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0 CASOPISU

Lije¢nicki vjesnik (LV), sluzbeni recenzirani casopis Hrvatskoga
lije¢ni¢kog zbora objavljuje uvodnike, stru¢ne i znanstvene rado-
ve, preglede, prikaze bolesnika, lijekova i metoda, prethodna znan-
stvena i stru¢na priopcéenja, osvrte, pisma urednistvu, prikaze
knjiga i druge priloge uz uvjet da ve¢ nisu u istom obliku objavlje-
ni u drugim &asopisima ili knjigama. Casopis izlazi Sest (6) puta
godisnje.

Sadrzaj iz Casopisa Lije¢nicki vjesnik smije se bez naknade kori-
stiti u nastavne i istraZivacke svrhe, uz potpuno navodenje izvora.
Svaka druga uporaba zabranjena je bez izri¢itog pisanog dopuste-
nja izdavaca.

PREDAJA RADA / OBJAVA RUKOPISA

Svi prilozi 3alju se na adresu: Urednistvo Lije¢ni¢kog vjesni-
ka, Hrvatski lije¢nicki zbor, Subic¢eva 9, 10000 Zagreb. (telefon
+38514693310)

LV se pridrzava i upucuje autore na preporuke za pripremu ruko-
pisa objavljene u tekstu Medunarodnog odbora urednika medi-
cinskih casopisa (International Committee of Medical Journal
Editors - ICMJE; http://icmje.org/icmje-recommendations.pdf) i
Svjetske udruge medicinskih urednika (World Association of
Medical Editors - WAME; http://www.wame.org). Eticki standardi
sukladni su onima Odbora publicisticke etike (Committee on
Publication Ethics — COPE; https://publicationethics.org/resources)
i Vijeca znanstvenih urednika (Council of Science Editors — CSE;
https://www.councilscienceeditors.org/wp-content/uploads/enti-
re_whitepaper.pdf).

Citav rukopis, uklju¢ujuci sve priloge, treba poslati u jednom tis-
kanom primjerku te na mail: (lijecnicki-vjesnik@hlz.hr). Mora se
rabiti dvostruki prored, veli¢ine slova 11 tocaka, na jednoj strani
lista. Svaki dio rukopisa treba zapoceti na novoj stranici. Uz rukopis
je obavezno priloZiti popratne dokumete koje mozete nadi na:
https://lijecnicki-vjesnik.hlz.hr

1. podsjetnik autorima;

2. izjave o sukobu interesa;

3. izjave o autorstvu i prijenosa autorskih prava.

Rukopisi upuceni bez prilozenih dokumenata nece biti razmatrani.
Radovi se ne objavljuju prema redoslijedu prispijeca rukopisa u
urednistvo c¢asopisa. Rukopisi i ostali dostavljeni materijali posilja-
teljima se ne vracaju.

AUTORSTVO

Osobe odredene kao autori moraju se kvalificirati za autorstvo. Su-
kladno preporukama Medunarodnog odbora urednika medicin-
skih ¢asopisa (International Committee of Medical Journal Editors —
ICMJE) uz rukopis autori trebaju priloziti pisanu izjavu da su znatno
sudjelovali u koncepciji ili nacrtu rada ili u prikupljanju, analizi i
interpretaciji podataka i napisali prvu verziju rada ili su ga kriticki
revidirali u znatnom dijelu intelektualnog sadrZaja i odobrili zavrsnu
verziju rada te su se slozili da su odgovorni za sve znacajke rada i
jamce da cCe se pitanja koja se odnose na to¢nost i integritet bilo
kojeg dijela rada prikladno istraziti i rijesiti. (engl. Substantial con-
tributions to the conception or design of the work; or the acquisition,
analysis, or interpretation of data for the work; AND Drafting the work
or revising it critically for important intellectual content; AND Final
approval of the version to be published; AND Agreement to be accoun-
table for all aspects of the work in ensuring that questions related to
the accuracy or integrity of any part of the work are appropriately in-
vestigated and resolved). Osobe koje nisu zadovoljile kriterije za
autorstvo poput osoba koje su pruzile intelektualnu pomo¢ (engl.
intellectual assistance), tehnicku pomo¢ (engl. technical help) ili
osigurale specijalnu opremu i materijale (engl. provided special
equipment or materials) treba navesti u dijelu Zahvale.

Uz rukopis treba priloziti pisanu izjavu da rad prethodno nije bio
objavljen ili ponuden/prihvacen za objavu u nekom drugom ¢aso-
pisu, da su ga procitali i odobrili svi autori te izjavu da ne postoji
financijski ili bilo kakav drugi sukob interesa. Takoder, uz rukopis
treba priloziti i izjavu o prijenosu autorskih prava na casopis.

ABOUT THE JOURNAL

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

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

PAPER SUBMISSION / MANUSCRIPT PUBLICATION

All contributions should be mailed to: Urednistvo Lije¢ni¢kog
vjesnika, Hrvatski lije¢ni¢ki zbor, Subi¢eva 9, 10000 Zagreb, Croa-
tia. (telephone +385 1 46 93 310)

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

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

1. Checklist for Authors;
2. Conflict of Interest Statement;
3. Statement of Authorship and Copyright Transfer.

Manuscripts submitted without the above attachments will not be
considered.

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

AUTHORSHIP

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

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

Svi se radovi provjeravaju na originalnost i plagiranje, umnaza-
nje, dupliciranje i prekomjernu prijavu/publikacije i teksta i sli-
kovnih prikaza iz drugih izvora (s pomocu, na primjer, programa
Duplichecker, Plagiarism Checker, Plagium, PlagScan). Plagirani ili
na bilo koji drugi neeticki nacin objavljeni radovi bit ¢e povuceni u
skladu s COPE-ovim Uputama o povlacenju radova (COPE - Retrac-
tion Guidelines; https://publicationethics.org/files/retraction%20
guidelines.pdf).

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

Svi koji su sudjelovali u radu, a nisu autori trebaju biti spomenuti u
Zahvali.

KATEGORIZACIJA, FORMAT
1 OPSEG RADOVA

Lijecnicki vjesnik objavljuje ove vrste radova kod kojih je potrebna
recenzija (engl. peer-reviewed articles): uvodnike, originalne znan-
stvene radove, stru¢ne radove, kratka priopéenja, preliminarna
izvjesca, pregledne radove i dobro dokumentirane prikaze bole-
snika.
Uvodnik (Editorial): maksimalno 1200 rijeci; do 1 slike ili tablice;
do 20 referencija; 3 - 6 kljucnih rijeci; nestrukturirani sazetak do
300 rijeci (ako je primjenjivo).
Izvorni rad (Original Research Article): maksimalno 6000 rijeci; do
6 slika i 6 tablica; neograniceni broj referencija; 3 — 6 klju¢nih
rijeci; strukturirani sazetak do 300 rijeci (izuzetak su radovi iz po-
vijesti medicine koji mogu imati nestrukturirani sazetak).
Strucni rad (Professional Article): maksimalno 5000 rijeci; do 5 sli-
ka i 5 tablica; neograniceni broj referencija; 3 - 6 klju¢nih rijeci;
strukturirani sazetak do 300 rijeci (izuzetak su radovi iz povijesti
medicine koji mogu imati nestrukturirani sazetak).
Kratko priopcenje (Short Communication, Brief Report): maksimal-
no 1200 rijeci; do 3 slike ili tablice; do 15 referencija; 3 - 6 klju¢nih
rijeci; strukturirani saZzetak do 300 rijeci.
Prethodno priopcenje (Preliminary Communication): maksimal-
no 1200 rijeci; do 3 slike ili tablice; do 15 referencija; 3 - 6 kljuc-
nih rijeci; strukturirani sazetak do 300 rijeci.
Prikaz bolesnika (s pregledom literature) (Case Report (with
Review of the Literature)): maksimalno 5000 rijeci; do 5 slika ili
tablica; neograniceni broj referencija; 3 — 6 klju¢nih rijeci; ne-
strukturirani sazetak do 300 rijeci.
Pismo uredniku (Letter to the Editor): maksimalno 1000 rijeci; do
7 referencija.
Ispravak (Erratum): omogucuje korekciju pogrjesaka koje su se
pojavile kod pisanja, printanja ili u procesu publikacije ¢lanaka.
Salje se na adresu: Lijecnicki vjesnik, Urednistvo, Hrvatski lije¢ni¢-
ki zbor, Subiceva 9, 10000 Zagreb ili elektronickom postom na:
lijecnicki-vjesnik@hlz.hr

PRIPREMA RADA / RUKOPISA

Rukopis mora imati ovaj sadrzaj:

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

2. Sazetak i kljucne rijeci

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

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

PLAGIARISM AND RETRACTION OF PAPERS

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

The editorial board recommends authors to register with ORCID
(https://orcid.org) and, when submitting a paper, to provide their
ORCID ID number that will be shown at the end of the paper and
before the References to provide access to information on author-
ship and publications and to ensure better visibility.
Allindividuals who have participated in the paper and who are not
authors should be mentioned under Acknowledgements.

CATEGORIZATION, FORMATTING
AND WORD LIMIT FOR PAPERS

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

ARTICLE / MANUSCRIPT PREPARATION

The manuscript should include:

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

2. Abstract and Keywords

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

New and important aspects of the study or observation should
be emphasized in the abstract. Below should be given four to six
keywords or short terms in Croatian and in English, to assist in
indexing the article and to be published with the abstract. Terms
from the Medical Subject Headings (MeSH) list of Index Medicus
should be used for keywords. General, plural and multi-word con-
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klju¢ne rijeci treba se koristiti pojmovima iz popisa Medical Subject
Headings (MeSH) Indexa Medicusa. Op¢enite, pluralne i mnogo-

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

3. Uvod

U uvodu se navodi svrha rada i razlog provodenja studije ili opser-
vacije. Preporucuje se navesti samo relevantne referencije, bez po-
dataka ili zaklju¢aka iz rada

4. Postupci (metode)

Navodi se odabir i sve vazne karakteristike ispitanika ili laboratorij-
skih Zivotinja koje su studirane ili opservirane. Za lijekove i kemika-
lije moraju se rabiti generi¢ka imena. Sve velicine trebaju biti izra-
zene u Sl jedinicama. U tekstovima na hrvatskom jeziku koristi se
decimalni zarez.

Postupci poznati iz literature opisuju se okvirno uz navodenije lite-
raturnog podatka. Uredaje je potrebno imenovati, navodedi u
zagradi naziv i adresu proizvodaca. Statisticke postupke potrebno
je objasniti dovoljno detaljno da bi (itatelj iz izvornih rezultata
mogao sam izracunati navedene vjerojatnosti. Ako je koriStena
racunalna obrada podataka mora se navesti statisti¢cki program
koji je koristen. Za istrazivanje na ljudima potrebno je navesti su-
kladnost s etickim nacelima Deklaracije iz Helsinkija iz 2000. godi-
neinjenim dopunama iz 2002.i2004. godine. Isto tako treba nave-
sti je li i koje eticko povjerenstvo dalo pristanak za provodenje
istrazivanja. Ne smiju se navoditi imena, inicijali ili mati¢ni brojevi
bolesnika.

5. Rezultati

Znacajnost rezultata potrebno je statisti¢ki potkrijepiti. Treba se
sluziti Sl jedinicama. Treba iscrpno opisati statisticke metode da bi
se educiranom ¢itatelju koji ima pristup izvornim podatcima dala
mogucnost da potvrdi navedene rezultate. Gdje god je to moguce
zakljucke treba kvantificirati i prezentirati odgovarajucim indikato-
rima pogreske ili odstupanja od mjerenja.

Rezultati se izlazu logi¢nim slijedom u tekstu, tablicama i ilustraci-
jama. U tekstu se ne ponavljaju svi podatci iz tablica ili ilustracija
vec se naglasavaju ili sazimaju samo bitna opazanja.

6. Rasprava

Treba naglasiti nove i bitne aspekte studije te zaklju¢ke koji pro-
istjecu iz nje. Ne preporucuje se detaljno ponavljati podatke ni bilo
koje druge materijale koji su navedeni u uvodnom dijelu ili u dijelu
s rezultatima. U dijelu za raspravu treba objasniti vaznost dobive-
nih rezultata i njihova ogranicenja, uklju¢ujudi i implikacije vezane
uz buduca istraZivanja, ali uz izbjegavanje izjava i zaklju¢aka koji
nisu potpuno potvrdeni dobivenim podatcima. Opazanja iz ove
studije treba usporediti s ostalim relevantnim studijama. Kad je
potrebno, mogu se navesti nove hipoteze uz jasno naglasavanje
da su nove.

7. Zakljucci

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

8. Statisticka obrada

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

9. Etika i eticki standardi

U radovima koji se bave istrazivanjima na ljudima jasno treba nave-
sti da su postupci provedeni sukladno eti¢kim standardima institu-
cijskog ili regionalnog odbora odgovornog za izvodenje istraziva-
nja na ljudima te u skladu s Helsinskom deklaracijom iz 1975. godi-
ne, revidiranom 1983. godine. Ne smije se navoditi ispitanikovo
ime i/ili prezime, osobito u ilustrativnim materijalima. U radovima
koji se bave istraZivanjima na Zivotinjama treba navesti da je po-
$tovan institucionalni ili nacionalni pravilnik o brizi o laboratorij-
skim zivotinjama i njihovu koristenju.

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

3. Introduction

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

4. Procedures (methods)

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

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

5. Results

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

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

6. Discussion

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

7. Conclusions

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

8. Statistics

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

9. Ethics and ethical standards

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

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

10. Abbreviations

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



U slucaju sumnje na plagijat Urednicki odbor ¢e nakon vlasite pro-
cjene problema, materijal uputiti nadleznom eti¢ckom povjeren-
stvu ili povjerenstvu za akademski integritet.

10. Kratice

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

11. Simboli

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

12. Tablice

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

Tablice se pisu na posebnoj stranici. Ne smiju se slati kao fotogra-
fije. Svaka tablica mora imati naslov i redni broj prema redoslijedu
pojavljivanja u tekstu. Tablica mora biti pregledna i jednostavna.
Legende tablica trebaju biti napisane ispod tablice, uz oznaku u
tablici u superskriptu. Tablice ne bi trebale ponavljati rezultate koji
su prezentirani bilo gdje drugdje u radu (npr., u slici). Tablice preu-
zete iz drugih izvora treba popratiti dopustenjem za objavu njiho-
vih izdavaca/autora.

Pozeljno je da se tablice ne dostavljaju kao slike, nego se integri-
raju u tekst. Preporucuje se oblikovati tablice sto je jednostavnije
moguce.

13. Slike

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

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

Ako se dostavljaju u elektroni¢kom obliku, slike/ilustracije moraju
biti u formatu TIFF ili JPEG visoke kvalitete, najmanje $irine 1500
piksela. Slike/ilustracije u ostalim formatima mogu biti prihvac¢ene
samo uz prethodni dogovor s urednistvom. Urednistvo pridrzava
pravo ne objaviti slike/ilustracije koje ne zadovoljavaju ove uvjete.

Slike (fotografije, grafove, figure...) autori moraju dostavljati za-
sebno u sto boljoj kvaliteti i $to visoj rezoluciji (tif, .png). Svaka
slika u tekstu mora imati svoj genericki naziv (slika 1.) uz svoj vla-
stiti naziv. Genericki naziv treba sadrzavati redni broj zapisan
arapskim znamenkama po redu pojavljivanja u tekstu. Naziv slike
i opis se smatraju sastavnim dijelom teksta, a ne slike, stoga se
navode u tekstu, a ne na slici.

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

14. Popis literature

LV u potpunosti prihvaca upute za citiranje literature prema Van-
couverskom nacinu (International committee of medical journal edi-
tors Uniform requirements for manuscripts submitted to biomedical
jornals: Sample references http://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_
requirements.html). Literatura se navodi rednim brojem, prema
redoslijedu citiranja u tekstu (prva referencija nosi broj 1). Ako rad
ima Sest ili manje autora, treba ih navesti sve, a ako ih je sedam ili
vi$e, treba navesti prvih $est i dodati: i sur. Casopise treba prikazi-
vati kraticom koju rabi Index Medicus (http://www.pubmed.gov).

be used at the first mention unless the abbreviation is a standard
unit of measurement. Abbreviations should be avoided in the
manuscript title.

11. Symbols

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

12. Tables

Table titles and text in tables should be bilingual, in Croatian and in
English.
Tables should be presented on a separate page. They should not
be submitted as photographs. Each table should have a title and
be numbered consecutively in the order it appears in the text.
Tables should be self-explanatory and simple. Table legends
should be given below the table, and may include a reference to
data in the table indicated by a superscript figure or letter. Results
presented elsewhere in the article (e.g. in an illustration), should
not be repeated in the table. If a table originating from other
sources is used, permission for such publication should be
obtained from the respective publisher/author.
- Itis desirable that tables are not submitted as images, but inte-
grated in the text. It is recommended to design tables as simply
as possible.

13. Figures

Figure descriptions and text in figures should be bilingual, in Croa-

tian and in English.

All figures should be professionally drawn or photographed. Letters,

numbers, and symbols on figures should be clear enough to remain

legible when the figure is reduced for publication. Each figure
should be numbered consecutively according to the order in which
itappears in the text, have the author’s name and a clear mark show-
ing which is the upper side of the figure. Each illustration should be
numbered consecutively according to the order in which it appears
in the text, and a clear mark showing which is the upper side of the
illustration. lllustrations should be made in a quality appropriate for
print publication. Photocopied images or photographs are not suit-
able for reproduction. Photographs of individuals will be published
only with the written consent of the person photographed (or his/
her guardian), or the individual should be rendered unrecognizable

(concealing the eyes, face, etc.). If afigure is taken from other sources,

permission for such reproduction obtained from the respective edi-

tor/author should be submitted.

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

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

els wide. Figures/illustrations submitted in other formats may be

accepted only with the prior consent of the editorial board. The
editorial board reserves the right not to publish any figures/illus-
trations that fail to meet the above requirements.

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

14. References
LV strictly follows the Vancouver citation style (International Com-
mittee of Medical Journal Editors — Uniform Requirements for
Manuscripts submitted to biomedical journals: Sample references at:
http://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html). Refer-
ences are cited in ordinal numbers, according to the order in which
it appears in the text (the first reference cited is number 1). In man-
uscripts with six or less authors, all the authors should be listed; if
there are seven authors, or more, the first six should be listed, fol-
lowed by “i sur”. Journals should be cited with abbreviations as
used by Index Medicus (http://www.pubmed.gov).
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Primjeri citiranja literature:

Clanak u ¢asopisu

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

Suplement casopisa:

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

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

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

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

Poglavije u knjizi

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

Clanak na internetu

Abood S. Quality improvement initiative in nursing homes: the
ANA acts in an advisory role. Am J Nurs [serial on the Internet].
102(6):[oko 3 str.]. Dostupno na: http://www.nursingworld.org/AJN
/2002/june/Wawatch.htm. Pristupljeno 12. 8. 2002.

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

16. Zahvala

U zahvali treba navesti sve suradnike koji nisu zadovoljili kriterije
za autorstvo, poput osoba koje su pruzile tehnicku podrsku pomo¢
pri pisanju ili op¢u podrsku. Financijska i materijalna potpora tako-
der treba biti navedena.

PROCES OCJENE RADA

Svaki ¢e se rukopis tretirati kao strogo povjerljiv materijal, a proces
ocjene rada provodi se anonimno. Prispjele rukopise najprije pro-
cijenjuje urednicki odbor te ih potom 3alje najmanje dvojici recen-
zenata anonimno. Svaki upuceni rad dobiva svoj broj i oznaku (ID),
a autori ¢e biti obavijesteni o prijmu rada i njegovu broju. Autori su
se duzni tim ID brojem koristiti u svakoj buducoj korespondenciji.
Autor kojega su ostali autori imenovali za korespondenciju djeluje
u ime ostalih u procesu vezanom za publikaciju rada. Rukopisi i
ostali dostavljeni materijali ne vracaju se posiljateljima.

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

Rukopisi se ne vracaju, a svi tiskani prilozi vlasnistvo su Hrvatskog
lije¢ni¢kog zbora. Sadrzaj Lije¢nickog vjesnika moze se reproduci-
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SAZETAK. Vratobolja je jedna od najcescih migicnokostanih bolesti koja rezultira znacajnom boli i nespasobnosti
te ima velik utjecaj na individualnoj razini, kao i na zdravstveni sustav i drustvo u cjelini. Uzrodi vratobolje su
razliciti, a etioloski prevladavaju oni mehanicki povezani s degenerativnim promjenama vratne kraljeZnice.
Svjedocimo raznim dijagnostickim i terapijskim pristupima za ove bolesnike. Hrvatsko vertebrolosko drustvo
Hrvatskoga lijecnickog zbora predstavlja sveobuhvatni narativni pregled i smjernice za dijagnozu i lijecenje bole-
snika s vratoboljom, s naglaskom na najcesce uzroke. Smjernice su rezultat konsenzusa strucnjaka razlicitih speci-
jalnosti, a temelje se na najboljim dokazima. Prvi dio se odnosi na dijagnostiku, a drugi, njemu komplementarni
dio odnosi se na terapiju. Dijagnosticki dio smjernica (1. dio) obuhvaca: klinicka obiljezja i evaluaciju (ukljucivo
strukturirane upitnike), laboratorijsku dijagnostiku, slikovne metode, neurofiziolosko testiranje i minimalno inva-
zivne dijagnosticke procedure. Dio smjernica o lijecenju (2. dio) ukljucuje: farmakolosko lijecenje, tjelesne medi-
cinske vjezbe, trakciju, manualnu terapiju, metode fizikalne terapije, primjenu ortoza, minimalno invazivne tera-
pijske intervencije, kirursko lijecenje, rehabilitaciju nakon kirurskih zahvata i psihijatrijski pristup. Ovo su prve
hrvatske smjernice za vratobolju primarno namijenjene lijecnickoj profesionalnoj zajednici.

SUMMARY. Neck pain is one of the most prevalent musculoskeletal diseases which results in considerable pain
and disability, and has a great impact on individual level, as well as on health-care system, and overall society.
Causes of neck pain are different, and prevailing aetiology are mechanical reasons associated with degenerative
changes of cervical spine. We are witnessing various diagnostic and therapeutic approaches for these patients. The
(roatian Society for Vertebrology of the Croatian Medical Association is presenting a comprehensive narrative
review and quidelines for the diagnosis and treatment of neck pain, focusing on the most prevalent causes. The
quidelines are the result of consensus of experts of different background, based on the best available evidence.
Part 1 relates to diagnosis, while the complementary Part 2 relates to treatment. For the diagnostic part (Part 1)
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the quidelines encompass: clinical features and evaluation (including questionnaires), laboratory tests, imaging,
neurophysiology tests, and minimally invasive diagnostic procedures. The management part (Part 2) includes:
pharmacology treatment, physical exercise, traction, manual therapies, physical therapy modalities, orthofics,
minimally invasive therapeutic interventions, surgical treatment, rehabilitation after surgical procedures, and psy-

chiatric approach. These are the first Croatian quidelines for neck pain intended in the first place for the physicians

professional community.

Vratobolja je ¢est uzrok onesposobljenosti, a ima
velik utjecaj kako na bolesnike, tako i na obitelj, zdrav-
stveni sustav i drustvo u cjelini."* Ona predstavlja oko
jednu petinu sveukupnog opterecenja misi¢nokosta-
nih bolesti i stanja.’

Nastavno na aktivnosti Hrvatskoga vertebroloskoga
drustva HLZ-a, koje je pod pokroviteljstvom Razreda
za medicinske znanosti HAZU 17. listopada 2017.
odrzalo simpozij, iznosimo smjernice za dijagnostiku
i lijecenje bolesnika s vratoboljom. Pritom smo se
prvenstveno usmjerili na degenerativne promjene te
ostale ¢es$c¢e uzroke vratobolje, dok je rubno obradena
vratobolja rjedih uzroka (npr. prijelomi, upalne reu-
matske bolesti, infekcije, neoplazme, vratobolja prene-
sena iz udaljenih organa ili psihogena vratobolja), jer
zahtijevaju bitno razlicit pristup. Smjernice za lijeCenje
vratobolje u ovom dijelu su komplementarne prvom
dijelu rada istoga naslova i autora objavljenoga u Lijec-
nickom vjesniku 2021;5-6:143-62 u kojem je obraden
dio dijagnostike, a u kojemu je uvodno opisana me-
todologija dono$enja smjernica i njezini ciljevi i na-
mjena. Ukratko, smjernice su donesene na temelju
konsenzusa stru¢njaka, ¢emu je prethodilo pretraziva-
nje literature, ali jac¢ina dokaza nije formalno kvantifi-
cirana, dok je ja¢ina preporuka za pojedine modalitete
lije¢enja, definirana ljestvicom od A do C, tabli¢no
prikazana na kraju ovog rada. Smjernice su izradene
bez icije financijske pomodi, bilo neprofitnih organiza-
cija, institucija ili farmaceutskih kompanija / industrije.

Edukacija i samopomoc kod vratobolje

Educiranje i savjetovanje izuzetno je vazno tijekom
lije¢enja bolesnika s vratoboljom, a s ciljem unaprjede-
nja i odrzanja zadovoljavajuce kvalitete zivota. Bole-
snika najc¢e$¢e zanimaju uzroci pojave boli u vratu, uz
otklanjanje sumnje da je u podlozi ,,neka teska bolest®,
te informacije o glavnim strategijama lijecenja s po-
sebnim osvrtom na ucinkovitost i uspje$nost izbora
lije¢enja. Najcesce je pitanje bolesnika kako se ponasa-
ti, Sto smiju, a $to ne smiju raditi tijekom i nakon zavr-
$enog lijec¢enja. Edukacijski pristupi koji se koriste jesu
savjeti, prvenstveno od strane zdravstvenih profesio-
nalaca, kroz razgovore te pisane i/ili video edukacijske
materijale, koji su obi¢no usmjereni na nefarmakolos-
ko i farmakolosko kupiranje boli, na medicinske vjez-
be koje bolesnik moze provoditi sam kod kuce, razvi-
janje mehanizama nosenja sa stresom, odrzavanje za-
dovoljavajuc¢e posture, postizanje optimalne ergo-
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nomije radnog mjesta te upoznavanje s tehnikama
samopomocdi.

Pregledom literature utvrdeno je da nema mnogo
objavljenih istrazivanja koja se odnose na uc¢inkovitost
edukacije i samopomodi u bolesnika s vratoboljom. U
sustavnom pregledu Cochrane, u kojem je analizirano
15 manjih istrazivanja heterogene metodologije i u
kojima je bilo uklju¢eno 850 bolesnika, zakljuc¢eno je
da ne postoje snazni dokazi o u¢inkovitosti edukacij-
skih intervencija za bolesnike s raznim poremecajima
vratne kraljeznice koji rezultiraju boli.* U kasnije
objavljenom randomiziranom kontroliranom istrazi-
vanju Risa i sur. navodi se da je multimodalni pristup,
ukljucujudi tjelesni trening, specifi¢ne vjezbe i eduka-
ciju o lijecenju boli uc¢inkovita kombinacija interven-
cija koja utjece na bolju kvalitetu Zivota kod kroni¢ne
vratobolje.’

Zaklju¢no, unato¢ nedostatku snaznih dokaza iz
istrazivanja o ucinkovitosti edukacije i samopomoc¢i u
bolesnika s vratoboljom, moramo imati na umu da je
edukacija bolesnika temelj uspjesnog lijecenja, odrza-
vanja zdravlja i kvalitete Zivota te ju je izuzetno vazno
ukljuciti od samog pocetka i kroz sve faze dijagnostike,
lijecenja i pracenja tih bolesnika, sto u klinickoj praksi
za bolesnike s vratoboljom u manjoj ili ve¢oj mjeri
uvijek treba provoditi.

Farmakolosko lijecenje
bolesnika s vratoboljom

Etiopatogenetska podloga vratobolje je raznolika pa
bolesnici s vratoboljom razli¢ito reagiraju na diferent-
ne terapijske intervencije. Zbog toga je vazno razluciti
radi li se primarno o mehanickoj vratobolji, vratobolji
s pridruzenim radikulopatskim i/ili mijelopatskim
simptomima ili o vratobolji koja u podlozi ima neki
drugi uzrok, odnosno bolest.®

U lijecenju vratobolje koriste se razli¢iti lijekovi, naj-
Ce$ce nesteroidni antireumatici (skr. NSAR), ali i Cisti
analgetici, nesto rjede antidepresivi i miorelaksansi.
Odabir lijeka, doza i na¢in primjene mogu se razliko-
vati za bolesnike s akutnom vratoboljom u odnosu na
kroni¢nu. Lijekove je poZeljno uzimati kroz ogranice-
no vrijeme i uz pracenje ucinka te je uvijek potrebno
ocijeniti mogucu $tetnost, kao i voditi racuna o kon-
traindikacijama.

Klinicke smjernice predlazu primjenu NSAR-a kao
druge linjje lijeenja odmah nakon paracetamola, a
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opioidne analgetike kao tre¢u liniju lije¢enja.” Medu-
tim, metaanalize su pokazale kako paracetamol nije
dovoljno djelotvoran u lijecenju spinalne boli (u ovom
slucaju vratobolje), dok opioidni analgetici pokazuju
relativno slab uc¢inak.*'° Stoga, prvenstveno zbog ne-
dostatne u¢inkovitosti, paracetamol se ne moze prepo-
ruciti kao prva linijja lijeCenja u lije¢enju bolesnika s
kroni¢nom vratoboljom.

NSAR se mogu primjenjivati kao monoterapija ili u
kombinaciji s drugim lijekovima analgetskog djelo-
vanja (npr. paracetamol) kada se Zeli posti¢i njihov si-
nergisticki u¢inak, dok se s obzirom na nizu dozu po-
jedinoga lijeka moze oc¢ekivati manje nuspojava.'! Iako
se u praksi najéesce koriste, jo$ uvijek ne postoji kon-
senzus oko stupnja ucinkovitosti NSAR-a u lijecenju
boli u kraljeznici, jer ne postoje ¢vrsti dokazi o tome
koliko je kratkotrajna ili dugotrajna primjena NSAR-a
povezana s klinicki relevantnim boljim ishodima, na-
pose u usporedbi s drugim lijekovima u lijecenju kro-
ni¢ne vratobolje.”? Glede akutne vratobolje, a unato¢
vi$edesetljetnoj primjeni NSAR-a, pregledom medi-
cinske literature tek je u nekoliko istrazivanja evalui-
rana ucinkovitost i sigurnost primjene peroralnih
NSAR-a, s tim da u ve¢ini nedostaju detaljni podatci o
dobrobiti u promatranim ishodima.'"*"'¢ Grupa struc-
njaka okupljena u Ontario Protocol for Traffic Injury
Management (OPTIMa) Collaboration provela je istra-
zivanje o djelotvornosti NSAR-a u lije¢enju vratobolje,
poremecaja povezanih s vratoboljom, trzajne ozljede
vratne kraljeznice i krizobolje sa simptomima radiku-
lopatije ili bez njih. Pregledom $est baza podataka u
razdoblju od 2000. do 2014. godine pronasli su 706
literaturnih navoda i 14 sistematskih pregleda (uklju-
¢ili su one sistematske preglede s niskom razinom pri-
stranosti) te su zakljucili kako je primjena NSAR-a u
lijeCenju vratobolje i poremecaja povezanih s vratobo-
ljom rezultirala boljim analgetskim uc¢inkom u uspo-
redbi s placebom, ali bez razlike analgetskog djelova-
nja izmedu pojedinih NSAR-a."” Sveukupno, primjena
NSAR-a se moze preporuciti u lijeCenju bolesnika s
vratoboljom. S druge strane, ne postoje specifi¢ni kri-
teriji za odabir odredenog NSAR-a za pojedinog bole-
snika s vratoboljom pa su izbor lijeka, doza i nacin
primjene individualni. Ne postoji ni jasna preporuka
koliko dugo uzimati NSAR u vratobolji, a temeljem
iskustava za krizobolju opca preporuka za lijecenje
vratobolje bila bi dva do tri tjedna, iako to ovisi o broj-
nim ¢imbenicima.

Ako se primjenom NSAR-a ne postigne zadovolja-
vajuce smanjenje boli, u lijeCenje se mogu uvesti opio-
idni analgetici, a prateci trostupanjsku ljestvicu lijece-
nja boli Svjetske zdravstvene organizacije (SZO).'®
Zbog nedostatka odgovarajucih istrazivanja, dokazi o
centralnoj senzitizaciji boli u vratobolji vrlo su slabi.”
Ipak, poznavajuci puteve opioidergi¢nog sustava i
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silazne inhibitorne puteve, u nekih bolesnika s vrato-
boljom primjena centralno djeluju¢ih analgetika, uk-
lju¢ujuci i opioidne analgetike, moze biti opravdana.”
Mora se imati na umu da je za razliku od kriZobolje
uc¢inkovitost opioidnih analgetika u kroni¢noj vra-
tobolji i/ili cervikalnoj radikulopatiji relativno malo
istrazivana.?"** Slabi opioidni analgetici mogu se kom-
binirati s paracetamolom i/ili NSAR-om, iako su za
dokaz ucinkovitosti takvih kombinacija u vratobolji
potrebna kvalitetnija istrazivanja. Glede jakih opioid-
nih analgetika postoje dokazi o sigurnosti i u¢inkovi-
tosti tapentadola u lije¢enju kroni¢ne vratobolje.” > I
ostali jaki opioidi mogu biti opcija za bolesnike s vra-
toboljom.*** Zaklju¢no, unato¢ odredenim metodo-
loskim manjkavostima istrazivanja, primjena slabih
opioidnih analgetika preporucuje se za bolesnike s
vratoboljom, prvenstveno u slu¢aju nepodnosljivosti i/
ili neuc¢inkovitosti NSAR-a. Nadalje, iako nema ¢vr-
stih klini¢kih dokaza, kombinacije paracetamola i opi-
oida, odnosno NSAR-a i slabog opioida takoder se
mogu preporuciti, a ovisno o predmnijevanom pato-
fizioloSkom mehanizmu boli, a uvijek uvazavajuci
kontraindikacije i mjere opreza. Jaki opioidni analge-
tici mogu se preporuciti samo za bolesnike s vrlo jakim
bolovima koji se ne mogu kupirati na druge nacine,
takoder uvijek uzimajudi u obzir odnos dobrobiti i po-
tencijalno negativnih u¢inaka (nuspojave, tolerancija,
ovisnost i drugo).

Dokumentirana je u¢inkovitost nekih lijekova koji
su primarno bili osmisljeni za neke druge indikacije,
ali su pokazali povoljne u¢inke u bolesnika s kroni¢-
nim bolovima. Ti se lijekovi ponekad nazivaju koanal-
getici, a najcesce se radi o antidepresivima i antikon-
vulzivima. Njihovo propisivanje prvenstveno je u nad-
leznosti psihijatra ili neurologa, a op$irnije o tim lije-
kovima moze se nac¢i u poglavlju o psihijatrijskom
pristupu bolesniku s vratoboljom.

Medicinske vjezbe u lije¢enju
bolesnika s vratoboljom

Medicinske vjezbe su obvezni nacin lijecenja kao
dio multimodalnog pristupa lije¢enju bolesnika s kro-
ni¢nom vratoboljom. Glavni strucni izazov jest odre-
diti koje medicinske vjezbe, intenzitet, trajanje i uce-
stalost izvodenja (frekvencija) naju¢inkovitije smanju-
ju bol i onesposobljenost te unaprjeduju funkciju i
kvalitetu Zivota tih bolesnika.”**” Rezultati medicin-
skih vjezbi mahom su kratkoro¢ni, §to implicira da se
za opstojnost pozitivnih ishoda vjezbe moraju provo-
diti redovito.”® Nerijetko se vjezbe kombiniraju s pa-
sivnim metodama fizikalne terapije, npr. toplim oblo-
zima, §to u kroni¢noj vratobolji ima povoljan uc¢inak
na ishode, prvenstveno na bol.?

U bolesnika s vratoboljom primjenjuju se razlicite
vrste vjezbi: vjezbe snazenja, izdrzljivosti, opsega po-
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kreta, istezanja, koordinacije, trakcija, razli¢ite ,,cen-
tralizirajuce procedure, mobilizacija Zivaca itd., a sve
one uklju¢uju aktivaciju misic¢a vrata i misi¢a ramenog
obruca.”® U tih bolesnika povr$ni misi¢i vrata preuzi-
maju aktivnost dubokih misica s posljedicom nastaja-
nja brzog zamora, povecanog tonusa, prenaprezanja i
boli. Za smanjenje boli, poboljsanje funkcije te preven-
ciju progresije ili ponovnog nastanka ozljede prednost
imaju aktivne vjezbe to¢no odredenih misica, koje
imaju svrhu stabiliziranja misi¢no-kostanih struktura
vrata (uklju¢ujué¢i duboke misice vrata i ligamente) i
mijenjanje disfunkcijskih i bolnih obrazaca koji su na-
stali kao posljedica gubitka motorne kontrole vratne
kraljeznice.” Dakle, cilj je poboljsati snagu i izdrzlji-
vost te miSi¢nu ravnoteZu agonista/sinergista/antago-
nista, kao i fleksibilnosti cerviko-torakalnih misica i
misica vrata.

Snazenje vratnih misi¢a najce$ce zapocinje izome-
tricnim vjezbama misica koji rade antefleksiju i retro-
fleksiju, kao i rotatora i lateralnih fleksora vrata. Vjez-
be se obi¢no najprije izvode u leze¢em polozaju, zatim
u sjedecem i potom u stoje¢em polozaju. Bolesnik se u
pocetku pazljivo vodi kroz razli¢ite oblike koncen-
tricnih izotoni¢kih vjezbi, izbjegavajuc¢i kombinirane
pokrete osim u sluc¢aju ako su bezbolni. Tijekom ove
faze vjezbe su primarno usmjerene na misice koji su
oslabljeni ili skraceni zbog povi$enog tonusa, a rezul-
tat su loSe posture. Vjezbe snazenja, a to se prvenstve-
no odnosi na vjezbe protiv otpora, usmjerene su na
ciljani misi¢, a provode se postotkom izmedu 20% i
80% individualne maksimalne voljne kontrakcije. One
mogu biti izometricke ili izotonicke. Klinic¢ka istrazi-
vanja pokazuju dugoro¢nu dobrobit u povecanju izo-
metricke/izotonicke snage misic¢a.”**

Vjezbe izdrzljivosti zahvadaju veéu skupinu misica,
npr. povréne ili duboke misice vrata ili misi¢e ramena.
Ove vjezbe mogu biti visokog i niskog intenziteta i ba-
zirane su na sili tezi (npr. lezanje na ledima i podizanje
glave protiv sile teze). Prema rezultatima objavljenih
istrazivanja programi vjezbanja niskog intenziteta po-
kazuju bolje rezultate.??’

Integralni dijelovi rehabilitacije bolesnika s vrato-
boljom uklju¢uju oporavak spinalne fleksibilnosti, re-
edukaciju pravilne posture i koordinaciju pokreta. Po-
boljsanje neuromisi¢ne kontrole uspostavlja se prvo
statickim vjezbama uz progresiju prema dinamickim
vjezbama, a potom se prelazi na funkcijske pokrete
vrata, zglobova ramenog obruca i cijeloga gornjeg
ekstremiteta.”

Radikulopatije gornjeg i srednjeg dijela vrata mogu
poremetiti skapulotorakalnu i glenohumeralnu stabi-
lizaciju, $to onemogucava biomehanicki pravilnu po-
sturu vratne kraljeznice te je potrebno kondicioniranje
misi¢a ramenog obruca i gornjih ekstremiteta.?® U re-
centnom sistematskom pregledu i metaanalizi koja je
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ukljucila 10 istrazivanja s 871 ispitanikom koji su imali
cervikalnu radikulopatiju utvrdeno je da medicinske
vjezbe, samostalne ili u kombinaciji s drugim nacini-
ma lijec¢enja, smanjuju razinu boli i poboljsavaju funk-
cionalnu sposobnost u usporedbi s kontrolom.*

Ne postoji konsenzus koja je vrsta vjezbi najucin-
kovitija u bolesnika s vratoboljom. Tako u sistemat-
skom pregledu s mreznom metaanalizom 40 rando-
miziranih kontroliranih istrazivanja u bolesnika s kro-
ni¢nom nespecificnom vratoboljom nije nadena supe-
riornost glede smanjenja intenziteta boli ili poboljSanja
funkcionalne sposobnosti jedne vrste vjezbi u odnosu
na druge (vjezbe motoricke kontrole, joga/pilates/Tai-
Chi/Qigong i vjezbe snazenja), uz napomenu da se ra-
dilo o vrlo niskoj kvaliteti dokaza.!

Opéenito, prevladava stav kako je najbolje kombini-
rati razlicite vrste vjezbi, najcesce vjezbe snazenja i iz-
drzljivosti, uz vjezbe istezanja, te da takav pristup re-
zultira znacajnim pozitivnim ucincima na bol, one-
sposobljenost i kvalitetu Zivota, s tim da uvijek treba
nagla$avati da vrsta i intenzitet vjezbanja u bolesnika s
vratoboljom moraju biti individualno prilagodeni.?”**

U novije vrijeme sve se viSe naglasava vrijednost
vjezbi propriocepcije.* Jull i sur. su pokazali da se pri-
mjenom vjezbi propriocepcije smanjuje pogreska u
procjeni polozaja zgloba, a time i bol.** Nadalje, u radu
Saadata i sur. nadeno je da je kombinacija senzomoto-
rickih vjezbi s tradicionalnom fizikalnom terapijom
ucinkovitija od tradicionalnih vjezbi provedenih sa-
mostalno u smislu pobolj$anja osjeta polozaja zgloba,
izdrzljivosti, dinamickoga balansa i brzine hodanja.*

Prema misljenju stru¢njaka, a na temelju rezultata
istrazivanja, op¢a preporuka za frekvenciju vjezbanja
u bolesnika s kroni¢nom vratoboljom jest tri puta tjed-
no, primjenom intenziteta od 80% maksimalne voljne
kontrakcije, period vjezbanja trebao bi trajati 6 tjeda-
na, a najbolje rezultate daje vjezbanje od 30-45 minuta
po treningu.”” Ipak, u sustavnom pregledu Cochrane
nadena je ogranicena snaga dokaza glede optimalnog
doziranja vjezbanja.” I recentni su sistematski pregle-
di pokazali da su terapijske vjezbe superiorne u od-
nosu na kontrolu glede smanjenja boli i pobolj$anja
nesposobnosti, ali da parametri doziranja ne utjecu
bitno na te ishode pa su stoga u tom smislu potrebna
daljnja istrazivanja.?®*

U bolesnika s vratoboljom vjezbe se mogu provoditi
na suhom i u vodi, a potonje mogu imati neke predno-
sti zbog ucinka vode kao medija. Rezultati sustavnog
pregleda koji je ukljucio 13 istrazivanja s 658 ispita-
nika s kroni¢nom vratoboljom pokazali su da su vjez-
be u vodi glede kvalitete Zivota u Cetiri istrazivanja
imale dobar uc¢inak, u osam njih umjeren, a u jednom
istrazivanju slab ucinak.*

Za postizanje optimalnog rezultata klju¢na je dobra
adherencija, odnosno dugoro¢na motivacija bolesnika
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za vjezbanje, a u tom smislu najboljom se pokazala
kombinacija individualnih i grupnih vjezbi i vjezbi
kod kuce.’” Op¢enito, rezultati objavljenih istrazivanja
koji se odnose na medicinske vjezbe u vratobolji (s ra-
dikulopatijom ili bez nje), iako pozitivni, nemaju viso-
ku kvalitetu znanstvenih dokaza.’>*® S druge strane,
moramo imati na umu da su medicinske vjezbe sigur-
na metoda lije¢enja, uz benigne i povremene nuspoja-
ve, a u najve¢em broju istrazivanja nije prijavljen niti
jedan nezeljeni dogadaj.*

Trakcija u lijecenju
bolesnika s vratoboljom

Trakcija je metoda fizikalne terapije u kojoj se pri-
mjenjuje sila istezanja na strukture misi¢no-kostanog
sustava s ciljem smanjenja iritacije Ziv¢anih struktura
kojom se generira bolni podrazaj. Trakcijom se aksijal-
no istezu strukture vrata, zglobovi izmedu kraljezaka i
mekih struktura.®* U literaturi postoji relativno malo
znanstvenih dokaza i to niske snage o njezinoj u¢inko-
vitosti. U istrazivanjima jednog od najpoznatijih teo-
retiCara i promicatelja trakcije Cyriaxa opisano je da
manualna trakcija snage rezultira s 1 cm kumulativ-
nog povecanja intervertebralnih (i.v.) prostora.” U
istrazivanju u kojem je trazena optimalna sila trakcije
za vratni segment zakljuceno je da minimalna trakcija
koja izaziva istezanje i.v. segmenata iznosi 11,6 kg.*
Moze se koristiti i jaca sila, ali ve¢ina studija se slaze da
se s 11,3 kg postize zadovoljavajuce istezanje od 2-20
mm struktura vratne kraljeznice.”

