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HIRUR KI!TRETMAN!PARENHIMSKIH!BENIGNIH!TUMORA!PLU A!"!

RETROSPEKTIVNA!ANALIZA!PETNAESTOGODI NJEG!ISKUSTVA!

USTANOVE!!

 
SURGICAL TREATMENT OF PARENCHIMAL BENIGN LUNG TUMORS ! RETROSPECTIVE 

STUDY OF FIFTTEEN YEARS OF EXPIRIENCE 

 

Jani i  Du!an¹, Grbi  Slavko¹, Krupljanin Ljiljana¹, Latinovi -Tadi  Ljiljana² 
 

 

Uvod : Benigni parenhimski tumori plu a su izuzetno rijetki. U ranoj fazi su obi no asimptomatski  i 
akcidentalno se otkrivaju.  

Hamartom se ubraja me u naj e! e benigne tumore plu a. Mo"e biti centralno ili periferno 

lokalizovan. Clear cell  tumor plu a (#sugar tumor#) je rijedak i veoma neobi an benigni tumor plu a,  

sadr"i obilje glikogena u plazmi, te zbog  jasnih elijskih granica je nazvan #sugar tumor#. 

Cilj rada: je prikazati razli ite tipove benignih parenhimskih tumora plu a, hirur!ke pristupe i vrste 

operativnih zahvata u tretmanu. 

Metoda rada:  je retrospektivna analiza operisanih pacijenata sa benignim parenhimskim  tumorima 

plu a u periodu od 2008. do 2023. godine u Klinici za torakalnu hirurgiju UKC R.S. 

Rezultati rada: Prikazano je petnaest pacijenata operisanih od benignih parenhimskih tumora plu a 

u petnaesetogodi!njem periodu. Jedan  benigni tumor plu a je bio clear cell (sugar tumor) izuzetno 

rijedak i trinaest hamartoma. Svim operisanim pacijentima je preoperativno ura en KT grudnog ko!a. 

Od operativnih zahvata kori!teni su enukleacija tumora, wedge resekcija i lobektomija. Pristup je bio 

kroz minitorakotomiju ili VATS.   

Diskusija: Benigni parenhimski tumori plu a su izuzetno rijetki i u ve ini slu ajeva su asimptomatski. 

Obi no se slu ajno otkriju na preglednoj radiografiji grudnog ko!a. Hamartom je naj e! i benigni tumor 

plu a, radiolo!ki dobro ograni en,a ta kaste ili $popcorn% kalcifikacije mogu biti prisutne unutar 

promjene. Oko 50 slu ajeva  #sugar tumor #-a  je objavljeno u engleskoj literaturi. Pacijenti su naj e! e, 

u dobi od 40 do 70 godina, sa podjednakom u estalo! u kod oba pola. Kompjuterizovana tomografija je 

efikasna metoda u sugerisanju dijagnoze benignih parenhimskih tumora plu a. 

Zaklju ak : Danas, i pored napretka u dijagnostici i terapiji,  pulmonalna resekcija i patohistolo!ka 

verifikacija benignih parenhimskih tumora, je najva"nija mjera u tretmanu. 

 

 

UVOD!

Benigni parenhimski tumori plu a su izuzetno 

rijetki. U ranoj fazi su obi no asimptomatski  i 

akcidentalno se otkrivaju.  

Hamartom se ubraja me u naj e" e benigne 

tumore plu a. Mo#e biti centralno ili periferno 

lokalizovan. Clear cell  tumor plu a ($sugar tumor$) 

je rijedak i veoma neobi an benigni tumor plu a,  

sadr#i obilje glikogena u plazmi, te zbog  jasnih 

elijskih granica je nazvan $sugar tumor$. 

U prikazanoj seriji benignih parenhimskih 

tumora plu a bila je i  "ezdesetrogodi"nja pacijentica 

kod koje  je  radiografski otkriven, a potom i 

operisan $sugar tumor$. Na preglednoj snimci 

toraksa je uo ena okruglasta solitarna promjena, a 

kasnije KT-om grudnog ko"a i potvr ena. 

Patohistolo"ki pregled, uklju uju i 

imunohistohemijske analize, je pokazao da se radi o 

benignom tumoru tzv. $sugar tumor$. Do sada je 

objavljen relativno mali broj slu ajeva ovog 

benignog tumora plu a, koji je klini ki, uglavnom, 

asimptomatski, a naj e" e se usputno otkrije na  

radiografiji i KT- u grudnog ko"a.  

CILJ!RADA!

je prikazati razli ite tipove benignih 

parenhimskih tumora plu a, hirur"ke pristupe 

benignim parenhimskim tumorima, te primijenjene 

operativne zahvate. 



Respiratio Original Research   

Nau ni lanak  

    

Respiratio 2023, 13 (1-2): 13-15 14

METODA!RADA!

je retrospektivna analiza operisanih pacijenata sa 

benignim parenhimskim  tumorima plu a u periodu 

od 2008. do 2023. godine u Klinici za torakalnu 

hirurgiju UKC Srpske. Operisano je  etrnaest 

pacijenata. Ura ene su dvije lobektomije, obe donje 

lijeve, jedna kod sugar tumora i jedna kod 

hamartoma. Enukleacije  hamartoma ura ene su kod 

pet pacijenata, a wedge resekcija kod sedam 

pacijenata. VATS kao pristup je kori"ten u  pet 

slu ajeva, mini torakotomija kod sedam slu ajeva i 

anterolateralna torakotomija kod dva slu aja. !

REZULTATI!RADA!

Prikazano je etrnaest pacijenata operisanih od 

benignih parenhimskih tumora plu a u 

petnaesetogodi"njem periodu. Jedan  benigni tumor 

plu a je bio clear cell (sugar tumor) izuzetno rijedak 

i trinaest hamartoma. Svim operisanim pacijentima 

je preoperativno ura en KT grudnog ko"a. Od 

operativnih zahvata kori"teni su enukleacija tumora, 

wedge resekcija i lobektomija. Pristup je bio kroz 

minitorakotomiju ili VATS.  

Svi operisani pacijenti su  bili #ivotne dobi od 40 

do 70 godina. Operisano je  devet #ena i pet 

mu"karaca,odnos je 1,8:1. Jedan postoperativni 

smrtni ishod (6.66%) je zabilje#en kod 

politraumatizovanog pacijenta kod kojeg je  veliki 

hamartom (5 cm u pre niku) otkriven prilikom 

urgentne torakotomije zbog masivne hemoragije. 

Kod ostalih pacijenata nisu registrovane 

postoperativne komplikacije. Otkriveni sugar tumor 

je  bio pre nika 3 cm. Operativni zahvat je, po  

patohistolo"koj verifikaciji, zavr"en lobektomijom. 

Odstranjeni hamartomi su bili veli ine od 1.5 cm do 

5 cm u pre niku. Kod 10 (76.92%), od 13 pacijenata 

sa patohistolo"ki potvr enom dijagnozom 

hamartoma su opisani, na KT- u  grudnog ko"a 

&popcorn' kalcifikati. 

DISKUSIJA!

Hamartom je obi no solitaran, 1do 3 cm u 

pre niku, lokalizovan subpleuralno. Bilo da se radi 

o perifernoj ili centralnoj lokalizaciji  tumor je 

obi no  dobro ograni en od okolnog tkiva (1,2,3). 

Hamartom je obi no asimptomatski kad je manjih 

dimenzija, ali kasnijim rastom mo#e dati 

respiratorne smetnje (1,2). Obi no se otkriva 

akcidentalno, na PA snimku. Na osnovu radiolo"kog 

pra enja 10 slu ajeva, Weisel i saradnici su 

procijenili da je rast tumora oko 0.5 cm godi"nje. 

Radiolo"ki imaju izgled dobro ograni enih 

promjena, a ta kaste ili *popcorn' promjene este su 

unutar hamartoma. Kompjuterizovana tomografija  

veoma je efikasna metoda u sugerisanju dijagnoze 

hamartoma (3) 

Clear cell $sugar$ tumor plu a je rijedak  benigni 

tumor, koji je prvobitno opisao Liebov i Castleman 

1963. godine (4,5). Tumor je obi no predstavljen 

kao izolovan i bez simptoma (6). Sugar tumor se  

mo#e na i u bilo kom re#nju, a nalazi se uglavnom 

subpleuralno bez komunikacije sa bronhijama. 

Tumor se javlja u razli itim starosnim grupama, ali 

se naj e" e vidi u starijih, podjednako u estalo kod 

oba pola(4). Tumor se sastoji od elija sa velikim 

koli inama citoplazmatskog PAS-pozitivnog 

materijala (glikogena), jasnih elijskih granica tako 

da se ovaj tumor zove  clear cell tumor ili sugar 

tumor. Tumorske elije imunohistohemijski 

pokazuju pozitivnost za S-100 protein i HMB -45 i 

bez reaktivnosti za citokeratin, na osnovu ega se i 

postavlja definitivna dijagnoza (4,5). Sugar tumor je 

uvijek benigan i hirur"ka resekcija je definitivno 

rje"enje. Iako su ove karakteristike $sugar$  tumora  

dobro definisane, samo su sporadi ni slu ajevi  

prijavljeni u literaturi (4,5).  

Oko 50 slu ajeva  $sugar tumor $-a   u plu ima je 

objavljeno u engleskoj literaturi (5). Pacijenti su, 

naj e" e u dobi od 40 do 60 god sa podjednakom 

u estalo" u kod oba pola.. Tipi an klini ki scenario 

je otkrivanje solitarnog plu nog nodusa na rutinskim 

radiografijama plu a ili pri  KT skeniranju grudnog 

ko"a. Ve ina pacijenata sa tumorom su 

asimptomatski, osim nekoliko slu ajeva pra enih 

hemoptizijama (4,5). Benigni Clear cell  tumor 

plu a ($sugar tumor $) se esto pogre"no 

dijagnostikuje kao plu na metastaza 

lucidocelularnog  karcinoma bubrega (4). U nekim 

slu ajevima, $sugar tumor $ se tako e pogre"no 

dijagnostikuje kao metastaza melanoma u plu a ili 

primarni karcinom plu a svijetlih elija (4). Dakle, 

diferencijalna dijagnoza je od presudnog zna aja za 

odgovaraju i  daljnji tretman pacijenta, po"to se radi 

o rijetkom klini kom entitetu. 

Radiografski, Clear cell  tumor plu a ($sugar 

tumor$) se predstavlja kao okruglasta,  periferna 

parenhimatozna promjena, sa glatkim zidom, bez 



Original Research  Respiratio  

Nau ni lanak  

    

Respiratio 2023, 13 (1-2): 13-15  15

kavitacije ili kalcifikata(1). Ne postoji specifi na 

lobarna distribucija (4,5,6,7).  

Makroskopski, Clear cell  tumor plu a ($sugar 

tumor$)  se uglavnom pojavljuje kao dobro 

ograni en i periferni nodus do 3 cm u pre niku 

(6,7). Rezna povr"ina je obi no homogena i blistava 

bez dokaza hemoragije, nekroze, kavitacija, ili 

kalcifikacija (4,5). Histolo"ki, tumorske elije su 

tipi no velike elije, obilne citoplazme bez atipije i 

mitotske aktivnosti (1,3).  

Clear cell  tumor plu a ($sugar tumor $) 

imunohistohemijski se odlikuje pozitivno" u za 

HMB-45 i S-100 protein (18-20), i bez reaktivnosti 

za citokeratin ili epitel membranski antigen (EMA) 

(4,7).  

Histogeneza Clear cell  tumor plu a ($sugar 

tumor $) je nejasna; pretpostavlja se da  poti e iz 

perivaskularnih epiteloidnih elija.(4,5,6). 

ZAKLJU AK!

Hirur"ka ekscizija  suspektnog plu nog  nodusa, 

kod iznimno rijetkih  tumora kao "to je  $sugar 

tumor $ ini se racionalnim  dijagnosti kim  i 

kurativnim postupkom. 
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Summary 

 

This retrospective report has reviewed a 15 & years clinical hystory of clinical treatment of 14 patiens 

from 2008 to 2023 , these 14 patients underwent 14 operatins as follows : wedge resection (7), lobectomy 

(2) and enucleation (5). 

Hamartoma is one of the most common benign pulmonary tumors, in our report  13 cases (92,85') 

and one sugar tumor, very rare tumor. 

In all of these patients in our series, there where 87 wedge resection, 5 tumor enucleations, and 2 

lobectomy. 

Patients  agged 40 to 70 years and the sex ratio (male/female) was 1,8/1 in our series. One 

postoperative death was encountered. Hamartoma is ussually discovered accidentaly, on routine chest 

examination. We recomanded CT examination in diagnostic. 

Today, even with advacemet in medical therapy, pulmonary resection remains the most important 

measure of tratment of patients with benign tumor of lung. 

 
 

 1. Klinika za torakalnu hirurgiju, UKC RS BL 
2. Zavod za patologiju, UKC RS BL 
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UTICAJ TJELESNE TE!INE NA TE!INU  

OPSTRUKTIVNE APNEJE U SNU  
 
IMPACT OF BODY WEIGHT ON THE SEVERITY OF OBSTRUCTIVE SLEEP APNEA 

 
Sanja Gli!i  1 

 

 

Sa!etak : Opstruktivna apneja u spavanju (OSA) se karakteri!e ponavljanim prekidima disanja u 

spavanju koji su uzrokovani potpunim (apneja) i djelimi nim (hipopneja) kolapsom disajnih puteva. 

Cilj rada je utvrditi uticaj tjelesne te"ine, mjerene BMI (body mass index) na te"inu opstruktivne 

apneje u snu, mjerene AHI indeksom. 

Istra"ivanje je provedeno od 01.03.2022. do 28.02.2023. godine kao studija presjeka. U istra"ivanje 

je uklju en 50 pacijenata kojima je dijagnostikovana apneja u spavanju. 

Pacijenti su podijeljeni u grupe prema BMI 25-29,9, 30-39,9 i preko 40. Prosje an AHI je bio 28,39; 

48,73 i 65,73 po grupama a prosje an SpO2 92,62 % u prvoj grupi,  89,0 % u drugoj  i 82,12 % u tre oj 

grupi. 

Te"ina opstruktivne apneje u spavanju je te"a sa porastom tjelesne te"ine, a ogleda se u vi!im 

vrijednostima AHI indeksa i ni"im vrijednostima prosje ne saturacije oksihemoglobina.  

Klju ne rije i: Opstruktivna apneja u snu, indeks tjelesne mase ( BMI), apneja-hipopneja indeks ( 

AHI) 

 

 

UVOD 

Opstruktivna apneja u spavanju (OSA) se 
karakteri!e ponavljanim prekidima disanja u 
spavanju koji su uzrokovani potpunim (apneja) i 
djelimi nim (hipopneja) kolapsom disajnih puteva. 
Dijagnostikuje se ukoliko se polisomnografskim 
pregledom registruje 15 i vi!e prekida disanja po 
satu spavanja ili ukoliko se registruje 5 prekida 
disanja po satu spavanja uz prisutne simptome 
dnevne pospanosti, glasnog hrkanja, uo enih 
prekida disanja u snu i bu enja zbog gu!enja (1). 
Apneja se defini!e kao potpuni prestanak disanja 
koji traje najmanje 10 sekundi, a hipopneja se 
defini!e kada tokom 10 ili vi!e sekundi signal 
protoka vazduha padne za 30% uz pad saturacije 
oksihemoglobina u krvi za 4% (2). Te"ina oboljenja 
se odre uje na osnovu apneja-hipopneja indeksa 
(AHI) koji predstavlja prosje an broj apneja i 
hipopneja po satu spavanja. OSA je blaga ako je 
AHI izme u 5 i 15, srednje te!ka ako je AHI izme u 
15 i 30 i te!ka ako je AHI ve i od 30 (2). 
Opstruktivna apneja u spavanju je esto oboljenje 
koje se u op!toj populaciji javlja kod 3-7% odraslih 
mu!karaca i kod 2-5% odraslih "ena. Prevalenca je 
vi!a kod gojaznih  osoba, osoba mu!kog pola i 

osoba starije "ivotne dobi (3). OSA je riziko faktor 
za kardiovaskularna oboljenja, !e ernu bolest, 
opstruktivne bolesti plu a, plu nu hipertenziju, 
depresiju i druga oboljenja (4-11).  

CILJ RADA 

Cilj rada je utvrditi uticaj tjelesne te"ine, mjerene 
BMI (body mass index) na te"inu opstruktivne 
apneje u snu, mjerene AHI indeksom. 

MATERIJAL I METODI 

Istra"ivanje je provedeno od 01.03.2022. do 
28.02.2023. kao studija presjeka. U istra"ivanje je 
uklju eno 50 pacijenata kojima je ra en 
polisomnografski pregled u ZU #Pulmo S$ u Tesli u 
i dijagnostikovana apneja u spavanju.   

U cilju postavljanja dijagnoze apneje u 
spavanju ura ena je cjelono na respiratorna 
poligrafija  koriste i aparat Alice PDx i Alice Night 
One, Phillips. Procedura je izvr!ena primjenom 
standardnih tehnika u skladu sa me unarodno 
priznatim normama. Respiratona poligrafija 
obuhvata simultano kontinuirano cjelono no 
pra enje protoka vazduha pri disanju (putem 
transduktora nazalnog pritiska vazduha), pokreta 

doi:10.26601/rsp.aprs.23.1
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grudnog ko!a i abdomena pri disanju (indukciona 
pletizmografija), oksimetrije i polo"aja tijela. 
Polisomnografski zapisi su manuelno skorovani u 
skladu sa standardnim me unarodno prihva enim 
protokolom navedenim u Priru niku za ocenjivanje 
sna i doga aja vezanih za spavanje Ameri ke 
akademije za medicinu sna. PSG zapisi su 
analizirani u dijagnosti kom programu Sleepware 
G3 (Philips Respironics). Kori! ena je definicija 
apneje i hipopneje navedena u smernicama AASM 
verzija 2.6 iz 2020. godine. Apneja (kompletni 
prekid u disanju) je registrovana ukoliko bi do!lo do 
pada maksimalne ekskurzije signala protoka 
vazduha za 90% ili vi!e u odnosu na osnovnu 
aktivnost, u trajanju od najmanje 10 sekundi. 
Hipopneja (parcijalni prekid disanja) je prepoznata 
ukoliko bi postojao pad ekskurzije signala detektora 
pritiska vazduha za 30% u odnosu na osnovni 
nivo, pra en padom saturacije kiseonikom od 

najmanje 3%. Apneja-hipopneja indeks (AHI) je 
kori! en za postavljanje dijagnoze apneje u 
spavanju kao i za odre ivanje te"ine bolesti. Smatra 
se da je apneja u spavanju blagog stepena ukoliko je 
AHI  5 i <15 po satu spavanja, srednje te!kog 
stepena ukoliko je AHI 15 i <30, i te!kog stepena 
ukoliko je AHI 30 po satu spavanja.  

Rezultati su statisti ki obra eni i predstavljeni 
parametrima deskriptivne statistike.  

REZULTATI RADA 

U istra"ivanje je uklju eno 50 pacijenata, 44 
mu!karaca (88,0 %) i 6 "ena ( 12,0 %).   

Prema indeksu tjelesne mase (BMI), BMI od 25 
do 29,9 je imalo 16 ispitanika (32 %), 26 (52%) 
pacijenata je imalo BMI  izme u 30 i 39,9 , a 8 (16 
%) pacijenta  ve i od 40. 

 
Slika 1. Raspored pacijenata prema BMI 

 
 

Pacijenti koji su imali BMI 25-29,9, ukupno 
njih 16, su imali prosje an AHI 28,39, !to odgovara 
srednje te!koj apneji u spavanju. Prosje na 
saturacija oksihemoglobinom je bila SpO2 92,62 %.  

Pacijenti koji su imali BMI 30-39,9, ukupno 
njih 26, su imali prosje an AHI 48,73  (!to odgovara 

te!koj apneji u spavanju). Prosje na saturacija 
oksihemoglobinom SpO2 je bila 89,0%.  

Pacijenti sa BMI ve im od 40, njih 8, su 
imali prosje an AHI 65,73. Prosje na saturacija 
oksihemoglobinom SpO2 je bila  82,12 %. 

 
 

Slika 2. Raspored pacijenata prema BMI, AHI i SpO2 

 
 

Slika 3. Prikaz kretanja AHI i SpO2 zavisno od BMI 
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DISKUSIJA 

Ve ina autora je dokazala da je mu!ki pol 
faktor rizika za razvoj OSA i OSA je kod mu!karaca 
dijgnostikovan 2 do 3 puta e! e (12-14).  Me utim, 
ova razlika se gubi poslije pedesete godine "ivota, 
odnosno kod "ena u menopauzi je prevalenca ovog 
oboljenja ista kao i kod mu!karaca (15).  Iako se u 
na!em istra"ivanju radi o malom uzorku uo ava se 
predominacija mu!kog pola.  

U na!em ispitivanju 68 % ispitanika je bilo 
gojazno. I drugi autori potvr uju da je gojaznost 
veoma esta kod pacijenata sa OSA i da je prisutna 
u vi!e od 60% pacijenata koji se ispituju zbog 
sumnje na OSA (16). Gojaznost je najsna"niji 
prepoznati faktor rizika za OSA u epidemiolo!kim 
studijama !irom svijeta (12, 17-20). U Wisconsin 
Sleep Cohort Study je uo eno da pove anje tjelesne 
te"ine za 10% dovodi do pove anja apneja-
hipopneja indeksa (AHI) za 32% i do pove anja 
rizika za razvoj srednje te!ke do te!ke OSA za 6 
puta. 

ZAKLJU AK 

Te"ina opstruktivne apneje u spavanju je te"a sa 
porastom tjelesne te"ine, a ogleda se u vi!im 
vrijednostima AHI indeksa i ni"im vrijednostima 
prosje ne saturacije oksihemoglobina. 

REFERENCE  

1. pstein LJ, Kristo D, Strollo PJ, Friedman N, 
Malhotra A, Patil SP et al. Clinical guidelines for the 
evaluation, management and long-term care of 
obstructive sleep apnea in adults. J Clin Sleep Med 
2009;5(3):263-276. 

2. SM. AASM Manual for the Scoring of Sleep and 
Associated Events, Version 2.6 

3. Punjabi NM. The Epidemiology of Adult 
Obstructive Sleep Apnea. Proc Am Thorac Soc 
2008;5:136-143. 

4. Hedner J, Franklin K, Peker Y. Coronary artery 
disease and sleep apnea.In:Krzger MH, Roth TT, 
Dement WT, editors. Principles and practice of sleep 
medicine, 5th ed. Philadelphia, PA: Elsevier;2011. 
pp. 1393-1399. 

5. Yumino D, Tsurumi Y, Takagi A, Suyuki K, 
Kasanuki H. Impact of obstructive sleep apnea on 
clinical and angiographic outcomes following 
percutaneous coronary intervention in patients with 
acute coronary syndrome. Am J Cardiol 2007;99:26-
30. 

6. Glantz H, Thunstrom E, Herlitz J, Cederin B, Nasic 
S, Ejdeback J, Peker Y. Occurence and Predictors of 
Obstructive Sleep apnea in a Revascularized 
Coronary Artery Disease Cohort. Ann Am Thorac 
Soc 2013; 10 (4):350-356. 

7. Lee CH, Khoo SM, Tai BC, Chong EY, Lau C, Than 
Y et al. Obstructive Sleep Apnea in Patients 
Admitted for acute Myocardial Infarction. CHEST 
2009;135:1488-1495. 

8. Peker Y, Kraiczi H, Hedner J, Loth S, Johansson A, 
Bende M. An independent association between 
obstructive sleep apnoea and coronary artery disease. 
Eur Respir J 1999;14(1):179-84. 

9. Peker Y, Hedner J, Kraiczi H, Loth S. Respiratory 
disturbance index: an independent predictor of 
mortality in coronary artery disease. Am J Respir 
Crit Care Med 2000;162(1):81-6. 

10. Peker Y, Hedner J, Norum J, Kraiczi H, Carlson J. 
Increased incidence of cardiovascular disease in 
middle-aged men with obstructive sleep apnea: a 7-
year follow-up. Am J Respir Crit Care Med 
2002;166(2):159-65. 



Original Research  Respiratio  

Nau ni lanak  

    

Respiratio 2023; 13, (1-2): 16-19  19

11. Peker Y, Carlson J, Hedner J. Increased incidence of 
coronary artery disease in sleep apnoea: a long-term 
follow-up. Eur Respir J 2006;28(3):596-602. 

12. Young T, Palta M, Dempsey J, Skatrud J, Weber S, 
Badr S. The occurence of sleep-disorded breathing 
among middle-aged adults. N Engl J Med 
1993;328:1230-1235. 

13. Redline S, Kump K, Tishler PV, Browner I, Ferrete 
V. Gender differences in sleep disorded breathing in 
a community-based sample. Am J Respir Crit Care 
Med 1994;149:722-726. 

14. Jordan AS, McEvoy RD. Gender differences in sleep 
apnea: epidemiology, clinical presentation and 
pathogenic mechanisms. Sleep Med Rev 2003;7:377-
389. 

15. Tishler PV, Larjin EK, Schluchter MD, Redline S. 
Incidence of sleep-disorded breathing in an urban 
adult population: the relative importance of risk 
factors in the development of sleep-disorded 
breathing. JAMA 2003;289:2230-2237. 

16. Strohl KP, Redline S. Recognition of obstructive 
sleep apnea. Am J Respir Crit Care Med 
1996;154:279-289 

17. Bixler EO, Vgontzas AN, Lin HM, Ten Have T, 
Rein J, Vela-Bueno A, Kales A. Prevalence of sleep-
disorded breathing in women: effects of gender. Am 
J Respir Crit Care Med 2001;163:608-613. 

18. Duran J, Esnaola S, Rubio R, Iztueta A. Obstructive 
sleep apnea-hypopnea and related clinical features in 
a population-based sample of subjects aged 30-70 yr. 
Am J Respir Crit Care Med 2001:163:685-689. 

19. Bixler EO, Vgontzas AN, Ten Have T, Tyson K, 
Kales A. Effects of age on sleep apnea in men: I. 
Prevalence and severity. Am J Respir Crit Care Med 
1998;157:144-148. 

20. Peppard PE, Young T, Palta M, Dempsey J, Skatrud 
J. Longitudinal study of moderate weight change and 
sleep-disorded breathing. JAMA 2000;284:3015-
3021. 

 

 

Summary 

Obstructive sleep apnea (OSA) is characterized by repeated interruptions in breathing during sleep 

caused by complete (apnea) and partial (hypopnea) collapse of the airways. 

 The aim of the work is to determine the influence of body weight, measured by BMI (body 

mass index), on the severity of obstructive sleep apnea, measured by the AHI index. 

 The research was conducted from 01.03.2022. to 28.02.2023. as a cross-sectional study.  51 

patients diagnosed with sleep apnea were included in the research. 

