
bolesnika u jednome radnom danu. Jednostavniji je izbor 
bolničko liječenje. Ovo je dobro poznata misao koja prati 
bolničke ustanove svih geografskih područja.37–39
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USPOREDBA UČINKOVITOSTI VJEŽBA 
ZA STABILIZACIJU SAKROILIJAKALNIH ZGLOBOVA 

S NOŠENJEM POTPORNOG POJASA RADI SMANJENJA 
SIMPTOMA SAKROILIJAKALNE DISFUNKCIJE U TRUDNOĆI

EFFECTIVENESS OF EXERCISE COMPARED TO WEARING SUPPORT BELT 
IN ORDER TO STABILIZE THE SACROILIAC JOINTS AND REDUCE THE SYMPTOMS 

OF SACROILIAC DYSFUNCTION IN PREGNANCY

MANUELA FILIPEC, RATKO MATIJEVIĆ*

Deskriptori:  Sakroilijakalni zglob – patofi ziologija; Križobolja – etiologija, liječenje; Komplikacije u trudnoći – etiolo-
gija, liječenje; Kineziterapija; Ortoze; Procjena boli; Ocjena invalidnosti

Sažetak. Cilj: Odrediti i usporediti učinkovitost vježba kao vrlo važne terapijske intervencije za stabilizaciju sakroilijakal-
nih zglobova i potpornog pojasa kod sakroilijakalne disfunkcije u trudnoći. Metode: Randomizirana kontrolna studija koja 
uključuje 240 trudnica sa sakroilijakalnom disfunkcijom u trudnoći. Ispitanice su metodom slučajnog izbora podijeljene u 
dvije skupine po 120 u svakoj te po 40 u svakome tromjesečju. Ispitivana skupina provodila je vježbe za stabilizaciju 
sakroilijakalnih zglobova 3 puta na tjedan po 45 minuta, dok je kontrolna skupina nosila potporni pojas tijekom sva-
kodnevnih aktivnosti. Nakon dva tjedna procijenjen je intenzitet boli numeričkom skalom za procjenu boli, dok je za 
procjenu stupnja onesposobljenosti prilikom svakodnevnih aktivnosti upotrijebljena Kvibečka skala. Rezultati: Intenzitet 
boli i stupanj onesposobljenosti uzrokovani sakroilijakalnom disfunkcijom rastu od početka prema kraju trudnoće. Prisutna 
je statistička značajnost u smanjenju intenziteta boli (P < 0,01; P < 0,05) i stupnja onesposobljenosti (P < 0,01; P < 0,05) 
nakon obje primijenjene intervencije. Postoji povezanost intenziteta boli i stupnja onesposobljenosti u ispitivanoj skupini 
(r < 0,56). Ta je skupina imala statistički značajno veće smanjenje boli i stupnja onesposobljenosti od kontrolne skupine 
(P < 0,05). Zaključak: Rezultati upućuju na bolju učinkovitost vježba za stabilizaciju sakroilijakalnih zglobova od nošenja 
potpornog pojasa kod sakroilijakalne disfunkcije u trudnoći, što naglašava ulogu fi zioterapeuta kod ovog poremećaja.

Descriptors:  Sacroiliac joint – physiopathology; Low back pain – etiology, therapy; Pregnancy complications – etiology, 
therapy; Exercise therapy; Orthotic devices; Pain measurement; Disability evaluation

Summary. Aim: To determine the effectiveness of exercise as a very important therapeutic intervention to stabilize the 
sacroiliac joints and the supporting belt in pregnant women with sacroiliac dysfunction. Methods: A randomized controlled 
study involving 240 patients with sacroiliac dysfunction in pregnancy. The subjects were randomly selected into two 
groups, 120 in each with 40 per each trimester. The study group carried out the exercise to stabilize the sacroiliac joints 3 
times a week for 45 minutes while the control group was wearing a support belt during routine daily activities. After two 
weeks pain intensity by numerical rating scale and the level of disability during daily activities by Quebec scale were 
 assessed. Results: Pain intensity and the degree of disability caused by sacroiliac dysfunction increases from the beginning 
to the end of pregnancy. There was a statistically signifi cant reduction in pain intensity (P <0.01, P <0.05) and the degree 
of disability (P <0.01, P <0.05) after both interventions were applied. There was a connection between pain intensity and 
the degree of disability in the study group (p <0.56). The study group performed signifi cantly better regarding reduction 
in pain and the degree of disability compared to the control group (P <0.05). Conclusion: Exercise used to stabilize the 
sacroiliac joints was more effective in stabiliz ation of the sacroiliac joints during pregnancy in women with sacroiliac 
dysfunction.
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Disfunkcija sakroilijakalnih zglobova zbog specifi čnosti 
njihove strukture i funkcije tijekom trudnoće glavni je uzrok 
boli u donjem dijelu leđa.1 Istraživanja upućuju na inciden-
ciju sakroilijakalne disfunkcije tijekom trudnoće od 14% pa 
do više od 75%.2–5 Na pojavu i razvoj sakroilijakalne dis-
funkcije tijekom trudnoće utječu biomehanički i hormonal-
ni čimbenici. Rast uterusa glavni je uzrok promjena u statici 
i dinamici skeleta tijekom trudnoće.1 Uterus se pomiče pro-
ksimalno, anteriorno i lateralno, mijenjajući centar gravita-
cije posteriorno i distalno.1,6,7 Povećanje uterusa također 
dovodi do anteriornog nagiba zdjelice i povećanja lumbalne 
lordoze.1,6,7 Porast razine hormona tijekom trudnoće uzro-
kuje ligamentarni laksititet, mjerljiva razdvajanja, dijastazu 
simfi ze anteriorno i pomak sakroilijakalnih zglobova poste-
riorno.1 Rezultat ovih promjena jesu povećanje pritiska na 
lumbosakralni dio kralježnice i sakroilijakalne zglobove te 
pojava sakroilijakalne disfunkcije u trudnoći.1

Simptomi sakroilijakalne disfunkcije variraju od mini-
malne nelagode, preko boli različitog intenziteta pa do teže 
onesposobljenosti trudnice tijekom svakodnevnih aktivno-
sti. Bol u području sakroilijakalnih zglobova i/ili simfi ze 
pojačava se prilikom okretanja na bok, prolongiranog sjede-
nja, stajanja, hodanja ili uspinjanja uza stube, unilateralnog 
prijenosa težine te abdukcije donjih ekstremiteta, a u težim 
slučajevima uzrokuje patkasti hod.8 Sakroilijakalna dis-
funkcija dovodi do ograničenja aktivnosti u trudnoći, što 
utječe na smanjenje kvalitete života trudnice.1 U ovom istra-
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živanju željeli smo procijeniti učinkovitost vježba za stabi-
lizaciju sakroilijakalnih zglobova kod sakroilijakalne dis-
funkcije u trudnoći te ju usporediti s najčešće rabljenom 
intervencijom – nošenjem potpornog pojasa.

Ispitanice i metode
Istraživanje je provedeno pri Zavodu za fi zikalnu medici-

nu i rehabilitaciju Kliničke bolnice „Sveti Duh“ u Zagrebu 
u periodu od studenoga 2014. do rujna 2015. godine.

Uključene ispitanice bile su trudnice između 10. i 34. na-
vršenog tjedna trudnoće koje su imale simptome sakroilija-
kalne disfunkcije odnosno boli u leđima bez druge prisutne 
patologije. One su regrutirane iz ambulante Zavoda za fi zi-
kalnu medicinu i rehabilitaciju. Kriteriji isključenja bili su 
kirurški zahvati u području kralježnice i zdjelice te pret-
hodne epizode sakroilijakalne disfunkcije prisutne prije 
trudnoće, kao i sva druga stanja koja su mogla uzrokovati 
bol u leđima, a bila su druge organske geneze. Metodom 
slučajnog izbora ispitanice su podijeljene u dvije skupine, 
ispitivanu i kontrolnu. Metoda slučajnog odabira uzorka 
bila je provedena s pomoću tablice slučajnih brojeva. Popi-
su s inicijalima trudnica bili su dodani brojevi, a potom su 
nasumice odabrani brojevi iz tablice slučajnih brojeva.

Ispitivana skupina provodila je vježbe za stabilizaciju 
 sakroilijakalnih zglobova 3 puta na tjedan po 45 minuta 
 tijekom 2 tjedna pod nadzorom fi zioterapeuta. Kontrolna 
skupina nosila je samo potporni pojas za vrijeme rutinskih 
svakodnevnih aktivnosti tijekom 2 tjedna.

Vježbe za stabilizaciju sakroilijakalnih zglobova obuhva-
ćale su 3 vježbe od kojih se svaka izvodila u tri serije po pet 
minuta. U sjedećem položaju izvodila se vježba posterior-
nog tilta zdjelice. Početni položaj bio je sjedeći sa zdjelicom 
u srednjem položaju. Iz srednjeg položaja zdjelice izvodio 
se pokret posteriornog tilta (reklinacije) zdjelice i potom 
povratak zdjelice u srednji položaj. U četveronožnom polo-
žaju, s osloncem na dlanovima i koljenima, iz položaja fl ek-
sije u koljenu i kuku izvodio se pokret retrofl eksije natkolje-
nice naizmjence sa svakom natkoljenicom. U supiniranom 
položaju s fl ektiranim donjim ekstremitetima u koljenu i 
kuku izvodilo se podizanje zdjelice od podloge uz kontrak-
ciju glutealne muskulature.

Potporni pojas ispitanice su nosile svaki dan prilikom 
 aktivnosti hodanja, šetnje, odlaska u trgovinu i izvođenja 
kućanskih poslova, dok ga prilikom dnevnog odmora, spa-
vanja po noći, sjedenja i ležanja nisu nosile.

Nakon dva tjedna provedena je procjena intenziteta boli 
numeričkom skalom, a procjena stupnja onesposobljenosti 
Kvibečkom skalom. Numerička skala za procjenu boli 
(engl. Numeric pain rating scale – NPRT) ocjenjivala je ja-
činu boli na skali od 0 do 10, gdje je 0 označavala odsutnost 
boli, a 10 najjaču bol. Kvibečkom skalom (engl. Quebec 
Back Pain Disability Scale – QBPDS) procjenjivan je stu-
panj onesposobljenosti tijekom aktivnosti svakodnevnog 
života trudnice. Procjenjivalo se dvadeset svakodnevnih 
 aktivnosti (izlazak iz kreveta, spavanje tijekom noći, okre-
tanje u krevetu, vožnja automobila, stajanje 20 do 30 minu-
ta, sjedenje nekoliko sati, uspinjanje stubama, kraća šetnja 
(300 do 400 m), duža šetnja (nekoliko kilometara), doseza-
nje predmeta na policama, bacanje lopte, kratko trčanje 
(100 m), uzimanje hrane iz hladnjaka, pospremanje kreveta, 
obuvanje čarapa, sagibanje u kadi, pomicanje stolice, otva-
ranje vrata, nošenje dviju vrećica iz trgovine, podizanje i 
nošenje predmeta) na skali od nule do pet.1,9 Pri tome nula je 
označavala obavljanje aktivnosti bez teškoća, jedan je ozna-
čavao obavljanje aktivnosti uz minimalne teškoće, dva je 

označavalo obavljanje aktivnosti uz poneke teškoće, tri je 
označavalo obavljanje aktivnosti uz umjerene teškoće, četi-
ri je označavalo obavljanje aktivnosti uz veće teškoće, a pet 
je označavalo nemogućnost obavljanja aktivnosti.1,9

Od statističkih postupaka primijenjeni su neparametrijski 
testovi. Za ispitivanje normalnosti raspodjele primijenio se 
Shapiro-Wilkinsonov test. Za utvrđivanje postojanja i/ili 
nepostojanja statistički značajne razlike u intenzitetu boli 
i stupnju onesposobljenosti u skupinama primijenjen je 
Sign-test, a između skupina Mann-Whitneyev test. Za utvr-
đivanje povezanosti između boli i onesposobljenosti u sku-
pinama i između njih upotrijebljen je Spearmanov koefi ci-
jent korelacije.

Ispitivanje je odobrilo Etičko povjerenstvo bolnice i 
 svaka je ispitanica potpisala informirani pristanak za sudje-
lovanje u istraživanju.

Rezultati
Ukupno je u defi niranom razdoblju u istraživanje uklju-

čeno 240 trudnica sa simptomima sakroilijakalne disfunk-
cije, i to po 120 u ispitivanoj i kontrolnoj skupini te u svakoj 
po 40 u svakome tromjesečju. Sve ispitanice završile su 
 sudjelovanje u ispitivanju.

Dobiveni rezultati upućuju na porast intenziteta boli i 
stupnja onesposobljenosti prilikom izvođenja svakodnevnih 
aktivnosti od rane prema kasnoj trudnoći u sva tri tromje-
sečja (tablice 1. i 2.). Nije bilo statistički značajne razlike u 
medijanu sakroilijakalne disfunkcije analizirane NPRT-om 
ni Kvibečkom skalom kod uključenja u ispitivanje prije ran-
domizacije uspoređujući ispitivanu i kontrolnu skupinu, niti 
pojedinačno po tromjesečjima niti ukupno, što potvrđuje 
uspješnost kvalitetne randomizacije. Dva tjedna nakon in-
tervencije uočeno je statistički značajno smanjenje inten-
ziteta boli (P < 0,01; P < 0,05) i stupnja onesposobljenosti 
(P < 0,01; P < 0,05) u obje skupine, no razlike su bile jače 
izražene u skupini koja je vježbala pod nadzorom fi zio-
terapeuta nego u skupini koja je samo nosila pojas (tablice 
1. i 2.).

Rasprava
Prisutnost sakroilijakalne disfunkcije često se u kliničkoj 

praksi smatra očekivanim i fi ziološkim poremećajem mišić-
no-koštanog sustava koji ne iziskuje dodatnu pozornost.10 
Međutim, brojne studije upućuju na znakovit utjecaj sakro-
ilijakalne disfunkcije na izvođenje svakodnevnih aktivnosti 
i narušavanje kvalitete života trudnice.11–13

Naši rezultati upućuju na porast intenziteta boli i stupnja 
onesposobljenosti trudnice napretkom trudnoće. To je oče-
kivan podatak, koji nameće nužnost pravodobnog i učinko-
vitoga fi zioterapijskog pristupa što je to prije moguće u 
trudnoći. Nuždan je specifi čan pristup s obzirom na to da 
tijekom trudnoće ne dolazi do spontane regresije simpto-
ma.14 Smatra se da su pojava sakroilijakalne disfunkcije u 
prvome tromjesečju s višim intenzitetom boli i stupnjem 
onesposobljenosti prediktivni faktori za perzistenciju sakro-
ilijakalne disfunkcije tijekom cijele trudnoće, pa i do 6 mje-
seci postpartalno.14

Brojne studije upućuju na pojavnost umjerenog do jakog 
intenziteta boli13–15 te umjerenog do teškog stupnja onespo-
sobljenosti16,17 trudnica sa sakroilijakalnom disfunkcijom. 
Navedeno također upućuje na nužnost rane fi zioterapijske 
intervencije u smanjenju simptoma sakroilijakalne disfunk-
cije, ali i otvara pitanje mogućnosti prevencije njezina raz-
voja tijekom trudnoće. Dva su terapijska pristupa trudnici sa 
sakroilijakalnom disfunkcijom. Naši rezultati upućuju na 
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učinkovitost obaju, i vježba za stabilizaciju sakroilijakalnih 
zglobova (p < 0,01) i nošenja potpornog pojasa (p < 0,05), a 
sve radi smanjenja intenziteta boli i stupnja onesposoblje-
nosti trudnice sa sakroilijakalnom disfunkcijom. Rezultati 
našeg istraživanja u skladu su s rezultatima studija koje 
upućuju na učinkovitost vježba za stabilizaciju sakroilija-
kalnih zglobova u smanjenju intenziteta boli i poboljšanju 
funkcionalnosti,18,19 ali i studijama koje upućuju na poziti-
van utjecaj pojasa u smanjenju mobilnosti sakroilijakalnih 
zglobova i smanjenja intenziteta boli.20,21 Samo je jedno 
istraživanje do sada usporedilo učinkovitost vježba za sta-
bilizaciju sakroilijakalnih zglobova i nošenje potpornog 
 pojasa.22 U tom su istraživanju učinci procijenjeni podjed-
nakima.

Rezultati našeg istraživanja upozoravaju na povezanost 
između intenziteta boli i stupnja onesposobljenosti u ispiti-
vanoj skupini poslije intervencije, što upućuje na to da su 
vježbe za stabilizaciju sakroilijakalnih zglobova učinkovi-
tije od potpornog pojasa (p < 0,05). To govori o kliničkoj 
važnosti pristupa kod sakroilijakalne disfunkcije tijekom 
trudnoće, pogotovo imajući na umu podatak da vježbe za 
stabilizaciju sakroilijakalnih zglobova imaju zaštitni učinak 
i do godinu dana postpartalno.23 Razlika u smanjenju inten-
ziteta boli i stupnja onesposobljenosti zajedno s dugoroč-
nim učinkom vježba za stabilizaciju sakroilijakalnih zglo-
bova defi nira vježbe kao metodu prvog odabira u fi ziotera-
pijskom pristupu kod pojave sakroilijakalne disfunkcije u 
trudnoći. Otvorena ostaju pitanja je li kombinacija vježba za 
stabilizaciju sakroilijakalnih zglobova i nošenja potpornog 
pojasa učinkovitija od njihove pojedinačne primjene te do-
vodi li ta kombinacija brže do smanjenja intenziteta boli 

i stupnja onesposobljenosti trudnice sa sakroilijakalnom 
disfunkcijom.

Zaključak
Naši rezultati upućuju na bolju učinkovitost vježba za 

stabilizaciju sakroilijakalnih zglobova u odnosu prema no-
šenju pojasa kod sakroilijakalne disfunkcije u trudnoći.
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PROCJENA SASTAVA TIJELA 
U BOLESNIKA S TIPOM 1 ŠEĆERNE BOLESTI 
METODOM BIOELEKTRIČNE IMPEDANCIJE

ASSESSMENT OF BODY COMPOSITION OF PATIENTS WITH TYPE 1 DIABETES 
BY BIOELECTRICAL IMPEDANCE ANALYSIS

JANJA MUSULIN, MAJA BARETIĆ, VESNA ŠIMEGI-ĐEKIĆ*

Deskriptori:  Šećerna bolest tip 1 – farmakoterapija, komplikacije, metabolizam; Električna impedancija; Sastav tijela; 
Glikolizirani hemoglobin – analiza; Inzulin – način uporabe i doziranje, terapijska primjena; Indeks tjelesne 
mase; Masno tkivo; Koštana gustoća; Inzulinska rezistencija

Sažetak. Svrha rada. Usporediti sastav tijela bolesnika s tipom 1 dijabetesa (T1DM) i zdravih ispitanika te u bolesnika s 
T1DM-om analizirati sastav tijela s obzirom na dob, trajanje bolesti, regulaciju glikemije te doze inzulina. Ispitanici i 
 metode. Uključen je 21 bolesnik s T1DM-om (srednje trajanje dijabetesa 13 godina, srednji HbA1c 7%). Srednja ukupna 
doza inzulina (TDD) bila je 50 i.j.; bazalnog 23 i.j., prandijalnog 27 i.j. Kontrolnu skupinu činilo je 14 zdravih ispitanika 
normalne težine. Sastav tijela analiziran je bioelektričnom impedancijom. Rezultati. Nije bilo razlike u sastavu tijela među 
skupinama. U bolesnika s T1DM-om nađena je pozitivna korelacija mase masti s TDD-om (r = 0,637; p < 0,05) i HbA1c 
(r = 0,499; p < 0,05). Bolesnici s T1DM-om podijeljeni su u podgrupe prema regulaciji glikemije: 10 zadovoljavajuća 
(HbA1c < 7,5%) – srednji HbA1c 6,82%, 11 nezadovoljavajuća (HbA1c > 7,5%) – srednji HbA1c 8,68%. Oni sa 
zadovoljavajućom regulacijom uzimali su 20 i.j. inzulina manje na dan (p = 0,035). Zaključak. U osoba s T1DM-om inzu-
lin mijenja sastav tijela.

Descriptors:  Diabetes mellitus, type 1 – complications, drug therapy, metabolism; Electric impedance; Body composition; 
Glycosylated hemoglobin – analysis; Insulin – administration and dosage, therapeutic use; Body mass 
index; Adipose tissue; Bone density; Insulin resistance

Summary. Aim. To compare body composition in patients with type 1 diabetes (T1DM) and healthy subjects, also to ana-
lyze body composition in T1DM patients regarding age, disease duration, glycemic control and insulin doses. Patients and 
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methods. 21 T1DM patients were included (mean duration of diabetes was 13 years, mean HbA1c 7%). Mean total insulin 
dose (TDD) was 50 IU; basal 23 IU, prandial 27 IU. Control group were 14 healthy normal body weight subjects. Body 
composition was analyzed by bioelectrical impedance. Results. There was no difference in body composition between the 
two groups. T1DM patients had positive correlation of fat mass with TDD (r=0.637, p<0.05) and HbA1c (r=0.499, p<0.05). 
They were divided into subgroups according to glycemic control; 10 satisfactory (HbA1c<7.5%) mean HbA1c 6.82%, 11 
unsatisfactory (HbA1c>7.5%) mean HbA1c 8.68%. Those with satisfactory control took 20 IU less insulin per day 
(p=0.035). Conclusion. In patients with T1DM insulin therapy changes body composition.

Liječ Vjesn 2017;139:280–285

električnih signala (niske sigurne doze struje od 800 μamp) 
koji prolaze kroz masno tkivo, mišiće i vodu u tijelu. Izvodi 
se kontaktom s pomoću metalnih elektroda koje se nalaze 
na površini stajne vage (ili prislonjene na tijelo na rukama), 
čime se šalje slab električni signal. Impedancije (otpori) 
 različitih tkiva standardizirani su iz prijašnjih laboratorij-
skih mjerenja; npr., mišićno tkivo sadržava velik udio vode 
te stoga služi kao električni vodič, dok masno tkivo sadrža-
va malen udio vode te stoga djeluje kao otpornik protoku 
električnog signala. Uređaj se udesi za izabranog pojedinca 
(visina i težina, dob, spol) i zatim na osnovi instaliranoga 
programskog paketa izračunava udio masti, suhe mase i 
vode u strukturi sastava tijela. I prijašnja ispitivanja potvr-
dila su vrijednost ove metode u usporedbi s antropometrij-
skim mjerenjima.7

Cilj ovog istraživanja bio je usporediti sastav tijela bole-
snika s tipom 1 šećerne bolesti i zdravih ispitanika normalne 
tjelesne težine metodom bioelektrične impedancije. Kod 
bolesnika s tipom 1 šećerne bolesti analizirao se i sastav 
 tijela s obzirom na dob, trajanje bolesti i njezinu regulaciju 
te s obzirom na inzulinsku terapiju.

Ispitanici i metode
U istraživanje je uključena 21 osoba s tipom 1 šećerne 

bolesti (8 muškaraca i 13 žena), liječena uobičajenom inten-
ziviranom inzulinskom terapijom (bazalni i prandijalni in-
zulinski analozi u više dnevnih doza). Uz anamnestičke 
podatke učinjen je HbA1c, evaluirana je terapija (izračuna-
na ukupna doza inzulina koja je označena kao TDD, a iz nje 
izdvojene doza bazalnog inzulina i doza bolusa – prandijal-
nog inzulina) te je anamnestički ispitano trajanje bolesti.