U istrazivanju Wonga i sur. intermitentna trakcija (8
sekundi istezanja i 6 sekundi stanke) provodena je u
polozaju vrata od 30° antefleksije, u neutralnom polo-
zaju i u polozaju od 15° dorzifleksije, primjenom sile
od 13,6 kg tijekom 20 minuta. Zakljuceno je da se
prednji i.v. prostor najvise izduzio, u rasponu od 18-
21% u polozaju vrata od 30° antefleksije, a to je najizra-
Zenije u i.v. prostoru izmedu kraljezka C VI i C VII.
Velik broj ispitanika studije imao je bol kod istezanja u
polozaju od 15° retrofleksije, a kod nekih je primijece-
no i suzenje straznjeg djela i.v. prostora. S obzirom na
navedene rezultate te zbog mogucih komplikacija ne-
stabilnosti vertebralnoga dinami¢nog segmenta i ver-
tebrobazilarne insuficijencije, ne preporucuje se trak-
cija u polozaju od 15° retrofleksije.*

Prosirenje i.v. prostora vremenski je ograni¢eno.*
Ucinak trakcije na paraspinalne misice nije dobro po-
znat. Cyriax smatra da trakcija izaziva zamor misica i
potom relaksaciju misi¢a.” Medutim, u drugom istra-
zivanju je nadeno da je relaksacija misi¢a u placebo
grupi (trakcija od samo 0,9 kg) veca nego u grupi koja
je koristila trakciju od 2,7 kg do 5,4 kg.**** Doziranje
trakcije mora biti individualizirano za pojedinog bole-
snika. U praksi se obi¢no pocinje s pocetnom , test-
nom dozom® od 2,3 do 4,6 kg te se sila postupno poja-
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¢ava do maksimuma od 20,4 kg *, uzevsi u obzir spo-
znaju da je minimum sile od 11,4 kg dovoljan za po-
¢etno razmicanje i.v. prostora.

Prije pocetka trakcije preporucuje se aplikacija po-
vrsinske topline s ciljem relaksacije misica, a trakciju
treba primjenjivati u sklopu prosirenoga rehabilitacij-
skog programa, a ne samostalno.

Polozaji u kojima se vrsi trakcija u podrudju vrata
mogu biti lezedi i sjededi, ovisno o tome koji je polozaj
samom bolesniku udobniji. Ako se primjenjuje trak-
cija u sjede¢em polozaju potrebno je urac¢unati masu
glave, koja iznosi prosje¢no 4,5 kg, te silu trakcije uma-
njiti za navedenu vrijednost, dok za trakciju u lezecem
polozaju nije potrebno uracunati masu glave.”

S obzirom na nacin primjene trakcija moze biti kon-
tinuirana ili intermitentna. U jednom istrazivanju veci
napredak u opsegu pokreta vratne kraljeznice i manja
bol su nadeni kod aplikacije intermitentne trakcije
od 11,4 kg (10 sekundi trakcija, 10 sekundi stanka, u
ukupnom trajanju od 15 minuta) u odnosu na kohortu
ispitanika koji su provodili kontinuiranu trakciju od
15 minuta. Svi su ispitanici provodili trakciju u polo-
zaju vrata od 30° antefleksije.* Zanimljiva je ¢injenica
da se rezultati istezanja kraljeznice dogode do sedme
sekunde trakcije i dalje ne napreduju, iako se trakcija
nastavlja.* Ova istrazivanja, zajedno s ¢injenicom da
je bolesnicima ugodnija intermitentna trakcija, daju
joj prednost u odnosu na kontinuirani nacin izvode-
nja.* Stoga je osnovna preporuka u slucaju odluke za
trakciju u bolesnika s vratoboljom primjena intermi-
tentne trakcije (dok se kontinuirana trakcija ne prepo-
rucuje), s tim da je trajanje trakcije 7 do 15 sekundi uz
5 do 10 sekundi odmora ili 30 do 60 sekundi trakcije s
10 do 20 sekundi odmora. Osnovna je preporuka da se
trakcija izvodi u polozaju vrata od 30° antefleksije, a
ukupno vrijeme provodenja iznosi izmedu 15 i 25 mi-
nuta i to u prvom tjednu svakodnevno, a potom tri
puta tjedno *>*, ovisno o toleranciji bolesnika. Istrazi-
vanja najce$ce opisuju provodenje trakcije u 10 do 15
dolazaka u razdoblju od 3 do 4 tjedna.** Stoga se pre-
porucuje da se trakciju primjenjuje u sveukupnom tra-
janju od 3 do maksimalno 6 tjedana po ciklusu, uvijek
postujuci mjere opreza.

Pregledom literature etiopatofizioloski nema to¢nih
podataka koja vrsta kroni¢ne vratobolje predstavlja in-
dikaciju za trakciju, iako je logi¢no da se obi¢no radi
o degenerativnim promjenama vratne kraljeznice.*
Vedina istrazivanja postavila je bolesnike koji imaju
herniju i.v. diska kao ciljnu skupinu u istrazivanju
trakcije kao metode lijecenja. Trakcija se takoder pri-
mjenjuje u Sirokom spektru drugih uzroka bolnih sta-
nja koja uzrokuju kroni¢nu vratobolju, bazirajuci se
uvijek na ucinku prosirenja i.v. prostora i i.v. otvora,
smanjenju hernije i.v. diska i mi$i¢noj relaksaciji. Mora
se imati na umu da su objavljena istrazivanja o trakciji
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kao metodi lijeCenja u bolesnika s vratoboljom niske
kvalitete dokaza.*

Ako trakcija zbog bilo kojeg razloga pogorsa simp-
tome (npr. intenziviranje boli, slabost, muc¢nina, vrto-
glavica, autonomni simptomi), s tretmanom treba pre-
kinuti.”

Kontraindikacije za trakciju vrata su: ligamentarna
nestabilnost, osteomijelitis, jaka osteoporoza, discitis,
metastatski kostani tumor, klini¢ki znakovi mijelopa-
tije, starija Zivotna dob (prvenstveno se to odnosi na
komorbiditete koji se mogu pogorsati primjenom
trakcije), neregulirana hipertenzija, jaka anksioznost i
neiskustvo osobe koja provodi trakciju. Poseban oprez
kod trakcije vratne kraljeznice treba imati kod verte-
brobazilarne insuficijencije, budu¢i da takvi bolesnici
mogu zadobiti mozdani udar, pogotovo ako se trakcija
provodi u ekstenzijskom polozaju vrata. Stoga se u bo-
lesnika s pozitivnom anamnezom vertebrobazilarne
insuficijencije trakcija ne smije provoditi. Dodatno,
bolesnici s reumatoidnim artritisom i ostalim upalnim
reumatskim bolestima imaju visoki rizik od nastanka
atlantoaksijalne nestabilnosti ili osteoporotskog pri-
jeloma kraljeznice. Apsolutna kontraindikacija za pri-
mjenu trakcije jest i centralna hernija i.v. diska te akut-
ni tortikolis.*

Manualna terapija u lijecenju
bolesnika s vratoboljom

Manualna terapija ukljucuje razli¢ite ru¢ne tehnike
koje se odnose, iako nije ograni¢eno, na manipulaciju
i mobilizaciju, u cilju modulacije boli, povecanja opse-
ga pokreta, postizanja relaksacije, poboljsanja kon-
traktilne i nekontraktilne reparacije, ekstenzibilnosti i/
ili stabilnosti tkiva, potpomaganja pokretljivosti, sma-
njenja upale i poboljsanja funkcije.”

U reviziji kako klinickih, tako i dijagnostickih i tera-
pijskih postupaka u sklopu manualne medicine grupa
americkih autora je razludila nekoliko klini¢kih entite-
ta vezanih uz vratobolju, a s obzirom na Medunarodnu
Kklasifikaciju funkcioniranja, nesposobnosti i zdravlja
SZO-a* te na stadij bolesti (akutna, subakutna i kro-
ni¢na bol u vratu).* Za bol u vratu uz smanjenu po-
kretljivost dobrobit manualne terapije vratne kraljez-
nice u studijama niske razine kvalitete dokaza (III)
pokazala se i u akutnom i u subakutnom stadiju bolesti
s dobrim i brzim u¢inkom na opseg pokreta i bol u
usporedbi s kontrolnom skupinom, dok u kroni¢nom
stadiju bolesti to nije dokazano.”"* Jedno istrazivanje
je pokazalo da manipulacijska terapija u podrucju
vratne kraljeznice mijenja ekspresiju neuropeptida
(oksitocin, neurotenzin, oreksin A) u Zena s nespeci-
ficnom mehanickom vratoboljom.*

Sto se ti¢e kroni¢ne nespecificne vratobolje siste-
matski pregled i metaanaliza Sest istrazivanja koja su
imala sli¢ne nacine intervencije, usporedbe i ishode
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pokazala je mali pozitivan ucinak naglog potiska u
kombinaciji s vjezbama u odnosu na same vjezbe, u
smislu smanjenja intenziteta boli i pobolj$anja kvali-
tete zivota. Cini se da multimodalni pristup moze
imati najbolji potencijalni u¢inak.>

Dakle, preporuka za vratobolju uz smanjenu po-
kretljivost jest primjena manualne terapije u akutnom
i subakutnom stadiju bolesti, dok se u kroni¢nom sta-
diju ista ne moze preporuciti.

Za bol u vratu uz osteéenu koordinaciju pokreta
(ukljucujuci stanje nakon trzajne ozljede vrata): spi-
nalna manipulacija moze dovesti do poboljsanja u
akutnoj vratobolji (snaga dokaza II), ali i u kroni¢noj
fazi, iako se radi o istrazivanjima niske kvalitete doka-
za (III).%6

Za akutnu bol u vratu uz iradijaciju radikularne boli
prema podatcima iz istrazivanja niske razine dokaza
zabiljeZen je trenutni u¢inak manualne terapije u kom-
binaciji sa stabilizacijskim vjezbama u smanjenju
akutne boli, ali ne i za poboljsanje funkcije, za sub-
akutnu fazu bolesti nema podataka, dok se u kroni¢noj
fazi pokazalo da spinalna manipulacija u podrudju
vrata (s niskom razinom dokaza) ima neposredan
utjecaj u smislu smanjenja boli u usporedbi s trakei-
jom.”* Za vratobolju uz iradijaciju radikularne boli
postoji pozitivan uc¢inak manualne terapije u akutnoj i
kroni¢noj fazi u smislu smanjenja boli, ali ne i pobolj-
$anja funkcije.

Zabol u vratu uz cervikogenu glavobolju u subakut-
noj fazi dokazano je smanjenje intenziteta boli nepo-
sredno nakon primjene manipulacije i mobilizacije
vratne kraljeznice (razina dokaza III).">**% U kronic¢-
noj fazi vratobolje kod manipulacije vratne kraljeznice
bol se kratkoro¢no smanjuje nakon veceg broja apli-
kacija, dok je dugotrajniji u¢inak na smanjenje boli,
ucestalosti glavobolje te pobolj$anje funkcije dokazan
tijekom koristenja mobilizacije i manipulacije vratne
kraljeznice u kombinaciji s razli¢itim oblicima terapij-
skih vjezbi (razina dokaza III).'***-% Za bol u vratu
uz cervikogenu glavobolju moze se preporuciti mani-
pulacija i mobilizacija u subakutnoj i kroni¢noj fazi
bolesti.

Rezultati ukazuju na to da manipulacija i mobiliza-
cija imaju sli¢ne uc¢inke na bol u vratu u neposrednoj/
kratkoj/srednjoj primjeni i pracenju. ViSestruka pri-
mjena manipulacije u vratobolji moze smanyjiti bol i
poboljsati funkcionalnost ponekad i bolje od odrede-
nih lijekova. Buduci da postoji rizik od rijetkih, ali oz-
biljnih $tetnih dogadaja kod manipulacije, jo$ uvijek
nedostaju visokokvalitetna istrazivanja usmjerena na
mobilizaciju i usporedbu mobilizacije ili manipulacije
u odnosu na druge opcije lijecenja, kako bi ista postala
relevantna klini¢arima u preporukama za optimalne
mogucnosti lijeCenja.*®
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Fizikalna terapija (pasivna) u lijecenju
bolesnika s vratoboljom

U nefarmakoloske oblike lije¢enja ubrajamo razlici-
te oblike pasivnih fizikalnoterapijskih procedura, kao
§to su razlicite vrste elektroterapije, fototerapija (npr.
laser) i termoterapija (izravan ucinak topline ili po-
sredno: npr. dijatermija ili terapijski ultrazvuk). Cesto
se rabe i kao uvodne procedure za primjenu mehano-
terapije. Klinicka iskustva govore da se uc¢inkovitost
takvog lijecenja u svakodnevnoj praksi pokazuje vrlo
dobrom, a sveukupna cijena takvog oblika lijecenja
prihvatljiva je za sve subjekte u zdravstvenom sustavu.

Pretragom dviju baza podataka: Cochrane Database
of Systematic Reviews i PEDro (Physiotherapy Evidence
Database), medutim, ne nalazi se mnogo znanstvenih
dokaza o u¢inkovitosti ove vrste terapije.

Slijedi prikaz najvaznijih rezultata za pasivne fizi-
kalnoterapijske procedure u vratobolji. Za bol u vratu
uz smanjenu pokretljivost istrazivanja niske kvalitete
dokaza (razina dokaza III-IV) pokazala su da primje-
na pulsnog ultrazvuka, lasera valne duZine 830 nm,
elektrostimulacije misica, kao i TENS-a, bilo samog ili
u kombinaciji s infracrvenom lampom ili lokalnom
toplinom, dovode do smanjenja boli u kroni¢noj vra-
tobolji.”~”* Takoder, u recentnom dvostruko-slijepom
placebom kontroliranom istrazivanju na malom broju
ispitanika s miofascijalnim sindromom gornjih djelo-
va m. trapezijusa (25 u aktivnoj grupi i 8 u placebo
grupi) kontinuirani ultrazvuk niskoga intenziteta po-
kazao je znacajno bolji u¢inak glede smanjenja boli i
stope promjene globalne ocjene.” Sto se tice lasera vi-
sokoga intenziteta (engl. high-intensity laser therapy,
skr. HILT) u lijecenju vratobolje, sistematski pregled i
metaanaliza randomiziranih kontroliranih istraziva-
nja (10 istrazivanja sa 688 ispitanika) pokazali su zna-
¢ajnu razliku u korist HILT-a u smislu smanjenja ne-
sposobnosti u odnosu na kontrolnu grupu.’

Za bol u vratu uz o$tecenu koordinaciju pokreta
(ukljucujudi stanje nakon trzajne ozljede vrata) u akut-
noj fazi nema dokaza o ucinkovitosti lasera, pulsnog
ultrazvuka i iontoforeze, napose za bolesnike koji su
usporedivani s onima koji koriste samo mehanoterapi-
ju (vjezbe, trakciju i masazu), u subakutnoj fazi nema
nikakvih dokaza za u¢inkovitost pasivnih fizikalnote-
rapijskih agensa, dok se u kroni¢noj fazi bolesti TENS
pokazao ucinkovitim”, uz napomenu da se radi o
istrazivanjima niske razine dokaza (razina dokaza IV).

Za bol u vratu uz iradijaciju radikularne boli teme-
ljem istrazivanja niske razine dokaza (razina dokaza
IV) pasivna fizikalna terapija pokazala se u¢inkovitom
kod akutne boli koristenjem lasera valne duzine 905
nm, dok za subakutni i kroni¢ni stadij nema doka-
Za.62’69’70

Za bol u vratu uz cervikogenu glavobolju nema
podataka o ucinkovitosti fizikalnoterapijskih proce-
dura.*
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U sistematskom pregledu Cochrane, u kojem je ana-
lizirano 20 istrazivanja s ukupno 1239 bolesnika, a
odnose se na koristenje elektroterapije u lijecenju vra-
tobolje, autori su zakljucili kako nisu u moguénosti
donijeti kvalitetne zakljucke o u¢inkovitosti elektrote-
rapije (magnetoterapija, TENS, iontoforeza, galvanska
struja, elektrostimulacija misic¢a) u lije¢enju bolova u
vratu, bududi da su dokazi o uéinkovitosti bili niske ili
vrlo niske kvalitete.”” Medutim, u recentnom sistemat-
skom pregledu Sest istrazivanja s ukljucenih 249 ispita-
nika zakljuceno je da terapijski ultrazvuk i sonoforeza
kao dodatak medicinskim vjezbama ili manualnoj te-
rapiji u kroni¢noj nespecifi¢noj vratobolji imaju do-
datni povoljan uc¢inak na bol i pobolj$anje funkcije,
iako su dokazi bili vrlo niske kvalitete dokaza.”

Terapija vidnom bioloskom povratnom vezom
(engl. biofeedback) u sistematskom pregledu pet istra-
Zivanja ispitanika s kroni¢nom vratoboljom u vecine
njih pokazala je ucinkovitost u smislu trenutnoga
smanjenja intenziteta boli ili smanjenja tijekom dva
tjedna.”

U nedostatku snaznih dokaza za ucinkovitost pa-
sivne fizikalne terapije i manualne medicine treba se
pouzdati u klini¢ko iskustvo i temeljno znanje o poje-
dinim tehnikama kao i ¢injenicu da ve¢ina tehnika pa-
sivne fizikalne terapije i manualne medicine ima nizak
profil rizika za nastanak stetnih posljedica.

Primijenjena ortotika za regiju
vratne kraljeznice

Jedan od nacina lije¢enja bolnih sindroma i ozljeda
vratne kraljeznice jest i primjena ortoza za vratnu kra-
ljeznicu, bilo kao ortopedskog pomagala za potporu i
rastere¢enje u sklopu konzervativnog lijecenja bolnih
sindroma ili kao imobilizacijske potpore kod ozljeda s
lomovima kraljezaka te u nekih poslijeoperacijskih
stanja.

Spinalne ortoze koje obuhvacaju vratni segment,
bilo izolirano ili u kombinaciji s drugim segmentima
kraljeznice, dijelimo na cervikalne (CO), kraniocervi-
kalne (CCO), kraniocervikotorakalne (CCTO), cervi-
kotorakosternalne (CTSO) te cervikotorakolumbosa-
kralne (CTLSO) ortoze. No, neke u svijetu opéepozna-
te ortoze za vratnu kraljeznicu zadrzale su svoja izvor-
na imena prema autorima, gradovima, drzavama itd.
Prema namjeni ortoze dijelimo na dvije osnovne
grupe: potporno-rasteretne i imobilizacijske.

Ovisno o materijalu, a danas se sve viSe koriste
kombinacije materijala, ortoze se dijele na mekane
(elasti¢ne), polutvrde (poluelasti¢ne) te tvrde ili rigid-
ne ortoze.”®”

Osnovni biomehanic¢ki principi konstrukcije spi-
nalnih ortoza formirani su sredinom proslog stoljeca,
a temelje se na principima abdominalne kompresije s
efektom hidraulike ili na troupori$nom principu. No,
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navedeni principi u primijenjenoj ortotici vratne kra-
ljeznice dijelom su ograniceni uslijed postojanja
mekih, ali i vitalnih struktura vrata uz samu vratnu
kraljeznicu, primjerice traheje, jednjaka, krvnih zila
ltd 78,79

Cervikalne ortoze ukljuc¢uju ovratnike koji obuhva-
¢aju samo vratnu kraljeznicu i nemaju uc¢inak na glavu
ili prsni ko§. Mekani (elasti¢ni, spuzvasti) ovratnik
reducira fleksiju-ekstenziju vratne kraljeznice svega
5-15%, laterofleksiju oko 10%, a rotaciju 10-17%.
Praktic¢ki, biomehani¢ki uc¢inak mekanih ovratnika
jest zanemariv. Plasti¢na ovratnik-ortoza za vrat redu-
cira fleksiju-ekstenziju za 20-25%, tako da je i njen
biomehanicki u¢inak minimalan u smislu mogu¢nosti
restrikcije kretnji u vratnoj kraljeznici. Cervikalne
ortoze-ovratnici prvenstveno imaju uc¢inak kao kine-
steticki podsjetnik za smanjenje kretnji te time indi-
rektno daju potporu za glavu u cervikalnoj boli, imaju
i odredeni termalni u¢inak na misi¢e vratne regije,
smanjuju mi$i¢ni spazam te konac¢no u nekih bolesni-
ka predstavljaju psiholosku potporu.

Jedina klinicka smjernica uporabe ovratnika jest
ona kod trzajne ozljede vrata (,whiplash“ ozljeda), od-
nosno kod distenzije paravertebralne muskulature
uzrokovane mehanizmom hiperekstenzije.* Valja na-
pomenuti da sama ortoza nije klju¢na u lijecenju tih
ozljeda, ve¢ su to fizikalnoterapijski postupci udruzeni
s medikamentoznom terapijom. Uporaba ovratnika
preporucuje se i kao potpora u lije¢enju bolnog stanja
vrata kod degenerativnih bolesti vratne kraljeznice -
osteoartritisa, odnosno degenerativne bolesti i.v. diska
s hernijacijom i bez nje, ali uvijek u kombinaciji s osta-
lim metodama lijecenja i rehabilitacije (analgetici, fizi-
kalna terapija, edukacijsko-okupacijska terapija i dr.).

Preporucuje se uporabu ovratnika vremenski ogra-
ni¢iti do postizanja stanja u kojem se mogu tolerirati
bol i druge tegobe bez uporabe ortoze, dakle §to krace,
a okvirno do 6 tjedana u slucajevima kada nije upitna
stabilnost vratne kraljeznice i to uz postupno skrace-
nje perioda nosenja ortoze.®

Cervikotorakalne ortoze (CTO), iz kojih su posebno
modificiranim konstrukcijama izvedene kraniocer-
vikotorakalne (CCTO)/kraniocervikotorakosternalne
ortoze (CCTSO), imaju uporiste na okcipitumu i bradi
kako bi se §to viSe smanjio opseg pokreta vratne kra-
ljeznice. Antefleksiju — retrofleksiju vratne kraljeznice
moguce je umanjiti za 70-80%, laterofleksiju do 60%,
a aksijalnu rotaciju od 60% do 70%. Koliki ce biti obu-
hvat toraksa ovisi i od Zeljene dodatne redukcije aksi-
jalno-rotacijskih kretnji. Najpoznatije od cervikotora-
kalnih ortoza su Miami, Aspen te ovratnik ortoza Phi-
ladelphia.®

Kraniocervikotorakosternalne ortoze, koje donjom
konstrukcijom obuhvacaju kompletan sternum, imaju
i podpazusne rigidne drzace koji su straga povezani s

334

donjim torakalnim dijelom ortoze (tzv. westom), a
zbog navedenog imaju dodatnu nesto vecu restrikciju
kretnji u aksijalnoj rotaciji. Najpoznatije su ortoza Mi-
nerva, ortoza Yale te ortoza SOMI (sternookcipitalno-
mandibularni imobilizator). No, aplikacija ovih orto-
za je vrlo zahtjevna, kako za profesionalno bolnicko
osoblje, tako i za osoblje koje sudjeluje u kuénoj njezi
kod produzenog lije¢enja spinalnih bolesnika.®!

Uz prijelome vratnih kraljezaka od C III do C VII
tipa prednje kompresije nastale mehanizmom hiper-
fleksije te frakture densa, indikacijsko podrucje cervi-
kotorakalnih ortoza jest i stanje po discektomiji seg-
menata vratne kraljeznice te operativnim stabilizacija-
ma u onih osoba kod kojih mozemo procijeniti da se
zbog svojih psihosocijalnih devijacija nece striktno
pridrzavati uputa o nacinu Zivota u ranoj poslijeopera-
cijskoj fazi lije¢enja.®’ Vrijeme nosenja cervikotorakal-
nih ortoza sa svrthom imobilizacije odnosno dodatne
stabilizacije ne preporucuje se duze od 12 tjedana.

Indikacija tipa ortoze te duljina i na¢in nosenja kod
vratobolje ovise o njenom uzroku, lokalizaciji, karak-
teru, jakosti i ucestalosti pojavljivanja, kao i o Zivotnoj
dobi, konstituciji i opéem stanju bolesnika.

Minimalno invazivne intervencije
u lijecenju bolesnika s vratoboljom

Kako bismo potvrdili to¢an izvor bolnih sindroma u
vratnoj kraljeznici, a nakon temeljitog klinickoga pre-
gleda i adekvatne neuroradioloske obrade, od velike
pomocdi su minimalno invazivni dijagnosticki zahvati.
Nakon pozitivnih rezultata tih minimalno invazivnih
dijagnostic¢kih procedura bolesniku se mogu predlo-
ziti specificni minimalno invazivni terapijski zahvati s
ciliem smanjenja simptoma, prvenstveno boli, osim u
slucaju kada se radi o dominantno radikularnoj kom-
ponenti boli, kada najce$ée nisu potrebne minimalno
invazivne dijagnosticke procedure. U terapijske mi-
nimalno invazivne procedure ubrajaju se epiduralne
injekcije glukokortikoida, perkutana radiofrekventna
(RF) neuroablacija medijalnih ogranaka straznje grane
spinalnih Zivaca koji inerviraju fasetne zglobove, per-
kutana RF neuroablacija tre¢ega okcipitalnog Zivca,
perkutana pulsna radiofrekventna (PRF) neuromodu-
lacija spinalnih zivaca, kao i razli¢ite metode nukleo-
plastike.®*8

Epiduralne injekcije glukokortikoida

Epiduralne injekcije glukokortikoida, ¢esto u kom-
binaciji s lokalnim anestetikom, ubrajaju se u rutinske
intervencije kod lijecenja bolesnika s bolnim vratnim
sindromima. Pristup epiduralnom prostoru na vratnoj
kraljeznici, jednako kao i na slabinskoj, moze biti in-
terlaminarni i transforaminalni. Epiduralne steroidne
injekcije koriste se za lijecenje radikularne boli uzro-
kovane protruzijama diska, spinalnom stenozom, kod
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kemijskog discitisa, kroni¢ne diskogene boli te kod
boli uzrokovane operacijama na vratnoj kraljeznici.

Transforaminalna epiduralna injekcija glukokorti-
koida jest minimalno invazivna terapijska procedura
kojom se kroz foramen u prednji epiduralni prostor
neposredno u blizinu korijena spinalnih Zivaca, pod
kontrolom rendgena i uz prethodno davanje kon-
trastnoga sredstva, injicira veca ili manja doza gluko-
kortikoida te lokalnog anestetika. Navedenim se po-
stupkom smanjuje upalna reakcija i oteklina oko kom-
primiranog Zzivca. Naime, glukokortikoidi smanjuju
morfoloske i funkcionalne promjene spinalnog Zivca,
dok lidokainklorid smanjuje bol. Rezultati ovih tera-
pijskih procedura bolji su kod akutnoga cervikobrahi-
jalnog sindroma i sindroma uzrokovanih mekotkiv-
nom kompresijom. Ovaj nacin primjene glukokorti-
koida znatno je selektivniji od interlaminarnog pristu-
pa te se koristi u slu¢ajevima kada smo jasno definirali
samo jedan simptomatski spinalni zivac koji uzrokuje
bol. Infiltracije se ponavljaju samo u slu¢ajevima kada
su bolesnici na njih adekvatno reagirali, s olaksanjem
tegoba za vi$e od 80% i kada su imali periode remisije
od po nekoliko mjeseci.®

Interlaminarna epiduralna injekcija glukokortikoi-
da primjenjuje se u situacijama kada bolesnici imaju
obostrani cervikobrahijalni sindrom uzrokovan cen-
tralnom stenozom spinalnog kanala ili u slucajevima
kada se ne moze sa sigurnoscu utvrditi koji je spinalni
Zivac uzrok bolova. Interlaminarni se pristup takoder
primjenjuje u slu¢ajevima kada se transforaminalnim
pristupom s vrhom spinalne igle ne moze do¢i na Ze-
ljeno mjesto radi opseznih degenerativnih promjena
na unkovertebralnim ili malim zglobovima ili u sluca-
jevima kada Zelimo izbje¢i rijetko moguce, ali vrlo oz-
biljne komplikacije transforaminalnog pristupa. Za
razliku od transforaminalnog pristupa kojim se lijeko-
vi apliciraju u prednji epiduralni prostor, koristenjem
ovog pristupa glukokortikoid i lokalni anestetik daju
se u straznji epiduralni prostor. Istrazivanja su, medu-
tim, pokazala da epiduralne injekcije glukokortikoida
u vratnoj kraljeznici imaju umjereni uc¢inak kod vratne
radikulopatije, dok je njihov u¢inak nedovoljan kod
aksijalne vratobolje, postkirurskog sindroma te kod
diskogene boli. Razina dokaza za vratne interlaminar-
ne epiduralne injekcije kod hernije diska ili radikuli-
tisa iz dostupne medicinske literature jest stupnja I,
dok je razina dokaza navedenih injekcija kod aksijalne
boli, diskogene boli, stenoze te kod vratnog postlami-
nektomijskog sindroma stupnja I1.858

Perkutana radiofrekventna neuroablacija
medijalnih ogranaka straznje grane spinalnih
Zivaca i trecega okcipitalnog Zivca
Indikacija za perkutanu radiofrekventnu (PR) neu-
roablaciju medijalnih ogranaka straznje grane spinal-
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nih Zivaca i tre¢ega okcipitalnog Zivca jest kroni¢na
vratobolja koja se ne poboljsava na primjenu metode
konzervativnoga lijec¢enja, a kod koje je, na temelju po-
zitivne blokade medijalnih ogranaka dorzalnih grana
spinalnih Zivaca ili tre¢ega okcipitalnog zivca te klini¢-
kog pregleda i anamneze, potvrdeno da bolnost uzro-
kuju degenerativno promijenjeni mali zglobovi. To-
plinsko se ostecenje upotrebom RF struje postize vrs-
nom temperaturom od 80-85°C u trajanju od 60-90
sekundi. Na temelju kriterija kvalitete dokaza %%, do-
kazi za perkutanu RF neuroablaciju medijalnih ogra-
naka straznje grane spinalnih Zivaca na vratnoj kra-
ljeznici iz dostupne medicinske literature u razini su
stupnja II.

Perkutana pulsna radiofrekventna neuromodulacija
spinalnih Zivaca i spinalnih ganglija

Perkutana pulsna radiofrekventna (PPR) neuromo-
dulacija spinalnih Zivaca i spinalnih ganglija zasniva se
na primjeni kratkih impulsa visokofrekventne struje,
¢ime se stvara elektri¢no polje koje utjece na promjene
zivéanih stanica modulirajuci ionske voltazne kanale,
a bez efekta neuroablacije Ziv¢anih vlakana. Za maksi-
malni uc¢inak potrebno je stoga pravovaljano pozicio-
nirati vrh aktivne elektrode koji mora biti u neural-
nom foramenu i blizu dorzalnog ganglija. To¢an me-
hanizam djelovanja jo§ uvijek nije do kraja utvrden,
ali je poznato da se bioloski u¢inak PRF-a ocituje na
C-vlaknima, uz aktivaciju interneurona u dorzalnom
rogu kraljeznicke mozdine, $to pojacava inhibiciju
ulaznih putova koji prenose osjet boli, dok funkcija
ostalih senzornih i motornih vlakana ostaje nepromi-
jenjena. U klini¢koj se praksi upotrebljava struja napo-
na 45V, pri ¢emu se u jednoj sekundi daju dva pulsa u
trajanju od 20 ms, koja postiZe zagrijavanje tkiva do
44°C i ne izaziva ireverzibilno oste¢enje neurona. Ova
se minimalno invazivna metoda preporucuje za bole-
snike koji boluju od kroni¢ne cervikobrahijalne boli ili
kroni¢ne radikulopatije refraktorne na uobicajenu
medikamentoznu terapiju i konzervativno lijecenje.
Razina dokaza za ovu proceduru nije dostupna iz rele-
vantne dostupne medicinske literature.

Procedure intradiskalne dekompresije
vratne kraljeZnice

U skupinu intradiskalnih dekompresija ubrajaju se
razli¢ite minimalno invazivne procedure kojima se na
raznovrsne nacine smanjuje intradiskalni tlak, ¢ime se
posljedicno umanjuje kompromitacija pripadajuceg
korijena spinalnog Zivca i umanjuju simptomi radiku-
larne boli. Indikacija za navedene procedure jest manja
hernijacija i.v. diska kod koje je odrzan integritet anu-
lusa fibrozusa sa simptomima radikularnih bolova koji
dominiraju nad aksijalnom boli.

Koblacija je procedura koja uklju¢uje koristenje ni-
skih radiofrekventnih valova, ¢ime se u disku generira
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plazma polje koje razbija molekule unutar nucleusa
pulposusa. Navedeno uzrokuje smanjenje 10-20% vo-
lumena diska. Pri ovome procesu ne dolazi do znacaj-
nog povisenja temperature unutar intervertebralnog
diska, ¢ime se izbjegavaju toplinska oste¢enja okolnih
struktura, $to je njegova prednost, ali je uc¢inak kratko-
trajan.

Perkutana laserska dekompresija diska (PLDD) mi-
nimalno je invazivna terapijska procedura tijekom
koje se koristi laserska energija s ciljem evaporacije
nucleusa pulposusa.®® Isparavanje nucleusa pulposusa
smanjuje tlak u i.v. disku te posljedi¢no i pritisak na
korijene spinalnih Zivaca u bolesnika koji imaju her-
niju i.v. diska. Osim smanjenja tlaka u i.v. disku dolazi
i do stvaranja stabilnoga intradiskalnog oziljka koji
prijeci novu hernijaciju. * Indikacije za ovu proceduru
u podrudju vratne kraljeznice jesu cerviokobrahijalni
sindrom i vratobolja koji su uzrokovani izoliranom
protruzijom i.v. diska kod koje je odrzan integritet
anulusa fibrosusa, a u kojih se ne moze postic¢i pobolj-
$anje konzervativhom terapijom. U kontraindikacije
za PLDD ubrajaju se kostana spinalna stenoza, pret-
hodna operacija na zahva¢enom disku te izrazito suzen
intervertebralni prostor. Komplikacije ove procedure
mogu biti: termicke ozljede ziv¢anih struktura i/ili po-
krovnih povrsina kraljezaka, discitis, epiduralni he-
matomi te eventualna prolazna neurologka o$tecenja.

Intradiskalna dekompresija moze se postici i aplika-
cijom nukleoliti¢kih faktora (nukleoliza), a danas naj-
sigurnija svojstva za primjenu ima gelirani oblik apso-
lutnog (96%) alkohola (Diskogel®).”® Intradiskalna de-
kompresija moze se posti¢i i mehani¢kim uklanjanjem
tkiva diska perkutanim putem (nukleotomija), ali u
literaturi za sada nema podataka o uspje$nosti ove teh-
nike za vratnu kraljeznicu iako postoje preporuke za
primjenu u slabinskoj kraljeznici.

Na temelju kriterija kvalitete dokaza®* dokazi za
proceduru koblacije na razini su stupnja I za kratko-
trajne ucinke (6 tjedana i 3 mjeseca), dok je za perku-
tanu lasersku dekompresiju diska i nukleolizu gelira-
nim absolutnim etanolom razina dokaza stupnja III.
Za metode mehanicke intradiskalne dekompresije za
sada u dostupnoj literaturi nisu poznate razine dokaza.

Kirursko lijeCenje vratobolje

Kirursko lije¢enje vratobolje indicirano je u slucaje-
vima kada prirodni tijek bolesti ili primjena konzerva-
tivnih metoda rezultira losijim ishodom od operativ-
nog lijecenja. Ustanovljeno je da operativno lijecenje
ima bolji ishod ako bolovi traju dulje od 6 tjedana una-
to¢ adekvatnom konzervativnom lijecenju, ako postoji
znacajan deformitet kraljeznice i ako je prisutan neu-
roloski ispad, posebno neuroloski ispad koji se pogor-
$ava. Za odluku o operativnom lijecenju klju¢na je ko-
relacija klinickog nalaza i slikovnog prikaza vratne
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kraljeznice. Obavljene preporuke za kirursko lijecenje
odnose se na radikulopatiju i aksijalnu bol vratne kra-
ljeznice.”*

Operacijsko lijecenje prednjom cervikalnom de-
kompresijom s fuzijom (ACDF - anterior cervial dis-
cectomy and fusion ili ACCF - anaterior cervical cor-
pectomy and fusion) indicirano je kada postoji progre-
sivan neuroloski deficit s radioloski dokazanom kom-
presijom korijena spinalnog Zivca i/ili kraljezni¢ne
mozdine i kada postoji perzistentna ili recidivirajuca
cervikalna radikularna bol koja korelira s nalazom
hernije diska ili osteofitoze primjenom magnetske re-
zonancije (MR) ili kompjuterizirane tomografije (CT),
bez pobolj$anja nakon najmanje 6 tjedana adekvatno-
ga konzervativnog lijecenja. Najcesce se izvodi prednja
cervikalna discektomija s fuzijom na jednoj ili dvije
razine, a izuzetno rijetko na tri razine. Operacija se
provodi potpunim uklanjanjem i.v. diska i osteofita
koji komprimiraju neuralne strukture, a zavrsava
umetanjem autografta ili alografta u i.v. prostor, s plo-
¢icom s vijcima ili bez nje. Uspjesnost fuzije se pove-
¢ava primjenom plocice s vijcima kod dviju ili vise
razina, dok kod operacije na jednoj razini nema razli-
ke. Ponekad je kompresija u spinalnom kanalu smje-
$tena tako da je indicirana operacija opseznije dekom-
presije, kada se uklanja jedan ili dva trupa kraljeska:
prednja cervikalna korpektomija i fuzija.” Kod mladih
bolesnika bez degenerativnih promjena zigapofizeal-
nih zglobova, s vise od 50% visine i.v. diska i uz ocu-
vanu normalnu gibljivost segmenta, preporucuje se
prednja cervikalna dekompresija s artroplastikom diska.
Kada postoji samo cervikalna bol, ACDF se prepo-
rucuje ako su zadovoljeni sljede¢i kriteriji: prisutnost
simptoma nakon 6 do 12 mjeseci adekvatnoga konzer-
vativnog lijecenja, iskljucenje drugih izvora boli, bo-
lest i.v. diska verificirana MR-om ili CT-om ili instabi-
litet na jednoj ili dvije razine, te uredan psihosocijalni
status.***

Straznji pristup u operativnom lije¢enju bolesnika s
vratoboljom koristi se u slu¢ajevima jasne nestabilno-
sti gornje vratne kraljeznice, stenoze spinalnog kanala
donje vratne kraljeznice koja zahvaca tri ili vise seg-
menata, dominantne stenoze straga, kao prethodnica
ili nadopuna prednjem pristupu zbog moguce nesta-
bilnosti i kod nestabilnosti donje vratne kraljeznice i
cervikotorakalnog prijelaza. Laminoforaminotomija,
straznja stabilizacija vijcima postavljenim u mase late-
ralis i promocija fuzije najc¢esée su operativne tehnike
koje se danas koriste.*

Svaku od navedenih metoda moguce je izvesti i
minimalno invazivnim pristupom kroz tubularne re-
traktore.”

Uspjesnost straznjeg pristupa u pogledu neurolos-
kog oporavka i smanjenja bolova moze se usporediti s
prednjim pristupom, ali je postotak komplikacija, po-
glavito infekcija, znacajno ve¢i.*”®
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Poslijeoperacijske komplikacije u kirurgiji vratne
kraljeznice mogu biti razlog loseg ishoda lijecenja i
trajnih posljedica. Zato je njihovo prepoznavanje jed-
nako vazno kao i sim operativni zahvat. Rane kompli-
kacije zahtijevaju hitnu reoperaciju i/ili produzeno
bolnicko lijecenje, a to su: neurolosko ostecenje koje
nastupa intraoperacijski ili postoperacijski pritiskom
na korijen Zivca (2-5%) ili kraljezni¢cnu mozdinu
(0,2%)%>1%, ostecenje duralne vrece (2%)'* te infekcija
operacijske rane (3%). Kasne komplikacije mogu biti
asimptomatske, kada treba procijeniti korisnost reope-
racije.” Pseudoartroza, manjak kontinuiteta novostvo-
rene kosti na mjestu autografta ili alografta, dogada se
u 5-15% slucajeva. Simptomatske pseudoartroze lijece
se reoperacijom prednjim ili straznjim pristupom.'®
Nestabilnost implantata, koja se javlja u oko 4% slu-
Cajeva, olekuje se ce$ce kod prednje spondilodeze, a
prevencija je straznja spondilodeza. Razlabavljenost,
pucanje ili migracija implantata moze izazvati druge
komplikacije: pseudoartrozu, smetnje gutanja i disanja
te neurolosko os$tecenje.'” Takoder, ponekad se javlja
postlaminektomijska kifoza (3%). Bolest susjednog
segmenta jest degenerativna promjena diska u seg-
mentu do mjesta uspje$ne spondilodeze koja nastaje
kroz nekoliko godina nakon zahvata. Javlja se u 25%
operiranih bolesnika, ali je simptomatska u njih
10%.'"* Komplikacije susjednih organa kod prednjeg
pristupa jesu i disfagija, koja se javlja u 17-50% bole-
snika®, disfonija s ozljedom n. laryngeus recurens koja
se javlja u 4-5% bolesnika operiranih prednjim pri-
stupom ispod razine petoga vratnog kraljeska'® te
Hornerov sindrom zbog ozljede simpatickog dijela
autonomnoga zivéanog sustava u m. longus colli. Per-
foracija jednjaka (0,2%) ili tromboza karotidne arterije
vrlo su rijetke, ali po zivot opasne komplikacije. Kom-
plikacije udaljenih organa zbog kirurskih i/ili aneste-
zioloskih postupaka koji mogu izazvati ostecenja jesu:
pluca (13%), hematoloski sustav (11%), uroloski su-
stav (9%), srce (8%), mozak (7%) i gastrointestinalna
ostecenja (4%).

Rehabilitacija bolesnika
nakon kirurskih zahvata na vratnoj kraljeznici

U literaturi je malo dostupnih radova o postope-
rativnom tretmanu i rehabilitaciji bolesnika nakon
kirurskih zahvata na vratnoj kraljeznici. Rehabilitacij-
ski program treba biti strogo individualiziran s kraj-
njim ciljem maksimaliziranja funkcije i minimiziranja
rizika ponovne ozljede, a paznju treba usmjeriti na
biomehanicke, fizioloske i psihosocijalne potrebe po-
jedinca kroz dnevne aktivnosti, posao i rekreacijske
aktivnosti. Nacelno, bolesnika se poti¢e na normalne
aktivnosti oko 6 tjedana nakon operacijskog zahvata.
Upravljanje motornim vozilom preporucuje se izbje-
gavati 4 do 6 tjedana nakon operacije, povratak na
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uredski posao moguc je u rasponu od 2 do 6 tjedana, a
na tezak fizi¢cki posao nakon 12-14 tjedana. Koristenje
rigidne cervikalne ortoze kroz prvih 6 tjedana post-
operativno moze pomod¢i bolesnicima u smanjenju
boli i poboljsanju postoperativne onesposobljenosti,
ali njezino prolongirano koristenje povezano je s do-
datnim razvojem misi¢ne atrofije i gubitkom sagital-
nog balansa vratne kraljeznice. U prvih 6 postopera-
tivnih tjedana potice se bolesnike da ostanu aktivni i
primjenjuju upute o ispravnom drzanju te izvode vjez-
be opsega pokreta donjih i gornjih ekstremiteta uz
izbjegavanje pokreta iznad glave. Treba posti¢i anal-
geziju uz adekvatno titriranje lijekova te educirati bo-
lesnika o njezi oziljka. Hodanje je dozvoljeno prema
individualnoj toleranciji, a savjetuje se izbjegavanje
dizanja tereta. U tom razdoblju najprije se provode
izometricke vjezbe abdominalnih, glutealnih i misica
donjih ekstremiteta, a izotonicke vjezbe u podrudju
noznih zglobova. Kad stabilnost operiranog segmenta
dozvoli ili nakon skidanja ortoze zapocinje se s vjezba-
ma same vratne kraljeznice.

Strukturirana postoperativna rehabilitacija treba
ukljucivati vjezbe za vratnu kraljeznicu, trup i rameni
obru¢ s kognitivno-bihevioralnim pristupom u rjesa-
vanju boli i stresa. Specifi¢ne vjezbe za vratnu kraljez-
nicu imaju za cilj aktivirati duboku vratnu muskulatu-
ru, poboljsati neuromuskularnu kontrolu i njezinu iz-
drzljivost, a preporucuje se provoditi ih uz postupnu
progresiju od 6. do 12. tjedna postoperativno.'* Izo-
metrickim vjezbama se poboljsava neuromuskularna
kontrola i izdrzljivost duboke vratne muskulture.
Vjezbe bez opterecenja provode se u supinaciji za akti-
vaciju duboke vratne muskulture, relaksacijske i vjezbe
propriocepcije provode se u sjedecem i stojeem stavu
te tijekom hodanja s ciljem smanjenja mi$i¢ne napeto-
sti i pobolj$anja posture. Ako je potrebno provodi se i
vestibularna rehabilitacija. Od 14. do 16. tjedna post-
operativno potrebno je povecati opterecenja vratne
muskulature za poboljSanje neuromuskularne kon-
trole vratne izdrzljivosti te intenzivirati vjezbe za trup
i rameni obruc.