 Patients were divided into groups according to BMI 25-29,9, 30-39,9 and over 40. AHI was 

28,39; 48,73 and 65,73  per group and SpO2 92,62 % in the first group, 89,0% in the second. and 82,12 

% in the third group. 

 The severity of obstructive sleep apnea is more severe with an increase in body weight, and is 

reflected in higher values of the AHI index and lower values of the average oxyhemoglobin saturation. 

 

Key words:  

Obstructive sleep apnea, body mass index ( BMI), apnea-hypopnea index (AHI) 
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ZNA AJ PRIDRU!ENOG RINITISA NA TE!INU I EGZACERBACIJE HRONI NE 
OPSTRUKTIVNE BOLESTI PLU A  
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Uvod: Koncept ujedinjene bolesti disajnih puteva prepoznat je pre vi!e decenija, kod pacijenata sa 

astmom. Nedavna istra"ivanja su ukazala na prisustvo i zna aj simptoma rinitisa kod obolelih sa 

hroni nom opstruktivnom bole! u plu a. 

Cilj: Cilj istra"ivanja bio je da se proceni uticaj simptoma rinitisa na te"inu HOBP i pogor!anja. 

Materijal i metode: U prospektivnu studiju uklju eno je 49 pacijenata, 24 (48,98%) osobe "enskog i 

25 (51,02%) mu!kog pola, prose ne starosti 66,49±7,461 godina. Te"ina HOBP-a odre ena je 

spirometrijskim parametrom FEV1%. Za procenu izra"enosti simptoma HOBP-a kori! en je CAT 

upitinik (COPD Assessment Test). Analizom krvne slike verifikovan je broj eozinofila, upitnikom SNOT-

22 (Sino-nasal Outcome Test) prisustvo simptoma rinitisa.  

Rezultati: Simptomi rinitisa utvr eni su kod 75,51% (37) pacijenata. Uo ena je statisti ki zna ajna 

razlika u ukupnom skoru SNOT-22 upitnika, rinolo!kom, ekstranazalnom/rinolo!kom i 

slu!nom/facijalnom domenu ovog upitnika i krvnoj eozinofiliji u odnosu na prisustvo simptoma rinitisa 

(p<0,05). Korelacionom analizom potvr ena je statisti ki zna ajna povezanost CAT i SNOT-22 upitnika 

(r=0,001; p<0,05), krvne eozinofilije i slu!nog/facijalnog i psiholo!kog domena SNOT-22 uputnika i 

njegovog ukupnog skora (r=0,05; r=0,024; r=0,011; p<0,05). Statisti ki zna ajna povezanosti uo ena je 

i izme u ekstranazalnog rinolo!kog domena SNOT-22 upitnika i broja hospitalnih egzacerbacija 

(r=0,038; p<0,05), kao i eozinofilije i broja hospitalnih pogor!anja (r=0,019; p<0,05). Povezanost 

FEV1% i SNOT-22 upitnika nije dokazana (r=0,183; p>0,05). 

Zaklju ak: Simptomi rinitisa zna ajno uti u na izra"enost simptoma hroni ne opstruktivne bolesti 

plu a i broj hospitalnih pogor!anja. Krvna eozinofilija zna ajno uti e na simptome rinitisa i pove ava 

rizik od hospitalnih pogor!anja. 

Klju ne re i: rinitis; HOBP, eozinofilija; pogor!anje; CAT; SNOT-22 

 

 

UVOD 

Koncept ujedinjene bolesti disajnih puteva 
prepoznat je pre vi!e od dvadeset godina, zbog 
morfolo!kih, histolo!kih i funkcionalnih sli nosti 
bronhijalne i nazalne sluznice. Zasniva se na 
klini ki relevantnim studijama koje su prvenstveno 
pokazale povezanost izme u sinonazalnih bolesti 
(alergijski rinitis i rinosinusitis sa ili bez nazalnih 
polipa) i kontrole astme [1,2]. Nedavna istra"ivanja 
su ukazala na prisustvo nosne opstrukcije kod 
obolelih sa hroni nom opstruktivnom bole! u plu a 
[3]. Podaci u literaturi isti u zna aj u estalosti 
sinuzitisa, nealergijskog i neinfektivnog rinitisa kod 
HOBP pacijenata, ali mehanizam njihove 
povezanosti jo! uvek nije u potpunosti jasan [1,2]. 
Smatra se da su nosni epitel i njegova funkcije 
naru!ene prisustvom velikog broja inflamatornih 

elija, koje su uklju ene u patofizolo!ke mehanizme 
HOBP, kao !to su stvaranje sekreta, naru!en 
integritet i edem sluzoko"e i poreme aj 
mukocilijarnog aparata, gde postoji mogu nost 
akumulacije bakterija i leukocita [2,4,5,6]. Prisustvo 
polimorfonukleara, kao !to su neutrofilni 
granulociti, njegov produkt mijeloperoksidaza, 
eozinofilni granulociti sa prisustvom eozinofilnog 
katjonskog proteina, potom makrofaga i 
citotoksi nih T limfocita (CD 8 + T Ly) [7,8] 
dovodi do naru!avanja slojeva kako nazalne tako i 
bronhijalne mukoze [1,2,3,5,9]. 

Poznato je da uloga eozinofila u 
patofiziologiji HOBP danas ima sve ve i zna aj. 
Dokazano je da HOBP pacijenti sa izra"enom 
krvnom eozinofilijom (>300 elija) imaju pove an 
rizik od pogor!anja zbog ega se prema GOLD 
preporukama kod njih preporu uje primena 
inhalacijskih kortikosteroida uz bronhodilatatore 
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[2,5,9]. S obzirom na prisustvo simptoma rinitisa i 
kod HOBP u nau nim krugovima posebnu pa"nju 
pridobilo je i pitanje uticaja krvne eozinofilije, 
eozinofila u sputumu i nosu na simptome rinitisa 
[10,11]. 

Imaju i u vidu prethodna istra"ivanja i koncept 
ujedinjenih disajnih puteva, cilj ove studije bio je da 
se proceni uticaj simptoma rinitisa na te"inu HOBP i 
pogor!anja, kao i povezanost krvne eozinofilije i 
simptoma rinitisa.  

MATERIJAL I METODI 

3.1. Pacijenti 

Studija je prospektivna, sprovedena u 
Institutu za plu ne bolesti Vojvodine Sremska 
Kamenica u periodu od novembra 2022. do januara 
2023. godine. Kori! ena je  elektronska medicinska 
dokumentacija pacijenata. U studiju je uklju eno 49 
pacijenata, 24 (48,98%) osoba "enskog i 25 
(51,02%) mu!kog pola, prose ne starosti 66.49 
±7,461 godina le enih u Institutu za plu ne bolesti 
Vojvodine. Jedini kriterijum za neuklju ivanje u 
studiju bila je istovremena prisutnost astme i 
hroni ne opstuktivne bolesti plu a. Analizirani su 
podaci: starosna dob, pol, du"ina trajanja hroni ne 
opstruktivne bolesti plu a, prisustvo komorbiditeta, 
navike pu!enja, BMI (Body Mass Index), istorija 
pogor!anja. Procena stepena opstrukcije donjih 
disajnih puteva i te"ine HOBP procenjena je na 
osnovu spirometrijskog parametara forsiranog 
ekspiratornog volumena u prvoj sekundi (FEV1%). 
Pacijenti su klasifikovani na osnovu forsiranog 
ekspiratornog volumena u prvoj sekundi, prema 
GOLD smernicama. Blag opstruktivan poreme aj 
ventilacije plu a (GOLD 1) FEV1 80% < FEV1 < 
100%, umeren (GOLD 2) 50% < FEV1 < 80%, 
te"ak (GOLD 3) 30% < FEV1 < 50% i veoma te"ak 
opstruktivan poreme aj ventilacije plu a (GOLD 4), 
FEV1 < 30%. Istra"ivanje je odobreno od strane 
Eti kog odbora Instituta za plu ne bolesti Vojvodine 
Sremska Kamenica.       

 

 3.2. Protokol 

Pre po etka istra"ivanja svi pacijenti su 
potpisom potvrdili saglasnost za u e! e  u 
istra"ivanju.  

Za procenu simptoma bolesti kori! en je CAT 
(COPD Assessment Test). Evaluacija prisustva 
simptoma gornjih disajnih puteva, uklju uju i i 
nosnu opstrukciju procenjena je SNOT-22 
upitnikom (Sino-Nasal outcome test), koji je 
validiziran 2013. godine od strane Kenedi i 
saradnika [12]. Upitnik ini 22 pitanja, sa skalom od 
nula do pet, 0 nema simptoma, 1 veoma blagi 
simptomi, 2 blagi simptomi, 3 umereni simptomi, 4 
te!ki simptomi i 5 veoma te!ki simptomi koje 
remete uobi ajne dnevne aktivnosti. Pitanja su 
grupisana u 5 domena. Va"no je naglasiti da se 
odre ena pitanja unutar ovih domena ponavljaju. 
Prvi domen obuhvata pitanja vezana za nosne 
simptome (0-30 bodova), drugi domen 
ekstranazalne simptome (0-15), tre i simptome lica i 
slu!nog aparata (0-25), etvrti psiholo!ke simptome 
(0-35) i peti domen (0-25) ine pitanja o 
poreme ajima spavanja. Ukupan skor se kre e od 0 
do 110, ve i skor podrazumeva ve u izra"ajnost 
simptoma. Pacijenti koji su imali ukupno < 5 
bodova u rinolo!kom i ekstranazalnom domenu 
SNOT-22 upitnika inili su grupu pacijenata bez 
simptome rinitisa. Analizom krvne slike verifikovan 
je broj eozinofila u apsolutnoj vrednosti (broj elija 
h 109/L). 

Podaci su obra eni u statisti kom programu 
SPSS verzija 20. Od statisti kih analiza kori! ena 
su: deskriptivna statistika, Studentov T-test i 
Pirsonova korelaciona analiza. Korelacija je 
smatrana slabom ako je r < 0,4, umerenom ako je 
0,4 < r < 0,7 i jakom, ako je r > 0,7. Statisti ki 
zna ajnom razlikom smatrala se vrednost p < 0,05.  

REZULTATI RADA 

U studiju je uklju eno 49 pacijenata, 24 
(48,98%) osobe "enskog i 25 (51,02%) mu!kog 
pola, prose nog uzrasta 66,49±7,461 godina. U 
tabeli 1 prikazane su prose ne vrednosti parametara 
uzrast, BMI, ukupan skor CAT, ukupan skor SNOT-
22 i svakog domena ovog upitnika, du"ina trajanja 
HOBP u godinama, pu!a ki status i krvna 
eozinofilija u odnosu na te"inu HOBP prema GOLD 
smernicama. Najve i broj pacijenata imao je GOLD 
3 stadijum bolesti 51,02%, GOLD 2 34,70% i 
GOLD 4 14,28%. 
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Tabela 1. Srednje vrednosti ispitivanih parametara u odnosu na te"inu HOBP.  

Parametri  
GOLD 

 stadijum 
N X SD 

Uzrast 

2 17 64,882 9,075 

3 25 68,200 6,494 

4 7 64,286 5,648 

BMI 
 
 

2 17 26,893 7,606 

3 25 26,565 4,080 

4 7 25,681 4,888 

Ambulantna pogor!anja 
2 17 3,882 7,123 

3 25 3,320 2,286 

4 7 3,000 2,380 

Hospitalna pogor!anja 

2 17 0,471 0,717 

3 25 1,320 2,479 

4 7 0,857 1,069 

Trajanje HOBP 

2 17 10,412 8,617 

3 25 7,000 6,171 

4 7 8,000 3,266 

CAT 

2 17 19,059 6,476 

3 25 21,680 8,320 

4 7 15,714 7,204 

Rinolo!ki domen 0-30 

2 17 8,118 6,294 

3 25 10,16 6,329 

4 7       7,57 2,878 

Ekstranazalni rinolo!ki domen 
0-15 

2 17 4,176 3,005 

3 25 4,160 2,375 

4 7 4,286 2,360 

Slu!ni/facijalni domen 0-25 

2 17 4,529 4,230 

3 25 5,240 4,314 

4 7 2,714 2,690 

Psiholo!ki domen 0-35 

2 17 11,588 7,366 

3 25 12,720 6,295 

4 7 11,000 5,196 

Sleep disfunkcija domen 0-25
 

2 17 6,118 4,649 

3 25 5,480 3,687 

4 7 4,714 2,563 

Ukupan SNOT-22 

2 17 27,824 15,220 

3 25 30,920 15,237 

4 7 24,000 10,909 

Krvna eozinofilija 

2 17 268 242 

3 25 240 227 

4 7 237 222 

Pu!a ki status: 0 *nepu!a i; 
1- biv!i pu!a ; 2- pu!a  

                  0 
     2            1 
                  2 

1 5,56% 

19 50% 

8 44% 

                  0 
      3           1 
                  2 

1 4,17% 

11 45,83% 

12 50% 

                  0 
     4            1 
                  2 

0 0% 

1 16,67% 

5 83,33% 

N - broj pacijenata; X - srednja vrednost; SD * standardna devijacija 
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Upore uju i srednje vrednosti SNOT-22 
upitnika, odre enih domena SNOT-22 upitnika i 
krvne eozinofilije izme u HOBP pacijenata sa i bez 
simptoma rinitisa verifikovane su zna ajne 
statisti ke razlike prikazane u Tabeli 2 (p<0,05). 

Zna ajna statisti ka razlika u broju ambulantnih i 
hospitalnih pogor!anja, vrednostima FEV1% i 
ukupnog skora CAT upitnika, u odnosu na prisustvo 
simptoma rinitisa nije uo ena (p>0,05). 

 
 Parametri  

Simptomi 
 

N X SD 
p 

Ambulantna pogor!anja 
 

odsustvo 12 3,08 2,61 0,74 
 prisustvo 37 3,59 4,99 

Hospitalna pogor!anja 
 

odsustvo 12 0,67 0,89 0,54 
 prisustvo 37 1,05 2,12 

FEV1 % 
 

odsustvo 12 48,71 17,48 
0,78 

prisustvo 37 46,99 18,74 

CAT 
 

odsustvo 12 18,92 8,04 0,61 
 prisustvo 37 20,24 7,69 

Rinolo!ki domen 0-30 
 

odsustvo 12 2,33 1,30 
<0,001 

prisustvo 37 11,27 5,17 

Ekstranazalni rinolo!ki domen 0-15
 

odsustvo 12 2,58 1,68 0,011 
 prisustvo 37 4,70 2,59 

Slu!ni/facijalni domen 0-25 
 

odsustvo 12 2,00 2,09 
0,009 

prisustvo 37 5,49 4,26 

Psiholo!ki domen 0-35 
 

odsustvo 12 10,08 6,39 0,22 
 prisustvo 37 12,73 6,44 

Sleep disfunkcija 0-25 
 

odsustvo 12 4,25 4,37 0,17 
 prisustvo 37 6,03 3,66 

Ukupan skor SNOT-22 
 

odsustvo 12 15,83 9,51 
<0,001 

prisustvo 37 33,08 13,53 

Eozinofilija 
odsustvo 12 102 124 

0,009 
prisustvo 37 297 234 

 
 

Na grafikonima 1a) i 1b) prikazane su vrednosti 
biv!ih i aktivnih pu!a a i nepu!a a u odnosu na 
skorove upitnika. Rezultati su pokazali da biv!i 

pu!a i imaju najve e vrednosti SNOT-22 
(29.619±17.255), kao i kod CAT upitnika 
(21,571±8,852).

 
 

 

Grafikon 1a) Vrednosti ukupnog skora SNOT-22 upitnika u odnosu na navike pu!enja. 
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Grafikon 1b) Ukupan skor CAT upitnika u odnosu na pu!enje. 

 
 

U tabeli 3 prikazani su komorbiditeti i terapija 
odr"avanja HOBP pacijenata u odnosu na prisustvo 
i odsustvo simptoma gornjih disajnih puteva. 

Korelacionom analizom potvr ena je statisti ki 
zna ajna povezanost CAT i SNOT-22 upitnika 
(r=0,001; p<0,05), krvne eozinofilije i 
slu!nog/facijalnog i psiholo!kog domena SNOT-22 
skora i njegovog ukupnog skora (r=0,05; r=0,024; 
r=0,011; p<0,05). Statisti ki zna ajna povezanosti 
uo ena je i izme u ekstranazalnog rinolo!kog 

domena SNOT-22 upitnika i broja hospitalnih 
egzacerbacija (r=0,038; p<0,05), kao i eozinofilije i 
broja hospitalnih pogor!anja (r=0,019; p<0,05). 
Povezanost FEV1% i SNOT-22 upitnika nije 
dokazana (r=0,183; p>0,05) (Tabela 4). 
 
 

 

 

 
Tabela 4. Korelaciona analiza izme u ukupnog skora CAT i SNOT-22 upitnika, svih domena SNOT-22 
upitnika, krvne eozinofilije, FEV1 % i broja egzacerbacija. 
 

Parametri 
  

Ambulantna 
pogor"anja 

Hospitalna 
pogor"anja 

FEV1 
% 

Rinolo"ki 
domen 

Ekstranazalni 
rinolo"ki domen

Slu"ni 
facijalni 
domen 

Psiholo"ki 
domen 

Sleep 
disfunkcija

SNOT-22

FEV1 % 
r -0,197 -0,187 - 0,043 0,109 0,192 0,129 0,271 0,193 

p 0,176 0,199 - 0,769 0,456 0,185 0,377 0,059 0,183 

Hospitalna 
pogor!anja 

r 0,155 - -0,19 0,050 0,297 -0,094 0,019 -0,082 -0,037 

p 0,289 - 0,20 0,731 0,038 0,523 0,896 0,574 0,799 

 CAT 
r -0,205 0,092 0,086 0,148 0,203 0,226 0,540 0,298 0,450 

p 0,158 0,531 0,556 0,311 0,163 0,118 <0,001 0,038 0,001 

Eozinofilija 
r -0,096 0,335 0,019 0,263 0,208 0,270 0,323 0,275 0,362 

p 0,511 0,019 0,898 0,068 0,152 0,05 0,024 0,055 0,011 

 

Skor =18,5

Skor =21,57

Skor =18,69

CAT upitnik

Nepu!a i

Biv!i pu!a i

Aktivni pu!a i
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DISKUSIJA 

Prethodna istr"ivanja dokazala su prisustvo 
simptoma rinitisa kod pacijenata sa astmom, od 
kojih su naj e! i alergijski rinitis i rinosinuzitis 
[12,13]. S obzirom na ve  spoznat koncept 
ujedinjenih disajnih puteva kod bolesnika sa 
astmom, cilj ovog istra"ivanja bila je procena 
prisustva simptoma rinitisa kod pacijenata sa 
hroni nom opstruktivnom bolesti plu a.  

 U literaturi se navodi da su kod HOBP 
pacijenata naj e! e prisutni rinosinuzitisi, devijacija 
septuma i nosni polipi [2,5].  

Rezultati na!eg istra"ivanja su pokazali da 
vrednosti ukupnog skora CAT i SNOTT-22 upitnika 
bile najvi!e u te!kom stadijumu bolesti (GOLD 3), 
dok su najmanje vrednosti oba skora verifikovane u 
etvrtom stadijumu bolesti, verovatno zbog toga !to 

je najve i broj pacijenata imao GOLD 3 stadijum 
bolesti. Robert i saradnici su ispitivali prisutvo 
simptoma rinitisa kod pacijenata u GOLD 4 

stadijumu hroni ne opstruktivne boleste plu a. 
Pokazali su da je kod 75% pacijenata prisutna 
rinoreja kao glavni simptom uz zna ajno pove anu 
hroni nu produkciju sputuma, kod aktivnih pu!a a u 
odnosu na biv!e pu!a e. Tako e, navode da se 
identi ni hroni ni inflamatorni proces mogu javiti u 
nazalnom i u bronhijalnom epitelu sa prisutnom 
neutrofilijom u sputum i nosu, !to doprinosi nosnoj 
hipersekreciji i poja anom iska!ljavanju sputuma. 
Nosna hipersekrecija, doprinosi postnazalnom 
slivanju sekreta izazivaju i suv ili produktivan 
ka!alj, !to bolesnik esto defini!e kao simptom 
HOBP, ne obra aju i pa"nju na to da je u osnovi 
ka!lja zapravo simptom rinitisa ili rinosinuzitisa 
[13].   

&to se ti e razlike u u estalosti simptoma 
rinitisa me u polovima, nismo je dokazali. S 
obzirom na to da na prohodnost nosnih hodnika 
veliki uticaj imaju "enski polni hormoni, 
prevashodno estrogen, koji je u deficitu u 
klimakterijumu i postmenopauzi, ovi rezultati su u 
skladu sa dokazima prethodnih autora [14]. 

Upore uju i srednje vrednosti ukupnog skora 
SNOT-22 upitnika, rinolo!kog, ekstranazalnog i 
slu!nog/facijalnog domena ovog upitnika pokazali 
smo statisti ki zna ajno ve e vrednosti u grupi 
HOBP pacijenata sa simptomima rinitisa. Prose na 
vrednost eozinofila kod HOBP pacijenata sa 

rinitisom (297 elija) bila je statisti ki zna ajno ve a 
u odnosu na grupu pacijenata bez simptoma rinitisa 
(102 elije). Analiziraju i razliku u broju 
ambulantnih i hospitalnih pogor!anja, vrednostima 
FEV1% i ukupnog skora CAT upitnika, ve e 
vrednosti su verifikovane u grupi pacijenata sa 
rinitisom, me utim vrednosti nisu dostigle 
statisti ku zna ajnost, najverovatnije zbog malog 
uzorka. Huerta i saradnici su ispitivali uticaj 
nazalnih simptoma na vrednosti CAT upitnika, 
dokazav!i tendenciju porasta vrednosti skora 
upitnika sa prisustvom izra"enijih nazalnih 
simptoma, me utim vrednosti nije dostigla 
statisti ku zna ajnost, kao ni u na!em istra"ivanju 
[15]. Sa druge strane Kelemenc i saradnici [16] su 
uo ili zna ajnu razliku u vrednostima SNOT 
upitnika kod I i II HOBP stadijuma u odnosu na III i 
IV stadijum bolesti. Obja!njenje svojih rezultata 
prona!li su u tome !to su pitanja iz upitnika 
nespecifi na, kao !to su umor, poreme aj spavanja, 
smanjena produktivnost, !to predstavlja op!ti 
problem u proceni rinitisa.  

Korelacionom analizom uo ili smo statisti ki 
zna ajnu povezanost izme u simptoma rinitisa, 
procenjenu SNOT-22 upitnikom, i simptoma HOBP 
procenjene CAT upitnikom, !to se mo"e objasniti 
morfolo!kim, histolo!kim i funkcionalnim 
sli nostima bronhijalne i nazalne sluznice i 
kumulativnom efektu hroni ne inflamacije u 
disajnim putevima. Statisti ki zna ajnu povezanost 
dokazali smo izme u odre enih domena SNOT-22 
upitnika (psiholo!ki i sleep disfunkcija domen) i 
ukupnog skora CAT upitnika. Rezultati drugih 
autora su u skladu sa na!im rezultatima [17]. Kada 
je re  o uticaju simptoma rinitisa na pogor!anja 
HOBP mi smo dokazali da ekstranazalni simptomi 
(prevashodno postnazalna sekrecija) statisti ki 
zna ajno pove avaju broj hospitalnih pogor!anja, za 
razliku od drugih autora koji nisu dokazali ovu 
povezanost [10]. Zna ajnu statisti ku povezanost 
uo ili smo i izme u krvne eozinofilije i ukupnog 
skora SNOT-22 upitnika i slu!nog/facijalnog i 
psiholo!kog domena ovog upitnika. Najve i 
apsolutni broj eozinofila u krvi u na!oj studiji imali 
su bolesnici u etvrtom stadijumu bolesti 
(0,263±0,231). Korelacionom analizom dokazali 
smo da krvna eozinofilija zna ajno doprinosi 
ozbiljnim egzacerbacijama koje zahtevaju hospitalni 
tretman, !to je u skladu sa prethodnim 
istra"ivanjima [18,19]. Drugi autori su dokazali da 
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je kod pacijenata u stabilnoj fazi hroni ne 
opstruktivne bolesti plu a prisutna akumulacija 
neutrofilnih granulocita u nosnoj sluznici, !to 
predstavlja potencijalni faktor rizika odgovoran za 
nastanak inflamacije u nosnoj sluznici i nosne 
opstrukcije [13,16,20]. U ovom istra"ivanju nismo 
ispitivali prisutnost odre enih elija (neutrofila i 
eozinofila) u nosnoj sluznici ni sputumu. 

Poznato je da je jedan od najzna ajnih faktora 
rizika za nastanak hroni ne opstruktivne bolesti 
plu a pu!enje, koje pove ava inflamatorni odgovor 
bronhijalne i nazalne sluznice [13,21,22], mada je 
malo literaturnih podataka o dugoro nim efektima 
pu!enja na gornje disajne puteve kod HOBP 
pacijenata. Prethodni autori su dokazali da 
ekspozicija duvanskom dimu dovodi do poreme aja 
traheobronhijalnog epitela, ali i same nazalne 
mukoze u smislu zadebljanja epitela, metaplazije 
skvamoznih elija i akumulacije polimorfonukleara, 
kao i CD8+ limoficta i razli itih interleukina i 
citokina, koji, kako je poznato, u estvuju u 
patofiziolo!kim mehanizmima HOBP [3,5,23]. Od 
49 pacijenata uklju enih u istra"ivanje, 21 (10,29%) 
su bili biv!i pu!a i,  26 (53,1%) aktivni pu!a i, sa 
prose nom du"inom pu!a kog sta"a 40 
paklo/godina. Na!i rezultati su pokazali da su biv!i 
pu!a i imali najizra"enije simptome i gornjih i 
donjih disajnih puteva, !to je u skladu sa rezultatima 
Rutgers-a i saradnika [24]. Drugi autori su dokazali 
su da se kod mu!karaca koji su prestali da pu!e 
simptomi rinitisa smanjuju tokom vremena, !to 
ukazuje na to da je efekat pu!enja u izvesnoj meri 
reverzibilan. Sa druge strane postoje podaci u 
literaturi koji navode dozno-zavistan odnos izme u 
pu!enja i sinonazalnih bolesti [25,26]. U ovom 
istra"ivanju nismo pratili uticaj vremena i broj 
paklo/godina pu!enja na simptome rinitisa kod 
HOBP pacijenata koji su biv!i pu!a i. 