Srednje trajanje šećerne bolesti bilo je 13 godina (2 – 23), 
HbA1c bio je 7% (6,3 – 10,5%), tj. 53 mmol/mol, srednja 
ukupna doza inzulina bila je 50 i.j. (18 – 110 i.j.), srednja 
ukupna doza bazalnog inzulina bila je 23 i.j. (3 – 38 i.j.), a 
bolusa 27 i.j. (13 – 90 i.j.).

Kontrolna se skupina sastojala od 14 zdravih ispitanika 
(6 muškaraca i 8 žena), normalnog indeksa tjelesne težine 
(≥ 18 i ≤ 25 kg/m2). Zdravi ispitanici uključeni su u istraži-
vanje nakon uzimanja povijesti bolesti i kliničkog pregleda 
koji je uključivao i 12-kanalni EKG, urednu kompletnu krv-
nu sliku, biokemijske nalaze krvi te urednu analizu urina. 
Dijabetes je isključen s pomoću 2-satnog testa tolerancije 
glukoze prema kriterijima ADA-e. Navedeni zdravi ispita-
nici sudjelovali su u drugoj, većoj studiji („Natriuretski uči-
nak GLP1 u zdravih ispitanika normalne tjelesne težine 
 nakon opterećenja solju: randomizirana, placebom kontroli-
rana, crossover studija“), odobrenoj od Etičkog povjeren-
stva KBC-a Zagreb, za koju su potpisali protokol. Bazalna 
mjerenja u zdravih ispitanika učinjena su prije bilo kakvog 
postupka u studiji (kao dio probira) koji bi eventualno utje-
cao na promjenu sastava njihova tijela ili glikemiju. Radi 
ovog istraživanja nisu dodatno evaluirani, nego su se samo 
rabili njihovi inicijalni rezultati. Osnovne karakteristike 
kontrolne i ispitivane skupine prikazane su tablicom 1., a 

Šećerna bolest kronična je bolest koja nastaje kada gušte-
rača ne proizvodi dovoljno inzulina ili kada tijelo ne može 
učinkovito iskoristiti proizvedeni inzulin. U tipu 1 dijabete-
sa dolazi do destrukcije β-stanica, nema sinteze inzulina i 
dolazi do njegova apsolutnog manjka. Etiologija je auto-
imunosna. Većinu dijagnosticiranih dijabetesa čini onaj tipa 
2. Elementi koji determiniraju dijabetes tipa 2 jesu inzulin-
ska rezistencija i disfunkcija sekrecije inzulina, a uz njih se 
redovito nalaze i debljina te pojačana sinteza endogene glu-
koze.1 Prije je bilo uvriježeno mišljenje da većina bolesnika 
s tipom 2 šećerne bolesti ima viši ITM (indeks tjelesne 
mase) uz centralni tip pretilosti, a bolesnici s tipom 1 šećer-
ne bolesti imaju niži ili uredan ITM. Spoznaje o građi tijela 
u osoba s tipom 1 dijabetesa s vremenom se mijenjaju.

Debljina je kronična endokrino-metabolička bolest mul-
tifaktorske etiologije i poligenetske osnove koja složenim 
patofi ziološkim mehanizmima uzrokuje nastanak brojnih 
komplikacija, a usko je vezana uz šećernu bolest tipa 2. Po-
znato je da gotovo polovina populacije naše zemlje ima pre-
komjernu tjelesnu težinu, a trećina ih je adipozna. Pitanje je 
koliko opći trend debljanja zaobilazi bolesnika sa šećernom 
bolešću tipa 1, tj. dolazi li i kod njih do kombinacije obaju 
poremećaja – inzulinopenije uzrokovane imunosnim pore-
mećajem uz razvoj debljine i inzulinske rezistencije.

Danas se, iako bez službenih preporuka, u nekih adi-
poznih bolesnika s tipom 1 dijabetesa dodaju lijekovi koji 
smanjuju inzulinsku rezistenciju, a predvodi ih metformin.2 
Poznat je utjecaj primjene egzogenog inzulina na sastav 
ljudskog tijela u osoba s tipom 2 dijabetesa – dovodi do 
porasta tjelesne težine,3 što se veže i s ukupnom dozom in-
zulina, no više s prandijalnom komponentom.4 Ukupna 
doza inzulina u liječenju tipa 1 dijabetesa utječe na građu 
tijela i razvoj metaboličkog sindroma čak i u djece i ado-
lescenata.5 Da bi se učinak pojedine komponente inzulinske 
terapije (bazalne doze inzulina ili prandijalne doze inzulina) 
detaljnije evaluirao, potrebno je analizirati sastav tijela i us-
porediti ga s udjelom prandijalnog i bazalnog inzulina.

Postoji više metoda za ispitivanje sastava tijela. Najpopu-
larnija metoda procjene sastava tijela dugo je bio ITM koji 
se računa kao omjer tjelesne mase i kvadrata tjelesne visine. 
Distribucija masti bolje se determinira ako se uz ITM uklju-
či i omjer opsega struka i kukova (engl. waist-to-hip ratio 
– WHR). U epidemiološkim studijama sve se više rabi 
omjer opsega struka i visine tijela.6 Najegzaktnija metoda 
jest dvostruko-fotonska apsorpciometrija X-zraka (DEXA) 
– denzitometrija masnog tkiva koja daje velik broj kvalitet-
nih podataka o sastavu tijela. Princip je propuštanje ionizi-
rajućeg zračenja kroz tijelo i registriranje signala iznad čita-
vog tijela ili pojedinih njegovih segmenata. Denzitometrija 
masnog tkiva referentna je metoda u istraživačkim studija-
ma, ali nije široko dostupna. Radi se o, doduše niskoj, dozi 
zračenja pa se u žena generativne dobi rabi s oprezom.

Vrlo popularna metoda analize sastava tijela jest bioelek-
trična impedancija. Riječ je o pouzdanoj, neinvazivnoj me-
todi koja je široko dostupna. Radi na principu mjerenja 
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tablice 2. i 3. pokazale su obilježja kontrolne i ispitivane 
skupine s obzirom na spol.

Za obje skupine ispitanika upotrijebljena je metoda bio-
električne impedancije kojom su se pratili parametri sastava 
tijela. Pratili su se postotak (omjer sveukupne tjelesne ma-
snoće i tjelesne težine masnog tkiva) i masa masnog tkiva 
izražena u kilogramima, mišićna masa izražena u kilogra-
mima, masa koštanog tkiva izražena u kilogramima, udio 
visceralnoga masnog tkiva izražen kao VFR (engl. visceral 
fat rate – udio centralne masti). Za VFR je upotrijebljen 
raspon od 1 do 59 (zdravim udjelom visceralne masti smatra 
se onaj ispod 12). Upotrijebljen je profesionalni analizator 
sastava tjelesne mase: model TANITA SC-330 (Tanita Eu-
rope B:V:2004). Rabile su se formule proizvođača uređaja 
koje su predefi nirano uključene u njegov programski paket.

Za statističku analizu rabile su se metode deskriptivne 
statistike, t-testa i korelacije, a učinjena je s pomoću licen-
ciranog softwarea STATISTICA 6.1 StatSoft inc. 791983-
-2003 (serijski broj AGA304B211928E61) SPSS 15.0 
(SPSS, Chicago, IL, USA).

Rezultati
Nisu nađene statistički značajne razlike u osnovnim 

 karakteristikama između skupine bolesnika s tipom 1 šećer-
ne bolesti i kontrolne skupine osim prosječne dobi ispitani-
ka. Bolesnici sa šećernom bolešću u prosjeku su bili 7 godi-
na mlađi (tablica 1.). Nisu nađene ni razlike u građi tijela – 
obje skupine nisu imale statistički značajno različit ITM, 
masu masti, kostiju ili mišića, dakle, ispitanici su bili slične 
tjelesne građe. Zasebno je učinjena analiza žena i muškara-
ca u skupini bolesnika s tipom 1 šećerne bolesti (10 žena i 
8 muškaraca) i kontrolnoj skupini (8 žena i 6 muškaraca) 
(tablice 2. i 3.). U skupini ispitanika s dijabetesom tipa 1 
bilo je nešto više žena nego u kontrolnoj skupini, ali razlika 
nije bila statistički značajna pa se smatra da su skupine 
izjednačene prema spolu (χ2 = 0,079; ss = 1; p = 0,778). 
Nađena je statistička razlika u dobi kod žena: bolesnice sa 
šećernom bolešću bile su u prosjeku 7 godina mlađe od 

zdravih ispitanica. U muškaraca razlika u dobi nije nađena. 
Nisu nađene ni razlike u građi tijela prema spolu – obje sku-
pine žena, kao i muškaraca nisu imale statistički značajno 
različit ITM, masu masti, kostiju ili mišića, dakle, ispitanici 
su bili slične tjelesne građe.

Učinjena je podanaliza u skupini s dijabetesom tipa 1 
 (tablica 4.). Nađena je umjerena pozitivna korelacija postot-
ka masti s ukupnom dnevnom dozom inzulina (r = 0,498; 
p < 0,01). Masa masti u kilogramima povezana je također 
s brojem jedinica ukupnog inzulina (r = 0,637; p < 0,05). Ta 
je povezanost bila izraženija s ukupnom dozom bazal-
nog inzulina (r = 0,650) nego prandijalnoga (r = 0,480; 
p < 0,05). Masa masti pozitivno je korelirala i s razinom 
HbA1c (r = 0,499; p < 0,05).

Tablica 1. Osnovne karakteristike kontrolne i ispitivane skupine (svi ispi-
tanici)

Table 1. Basic characteristics of the healthy control and type 1 diabetes 
patients – all

 

Kontrolna 
skupina (14)

/Control group (14)

Bolesnici 
s T1DM-om (18)

/DMT1 patients (18) t-test P

mean SD mean SD
Dob/godine
/ Age/years 35 8 28 5 0,013

ITM / kg/m2

/ BMI / kg/m2 22,9 2,5 23,4 2,7 0,57

Mast % / Fat % 22,0 6,0 21,2 8,1 0,75
Masa masti / kg
/ Fat mass / kg 15,3 4,6 16,6 12,3 0,7

Masa mišića / kg
/ Muscle mass / kg 51,6 11,3 51,2 10,7 0,91

Masa kostiju / kg
/ Bone mass / kg 2,7 0,6 2,7 0,5 0,87

VFR 3,9 2,4 3,1 2,6 0,37

SD – standardna devijacija/standard deviation; mean – srednja vrijednost/
mean value; SEM – preciznost procjene aritmetičke sredine/standard error of 
the mean; HbA1c – glikolizirani hemoglobin/glycated haemoglobin; ITM/
BMI – indeks tjelesne mase/body mass index; TDD – ukupna dnevna doza 
inzulina/total daily dose of insulin; i.j./IU – internacionalna jedinica/interna-
tional unit; VFR – udio centralne masti/visceral fat rate

Tablica 2. Osnovne karakteristike kontrolne i ispitivane skupine (žene)
Table 2. Basic characteristics of the healthy control and type 1 diabetes 

patients – women

Kontrolna skupina 
(8)

/Control group (8)

Bolesnice s 
T1DM-om (10)

/DMT1 patients (10) t-test P

mean SD mean SD
Dob/godine
/ Age/years 32 7 25 3,9 0,005

ITM / kg/m2

/ BMI / kg/m2 22 1,7 21,6 2,7 0,31

Mast % / Fat % 26,6 6,6 26 9,2 0,39
Masa masti / kg
/ Fat mass / kg 16,5 5,5 15,1 6,8 0,43

Masa mišića / kg
/ Muscle mass / kg 43,6 3,2 43,6 3,6 0,37

Masa kostiju / kg
/ Bone mass / kg 2,3 0,2 2,3 0,2 0,43

VFR 2 1,5 2 1,1 0,19

SD – standardna devijacija/standard deviation; mean – srednja vrijednost/
mean value; SEM – preciznost procjene aritmetičke sredine/standard error of 
the mean; HbA1c – glikolizirani hemoglobin/glycated haemoglobin; ITM/
BMI – indeks tjelesne mase/body mass index; TDD – ukupna dnevna doza 
inzulina/total daily dose of insulin; i.j./IU – internacionalna jedinica/interna-
tional unit; VFR – udio centralne masti/visceral fat rate

Tablica 3. Osnovne karakteristike kontrolne i ispitivane skupine (muš-
karci)

Table 3. Basic characteristics of the healthy control and type 1 diabetes 
patients – men

Kontrolna 
skupina (6)

/Control group (6)

Bolesnici 
s T1DM-om (8)

/DMT1 patients (8) t-test P

mean SD mean SD
Dob/godine
/ Age/years 32 6 35 9 0,09

ITM / kg/m2

/ BMI / kg/m2 25,5 1,7 24,7 2,7 0,23

Mast % / Fat % 17,7 5 18,9 3,8 0,34
Masa masti / kg
/ Fat mass / kg 13,5 8,2 16,5 3,7 0,29

Masa mišića / kg
/ Muscle mass / kg 62,3 6 60,3 7,8 0,45

Masa kostiju / kg
/ Bone mass / kg 3,3 0,3 3,2 0,4 0,46

VFR 5,5 3 6 1,6 0,3

SD – standardna devijacija/standard deviation; mean – srednja vrijednost/
mean value; SEM – preciznost procjene aritmetičke sredine/standard error of 
the mean; HbA1c – glikolizirani hemoglobin/glycated haemoglobin; ITM/
BMI – indeks tjelesne mase/body mass index; TDD – ukupna dnevna doza 
inzulina/total daily dose of insulin; i.j./IU – internacionalna jedinica/interna-
tional unit; VFR – udio centralne masti/visceral fat rate
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Masa mišića u kilogramima i masa kostiju u kilogramima 
visoko su pozitivno korelirale sa spolom (muškarci imaju 
veće omjere, r = 0,895; p < 0,01). Ukupna količina kostiju 
bila je u negativnoj korelaciji s ukupnom dozom inzulina 
(r = - 0,534; p < 0,01) i ukupnom dozom bazalnog inzulina 
(r = - 0,573; p < 0,01). Veći VFR povezan je sa starijom dobi 
(r = 0,619; p < 0,01) i muškim spolom (r = 0,694; p < 0,01).

Ispitanici u skupini s dijabetesom tipa 1 podijeljeni su u 2 
podgrupe s obzirom na trajanje bolesti (do 15 godina i više 
od 15 godina od postavljanja dijagnoze) (tablica 5.). U prvoj 
je srednje trajanje bolesti bilo 8,7 godina (2 – 13 g.), a u 
drugoj 18,3 godine (15 – 23 g.). Nisu nađene statistički zna-
čajne razlike u ITM-u, ukupnoj dozi inzulina, HbA1c, po-
stotku i masi masnog tkiva, mišićne mase, mase koštanog 
tkiva te VFR-u. Nije bilo značajnih statističkih razlika ni 
kada su podijeljeni u dvije grupe s postotkom masti manjim 
i većim od 18% s obzirom na ITM.

Ciljna skupina podijeljena je u dvije grupe prema regula-
ciji glikemije: na one koji ju zadovoljavajuće reguliraju i 
one čija regulacija ne zadovoljava. 10 ispitanika koji su 
 glikemiju zadovoljavajuće regulirali imalo je HbA1c manji 
od 7,5%, tj. manji od 58 mmol/mol, a njih 11 koji ju ne-
zadovoljavajuće reguliraju imalo je HbA1c veći od 7,5%, 
tj. veći od 58 mol/mol. Srednji HbA1c u skupini onih koji 
glikemiju zadovoljavajuće reguliraju bio je 6,82% (6 – 7,4), 
tj. 51 mol/mol, a u skupini čija regulacija ne zadovoljava 
srednji HbA1c bio je 8,68% (7,9 – 9,4), tj. 70 mmol/mol 
(tablica 6.).

Nisu nađene statistički značajne razlike u ITM-u, postot-
ku i masi masnog tkiva, mišićne mase, masi koštanog tkiva 
te VFR-u između bolesnika s dijabetesom s obzirom na 
 regulaciju glikemije. Potvrđeno je da bolesnici s tipom 1 
dijabetesa i statistički značajno nižom vrijednosti HbA1c 
(p < 0,000) uzimaju niže doze ukupnog inzulina (p = 0,035). 
Oni s lošom regulacijom uzimaju u prosjeku 59,9 i.j. inzuli-
na (37 – 110), a oni s dobrom regulacijom 40,1 i.j. (18 – 55) 
na dan. Bolesnici s lošijom regulacijom uzimaju gotovo 20 
i.j. inzulina više na dan, uz gotovo 2% veći HbA1c.

Rasprava
Inzulinska rezistencija uz elemente metaboličkog sindro-

ma u tipu 1 šećerne bolesti veže se i za termin dvostru-

ki dijabetes. Taj je izraz nastao opservacijom bolesnika s 
tipom 1 šećerne bolesti koji imaju pozitivnu obiteljsku 
 anamnezu te su skloniji pretilosti, a rijetko kad postižu 
 dobru glukoregulaciju unatoč visokim dozama inzulina. Po-
stoji nekoliko faktora koji mogu biti odgovorni za fenotip 
dvostrukog dijabetesa: genetika i životni stil, ali i dobivanje 
na tjelesnoj težini uzrokovano intenziviranom inzulinskom 
terapijom. U bolesnika sa šećernom bolesti i sama egzogena 
primjena inzulina može inducirati inzulinsku rezistenciju.

Dobivanje na tjelesnoj težini kao posljedica inzulinske 
terapije u nekih bolesnika s tipom 1 šećerne bolesti može se 
povezati i s povišenim srčanožilnim rizičnim faktorima. 
Subgrupne analize studije DCCT/EDIC-a povezuju navede-
no s povišenim krvnim tlakom i LDL-kolesterolom te atero-
genim lipidnim profi lom (povišen apolipoprotein B, visoki 
VLDL, visoki maleni, gusti LDL, niski apolipoprotein A-1 
i niski HDL). Osim inzulinske terapije, veoma važni neovi-
sni prediktori za dobivanje na težini u tipu 1 dijabetesa jesu 
pozitivna obiteljska anamneza tipa 2 šećerne bolesti, na-
sljedna sklonost perifernoj inzulinskoj rezistenciji i/ili obi-
teljski utjecaj na okolišne faktore (unos energije i fi zička 
aktivnost).8

U prilog utjecaju inzulina na sastav tijela govori i istraži-
vanje kojim se tijekom prve godine nakon uvođenja inzulin-
ske terapije odraslim osobama s tipom 1 dijabetesa poveća-
la tjelesna masa u obliku porasta ukupne mase masti i suhe 
mase tkiva. Prije uvođenja terapije bolesnici su izgubili i do 
10% svoje tjelesne mase, no većinom na račun mase masti. 
U usporedbi sa zdravom populacijom inicijalno su imali 
25% manje mase masti i samo neznatno smanjenu suhu 
masu tijela. Ovi se rezultati znatno razlikuju od klasične 
pretpostavke da je dijabetes tipa 1 katabolička bolest koja 
primarno djeluje na suhu masu i koju karakterizira gubitak 
mišićne mase.9 U našoj se studiji pokazalo da ispitanici koji 
primaju više doze ukupnog inzulina (bazalni i prandijalni 
inzulin) imaju veći postotak masnog tkiva. Ta je povezanost 
bila izraženija s ukupnom dozom bazalnog inzulina nego 
prandijalnoga.

Inzulin ne samo što povećava perifernu utilizaciju gluko-
ze i supresiju glukoneogeneze u jetri već ima i bitnu ulogu 
u hepatalnoj i perifernoj lipolizi inhibicijom oksidacije 
 masnih kiselina. To se najviše odnosi na sniženu portalnu 
koncentraciju inzulina kod dijabetesa tipa 1 i povišenu kon-

Tablica 4. Korelacija parametara (dob, HbA1c, TDD, bazalni i prandijalni inzulin) s ITM-om i parametrima bioimpedancije – vrijednosti u tablici 
označavaju Spearmanov koefi cijent korelacije. Korelacija prema spolu s ITM-om i parametrima bioimpedancije – vrijednosti u tablici označavaju 

eta a koefi cijent korelacije.
Table 4. Correlation of parameters (age, Hba1c, TDD, basal and prandial insulin) with BMI and the parameters of bioimpedance values in the table 
indicate the Spearman coeffi cient of correlation. Correlation by gender with BMI and bioimpedance parameters - values in the table indicate eta a 

coeffi cient of correlation.

Dob
Age

trajanje DM-a u g.
Duration of DM/yrs. HbA1c TDD Bazalni inzulin

Basal insulin
Prandijalni inzulin

Prandial insulin
Spol

Gender
ITM / kg/m2

/ BMI / kg/m2 0,132 0,185 0,222 0,363 0,339 0,245 0,575

Mast % / Fat % -0,026 0,181 0,345 0,498** 0,543 0,339 0,351
Masa masti / kg
/ Fat mass / kg 0,103 0,066 0,499** 0,637** 0,650** 0,480* 0,171

Masa mišića / kg
/ Muscle mass / kg 0,234 0,064 0,013 -0,015 0,013 0,023 0,895**

Masa kostiju / kg
/ Bone mass / kg 0,220 0,085 -0,015 -0,043 -0,019 -0,005 0,895**

VFR 0,619** 0,031 0,367 0,417 0,254 0,355 0,694**

*p < 0,05; **p < 0,01; SD – standardna devijacija/standard deviation; mean – srednja vrijednost/mean value; SEM – preciznost procjene aritmetičke sredine/
standard error of the mean; HbA1c – glikolizirani hemoglobin/glycated haemoglobin; ITM/BMI – indeks tjelesne mase/body mass index; TDD – ukupna 
dnevna doza inzulina/total daily dose of insulin; i.j./IU – internacionalna jedinica/international unit; VFR – udio centralne masti/visceral fat rate
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centraciju kod tipa 2.10 Inzulinska rezistencija kod takvih 
bolesnika mogla bi se odnositi i na put administracije egzo-
genog inzulina. Apsorpcija supkutanog inzulina rezultira 
relativnom perifernom hiperinzulinemijom i hepatalnom 
hipoinzulinemijom u usporedbi s normalnom fi ziologijom. 
Kronična adaptacija tom procesu mogla bi smanjiti perifer-
nu iskoristivost glukoze i povećati njezinu hepatalnu proiz-
vodnju. U skladu s tim smatra se da smanjena izloženost 
jetre inzulinu rezultira sniženom koncentracijom cirkulira-
jućeg IGF-1, koji može pridonijeti povećanoj inzulinskoj 
rezistenciji.11

Balans između lipogeneze i oksidacije masnih kiselina 
najbolje se očituje u tkivnoj distribuciji masti. Kod tipa 1 

šećerne bolesti manjak endogenog inzulina u kombinaciji sa 
supkutanom perifernom aplikacijom inzulinske terapije do-
vodi do posljedične hipoinzulinemije u portalnoj cirkulaciji, 
što rezultira inhibicijom hepatalne lipolize s povišenim vri-
jednostima neesterifi cirane masne kiseline (engl. non-este-
rifi ed fatty acids – NEFAs) i kombinacijom periferne hiper-
inzulinemije. To može izazvati povećanje lipidnog skladi-
štenja u skeletne mišiće, što je jedan od mehanizama na-
stanka inzulinske rezistencije u tipu 1 šećerne bolesti.12 
Moguće je da i sam način aplikacije inzulina (supkutano 
bazalni inzulin u mišić, odnosno prandijalni inzulin u pot-
kožno masno tkivo) u tipu 1 dijabetesa utječe na razvoj in-
zulinske rezistencije.