Nije jasno kakav je krajnji u¢inak operacijskog lije-
¢enja u odnosu na konzervativno lijecenje u bolesnika
s cervikalnom radikulopatijom. Randomizirana kon-
trolirana studija Engquista i sur. analizirala je ¢imbe-
nike koji mogu imati utjecaj na krajnji ishod nakon
prednje cervikalne dekompresije i fuzije s kasnijom fi-
zikalnom terapijom u usporedbi sa samom fizikalnom
terapijom u 60 bolesnika s cervikalnom radikulopa-
tijom. Rezultati su pokazali da su krace trajanje boli,
zenski spol, losije zdravstveno stanje, visoka razina
anksioznosti zbog bola u vratu i/ili ruci, losija samo-
ucinkovitost i visoka razina zabrinutosti prije tretma-
na povezane s boljim ishodom nakon operativnog za-
hvata, dok niti jedan ¢imbenik nije bio povezan s bo-
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Evaluacija / intervencija - komponenta 1: medicinski screening

Pogodan za fizikalnu terapiju
- evaluaciju i intervenciju

versus

Pogodan za fizikalnu terapiju
— evaluaciju i intervenciju

uz konzultaciju s drugim
zdravstvenim djelatnikom

versus

Nije pogodan za fizikalnu
terapiju — evaluaciju i
intervenciju

somatsku patologiju/bolest (ICD)“

Evaluacija / intervencija - komponenta 2: klasificirati stanje kroz evaluaciju klinickih
nalaza koji upucuju na ,misi¢no-kostano ostecenje tjelesnih funkcija (ICF) i pridruzenu

Konzultacija s odgovaraju¢im
zdravstvenim djelatnikom

Vratobolja s deficitom
pokretljivosti

Cesti simptomi

= sredi$nja i/ili lednostrana
vratobolja

= ogranicenje opsega pokreta,
konzistentno sa
simptomima

= moguca udruzena bol u
ramenom obrucu

Ocekivani klinicki nalazi

= ogranicen opseg pokreta
u vratu

= bol u vratu se javlja pri
kraju aktivnih i pasivnih
pokreta

= ogranicenje segmentalne
pokretljivosti u vratnom i
prsnom dijelu kraljeznice

= testiranje intersegmentalne
pokretljivosti pokazuje
znakove ograni¢enja

= bol u vratu i udaljena bol
koja se moze izazvati
provokacijskim pokretom
u podrucju segmenata
vratne i gornje prsne
kraljeznice ili vratne
muskulature

= deficit u snazi cervikalno-
skapularne muskulature i
motorickoj kontroli moze
biti prisutan u osoba
sa subakutnom
ili kroni¢nom vratoboljom

Vratobolja s poremecajima
koordinacije pokreta
(engl. skr. WAD)

Cesti simptomi

= mehanizam nastanka je povezan s
ozljedom ili mehanizmom
»whiplasha“

= udruzena bol ramenog obruca
ili bol u gornjim udovima

= bol udruzena s razlic¢itim
nespecifi¢nim znakovima
i simptomima kontuzije

= vrtoglavica/mucnina

= glavobolja, poteskoce u
koncentraciji i pam¢enju; konfuzija;
hipersenzitivnost na mehanicke,
toplinske, zvukovne, mirisne
ili svjetlosne podrazaje; poviSeni
afektivni stres

Ocekivani klinicki nalazi

= pozitivan test kranijalno-cervikalne
fleksije

= pozitivan test izdrzljivosti misi¢a
antefleksora vrata

= pozitivan nalaz pritiska —
algometrije

= deficit snage i izdrzljivosti vratnih
misica

= vratobolja u podrucju polovice
pokreta, koja se pogorsava pri kraju
pokreta

= osjetljivost na pojedinim tockama
moze ukljucivati miofascijalne
»triggertocke

= senzomotoricka ostecenja,
moze ukljuditi promijenjeni
misi¢ni aktivacijski obrazac,
proprioceptivni deficit,
nedostatak posturalne ravnoteze
ili kontrole

= bol u vratu ili pridruzena
bol uzrokovana provokacijom
zahvacenih cervikalnih
segmenata

Vratobolja
s glavoboljom
(cervikogena)*

Cesti simptomi*

= nekontinuirana,
jednostrana vratobolja
i udruZena glavobolja

= glavobolja je
precipitirana ili
pogorsana s pokretima
u vratu ili duzim
poloZajima/posturama

Ocekivani klinicki

nalazi

= pozitivni cervikalni
fleksijsko-rotacijski test

= glavobolja koja se
izaziva provokacijskim
pokretima gornjih
vratnih segmenata

= ogranicen opseg
pokreta u vratu

= ogranicenje
segmentalne
pokretljivosti u gornjim
dijelovima vratne
kraljeznice

= deficit snage,
izdrzljivosti i
koordinacije vratne
muskulature

Vratobolja
sa Sirenjem boli
(radikularna bol)

Akutna faza

= vjezbe: elementi
mobilizacije i
stabilizacije

= laser niske snage

= moguce kratkotrajno
ovratnik

Kronicna faza

= kombinacija vjezbi
istezanja i snazenja

i manualna terapija
za vratni i prsni dio
kraljeznice:
mobilizacija ili
manipulacija
edukacijsko
savjetovanje o vaznosti
sudjelovanja u
okupacijskim
aktivnostima

iu vjezbanju

= intermitentna trakcija

Predlozeni model za klinicki pregled, dijagnozu i lijecenje planirano za bolesnike s vratoboljom.
* Klinicare se upucuje na medunarodnu klasifikaciju poremecaja glavobolje (International Classification of Headache Disorders) za uklju¢nu listu
glavobolje tipove/klasifikaciju (https://www.ichd-3.org/how-to-use-the-classification/) i National Institute for Health and Care Excellence za zna-
kove, simptome i stanja koja se trebaju razmotriti u bolesnika s glavoboljom uz vratobolju.
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Evaluacija / intervencija - komponenta 3: utvrdivanje stadija (akutno/subakutno/kroni¢no)

Akutni, subakutni i kroni¢ni stadij vremenski su uvjetovani kao pomo¢ u klasificiranju stanja bolesnika. Stadiji odredeni vremenom
jesu pomoc¢ za terapijske odluke u smislu da u akutnoj fazi postoji zna¢ajna podrazljivost (bol u mirovanju ili na pocéetku do srednjeg
dijela pokreta: prije otpora tkiva); u subakutnoj fazi stanje se najc¢esce ocituje umjerenom podrazljivosti (bol u srednjem dijelu
pokreta, koja se pogorsava na kraju pokreta: s otporom tkiva); u kroni¢noj fazi obi¢no je udruzeno s niskim stupnjem podrazljivosti
(bol koja se pogorsava na kraju pokreta ili polozaja: povecani pritisak u otporu tkiva). U nekim slucajevima kada ne postoji
uskladenost trajanja simptoma i podrazljivosti klini¢ar ¢e uéiniti individualnu procjenu stanja bolesnika.

Evaluacija / intervencija — komponenta 4: intervencijske strategije za bolesnike s vratoboljom

Vratobolja s deficitom
pokretljivosti

Akutna faza

= manipulacija u prsnom dijelu
kraljeznice

= mobilizacija ili manipulacija
u vratnom dijelu kraljeznice

= vjezbe opsega pokreta, vjezbe istezanja,
izometricke vjezbe snaZzenja

= savjet da ostanu aktivni i vjezbe
opsega pokreta i izometricke vjezbe
kod kuce

= vjezbe pod stru¢nim nadzorom,
ukljucivo cervikoskapulotorakalnog
istezanja i istezanja gornjih udova,
vjezbe snazenja i izdrZljivosti

= vjezbe opcéeg kondicioniranja
(;ostati aktivan®)

Subakutna faza

= mobilizacija ili manipulacija vratnog
dijela kraljeznice

= manipulacija prsnog dijela kraljeznice

= vjezbe izdrzljivosti
cervikoskapulotorakalnog dijela

Kroni¢na faza
= manipulacija prsnog dijela kraljeznice
= mobilizacija vratnog dijela kraljeznice
= kombinacija vjezbi

cervikoskapulotorakalnog dijela

i mobilizacija ili manipulacija
= mjeSovite vjezbe za
cervikoskapulotorakalno podrucje
- neuromisi¢ne vjezbe: koordinacija,
propriocepcija i posturalni trening;
istezanje; snaZenje; trening
izdrzljivosti; aerobno kondicioniranje;
kognitivno-afektivni elementi
individualne vjezbe pod stru¢nim
nadzorom
zivotni stil ,,ostati aktivan“
ubadanje iglama (,dry needling”)
miofascijalnih , trigger to¢aka,
niskoenergetski laser, pulsni UZV
ili UZV visoke snage, intermitentna
mehanicka trakcija, ponavljajuc¢a
stimulacija mozga, TENS, elektri¢na
misi¢na stimulacija

Vratobolja s poremecajima
koordinacije pokreta
(engl. skr. WAD)

Akutna faza - ako je prognoza

brzi i rani oporavak

= edukacija: savjet da ostane
aktivan, aktivnosti kao obi¢no

= vjezbanje kod kuce: vjezbe
opsega pokreta u vratu — bez
bolova i vjezbe posture

= monitoriranje prihvatljivog
napredovanja

= smanjiti uporabu ovratnika
na najmanju mogucéu mjeru

Subakutna faza - ako je

prognoza produZeni oporavak

= edukacija: aktivacija
i savjetovanje

= kombinirane vjezbe: aktivni
opseg pokreta i izometricke
vjezbe, vjezbe snazenja s malim
otporom i manualna terapija
(mobilizacija ili manipulacija
vratnog dijela) plus fizikalni
agensi: hladnoc¢a (led), toplina,
TENS

= vjezbe pod stru¢nim nadzorom:

aktivne opsega pokreta ili
istezanja, snazenja, izdrZljivosti,
neuromisi¢ne vjezbe ukljucivo
posturalne, vjezbe koordinacije
i stabilizacije

Kroni¢na faza

= edukacija: prognoza, ohrabri-
vanje, podrska, lije¢enje boli

= mobilizacija vratnog dijela
kraljeznice i individualizirane
progresivne vjezbe: vjezbe za
cervikoskapulotorakalni dio,
snazenja s malim otporom,
vjezbe izdrzljivosti,
fleksibilnosti, funkcionalni
trening primjenom kognitivno-
bihevioralnog terapijskog
pristupa, vestibularne
rehabilitacije, koordinacije
oko-glava-vrat i neuromi$i¢nih
koordinacijskih elemenata

= TENS

Vratobolja
s glavoboljom
(cervikogena)

Akutna faza

vjezbe C1-C2
samoodrzivoga
prirodnog
apofizealnog
klizanja
(self-SNAG)

Subakutna faza

manipulacija
i mobilizacija
vratnog dijela
kraljeznice
vjezbe C1-C2
self-SNAG

Kroni¢na faza

manipulacija
vratnog dijela
kraljeznice
manipulacija
vratnog i prsnog
dijela kraljeznice
vjezbe za vratnu
kraljeznicu i
skapulotorakalno
podrudje: vjezbe
snazenja,
izdrzljivosti s
neuromi$i¢nim
treningom,
ukljucujuci
motori¢ku kontrolu
i s elementima
povratne sprege
(biofeedback)
kombinacija
manualne terapije
(mobilizacija ili
manipulacija)

i vjezbe (istezanja,
snazenja

i izdrzljivosti)

Vratobolja
sa §irenjem boli
(radikularna bol)

Akutna faza

= vjezbe: elementi
mobilizacije i
stabilizacije

= laser niske snage

= moguce
kratkotrajno
ovratnik

Kroni¢na faza

= kombinacija vjezbi

istezanja i snazenja

i manualna terapija

za vratni i prsni dio

kraljeznice:

mobilizacija

ili manipulacija

edukacijsko

savjetovanje

0 vaznosti

sudjelovanja

u okupacijskim

aktivnostima

i u vjezbanju

= intermitentna
trakcija

SLIKA 1. KLINICKE SMJERNICE ZA BOLESNIKE S VRATOBOLJOM (PREMA BLANPIED PR I SUR.; S DOPUSTENJEM).*
FIGURE 1. CLINICAL GUIDELINES FOR PATIENTS WITH NECK PAIN (ACCORDING TO BLANPIED PR, ET AL.; WITH PERMISSION).*
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TABLICA 1. SMJERNICE ZA LI)EéEN]E BOLESNIKA S VRATOBOLJOM, S RAZINOM PREPORUKE POJEDINOGA TERAPIJSKOG MODALITETA

TABLE 1 GUIDELINES FOR TREATMENT OF PATIENTS WITH NECK PAIN, WITH LEVEL OF RECOMMENDATION FOR EACH
OF THE THERAPEUTIC MODALITIES

Terapijski modalitet lijecenja bolesnika s vratoboljom

Nefarmakoloske neinvazivne metode

Razina preporuke

Bol u vratu uz smanjenu pokretljivost

Akutna
(<6 tjedana)

Subakutna
(6-12 tjedana)

Kroni¢na
(>12 tjedana)

Preporucuju se vjezbe opsega pokreta, vjezbe istezanja i snaZenja gornjih ekstremiteta
i skapulotorakalnog podru¢ja.

Preporucuje se torakalna manipulacija, vjezbe opsega pokreta.

Moze se primijeniti cervikalna manipulacija i/ili mobilizacija.

Primijeniti vjezbe izdrzljivosti za podrudje vrata i ramenog obruca.

Primijeniti torakalnu manipulaciju i cervikalnu manipulaciju i/ili mobilizaciju.

Primijeniti multimodalni pristup koji ukljucuje:

a) torakalnu manipulaciju i cervikalnu manipulaciju ili mobilizaciju

b) kombinirane vjezbe za vratnu i skapulotorakalnu regiju: neuromuskularne vjezbe
(koordinacija, propriocepcija, postura), vjezbe istezanja, snazenja, trening izdrzljivosti,

aerobno kondicioniranje
¢) dry needling, laser ili intermitentnu trakciju.

Primijeniti vjezbe izdrzljivosti za podrucje vrata, ramenog pojasa i trupa te edukaciju pacijenta
o aktivnom Zivotnom stilu i utjecaju kognitivnih i afektivnih ¢imbenika na bol.

Bol u vratu uz ostecenu koordinaciju pokreta

Akutna

Kroni¢na

Klinicar treba:
1. osigurati edukaciju pacijenta za:

a) $to raniji povratak normalnim, neprovociraju¢im aktivnostima

b) minimalnu uporabu ovratnika

¢) primjenu vjezbi posture i pokretljivosti s ciljem smanjenja boli i povecanja opsega pokreta
2. uvjeriti pacijenta kako se potpuni oporavak moze ocekivati kroz 2-3 mjeseca

Klinicar treba primijeniti multimodalni pristup koji ukljuc¢uje tehnike manualne mobilizacije uz
vjezbe (snazenje, izdrzljivost, fleksibilnost, postura, koordinacija, aerobne i funkcionalne vjezbe)
za pacijente kod kojih se o¢ekuje umjeren ili spor oporavak uz perzistirajuce ostecenje

Za pacijente kod kojih je pretpostavljen mali rizik progresije boli u kroni¢an oblik klini¢ar moze
primijeniti:
a) jednokratan ambulantni posjet koji uklju¢uje savjetovanje, upute za izvodenje vjezbi
i edukaciju
b) sveobuhvatan program vjezbi (vjezbe snazenja i/ili izdrZljivosti s vjezbama koordinacije
ili bez njih)
c) TENS, laser

Potrebna je jednokratna kontrola oporavka s ciljem identifikacije pacijenata s odgodenim
oporavkom s potrebom za intenzivnom rehabilitacijom i rani program edukacije o boli.

Moze se primijeniti:

a) edukacija i savjetovanje usmjereno prema uvjeravanju, ohrabrivanju, prognozi
i upravljanju boli

b) mobilizacija u kombinaciji s individualiziranim, progresivnim, submaksimalnim programom
vjezbi koji uklju¢uje jac¢anje vratne i torakalne muskulature, vjezbe izdrzljivosti, fleksibilnosti
i koordinacije te principe bihevioralno-kognitivne terapije.

c) TENS

Manipulacija/mobilizacija vratne i prsne kraljeznice

Bol u vratu s glavoboljom

Akutna

Subakutna

Kroni¢na
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Osigurati nadziranu edukaciju o provodenju aktivnih vjezbi mobilizacije.

Primijeniti vjeZbe samoodrzivoga prirodnog apofizealnog klizanja (self-SNAG) CI-CII.
Primijeniti cervikalnu manipulaciju i mobilizaciju.

Primijeniti self-SNAG CI-CII vjezbe.

Primijeniti cervikotorakalnu manipulaciju ili mobilizaciju u kombinaciji s vjezbama istezanja,
jacanja i izdrzljivosti ramenog pojasa i vrata.
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TABLICA 1. NASTAVAK
TABLE 1 CONTINUED

Terapijski modalitet lijecenja bolesnika s vratoboljom
Nefarmakoloske neinvazivne metode Razina preporuke

Bol u vratu s iradijacijom boli

Akutna Preporuciti vjezbe mobilizacije i stabilizacije, laser i kratkotrajnu upotrebu vratnog ovratnika. C
Primijeniti mehanic¢ku intermitentnu cervikalnu trakciju, kombiniranu s drugim intervencijama
poput vjezbanja istezanja i jacanja, uz mobilizaciju i/ili manipulaciju vrata B
i prsnog koga.

Pruziti edukaciju i savjetovanje kako bi potaknuli sudjelovanje u radnim aktivnostima

ivjezbama. B
Kroni¢na Manipulacija/mobilizacija vratne i prsne kraljeznice B
Farmakolosko Preporucuje se primjena NSAR-a u lije¢enju vratobolje i poremecaja povezanih s vratoboljom B
lijecenje u trajanju 2-3 tjedna, a odabir lijeka, doze i nacina primjene trebaju biti individualni.

Primjena slabih opioidnih analgetika preporucuje se u slu¢aju neucinkovitosti C

ili nepodnosljivosti NSAR-a.

Kombinacije paracetamola i opioida, odnosno NSAR-a i slabog opioida mogu se preporuciti, C

uvazavajudi kontraindikacije i mjere opreza.

Jaki opioidni analgetici preporucuju se samo za bolesnike s jakim i vrlo jakim bolovima
koji se ne mogu kupirati na druge nacine, uvijek uzimajuci u obzir odnos dobrobiti C
i potencijalnih negativnih ucinaka.

Monoterapija pregabalinom ili pregabalin kao dio kombinirane terapije u¢inkoviti su u

smanjenju boli i simptomima cervikalne i/ili lumbalne radikulopatije. B
Pregabalin i inhibitori ponovnoga unosa i noradrenalina smanjuju bol, depresiju i anskioznost C
te stupanj nesposobnosti u bolesnika s kroni¢nom vratoboljom.

Ortoze Uporaba ovratnika preporucuje se kod ,,whiplash® ozljeda, odnosno distenzije paravertebralne B
muskulature uzrokovane mehanizmom hiperekstenzije.
Uporaba ovratnika preporucuje se kao potpora u lije¢enju bolnog stanja vrata kod
degenerativnih bolesti vratne kraljeznice — osteoartritisa odnosno degenerativne bolesti c

i.v. diska s hernijacijom i bez nje, ali uvijek u kombinaciji s ostalim metodama lije¢enja
i rehabilitacije.

Uporaba ovratnika preporucuje se vremenski do postizanja stanja u kojem se moze tolerirati bol
i druge tegobe bez uporabe ortoze, okvirno do 6 tjedana u slu¢ajevima kada nije upitna B
stabilnost vratne kraljeznice.

Klini¢ki opravdane indikacije uporabe cervikotorakalnih ortoza jesu lomovi vratnih kraljezaka
od CIII do C VII tipa prednje kompresije nastale mehanizmom hiperfleksije i frakture densa A
koji se ne moze operativno zbrinuti te ukoliko je kontraindicirano postavljanje ortoze Halo-west.

Cervikotorakalnu ortozu indicirano je upotrijebiti i u stanju po discektomiji segmenata vratne
kraljeznice te u operativnim stabilizacijama kod onih osoba kod kojih mozemo procijeniti da se

zbog svojih psihosocijalnih devijacija nece striktno pridrzavati uputa o nadinu zivota u ranoj
poslijeoperacijskoj fazi lije¢enja.
Minimalno Intraartikularno anesteziranje lateralnog atlanto-okcipitalnog zgloba moze se preporuciti
invazivno pacijentima kod kojih su iskljuceni drugi uzroci glavobolje. C
i kirursko lijecenje
Anesteziranje spinalnih Zivaca na vratnoj kraljeznici izvodi se u slu¢ajevima kada se
neuroradioloskom obradom nadu multiple protruzije intervertebralnih diskova, a ne moze se C

odrediti koja je klini¢ki znacajna, te kod stanja kada se pregledom ne moze utvrditi koji spinalni
Zivac uzrokuje tegobe.

Epiduralne injekcije glukokortikoida mogu se preporuciti za lije¢enje radikularne boli
uzrokovane protruzijama diska, spinalnom stenozom, kod kemijskog discitisa, kroni¢ne C
diskogene boli te boli uzrokovane operacijama na vratnoj kraljeznici.

Transforaminalna epiduralna injekcija glukokortikoida pokazuje bolje rezultate kod akutnih CB
sindroma i sindroma uzrokovanih mekotkivnom kompresijom.
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TABLICA 1. NASTAVAK
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Terapijski modalitet lijecenja bolesnika s vratoboljom

Nefarmakoloske neinvazivne metode

Interlaminarna epiduralna injekcija glukokortikoida preporucuje se kod hernije
intervertebralnog diska ili radikulitisa.

Razina preporuke
A

Interlaminarna epiduralna injekcija preporucuje se kod aksijalne boli, diskogene boli, stenoze te
vratnog postlaminektomijskog sindroma.

Perkutana radiofrekventna neuroablacija medijalnih ogranaka straZnje grane spinalnih Zivaca
i tre¢eg okcipitalnog Zivca preporucuje se pri kroni¢noj vratobolji koja ne prolazi nakon konzer- | B
vativne terapije, a potvrdeno je da bolnost uzrokuju degenerativno promijenjeni mali zglobovi.

Perkutana pulsna radiofrekventna neuromodulacija spinalnih Zivaca i spinalnih ganglija
preporucuje se kod bolesnika koji boluju od kroni¢ne cervikobrahijalne boli ili kroni¢ne C
radikulopatije refraktorne na uobi¢ajenu medikamentoznu terapiju i konzervativnu terapiju.

Koblacija pokazuje pozitivan kratkotrajni u¢inak. A

Perkutana laserska dekompresija diska i nukleoliza geliranim apsolutnim etanolom moze se
preporuciti u lijeCenju vratobolje.

Prednja cervikalna dekompresija s fuzijom preporucuje se kada postoji progresivan neuroloski
deficit s radioloski dokazanom kompresijom korijena spinalnog zivca i/ili kraljezni¢ne mozdine

i kada postoji perzistentna ili recidiviraju¢a cervikalna radikularna bol koja korelira s nalazom | B
hernije diska ili osteofitoze primjenom magnetske rezonancije (MR) ili kompjuterizirane tomo-
grafije (CT), bez poboljsanja nakon najmanje 6 tjedana adekvatnoga konzervativnog lijecenja.

Kod cervikalne boli ACDF se preporucuje kod prisutnosti simptoma nakon 6 do 12 mjeseci
adekvatnoga konzervativnog lije¢enja, isklju¢enja drugih izvora boli, MR ili CT pokazuje bolest | B
i.v. diska ili instabiliteta na jednoj ili dvije razine te urednoga psihosocijalnog statusa.

Straznji pristup u operativnom lije¢enju bolesnika s vratoboljom moze se preporuciti u

slucajevima jasne nestabilnosti gornje vratne kraljeznice, stenoze spinalnog kanala donje

vratne kraljeznice koja zahvaca tri ili vi$e segmenata, dominantnog pritiska straga, C
kao prethodnica ili nadopuna prednjem pristupu zbog moguce nestabilnosti i kod

nestabilnosti donje vratne kraljeznice i cervikotorakalnog prijelaza.

Postoperativna Bolesnike se poti¢e na normalne aktivnosti nakon oko 6 tjedana od operacijskog zahvata.
rehabilitacija Upravljanje motornim vozilom preporucuje se izbjegavati 4 do 6 tjedana nakon operacije. B
Povratak na uredski posao je nakon 2 do 6 tjedana, a na tezak fizi¢ki posao nakon 12-14 tjedana.

Koristenje rigidne cervikalne ortoze moze se preporuciti maksimalno kroz prvih 6 tjedana
postoperativno.

U prvih 6 postoperativnih tjedana potice se bolesnike da ostanu aktivni i primjenjuju upute

o ispravnom drzanju te izvode vjezbe opsega pokreta donjih i gornjih ekstremiteta

uz izbjegavanje pokreta iznad glave. B
Hodanje je dozvoljeno prema individualnoj toleranciji.

Savjetuje se izbjegavanje dizanja tereta.

Preporucuju se izometricke vjezbe abdominalnih, glutealnih i misi¢a donjih ekstremiteta,

a izotonicke vjezbe u podrudju noznih zglobova. B
Kada stabilnost operiranog segmenta dozvoli ili nakon skidanja ortoze, zapocinje se s vjezbama B
same vratne kraljeznice.

Strukturirana postoperativna rehabilitacija preporucuje se provoditi uz postupnu progresiju B

od 6. do 12. tjedna postoperativno.

Od 14. do 16. tjedna postoperativno potrebno je povecati opterecenja vratne muskulature
za poboljsanje neuromuskularne kontrole vratne izdrzljivosti te intenzivirati vjezbe za trup C
i za rameni obruc.

Bolesnike koji ¢e biti podvrgnuti operacijskom zahvatu potrebno je ukljuditi

u multidisciplinarni rehabilitacijski program s kognitivno-bihevioralnim pristupom. ¢
Psihijatrijsko U lije¢enju anksioznosti i depresije u komorbiditetu s bolnim sindromima vrata dokazano je
nefarmakolosko ucinkovito psihoterapijsko lijecenje. C
lijecenje
vratobolje
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ljim ishodom nakon samo provedene fizikalne terapije
(stupanj dokaza II).!” Nema studija s visokom razi-
nom dokaza koje pokazuju da je sam kirurski pristup
lijeCenju cervikalne radikulopatije u¢inkovit, a uklju-
¢ivo i razliku prema konzervativnom lije¢enju u dugo-
rotnom pracenju. U trima istraZivanjima Perssona i
sur. usporedbe ishoda izmedu operativno lijecenih i
skupine konzervativno lijecenih bolesnika u kojih su
primjenjivane medicinske vjezbe u prvoj je grupi u
pocetku doslo do znacajnog smanjenja boli u vratu, no
nakon jedne godine pracenja nije zabiljezena znacajna
razlika izmedu skupina bolesnika lije¢enih operacijski
u odnosu na konzervativni pristup.'®®!® Razlika nije
uocena ni u domenama poboljSanja pokretljivosti
vratne kraljeznice, opsega pokreta ramena ili u stupnju
tjeskobe. Takoder, u pregledu Chenga i sur. usporedbe
bolesnika lije¢enih konzervativnim metodama i kirur-
$kog lijeCenja s postoperativno primijenjenim medi-
cinskim vjezbama, u potonjoj grupi zabiljezeno je zna-
¢ajno smanjenje vratobolje u inicijalnoj fazi, ali nakon
dvogodi$njeg pracenja nije bilo znacajne razlike izme-
du dviju grupa. U obje grupe se nakon provedenog
lijecenja i rehabilitacije povecava misi¢na izdrzljivost
vratne kraljeznice, dok u domeni onesposobljenosti
vratne kraljeZnice nema znacajne razlike izmedu dviju
grupa prije i nakon tretmana.'"!

Za ucinkovitost lije¢enja povratnom spregom (bio-
feedback) i robotike u rehabilitaciji bolesnika nakon
operacijskih zahvata na vratnoj kraljeZnici jo§ nema
uvjerljivih znanstvenih dokaza.

Bolesnici koji ¢e biti podvrgnuti operativhom za-
hvatu trebaju biti dobro upoznati s postoperativnim
oc¢ekivanjima i mogucnoséu da ¢e operacija odstraniti
mehanicki uzrok boli, ali da druge komponente kao
§to su nociceptivna bol s misi¢cnom napetoscu i pam-
¢enje bolne senzacije (pain memory) mogu zaostati.
Stoga je vazno ove bolesnike ukljuciti u multidiscipli-
narni rehabilitacijski program s elementima kognitiv-
no-bihevioralnoga pristupa, a s ciljem poboljsanja su-
ocavanja s preostalim bolovima i ograni¢enjima te
odrzavanje pozitivnog stava prema radu, socijalizaciji i
onesposobljenosti.'®

Psihijatrijski pristup u lijecenju
bolesnika s vratoboljom

Vratobolja moze biti akutna i kroni¢na, a uloga psihi-
jatra je posebno vazna u kroni¢noj fazi bolesti kada bol,
ali i drugi ¢imbenici koji dovode do nesposobnosti
mogu dovesti do znacajnih psihosocijalnih posljedica. S
druge strane, komorbiditeti, medu kojima su i psihicke
bolesti i stanja povezani s depresijom i anksioznoscu,
mogu nepovoljno djelovati u smislu pojave boli u vratu
te njezinog pogorsanja u kasnijem tijeku bolesti.!'>!!?

Psihijatar ¢e se odluciti za terapiju koja ukljucuje
psihofarmake ili psihoterapijske tehnike. Ako uz bol
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postoji depresivni ili anksiozni poremecaj indiciran je
tretman pregabalinom ili antidepresivima iz skupine
dualnih serotonergicko-noradrenergickih antidepresi-
va, koji ¢e imati povoljne ucinke i na bol, a napose onu
odredenih obiljezja. Dodavanje pregabalina, lijeka iz
skupine antikovulziva, u terapiju refraktorne vratobo-
lje povezano je sa znacajnim smanjenjem intenziteta
boli i broja dana bolovanja te posljedi¢no i sa smanje-
njem indirektnih medicinskih troskova.''* Takoder, u
tromjesecnom istrazivanju Saldafa i sur. nadeno je
smanjenje intenziteta boli, depresije i anskioznosti te
bolja kvaliteta sna, poboljSanje globalnoga zdravlja,
kao i smanjenje stupnja nesposobnosti.'”® Istrazivaci
su zakljucili kako su monoterapija pregabalinom ili
pregabalin kao dio kombinirane terapije u¢inkoviti u
smanjenju boli i simptomima cervikalne i/ili lumbalne
radikulopatije. U¢inkovitost primjene inhibitora po-
novnog unosa serotonina i noradrenalina dokazana je
kako u klinickoj praksi tako i na razini randomiziranih
kontroliranih istrazivanja u razli¢itim indikacijama.
Tako je duloksetin pokazao pozitivne ucinke u lijece-
nju kroni¢ne krizobolje''*"%, fibromialgije'?, dijabe-
ticke neuropatske boli'* i fibromialgije'**'*, kao i ven-
lafaksina za dijabeticku neuropatsku bol'** i krizobo-
lju'?. Tako zasad nema podataka o korisnosti i/ili Stet-
nosti duloksetina i venlafaksina u lije¢enju vratobolje,
temeljem ranije navedenih istrazivanja navedeni bi se
lijekovi mogli pokusati primijeniti u bolesnika s kro-
ni¢nom vratoboljom. Zanimljivo je da tricikli¢ni anti-
depresivi, iako se ve¢ pedesetak godina primjenjuju u
lije¢enju kroni¢nih bolnih sindroma, nisu ispitani kod
kroni¢ne vratobolje, a zbog $irokog spektra nuspojava,
poglavito u starijih osoba, ne mogu se preporuciti kao
lijekovi prvog izbora.

Psihoterapijski pristup pokazao se u¢inkovitim u li-
jecenju anksioznosti i depresije koje su udruzene s
bolnim sindromima u podrudju vrata.'” Psihoterapij-
ske tehnike koje se koriste u lijeCenju depresivnih i
anksioznih stanja koriste se i u lijeenju bolnih stanja
bez dokazanoga psihijatrijskog komorbiditeta. Istrazi-
vanja su uglavnom povezana uz druga kroni¢na bolna
stanja, ali se mogu preporuciti i za vratobolju sljedece
psihoterapije: kognitivno-bihevioralna terapija za kro-
ni¢nu bol®'#, ukljuc¢ivo i u sklopu multimodalnoga
lije¢enja specificno za kroni¢nu vratobolju.’*® Primje-
njuju se i neke specifi¢ne terapije, kao $to su terapija
prihvac¢anjem i predano$c¢u (engl. acceptance and com-
mitment therapy) i terapija smanjenja stresa bazirana
na usredotocenoj svjesnosti (engl. mindfulness based
stress reduction therapy).*"'3

Klinicke prakti¢ne smjernice
povezane s Medunarodnom klasifikacijom
nesposobnosti i zdravlja
Klini¢ka pravila predikcije mogu pomo¢i u identifi-
ciranju bolesnika koji ¢e imati bolji odgovor na odre-
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dene modalitete lijecenja. Blanpied i sur. predlozili su
takve klinicke prakti¢ne smjernice povezane s Medu-
narodnom Klasifikacijom nesposobnosti i zdravlja
(engl. International Classification of Disability and
Functioning, skr. ICF)." Predlozeni model pregleda,
dijagnoze i planiranja lije¢enja u bolesnika s vrato-
boljom ukljucuje sljedeée evaluacijsko/intervencijske
sastavnice: 1. medicinski probir; 2. klasifikaciju stanja
putem evaluacije klinickog nalaza koji ukazuje na
ostecenje tjelesnih funkcija (ICF) i povezan je s tkiv-
nom patologijom/bolesti (MKB); 3. odredivanje stadi-
ja stanja/bolesti (akutna/subakutna/kroni¢na); 4. in-
tervencijske strategije.

Bolesnici s vratoboljom u ovoj su klasifikaciji svrsta-
ni u sljedece kategorije:

« vratobolja s deficitom pokretljivosti;

o vratobolja s poremeéenom koordinacijom pokre-

ta (ukljucujudi trzajnu ozljedu vrata);
« vratobolja s glavoboljom (cervikogena glavobolja);
o vratobolja s iradiraju¢om boli (radikularna bol).

Klasifikacija se temelji na ocjeni u koju se kategoriju
bolesnik najbolje ,,uklapa® a na temelju klinicke slike
(klinickog rezoniranja/ocjene) ni ona nije ekskluzivna
niti iscrpna.

Prikaz cjelokupne klasifikacije (evaluacijski i inter-
vencijski dio) donosimo na slici 1.

U tablici 1 iznosimo smjernice za lije¢enje (nefar-
makolosko i farmakolosko) bolesnika s vratoboljom
Hrvatskoga vertebroloskoga drustva, s razinom pre-
poruke.

Glavno ogranicenje ovih smjernica jest da se temelje
na konsenzusu strucnjaka iz ovog podrucja uz konzulti-
ranje relevantne literature, vode¢i ra¢una o hijerarhiji
dokaza, a nije provedena metoda evaluacije dokaza pro-
vedbom sistematskoga pregleda i/ili metaanalize niti je
jasno definirana veza izmedu ja¢ine dokaza i snage pre-
poruke. U smjernice nisu bili uklju¢eni bolesnici, a pre-
poruke se ne odnose na njihovu perspektivu.

Dosad u Hrvatskoj nisu objavljene smjernice za vra-
tobolju, osim smjernica Houre i sur. iz 2014. godine,
koje se odnose samo na minimalno invazivne zahvate
na vratnoj i prsnoj kraljeznici.’*® Dakle, ovo su prve
hrvatske smjernice koje sveobuhvatno uklju¢uju dija-
gnostiku, konzervativno i invazivno/kirursko lijeenje
bolesnika s vratoboljom primarno uzrokovanom de-
generativnim promjenama kraljeznice. Vjerujemo da
njihovim objavljivanjem pridonosimo boljoj skrbi tih
bolesnika. Izazov je pracenje i evaluacija implementa-
cije u praksi, $to se moze provesti anketom medu
stru¢njacima koji lijece bolesnike s vratoboljom. Kao i
svake druge smjernice, i ove ¢e trebati azuirirati kako
budemo imali nove spoznaje u ovom podrudju, najvje-
rojatnije u razdoblju od 5 do 7 godina.
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Deskriptori

[ZVANBOLNICKE INFEKCIJE — dijagnoza, farmakoterapija,
mikrobiologija, prevencija, virologija; BAKTERIJSKA
UPALA PLUCA — dijagnoza, farmakoterapija, prevendija;
VIRUSNA UPALA PLUCA — dijagnoza, farmakoterapija,
prevecija; PROTUBAKTERIJSKI LIJEKOVI — terapijska
uporaba; PROTUVIRUSNI LIJEKOVI — terapijska uporaba;
CIJEPLJENJE; PEDIJATRIJA; PULMOLOGLJA; DIECA;
HRVATSKA; SMJERNICE

Descriptors

COMMUNITY-ACQUIRED INFECTIONS — diagnosis, drug
therapy, microbiology, prevention and control, virology;
PNEUMONIA, BACTERIAL — diagnosis, drug therapy,
prevention and control; PNEUMONIA, VIRAL

— diagnosis, drug therapy, prevention and control;
ANTI-BACTERIAL AGENTS — therapeutic use;
ANTIVIRAL AGENTS — therapeutic use;

VACCINATION; PEDIATRICS; PULMONARY MEDICINE;
CHILD; CROATIA; PRACTICE GUIDELINES ASTOPIC

SAZETAK. Izvanbolnicka upala pluca jest potencijalno ozbiljna infekcija u djece. Dijagnostika izvanbolnickih
upala pluca u djece temelji se na anamnestickim podatcima i klinickim simptomima i znacima, potpomognuto
dodatnim dijagnostickim pretragama: laboratorijskim, slikovnim i mikrobioloskim. Etiologija izvanbolnicke upale
pluca ovisi o brojnim ¢imbenicima, kao $to su sezonstvo, geografski poloZaj, dob bolesnika i teZina bolesti. Lijece-
nje djeteta s izvanbolnickom upalom pluca ukljucuje primjenu simptomatskih mjera i u vecine holesnika antimi-
krobnu terapiju. U radu su prikazane klinicke preporuke Hrvatskog drustva za pedijatrijsku pulmologiju radi ujed-

nacenja postupaka i kriterija postavljanja dijagnoze, lijecenja i prevencije izvanbolnickih upala pluca u djece.

SUMMARY. Community-acquired pneumonia is potentially serious infection in children. The diagnosis can be
based on the history and clinical signs and symptoms. Additional diagnostic tests (laboratory, imaging, and
microbiology) may be helpful when diagnosis is unclear. The most likely etiology depends on a number of factors
such as seasonality, geographic location, the age of child, and the severity of disease. Treatment involves
symptomatic measures, and in most children antibiotic therapy. This paper presents the clinical quidelines of the
(roatian Society of Pediatric Pulmonology to standardize the procedures for the diagnosis and treatment of
children with community-acquired pneumonia.

Izvanbolnic¢ka upala pluca (engl. Community-Acqu-

ired Pneumonia, CAP) u djece Cesta je bolest i cilj je
ovog rada izrada vlastitih smjernica, temeljenih na
iskustvu i osobitosti nase zemlje. Razuman razlog tomu
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jest raznolikost u valorizaciji dijagnostickih postupaka
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i procjeni tezine bolesti, navike u svezi upotrebe anti-
biotika u akutnim infekcijama di$nog sustava te razli-
Cite stope rezistencije uzro¢nika pneumonija na naj-
¢escée upotrebljavane antibiotike i duljinu lije¢enja u
pojedinim sredinama. Problem etioloske dijagnoze i
primjene terapije temeljene na neadekvatnim uzorci-
ma (npr. obrisku nosa, obrisku zdrijela) cesta su poja-
va u praksi. Kako Hrvatska nema vlastitih smjernica
za lijeCenje pneumonija u djece, u cilju racionalizacije
dijagnostike i lije¢enja pneumonija u djece odlucili
smo pretraziti postojecu medicinsku literaturu, nase
rezultate usporediti s poznatim smjernicama koje se
koriste u Velikoj Britaniji i Americi'? te izraditi smjer-
nice o dijagnostici i lije¢enju izvanbolnicke upale pluca
u djece od strane Hrvatskog drustva za pedijatrijsku
pulmologiju Hrvatskoga lije¢nickog zbora.

Izrada ovih Preporuka nije financirana niti od jedne
organizacije ili pojedinca.

Etiologija

Etiologija CAP-a u djece vrlo je $arolika, a spektar
uzroc¢nika, kako bakterijskih, tako i virusnih, koji se
dokazuju u bolesnika s pneumonijom ovisi o brojnim
¢imbenicima, kao $to su sezona, geografski polozaj,
dob bolesnika, tezina bolesti. Na to koje ¢emo sve uz-
ro¢nike u bolesnika dje¢je dobi s CAP-om dokazati,
utjeCe i subpopulacija bolesnika koja se analizira
(mlada vs starija djeca, hospitalizirani vs ambulantni;
imunokompetentni vs imunodeficijentni), broj i vrsta
laboratorijskih testova koji se za dokaz etiologije bole-
sti koriste, kao i iskustvo i opremljenost laboratorija
koji dijagnostiku provodi.** Relativno mali broj alveo-
larnih pneumonija, za koje se pretpostavlja da su naj-
cesce bakterijske etiologije, popracen je bakterijemi-
jom, koja se smatra nedvojbenim dokazom etiologije.
Dokaz bakterijskoga patogena iz uzorka gornjega dis-
nog sustava (obrisak ili aspirat/ispirak nazofarinksa)
ne mora nuzno znaciti da je detektirani patogen glavni
ili jedini uzro¢nik upale pluca. Primjena suvremenijih
laboratorijskih metoda, prvenstveno lancane reakcije
polimeraze (engl. Polymerase Chain Reaction, PCR)
povecava vjerojatnost dokaza uzro¢nika, osobito u bo-
lesnika kod kojih je upala pluca izazvana virusima.
Uhodani Kklinicki mikrobioloski laboratoriji danas
uvode molekularni sindromski pristup etiologiji pneu-
monije, metodom multiplex PCR-reakcije. Primjena
PCR-a u rutinskome klini¢ckom radu znacajno je do-
prinijela razumijevanju etiologije CAP-a u djece i
klju¢no utjecala na promjenu paradigme kako je upala
pluca u jednoga bolesnika uzrokovana jednim patoge-
nom. Cini se da je oko tre¢ine slu¢ajeva CAP-a u djece
nastalo kao posljedica infekcije ve¢im brojem patoge-
na - najce$¢e kombinacijom virusa i bakterija. I pored
primjene brojnih dijagnostickih metoda, odreden broj
CAP-a u djece i adolescenata ostaje etioloski nedefini-
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ran - ipak, u posljednjim se desetlje¢ima taj broj sma-
njio pa se ovisno o rezultatima pojedinih studija broj
etioloski definiranih slucajeva krece u rasponu od 65%
do 86%."**

Virusi

Virusi uzrokuju 30-60% svih upala pluca u djece,
bilo kao jedini uzro¢nik bolesti, bilo u koinfekciji.
Ces¢i su uzroénik CAP-a u djece u prvoj godini Zivota,
nego u starijih.>® Od svih je virusa u djece najces¢i uz-
ro¢nik CAP-a respiratorni sincicijski virus (RSV) koji
se moze detektirati u 20% bolesnika, osobito onih mla-
dih od dvije godine.” RSV je tipi¢ni sezonski virus, koji
se u djece s CAP-om dijagnosticira tijekom hladnog
dijela godine (studeni — ozujak), a u Hrvatskoj poka-
zuje tzv. bianualnu cikli¢nost, $to znaci da se velike
epidemije, koje ranije pocinju i dulje traju, pojavljuju
svake druge godine.® S gotovo jednakom ucestalos¢u
kao i RSV, u djece s CAP-om detektiraju se i virusi pa-
rainfluence (PIV) tipa 1, 2 i 3 te virusi influence (IV).!
Uz spomenute viruse, kao dokazani virusni uzro¢nici
u djece i adolescenata s CAP-om pojavljuju se i huma-
ni rinovirusi (HRV), bocavirusi (BoV), humani meta-
pneumovirus (HMPV), adenovirusi (AdV) i korona-
virusi (CoV).” Pravi znac¢aj HRV-a u etiologiji CAP-a u
djece nije u potpunosti razjasnjen, jer se ovaj virus
dokazuje i u respiratornim uzorcima do 15% asimp-
tomatskih osoba djec¢je dobi.'*"! Humani BoV takoder
se moze detektirati i u asimptomatskih osoba, no na
osnovi provedenih seroloskih studija ¢ini se da je nje-
gova etioloska uloga u nastanku CAP-a u djece jasnije
pozicionirana negoli ona HRV-a i da je BoV tredi naj-
¢e$¢i virusni uzro¢nik upale pluca u djece.'*! AdV se
relativno rijetko detektira u respiratornim uzorcima
djece s CAP-om (2-12%), no moze uzrokovati teski
oblik nekrotiziraju¢e pneumonije, ¢ak i sa smrtnim is-
hodom.” Od svih serotipova AdV, upalu pluca naj-
cesce uzrokuju serotipovi 3, 4, 7, 14, 21 i 55, a nekroti-
ziraju¢u pneumoniju serotipovi 3, 7 i 14.1%!>1* AdV
pneumonija u ¢ak 30% bolesnika ostavlja trajne respi-
ratorne sekvele kao $to su bronhiolitis obliterans,
bronhiektazije i recidivna sipnja.”” HMPV i CoV uzro-
kuju 3-12% pneumonija u djece.'” Od ukupnog broja
djece s dokazanom HMPYV infekcijom, njih oko 10%
imat ¢e upalu pluca, a to su najc¢es¢e djeca mlada od
jedne godine."” U nekim zemljama, pak, poput Hrvat-
ske, upala pluc¢a uzrokovana HMPV-om ce$ce se vida
medu djecom u dobnom rasponu od 2 do 5 godina.™
BoV, DNK virus iz obitelji parvovirusa, uveden je re-
centno u humanu patologiju (2005. godine) i podjed-
nako uzrokuje infekciju gornjih i donjih di$nih puteva,
poglavito u djece mlade od tri godine." U nekih se bo-
lesnika s CAP-om istovremeno iz uzoraka dobivenih
iz donjih di$nih puteva mogu detektirati dva (15-22%)
pa i tri virusna uzro¢nika (3-8%).° U bolesnika s do-



kazanom virusnom koinfekcijom najcesce je zastup-
ljena infekcija BoV-om. Najcesce se nalazi koinfekcija
HRV-a i BoV-a, ali su opisane i druge kombinacije,
kao BoV i IV, odnosno BoV i RSV.* Klini¢ki znacaj
ovakvih koinfekcija nije u potpunosti razjasnjen i
utjecaj koinfekcije na tezinu bolesti nije sa sigurno$éu
dokazan.'