Prose na vrednost indeksa telesne mase iznosila 
je 26,552±5,545, bez zna ajne razlike u vrednostima 
u odnosu na te"inu HOBP. Mnogobrojne studije su 
pokazale da gojaznost zna ajno deluje na HOBP, ne 
samo kao jedan od rizika za nastanak bolesti, ve  i 
kao okida  za pogor!anje bolesti, zbog akumulacije 
adipoznog tkiva prvenstveno u abdomenu !to 
pove ava pritisak na dijafragmu i grudni ko!, 
onemogu uju i adekvatnu ventilaciju plu a [22]. S 
obzirom na to da indeks telesne mase ne daje 
kompletne podatke o tipu gojaznosti i 
raspore enosti adipoznog tkiva u organizmu, 

zna ajan uticaj istog na simptome rinitisa nismo 
verifikovali u ovom istra"ivanju. 

ZAKLJU AK 

Prisustvo simptoma rinitisa zna ajno uti e na 
izra"enost simptoma hroni ne opstruktivne bolesti 
plu a i broj hospitalnih pogor!anja, zbog ega je 
va"no obratiti pa"nju na ove simptome u 
svakodnevnom klini kom radu i preporu iti 
adekvatnu terapiju. Krvna eozinofilija zna ajno je 
povezana sa prisustvom simptoma rinitisa kod 
HOBP pacijenata. Dodatna ispitivanja su potrebna, 
koja bi obuhvatila pra enje uticaja preporu ene 
terapije za nosnu opstrukciju na simptome i te"inu 
hroni ne opstruktivne bolesti plu a i ambulantna i 
hospitalna pogor!anja bolesti. 
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Summary 

Introduction: The concept of unified airway disease was recognized decades ago in asthma patients. 

Recent researches have indicated the presence and importance of rhinitis symptoms in COPD patients.  

Objective: The aim was to evaluate the impact of rhinitis symptoms on COPD severity and 

exacerbations. 

Material and methods: The prospective study included 49 patients, 24 (48,98%) female and 25 

(51,02%) male, aged 66,49±7,461 years. The severity of COPD was determined by spirometric 

parameter FEV1%. The CAT questionnaire (COPD Assessment Test) was used to assess the COPD 

symptoms severity. The eosinophils were verified by blood count analysis, and the rhinitis symptoms were 

verified by SNOT-22 (Sino-nasal Outcome Test) questionnaire.  

Results: The rhinitis symptoms were found in 75,51% (37) of patients. A statistically significant 

differences in the total SNOT-22 score, the rhinological, extranasal/rhinological and auditory/facial 
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domains of this questionnaire and blood eosinophilia in relation to the presence of rhinitis symptoms 

were observed (p<0,05). Correlation analysis confirmed a statistically significant relationship between 

the CAT and SNOT-22 scores (r=0,001; p<0,05), blood eosinophilia and the auditory/facial and 

psychological domains of SNOT-22 and its total score (r=0,05; r =0,024; r=0,011; p<0,05). Statistically 

significant correlation between the extranasal/rhinological domain and hospital exacerbations was also 

observed (r=0,038; p<0,05), as well as eosinophilia and the hospital exacerbations (r=0,019; p<0,05). 

The correlation between FEV1% and SNOT-22 score was not proven (r=0,183; p>0,05). 

Conclusion: The rhinitis symptoms significantly affects the expression of COPD symptoms and 

hospital exacerbations. Blood eosinophilia significantly affects the rhinitis symptoms and increases the 

risk of hospital exacerbations. 

Key words: Rhinitis, COPD, Eosinophilia, Symptom Flare Up, Activities of Daily Living, Sino-Nasal 

Outcome Test. 
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IZAZOVI PULMOLOGA U ZBRINJAVANJU PACIJENATA SA COVID-19 ! ZNA AJ 
PRA ENJA LEUKOCITARNE FORMULE I MARKERA INFLAMACIJE 

 

CHALLENGES OF PULMONOLOGIST IN COVID-19 PATIENTS TREATMENT - THE 
SIGNIFICANCE OF MONITORING THE LEUKOCYTE FORMULA AND INFLAMMATION 

MARKERS  

 
Borislav Bo"ani  *, Marija Topalovi  *, Ana Srbulovi  Bo"ani  ** 

, Marko Bjelakovi  *, Marija Marinkovi  *, Kristina Jovi  *, Nikola Ran ev *, 
 Stefan #ajnovi  *, Bojan Ljubenovi  *  

 

Uvod: Nastanak i razvoj COVID-19 jo! uvek nisu potpuno razja!njeni, ali se smatraju rezultatom 

sna"ne produkcije proinflamatornih citokina i disbalansa procesa koagulacije. Imaju i u vidu navedeno, 

kao cilj rada postavili smo ispitivanje zna aja pra enja leukocitarne formule i dostupnih parametara 

inflamacije kod obolelih od COVID-19. 

Metode: U istra"ivanje je uklju eno 100 pacijenata podeljenih u dve grupe: prezentacija umerene i 

te!ke klini ke slike. Pra ene su apsolutne vrednosti leukocita, neutrofila, limfocita, neutrofilno-

limfocitnog odnosa (NLR), C-reaktivnog proteina, feritina i D-dimera prvog, sedmog i etrnaestog dana 

hospitalizacije, kao i inicijalne vrednosti IL-6. Podaci su statisti ki obra eni sa pragom zna ajnosti 

p<0,05.  

Rezultati: Broj leukocita i neutrofila se statisti ki zna ajno menja u periodu pra enja i razlikuje 

me u ispitivanim grupama. Vrednosti CRP i D-dimera se statisti ki zna ajno smanjuju tokom perioda 

pra enja. NLR sedmog dana, vrednosti feritina i D-dimera nakon sedmog dana hospitalizacije, kao i 

inicijalne vrednosti IL-6 statisti ki su zna ajno vi!i kod pacijenata sa te!kom klini kom slikom. 

Pove anje broja leukocita iznad 12,25x109/L i NLR iznad 7,08 sedmog dana hospitalizacije, kao i 

inicijalne vrednosti IL-6 vi!e od 40,75 pg/ml predstavljaju prediktore te!ke klini ke slike. 

Zaklju ak: Broj leukocita, neutrofila i limfocita, te neutrofilno-limfocitni indeks, kao i vrednosti D-

dimera i feritina u sedmom danu hospitalizacije statisti ki zna ajno razlikuju kod pacijenata sa 

umerenom i te!kom formom COVID-19. Navedeni parametri se, uz inicijalne vrednosti IL-6, mogu 

koristiti kao prediktori te"ine klini ke slike kod pacijenata obolelih od COVID-19. 

Klju ne re i: COVID-19, te"ina klini ke slike, leukocitarna formula, inflamacija 

 

 

UVOD 

Koronavirusna bolest 2019 (COVID-19) 
predstavlja veoma kontagioznu bolest uzrokovanu 
koronavirusom 2 te!kog akutnog respiratornog 
sindroma (SARS-CoV-2). Naj e! i klini ki znaci 
COVID-19 su povi!ena telesna temperatura, ka!alj, 
ose aj nedostatka daha, slabost, dijareja i 
povra anje. Simptomi bolesti se ispoljavaju do 
petog, progrediraju do osmog dana infekcije, dok se 
akutni respiratorni distres sindrom (ARDS) razvija 
oko devetog dana bolesti. Pored afekcije 
respiratornog sistema, bolest se manifestuje i 
poreme ajima kardiovaskularnog sistema, renalne i 
hepati ne funkcije, nervnog sistema. Humoralni 
imunski odgovor zapo inje sedmog dana infekcije 
po etkom produkcije IgM antitela, dok sinteza IgG 

antitela i serokonverzija otpo inje oko 14. dana !to 
rezultuje klini kim oporavkom obolelog [1]. 

Klini ku faza bolesti ine faza viremije, akutna 
faza i faza oporavka. Adekvatan imunolo!ki 
odgovor organizma u akutnoj fazi bolesti 
omogu ava ulazak u fazu oporavka. U suprotnom, 
kod starijih ili imunokompromitovanih pacijenata, 
kao i kod pacijenata sa preegzistiraju im 
komorbiditetima (hipertenzija, !e erna bolest, 
kardiovaskularna bolest), postoji ve i rizik za razvoj 
te!ke forme bolesti i fatalnog ishoda [2]. 

COVID-19 je pra en estim kardiovaskularnim 
komplikacijama u vidu tromboza arterijskog i 
venskog sistema ija etiologija jo! uvek nije 
dovoljno razja!njena, ali se smatra posledicom 
inflamacije, aktivacije trombocita, vaskularne 
disfunkcije i vazokonstrikcije. ARDS se razvija na 
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terenu atipi ne pneumonije koja progredira i 
rezultuje zna ajnom hipoksemijom. 

Abnormalnosti laboratorijskih parametara u 
smislu limfopenije, trombocitopenije, povi!enih 
vrednosti D-dimera, CRP, LDH, feritina i 
produ"enog protrombinskog vremena verifikovane 
su u zna ajnom broju obolelih. 

Povi!eni nivoi proinflamatornih citokina IL-6, 
IL-8, IL-10 i TNF-  sugeri!u nastanak citokinske 
oluje koja je prethodno opisivana u inflamatornim 
bolestima, uklju uju i infekciju gripom i SARS-
CoV-1 [3]. 

Rana identifikacija faktora rizika i stratifikacija 
obolelih, uz procenu mogu nosti razvoja te!ke 
klini ke slike i fatalnog ishoda, od nesumnjivog je 
zna aja za tretman ove bolesti !to se mo"e posti i 
evaluacijom laboratorijskih parametara, s jedne, i 
rezultata dopunskih dijagnosti kih metoda 
(radiografija plu a i srca, CT eksploracija), sa druge 
strane [4]. 

Imaju i u vidu navedeno, kao cilj rada postavili 
smo ispitivanje zna aja pra enja broja leukocita, 
neutrofila i limfocita, kao i parametara inflamacije 
(C-reaktivnog proteina, feritina, D-dimera i IL-6) 
kod pacijenata sa COVID-19.  

METODI 

U istra"ivanje je uklju eno 100 pacijenata sa 
potvr enom SARS-CoV-2 infekcijom hospitalno 
le enih u COVID objektima Klini kog centra Ni! u 
period od septembra 2020. do juna 2021. godine. 
Pacijenti su, na osnovu aktuelnih Nacionalnih 
protokola za le enje pacijenata sa COVID-19, 

podeljeni u dve grupe: prezentacija umerene i te!ke 
klini ke slike.  

Pra ene su apsolutne vrednosti leukocita, 
neutrofila, limfocita, neutrofilno-limfocitnog odnosa 
(NLR), C-reaktivnog proteina, feritina i D-dimera 
(referentne vrednosti do 230 ng/ml) prvog, sedmog i 
etrnaestog dana hospitalizacije, kao i inicijalne 

vrednosti IL-6. 
Podaci su prikazani u vidu aritmeti ke sredine sa 

standardnom devijacijom, apsolutnih i relativnih 
brojeva, a statisti ka obrada izvr!ena upotrebom 
ANOVA Repeated Measures, Mann-Whitney, Hi-
kvadrat, Fisherovog testa i univarijantne logisti ke 
regresione analize sa pragom zna ajnosti p<0,05. 
Statisti ka obrada podataka ura ena je u 
programskom paketu R i RStudio. Istra"ivanje je 
odobreno od strane Eti kog komiteta 
Univerzitetskog klini kog centra u Ni!u.  

REZULTATI RADA 

U ispitivanoj grupi je 58 pacijenata mu!kog i 42 
"enskog pola, prose ne starosti 62,03 ± 13,72 (30-
96) godina. Te!ku klini ku sliku imalo je 47 
pacijenata.  

Broj leukocita se statisti ki zna ajno menja u 
periodu pra enja, uz statisti ki zna ajan porast 
sedmog dana (p<0,001). Postoji statisti ki zna ajna 
razlika u broju neutrofila sedmog u odnosu na prvi i 
etrnaesti dan (p=0,021, odnosno p=0,041). Broj 

limfocita statisti ki zna ajno opada u prvih sedam 
dana hospitalizacije (p=0,006), nakon ega se bele"i 
statisti ki zna ajan porast (p<0,001) (Grafikon 1). 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Grafikon 1. Broj leukocita (x109/L), limfocita (%), neutrofila (%) i NLR prvog, sedmog i etrnaestog dana 
hospitalizacije (p<0,05). 
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Broj leukocita i neutrofila statisti ki je 
zna ajno vi!i (p=0,029, odnosno p=0,02), a broj 
limfocita statisti ki zna ajno ni"i sedmog dana kod 
pacijenata sa te!kom klini kom slikom (p=0,006). 

NLR se statisti ki zna ajno menja u periodu 
pra enja (p<0,001), smanjuju i se u drugoj nedelji 
hospitalizacije (p=0,008), dok je sedmog dana 
statisti ki zna ajno vi!i kod pacijenata sa te!kom 
klini kom slikom (p<0,001). 

 
Grafikon 2. Uporedni prikaz broja leukocita (x109/L) , limfocita (%), neutrofila (%)  i NLR prvog, sedmog i 

etrnaestog dana hospitalizacije kod pacijenata sa srednje te!kom i te!kom klini kom slikom  (p<0,05). 
 

 
 
 

Vrednosti CRP se statisti ki zna ajno smanjuju 
tokom perioda pra enja. Isto se bele"i u pra enju 
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vrednosti D-dimera koje se u drugoj nedelji 
hospitalizacije statisti ki zna ajno smanjuju 

(p=0,006) (Grafikon 3). 

 
Grafikon 3. Vrednosti CRP (mg/L) i D-dimera (ng/ml) prvog, sedmog i etrnaestog dana hospitalizacije 

(p<0,05). 
 

 
Razlika u vrednostima feritina tokom perioda 
pra enja nije statisti ki signifikantna (Tabela 1). 

 

 

Tabela 1. Vrednosti CRP, D-dimera i feritina prvog, sedmog i etrnaestog dana hospitalizacije (p<0,05). 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
Vrednosti feritina i D-dimera nakon sedmog 

dana hospitalizacije (Grafikon 4), kao i inicijalne 
vrednosti IL-6 su statisti ki zna ajno vi!e kod 

pacijenata sa te!kom klini kom slikom (p=0.004, 
p=0.001, p=0.018) (Tabela 2).

 
Grafikon 4. Uporedni prikaz vrednosti feritina (ug/L) i D-dimera (ng/ml) prvog, sedmog i etrnaestog dana 

hospitalizacije kod pacijenata sa srednje te!kom i te!kom klini kom slikom (p<0,05). 

 

Parametar 1. dan 7. dan 14. dan p 

CRP (mg/L) 94,68 ± 59,11 44,80 ± 53,36 25,49 ± 53,87 
<0,00

1 
D-dimer 
(ng/ml) 

960,76 ± 
932,95 

1375,35 ± 
1405,82 

538,08 ± 667,42 0,003 

Feritin (ug/L) 
826,36 ± 
662,82 

1009,27 ± 
1014,84 

964,90 
±1188,34 

0,348 
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Tabela 2. Vrednosti CRP, feritina i D-dimera prvog, sedmog i etrnaestog dana, kao i inicijalne vrednosti 
IL-6 hospitalizacije (p<0,05).  

Parametar 
Umerena kl. 

slika 
Te$ka kl. slika p 

CRP             1.   dan 84,62± 56,88 99,12 ± 56,07 0,196 

(mg/L)         7.   dan 32,53 ± 43,02 37,32 ± 52,00 0,688 

14.   dan 17,6 ± 38,63 30,99 ± 61,73 0,934 

Feritin         1.   dan 792,93 ± 693,97 875,12 ± 760,52 0,524 

(ug/L)          7.   dan 594,81 ± 346,02 1092,4 ± 1105,37 0,004 

14.   dan 506,84 ± 356,55 1128,3 ± 1351,83 0,004 

D-dimer       1.   dan 509,05 ± 538,5 
1296,39 ± 
2526,43 

0,125 

(ng/ml)         7.   dan 446,13 ± 689,99 
1368,53 ± 
1458,06 

0,001 

14.   dan 357,16 ± 308,83 634,22 ± 867,72 0,419 

IL-6 inicijalno 
(pg/ml) 

1148 ± 6995,24 108,54 ± 156,75 0,018 

 
 

Pove anje broja leukocita iznad 12,25x109/L i 
NLR iznad 7,08 sedmog dana hospitalizacije, kao i 
inicijalne vrednosti IL-6 vi!e od 40,75 pg/ml 
predstavljaju prediktore te!ke klini ke slike (redom: 

OR 1,094, p=0,036, senzitivnost 58,1%, specifi nost 
70%; OR 1,08, p=0,003, senzitivnost 88,2%, 
specifi nost 44%; OR 1.010, p=0.024, senzitivnost 
61,8%, specifi nost 50%).

DISKUSIJA 

Patogenetski mehanizmi u COVID-19 jo! uvek 
nisu potpuno razja!njeni, ali se razmatranja baziraju 
na naru!enom i neizbalansiranom odgovoru 
imunskog sistema. Navedeno za posledicu ima 
sna"nu produkciju proinflamatornih citokina iji je 
nivo u korelaciji sa stepenom izra"enosti simptoma i 
te"inom bolesti (5). Poznato je da su sistemski efekti 
bolesti posledica osloba anja citokina u odgovoru 
na prisustvo inflamatornog i/ili infektivnog 
stimulusa. Ovo je naro ito izra"eno u fazi akutne 
inflamacije koja se karakteri!e porastom nivoa CRP, 
fibrinogena, feritina, serumskog amiloida A, 
prokalcitonina, kao i porastom broja neutrofila i 
trombocita, odnosno porastom njihovog odnosa [6]. 

Povi!ene vrednosti neutrofilno-leukocitnog 
odnosa u COVID-19 rezultat su citotoksi nog efekta 
virusa na limfocite ime je njihova apoptoza 

ubrzana, s jedne, kao i porastom broja neutrofila na 
terenu odgovora na inflamatorne nokse, s druge 
strane. NLR se mo"e smatrati pouzdanim markerom 
hospitalnog mortaliteta, du"ine hospitalizacije i 
potrebe za invanzivnom ventilacijom. 

Povi!ene vrednosti D-dimera sugeri!u 
neizbalansiranost procesa koagulacije i mogu se 
smatrati prediktorima te!ke klini ke slike i 
mortalitetima, dok su normalne vrednosti povezane 
sa niskom verovatno om za razvoj komplikacija [7].  

Rezultati prethodnih istra"ivanja pokazuju da su 
vrednosti NLR, CRP, LDH, feritina, prokalcitonina, 
fibrinogena i D-dimera povezane sa te"om 
klini kom slikom, dok nivoi IL-6 na prijemu 
predstavljaju najbolji prognosti ki marker 
negativnog klini kog ishoda u COVID-19 [7-9]. 

Navedeni biomarkeri su od zna aja za pra enje 
toka bola i odabir adekvatnog tretmana obolelih od 
COVID-19. 
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Zna ajan broj obolelih razvija fulminantni 
citokinski odgovor pra en alveolarnom infiltracijom 
monocita i makrofaga. Nivoi IL-6 su povi!eni u vi!e 
od polovine obolelih, a rezultati studija pokazuju da 
su povezani sa razvojem respiratorne insuficijencije 
i neophodno! u ventilatorne podr!ke, odnosno lo!im 
klini kim ishodom [10]. 

Rezultati na!eg istra"ivanja u skladu sa podacima 
dostupnim u literaturi. Broj leukocita i neutrofila 
zna ajno je vi!i, dok je broj limfocita zna ajno ni"i 
!to rezultuje vi!im neutrofilno-limfocitnim odnosom 
kod pacijenata sa te!kom klini kom slikom u drugoj 
nedelji hospitalizacije. Vrednosti feritina i D-dimera 
u drugoj nedelji hospitalizacije, kao i inicijalne 
vrednosti IL-6 su statisti ki zna ajno vi!e kod 
pacijenata sa te!kom klini kom slikom te se mogu 
smatrati prediktorima ovakvog klini kog ishoda. 

ZAKLJU AK 

Na osnovu dobijenih rezultata zaklju ujemo da 
se broj leukocita, neutrofila i limfocita, te 
neutrofilno-limfocitni indeks, kao i vrednosti D-
dimera i feritina u sedmom danu hospitalizacije 
statisti ki zna ajno razlikuju kod pacijenata sa 
umerenom i te!kom formom COVID-19. Navedeni 
parametri se, uz inicijalne vrednosti IL-6, mogu 
koristiti kao prediktori te"ine klini ke slike kod 
pacijenata obolelih od COVID-19. 

Imaju i u vidu dostupnost navedenih parametara 
i injenicu da se sve vi!e koriste i u rutinskoj 
klini koj evaluaciji, rezultati daljih istra"ivanja 
zna aja parametara leukocitarne formule i markera 
inflamacije mogli bi biti od nesumnjivog zna aja za 
dono!enje adekvatnih odluka u dijagnosti ko-
terapijskom postupku pacijenata i sa drugim 
inflamatornim bolestima plu a. 
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Summary 

Introduction: The pathophysiology of COVID-19 is still not fully understood, but is considered to be 

the result of strong production of pro-inflammatory cytokines and imbalance of the coagulation process. 

Based on this, we aimed to examine the significance of monitoring the leukocyte formula and the 

available inflammation parameters in COVID-19 patients. 

Methods: The study included 100 patients divided into two groups: with moderate and severe disease. 

The counts of leukocytes, neutrophils and lymphocytes, neutrophil-lymphocyte ratio (NLR), the values of 

C-reactive protein, ferritin and D-dimer were monitored on the first, seventh and fourteenth day of 

hospitalization, as well as the initial values of IL-6. The data were statistically processed with a 

significance threshold of p<0.05. 

Results: The leukocytes and neutrophils counts change statistically significantly during the follow-up 

period and differ between the studied groups. CRP and D-dimer values decrease statistically significantly 

during the follow-up period. The NLR on the seventh day, the values of ferritin and D-dimer after the 

seventh day of hospitalization, as well as the initial values of IL-6, are statistically significantly higher in 

patients presenting severe disease. An increase in the number of leukocytes above 12.25x109/L and NLR 

above 7.08 on the seventh day of hospitalization, as well as initial IL-6 values above 40.75 pg/ml are 

predictors of disease severity. 

Conclusion: The leukocytes, neutrophils and lymphocytes counts, the neutrophil-lymphocyte ratio, as 

well as the values of D-dimer and ferritin on the seventh day of hospitalization are statistically 

significantly different in patients with moderate and severe COVID-19. The mentioned parameters, along 

with the initial values of IL-6, can be used as predictors of the disease severity in COVID-19. 

Keywords: COVID-19, disease severity, leukocyte formula, inflammation. 
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DA LI COVID 19 ZNA I DEPRESIJU I ANSKIOZNOST 
 

 
Sne!ana Kutle"i  Stevi ¹, Ljilja Novakovi ¹, Sanja Vujevi ¹,  

Drinka Stevandi ¹, Biljana #ari  ¹  
 

Abstrakt: Pandemija te!kog akutnog respiratornog sindroma Coronavirus 2 (SARS-CoV-2) po ela je 

u Kini u decembru 2019. i jo! uvijek se !iri svijetom. Prema Svjetskoj zdravstvenoj organizaciji (WHO), 

pandemija bolesti korona virusa 2019. (COVID-19) zahvatila je gotovo 500 miliona ljudi !irom svijeta, s 

vi!e od 6 miliona smrtnih slu ajeva [1]. Nakon akutne faze COVID-19, uo eni su uporni i dugotrajni 

simptomi kod pacijenata bez obzira na te"inu bolesti [3]. Trajni simptomi kao !to su disfunkcija plu a, 

psihopatolo!ke tegobe i kognitivna o!te enja se nastavljaju mjesecima nakon akutnog COVID-19 

[4,5]. Naj e! i dugoro ne neuropsihijatrijske posljedice su simptomi depresije, anksioznost i kognitivna 

o!te enja [8]. U ovom radu analizirani su podaci koji su dobijeni testiranjem 130 pacijenata koji su 

boravili na stacionarnoj pulmolo!koj rehabilitaciji na Odjeljenju XI Zavoda za fizikalnu medicinu i 

rehabilizaciju #dr Miroslav Zotovi $. Za testiranje su kori!teni Bekov test anksioznosti, Bekov test 

depresivnosti i upitnik sa osnovnim podacima i podacima o mentalnom zdravlju prije COVID 19 virusa. 

Iz ove analize, i ako je obuhvatala mali broj pacijenata mo"e se zaklju iti da je 63,83% pacijenata imalo 

neki od poreme aja raspolo"enja iz depresivnog spektra, te da je 68,46% pacijenata imalo anksioznost 

odre enog stepena. Simptomi su bili izra"eniji kod pacijentica !to je dosada!njim studijama i potvr eno. 

Tako e je utvr eno da samo 33 pacijenta (25,38%) nije imalo nijedan od poreme aja, dok je 77 

pacijenata (59,23%) imala udru"eno oba poreme aja. Izolovane poreme aje su imali, 12 pacijenata 

(9,23%) anskioznost i 8 pacijenata (6,15%) depresiju.  

 

KLJU NE RIJE I: Covid 19, anksioznost, depresija 

 

 

UVOD 

Pandemija te!kog akutnog respiratornog 
sindroma Coronavirus 2 (SARS-CoV-2) po ela je u 
Kini u decembru 2019. i jo! uvijek se !iri 
svijetom. Prema Svjetskoj zdravstvenoj organizaciji 
(WHO), pandemija bolesti korona virusa 2019. 
(COVID-19) zahvatila je gotovo 500 miliona ljudi 
!irom svijeta, s vi!e od 6 miliona smrtnih slu ajeva 
[1]. 

Ve ina pacijenata zara"enih SARS-CoV-2 je 
asimptomatska ili ima blage simptome 
[2]. Me utim, jedan od pet pacijenata zara"enih 
SARS-CoV-2 ima te!ke akutne klini ke 
manifestacije koje karakteri!e sindrom akutnog 
respiratornog distresa (ARDS), te!ki imunolo!ki 
odgovor koji dovodi do upalnog i prokoagulantnog 
stanja i smrti [2] . Nadalje, nakon akutne faze 
COVID-19, uo eni su uporni i dugotrajni simptomi 
kod pacijenata bez obzira na te"inu bolesti 
[3]. Trajni simptomi kao !to su disfunkcija plu a, 
psihopatolo!ke tegobe i kognitivna o!te enja se 
nastavljaju mjesecima nakon akutnog COVID-19 

[4,5]. Nacionalni institut za zdravlje i kvalitet njege 
(NICE) nazvao je ove dugotrajne simptome nakon 
infekcije #post-COVID-19 sindromom#, defini!u i 
ih kao nove i/ili uporne znakove i simptome vi!e od 
12 sedmica nakon SARS-CoV-2. infekcija [6]. 