U istraživanju provedenom na japanskoj djeci i adoles-
centima primijećeno je da bolesnici stariji od 14 godina i s 
višim ukupnim dnevnim dozama bazalnog inzulina imaju 
višu koncentraciju glukoze u krvi, najvjerojatnije kao po-
sljedicu uzimanja obroka bogatih proteinima i mastima 
(kada se konzumira takav obrok, razina glukoze povišena je 
još minimalno 5 sati).13 U studiji iz 2016. godine opservi rali 
su bolesnike s tipom 1 dijabetesa liječene inzulinskom pum-
pom te je dokazano da više ukupne dnevne doze bazalnog 
inzulina mogu rezultirati većim dobitkom na tjelesnoj teži-
ni. Sugerirano je da postotak ukupne doze bazalnog inzulina 
ispod 40 i.j. i ohrabrivanje bolesnika da rabe češće boluse 
inzulina dovodi do manjeg dobitka na tjelesnoj težini te po-
sljedično bolje kontrole šećerne bolesti.14 Naša je studija 
pokazala da je veza između ukupne doze bazalnog inzulina 
i većeg postotka masti jača nego ona s dozom prandijalnog 
inzulina te da bolesnici koji zadovoljavajuće kontroliraju 
glikemiju primaju ukupno nižu dozu inzulina. Sam tijek 
 šećerne bolesti tipa 1 može utjecati na promjenu tjelesne 
mase i sastava tijela. Prateći više od 50.000 bolesnika s 
 tipom 1 dijabetesa, izdvojeni su faktori koji utječu na porast 
ITM-a. Navedeni su: ženski spol, dob kada je nastupila še-
ćerna bolest, trajanje dijabetesa, intenzivirana inzulinska 
terapija (≥ 4 aplikacije), više doze inzulina, niži ITM kod 
dijagnoze šećerne bolesti.15

Tablica 5. Ispitivana skupina s dijabetesom tipa 1 s obzirom na trajanje 
dijabetesa

Table 5. Patients with type 1 diabetes according to duration of diabetes

Trajanje dijabetesa u g.
Duration of DM/yrs.

Broj
No Mean SD SEM

ITM / kg/m2

/ BMI / kg/m2
Manje od 15 godina
/ Less than 15 years 11 22,691 2,5213 0,7602

Više od 15 godina
/ More than 15 years 10 24,130 2,8273 0,8941

Mast % / Fat % Manje od 15 godina
/ Less than 15 years 11 19,736 8,5706 2,5841

Više od 15 godina
/ More than 15 years 10 22,870 7,7600 2,45391

Masa masti / kg
/ Fat mass / kg

Manje od 15 godina
/ Less than 15 years 11 17,636 16,4543 4,9612

Više od 15 godina
/ More than 15 years 10 15,540 5,5788 1,7642

Masa 
mišića / kg
/ Muscle 
mass / kg

Manje od 15 godina
/ Less than 15 years 11 51,509 8,8913 2,6808

Više od 15 godina
/ More than 15 years 10 50,880 12,8093 4,0506

Masa 
kostiju / kg
/ Bone 
mass / kg

Manje od 15 godina
/ Less than 15 years 11 2,718 0,4513 0,13611

Više od 15 godina
/ More than 15 years 10 2,690 0,6280 0,1986

HbA1c Manje od 15 godina
/ Less than 15 years 11 7,864 0,9615 0,2899

Više od 15 godina
/ More than 15 years 10 7,720 1,3514 0,4273

TDD/i.j.
/ TDD/IU

Manje od 15 godina
/ Less than 15 years 11 52,364 26,9639 8,1299

Više od 15 godina
/ More than 15 years 10 48,400 15,0348 4,7544

Bazalni inzulin 
doza/i.j.
/ basal insulin 
dose/IU

Manje od 15 godina
/ Less than 15 years 11 22,000 10,1193 3,0511

Više od 15 godina
/ More than 15 years 10 24,500 9,1074 2,8800

Prandijalni 
inzulin doza/i.j.
/ prandial 
insulin dose/IU

Manje od 15 godina
/ Less than 15 years 11 30,364 23,3335 7,0353

Više od 15 godina
/ More than 15 years 10 23,900 8,0891 2,5580

VFR Manje od 15 godina
/ Less than 15 years 11 3,545 3,2051 0,9664

Više od 15 godina
/ More than 15 years 10 2,700 1,8886 0,5972

SD – standardna devijacija/standard deviation; mean – srednja vrijednost/
mean value; SEM – preciznost procjene aritmetičke sredine/standard error of 
the mean; HbA1c – glikolizirani hemoglobin/glycated haemoglobin; ITM/
BMI – indeks tjelesne mase/body mass index; TDD – ukupna dnevna doza 
inzulina/total daily dose of insulin; i.j./IU – internacionalna jedinica/interna-
tional unit; VFR – udio centralne masti/visceral fat rate

Tablica 6. Ispitivana skupina s dijabetesom tipa 1 s obzirom na regula-
ciju glikemije

Table 6. Patients with type 1 diabetes according to glycaemic control

 

Loše regulirani
/Suboptimal control

HbA1c > 7,5%

Dobro regulirani
/Inadequate control

HbA1c < 7,5% t-test P

Mean SD Mean SD
Dob / Age 28 5 28 5 0,896
ITM / kg/m2

BMI / kg/m2 23,9 2,0 22,8 3,3 0,365

Mast % / Fat % 24,0 4,7 18,2 10,2 0,109
Masa masti / kg
/ Fat mass / kg 20,8 14,7 12,0 7,0 0,103

Masa mišića / kg
/ Muscle mass / kg 51,7 9,7 50,7 12,1 0,825

Masa kostiju / kg
/ Bone mass / kg 2,7 0,5 2,7 0,6 0,844

Trajanje DM-a u g.
/ Duration of DM/yrs. 12,5 5,4 14,1 6,6 0,560

HbA1c 8,7 0,8 6,8 0,4 0,0001
TDD / i.j. / TDD/IU 59,9 21,1 40,1 17,9 0,035
VFR 3,8 3,2 2,4 1,8 0,226

SD – standardna devijacija/standard deviation; mean – srednja vrijednost/
mean value; SEM – preciznost procjene aritmetičke sredine/standard error of 
the mean; HbA1c – glikolizirani hemoglobin/glycated haemoglobin; ITM/
BMI – indeks tjelesne mase/body mass index; TDD – ukupna dnevna doza 
inzulina/total daily dose of insulin; i.j./IU – internacionalna jedinica/interna-
tional unit; VFR – udio centralne masti/visceral fat rate
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Povezivanje inzulinske rezistencije s tipom 1 šećerne bo-
lesti nameće i pitanje uvođenja druge terapije, npr., metfor-
mina uz intenziviranu inzulinsku terapiju. U istraživanju 
provedenom na pretilim adolescentima s tipom 1 šećerne 
bolesti nije dokazano poboljšanje u kontroli glikemije tije-
kom 6 mjeseci. Međutim, metformin u komparaciji s place-
bom doveo je do manjeg dobitka na tjelesnoj težini i niže 
ukupne dnevne doze inzulina.16 Naše je ispitivanje pokazalo 
da ispitanici koji imaju više razine HbA1c, odnosno ispi-
tanici s lošije reguliranom glikemijom imaju veću masu 
 masnog tkiva te bi mogli biti kandidati za dodavanje met-
formina u terapiju.

U dosad objavljenim istraživanjima navodi se da bolesni-
ci s tipom 1 šećerne bolesti imaju smanjenu mineralnu gu-
stoću kostiju kralježnice, kuka, pa i kostiju u cijelom tijelu 
te, posljedično, povišen rizik od njihove frakture. Stoga se 
predlaže primjena algoritama FRAX radi reevaluacije rizi-
ka od frakture kostiju.17 Naše je istraživanje pokazalo da je 
ukupna masa kostiju bila u negativnoj korelaciji s ukupnom 
dozom inzulina, što upućuje na njegov utjecaj i na ostale 
parametre strukture tijela (ne samo masu masti).

Zaključak
Promjena sastava tijela jedna je od posljedica inzulinske 

terapije u osoba s tipom 1 šećerne bolesti. Ovim istraživa-
njem potvrdili smo da inzulin doista mijenja sastav tijela s 
obzirom na ukupno masno tkivo, ali i masu kostiju. Ispita-
nici koji primaju više doze ukupnog inzulina (i bazalnog i 
prandijalnoga) imaju veći postotak masnog tkiva, a manju 
masu kostiju. Povezanost je u oba slučaja izraženija s do-
zom bazalnog inzulina nego s dozom prandijalnoga. Tako-
đer, pokazalo se da ispitanici koji imaju više ukupne doze 
inzulina s lošije reguliranom glikemijom imaju veću masu 
masnog tkiva. Rezultati govore o važnosti dobre regulacije 
glikemije u tipu 1 dijabetesa nižim dozama inzulina, osobito 
bazalnoga, kao prevencije promjene sastava tijela.
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VIDEO HEAD IMPULSE TEST – „OČNI EKG“

VIDEO HEAD IMPULSE TEST – EYE ECG

TIN PAVIČIĆ, BERISLAV RUŠKA, IVAN PAVLOVIĆ, LUKA CRNOŠIJA, 
MAGDALENA KRBOT SKORIĆ, IVAN ADAMEC, MARIO HABEK*

Deskriptori:  Vestibularne bolesti – dijagnoza, patofi ziologija; Vrtoglavica – dijagnoza, etiologija; Moždani udar – dijagno-
za; Vestibulo-okularni refl eks – fi ziologija; Test impulsa glave – metode; Video zapis; Kalorijski testovi; 
Polukružni kanali – patofi ziologija; Osjetljivost i specifi čnost

Sažetak. U dijagnostici akutnoga vestibularnog sindroma (AVS) nužno je brzo i pouzdano razlikovanje između perifernih 
i centralnih uzroka. Novost u dijagnostici AVS-a jest metoda video head impulse testa (vHIT), koja se temelji na testiranju 
rotacijskog vestibulo-okularnog refl eksa. vHIT je pokazao visoku specifi čnost za periferno vestibularno oštećenje, ali i 
nešto nižu osjetljivost u usporedbi s kalorijskim testiranjem, što mu je glavna mana. Dosadašnja istraživanja pokazala su 
višestruku primjenjivost ove metode s naglaskom na potencijalnoj primjeni u hitnoj službi. Zbog svoje brzine i jedno-
stavnosti primjene ova metoda naziva se i „očni EKG“. Ipak, metoda vHIT nije zamjena za dosadašnje metode testiranja 
vestibularnog sustava, već njihova nadopuna. U sklopu protokola HINTS (engl. Head impulse, Nystagmus, Test of Skew) 
pokazala je višu osjetljivost i specifi čnost od difuzijskih sekvencija MR-a mozga pri detekciji moždanog udara s izolira-
nom vrtoglavicom. Primjena vHIT-a u hitnoj ambulanti i dalje je premalena u odnosu prema potencijalnoj dobiti koju ona 
donosi.

Descriptors:  Vestibular diseases – diagnosis, physiopathology; Vertigo – diagnosis, etiology; Stroke – diagnosis; Refl ex, 
vestibulo-ocular – physiology; Head impulse test – methods; Video recording; Caloric tests; Semicircular 
canals – physiopathology; Sensitivity and specifi city

Summary. In the diagnosis of acute vestibular syndrome (AVS) the key part is a quick and reliable differentiation between 
peripheral and central etiologies. Video head impulse test (vHIT) is a new method that is based on the examination of rota-
tional vestibulo-ocular refl ex. vHIT has demonstrated high specifi city for peripheral vestibular damage. Several studies 
have shown a broad applicability for vHIT, with an emphasis on potential use in the emergency department. It has been 
called “eye ECG” due to the speed and simplicity of this method use in AVS. However, vHIT is not a replacement for 
other methods in vestibular testing battery, rather their supplement. As a part of the HINTS (Head impulse, Nystagmus, 
Test of Skew) protocol it has shown higher sensitivity and specifi city than diffusion weighted brain MRI in the detection 
of stroke with isolated vertigo. It is still under-utilized in the emergency department compared to the potential benefi ts it 
carries.
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Prikaz bolesnice
Žena u dobi od 49 godina dolazi u hitnu neurološku am-

bulantu zbog naglo nastale, kontinuirane, rotacijske vrto-
glavice koja se pogoršava promjenom položaja te je praćena 
mučninom, bez povraćanja. Bolesnica nema šuma u ušima 
ili poremećaja sluha. Od ostalih bolesti u anamnezi izdvaja 
se arterijska hipertenzija unatrag 7 godina koja je dobro re-
gulirana antihipertenzivnim lijekovima. U neurološkom se 
statusu kod bolesnice nađe horizontalno rotatorni nistagmus 
pri pogledu udesno (I. stupnja prema Alexanderu), a u 
Fukudinu testu blaža rotacija ulijevo. Ostali neurološki sta-
tus, kao i Dix-Hallpikeov test te test za benigni paroksiz-
malni vertigo lateralnog kanala bili su negativni. Učinjen 
MSCT mozga bio je uredan.

Ovakva klinička prezentacija odgovara akutnomu vesti-
bularnom sindromu (AVS) koji je vrlo čest slučaj u hitnoj 
službi.

Uvod
U slučajevima poput gore opisanoga nužno je što prije 

razlučiti radi li se o perifernom ili centralnom oštećenju ve-

stibularnog sustava. To je iznimno važno jer se na određene 
centralne uzroke vrtoglavice, poput moždanog udara, može 
aktivno terapijski djelovati ako se dovoljno rano otkriju.1 
Moždani udari u stražnjem slijevu čine oko 20% svih ishe-
mijskih moždanih udara,2 a među njima je približno 20% 
moždanih udara koji se prezentiraju samo izoliranom vrto-
glavicom bez drugih neuroloških ispada.3 Procjenjuje se da 
se šestina do trećine navedenih moždanih udara pogrješno 
klasifi cira kao vrtoglavica periferne etiologije, što za poslje-
dicu ima, samo u SAD-u, nekoliko tisuća previđenih mož-
danih udara stražnjeg slijeva na godinu.3 Problem je što kli-
nički oba oštećenja mogu izgledati vrlo slično ili čak iden-
tično te su potrebne dodatne pretrage kako bismo postavili 

Lijekovi i metode
Drugs and procedures
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točnu dijagnozu i započeli s ispravnim liječenjem.4 Moguće 
je rješenje u tim slučajevima video head impulse test (vHIT), 
metoda koja se temelji na testiranju vestibulo-okularnog 
 refl eksa (VOR),5 a koju zbog njezine brzine i jednostavnosti 
nazivaju „očni EKG“.6,7

Fiziologija i patofi ziologija VOR-a
Vestibularni sustav sastoji se od perifernog i centralnog 

dijela. Periferni dio vestibularnog sustava tvore polukružni 
kanali, otolitni organi (sakulus i utrikulus) i vestibularni 
 živac, dok centralni dio čine kompleks vestibularnih jezgara 
u moždanom deblu, vestibulocerebelum te talamokortikal-
ne, spinalne i druge projekcije navedenih struktura. Sam 
vestibularni živac dijeli se na gornju i donju granu. Gornja 
prenosi informacije iz prednjeg i lateralnoga polukružnog 
kanala te utrikulusa, dok donja prenosi signale iz stražnjega 
polukružnog kanala i sakulusa. Polukružni kanali registrira-
ju kutno ubrzanje prilikom pokreta glave u prostoru, drugim 
riječima, bilježe pokret, dok u mirovanju nisu aktivni.8 Što 
je veće kutno ubrzanje pomaka, to je veća aktivacija vesti-
bularnog živca na čiju se stranu izvodi pokret, odnosno in-
hibicija kontralateralnoga.11,12 Glavna je uloga vestibular-
nog sustava registracija položaja i pokreta glave u prostoru 
radi održavanja ravnoteže tijela te usklađivanja drugih 
funkcija s tim informacijama preko refl eksnih lukova.

Primjer takve funkcije jest održavanje pogleda u željenu 
točku za vrijeme pomicanja glave, što nam omogućuje 
VOR. Uloga je VOR-a da prilikom pokreta glave u jednom 
smjeru uzrokuje kompenzatorni pokret očima u suprotnom 
smjeru kako bi slika željene točke gledanja i dalje padala na 
mrežnicu u područje najoštrijeg vida. Aferentni krak toga 
refl eksnog luka čini vestibularni živac koji završava u vesti-
bularnim jezgrama u moždanom deblu, gdje se prespaja na 
neurone koji se projiciraju FLM-snopom (lat. fasciculus 
longitudinalis medialis) u bulbomotoričke jezgre, dok efe-
rentni krak refl eksnog luka čine ovi živci: n. oculomotorius, 
n. abducens i n. trochlearis.8 Postoje tri VOR-a. Prvi prima 
informacije predominantno iz polukružnih kanala te s po-
moću njih kompenzira rotaciju glave i sukladno tomu nazi-
va se rotacijski VOR. Druga dva primaju informacije pre-
dominantno iz otolitnih organa, a to su translacijski VOR 
koji kompenzira linearne pokrete glave te okularni odgovor 
suprotnog zakretanja (engl. ocular counter-rolling respon-
se) koji kompenzira naginjanje glave u stranu u frontalnoj 
ravnini.8

Kod jednostrane bolesti ili ozljede labirinta ili vestibular-
nog živca u vestibularne jezgre stižu živčani impulsi samo 
iz kontralateralnoga vestibularnog organa. Oni imaju bazal-
nu razinu okidanja pa, iako je osoba u mirovanju, dolazi do 
osjećaja rotacije tijela u prostoru i pojave patološkog nistag-
musa u smjeru prema neoštećenoj strani.9 Bez obzira na 
 ishod oporavka periferne vestibularne funkcije, nakon ne-
koliko dana kompenzatorni centralni mehanizmi smanjuju 
vrtoglavicu i nistagmus. Nedostatak informacija iz jednoga 
vestibularnog živca znači da kontralateralni vestibularni 
 organ mora preuzeti sve refl ekse, što u slučaju VOR-a čini 
veoma uspješno pri manjim brzinama rotacije glave jer in-
taktni kanal može ovisno o smjeru pokreta biti i ekscitiran 
(pokret u smjeru zdravog uha) i inhibiran (pokret u smjeru 
bolesnog uha).16 Pri većim brzinama inhibicija je insufi ci-
jentna te VOR pokazuje manju brzinu korektivnog pokreta 
očiju u odnosu prema pokretu glave (gain) uz moguću poja-
vu korektivnih sakada (brzi trzaji očiju u smjeru suprotnom 
od kretanja glave koji nadoknađuju zaostajanje brzine po-
kreta očiju za brzinom pokreta glave).13

vHIT
Video head impulse test (vHIT) relativno je nova dijagno-

stička pretraga čiji je razvoj započeo 2009. godine unaprje-
đenjem head impulse testa (HIT).14,15,16 HIT je jednostavan i 
brz klinički test za procjenu funkcije gornje grane vestibu-
larnog živca, koji se izvodi tako da ispitanik pogledom fi k-
sira ispitivača, a ispitivač zatim velikom brzinom rotira gla-
vu ispitanika u stranu za oko 20°.13 Metoda vHIT temelji se 
na HIT-u, a unaprijeđena je posebnim naočalama s kame-
rom koja prati pokrete zjenice i akcelerometrom koji prati 
pokrete glave, što se računalno obrađuje i bilježi u obliku 
grafova i mjerenih vrijednosti. Tehnička pomagala smanju-
ju subjektivnost, povećavaju osjetljivost i omogućuju pri-
kaz i tzv. covert (prikrivenih) refi ksacijskih sakada koje se 
pojavljuju za vrijeme trzaja glavom te nisu vidljive golim 
okom.14,15,16 Iskusan kliničar može opaziti overt sakade (ne-
prikrivene sakade nastale nakon pomaka glave), no covert 
sakade ne mogu se primijetiti golim okom, što može dovesti 
do lažno negativnog rezultata. HIT se rabi samo za testira-
nje horizontalnih kanala. Bitno je navesti i da klasični HIT 
ne može objektivno izmjeriti vrijednost VOR-a, već samo 
na temelju prisutnosti korektivnih sakada zaključuje radi li 
se o oštećenju funkcije VOR-a ili je ona očuvana. Upravo 
zbog navedenih nedostataka HIT-a osmišljen je vHIT.

Izvođenje vHIT-a već je detaljno opisano.16,17 Prije for-
malnog izvođenja testa provjeri se može li ispitanik izvesti 
potrebne rotacije glave i jesu li bezbolne te se nakon toga 
ispitanika posjedne tako da mu je razina očiju u istoj visini 
kao i meta udaljena 1,5 metara.18 Ispitaniku se postavljaju 
naočale s pričvršćenom kamerom koja snima zjenicu oka 
nakon čega se izvodi kalibracija.18,19

Test se provodi tako da ispitivač, stojeći iza ispitanika, 
izvodi kratke i nagle pasivne trzaje glavom ispitanika u rav-
nini paralelnoj s ravninom ispitivanog kanala, dok ispitanik 
pogledom konstantno fi ksira metu. Primjenjuje se šest do 
deset trzaja u oba smjera pri čemu se postiže vršna brzina 
glave 150 – 300 °/s 80 ms od početka trzaja.18,20 S pomoću 
računalne obrade izračunava se VOR gain pri 40, 60 i 80 ms 
te se na grafi čkom prikazu provjerava postojanje nepri-
krivenih sakada prije i nakon 200 ms te prikrivenih sakada 
(slika 1.).

Budući da su ravnine kanala postavljene okomito jedna u 
odnosu prema drugoj, trećoj impuls u određenoj ravnini sti-
mulira samo par u toj ravnini, a da ne stimulira preostala 
dva para polukružnih kanala.21,22 To je dokazano i testira-
njem search coil gdje je uspješno identifi ciran defi cit samo 
jednoga vertikalnog kanala.23,24 Prednost je ove metode što 
se može testirati i VOR u vertikalnim ravninama. U svakoj 
od tri ravnine testira se par kanala: lateralni (lijevi i desni), 
LARP (lijevi prednji i desni stražnji) te RALP (desni prednji 
i lijevi stražnji). RALP i LARP su kanali u vertikalnoj rav-
nini postavljenoj pod kutom od 45° prema medijanoj ravni-
ni glave. Dovoljno visokom brzinom trzaja dolazi do inhibi-
cije jednoga od kanala u paru, čime drugi kanal ostaje u 
efektivnoj izolaciji te sam biva testiran. Jednostavno trzanje 
glave naprijed-natrag stimulira sve vertikalne kanale te ne 
dopušta identifi kaciju pojedinačnoga disfunkcionalnog ka-
nala.21,23,25 Mjerenjem metodom search coil pokazano je da 
trzaji u ravninama RALP i LARP s očima u primarnom 
 položaju uzrokuju pokret oka ne samo s vertikalnom kom-
ponentom već i s torzijskom.21,26,27 Doprinos vertikalne i 
 torzijske komponente određuje horizontalna pozicija oka u 
orbiti. Trenutačna verzija vHIT-a mjeri samo horizontalnu i 
vertikalnu komponentu te zbog toga torzijsku komponentu 
treba svesti na minimum. Navedeno se postiže postavlja-
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Slika 3. Primjer vHIT-a kod bolesnika 
s VN-om lijevo. Crvena linija i plava 
linija krivulje su za pokrete očiju, crna 
linija prikazuje pokrete glave. 
Strjelicama su označene neprikrivene 
sakade ispod 200 ms. Ovakav nalaz 
upućuje na selektivno zahvaćanje 
superiornog ogranka lijevoga 
vestibularnog živca.
Figure 3. An example of vHIT in a 
patient with vestibular neuritis. Red 
and blue lines represent eye 
movements, and black line represents 
head movement. Arrows are showing 
overt saccades < 200 ms. A fi nding 
like this is associated with isolated 
superior vestibular nerve involvement 
on the left side.