Bakterije

Prije uvodenja suvremenih konjugiranih cjepiva u
nacionalne imunizacijske programe (NIP), vodedi
bakterijski uzro¢nici upale plu¢a u djece i adolescenata
bile su bakterije Streptococcus pneumoniae (pneumo-
kok, Pnc) i Haemophilus influenzae tip b (Hib), a u ri-
jetkim slucajevima i bakterije poput Streptococcus pyo-
genes, Staphylococcus aureus i Klebsiella pneumoniae."®
Uvodenjem univerzalnog cijepljenja protiv Hib-a ovaj
je uzro¢nik gotovo potpuno eliminiran iz populacije,
¢ime je prestao biti i znacajan uzro¢nik upale pluca u
djece, a uvodenje cjepiva protiv Pnc-a znacajno je
smanjilo pobol od pneumokokne upale pluca, prven-
stveno na racun prakticki potpune eliminacije bolesti
uzrokovane vakcinalnim sojevima.'®” Ipak, bez obzira
na to §to je univerzalno cijepljenje protiv pneumokoka
znacajno utjecalo na pobol od upale plu¢a u djece i u
svim zemljama u kojima je uvedeno dovelo do znacaj-
nog pada broja hospitalizacija uzrokovanih upalom
pluca (u rasponu od 13% do 65%), pneumokok je,
prvenstveno zbog velikog broja serotipova od kojih je
samo ograniceni broj uklopljen u cjepiva, ostao vo-
de¢im bakterijskim uzro¢nikom upale plu¢a i u tzv.
»postvakcinalnom razdoblju“'® Pneumokok uzrokuje
upalu pluca u svim dobnim skupinama, no najces¢i je
u djece u dobnom rasponu od 6 mjeseci zivota do na-
vrSene pete godine, a kao i nebakterijski patogeni,
¢es¢ije u hladnijem razdoblju godine.'*® Patogenetski
obrazac pneumokokne upale pluca, koja je najcesce po
radioloskim karakteristikama alveolarna pneumonija
(segmentalna ili lobarna), zapocinje kolonizacijom
nazofaringealne sluznice.'”'* Obi¢no nakon prethodne
virusne upale diSnog sustava dolazi do Sirenja pneu-
mokokne infekcije na donji dio di$noga sustava i raz-
voja upale plu¢a. Nemaju svi serotipovi pneumokoka
identican intrinzicki potencijal za izazivanje bolesti —
neki, poput serotipova 1, 5, 7F, 9V, 14, 194, 22F, Cesto
su povezani s nastankom CAP-a, dok drugi serotipovi,
poput 6A, 6B, 23A i 35B, upalu pluéa uzrokuju rijet-
ko."® Detekcija odredenog serotipa Pnc-a u obrisku ili
aspiratu nazofarinksa u djeteta s bakterijskom upalom
pluca ne mora nuzno znaciti i nedvojbeni dokaz etio-
logije.

Nedvojbenim se dokazom smatra izolacija bakterije
iz hemokulture (bakterijemi¢na CAP). Bakterijemi¢na
CAP, medutim, ne ¢ini vise od 15% svih pneumo-
koknih pneumonija.”” Kao i kod nebakterijemi¢nih
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pneumonija, najce$¢e dokazani serotipovi u prevakci-
nalnom razdoblju bili su 14, 19A, 3, 4, 19E 7E*° Uni-
verzalno cijepljenje protiv pneumokoka utjecalo je ne
samo na pobol od upale pluca, ve¢ i na ucestalost kom-
plikacija i distribuciju serotipova koji danas najcesce
uzrokuju bolest u djece.*** Najces¢a komplikacija
pneumokokne upale pluc¢a — empijem pleure — u pre-
vakcinalnom i ranom vakcinalnom razdoblju (raz-
doblje koristenja 7-valentnoga pneumokoknog konju-
giranog cjepiva) najcesce je bio uzrokovan serotipo-
vima 1, 3, 7F i 19A.%° Osobit problem, s obzirom na
znacajan udio izolata rezistentnih na penicilin i eritro-
micin, predstavljao je upravo serotip 19A.*° Zamjena
7-valentnog cjepiva 13-valentnim konjugatom dovela
je do potpune eliminacije nekih serotipova (7F, 19A),
znacajnog smanjenja broja slu¢ajeva uzrokovanih se-
rotipom 1 i uglavnom ne tako dobrim ucinkom na
serotip 3.2°?' Ipak, znacajan je u¢inak cjepiva na reduk-
ciju ukupnog pobola od kompliciranih upala pluca
koji se krece oko 40-50%.* Ovaj podatak dodatno isti-
¢e znacaj pneumokoka u ukupnom pobolu od upale
plu¢a u djece, kao i njegov znacaj kao etioloskog
uzro¢nika kompliciranih upala pluc¢a i pleuralnog
empijema.*

Promjene u etiologiji bakterijske upale pluca koje se
dogadaju posljednjih godina obuhvacaju i porast broja
slucajeva pneumonije uzrokovane bakterijom Staphy-
lococcus aureus (SA). Razvoju SA pneumonije tipic¢-
no prethodi virusna infekcija di$nog sustava, najcesce
gripa.? Upala pluca uzrokovana SA Cesto je teskoga
klinickog tijeka, a u Cetvrtine se bolesnika razvija
pleuralni izljev, odnosno empijem pleure.* Porast in-
cidencije SA pneumonije izraZeniji je u SAD-u nego u
europskim zemljama, a medu americkim izolatima sve
su ucestaliji sojevi rezistentni na meticilin (engl. met-
hicillin-resistant Staphylococcus aureus, MRSA), ali, u
pravilu, dobro osjetljivi na klindamicin.*

Streptococcus pyogenes (betahemoliticki streptokok
seroloske grupe A - BHS-A) moguéi je uzro¢nik
CAP-a u djece* Ovaj uzro¢nik relativno rijetko
uzrokuje upalu pluéa u djece i na njega otpada tek
nesto vise od 1% svih pneumonija.** CAP uzrokovana
s BHS-A u pravilu je bakterijemi¢na (invazivna) bo-
lest, a od svih slucajeva invazivne bakterijske bolesti
uzrokovane piogenim streptokokom oko 10% bolesni-
ka ima upalu pluca.?

Brzi razvoj pleuralnog izljeva/empijema, razvoj ne-
krotizirajuée upale plu¢nog parenhima i znaci septic-
kog Soka te potreba za lijecenjem u jedinici intenzivne
medicine neke su od osobitosti upale plu¢a uzrokova-
ne s BHS-A.** Iako je upala plu¢a uzrokovana s
BHS-A teska bolest, smrtnost je mala i iznosi manje od
10%.%

Kao $to je uvodno istaknuto, sustavno cijepljenje
protiv Hib-a eliminiralo je ovog uzro¢nika upale pluca.

351



LUECVJESN 2021; godiste 143; 349366 N. Pavlov i sur. [zvanbolnicke upale pluca u djece

Upraznjeno mjesto u ,,bioloskoj nisi“ (sluznici nazofa-
rinksa) zauzeli su drugi, uglavhom neinkapsulirani
(engl. non-typable Haemophilus influenzae, NTHi) so-
jevi hemofilusa.'®* ITako i drugi inkapsulirani tipovi
hemofilusa (non-b) mogu uzrokovati CAP i u djeceiu
odraslih, ipak znacajno ce$ée upalu pluca uzrokuje
NTHi.” Nazofaringealno kliconostvo koje je preduvjet
za razvoj bolesti pocinje se javljati ve¢ u prvoj godini
Zivota, a osobito je ucestalo u djece predskolske dobi.
U dojencadi NTHi se moze naci na sluznici nazofa-
rinksa u 20% djece, dok u petogodi$njaka prevalencija
kliconostva iznosi oko 50%.* Upravo zbog ceste kolo-
nizacije nazofaringealne sluznice tesko je procijeniti u
kojeg je broja djece hemofilus doista uzro¢nik upale
pluca. Prema rezultatima studija koje su dokaz etio-
logije temeljile na izolaciji bakterije iz aspiracijskog
bioptata plu¢a, NTHi uzrokuje upalu plu¢a u 14% bo-
lesnika s dokazanim plu¢nim infiltratom.” Nesto sta-
rija studija, ali provedena na znatno veéem broju bole-
snika, kod koje se dokaz etiologije temeljio na izolaciji
patogena iz iskasljaja, pokazala je da NTHi izaziva
8,7% svih upala donjih di$nih puteva u hospitalizirane
djece.”

Iako se Moraxella catarrhalis ¢esto nalazi na sluznici
gornjeg dijela diSnog sustava u djece — prema rezulta-
tima nekih studija i u vise od 50% djece, moraksela je
rijedak uzro¢nik upale plu¢a u prethodno zdrave
djece, uglavnom u onih mladih od 7 godina.?”*

Medu bakterijske upale pluca u djece i adolescenata
spadaju i one uzrokovane tzv. ,atipi¢nim bakterijama®“
Medu atipi¢ne uzro¢nike upale pluca u djece i adoles-
cenata ubrajaju se Mycoplasma pneumoniae, Chlamy-
dophila pneumoniae, Chlamydophila psittaci, Legio-
nella pneumophila, Bordetella pertussis i Chlamydia
trachomatis. Vrlo rijetko atipi¢nu upalu pluca u djece
uzrokuje i rikecija Coxiella burnetti®' Medu svim
atipi¢nim uzro¢nicima upale pluca u djece, mikoplaz-
ma je u djece i adolescenata najc¢es¢a i uzrokuje do
40% svih CAP-a.*? Cesto je uz mikoplazmu (oko 25%
slucajeva) prisutna i koinfekcija nekim virusnim uz-
ro¢nikom.*

Infekcija mikoplazmom javlja se u epidemijama, ti-
pi¢no svakih 3 do 7 godina, a najvedi se broj bolesnika
biljezi u hladnijem razdoblju godine.’"** Iako se miko-
plazma najcesce povezuje s upalom pluca, od ukupnog
broja inficiranih ne vise od 13% razvit ¢e infiltrat na
plu¢ima koji je u djece ce$ce alveolarni, ponekad pra-
¢en manjim pleuralnim izljevom.*** Infiltrat na plu-
¢ima ce$éi je u djece starije od dvije godine te medu
adolescentima, dok se u mladih od dvije godine naj-
¢eSce nalazi samo hilarna adenopatija.’> Zaraznost uz-
ro¢nika je visoka i unutar obitelji, odnosno unutar za-
tvorenih kolektiva, iznosi i do 70%.3!

Chlamydophila pneumoniae Cest je respiratorni pa-
togen u ljudi svih dobnih skupina, no u razvijenim
zemljama rijetko se nalazi u osoba mladih od 5 godi-
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na.” Nazofaringealno kliconostvo koje je vjerojatno
preduvjet za rasap infekcije nalazi se u oko 2-5%
djece.® Ipak, sudeci prema rezultatima seroloskih stu-
dija, ¢ini se da je infekcija ovom klamidofilom u djece
i adolescenata najce$¢e asimptomatska. Infekcija kla-
midofilom vrlo je ¢esto istovremena s infekcijom
drugim respiratornim patogenima, poput mikoplaz-
me, pneumokoka ili adenovirusa.”> Ukoliko klamidija
izazove upalu pluca, tada je ona po svojim klini¢kim i
radioloskim karakteristikama najslicnija onoj uzro-
kovanoj mikoplazmom. U bolesnika s kroni¢nim ko-
morbiditetima CAP uzrokovana klamidofilom moze
biti teska pa i smrtonosna bolest.> Chlamydophila
psittaci uzroénik je psitakoze, a na ¢ovjeka se prenosi s
asimptomatskih ili simptomatskih ptica. Interhumani
je prijenos iznimno rijedak, ali moguc.’’ Bolest se
moZe prezentirati kao nejasno febrilno stanje ili kao
upala pluca. U djece je vrlo rijetka, a najcesce se kli-
nicki prezentira kao CAP, ¢ije su karakteristike slicne
onima u pneumonija uzrokovanih mikoplazmom ili
klamidofilom pneumonije.’!

Za razliku od klamidofila koje upalu pluca cescée
uzrokuju u starije djece i adolescenata, Chlamydia
trachomatis je tipi¢ni uzro¢nik upale pluc¢a u male do-
jencadi.** Novorodence se inficira prolaskom kroz ko-
lonizirani porodni kanal, a upala pluca se razvije u
manjeg broja inficiranih, najces¢e do kraja osmog
tjedna zZivota.?** Vjerojatnost vertikalne transmisije je
mala i ne prelazi 2%.” Razvoju upale pluca najcesce
prethodi konjunktivitis.** Dojenc¢ad s upalom pluca
uzrokovanom klamidijom trahomatis su afebrilna, a
kaslju karakteristicnim staccato kasljem.**

Tako postoji 20 vrsta legionela koje inficiraju ¢ovje-
ka, Legionella pneumophila odgovorna je za 50-90%
svih infekcija.” Infekcija nastaje inhalacijom aerosola
ili mikroaspiracijom kontaminirane vode.* U odraslih
osoba uzrokuje tesku upalu pluca (,legionarska bo-
lest®), dok je u djece vrlo rijedak uzro¢nik CAP-a.”!
Upala pluca uzrokovana legionelom rijetko se javlja u
prethodno zdrave djece - vecina slucajeva javlja se u
novorodencadi te u imunokompromitirane djece (on-
koloski bolesnici, bolesnici na imunosupresivnoj tera-
piji, bolesnici s prirodenim imunodeficijencijama).’!

Bordetella pertussis i u manjoj mjeri Bordetella para-
pertussis uzrokuju infekciju donjega dijela disnog su-
stava koja se prezentira sindromom hripavca, karakte-
riziranog osebujnim (magarec¢im) kasljem.*' Oko 15%
bolesnika s hripavcem ima i radioloski vidljivu upalu
plu¢a, a medu bolesnicima s pneumonijom najza-
stupljenija su necijepljena dojencad.”

Klinicka slika

Postavljanje dijagnoze izvanbolnicke upale pluca u
djece cesto nije jednostavno i lako. Sumnja na upalu
pluca postavlja se temeljem klinicke slike, odnosno na
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TABLICA 1. KRITERIJI ZA PROCJENU TEZINE IZVANBOLNICKE UPALE PLUCA U DJECE PREMA SMJERNICAMA

BRITANSKOGA TORAKALNOG DRUSTVA®

TABLE 1. CRITERIA FOR ASSESSING THE SEVERITY OF COMMUNITY-ACQUIRED PNEUMONTIA IN CHILDREN ACCORDING TO

BRriTISH THORACIC SOCIETY GUIDELINES®

_ Blaga do umjereno teska / Mild to moderate Teska / Severe

Dojence Temperatura / Temperature < 38,5°C
/ Infant Frekvencija disanja / Respiratory rate < 50/min
Blage retrakcije / Mild recession
Uzimanje punih obroka / Taking full feeds
Starije dijete Temperatura / Temperature < 38,5°C
/ Older child Frekvencija disanja / Respiratory rate < 50/min

Blaga dispneja / Mild breathlessness
Bez povracanja / No vomiting

osnovi prisutne kombinacije simptoma i znakova bo-
lesti. Posebnu pozornost treba usmjeriti prema anam-
nestickim i epidemioloskim podatcima. Da bi se
moglo raditi o pneumoniji sumnju pobuduje obi¢no
prisutnost vrudice pracene tahipnejom, nedostatak
zraka ili otezano disanje, kasalj, sipnja, glavobolja, bo-
lovi u prsistu i abdomenu.*® Medutim, treba naglasiti
kako niti jedan znak i simptom, sam po sebi, nije pa-
tognomonic¢an za pneumoniju.’® Korisna je prosudba
tezine pojedinih simptoma i znakova bolesti jer sluzi u
procjeni tezine pneumonije, potrebe za antibiotskom
terapijom, o moguéem mjestu i na¢inu lijecenja te pra-
¢enja odgovora na terapiju.' Kriteriji za procjenu tezi-
ne izvanbolnicke upale pluca u djece prema smjerni-
cama Britanskoga torakalnog drustva navedeni su u
tablici 1.!

Znakovi i simptomi pneumonije mogu jako varirati
ovisno o utjecaju vide ¢cimbenika. Medu njima je sam
uzro¢nik bolesti, dob djeteta kao i njegovo opce zdrav-
stveno stanje. Dob ima znacajan utjecaj na klinicku
prezentaciju bolesti.” Tako u dojencadi i male djece
simptomi mogu biti diskretni, popraceni tek potesko-
¢ama u hranjenju, klonulo$¢u ili razdrazljivo$éu te po-
vrac¢anjem.* Ipak, u ve¢ine djece te dobi kasalj je naj-
ce$¢i simptom koji je popracen tahidispnejom i hi-
poksemijom.” Kasalj u pocetku bolesti moze biti od-
sutan ili oskudan, a postaje izrazeniji tek tijekom
razvoja bolesti i $irenja upalnog podrazaja na recep-
tore koji se nalaze unutar di$nih puteva.”” Od pridru-
zenih simptoma cesta je temperatura, kongestija dis-
nog puta, razdrazljivost i gubitak apetita.’® Poteskoce
te zivotne dobi u praksi ¢esto proizlaze zbog toga $to se

Temperatura / Temperature > 38,5°C

Frekvencija disanja / Respiratory rate > 70/min

Umjereno jake do jake retrakcije / Moderate to severe recession
Sirenje nosnih krila / Nasal flaring

Cijanoza / Cyanosis

Intermitentne apneje / Intermittent apnoea

Stenjanje kod disanja / Grunting respiration

Odbijanje obroka / Not feeding

Tahikardija / Tachycardia

Vrijeme rekapilarizacije > 2 sekunde / Capillary refill time > 2 s

Temperatura / Temperature > 38,5°C

Frekvencija disanja / Respiratory rate > 50/min

Teska dispneja / Severe difficulty in breathing

Sirenje nosnih krila / Nasal flaring

Cijanoza / Cyanosis

Stenjanje kod disanja / Grunting dehydration respiration
Znakovi dehidracije / Signs of dehydration

Tahikardija / Tachycardia

Vrijeme rekapilarizacije > 2 sekunde / Capillary refill time > 2 s

simptomi infekcije donjih di$nih puteva cesto pre-
klapaju sa simptomima pneumonije. U adolescentnoj
dobi simptomi mogu biti sli¢ni onima u male djece, ali
Cesto uz glavobolje te bolnosti prsista i abdomena.? Po-
vracanje, proljev, grlobolja, bolnost ili upala uha tako-
der nisu neobi¢na pojava u toj dobnoj skupini.? Samo
temeljem klinicke slike ne moze se pouzdano zakljuci-
vati o etioloskom uzroku pneumonije.”’ Ipak, na bak-
terijsku upalu pluca treba misliti u djece koja imaju
perzistentnu ili ponavljaju¢u vrudicu > 38,5°C uz re-
trakcije grudnog kosa i porast frekvencije disanja.

Pneumokokna upala plu¢a obi¢no pocinje naglo s
vrudicom i tahipnejom uz simptome kao §to su osjecaj
nedostatka zraka, tahipneja, lose opce stanje, odnosno
»toksi¢an® izgled bolesnika, dok se kasalj javlja obi¢no
u kasnijem tijeku bolesti zbog manjka receptora u al-
veolarnom prostoru.*!

Upala pluc¢a uzrokovana Mycoplasma pneumoniae
moze se prezentirati kasljem, bolovima u prsistu, bolo-
vima u zglobovima, glavoboljom, sipnjom, a simptomi
su obi¢no tezi nego sto to pokazuju klinicki znakovi.*
Stafilokoknu upalu pluc¢a u pocetku bolesti je tesko
razlikovati od pneumokokne, no na ovog uzro¢nika
treba pomisljati kada se upala pluca javi kao komplika-
cija influence u dojencadi i starije djece.®

Dijagnostika

Dijagnostika izvanbolnickih upala pluca u djece te-
melji se na anamnestickim podatcima i klinickim
simptomima i znacima, potpomognuto dodatnim di-
jagnostickim pretragama: laboratorijskim, slikovnim i
mikrobioloskim.
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Laboratorijska dijagnostika

Od laboratorijskih pretraga u dijagnostici izvanbol-
nicke upale pluca najce$ce se rabe kompletna krvna
slika (KKS), diferencijalna krvna slika (DKS) i mjere-
nje reaktanata akutne faze upale u nadi da ¢e pomoéiu
razlu¢ivanju virusne od bakterijske infekcije, no ¢ini se
da nisu uvijek od klini¢ke koristi.>*>*

Djeca koja su hospitalizirana zbog izvanbolnicke
upale pluca trebaju imati uc¢injenu KKS i DKS, sto nije
nuzno kod ambulantnog lije¢enja.>**

Reaktante akutne faze upale kao $to su brzina sedi-
mentacije eritrocita (SE), C-reaktivni protein (CRP) i
serumski prokalcitonin (PCT) ne treba rutinski mje-
riti u djece koja e se lije¢iti ambulantno, za razliku od
hospitalizirane djece gdje pomazu u pracenju dina-
mike upale, tj. uc¢inka lijecenja i odluci o izboru tera-
p1J 6.2’44_49

Radioloska dijagnostika

Radiogram plu¢a osnovna je slikovna pretraga i pot-
pora klinickoj dijagnostici.**** Radiogram prsista nije
potreban u ambulantno lije¢ene djece s klinickim
simptomima pneumonije. Preporucuje se kod teze kli-
nicke slike i sumnje na komplikacije, osobito kod hos-
pitalizirane djece.">*

Radiogram prsista je vrlo neosjetljiv za utvrdivanje
etiologije pneumonije. Postrani¢ni radiogram prsista ne
radi se rutinski. Kontrolna snimka pluca nije potrebna u
prethodno zdravog djeteta i dobrog oporavka, dok se
moze razmotriti u onih s okruglom pneumonijom, ko-
lapsom ili perzistiraju¢im simptomima.***!

Kompjuterizirana tomografija (CT) i CT visoke
rezolucije (HRCT), manje magnetska rezonancija
(MRI) s kontrastom ili bez kontrasta primjenjuju se u
bolesnika sa sumnjom na razvoj komplikacija ili za
pojasnjenje radioloskih nalaza pri sumnji da se ne radi
0 pneumoniji.”!

Ultrazvuk (UZV) plu¢a godinama je bio ogranicen
za dijagnozu pleuralnog izljeva, da bi se zadnjih godi-
na pokazao vrlo dobrim u dijagnostici pneumonija i
pracenju dinamike upale.””* Stoga se u cilju izbjega-
vanja nezeljenih ucinaka ionizirajuceg zracenja svaka-
ko potice primjena UZV-a pluca u djece.

Mikrobiologka dijagnostika

Etioloska tj. mikrobioloska dijagnostika usmjerena
je ka trazenju uzro¢nika radi ciljanog lijecenja i radi se
u hospitaliziranih, dok u ambulantnih bolesnika nije
potrebna."* Sve uzorke za mikrobiologku dijagnostiku
neophodno je adekvatno prikupiti, transportirati, po-
hraniti i laboratorijski obraditi prema smjernicama za
mikrobiolosku dijagnostiku Hrvatskog drustva za kli-
ni¢ku mikrobiologiju.*

Hemokultura se preporucuje u svih tesko bolesnih
sa suspektnom bakterijskom pneumonijom unato¢
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veoma Cestim negativnim rezultatima. Primjenom
novih molekularnih tehnika, PCR-om ili multiplex
PCR-om u prethodno negativnim kulturama moze se
dobiti ve¢i broj pozitivnih nalaza.

Obrisak nosa, nazofarinksa i zdrijela nije od znacaja
i nepotrebno je uzimati bakterioloske kulture, jer izo-
lati iz ovih materijala ¢esto nisu uzro¢no povezani s
upalom pluca.!?

Molekularne metode, kao $to su PCR i imunofluo-
rescencija (IF) vrlo su korisne u dokazivanju virusa iz
nazofaringealnog sekreta ili brisa nosa. Dokazom vi-
rusnih patogena ne moze se iskljuciti bakterijska etio-
logija s obzirom na mogu¢nost istodobne bakterijske i
virusne infekcije.” Uzorkovanje sputuma za mikrobio-
losku analizu i kultivaciju uzorka moze se uciniti djeci
koja su hospitalizirana zbog izvanbolnicke upale pluca,
a koja znaju iskasljati.* Kvalitetniji uzorak sputuma
moze se dobiti nakon inhalacije hipertoni¢ne otopine
natrijeva klorida, kada se dobije tzv. inducirani spu-
tum.”® U slucaju pojave pleuralnog izljeva potrebno je
uzorak mikroskopski pregledati, kultivirati na oce-
kivane patogene te napraviti PCR na pneumokokni
antigen.

Testovi utvrdivanja imunoloskog odgovora kao se-
rologija na mikoplazmu, AST, ASTA ili virusni titar
nisu od velike koristi zbog vremenske odlozenosti in-
terpretacije rezultata s obzirom na nuznost parnih se-
ruma. U serologkoj dijagnostici prednost imaju ELISA
testovi gdje je u jednom uzorku seruma moguce otkriti
specifi¢na protutijela (IgM klase) koja potvrduju akut-
nu infekciju, naj¢e$¢e mikoplazmom ili klamidijom.
Bududi da u seroloskoj dijagnostici odredujemo speci-
fi¢na protutijela koja nisu prisutna odmah na pocetku
bolesti, serologijom mozemo dokazati uzro¢nika 7-10
dana nakon pojave simptoma bolesti. Stoga se ne pre-
porucuje rutinsko serolosko testiranje za dokazivanje
specifi¢nih patogena, jer u konaénici rezultati obi¢no
ne utjecu na izbor terapije i lijecenje.*

Ostali testovi koji bi mogli pomo¢i u utvrdivanju
rjedih uzro¢nika izvanbolnicke upale pluca jesu: 1. tu-
berkulinski test i test otpustanja interferona gama kod
sumnje na plu¢nu tuberkulozu; 2. ispitivanje antigena
legionele serogrupe 1 u urinu kod sumnje na legione-
lozu; 3. ispitivanje serumskih i urinskih antigena za
histoplazmozu (u odredenim podru¢jima).>*

Dokazivanje antigena za S. pneumoniae u urinu ne
preporucuje se zbog lazno pozitivnih reakcija, od kojih
neki mogu samo ukazivati na kolonizaciju sa S. Pneu-
moniae."?

Invazivna etioloska dijagnostika
izvanbolnicke upale pluca u djece

Bronhoskopija s uzimanjem uzorka cetkicom ili
bronhoalveolarnog lavata (BAL-a) rijetko je potrebna,
osim u djece kod koje je etioloska dijagnoza neophod-
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TaBLICA 2. EMPIRIJSKO PERORALNO ANTIMIKROBNO LI]EéEN]E IZVANBOLNICKE UPALE PLUCA U DJECE
TABLE 2. EMPIRICAL ORAL ANTIMICROBIAL TREATMENT OF COMMUNITY-ACQUIRED PNEUMONTIA IN CHILDREN

Etiologija / Etiology Preporucena terapija / Recommended therapy

Bakterijska / bacterial
Alternativa / alternatively:

Amoksicilin 90 mg/kg/dan u 2 doze (do 4 g/dan) / Amoxicillin 90 mg/kg/day in 2 doses (up to 4 g/day)

ko-amoksiklav 90 mg/kg/dan amoksicilina u 2 doze / co-amoxiclav 90 mg/kg/day of amoxicillin in 2 doses
Preosjetljivost na penicilin / hypersensitivity to penicillin:

cefpodoksim 8 mg/kg/dan u 2 doze (do 400 mg/dan) / cefpodoxime 8 mg/kg/day in 2 doses (up to 400 mg/day)
Anafilaksija na penicilin / penicillin anaphylaxis:

doksiciklin'4 mg/kg/dan u 2 doze (do 200 mg/dan) / doxycycline 4 mg/kg/day in 2 doses (up to 200 mg/day)
levofloksacin 16-20 mg/kg/dan u 2 doze (6 mj.-5 g.) (do 750 mg/dan) / levofloxacin 16-20 mg/kg/day

in 2 doses (6 mo.-5y.) (up to 750 mg/day)

levofloksacin 8-10 mg/kg jednom dnevno (stariji od 5 g.) (do 750 mg) / levofloxacin 8-10 mg/kg once daily

(older than 5 y.) (up to 750 mg)
Atipi¢na / atypical

azitromicin 10 mg/kg jednom dnevno (do 500 mg) / azithromycin 10 mg/kg once daily (up to 500 mg)

Klaritromicin 15 mg/kg/dan u 2 doze (do 1 g/dan) / clarithromycin 15 mg/kg/day in 2 doses (up to 1 g/day)
doksiciklin' 4 mg/kg/dan u 2 doze (do 200 mg/dan) / doxycycline 4 mg/kg/day in 2 doses (up to 200 mg/day)

Aspiracijska / aspiration = ko-amoksiklav 90 mg/kg/dan amoksicilina u 2 doze / co-amoxiclav 90 mg/kg/day of amoxicillin in 2 doses

! za starije od 8 godina / for older than 8 years

na, a nije moguca drugim metodama, kao $to su teske
upale pluca koje se pogor$avaju unato¢ empirijskoj
terapiji ili u djece s pridruzenim komorbiditetima ili u
imunokompromitirane djece.>”-%

Transtorakalna iglena aspiracija i biopsija pluca
invazivne su dijagnosticke pretrage koje se koriste
iznimno.*>%

Lijecenje

Lijecenje djeteta s izvanbolni¢ckom upalom pluca
uklju¢uje primjenu simptomatskih mjera i u veéine
bolesnika antimikrobnu terapiju.

Znacajan udio djece moze se lije¢iti ambulantno. In-
dikacije za hospitalizaciju jesu teza bolest (tahi/dis-
pneja, cijanoza/hipoksija, apneja, znacajno poreme-
¢eno opce stanje), dehidracija, neadekvatni peroralni
unos u dojenceta, vjerojatna bakterijska upala pluca u
dojenceta mladeg od 6 mjeseci, predisponirajuca sta-
nja za tezu bolest (kroni¢ne bolesti srca i pluca, neuro-
muskularne bolesti, bolesti metabolizma, imunokom-
promitiranost), komplikacije (pleuralni izljev, empi-
jem pleure, apsces pluca, nekrotiziraju¢a pneumonija),
neuspjeh ambulantne terapije i nemogu¢nost adekvat-
noga zbrinjavanja kod kuée."* U jedinici intenzivnoga
lijecenja treba lijeciti djecu s prijete¢om respiratornom
insuficijencijom, potrebom za respiratornom potpo-
rom nedostupnom u sklopu odjela (mehanicka venti-
lacija), ponavljaju¢im apnejama ili bradipnejom te
znacima kardiovaskularne nestabilnosti (tahikardija,
hipotenzija)."?

Simptomatsko lije¢enje sastoji se od adekvatne hi-
dracije, primjene antipiretika/analgetika i aspiracije
gornjih di$nih puteva u manje djece. Nema dokaza da
su lijekovi za ublazavanje ili pospjesivanje kaslja ucin-
koviti u djece, a mogu imati ozbiljne nuspojave pa ih

stoga ne preporucujemo.** Respiratorna potpora uk-
lju¢uje suplementaciju kisika (ukoliko je saturacija
periferne krvi kisikom manja od 92%), neinvazivnu i
invazivnu mehanicku ventilaciju i u rijetkim slucajevi-
ma izvantjelesnu membransku oksigenaciju.”

S obzirom na to da etiologiju upale pluca rijetko do-
kazemo, terapija je pretezno empirijska i navedena je u
tablici 2.

Ukoliko smatramo da se radi o virusnoj upali pluca
antimikrobno lijeenje nije indicirano, osim ako je
pretpostavljeni ili dokazani uzro¢nik virus influence,
kada se primjenjuje oseltamivir.

Kada klinicko promisljanje govori u prilog bakterij-
ske etiologije upale pluca potrebno je odmah zapoceti
antimikrobno lije¢enje, uglavnom beta-laktamskim
antibiotikom. Oralna primjena antibiotika u¢inkovita
je u vecine djece s bakterijskom upalom pluca."
Amoksicilin u dozi od 90 mg/kg/dan podijeljeno u
dvije ili tri doze preporucuje se kao antibiotik prvog
izbora."?® Na raspolaganju su nam i oralni pripravci
ko-amoksiklava te cefpodoksim. Oralne pripravke
ko-amoksiklava djeca ¢esto znaju slabije podnositi i
povracati. Cefalosporini su prvi izbor u slucaju pre-
osjetljivosti na penicilin, osim ukoliko se radilo o ana-
filaktickoj reakciji, kada u obzir dolaze doksiciklin i
levofloksacin. Makrolidne antibiotike ne preporucu-
jemo za empirijsko lijec¢enje izvanbolnicke upale pluca
zbog visoke rezistencije pneumokoka u Republici Hr-
vatskoj.® Ipak, mozemo ih koristiti kada klinicka slika
jasno upucuje na atipi¢ne respiratorne patogene kao
uzro¢nike upale pluca, pogotovo u djece starije od 5
godina, u kojih je mikoplazma vode¢i uzro¢nik te uko-
liko nije bilo zadovoljavajuceg ucinka lijeCenja beta-
laktamskim antibiotikom.”” U tim slu¢ajevima djecu
stariju od 8 godina mozemo lijeciti i doksiciklinom.
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TABLICA 3. EMPIRIJSKO PARENTERALNO ANTIMIKROBNO LI]EéEN]E IZVANBOLNICKE UPALE PLUCA U DJECE
TABLE 3. EMPIRICAL PARENTERAL ANTIMICROBIAL TREATMENT OF COMMUNITY-ACQUIRED PNEUMONIA IN CHILDREN

Entitet / Entity Preporucena terapija / Recommended therapy

ampicilin 150-200 mg/kg/dan u 4 doze (do 12 g/dan) ili penicilin G 200.000-250.000 ij/kg/dan u 4-6 doza
(do 24 mil ij/dan) ili / ceftriakson 50-100 mg/kg/dan u 1-2 doze (do 4 g/dan) ili cefotaksim 150 mg/kg/dan

/ ampicillin 150-200 mg/kg/day in 4 doses (up to 12 g/day) or penicillin G 200.000-250.000 IU/kg/day in 4-6 doses

(up to 24 mil TU/day) or / ceftriaxone 50-100 mg/kg/day in 1-2 doses (up to 4 g/day) or cefotaxime 150 mg/kg/day

Nekomplicirana
bakterijska
/ uncomplicated u 3 doze (do 8 g/dan)
bacterial

in 3 doses (up to 8 g/day)
Atipic¢na / atypical

(do 750 mg/dan)

azitromicin 10 mg/kg jednom dnevno (do 500 mg) ili levofloksacin 16-20 mg/kg/dan u 2 doze (6 mj.-5 g.)

levofloksacin 8-10 mg/kg jednom dnevno (stariji od 5 g.) (do 750 mg)
/ azithromycin 10 mg/kg once daily (up to 500 mg) or levofloxacin 16-20 mg/kg/day in 2 doses (6 months-5 years)

(up to 750 mg/day)

levofloxacin 8-10 mg/kg once daily (older than 5 years) (up to 750 mg)

Teska / severe

ceftriakson 50-100 mg/kg/dan u 1-2 doze (do 4 g/dan) ili cefotaksim 150 mg/kg/dan u 3 doze (do 8 g/dan)

/ ceftriaxone 50-100 mg/kg/day in 1-2 doses (up to 4 g/day) or cefotaxime 150 mg/kg/day in 3 doses (up to 8 g/day)
Mogucdi atipi¢ni uzrocnici: / Possible atypical pathogens:

azitromicin 10 mg/kg jednom dnevno (do 500 mg) ili doksiciklin' 4 mg/kg/dan u 2 doze (do 200 mg/dan)

/ azithromycin 10 mg/kg once daily (up to 500 mg) or doxycycline' 4 mg/kg/day in 2 doses (up to 200 mg/day)
Moguca stafilokokna etiologija: / Possible staphylococcal etiology:

kloksacilin 150-200 mg/kg u 4-6 doza (do 12 g/dan) ili klindamicin 30-40 mg/kg/dan u 3 doze (2,7 g/dan)

/ cloxacillin 150-200 mg/kg in 4-6 doses (up to 12 g/day) or clindamicyn 30-40 mg/kg/day in 3 doses (2.7 g/day)

Komplicirana
/ complicated

ceftriakson 50-100 mg/kg/dan u 1-2 doze (do 4 g/dan) ili cefotaksim 150 mg/kg/dan u 3 doze (do 8 g/dan)
/ ceftriaxone 50-100 mg/kg/day in 1-2 doses (up to 4 g/day) or cefotaxime 150 mg/kg/day in 3 doses (up to 8 g/day)
i (apsces, empijem) / and (abscessus, empyema)

klindamicin 30-40 mg/kg/dan u 3 doze (do 2,7 g/dan) / clindamycin 30-40 mg/kg/day in 3 doses (2.7 g/day)
ili (moguc¢i uzro¢nik MRSA)/ or (possible MRSA pathogen)
vankomicin 40-60 mg/kg/dan u 4 doze (do 4 g/dan) / vancomycin 40-60 mg/kg/day in 4 doses (up to 4 g/day)

Aspiracijska
/ aspiration

ampicilin-sulbaktam 150-200 mg/kg/dan u 4 doze (do 8 g/dan ampicilina)
/ ampicillin-sulbactam 150-200 mg/kg/day in 4 doses (up to 8 g/day of ampicillin)

! Za starije od 8 godina, u RH nije dostupan za parenteralnu primjenu / For older than 8 years, not available for parenteral administration in the Republic

of Croatia

Njegova prednost je manji udio rezistencije pneumo-
koka - oko 20%.%

Ako na temelju dostupnih podataka ne mozemo
odrediti vjerojatnu etiologiju upale pluca (virusna,
bakterijska, atipi¢na), antimikrobno lije¢enje treba za-
poceti kao da se radi o bakterijskoj pneumoniji pa
nakon 2-3 dana bolesnika reevaluirati i odluciti o dalj-
njim postupcima.

Intravenska primjena antibiotika indicirana je u
djece s tezom klinickom slikom bolesti ili u bolesnika
koji ne podnose oralno uzimanje lijeka. Lije¢enje seiu
tim situacijama moze dovrsiti peroralno, ¢ak i ako se
radi o kompliciranoj pneumoniji.®® Preduvijeti su kli-
nicko poboljsanje (24 do 48 sati bez febriliteta) i pod-
nosenje oralne terapije.”

Ampicilin i penicilin za intravensku upotrebu racio-
nalan su prvi izbor za lijecenje bakterijske upale pluca
(tablica 3). Medutim, u djece mlade od godinu dana i
neprocijepljene djece, u podru¢jima s nepovoljnim
seroepidemioloskim pokazateljima invazivne pneu-
monije i sa znac¢ajnom rezistencijom pneumokoka na
penicilin, kao i u sve djece s teskim i kompliciranim
oblicima bolesti za pocetnu empirijsku terapiju prepo-
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rucuju se ceftriakson ili cefotaksim.> Za lijecenje u
dnevnoj bolnici (parenteralno ambulantno lijecenje)
prednost ima ceftriakson, s obzirom na jednokratno
dnevno doziranje.

Iako neke smjernice za lije¢enje teske upale pluca
preporucuju uz cefalosporin dodati i makrolid, veliko
istrazivanje djece bolnicki lije¢ene zbog upale pluca iz
opce populacije nije dokazalo da to utjece na ishod li-
jecenja.” Stoga smatramo racionalnim pristupom ma-
krolid primijeniti ukoliko postoji temeljita sumnja da
se radi o atipi¢noj pneumoniji.

Ako sumnjamo da je uzro¢nik upale pluca stafi-
lokok, tada je indicirano dijete lije¢iti u bolnici i u te-
rapiju pridodati flukloksacilin ili klindamicin. Udio
MRSA-e kod nas je jos§ uvijek nizak, pa vankomicin
primjenjujemo samo ukoliko postoji velika vjerojat-
nost da je uzro¢nik MRSA.%

Dijete u kojega sumnjamo na atipi¢nu upalu pluca
rijetko trebamo hospitalizirati zbog tezine bolesti ili
nepodnosenja peroralne terapije. Od makrolida nam
je dostupan samo parenteralni pripravak azitromicina,
a u slucaju preosjetljivosti na makrolide ili sumnje na
rezistenciju mozemo Koristiti respiratorne kinolone



(levofloksacin za starije od 6 mjeseci i moksifloksacin
za spolno zrele adolescente). Ipak, preporucuje se
izbjegavati primjenu kinolona u djece iako rijetko
uzrokuju ozbiljne nuspojave.”! Dijete s kompliciranom
upalom pluca potrebno je lijeciti u bolnici. Iznimno,
ambulantno lijeenje pleuropneumonije dolazi u obzir
ako je izljev manji (do 1 cm) i bez klinickoga znacaja ili
je pretpostavljeni uzro¢nik mikoplazma. Za bakterij-
ske pneumonije preporucujemo parenteralnu terapiju
cefalosporinima do klinickog poboljsanja. Djecu s
ve¢im izljevom, empijemom pleure, apscediraju¢om i
nekrotiziraju¢om pneumonijom treba lijeciti u bolni-
ci. Lijek izbora je cefalosporin trece generacije, uglav-
nom uz dodatak klindamicina.”

Izljeve manje od 1 cm moze se pokusati lijeciti kon-
zervativno; ukoliko je izljev ve¢i ili respiratorno ugro-
zava dijete treba uciniti pleuralnu punkciju ili odmah
postaviti torakalni dren.? Empijem pleure potrebno je
drenirati, uglavnom postavljanjem torakalnoga drena
uz primjenu fibrinolitika intrapleuralno.>”*

Ukoliko smatramo da se radi o aspiracijskoj upali
pluca lijek izbora za peroralno lijecenje je ko-amoksi-
klav, a u alergi¢nih na penicilin klindamicin. Ampici-
lin-sulbaktam je prvi izbor za parenteralnu terapiju.

Lijecenje upale pluca u djeteta koje je imunokom-
promitirano ovisi o osnovnoj bolesti i o¢ekivanim, od-
nosno dokazanim uzro¢nicima. Empirijsko lijecenje
uz antibiotik $irokoga spektra (s antipseudomonasnim
ucinkom) moze ukljucivati i antistafilokokni, antiglji-
vi¢ni (amfotericin B, azol ili ehinokandin) i antivirusni
lijek.™

Lijecenje upale pluc¢a u novorodencadi istovjetno je
lije¢enju novorodenacke sepse pa ga ne¢emo razraditi.

Ciljano antimikrobno lije¢enje upale pluca u djece
navedeno je u tablici 4. Za parenteralnu terapiju pneu-
mokokne upale pluca preporucuju se ampicilin ili pe-
nicilin, odnosno ceftriakson ili cefotaksim, a za pero-
ralnu amoksicilin kao prvi izbor. Ako se radi o soju
rezistentnom na penicilin, prvi je izbor ceftriakson u
visokoj dozi, a druge opcije su ampicilin u visokoj
dozi, respiratorni kinolon ili linezolid. Peroralna tera-
pija provodi se respiratornim kinolonom, linezolidom
ili klindamicinom ako je uzro¢nik osjetljiv. Prvi su
izbor za lije¢enje upale plu¢a uzrokovane piogenim
streptokokom penicilin i ampicilin/amoksicilin. Pa-
renteralna terapija moze se jo$§ provoditi ceftriakso-
nom ili cefotaksimom, a peroralna klindamicinom.
Ako je uzro¢nik Haemophilus influenzae, parenteralna
terapija se moze provesti ampicilinom u vecini sluca-
jeva jer se rezistencija zadnjih godina krece oko 20%.%
Rezistentne sojeve lije¢cimo ceftriaksonom/cefotaksi-
mom, a u obzir dolaze i respiratorni kinoloni. Za pero-
ralnu terapiju na raspolaganju su nam amoksicilin u
visokoj dozi (ukoliko soj ne producira beta-laktama-
zu) te ko-amoksiklav i cefpodoksim. Parenteralna te-
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rapija stafilokokne pneumonije moze se provoditi ce-
fazolinom ili kloksacilinom te klindamicinom ukoliko
je uzro¢nik osjetljiv. Za MRSA-u nam veéinom pre-
ostaju samo vankomicin i linezolid. Za peroralno lije-
¢enje lijek izbora je sucefaleksin i kloksacilin, alterna-
tiva je klindamicin te linezolid ako je uzro¢nik MRSA.
Ukoliko se dokazu atipi¢ni uzro¢nici terapija se pro-
vodi makrolidima, a na raspolaganju su nam jos dok-
siciklin i respiratorni kinoloni.

U Hrvatskoj su za lijeCenje gripe registrirani inhibi-
tori neuraminidaze oseltamivir i zanamivir. Oseltami-
vir se primijenjuje peroralno, a zanamivir u obliku in-
halacije. Indikacija za lijeCenje je komplicirana bolest,
$to znaci da ih treba primijeniti u sve djece s pneumo-
nijom i dokazanom infekcijom virusom gripe.” Lijek
izbora za tezu adenovirusnu pneumoniju je cidofo-
vir.”® Budu¢i da on nije registriran u Hrvatskoj, u obzir
dolazi primjena ribavirina ili ganciklovira, no njihov
ucinak nije dokazan klinickim studijama.”” Ribavirin
se moze koristiti za lije¢enje upale pluc¢a uzrokovane
RSV-om u teze bolesnih i imunokompromitiranih.”