Od !irenja pandemije, prijavljene su 
psihopatolo!ke komplikacije tokom akutne infekcije 
i u fazi nakon COVID-19 kod pre"ivjelih od 
COVID-19. Konfuzija, delirijum, depresija, 
anksioznost i poreme aji spavanja primje eni su 
tokom akutne virusne infekcije [7]. Osim akutne 
infekcije, kao !to je ranije uo eno u epidemiji 
SARS-a i bliskoisto nog respiratornog sindroma 
(MERS), dugoro ne neuropsihijatrijske posljedice 
COVID-19 sada su navedene kao glavni simptomi 
post-akutnog COVID-19 sindroma [3] . Naj e! i 
dugoro ne neuropsihijatrijske posljedice su 
simptomi depresije, anksioznost i kognitivna 
o!te enja [8]. Klini ki zna ajna depresivna 
psihopatologija prijavljena je kod pribli"no 30-40% 
pacijenata nakon 1-, 3-, 6- i 12-mjese nog pra enja 
nakon infekcije SARS-CoV-2 [9, 10, 11, 12, 13].  

Depresija, koju karakteri!e depresivno 
raspolo"enje, smanjen interes i kognitivna o!te enja, 
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negativno uti e na svakodnevni "ivot. Utvr eno je 
da i postoje a depresija i depresivni simptomi 
povezani s COVID-19 uti u na ishod infekcije 
SARS-CoV-2, povezani su sa ve om stopom 
infekcije, hospitalizacijom, prijemom u jedinicu 
intenzivne njege i smrtno! u [14, 15]. Mehanizmi 
koji su u osnovi psihijatrijskih posljedica COVID-
19 uglavnom se odnose na imunolo!ki upalni 
odgovor na virusnu infekciju i naknadnu 
potencijalnu neuroinflamaciju i na psiholo!ki stresor 
izazvan infekcijom SARS-CoV-2 [16, 17]. 

Anksiozni poreme aji su naj e! i mentalni 
poreme aj i bili su vode i uzrok gubitka zdravlja 
!irom svijeta u 2019. godini, dostigav!i pribli"no 
301 milion [18]. Karakteri!u ga osje aj anksioznosti 
i straha, uklju uju i fobije, generalizovanu 
anksioznost, paniku i socijalni anksiozni poreme aj 
[19]. Trajanje simptoma koje tipi no do"ivljavaju 
ljudi s anksioznim poreme ajima okarakterisalo je 
to kao hroni no stanje [20]. Dugoro ne posljedice 
anksioznosti uklju uju hemijske promjene u mozgu 
kao !to je pove ano osloba anje hormona stresa, !to 
rezultira pove anom u estalo! u ili intenzitetom 
drugih stanja kao !to su vrtoglavica, glavobolja i 
depresija [21]. 

Neizvjesnost, poreme aji u svakodnevnim 
rutinama i zabrinutost za zdravlje i dobrobit 
porodice i voljenih tokom pandemije COVID-19 
vjerovatno su povezani s pove anjem 
generalizovane anksioznosti [22]. Prethodna studija 
procijenila je zna ajnu korelaciju izme u ljudske 
mobilnosti i dnevne stope infekcije SARS-CoV-2 s 
promjenom u u estalosti anksioznog poreme aja 
[23]. Izme u 2010. i 2019. godine, broj ljudi koji 
"ive s anksioznim poreme ajem porastao je za 11,2 
%, !to predstavlja otprilike 30 miliona novih 
slu ajeva !irom svijeta [18] . U prvoj godini 
pandemije COVID-19 (od marta 2020. do januara 
2021.), identifikovano je pribli"no 76 miliona novih 
slu ajeva anksioznog poreme aja, !to predstavlja 
porast broja slu ajeva od 25%  [23].  

MATERIJAL I METODE 

Instrumenti koji su kori!teni u istra"ivanju su 
Bekov test anksioznosti, Bekov test depresivnosti i 
upitnik sa osnovnim podacima i podacima o 
mentalnom zdravlju prije COVID 19 virusa. 
Testirani su pacijenti koji su boravili na stacionarnoj 
pulmolo!koj rehabilitaciji na Odjeljenju XI Zavoda 

za fizikalnu medicinu i rehabilizaciju $dr Miroslav 
Zotovi &.  

 
1. Bekov test anksioznosti sastoji se od 21-og 

ajtema. Na svakom ajtemu ispitanik daje 
odgovor 0 (uop!te nije bilo prisutno) do 3  
(mnogo je izra"eno ili stalno se de!ava). 
Ukupan skor na testu se dobija zbrajanjem 
ocjena za svaki simptom, a zatim se na 
osnovu ukupnog skora ispitanik svrstava u 
odgovaraju u kategoriju.  

0-9 minimalno (neanksiozni) 
10-16 blago anksiozni 
17-29 umjereno anksiozni 
30-63 te"e anksiozni 
Maksimalni skor svih odgovora je 63 i daje 

stepen op!te anksioznosti. 
2. Bekov test depresivnosti- sastoji se od 21-

og ajtema pri emu ispitanik ocjenjuje u 
kom je stepenu svaki od njih zastupljen, 
ocjenama od 0-3. Gdje 0 ozna ava odsustvo 
simptoma, a 3 maksimalnu u estalost. 
Ukupan skor na testu se dobija zbiranjem 
ocjena za svaki simptom, a zatim se na 
osnovu ukupnog skora ispitanik svrstava u 
odgovaraju u kategoriju 

1-10 u normali 
11-16 blagi poreme aj raspolo"enja (disforija) 
17-20 grani na klini ka depresija 
21-30 umjerena klini ka depresija 
31-40 ozbiljna klini ka depresija 
Preko 40 ekstremna depresija 
 
3. Upitnik sa osnovnim podacima i podacima 

o mentalnom zdravlju prije COVID 19 
virusa.  

REZULTATI RADA 

U na!em istra"ivanju je u estvovalo 130 pacijenata, 
od toga 65 pacijenata mu!kog i 65 pacijenata 
"enskog pola.  Najve i broj pacijenata je bio 
starosne dobi od 51 do 65 godina (58 pacijenata- 
44,60%), dok je starosna dob od 31 do 50 i starosna 
dob preko 65 godina bila podjednako zastupljena 
(po 36 pacijenta odnosno 27,70%). 
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 Iz upitnik sa osnovnim podacima i podacima o 
mentalnom zdravlju prije COVID 19 virusa dobije 
se informacija da je samo 12 pacijenata (9,23%) 
koristilo psihijatrijsku terapiju prije infekcije Covid 
19 virusom, dok 118 pacijenata (90,77%) nije imala 
psihi kih pote!ko a. 

Iz istog uputnika se dobije podatak o 
prosje nom trajanju hospitalizacije, najve i broj 
pacijenata je hospitalizovan u periodu od 8 do 20 
dana (59 pacijenata ' 45,38%), potom 
hospitalizacija do 7 dana (54 pacijenta- 41,54%), 
dok je najmanji broj hospitalizovan du"e od 20 dana 
(17 pacijenata- 13,07%). 

Strah od infekcije COVID 19 virusom izra"en u 
malom stepenu je imalo 65 pacijenata- 50 %, strah 
od infekcije nije imalo 43 pacijenta- 33,10%, dok je 
jako izra"en strah imalo 22 pacijenta 16,90%. 

Veliki broj pacijenata je zahtijevao 
suplementaciju kiseonikom, 68 pacijenata- 52,30%, 
8 pacijenata, 6,15 % je zahtijevalo mehani ku 
ventilaciju, dok 54 pacijenta- 41,54% pacijenata nije 
zahtijevalo ni!ta od navedenog. 

Bekov test depresije poka!e: 

Odsustvo simptoma je imalo 6 pacijenata 
(4,61%) 

U normali ' 41 pacijent (31,53%), 53,66% "ena i 
53,66% mu!karaca 

Blagi poreme aj raspolo"enja (disforija)- 34 
pacijenta (26,15%), podjednako zastupljena kod 
mu!karaca i "ena 

Grani na klini ka depresija- 21 pacijent 
(16,15%), 57,14% "ena i 42,86% mu!karaca 

Umjerena klini ka depresija ' 21 pacijent 
(16,15%), 52,38% "ena i 47,62% mu!karaca 

Ozbiljna klini ka depresija- 6 pacijenata 
(4,61%), 66,67% mu!karaca i 33,33% "ena. 

Ekstremna depresija ' 1 pacijent (0,77%), mu!karac 

 

Iz ega se mo"e zaklju iti da je 63,83% 
pacijenata imalo neki od poreme aja raspolo"enja iz 
depresivnog spektra. Znaci grani ne i umjerene 
depresije su bili izra"eniji kod osoba "enskog pola, 
dok su simptomi ozbiljne depresije bili izra"eniji 
kod mu!kog pola. Dok je znake ekstremne depresije 
imao samo jedan pacijent. 

Bekov test anksioznosti poka!e: 

Neanksiozni- 41 pacijent (31,54%),  61% 
mu!karaca i 39% "ena. 
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Blago anksiozni- 49 pacijenata (37,70%), 
59,18% "ena i 40,82% mu!karaca 

Umjereno anksiozni- 33 pacijenta (25,40%), 
54,55% "ena i 45,45% mu!karaca 

Te"e anksiozni- 7 pacijenata (5,36%), 57,14% 
mu!karaca i 42,86% "ena 

Iz ega mo"emo zaklju iti da je 68,46% pacijenata 
imalo anksioznost nekog stepena. Kao i kod 
depresije aknsioznost bla"eg i umjerenog stepena je 
bila prisutnija kod osoba "enskog pola, dok je te"i 
stepen anskoznosti bio diskretno prisutniji kod 
osoba mu!kog pola. 

 

Uo eno je da 33 pacijenta (25,38%) nije imalo 
nijedan od poreme aja, dok je 77 pacijenata 
(59,23%) imala udru"eno oba poreme aja. 
Izolovane poreme aje su imali, 12 pacijenata 
(9,23%) anksioznost i 8 pacijenata (6,15%) 
depresiju. 

26%

59%

9%
6%

Poreme aj

nijedan poreme aj oba poreme aja

anksioznost depresija

 

DISKUSIJA 

Analiza dosada!njih studija je otkrila da se 
prevalenca klini ki relevantnih simptoma depresije 
me u pre"ivjelima od COVID-19 uglavnom kretala 
od 21% [8] do 45% [24]. Prema postoje im 
dokazima, pacijentice e vjerovatno imati ve u 
prevalencu simptoma depresije (zbirna prevalenca 
izme u 46% i 50%) u pore enju sa mu!kim 
kolegama (zbirna prevalenca izme u 32% i 39%) 
[24, 26] . Osim toga, te"ina COVID-19 uticala je na 
stopu depresivnih simptoma. Deng i kolege su 
otkrili pove anu u estalost simptoma depresije 
me u hospitalizovanim pacijentima (48%) u 
pore enju sa ambulantnom populacijom (35%) 
[24]. Dong et al. pokazao je izra"enije simptome 
depresije me u te!ko bolesnim pacijentima (66,3%) 
u pore enju sa onima koji su bili klini ki stabilni 
(30,9%) [25]. 

*tavi!e, Dong i kolege dali su detaljnu 
narativnu sintezu faktora rizika za simptome 
depresije, isti u i da i socio-demografske i 
fiziolo!ke karakteristike mogu promovisati 
depresivnu psihopatologiju kod pre"ivjelih od 
COVID-19 [25]. Me u njima, nedostatak socijalne 
podr!ke zajedno s prisilnom izolacijom nakon 
uklanjanja virusa, nizak nivo obrazovanja ili visoka 
obrazovna kvalifikacija ini se da zna ajno 
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pove avaju vjerovatno u simptoma depresije nakon 
infekcije. Zanimljivo je da je !iroka izlo"enost 
medijima u poku!aju prikupljanja informacija o 
!irenju virusa tako e negativno uticala na simptome 
depresije. Isto tako, abnormalni po etni nivoi 
inflamatornih markera kao !to su C-reaktivni protein 
(CRP), interleukin (IL) 1-  i kortizol u inili su 
pacijente sa COVID-19 podlo"nijim simptomima 
depresije u subakutnim fazama bolesti, !to ukazuje 
na osnovni imunolo!ki doprinos [25]. 

Kada se uzme u obzir epidemiolo!ko 
optere enje simptomatologije post-COVID-19 
depresije u razli itim stadijumima bolesti, uklju ene 
meta-analize daju nestabilne procjene, pri emu 
postotak pogo enih otpu!tenih pacijenata oscilira 
izme u 14 i 52% [25, 26 ] . Daljnji pregledi 
pre"ivjelih od COVID-19 koji su primili konkretnu 
naknadnu psihijatrijsku procjenu pokazuju stopu 
simptoma depresije koja se kre e izme u 21 i 33,7% 
[8, 25]. *to se ti e procjene depresivnih 
manifestacija prema te"ini, dvije meta-analize su 
dosljedno prijavljivale povi!enu incidencu blage 
(stopa od 29-33%), umjerene (stope od 14-17%) i 
te!ke simptomatologije depresije (stop od 7- 10%) 
[24, 26]. 

Primjetno je da su oni koji su bili zara"eni 
SARS-CoV-2 bili podlo"niji razvoju simptoma 
depresije (zbirna prevalenca od 41,7%) nego 
zdravstveni radnici (zbirna prevalenca od 31%) i 
op!ta populacija (zbirna prevalenca od 31,5%) 
tokom COVID-a -19 epidemija [28]. *tovi!e, 
procjene prevalence ukazuju na zna ajan porast 
tereta depresivne psihopatologije kod pre"ivjelih od 
COVID-19 u pore enju sa stopama simptoma 
depresije prije pandemije me u hospitalizovanim i 
nehospitalizovanim pacijentima pogo enim drugim 
bolestima [29, 30] . 

Upotreba razli itih skala istra"ivanja, 
dizajna istra"ivanja i kriterijuma za uklju ivanje 
najvjerovatnije doprinosi neskladu u procjenama 
prevalence [24, 26, 28]. Kona no, nedostatak 
sistematskog pristupa u definisanju vremenske ta ke 
pra enja za procjenu simptoma depresije kod 
pre"ivjelih od COVID-19 ini izazovom dono!enje 
preciznijih zaklju aka.  Ove slabosti, me utim, ne 
umanjuju glavni nalaz da obim depresivnih 

simptoma nakon COVID-19 znatno prema!uje 
epidemiologiju prije pandemije ovog nepovoljnog 
psihopatolo!kog stanja [11, 28, 31]. Definisane su 
ranjive grupe na koje bi klini ari trebali obratiti 
posebnu pa"nju, kao !to su "ene, kriti no bolesni 
pacijenti i oni koji sebe do"ivljavaju kao osobe koje 
imaju nisku socijalnu podr!ku [24, 25, 26]. Unato  
tome !to ve ina pre"ivjelih od COVID-19 
do"ivljava blage i umjerene simptome depresije, kao 
!to je ranije objavljeno [24, 26], ekstenzivno 
napredovanje ljudi koji imaju simptome depresije 
predstavlja ozbiljan fenomen koji zaslu"uje da se 
njime pozabave slu"be za mentalno zdravlje. 

Na osnovu sistemskog pregleda i metanaliza 
iz decembra 2022. godine u koju su uklju ene 194 
studije, a obuhvatale su preko 2 miliona pacijenata 
do!lo se do saznanja da je oko 35% pacijenata 
ispoljilo anksioznost tokom pandemije COVID-19, 
!to predstavlja otprilike 851.000 ljudi sa ovim 
stanjem !irom sveta. Tako e je otkriveno da je 
>500.000 u esnika patilo od blagog nivoa 
anksioznosti (15,45 %), a 112.000 (5,65 %) je patilo 
od izuzetno te!kog nivoa anksioznosti. Nisu uo ene 
razlike u prevalenci anksioznosti na osnovu prihoda 
zemalja. Pokazano je da su studije koje su koristile 
STAI skalu pokazale ve u prevalenciju 
anksioznosti, dok su one sa GAD-2 pokazale ni"u 
prevalenciju. Tako e nedavna meta-analiza sa 48 
studija procijenila je dodatnih 76,2 miliona 
slu ajeva anksioznih poreme aja, uzrokuju i >44,5 
miliona "ivotnih godina invalidnosti [22].  

Sve u svemu, rezultati sugeri!u da je jedna 
od tri osobe !irom svijeta patila od anksioznog 
poreme aja tokom pandemije COVID-19. Do sada 
kriva oboljelih i smrtnih slu ajeva u ve ini zemalja 
je oslabila ili ak opala. Me utim, dugoro ne 
posljedice ovog brzog porasta prevalence 
anksioznosti jo! uvijek su nepoznate. Visoka 
prevalenca anksioznih poreme aja i povezana 
prekomjerna smrtnost imaju ogroman uticaj na 
javno zdravlje [32].  Na primjer, ljudi s anksioznim 
poreme ajima e! e pate od drugih hroni nih stanja 
kao !to je depresija. Tako e, ljudi s anksioznim 
poreme ajem imaju tri do pet puta ve u 
vjerovatno u da odu ljekaru i !est puta e! e da e 
biti hospitalizovani zbog psihijatrijskih poreme aja 
nego pojedinci bez anksioznosti. Osim toga, uporni 
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simptomi infekcije COVID-19, tako e poznati kao 
dugotrajni COVID-19, mogu pogor!ati uticaj 
pandemije na mentalno zdravlje na populacijskom 
nivou. Studija protokola predlo"ena za procjenu ove 
interakcije i budu i rezultati mogu potvrditi ovu 
hipotezu [33]. S druge strane, farmakolo!ki i 
nefarmakolo!ki tretmani anksioznih poreme aja su 
!iroko priznati. Nadalje, javne politike i kampanje 
za pobolj!anje svijesti o anksioznom poreme aju 
treba poticati kako bi se smanjila stigma i omogu io 
adekvatan pristup dijagnozi i lije enju.  

Ne uo ava se zna ajna povezanost izme u 
prevalence anksioznog poreme aja i prihoda 
zemalja [18,19,23] . Istra"ivanje sa podacima Global 
Burden of Disease Study pokazalo je najve u 
prevalencu anksioznog poreme aja u zemljama sa 
srednjim socio-demografskim indeksom 
(kompozitni pokazatelj dohotka po glavi stanovnika, 
godina obrazovanja i plodnosti). Me utim, nisu 
uo ene razlike u prevalenci anksioznosti u bilo kojoj 
drugoj kategoriji socio-demografskih indeksa 
[18]. Iako nije uo ena razlika u prevalenci 
anksioznih poreme aja izme u zemalja niskog, 
srednjeg i visokog dohotka, potrebne su kampanje 
podizanja svijesti za prepoznavanje i 
demistificiranje anksioznih poreme aja, posebno u 
zemljama niskog i srednjeg nivoa. Poznato je da su 
faktori povezani s pandemijom COVID-19, 
uklju uju i gubitak prihoda i radnih mjesta, bili 
izra"eniji u nepovoljnijim populacijama [34]. Osim 
toga, stanovni!tvo iz regija s visokim prihodima ima 
ve u samosvijest o simptomima anksioznosti, vi!u 
stopu dijagnoze anksioznih poreme aja i pobolj!an 
pristup efikasnim tretmanima [18] . Stoga se 
preporu uju strategije za smanjenje tereta 
anksioznosti, posebno u zemljama sa niskim i 
srednjim dohotkom. O ekuje se da e rana 
prevencija biti vrlo isplativa jer e nadoknaditi 
funkcionalna o!te enja povezana s anksioznim 
poreme ajima [35]  . 

 

ZAKLJU AK 
 

Iz ove analize, i ako je obuhvatala mali uzorak 
pacijenata mo"e se zaklju iti da je 63,83% 
pacijenata imalo neki od poreme aja raspolo"enja iz 
depresivnog spektra, te da je 68,46% pacijenata 
imalo anksioznost odre enog stepena. Simptomi su 
bili izra"eniji kod pacijentica !to je dosada!njim 
studijama i potvr eno. S obzirom na alarmantnu 
prevalenciju depresivnih i anksioznih simptoma 
nakon COVID-19 i njihov uticaj na globalno 
funkcionisanje, prema trenutnoj literaturi 
[3] , trebalo bi implementirati usluge pra enja osoba 
koje su pre"ivjele COVID-19 kako bi se pratilo 
mentalno zdravlje i osiguralo rano lije enje. 
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ABSTRACT: The severe acute respiratory syndrome coronavirus 2 (SARS-CoV-2) pandemic started 

in China in December 2019 and is still spreading around the world. According to the World Health 

Organization (WHO), the 2019 corona virus disease (COVID-19) pandemic has affected almost 500 

million people worldwide, with more than 6 million deaths [1]. After the acute phase of COVID-19, 

persistent and long-lasting symptoms have been observed in patients regardless of the severity of the 

disease [3]. Persistent symptoms such as lung dysfunction, psychopathological complaints, and cognitive 

impairment persist for months after acute COVID-19 [4,5]. The most common long-term 

neuropsychiatric consequences are symptoms of depression, anxiety and cognitive impairment [8]. In 

this paper, the data obtained by testing 130 patients who were in inpatient pulmonary rehabilitation at 

Department XI of the Institute for Physical Medicine and Rehabilitation &dr. Miroslav Zotovi & were 

analyzed. Beck's anxiety test, Beck's depression test and a questionnaire with basic data and data on 

mental health before the COVID 19 virus were used for testing. From this analysis, even if it included a 

small sample of patients, it can be concluded that 63.83% of patients had one of the mood disorders from 

the depressive spectrum, and that 68.46% of patients had anxiety of a certain degree. Symptoms were 

more pronounced in female patients, which has been confirmed by previous studies. It was also 

determined that only 33 patients (25.38%) had none of the disorders, while 77 patients (59.23%) had 

both disorders combined. Isolated disorders were 12 patients (9.23%) with anxiety and 8 patients 

(6.15%) with depression. 

 

 

KEY WORDS: Covid 19, anxiety, depression, 
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METABOLIC SYNDROME (METS) AS ONE OF THE MAJOR COMORBIDITIES OF CHRONIC 
OBSTRUCTIVE PULMONARY DISEASE (COPD) 

 

 
Daniela Buklioska Ilievska12, Marjan Baloski23, Jane Bushev23, Jordan Minov12, Ivana Mickovski21, 

Irena Gigovska Dimova23, Natasha Eftimovska Otovikj12, Radmila Milosheska2  
 

Aim: We aimed to investigate the association between COPD and MetS, the relation to the severity of 
airflow limitation. 

Methods: This is a cross-sectional study including 220 patients with initially diagnosed COPD (IG), 
aged 40 to 75 years and 58 non-COPD subjects matched by age, smoking status, body mass index, as 
controls (CG). All study participants underwent anthropometric measurements, fasting blood sugar 
(FBS), lipid profile, pulmonary evaluation (dyspnea severity assessment, baseline and post-
bronchodilator spirometry, gas analyses, chest X-ray). 

Results: Results presented statistically significant difference in presence of MetS in COPD patients 
compared to controls (32.27% vs 10.34%; P=0.0009). According to the GOLD classification, the 

frequencies of MetS in COPD patients were categorized in stages I, II, III, IV (17.54%, 37.10%, 34.62%, 

40.82%, respectively). The proportion of patients with increased glycemic values was: a) GOLD1 - 18 

(31.58%); b) GOLD 2 - 32 (51.61%); c) GOLD3 - 29 (55.77%); and d) GOLD4 - 31 (63.27%). There 

was no significant difference between IG and CG patients regarding HDL level. According to arterial 

hypertension the highest proportion was observed in GOLD3 - 22 (42.31%) followed by GOLD4 - 20 

(40.82%), and GOLD3 - 22 (35.48 %), smallest in GOLD1 - 17 (29.82%).   

Conclusion: We found higher prevalence of MetS in patients with COPD even in early COPD stages 

compared to non-COPD. Our findings suggest an urgent need to develop comprehensive strategies for 

prevention, screening and start of treatment in early stage. 

Key words: COPD, metabolic syndrome, dyslipidemia, obesity. 

 

 

INTRODUCTION 

Chronic obstructive pulmonary disease (COPD) 
is a progressive inflammatory lung disease that 
causes obstructed airflow limitation from the lungs. 
COPD is currently the third leading cause of death 
worldwide presented by persistent, chronic 
inflammation of the airway, damage of the alveoli, 
and bronchoconstriction [1]. The underlying cause 
of COPD is the inflammatory response to inhaled 
particles (cigarette smoke, air pollution) which have 
a wide range of destructive consequences [2]. 
Airway inflammatory process is responsible for 
influx of inflammatory factors into the vessels and 
spreading in different tissues and organs which 
leads to extrapulmonary manifestations like 
cardiovascular comorbidity, musculoskeletal 
damage, osteoporosis, psychological manifestations, 
and metabolic syndrome (MetS) [3]. Cardiovascular 
complications are the main risk factor for 
hospitalization and death in patients with COPD. 
Hypoxia lead to pulmonary vasoconstriction, 

pulmonary hypertension, enlarged afterload in right 
ventricle, compensatory right ventricular 
hypertrophy and dilatation, left ventricular 
dysfunction, and cor pulmonale [3, 4]. On the other 
side tobacco smoke is a risk factor for systemic 
inflammation which leads to atherosclerosis, 
thrombosis and organ aging [3]. The most important 
metabolic comorbidities of COPD are: MetS and 
diabetes mellitus type 2 (T2DM) [1]. The MetS is 
found to be more frequent in COPD. Many 
inflammatory mediators are detected in COPD 
patients in sputum, blood, broncho-alveolar 
specimen indicating the presence of persistent, low-
grade systemic inflammation as a major risk factor 
for both COPD and MetS [5]. MetS is a complexity 
of abdominal obesity, arterial hypertension, 
hyperglycemia, and hyperlipidemia [elevated 
triglycerides (TRG) and low levels of high-density 
lipoprotein (HDL) and/or elevated cholesterol 
(CHOL)]. MetS may induce atherosclerosis, also 
increases the possibility to develop type 2 diabetes 
[6]. There are many published data suggesting that 
MetS is more frequent in COPD than in population 
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without respiratory disease. These diseases share 
similar underlying mechanisms of cigarette 
smoking, obesity (especially neck obesity), 
corticosteroid usage (promotor of central obesity, 
retention of fluids), physical inactivity, hypoxia and 
oxidative stress [7]. These comorbidities, especially 
CVD, T2DM, and MetS, are associated not only 
with a higher risk of hospitalization and mortality 

but also with the increased economic burden of 
COPD. The management of patients with COPD 
must include the identification and treatment of its 
comorbidities, as these have a significant impact on 
COPD prognosis [4]. World Health Organization 
(WHO) in 1998, poposed the definition MetS 
instead of previous Syndroma X, Reaven Sy, insulin 
resistence etc. The MetS prevalence has epidemic 
prevalence, 20-25% of population in United States 
and Australia has been diagnosed with MetS [8]. 
The incidence of MetS often parallels the incidence 
of obesity and incidence of T2DM (one of the 
outcome of MetS). According to NHANES data, 
during 1988!2010, average BMI in USA increased 

by 0.37% per year in both men and women and 

waist circumference (WC) increased by 0.37 and 

0.27% per year in women, respectively [9]. The aim 

of this study was to access the prevalence of MetS 

in COPD patients and the relation to the severity of 

airflow limitation.  