Slika 1. Primjer urednog nalaza 
vHIT-a. Crvena linija i plava linija 
krivulje su za pokrete očiju, crna linija 
prikazuje pokrete glave
Figure 1. An example of normal vHIT. 
Red and blue lines represent eye 
movements, and black line represents 
head movement

Slika 2. Primjer urednog vHIT-a lateralnih kanala kod bolesnice s 
AVS-om centralne etiologije

Figure 2. An example of normal vHIT of the lateral canals in the patient 
with acute vestibular syndrome of central origin

Impulse Right – desni lateralni kanal/right lateral canal 
Impulse left – lijevi lateralni kanal/left lateral canal

LL – lijevi lateralni kanal/left lateral canal 
RL – desni lateralni kanal/right lateral canal 
LA – lijevi anteriorni kanal/left anterior canal 
RA – desni anteriorni kanal/right anterior canal 
LP – lijevi posteriorni kanal/left posterior canal 
RP – desni posteriorni kanal/right posterior canal

LL – lijevi lateralni kanal/left lateral canal 
RL – desni lateralni kanal/right lateral canal 
LA – lijevi anteriorni kanal/left anterior canal 
RA – desni anteriorni kanal/right anterior canal 
LP – lijevi posteriorni kanal/left posterior canal 
RP – desni posteriorni kanal/right posterior canal

njem oka u daleku lateralnu horizontalnu poziciju s pogle-
dom usmjerenim paralelno sa smjerom testirane ravnine 
RALP odnosno LARP, čime se uz dovoljnu brzinu pravilno 
testira samo jedan kanal.21,27

Sve do šezdesetih godina života u zdravih ispitanika 
nema promjene u iznosu VOR gaina.18 VOR gain u ispita-
nika starijih od 70 odnosno 80 godina pokazuje sniženu vri-
jednost koja pada za 0,0012 – 0,0017 sa svakim desetlje-
ćem.20,28,29 Ovo otkriće refl ektira deterioraciju VOR-a kao 
normalan proces starenja te ga treba uzeti u obzir pri ispiti-
vanju pacijenata starije životne dobi.28 Porastom dobi, iz još 
nerazjašnjenih razloga, uz sniženje VOR gaina dolazi i do 
češćeg javljanja refi ksacijskih sakada u sva tri kanala (pred-
njem, lateralnom i stražnjem).30

Usporedba s ostalim metodama
Sve donedavno search coil bio je zlatni standard za HIT-

-mjerenja, no zbog nemogućnosti izvođenja uz krevet, neu-
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dobnosti i cijene nije praktičan za rutinsku dijagnostiku, kao 
ni za akutne pacijente.16 Način izvođenja vHIT-a uvelike se 
razlikuje od search coila, no obje metode identifi ciraju za-
hvaćeni kanal u pacijenata, registriraju posljedične covert i 
overt sakade te se podudaraju u dobivenim podatcima, dok 
u zdravih ispitanika prikazuju uredan VOR na podražaj u 
svim kanalima.31 Za razliku od search coila, vHIT je test 
koji se lako rabi u kliničkom okruženju. Mjerenja su brza, 
cijeli test provodi se u deset minuta, neinvazivan je te s po-
moću automatske programske analize u istom trenutku daje 
rezultate. Pri razvijanju metode, u usporedbi sa search 
 coilom, vHIT je bio podložan artefaktima. Kako bi se sma-
njila pojava artefakata, određen je novi algoritam izračuna-
vanja vrijednosti VOR-a u različitim vremenskim razma-
cima, za razliku od prijašnjeg izračunavanja u trenutcima 
vrhunca akceleracije glave.32 Do pojave artefakata dovodi 
više mogućih uzroka kao što su pomicanje kože s lica, ne-
dovoljno snažno zatezanje naočala, dodirivanje remena 
 naočala prilikom izvođenja trzaja glave, nepovoljno osvjet-
ljenje prostorije, prethodno nanesena kozmetika, sužen pro-
cjep vjeđa te pojava pseudosakada ili minimalnih treptaja 
oka tijekom pokreta. Jedan od najčešće identifi ciranih arte-
fakata jest prenaglašeno zaustavljanje trzaja glave odnosno 
zakretanje glave u suprotnom smjeru pri zaustavljanju 
 prvotnog trzaja, što je česta pogreška pri početnom svlada-
vanju tehnike. Do pogreške može doći i tijekom kalibracije, 
bilo zbog umora pacijenta, nesuradljivosti ili pojave nistag-
musa, rezultirajući abnormalno visokim razinama vrijedno-
sti VOR-a, što nalaže ponovnu kalibraciju i ponavljanje te-
stiranja svih kanala.33

vHIT i kaloričko testiranje, dosadašnji zlatni standard 
kliničkog ispitivanja vestibularnog sustava, međusobno se 
ne zamjenjuju, već su komplementarni.6,7 Postoje jasne 
prednosti i mane ovih metoda. Za razliku od kaloričkog te-
stiranja, vHIT ne uzrokuje mučninu i nelagodu te ne izisku-
je toliko prostora, no pacijent mora imati određenu pokret-
ljivost vrata da bi se trzajevi mogli izvesti bezbolno. Kalo-
ričko testiranje oponaša nisku frekvenciju pokreta (0,003 
Hz), dok vHIT oponaša pokret više frekvencije (1 – 6 Hz), 
što je ekvivalentno kretnjama u svakodnevnom životu. Ta-
kođer, kaloričko testiranje ne može pokazati jesu li defi citi 
statički, kompenzirani ili u stanju aktivnog oporavka, dok 
analiza overt i covert sakada pri vHIT-u ispitivaču daje uvid 
u stanje kompenzacije središnjega živčanog sustava pri uni-
lateralnim vestibularnim oštećenjima. Osim toga, kao što je 
već napomenuto, vHIT daje uvid i u stanje vertikalnih kana-
la, dok kaloričko testiranje ispituje samo horizontalne kana-
le. vHIT ima specifi čnost od otprilike 90%, međutim, jedan 
od njegovih najvećih nedostataka jest niska osjetljivost. 
 Kaloričko testiranje detektira asimetriju između lijevog i 
desnoga horizontalnog kanala od oko 25%, dok ta asimetri-
ja, da bi se detektirala vHIT-om, mora iznositi 40 do 60% na 
kalorijskom testiranju.6 Kao i sa search coilom, izvođenje 
vHIT-a je kraće, u prosjeku 6 minuta, dok kaloričko testira-
nje u prosjeku traje oko 20 minuta.34

Informacije o vestibularnom sustavu dobivene testira-
njem polukružnih kanala vHIT-om mogu se nadopuniti 
 testiranjem sakulusa, odnosno donje grane vestibularnog 
živca, cervikalnim vestibularnim evociranim miogenim po-
tencijalima (cVEMP) i utrikulusa, odnosno gornje grane 
vestibularnog živca, okularnim vestibularnim evociranim 
miogenim potencijalima (oVEMP). Izvođenje ovih tehnika 
dopušta precizniju lokalizaciju oštećenog dijela vestibular-
nog sustava, odnosno identifi kaciju disfunkcije svakoga 
 pojedinog vestibularnog organa.35,36

Klinička primjena
Uza sve dosad navedene mogućnosti uređaja za vHIT po-

stavlja se osnovno pitanje – mogućnost primjene ove meto-
de u kliničkoj praksi. Iako se radi o relativno novoj dijagno-
stičkoj metodi, svoje bi mjesto najprije trebala zauzeti u 
hitnoj službi. „Očni EKG“ naziv je koji vjerojatno najbolje 
prikazuje svrhu vHIT-a u ovom dijelu medicinske prakse. 
Naime, kao što je EKG osnovna probirna metoda za pa-
cijente s akutnim koronarnim sindromom, slično je mo-
guće iskoristiti vHIT kao probirnu metodu za pacijente s 
AVS-om.5,37 S obzirom na mogućnost prikrivenoga možda-
nog udara, svi su pacijenti podvrgnuti konvencionalnim 
 dijagnostičkim metodama kao što su CT ili MR kako bi se 
otkrilo, odnosno isključilo, centralno podrijetlo navedenih 
novonastalih simptoma. Uzmemo li u obzir sve mane ovih 
metoda (zračenje, slaba mogućnost vizualizacije svježega 
moždanog udara, prisutnost artefakata pri snimanju stražnje 
lubanjske jame, pitanje dostupnosti pretrage), postoji očita 
potreba za jednostavnijim i bržim načinom otkrivanja etio-
logije AVS-a. Patološki nalaz vHIT-a u većini slučajeva 
upućuje na periferno podrijetlo vestibularnih simptoma.38,39 
Dakle, negativan nalaz vHIT-a s većom se sigurnošću može 
povezati s centralnim podrijetlom poremećaja te isključiti 
njihovo periferno podrijetlo. Primjer urednog nalaza vHIT-a 
bolesnice prikazane na početku ovog članka upućuje na 
centralno oštećenje vestibularnog sustava, što je poslije i 
potvrđeno (slika 2.). Mogućnost pozitivnih i negativnih na-
laza i u jednom i u drugom slučaju može djelovati nesigurno 
i zbunjivati kliničara, no vHIT ipak znatno olakšava dija-
gnozu. Naime ako se vHIT kombinira s još nekoliko jedno-
stavnih dijagnostičkih postupaka (npr., ispitivanje nista-
gmusa i skew-devijacije tzv. postupkom HINTS (engl. Head 
Impulse, Nystagmus, Test of Skew)), osjetljivost je viša od 
MR-a u prva 24 sata od nastanka simptoma pri detekciji 
moždanog udara.40 Nažalost, iako je vHIT vrlo dostupna 
metoda, njezina je svakodnevna uporaba u hitnoj službi i 
dalje vrlo malena.41

vHIT nije samo koristan u razlikovanju podrijetla vrto-
glavice, već se pokazao i vrlo uspješnim u analizi i praćenju 
bolesti koje zahvaćaju periferni dio vestibularnog sustava. 
Ménièreova bolest (MB) jedno je od patoloških stanja gdje 
se vHIT pokazao izuzetno korisnim.42 Osim u praćenju 
 samog tijeka ove bolesti, može se iskoristiti i u predviđanju 
njezina ishoda s obzirom na to da je smanjenje VOR gaina 
bilo direktno povezano s trajanjem bolesti i jačinom gubitka 
sluha.43 Negativan rezultat ne znači nužno odsutnost bolesti 
s obzirom na to da neki bolesnici s MB-om i odsutnim od-
govorom na kalorijskom testiranju ne pokazuju smanjenje 
VOR gaina na vHIT-u. Štoviše, ako uz karakteristične 
simptome pacijent ima normalan odgovor na vHIT i sma-
njen odgovor na kalorijsko testiranje, to snažno upućuje na 
dijagnozu MB-a.9 Navedeno je jedan od dokaza da bi se ova 
metoda trebala rabiti u kombinaciji s ostalim testovima za 
ispitivanje stanja vestibularnog sustava.

vHIT je uz VEMP i kaloričko testiranje koristan i u nad-
ziranju primjene terapije u MB-u (kao što su intratimpanič-
ke injekcije gentamicina) te praćenju njezina učinka.44,45

Kao i VEMP,37 vHIT u pacijenata s vestibularnim švano-
mom može poslužiti u dijagnostičkom postupku, gdje se 
pokazao superiornim u odnosu prema kalorijskom testira-
nju.46 Obje metode služe i u planiranju postoperativnog dje-
lovanja za pacijente koji već čekaju ablaciju ovog tumora.36

Vestibularni neuritis (VN), kao jedan od najčešćih peri-
fernih uzroka akutno nastale vrtoglavice, dosad se dijagno-
sticirao ispitivanjem samo horizontalnih kanala, odnosno 
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kalorijskim testiranjem. S obzirom na to da vHIT može te-
stirati i vertikalne kanale, sada je kliničaru moguće precizno 
odrediti koja je grana vestibularnog živca zahvaćena (slika 
3.). Kod VN-a postoji dobra korelacija između rezultata 
vHIT-a i rezultata kalorijskog testiranja, međutim, prednost 
je vHIT-a činjenica da je pogodniji za uporabu u akutnoj 
fazi bolesti.47,16 Testiranje gornje i donje grane vestibular-
nog živca vHIT-om i VEMP-om omogućuje diferencijaciju 
četiriju vrsta akutnog VN-a: gornji, donji, potpuni te ampu-
larni. Rezultati dobiveni cVEMP-om i oVEMP-om poduda-
raju se s rezultatima vHIT-a u gornjem, donjem te potpu-
nom VN-u, no ne i u izoliranom ampularnom neuritisu. 
Kako VEMP-om mjerimo samo odgovore otolitnih organa, 
u izoliranom ampularnom neuritisu očekujemo fi ziološki 
odgovor.35

Treba napomenuti i primjenu vHIT-a u pedijatrijskoj po-
pulaciji. vHIT se pokazao kao mnogo ugodniji test vestibu-
larnog sustava za djecu od dosad najčešće rabljenih, brži 
čak i od VEMP-a.48 Iako se postavlja pitanje suradljivosti 
kod najmlađih pacijenata te je za samo testiranje potrebno 
nešto više vremena nego u odraslih, u istraživanjima su 
uspješno provedeni testovi na djeci starijoj od tri godine. 
Štoviše, u jednom istraživanju za svu djecu koja su imala 
smanjeni gain poslije je otkriveno da su imala usporen mo-
torički razvoj i poremećaje ravnoteže, a da se prije nisu 
 žalila na neke od vestibularnih simptoma (vrtoglavica, ne-
ravnoteža) niti su njihovi pedijatri u screening-pregledima 
posumnjali na vestibularno podrijetlo poremećaja motorike 
i ravnoteže.48,49

Zaključak
vHIT je koristan dodatak skupini testova za utvrđivanje 

poremećaja vestibularne funkcije. Pokazao se iznimno vri-
jednim u kombinaciji s kalorijskim testiranjem i VEMP-om, 
gdje pridonosi jasnijoj diferencijaciji i lokalizaciji patološ-
kih procesa vestibularnog sustava. Ipak, njegova su najveća 
vrijednost jednostavnost i brzina izvođenja testiranja čime 
je idealan alat za primjenu u hitnoj službi. Ispitivanje oču-
vanosti VOR-a s pomoću HIT-a jedan je od najbitnijih zna-
kova koji će diferencirati centralni od perifernog uzroka 
AVS-a, a mogućnost upotrebe vHIT-a za objektivnu procje-
nu jednostranoga vestibularnog oštećenja daje nam dodatnu 
sigurnost pri procjeni etiologije AVS-a. Isto kao što se kon-
vencionalni EKG rabi u dijagnostici akutnoga koronarnog 
sindroma, vHIT se može upotrijebiti kao „očni EKG“ u 
 dijagnostici bolesnika s vrtoglavicom te se preporučuje kao 
metoda probira pri sumnji na sve poremećaje vestibularnog 
sustava.

L I T E R A T U R A
 1. Hankey GJ. Stroke. Lancet 2017 Feb 11;389(10069):641–654. doi: 

10.1016/S0140-6736(16)30962-X.
 2. Nouh A, Remke J, Ruland S. Ischemic posterior circulation stroke: a 

review of anatomy, clinical presentations, diagnosis, and current man-
agement. Front Neurol 2014 Apr 7;5:30. doi: 10.3389/fneur.2014.00030.

 3. Venhovens J, Meulstee J, Verhagen WI. Acute vestibular syndrome: a 
critical review and diagnostic algorithm concerning the clinical differ-
entiation of peripheral versus central aetiologies in the emergency 
 department. J Neurol 2016;263(11):2151–2157. doi: 10.1007/s00415-
016-8081-8.

 4. Kerber KA. Vertigo presentations in the emergency department. Semin 
Neurol 2009;29(5):482–90. doi: 10.1055/s-0029-1241036.

 5. Newman-Toker DE, Saber Tehrani AS, Mantokoudis G i sur. Quantita-
tive Video-Oculography to Help Diagnose Stroke in Acute Vertigo and 
Dizziness Toward an ECG for the Eyes. Stroke 2013;44(4):1158–61. 
doi: 10.1161/STROKEAHA.111.000033.

 6. McCaslin DL, Jacobson GP, Bennett ML, Gruenwald JM, Green AP. 
Predictive Properties of the Video Head Impulse Test: Measures of Ca-
loric Symmetry and Self-Report Dizziness Handicap. Ear Hear 2014;
35(5):e185–91. doi: 10.1097/AUD.0000000000000047.

 7. Bell SL, Barker F, Heselton H, MacKenzie E, Dewhurst D, Sanderson 
A. A study of the relationship between the video head impulse test and 
air calorics. Eur Arch Otorhinolaryngol 2015;272(5):1287–94. doi: 
10.1007/s00405-014-3397-4.

 8. Goldberg ME, Walker MF, Hudspeth AJ. The Vestibular System. U: 
Kandel ER i sur. (ur.). Principles of neural science. 5. izd. New York: 
McGraw-Hill; 2013, str. 917–34.

 9. McGarvie LA, Curthoys IS, MacDougall HG, Halmagyi GM. What 
does the dissociation between the results of video head impulse versus 
caloric testing reveal about the vestibular dysfunction in Ménière’s dis-
ease? Acta Otolaryngol 2015;135(9):859–65. doi: 10.3109/00016489.
2015.1015606.

10. Löwenstein O, Sand A. The individual and integrated activity of the 
semicircular canals of the elasmobranch labyrinth. J Physiol 1940;
99:89–101.

11. Goldberg JM, Fernandez C. Physiology of peripheral neurons inner-
vating semicircular canals of the squirrel monkey. I. Resting discharge 
and response to constant angular accelerations. J Neurophysiol 1971;
34:635–660.

12. Baloh RW, Honrubia V, Konrad HR. Ewald’s second law re-evaluated. 
Acta Otolaryngol 1977;83:475–479.

13. Halmagyi GM, Curthoys IS. A clinical sign of canal paresis. Arch Neu-
rol 1988;45:737–9.

14. Bartl K, Lehnen N, Kohlbecher S, Schneider E. Head impulse testing 
using video-oculography. Ann N Y Acad Sci 2009;1164:331–3. doi: 
10.1111/j.1749-6632.2009.03850.x.

15. Weber KP, MacDougall HG, Halmagyi GM, Curthoys IS. Impulsive 
testing of semicircular canal function using video-oculography. Ann N 
Y Acad Sci 2009;1164:486–91. doi: 10.1111/j.1749-6632.2008.03730.x.

16. MacDougall HG, Weber KP, McGarvie LA, Halmagyi GM, Curthoys 
IS. The video head impulse test: diagnostic accuracy in peripheral ves-
tibulopathy. Neurology 2009;73(14):1134–41. doi: 10.1212/WNL.0b
013e3181bacf85.

17. Curthoys IS, MacDougall HG, McGarvie LA i sur. The video head im-
pulse test (vHIT). U: Jacobson GP, Shepard NT (ur.) Balance Function 
Assessment and Management. 2. izd. San Diego, CA: Plural Publish-
ing; 2014, str. 391–430.

18. Yang CJ, Lee JY, Kang BC, Lee HS, Yoo MH, Park HJ. Quantitative 
analysis of gains and catch-up saccades of video-head impulse testing 
by age in normal subjects. Clin Otolaryngol 2016;41(5):532–8. doi: 
10.1111/coa.12558.

19. Pelz JB, Canosa R. Oculomotor behavior and perceptual strategies in 
complex tasks. Vision Res 2001;41:3587–96.

20. Mossman B, Mossman S, Purdie G, Schneider E. Age dependent nor-
mal horizontal VOR gain of head impulse test as measured with video-
oculography. J Otolaryngol Head Neck Surg 2015;44:29. doi: 10.1186/
s40463-015-0081-7.

21. McGarvie LA, Martinez-Lopez M, Burgess AM, MacDougall HG, Cur-
thoys IS. Horizontal eye position affects measured vertical VOR gain 
on the video head impulse test. Front Neurol 2015;6:58. doi: 10.3389/
fneur.2015.00058.

22. Blanks RH, Curthoys IS, Markham CH. Planar relationships of the 
semi-circular canals in man. Acta Otolaryngol 1975;80:185–96. doi: 
10.3109/00016487509121318.

23. Cremer PD, Halmagyi GM, Aw ST i sur. Semicircular canal plane head 
impulses detect absent function of individual semicircular canals. Brain 
1998;121(4):699–716.

24. Cremer PD, Migliaccio AA, Pohl DV i sur. Posterior semicircular canal 
nystagmus is conjugate and its axis is parallel to that of the canal. Neu-
rology 2000;54:2016–20.

25. Aw ST, Halmagyi GM, Haslwanter T, Curthoys IS, Yavor RA, Todd MJ. 
Three-Dimensional vector analysis of the human vestibuloocular refl ex 
in response to high-acceleration head rotations. II. Responses in sub-
jects with unilateral vestibular loss and selective semicircular canal oc-
clusion. J Neurophysiol 1996;76:4021–30.

26. Cremer PD, Minor LB, Carey JP, Della Santina CC. Eye movements in 
patients with superior canal dehiscence syndrome align with the abnor-
mal canal. Neurology 2000;55:1833–41.

27. Migliaccio AA, Cremer PD. The 2D modifi ed head impulse test : a 2D 
technique for measuring function in all six semi-circular canals. J 
Vestib Res 2011;21(4):227–34. doi: 10.3233/VES-2011-0421.

28. Matiño-Soler E, Esteller-More E, Martin-Sanchez JC, Martinez-San-
chez JM, Perez-Fernandez N. Normative data on angular vestibulo-
ocular responses in the yaw axis measured using the video head im-
pulse test. Otol Neurotol 2015;36(3):466–71. doi: 10.1097/MAO.0000
000000000661.

29. Li C, Layman AJ, Geary R i sur. Epidemiology of Vestibulo-Ocular 
Refl ex Function: Data from the Baltimore Longitudinal Study of Ag-
ing. Otol Neurotol 2015;36(2):267–72. doi: 10.1097/MAO.00000000
00000610.

30. Rambold HA. Age-related Refi xating Saccades in the Three-Dimen-
sional Video-Head-Impulse Test: Source and Dissociation From Uni-
lateral Vestibular Failure. Otol Neurotol 2016 Feb;37(2):171–8. doi: 
10.1097/MAO.0000000000000947.



291

Liječ Vjesn 2017; godište 139 T. Pavičić i sur. Video head impulse test – „Očni EKG”

31. Blodow A, Pannasch S, Walther LE. Detection of isolated covert sac-
cades with the video head impulse test in peripheral vestibular disor-
ders. Auris Nasus Larynx 2013;40(4):348–51. doi: 10.1016/j.anl.2012.
11.002.

32. MacDougall HG, McGarvie LA, Halmagyi GM, Curthoys IS, Weber 
KP. The Video Head Impulse Test (vHIT) Detects Vertical Semicircular 
Canal Dysfunction. PLoS One 2013;8(4):e61488. doi: 10.1371/journal.
pone.0061488.

33. Mantokoudis G, Saber Tehrani AS, Kattah JC i sur. Quantifying the 
Vestibulo-Ocular Refl ex with Video-Oculography: Nature and Fre-
quency of Artifacts. Audiol Neurootol 2015;20(1):39–50. doi: 10.1159/
000362780.

34. Rambold HA. Economic management of vertigo/dizziness disease in 
a county hospital: video-head-impulse test vs. caloric irrigation. 
Eur Arch Otorhinolaryngol 2015 Oct;272(10):2621–8. doi: 10.1007/
s00405-014-3205-1.

35. Walther LE, Blödow A. Ocular Vestibular Evoked Myogenic Potential 
to Air Conducted Sound Stimulation and Video Head Impulse Test in 
Acute Vestibular Neuritis. Otol Neurotol 2013;34(6):1084–9. doi: 
10.1097/MAO.0b013e318280da47.