Za nekomplicirane izvanbolnicke bakterijske upale
plu¢a preporucuje se primjena antibiotika u trajanju
7-10 dana. U atipi¢nih pneumonija azitromicin se
daje 3-5 dana, a klaritromicin 7-10 dana. Upalu plu¢a
s izljevom i empijem pleure treba antimikrobno lijeciti
2-4 tjedna, odnosno barem 10 dana od prestanka fe-
briliteta.>”> Antimikrobno lije¢enje apscesa pluca i ne-
krotiziraju¢e pneumonije traje 4-6 tjedana.”

Znakove klinickog poboljsanja u djeteta s izvanbol-
nickom upalom pluca treba ocekivati tijekom 48-72
sata od zapocinjanja antimikrobnoga lije¢enja.? U su-
protnom treba uciniti reevaluaciju (klinicku, labora-
torijsku i radiolosku) i razmotriti moguce uzroke ne-
uspjeha: antibiotik je pogresno odabran ili je doza pre-
mala; uzro¢nik je rezistentan; razvile su se kompli-
kacije bolesti (pleuralni izljev, empijem); bolesnik je
imunokompromitiran ili ima drugi rizi¢ni ¢imbenik.
Moguci postupci su dodatna mikrobioloska obrada,
modifikacija antimikrobne terapije te, u slucaju pleu-
ralnog izljeva/empijema, pleuralna punkcija i/ili
drenaza.

Rutinska radioloska kontrola nakon provedenoga
lijecenja nije potrebna u prethodno zdrave djece s
dobrim klinickim odgovorom osim u sljede¢im situa-
cijama: komplicirana pneumonija, veca atelektaza, ne-
uobicajena lokalizacija i ponavljajuce upale pluca.>>”

Osjetljivost i rezistencija najcesc¢ih uzrocnika
izvanbolnicke pneumonije u djecjoj dobi
Poznavanje osjetljivosti bakterija na antibiotike i
mogudi nastanak rezistencije kao posljedica primjene
antimikrobnih lijekova moraju biti osnova empi-
rijskog lijecenja izvanbolnicke pneumonije u djece.

R4

Akutne respiratorne infekcije najcesce su bolesti u po-
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TABLICA 4. CILJANO ANTIMIKROBNO LI]EéEN]E IZVANBOLNICKE UPALE PLUCA U DJECE
TABLE 4. SPECIFIC ANTIMICROBIAL TREATMENT OF COMMUNITY-ACQUIRED PNEUMONIA IN CHILDREN

Uzroénik .. o
i) it Parenteralna terapija / Parenteral therapy Peroralna terapija / Oral therapy

S. pneumoniae
osjetljiv

na penicilin

/ S. pneumoniae
sensitive to
penicillin

S. pneumoniae
otporan

na penicilin

/ resistant to
penicillin

Streptococcus
pyogenes

Haemophilus
influenzae

358

Prvi izbor / Preferred:

ampicilin 150-200 mg/kg/dan u 4 doze (do 12 g/dan ili
penicilin G 200.000-250.000 ij/’kg/dan u 4-6 doza

(do 24 mil ij/dan) / ampicillin 150-200 mg/kg/day

in 4 doses (up to 12 g/day) or

penicillin G 200.000-250.000 IU/kg/day in 4-6 doses
(up to 24 mil IU/day)

Druge moguc¢nosti / Other options:

ceftriakson 50-100 mg/kg/dan u 1-2 doze (do 4 g/dan) ili
cefotaksim 150 mg/kg/dan u 3 doze (do 8 g/dan)

/ ceftriaxone 50-100 mg/kg/day in 1-2 doses

(up to 4 g/day) or cefotaxime 150 mg/kg/day in 3 doses
(up to 8 g/day)

Prvi izbor / Preferred:

ceftriakson 100 mg/kg/dan u 2 doze (do 4 g/dan)

/ ceftriaxone 50-100 mg/kg/day in 1-2 doses

(up to 4 g/day)

Druge mogucnosti / Other options:

ampicilin 300-400 mg/kg/dan u 4 doze (do 12 g/dan) ili
levofloksacin* 16-20 mg/kg/dan u 2 doze (6 mj.-5 g.)
(do 750 mg/dan)

levofloksacin* 8-10 mg/kg jednom dnevno (stariji

od 5 godina) (do 750 mg) / or ampicillin 300-400 mg/kg/day

in 4 doses (up to 12 g/day) or

levofloxacin* 16-20 mg/kg/day in 2 doses

(6 months-5 years) (up to 750 mg/day)

levofloxacin* 8-10 mg/kg once daily (older than 5 years)
(up to 750 mg/day)

Prvi izbor / Preferred:

penicilin G 100.000-250.000 ij/’kg/dan u 4-6 doza

(do 24 mil jj/dan)/ ili

ampicilin 200 mg/kg/dan u 4 doze (do 12 g/dan)

/ penicillin G 100.000-250.000 IU/kg/day in 4-6 doses

(up to 24 mil IU/day) or ampicilin 200 mg/kg/day in 4 doses

(uo to 12 g/day)

Druge moguc¢nosti / Other options:

ceftriakson 50-100 mg/kg/dan u 1-2 doze (do 4 g/dan) ili
cefotaksim 150 mg/kg/dan u 3 doze (do 8 g/dan)

/ ceftriaxone 50-100 mg/kg/day in 1-2 doses (up to 4 g/day)

or
cefotaxime 150 mg/kg/day in 3 doses (up to 8 g/day)

Prvi izbor / Preferred:

penicilin G 100.000-250.000 ij/’kg/dan u 4-6 doza

(do 24 mil jj/dan) ili

ampicilin 200 mg/kg/dan u 4 doze (do 12 g/dan)

/ penicillin G 100.000-250.000 IU/kg/day in 4-6 doses

(up to 24 mil IU/day) or ampicilin 200 mg/kg/day in 4 doses

(up to 12 g/day)

Druge moguc¢nosti / Other options:

ceftriakson 50-100 mg/kg/dan u 1-2 doze (do 4 g/dan) ili
cefotaksim 150 mg/kg/dan u 3 doze (do 8 g/dan)

/ ceftriaxone 50-100 mg/kg/day in 1-2 doses

(up to 4 g/day) or cefotaxime 150 mg/kg/day in 3 doses
(up to 8 g/day)

Prvi izbor / Preferred:

amoksicilin 90 mg/kg/dan u 2 doze (do 4 g/dan)

/ amoxicillin 90mg/kg/day in 2 doses (up to 4 g(day)
Druge mogu¢nosti / Other options:

cefpodoksim 8 mg/kg/dan u 2 doze (do 400 mg/dan)
/ cefpodoxime 8 mg/kg/day in 2 doses

(up to 400 mg/day)

Prvi izbor / Preferred:

levofloksacin* 16-20 mg/kg/dan u 2 doze

(6 mjeseci-5 godina) (do 750 mg/dan)
levofloksacin* 8-10 mg/kg jednom dnevno

(stariji od 5 godina) (do 750 mg) ili

linezolid 30 mg/kg/dan u 3 doze (<12 godina)

(do 1,8 g/dan)

linezolid 20 mg/kg/dan u 2 doze (12 godina i stariji)
(do 1,2 g/dan)

/ levofloxacin* 16-20 mg/kg/day in 2 doses

(6 months-5 years) (up to 750 mg/day)
levofloxacin* 8-10 mg/kg/day once daily (=5 years)
(up to 750 mg/day or

linezolid 30mg/kg/day in 3 doses (<12 years)

(up to 1,8 g/day) linezolid 20 mg/kg/day in 2 doses
(=12 years) (up to 1,2 g/day)

Druge mogu¢nosti / Other options:

klindamicin* 30-40 mg/kg/dan u 3 doze

(do 2,7 g/dan)

/ clindamycin 30-40 mg/kg/day in 3 doses

(up to 2.7 g/day)

Prvi izbor / Preferred:

amoksicilin 50-75 mg/kg/dan u 2 doze (do 4 g/dan) ili
penicilin V 50-75 mg/kg/dan u 3-4 doze (do 2 g/dan)

/ amoxicillin 50-75 mg/kg/day in 2 doses

(up to 4 g/day) or penicillin V 50-75 mg7kg/day in 3-4
doses (up to 2g/day)

Druge mogucnosti / Other options:

klindamicin* 40 mg/kg/dan u 3 doze (do2,7 g/dan)

/ clindamycin 40 mg/kg/day in 3 doses (up to 2.7 g/day)

Prvi izbor / Preferred:

amoksicilin* 75-100 mg/kg/dan u 3 doze (do 4 g/dan)
ili

ko-amoksiklav 90 mg/kg/dan amoksicilina u 2 doze
ili 45 mg/kg/dan amoksicilina u 3 doze

/ amoxicillin 75-100 mg/kg/day in 3 doses

(up to 4 g/day) or

co-amoxiclav 90mg/kg/day of amoxicillin in 2 doses
or 45mg/kg/day of amoxicillin in 3 doses

Druge mogu¢nosti / Other options:

cefpodoksim 8 mg/kg/dan u 2 doze

(do 400 mg/dan)

/ cefpodoxime 8 mg/kg/day in 2 doses

(up to 400mg/day)
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TABLICA 4. NASTAVAK
TABLE 4. CONTINUED

Uzro¢nik . e
/ Pathogen Parenteralna terapija / Parenteral therapy Peroralna terapija / Oral therapy

MSSA Prvi izbor / Preferred:

cefazolin 150 mg/kg/dan u 3 doze (do 6 g/dan) ili

kloksacilin 150-200 mg/kg u 4-6 doza (do 12 g/dan)
/ cefazolin 150 mg/kg/da yin 3 doses (up to 6 g/day) or
cloxacillin 150-200 mg/kg/day in 4-6 doses (up to 12g/day)

Druge mogu¢nosti / Other options:

klindamicin* 30-40 mg/kg/dan u 3 doze (do 2,7 g/dan)
/ clindamycin* 30-40 mg/kg/day in 3 doses (up to 2.7 g/day)

MRSA Prvi izbor / Preferred:

vankomicin 40-60 mg/kg/dan u 4 doze (do 4 g/dan)
/ vancomycin 40-60mg/kgday in 4 doses (up to 4 g/day)

Druge mogucnosti / Other options:

linezolid 30 mg/kg/dan u 3 doze (mladi od 12 godina)

(do 1,8 g/dan)

linezolid 20 mg/kg/dan u 2 doze (12 godina i stariji)

(do 1,2 g/dan)
/ linezolid 30 mg/kg/day in 3 doses (<12 years)

(up to 1.8 g/day) linezolid 20mg/kg/day in 2 doses

(212 yeras)(up to 1,2g/day)

Mycoplasma Prvi izbor / Preferred:
pneumoniae
Chlamydia
pneumoniae Druge mogu¢nosti / Other options:
levofloksacin 16-20 mg/kg/dan u 2 doze

(6 mjeseci-5 godina) (do 750 mg/dan)

levofloksacin 8-10 mg/kg jednom dnevno (stariji od 5 g.)

(do 750 mg)
/ levofloxacin 16-20 mg/kg/day in 2 doses

azitromicin 10 mg/kg jednom dnevno (do 500 mg)
/ azithromycin 10 mg/kg/ once daily (up to 500 mg)

Prvi izbor / Preferred:

cefaleksin 75-100 mg/kg u 3-4 doze (do 4 g/dan) ili
kloksacilin 50-100 mg/kg u 4 doze (do 4 g/dan)

/ cephalexin 75-100 mg/kg/day in 3-4 doses

(up to 4g/day) or cloxacillin 50-100 mg/kg/day in 4-6
doses (up to 4 g/day)

Druge mogu¢nosti / Other options:

klindamicin* 30-40 mg/kg/dan u 3 doze (do 2,7 g/dan)
/ clindamycin* 30-40 mg/kg/day in 3 doses

(up to 2.7 g/day)

Prvi izbor / Preferred:

klindamicin* 30-40 mg/kg/dan u 3 doze (do2,7 g/dan)
/ clindamycin* 30-40 mg/kg/day in 3 doses

(up to 2.7 g/day)

Druge mogucnosti / Other options:

linezolid 30 mg/kg/dan u 3 doze (< 12 godina)

(do 1,8 g/dan)

linezolid 20 mg/kg/dan u 2 doze (12> godina)

(do 1,2 g/dan) / linezolid 30 mg/kg/day in 3 doses
(<12 years)(up to 1,8g/day) linezolid 20mg/kg/day in 2
doses (212 years)(up to 1.8 g/day)

Prvi izbor / Preferred:

azitromicin 10 mg/kg jednom dnevno (do 500 mg)

/ azithromycin 10 mg/kg/ once daily (up to 500 mg)
Druge mogu¢nosti / Other options:

klaritromicin 15 mg/kg/dan u 2 doze (do 1 g/dan) ili
doksiciklin' 4 mg/kg/dan u 2 doze (do 200 mg/dan)
/ clarithomycin 15 mg/kg/day in 2 doses

(up to 1g/day or doxycycline' 4 mg/kg/day in 2 doses
(up to 200 mg/day)

(6 months-5 years) (up to 750 mg/day) levofloxacin 8-10

mg/kg/day once daily (>5 years)(up to 750 mg)

Chlamydia
trachomatis
(afebrilna
pneumonija
dojenceta)

/ (infant afebrile
pneumonia)

Virus influence
Influenza virus

*ako je uzro¢nik osjetljiv/ if the pathogen is sensitive
! Za starije od 8 godina / for older than 8 years
2 Za starije od 7 godina / for older than 7 years

pulaciji, poglavito u dje¢joj dobi. Iako postoje brojni
pokazatelji da je oko 70% respiratornih infekcija viru-
sne etiologije, jo$ uvijek se na lijeCenje respiratornih
infekcija trosi najve¢i dio propisanih antibiotika u
drzavi. Neopravdana i nepotrebna primjena antibioti-
ka u lije¢enju takvih infekcija, velikim dijelom u pedi-
jatrijskoj populaciji, povlac¢i za sobom brz razvoj rezi-
stencije, poglavito ¢estih respiratornih patogena.®®!

Prvi izbor / Preferred:

azitromicin 20 mg/kg jednom dnevno 3 dana

/ azithromycin 20 mg/kg/ once daily /3 days

(up to 500 mg)

Druge mogu¢nosti / Other options:
klaritromicin 15 mg/kg u 2 doze tijekom 10 dana
/ clarithromycin 15 mg/kg/day in 2 doses through
10 days (up to 1g/day)

Prvi izbor / Preferred:

oseltamivir 2x3 mg/kg 5 dana (do 150 mg/dan)
/oseltamivir 2x3 mg/kg 5 days (up to 150 mg/day)
Druge mogucnosti / Other options:

zanamivir 2x2 inhalacije (10 mg)? 5 dana

/ zanamivir 2x2 inhalations (10 mg)* 5 days

Pracenje potros$nje antibiotika i nadzor nad rezi-
stencijom bakterija na antibiotike u lokalnim sredina-
ma te na nacionalnoj razini postalo je osnova progra-
ma kontrole $irenja rezistencije u Hrvatskoj i zemlja-
ma EU. U Hrvatskoj je pradenje rezistencije na nacio-
nalnoj razini zapocelo 1996. godine osnutkom Odbora
za pracenje rezistencije bakterija na antibiotike u Re-
publici Hrvatskoj pri Kolegiju za javno zdravstvo Aka-
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demije medicinskih znanosti Hrvatske (AMZH).
Odbor danas okuplja voditelje vise od 90% mikrobio-
logkih laboratorija te stru¢njake iz podru¢ja infektolo-
gije i klinicke farmakologije koji se posebno bave anti-
mikrobnom terapijom.® Odbor za pracenje rezisten-
cije bakterija na antibiotike izdaje godi$nju publikaciju
s podatcima o osjetljivosti i rezistenciji najces¢ih bak-
terijskih uzroc¢nika infekcija na lokalnoj i drzavnoj ra-
zini (broj izolata po bolni¢koj ustanovi/zavodu/gradu
te osjetljivost i rezistencija na testirane antibiotike u
skladu s EUCAST standardima).®** Godisnja publi-
kacija sluzbeni je dokument dostupan na stranica-
ma Hrvatskog drustva za klini¢cku mikrobiologiju
(www.hdkm.hr) te je dostupna lije¢nicima kako u bol-
nickoj tako i u izvanbolni¢koj sredini.

Najcesci uzroc¢nici izvanbolnicke upale pluca u djec-
joj dobi su Streptococcus pneumoniae, Haemophilus
influenzae (tip b) i Staphylococcus aureus te rijetko pod
slikom bakterijske upale pluc¢a u dje¢joj dobi mozemo
nadi infekciju uzro¢nikom tuberkuloze, Mycobacte-
rium tuberculosis.'® Osjetljivost i razvoj rezistencije na
ove uzro¢nike pod nadzorom je Odbora za pracenje
rezistencije bakterija na antibiotike u Republici Hr-
vatskoj. Druga skupina bakterijskih uzro¢nika upale
pluca u djecjoj dobi najc¢es¢e ima klinicku prezenta-
ciju atipi¢ne pneumonije te obuhvaca uzroc¢nike poput
Mycoplasma pneumoniae i Chlamydophila (ranije Chla-
mydia) pneumoniae. Zbog nemogucnosti kultivacije
ovih mikroorganizama na standardnim podlogama u
rutinskom radu, osjetljivost i rezistenciju ovih respira-
tornih patogena nije moguce pratiti.** Ovu skupinu
uzro¢nika dokazujemo direktnom dijagnostikom mo-
lekularnim tehnikama (multiplex PCR, film array) u
respiratornom uzorku ili neizravnom (indirektnom)
seroloskom dijagnostikom (ELISA, IFA).

Kod S. pneumoniae koji uzrokuje upalu pluca u djec-
joj dobi beta-laktamski antibiotici su prvi lijek izbora.
Kao rezultat testiranja osjetljivosti na penicilin, razli-
kujemo visokorezistentne izolate na penicilin (mi-
nimalna inhibitorna koncentracija - MIK > 2mg/L),
intermedijalno osjetljive izolate na penicilin (MIK iz-
medu 0,5 i 2 mg/L) i osjetljive izolate na penicilin
(MIK< 0,5 mg/L).5%8

Pneumonije uzrokovane izolatima pneumokoka in-
termedijarne osjetljivosti na penicilin mogu se lijeciti
peroralnim penicilinom u dozama prilagodenima vi-
sini minimalnih inhibitornih koncentracija (MIK-a).
Empirijsko lije¢enje pneumokokne pneumonije treba
zapoceti visim dozama penicilina kako bi se u¢inko-
vito djelovalo na pneumokoke koji pokazuju umjerenu
rezistenciju. Prema rasponu MIK-ova penicilina regi-
striranih u 2018. godini, 97% svih pneumokoka ima
MIK penicilina <2,0 mg/L. U istom izvjestaju 95%
pneumokoka ima MIK penicilina <1,0 mg/L, a 90%
pneumokoka ima MIK penicilina <0,5 mg/L. Zbog
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povoljnijih farmakodinamskih osobina i dobre djelo-
tvornosti na pneumokoke, amoksicilin/ampicilin se
¢esce od penicilina upotrebljava u lije¢enju upale uha,
sinusitisa i pneumonija u dje¢joj dobi. Alternativa
lije¢enju pneumokokne pneumonije betalaktamskim
antibioticima jesu makrolidi, ali oni iskazuju visu
stopu rezistencije od 35% tijekom posljednjih godina,
te je iskazana stopa rezistencije ista za azitromicin, eri-
tromicin i klaritromicin. Antimikrobni lijek koji poka-
zuje nizu stopu rezistencije kod pneumokoka u od-
nosu na makrolide jest kotrimiksazol te rezistencija od
23% ostavlja moguc¢nost primjene i ovog lijeka kod
izvanbolnicke pneumonije djec¢je dobi. Treca generaci-
ja cefalosporina, bilo u peroralnoj ili parenteralnoj pri-
mjeni, nije do sada utjecala na razvoj rezistencije kod
S. pneumoniae te su svi testirani izolati tijekom viSego-
di$njeg razdoblja pracenja osjetljivi na ovu skupinu
antimikrobnih lijekova. Primjena cefalosporina trece
generacije opravdana je kod izolata S. pneumoniae koji
imaju visoke vrijednosti MIK-a na penicilin (oko 3%
izolata). Najnovije preporuke Europskog drustva za
klinicku mikrobiologiju i infektologiju (ESCMID) iz
ozujka 2018. jasno ukazuju na potrebu povecanja doze
oralnog amoksicilina 15-30 mg/kg (maksimalno 1,000
mg) tri puta dnevno ili 100 mg/kg/dan u dvije ili tri
doze u lijecenju pneumonije izolata s MIK-om na pe-
nicilin izmedu 0,5-2 mg/L.*> Peroralna primjena
amoksicilina s klavulanskom kiselinom kod istih izo-
lata s vrijednostima MIK-a na penicilin izmedu 0,5-2
mg/L dozvoljena je u dvije koncentracije ko-amoksi-
klava.®? Ukoliko je vrijednost MIK-a < 0,5 mg/L pre-
porucuje se 100 mg/kg/dan u dvije doze, a ako je vri-
jednost MIK do 2 mg/L potrebne su vece koncentra-
cije ko-amoksiklava (200 mg/kg/dan u dvije doze).*
Rezistencija H. influenzae na amoksicilin krece se
posljednjih godina izmedu 10% i 20%, $to je dijelom
posljedica novijih kriterija koji se primjenjuju za otkri-
vanje rezistentnih izolata.®**> Kombinacija inhibitora
beta-laktamaza s betalaktamskim antibiotikom daje in
vitro stopostotnu osjetljivost, kao i druga generacija
cefalosporina u parenteralnoj primjeni. Grani¢na vri-
jednost (engl. breakpoint) od 2 mg/L razlikuje izolate
H. influenzae osjetljivim (<2 mg/L) ili rezistentnim
(>2 mg/L) na amoksicilin ili ko-amoksiklav, te se su-
kladno visini MIK-a preporucuje doziranje maksimal-
no 100 mg/kg/dan peroralno ili intravenski, u dvije ili
tri dnevne doze.® Treca generacija cefalosporina ima
stopostotnu osjetljivost na H. influenzae, a kombina-
cija kotrimoksazola u dozi od 50 mg/kg/dan podjelje-
na u dvije oralne doze djelotvorna je kod 80% izolata.®®
Staphylococcus aureus u vanbolnickoj populaciji
uzrokuje pneumonije, ¢esto nakon prethodne virusne
infekcije (influenca, RSV) ili kod osoba s kroni¢nim
respiratornim bolestima (cisti¢na fibroza). Rezistenci-
ja na penicilin prosirila se jos 1940-ih godina i danas
su jo$ samo rijetki izolati osjetljivi na penicilin. Osim
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uobicajene rezistencije na penicilin, MSSA sojevi ne
pokazuju znacajnije stope rezistencije na druge anti-
stafilokokne antibiotike.*® Ko-amoksiklav je djelotvo-
ran kod 100% izolata MSSA, a rezistencija na makroli-
de (azitromicin, eritromicin, klaritromicin) ne prelazi
15%.% Vrlo mali postotak rezistencije od 2% prisutan
je kod ko-trimoksazola, $to otvara moguénost primje-
ne i ovog antimikrobnog lijeka u lijecenju pneumonije
djecje dobi.

Lijecenje uzroc¢nika atipi¢nih pneumonija ostaje
empirijsko primjenom antimikrobnih lijekova (ma-
krolida) koji djeluju na unutarstani¢ne patogene poput
Mycoplasma pneumoniae i Chlamydophila pneumo-
niae u dozi od 10 mg/kg/dan jednom dnevno.

Prevencija

Znacaj prevencije CAP-a proizlazi iz ucestalosti,
mogucnosti razvoja komplikacija i fatalnog ishoda te
dostupnosti cjepiva protiv nekih od cijepljenjem pre-
ventabilnih uzro¢nika bolesti. Strategije prevencije
CAP-a ovise o organizaciji zdravstvenog sustava, za-
stupljenosti odredenih serotipova uzro¢nika i anti-
mikrobnoj rezistenciji u populaciji, epidemioloskim
i socijalno-ekonomskim prilikama."**-% Prevencija
CAP-a moze se provoditi farmakoloskim i nefarma-
koloskim mjerama u neselekcioniranoj zdravoj popu-
laciji ili u populaciji s prisutnim ¢imbenicima rizika
koji pogoduju razvoju bolesti i pojavi tezih klinickih
slika.'?

Farmakoloske mjere prevencije CAP-a

Farmakoloske mjere uklju¢uju primarnu, sekundar-
nu, tercijarnu i kvartarnu prevenciju CAP-a. Primarna
prevencija CAP-a provodi se cijepljenjem protiv uz-
roc¢nika bolesti koji su cijepljenjem preventabilni. Se-
kundarna i tercijarna prevencija podrazumijeva pra-
vodobne dijagnosticko-intervencijske postupke i akti-
van nadzor, prvenstveno s ciljem sprjecavanja razvoja
komplikacija bolesti. Kvartarna prevencija usmjerena
je na racionalnost intervencije u svrhu optimalizacije
sukladno specifiécnim zdravstvenim potrebama bole-
snika, zastite lijecnika od odgovornosti, smanjenja
antimikrobne rezistencije i nepotrebnog optereenja
sustava i troskova.¥

Primarna prevencija CAP-a

Cijepljenje i imunoprofilaksa su naju¢inkovitije mjere
primarne prevencije ¢iji se ucinci o¢ituju redukcijom
morbiditeta i mortaliteta.’*° Cijepljenje protiv tuber-
kuloze, Haemophilus influenzae tip B, Bordettela per-
tussis i ospica, a od 2019. i protiv pneumokokne bolesti
dio je obveznog cijepljenja u RH za neselekcioniranu
populaciju djece i mladih, dok se cijepljenje protiv
gripe i profilaksa RSV-a provodi u selekcioniranoj po-
pulaciji s definiranim ¢imbenicima rizika.** Indikacije,
kontraindikacije i svi postupci nabave, distribucije i
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aplikacije cjepiva propisani su programom cijepljenja
koji se donosi na nacionalnoj razini.** Prije svakog
cijepljenja ordinarijus analizira osobnu, obiteljsku i
epidemiolosku anamnezu, provjerava cijepni status
djeteta te postavlja indikaciju ili kontarindikaciju za
cijepljenje uz savjetovanje roditelja.” Cijepljenje se
vec¢inom provodi u primarnoj zdravstvenoj zastiti u
ordinacijama izabranih pedijatara ili lije¢nika obitelj-
ske medicine u sluc¢ajevima nedostatka pedijatra, od-
nosno u sluzbi skolske medicine. U slu¢ajevima teze
alergijske reakcije pri prethodnom cijepljenju nasta-
vak cijepljenja se moze provoditi u bolni¢kim uvje-
tima. Profilaksa protiv RSV-a provodi se za rizicne
skupine djece uglavnom na odjelima neonatologije.
Troskove cijepljenja djece pokriva zdravstveno osi-
guranje.*

U rodilistima RH rutinski se provodi beseziranje sve
zdrave novorodencadi.®> U dobi od 2 mjeseca zivota
zapocinje se primovakcinacija protiv pertusisa, bolesti
uzrokovane H. influenzae tipa B primjenom kombi-
niranog cijepiva (Di-Te-aPer-IPV-HiB-Hep B ili Di-
-Te-aPer-IPV-HiB), najceS¢e uz istovremeno cijep-
lienje protiv invazivne pneumokokne bolesti, dok se
prva revakcinacija protiv istih uzro¢nika nastavlja
tijekom druge godine Zivota.*’ Cijepljenje protiv per-
tusisa ukljucuje i drugu revakcinaciju s navrSenih
5 godina Zivota primjenom kombiniranog cijepiva
(Di-Te-aPer).® Primovakcinacija protiv morbila pro-
vodi se s navrSenih godinu dana, a revakcinacija pri
polasku u $kolu kombiniranim cijepivom protiv mor-
bila, parotitisa i rubeole.®* (tablica 5)

Cijepljenje protiv gripe nije u obveznom kalendaru,
vec se preporucuje za rizi¢ne skupine. U rizi¢ine sku-
pine za cijepljenje protiv gripe ubrajaju se i djeca sta-
rija od 6 mjeseci, osobito ukoliko imaju neku od kro-
ni¢nih bolesti (sr¢anih, plu¢nih, bubreznih, neurolos-
kih, dijabetes) ili su smjesteni u ustanovi. Shema cije-
pljenja protiv gripe u dje¢joj dobi ovisi o dobi i
prethodnom cijepljenju.”* Cijepljenje protiv gripe pro-
vodi se na pocetku predstojece sezone gripe; u djecjoj
dobi preporuka je zapoceti odmah po prispjecu cijepi-
va da bi se pravodobno stiglo aplicirati dvije doze.
Doza cijepljenja je ista kao u odrasloj dobi.

Indikacije za pasivnu imunizaciju
protiv RSV u RH

Imunoprofilaksa protiv respiratornoga sincicijskog
virusa (RSV-a) provodi se specificnim monoklonal-
nim protutijelima.”® Indikacije za pasivhu imunizaciju
protiv RSV-a odredene su gestacijskom i kronoloskom
dobi, zdravstvenim statusom djeteta i sezonom.” Uz
prijevremeni porod glavni ¢imbenici rizika za profi-
laksu RSV-a jesu rodenje 3 mjeseca prije ili 2 mjeseca
nakon pocetka sezone RSV-a, pusenje u kudi ili tije-
kom trudnoce.”**>** Prema hrvatskoj radnoj grupi za
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TABLICA 5. PRIMARNA PREVENCIJA IZVAN BOLNICKE UPALE PLUCA U DJECE®9°%
TABLE 5. PRIMARY PREVENTION OF NOSOCOMIAL PNEUMONIA IN CHILDREN®»9°9

Uzrocnik / Pathogen | Cjepivo / Vaccine Shema cijepljenja / Vaccination scheme

S. pneumoniae

H. influenzae tipa B
/ H. influenzae type B

B. pertussis

Morbili

Virus influenzae
RSV profilaksa
/ RSV prophylaxis

konjugirano pneumokokno Pn
/ conjugate pneumococcal vaccine Pn

kombinirano

DTaP-IPV-Hib-HepB

ili DTaP-IPV-Hib

/ combination DTaP-IPV-Hib-HepB
or DTaP-IPV-Hib

Kombinirano

DTaP-IPV-Hib-HepB

ili DTaP-IPV-Hib

/ combination DTaP-IPV-Hib-HepB
or DTaP-IPV-Hib

kombinirano
MO-PA-RU / combination M-M-R

Cetverovalentno cjepivo protiv gripe
/ quadrivalent influenza vaccine
Palivizumab

2-4-12 mjeseci / 2-4-12 months

nedonosée od 26 do 36. tjedana gestacije
2-4-6-12 mjeseci / premature infants from 26 to 36 weeks of gestational
ages

P 2-4-6 mjeseci / P 2-4-6 months
R s navr$enih godinu dana DTaP-IPV-Hib-HepB
/ R from the age of one year DTaP-IPV-Hib-HepB

P 2-4-6 mjeseci / P 2-4-6 months

R1 u drugoj godini 6-12 mjeseci nakon 3 doze primarnog cijepljenja

/ R1 in the second year 6-12 months after 3 doses of primovaccination
R2 s navr$enih 5 godina DtaP / R2 from the age of 5 years

P s navrSenih 12 mjeseci / P from the age of 12 months
R pri upisu u skolu / R at school enrollment

Jedna doza u dobi 6 mjeseci do 17 godina

/ One dose from 6 months to 17 years

Drvije doze u razmaku od 4 tjedna kod djece mlade od 9 godina koja se
prije nisu cijepila protiv gripe / Two doses 4 weeks apart in children
under 9 years of age who have not been vaccinated against the flu before
Pet doza 1x mjese¢no u intervalima od 4 tjedna tijekom sezone RSV-a

i gripe (jesen, zima) / Five doses, 1x per month at 4 week intervals during
RSV and influenza season (autumn, winter)

Legenda / Legend: Pn — konjugirano pneumokokno cjepivo / conjugate pneumococcal vaccine; DTaP-IPV-Hib-HepB — kombinirano cjepivo protiv difte-
rije, tetanusa, hripavca, inaktiviranog poliomijelitisa, bolesti izazvanih Heaemophilus influenzae tipa B, hepatitisa B/ combination vaccine against diphthe-
ria, tetanus, pertussis, inactivated poliomyelitis, diseases caused by Heaemophilus influenza type B, hepatitis B; DTaP-IPV-Hib — kombinirano cjepivo
protiv difterije, tetanusa, hripavca, inaktiviranog poliomijelitisa, bolesti izazvanih Heaemophilus influenzae tipa B / combination vaccine against diphthe-
ria, tetanus, pertussis, inactivated poliomyelitis, diseases caused by Heaemophilus influenzae type B; MO-PA-RU / M-M-R - kombinirano cjepivo protiv
ospica, zaudnjaka i rubeole / Combination vaccine against measles, mumps and rubella; RSV - respiratorni sincicijski virus / respiratory syncytial virus; P
— primovakcinacija / primovaccination, R — revakcinacija / revaccination, R1 — prva revakcinacija / first revaccination; R2 — druga revakcinacija / second

revaccination.

RSV, Hrvatskom pedijatrijskom drustvu i Hrvatskoj
sekeiji za neonatologiju i neonatalnu intenzivnu medi-
cinu, indikacije za profilaksu palivizumabom u RH u
dojencadi bez prisutnosti bronhopulmonalne displazi-
je jesu:

o gestacijska dob manja od 28+6 dana i kronoloska
dob manja od 9 mjeseci;

« gestacijska dob od 29+0 do 31+6 dana i kronolos-
ka dob manja od 6 mjeseci;

« gestacijska dob od 32+0 do 35+6 dana uz ¢imbe-
nike rizika (porod 3 mjeseca prije do 2 mjeseca
nakon pocetka sezone RSV-a, pusenje u kudi ili
tijekom trudnoce.”

Djeca s bronhopulmonalnom displazijom trebaju
RSV-profilaksu tijekom prve godine Zivota, kao i tije-
kom druge godine Zivota ukoliko imaju potrebu za te-
rapijom kisikom ili uporabom bronhodilatatora.”® U
nekim europskim zemljama indikacije za RSV-profi-
laksu jesu i stanja hemodinamski znadajne sréane
greske, anatomskih plu¢nih anomalija, neuromusku-
larnih bolesti i imunodeficijencija.*”

RSV-profilaksa se preporucuje i za djecu s hemodi-
namski znacajnom sréanom greskom ili defektom tije-
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kom prve godine Zivota, odnosno u bolesnika mladih
od 24 mjeseca s hemodinamski nestabilnim cijano-
ti¢nim ili acijanoti¢nim sréanim greskama, sréanim
greSkama s pluénom hipertenzijom ili planiranom
transplantacijom srca.*

Cijepljenje protiv cijepljenjem preventibilnih
uzrocnika CAP-a tijekom COVID pandemije

Tijekom COVID-19 pandemije preporucuje se na-
staviti provoditi rutinsko cijepljenje po redovnom ka-
lendaru uz uobicajene mjere opreza.”** U slucajevima
neredovitog cijepljenja preporuka je provoditi cijep-
ljenje po nadoknadnom programu prilagodeno potre-
bama djeteta, pri ¢cemu se propustene doze ne nadok-
naduju.

Nefarmakoloske mjere prevencije CAP-a

U prevenciji CAP-a znacajnu ulogu ima niz nefar-
makologkih mjera koje se preporucuju provoditi kod
djece sukladno njihovoj dobi i osoba s kojima dolaze
u kontakt. Nefarmakoloske mjere prevencije CAP-a
treba provoditi u zdravstvenim ustanovama i u svim
prostorima u kojima djeca borave.”*”’



Nefarmakoloske mjere prevencije CAP-a ukljucu-
ju96,97:

« pravilnu i redovitu higijenu ruku pranjem sapu-

nom u tekucoj vodi u trajanju od najmanje 20 do
30 sekundi uz ispiranje i suSenje ruku te redovito
podrezivanje noktiju;

o odrzavanje socijalne distance na udaljenosti od
1,5 do 2 metra i noSenje maski, osobito u sluca-
jevima prisutnosti simptoma prehlade i akutnih
respiratornih infekcija kod bliskih kontakata;

« redovito provjetravanje prostorija, ¢i$¢enje i de-
zinfekciju povrsina i igracaka;

« higijenu nosa s ciljem odrzavanja funkcije nosne
sluznice;

« usvajanje navika ,,kasljanje u rukav*;

 mjere smanjenja zagadenja okolia i izloZenosti
duhanskom dimu;

o isklju¢ivo dojenje prema preporuci Svjetske zdrav-
stvene organizacije.

Potrebno je promicati i redovitu tjelesnu aktivnost
sukladno zdravstvenom statusu djeteta. Osobito tije-
kom sezone gripe roditelje i odgojitelje treba savjeto-
vati da djeca $to manje nepotrebno borave u zatvo-
renim prostorima s velikim brojem ljudi (trgovacki
centri, supermarketi, javni prijevoz). Za prevenciju
CAP-a, osobito u djece s rizi¢cnim ¢imbenicima, po-
sebnu pozornost valja usmjeriti i pri njihovom ukljuci-
vanju i pohadanju predskolskih ustanova.

Prilikom posjete lije¢nicima organizaciju rada zdrav-
stvenih ustanova valja prilagoditi zdravstvenim potre-
bama zdrave i bolesne djece s ciljem onemogucavanja
njihova medusobnog kontakta. U svrhu sprjecavanja
prijenosa infekcije zdravstveno osoblje treba nositi
propisanu zastitnu opremu sukladno epidemioloskim
okolnostima. U zdravstvenim ustanovama neophodno
je osigurati redovito provjetravanje ordinacija, ¢ekao-
nica, provodenje mjera dezinfekcije povrsina i pra-
vilnog odlaganja infektivnog otpada i potro$nog mate-
rijala.

Mjere prevencije nastoje se uklopiti u rutinsku lijec-
nic¢ku praksu, cemu doprinosi i izrada postupnika. Iza-
brani lije¢nik primarne zdravstvene zastite ima odlu-
¢ujucu ulogu u postizanju ciljanoga cijepnog obuhva-
ta, indiciranju dijagnosti¢ckih postupaka, izboru i du-
ljini primjene antimikrobne terapije te nacinu lijecenja
(ambulantno/bolnicko). Edukaciju populacije potreb-
no je usmjeriti na podizanje svijesti o znacaju cijeplje-
nja, isklju¢ivog dojenja, o¢uvanja okolisa, neizlaganja
djece pusenju te o usvajanju higijenskih navika i odgo-
vornog odnosa prema vlastitom i tudem zdravlju.

Poznavanje i primjena smjernica te suradnja zdrav-
stvenih djelatnika na svim razinama sustava trebala bi
doprinijeti racionalizaciji dijagnosticko-intervencij-
skih postupaka i provedbi mjera prevencije CAP-a.
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Kratice

AdV - Adenovirus

BHS-A - Betahemoliticki streptokok seroloske grupe
A (Streptococcus pyogenes)

BAL - Bronhoalveolarni lavat

BoV - Bocavirus

CAP - Izvanbolnicka upala pluca (engl. Commu-
nity-Acquired Pneumonia)

CoV - Koronavirus

CRP — C-reaktivni protein

CT - Kompijutorizirana tomografija (engl. Com-
puted Tomography)

Di - Te - aPer - Cjepivo protiv difterije, tetanusa, hri-
pavca

DTaP - IPV - Hib - Hep B - Cjepivo protiv difterije,
tetanusa, hripavca, inaktiviranog poliomi-
jelitisa, bolesti izazvanih Heaemophilus in-
fluenzom tipa B, hepatitisa B

DTaP - IPV - Hib - Cjepivo protiv difterije, tetanusa,
hripavca, inaktiviranog poliomijelitisa, bo-
lesti izazvanih Heaemophilus influenzom
tipa B

Hib — Haemophilus influenzae tip b

HMPV - Humani metapneumovirus

HRCT - Kompijutorizirana tomografija visoke rezo-
lucije (engl. High Resolution Computed To-
mography)

HRV - Humani rinovirus

ESCMID - Europsko drustvo za klinicku mikrobiolo-
giju i infektologiju

IF - Imunofluorescencija

MIK - Minimalna inhibitorna koncentracija
MO-PA-RU - Cjepivo protiv ospica, zausnjaka i rubele
MRI - Magnetska rezonancija

MRSA engl. Methicillin-resistant Staphylococcus aureus

NIP - Nacionalni imunizacijski program

NTHi - Neinkapsulirani sojevi hemofilusa (engl.
Non-typable Haemophilus influenzae)

PCR - Lancana reakcija polimeraze (engl. Poly-
merase Chain Reaction)

PCT - Serumski prokalcitonin

P - Primovakcinacija

Pn - Konjugirano pneumokokno cijepivo

Pnc — Pneumokok (Streptococcus pneumoniae)

PIV - Virus parainfluence

R - Revakcinacija

R1 - Prva revakcinacija

R2 - Druga revakcinacija

RSV - Respiratorni sincicijski virus

SA — Staphylococcus aureus

SE - Sedimentacija eritrocita

uzv - Ultrazvuk
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SAZETAK. Cilj- Analizirati rezultate PCR testiranja na SARS-CoV-2 ucinjenih u tijeku pandemije COVID-19 u Hrvat-
skoj, 0d 9. travnja 2020. u Domu zdravlja Zagreb — Centar, koriste¢i heteroanamnesticke podatke o epidemiolokoj
anamnezi i klinickoj slici zbog kojih je postavljena sumnja na COVID-19 infekciju, a koji su dobiveni od obiteljskih
ljecnika i pacijenata. Materijali i metode: Podatci o epidemioloskoj anamnezi i simptomima vezanim uz mogude
(OVID-19 oboljenje traZeni su prilikom narucivanja na testiranje. Navedeni podatci razdvojeni su na pojedinacne
tvrdnje koje su se oznacavale s“DA" ako su bile istinite za pacijenta. Dobivene informacije obradene su metodama
deskriptivne statistike. Rezultati: NajceS¢i simptom navoden kao razlog za narucivanije bila je povisena tempera-
tura, definirana tjelesnom temperaturom iznad 37,2°C (prijavljena u 78,79% slucajeva, u 84,08% pozitivnih i u
74,97% negativnih). Drugi najces¢i simptom bio je kasalj (32,88%, 32,41%, odnosno 33,22%), zatim op¢i simp-
tomi poput malaksalosti i slabosti (22,81%, 21,82%, odnosno 23,53%) te glavobolja. Vise od 60% slucajeva
anosmije i/ili disgeuzije registrirano je uz pozitivan nalaz na SARS-CoV-2. Gastrointestinalne simptome imalo je
manje od 5% pozitivnih pacijenata, a kataralne simptome, od kojih su izdvojeni kaalj i grlobolja kao zasebno
evidentirani, imalo je manje od 10% pozitivnih pacijenata. Zakijucci: Razlozi za upudivanje na testiranje mijenjali
su se ovisno o smjernicama Hrvatskog zavoda za javno zdravstvo, o novim medicinskim saznanjima te Sirenju
informacija putem medija. Uz postivanje smjernica, obiteljski lijecnik uvijek je u klinickom prosudivanju koristio
principe osobi orijentirane skrbi.

SUMMARY. Goal: Analyze the results of PCR tests for SARS-CoV-2 performed during the pandemic of COVID-19
in Croatia, from April 9, 2020, at the Health Center Zagreb-Center, based on heteroanamnestic data of the epide-
miological history and symptoms due to which the suspicion of COVID-19 infection was made, and which were
given by family physicians or patients. Materials and methods: Data on epidemiological history and symptoms
related to possible COVID-19 disease were requested when ordering patients for testing. The presented data were
divided into individual claims, and marked with “YES"if they were true for the patient. The obtained information
was processed by methods of descriptive statistics. Results: The most common symptom mentioned in ordering
SARS-CoV-2 PCR test was fever, defined by a body temperature above 37.2° C (reported in the total of 78.79%
cases, in 84.08% of positive, and in 74.97% of negative). The second most common symptom was cough
(32.88%, 32.41%, 33.22%, respectively), followed by general symptoms such as malaise and weakness
(22.81%, 21.82%, 23.53%, respectively), and headache. In more than 60% of cases anosmia, a loss of the sense
of taste and smell, was registered with a positive SARS-CoV-2 finding. Less than 5% of positive patients had
gastrointestinal symptoms, and catarrhal symptoms, of which cough and sore throat have been singled out, were
registered in less than 10% of positive patients. Conclusions: The reasons for referral for PR testing ranged
depending on the quidelines of the Croatian Institute of Public Health, new medical knowledge, and the flow of
information through the media. The family physician, in compliance with the guidelines, has always used the
principles of person-centered care in clinical judgment.

Koronavirus-2, SARS-CoV-2 svojim je pojavljiva-
njem krajem 2019. godine promijenio nacine raz-
misljanja, djelovanja i rada pojedinaca i ¢itavih sustava
i zemalja, Sireci se brzo i djeluju¢i globalno. Unato¢
zabiljezenim napretcima kroz 2020. godinu, medicin-
ski svijet i dalje se nalazi pod velikim izazovima u
borbi protiv ovog patogena.