MATERIAL AND METHODS 

Study design and setting  

Frequency of MetS in newly diagnosed patients 

with COPD and non-COPD controls was conducted 

in the period 2018-2020 as a cross-sectional 

analysis.  

 

Study approval 

The study was approved by the Ethics Committee of 

the Medical Faculty, protocol number 03-

2237/5/21.05.2018. 

 

Informed consent 

Written informed consent was obtained from all 

participants. 

 

Study subjects 

Study subjects represented 278 participants 

separated in Investigated Group (IG) composed of 

220 (79.1%) patients with initial diagnosis of COPD 

and 58 (20.9%) controls where COPD was excluded 

(CG). Controls were matched to IG by gender, body 

mass index (BMI), age and smoking history. Before 

entering the study all subjects signed informed 

consent.  

Inclusion criteria for IG: age 40-75 years old, initial 

diagnosis of COPD based on GOLD (Global 

Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease), 

active or ex-smokers (>10 pack-years), signed 

informed consent. Exclusion criteria for IG: age < 

40 years and >75 years, other chronic pulmonary 

diseases (bronchiectasis, asthma, active tuberculosis, 

pulmonary fibrosis, sarcoidosis, lung cancer), 

chronic diseases in liver, kidneys, anemia, patients 

that refused participation, spirometry 

contraindications. Inclusion criteria for CG: age 40-

75 years, active or ex-smokers (>10 pack-years), 

clinically stable, with normal functional pulmonary 

tests, without diagnosed lung diseases, who agreed 

to participate. 

 

Study protocol 

In this included cross-sectional analysis was 

included lung and metabolic evaluation. According 

to World Health Organization (WHO) criteria, 

smoking history of the subjects was implemented 

for classification as current and former smokers 

[10]. European Community for Coal and Steel 

questionnaire (ECCS - 87) and European 

Community Respiratory Health Survey (ECRHS) 

questionnaire was included to analyze subject"s 

symptoms during the last year (cough, chest 

tightness, wheezing, dyspnea, phlegm) [11, 12].  

 

Respiratory analysis 

The pulmonary evaluation was composed of 

spirometry (pre- and post-bronchodilator), dyspnea 

severity, gas analysis, chest radiography.  

 

British Medical Council Dyspnea Scale was used for 

dyspnea severity assessment [15]. Baseline 

spirometry (pre-bronchodilator) analyzed forced 

expiratory volume in 1
st second (FEV1), forced vital 

capacity (FVC), FEV1/FVC, maximal expiratory 

flow at 75%, 50%, 25%, and 25-75% of FVC 

(MEF75, MEF50, MEF25, and MEF25-75), 

according to European Respiratory Society (ERS) 

and ATS (American Thoracic Society). 
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Irreversible bronchoconstriction was defined if post-

bronchodilator FEV1/FVC index stayed < 70%. The 

degree of FEV1 reversibility was expressed as % 

FEV1 reversibility ([post-bronchodilator FEV1 ! 

pre-bronchodilator FEV1] / pre-bronchodilator 

FEV1 x 100) [13]. Presence of fixed 

bronchoconstriction, post-bronchodilator 

FEV1/FVC< 70%, in the participants with 

anamnesis of chronic cough or a production of 

sputum, dyspnea, risk factors exposition (smoke 

from home cooking, cigarette smoke, heating fuels, 

occupational chemicals and dust) were criteria for 

diagnosis of COPD. According the degree of 

bronchoconstriction, COPD subjects were divided in 

GOLD 1 (mild), GOLD 2 (moderate), GOLD 3 

(severe), and GOLD 4 (very severe) [1, 13, 14]. 

GOLD 1 (FEV1 > 80% of the predicted value), 

GOLD 2 (FEV1 > 50% but < 80% of the predicted 

value), GOLD 3(FEV1 >  30% but < 50% of the 

predicted value), and GOLD 4 (FEV1 <  30% of the 

predicted value) [1].  

 

Metabolic evaluation 

According to American Heart Association (AHA), 

MetS is defined by the presence of five criteria: 

 

1. Presence of T2DM, or glucose > 6.5 mmol/L, 

or 2 h glucose > 7.8 mmol/L; 

2. HDL < 1.03 mmol/L in men, < 1.3 mmol/L in 

women; 

3. TRG > 1.7 mmol/L; 

4. Waist circumference > 102cm (men) or > 88cm 

(women) or BMI > 30 kg/m2; 

5. Arterial blood pressure > 130/85 mmHg [15].  

 

Biochemical tests, i.e. determination of serum 

CHOL, HDL and LDL (low density lipoprotein) 

values, serum TRG and glycaemia were performed 

on the ARCHITECT c4000 device (Abbott, Abbott 

Park, Illinois, USA). Reference values of serum 

CHOL 4.2 - 5.2 mmol/L, HDL 1.0 - 2.0 mmol / L, 

LDL 2.2 - 3.7 mmol / L, TRG 0.30 -1 .70 mmol / L 

and for glycaemia 4.1 - 5.9 mmol / L. Subjects with 

serum CHOL values > 5.2 mmol / L and/or serum 

TRG values > 7 mmol / L, as well as those with data 

from the medical documentation on diagnosed 

hyperlipidemia and use of hypolipemic agents 

(statins or fibrates) are considered subjects with 

dyslipidemia. 

 

Statistical analysis  
 

1. Statistical analysis was done with using the 

Statistical Package for the Social Sciences 

(SPSS) version 17.0 for Windows. Analyses 

of the data included testing the differences 

in prevalence, comparison of the means, and 

testing the association mentioned above. 

Continuous variables were expressed as 

mean values with standard deviation (SD), 

and the nominal variables as numbers and 

percentages, so the comparison between 

them was performed with the Pearson 

Correlation Test. The significance level (P-

value) of less than 0.05 was considered as 

statistically significant [4, 11].  

RESULTS 

Analysis of the parameters of interest in IG and CG 

presented similarities according to sex, smoking 

status, mena BMI, age. The mean age of IG subjects 

was 65.1±6.8 [95% CI (64.2!65.9)] years with a 

min/max age of 45/78 years. The analysis indicated 

that 50% of respondents in the IG were older than 

65 years for Median (IQR)=65 (59-70). Among CG 

subjects, the mean age was 58.55±13.44 [95% CI 

(58.6 ! 62.7)] years, with a min/max age of 45/76, 

and 50% of subjects older than 59 years for Median 

(IQR)=59 (56-67).  

The mean values of spirometry parameters (FVC, 

FEV1, FEV1/FVC) were significantly lower in IG 

than in CG (Table 1).  

BMI ! to assess nutrition was used, which was 

calculated as body weight (kg) / body height (m2). 

The analysis indicated an irregular distribution of 

frequencies for the obtained values of BMI (kg/m²) 

for Shapiro-Wilk W=0.9746; p=0.00007, which is 

why appropriate non-parametric statistical tests were 

used for the analyses. For p>0.05, no significant 

difference was determined between the four 

subgroups of IG in terms of BMI level (Kruskal- H 

test: Chi-square (3) = 1.735; p = 0.6291) (Table 2, 

Figure 1). 

According to the international reference values for 

BMI, the subjects were divided into three nutrition 

groups, namely: a) normal nutrition; b) overweight; 

and c) obesity (Table 3). International cut-off values 

defined for normal (<25 kg/m2), overweight (25-
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29.9 kg/m2) and obese (>30 kg/m2) were used to 

group the quantitative values of BMI. According to 

Table 3, the distribution according to nutrition 

(normal, overweight, obese) was consistent for: a) 

GOLD1 ! 24 (42.1%) vs. 29 (50.9%) vs. 4 (7%); b) 

GOLD2 ! 26 (41.9%) vs. 30 (48.4%) vs. 6 (9.7%); 

c) GOLD3 ! 26 (50%) vs. 19 (36.5%) vs. 52 

(23.6%); d) GOLD4 ! 26 (53.1%) vs. 17 (34.7%) 

vs. 6 (12.2%); e) IG - 102 (46.4%) vs. 95 (43.2%) 

vs. 23 (10.4%); and f) CG-15 (25.9%) vs. 37 

(63.8%) vs. 6 (10.3%). For p>0.05, the analysis did 

not indicate a significant association between the 

nutrition of the subjects and the subgroup (GOLD 1 

 GOLD 4) to which they belonged (Fisher 

Freeman Halton test: p=0.5558). The analysis 

between the two groups of IG/CG indicated that, for 

p<0.05, there is a significant association between 

nutrition and the group to which the subjects belong 

(Pearson Chi-square test: X2=8.691; df=2; 

p=0.0129). CG subjects were 2.648 times more 

likely to be overweight than normally fed compared 

to IG [OR=2.65 (1.37!5.13) 95% CI]. For p>0.05, 

there was no significant association between the 

group where the subjects belonged and 

obese/normal BMI status. 

For p<0.05, the analysis indicated a significant 

difference between the four subgroups of IG 

regarding the serum TRG level (Kruskal-Wallis 

test: H(3)=12.842; p=0.005 (Table 4). This 

significance was due to the significantly lower level 

of TRG in GOLD4 compared to: a) GOLD1 (Mann-

Whitney U Test: Z=3.213; p=0.001).  

The proportion of patients with increased glycemic 
values was in: a) GOLD1 - 18 (31.58%); b) GOLD 

2 - 32 (51.61%); c) GOLD3 - 29 (55.77%); and d) 

GOLD4 - 31 (63.27%). For p<0.05, a significant 

association was determined between the subgroup of 

IG to which the subjects belonged and the glycemic 

status for the Pearson Chi-square test: X2=11.943; 

df = 3; p=0.0076. For p>0.05, there was no 

significant difference between IG and CG patients 

regarding HDL level (Mann-Whitney U Test: 

Z=1.127; p=0.068). 

Subgroups and groups of subjects were also 

analyzed according to the presence of arterial 
hypertension, where the highest proportion was 

observed in GOLD3 - 22 (42.31%) followed by 

GOLD4 - 20 (40.82%), and GOLD3 - 22 (35.48 %), 

as well as the smallest in GOLD1 - 17 (29.82%). 

The proportional representation of subjects with 

arterial hypertension in IG or CG was consistently 

81 (36.82%) vs. 16 (27.59%). For p>0.05, there was 

no significant association between the group to 

which the subjects belonged (IG/CG) and the 

presence of arterial hypertension (Pearson Chi-

square test: X2=1.722; df=1; p=0.1894) (Figure 2). 

The proportion of subjects with metabolic 
syndrome was the highest in GOLD4 - 20 (40.82%) 

followed by GOLD2 - 23 (37.10%), GOLD3 - 18 

(34.62%) and the lowest in GOLD1 - 10 (17.54%). 

For p<0.05, a significant association was established 

between the subgroup of IG to which the subjects 

belonged and the finding of MetS by Pearson Chi-

square test: X2=8.084; df = 1; p=0.0443. Additional 

analysis indicated that, for p<0.05, this significance 

was due to a significantly greater association of a 

finding of MetS with belonging to the GOLD1 

subgroup compared to GOLD2, GOLD3 and 

GOLD4 for a consequent Pearson Chi-square test: 

X2=5.665; df = 1; p=0.0173 vs. X2=4.151; df = 1; 

p=0.0416 vs. X2=7.033; df = 1; p=0.008. In 

GOLD2, the finding of MetS was 2.77 times more 

common than in GOLD1. The proportional 

representation of a finding of MetS in IG or CG was 

consistently 71 (32.27%) vs. 6 (10.34%) For 

p<0.05, a significant association of MetS findings 

with IG subjects was determined (Pearson Chi-

square test: X2=11.021; df=1; p=0.0009). Subjects 

from IG had 4.129 times more often a positive 

finding for MetS compared to those from CG 

[OR=4.129 (1.69!10.07) 95% CI] (Table 5, Figure 

3).  

An analysis of the relationship between COPD and 

MetS was performed. The association was tested in 

relation to the four stages of COPD 

(GOLD1 GOLD4 in IG) as well as in relation to 

the presence/absence of COPD (IG/CG) (Figure 4). 

The analysis with Spearman Rank order correlations 

indicated that between metabolic syndrome and 

GOLD stages of COPD, for p<0.05, there was a 

significant linear positive weak correlation 

R(220)=0.161; p=0.0167. As FEV1 decreased 

(GOLD1 GOLD4), the frequency of MetS 

increased significantly. For p<0.05, a significant 

positive weak correlation was determined between 

the finding of MetS and the presence of COPD 

(CG IG) for R(278)=0.199; p=0.0001. In IG there 

was a significant increase in positive findings for 

metabolic syndrome. The potential predictive role of 

COPD for a positive finding of metabolic syndrome 
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was analyzed for the entire sample, and individually 

in terms of gender (men/women), smoking status 

(former/current) and nutrition (normally fed - 

BMI<25 kg/m2 / over-fed - BMI 25 kg/m2). 

Adjustment was made taking into account potential 

confounding factors such as: gender ! men vs. 

women; age; occupational exposure ! yes vs. no; 

Brinkman index; CHOL (mmol/l); TRG (mmol/L); 

HDL (mmol/L); and BMI (kg/m²). For p<0.05, the 

finding of metabolic syndrome was significantly 

negatively associated with COPD in men before 

adjustment for p=0.046 [OR=0.487 (0.24-0.99) 95% 

CI] and in ex-smokers before adjustment for 

p=0.022 [OR=0.328 (0.13-0.85) 95% CI]. For 

p>0.05, after adjustment, no significant association 

of COPD with any of the analyzed aspects was 

observed (Figure 5). 

 

DISCUSSION 

The relationship between the metabolic syndrome 

and COPD has been investigated in several 

longitudinal and cross-sectional studies, and the 

obtained results indicate that the metabolic 

syndrome is an independent risk factor for the 

worsening of respiratory symptoms and lung 

function, as well as for the occurrence and 

progression of PAH [16]. In our study the 

prevalence of arterial hypertension was higher in 

COPD subjects (36.82%) than in non-COPD 

controls (27.59%) but the difference was not 

statistically significant. In regard to certain 

subgroups, the prevalence of hypertension was 

higher in the subgroups GOLD 3 and GOLD 4 than 

in the subgroups GOLD 1 and GOLD 2 but the 

difference was also non-significant. The prevalence 

of metabolic syndrome was more in IG (statistically 

significant) than in CG (32.27 vs. 10.34; p = 

0.0009), and its frequency within subgroups of IG 

increases with decreasing of the FEV1 value 

(GOLD 1 GOLD 4). The obtained results are 

complementary to the results of several studies 

published in the last five years. One of them is the 

2016 meta-analysis. which analyzed 19 studies 

involving 4208 subjects with COPD, which 

indicates a frequency of metabolic syndrome of 

34%. In subjects with COPD and metabolic 

syndrome in this study, a higher frequency of 

female sex, higher values of body mass index and 

lower values of FEV1 were recorded compared to 

subjects with COPD who did not have metabolic 

syndrome [17]. In a retrospective analysis by Choi 

from 2019 where 2164 patients with chronic 

obstructive pulmonary disease in its initial stages 

(GOLD1 and 2) were included, a frequency of 

metabolic syndrome of 31.2% was registered, and it 

was significantly associated with female gender, 

advanced age and the presence of cardiovascular 

comorbidities [18]. The results of research 

conducted in India indicate a frequency of metabolic 

syndrome of 27 to 44% [8, 19, 20]. In contrast, 

according to the results of research conducted in 

Japan, the comorbidities of COPD with the highest 

frequency are malnutrition and osteoporosis. The 

frequency of the metabolic syndrome is about 20%, 

which according to the authors of these studies is 

due to the dominant emphysematous phenotype of 

COPD and the lower values of the body mass index 

in the subjects involved. The Copenhagen City 

Heart Study showed that in individuals with COPD, 

the relative mortality risk was highest in those in the 

lowest BMI category (<20.0 kg/m2) [21]. In order to 

determine the association between BMI and the 

declining rate of FEV1 in COPD patients, a 

systematic analysis of many published, randomized 

clinical trials with 27,000 participants was 

performed and showed that the decrease in BMI was 

strongly associated with a faster drop in the value of 

FEV1[22, 23]. 

CONCLUSION 
 

The frequency of the metabolic syndrome is 

statistically significantly higher among subjects 

from IG compared to CG. Its frequency within the 

subgroups of IG increases with the decrease in 

FEV1 value (GOLD1  GOLD4) which is due to 

the statistically significantly higher frequency of 

metabolic syndrome in subjects from subgroups 

GOLD2, GOLD3 and GOLD4 compared to 

subgroup GOLD1. These findings signify that the 

screening of metabolic syndrome is necessary and 

stratification for cardiovascular disease risk is 

important for timely intervention to prevent and 

decrease the morbidities and mortalities. 
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MAIN POINTS 

1. The frequency of dyslipidemia (increased values 

of serum triglycerides, cholesterol or 

triglycerides and cholesterol) was higher in IG 

for all three parameters compared to CG. 

2. According to IG subgroups, the frequency of 

subjects who did not have dyslipidemia was 

highest in the GOLD1 subgroup, and lowest in 

the GOLD4 subgroup (GOLD1  GOLD4). 

3. The frequency of arterial hypertension was 

higher in IG subjects (36.82%) compared to its 

frequency in CG subjects (27.59%). In terms of 

the frequency of hypertension in IG subgroups, 

the highest frequency was registered in the 

GOLD3 subgroup, followed by GOLD4, 

GOLD2 and GOLD1 subgroups. 

4. The frequency of metabolic syndrome was 

statistically significantly higher in IG subjects 

(32.72%) compared to CG (10.34%). Its 

frequency within IG subgroups increased as the 

value of FEV1 (GOLD1  GOLD4) decreased. 

5. We found higher prevalence of MetS in patients 

with COPD even in early COPD stages 

compared to non-COPD. Our findings suggest 

an urgent need to develop comprehensive 

strategies for prevention, screening and start of 

treatment in early stage. Metabolic syndrome is 

an independent risk factor for the worsening of 

respiratory symptoms and lung function in 

COPD patients, worse quality of life and 

prognosis. 
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Rezime: Metaboli ki sindrom (MetS) kao jedna od glavnih komorbidnosti hroni ne opstruktivne 

plu ne bolesti (COPD) 

Cilj: Imali smo za cilj da istra!imo asocijaciju izme u COPD-a i MetS-a, odnos prema ozbiljnosti 

ograni enja protoka vazduha. 

Metod: Ovo je presek studije koja uklju uje 220 pacijenata sa prvobitno dijagnostikovanim COPD 

(IG), starosti od 40 do 75 godina i 58 ne-COPD subjekata koji se podudaraju sa godinama, statusom 

pu"enja, indeksom telesne mase, kao kontrolama (CG). Svi u esnici studije podvrgnuti su 

antropometrijskim merenjima, postu "e era u krvi (FBS), lipidnom profilu, plu noj proceni (procena 

ozbiljnosti disspneje, osnovna linija i post-bronhodilatorska spirometrija, analiza gasova, rendgen 

grudnog ko"a). 

Rezultati: Rezultati su pokazali statisti ki zna ajnu razliku u prisustvu MetS-a kod pacijenata COPD-

a u pore enju sa kontrolama (32,27% naspram 10,34%; P=0.0009). Prema GOLD klasifikaciji, 

frekvencije MetS-a kod pacijenata COPD-a kategorisane su u fazama I, II, III, IV (17,54 odsto, 37,10 

odsto, 34,62 odsto, 40,82 odsto).  Proporcija pacijenata sa pove anim glicemi kim vrednostima bila je: 

a) GOLD1 - 18 (31,58%); b) ZLATO 2 - 32 (51,61%); c) GOLD3 - 29 (55,77%); i d) GOLD4 - 31 

(63,27%). Nije bilo zna ajne razlike izme u IG i CG pacijenata u pogledu nivoa HDL-a. Prema 

arterijska hipertenziji najve a proporcija zabele!ena je u GOLD3 - 22 (42,31 odsto), a slede GOLD4 - 

20 (40,82 odsto), a GOLD3 - 22 (35,48 odsto), najmanji u GOLD1 - 17 (29,82 odsto).   

Zaklju ak: Prona"li smo ve u rasprostranjenost MetS-a kod pacijenata sa COPD-om ak i u ranim 

COPD fazama u pore enju sa ne-COPD- om. Na"i nalazi sugeri"u hitnu potrebu da se razviju 

sveobuhvatne strategije prevencije, skrininga i po etka le enja u ranoj fazi. 

Klju ne re i: HOBP, metaboli ki sindrom, dislipidemija, gojaznost. 
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Table 1. Distribution of the COPD patients by degree of airflow limitation and gender 
 

Groups/ Subgroups 
Gender 1p 

ale Female Total 

GOLD 1 43 (75.44%) 14 (25.56%) 57 (2.91%) 

X2=0.358; df=3; p=0.9488 
GOLD 2 47 (75.81%) 15 (24.19%) 62 (18.18%) 

GOLD 3 38 (73.01%) 14 (29.92%) 52 (23.64%) 

GOLD 4 35 (71.43%) 14 (28.57%) 49 (22.27%) 

IG 163 (74.09%) 57 (25.91%) 220 (79.14%) 
X2=0.272; df=1; p=0.6021 

CG 41 (70.69%) 17 (29.31%) 58 (20.86%) 

IG = Investigated Group;          CG = Control Group;             1Pearson Chi-square test;               *significance p < 0.05 

Table 2. Analysis of groups/subgroups according to airflow limitation and Body Mass Index
(BMI) 
 

BMI 
Number

(N) 
    Mean 

Standard 
deviation  

(SD) 

Minimum
(Min) 

Maximu
m 

(Max) 

Median  
IQR 

p 

     IG ! subgroups 

GOLD 1 57 25.41 3.59 19.9 35.5 25.7 (23.2-27.2) 

Kruskal-Wallis H test:  

Chi-square (3)=1.735; 

 p=0.6291 

GOLD 2 62 25.85 3.28 19.8 34.9 25.5 (23.4-27.8) 

GOLD 3 52 25.27 4.19 17.6 34.4 24.9 (22.2-27.5) 

GOLD 4 49 25.12 4.10 18.6 34.6 24.7 (22.1-27.3) 

    Groups 

IG 220 25.44 3.76 17.6 35.5 25.3 (22.9-27.4) Mann-Whitney U Test:: 

Z=-1.896; p=0.058 
CG 58 26.22 2.50 19.4 33.2 26.2 (24.6-27.1) 

Investigated Group = IG;          Control group = CG;             *significant for p < 0.05 

Figure 1. Analysis of groups/subgroups according to Body Mass Index (BMI) 
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Table 3. Analysis of groups/subgroups according to Body Mass Index (BMI) 
 

Subgroups/ 
Groups 

Body Mass Index (BMI groups) 1p 
Normal Overweight Obese Total 

IG - subgroups 

GOLD 1 24 (42.11%) 29 (50.88%) 4 (7.02%) 57 (25.91%) 

Fisher Freeman Halton 
test: p=0.5558 

GOLD 2 26 (41.94%) 30 (48.39%) 6 (9.68%) 62 (18.18%) 

GOLD 3 26 (50%) 19 (36.54%) 7 (13.46%) 52 (23.64%) 

GOLD 4 26 (53.06%) 17 (34.69%) 6 (12.24%) 49 (22.27%) 

Groups 

IG 102 (46.36%) 95 (43.18%) 23 (10.45%) 220 (79.14%) 
Pearson Chi-square test: 

X2=8.691; df=2; 

p=0.0129* CG 15 (25.86%) 37 (63.79%) 6 (10.34%) 58 (20.86%) 

IG=Investigated Group; CG=Control Group; overweight: 25-29,9 kg/m2; obese: >30 kg/m2       
*significant for p<0.05 
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Table 4. Analysis of groups/subgroups according 
to glycemic and lipid profile 
 

Parameters 

Subgroups Groups 

GOLD 1 
N=57 

GOLD 2 
N=62 

GOLD 3 
N=52 

GOLD 4 
N=49 

p 
IG 

N=220 
CG 

N=58 

Glycemic profile   

Normal 
(<6mmol/L 
after 12 hours 
fasting) 

39 

(68.42%) 30 (48.39%) 23 (44.23%) 

18 

(36.73%) 

Pearson Chi-square test: 
 X2=11.943; df=3;  

p=0.0076* 

110 (50%) 39 (67.24%) 

Elevated 
(>6mmol/L 
after 12 hours 
fasting) 

18 

(31.58%) 32 (51.61%) 29 (55.77%) 

31 

(63.27%) 

Pearson Chi-square test:  

X2=5.486;  
df=1; p=0.0192*                  110 (50%) 19 (32.76%) 

 

Cholesterol ! CHOL (mmol/l) 
 

± SD 4.65±1.07 4.79±1.09 4.91±1.01 4.84±1.34 
Kruskal-Wallis test:  

H (3)=2.303;  

p=0.5119 

4.79±1.12 4.88±1.07 

Median (IQR) 4.5 (3.9-5.2) 4.7 (4.1-5.7) 4.6 (4.2-5.4) 4.7 (3.7 -6) 4.6 (4.1-5.4) 5 (4.3-5.5) 

p - 
Mann-Whitney U Test:: 

 Z=-1.187; p=0.2352 

Tryglicerids ! TRG (mg/dL) 

± SD 1.92±0.99 1.36±0.71 1.34±0.62 1.02±0.35 
Kruskal-Wallis test:  

H (3)=12.842;  
p=0.005* 

1.34±0.74 1.41±0.69 

Median (IQR) 1.3 (0.9-1.7) 1.2 (0.8-1.6) 1.2 (0.9-1.4) 1 (0.7 -1.2) 1.2 (0.8-1.5) 1.3 (1.1-1.6) 

p 
GOLD1/GOLD2: Z=0.968; p=0.339; GOLD1/GOLD3: Z=1.031; p=0.302; 

GOLD1/GOLD4: Z=3.213; p=0.001*; GOLD2/GOLD3: Z=-0.074; p=0.941; 
GOLD2/GOLD4: Z=2.601; p=0.009*; GOLD3/GOLD4: Z=2.708; p=0.007*; 

Mann-Whitney U Test:: 
 Z=-1.484; p=0.1377 

High Density Lipoprotein - HDL (mmol/L) 

± SD 1.29±0.46 1.24±0.39 1.26±0.35 1.27±0.30 
Kruskal-Wallis test:  

H (3)=0.397;  

p=0.941 

1.27±0.38 1.17±0.35 

Median (IQR) 1.3 (0.8-1.8) 1.2 (0.9-1.5) 1.2 (1-1.5) 1.3 (1 -1.5) 1.3 (0.9-1.5) 1.1 (0.9-1.3) 

p - 
Mann-Whitney U Test:: 

 Z=1.827; p=0.068 

IG=Investigated Group;          CG=Control Group;             Z=Mann-Whitney U Test;            
 *significant for p<0,05 

Figure 2. Distribution of subgroups/groups according to arterial hypertension
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Table 5. Analysis of subgroups/groups according to positive finding for MetS 
 

Metabolic 
syndrome 

(MetS) 

Subgroups Groups 

GOLD 1 
N=57 

GOLD 2 
N=62 

GOLD 3 
N=52 

GOLD 4 
N=49 

p 
IG 

N=220 
CG 

N=58 

NO 
47 (8.,46%) 39 (62.90%) 34 (65.38%) 

29 
(59,18%) 

Pearson Chi-square test:  

X2=8.084; df=1; 

p=0.0443* 

149 (67.73%) 52 (89.66%) 

YES 
10 (17,54%) 23 (37,10%) 18 (34,62%) 

20 

(40,82%) 71 (32.27%) 6 (10.34%) 

p 
GOLD1/GOLD2: X2=5.665; df=1; p=0.0173*; GOLD1/GOLD3: X2=4.151; df=1; p=0.0416*; 

GOLD1/GOLD4: X2=7.033; df=1; p=0.008*; GOLD2/GOLD3: X2=0.076; df=1; p=0.783; 

GOLD2/GOLD4: X2=0.1596; df=1; p=0.6896; GOLD3/GOLD4: X2=0.4133; df=1; p=0.5203; 

Pearson Chi-square test:  
X2=11.021; df=1; p=0.0009* 

IG=Investigated Group;        CG=Control Group;          X2 = Pearson Chi-square test          *significant for p<0,05 

 

Figure 3. Distribution of metabolic syndrome according to groups/subgroups 
 

 
Figure 4. Correlation between COPD and metabolic syndrome according
to groups/subgroups 
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Figure 5. Predictive role of COPD for metabolic syndrome ! before and after adjustment 
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ZNA AJ TRIKUSPIDALNE  REGURGITACIJE I VELICINE DESNE  PRETKOMORE 
KOD BOLESNIKA SA UMERENIM I TESKIM STEPENOM HOBP  

 
 

Marija Marinkovi *, Marija Topalovi ,  Kristina Jovi , Desa Nastasijevi  Borovac, Marko 
Bjelakovi , Borislav Bo!ani , Nikola Ran ev, Stefan "ajnovi , Bojan Ljubenovi  

 

 

SA!ETAK 
Uvod:Hronilna opstruktivna bolest plu a (HOBP) je jedan od vode ih uzroka smrti u svetu. 