36. Taylor RL, Kong J, Flanagan S i sur. Prevalence of vestibular dysfunc-
tion in patients with vestibular schwannoma using video head-impulses 
and vestibular-evoked potentials. J Neurol 2015;262(5):1228–37. doi: 
10.1007/s00415-015-7697-4.

37. Armato E, Ferri E, Pinzani A, Ulmer E. Cerebellar haemorrhage mim-
icking acute peripheral vestibulopathy: the role of the video head im-
pulse test in differential diagnosis. Acta Otorhinolaryngol Ital 2014;
34:288–91.

38. Kim HJ, Lee SH, Park JH, Choi JY, Kim JS. Isolated vestibular nuclear 
infarction: report of two cases and review of the literature. J Neurol 
2014;261(1):121–9. doi: 10.1007/s00415-013-7139-0.

39. Mantokoudis G, Tehrani AS, Wozniak A i sur. VOR gain by head im-
pulse video-oculography differentiates acute vestibular neuritis from 
stroke. Otol Neurotol 2015;36(3):457–65. doi: 10.1097/MAO.00000
00000000638.

40. Kattah JC, Talkad AV, Wang DZ, Hsieh Y-H, Newman-Toker DE. 
HINTS to diagnose stroke in the acute vestibular syndrome – three-step 

bedside oculomotor examination more sensitive than early MRI diffu-
sion-weighted imaging. Stroke 2009;40(11):3504–10. doi: 10.1161/
STROKEAHA.109.551234.

41. McDowell T, Moore F. The Under-Utilization of the Head Impulse Test 
in the Emergency Department. Can J Neurol Sci 2016;43(3):398–401. 
doi: 10.1017/cjn.2015.330.

42. Martinez-Lopez M, Manrique-Huarte R, Perez-Fernandez N. A Puzzle 
of Vestibular Physiology in a Meniere’s Disease Acute Attack. Case 
Rep Otolaryngol 2015;2015:460757. doi: 10.1155/2015/460757.

43. Zulueta-Santos C, Lujan B, Manrique-Huarte R, Perez-Fernandez N. 
The vestibulo-ocular refl ex assessment in patients with Ménière’s dis-
ease: examining all semicircular canals. Acta Otolaryngol 2014;134
(11):1128–33. doi: 10.3109/00016489.2014.919405.

44. Walther LE, Huelse R, Blättner K, Bloching MB, Blödow A. Dynamic 
Change of VOR and Otolith Function in Intratympanic Gentamicin 
Treatment for Ménière’s Disease: Case Report and Review of the 
 Literature. Case Rep Otolaryngol 2013;2013:168391. doi: 10.1155/
2013/168391.

45. Marques P, Manrique-Huarte R, Perez-Fernandez N. Single intra-
tympanic gentamicin injection in Ménière’s disease: VOR change 
and prognostic usefulness. Laryngoscope 2015;125(8):1915–20. doi: 
10.1002/lary.25156.

46. Batuecas-Caletrio A, Santa Cruz-Ruiz S, Muñoz-Herrera A, Perez-
Fernandez N. The map of dizziness in vestibular schwannoma. Laryn-
goscope 2015;125(12):2784–9. doi: 10.1002/lary.25402.

47. Yoo MH, Kim SH, Lee JY, Yang CJ, Lee HS, Park HJ. Results of video 
head impulse and caloric tests in 36 patients with vestibular migraine 
and 23 patients with vestibular neuritis: a preliminary report. Clin Oto-
laryngol 2016;41(6):813–817. doi: 10.1111/coa.12556.

48. Hülse R, Hörmann K, Servais JJ, Hülse M, Wenzel A. Clinical experi-
ence with video Head Impulse Test in children. Int J Pediatr Otorhino-
laryngol 2015;79(8):1288–93. doi: 10.1016/j.ijporl.2015.05.034.

49. Hamilton SS, Zhou G, Brodsky JR. Video head impulse testing (VHIT) 
in the pediatric population. Int J Pediatr Otorhinolaryngol 2015;
79(8):1283–7. doi: 10.1016/j.ijporl.2015.05.033.



292

SUVREMENA REHABILITACIJA ODRASLIH OSOBA 
SA STEČENIM OŠTEĆENJEM SLUHA

CONTEMPORARY REHABILITATION OF ADULTS 
WITH ACQUIRED HEARING LOSS

LUKA BONETTI, IVA RATKOVSKI, BORIS ŠIMUNJAK*

Deskriptori:  Osobe s oštećenjem sluha – psihologija, rehabilitacija; Starenje – fi ziologija, psihologija; Slušna pomagala 
– korištenje; Kvaliteta života; Komunikacija; Govorna percepcija; Samoprocjena; Savjetovanje; Edukacija 
pacijenta; Zadovoljstvo pacijenta

Sažetak. Oštećenje sluha stekne svaka četvrta osoba u dobi iznad 60. godine. Ono otežava komunikaciju i time narušava 
društveni život, emocionalnu dobrobit, funkcionalni status i mentalno zdravlje. Smanjenje njegova utjecaja na kvalitetu 
života suvremena intervencija nastoji ostvariti psihosocijalnim pristupom. To podrazumijeva nadogradnju dodjele slušnog 
pomagala instrukcijskim aktivnostima, komunikacijskim treningom i savjetovanjem koje provode različiti stručnjaci radi 
osnaživanja novih korisnika slušnih pomagala u prihvaćanju gubitka sluha, maksimalnom iskorištavanju preostalog sluha 
za uspješnu komunikaciju te sprječavanju socijalne izolacije. Ovaj rad opisuje pretpostavke i sastavnice holističkog, inter-
disciplinarnog procesa intervencije u području stečenog oštećenja sluha kod starijih osoba. U radu je izneseno do sada 
spoznato o: složenim posljedicama oštećenja sluha i njihovoj vrlo individualnoj prirodi; ovisnosti uspjeha intervencije o 
utvrđivanju i zadovoljavanju različitih specifi čnih pojedinačnih potreba proizašlih iz gubitka sluha; načinima strukturiranja 
i evaluacije psihosocijalne intervencije; doprinosu holističkog modela intervencije prevenciji i/ili ublažavanju ukupnog 
utjecaja gubitka sluha na kvalitetu života.

Descriptors:  Persons with hearing impairments – psychology, rehabilitation; Aging – physiology, psychology; Hearing 
aids – utilization; Quality of life; Communication; Speech perception; Self-assessment; Counseling; Patient 
education as topic; Patient satisfaction

Summary. Every fourth person aged over 60 years acquires hearing loss. Due to its interference with interpersonal 
 communication, hearing loss undermines social life, emotional well-being, functional status and mental health. Modern 
intervention seeks to reduce the impact of hearing loss on the quality of life through a psycho-social approach. This implies 
upgrading the hearing aid fi tting process with instructional activities, communication training and counseling carried out 
by an interdisciplinary team. The team’s task is to empower a new hearing aid user to accept hearing loss, to use the  residual 
hearing capabilities for functional communication and to prevent social isolation. This paper describes the assumptions and 
components of a holistic, interdisciplinary process of intervention in the area of acquired hearing loss in the elderly. The 
paper presents the complex consequences of hearing loss and their highly individual nature; the way on which intervention 
outcomes depend on determining and satisfying various specifi c individual needs resulting from hearing loss; the structure 
and evaluation process of psychosocial intervention for elderly with hearing loss; contribution of the holistic model of 
 intervention to the prevention and/or mitigation of the overall impact of hearing loss on quality of life.

Liječ Vjesn 2017;139:292–298

Stečeno oštećenje sluha (SOS) prisutno je kod 30% osoba 
u dobi od 65. godine.1 Njegova pojavnost i posljedice čine 
ga kroničnim stanjem odraslih čiji se ekonomski utjecaj sta-
bilno kroz vrijeme mjeri u milijardama,2–7 a s obzirom na 
povezanost starenja i SOS-a,8 na starenje populacije te na 
porast prosječnoga životnog i radnog vijeka, procjenjuje se 
da će potražnja za rehabilitacijskim uslugama biti sve veća.9 
Međutim, SOS većinom ostaje neotkriven i netretiran,10 do-
djela slušnog pomagala (SP) realizira se samo za 10% 
 ukupne potrebe,11 a potencijal za smanjenje najskupljih – 
psihosocijalnih troškova SOS-a – nije iskorišten.7 Psihoso-
cijalne posljedice SOS-a proizlaze iz otežane komunikacije 
i negativnih komunikacijskih iskustava, koja pridonose gu-
bitku samopouzdanja i samopoštovanja12 i smanjenju inter-
akcija,13 što ugrožava emocionalnu dobrobit. Spomenuto 
može voditi do depresije i smanjenja kognitivnog funkcio-
niranja14 te nerijetko socijalne izolacije.15 Hendikepirajući 

učinak SOS-a pomaže stigma ili skup neutemeljenih pretpo-
stavaka16 zbog kojih se osobe sa SOS-om doživljavaju kao 
naporni i nezanimljivi sugovornici smanjenih mentalnih 
sposobnosti,5 dok samo stigma usporava traženje pomoći, 
što čini zapreku uspješnoj rehabilitaciji.17 Tako SOS nadila-
zi osobnu razinu i prerasta u društveni problem s ozbiljnim 
ekonomskim učincima.

* Odsjek za oštećenja sluha, Sveučilište u Zagrebu, Edukacijsko-reha-
bilitacijski fakultet (doc. dr. sc. Luka Bonetti), Odjel za audiologiju, Kli-
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kvalitete života,34 njegova dodjela ostaje vrlo važna kompo-
nenta intervencije.35 Međutim, doprinos SP-a smanjenju 
ukupnog utjecaja SOS-a na kvalitetu života u dijelu sluča-
jeva može biti nedovoljan za rješavanje komunikacijskih i 
psihosocijalnih teškoća jer SP „ne vraća sluh”.36 Stoga radi 
minimiziranja ukupnog utjecaja SOS-a na kvalitetu života 
stručna intervencija mora obuhvatiti i druge usluge.

Obilježja holističkog pristupa intervenciji
Cilj suvremene rehabilitacije slušanja jest poboljšanje 

kvalitete života uklanjanjem, smanjenjem ili zaobilaženjem 
svih ograničenja koja proizlaze iz SOS-a.37 Rehabilitaciju 
čine svi postupci, uređaji, informacije, interakcije ili tera-
pije, usmjereni na smanjenje komunikacijskih, psihosocijal-
nih i ekonomskih posljedica gubitka sluha,38 što podrazumi-
jeva podjednaku stručnu posvećenost dodjeli SP-a i dobro-
biti pojedinca.39,40,41

U žarištu je dobrobit pojedinca jer se u strahu od stigme 
SOS negira, a komunikacijske posljedice smanjuju i skriva-
ju, što vodi do izbjegavanja socijalnih situacija,42 traženja i 
primanja stručne pomoći,43 ugrožava društveni identitet42 te 
čini podlogu razvoju emocionalnih teškoća. Zato konačan 
uspjeh intervencije ovisi o prihvaćanju SOS-a.44

Prihvaćanje SOS-a povezano je s njegovim otkrivanjem. 
„Prikradajuća” priroda SOS-a i stigma često odgađaju tra-
ženje stručne pomoći i audiološku potvrdu zbog čega SOS 
ostaje netretiran godinama.45 Rano otkrivanje i upravljanje 
SOS-om ključni su za minimiziranje njegovih dugoročnih 
učinaka46 jer što je on dulje neprepoznat, to se više odgađa 
dodjela SP-a, što pogoduje daljnjem slabljenju slušanja, 
 jačanju komunikacijskih teškoća i nakupljanju socioemo-
cionalnih posljedica, a posredno socijalnoj izolaciji i kogni-
tivnom propadanju jer su onda ugroženi i pozitivni učinci 
dodjele SP-a.20

Za rano otkrivanje SOS-a predloženi su programi probi-
ra. Međutim, oni se rijetko provode sustavno i ne daju jam-
stvo da će pojedinac tražiti i/ili primiti stručnu pomoć.46 
Zlatni standard otkrivanja SOS-a – tonska audiometrija47 – 
nije ekonomična pretraga za probir. Audiometrijske pretra-
ge ne pružaju informacije o utjecaju SOS-a na svakodnevno 
funkcioniranje pojedinca,48 što je izuzetno važno jer je veći 
hendikep (veća ograničenja u aktivnostima i sudjelovanju) 
povezan s većim gubitkom sluha, većim socioemocional-
nim posljedicama i lošijom kvalitetom života. Stoga je 
(samo)procjenjivanje slušnog hendikepa ekonomičnija stra-
tegija probira SOS-a i usmjeravanja prema rehabilitaciji 
onih kandidata koji bi od nje mogli i najviše profi tirati46 
 budući da doživljaj hendikepa više motivira na traženje i 
primanje pomoći.49 Probir samoprocjenom pruža uvid u 
svakodnevno funkcioniranje povezano sa slušanjem, a ne 
samo u stupanj oštećenja, brz je i jednostavan u primjeni te 
ima potencijal potaknuti uspješnu rehabilitaciju.20 Najširu 
primjenu među mjerama samoprocjene50 ima upitnik The 
Hearing Handicap Inventory for the Elderly – Screening 
Version – HHIEs.51 Njegova osjetljivost i specifi čnost (25 – 
100%, odnosno 66 – 97%, ovisno o načinu defi niranja ošte-
ćenja sluha i rezultata koji upućuje na pozitivan nalaz),10 
čine ga pogodnim za probir na SOS > 40 dB na boljem 
uhu,52 dok se vrijednosti tih obilježja obrnuto proporcional-
no mijenjaju za oštećenja > 25 < 40 dB na boljem uhu.53,54,47

Edukacije o SOS-u i rehabilitacijskim opcijama također 
pokazuju potencijal za probir55,46 i za povećanje aktivnosti u 
traženju stručne pomoći56 iako donekle ovise o obilježjima 
starije populacije i kontekstu učenja.57 Za otkrivanje SOS-a 
kod starijih osoba korisne su i druge probirne metode poput 

Potreba za holističkim interdisciplinarnim 
pristupom intervenciji

Intervencija kod SOS-a treba biti usmjerena na tri dimen-
zije:18 oštećenje (promjenu u strukturi/funkciji uha), teškoću 
(funkcionalne posljedice oštećenja) i ograničenje (socijalne 
i emocionalne posljedice teškoće). Danas je općeprihvaće-
no da intervencija usmjerena na oštećenje i teškoće ne može 
riješiti posljedice SOS-a na svakodnevni život.19

Gubitak sluha često se dijagnosticira godinama nakon 
primjećivanja prvih simptoma20 jer se razvija postupno, bez 
boli i vidljivosti.21 Zato je u povoljnim komunikacijskim 
 situacijama još i sada moguće sudjelovati pa se prve komu-
nikacijske teškoće objašnjavaju nesuradljivim, neprilagod-
ljivim ili nepristojnim sugovornicima.22 Traženje pomoći 
dugo se izbjegava zbog dojma da nas SOS čini nesposobni-
ma i starijima,23 slabima i ranjivima.24 Stoga je česta reak-
cija na rane simptome SOS-a zataškavanje teškoća, njihovo 
opravdavanje raznim izgovorima i samouvjeravanje da je 
kvalitetan život moguć i sa slušanjem kakvo trenutačno 
jest.23

Čak i nakon audiološke potvrde veći dio dijagnosticira-
nih odgađa nabavu SP-a ili ga ne rabe. Većina potencijalnih 
korisnika osjeća da SP čine SOS vidljivim, a budući da se 
on smatra znakom slabosti, nesposobnosti i sramote,5 noše-
nje SP-a nastoji se minimizirati. Predrasudu da SP ne pruža 
korist vrijednu „pokazivanja” slušnih teškoća podupire 
 želja za njihovom nevidljivošću, koja je potencijalnim kori-
snicima važna barem koliko i tehnička sofi sticiranost, udob-
nost nošenja, lakoća upravljanja te cijena kupnje i održava-
nja SP-a.5 Nažalost, inzistiranje na manjoj vidljivosti pove-
ćava rizik od nabave neodgovarajućeg SP-a te podupire 
neispravno stajalište da SOS treba skrivati.

Netretiranjem SOS-a njegove posljedice postaju sve izra-
ženije, a negativna komunikacijska iskustva sve se više 
odražavaju na kvalitetu života; osoba sluša sve teže, kogni-
tivni je napor za obradu slušnih podražaja sve veći, a spon-
tanost komuniciranja sve manja.25 Komunikacijske teškoće 
sve više negativno ističu osobu u društvu jer je udaljavaju 
od prihvaćenih norma i ponašanja pa ona postaje marginali-
zirana.26 Stres povezan s takvim socijalnim iskustvima ima 
fi zičke posljedice poput umora, napetosti mišića, glavobo-
lja, probavnih problema i problema sa spavanjem27 te psi-
hičke posljedice poput nepovjerenja, kronične tuge ili de-
presije, ljutnje ili razdražljivosti, tjeskobe, usamljenosti, 
loše slike o sebi te osjećaja nesposobnosti.28 Komunikacij-
ski neuspjesi razvijaju anksioznost i uporan strah od neu-
godnih situacija, odnosno socijalne fobije,29 koje vode u 
izolaciju,30 čime je ugroženo i mentalno zdravlje.

Otežanom komunikacijom pogođen je i obiteljski život 
jer čujuća obitelj komunikacijske lomove često tumači kao 
nezainteresiranost, nevoljkost ili ravnodušnost, što izaziva 
uvrede, ljutnju i zamjeranje, a to dodatno opterećuje sva-
kodnevni život.31,26,13 Čujući supružnici, kao najčešći komu-
nikacijski partneri, također postaju izloženi ograničenjima u 
svakodnevnim aktivnostima i odnosima, odnosno smanje-
nju kvalitete života.32 Uloge u bračnom odnosu zbog SOS-a 
se mijenjaju, a njihove su posljedice: ljutnja, frustracija, 
ogorčenost, gubitak intimnosti. Također, čujući su partneri 
često iscrpljeni stalnim prilagodbama na komunikacijske 
teškoće i lomove, podnošenjem negiranja SOS-a od pogo-
đenog partnera i neugodnostima u društvenim situacijama.33

Navedeno upućuje da socioemocionalne posljedice SOS-a 
mogu znatno utjecati na kvalitetu života osobe i njezine obi-
telji. S obzirom na to da uporaba SP-a potiče poboljšanja 
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akumetrije, primjene ručnih audiometrijskih uređaja i oto-
skopije.58,10,50 Međutim, ostaje pitanje opravdanosti troško-
va probira, s obzirom na to da ne postoje čvrsti dokazi da će 
probir otkriti kandidate koji će zaista nositi SP.59 Zato sve 
važnije postaju studije praćenja, kao i stručna rješenja za 
maksimalno iskorištavanje SP-a, u čemu će presudnu ulogu 
imati povezanost socioemocionalnih posljedica SOS-a i 
propadanja kognitivnih funkcija. Predstojeći izazov jest 
 dokazati pozitivan utjecaj probira na nošenje SP-a i poslje-
dično smanjenje socijalne izolacije, odnosno propadanje 
mentalnih funkcija.60

Dodjela slušnog pomagala
Komponenta intervencije koja slijedi otkrivanje SOS-a 

jest upravljanje tehničkim rješenjima radi maksimalnog 
 iskorištavanja preostale slušne osjetljivosti, što se postiže 
dodjelom SP-a.35

Slušna pomagala kao potpora komunikaciji mogu pozi-
tivno utjecati na obiteljski život, emocionalnu stabilnost, 
osjećaj kontrole te percepciju mentalnog funkcioniranja i 
zdravlja,61,62 što ih čini važnim dijelom rehabilitacije,63 no 
njihova je iskorištenost na tržištu iznenađujuće malena: 14 
– 16% osoba sa SOS-om ne koristi se dodijeljenim SP-om 
ili ga ne nosi redovito,45 dok 16% korisnika njime nije zado-
voljno.64 Procjenjuje se da SP rabi tek svaka peta osoba sa 
SOS-om,11 a prema nekim navodima, dugogodišnjih je kori-
snika (8 i više godina nakon dodjele) jedva 50%.65 Razlozi 
neuporabe jesu:66 neugoda prilikom uporabe, očekivanje 
(pre)male pomoći, nespretnost u održavanju i upravljanju 
njegovim funkcijama i estetski razlozi, dok nenošenju pri-
donose i negiranje slušnih teškoća zbog straha od stigme te 
nepoznavanje/podcjenjivanje socioemocionalnih posljedica 
oštećenja sluha,23 ne samo od potencijalnih korisnika već i 
njihovih primarnih liječnika.46 Očekivanja mogu utjecati na 
doživljaj koristi i na samo (ne)nošenje, odnosno na zado-
voljstvo ili razočaranje uporabom SP-a:67 osobe koje oče-
kuju veću slušnu/komunikacijsku korist prijavljuju bolje 
ishode dodjele, češće nose SP i pozitivnije ocjenjuju svoje 
zadovoljstvo njegovom nabavom.68–70 Za bučne situacije 
bez vizualne potpore očekivanja su najveća, a percipirana 
korist najmanja.71

Na način nošenja SP-a utječe i karakter korisnika, koji je 
klinički važan za uspješniju dodjelu. Osobe koje žele naba-
viti i rabiti SP naginju praktičnim rješenjima, više su ori-
jentirane na životne rutine i manje orijentirane na kreativ-
no rješavanje složenih teškoća poput onih uzrokovanih 
SOS-om, ali snažnije u nošenju s izazovima; to su osobe 
koje nisu sumnjičave i cinične, nego sklone povjerenju i 
osobe koje ne žele iskoristiti društvenu potporu za svoje psi-
hosocijalne teškoće pa stoga traže druga rješenja.68

Opisano upućuje na potrebu savjetovanja potencijalnih 
korisnika prije dodjele SP-a da bi se stvorila realna očekiva-
nja u odnosu prema preostalomu slušnom kapacitetu i teh-
ničkim mogućnostima. Savjetovanju je važno pristupiti ho-
listički kako bi se tehnologija prezentirala na najbolji način 
s obzirom na karakterne osobine potencijalnih korisnika. 
Pritom se zapravo nadilazi upravljanje senzorikom73 te se 
djeluje instrukcijski radi stvaranja educiranog i učinkovitog 
korisnika, upućenog u realni opseg pomoći tehnologije te u 
ispravno održavanje i načine njezine komunikacijski učin-
kovite uporabe.