Tako se navedeni datum razlikuje od izvora do izvo-
ra, pretpostavlja se da je izbijanje SARS-CoV-2 pocelo

u Wuhanu oko 12. prosinca 2019., kada je zabiljezeno
vi$e pacijenata sa slicnim klinickim simptomima, uk-
ljucujuci vrudicu, kasalj, dispneju i atipi¢nu upalu
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pluca.! Zbog kontinuiranog rasta broja novih sluc¢ajeva
kineska vlast naredila je potpunu blokadu Wuhana 23.
sije¢nja 2020. Do 31. sije¢nja 2020. Svjetska zdravstve-
na organizacija proglasila je globalnu zdravstvenu
krizu, a COVID-19 proglasen je pandemijom 12. ozuj-
ka 2020.> Prvi slucaj bolesti novog koronavirusa 2019
(COVID-19) u Hrvatskoj je dijagnosticiran 25. veljace
2020. u Zagrebu. Obolio je mladi muskarac u dobi od
25 godina koji je 20. veljace 2020. doputovao iz pokra-
jine Lombardije (grada Milana) u Italiji.* Virus se brzo
$irio u mnogoljudnim zemljama bez pravovremenih
mjera socijalnog distanciranja, testiranja i izolacije za-
razenih osoba i njihovih kontakata. Manje zemlje kao
$to je Hrvatska, s razvijenim javnozdravstvenim susta-
vom i dobrom klinickom infektoloskim sluZzbom,
uspjele su energi¢nim epidemioloskim mjerama brze
zaustaviti §irenje virusa.*

Odluka o proglasenju epidemije bolesti COVID-19
na podrudju ¢itave Republike Hrvatske donesena je
13. ozujka 2020., a 16. ozujka otvorene su COVID-am-
bulante pri domovima zdravlja u Zagrebu, s ciljem ra-
sterecenja vanbolnicke hitne sluzbe. U sklopu navede-
nih ambulanti pocetkom travnja 2020. uspostavljene
su i lokacije drive-in testiranja na SARS-CoV-2.

Hrvatski zavod za javno zdravstvo (HZJZ) redovito
je objavljivao preporuke i smjernice za javnost i zdrav-
stvene djelatnike u svrhu sprjecavanja i suzbijanja epi-
demije na sluzbenoj mreznoj stranici, koje su koriste-
ne u organizaciji rada COVID-ambulanti i drive-in
testiranja, osiguravajuci uvjete rada u skladu s epide-
mioloskim mjerama.

Testiranje na SARS-CoV-2 u sklopu COVID-ambu-
lante Doma zdravlja Zagreb — Centar (DZZC) pokre-
nuto je 9. travnja 2020. u suradnji s Nastavnim zavo-
dom ,,Andrija Stampar®, koji je proveo edukaciju dje-
latnika za pravilno uzimanje i transport uzoraka, op-
skrbljivao COVID-ambulantu obriscima za uzimanje
uzorka nazofarinksa i Hanksovim medijem za ¢uvanje
uzetog obriska prilikom transporta te vr$io PCR-anali-
zu uzoraka i povratno preko Centralnoga zdravstvenog
informacijskog sustava Republike Hrvatske (CEZIH-a)
i sluzbene adrese elektronicke poste obavjestavao o
rezultatima testa.

Do 31. prosinca 2020. izvrSeno je vise od 16.000 te-
stiranja osoba pri COVID-ambulanti. Takozvani prvi
val testiranja trajao je od 9. travnja do 2. lipnja 2020., a
prestanak uzimanja uzoraka uvjetovan je i poboljsa-
njem epidemioloske situacije u Hrvatskoj. Testiranje je
ponovno pokrenuto 29. lipnja iste godine i trenutno se
jos uvijek odvija.

Sam proces narucivanja ureden je kao telefonska ili
online konzultacija lije¢nika primarne zdravstvene
zastite, ve¢inom obiteljskih lije¢nika, te zdravstvenog
osoblja u COVID-ambulanti. Zbog posebnosti bo-
ravka u kolektivima i Zelje za prevencijom proboja
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COVID-19 oboljenja, prednost u narucivanju na testi-
ranje imali su korisnici i djelatnici domova za starije,
socijalnih ustanova te prihvatilista za trazitelje azila,
potonje uz suradnju s Ministarstvom unutarnjih po-
slova.

Kako bi se ucinkovito koristili resursi hrvatskoga
zdravstvenog sustava, prilikom indiciranja testiranja
lijecnici su vodeni sluzbenim smjernicama HZ]JZ-a,
Kriznog stozera Vlade Republike Hrvatske i novim sa-
znanjima o klinickoj prezentaciji COVID-19, rasire-
nim putem medicinskih izvora te medijskih ¢lanaka.
No, kroz tijek pandemije ¢esto se raspravljalo o potrebi
provodenja opsirnijeg testiranja i obuhvacanja veceg
broja populacije. Rezultat toga je pojava razlic¢itih
trendova indikacija na SARS-CoV-2 testiranje kroz
2020. godinu, sto ¢e biti prikazano u ovom radu.

Metode

Na testiranje je pacijent dogovorno bio upucen od
strane lije¢nika primarne zdravstvene zastite. Indika-
ciju za testiranjem u odredenim slucajevima postavio
bi i lije¢nik dezuran u COVID-ambulanti. Nakon
utvrdivanja potrebe za testiranjem uzimali su se osob-
ni podatci pacijenta, kontakt i adresa trenutnog bora-
vista, epidemioloska anamneza i simptomi zbog kojih
je postavljena sumnja na bolest COVID-19. Potrebno
je napomenuti da su podatci vezani uz epidemiolosku
anamnezu i prisutne simptome uzeti heteroanamne-
sticki, a sukladno tadasnjim epidemioloskim smjer-
nicama i lije¢nik u primarnoj zdravstvenoj zastiti do
podataka je dosao konzultacijama na daljinu, dakle
telefonski, elektronickom postom ili drugim oblikom
digitalne komunikacije, bez izvr§enog pregleda. Ova-
kvim pristupom uzimanja podataka dobiven je skup
nesredenih podataka za vie od 16.000 pacijenata, a za
izradu rada koristeni su samo potpuni podatci. Kako
bi se dobiven skup informacija mogao analizirati,
anamnesticki podatci svedeni su na kategorijske vari-
jable: retestiranje (testiranje nakon pozitivnog nalaza);
testiranje radi povratka na posao u socijalnu ili zdrav-
stvenu ustanovu, nakon izbivanja s posla i testiranje
radi bolnicke obrade te testiranje radi odlaska u dom
za starije, §to je temeljem nedostatka simptoma i pozi-
tivne anamneze stavljeno u zajednicku kategoriju; po-
sebno je naznacena kategorija ako je testirana osoba
zdravstveni djelatnik, djelatnik socijalnih ili obrazov-
nih ustanova; kontakt s oboljelim od COVID-19 unu-
tar 14 dana od pojave simptoma oboljelog; putovanje
unutar 14 dana od pojave simptoma ili veca rizicna
okupljanja, odredeno smjernicama HZJZ-a. Simptomi
su podijeljeni na sljedece varijable: temperatura, aksi-
larno mjerena jednaka ili veca od 37,2°C; kasalj; pore-
mecaj osjeta okusa i mirisa; bol u prsima i drugi sino-
nimi za respiratorne tegobe; neobjasnjiva malaksalost,
slabost ili umor; mialgija, artralgija; grlobolja, pro-
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SLIKA 1. KRETANJE BROJA TESTIRANIH U COVID-AMBULANTI DZZ — CENTAR OD 9. TRAVNJA DO 30. PROSINCA 2020.
FIGURE 1. CHANGES IN THE NUMBER OF TESTS IN THE HCZ-CENTER COVID OUTPATIENT CLINIC, FROM APRIL 9, 2020

TO DECEMBER 30, 2020

muklost; glavobolja; gastrointestinalni simptomi,
prvenstveno proljevaste stolice, mu¢nina i povracanje;
kataralni simptomi, osim onih izdvojenih u zasebne
kategorije; konjuktivitis; osip. Navedene kategorije
ustrojene su prema smjernicama HZJZ-a i uputama
Svjetske zdravstvene organizacije (engl. World Health
Organisation, WHO), o simptomima najceSce vezani-
ma uz oboljenje COVID-109, ali i o pojavnosti novih,
dotad nerazmatranih simptoma. Za svakog pacijenta,
u slucaju istinitosti tvrdnje za njega, kategorija bi bila
oznacena s “DA’, a u slucaju neistinitosti kategorija bi
bila ostavljena praznom. Navedena binarna forma po-
dataka omogudila je izradu statisticke analize koriste-
njem racunalnog programa Microsoft Excel.

Uz svakog pacijenta naveden je rezultat testiranja:
pozitivan, negativan. Pacijenti koji nisu imali tu infor-
maciju upisanu, zbog nepristizanja nalaza u COVID-
-ambulantu, nepristupanja testiranju ili uzorak nije
mogao biti analiziran, iskljuceni su iz obrade podata-
ka. Podatci su obradeni skupno te za svaku kategoriju
nalaza. Funkcijom ,COUNT IFS” za svaku kategoriju
izrac¢unat je broj ,DA” zapisa te je od ukupnog broja
izracunat postotak pojavnosti varijable. Ucinjena je
»hi-kvadrat” analiza za usporedbu medu grupama kod
kategorijskih varijabli, a kontinuirana varijabla (dob)
prikazana je kroz srednju vrijednost i standardnu
devijaciju.

Rezultati

Kroz 2020. godinu na lokaciji COVID-ambulante
Siget DZZC-a, gdje je bilo uspostavljeno drive-in testi-

ranje, uzeto je vise od 16.100 uzoraka brisa nazo-
farinksa, a za 16.026 njih su bili potpuno ispunjeni
podatci relevantni za ovaj prikaz. Vremenski prikaz
ukupno testiranih, uz pozitivne i negativne nalaze te
kretanje broja testiranih, prikazano je na slici 1. U
prvom valu testiranja, do 2. lipnja 2020., broj dnevno
testiranih nije prelazio 50. Tada je transport uzoraka
bio drukéiji, samo pakiranje pojedinog uzorka one-
mogucavalo je testiranje veceg broja pacijenata u odre-
denom vremenskom periodu, a da se zadrze higijen-
sko-epidemioloske mjere, odnosno smanji zadrzava-
nje testiranih na lokaciji. U drugom valu testiranja, od
29. lipnja 2020., povecala se potraznja za testiranjima
zbog brzine Sirenja virusa, ve¢eg broja okupljanja, lje-
tovanja i promjene smjernica HZJZ-a. U kratkom pe-
riodu u kolovozu izgubio se podatak o testiranima i
njihovim rezultatima. U razdoblju od 19. listopada do
19. studenoga 2020. dnevno je odradeno najvise testi-
ranja. U tom razdoblju biljeZi se intenzivno upucivanje
na testiranje zbog povecanog broja simptomatskih pa-
cijenata, no i zbog testiranja prije bolnicke obrade/
hospitalizacije, za $to su se zahtjevi povecali nakon
prvog vala epidemije ponovnom aktivacijom dijela
kapaciteta zdravstvenog sustava i pokretanjem tzv.
hladnog pogona kirurskih specijalizacija. Najveci broj
obavljenih testiranja bio je 250, kada je i broj pozitiv-
nih dosegnuo najveci broj.

Od ukupnog broja testiranih, njih 4838 bilo je pozi-
tivno, od cega je 855 osoba bilo bez simptoma. Od
navedenih 855 pozitivnih, ali asimptomatskih osoba,
njih 268 testirano je radi pozitivnog kontakta s oso-
bom oboljelom od COVID-19, 179 ih je retestirano
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SLIKA 2. PRIKAZ SARS-COV-2 POZITIVNIH PACIJENATA PREMA DOBI
FIGURE 2. PRESENTATION OF SARS-COV-2 POSITIVE PATIENTS BY AGE

zbog prijasnjeg pozitivnog nalaza, 24 radi rizi¢nih
okupljanja i putovanja u anamnezi, 3 zbog pozitivnog
serologkog testa, 100 radi odlaska u staracki dom, bol-
nicke obrade ili povratka na posao u socijalnu/zdrav-
stvenu ustanovu radi duljeg izbivanja, prema smjerni-
cama HZ]Z-a koje su vrijedile u trenutku indiciranja
uzimanja brisa. Ostali pozitivni asimptomatski paci-
jenti, to¢nije razlog njihovog testiranja nije obuhvacen
analizom, no prema biljeskama lije¢nika tijekom indi-
ciranja testiranja navodili su se sljededi razlozi: testi-
ranje djece ¢iji je njegovatelj u samoizolaciji, kroni¢ne
bolesti pacijenata s nepotvrdenim, ali mogué¢im kon-
taktom, boravak u uredu s osobom koja je kontakt po-
zitivne osobe i sli¢no.

Od testiranih 9509 simptomatskih pacijenata pozi-
tivnih ih je bilo 3983. Pozitivan kontakt unutar 14
dana od javljanja simptoma zabiljezen je kod 2654
osobe, od kojih je 1361 osoba bila pozitivna (p<0,0001).
Kod 223 pozitivne simptomatske osobe zabiljezeno je
rizicno okupljanje i/ili putovanje unutar 14 dana od
pojave simptoma.

Srednja dob pozitivnih pacijenata bila je 42,34 godi-
ne sa standardnom devijacijom £17,21, a negativnih
45 godina, s devijacijom +20,27.

Dobna raspodjela pacijenata s pozitivnim nalazom
na SARS-CoV-2 prikazana je na slici 2. Pozitivnih pa-
cijenata ispod 6 godina bilo je 18, od kojih je 15 imalo
poznat pozitivan kontakt, 11 povisenu tjelesnu tem-
peraturu, 5 suhi kasalj, 3 gastrointestinalne simptome
i 3 kataralne simptome. Od 36 pacijenata u dubokoj
starosti, s 85 godina ili viSe, ¢ak njih 9 je bilo asimpto-
matski testirano prije odlaska u staracki dom ili na
bolnicku obradu. S druge strane, samo njih 4 je imalo
zaveden poznat pozitivan kontakt s oboljelom oso-
bom. Najces¢i prijavljen simptom bila je povisena tje-
lesna temperatura, u 17 slucajeva. Najveci broj pozitiv-
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nih bio je u skupini radno aktivnog stanovnista (20 do
64 godine Zivota).

Uvid u zabiljezenu simptomatologiju testiranih po-
zitivnih i negativnih pacijenata dostupan je u tablici 1.
PoviSena tjelesna temperatura bila je najées¢i razlog
upucivanja pacijenata na testiranje, a u 44,70% slucaje-
va pacijenti s tjelesnom temperaturom 37,2°C ili vide,
kao prijavljenim simptomom, bili su pozitivni. Ano-
smiju i disgeuziju u 67,94% prijavili su kod pozitivnih
pacijenata, a nesto vise od 30% kod negativnih.

Konjunktivitis i osip bili su prijavljeni svega 15 i 20
puta, i oba simptoma prijavljena su samo kod negativ-
nih pacijenata. Navedeni slucajevi testirani su u dru-
gom epidemijskom valu.

Od ukupnog broja zavedenih kataralnih simptoma,
od kojih su izdvojeni suhi kasalj, grlobolja i promu-
klost te konjunktivitis jer su obradeni samostalno,
31,59% prijavljeno je kod pacijenata s pozitivnim nala-
zom. U 17 slucajeva kataralni simptomi bili su jedini
prijavljeni simptom. Prijavljeni op¢i simptomi, dakle
mialgija i artralgija, zatim malaksalost, umor i slabost
te glavobolja u skoro polovice pacijenata s navedenom
tegobom vezani su uz pozitivan nalaz (slijiedom
51,88%, 40,06% i 41,4%).

U razdoblju od 29. lipnja do 30. rujna testirano je 43
pacijenta s pozitivnim nalazom i sa simptomima
gastrointestinalnog sustava, a do kraja prosinca dodat-
nih 134. U razdoblju prvog vala nijedan pacijent nije
testiran radi gastrointestinalnih simptoma na lokaciji
testiranja DZZC-a. Dvadeset i tri posto (177) pacije-
nata s gastrointestinalnim simptomima bilo je pozitiv-
no na SARS-CoV-2. Sto sedamdeset i pet pacijenata
imalo je zabiljezeno i druge simptome izuzev simpto-
ma gastrointestinalnog sustava.

U tablici 2 prikazano je nekoliko kohortnih studija
pacijenata oboljelih od COVID-19 i varijacije prijavlje-
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TABLICA 1. PRIJAVLJENI SIMPTOMI PACIJENATA TESTIRANIH
NA SARS-CoV-2

TABLE 1. REPORTED SYMPTOMS OF PATIENTS TESTED

FOR SARS-CoV-2

Ukupno | Pozitivni | Negativni vriiednost
/ Total / Positive | / Negative 1; sz lue
(N=9509) | (N=3983) | (N=5526) | 'P
Temperatura 78,79% 84,08% 74,97% <0.0001
| Temperature (7492) (3349) (4143) >
_ 32,88% 32,41% 33,22%
Kasalj / Cough (3127) (1291) (1836) 0,4056
Anosmija 13,74% 22,29% 7,58% <0.0001
/ Anosmia (1307) (888) (419) ?
Poteskoce
S disanjem 5,34% 3,36% 6,77% <0.0001
/ Breathing (508) (134) (374) ?
difficulties
Malaksalost/
jl;][)a(ﬁti/s SR ;swaue 2353% o
weakness/ (2169) (869) (1300)
fatigue
Mialgija/
artralgija 14,58% 18,05% 12,07% <0.0001
/Myalgia/ (1386) (719) (667) ?
arthralgia
Grlobolja/
promuklost 21,39% 14,79% 26,15% <0.0001
/ Sore throat (2034) (589) (1445) >
/hoarseness
Glavobolja 21,65% 21,22% 21,97% 0.38765
/ Headache (2059) (845) (1214) >
Gastro-
intestinalni
simptomi 7,82% 4,44% 10,26%
/ Gastro- (744) (177) (567) N
intestinal
symptoms
Kataralni
simptomi 10,85% 8,18% 12,78% <0.0001
/ Catarrhal (1032) (326) (706) >
symptoms
Konjunktivitis 0,16% 0,00% 0,27%
/ Conjunctivitis | (15) (0) (15) Lo
. 0,21% 0,00% 0,36%
Osip / Rash (20) 0) 0) 0,000144
Vise od 2
simptoma 40,07% 40,20% 39,97% 0.828101
/ More than (3810) (1601) (2209) ?
2 symptoms
Vise od 3
simptoma 9,15% 8,71% 9,46% 0.20932
/ More than (870) (347) (523) ?
3 symptoms

nih simptoma, usporedno sa simptomima u ovoj studiji.
U cetvrtom stupcu prikazani su podatci o prva 41 zara-
zena pacijenta iz Wuhana. Podatci u trecem stupcu su iz
studije u¢injene na zdravstvenim radnicima.

Rasprava

Jedan od glavnih problema pandemije COVID-19
jest taj da su simptomi bolesti razli¢iti i mogu imati
razli¢ite manifestacije medu pacijentima. Neki su
simptomi nevjerojatno ozbiljni, dok su drugi toliko
blagi da pacijenti djeluju asimptomatski.'® Rani simp-
tomi infekcije COVID-19 uklju¢uju umor, vrudicu,
suhi kadalj i anosmiju. Otprilike 80% slucajeva je blago
i samoograni¢eno, prvenstveno zahvacajuéi gornji
di$ni put s ogranicenim zahvacanjem pluca. Teska in-
fekcija koju karakteriziraju dispneja, tahipneja, hipok-
semija, kardiovaskularne posljedice i opsezna plu¢na
bolest javlja se u 15% slucajeva. Kriti¢na infekcija koju
karakteriziraju respiratorno zatajenje, septi¢ni $ok i
disfunkcija viSesustavnih organa, a cesto je komplici-
rana akutnim respiratornim distres sindromom
(ARDS) i diseminiranom intravaskularnom koagulo-
patijom (DIC), javlja se u 5% slucajeva.’

Prema revidiranoj definiciji COVID-19 bolesti, od
6. prosinca 2020. svaka osoba s najmanje jednim od
sljede¢ih simptoma bila je suspektna na oboljenje
COVID-19: kasalj, poviSena tjelesna temperatura,
kratkoca daha, iznenadni gubitak osjeta njuha (ano-
smija), okusa (ageuzija) ili poremeceni osjet okusa
(disgeuzija). Pozitivna epidemioloska anamneza kao
indikacija za potvrdu oboljenja laboratorijskim pre-
tragama odnosila se na bliski kontakt s potvrdenim
slucajem COVID-19 unutar 14 dana prije pojave
simptoma te na osobe koje su unutar 14 dana prije po-
jave simptoma bile korisnici ili djelatnici ustanove za
smjestaj vulnerabilnih skupina u kojima je potvrdena
transmisija bolesti COVID-19." Dodatno su se za po-
stavljanje indikacije za usmjeravanje pacijenta na testi-
ranje koristile sluzbene smjernice HZJZ-a, mijenjane u
skladu s novim saznanjima na globalnoj i lokalnoj ra-
zini, a indikacije za testiranje postavljane su i prema
novim medicinskim trendovima pristiglim iz medi-
cinskih i nemedicinskih izvora. Jedan od najboljih pri-
mjera za navedeno jest trend retestiranja pozitivnih
pacijenata u razdoblju od 9. travnja do 2. lipnja 2020.,
u takozvanom prvom valu, kada se ukidala mjera sa-
moizolacije/karantene duga 28 dana samo uz negati-
van PCR nalaz. U navedenom periodu, od ucinjenih
879 testova, 834 rezultata bilo je negativno, §to prvot-
no oznacuje da se velik broj testiranja radio na asimp-
tomatskim osobama radi primanja na bolnicku obra-
du, u dom za starije osobe i sli¢no. No, to takoder znaci
da je bilo 45 pozitivnih rezultata testiranja, od toga su
»samo” tri osobe imale simptome u trenutku testira-
nja, dvije osobe su bile asimptomatske, od kojih je
jedna imala i pozitivhu epidemiolosku anamnezu.
Ostalih 40 pozitivnih rezultata, to jest 89%, bilo je ve-
zano uz retestiranje, a u taj zbroj ulazi i nekoliko osoba
koje su u razdoblju od 2 mjeseca i do 5 puta ponovile
testiranje zbog stalnoga pozitivnog nalaza na prisut-
nost SARS-CoV-2 u obrisku nazofarinksa.
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TABLICA 2. PRIKAZ KOHORTNIH STUDIJA PACIJENATA OBOLJELIH OD COVID-19 (PASCARELLA G I SUR., 2020.)
TABLE 2. SYMPTOMS OBSERVED IN VARIOUS COHORTS OF PATIENTS WITH COVID-19 INFECTION (PASCARELLA G ET AL., 2020.)

Pacijenti (1) / Patients (n) 1081

Temperatura / Temperature 473 (44%) 82 (83%) 34 (85%) 40 (98%) 46 (89%)
Poteskoce s disanjem / Breathing difficulties 205 (19%) 31 (31%) 14 (16,9%) 22 (54%) 33 (64%)
Kasalj / Cough 745 (69%) 81 (82%) 59 (71,1%) 31 (76%) 40 (77%)
Rinoreja / Rhinorrhea 53 (5%) 4 (4%) 29 (34,9%) - 3 (6%)
Grlobolja / Sore throat 153 (14%) 5 (5%) 38 (45,8%) - -
Glavobolja / Headache 150 (14%) 8 (8%) 34 (41%) 2 (5%) 3 (6%)
Gastrointestinalni simptomi / Gastrointestinal symptoms 97 (9%) 3 (3%) 20 (24,1%) 1(2%) 2 (4%)
Mialgija i/ili artralgija / Myalgia and/or arthralgia 164 (15%) 11 (11%) 47 (56,6%) - 6 (12%)

Dok su povisena tjelesna temperatura, suhi, nadra-
zajni kasalj i op¢i simptomi poput malaksalosti, sla-
bosti i umora bili najcesée prijavljeni simptomi u
DZZC-u zbog kojih je lije¢nik indicirao testiranje, tije-
kom odredenih razdoblja razli¢itom ucestalo$éu navo-
deni su simptomi primarno nepovezani s COVID-19
oboljenjem.

Gastrointestinalni (GI) simptomi zanemareni su u
ranim studijama COVID-19 oboljenja zbog niske pre-
valencije, ali noviji podatci pokazali su da se prevalen-
cija moze kretati od 5% do 61%."> U ve¢ini studija dija-
reja i drugi GI simptomi nisu pokazali povezanost s
tezom slikom bolesti, no jedna metaanaliza pokazala
je prisutnost simptoma GI u 17,6% medu teskim bole-
snicima s COVID-19, a studija pedijatrijskih pacijena-
ta utvrdila je prevalenciju GI simptoma u 43% teskih
slucajeva.” Nespecificnost simptoma GI sustava za po-
stavljanje sumnje na COVID-19 vidljiva je i u naSem
uzorku, gdje su pacijenti s gastrointestinalnim simpto-
mima bili pozitivni u otprilike cetvrtini slucajeva, i to
u ukupno 175 od 177 slucajeva, s prisutno$¢u drugih
simptoma, kao $to su povisena tjelesna temperatura i
malaksalost. Iako se tijekom drugog vala, u razdoblju
u drugom dijelu 2020. godine postojanje gastrointe-
stinalnih simptoma smatralo indikacijom za SARS-
-CoV-2 testiranje, pitanje je koliko rano bi se u dife-
rencijalnoj dijagnostici akutnih gastrointestinalnih
oboljenja trebalo razmotriti COVID-19 oboljenje
kako bi se postigla maksimalna korist za pacijenta, uz
o¢uvanje ekonomicnosti i financijske koristi samog
postupka za zdravstveni sustav.

Kataralni simptomi, od ¢ega su grlobolja, promu-
klost i kasalj bili izdvojeni kao zasebni, prijavljeni su u
vise od 1000 simptomatskih pacijenata za koje je bilo
indicirano testiranje, §to ¢ini devetinu od ukupnih
simptomatskih testiranih. Iako nisu navedeni u defini-
ciji COVID-19 oboljenja prema revidiranoj verziji
HZJZ-a iz ozujka 2020., kataralni simptomi ipak su
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prijavljivani kao razlog postavljanja sumnje. Objasnje-
nje se moguce nalazi u ¢injenici da je SARS-CoV-2
virus koji napada respiratorni sustav, i s nedovoljno
podataka o pravoj klini¢koj slici oboljele osobe, pogo-
tovo u prvom dijelu pandemijske 2020. godine, vise
koristi je videno u tome da se i takvim osobama prove-
de PCR testiranje.

Za razliku od gastrointestinalnih i kataralnih simpto-
ma, anosmija i/ili disgeuzija otpocetka je prijavljena kao
glavna neuroloska manifestacija infekcije COVID-19.
Istrazivanja su pokazala da je gotovo 80% pacije-
nata zarazenih sa SARS-CoV-2 virusom prijavljivalo
simptome anosmije, hiposmije, disgeuzije i ageuzije."*
Anosmija i hiposmija vrste su poremecaja njuha, a
ageuzija i disgeuzija vrste su poremecaja okusa. Brojni
pacijenti su upravo anosmiju naveli kao prvi simptom
bolesti, bez rinoreje ili kongestije nosa. Osjetljivost
anosmije kao pozitivnog prediktora za COVID-19
raste kod pacijenata bez rinoreje i/ili kongestije nosa."
Kod veéine pacijenata simptomi su nestali unutar mje-
sec dana, ali kod odredenog broja pacijenata simptomi
su trajali mjesecima, §to se objasnjava direktnim oste-
¢enjem olfaktornih senzornih neurona koji su odgo-
vorni za prepoznavanje mirisa u olfaktornom epitelu.'¢
Ukupno je testirano 13,74% pacijenata koji su naveli
anosmiju i/ili disgeuziju kao jedan od simptoma, $to
nam govori kako ovi simptomi nisu tako ¢esto prijav-
ljivani od strane pacijenata iz naseg uzorka. Gotovo
68% pacijenata koji su prijavili simptome anosmije i/ili
disgeuzije bilo je pozitivno na SARS-CoV-2, dok je
njih 32% bilo negativno. Anosmija i disgeuzija su izra-
zito subjektvni simptomi koje ne mozemo objektivizi-
rati na temelju anamneze i pregleda. Podatci o simpto-
mima veéinom su uzeti telefonskim konzultacijama
bez pregleda pacijenata te je ponekad bilo tesko proci-
jeniti radi li se o anosmiji koja bi mogla upucivati na
infekciju COVID-19 ili su uz anosmiju pridruZzene ri-
noreja i/ili kongestija nosa te se radi o nekoj drugoj
etiologiji.



U analizi simptomatologije infekcije COVID-19 i
potrebe za testiranjem PCR, posebna pozornost pri-
dana je djeci i mladima. Klinicka slika oboljenja
COVID-19 u djece razlicita je, no tijek bolesti opce-
nito se smatra blagim. Na dostupne podatke moglo bi
utjecati upudivanje djeteta na testiranje u slucaju pozi-
tivnog nalaza jednog ili obaju roditelja/skrbnika. Mo-
guce je da su djeca tijekom testiranja bila jo$ uvijek u
presimptomatskom razdoblju tijeka bolesti.”* Iako su
djeca ve¢inom preboljela blagi oblik bolesti COVID-19,
¢ak i nakon uvodenja dijagnoze U07.2, prema MKB-10,
tj. pretpostavljanju zaraze virusom SARS-CoV-2, gdje
se dijagnoza mogla postaviti bez testiranja PCR, uz
jasan epidemioloski podatak kontakta s oboljelim
unutar 14 dana i odgovarajucu klinicku sliku,'” djeca i
mladi u toj situaciji i dalje su slani na testiranje. Pret-
postavlja se da je tome razlog bojazan od razvoja teze
klinicke slike djece i postcovid sindroma s kasnim pre-
poznavanjem te pripadnost djece i mladih raznim ko-
lektivima kojima bi bilo potrebno odrediti samoizola-
ciju u slu¢aju potvrde zaraze pojedinca. A isto se nije
moglo ili se moglo otezano uciniti bez laboratorijski
dokazane infekcije COVID-19, to¢nije PCR-a ili brzog
antigenskog testa. Takoder mogudi razlog indiciranja
testiranja kod djeteta sa simptomima i pozitivnim ro-
diteljem/skrbnikom bili su uvjeti samoizolacije uvede-
ni smjernicama HZJZ-a u listopadu 2020. godine. Ako
su bolesnik i kontakti bili u zajednickom kucanstvu
bez mogucnosti izolacije i ako su bili kontinuirano u
bliskom kontaktu s bolesnikom (u primjeru kad je ro-
ditelj obolio od COVID-19, a ne moze se adekvatno
izolirati radi svakodnevne brige o ostalim ¢lanovima
kucanstva), to je podrazumijevalo karantenu od 20
dana od datuma obolijevanja bolesnika, pod uvjetom
da bi bolesnik zadovoljio uvjete za prekid izolacije
nakon deset dana i da kontakti ne bi razvili simptome
bolesti tijekom tog razdoblja.'” To znaci da bi u slucaju
razvoja bolesti djeteta, npr. 10 dana od izolacije rodite-
lja, dijete zapocelo novo razdoblje karantene od 10
dana, §to dodatno opterecuje roditelja u uskladivanju
poslovnih obaveza s njegom djeteta, a obiteljske lijec-
nike s kontrolama bolovanja u ambulantama. Unato¢
brojnim preporukama i smjernicama, u ovom, kao i u
mnogim drugim primjerima, obiteljski lije¢nici su do-
nosili odluke prema individualnoj procjeni.

Velik dio smjernica HZJZ-a odnosio se na kontroli-
ranje zaraze u kolektivima, posebice u zdravstvenim
sustavima, socijalnim ustanovama i u kontroliranom
»uvozu® infekcije iz podrucja s velikim brojem zaraze-
nih osoba. Tako je prema smjernicama iz lipnja 2020.
vrijedilo da je testiranje na COVID-19 indicirano,
osim kod simptomatskih osoba, i kod osoba s ana-
mnezom boravka unazad 14 dana prije pocetka simp-
toma u podrudju/drzavi u kojem ima grupiranja bole-
sti ili je rasprostranjena transmisija bolesti; s anam-
nezom bliskog kontakta s potvrdenim ili vjerojatnim
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slu¢ajem oboljenja od COVID-19 unutar 14 dana prije
pocetka simptoma; radi bolesti koja je zahtijevala hos-
pitalizaciju; ako je bolesnik unutar 14 dana prije po-
Cetka simptoma bio korisnik ili zaposlenik ustanove za
smjestaj osjetljivih skupina.'’ Sukladno tomu, u ljet-
nim mjesecima velik broj testiranja indiciran je radi
anamnestickog podatka putovanja preko granice, lje-
tovanja na hrvatskoj obali, posje¢ivanja US Open tur-
nira u Zadru 2020., izlazaka i boravka u noénim klu-
bovima na obali, ali i u Zagrebu, bududi da je tada u
Hrvatskoj bila rasprostranjena transmisija bolesti i
navedena okupljanja smatrana su visokorizi¢nima.

Tijekom razvoja epidemije posebna pozornost bila
je na vulnerabilnim skupinama ljudi unutar socijalnih
i zdravstvenih ustanova, to¢nije na djelatnicima zadu-
zenim za njihovu skrb. Zbog visokog potencijala $ire-
nja bolesti na osjetljive skupine, zdravstveni djelatnici
i hospitalizirani bolesnici sa znakovima i simptomima
akutne respiratorne infekcije te Sticenici i djelatnici
domova za starije i nemoc¢ne te ostalih ustanova soci-
jalne skrbi smatrani su visoko prioritetnima za testira-
nje. Jednakog prioriteta smatrane su skupine koje zbog
svojih osobina imaju visok potencijal zarazavanja dru-
gih u okolini: zatvorenici i djelatnici u zatvoru, izbje-
glice i trazitelji azila, besku¢nici, pripadnici etni¢kih/
kulturoloskih skupina ¢iji je nacin zivota pogodovao
prijenosu bolesti kapljicnim putem i direktnim kon-
taktom." Slijedom navedenoga, COVID-ambulanta
DZZC-a ostvarila je posebnu suradnju s Ambulantom
za traZitelje azila, Ministarstvom unutarnjih poslova,
Centrom za rehabilitaciju Slobostina i mnogim sli¢-
nim ustanovama radi davanja prioritetnih termina za
testiranje, prema njihovim potrebama.

Osim $to su kod pojave simptoma djelatnici zdrav-
stvenih i socijalnih ustanova vodeni posebnim pravili-
ma, isto je vrijedilo i kod prekida samoizolacije/karan-
tene. Naime, prema smjernicama revidiranim u kolo-
vozu 2020. kod djelatnika u zdravstvenim ustanovama
i domovima za starije osobe te u drugim ustanovama s
povecanim rizikom unosa i brzog Sirenja virusa medu
osjetljivom populacijom uz ove klinicke kriterije in-
diciralo se i kontrolno laboratorijsko testiranje prije
povratka na radno mjesto, pri ¢emu je trebao biti za-
dovoljen laboratorijski kriterij 2 negativna RT-PCR
nalaza brisa nazofarinksa u razmaku od najmanje 24
sata, pri ¢emu se prvi obrisak uzimao najmanje 72 sata
nakon povlacenja simptoma i znakova bolesti i najma-
nje 14 dana od pocetka simptoma odnosno od prvoga
pozitivnog nalaza kod asimptomatskog bolesnika. Ta-
koder, zdravstveni radnici koji su bivali upuceni u
samoizolaciju kao bliski kontakti oboljelih, a koji tije-
kom samoizolacije nisu razvili niti jedan simptom
bolesti COVID-19 (asimptomatski tijekom samoizola-
cije), na svoje radno mjesto vracali su se nakon prove-
denog testiranja 14. dana samoizolacije i zaprimanja
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negativnog rezultata testiranja.'"® Zbog navedenih
smjernica u kojima se potice retestiranje pozitivnih
zdravstvenih radnika i djelatnika socijalnih ustanova u
tzv. drugom valu pandemije razvijenom tijekom ljeta
2020., medu pozitivhim pacijentima imali smo mnogo
njih asimptomatskih. Idu¢im revizijama smjernica i to
pravilo je oblikovano i ukinuto je testiranje za ve¢inu
zdravstvenih djelatnika prije povratka na posao, nakon
izolacije/karantene.

Zakljucci

Pandemija COVID-19 bila je veliki izazov koji je
obiljezio 2020. godinu. U Hrvatskoj, kao i u drugim
zemljama, odluke o postupanju s pacijentima s po-
stavljenom sumnjom ili potvrdenom zarazom SARS-
-CoV-2 i o kontroliranju izbijanja zaraze u zajedni-
cama dono$ene su i mijenjane na tjednoj, ponekad i
dnevnoj razini, s ciljem oc¢uvanja zdravstvenog sustava
od kolapsa. Cilj provodenja testiranja na SARS-CoV-2
pri domovima zdravlja bio je smanyjiti pritisak na vo-
dece epidemioloske zavode i bolnicke ustanove i zadr-
zati cjelovitost i kontinuitet pruzanja skrbi. Obiteljski
lije¢nici su znatno prilagodili svoj pristup lije¢enju
pacijenata i intenzivnije koristili konzultacije na dalji-
nu, a u prvom valu skoro isklju¢ivo, na temelju kojih
su donosili odluke, medu ostalim i o provodenju PCR
testiranja. Radi subjektivnosti pacijenata pri pro-
cjeni vlastitoga zdravlja i otezanih okolnosti uzimanja
anamneze i klinickog statusa kroz telefonske konzul-
tacije, pisane i slikovne opise, iz trenutno dostupnih
podataka nemogucée je procijeniti istinitost tvrdnji
vezanih uz epidemiolosku anamnezu i klini¢ku sliku
pacijenata poslanih na testiranje. Isti problem javio se
u viSe zdravstvenih sustava, zbog Cega se podatci o
prisutnosti simptoma kod pacijenata oboljelih od
COVID-19 u jednom dijelu razlikuju. Kriti¢nost
prema simptomima pacijenata i vezanje istih za infek-
ciju COVID-19 vjerojatno je bilo rezultat vise ¢imbe-
nika: oslanjanja na medicinske spoznaje i vlastito isku-
stvo, psiholoskog ¢imbenika straha od nepoznatog,
pritiska iz medija i neizbjeznog pritiska zastrasenih
pacijenata, s moguce iskrivljenom slikom vlastitog sta-
nja i zdravstvenih tegoba.
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Poremecaji glasa u djece - iskustvo jednog centra

Voice disorders in children - a single center experience

Lana Kovaé Bilic', Ivana Simic, Dora Raguz*, Mario Bili¢"™

"Klinika za bolesti uha, nosa i grla i kirurgiju glave i vrata, Medicinski fakultet Sveucilista u Zagrebu, KBC Zagreb
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SAZETAK. (il studije: Poremecaji glasa u djecjoj su dobi Cesti i zahtijevaju Sto raniju dijagnostikuilijecenje. Ako se
ne prepoznajui ne lijece na vrijeme, prelaze u kroni¢nu promuklost koja moZe dovesti do poremecaja komunikacije
u djece u najosjetljivijem razdoblju Skolovanja. Pristup takvom bolesniku zahtijeva multidisciplinami tim koji ¢ine
otorinolaringolog, logoped i psiholog. Metode: Istrazivanje je obuhvatilo 120 bolesnika u razdoblju od sijecnja
2018. do sijecnja 2020. godine, od toga 80 djecaka i 40 djevojcica u dobi od 4 do 18 godina. Kod svakog bolesnika
glasnice su vizualizirane putem fiberendoskopije i videostroboskopije, svaki je bolesnik pregledan od strane logo-
peda i psihologa, a kod gotovo svih bolesnika provedena je logopedska glasovna rehabilitacija. Rezultati: Od 120
bolesnika s poremecajima glasa njih 104 je imalo steceni, funkcionalni poremecaj, dok je 16 bolesnika imalo pri-
marno organsku promjenu na glasnicama, od ¢ega 7 ciste glasnica i 8 juvenilnu papilomatozu larinksa. Zakljucak:
Promuklost u djece je vrlo esta. U dijagnosticiranju i lijecenju ove bolesti sudjeluje multidisciplinarni tim: otorino-
laringolog, logoped i psiholog. Najveci dio bolesnika ima steceni, funkcionalni poremecaj glasa i zahtijeva logo-
pedsku glasovnu rehabilitaciju, dok je prema naSem iskustvu kirurko lijecenje indicirano u 13% bolesnika.

Deskriptori

GLASOVNI POREMECAJ — dijagnoza, lijecenje,
patofiziologija; PROMUKLOST — dijagnoza, lijecenje,
patofiziologija; LARINGOSKOPIJA; STROBOSKOPLIA;
GLASNICE — patologija; GLASOVNA TERAPLA; DJECA

Descriptors

VOICE DISORDERS — diagnosis, physiopathology,
therapy; HOARSENESS — diagnosis, physiopathology,
therapy; LARYNGOSCOPY; STROBOSCOPY;

VOCAL CORDS — pathology; VOICETRAINING; CHILD

SUMMARY. Background: Vioice disorders in children are frequent and require early diagnosis and treatment. If not
diagnosed in time, they can result in chronic hoarseness which can create communication disorders in children
during sensitive school period. Multidisciplinary team comprising otolaryngologist, speech therapist and
psychologist is necessary for diagnosis and treatment. Methods: A total of 120 patients were enrolled in this study
between January 2018 and January 2020, 80 male and 40 female from four to 18 years old. Fiberendoscopy and
videostroboscopy were performed in each patient, all were evaluted by speech therapist and psychologist, and
almost all of them underwent voice rehabilitation. Results: Out of 120 patients with voice disorders 104 had
acquired, functional voice disorder, and 16 had primary organic vocal cord lesion, comprising seven vocal cord
cysts and nine juvenile laryngeal papillomatoses. Conclusion: Hoarseness in children is frequent. Multidisciplinary
team consisting of otolaryngologist, speech therapist, and psychologist is necessary in diagnosis and treatment of
this disorder. The majority of patients had acquired, functional voice disorder, and required speech therapist voice
rehabilitation. Based on our experience, surgery is indicated in 13% of cases.

Promuklost ili disfonija je ¢est simptom djecje dobi,
povezan je s rinofaringitisom, traje kratkotrajno i u
potpunosti prolazi. Ukoliko promuklost traje duze vri-
jeme, postaje kroni¢na, moze dovesti do problema u
komunikaciji i zahtijeva dijagnosticki pregled i lijece-
nje. Premda je akutna promuklost u djec¢joj dobi cesta,
tesko je precizno odrediti njezinu prevalenciju.' Budu-
¢i da vrlo ¢esto uz promuklost ne postoje drugi simp-
tomi, roditelji rijetko dovode dijete lije¢niku i najcesce
pregled u ve¢ kroni¢noj fazi bolesti zahtijevaju ucitelji
u osnovnoj ili muzic¢koj skoli. Kroni¢na promuklost je
najces¢i uzrok poremecaja komunikacije u $kolskoj
dobi; prevalencija kroni¢ne promuklosti varira od 6%
do 38% i moze dovesti do zaostajanja u $koli te pore-
mecaja socijalne integracije djeteta i u obitelji i u skoli.”
Kod svakoga promuklog djeteta potrebno je $to ranije
isklju¢iti papilomatozu grkljana te na vrijeme prepo-
znati i lijeciti funkcionalne laringopatije poput vokal-
nih ¢vorica i prenodalnih lezija koje su najces¢i uzroci

kroni¢ne promuklosti.’ Grkljan djeteta je kompleksan
organ koji osigurava ravnotezu i sinkronizaciju izme-
du nespojivih funkcija disanja, gutanja i proizvodnje
glasa (fonacije). Specifi¢nosti dje¢je dobi najvise su
vezane uz anatomske modifikacije zahvaljujuéi rastu,
sazrijevanju i neuroloskoj kontroli.*

Stvaranje glasa omoguceno je vibracijom slobodnog
ruba glasnica pod utjecajem izdisajne (ekspiratorne)
struje zraka iz pluca i du$nika zahvaljuju¢i pomi¢nom
Reinkeovom prostoru koji razdvaja sluznicu od vokal-
nog ligamenta i misi¢a. Bez razumijevanja procesa
stvaranja glasa, osobito uzevsi u obzir karakteristike u

™ Adresa za dopisivanje:

Prof. dr. sc. Mario Bili¢, dr. med., https://orcid.org/0000-0002-2525-9524

Klinika za bolesti uha, nosai grla i kirurgiju glave i vrata,

Medicinski fakultet Sveucilista u Zagrebu, KBC Zagreb, Kipaticeva 12, 10000 Zagreb,
e-posta: mbilic100@gmail.com

Primijeno 10. veljace 2021., prihvaceno 8. lipnja 2021.

375


https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/legalcode
https://orcid.org/0000-0002-2525-9524
mailto:mbilic100@gmail.com
https://doi.org/10.26800/LV-143-9-10-4
https://orcid.org/0000-0002-2525-9524

LIUECVIESN 2021; godiste 143;375-380 L. KovaéBilié i sur. Promuklost u djece

dje¢joj dobi, ne mozemo proucavati i dijagnosticirati
poremecaje glasa koji dovode do promuklosti. Proiz-
vodnja glasa temelji se na vibraciji sluznice slobodnog
ruba glasnice tijekom izdisaja zraka iz pluca i stvaranja
osnovnoga laringealnog tona na vibratornom dijelu
grkljana. Nadalje, proizvodnja glasa ovisi o dinamickoj
ravnotezi izmedu sila koje drze glasnice zatvorenima
(tonus i kontrakcija miSic¢a i inercija sluznice) i sile
koja tezi otvaranju glasnica (izdisajna struja zraka iz
pluca). U trenutku kad sila izdisajnog zraka nadvlada
sile koje drze glasnice zatvorenima one se lagano ra-
stvore i zrak prostruji kroz glasnice prema vis$im rezo-
nantnim prostorima. Prolaskom tog zraka zatitra slo-
bodni rub glasnice i proizvede se glas koji se oblikuje u
rezonantnim prostorima, a sila koja je nadvladala silu
zatvaranja glasnica sada se smanjuje i glasnice se pod
djelovanjem sada jace sile zatvaranja ponovno zatva-
raju. Bududi da je prostor kroz koji zrak prolazi na
nivou glasnica, gdje se stvara glas, uzi od dijela u koji
zrak ulazi iznad samih glasnica, brzina strujanja se
pojacava kroz uzi prostor, $to prema Bernoullijevom
fenomenu dovodi do negativnog tlaka ispod donjeg
ruba glasnica i jos jaceg i brzeg sljubljivanja glasnica
prilikom njihovog zatvaranja nakon prolaska zra¢ne
struje. To je izuzetno vazno jer se kod krivog nacina
proizvodnje glasa prilikom prevelike napetosti u misi-
¢ima, vikanja ili sli¢nih zloupotreba glasa brzina stru-
janja zraka pojacava, a tako i povecani negativni tlak
dovodi do brzeg i intenzivnijeg sljubljivanja glasnica,
¢aki,udarca“jedne glasnice u drugu, sto uzrokuje po-
Cetna ostecenja na samoj sluznici glasnica. Kod djece
je Reinkeov prostor s vibratornom sluznicom znatno
pokretniji nego kod odraslih i tako su glasnice puno
osjetljivije na ostecenja.’ Sve poremecaje glasa u djecjoj
dobi dijelimo u dvije velike skupine: funkcionalni po-
remecaji glasa, koji su daleko najces¢i, i organski pore-
mecaji glasa, znatno rjedi.®

U ovom preglednom radu prikazat ¢emo iskustva
multidisciplinarnog tima jednog centra u pristupu
djetetu s poremecajem glasa, dijagnosticiranju pore-
mecaja i njegovom sveobuhvatnom lijecenju.