Republika Srbija, sa preko pola miliona obolelih (4.2% stanovi!tva) spada u grupu zemalja sa 

naju estalijom incidencom ovog oboljenja. Zbog pove anog otpora u disajnim putevima i plu noj 

cirkulaciji, vremenom dolazi do razvoja plu ne hipertenzije, cor pulmonale chronicum i disfunkcije desne 

i leve komore.  

Cilj: Utvrditi u estalost i zna aj trikuspidalne regurgitacije kao i veli ine desne pretkomore u odnosu 

na stepen HOBP.  

Metodologija: Karakteristi ne promene trikuspidalnog valvularnog aparata procenjuju se Color 

Doppler ehokardiogradijom u dvodimenzionalnom prikazu. Ova studija je  uklju ila 70 pacijenta 

obolelih od hroni ne opstruktivne bolesti plu a. U istra"ivanje je bilo uklju eno 48 pacijenata od 

po etnih 70 (68.57%) koji su izabrani kao pacijenti kojima je na ehokardiografskom pregledu 

dijagnostifikovano prisustvo trikuspidalne regurgitacije. Oni su podeljeni u etiri g rupe prema GOLD 

kriterijumu i u svakoj grupi je bilo po 12 ispitanika.  

Rezultati: Kruskal-Wallisovim.dokazano je da postoji zna ajna razlika za FEV1 me u svim grupama 

(p=0.05), osim za FEV1 vrednosti izme u tre e i etvrte grupe. Kruskal-Wallisovim testom statisti ki 

postoji zna ajna razlika za u estalost TR kod blage u odnosu na umerenu i te!ku HOBP. Zna ajne 

razlike za TR bile su i izme u umerene i  te!ke bolesti HOBP (p<0.05). Poredjenjem vrednosti desne 

pretkomore ne postoje statisti ki zna ajnost  za vrednosti desne pretkomore me u grupama pacijenata sa 

HOBP (p>0.05).   

Zaklju ak: Kako bi se na vreme otkrile i spre ile kardiolo!ke komplikacije HOBP, svim bolesnicima 

bi trebalo uraditi color doppler ehokardiografiju u odre enom vremenskom periodu.  

Klju ne re i: hroni na opstruktivna bolest plu a, trikuspidna regurgitacija, desna pretkomora, 

ehokardiografijva. 
 

 

UVOD 

Hroni na opstruktivna bolest plu a se defini!e 
se kao ograni eni protok disajnih puteva koji nije 
potpuno reverzibilan i ima progresivni tok (1). 

e! e se javlja kod mu!karaca i u podru jima 
aerozaga enja, a najve i broj obolelih predstavljaju 
pu!a i sa dugim pu!a kim sta"om. Osnovni 
simptom ove bolesti je dispneja i hroni an 
produktivan ka!alj, prete"no izra"eno no u. esto se 
smenjuju periodi remsiije i egzercerbacije. 
Dijagnoza HOBP se odre uje klini kim pregledom, 
spirometrijom i postbronhodilatatornim testom. 
Prema GOLD klasifikaciji deli se na blagu, 
umerenu, te!ku i veoma te!ku HOBP (2). 

HOBP je jedan od vode ih uzroka smrti u 
svetu. Republika Srbija, sa preko pola miliona 

obolelih (4.2% stanovi!tva) spada u grupu zemalja 
sa naju estalijom incidencom ovog oboljenja (2). 
Visok mortalitet se mo"e objasniti velikim brojem 
ekstrapulmonalnih komplikacija, primarno 
kardiolo!kih. Zbog pove anog otpora u disajnim 
putevima i plu noj cirkulaciji, vremenom dolazi do 
razvoja plu ne hipertenzije, cor pulmonale 
chronicum i disfunkcije desne i leve komore (3).  

Insuficijencija desnog srca i pove ani pritisak 
u desnoj komori dovode do razvoja funkcionalne 
trikuspidalne regurgitacije kod pacijenata. 
Auskultatorno se registruje holosistolni !um u IV 
me urebarnom prostoru levu koji se poja ava pri 
inspirijumu (Rivero-Carvellov znak) (4). 
Karakteristi ne promene trikuspidalnog valvularnog 
aparata procenjuju se Color Doppler 
ehokardiogradijom u dvodimenzionalnom prikazu. 
Na osnovu stepena trikuspidalne regrugitacije 
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indirektno se procenjuje visina pritisaka u desnoj 
komori i plu ni arterijski sistolni pritisak (5,6).  

S pojavom trikuspidalne regurgitacije, 
vremenom dolazi do pove anja pritiska u desnoj 
prekomori i posledni nog remodelovanja iste,  te se 
kod ovih pacijenata ehokardiografski mogu 
registrovati  pove anja povr!ine desne pretkomore i 
njenih dimenzija (7). 
 

CILJ 
 

Cilj ovog istra"ivanja je da se utvrdi 
u estalost i zna aj trikuspidalne regurgitacije kao i 
veli ine desne pretkomore u odnosu na stepen 
HOBP. 
 

ISPITANICI I METODE 
 
Ispitanici  

Ova studija je uklju ila 70 pacijenta obolelih 
od hroni ne opstruktivne bolesti plu a. Istra"ivanje 
je sprovedeno na Klinici za plu ne bolesti 
Univerzitetskog klini kog centra u Ni!u u periodu 
od februara 2021.godine do oktobra 2022. godine. 
Tokom redovnih kontrolnih pregleda u 
specijalisti koj pulmolo!koj ambulati na Klinici za 
plu ne bolesti UKC Ni! pacijenti su uklju ivani u 
studiju. Pacijenti su odabrani na osnovnu klini ke 
slike i dijagnosti kih metoda. Stepen HOBP 
definisan je prema GOLD kriterijumu. Od 
pulmolo!kih dijagnosti kih metoda ra ena je 
spirometrija i postbronhodilatatorni test. Od 
kardiolo!kih dijagnosti kih metoda ra ena je Color 
doppler ehokardiografija. Od po etnog broja 
ispitanika za potrebe istra"ivanja odabrani su samo 
oni pacijenti kojima je dijagnostifikovana 
trikuspidalna regurgitacija na ehokardiografskom 
pregledu.   

Kriterijumi uklju ivanja u studiju bili su: 
hroni na opstruktivna bolest plu a dokazana prema 
GOLD kriterijumima, stabilna faza hroni ne 
opstruktivne bolesti plu a, o uvana funkcija leve 
komore (LVEF > 50%), dokazana trikuspidalna 
regurgitacija ehokardiografskim pregledom.  

Kriterijumi isklju ivanja pacijenata iz 
studije: druge bolesti plu a (intersticijalne bolesti 
plu a, plu na tromboembolija, karcinom plu a), 

koronarna bolest i skora!nji akutni infarkt miokarda, 
uro ena trikuspidalna regurgitacija, karcionoidni 
sindrom, prethodni infektivni endokarditis, prisustvo 
pejsmejkera, upotreba ergotamina, metisergidoma ili 
fenfluramina, prethodna kardiohirur!ka operacija, 
diabetes melitus tip I i tip II, hroni na bubre"na 
insuficijencija, smanjena funkcija leve komore (EF 
< 55%).  

Pacijenti su na kraju pregleda bili informisani 
o svrsi i protokolu istra"ivanja i potpisom dali 
saglasnost za u e! e u istra"ivanju. Pristup li nim 
podacima pacijenata i rezultatima imaju samo 
lekari/istra"iva i i ni jedna informacije sem pola i 
godine starosti ne e biti objavljena niti kori! ena u 
protivzakonite svrhe. 
 
Dijagnosti ke metode 

 
Spirometrija 

Prema preporukama Evropskog respiratornog 
dru!tva ERS/ATS sproveden je  bronhodilatatorni 
test (8). Za spirometrijska ispitivanja kori! en je  
pneumotahograf firme Erich Jaeger, Würzburg, 
model Masterlab. Rezultati su prikazani u 
apsolutnim mernim jedinicama i u relativnim 
mernim jedinicama (%). Parametri spirometrije koji 
su kori! eni za klasifikaciju HOBP bili su:  

 
 FVC (forsirani vitalni kapacitet): 

maksimalni volumen vazduha pri 
forsiranom ekspirijumu,  

 FEV1 (forsirani ekspirijumski volumen u 
prvoj sekundi): volumen vazduha koji se 
izduva u prvoj sekundi maksimalne 
ekspiracije posle potpunog udaha. 
Predstavlja meru brzine pra"njenja plu a, 

FEV1/FVC:  FEV1, iskazan kao procenat 
FVC, daje klini ki koristan indeks ograni enja 
protoka vazduha.  
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Spirometrijska klasifikacija HOBP prema Globalnoj inicijativi za hroni nu opstruktivnu bolest plu a 
(GOLD): 

 
 

Kod bolesnika s postbronholodilatatornom 
vredno! u FEV1/FVC < 70 odre uje se stepen 
smanjenja procentualne vrednosti FEV1 i 
ograni enog protoka vazduha u disajnim putevima. 
Prema GOLD kriterijumima HOBP je klasifikovana 
kao bolest sa blagim, umrenim, te!kim i veoma 
te!kim poreme ajem ventilacije (9). 

 
Color doppler ehokardiografija 
Standarna dvodimenzionalna ehokardiografija 

(ra ena na aparatu marke GE, Vivid 4, kori! enjem 
sonde od 2,5 MHz) uklju uje uzdu"ni  parasternalni 
(PLAX) (PSAX),  parasternalni popre ni, apikalni I 
subkostalni ehokardiografski prozor. Koristio se 
dvodimenzionalni (2D), M-mod, doplerski pregled 
kontinuirani (CW), pulsni (PW) kolor doppler i 
tissue doppler. Procene svih parametra utvr ene su 
od strane lekara ehokardiografiste prema 
ehokardiografskim smernicama (10). Ozbiljnost TR 
je klasifikovana kao nepostoje a, blaga, umerena ili 
te!ka, dobijena iz etvoro!upljinskog apikalnog 
preseka na osnovu vizuelne procene ispitiva a. 
Kvantifikacija veli ine DP se obi no procenjuje iz 
A4CH. Popre ni, manji dijametar, se meri od 
lateralnog zida DP do interatrijalnog septuma, dok 
se uzdu"ni, ve i dijametar, meri od trikuspidnog 
anulusa do krova DP pod pravim uglom u odnosu na 
prethodni. Gornje granice referentnih vrednosti je 
44 mm za manji, i 53 mm za ve i dijametar. 
Povr!ina DP se meri iz 2DE iz A4CH u end-sistolni, 
i gornja granica referentne vrednosti je 18 cm². 

 
Statisti ke analize 
Statisti ka obrada je ura ena uz pomo  programa 

Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) 

for Windows. U svim testovima izra"en je dobijeni 
nivo statisti ke zna ajnosti, a statisti ki zna ajnom 
se smatrala vrednost p < 0,05 ili p < 0,01 , u 
zavisnosti od dobijenih rezultata odgovaraju eg 
testa. Rezultati su prikazani putem tabela uz 
tekstualni komentar. 
 

REZULTATI 
 

U istra"ivanje je bilo uklju eno 48 pacijenata od 
po etnih 72 (68.57%) koji su izabrani kao pacijenti 
kojima je na ehokardiografskom pregledu 
dijagnostifikovano prisustvo trikuspidalne 
regurgitacije. Oni su podeljeni u etiri grupe prema 
GOLD kriterijumu i u svakoj grupi je bilo po 12 
ispitanika. Me u 48 pacijenta bilo je  38 mu!karaca 
i 10 "ena.  

Pacijenti su bili starosti od 45 do 80 godina. 
Prose na starost pacijenta koji su inili prvu grupu 
ispitanika sa blagim oblikom HOBP bila je  57,70 ± 
7,9, u grupi pacijenata sa umrenom HOBP 56,80 ± 
7.5, u grupi sa te!kom HOBP 60,54 ± 6,7 dok u 
grupi pacijenata sa veoma te!kom HOBP prose na 
starost bila je  61,56 ± 4,4.  Nije bilo statisti ki 
zna ajne razlike distribucije godina me u grupama. 

Vrednosti FEV1 (%) dobijene spirometrijom 
prikazane su u tabeli 1. Kruskal-Waillsovim testom 
dokazano je da postoji zna ajna razlika za FEV1 
me u svim grupama (p=0.05), osim za FEV1 
vrednosti izme u tre e i etvrte grupe 

Prose ne vrednosti za pojavu TR kod ispitanika 
prikazane su u tabeli 2. Kruskal-Wallisovim testom 
statisti ki postoji zna ajna razlika za u estalost TR 
kod blage u odnosu na umerenu i te!ku HOBP. 

STADIJU
M 

POREME AJ 
VENTILACIJE 

FEV1/FV
C (%) 

FEV1 (%) Klini ka slika 

GOLD 1 Blag <70 80 Sa ili bez hroni nih 
simptoma (ka!alj, iska!ljavanje) 

GOLD 2 Umeren <70 50-79 Sa ili bez hroni nih 
simptoma (ka!alj, iska!ljavanje) 

GOLD 3 Te"ak <70 30-49 Sa ili bez hroni nih 
simptoma (ka!alj, iska!ljavanje) 

GOLD 4 vrlo te"ak <70 <30 Hroni na respiratorna 
insuficijencija ili insuficijencija 

desnog srca 
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Zna ajne razlike za TR bile su i izme u umerene i  
te!ke bolesti HOBP (p<0.05) 

Prose ne vrednosti desne pretkomore 
lateromedijalni (mm) iznose u prvom stadijumu 
34,75 ± 4,69, u drugom 36,93 ± 5,93,  u tre em 
37,93 ± 5,36, u etvrtom 40,00 ± 6,02. Poredjenjem 
ovih vrednosti ne postoje statisti ki zna ajne razlike 
medju stadijumima bolesti (p>0.05 ). Srednje 
apikobazalne vrednosti desne pretkomore (mm) 
iznose za prvi stadijum 39,12 ± 5,06, za drugi 36,97 
±6,71, za tre i 36,17 ± 5,56, za etvrti 41,11 ± 5,95. 
Poredjenjem ovih vrednosti ne postoje statisti ki 
zna ajne  za vrednosti desne pretkomore me u 
grupama pacijenata sa HOBP (p>0.05). 
 

DISKUSIJA 
 

HOBP zna ajno uti e na krvne sudove plu a, 
desnu komoru, kao i levu komoru !to dovodi do 
razvoja plu ne hipertenzijei cor pulmonale 
chronicum (11). Ehokardiografija pru"a brzu, 
neinvazivnu, prenosivu i ta nu metodu za procenu 
sr anih funkcija. U na!em istra"ivanju koristili smo 
merenje trikuspidalne regurgitacije kao paramtar 
koji pokazuje optere enje desnog srca i direktno 
korelira sa pove anim pritiskom u desnoj komori i 
pritiskom u plu noj arteriji. Skjaepre i Hatle su prvi 
dokazali da se regurgitacija trikuspidalne valvule 
kao i gradijant pritiska preko iste mo"e proceniti na 
osnovu brzine sistolnog transtrikuspidnog mlaza 
merene kori! enjem doppler ehokardiografije (12). 
U na!em istra"ivanju prisustvo TR se pove avalo sa 
stepenom HOBP kod pacijenata i bitno se 
razlikovalo me u stadijumima (p<0.05). Smatra se 
da ak 77% svih pacijenata obolelih od HOBP ima 
TR (12). Prema na!im rezultatima skoro 68% 
ispitivanih pacijenata imali su trikuspidalnu 
regurgitaciju. Sli no ovome, Gupta je sa 
saradnicima u svojoj studiji dobio rezultate da je 
67.5% pacijenata imalo TR (13). Laterobazalno 
merene srednje vrednosti dimenzija desne 
pretkomore su najni"e u prvom stadijumu bolesti i  
rastu do etvrtog stadijuma gde se bele"e najvi!e 
vrednosti, !to je u skladu  i sa rezultatima drugih 
istra ivanja (7). Prema na!im rezultatima, ne postoje 
statisti ki zna ajne razlike me u vrednostima 
dijametara desne pretkomore (merene apikobazalno 
i lateromedijalni) u odnosu stadijum HOBP 
(p<0.05).  
 

ZAKLJU AK 
 

Zlatni standard u otkrivanju kardiolo!kih promena 
nastalih kao posledica progresije HOBP je color 
doppler ehokardiografija. Prema rezultatima na!eg 
istra"ivanja, u estalost trikuspidalne regurgitacije, 
kao jedan od parametra insuficijencije desnog srca 
je velika i zna ajna u umerenoj i te!koj formi 
HOBP. Kako bi se na vreme otkrile i spre ile 
kardiolo!ke komplikacije HOBP, svim bolesnicima 
bi trebalo uraditi color doppler ehokardiografiju u 
odre enom vremenskom periodu. 
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Summary 
Introduction: Chronic obstructive pulmonary disease (COPD) is one of the leading causes of death 

in the world. The Republic of Serbia, with over half a million sufferers (4.2% of the population), belongs 

to the group of countries with the most frequent incidence of this disease. Due to increased resistance in 

the airways and pulmonary circulation, pulmonary hypertension, cor pulmonale chronicum and right 

and left ventricular dysfunction develop over time.  

OBJECTIVE: To determine the frequency and significance of tricuspid regurgitation as well as the 

size of the right atrium in relation to the degree of COPD.  

Methodology: Characteristic changes of the tricuspid valvular apparatus are assessed by Color 

Doppler echocardiography in a two-dimensional view. This study included 70 patients with chronic 

obstructive pulmonary disease. The study included 48 patients out of the initial 70 (68.57%), who were 

selected as patients diagnosed with tricuspid regurgitation on echocardiographic examination. They 

were divided into four g holes according to the GOLD criteria and there were 12 subjects in each group. 

 Results: Kruskal-Wallis showed that there is a significant difference for FEV1 among all groups 

(p=0.05), except for FEV1 values between the third and fourth groups. According to the Kruskal-Wallis 

test, there is a statistically significant difference for the frequency of TR in mild versus moderate and 

severe COPD. There were significant differences for TR between moderate and severe COPD disease 

(p<0.05). By comparing the values of the right atrium, there is no statistical significance for the values of 

the right atrium among the groups of patients with COPD (p>0.05).  

Conclusion: In order to timely detect and prevent the cardiac complications of COPD, all patients 

should undergo color doppler echocardiography in a certain period of time. 

Key words: chronic obstructive pulmonary disease, tricuspid regurgitation, right atrium, 

echocardiography. 
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Tabela 1: Vrednosti FEV1 (%) 
 

STADIJUM N X±SD Minimum Maximum 

I 18 91,88± 10,0 80,00 113,0
0 

II 18 60,7 ± 7,6 50,00 78,2 

III 18 31,31 ± 7,2 21,49 47,8 

IV 18 26,14 ± 5,8 17,70 41,0 

 
 

Tabela 2: U estalost trikuspidne regurgitacije 

STADIJUM N X±SD 

I 12 0,67 ± 0,74 

II 12 0,45 ± 0,57 

III 12 1,02 ± 0,82 

IV 12 1,43 ± 0,91 
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IZAZOVI LE ENJA U RESPIRATORNOJ JEDINICI INTENZIVNE NEGE U POST-
KOVID PERIODU  

CHALLENGES OF TREATMENT IN THE RESPIRATORY INTENSIVE CARE UNIT IN THE POST-
COVID PERIOD 

 
Stefan "ajnovi 1, Marija Marinkovi 1, Marija Topalovi 1, Kristina Jovi 1, Marko 

Bjelakovi 1, Borislav Bo"ani 1, Bojan Ljubenovi 1, Nikola Ran ev1
 

 
 

Sa!etak 

Uvod: Respiratorne JIL predstavljale su koristan resors za zbrinjavanje kompleksnih, veoma te!kih 

oblika COVID-19. U trenutku kada COVID-19 pandemija polako jenjava, ove jedinice postepeno vra aju 

svoju osnovnu funkciju zbrinjavanja te!kih formi hroni nih i akutnih plu nih bolesti. Cilj istra"ivanja bio 

je prikazati profil pacijenata, izazove u le enju i rezultate rada odeljenja intenzivne nege Klinike za 

pulmologiju UKC Ni! u periodu nakon vanredne situacije izazvane COVID-19 pandemijom. 

Metode: Retrospektivna studija obuhvatila je 213 pacijenata le enih na odeljenju intenzivne na!e 

klinike u periodu od 9 meseci. Rezultati su dobijeni analizom podataka iz istorije bolesti pacijenata i 

dostupne medicinske dokumentacije. Dokumentovani parametri koji su ovom studijom obuhva eni bili su 

demografske i socijalno-epidemiolo!ke karakteristike ispitanika, prisustvo !tetnih navika, komorbiditeti, 

osnovni uzrok hospitalizacije, terapijski pristup i ishod le enja. 

Rezultati: Nije bilo statisti ki zna ajne razlike u godinama izme u polova (t=0.773, p=0.440). 

Analizom odnosa izme u u estalosti HOBP i pola, nije dokazana statisti ki zna ajna razlika ( =0.173, 

p=0.678). Ne postoji statisti ki zna ajna razlika izme u broja bolni kih dana i ishoda le enja (t=-0.603, 

p=0.547). Postoji statisti ka zna ajna razlika izme u grupe bolesnika koji su otpu!teni ili prevedeni na 

drugu Kliniku i grupe pacijenata koji su umrli u odnosu na prose an broj bolni kih dana (t=-3.211, 

p=0.002). Nije bilo statisti ki zna ajne razlike u du"ini primene neinvazivne i invazivne mehani ke 

ventilacije (t=-2.055, p=0.047).  

Zaklju ak: injenica da su mnoge respiratorne bolesti hroni nog tipa, pre svega HOBP, bile ote"ano 

dijagnostikovane, kontrolisane i le ene u periodu tokom COVID-19 pandemije donosi nove izazove u 

radu respiratornih JIL i potrebno je dalje pra enje posledica koje e ova pandemija ostaviti. 

Klju ne re i: respiratorna jedinica intenzivnog le enja, hroni na opstruktivna bolest plu a, 

respiratorna insuficijencija, COVID-19 pandemija, neinvazivna ventilacija 

 

 

UVOD 

Respiratorne jedinice intenzivnog le enja (JIL) 
odgovorne su za zbrinjavanje hemodinamski 
stabilnih pacijenata sa poreme ajim gasne razmene 
zbog potreba stalnog pra enja vitalnih parametara 
i/ili primene neinvazivne ventilacije, ali i za le enje 
invazivnom mehani kom ventilacijom i drugim 
vidovima respiratorne podr!ke (1). 

Svetska zdravstvena organizacija proglasila je 
po etak pandemije bolesti izazvane koronavirusom 
2019 (Coronavirus Disease 2019 " COVID-19) 11. 
marta 2020. godine. Od tada, ova bolest je uticala na 
#ivote vi!e od 500 miliona ljudi u svetu. 

Respiratorne JIL predstavljale su koristan resors za 

zbrinjavanje kompleksnih, veoma te!kih oblika ove 

bolesti. U trenutku kada COVID-19 pandemija 

polako jenjava, ove jedinice postepeno vra aju 

svoju osnovnu funkciju zbrinjavanja te!kih formi 

hroni nih i akutnih plu nih bolesti (2,3). 

Hroni na opstruktivna bolest plu a (HOBP), kao 

jedna od naj e! ih plu nih uzro nika respiratorne 

insuficijencije, predstavlja etvrti vode i uzrok 

mortaliteta u svetu (4). Progresivna priroda bolesti 

dovodi do postepenog opadanja respiratorne 

funkcije kod jednog dela obolelih. Klini ki tok 

HOBP isprekidan je pojavom akutnih egzacerbacija, 

koje odlikuje naglo pogor!anje respiratornih tegoba 

i neophodnost primene dodatne terapije uz 

hospitalno zbrinjavanje te!ko obolelih. Akutna 

egzacerbacija HOBP pra ena pojavom respiratorne 

insuficijencije, ini jedan od estih razloga 

hospitalizacije u respiratornoj JIL (5,6). 
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Mnogobrojne studije pokazale su da naglom 

pogor!anju obolelih od HOBP esto doprinose 

nastajanje pneumonije, edema plu a, sr anih 

aritmija, hirur!kih zahvata, pneumotoraksa, sepse ili 

plu ne embolije.  Intrahospitalni mortalitet, povezan 

sa egzacerbacijama HOBP, kre e se u rasponu od 

11-32%, dok je mortalitet znatno vi!i kod pacijenata 

koji zahtevaju primenu invazivne mehani ke 

ventilacije (7,8). 