Današnja praksa dodjele SP-a odraslima orijentirana je 
na slušne i neslušne potrebe pojedinca.74 Suvremeni stan-
dardi dodjele, osim procjene i kontrole funkcije te ugađanja 
SP-a, u obzir uzimaju i socioemocionalni kontekst, prihva-

ćajući važnost instrukcija, orijentacije, savjetovanja i pra-
ćenja korisnika.74 Zato današnja dodjela SP-a uključuje 
 samoprocjenu hendikepa, komunikacijskih potreba i komu-
nikacije u svakodnevnim uvjetima radi jasnijeg uvida u: pri-
kladnost odabira vrste SP-a i njegovih performanca, moti-
vaciju korisnika i uspješnost u primjeni SP-a, naj-
problematičnije komunikacijske situacije koje preostaje 
rije šiti savjetovanjem.74

Samoprocjena je znanstveno utemeljena tehnika za izra-
žavanje konačnih ishoda intervencije rehabilitacije75 jer po-
kazuje korisnikov doživljaj koristi od SP-a, zadovoljstvo 
SP-om i primljenom intervencijom te preostali hendikep, 
odnosno svakodnevno funkcioniranje korisnika nakon do-
djele i doživljaj poboljšanja u svakodnevnom životu – kori-
snika i drugih važnih osoba podjednako.76,77 Samoprocjena 
intervenciju čini usmjerenom prema pojedincu jer potiče 
donošenje kliničkih odluka na temelju konkretnih podataka 
bitnih za konkretnu osobu78 i čini podlogu za stvaranje po-
vjerenja i pozitivnog odnosa između provoditelja interven-
cije i korisnika.79

Danas je na raspolaganju više instrumenata za samopro-
cjenu ishoda rehabilitacije slušanja koje zbog povoljnih psi-
hometrijskih svojstava i prihvatljive dužine od oko 30 česti-
ca80 dobro prihvaćaju i istraživači i kliničari. Ovi instru-
menti mogu mjeriti hendikep uzrokovan SOS-om, korist od 
dodjele SP-a u svakodnevnim situacijama, očekivanja od 
dodjele SP-a ili općenitu kvalitetu života povezanu sa 
SOS-om pa omogućuju praćenje/vrjednovanje intervencije 
kvantifi kacijom promjena u aktivnosti i sudjelovanju poje-
dinca izazvanih intervencijom. Nažalost, za sada je na hr-
vatskom jeziku dostupna samo preliminarna adaptacija81 
instrumenta The Abbreviated Profi le of Hearing Aid Benefi t 
– APHAB,82 no čini se da će ubrzo biti dostupan i prvi do-
maći instrument samoprocjene ishoda rehabilitacije sluša-
nja – Profi l ishoda rehabilitacije slušanja – PIRS.83

Instrukcije novim korisnicima slušnih pomagala 
i komunikacijski i perceptivni trening

Dodjelu SP-a u holističkoj intervenciji prate instrukcije 
o postavljanju/skidanju pomagala, upravljanju njegovim 
funkcijama, ispravnom načinu primjene i održavanja te 
pravnim aspektima nabave. Osim tehničkog treninga, in-
strukcije uključuju: informiranje o anatomiji/fi ziologiji slu-
šanja, uzrocima SOS-a, opsegu posljedica i audiološkim 
pretragama; razvoj realnih očekivanja; privikavanje na SP 
informiranjem o najboljem rasporedu nošenja; postavljanje 
učinkovitih i dostižnih komunikacijskih ciljeva; učenje is-
korištavanja očitavanja govora s lica i usana; učenje primje-
ne dodatnih tehnoloških rješenja poput FM-sustava; učenje 
komunikacijskih strategija s pomoću kojih uporaba SP-a 
postaje maksimalno učinkovita.22

Instrukcije za nove korisnike SP-a proces su u kojem će 
se tek pokazati pravi ciljevi intervencije, a usmjeravaju ih 
rezultati samoprocjene koji daju informacije o osobnom 
iskustvu SOS-a i nošenja SP-a. Usredotočavanje stručnjaka 
na specifi čne teškoće novog korisnika presudno je za stva-
ranje partnerstva baziranog na pozitivnom odnosu, povjere-
nju i posvećenosti, bez kojeg pojedinac neće postati aktivan 
u provođenju savjeta i bez kojeg najbolji ishodi intervencije 
nisu vjerojatni.41 Za njihovo su postizanje, osim bazičnih 
kompetencija, stručnjacima potrebne vještine za odabir 
ispravnog stila savjetovanja i rješavanja problema. Pri raz-
voju partnerstva s klijentom poznat je koncept „otkrivanja 
tko je zapravo osoba koja traži pomoć”,18 koji u obzir uzima 
spol, dob, fazu života, trenutačne životne prilike i prijašnja 
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životna iskustva, akademski i ekonomski status, socijalno 
okruženje, psihička/emocionalna obilježja novog korisnika 
SP-a i ostalo. S pomoću te i drugih analitičko-sintetičko-
-pragmatičkih tehnika stručnjaci upravljaju komunikacij-
skim vještinama novog korisnika SP-a, psihosocijalnim 
 aspektom SOS-a te bliskim osobama radi rješavanja speci-
fi čnih teškoća. Nakon dijagnoze SOS-a osoba se suočava s 
velikim brojem odluka8 i osjećajima ljutnje, gubitka i kriv-
nje18 te s velikim životnim promjenama: od novog identiteta 
osobe koja ne čuje do smanjenja opcija u budućem životu, 
uključujući stalnu pomoć drugih i promjenu odnosa s oko-
linom. Stručnjaci za cjelokupnu situaciju trebaju imati osje-
ćaja i razumijevanja ako žele maksimalno potaknuti pobolj-
šanja kvalitete života novog korisnika SP-a.

Sastavni dijelovi instrukcija jesu učenje strategija za 
upravljanje komunikacijom, slušni (perceptivni) trening te 
savjetovanje usmjereno prema upravljanju stresom i strate-
gijama suočavanja/prihvaćanja SOS-a i njegovih posljedi-
ca. Sve aktivnosti poduzimaju se radi najboljega mogućeg 
iskorištavanja slušne funkcije nakon dodjele SP-a.

Strategije za upravljanje komunikacijom jesu kompenza-
cijske aktivnosti koje služe kontroli komunikacijske situa-
cije radi maksimalne iskoristivosti SP-a. Savjetovanje o 
komunikacijskim strategijama (ili komunikacijski trening) 
obuhvaća učenje načina na koji pojedini čimbenici pozitiv-
no ili negativno djeluju na komunikaciju u zadanoj situaciji 
radi primjene strategija za izbjegavanje ili popravak komu-
nikacijskih lomova.

Na komunikaciju djeluju četiri glavna čimbenika:18 osoba 
sa SOS-om, sugovornik, obilježja poruka i komunikacijska 
okolina. Nakon dodjele SP-a mogućnost pojave komunika-
cijskog loma može se minimizirati djelovanjem na te čim-
benike primjenom ovih strategija:18 strategija prilagodbe 
koja može smanjiti stres povezan s upuštanjem u komunika-
ciju; strategija pozornosti koja olakšava uočavanje jezičnih, 
sugovornikovih i situacijskih pojedinosti što utječu na ko-
munikaciju; strategija očekivanja koja priprema za neku 
specifi čnu komunikacijsku situaciju; konstruktivna strategi-
ja koja pomaže kontroli okoline; instrukcijska strategija 
koja omogućava kontrolu sugovornika.

Novi korisnik SP-a treba naučiti brzo uočavati komuni-
kacijske lomove te birati razne receptivne taktike za njihovo 
popravljanje: ponavljanje cijele ili dijela poruke, preobliko-
vanje, pojednostavnjenje, razradu poruke, upozorenje o 
temi razgovora, potvrdu poruke i slične.18 Budući da će ko-
munikacijskih lomova sigurno biti, važno je da se trenin-
gom stekne redovito primjenjivanje specifi čnih receptivnih 
taktika umjesto manje korisnih nespecifi čnih taktika poput 
pitanja: „Što?”, „Hm?”, „Oprostite?”, „Nisam dobro čuo...” 
i sličnih. Također, novi korisnik SP-a treba razviti poželjne 
komunikacijske stilove i komunikacijska ponašanja – aser-
tivni umjesto pasivnog i agresivnog stila te interaktivno 
umjesto nesuradljivog ili dominantnog ponašanja.18 Aser-
tivne osobe jasno komuniciraju svoje potrebe i ciljeve, pre-
uzimajući odgovornost za kontrolu ostvarenja komunikacij-
skih ciljeva, dok se pritom pasivno ne prepuštaju sugovor-
niku niti mu se agresivno nameću84 pa je asertivnost izuzet-
no važna za osobe sa SOS-om.

Prihvaćanje (n)ovih komunikacijskih strategija nije brzo 
ni lako85 jer znači promjenu cjeloživotnih navika, razmišlja-
nje o jeziku i okolini te stalno traženje uvjeta koji omogu-
ćuju najbolju komunikaciju, uz istodobno razmišljanje o 
tehničkim svojstvima SP-a koja u zadanoj situaciji mogu 
najbolje pomoći primanju poruka. Stoga, iako SP općenito 
smanjuje mentalni zamor,86 ipak treba računati na „po-

trošnju” osobe sa SOS-om zbog traženja najboljeg načina 
nadziranja komunikacije i na jaku motivacijsku ulogu 
 stručnjaka.

Proces učenja preuzimanja kontrole nad komunikacijom 
obuhvaća i aktivnosti usmjerene na poboljšanje percipiranja 
govora sugovornika, odnosno slušni (perceptivni) trening. 
Takav trening treba maksimalno smanjiti nedostatke u slu-
šanju poboljšanjem slušnih ili slušno-vizualnih perceptiv-
nih vještina.73 Slušnim treningom korisnici SP-a uče inter-
pretirati slušna iskustva koja su drugačija i osiromašena u 
usporedbi s onima prije oštećenja22 te vježbaju uočavanje 
razlika između slušnih podražaja poput tona, glasa, sloga, 
riječi i rečenice87 analitičkim i sintetičkim pristupom.85 Sluš ni 
trening često prati trening očitavanja govora s lica i usana 
da bi se vizualnim reprezentacijama govora dopunili propu-
sti u slušanju,22 što od novog korisnika SP-a iziskuje učenje 
pravilnog pozicioniranja radi praćenja izraza lica i never-
balne komunikacije sugovornika, zatim učenje iskorištava-
nja jezičnog i situacijskog konteksta za razumijevanje poru-
ka (pri čemu ulogu imaju sintetičke sposobnosti, inteligen-
cija, obrazovanje te stupanj i trajanje SOS-a), ali i učenje 
pouzdanja u intuiciju.88

U konačnici, instrukcijski dio intervencije s komunika-
cijskim i slušnim treningom treba osposobiti osobu za aser-
tivno ponašanje i nadziranje komunikacije radi povećanja 
tečnosti svakodnevnih razgovora, smanjenja stresa koji iza-
zivaju komunikacijski lomovi te olakšanja osobne prilagod-
be na nove uvjete komunikacije.40 Instrukcije mogu imati 
različit sadržaj i način realizacije, uključujući dinamiku su-
sreta, što proizlazi iz individualnog pristupa, odnosno „kro-
jenja” intervencije prema potrebama pojedinca ili grupe. 
Posebno bitan dio tog procesa jest razvoj asertivnosti, koja 
omogućava da se osoba sa SOS-om slobodno koristi nauče-
nim.89 Razvoj asertivnosti znači modifi kaciju kognitivnih, 
bihevioralnih i/ili emocionalnih procesa pojedinca,40 što se 
postiže interdisciplinarnim radom psihologa, logopeda, 
 specijalista otorinolaringologije i stručnjaka za tehnologiju 
SP-a. Zadatak je stručnog tima da ponudi program usmjeren 
prilagodbi SOS-u te smanjivanju komunikacijskih teškoća i 
njihovih psihosocijalnih posljedica. Takvi programi u gru-
pama potpore uspješno smanjuju osjećaj stigme i gubitka 
društvenog identiteta90 jer pružaju okruženje potrebno za 
proživljavanje osjećaja povezanih sa SOS-om91 te za pro-
vedbu instrukcijskog dijela intervencije.92 Grupe potpore 
mogu pomoći u smanjenju doživljaja hendikepa, povećanju 
kvalitete života i primjeni ispravnih komunikacijskih stra-
tegija93 te pozitivno djelovati na kvalitetu života čujućih su-
pružnika i međusobno razumijevanje bračnih partnera.94 
Međutim, za takve je rezultate nužno prihvaćanje SOS-a jer 
ono prethodi konstruktivnom suočavanju s komunikacij-
skim teškoćama iz kojih proizlaze ostale posljedice SOS-a.95 
Stoga kvalitetan rehabilitacijski program mora sadržavati 
i savjetovanje usmjereno prema uspješnom prihvaćanju 
SOS-a.

Savjetovanje novih korisnika slušnih pomagala 
i njihovih obitelji

Savjetovanje je usmjereno na razumijevanje SOS-a i nje-
gova utjecaja na kvalitetu života, što pozitivno djeluje na 
prihvaćanje SOS-a i nošenje s posljedicama.96 Savjetovanje 
može biti provedeno modifi kacijom misaonih procesa, po-
našanja i emocija novog korisnika SP-a, s naglaskom na 
edukaciju ili na potporu.97,96 Za oboje je ključno objasniti 
prirodu SOS-a te dati realnu sliku rehabilitacijskih opcija,89 
na način primjeren pojedincu.98
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Savjetnici klijenta trebaju uputiti u:18 komunikacijske 
procese (uključujući slušanje, jezik i govor), dijagnostičke 
aspekte intervencije, posljedice SOS-a na percepciju, mi-
saone procese i funkcionalni status te upravljanje SP-om. 
Da bi prosječnoj osobi na shvatljiv način prenijeli tako slo-
žene teme, savjetnici interdisciplinarno trebaju steći uvid u 
funkcioniranje pojedinca, uključujući njegove specifi čne 
psihosocijalne teškoće. To se postiže dostupnošću, empati-
jom i osjetljivošću za teškoće pojedinca te odgovarajućim 
stilom komunikacije prema klijentu.73 Presudna je potpora u 
prihvaćanju SOS-a te pri učenju uporabe SP-a i komunika-
cijskih strategija bez doživljavanja stresa ili neuspjeha, s 
naglaskom na postupno podizanje rehabilitacijskih cilje-
va,99 uspostavljanje međusobnog povjerenja,100 suradnju s 
obitelji te na izbore i želje klijenta, što pozitivno djeluje na 
prihvaćanje i nošenje SP-a.101

Domaća praksa ima pozitivno iskustvo s timskim savje-
tovanjem novih korisnika SP-a. Naime, projektom „Ostani-
te uključeni!” i njegovim nastavcima, koje su prepoznali i 
podupirali današnje Ministarstvo za demografi ju, obitelj, 
mlade i socijalnu politiku i Grad Zagreb, a provodio Savez 
gluhih i nagluhih grada Zagreba, primijenjen je model holi-
stičke intervencije u području SOS-a kakav se opisuje u 
ovom radu. Provođena holistička intervencija bila je logi-
čan nastavak audiološke intervencije, s naglaskom na logo-
pedsko-psihološkom savjetovanju usmjerenom prema stje-
canju vještina potrebnih za funkcionalnu komunikaciju i 
razvoj proaktivnih stajališta novih korisnika SP-a.83 Stoga je 
težište tih projekata bilo usmjereno ponajprije prema novim 
korisnicima SP-a: ispitivanjem njihovih specifi čnih rehabi-
litacijskih potreba, čije je ispunjenje istraživano timskim 
savjetovanjem, nastojao se ostvariti njihov preostali komu-
nikacijski i psihosocijalni potencijal. Korisnici projekata 
prošli su intervju, samoprocjenu kvalitete slušanja, poveza-
nih teškoća i zadovoljstva SP-om te edukativne radionice 
usmjerene na informiranje o problemu SOS-a i njegovim 
posljedicama te na osvješćivanje ciljanih komunikacijskih i 
psihosocijalnih vještina. Rješenja za specifi čne probleme 
korisnika predlagana su na grupama potpore, koje su vodili 
logopedi i psiholozi. Edukacija (koju je pratio radi toga na-
pisan priručnik) i individualna savjetovanja pokazali su se 
dobrim načinima vođenja polaznika prema uspješnoj reha-
bilitaciji, a iskustvo grupa potpore pokazalo se posebno po-
zitivnim.83 Grupne diskusije dale su emocionalnu potporu, 
snagu za nastavak i ideje za rješavanje teškoća korisnika te 
su služile za upoznavanje sa sličnim ljudima, što je otvorilo 
priliku za nastavak potpore druženjem izvan i nakon stručne 
intervencije.

Pozitivno iskustvo domaće prakse sigurno ohrabruje jer 
može služiti kao primjer da je holistička intervencija kakva 
se opisuje u ovom radu u domaćim uvjetima i s postojećim 
resursima itekako moguća. Međutim, sustavna primjena 
ovog prototipa holističke intervencije treba se očekivati tek 
u budućnosti.

Zaključak
Stečeno oštećenje sluha znatno utječe na kvalitetu života 

pojedinca i njemu bliskih osoba. Da bi se taj utjecaj maksi-
malno ublažio, pojedinac i njegova obitelj trebaju timsku, 
multidisciplinarnu i interdisciplinarnu pomoć, koja će osi-
gurati sve alate potrebne za učinkovitu komunikaciju i 
 nakon gubitka sluha te time svesti psihosocijalne posljedice 
oštećenja sluha na najmanje moguće. Radi utjecaja na goto-
vo sve aspekte života, stručna pomoć mora biti holistička, 
ali njezine se prednosti neće moći iskoristiti bez snažne 
 volje samog pojedinca da se uhvati u koštac s posljedicama 

stečenog oštećenja sluha i postane proaktivan, snažan po-
kretač pozitivnih promjena u kvaliteti vlastitog života. Put 
od socijalne izolacije, koja postaje stvarnost za mnoge 
 osobe s oštećenjem sluha zbog stigme i neznanja o rehabili-
tacijskim mogućnostima, do uloge „krojača vlastite sudbi-
ne” nije kratak ni jednostavan. Međutim, suvremena tehno-
logija i napredak u znanostima koje se bave rehabilitacijom 
slušanja danas dopuštaju da taj put pojedinac ne prelazi 
sam, već uz potporu stručnjaka i obitelji, planiranu radi rje-
šavanja ili ublažavanja teškoća specifi čnih baš za tog poje-
dinca. Dakle, suvremena rehabilitacija slušanja jest proces u 
kojem se stvaraju partnerstva i zajednički traže rješenja i 
koji, prema metodološki ozbiljnim istraživanjima, uvelike 
pozitivno djeluje na kvalitetu života. Osoba koja osjeća teš-
koće slušanja treba potražiti pomoć i biti ustrajna u provo-
đenju savjeta. Za to će sigurno, u konačnici, biti nagrađena.

Dijelovi priloga bili su postavljeni na mrežnu stranicu 
Saveza gluhih i nagluhih Grada Zagreba kao edukativni 
materijal uređen za potrebe projekta „Podrška odraslim 
osobama sa stečenim oštećenjem sluha”, provođenog u 
2016. godini u partnerstvu Saveza gluhih i nagluhih grada 
Zagreba i Edukacijsko-rehabilitacijskog fakulteta, uz pot-
poru Grada Zagreba.
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Sažetak. Sindrom policističnih jajnika, najčešći endokrinološki poremećaj u žena generativne dobi, rezultat je interakcije 
genetičkih svojstava jajnika i brojnih kongenitalnih i okolišnih faktora. Najvažniji postnatalni rizični čimbenik jest deblji-
na, no osnovni je poremećaj u intraovarijskoj regulaciji steroidogeneze, obično udružen sa selektivnom inzulinskom rezi-
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Descriptors:  Polycystic ovary syndrome – complications, etiology, physiopathology, therapy; Obesity – complications, 
metabolism; Hyperinsulinism – complications, physopathology; Insulin resistance; Hyperandrogenism – 
complications, physopathology; Ovary – physiopathology; Metabolic syndrome – etiology; Infertility, female 
– etiology; Cardiovascular diseases – etiology; Contraceptives, oral – therapeutic use; Metformin – therapeu-
tic use; Thiazolidinediones – therapeutic use

Summary. Polycystic ovary syndrome, the most common endocrine disorder among women of reproductive age, is a result 
of interaction between ovarian genetic traits and many congenital and environmental factors. The most common postnatal 
contributor is obesity, but the fundamental disorder is in the intraovarian regulation of steroidogenesis, often accompanied 
by selective insulin resistance. The syndrome is clinically characterized by oligo-amenorrhea, menstrual dysfunction, infer-
tility, hyperandrogenism, as well as the frequent presence of associated risk factors for cardiovascular disease and diabetes, 
including obesity, glucose intolerance and dyslipidemia. It is very important to identify and monitor the main features of 
metabolic syndrome and the risk for complications. Weight loss can restore ovulatory cycles and improve metabolic risk, 
so it is the fi rst-line intervention for most women, but sometimes oral contraceptives and antiandrogens have to be added. 
In patients with insulin resistance and associated hyperinsulinemia insulin-sensitizing agents like metformin and thiazoli-
dinediones have important role in its treatment.

Liječ Vjesn 2017;139:298–305

Sindrom policističnih jajnika heterogeni je endokrinolo-
ški poremećaj koji pogađa otprilike jednu od 15 žena diljem 
svijeta. Podatci o učestalosti ove dijagnoze razlikuju se ovi-
sno o dijagnostičkim kriterijima, dobi i promatranoj popula-
ciji, no prema epidemiološkim statistikama, posljednjih se 
godina bilježi znatan porast njegove incidencije i prevalen-
cije. Prema podatcima iz dostupne literature, prevalencija se 
kreće između 15 i 20% u žena reproduktivne dobi, a u raz-
doblju adolescencije nešto je viša te iznosi čak 25%, prema 
Europskim dijagnostičkim kriterijima. Važno je napome nuti 
da čak 20% žena generativne dobi ima policistične jajnike 
dijagnosticirane ultrazvukom, no ne zadovoljava i ostale 
kriterije za dijagnozu sindroma. Nakon 40. godine fi ziološki 
se ublažava hiperandrogenemija i ovulacije postaju češće pa 
je tako i učestalost sindroma manja, oko 15%, odnosno 10% 
u razdoblju perimenopauze.1,2 Opis sindroma posljednjih se 
nekoliko desetljeća redovito mijenjao, da bi se 2003. godine 
u Rotterdamu, na zajedničkom sastanku radne skupine Eu-
ropskog društva za humanu reprodukciju i embriologiju 
(ESHRE) te Američkog društva za reproduktivnu medicinu 
(ASRM), konačno postigao dogovor u pogledu defi nicije i 
dijagnostičkih kriterija koji vrijede još i danas.3 Važno je 
imati na umu da se radi o sindromu, a ne o bolesti, koji je 
odraz brojnih uzročnih čimbenika i posljedično varijabilne 
kliničke prezentacije.

Simptomi se obično počnu javljati kratko nakon menarhe 
te sporo progrediraju. Fenotip znatno varira ovisno o rasnoj 
i etničkoj pripadnosti, osobito ga je teško prepoznati i dija-
gnosticirati u perimenarhalnom i perimenopauzalnom raz-
doblju, a pogoršava se pod utjecajem debljine.1 Najčešći je 
uzrok neplodnosti ili smanjene plodnosti u žena, ali i važan 
uzrok menstrualnih nepravilnosti, osobito anovulacije i 
 povišenih androgena. Iako je uzrok sindroma nepoznat, stu-
dije su pokazale izraženu nasljednu, genetičku komponentu 
koja je dodatno potencirana gestacijskim okolišem, život-
nim stilom ili drugim vanjskim faktorima. Osnovni endo-
krinološki poremećaj jest povećana sekrecija ili aktivnost 
androgena, a kod velikog postotka pacijentica prisutna je 
i abnormalna inzulinska aktivnost, patogenetski također 
 važan hormonski i metabolički poremećaj. U ovome su sin-
dromu zahvaćeni brojni organski sustavi, što rezultira mno-
gim zdravstvenim komplikacijama, uključujući menstrual-
nu disfunkciju, neplodnost, hirzutizam, akne, pretilost i me-
tabolički sindrom.4,5,6,7 Dijagnoza sindroma policističnih 
jajnika ima doživotne implikacije s povišenim rizikom od 
razvoja šećerne bolesti tipa 2, bolesti kardiovaskularnog 
 sustava, ali i karcinoma endometrija.1,8 Još jedan važan as-

pekt ovog sindroma jest i njegov utjecaj na psihološko 
zdravlje pacijentica. U tom su smislu mnogo osjetljivije 
mlađe pacijentice, a nastup simptoma uobičajen je upravo 
za razdoblje kada se javlja i interes za uspostavljanje emo-
cionalnih te širenje društvenih odnosa, stoga obilježja koja 
odstupaju od ženskog identiteta (u sklopu hiperandrogeniz-
ma), kao i debljina te posljedično nezadovoljstvo slikom 
vlastitog tijela izrazito negativno utječu na emocionalni i 
socijalni razvoj.9

Terapijski pristup pacijenticama redovito ovisi o najizra-
ženijim tegobama, onima koje pacijenticu dovode k liječni-
ku. S obzirom na složenost patogeneze i raznolikost klinič-
ke slike, nuždan je multidisciplinaran pristup, no, nažalost, 
unatoč brojnim terapijskim mogućnostima u mnogih se pa-
cijentica i dalje ne postižu zadovoljavajući rezultati.4

Svrha je ovog rada prikazati značajke sindroma poli-
cističnih jajnika, ne samo kao ginekološkog poremećaja već 
ponajprije sa stajališta endokrinologije, budući da su endo-
krinološke i metaboličke abnormalnosti osnova njegove 
 patogeneze, a time i kliničke slike. Poseban je naglasak na 
mogućim ozbiljnim i dugoročnim rizicima i komplikaci-
jama koje zahvaćaju brojne organske sustave.