Metode

Retrospektivno su analizirani podatci 120 djece lije-
¢ene u Klinici za bolesti uha, nosa i grla i kirurgiju
glave i vrata KBC-a Zagreb u razdoblju od sije¢nja
2018. do sije¢nja 2020. godine. U razdoblju od sije¢nja
2018. do sije¢nja 2020. godine na Klinici za bolesti
uha, nosa i grla i kirurgiju glave i vrata pregledano je
120 djece s poremecajima glasa. Isklju¢ni kriteriji su
obuhvacali stanja poput rascjepa nepca, drugih pore-
mecaja govora ili poremecaje glasa i govora u sklopu
sindroma. Svaki bolesnik ukljucen je u multidiscipli-
narnu obradu. Multidisciplinarni tim su ¢inili specija-
list otorinolaringolog i/ili subspecijalist fonijatar, logo-
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ped i psiholog. Najvaznija dijagnosticka metoda pre-
gleda bila je fleksibilna fiberendoskopija koja je u djec-
joj dobi ,zlatni standard“ budu¢i da uz vizualizaciju
glasnica identificiramo i vazne rezonantne prostore
kao $to su nosne $upljine, nosno zdrijelo i sli¢no.” Pre-
gled glasnica u op¢oj anesteziji preporucivao se rijetko
i to kod male djece radi nesuradljivosti i nemoguénosti
izvodenja klasi¢ne fiberendoskopije (slika 1).

SLIKA 1. ENDOSKOPSKI PRIKAZ NORMALNOG GRKLJANA
U DJECAKA STAROG 4 GODINE

FIGURE 1. ENDOSCOPIC VIEW OF A NORMAL VOCAL FOLD
IN A 4-YEAR-OLD BOY

Videostroboskopija kao pretraga bila nam je znacaj-
na jer pokazuje frekvenciju vibracija glasnica tijekom
proizvodnje glasa te nam daje usporenu sliku vibracija,
gdje mozemo dobro opservirati amplitudu i simetriju
vibracije i fazu priljubljivanja glasnica tijekom proiz-
vodnje glasa. Vrlo nam je korisna kod funkcionalnih
poremecaja glasa, ali zbog nesto duljeg trajanja same
pretrage moguce ju je izvesti samo kod starije djece.®”

Svako dijete je nakon otorinolaringoloskog pregle-
da upuceno na pregled logopedu, koji je uz detaljnu
anamnezu samog djeteta i heteroanamnezu obitelji
ucinio i subjektivnu i objektivnu procjenu glasa. Sub-
jektivhom procjenom procjenjivao se glasovni status,
nacin i vrijeme fonacije, nacin respiracije te djetetovo
disanje za vrijeme produkcije govora. Za glasovnu
procjenu koristili su se i manualni testovi. Za objektiv-
nu procjenu radila se akusticka analiza glasa, zadrzane
fonacije samoglasnika /a/ pomocu programa PRAAT i
lingWaves 3 system kojim su se izrac¢unavali parametri
fundamentalne frekvencije (FO), jitter (JITT) i shi-
mmer (SHIM).?0-4

Psiholoska procjena temeljila se na opservaciji i
evaluaciji ponasanja djeteta tijekom upotrebe vlastitog
glasa.”” U naoj klinickoj praksi koristimo vlastiti po-
stupnik za laringoskopiju koji smo modificirali prema
algoritmu Connellyja i sur. iz 2009. godine.'* Osnovna
razlika je u dobnim skupinama te je u nasoj praksi
prva skupina bolesnika u dobi do 2 godine, druga u
dobi od 2 do 4 godine te treca iznad 5 godina. Nase je
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< 2 godine 2-4 godine > 5 godina
/ < 2 years / 2—4 years / 2 5 years
v PN
vizualizacija glasnica trajna promuklost, povremena promuklost
(fiberendoskopija) nelagoda, disfagija, § potpunom remisijom
/ vocal cord visualization bol, stridor simptoma
(fiberendoscopy) / permanent hoarseness / temporary hoarseness
discomfort, dysphagia, with complete symptom
i pain, stridor remission
v v
adekvatna vizualizacija
za dijagnostiku vizualizacija glasnica
/ adequate visualization (fiberendoskopija)
for diagnosis / vocal cord visualization
(fiberendoscopy)
v
glasovna rehabilitacija,
kontrolni pre.gled. poboljsanje
’ da/ yes ‘ ’ ne /no ‘ nakon 3-6 mjeseci la| iotpustanje
/ voice rehabilitation, / improvement
control check-up at and discharge
3-6 months ‘L
% vizualizacija glasnica
nema pobolj$anja uz stroboskopiju
/ no improvement / vocal cord visualization
with stroboscopy
\l % v

mikrolaringoskopija u op¢oj anesteziji
/ microlaryngoscopy in general anesthesia

adekvatna vizualizacija

za dijagnostiku
/ adequate visualization
for diagnosis

lijec¢enje ovisno o nalazu
/ treatment based on findings |

o v
ne /no

SLIKA 2. ALGORITAM ZA LARINGOSKOPIJU KOD DJECJE PROMUKLOSTI MODIFICIRAN PREMA:

CONNELLY A, CLEMENT WA, KuBBA H. MANAGEMENT OF DYSPHONIA IN CHILDREN. ] LARYNGOL OTOL 2009;123(6):642-7.1
FIGURE 2. A MODIFIED ALGORITHM FOR LARYNGOSCOPY IN CHILDREN WITH VOICE DISORDERS BASED ON

CoNNELLY A, CLEMENT WA, KuBBA H. MANAGEMENT OF DYSPHONIA IN CHILDREN. ] LARYNGOL OTOL 2009;123(6):642-7.%°

misljenje, temeljeno i na rezultatima brojnih studija,
da se stroboskopija zbog svoje vaznosti u dijagnostici
moze i mora uciniti ve¢ kod djeteta u dobi od 5 godina
bez znacajnijih poteskoca. Isto tako, s obzirom na zna-
¢ajniji napredak tehnike, ukljucivsi kvalitetu i veli¢inu
fiberskopa, u skupini izmedu druge i cetvrte godine
potrebno je, bez obzira na trajnost ili povremenost
simptoma, vizualizirati glasnice tijekom postavljanja
inicijalne dijagnoze (slika 2).

Rezultati

Studija je obuhvacala 80 djecaka i 40 djevojcica u
dobi od 4 do 18 godina. Od 120 bolesnika njih 104 je
imalo inicijalno funkcionalne poremecaje glasa sa
stvaranjem organskih promjena na glasnicama ili bez
njih. Svega 16 bolesnika kod prvog pregleda imalo je

organske promjene na glasnicama nevezane uz funk-
cionalne poremecaje, od toga je 7 bolesnika imalo raz-
licite ciste glasnica, a 9 bolesnika juvenilnu laringealnu
papilomatozu (tablica 1). Prikazali smo i ukupan broj
bolesnika koji je podvrgnut glasovnoj terapiji i mikro-
kirurS$kom lijecenju (tablica 2).

Rasprava

U djecjoj dobi funkcionalni poremecaji glasa su naj-
¢es¢i i ¢ine 50-75 slucajeva na 100 djece koja imaju
kroni¢nu promuklost.” Uzrokovani su zlouporabom
glasa, najcesce vikanjem, i to znatno ceSce kod dje-
¢aka. Da bi se povecao intenzitet glasa u normalnim
uvjetima potrebno je povecavanje amplitude dijafrag-
malnih pokreta, odnosno mobilizira se ve¢i volumen
izdisajne struje zraka abdominalnim disanjem i $ire-

377



LUECVJESN 2021; godiste 143;375-380 L. Kovaé Bili€ i sur. Promuklost u djece

TABLICA 1. BROJ DJECE U STUDIJI RASPODIJELJEN PREMA FUNKCIONALNIM I NEFUNKCIONALNIM POREMEéA]IMA GLASA

U DOBI OD 4 DO 18 GODINA

TABLE 1. TOTAL NUMBER OF CHILDREN IN THE STUDY AGED 4 TO 18 YEARS DIVIDED INTO FUNCTIONAL AND NON FUNCTIONAL

VOICE DISORDERS

Funkcionalni steceni

Organski steceni
poremecaji glasa

Kongenitalni poremecaji glasa
(epidermoidna cista, otvorena

Broj poremecaji glasa
bolesnika (nodularne lezije)
/ Number / Functional acquired
of patients | voice disorders
(nodal lesions)
Djecaci / Boys 80 72
Djevojcice / Girls 40 32
Ukupan broj djece 120 104

/ Total number of children

(polip i papilomi) cista i sluznicki most)

/ Organic acquired voice | / Congenital voice disorders
disorders (epidermoid cyst, open cyst,
(polyp and papilloma) mucosal bridge)

5 3

4 4

9 7

TaBLICA 2. UKUPAN BROJ DJECE U STUDIJI PODVRGNUT GLASOVNO]J TERAPIJI I MIKROKURURGIJI GLASNICA
TABLE 2. TOTAL NUMBER OF CHILDREN IN THE STUDY WHO UNDERWENT VOICE REHABILITATION AND VOCAL CORD MICROSURGERY

Glasovna rehabilitacija

Mikrokirurgija (broj) Mikrokirurgija (postotak)

/ Voice rehabilitation

Ukupan broj djece

/ Total number of children 2l L)

njem abdominalno-dijafragmalnih struktura, kao pri-
mjerice kod $kolovanih pjevaca.’® Medutim, ukoliko se
pojacani intenzitet glasa pokusava ostvariti pojacava-
njem napetosti glasovnog aparata tijekom proizvodnje
glasa (5to je katkad neophodno i normalno, npr. u slu-
¢aju naglog vikanja tijekom opasnosti, kod akutnih i
kratkotrajnih upalnih promjena na glasnicama) i kri-
vim torakalnim disanjem, smanjena je kontrola izdi-
saja, dolazi do brzeg strujanja zraka kroz glasnice
prema prostorima iznad glasnica, te posljedi¢no,
prema Bernoullijevom fenomenu, i do negativnog
tlaka i forsiranog, naglog zatvaranja glasnica. Upravo
takvi pokreti dovode do promjena na glasnicama koje
se najce$ce stvaraju na prednjim tre¢inama glasnica,
bududi da su tijekom sudaranja ti dijelovi prvi u kon-
taktu.'” Na glasnicama se u pocetku vidi samo sekret,
malo kasnije upalne promjene, najces¢e u vidu ma-
njih otecenih, okruglastih tvorbi, a ukoliko ovaj nacin
proizvodnje glasa kod djece traje dugo i dijete se ne
kontrolira tijekom vikanja, stvaraju se pravi formirani,
fibrozni, tvrdi vokalni ¢voriéi."®

Jedan od razloga zbog kojih dijete zapocinje krivi
nacin proizvodnje glasa jest upala. Zbog ucestalih ri-
nofaringitisa, alergija, kaslja ili bolesti okolnih struk-
tura poput angina glasnice su otecene, osjetljive i dijete
zbog promuklosti i nesvjesne teznje da proizvede nor-
malan glas zauzme krivi nacin proizvodnje glasa i tije-
kom vremena, ¢ak i kada upala prode, zaostaje kronic-
na promuklost. Drugi uzrok je sam psiholoski profil
djeteta. Najcesce se radi o dje¢acima koji su autorita-
tivni, puni Zivota i vikanjem skrec¢u paznju na sebe ili
pak o djeci koja su izrazito temperamentna, nervozna,
razdrazljiva.'" Ne smije se zaboraviti da probleme s
promuklos¢u mogu imati i djeca koja slabije ¢uju pa
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/ Microsurgery (number) / Microsurgery (percentage)

16 13

tako ne ¢uju svoj glas, djeca koja oponasaju promu-
klost roditelja ili bliske osobe iz okruzenja, ali i djeca
koja imaju artikulatorne smetnje u vidu rascjepa nepca
pa im uz to i boja glasa moze biti drugacija. Navedeni
poremecaji nisu obuhvaceni ovom studijom.

U najcesée funkcionalne poremecaje glasnica spa-
daju edemi glasnica ili tzv. prenodalne lezije i vokalni
Cvoriéi® (slika 3)

Promuklost je trajna, ali mozZe varirati u intenzitetu
tijekom dana. Same promjene, pogotovo kod djecaka,
mogu nestati spontano bez ikakvog lijecenja i to naj-
¢eSce tijekom puberteta, kada dolazi do znacajnih i
anatomskih i fizioloskih promjena u proizvodnji glasa.
Ukoliko je uzrok promuklosti upalni ili postoji naglu-
host, rascjep nepca ili slicno, potrebno je lije¢enje od
strane pedijatra, otorinolaringologa, maksilofacijalnog
kirurga i lijecnika obiteljske medicine.! Ukoliko se
promuklost kod djeteta pogorsava, znacajno mu smeta
u svakodnevnom Zivotu i ne nestaje nakon puberteta,
potrebno je kontinuirano logopedsko lije¢enje kojim
se ispravljaju poremeceni vokalni mehanizmi, poseb-
no u vidu smanjenja zlouporabe glasa i ispravljanja
napetosti i pojacanog napora tijekom proizvodnje
glasa.?? Apsolutno se i kod djece koja objektivno ne
primjecuju problem zbog svoje promuklosti preporu-
¢uje savjetovanje i eventualno glasovna rehabilitacija
kod logopeda, jer dijete koje je zauzelo krivi nacin
proizvodnje glasa moze imati znacajne probleme tek u
odrasloj dobi.” Svi nasi bolesnici bili su ukljuceni u
individualnu logopedsku glasovnu rehabilitaciju u tra-
janju od 3-6 mjeseci, jedanput tjedno u trajanju od 45
minuta. Glavni ciljevi glasovne rehabilitacije bili su:
smanjiti vokalnu ataku uspostavljajuci blagi pocetak
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SLIKA 3. ENDOSKOPSKI PRIKAZ PRENODALNE LEZIJE OBIJU
GLASNICA KOD D]EéAKA OD 5 GODINA

FIGURE 3. ENDOSCOPIC FINDING OF PRE-NODAL VOCAL CORD
LESION IN A 5-YEAR-OLD BOY

fonacije, ublaziti i/ili razgraditi hiperkineziju, usposta-
viti pravilan registar i intenzitet glasa (autokontrola),
maksimalno produziti i iskoristiti ekspirijsku struju za
fonaciju.’ Kirursko lije¢enje kod ovakve djece iznimno
je rijetko. Najcesce se smatra da je dijete do 8 godina,
ukoliko nema znacajni problem vezan uz svoju pro-
muklost, potrebno pratiti i pregledavati jednom godis-
nje te savjetovati roditelje ili ulitelje da kontroliraju
zlouporabu glasa, osobito u $koli i sportskim dvorana-
ma, a motiviranu djecu, svjesnu svoje promuklosti,
stariju od 8 godina uputiti na logopedsku procjenu i
lije¢enje.'®** Organski poremecaji glasa u djecjoj dobi
su rijetki i obuhvacaju 6 do 10 slucajeva na 100 promu-
kle djece.”* Najéesce se radi o prirodenoj epidermoidnoj
cisti glasnice koja uzrokuje jacu promuklost, raste tije-
kom upale okolnih struktura, ali vrlo rijetko, ako je na
samoj glasnici, dovodi do poremecaja disanja.***
Kongenitalne promjene u vidu Zlijebova na slobod-
nom rubu glasnica, lokalizirane atrofije sluznice i vo-
kalnog misica, sluznickih mostica duz cijele duljine
glasnice i retencijskih cista izuzetno su rijetke.?% U
nasoj seriji od 16 organskih promjena kod djece u raz-
doblju od 2 godine imali smo 4 epidermoidne ciste, 2
retencijske ciste i 1 sluzni¢ki mosti¢. Ostalih 9 bolesni-
ka bolovalo je od juvenilne papilomatoze larinksa. Sve
ove promjene lije¢ili smo kirur$kim odstranjenjem uz
vrlo vaznu i prijeoperacijsku i poslijeoperacijsku logo-
pedsku procjenu i lijeCenje.?®

Juvenilna papilomatoza glasnica relativno je rijetka,
obuhvaca 1 bolesnika na 100.000 djece godisnje, ali
zbog svojega naglog rasta u podrucju maloga djecjeg
grkljana moze biti fatalna ako se ne otkrije na vrije-
me.” Upravo zbog toga se i navodi da je kod svake
dugotrajnije promuklosti djeteta potrebno iskljuciti
papilomatozu larinksa. Bolest uzrokuje HPV (Human
Papillomavirus) tipa 6 i 11, koji su jos uvijek tipovi vi-
rusa s neznatnom malignom alteracijom, $to je vrlo

bitno s obzirom na to da se bolest moze javiti rano u
djetinjstvu i traje cijeli zivot te bolesnik u prosjeku ima
oko 15 kirurskih zahvata tijekom zivota.® Bolest je
nesto ¢es¢a kod djecaka nego kod djevojcica i ¢esto se
manifestira izmedu druge i desete godine Zivota.*
Djeca se zaraze putem zarazenoga porodajnog kanala
majke, ali se bolest ne mora manifestirati odmah po
rodenju, ve¢ ju mogu aktivirati neki iritativni ¢imbe-
nici poput kiseline refluksa, intubacije, traheotomije i
smanjene imunosti. Na malim dje¢jim glasnicama
stvaraju se grozdaste nakupine koje se za razliku od
odraslih vrlo brzo Sire prema ostalim strukturama u
grkljanu, a mogu se prosiriti, iako rijetko, i na dusnik
i pluca. Upravo taj brzi rast moze uz karakteristic¢-
nu promuklost dovesti i do otezanog disanja, pa cak,
ako se ne prepozna na vrijeme, i do fatalnog isho-
da.’! (slika 4)

SLIKA 4. ENDOSKOPSKI PRIKAZ JUVENILNE PAPILOMATOZE OBIJU
GLASNICA KOD D]EVO]éICE STARE 6 GODINA

FIGURE 4. ENDOSCOPIC FINDING OF JUVENILE LARYNGEAL
PAPILLOMATOSIS OF BOTH VOCAL CORDS IN A 6-YEAR-OLD GIRL

Lijecenje je kirursko, najcesce se velike mase odstra-
ne laserom ili mikrodebriderom, a ukoliko se radi o
izuzetno teskom i recidiviraju¢em obliku moguce je i
dodatno lijecenje intralezijskim cidofovirom*?" s
kojim se treba biti izuzetno oprezan jer moze biti ne-
frotoksican.’'~*

U nasem centru CO, laser u laringoloskom lijecenju
koristi se od 1977. godine te slobodno mozemo istak-
nuti bogato iskustvo nasih lije¢nika u ovom podrudju.
Mikrodebrider koji se danas sve vi$e koristi posebno
nam je znacajan jer zbog konfiguracije samog instru-
menta moze vrlo dobro odstraniti papilome donje plo-
$tine glasnica, $to laser zbog svoje jednodimenzional-
nosti nije u moguénosti, a i ostecenje okolne zdrave
glasnice upotrebom mikrodebridera je neznatno.

Nazalost, moramo biti svjesni da se ova bolest po-
navlja i da je za sada nemoguce njezino potpuno izlje-
¢enje te samo dobrim pristupom i redovitim pregledi-
ma mozemo donekle kontrolirati razdoblja bez bolesti
i detektirati ponovne simptome na vrijeme.*
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Zakljucak

Promuklost u dje¢joj dobi nije rijetka patologija i
vrlo Cesto zahtijeva lijecenje. Dijagnosticiranje bolesti,
iako kod male djece otezano, mora biti brzo i precizno,
a danas je omoguceno zahvaljujuci tehnikama poput
fiberendoskopije i videostroboskopije. Iako je potreb-
no vrijeme i vrlo cesto kondicioniranje bolesnika, go-
tovo u pravilu moze se postaviti to¢na dijagnoza. Naj-
Ce$ce je patologija u recentnoj literaturi, ali i prema
nasem iskustvu, stecena i spada u podrucje funkcio-
nalnih poremecaja glasa, iako se ne smije zanemariti
mogucnost postojanja kongenitalne patologije. Uvijek
je potrebno prvenstveno iskljuciti juvenilnu laringeal-
nu papilomatozu. S obzirom na veéinu stecene pato-
logije, u lijecenje je potrebno gotovo uvijek ukljuciti
logopeda, a kirursko lijecenje potrebno je prema do-
stupnoj literaturi u manje od 10% slucajeva, odnosno
u 13% slucajeva u nasoj seriji bolesnika.
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SAZETAK. U vecine bolesnika s akutnim respiratornim distres sindromom (ARDS) invazivna mehanicka ventilacija
predstavlja nezaobilaznu mjeru lijecenja. Ona se treba primjenjivati postivajudi principe zastitne ventilacije kako bi
se minimalizirala ozljeda pluca inducirana mehanickom ventilacijom. Ventilacija ARDS-bolesnika u pronacijskom
polozaju poboljsava mehaniku disanja i oksigenadiju te posljedicno olakSava ventilaciju i smanjuje rizik oStecenja
pluca povezanog s uporabom respiratora. Unato¢ tomu, pronacijski poloZaj se jos uvijek rijetko koristi. Prikazujemo
bolesnicu s ARDS-om kod koje je postavljanje u pronacijski poloZaj dovelo do brzog i znacajnog poboljsanja ven-
tilacije, $to je izravno zabiljezeno adaptivnim modalitetom mehanicke ventilacije. 41-godiSnja bolesnica primljena
je u jedinicu intenzivnog lijeCenja zbog desnostrane pneumonije i sepse s posljedicnom parcijalnom respiracij-
skom insuficijencijom. Odmah po dolasku zapoceto je lijecenje kombinacijom empirijski odabranih antibiotika uz
suportivne mjere lijecenja. Tijekom sljedecih 48 sati dolazi do razvoja klinicke slike ARDS-a i posljedicno dekom-
penzirane globalne respiracijske insuficijencije. Zbog toga je zapoceta invazivna mehanicka ventilacija primjenom
adaptivnog modaliteta tlacno potpomognute ventilacije (engl. adaptive support ventilation [ASV], Hamilton
medical). Unato¢ optimaliziranim postavkama ventilatora postizani su disni volumeni od svega 244 ml (3,9 ml/kg
idealne tjelesne tezine), Sto je bilo nedovoljno za adekvatnu ventilaciju bolesnice. Bolesnica je postavljena u pro-
nacijski polozaj. Ubrzo nakon postavljanja u pronacijski poloZaj uoceno je poboljsanje ventilacijskih parametara.
Uporabom niZih automatski generiranih potpornih tlakova, a uz jednake ostale postavke ventilacije, disni volumen
se povecaona451 ml (7 ml/kg IBW). U daljnjem tijeku lijecenja klinicko stanje bolesnice postupna se poboljsavalo
te je uspjeSno otpustena na kucnu njegu i naknadno se u potpunosti oporavila. Prikazani tijek lijecenja pokazuje
kako primjena pronacijskog polozaja moze znacajno poboljsati respiratornu mehaniku i olak3ati postizanje ade-
kvatne mehanicke ventilacije, Sto se jasno pokazalo koriStenjem adaptivnog modaliteta ventilacije.

SUMMARY. In most patients with acute respiratory distress syndrome (ARDS), invasive mechanical ventilation s an
inevitable treatment measure. It should be applied respecting the principles of protective ventilation to minimize
lung injury induced by mechanical ventilation. Ventilation of ARDS patients in prone position improves respiratory
mechanics and oxygenation; consequently, it facilitates ventilation and reduces the risk of lung damage associated
with the use of mechanical ventilation. Nevertheless, the prone position is still rarely used. We present a patient with
ARDS in whom prone positioning resulted in a rapid and significant improvement in ventilation, which was directly
recorded by the adaptive mode of mechanical ventilation. A 41-year-old woman was admitted to ICU with right-
sided pneumonia, sepsis and type 1 respiratory failure. Empiric antibiotic therapy was administered immediately,
along with all supportive therapy. During the next 48 hours, her condition progressed to ARDS and hypercapnic
respiratory failure. This led us to initiate invasive mechanical ventilation using adaptive support ventilation (ASV).
Achieved tidal volumes of 244 ml (3.9ml/kg of Ideal Body Weight)were insufficient despite optimized ventilator
settings. The patient was placed in a completely prone position. Soon after the prone positioning, improvement of
ventilation parameters were observed. Using the same ventilation settings, with even lower generated pressure
support, tidal volumes increased to 451 ml (7ml/kg of Ideal Body Weight). In the further clinical course, the patient’s
condition gradually improved until complete recovery. The presented course of treatment shows how prone posi-
tioning can significantly improve respiratory mechanics and facilitate the achievement of adequate mechanical
ventilation, which has been clearly demonstrated using the adaptive ventilation modality.
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Akutni respiratorni distres sindrom (ARDS) uklju-
Cuje heterogenu skupinu bolesti koju karakterizira
nagli razvoj bilateralnih upalnih plu¢nih infiltrata ¢iji
su naj¢es¢i uzro¢nici pneumonija, sepsa, pankreatitis,
trauma. Glavna karakteristika ARDS-a je hipoksemija
¢iji je stupanj izravno povezan s rizikom smrti.' Lijece-
nje respiracijske insuficijencije zahtijeva primjenu in-
vazivne mehanicke ventilacije koja nosi rizik od do-
datnog ostecenja pluca i posljedi¢nog povecanja smrt-
nosti.> Kako mehanic¢ka ventilacija ne bi dovela do
daljnjeg ostecenja pluca, potrebno je pridrzavati se
opceprihvacenih strategija ventilacije.

Kada govorimo o primjeni mehanicke ventilacije
kod bolesnika s ARDS-om, danasnji standard ukljucu-
je strategiju zastitne ventilacije (engl. protective lung
ventilation) koja podrazumijeva ventilaciju malim dis-
nim volumenima (engl. tidal volume, TV), optimaliza-
ciju pozitivnoga krajnjeg ekspiracijskog tlaka (engl.
positive end-expiratory pressure, PEEP) i ogranicenje
vr$nog tlaka.** Pokazalo se kako ventilacija bolesnika s
ARDS-om u pronacijskom polozaju poboljsava meha-
niku disanja, olakSava mehanicku ventilaciju, oksige-
naciju pa posljedi¢no smanjuje ostecenje pluca pove-
zano s uporabom respiratora.’ Unato¢ jasnim predno-
stima, postavljanje bolesnika u pronacijski polozaj jo$
uvijek nije $iroko prihva¢ena metoda i koristi se samo
u 16,3% bolesnika s teSkim ARDS-om.*

Prikazom lijecenja ove bolesnice Zelimo podsjetiti
kolege na jednostavnu i u¢inkovitu strategiju ventila-
cije u pronacijskom polozaju bolesnika s ARDS-om.
Prednost smjestanja bolesnika u navedeni polozaj
izravno je pokazana primjenom adaptivhog modali-
teta tla¢no potpomognute ventilacije (engl. adaptive
support ventilation (ASV), Hamilton medical) koji je
kontroliran sustavom zatvorene petlje te automatski
prilagodava di$ne volumene i frekvenciju disanja s
ciljem minimalizacije di$nog rada.

Prikaz slucaja

Bolesnica stara 41 godinu prezentirala se desnostra-
nom pneumonijom kompliciranom teskim oblikom
sepse uz popratnu parcijalnu respiracijsku insuficijen-
ciju. Anamnesticki saznajemo da je bolesnica pred-
hodno bila zdrava, imala je dva porodaja te je cjelo-
zivotni nepusac. Tjedan dana prije prijema imala je
tipicne simptome gripe. Po dolasku u bolnicu bila je
febrilna. Tri dana prije prijema pocela je produktivno
kagljati, iskasljavala je mukopurulentni sekret i imala
progresivnu zaduhu. U klinickom statusu bila je bli-
jeda, tahidispnoi¢na s respiratornom frekvencijom
25/min, arterijskim tlakom od 90/70 mm Hg i srca-
nom frekvencijom od 120/min. Njezina idealna tjele-
sna tezina (engl. Ideal Body Weight, IBW) bila je 64 kg.
Auskultatorno su se nad srcem culi prigudeni srcani
tonovi bez Suma na srcu. Nad plu¢ima je auskultator-
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no imala oslabljen $um disanja desno. Abdomen je bio
palpatorno mekan te bez znakova mi$i¢nog defansa.

U laboratorijskim nalazima vrijednosti leukocita
bile su 1,2 x 10°/L. Ostali rutinski laboratorijski nalazi
pokazali su C-reaktivni protein vrijednosti 423,5
mg/L, ureju 16,7 mmol/L i kreatinin 227 pmol/L. Ana-
lizom acidobaznog statusa arterijske krvi pri prijemu,
na sobnom zraku, dobiveni su sljedeci rezultati: pH
7,45; parcijalni arterijski tlak kisika (PaO,) 50 mm Hg;
parcijalni arterijski tlak uglji¢cnog dioksida (PaCO,) 26
mm Hg; saturacija kisikom arterijske krvi (SaO,) 87%.
Daljnje zbrinjavanje pacijentice nastavljeno je u jedi-
nici intenzivnog lije¢enja. Uzete su hemokulture,
bronhoalveolarni lavat te bris nazofarinksa. Iz uzorka
hemokulture izoliran je beta-hemoliticki streptokok
grupe A. Uzorak nazofarinksa bio je negativan na in-
fluencu A i B. Ostali ucinjeni testovi takoder su bili
negativni, kao i antigeni na legionelu i pneumokok u
urinu. Inicijalna radioloska snimnka prsnog kosa po-
kazala je konsolidacijski infiltrat u gornjem desnom
pluénom reznju te retikularni intersticijski infiltrat u
donjem desnom reznju bez pleuralnog izljeva. Lijece-
nje je zapoceto nadoknadom kristaloida uz empirijsku
primjenu ceftriaksona, azitromicina i oseltamivira. U
pocetku je hipoksemija korigirana primjenom nein-
vazivne mehanicke ventilacije (NIV). Na radioloskoj
snimci ucinjenoj drugi dan pratila se daljnja progresija
infiltrata koji je tada zauzeo cijelo desno plu¢no krilo
kao i novi infiltrati u lijevom donjem plu¢nom reznju
(slika 1). Trec¢ega dana pratilo se daljnje radiolosko i
klini¢ko napredovanje bolesti. Osim desnoga plu¢nog
krila infiltriran je bio i cijeli lijevi donji plu¢ni rezanj.
Treceg dana lijecenja biljezi se progresija respiratornog
zatajenja. Uz NIV (spontani mod ventilacije, pozitivni
ekspiratorni tlak 8 cm H,O, pozitivni inspiratorni tlak
12 cm H,0, frakciju udahnutog kisika (FiO,) 80%)
pratimo razvoj dekompenzirane globalne respiracijske
insuficijencije: pH 7,31, PaO, 51 mm Hg, PaCO, 49
mm Hg, Sa0, 804%. Zapoceta je invazivna mehanicka
ventilacija uz uporabu modaliteta ASV. Pocetne po-
stavke ventilatora ukljucivale su minutni volumen od
120 ml/kg IBW, pozitivni tlak na kraju ekspirija (engl.
positive end-expiratory pressure, PEEP) od 12 cm H,O
te FiO2 od 60%. Regrutabilnost plu¢a i optimalni
PEEP procijenjeni su pomocu alata za protektivnu
ventilaciju (engl. protective ventilation tool, Hamiltom
Medical). Automatski generiranom tlacnom potpo-
rom i vr$nim tlakom od 24 cm H,O postignute su vri-
jednosti respiratornog volumena od 244 ml (3,9 ml/kg
IBW). Ti su respiratorni volumeni bili preniski da bi
se osigurala adekvatna ventilacija. Da bi dostigla zada-
nu ventilaciju, bolesnica je postala tahipnoi¢na s mi-
nutnom respiracijom od 54 udisaja u minuti. Analiza
plinova u arterijskoj krvi pokazala je daljne pogorsa-
nje: pH 7,269; PaO, 70 mm Hg; PaCO, 55 mm Hg,
Sa0, 91%.
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SLIKA 1. RADIOGRAM PRSNOG KOSA PRIKAZUJE
KONSOLIDIRAJUCI INFILTRAT CIJELOGA DESNOG PLUCNOG KRILA
I LIJEVOGA DONJEG PLUCNOG REZNJA

FIGURE 1. THE CHEST RADIOGRAPH SHOWS A CONSOLIDATION
OF THE ENTIRE RIGHT LUNG AND LEFT LOWER LUNG LOBE

TABLICA 1. RESPIRACIJSKI PARAMETRI U POLOZAJU NA LEPIMA
1 U PRONACIJSKOM POLOiA]U

TABLE 1. RESPIRATORY PARAMETERS IN THE SUPINE

AND THE PRONE POSITION

Parametar / Polozaj na ledima | Pronacijski polozaj

/ Supine position | / Prone position

Parameter

Pozitivni tlak na kraju
ekspirija / Positive

. 12cm H O 12H O
end-expiratory 2 2
pressure
Vr$ni tlak
/ Peak pressure 24cm H,O 23ecm H,0
Disni volumen 244 ml 451 ml
/ Tidal volume (3,9 ml/kg IBW) (7 ml/kg IBW)

Kratice: IBW — idealna tjelesna tezina

Uzimajudi u obzir berlinsku definiciju ARDS-a% u
ovom slucaju radilo se o kategoriji umjerenog ARDS-a
s omjerom PaO, / FiO, od 110 mmHg.” Odlu¢ili smo
postaviti bolesnicu u pronacijski polozaj tijekom
24-satnog razdoblja. Pola sata nakon stavljanja paci-
jentice u navedeni polozaj biljezi se pobolj$anje venti-
lacije. Uz primjenu istih parametara ventilacije (MV
120 ml/kg IBW, PEEP 12 cm H,0) i jo$ niZe tlacne pot-
pore (vr$ni tlak od 23 cm H,0), respiracijski volumen
se povecao na 451 ml (7 ml/kg IBW). Takoder dolazi i
do znatnog smanjenja frekvencije disanja (28/min.)
(tablica 1).

Sedmog dana bolesnica je uspjesno odvojena od
respiratora. Postupno se biljezio daljnji oporavak kli-
nickog stanja te ubrzo nakon toga ni terapija kisikom
vi$e nije bila potrebna. Prilikom otpusta radioloski je
verificirana znacajna regresija bilateralnih infiltrata na
plu¢ima (slika 2).

SLIKA 2. GOTOVO POTPUNA REGRESIJA OBOSTRANIH PLUCNIH
INFILTRATA

FIGURE 2. ALMOST COMPLETE REGRESSION OF BILATERAL
PULMONARY INFILTRATES

Tri mjeseca po otpustu ucinjena je reevaluacija sta-
nja. Pacijentica je bila dobroga opceg stanja, bez respi-
ratornih tegoba, a kompjuteriziranom tomografijom
tada se prati gotovo potpuna regresija infiltrata na oba
pluca.

Rasprava

Prikazali smo 41-godiSnju bolesnicu s ARDS-om
Cije je postavljanje u pronacijski polozaj rezultiralo
brzim poboljsanjem ventilacije, $to je izravno zabilje-
zeno ASV modalitetom mehanicke ventilacije. Postav-
ljanje bolesnice u navedeni polozaj dovelo je do po-
boljsanja di$nih volumena i smanjenja frekvencije di-
sanja. Povecanje disnih volumena bilo je osobito vazno
jer su prethodno postignuti bili tek dovoljni za ventila-
ciju nesto vise od mrtvog prostora (prosjecni TV od
244 ml, 3,9 ml/kg IBW). Nakon postavljanja u prona-
cijski polozaj, ASV modalitet mehanicke ventilacije
odmabh se prilagodio novoj plu¢noj mehanici. Cak i uz
nizu tla¢nu potporu, postignuti su optimalni respira-
cijski volumeni (prosje¢ni TV od 451 ml, 7 ml/kg IBW).

ASV je modalitet ventilacije koji je kontroliran me-
hanizmom zatvorene petlje i automatski se prilagoda-
va mehanici di$nog sustava. Ovaj modalitet ventilacije
prati disanje bolesnika u svakom respiratornom ciklu-
su te kontinuirano prilagodava frekvenciju disanja,
respiratorni volumen i vrijeme udisaja, ovisno o bole-
snikovoj mehanici i naporu. Prema potrebama bole-
snika, moze pruziti tlacnu potporu ili tla¢no-kontroli-
ranu ventilaciju. Kod bolesnika sa spontanim disa-
njem, kao $to je u naSem prikazu slucaja, ventilator
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generira tla¢nu potporu, automatski prilagodavajuci
razinu potpornog tlaka kako bi se postigao ciljni di$ni
volumen, $to na kraju rezultira ciljanom alveolarnom
minutnom ventilacijom.*® Ciljevi mehanicke ventila-
cije kod pacijenta s ARDS-om jesu minimizirati ozlje-
du pluca uzrokovanu mehanickom ventilacijom, isto-
vremeno osiguravajuci adekvatnu oksigenaciju te eli-
minaciju uglji¢nog dioksida. Strategija zastitne venti-
lacije plu¢a ima veliku korist u smanjenju smrtnosti
bolesnika s ARDS-om. Preporucuje se uporaba venti-
lacije s malim respiratornim volumenom (tj. 6 ml/kg
IBW) s vr$nim tlakom do 30 cm H,O te PEEP-om pri-
lagodenim di$noj mehanici.** Postavljanje bolesnika u
pronacijski polozaj moze poboljsati pluénu mehaniku
i olaksati ventilaciju. Djelomi¢nim smanjenjem sréane
i trbusne kompresije na plu¢ni parenhim pronacijski
polozaj olaksava vecu regrutaciju dorzalnih pluénih
regija. Budu¢i da se plu¢na perfuzija na taj nacin ras-
podjeljuje bolje na dorzalne plu¢ne regije, poboljsava
se ukupni omjer alveolarne ventilacije i perfuzije.'°
Drenaza dorzalnih plu¢nih jedinica u pronacijskom
poloZaju olaksava i uklanjanje sekreta.!! Volumen dor-
zalne regije pluéa veci je od volumena ventralne regije.
Oslobadanjem dorzalnih dijelova pluca otvara se veci
postotak alveola, ¢ime se omogucava ventilacija nizim
tlakom te postizanje ciljane oksigenacije primjenom
manje frakcije kisika, a time se i smanjuje vjerojatnost
ozljede pluca izazvane mehani¢kom ventilacijom."

Iskustva nekih autora pokazuju da rano postavljanje
hipoksemic¢nih bolesnika koji boluju od bolesti uzro-
kovane novim koronavirusom - 2019 (COVID-19)
moze doprinjeti pozitivnom tijeku i ishodu lijecenja.
Naime, u nekih COVID-19 bolesnika dolazi do brzog
pogorsanja pluéne funkcije i naglog razvoja teske hi-
poksemije. Razvoj takve klinicke slike zahtjeva brzu
reakciju i mnogi centri su uveli pronacijski polozaj kao
rani oblik intervencije u bolesnika koji spontano disu,
¢ak i prije intubacije. U prikazu francuskih autora, 24
COVID-19 bolesnika koji su bili na terapiji kisikom
radi akutne hipoksemije stavljeni su u pronacijski po-
lozaj. Cetvoro bolesnika nije toleriralo pronacijski po-
lozaj dulje od sat vremena. Tijekom 10 dana lijecenja
5 bolesnika je progrediralo i zahtijevalo invazivnu me-
hanicku ventilaciju, od ¢ega ¢etvoro upravo onih koji
nisu tolerirali pronacijski polozaj.'? U studiji provede-
noj u Italiji 15 bolesnika je stavljeno na neinvazivnu
mehanicku ventilaciju u pronacijskom polozaju. U
svih je bolesnika doslo do smanjenja frekvencije disa-
nja i poboljsanja oksigenacije tijekom boravka u pro-
nacijskom polozaju.’?

Vazno je istaknuti kako postavljanje bolesnika u
pronacijski polozaj nije podjednako ucinkovito u svih
bolesnika s ARDS-om. Poznato je nekoliko ¢imbenika
koji mogu predvidjeti povoljan odgovor postignut u
navedenom polozaju. Tako je poznato da se povoljni
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ucinci smanjuju nakon sedam dana mehanicke venti-
lacije zbog morfoloskih promjena u plu¢ima koje na-
staju trajanjem ARDS-a." Takoder, veca je vjerojatnost
da bolesnici s podetnim pluénim infiltratima i tek
lobarnom zahvacéeno$¢u pluca imaju vecu vjerojatnost
pozitivhog odgovora u pronacijskom polozaju.’ Istra-
Zivanja su pokazala znacajno smanjenje smrtnosti
medu bolesnicima s umjerenim do teskim ARDS-om
koji su bili stavljeni u pronacijski polozaj najmanje 16
sati dnevno uz primjenu strategije zastitne ventilacije
pluca.’® Nasa bolesnica je ispunjavala sve gore nave-
dene kriterije. Postavljena je u pronacijski polozaj dru-
goga dana mehanicke ventilacije. U pocetku je imala
konsolidaciju desnoga plu¢nog reznja s obostranim
napredovanjem nakon toga i posljedi¢nim razvojem
umjerenog ARDS-a. U pronacijskom polozaju bila je
24 sata, a upravo postavljanje u pronacijski polozaj
omogucilo je primjenu zastitne strategije ventilacije i
prevenciju dodatnog o$tecenja plu¢a mehanickom
ventilacijom.

Zakljucci

Iako je dokazano da pronacijski polozaj ima jasne
koristi u oksigenaciji i prezivljavanju bolesnika obolje-
lih od ARDS-a, on se i dalje nedovoljno primjenjuje.'**
Postoji nekoliko razloga za to. Postavljanje bolesnika u
navedeni polozaj zahtijeva Cetvero ili vise ¢lanova
osoblja, a sam manevar predstavlja rizik od slucajne
ekstubacije, pomicanja endotrahealnog tubusa te gu-
bitka venskog pristupa. Takoder, povezan je sa znacaj-
no povecanim rizikom od zacepljenja endotrahealnog
tubusa i razvojem ulkusnih rana uslijed pritiska tijela
na podlogu.””

Unato¢ navedenim rizicima i potrebi za ve¢im bro-
jem osoblja, pronacijski polozaj trebalo bi koristiti
kao terapiju prve linije u bolesnika s umjerenim i
teSkim ARDS-om. Prema nasem misljenju, potrebno
je pokusati s navedenim $to je ranije moguce, posebi-
ce prije nego $to zapo¢nemo invazivnije i skuplje obli-
ke lijecenja poput izvantjelesne membranske oksi-
genacije.

U prikazanom slucaju, prednosti ventilacije u pro-
nacijskom poloZaju jasno su se pokazale istovreme-
nom primjenom ASV modaliteta ventilacije koji se
odmah prilagodio novoj mehanici plu¢a. Poboljsanja
ventilacijskih parametara (TV, alveolarna minutna
ventilacija) postignuta s nizom tlatcnom potporom
jasno pokazuju poboljsanu plu¢nu mehaniku. Primje-
nom automatskog moda ventilacije poboljsanje para-
metara jednostavno je uocljivo i manje iskusnim lijec-
nicima.

Nadamo se da ¢e ovaj slucaj potaknuti mlade lije¢ni-
ke u jedinicama intenzivnog lije¢enja da ce$ce postav-
ljaju bolesnike u pronacijski polozaj i koriste ovaj
ucinkoviti modalitet lijecenja u ARDS-bolesnika.



Pronacijski poloZaj u akutnom respiratornom distres sindromu G. Pavlisa i sur.

LITERATURA

. Ranieri VM, Rubenfeld GD, Thompson BT, Ferguson ND,
Caldwell E, Fan E i sur. Acute respiratory distress syndrome:
the Berlin definition. JAMA. 2012;307:2526-33.

. Dreyfuss D, Soler B, Basset G, Saumon G. High inflation pres-
sure pulmonary edema. Respective effects of high airway
pressure, high tidal volume, and positive end-expiratory pres-
sure. Am Rev Respir Dis. 1988;137:1159-64.

. Ranieri VM, Rubenfeld GD, Thompson BT, Ferguson ND,
Caldwell E, Fan E i sur. ARDS Definition Task Force. Acute
respiratory distress syndrome: the Berlin Definition. JAMA.
2012;307:2526-33.

. Fan E, Del Sorbo L, Goligher EC, Hodgson CL, Munshi L,
Walkey AJ i sur. An Official American Thoracic Society/Euro-
pean Society of Intensive Care Medicine/Society of Critical
Care Medicine Clinical Practice Guideline: Mechanical Ven-
tilation in Adult Patients with Acute Respiratory Distress
Syndrome. Am J Respir Crit Care Med. 2017;195:1253-63.