Akutizacija hroni ne respiratorne insuficijencije 

predstavlja naglo nastalo pogor!anje stabilnog toka 

bolesti i esta je kod akutne egzacerbacije HOBP. 

Naj e! i uzrok akutizacije HRI je infekcija donjih 

respiratornih puteva, insuficijencija levog srca, 

pogor!anje bronhospazma ili tromboembolija plu a 

(9). Kao posledica insuficijentne alveolarne 

ventilacije dolazi do nedovoljne eliminacije ugljen-

dioksida (CO2) i porasta parcijalnog pritiska CO2 u 

arterijskoj krvi iznad 45 mmHg (6kPa), !to mo#e 

biti pra eno nastankom respiratorne acidoze (pH 

<7.35). 

Le enje akutne ili akutizacije hroni ne 

respiratorne insuficijencije u respiratornoj JIL, esto 

iziskuje primenu neinvazivne ili invazivne 

mehani ke ventilacije. Rana primena neinvazivne 

ventilacije zna ajno smanjuje potrebu za invazivnim 

metodama respiratorne podr!ke i redukuje stopu 

mortaliteta ove grupe bolesnika. Upotreba 

neinvazivne ventilacije predstavlja zlatni standard u 

terapiji respiratorne insuficijencije pra ene 

hiperkapnijom i pojavom dekompenzovane 

respiratorne acidoze (10,11).  

 

CILJ 
 

Prikazati profil pacijenata, izazove u le enju i 

rezultate rada odeljenja intenzivne nege Klinike za 

pulmologiju Univerzitetskog klini kog centra 

(UKC) Ni! u periodu nakon vanredne situacije 

izazvane COVID-19 pandemijom. 

MATERIJAL I METODI 

Retrospektivna studija obuhvatila je 213 

pacijenata le enih na odeljenju intenzivne nege 

Klinike za pulmologiju UKC Ni!, kapaciteta 8 

bolesni kih postelja, u periodu od 1. marta 2022. 

godine do 31. decembra 2022. godine. Rezultati su 

dobijeni analizom podataka iz istorije bolesti 

pacijenata i dostupne medicinske dokumentacije. 

Dokumentovani parametri koji su ovom studijom 

obuhva eni bili su demografske i socijalno-

epidemiolo!ke karakteristike ispitanika (godine 

starosti, pol, radni i socijalni status), prisustvo 

!tetnih navika (pu!enje i konzumacija alkohola), 

komorbiditeti, osnovni uzrok hospitalizacije, 

terapijski pristup i ishod le enja. Kriterijum za 

uklju ivanje u studiju bila je hospitalizacija na 

odeljenju intenzivne nege Klinike za pulmologiju 

UKC Ni! u vremenskom periodu koji je studija 

obuhvatila. Kriterijum isklju ivanja iz studije bila je 

ponovna hospitalizacija i otvaranje istorije bolesti 

ispitanika koji je prethodno le en na odeljenju 

intenzivne nege u ovom periodu. Pacijenti su 

analizirirani podelom u grupe prema polu (mu!ki i 

#enski) i prema ishodu le enja (pre#iveo ili 

preminuo). 

Statisti ka analiza je ura ena kori! enjem 

standardnih programa za obradu podataka - MS 

EXCEL i programskog paketa SPSS verzija 26.0. 

Ispitivani parametri su diskontinualne i kontinualne 

varijable, te su predstavljene apsolutnim brojevima, 

srednjim vrednostima (x) i standardnim 

devijacijama (SD). Vrednosti parametara izme u 

grupa pore ane su Studentovim t-testom nezavisnih 

uzoraka i Hi-kvadrat testom. Vrednosti p<0,005 

smatrane su statisti ki zna ajnim.  

REZULTATI RADA 

Ukupno je analizirano 213 pacijenata, od kojih je 

osoba mu!kog pola bilo 132 (62%),  #enskog pola 

81 (38%). Prose na starost mu!karaca bila je 

68.04±12.65 godina, #ena 69.46±13.55 godina, bez 

statisti ki zna ajne razlike u godinama izme u 

polova (t=0.773, p=0.440). Gradsko stanovni!tvo 

inilo je 71.8% (153 ispitanika), dok je seosko 

stanovni!tvo imalo udela od 28.2% (60 ispitanika). 

Najve i broj ispitanika bili su penzioneri 164 (77%), 

nezaposleni bez prihoda 26 (12.2%), radno aktivno 

stanovni!tvo 22 (10.32%) i 1 student (0.5%). 

Analizom !tetnih navika, uo ena je velika 

zastupljenost pu!a a - 165 (77.46%), dok je njih 48 

(22.54%) izjavilo da su nepu!a i. Prose na du#ina 

pu!a kog sta#a iznosila je 37.88 godina, a broj pakli 

cigareta dnevno 1.36 pakli. Alkohol nije 

konzumiralo 138 (64.8%) ispitanika, umereno 16 

(7.5%), svakodnevno 12 (5.6%), esto 1 (0.5%), dok 

46 (21.6%) ispitanika nije #elelo da se izjasni o 

upotrebi alkohola. 
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Osnovni uzrok hospitalizacije bili su akutizacija 

hroni ne respiratorne insuficijencije (135 ispitanika 

" 63.4%), akutna respiratorna insuficijencija (65 

ispitanik " 30.5%), dok je 13 ispitanika (6.1%) 

imalo neki drugi razlog hospitalizacije. Naj e! i 

uzrok respiratorne insuficijencije bili su akutna 

egzacerbacija HOBP 107 (50.2%), pneumonija 23 

(10.8%), karcinom plu a 11 (5.2%), sepsa 7 (3.3%), 

hipoventilacioni sindrom gojaznih 6 (2.8%), 

kongestivna sr ana slabost 5 (2.3%), plu ni 

tromboembolizam 4 (1.9%), ostalo 50 (23.5%).  

Od plu nih komorbiditeta najve i procenat 

ispitanika imao je HOBP 130 (61%), zatim  

karcinom plu a 28 (13.1%), astmu 7 (3.3%), 

tuberkulozu plu a 6 (2.8%) i idiopatsku plu nu 

fibrozu 3 (1.4%). Analizom odnosa izme u 

u estalosti HOBP i pola, nije dokazana statisti ki 

zna ajna razlika ( =0.173, p=0.678). Od 

komorbiditeta ostalih sistema organa naju estalije 

bile su kardiovaskularne bolesti. (Tabela 1.) 

Modaliteti respiratorne podr!ke bili su le enje 

konzervativnom kontinuiranom kiseoni nom 

terapijom 169 bolesnika (79.2%), neinvanzivnom 

ventilacijom 21 (9.9%), mehani kom ventilacijom 

18 (8.5%), neinvanzivnom, a zatim mehani kom 

ventilacijom 4 (1.9%) i high flow-om 1 (0.5%). 

Ishodi le enja bili su - otpu!teni i sanirani 50 

(23.5%), otpu!teni u sanaciji 50 (23.5%), otpu!teni 

klini ki stabilni 39 (18.3%), prevedeni u drugu 

Kliniku zbog komplikacija 13 (6.1%) i umrli 61 

(28.6%) (Grafikon 1.). 

 

Tabela 1. Komorbiditeti sistema organa  

Komorbiditeti sistema organa Broj obolelih Procenat obolelih 

Kardiovaskularne bolesti 189 88.7%

Dijabetes melitus 56 26.3%

Bolesti centralnog nervnog sistema 52 24.41%

Psihijatrijske bolesti 50 23.5%

Stanje nakon COVID-19 infekcije 49 23%

Hroni na bubre!na slabost 32 19.71%

Acidoza 36 16.9%

Sepsa 16 7.5%

Bolesti jetre 15 7%

Hematolo"ke bolesti 11 5.1%

Hipotireoidizam 8 3.7%
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Grafikon 1. Ishod le enja  

 

Prose an broj bolni kih dana svih pacijenata 

iznosio je 8.33±5.68 (min 1, max 29). Ne postoji 

statisti ki zna ajna razlika izme u broja bolni kih 

dana i ishoda le enja (t=-0.603, p=0.547). U grupi 

umrlih broj bolni kih dana iznosio je 6.41±6.667, 

dok je u grupi pre#ivelih bio 9.13±5.027. Postoji 

statisti ka zna ajna razlika izme u grupe bolesnika 

koji su otpu!teni ili prevedeni na drugu Kliniku i 

grupe pacijenata koji su umrli u odnosu na prose an 

broj bolni kih dana (t=-3.211, p=0.002). 

Prose na uspe!nost oporavka pacijenata 

primenom neinvazivne ventilacije bila je 57.15%, 

dok je na mehani koj ventilaciji stopa smrtnosti 

iznosila 86.4%. Prose aj broj dana provedenih na 

neinvazivnoj ventilaciji bio je 1.1±0.301, dok je ne 

mehani koj ventilaciji iznosio 4.06±6.64. Nije bilo 

statisti ki zna ajne razlike u du#ini primene 

neinvazivne i invazivne mehani ke ventilacije (t=-

2.055, p=0.047).  

 

DISKUSIJA 
 

Ve ina pacijenata le enih na odeljenju 

intenzivne nege Klinike za pulmologiju UKC Ni! 

imalo je neku formu respiratorne insuficijencije, u 

ijoj je osnovi naj e! e akutna egzacerbacija HOBP. 

Kako se HOBP esto defini!e kao bolest starijih 

mu!karaca, podatak da su ve inu ispitanika inili 

penzionisani mu!karci, starije #ivotne dobi je u 

saglasnosti sa dosada!njim istra#ivanjima. Visoka 

prevalenca pu!a a me u na!im ispitanicima prati 

podatke iz literature, gde pu!enje cigareta du#i niz 

godina predstavlja jedan od osnovnih etiolo!kih 

faktora nastanka hroni nih plu nih bolesti, pre 

svega HOBP (1,12). 

injenica da je visok procenat osoba koje 

#ive u urbanim sredinama zastupljen u populaciji 

bolesnika koji su se le ili u na!oj respiratnoj JIL, 

govori u prilog tome da se koncept etiologije bolesti 

mora sagledati iz vi!e ugla. Naime, modernizacijom 

dru!tva dolazi do pove anog nivoa aerozaga enja 

koje je jedan od glavnih izaziva a velikog broja 

plu nih bolesti, posebno u razvijenim gradskim 

sredinama (13). 

Oboleli od karcinoma plu a u svojoj 

terminalnoj fazi bolesti vrlo esto zahtevaju neku 

formu respiratorne podr!ke i le enje u respiratornim 

JIL. Nizak procenat obolelih od astme u populaciji 

na!ih bolesnika govori o dobroj kontroli bolesti 

savremenim terapijskim pristupima (14). 

Kako se radi o ispitanicima prete#no starije 

#ivotne dobi, udeo hroni nih bolesti ostalih sistema 

organa je zna ajan, pri emu arterijska hipertenzija, 

kongestivna sr ana slabost i aritmije ine ve inu 

kardiovaskularnih oboljenja (15). Svaki etvrti 

pacijent bolovao je od dijabetes melitusa, neke 

bolesti centralnog nervnog sistema ili psihijatrijske 

bolesti, dok je petina njih imala odre eni stepen 

hroni nog popu!tanja bubre#ne funkcije. Skoro 

etvrtina na!ih ispitanika je pre hospitalizacije 

prele#ala COVID-19 infekciju. 
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Statisti ki zna ajna razlika izme u grupe 

ispitanika koji su bili kra e hospitalizovani sa lo!im 

ishodom i grupe ispitanika koji su bili du#e 

hospitalizovani sa dobrim ishodom, govori u prilog 

injenici da je veliki broj bolesnika hospitalizovan u 

terminalnoj fazi svoje osnovne bolesti. Na#alost, 

COVID-19 pandemija je onemogu ila sagledavanje 

i adekvatno le enje mnogih bolesti hroni nog tipa, 

dok je sa druge strane dovela do progresije, pre 

svega, respiratornih i kardiovaskularnih bolesti u 

populaciji na!ih ispitanika (16,17,18). 

U studiji Salgado i saradnika, ra ena je 

sistemska retrospektiva rada osmokrevetne 

respiratorne JIL na 126 pacijenata. Procenat mu!kih 

ispitanika bio je 73%, prose ne starosti 68 godina. 

Respiratorna insuficijencija bila je prisutna kod 98% 

bolesnika, naj e! e uzrokovane respiratornim 

infektivnim egzacerbacijama. Skoro svi pacijenti su 

bolovali od hroni nih bolesti, pri emu su 

kardivaskularne bolesti bile prisutne kod 76% 

ispitanika, a 60% obolelih imalo je neku 

respiratornu hroni nu bolest. Prose an broj 

hospitalnih dana iznosio je 22 dana (min 1, max 76). 

Mortalitet je iznosio 24.6%, uspe!nost primene 

neinvazivne ventilacije bila je 70%. Samo 1 pacijent 

je skinut sa programa hroni ne mehani ke 

ventilacije (12). 

U studiji Akbas i saradnika iz 2023. godine, 

sagledano je 119 pacijenata, od ega je njih 100 

bolovalo od HOBP. Prose na starost ispitanika bila 

je 71.6±9.1 godina, pri emu je mu!karaca bilo 

59%, a #ena 41%. Procenat pu!a a iznosio je 64%, 

68±44 paklo-godina, dok su ostali ispitanici bili 

izlo#eni aerozaga enju. Naj e! i uzroci respiratorne 

insuficijencije bili su bronhitis, pneumonija, sr ana 

slabost, hirur!ka intervencija, urosepsa i plu ni 

tromboembolizam. Ispitanice su bile starije, sa 

manjim procentom pu!a a, ali ve om izlo#eno! u 

aerozaga enju. Procenat smrtnosti na MV iznosio je 

70%, pri emu je mortalitet u samoj JIL iznosio 

21%, dok je pri produ#enom le enju u bolnici bio 

29% (1). 

 

ZAKLJU AK 
 

Na!a studija je prikazala raznolikost 

patologije i izazove sa kojima se lekari u 

respiratornim JIL u eri savremene medicine i post-

kovid periodu suo avaju. Prete#no starija populacija 

pacijenata pra ena mnogobrojnim komorbiditetima 

ostalih sistema organa, zahteva multidisciplinarni 

pristup u le enju akutnih i hroni nih bolesti plu a. 

injenica da su mnoge respiratorne bolesti 

hroni nog tipa, pre svega HOBP, bile ote#ano 

dijagnostikovane, kontrolisane i le ene u periodu 

tokom COVID-19 pandemije donosi nove izazove u 

radu respiratornih JIL. Potrebno je dalje pra enje 

posledica koje e ova pandemija ostaviti i dono!enje 

zaklju aka radi optimizacije funkcionisanja ovih 

jedinica u slu aju novih vanrednih situacija. 
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Summary 

Introduction: The concept of unified airway disease was recognized decades ago in asthma patients. 

Recent researches have indicated the presence and importance of rhinitis symptoms in COPD patients.  

Objective: The aim was to evaluate the impact of rhinitis symptoms on COPD severity and 

exacerbations. 

Material and methods: The prospective study included 49 patients, 24 (48,98%) female and 25 

(51,02%) male, aged 66,49±7,461 years. The severity of COPD was determined by spirometric 

parameter FEV1%. The CAT questionnaire (COPD Assessment Test) was used to assess the COPD 

symptoms severity. The eosinophils were verified by blood count analysis, and the rhinitis symptoms were 

verified by SNOT-22 (Sino-nasal Outcome Test) questionnaire.  

Results: The rhinitis symptoms were found in 75,51% (37) of patients. A statistically significant 

differences in the total SNOT-22 score, the rhinological, extranasal/rhinological and auditory/facial 

domains of this questionnaire and blood eosinophilia in relation to the presence of rhinitis symptoms 

were observed (p<0,05). Correlation analysis confirmed a statistically significant relationship between 

the CAT and SNOT-22 scores (r=0,001; p<0,05), blood eosinophilia and the auditory/facial and 

psychological domains of SNOT-22 and its total score (r=0,05; r =0,024; r=0,011; p<0,05). Statistically 

significant correlation between the extranasal/rhinological domain and hospital exacerbations was also 

observed (r=0,038; p<0,05), as well as eosinophilia and the hospital exacerbations (r=0,019; p<0,05). 

The correlation between FEV1% and SNOT-22 score was not proven (r=0,183; p>0,05). 

Conclusion: The rhinitis symptoms significantly affects the expression of COPD symptoms and 

hospital exacerbations. Blood eosinophilia significantly affects the rhinitis symptoms and increases the 

risk of hospital exacerbations. 

Key words: Rhinitis, COPD, Eosinophilia, Symptom Flare Up, Activities of Daily Living, Sino-Nasal 

Outcome Test. 

 

1 Klinika za pulmologiju, Univerzitetski Klini ki centar Ni! 
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PLU NA EMBOLIJA  U POSTCOVID PERIODU - JEDNOGODI"NJA EVALUACIJA 
 

PULMONARY EMBOLISM  IN THE POSTCOVID PERIOD 
ONE YEAR EVALUATION 

 
Tamara Meni anin Jakovljevi 1, Jovana Leti 1,Slobodana Bogojevi 1, Ranko Glamo ak1 

Dragana Vranje" Ga i 1
 

 
 

Sa!etak 

Uvod: Plu na embolija je est i potencijalno smrtonosan oblik venske tromboembolije. Ciljevi ove 

studije su utvrditi razloge za pove anu incidencu plu ne embolije, utvrditi povezanost s razli itim 

komorbiditetima te na i poveznice s aktuelnom COVID 19 infekcijom ili ranim postcovid periodom. 

Metode: Ovo je retrospektivna studija bazirana na analizi anamnesti kih i klini kih parametara kod 

136 pacijenata kavkazoidne bijele rase (72 mu!karaca i 64 "ene), koji su lije eni u Univerzitetsko 

klini kom centru Republike Srpske, u periodu od 01.03.2022.godine, do 01.03.2023.godine. Svi pacijenti 

su imali plu nu emboliju potvr enu CT angiografijom plu nih krvnih sudova. Hemodinamski nestabilnih 

pacijenata je bilo 58, a hemodinamski stabilnih 78.  

Rezultati: U ispitivanoj grupi od 136 pacijenata 53% su pacijenati mu!kog pola. Najve i broj 

pacijenata je u osmoj deceniji "ivota (40,15%). Kod 95,56% pacijenata smo verifikovali umjereno ili 

izrazito povi!ene vrijednosti D dimera. Kod 18,36% pacijentata smo verifikovali aktuelnu koronavirusnu 

infekciju ili su se pacijenti nalazili u postcovid periodu. Duboku vensku trombozu smo potvrdili kod 18% 

pacijenata. Naj e! i komorbiditet je arterijska hipertenzija, kod 54,35% pacijenata. Smrtni ishod je 

registrovan kod 8% pacijenata. 

Rasprava: Od velikog je klini kog zna aja pravovremeno dijagnostikovanje i adekvatno lije enje 

plu ne embolije, naro ito kod pacijenata s faktorima rizika. 

Zaklju ci: U estalost plu ne embolije je podjednaka kod oba pola, a najve i broj pacijenata se 

nalazio u osmoj i devetoj deceniji "ivota. Odre ivanje vrijednosti D dimera ima izuzetno va"nu 

prediktivnu vrijednost. Zna ajan procenat pacijenata je imao povr enu COVID 19 infekciju ili se nalazio 

u postcovid periodu. 

Klju ne rije i: plu na embolija, komorbiditeti, mortalitet 

 

 

UVOD 

Plu na embolija (PE) je est i potencijalno 
smrtonosan oblik venske tromboembolije (1). To je 
tre i naj e! i uzrok kardiovaskularne smrti i 
povezan je sa vi!estrukim nasljednim i ste enim 
faktorima rizika, kao i podmaklom dobi (1,2). 
Plu na embolija nastaje kada tromb migrira iz 
venske cirkulacije u plu nu vaskulaturu i smjesti se 
u sistem plu ne arterije. Klini ka slika akutne PE 
varira od asimptomatske, slu ajno otkrivene do 
masivne plu ne embolije koja uzrokuje trenutnu 
smrt (3). 

Masivna plu na embolija se defini!e kao PE s 
opstruktivnim !okom ili sistolnim pritiskom manjim 
od 90 mmHg. Submasivna plu na embolija je PE 
bez prisutne sistemske hipotenzije (sistolni pritisak 
je > ili=90mmHg) ali sa disfunkcijom desne komore 

ili nekrozom miokarda. Pacijenti koji nemaju 
karakteristike napred navedene u prve dvije grupe 
su nisko rizi ni pacijenti s plu nom embolijom (4). 

Algoritami dijagnoze za sumnju na PE generalno 
uklju uju procjenu klini kog sklopa te procjenu 
vrijednosti D dimera u plazimi (5). etverostruko 
pove ane vrijednosti D dimera u serumu, imaju 
izuzetno visoku prediktivnu vrijednost. Zlatni 
standard za postavljanje dijagnoze PE je CT 
angiografija plu nog vaskularnog korita (5,6).  

Epidemija COVID 19 infekcije je dovela do 
zdravstvene krize, sa milionima smrtnih slu ajeva 
!irom svijeta. Naj e! a te!ka manifestacija COVID 
19 infekcije je pneumonija sa sindromom akutnog 
respiratornog distresa. Sve je ve i broj izvje!taja o 
kardiovaskularnim komplikacijama (sr ani udar, 
mo"dani udar, plu na embolija) kako tokom COVID 
19  infekcije tako i u postcovid periodu. Brojne 
studije potvr uju da je period iza prele"ane 
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koronavirusne infekcije faktor rizika za duboku 
vensku trombozu, plu nu emboliju i krvarenja (7). 

Prema ve ini studija akutna plu na embolija 
poga a pribli"no jednak broj "ena i mu!karaca, s tim 
da "ene e! e razvijaju te"e klini ke forme (8,9). 

Ako se ne lije i, plu na embolija je povezana sa 
stopom smrtnosti od 30%, kada se dijagnostikuje i 
lije i na vrijeme smrtnost iznosi 8%. Me utim 10% 
pacijenata s akutnom plu nom embolijom umire 
iznenada (10). 

Pandemija COVID 19 je imala zna ajnu ulogu na 
op!tu svijest o venskoj tromboemboliji. 
Uklju ivanje plu ne embolije u globalne procjene 
mortaliteta predstavlja neophodan korak da se 
obezbjedi strategija za optimalnu prevenciju, rano 
otkrivanje i efikasno lije enje (11). 

 
METODE 

 
Ovo istra"ivanje je dizajnirano po principu 

retrospektivne analize anamnesti kih i klini kih 
podataka kod 136 pacijenata kavkazoidne bijele rase 
(72 mu!karaca i 64 "ene), koji su lije eni u Klinici 
za plu ne bolesti, Klinici za kardiovaskularne 
bolesti te u Klinici za infektivne bolesti 
Univerzitetsko klini kog centra Republike Srpske, 
od 01.03.2022.godine, do 01.03.2023.godine. 
Pacijenti su imali potvr enu plu nu emboliju CT 
angiografijom plu nih krvnih sudova te povi!ene 
vrijednosti D dimera. U ovoj studiji koristili smo 
epidemiolo!ke i klini ke podatke arhivirane u 
klini kom informacionom sistemu. Od ukupnog 
broja od 136 pacijenata svi hemodinamski nestabilni 
pacijenti, njih 58 je lije eno u Klinici za 
kardivaskularne bolesti, dok je 78 hemodinamski 
stabilnih pacijenata lije eno u Klinici za plu ne 
bolesti, te Klinici za infektivne bolesti uz 
konsultaciju pulmologa. 

Proces skupljanja podataka je izveden na 
individualnoj analizi otpusnih pisama i va enju 
neophodnih klini kih i epidemiolo!kih podataka za 
ovu studiju. Klasifikovali smo pacijente prema polu, 
godinama, prema vrijednostima D dimera u serumu, 
te njihovom lije enju baziranom na# Paduascor-u$.  

 

 
 
 
 
 

REZULTATI 

 

1. U  ispitivanoj grupi od 136 pacijenta, 

53% pacijenata je bilo mu!kog pola, dok 
je 47% pacijenata "enskog pola. 

 

 

 

(tabela 1 i grafikon 1) 
 

2. &to se ti e "ivotne dobi, imamo najve i 
broj pacijenata u osmoj deceniji 
(40,15%), zatim slijede pacijenti u 
devetoj deceniji (27,01%), potom 
pacijenti u sedmoj deceniji (18,25%),  
pacijenata u !estoj deceniji je bilo 
(10,95%). Pacijenata u etvrtoj i petoj 
deceniji je bilo po 1,46%, te na kraju 
jedan pacijent u tre oj deceniji !to ini 
(0,73%). 

'ivotna dob Broj Procenat 
od 20 do 30 godina 1 0,73% 
od 30 do 40 godina 2 1,46% 
od 40 do 50 godina 2 1,46% 
od 50 do 60 godina 15 10,95% 
od 60 do 70 godina 25 18,25% 
od 70 do 80 godina 55 40,15% 

Preko 80godina 37 27,01% 

 

 

Pol Broj 
ispitanika 

Procenat 

Mu!karci 72 53% 
'ene 64 47% 
Ukupno 136 100%
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(tabela 2 i grafikon 2) 
 

3. U ispitivanoj grupi od 136 pacijenta,  lako 
povi!ene vijednosti D-dimera (vrijednost 
D dimera 0.5-2 mg/L) verifikovali smo 
kod 4,44% pacijenata, umjereno povi!ene 
vrijednosti D-dimera (vrijednost D-
dimera od 2-10 mg/L) kod 57,04% 
pacijenata, dok smo izrazito pov!ene 
vrijednosti D-dimera (vrijednost iznad 10 
mg/L) verifikovali kod 38,52%.  
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(tabela 3 i grafikon 3) 
 

4. Podjela pacijenata prema vrijednosti 
gasnih analiza kapilarne krvi.  
Verifikovali smo hipoksemiju kod 
29,41% pacijenata, uredne gasne analize 
kapilarne krvi verifikovali smo kod 
najve eg broja pacijenata 66,18%, 
hipoksemiju s hiperkapnijom i 
respiratornom acidozom smo registrovali 

kod najmanjeg broja pacijenata i to 4,41% 
pacijenata. 

Gasne analize PP Broj Procenat 
hipoksemija 40 29,41% 
hipoksemija, 

hiperkapnija 
6 4,41% 

Uredan nalaz 90 66,18% 
 

 

(tabela 4 i grafikon 4) 
 

5. Korona virusnu infekciju smo verifikovali 
kod 6,62% pacijenata, a u postcovid 
period se nalazilo 11,76% pacijenata. Bez 
potvr ene koronaviusne infekcije je bilo 
81,62%. 