Uzroci i rizični čimbenici
Uzrok sindroma policističnih jajnika jest nepoznat. Radi 

se o kompleksnom poremećaju čijoj fenotipskoj ekspresiji, 
koja obično nastupa u pubertetu, pridonose nasljedni i nena-
sljedni, intrauterini i ekstrauterini čimbenici, od kojih su 
najvažniji inzulinska rezistencija i pretilost. Prevladava teo-
rija prema kojoj je sindrom rezultat jednog od brojnih in-
trinzičnih genetičkih svojstava jajnika u interakciji s jednim 
ili više drugih kongenitalnih ili okolišnih faktora, što uzro-
kuje disregulaciju steroidogeneze. Prema ovakvomu „mo-
delu dvaju udaraca“, potrebna je interakcija minimalno dva-
ju faktora kako bi se poremećaj manifestirao.10

Nasljedna svojstva identifi cirana kao mogući rizični čim-
benici jesu: obiteljska anamneza policističnih jajnika, sin-
drom policističnih jajnika u majke, hiperandrogenemije te 
metabolički sindrom (inzulinske rezistencije i/ili pretilosti). 
Većina adolescentica sa sindromom policističnih jajnika i 
nalazom policističnog izgleda jajnika ima ili majku s polici-
stičnim jajnicima, uobičajeno asimptomatsku, ili oca s ma-
nifestacijama metaboličkog sindroma, što govori u prilog 
studijama koje su pretpostavile da se policistični izgled jaj-
nika kao dio sindroma nasljeđuje autosomno dominantno.11 
Studijama testiranja gena kandidata te, u novije vrijeme, 
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studijama GWAS (engl. genome wide association studies) 
otkrivena je cijela paleta genskih varijanata povezanih s 
raz vojem sindroma.12,13 Intrauterina svojstva proučavana 
kao mogući rizični čimbenici za razvoj sindroma policistič-
nih jajnika u odrasloj dobi jesu kongenitalna virilizacija te 
poremećaj fetalne nutricije.10,14 Smatra se da su postnatalni 
okolišni čimbenici rizika od razvoja sindroma policističnih 
jajnika zapravo precipitatori latentne, kongenitalno progra-
mirane podložnosti koja na taj način postaje manifestna. 
Sva su stanja inzulinske rezistencije povezana sa sindro-
mom policističnih jajnika, a kompenzatorna hiperinzuline-
mija usko je povezana s anovulacijom. Danas smo svjedoci 
globalne epidemije pretilosti, najčešćeg uzroka inzulinske 
rezistencije, uključujući i onu u djece, što je jedan od raz-
loga sve češćeg očitovanja sindroma policističnih jajnika 
već u razdoblju adolescencije. Moguće je i da prolazna fi -
ziološka inzulinska rezistencija te kompenzatorna hiperin-
zulinemija, koje normalno dosežu vrhunac sredinom puber-
teta, pridonose anovulaciji i razvoju policističnih jajnika u 
adolescenciji. Još je jedan važan rizični čimbenik i postna-
talni hiperandrogenizam, što je dokazano na određenim ani-
malnim modelima, ali i u djevojčica sa slabo kontroliranim 
poremećajima kongenitalne adrenalne virilizacije. Preura-
njena adrenarha također čini umjereni rizik (15 do 20%) te 
se smatra ranom manifestacijom steroidogene disregula-
cije.14 Precipitirajući su faktori i terapija valproatnom kise-
linom, antiepileptikom koji povećava transkripciju ovarij-
skog citokroma P450c17 i ostalih steroidogenih enzima te 
endokrini disruptori, koji interferiraju s endokrinim susta-
vom poglavito djelujući kao agonisti estrogenskih recepto-
ra, a najpoznatiji među njima je bisfenol A. Od hrane koja 
se povezuje s nastankom sindroma policističnih jajnika naj-
važniji su mliječni proizvodi, i to osobito oni punomasni 
koji, između ostalog, sadržavaju i bisfenol A.15

Abnormalna steroidogeneza 
i abnormalno stanje metabolizma

Povijesno se smatralo da je sindrom policističnih jajnika 
rezultat poremećaja u lučenju gonadotropnog hormona hi-
pofi ze, međutim, suvremeni, valjani dokazi upućuju na to 
da je primarno posljedica jedinstvene, intrinzične disfunk-
cije jajnika, karakterizirane abnormalnom steroidogenezom 
i folikulogenezom. Osim toga, istraživanja su pokazala da 

je u dijela pacijentica s ovim sindromom disfunkcionalna 
steroidogeneza usko povezana s metaboličkim poremeća-
jem, čija je ključna komponenta inzulinska rezistencija.10,16 
Većina studija podupire teoriju da je temeljni poremećaj 
sindroma policističnih jajnika intrinzična ovarijska andro-
gena disfunkcija, pod nazivom funkcionalni ovarijski hiper-
androgenizam (FOH). Razine androgena u jajniku u ovih su 
pacijentica više nego u većine nadbubrežnih uzroka hiper-
androgenemije te dovode do pretjeranog rasta malih foli-
kula jajnika inhibirajući sazrijevanje i razvoj folikula u do-
minantni, što uz preuranjenu luteinizaciju folikula te tekal-
nu, stromalnu i kortikalnu hiperplaziju, dovodi do anovula-
cije i policističnog izgleda jajnika. Osim navedenog, u 
sindromu policističnih jajnika često je prisutna i karakteri-
stična adrenalna disfunkcija, nazvana funkcionalni adrenal-
ni hiperandrogenizam (FAH), karakterizirana preosjetlji-
vošću na adrenokortikotropni hormon (ACTH).8,16,17 Inzu-
linska rezistencija, obično proporcionalna stupnju pretilosti, 
te posljedični hiperinzulinizam važni su ekstrinzični čim-
benici steroidogene disregulacije. Unatoč tkivnoselektivnoj 
rezistenciji na inzulinske učinke u metabolizmu glukoze, 
jajnici, paradoksalno, pokazuju osjetljivost na inzulin, što 
upućuje na ulogu hiperinzulinemije u ovarijskoj disfunkciji. 
Hiperandrogenemija ima minimalan učinak na inzulinsku 
rezistenciju, međutim, hiperinzulinemija dvostruko pospje-
šuje hiperandrogenizam: izravno, stimulacijom biosinteze 
androgena u teka stanicama jajnika te neizravno, supresiv-
nim učinkom na produkciju globulina koji veže spolne hor-
mone (SHBG) u jetri, što rezultira povećanom frakcijom 
slobodnog, biološki aktivnog testosterona u serumu. Sustav 
inzulina i čimbenika rasta sličnog inzulinu (IGF) djeluje si-
nergistički s trofi čkim hormonima, pridonoseći povećanju 
ovarijalne i adrenalne produkcije androgena aktivacijom 
brojnih steroidogenih enzima. Sinteza testosterona u steroi-
dogenim stanicama, potaknuta inzulinom, posredovana je 
transkripcijskim faktorom koji sudjeluje u adipogenezi, što 
upućuje na povezanost hiperandrogenemije i pretilosti. U 
jajnicima inzulin djeluje sinergistički s luteinizirajućim hor-
monom (LH) na povećanje proizvodnje androgena i izosta-
nak normalne negativne povratne sprege teka stanica u od-
govoru na LH.16,18,19 Bitno je spomenuti i fi ziološku ulogu 
vitamina D u reprodukciji, uključujući razvoj folikula u 
jajniku i luteinizaciju, putem povišenja razine anti-Mülle-
rova hormona, osjetljivosti hormona koji stimulira folikul 
(FSH) te proizvodnje progesterona u granuloznim stanica-
ma. S druge strane, vitamin D bitan je i u homeostazi glu-
koze. U čak 67 do 85% žena sa sindromom policističnih 
jajnika utvrđena je defi cijencija vitamina D.20

Integrirani model patogeneze
Patogenetska je osnova sindroma policističnih jajnika 

funkcionalni ovarijski hiperandrogenizam koji je odgovo-
ran za glavninu kliničkih značajka sindroma: policistični 
izgled jajnika, anovulaciju i kožne promjene. Hiperinzuli-
nemija, prisutna u otprilike polovice slučajeva, djeluje se-
lektivno na jajnike, unatoč rezistenciji na metaboličke učin-
ke inzulina, na način da istodobno povećava produkciju 
androgena kao odgovor na LH te stimulira adipogenezu. 
Genetska predispozicija i povećana tjelesna masa međusob-
no su neovisni čimbenici koji mogu dovesti do hiperinzuli-
nemije ili hiperandrogenemije ili, pak, oba stanja istodobno, 
što postaje novi čimbenik u razvoju bolesti.19 Posljedično se 
stvaraju dva „začarana kruga“ pozitivne povratne sprege. 
Umjerena hiperandrogenemija uzrokuje sekundarni porast 
razine LH, a u prisutnosti hiperinzulinemije povišeni LH 

Tablica 1. Učestalost pojedinačnih sastavnica metaboličkog sindroma u 
bolesnica sa sindromom policističnih jajnika. Treba napomenuti da se, 
prema Međunarodnoj dijabetičkoj federaciji (engl. International diabe-
tes federation – IDF), valjani kriteriji za pojedine sastavnice metabo-
ličkog sindroma razlikuju od navedenih u tablici te iznose: opseg struka 

> 80 cm u žena, glukoza natašte ≥ 5,6 mmol/L25

Table 1. The frequency of the individual components of the metabolic 
syndrome in patients with polycystic ovary syndrome. It should be men-
tioned that according to the International Diabetes Federation, IDF ac-
cepted criteria for individual components of the metabolic syndrome 
differ from those stated in this table and are: waist circumference > 80 

cm in women, fasting plasma glucose ≥ 5.6 mmol/L25

Sastavnice metaboličkog sindroma
The components of the metabolic syndrome

Učestalost/
Frequency (%)

opseg struka/waist > 88 cm
HDL-kolesterol/HDL-cholesterol < 1,3 mmol/L
trigliceridi/triglycerides ≥ 1,7 mmol/L
hipertenzija/hypertension ≥ 130/85 mmHg
glukoza natašte/fasting plasma glucose ≥ 6,1 mmol/L

80
66
32
21
5

(Izvor: Ehrmann DA, Liljenquist DR, Kasza K, Azziz R, Legro RS, Ghazzi 
MN. Prevalence and predictors of the metabolic syndrome in women with 
polycystic ovary syndrome. J Clin Endocrinol Metab 2006 Jan;91(1):48–53.)
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pogoršava disfunkciju jajnika. Inzulinska rezistencija i hi-
perinzulinemija potiču adipozitet, a on, u konačnici, pogor-
šava stanje inzulinske rezistencije.10,18

Kliničke manifestacije 
i moguće komplikacije

Iako su glavne kliničke značajke, a ujedno i najneugodni-
je tegobe adolescentica sa sindromom policističnih jajnika 
hirzutizam, akne ili druge kožne promjene, nepravilnosti 
menstrualnog ciklusa i pretilost, dijagnoza ovog sindroma 
redovito podrazumijeva prisutnost brojnih međusobno po-
vezanih rizičnih faktora za znatno ozbiljnije komplikacije u 
budućnosti poput intolerancije glukoze, dislipidemije, kar-
diovaskularnih bolesti, opstruktivne apneje tijekom spava-
nja, masne promjene jetre, neplodnosti i karcinoma endo-
metrija.21

Poremećaji reproduktivnog sustava
Menstrualna se disfunkcija obično očituje kao oligome-

noreja (manje od 9 menstrualnih ciklusa na godinu), a rjeđe 
kao amenoreja (izostanak menstrualnih ciklusa tijekom 3 ili 
više uzastopnih mjeseci). Menstrualne nepravilnosti tipično 
započinju u peripubertetskom razdoblju te može ili ne mora 
doći do kašnjenja menarhe, nakon čega uslijede nepravilni 
ciklusi. Ove pacijentice zbog neredovitih ovulacija redovito 
imaju problema sa začećem, a mnoge su studije pokazale i 
povišenu incidenciju ranoga neželjenoga gubitka trudnoće, 
još nerazjašnjenog uzroka, ali najvjerojatnije povezanog s 
pretilošću.8,21 Kronična izloženost neoponiranom djelova-
nju estrogena može rezultirati povišenim rizikom od razvo-
ja hiperplazije i karcinoma endometrija iako su epidemio-
loški dokazi ove povezanosti i dalje ograničeni. U većine 
žena sa sindromom policističnih jajnika prisutni su i bioke-
mijski i klinički znakovi hiperandrogenizma, odnosno povi-
šene serumske koncentracije androgena (hiperandrogene-
mija) uz akne, hirzutizam i gubitak kose prema muškom 
tipu.1,8

Inzulinska rezistencija, metabolički sindrom 
i kardiovaskularni rizici

Iako ne spadaju u dijagnostičke kriterije, pretilost i kli-
ničke manifestacije inzulinske rezistencije često su poveza-
ne sa sindromom policističnih jajnika.1 Inzulinska rezisten-
cija počinje se razvijati prije puberteta te prethodi razvoju 
sindroma policističnih jajnika, a čini se da je u razdoblju 
adolescencije već uspostavljena s obzirom na njezinu sličnu 
prevalenciju u adolescentica i odraslih žena sa sindromom, 
koja iznosi oko 45%. Uobičajene kliničke manifestacije in-
zulinske rezistencije uključuju crnu akantozu, metabolički 
sindrom, poremećaje disanja tijekom spavanja te nealkohol-
nu masnu bolest jetre.22 Pod poremećajima disanja tijekom 
spavanja najčešće razumijevamo opstruktivnu apneju čiji su 
najvažniji prediktori plazmatska koncentracija inzulina na-
tašte te omjer glukoze i inzulina, a tolerancija glukoze 
izravno je povezana s težinom i ozbiljnošću poremećaja di-
sanja tijekom spavanja.23 Nealkoholna masna bolest jetre 
povezana je s inzulinskom rezistencijom i dislipidemijom te 
je njezina prevalencija, uključujući i nealkoholni steatohe-
patitis, povišena u žena sa sindromom policističnih jajnika: 
masna promjena jetre prisutna je u 6,7% preuhranjenih ado-
lescentica s dijagnozom sindroma, a čak 30% pacijentica 
ima povišenu vrijednost jetrenog enzima alanin amino-
transferaze (ALT) u serumu.21,22 Adolescentice sa sindro-
mom policističnih jajnika imaju povišen rizik od razvoja 

intolerancije glukoze. Tolerancija glukoze s vremenom se 
progresivno pogoršava te čak 35% žena sa sindromom poli-
cističnih jajnika do 40. godine života oboli od poremećene 
tolerancije glukoze, a otprilike 10% njih udovoljava kriteri-
jima za postavljanje dijagnoze šećerne bolesti tipa 2, na te-
melju nalaza oralnog testa tolerancije glukoze (OGTT). 
Važno je napomenuti i da žene sa sindromom policističnih 
jajnika, ako uspiju zanijeti, imaju povišen rizik od razvoja 
gestacijskog dijabetesa.24

Otprilike polovica (35 do 80%) pacijentica sa sindromom 
policističnih jajnika preuhranjena je ili pretila u usporedbi s 
kontrolnim skupinama žena jednake dobi.25 Pojavnost me-
taboličkog sindroma posljedica je interakcije inzulinske re-
zistencije, povećane tjelesne mase i dobi pacijentice. Prisu-
tan je u otprilike 25% adolescentica te 40 do 50% odraslih 
žena sa sindromom policističnih jajnika, dok je njegova 
prevalencija u zdravih žena iste dobi znatno niža (10 do 
20%). Podrazumijeva se prisutnost abdominalne pretilosti, 
hipertenzije i poremećaja metabolizma glukoze i lipida (po-
višena glukoza i trigliceridi, a snižen HDL-kolesterol), koji 
zajedno tvore metaboličke rizične čimbenike za razvoj 
 šećerne bolesti tipa 2 i kardiovaskularnih bolesti.26 Većina 
studija na ženama sa sindromom policističnih jajnika poka-
zala je povišenu razinu ukupnog kolesterola (35% pacijen-
tica), povišenu razinu triglicerida (16% pacijentica), povi-
šene vrijednosti lipoproteina male gustoće, LDL-a (31% 
pacijentica) te snižene vrijednosti lipoproteina velike gusto-
će, HDL-a (15% pacijentica). Osim toga, pacijentice po-
kazuju porast lipoproteinskih čestica vrlo malene gustoće, 
VLDL-a, koje su najuže povezane s povišenim rizikom od 
koronarne srčane bolesti.21 U više od polovice pacijentica sa 
sindromom policističnih jajnika utvrđena je snižena kon-
centracija vitamina D u serumu, ispod 50 nmol/L, što se 

Slika 1. Potencijalne posljedice sindroma policističnih jajnika
Figure 1. The potential consequences of polycystic ovary syndrome

(Izvor: Hirsutism and Polycystic Ovary Syndrome (PCOS). A Guide for Patients. 
American Society for Reproductive Medicine. Dostupno na: https://www.asrm.
org/BOOKLET_Hirsutism_and_Polycystic_Ovary_Syndrome_PCOS/. 
Pristupljeno: 10. 5. 2016.)
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povezuje s metaboličkim sindromom, odnosno egzacerba-
cijom mnogih značajka sindroma, uključujući inzulinsku 
rezistenciju, oligo-anovulaciju, menstrualne nepravilnosti, 
neplodnost, hiperandrogenizam, pretilost i povišen kardio-
vaskularni rizik.20,27

Prisutnost pretilosti, inzulinske rezistencije, poremećene 
tolerancije glukoze ili šećerne bolesti te dislipidemije u 
žena sa sindromom policističnih jajnika stvara predispozi-
ciju za razvoj koronarne srčane bolesti. Na temelju retro-
spektivnih analiza čini se da je C-reaktivni protein (CRP), 
biokemijski prediktor kardiovaskularnih događaja, često 
povišen u žena sa sindromom policističnih jajnika.28,29 
 Sindrom policističnih jajnika sam po sebi, kao i oralni hor-
monski kontraceptivi koji čine osnovu njegove terapije, 
stvaraju dodatni rizik od pojave venske tromboembolije, 
najvjerojatnije zbog prisutnosti pretilosti i ostalih komorbi-
diteta.21,30

Ostale fenotipske specifi čnosti
Istraživanja su pokazala da je sindrom policističnih jajni-

ka povezan s poremećajima raspoloženja, uključujući de-
presivne i anksiozne poremećaje, zatim poremećajima hra-
njenja, posebice prejedanjem i bulimijom nervozom, sma-
njenom kvalitetom života te povećanim emocionalnim stre-
som.21 Pojedine prospektivne studije pokazale su visoku 
učestalost poremećaja štitnjače, posebice hipotireoze i auto-
imunosnog tiroiditisa, u mladih žena sa sindromom polici-
stičnih jajnika, a s obzirom na to da brojne autoimunosne 
tiroidne abnormalnosti mogu znatno utjecati na reproduk-
tivno zdravlje, preporučuje se njihov probir u pacijentica sa 
sindromom policističnih jajnika.31 Nekoliko manjih studija 
utvrdilo je povišenu prevalenciju sindroma policističnih 
 jajnika i simptoma hiperandr ogenizma u žena sa šećer-
nom bolešću tipa 1. Ispitanice su se razlikovale u dobi, rasi 
i etničkoj pripadnosti, a prevalencije su iznosile 24% za sin-
drom policističnih jajnika, 25% za hiperandrogenemiju i 
hirzutizam te 24% za menstrualnu disfunkciju, što je znatno 
više nego u općoj populaciji bez šećerne bolesti.32

Dijagnostički kriteriji 
i endokrinološka obrada

Za postavljanje dijagnoze sindroma policističnih jajnika 
potrebno je ispuniti 2 od ova 3 kriterija: oligoovulacija i/ili 
anovulacija, klinički i/ili biokemijski znakovi hiperandro-
genizma te nalaz policističnih jajnika na ultrazvuku. Osim 
toga, potrebno je isključiti ostala stanja koja oponašaju sin-
drom policističnih jajnika.33

Sumnja na sindrom policističnih jajnika postoji u adoles-
centica s jednom ili više ovih karakteristika: hirzutizam ili 
neki drugi znak hiperandrogenemije koji slabo odgovara na 
lokalnu terapiju, menstrualne abnormalnosti (perzistentna 
amenoreja ili oligomenoreja ili teško, abnormalno, anovula-
torno krvarenje) te pretilost udružena s bilo kojom drugom 
značajkom sindroma. U takvih djevojaka i žena postoji in-
dikacija za stupnjevitu dijagnostičku procjenu.34 Pri anam-
nezi i povijesti bolesti bitno je pitati o uzimanju lijekova 
koji mogu maskirati (npr., oralna hormonska kontracepcija, 
topička ili sistemska primjena lijekova za akne) ili, pak, 
uzrokovati (npr., androgeni steroidi, antiepileptici) navede-
ne simptome. Zatim se provjeravaju klinički znakovi, odno-
sno kožne manifestacije hiperandrogenizma te utvrđuje ab-
normalni, nepravilni uzorak menstrualnih ciklusa koji upu-
ćuje na oligoovulaciju ili anovulaciju. Kliničke nalaze hi-
perandrogenizma svakako je potrebno potvrditi biokemij-
ski, određivanjem serumske koncentracije ukupnog i slo-
bodnog testosterona, s obzirom na to da je samo polovica 
slučajeva umjerenog hirzutizma povezana s hiperandroge-
nemijom, a za akne i druge kožne manifestacije taj je posto-
tak još manji. Daljnja procjena pacijentice s hiperandroge-
nizmom uključuje probir na ostale moguće uzroke porasta 
androgena koji oponašaju kliničku sliku sindroma polici-
stičnih jajnika: kongenitalna adrenalna hiperplazija (nedo-
statak 21-hidroksilaze), virilizirajući tumori nadbubrežnih 
žlijezda ili jajnika (tumori koji secerniraju androgen, ovarij-
ska hipertekoza), Cushingov sindrom, hiperprolaktinemija, 
disfunkcija štitnjače, akromegalija, poremećaji vezani uz 
inzulinsku rezistenciju, rijetki uzroci poput poremećaja raz-
voja spola ili portohepatičkih shuntova u sklopu portalne 

Slika 2. Fizikalni pregled za znakove hirzutizma: Ferriman-Gallweyeva skala (uredan je nalaz do 8 bodova)
Figure 2. Physical examination for signs of hirsutism: Ferriman-Gallwey scale (normal fi ndings is up to 8 points)