. Sud S, Friedrich JO, Taccone B, Polli F, Adhikari NK]J, Latini R
i sur. Prone ventilation reduces mortality in patients with
acute respiratory failure and severe hypoxemia: systematic
review and meta-analysis. Intens Care Med. 2010;36:585-99.
. Bellani G, Laffey ]G, Pham T, Fan E, Brochard L, Esteban A i
sur. Epidemiology, Patterns of Care, and Mortality for Pa-
tients With Acute Respiratory Distress Syndrome in Intensive
Care Units in 50 Countries. JAMA. 2016;315:788-70.

. Ranieri VM, Rubenfeld GD, Thompson BT, Ferguson ND,
Caldwell E, Fan E i sur. Acute respiratory distress syndrome:
the Berlin Definition. JAMA. 2012;307:2526-33.

. Kirakli C, Ozdemir I, Ucar ZZ, Cimen B, Kepil S, Ozkan SA.
Adaptive support ventilation for faster weaning in COPD: a
randomised controlled trial. Eur Respir J. 2011;38:774-80.

. Mireles-Cabodevila E, Diaz-Guzman E, Arroliga AC, Chat-
burn RL. Human versus computer controlled selection of

LT
o 87

.\‘\_\‘ f‘.‘;’

)
Lyt

2021; godiste 143; 381385 LIJECVJESN

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

u suradnji

s Klinikom za reumatologiju, fizikalnu medicinu i rehabilitaciju
i Klinikom za neurokirurgiju KBC Sestre milosrdnice, Zagreb

ventilator settings: An evaluation of adaptive support ventila-
tion and mid-frequency ventilation. Crit Care Res Pract.
2012;2012:204314.

Koulouras 'V, Papathanakos G, Papathanasiou A, Nakos G.
Efficacy of prone position in acute respiratory distress syn-
drome patients: A pathophysiology-based review. World ]
Crit Care Med. 2016;5:121-36.

Zanella A, Cressoni M, Epp M, Hoffmann V, Stylianou M,
Kolobow T. Effects of tracheal orientation on development of
ventilator-associated pneumonia: an experimental study. In-
tens Care Med. 2012;38:677-85.

Elharrar X, Trigui Y, Dols AM, Touchon F, Martinez S,
Prud’homme E i sur. Use of Prone Positioning in Nonintu-
bated Patients With COVID-19 and Hypoxemic Acute Respi-
ratory Failure. JAMA. 2020;323:2336-8.

Sartini C, Tresoldi M, Scarpellini B, Tettamanti A, Carco F,
Landoni G i sur. Respiratory Parameters in Patients With
COVID-19 After Using Noninvasive Ventilation in the Prone
Position Outside the Intensive Care Unit. JAMA. 2020;323:
2338-40.

Gattinoni L, Bombino M, Pelosi P i sur. Lung Structure and
Function in Different Stages of Severe Adult Respiratory Dis-
tress Syndrome. JAMA. 1994;271:1772-9.

Gattinoni L, Bombino M, Pelosi P, Lissoni A, Pesenti A, Fuma-
galli R i sur. Prone position in acute respiratory distress syn-
drome. Eur Resp J. 2002;20:1017-28.

Guérin C, Reignier ], Richard JC, Beuret B, Gacouin A, Boulain
T i sur. Prone positioning in severe acute respiratory distress
syndrome. N Engl ] Med. 2013;368:2159-68.

Mora-Arteaga JA, Bernal-Ramirez OJ, Rodriguez SJ. The ef-
fects of prone position ventilation in patients with acute re-
spiratory distress syndrome. A systematic review and meta-
analysis. Med Intens. 2015;39:359-72.

Hrvatsko vertebrolosko drustvo HLZ-a

organizira simpozij

DEFORMACIJE KRALJEZNICE DJECE | ODRASLIH

Voditelji simpozija: prof. dr. sc. Simeon Grazio i izv. prof. dr. sc. Boris Bozi¢

Mjesto i datum: virtualni simpozij/video-platforma

ili u prostorijama Hrvatske akademije znanosti i umjetnosti

(to¢na obavijest naknadno)

Kontakt osoba: Veronika Juri¢, mob. 098-594281, e-mail: veronika.juric@moment.hr
Kotizacija: 300,00 kn, a za ¢lanove Hrvatskoga vertebroloskog drustva HLZ-a

koji su uplatili ¢lanarinu za 2021. godinu 100,00 kn.

Web-stranica: www.hvdsimp-2021.com

385


https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Zanella+A&cauthor_id=22349422
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Cressoni+M&cauthor_id=22349422
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Epp+M&cauthor_id=22349422
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Hoffmann+V&cauthor_id=22349422
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Stylianou+M&cauthor_id=22349422
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Kolobow+T&cauthor_id=22349422
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Kolobow+T&cauthor_id=22349422
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Gattinoni+L&cauthor_id=8196122
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Bombino+M&cauthor_id=8196122
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Pelosi+P&cauthor_id=8196122
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Lissoni+A&cauthor_id=8196122
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Pesenti+A&cauthor_id=8196122
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Fumagalli+R&cauthor_id=8196122
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Fumagalli+R&cauthor_id=8196122

Klini¢ko zapazanje | Clinical observation

Lije¢ Vjesn 2021;143:386-392
https://doi.org/10.26800/LV-143-9-10-6

o0¢0

Utjecaj buke na sluh glazbenika

The Influence of Noise on Hearing in Musicians
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Deskriptori

GUBITAK SLUHA UZROKOVAN BUKOM — epidemiologija,

patofiziologja, prevendija;

GLAZBA; PROFESIONALNE BOLESTI — etiologija,
patofiziologija, prevendija;

PROFESIONALNA BUKA — nezeljeni ucinci;
AUDIOMETRIJA; PRAG CUINOSTI;

ZASTITNA POMAGALA ZA US|

Descriptors

HEARING LOSS, NOISE-INDUCED — epidemiology,
physiopathology, prevention ad control;

MUSIC; OCCUPATIONAL DISEASES — etiology,
physiopathology, prevention and control;

NOISE, OCCUPATIONAL — adverse effects;
AUDIOMETRY; AUDITORY THRESHOLD;

EAR PROTECTIVE DEVICES

SAZETAK. Gubitak sluha uzrokovan bukom jest zamjedbeni tip nagluhosti s nekim posebnostima koje ga izdva-
jaju od ostalih zamjedbenih ostecenja sluha. MoZe nastati na svim razinama slusnog puta, a u tonalnom audio-
gramu karakterizira ga zamjedbeno ostecenje na frekvencijama od 3 do 6 kHz s najvecom incidencijom na fre-
kvenciji od 4 kHz. Buka kojoj se glazbenidi u svakodnevnom radu izlazu dovodi do profesionalnog ostecenja sluha
i provedene su brojne studije koje se bave utjecajem muziciranja na sluh. lako su rezultati istrazivanja provedenih
na orkestralnim glazbenicima ukazali na njihovu kumulativnu izloZenost granicno rizicnom intenzitetu buke od
85 dB, osobito puhaca i perkusionista, dugotrajno ostecenje sluha bilo im je manje od 10 dB i nije znacajno utje-
calo na slusnu komunikaciju, dok su studenti glazbenih ucilista vecinom bili premladi da bi razvili oStecenje sluha.
Ispitivanje sluha rock-glazbenika koji su izloZeni vecem intenzitetu buke pokazalo je i znacajno vece oStecenje na
frekvencijama od 3 do 6 kHz koje je bilo najizraZenije u bubnjara. DJ glazbenici (od engleskog disc-jockey, osoba
zaduZenaza pustanje glazbe, najcesce u nocnim klubovima) najugrozenija su skupina glazbenika za razvoj naglu-
hosti uzrokovane bukom, a zbog izlaganja niskofrekventnim tonovima velikog intenziteta pojacano gube sluhina
nizim frekvencijama (od 125 do 500 Hz). IstraZivanja primjene zastitnih sredstava protiv buke pokazala su njihovu
veliku ucinkovitost u prevenciji nagluhosti profesionalnih glazbenika pa je potrebno poticati njihovu upotrebu,

bududi da ih prema istrazivanjima oni rijetko koriste.

SUMMARY. Noise-induced hearing loss is a sensorineural hearing impairment with symptoms that slightly differ
from other types of sensorineural hearing loss. This type of hearing deficit is characterized by threshold shifts that
firstoccurin the frequency range of 3 to 6 kHz, and most commonly around 4 kHz. Career in music often entails quite
afew occupational diseases, and one of them is noise-induced hearing loss acquired when performing or practicing
music. Numerous investigations on hearing impairmentin musicians have been conducted. The results of studies on
orchestral musicians show that they are indeed exposed to high noise levels. Brass, woodwind and percussion play-
ers are the most exposed, and are therefore prone to experience the greatest threshold shifts in the frequency range
of 310 6 kHz. Rock musicians suffer from hearing loss even more often due to their exposition to even greater noise
levels, and, among them, drummers are at the highest risk. Music academy students are mostly too young to
develop any type of hearing loss. DJs suffer from the hardest noise induced hearing impairment among the musi-
cians. Furthermore, they often show threshold shifts in the frequency range of 125 Hz to 500 Hz because they are
more exposed to lower frequencies with high sound pressure level. Investigations present great benefit from various
personal noise protection tools, and musicians ought to be encouraged to implement some of them.

U modernom drustvu buka je, uz starenje, glavni
uzrok trajnog ostecenja sluha. Iako pri spomenu gubit-
ka sluha zbog buke prvo pomislimo na ostecenje na-
stalo na radnom mjestu, izvori buke u svakodnevnom
zivotu (gradska vreva, preglasna glazba, bu¢ni sporto-
vi, voznja motorom, lov...) mogu djelovati jednako po-
gubno. Dugotrajno izlaganje preglasnom zvuku dovo-
di ne samo do gubitka sluha, nego i do vaskularnih,
hormonalnih i neuralnih promjena izazivaju¢i hiper-
tenziju, gastrointestinalne smetnje i stres zbog poveca-
nja razine kortizola. Buku definiramo kao svaki ,,ne-
zeljeni zvuk® intenziteta veceg od 85 dB koji izaziva
neugodu ili nepovoljno utje¢e na zdravlje. Mozemo
ju podijeliti prema intenzitetu, trajanju (kontinuira-
na, fluktuirajuca, intermitentna, udarna, impulsna) i
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spektru tonova i Sumova koje sadrzi (jednotonska,
buka uskog spektra i buka Sirokog spektra). Udarna
buka uzrokovana je sudarom dvaju objekata pa iako je
najcesc¢a u industriji moze se pojaviti i u glazbi (udarac
gonga). Impulsna buka uzrokovana je naglim otpusta-
njem energije, primjerice pri eksploziji ili pucanju iz
vatrenog oruzja.
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Intenzitet zvuka kojem su profesionalni glazbenici
svakodnevno izloZeni cesto prelazi granicu buke i moze
dovesti do ostecenja sluha. Razvoj nagluhosti u njih,
dakako, ne ovisi samo o intenzitetu buke, nego i o tra-
janju izlozenosti, prostoru u kojem sviraju i vrsti glazbe
kojom se bave, ali i o kori$tenju zastitnih pomagala
protiv buke. Kako je sluh najvaznije osjetilo glazbenika,
provedena su brojna istrazivanja o utjecaju buke na nji-
hov sluh koja pregledno donosimo u nastavku teksta.
Isto tako, opisan je i u¢inak buke na sluh opéenito i pa-
tofiziologija o$tecenja sluha duz slusnog puta.

Ostecenje sluha bukom

Akutna ozljeda bukom ili akusticka trauma jest
ostecenje dijelova unutrasnjeg uha koje je izazvano
naglim i neposrednim izlaganjem zvuku velike aku-
sticke energije. Ovaj uglavnom reverzibilni gubitak
sluha naziva se privremeni pomak praga sluha (engl.
temporary threshold shift). Ako je buka dovoljnog in-
tenziteta ili se izlaganje buci dovoljno ¢esto ponavlja,
dolazi do trajnog pomaka praga sluha (engl. perma-
nent threshold shift). Nastaje (ovisno o smjeru izvora
buke) jednostrano ili na oba uha, a osim unutrasnjeg
moze zahvatiti i srednje uho i ostetiti bubnjic i slusne
koscice. Jaki zvuk mehanicki oste¢uje Cortijev organ,
dovodi do rupture osjetnih stanica i intrakohlearnih
membrana te mijesanja perilimfe i endolimfe izaziva-
ju¢i zamjedbenu nagluhost. Akusticka trauma izaziva
vedi gubitak sluha od onog koji nastaje zbog dugotraj-
nog izlaganja buci, osobito u nizim frekvencijama.
Nagla i jaka eksplozija ili udar (blast) moze izazvati i
rupturu provodnog aparata srednjeg uha s posljedi¢-
nom mje$ovitom nagluhosti.

Kriti¢cnom razinom buke koja dovodi do ostecenja
sluha u akutnoj akustickoj traumi smatra se zvuk jaci-
ne 140 dB u trajanju od nekoliko milisekundi. Napro-
tiv, razine koje dovode do nagluhosti pri dugotrajnom
izlaganju buci nisu definirane. Osim jacine i frekvenci-
je zvuka, na ostecenje sluha djeluju i dnevna te ukupna
godis$nja izlozenost buci, otpornost pojedinca na buku,
Zivotna dob, bolesti uha, karakteristike prostora te
udaljenost i polozaj uha prema izvoru buke.

Kroni¢no o$tecenje bukom ili akusticka lezija izazi-
va zamjedbenu nagluhost ostecujuci samo unutrasnje
uho i posljedica je dugotrajnoga kumulativnog izlaga-
nja buci. Mjesto o$te¢enja u unutrasnjem uhu nalazi se
u puznici i zahvaca osjetne stanice s dlac¢icama u Cor-
tijevom organu. Sterocilije (dlacice) na osjetnim stani-
cama nakon izlaganja buci gube elasti¢nost i zato slabi-
je reagiraju na podrazaj. Ovakve stanice se mogu opo-
raviti i povratiti svoju funkciju. Pove¢anjem intenziteta
i trajanja buke nastaje vece ostecenje koje dovodi do
gubitka stereocilija i propadanja osjetnih stanica te
trajnog ostecenja sluha. Ako izlaganje buci potraje, se-
kundarna neuralna degeneracija zahvatit ¢e slu$ni
zivac i sluSne jezgre u mozdanom deblu i neurone u

Buka i sluh glazbenika K. Dawidowsky i sur.  2021; godiste 143;386-392 LIJECVJESN

TABLICA 1. DOPUSTENI ODNOS JACINE BUKE
I DNEVNE IZLOZENOSTI

TABLE 1. PERMISSIBLE RATIO OF NOISE INTENSITY
AND DAILY EXPOSURE

IzloZenost buci (sati) Buka (dB)
/ Noise exposure (hours) / Noise intensity (dB)

8h 90
6h 92
4h 95
3h 97
2h 100
1,30 h 102
1h 105
0,30 h 110
0,15h 115

slusnom korteksu. Dopusteni odnos jacine buke i
dnevne izloZenosti naveden je u tablici 1. Na ostecenje
sluha ne djeluje samo jac¢ina buke - vazno je i kakve je
ona vrste i koliko dugo traje. Dokazano je da buka ja-
¢ine do 90 dB u 90% ljudi tijekom radnog vremena
nece dovesti do ostecenja sluha u govornim frekvenci-
jama izmedu 500 i 3000 Hz pa tako nece izazvati zna-
¢ajne smetnje u komunikaciji. Dakako, audiometrijsko
ispitivanje ¢e pokazati zamjedbeno o$tecenje sluha na
frekvencijama izmedu 3000 i 6000 Hz, a moguca je i
pojava Suma. S vremenom se o$tecenje Siri i na ostale
frekvencije slusnog spektra pa dolazi do smanjene
razabirljivosti govora u buci, slabi selektivno slusanje i
nastaju poteskoce u odredivanju smjera izvora zvuka.'”’

Patofiziologija o$tecenja sluha
izazvanog bukom

Buka moze pokrenuti razlicite patofizioloske pro-
cese koji dovode do privremenog ili trajnog gubitka
sluha.

Ostecenja slusnih osjetnih i potpornih stanica
Cortijeva organa

Unutrasnje i vanjske osjetne slusne stanice imaju
manje i vece stereocilije koje su preko kationskog ka-
nala povezane s proteinskim kompleksom koji se nazi-
va tip-link. Zvuk velikog intenziteta moze ostetiti ovu
izuzetno osjetljivu proteinsku strukturu pa se kation-
ski kanal za koji je ona vezana viSe ne moze otvarati.
Ostecenje tip-linka u vanjskim osjetnim slu$nim stani-
cama rezultira gubitkom sposobnosti amplifikacije
zvuka na odredenim frekvencijama i moze dovesti do
nagluhosti od 20 do 60 dB. Ostecenje tip-linka u unu-
tra$njim osjetnim stanicama otezava otvaranje kation-
skih kanala i depolarizaciju stanice smanjujuci prije-
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nos podrazaja na kohlearni zivac. Ako citoskeletna
aktinska struktura stereocilija nije znac¢ajno ostecena,
proteinski kompleks se moze regenerirati. Prag sluha
se vra¢a na pocetne vrijednosti pa je o$tecenje sluha
izazvano bukom privremeno. Buka koja, medutim,
uzrokuje preveliku depolimerizaciju aktina u stereoci-
lijama dovodi do gubitka njihovog rigiditeta. Cilije
postaju flakcidne, a proteinski tip-link kompleks vise
se ne moze oporaviti pa nastaje trajni gubitak sluha.
Osim mehanickog ostecenja stereocilija, buka uzro-
kuje i intracelularne metabolicke promjene. Pri izlaga-
nju buci u osjetnim i potpornim stanicama dolazi do
deplecije stani¢ne energije, stvaranja slobodnih radi-
kala i oksidativnog stresa. To uzrokuje citoskeletne
promjene unutar osjetnih stanica i mijenja njihov ka-
pacitet primanja podrazaja preko stereocilija, a dolazi i
do strukturalnih promjena potpornih stanica koje su
bitne za integritet osjetnih stanica i prijenos vibracija
na bazilarnu membranu. Ako je u stanicama razina
oksidativnog stresa ispod one koja uzrokuje apoptozu
dolazi do privremenog gubitka sluha, dok apoptoza
uzrokovana ve¢om razinom stresa dovodi do trajnog
gubitka sluha.®

Privremeni gubitak sluha mozZe nastati i zbog oste-
¢enja u sinapsama unutarnjih osjetnih slusnih stanica
i aferentnih neurona. Istrazivanja su pokazala da buka
u pocetku snazno stimulira unutarnje stanice, $to do-
vodi do otpustanja velike kolic¢ine glutamata u sinapsu
koji postaje ekscitotoksican i moze ostetiti aferentni
neuron. Ako je oste¢enje malo moze do¢i do regenera-
cije i tada postoji privremeni pomak praga sluha, dok
preveliko o$tecenje uzrokuje trajnu nagluhost.” Brojna
istrazivanja su pokazala da buka uzrokuje promjene na
gotovo svim dijelovima slu$nog puta. Statler i suradni-
ci'® u svom radu dokazali su da buka zbog ekscitotok-
si¢nosti glutamata uzrokuje nastanak mikrocista u ko-
hlearnim jezgrama skocimisa. Nakon izlaganja buci
dolazi do pojacane glicinergicke i kolinergicke aktiv-
nosti, §to uzrokuje promjenu aktivnosti pojedinih ne-
urona u tim jezgrama i mijenja ravnotezu ekscitacije i
inhibicije. Ako se ova ravnoteza ne uspije obnoviti,
dolazi do tonotopskih promjena u kohlearnim jezgra-
ma, odnosno smanjenja podrucja kohlearnih jezgara
koja su zaduzena za primanje visokofrekventnih po-
drazaja i stvaranja novih sinapsi."

Salvi i suradnici'? objavili su rad u kojem su pokazali
ucinke buke na lokalno polje potencijala (elektrofizio-
loski signal koji sumira impulse velikog broja neurona
u odredenom podru¢ju u mozgu) u donjim koliku-
lima. U svom istrazivanju na ¢in¢ilama pokazali su
gubitak sluha od 20 do 30 dB na frekvencijama od 2 do
8 kHz nakon petodnevnog izlaganja zvuku intenziteta
105 dB. Na visokim frekvencijama od 4 do 8 kHz sma-
njila se maksimalna amplituda, ali i promjena lokal-
nog polja potencijala kao odgovor na tonove niskog
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intenziteta. Ispitivanja'' utjecaja akusticke traume s
posljedi¢nim unilateralnim gubitkom sluha pokazala
su hiperaktivnost donjih kolikula. Isto tako, dokazano
je da neposredno nakon akusticke traume dolazi do
smanjene ekspresije gena bitnih za inhibitornu funk-
ciju neurona i normalizacije njihove ekspresije pro-
porcionalno vremenu od nastanka traume. Neki geni
ukljuceni u proces razvoja hiperekscitacije u inferior-
nim kolikulima su GABRA1, GLRA1, GAD1, GRIA2,
GRIN1, RAB3A, RAB3GAP1, KCNK15.

Cijeli slu$ni put pokazuje tonotopski raspored neu-
rona i njihovih vlakana. Postoje dijelovi slu$nog puta
koji su podrazeni zvukovima odredenih tonova ili fre-
kvencija, a buka uzrokuje promjene u regijama koje
tonotopski odgovaraju visokim frekvencijama. Istrazi-
vanje Kamkea i suradnika'® o utjecaju buke na raspo-
red tonotopskih regija u medijalnom koljenastom tije-
lu macaka pokazalo je da pri visokofrekventnom
gubitku sluha uzrokovanom bukom dolazi do smanji-
vanja tonotopskih regija za visoke frekvencije. Robert-
son i Irvin'* u svom su istrazivanju dokazali istu takvu
tonotopsku reorganizaciju u primarnom slusnom kor-
teksu, a njihovi rezultati su pokazali da je tonotopska
reorganizacija u tim podrucjima puno veca nego u
ostalim dijelovima slu$nog puta.

Kod gubitka sluha uzrokovanog bukom dolazi i do
promjena kohlearnih vaskularnih struktura. Krvne
zile unutra$njeg uha sastavni su dio krvno-labirintne
barijere, dovode kisik i nutrijente bitne za odrzavanje
metaboli¢kih funkcija i odrzavaju ionsku homeostazu
perilimfe i endolimfe. Izlaganje buci dovodi do rever-
zibilnih promjena kao $to su vazokonstrikcija, lokalna
ishemija i povec¢ana permeabilnost krvnih zila."” Blo-
kada kalcijevih kanala verapamilom prije izlaganja
buci smanjuje privremeni gubitak sluha upravo zbog
toga $to smanjuje vazokonstrikciju i permeabilnost.'
Bez obzira na reverzibilnost tih promjena, one vjero-
jatno pridonose o$te¢enju stanica Cortijeva organa i
spiralnog ganglija. Rezultati istrazivanja Picciotija i
suradnika pokazali su znacajan porast koncentracije
VEGF-a (engl. vascular endothelial growth factor) u
kohlearnim krvnim Zilama zamorc¢ica koji su bili izlo-
zeni buci."” VEGEF je ¢cimbenik koji potice angiogenezu
i ima neuroprotektivno djelovanje, a njegovo je lu¢enje
iz endotelnih stanica krvnih zila inducirano hipoksi-
jom i njihovim oste¢enjem. Zakljucili su da buka uzro-
kuje vazokonstrikciju, oste¢enje kohlearnih krvnih
zila i hipoksiju, a odgovor na te podrazaje jest pojaca-
na produkcija VEGF-a kako bi se ponovno uspostavila
normalna doprema kisika i vaskularnih struktura.

Ostecenje sluha profesionalnih glazbenika

Zbog svakodnevnog izlaganja zvukovima velikog
intenziteta glazbenici su rizi¢na skupina za o$tecenje
sluha. Tijekom muziciranja i pri sluSanju preglasne
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glazbe iz zvucnika ili slusalica vrlo ih mali broj koristi
zastitna pomagala protiv buke koja smatraju neudob-
nima, navode¢i da im ona smanjuju percepciju dina-
mike (promjene intenziteta) i boje tona. Gubitak sluha
profesionalnih glazbenika ne ovisi samo o jacini buke
kojoj se izlazu, nego i godinama bavljenja glazbom.'®
Budu¢i da je sluh klju¢no osjetilo u njihovom radu,
postoje brojna istrazivanja provedena na razli¢itim
skupinama pop/rock/jazz-glazbenika, rap-glazbenika,
pripadnika razlicitih vrsta orkestara, studenata glazbe-
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SLIKA 1. IZLOZENOST BUCI PO DANIMA U TJEDNU.

NA ORDINATI JE RAZINA DNEVNE IZLOZENOSTI BUCI U
DECIBELIMA, A NA APSCISI SU DANI U TJEDNU. CRNOM BOJOM
0ZNACENA JE DNEVNA IZLOZENOST BUCI U GLAZBENIKA,

A SIVOM DNEVNA IZLOZENOST BUCI U KONTROLNE SKUPINE.*
FIGURE 1. NOISE EXPOSURE BY DAYS IN WEEK.

ORDINATE — DAILY EXPOSURE IN DB, ABSCISSA — DAYS IN WEEK.
BLACK COLUMN MARKS EXPOSURE IN MUSICIANS, AND GREY
COLUMN EXPOSURE IN CONTROL GROUP. >

nih akademija, studenata vojnih glazbenih akademija i
DJ-eva koja se bave utjecajem buc¢ne glazbe na sluh.
Studija Qiana i suradnika'® na glazbenicima orke-
stra Kanadskoga nacionalnog baleta pokazala je da je
ekvivalentna trajna razina buke (Leq, razina stalne
buke koja bi na ¢ovjeka jednako djelovala kao proma-
trana promjenjiva buka istog trajanja) kojoj su izlozeni
pojedini glazbenici bila najveca u trubaca (94 dB),
drugi po redu bili su trombonisti i flautisti s 93 dB, a
nakon njih sviraci tube s 92 dB. U ostalih ¢lanova
orkestra Leq je bila ispod 90 dB. Rezultati izracuna
prediktivne vrijednosti trajnog gubitka sluha navede-
nih glazbenika nakon 40 godina izlozenosti izmjerenoj
dozi buke pokazali su da ¢e gubitak sluha pripadnika
orkestra biti manji od 10 dB na frekvencijama od 3 do
6 kHz. Russo® i Behar?' proveli su istrazivanja na istom
orkestru. Od 40 ispitanika kojima su radena audiome-
trijska testiranja samo troje je imalo znacajan gubitak
sluha veci od 10 dB; od njih je dvoje sviralo drveni pu-
hacki instrument, a jedan od glazbenika bio je perku-
sionist. Sli¢ni rezultati dobiveni su i drugim istraziva-
njima na orkestralnim glazbenicima i studentima
glazbe. Miiller i Schneider® u svom su prospektivnom
kohortnom istrazivanju pokazali da je prosje¢an gubi-
tak sluha 39 ¢lanova vojnog orkestra nakon 13 godina
sviranja bio od 2 do 5 dB, a studija Pouryaghouba i
suradnika® na 135 glazbenika pokazala je bilateralni
gubitak sluha u 88% uz iznimku violinista koji su imali
prosje¢no 6 dB losiji sluh na uhu uz koje drze violinu.
Rezultati strazivanja*** na studentima glazbenih aka-
demija pokazali su njihovu znacajno vecu izlozenost
buci (slika 1), ali ne i statisticki znacajan gubitak sluha
u odnosu na kontrolnu skupinu nemuziéara. Olekiva-

TABLICA 2. ISPITANICI S PRAGOM SLUHA ISPOD 10. PERCENTILE NA FREKVENCIJAMA OD 3 DO 8 KHz.

D - DESNO UHO, L - LIJEVO UHO. PREUZETO I PRILAGODENO 1Z: SCHMUZIGER N, PATSCHEKE ], PROBST R.>¢
TABLE 2. CASES WITH SOUND LEVEL UNDER 10™ PERCENTILE IN FREQUENCIES 3-8 KHZ.

D-RIGHT EAR L-LEFT EAR. FROM SCHMUZIGER N, PATSCHEKE J, PROBST R.2¢

Vrijeme izloZenosti
/ Time of noise exposure

Dob/godine Instrument Godine sviranja
/ Age/years / Years of playing
2z Trombone :
2 Guttar s
2 Guto 7
2 Gutar g
& Percusion 1
49 Gitara i klavir 30

Guitar & piano

Prag sluha (dB)
/ Hearing level (dB)

Tjedna izlozenost/sati

/ Weekly exposure/hours

3 2,5(D/R)
17,5 (L)

9 16 (D/R)
10 (L)

4 11 (D/R)
16 (L)

5 11 (D/R)
25 (L)

8 9 (D/R)
21 (L)

4 32 (D/R)
40 (L)
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no, budu¢i da se radilo skupini mladih ljudi kojima se
nije ni pocelo razvijati ostecenje sluha uzrokovano
bukom.

Rock-glazbenici i DJ-evi su posebna skupina glazbe-
nika za koju je karakteristi¢no izlaganje zvuku velikog
intenziteta koji na koncertima i probama prosjecno
iznosi od 100 do 105 dB. DJ-evi se najée§ée bave pusta-
njem glazbe u no¢nim klubovima s cjelono¢nim izla-
ganjem buci visokog intenziteta. Rad u takvim uvjeti-
ma predstavlja velik rizik za razvoj gubitka sluha uzro-
kovanog bukom i provedeno je nekoliko istrazivanja
koja se bave gubitkom sluha u navedenoj populaciji.
Smuziger i suradnici*® u svom su radu usporedili au-
diometrijske nalaze 42 rock-glazbenika mlada od 50
godina koji su se prosjecno 5 sati tjedno izlagali buci
intenziteta od 100 do 105 dB dulje od 5 godina s nala-
zima 20 ispitanika kontrolne skupine koji ni na koji
nadin nisu bili izloZeni buci. Rezultati za skupinu rock-
glazbenika pokazali su prosjecni gubitak sluha od 6 dB
na frekvencijama od 3 do 8 kHz, a za kontrolnu skupi-
nu 1,5 dB. Ostecenje sluha bilo je najéesée u bubnjara,
iako su Cetiri gitarista, od kojih jedan svira i klavijature,
i jedan trombonist imali pojedina¢no najvece ostece-
nje. Zanimljivo je da su glazbenici koji su tijekom svi-
ranja Kkoristili zastitu od buke imali prosjecni gubitak
sluha od 2,4 dB, dok je u onih koji ju nisu koristili on
iznosio 8,2 dB. Tablica 2 prikazuje rezultate ostecenja
sluha glazbenika ¢iji se prag nalazi ispod desete per-
centile. Maia i suradnici”” u svom su istrazivanju na 23
rock-glazbenika osim tonalne audiometrije za odredi-
vanje praga sluha koristili i metodu ispitivanja evocira-
ne otoakusticke emisije. Rezultati istrazivanja pokazali
su zamjedbeno ostecenje na frekvencijama od 4 do 6
kHz u 41% ispitanika, dok je evocirana otoakusticka
emisija izostala u 61% ispitanika, Sto ukazuje na oste-
¢enje slusnih stanica u ispitanoj populaciji glazbenika.

Potier i suradnici®® istrazivali su razinu buke u 6
no¢nih klubova u Montpellieru i prosje¢no ostecenje
sluha u 29 DJ-eva. Prosje¢na ekvivalentna trajna doza
buke izmjerena u neposrednoj blizini DJ-a iznosila je
98,7 dB s najvecim intenzitetom u niskim frekvencija-
ma od 60 do 250 Hz. DJ-evi su u prosjeku imali 26
godina i radili su barem tri no¢i tjedno dulje od 6
godina. Rezultati audiometrijskih pretraga, prikazani
na slici 2, pokazali su prosje¢ni bilateralni gubitak
sluha od 5 dB na svim frekvencijama s najveéim oste-
¢enjem od 20 dB na frekvenciji od 6 kHz. Zanimljivo
je da je na frekvencijama od 125 do 500 Hz zabiljezen
tek nesto manji gubitak sluha od onog na 6 kHz. Taj
niskofrekventni gubitak sluha jest posljedica izlaganja
dubokim tonovima velikog intenziteta u zatvorenom
prostoru. Sli¢no istrazivanje proveli su Santos i surad-
nici® na skupini od 30 brazilskih DJ-eva. Oni su uz
trajni istrazivali i privremeni gubitak sluha nakon izla-
ganja buci. Njihovi rezultati su pokazali ostecenje od
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SLIKA 2. AUDIOMETRIJSKA KRIVULJA ISPITIVANJA SLUHA

29 DJ-EVA U USPOREDBI $ KONTROLNOM SKUPINOM. NA APSCISI
SU OZNACENE FREKVENCIJE U HZ, A NA ORDINATI PRAG SLUHA
U dB. GUBITAK SLUHA JE SIMETRICAN, A POMAK PRAGA SLUHA
POSTOJI NA FREKVENCIJAMA OD 3 DO 6 KHZ

TE NA FREKVENCIJAMA OD 125 DO 500 Hz.*

FIGURE 2. HEARING RESULTS OF AUDIOMETRY TESTING

IN 29 D] COMPARED TO CONTROL GROUP. ABSCISSA

— FREQUENCIES IN HZ, ORDINATE — HEARING LEVEL

IN dB. HEARING LOSS IS SYMMETRICAL, WITH IMPAIRMENT

IN FREQUENCIES 3-6 KHz AND 125-500 Hz.?®

25 dB na frekvencijama od 3 do 6 kHz u 27% ispita-
nika. Privremeni gubitak sluha na frekvencijama od
500 Hz do 8 kHz iznosio je od 5 do 30 dB, a 76% ispi-
tanika imalo je privremeno ostecenje sluha vece od 10
dB na frekvenciji od 4kHz. Njihovi su rezultati potvr-
dili da buka uzrokuje primarno visokofrekventnu na-
gluhost i da o$tecenje moze biti trajno i privremeno.

Rasprava

Utjecaj buke na zdravlje odavno je prepoznat kao
$tetan, a istrazivanja njezinog utjecaja na sluh u radnoj
okolini uvrstila su je na popis profesionalnih bolesti.
Smatra se da svakodnevno izlaganje zvuku do 70 dB
ne predstavlja rizik za sluh, dok kumulativni utjecaj
buke iznad 85 dB dovodi do trajnog ostecenja sluha.*
Dok je danas u Republici Hrvatskoj oko 22% popula-
cije izloZzeno buci na radnom mjestu, u Europskoj uniji
taj se broj penje na 28%.*"** Iako zvuk velikog intenzi-
teta moze ostetiti sluh na svim razinama slusnog puta,
oStecenje vanjskih slusnih osjetnih stanica Cortijeva
organa vjerojatno je glavni uzrok trajnog gubitka sluha
uzrokovanog bukom. Zbog svoga rada u bu¢nom
okruzenju profesionalni glazbenici o¢ekivano pred-
stavljaju rizi¢nu populaciju za razvoj trajne nagluhosti.
Prethodno opisana istrazivanja pokazala su da na rizik
njihovog gubitka sluha ne utje¢e samo kumulativna
izloZzenost buci odredena njenim intenzitetom i traja-
njem, vec i vrsta glazbe, instrumenti koje sviraju i pro-
stor u kojemu rade. Iako je dnevna izloZenost buci
orkestralnih glazbenika i studenta glazbenih ucilista
povecana u usporedbi s neindustrijskom radnom po-
pulacijom, ona rijetko prelazi dnevnu razinu od 85-90
dB koja dovodi do tezeg o$tecenja sluha. Istrazivanja
na profesionalnim klasi¢nim glazbenicima pokazala
su da oni s vremenom ipak razviju zamjedbeno ostece-



nje sluha na frekvencijama od 3 do 6 kHz koje u vecine
iznosi manje od 10 dB i ne stvara im znacajnu potesko-
¢u u svakodnevnom radu. Dakako, odredene skupine
glazbenika kao §to su perkusionisti i puhaci imali su,
prema rezultatima prethodno navedenih studija, tezi
gubitak sluha, pa ih mozemo smatrati skupinom pove-
¢anog rizika za ostecenje sluha unutar populacije kla-
si¢nih glazbenika. Istrazivanja sluha u DJ-a i rock-glaz-
benika, s druge strane, pokazala su ostecenja veca od
10 dB. Dok je u skupini rock-glazbenika gubitak sluha
bio ve¢inom na frekvencijama od 3 do 6 kHz, DJ glaz-
benici su uz navedene frekvencije imali i znacajno
o$tecenje na frekvencijama od 125 Hz do 500 Hz zbog
izlaganja glasnim niskofrekventnim tonovima visokog
intenziteta u zatvorenom prostoru. Isto tako, istraziva-
nja su pokazala da su DJ-evi izlozeni znac¢ajno veéem
riziku akusti¢ne traume i privremenog gubitka sluha u
odnosu na ostalu populaciju glazbenika. Zanimljivi su
i rezultati Smuzigera i suradnika??** koji su na studiji
od 42 rock-glazbenika pokazali u¢inkovitost koristenja
zastitnih sredstava od buke. Nakon petogodisnjega
prosjecnog izlaganja buci intenziteta od 100 do 105 dB
5 sati tjedno, ispitanici koji su redovno koristili zastitu
su imali prosjec¢ni gubitak sluha od 2,4 dB, oni koji su
je koristili povremeno 3,8 dB, a oni koji ju nisu nikada
koristili 8,2 dB. Razlozi zbog kojih glazbenici rijetko
koriste zastitna sredstva protiv buke ve¢inom su pove-
zani s promjenom percepcije intenziteta i boje tonova
instrumenata koje sviraju i otezanom sinkronizacijom
s ostalim ¢lanovima orkestra.*®* Nadalje, istrazivanja
ucinka okluzije koji se javlja pri koristenju pomagala
koja se stavljaju u zvukovod pokazala su da se nisko-
frekventni tonovi koji u njega dolaze preko kosti odbi-
jaju od cepica ili slusnog pomagala i vracaju u srednje
i unutrasnje uho, stvarajuci neugodan slusni podrazaj.
Rezultati ovih studija naveli su ucinak okluzije kao
razlog nekoristenja zastite u 43%, promjenu percepcije
zvukova u 82% i ometanje vlastite izvedbe u 76% ispi-
tanika.*** Zastitna sredstva koja se stavljaju u zvuko-
vod stvarala su im, kako su naveli, neugodne podraza-
je ijako ih ometala u izvedbi glazbe.

Zakljucak

Prosjec¢an dnevni intenzitet buke kojoj se profesio-
nalni glazbenici izlazu tijekom svoga radnog vijeka
iznosi 80 i viSe dB i ima kumulativni u¢inak na njihov
sluh. Gubitak sluha im je naizrazeniji na frekvenci-
jama od 3 do 6 kHz, pa iako u klasi¢nih glazbenika
(osim u bubnjara i dijela puhaca) ne prelazi prosje¢ni
prag od 10 dB, osteenje u rock-glazbenika i DJ-eva
iznosi i 20 dB. U skupini DJ-eva je, nadalje, zabiljezen
i gubitak na niskim frekvencijama pa ih mozemo sma-
trati skupinom glazbenika koji su izloZeni najvecem
riziku profesionalnog o$tecenja sluha. Buduc¢i da su
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brojna istrazivanja pokazala veliku u¢inkovitost zastit-
nih sredstava u smanjenju gubitka sluha uzrokovanog
bukom, potrebno je poticati glazbenike na njihovo ko-
ristenje kako bi sacuvali osjetilo koje je navaznije za
njihovu profesiju. Edukativni programi u glazbenim
ucilistima i medijima kojima bi se glazbenici obrazo-
vali o rizi¢nim ¢imbenicima za gubitak sluha uzroko-
van bukom nastalom pri muziciranju, posljedicama
gubitka sluha i mogucnostima zastite te podjela bes-
platnih zastitnih sredstava na izvedbama i koncertima
samo su neke od preventivnih mjera koje bi mogle
umanjiti oste¢enje sluha uzrokovano profesionalnim
bavljenjem glazbom.
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Manometrija visoke rezolucije u dijagnostici bolesti jednjaka

High resolution manometry in esophageal disorders

Agata Ladi¢™

'Zavod za gastroenterologiju i hepatologiju, Klinika za unutarnje bolesti, Medicinski fakultet Sveucilista u Zagrebu, Klinicki bolnicki centar Zagreb

Postovani gospodine urednice,

u Lijecnickom vjesniku broj 3—4 godista 2021. objavljen
je rad Manometrija visoke rezolucije u dijagnostici bole-
sti jednjaka, u kojemu smo kao grupa autora naveli da
se nalazi dobiveni ovom metodom analiziraju u okviru
tre¢e verzije Chicago-klasifikacije (CCv3.0, od engl.
Chicago classification version 3.0). Buduéi da je nakon
prihvacanja rada objavljena revidirana klasifikacija,
dopustite mi da kratko navedem promjene u klasifika-
ciji koje bi mogle biti od interesa osobama koje se bave
funkcijskom dijagnostikom.!

Koje su promjene vidljive u Chicago-klasifikaciji ver-

zija 4.0 (CCv4.0)?

1. Umjesto dosadasnjih 10 gutljaja vode u leze¢em
polozaju, potrebno je uciniti 10 gutljaja vode u
sjedecem i 10 u lezecem polozaju. Izuzetak su
osobe kod kojih postoji temeljita sumnja na aha-
laziju ili kojima prijeti opasnost od aspiracije sa-
drzaja.

2. Visestruke brze gutljaje vode (5-10 ml vode, 4-6
gutljaja) potrebno je uciniti u leze¢em polozaju.

3. Brzi izazov gutanja (200 ml vode) potrebno je
uciniti u sjede¢em polozaju.

4. Izlaznu opstrukciju ezofago-gastri¢nog spoja de-
finira povi$eni integrirani relaksacijski tlak (IRP)
donjeg sfinktera jednjaka, uz suficijentnu peri-
staltiku jednjaka.

5. Opstrukciju ezofago-gastricnog prijelaza defi-
nira intrabolusna presurizacija u 20% gutljaja, no
uz klinicki korelat opstrukcije — disfagiju i/ili ne-

kardijalnu bol u prsistu. Opstruktivne smetnje
moraju biti dokazane i drugim testom (npr. pa-
saza jednjaka). Manometriju mogu upotpuniti i
testovi krutom hranom te farmakoloska provo-
kacija.

6. Poremecaje peristaltike definira uredan IRP, bez
kriterija za izlaznu opstrukciju. U ove poreme-
¢aje spadaju: odsutni kontraktilitet, distalni
ezofagealni spazam, hiperkontraktilni jednjak i
inefektivni motilitet.

7. »Jackhammer® jednjak je preimenovan u hiper-
kontraktilni jednjak.

8. Za dijagnozu inefektivnog motiliteta potrebno je
imati >70% inefektivnih gutljaja ili 250% neo-
stvarenih gutljaja.

9. Ahalaziju tipa III definira poviseni integrirani re-
laksacijski tlak (IRP) u bilo kojem polozaju, pra-
¢en spazmom i distalnim kontraktilnim integra-
lom ve¢im od 450 mmHg/s/cm u minimalno
20% gutljaja. Nalaz upotpunjuje odsutna peri-
staltika u svim gutljajima.

Vjerujem da ¢e nova klasifikacija osvijetliti nedou-
mice koje se javljaju u klinickoj praksi prilikom analize
manometrijskih nalaza. Detaljnija razradba klasifika-
cije moze se procitati u referenci navedenoj nize u lite-
raturi.!
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Doc. pRr. sc. ANTE TROSIC, DR. MED.
[PIROVACG, 4. 7. 1942. - ETTLINGEN, 2. 7. 2021.]

Nakon teske bolesti napustio nas je na$ dugogodi$nji suradnik, ucitelj i prijatelj, na$ dragi Ante.

Doc. dr. sc. Ante Tro$i¢ u Zagrebu je zavr$io Medicinski fakultet, poslijediplomski studij iz cito-
dijagnostike i specijalizaciju iz patoloske anatomije. Svoje struéno znanje usavrsavao je i u Danskoj. U
Osijek dolazi 1977. godine i zaposljava se na Odjelu za patologiju i sudsku medicinu tada$nje Opce
bolnice Osijek. Neko vrijeme sdm je obavljao poslove patologa na Odjelu, a pomagao je i rad Odjela za
patologiju i citologiju Opce bolnice Vinkovci. Od 1984. do 1989. godine vodio je Odjel. U to je vrijeme
nabavio suvremenu opremu za intraoperacijsku dijagnostiku, $to je unaprijedilo i rad kirurskih struka.

Od osnutka Studija medicine u Osijeku - dislociranog studija Medicinskog fakulteta u Zagrebu 1979.
godine doc. Trosi¢ aktivno sudjeluje u radu i razvoju Studija, kao asistent i docent na Katedri za patolo-
giju. Svojim entuzijazmom, vedrim karakterom i jednostavnim pristupom uskoro je od zainteresiranih
studenata medicine stvorio jezgru iz koje se kasnije razvio Klinicki zavod za patologiju i sudsku medi-
cinu KBC-a Osijek i Katedra za patolosku anatomiju Medicinskog fakulteta Osijek. Poticao je samostalni
rad, objavljivanje strucnih i znanstvenih radova, napredovanje u struci i nastavnom radu.

Doc. Trosi¢ je 1989. godine iselio u Njemacku. Radio je na privatnom Institutu za patologiju
Bonn-Duisdorf. U tom je razdoblju Zavodu donirao vrijedne primjerke stru¢ne literature. Nakon
umirovljenja posvetio se mirnom obiteljskom Zivotu.
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