(Izvor: Džepina M, Čavlek T, Posavec M. Rano otkrivanje sindroma policističnih jajnika u djevojčica i adolescentica. 
Medix 2009;XV(80/81):230–33.)
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hipertenzije te idiopatski hiperandrogenizam, najčešće po-
vezan s pretilošću.1,34 Tek nakon njihova isključenja može 
se postaviti dijagnoza sindroma policističnih jajnika, koja 
se potvrđuje ultrazvukom jajnika, po mogućnosti transvagi-
nalnim, radije nego transabdominalnim.3,33

Nakon što se postavi dijagnoza sindroma policističnih 
jajnika, treba misliti na kvalitetu života pacijentice i imati 
na umu rizik od razvoja svih potencijalnih komplikacija. 
Različita endokrinološka i ginekološka društva u Europi i 
svijetu preporučuju daljnju evaluaciju kardiometaboličkog 
rizika, inzulinske rezistencije te probir za poremećaje ras-
položenja i spavanja. Predlaže se ovo: mjerenje krvnog 
 tlaka i određivanje indeksa tjelesne mase pri postavljanju 
dijagnoze, ali i poslije redovito, određivanje lipidnog profi la 
natašte te određivanje vrijednosti glukoze natašte i 2 sata 
nakon oralnog testa tolerancije glukoze (OGTT). OGTT se 
preferira kao najosjetljivija i najspecifi čnija mjera toleran-
cije glukoze, sa sposobnošću detekcije najranije faze šećer-
ne bolesti tipa 2, međutim, u kontinuiranom praćenju odre-
đuje se i hemoglobin A1c. Još nema pouzdanih rutinskih 
kliničkih testova za mjerenje inzulinske rezistencije. Novi 
marker za procjenu rizika od razvoja kardiovaskularnih bo-
lesti, za koji je još proveden relativno malen broj studija, ali 
se u njima pokazao kao izrazito dobar i pouzdan, jest pro-
dukt akumulacije lipida, koji je uz to prilično jednostavan i 
praktičan za izvedbu te cijenom pristupačan.24,29 Najbliže 
rođakinje pacijentica s dijagnosticiranim sindromom poli-
cističnih jajnika također bi mogle imati koristi od testova 
probira na ove poremećaje, osobito uz prisutnost debljine ili 
nekoga drugog rizičnog faktora.1,3

Liječenje
Općenito, ciljevi liječenja u žena sa sindromom polici-

stičnih jajnika jesu: poboljšanje, odnosno ublažavanje hi-
perandrogenih simptoma, kontrola i upravljanje podležećim 
metaboličkim abnormalnostima i rizičnim čimbenicima za 
razvoj šećerne bolesti tipa 2 i kardiovaskularne bolesti, pre-
vencija hiperplazije i karcinoma endometrija, kontracepcija 
za žene koje još ne planiraju trudnoću (s obzirom na to da 
žene s oligomenorejom povremeno ovuliraju pa postoji mo-
gućnost neželjenog začeća) te indukcija ovulacije u žena 
koje žele zatrudnjeti.33,35

Kombinirana oralna hormonska kontracepcija koja sadr-
žava estrogensku i progestinsku komponentu (najbolje pro-
gestin koji posjeduje i antiandrogenu aktivnost) prva je lini-
ja terapije za menstrualnu disfunkciju i zaštitu endometrija 
od razvoja hiperplazije i karcinoma zbog kronične anovula-
cije. Ova kombinacija ima brojne povoljne učinke: proge-
stin antagonizira učinak estrogena koji potiče proliferaciju 
endometrija, žene su zaštićene od neželjene trudnoće, ubla-
žavaju se kožne manifestacije hiperandrogenizma, a studije 
su pokazale da oralni kontraceptivi povoljno utječu i na 
osjetljivost na inzulin te metabolizam ugljikohidrata i lipi-
da.35,36 U preuhranjenih i pretilih žena sa sindromom polici-
stičnih jajnika redukcija tjelesne težine uvijek bi trebala biti 
prvi korak radi poticanja ovulacije jer većina njih upravo na 
taj način uspije i zatrudnjeti.37 Ako se ova metoda pokaže 
neuspješnom, pristupa se indukciji ovulacije lijekovima, pri 
čemu je prvi izbor klomifen citrat jer se pokazao izrazito 
uspješnim, osobito u nepretilih pacijentica (ITM < 30 kg/m2), 
kod kojih u čak 80% slučajeva izazove ovulaciju, a 50% i 
zatrudni.36,38 Kombinirana estrogensko-progestinska kon-
tracepcija prvi je terapijski izbor i za terapiju hirzutizma. 
Ako odgovor na tu terapiju ne zadovoljava, dodaje se anti-
androgen. Uz hirzutizam suzbijaju se i akne i gubitak kose 

(androgena alopecija). Iako su transdermalni preparati i va-
ginalni prstenovi potencijalne opcije, nisu još dovoljno 
istraženi u suzbijanju hirzutizma. Od antiandrogena naj-
češće se primjenjuje spironolakton (50 do 100 mg 2 puta na 
dan), a ostale su opcije fi nasterid, ciproteron acetat i fl uta-
mid. U moguću terapiju hirzutizma ubrajaju se i agonisti 
hormona koji oslobađa gonadotropin, mehanički načini 
 odstranjenja dlaka (britvice, vosak, depilatori, elektroliza, 
laser) te kreme koje sadržavaju efl ornitin hidroklorid koji 
inhibira rast novih dlaka (npr., krema Vaniqa).35

S obzirom na to da u dijela pacijentica inzulinska rezi-
stencija i pretilost imaju važnu ulogu u etiopatogenezi i 
 progresiji sindroma policističnih jajnika te njegovih poten-
cijalnih metaboličkih i kardiovaskularnih komplikacija, re-
dukcija tjelesne težine i/ili primjena lijekova koji poveća-
vaju osjetljivost na inzulin važna su terapijska opcija. Po-
kazalo se da umjeren gubitak tjelesne težine (5 do 10%), 
postignut redovitom tjelovježbom i niskokalorijskom urav-
noteženom prehranom, rezultira povratkom ovulacije i po-
većanjem osjetljivosti na inzulin u relativno kratkom vre-
menu, no još nema dovoljno randomiziranih kliničkih po-
kusa ni podataka o dugoročnim reproduktivnim i metabolič-
kim učincima. Radi smanjenja tjelesne težine primjenjuju 
se i različiti endoskopski i barijatrijski kirurški zahvati.18,37 
Od lijekova su najvažniji oni koji smanjuju inzulinsku rezi-
stenciju, poput bigvanida (metformin) i tiazolidindiona 
 (pioglitazon). Osim što preveniraju razvoj šećerne bolesti 
tipa 2, također smanjuju proizvodnju androgena u jajnici-
ma, koncentraciju slobodnog testosterona u serumu te ob-
navljaju pravilnost menstrualnih ciklusa.35,39 Važno je da ne 
postoje dokazi kako terapija metforminom u neplodnih žena 
s PCOS-om povećava broj živorođene djece, već samo broj 
ovulacija.40 Dodatak vitamina D terapiji metforminom 
može povoljno utjecati na regulaciju ciklusa i ovulacije, a 
vitamin D posebno snižava abnormalno povišene serumske 
razine anti-Müllerova hormona te povećava serumski top-
ljivi protuupalni receptor za završne produkte glikacije. 
Međutim, prije uvrštavanja u terapijske smjernice potrebno 
je provesti daljnja istraživanja visokokvalitetnim rando-
miziranim, kontroliranim kliničkim pokusima kako bi se 
potvrdili povoljni učinci dodatka vitamina D na ublažavanje 
značajka sindroma.20 Za terapiju dislipidemije u pacijentica 
sa sindromom policističnih jajnika primjenjuju se jednake 
metode kao i u ostalih pacijenata: ponajprije tjelesna aktiv-
nost i gubitak tjelesne težine, a zatim, prema potrebi, i far-
makoterapija statinima.

Rasprava i zaključci
Sindrom policističnih jajnika dijagnoza je s kojom se 

 danas bori velik broj žena, različite dobi, diljem svijeta te je 
zbog svojih dugoročnih posljedica i mogućih teških kompli-
kacija važan zdravstveni problem. Normalna funkcija žen-
skoga reproduktivnog sustava usko je povezana s homeo-
stazom energije te su fi ziološke promjene u životu žene 
(pubertet, trudnoća, menopauza), ali i pojedina patološka 
stanja poput preuranjene adrenarhe, gestacijskog dijabetesa 
i sindroma policističnih jajnika, povezane s promjenama u 
energetskoj homeostazi i razinama gonadalnih steroidnih 
hormona, što je popraćeno povećanjem udjela tjelesne 
masti i inzulinske rezistencije, važnih komponenata meta-
boličkog sindroma.26 Izloženost učincima nalik na estro-
genske, ponajprije zbog njihove prisutnosti u različitoj 
 hrani, ali i okolišu općenito, te prekomjerno dobivanje na 
tjelesnoj težini mogu, barem djelomično, objasniti zašto pu-
bertet nastupa u sve mlađoj dobi, a preuranjeni pubertet 
može također biti znak sindroma policističnih jajnika.41 Stu-
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dije dugoročnog praćenja i procjenjivanja iste populacije 
žena u različitim životnim razdobljima dovest će do boljeg 
razumijevanja interakcija između okolišnih, genetičkih i in-
trauterinih faktora razvoja sindroma policističnih jajnika te 
njegovih komorbiditeta tijekom životnog vijeka.14

Smatra se da se sindrom nasljeđuje, i to najvjerojatnije 
prema autosomno dominantnom obrascu, međutim, velik je 
broj gena koji pridonose metaboličkim i hormonalnim obi-
lježjima bolesti, a izražavanje tih karakteristika uvjetovano 
je dodatnim faktorima u koje, između ostalog, spadaju i pre-
hrana i tjelesna aktivnost žene, koje nikako ne smijemo za-
nemariti tijekom prevencije i terapije. Mogućnost da mlada 
djevojka razvije sindrom policističnih jajnika treba osobito 
razmotriti kada njezina majka ima sindrom ili jednostavno 
policistične jajnike, ili kada bilo koji od roditelja boluje od 
pretilosti, šećerne bolesti ili nekih drugih manifestacija in-
zulinske rezistencije.

Iako je sindrom primarno karakteriziran ovulatornom 
disfunkcijom i hiperandrogenizmom, njegova je važna zna-
čajka klinička i biokemijska heterogenost – osnovne kom-
ponente sindroma različite su kombinacije stanja čija se 
patogeneza međusobno isprepleće te im se ne može pronaći 
drugi, siguran uzrok.6,7 Osim estetskih i reproduktivnih 
 problema, tijekom duljeg razdoblja javljaju se brojni 
 mor biditeti: disfunkcijska krvarenja iz maternice, anemija, 
kasnija menopauza, češći spontani pobačaji, povišen rizik 
od karcinoma endometrija i jajnika, češće histerektomije, 
arterijska hipertenzija te već spomenuti metabolički pore-
mećaji.5,21 Na temelju studija u kojima se određivala i uspo-
ređivala razina upalnih parametara (CRP, IL-6, TNF-α, 
omjer neutrofi la i limfocita, neopterin) u pacijentica sa sin-
dromom policističnih jajnika i kontrolnih skupina, zaklju-
čeno je da je u pacijentica sa sindromom policističnih jajni-
ka povećana upalna aktivnost, što vodi k povišenom riziku 
od ateroskleroze i kardiovaskularnih događaja općenito.28,29

Od brojnih terapijskih opcija bitno je odabrati one što 
najbolje liječe tegobe koje pacijentici zadaju najveći pro-
blem, ne zaboravljajući pritom da se znatan napredak može 
postići već i samom promjenom životnog stila. Tradicional-
ni pristup usredotočen na posljedice (akne, hirzutizam, ne-
plodnost) danas se sve više zamjenjuje djelovanjem na hi-
perinzulinemiju redukcijom tjelesne težine i lijekovima koji 
povećavaju osjetljivost na inzulin. Većina pacijentica sa 
sindromom policističnih jajnika ima povećanu tjelesnu 
masu, no postoji određeni manji postotak pacijentica koji 
odstupa od uobičajenog fenotipa te se buduća istraživanja 
moraju usredotočiti i na tu podgrupu, razumijevanje njihove 
podležeće patofi ziologije i terapijskih opcija.18,38 Unatoč in-
dividualnom i multidisciplinarnom pristupu te razvoju raz-
novrsnih metoda liječenja, u mnogih se pacijentica i dalje 
ne postižu zadovoljavajući rezultati te u budućnosti treba 
raditi na istraživanju patogenetskih mehanizama i otkriva-
nju genetskih poremećaja u podlozi sindroma policističnih 
jajnika kako bi se razvila efi kasnija, ciljana, genski usmje-
rena terapija. Tek će daljnje obiteljske i etničke studije pri-
donijeti razjašnjenju kompleksne etiologije, a time i učin-
kovitijem liječenju ovog sindroma.

Napomena
Rad je nastao na temelju istoimenog diplomskog rada.
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In memoriam
Obituaries

Prim. IVO MILAS, dr. med.
(21. studenoga 1953. – 24. listopada 2016.)

Prije godinu dana zauvijek nas je napustio cijenjeni i voljeni kolega prim. Ivo 
Milas, specijalist infektolog Klinike za infektivne bolesti Kliničkoga bolničkog 
centra u Splitu.

Rođen 1953. godine, vezao je svoj život i rad za grad Split: završio u njemu 
osnovnu i srednju školu, a nakon diplomiranja 1982. godine na Medicinskom 
 fakultetu u Zagrebu vratio se kao liječnik opće medicine i zatim nastavio karijeru 
infektologijom, najprije kao specijalizant od 1982. i potom specijalist infektolo gije 
od 1986. godine. Bio je čovjek briljantnog uma, erudit i izniman kao osoba. Kra sili 
su ga veliko stručno znanje, sposobnost poniranja u najsitnije detalje bolesti s 
 kojom je suočen, nevjerojatna sposobnost racionalizacije i, na kraju, maestralno 
pojednostavnjivanje najkompliciranijega – promatrajući ga i slušajući, mogli smo 
samo širom otvorenih očiju izgovoriti: „Pa daaa, kako se toga nismo sjetili“.

I topla ljudskost… Nikada pred njim nije bila samo bolest, slučaj, nego bolestan 
čovjek sa svojim najljudskijim potrebama u trenutku kada svoju sudbinu povjerava 
doktoru neznancu… Doktoru neznancu s kojim će se nakon odlaska iz bolnice 
susretati kao s prijateljem od najvećeg povjerenja, kao da ga je poznavao i prije 
ovoga „slučajnog“ susreta.

Posebni je privilegij bio s prim. Ivom Milasom zajedno raditi, dijeliti s njim 
vrijeme, odgovornosti, radosti i tuge. Radni dan proveden s njim značio je otići kući barem za jednu spoznaju pametniji, za 
jedno druženje plemenitiji, za jednu misao mudriji… Mnogi od nas, neki tek koju godinu mlađi, u svojim počecima učili 
smo od njega o infektologiji koja se u tim vremenima tako naglo mijenjala iz one s prevladavajuće klasičnim zaraznim 
bolestima u infektologiju posebno osjetljivih bolesnika. Trebalo se u tome snalaziti, u knjigama još nije bilo dovoljno na-
pisano. A on je svoje znanje i mudrost nesebično dijelio s nama i govorio: „Cilj je da svatko od nas može otići kući svjestan 
kako se jedni na druge možemo osloniti i biti sigurni u dobru skrb bolesnika koji su nam povjereni.“ Prim. dr. Ivo Milas 
nije bio samo blago Klinike za infektologiju. Svi u Kliničkome bolničkom centru Split bili su svjesni koga u njegovoj  osobi 
imaju. Bio je jedan od najdragocjenijih konzultanata kojeg ste mogli poželjeti i nakon njegova nisu bila potrebna druga 
mišljenja. „Problem“ je imao samo kad se sukobljavao s glupošću i nespremnosti da se prihvate očite činjenice i logički 
zaključci koji iz njih slijede. U tim trenucima nije mogao sklopiti kompromis, s oportunizmom se nije mogao pomiriti ni 
pod cijenu izgubljene bitke. Iako je rad s bolesnikom bio ono što je najviše volio, s više od 40 znanstvenih i stručnih čla-
naka, kongresnih priopćenja, napisanih poglavlja i prijevoda u knjigama, dao je zamjetan prilog znanstvenom radu Klinike 
za infektologiju i cijeloga KBC-a Split te je 2011. godine zasluženo stekao naslov primarijusa. Dok god mu je zdravlje 
dopuštalo kao asistent je sudjelovao u nastavnim aktivnostima Medicinskog fakulteta i bio predavač na Zdravstvenim stu-
dijima. A studenti su od njega imali što naučiti.

Dugo nam je trebalo da shvatimo koliko je uistinu narušenog zdravlja. Lakoća s kojom je nosio sve teže breme svoje 
bolesti stalno je ostavljala mjesta nadi da će sve nekako proći i da će već sutra biti onaj stari. Nekako smo vjerovali da će, 
kao i uvijek, naći neko rješenje. Tko bi to mogao ako ne on? Ali dostigla ga je naša ljudska konačnost koje se on sâm, to 
znamo, nikada nije bojao. No to nam ne umanjuje tugu niti može nadomjestiti gubitak. Ni nama ni njegovoj tako dragoj 
obitelji…

Prof. dr. sc. Ivo Ivić, dr. med.
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Prim doc. dr. sc. DRAGUTIN NOVOSEL
(23. svibnja 1928. – 29. rujna 2017.)

Doc. dr. Dragutin Novosel rodio se 23. svibnja 1928. u Karlovcu. Osnovnu 
 školu i gimnaziju pohađao je u rodnom gradu, gdje je 1946. maturirao. Na Medi-
cinskom fakultetu u Zagrebu diplomirao je 1952., a specijalistički ispit iz interne 
medicine položio je 1959. Radi na Internom odjelu Opće bolnice Karlovac i inten-
zivno se zanima za kardiologiju. Kruna ovog zanimanja odlazak je u Rim, u čuve-
nu Kardiološku kliniku prof. Puddua, gdje boravi školske godine 1963./64. Pro-
fesor nije zaboravio mladoga vrijednog liječnika pa kao visoki dužnosnik svjet-
skog udruženja kardiologa dolazi 1970. u Karlovac i sudjeluje na međunarodnom 
simpoziju „Uvod u mehanokardiografi ju“ koji organizira dr. Novosel.

Ponajviše zahvaljujući njegovu radu i uspješnom liječenju sve brojnijih srčanih 
bolesnika, nameće se potreba podjele internog odjela na odsjeke. Učinjeno je to 
1967., a jedan od odsjeka bio je kardiološki. U nastojanju da se liječenje srčanih 
bolesnika unaprijedi pokrenuo je akciju „Dinar za srce“ kojom su prikupljena 
 sredstva potrebna za osnivanje koronarne jedinice koja je otvorena 1978. Do 
 odlaska u mirovinu 1992. doc. Novosel šef je kardiološkog odsjeka, a od 1975. do 
1985. obnašao je i dužnost šefa Internističke službe. Zvanje primarijus dobio je 
1968., a doktor medicinskih znanosti postao je 1972. Habilitirao se na Medicin-
skom fakultetu u Rijeci 1977.

Od početka poslijediplomskog studija iz kardiologije u Zagrebu jedan je od predavača. Na brojnim stručnim sastancima 
sudjelovao je s radovima koji su se odlikovali originalnošću i pobuđivali zanimanje slušatelja. Objavio je preko 50 stručnih 
članaka, pretežno iz kardiologije i kliničke farmakologije. Neke od tema obradio je prvi kod nas („Normalni apekskardio-
gram“, „Palindromni reumatizam“).

Više godina bio je predsjednik Komisije za lijekove tadašnjega Medicinskog centra. Promicao je racionalnu primjenu 
lijekova i upozoravao na značenje njihovih nuspojava. Zajedno sa suradnicima bilježio je i pratio nuspojave lijekova i o 
tome objavio zapažene radove.

Bio je član Upravnog odbora Internističke i Kardiološke sekcije Hrvatskoga liječničkog zbora, a u jednom mandatu bio 
je predsjednik Karlovačke podružnice Hrvatskoga liječničkog zbora. Za požrtvovan i uspješan rad dobio je od Zbora više 
nagrada.

Unatoč slabijem zdravlju godinama je bio nositelj stručne aktivnosti u Karlovcu. Osobnim primjerom pokazivao je kako 
se disciplinom i upornošću prevladavaju bolesti. U toplicama, kamo je odlazio zbog ankilozantnog spondilitisa, uvijek s 
pisaćim strojem i knjigama, dani su mu bili ispunjeni intenzivnim vježbanjem, čitanjem i pisanjem. Kada je kao koronarni 
bolesnik umirovljen, poduzimao je svakodnevna duga pješačenja, a znanci koji bi mu se pridružili, iako mlađi i zdraviji, 
uskoro bi odustajali jer ga nisu mogli pratiti u njegovu brzom hodu.

Doc. Novosel prvi je karlovački kardiolog i najzaslužniji za razvoj kardiologije u Karlovcu. Bio je poznat kao dobar 
stručnjak ne samo u svojem gradu nego i među kardiolozima diljem Hrvatske. Bio je vrstan teoretičar, ali isto tako dobar 
kliničar s odličnim darom zapažanja. Cijeli radni vijek marljivo je učio, a svoje znanje rado je i nesebično prenosio na 
mlađe. Po naravi bio je temperamentan, hitar i ekspeditivan. Stalno se žurio, ali kad bi ga tko od kolega zamolio za stručni 
savjet, uvijek je imao i vremena i strpljenja.

Opis života, rada i djela doc. Novosela ne bi bio potpun kad ne bismo spomenuli i njegovu fi latelističku aktivnost. Od 
mladosti član Karlovačkoga fi latelističkog društva, marljivo je prikupljao poštanske marke koje su prikazivale razna 
 područja zdravstva, posebno kardiologije. Na njegovoj fi latelističkoj izložbi 2010. g. predsjednik Hrvatskoga fi latelističkog 
saveza rekao je: „Njegovi izvrsni fi latelistički izlošci medicinske tematike toliko su stručno obrađeni da su pravi mali 
 medicinski priručnici ilustrirani markama i drugim fi latelističkim elementima. A da su i iz fi latelističkoga gledišta izvrsni, 
dokazuju već mnogobrojne medalje na natjecateljskim fi latelističkim izložbama…“ Osim u Karlovcu i drugim gradovima 
Hrvatske, izlagao je u inozemstvu: u Sloveniji, Austriji i Njemačkoj. S izloškom „Srce kao motiv u fi lateliji“ na izložbi 
Alpe-Adria 2001. u Grazu osvojio je srebrnu medalju, a na izložbi „Alpe-Adria“ 2002. u Garmisch-Partenkirchenu za 
izloške „Borba protiv raka“ i „Spašavanje ugroženih i ozlijeđenih“ također srebrnu medalju.

U privatnom životu bio je neobično solidan, a kao suprug, otac i djed brižan i požrtvovan. Posljednjih tjedana života bio 
je teško bolestan, a tegobe mu je ublažavala dobra, vrijedna i brižna supruga. Koliko su im okolnosti dopuštale, pridružili 
su joj se sin i kći, koji nisu zaboravili svu očevu brigu i ljubav.

Doc. Novosel živio je i radio u vremenima kada politička podobnost nije bila nevažna, ali prilagodljivost i oportunizam 
njemu su bili strani. Sve što je postigao rezultat je samo njegovih sposobnosti i vlastita rada. Jedan je od liječnika koji su 
obilježili zdravstvo i medicinu na području Karlovca. Neka mu je slava i hvala!

Prim. mr. sc. Borivoj Vitas, dr. med., internist
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