Testiranje Broj Procenat 
Post COVID 16 11,76% 
COVID 9 6,62% 
Bez COVID inf. 111 81,62% 

 

 

(tabela 5 i grafikon 5) 
 

6. U momentu prijema u Klini ki centar, 
verifikovali smo duboku vensku 
trombozu (DVT) kod 18% pacijenata, 
dok kod 82% pacijenata nismo 
verifikovali DVT.  

D-dimer Broj Procenat 
od 0.5 do 2 6 4,44% 
od 2 do 10 77 57,04% 
vi!e od 10 52 38,52% 
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PrisutnostDVT Broj Procenat 

DA 25 18% 

NE 111 82% 

 

 

(tabela 6 i grafikon 6) 
 

7. Naj e! i komorbiditet u ispitivanoj grupi od 
136 pacijenata je hipertenzija (HTA) koju 
smo verifikovali kod 54,35% pacijenata. 
Tumore razli itih lokalizacija smo 
verifikovali kod 12,32% pacijenata. Zatim 
slijede pacijenti s hroni nom opstruktivnom 
bole! u plu a 7,25%, zatim sa fibrilacijom 
atrija (FA) kod  5,07% pacijenata. Zatim 
slijede pacijenti sa dijabetes melitusom (DM), 
venskim variksima i bronhijalnom astmom 
kojih je bilo po 2,90%. Pacijenata sa 
hiperplazijom prostate i miokardiopatijom 
bilo je po  2,17%. Ostali komorbiditeti su se 
javljali u znatno manjem procentu.  

 
Komorbiditeti Broj 

ispitanika 
Procena
t 

HTA 75 54,35% 
TM 17 12,32% 
HOBP 10 7,25% 
FA 7 5,07% 
DM 4 2,90% 
Varices cruris 4 2,90% 
Ast. bronchiale 4 2,90% 
Hyperplasia prostatae 3 2,17% 
MCP 3 2,17% 
Hypercholesterolaemi
a 

2 1,45% 

MB Parkinson 1 0,72% 
bez komorbiditeta 8 5,80% 

 

 
 

(tabela 7 i grafikon 7) 
 
8 Smrtni ishod smo verfikovali kod 8 % 

lije enih pacijenata s plu nom embolijom. 

Exitus Broj Procenat 
Da 11 8% 
Ne 125 92% 

 

 

(tabela 8 i grafikon 8) 

 

RASPRAVA 
 

Plu na embolija je tre i naj e! i 
kardiovaskularni sindrom sa prosje nom godi!njom 
stopom od 77 na 100 000 hiljada stanovnika. 
Algoritam dijagnoze kod sumnje na plu nu emboliju 
uklju uje procjenu klini kog skora i odre ivanje 
vrijednosti D dimera u plazmi. Dijagnozu plu ne 
embolije postavljamo na osnovu CT angiografije 
plu nog vaskularnog korita.  

Krajem 2019.g. dolazi do izbijanja pandemije 
koronavirusne infekcije, a u brojnim izvje!tajima je 
potvr eno da je COVID 19 povezan sa venskom i 
arterijskom trombozom te plu nom embolijom, !to 
je skrenulo pa"nju na koagulacijske u inke ove 
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zarazne bolesti. Utvr ena je i povezanost plu ne 
embolije nakon prebolovane koronavirusne 
infekcije, !to svakako nala"e klini arima ve i oprez 
i detaljnu dijagnosti ku obradu i u ranom post covid 
periodu. 

U  ispitivanoj grupi od 136 pacijenta, 53% 
pacijenata je mu!kog pola, dok je 47% pacijenata 
"enskog pola. &to se ti e "ivotne dobi, vidimo da je 
najve i broj pacijenata u osmoj deceniji (40,15%), 
zatim slijede pacijenti u devetoj deceniji (27,01%), 
potom pacijenti u sedmoj deceniji (18,25%), potom 
slijede pacijenti u petoj i !estoj deceniji kojih je bilo 
po 1,46%, i na kraju imali smo jednog pacijenta u 
tre oj deceniji !to ini 0,73%. Iz navedenog 
mo"emo zaklju iti da je incidenca obolijevanja od 
plu ne embolije sli na kod mu!karaca i "ena, dok je 
starija "ivotna dob predisponiraju i faktor za 
nastanak plu ne embolije. Sli ne rezultate nalaze i 
drugi autori (3, 6, 8). 

U ispitivanoj grupi od 136 pacijenta, lako 
povi!ene vijednosti D-dimera (vrijednost D dimera 
0,5-2 mg/L) verifikovali smo kod 4,44% pacijenata, 
umjereno povi!ene vrijednosti D-dimera (vrijednosti 
D-dimera od 2-10 mg/L) smo verifikovali kod 
57,04% pacijenata, dok smo izrazito pov!ene 
vrijednosti D-dimera (vrijednost D dimera iznad 10 
mg/L) verifikovali kod 38,52% pacijenata. Povi!ena 
vrijednost D-dimera je bila izuzetno va"an 
prediktivni faktor u postavljanju dijagnoze plu ne 
embolije. Kod statisti ki zna ajnog broja pacijenata 
smo verifikovali umjereno i izrazito povi!ene 
vrijednosti D dimera i to kod ukupno 95,56% 
pacijenata. Svaki etverostruki porast vrijednosti D 
dimera nosi zna ajan rizik od plu ne embolije, ak i 
kod pacijenata sa malom klini kom vjerovatno om 
plu ne embolije. Sli ne rezultate nalaze i drugi 
autori (2, 5). 

Prema vrijednostima gasnih analiza kapilarne 
krvi, verfikovali smo uredan nalaz kod najve eg 
broja pacijenata (66,18%), hipoksemiju smo 
verifikovali kod 29,41% pacijenata, hipoksemiju s 
hiperkapnijom smo verfikovali kod 4,41% 
pacijenata. Iz navedenog mo"emo zaklju iti da je 
ve ina pacijenata s dijagnostikovanom plu nom 
embolijom bila respiratorno stabilna, jer smo kod 
samo 4,41% pacijenata verifikovali zna ajnije 
poreme aje u vrijednostima gasnih analiza kapilarne 
krvi, tj hipoksemiju s hiperkapnijom i respiratornom 
acidozom. Prema ve ini autora rizik od smrtnosti 
kod pacijenata s potvr enom PE je uglavnom 

posljedica hemodinamskene nestabilnosti s 
optere enjem i disfunkcijom desne komore (1, 4). 

S obzirom na istovremenu prisutnost 
koronavirusne infekcije i plu ne embolije u 
ispitivanoj grupi pacijenata, infekciju virusom 
SARS-CoV-2 smo potvrdili RT PCR testom kod 
6,62% pacijenata. U postcovid period smo 
registrovali 11,75% pacijenata, dok 81,62% 
pacijenata nije imalo povr enu koronavirusnu 
infekciju tokom hospitalnog tretmana. Kod ukupno 
18,36% pacijenata nastalu plu nu emboliju mo"emo 
smatrati i komplikacijom COVID 19 infekcije. 
Prema rezultatima studija spovedenih nakon 
pandemije COVID 19 infekcije u pore enju s 
kontrolnim periodom stope incidence za DVT su 
zna ajno pove ane 70 dana nakon COVID 19 
infekcije, a 110 dana nakon prebolovane 
koronavirusne infekcije za plu nu emboliju (7). 

U momentu prijema na hospitalni tretman kod 
18% pacijenata smo imali povr enu plu nu 
emboliju i duboku vensku trombozu vena donjih 
ekstremiteta i/ili male karlice. Svaki hospitalizovani 
pacijent je tokom hospitalizacije konsultativno 
pregledan od strane vaskularnog hirurga, te je 
ultrazvu ni pregled krvnih sudova donjih 
ekstremiteta planiran nakon hospitalnog tretmana. 

Naj e! i komorbiditet u ispitivanoj grupi 
pacijenata je HTA, koju smo verfikovali kod 
54,35% pacijenata. Zatim slijede pacijenti s 
tumorima razli itih lokalizacija kod 12,32% 
pacijenata, potom pacijenti s HOBP kod 7,25%. 
Fibrilaciju atrija smo registrovali kod 5,07% 
pacijenata. Pacijenata sa DM, venskim variksima i 
bronhijalnom astmom smo imali po 2,90%. Preostali 
komorbiditeti se nisu prezentovali u statisti ki 
zna ajnom procentu. Bez komorbiditeta je 
verifikovano 5,80% pacijenata. Prema rezultatima 
drugih istra"iva a naj e! i komorbiditeti su 
kardiovaskularne bolesti, zatim slijede infektivne 
bolesti, gastrointesinalne bolesti te povrede i 
maligniteti (3).  Vode i komorbiditeti u ve ini 
studija su kardiovaskularne bolesti, dok 
zastupljenost ostalih komorbiditeta varira u 
zavisnosti od incidence oboljenja od odre ene 
bolesti u datom regionu. 

Smrtni ishod smo verifikovali kod 8% lije enih 
pacijenata s  plu nom embolijom. Sli ne rezultate 
nalaze i drugi autori (10,11). Ako se ne lije i, plu na 
embolija je povezana sa stopom smrtnosti od ak 
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30%. Kada se dijagnostikuje i lije i na vrijeme stopa 
smrtnosti iznosi  8%-10%. 

 
ZAKLJU CI 

 
1. U estalost plu ne embolije je podjednaka 

kod oba pola, a najve i broj pacijenata je 
osmoj i devetoj deceniji "ivota. 

2. Odre ivanje vrijednosti D dimera ima 
izuzetno va"nu predikivnu vrijednost. 

3. Zna ajan procenat pacijenata u momentu 
postavljanja dijagnoze je imao i povr enu 
COVID 19 infekciju ili se nalazio u 
postcovid periodu. Naj e! i komorbiditet je 
bila arterijska hipertenzija. 

4. Smrtnost kod lije enih pacijenata iznosi 8%. 
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Abstract 

Introduction: Pulmonary embolism is a common and potentially fatal form of venous 

thromboembolism. The goals of this study are to determine the reasons for the increased incidence of 

pulmonary embolism, to determine the connection with various comorbidities, and to find links with the 

current COVID 19 infection or the early post-covid period. 

Methods: This retrospective study  is based on the analysis of anamnestic and clinical parameters in 

136 Caucasian patients (72 men and 64 women), who were treated at the University Clinical Center of 

the Republic of Srpska, in the period from March 1, 2022, to March 1, 2023. All patients had pulmonary 

embolism confirmed by CT angiography of the pulmonary vessels. Hemodynamically unstable patients, 

was 58 of them, and the remaining 78 was hemodynamically stable patients. 

Results: In the examined group of 136 patients, 53% were male patients. The largest number of 

patients is in their eighth decade of life (40.15%). In 95,56% of patients, we verified moderately or 

markedly elevated D-dimer values. In 18,36% of patients, we verified current coronavirus infection or 

the patients were in the post-covid period. We confirmed deep vein thrombosis in 18% of patients. The 

most common comorbidity is arterial hypertension, in 54,35% of patients. Death was registered in 8% of 

patients with pulmonary embolism. 

Discussion: Timely diagnosis and adequate treatment of pulmonary embolism is of great clinical 

importance, especially in patients with risk factors. 

Conclusions: The frequency of pulmonary embolism is equal in both sexes, and the largest number of 

patients was in the eighth and ninth decades of life. Determining the D dimer value has an extremely 

important predictive value. A significant percentage of patients  had a severe COVID 19 infection or 

were in the post-covid period. 

Keywords: pulmonary embolism, comorbidities, mortality 

 
1 JZU Univerzitetski klini ni centar Republike Srpske, Klinika za plu ne bolesti 
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U ESTALOST BRONHIOLITISA  KOD DOJEN ADI LIJE ENIH U KLINICI ZA 
DJE IJE BOLESTI BANJALUKA U SEZONI 2022/2023  

 
FREQUENCY OF BRONCHIOLITIS IN INFANTS TREATED AT THE CHILDREN'S DISEASE CLINIC, 

BANJALUKA IN THE 2022/2023 SEASON 

 

Olivera Ljuboja,1,2, Drgana Mal i  Zani  1,2, Nina Mari  1,2
 

 
 

Sa!etak: 

 Cilj istra!ivanja je bio utvrditi i analizirati klini ke i epidemiolo"ke karakteristike dojen adi s 

dijagnozom bronhiolitisa  lije ene u Klinici za dje ije bolesti  Banjaluka u sezoni 2022/2023. godine. 

Metode: prospektivno-  retrospektivno smo analizirali podatke iz medicinske dokumentacije. 

Rezultati: u periodu od novembra  2022. do kraja februara 2023. godine u Klinici za dje je bolesti 

Banjaluka,  lije eno je 81 dojen e. Od toga broja kod njih 19 je dokazan  respiratorni sincicijski virus 

(RSV). Vi"e su oboljela mu"ka djeca. Najvi"e oboljelih je bilo u januaru 2022. godine. Mediana starosti 

je 2 mjeseca !ivota.  

Zaklju ak: Infekcija RSV virusom ote!ava klini ku sliku i prolongira du!inu trajanja lije enja. 

Obzirom da se se radi o infekciji na koju se mo!e preventivno djelovati primjenom  Palivizumab 

smatramo da postoji opravdano pro"irenje indikacija za njegovu primjenu kao mandatorne vakcine u 

Republici Srpskoj.  

Klju ne rije i: bronhiolitis, epidemiologija, lije enje 

 

 

UVOD 

Bronhiolitis je akutna infekcija donjih disajnih 

puteva u dojen adi i djece do druge godine !ivota. 
Ameri ka akademija za pedijatriju (AAP) zajedno sa 
Evropskim respiratornim dru"tvom (ERS) nagla"ava 
da je bronhiolitis klini ka dijagnoza, prepoznata kao 
,,konstelacija klini kih simptoma i znakova#  kao 
posljedica prodora virusa  u organizam  preko 
sluznice gornjih disajnih puteva (nos, 
nazolakrimalnog kanala oka, usna "upljina) prema 
donjim disajnim putevima aspiracijom sekreta 
tokom  jednog do tri dana.(1)  Inkubacija je kratka - 
do osam dana, uobi ajeno tri do pet dana. Naj e" i 
uzro nik je respiratorni sincicijski virus (RSV), koji 
uzrokuje do 80% svih bronhiolitisa u djece. Od 
ostalih uzro nika navode se rinovirusi, 
metapneumovirusi, adenovirusi, virusi parainfluenze 
i influenze. Obzirom na u estalost RSV-a kao 
uzro nika bronhiolitisa i njegovo  sezonsko 
javljanje, bronhiolitisi se naj e" e javljaju od 
novembra do maja,  sa najve om u estalosti u 
januaru mjesecu. Infekcija virusima zahvata srednje 
i male bronhe te bronhiole, a dovodi do upale 
disajnih  puteva, edema, nekroze epitelnih elija i 
poja ane produkcije sluzi "to uzrokuje opstrukciju 

donjih disajnih puteva. Virusni bronhiolitis naj e" i 
je uzrok hospitalizacija male djece u razvijenim 
zemljama, te se 70 % hospitalizacija povezanih s 
bronhiolitisom pripisuje infekcijama RSV-om. 
Prema podacima Svjetske zdravstvene organizacije 
iz 2009. godine, RSV uzrokuje godi"nju incidenciju 
od 64 miliona oboljelih i 160 hiljada smrtnih 
slu ajeva "irom svijeta. Procjenjuje se da RSV 
uzrokuje 85.000 $ 144.000 hospitalizacija godi"nje 
u SAD-u. Te!ina infekcije je uslovljena dobi, 
rizi nim faktorima te time radi li se o primoinfekciji 
ili reinfekciji. Faktori rizika koji pove avaju 
mogu nost te!e klini ke slike koja zahtijeva 
bolni ko lije enje su: porodi na pozitivna anamneza 
za astmu ili atopiju, pu"enje roditelja, izostanak 
dojenja, mala poro ajna masa, prijevremeno ro ena 
djece, ro enje u periodu incidencije RSV virusa, 
porod carskim rezom, ni!i socio-ekonomski uslovi, 
te postojanje komorbiditeta kao kongenitalne sr ane 
mane, trisomija 21 hromosoma, neuromi"i ne i 
hroni ne plu ne bolesti, uklju uju i 
bronhopulmonalnu displaziju, te 
imunokompromitovane bolesnike. Bronhiolitis se 
klini ki manifesuje "irokim spektrom simptoma, od 
srednje te"kih do ozbiljno !ivotno ugro!avaju ih. 
Postavljanje dijagnoze se zasniva na klini koj slici i 
anamnesti kim (hereoanamnesti kim) podacima. To 
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su ujedno i kriteriji za postavljanje dijagnoze 
bronhiolitisa: rinoreja i simptomi gornjih disajnih 
puteva tokom sezone epidemije, bronhospazam i/ili 
krepitacije u auskultatornom nalazu, kori"tenje 
pomo e respiratorne muskulature (uvla enje 
intrakostalnog, subkostalne i jugulrnog prostora, 
ubrzano disanje, povi"ena tjelesna temperatura (u 
30% slu ajeva), niska saturacije kiseonika, te 
te"ko e hranjenjenja. Kriteriji za bolni ko lije enje 
uklju uju: respiratorni distres, apneju, potrebu za 
terapijom kiseonikom (SpO2 92%, dehidratacija, 
te"ko e hranjenja, komorbiditeti, lo"a saradljivost sa 
roditeljima). Dijagnoza bronhiolitisa se postavlja na 
osnovu anamneze, klini ke slike te brzim testom na 
virus. Rutinska primjena radiolo"kih i laboratorijskh 
nalaza nije indikovana u bla!im oblicima bolesti i 
kod izostanka rizi nih faktora. Prisutnost rizi nih 
faktora, znakovi progresije bolesti, neuobi ajeni tok 
i te!i oblik bronhiolitisa te sumnja na komplikaciju 
(upala plu a) uti u na odluku o potrebi za 
radiolo"kom i laboratorijskom obradom, kao i o 
potrebi za bolni kim lije enjem djeteta.   Za 
dokazivanje virusa danas su dostupni brojni 
komercijalni testovi temeljeni na metodama 
imunofluorescencije i imunoadsorpcije. Virus se 
dokazuje u sekretima disajnih puteva: aspirat, bris  
nazofarinksa. Lije enje je prvenstveno 
simptomatsko, jer nijedan pristup terapije nije 
pokazao odgovaraju i odgovor. Za lije enje se 
koriste kiseonik, 3% hipertoni na otopina NaCl-a, 
antibiotici, bronhodilatatori, adrenalin, 
kortikosteroidi - zavisno o klini koj slici. (2)  

  
CILJ 

 
Cilj istra!ivanja je bio utvrditi i analizirati 

klini ke i epidemiolo"ke karakteristike dojen adi s 
dijagnozom bronhiolitisa  lije ene u Klinici za 
dje ije bolesti  Banja Luka u sezoni 2022/2023. 
godine.  

  
MATERIJAL I METODE 

 
Koristili smo restrospektivno-prospektivnu 

analizu za djecu mla u od godinu dana s 
dijagnozom bronhiolitisa koja su bila 
hospitalizovana u Klinici za dje ije bolesti 
Banjaluka u periodu od 01.11.2022. do 28.02.2023. 
godine. Dijagnoza bronhiolitisa se postavila na 

osnovu anamneze, klini ke slike, radiografije plu a  
te brzim testom na virus RSV. Brzi test je jedan od  

komercijalinih testova kojem su prednost visoka 
senzitivnost i visoka specifi nost a podrazumijeva 
detekciju virusa imunohromatografskim metodama 
u brisu nazofarinksa. Najbolje vrijeme uzimanja 
materijala za etiolo"ku dijagnostiku su prva dva do 
tri dana bolesti, iako se virus mo!e dokazati od dva 
dana prije pojave simptoma do osmoga dana bolesti, 
ali I kasnije u imunokompromitovanih bolesnika. 
Podaci su prikupljani iz medicinskih izvje"taja.   

  
REZULTATI 

 
U periodu od 1.11.2022. do 28.02.2023. godine u 

Klinici za dje je bolesti, Banja Luka lije eno je 81 
dojen e sa bronhiolitisom. Od tog broja kod  19  
(23.5%) dojen adi je dokazan RSV. Jedna petina 
ukupno hospitalizovanih  su bila dojen ad koja su 
prijevremeno ro ena. Brzim testom na virus RSV je 
dokazan kod 33% prijevremeno ro enih i kod 30% 
terminski ro ene djece.  Mu"kog pola je bilo 61 
(75%) bolesnik, a !enskog 20 (25%), dok je RSV 
pozitvne inilo 84% dje aka.  Na dan po etka 
bolni kog lije enja najmla i bolesnik bio je u 
10.tom danu !ivota, a najstariji uzrasta 12  mjeseci, 
dok je medijana starosti 2 mjeseca, a aritmeti ka 
sredina 3,6 mjeseci. Najve i broj hospitalizovane 
dojen adi je bio uzrasta od 2 mjeseca njih 36.5% 
negativnih na RSV i 63.5% RSV pozitivnih. Du!ina 
trajanja bolni kog lije enja iznosila je do 23 dana, 
od ega je 50% ispitanika lije eno do 4 dana, a 50% 
vi"e od 4 dana.  Trajanje hospitalizacije je bilo  u 
prosjeku du!e kod dojena adi kod kojih je izolovan 
RS virus. Najve a incidenca bronhiolitisa nam je 
bila u januaru mjesecu, hospitalizovali smo 30 
pacijenata (37%). Od ukupnog broja bolesnika njih 
81-no kao naj e" i simptom je imalo ka"alj  81%, 
tahidispneja 69%, zapu"en nos 53%, povi"ena 
tjelesna temperatura 27.1%, oslabljen apetit 27,1%,  
povra anje sluzi i sluz u stolici 9,87%,  cijanoza 
4.94%, somnolencija i uspavanost 4.94%. U terapiji  
RSV negativnih dojen adi koristili smo kod njih 
93% inhalatorne bronhodilatatore,  43% sistemske 
kortikosteroide, dok  njih 29% su zahtijevali koktel 
aminofilina. Terapija kiseonikom primjenjena je kod 
6.4% ispitanika, a antibiotska terapija primjenjena je 
kod njih 75%. Naj e" e kori"ten antibiotik je bio 
azitromicin (43%). Drugi po u estalosti primjene je 
ceftriakson (32%). U RSV pozitivnih dojen adi 
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kori"tena je inhalatorna terapija 
bronhodilatorima78%, sistemski kortikosteoidi 
69%, aminofilin (42%). Terapiju kisonikom je 
zahtijevalo 29% dojen adi, dok je antibiotska 
terapija primjenjena kod njih 94%. Naj e" e 
kori"ten antibiotik je azitromicin 52%, a potom 
ceftrikason kod 42% ispitanika. Njih 16 % je 
zahtijevalo fizikalnu terapiju  

(polo!ajno $ perkusionu drena!u). Od RSV 
negativnih dojen adi njih 2%  i 16% RSV pozitivnih 
je  hospitalizovano na odjeljenje za intenzivne njege 
i zahtijevalo kontinuirano monitoring pra enje.  

  
DISKUSIJA 

   
Bronhiolitis je bolest sa visokim morbiditetom, 

ali sa niskim moratlitetom. Smrt od respiratorne 
insuficijencije kod bronhiolitisa je dosta rijetka i 
kre e se kod RSV infekcije od  

2.9/100 000 dojen adi ispod 12 mjeseci !ivota, 
dok je taj broj kod RSV negativnih  5.3/100 000. 
Razlike su najverovatnije uslovljene dijagnosti kim 
postupcima i socioekonomskim uslovima  

(3). RSV je naj e" i virus uzo nik u djece sa 
bronhiolitisom. U ve ini studija to ini 60$80% 
slu ajeva bronhiolitisa kod djece mla e od 12 
mjeseci. Du!ina trajanja bronhiolitisa je u prosjeku 
dvije do tri sedmice (4). Na"i pacijenti su imali 
hospitalizacije u trajanju do 23 dana, s tim da je 
50%  lije eno do 4 dana, dok  je kod 50% iznosila 
du!e od 4 dana. Treba uzeti u obzir da je ve ina  
njih prethodno ve  lije ena na primarnom nivou i da 
je bolest ve  izvijesno vrijeme trajala do momenta 
hospitalizacije. Tako e, kod RSV pozitivnih 
pacijenata hospitalizacija je trajala du!e, a "to je 
iako na malom uzorku u pozitivnoj korelaciji sa 
rezultatima  studija drugih autora (5).  

Vode i riziko-faktor za RSV infekciju  je 
prematuritet (6). Na"a studija, iako na malom 
uzorku, pokazuje da se RSV bronhiolitis e" e 
javljao u prijevremeno ro ene djece. Brojna 
istra!ivanja o incidenciji i prevalenciji bronhiolitisa  
u djetinjstvu, pokazala su da je prevalencija vi"a kod 
dje aka nego kod djevoj ica. Istra!ivanje na 
!ivotinjskim modelima, ali i pra enje razvoja plu a 
fetusa pokazuju da postoje razlike u prenatalnom i 
postnatalnom razvoju plu a izme u polova; kod 
!enske novoro en adi plu a sazrijevaju br!e, bolje 
je razvijen respiratorni epitel i ve i je omjer velikih 
prema malim disajnim putevima. Upravo ovo 

obja"njava injenicu da mu"ka djeca imaju u!e 
disajne puteve, povi"en tonus disajnih puteva, "to ih 
predisponira za e" e napade ote!anog disanja, pri 
odgovoru na razli ite stimulanse. U nedavno 
objavljenoj studiji Buchwalda i saradanika u vezi 
epidemiologije i riziko faktora za RSV infekciju 
pokazan je mnogo ve i broj hospitalizovanih 
dje aka, "to je pokazala i na"a studija.. (7) (8)  

 Lije enje bronhiolitisa i dalje izaziva rasprave. 
Uz prethodno navedene mjere American Acadamy 
of Pediatrics preporu uje jedino inhalacije 
hipertoni nog rastvora natrijevoga hlorida samo u 
hospitalizovane djece s napomenom da nema 
sigurnih dokaza efikasnosti. Me utim, jeftine su i 
bez zna ajnih ne!eljenihih efekata (9). Drugi autori 
ipak preporu uju i inhalacije bronhodilatatora, 
racemi nog adrenalina pa i kortikosteroida 
pojedinih studija koje su pokazale odre enu 
efikasnost (10). Mo!emo zaklju iti iz navedenog, da 
bronhiolitis ostaje  samolimitiraju a bolest gdje se 
primijenjuje samo simptomatska terapija prema 
datim smjernicama zasnovanim na dosada"njim 
studijama. Me utim, u praksi je ne"to druga ije "to 
se pokazalo i u na"oj studiji. U pogledu 
antimikrobne terapije kod bronhiolitisa sli na je 
situacija.  

Od ukupnog broja na"ih ispitanika najvi"e 
propisivan antibitotik je bio azitromicin  43%  kod 
RSV negativnih, dok je kod RSV pozitivnih 52%. 
Ovako viosk procenat primjene antibiotske terapije 
djelimi no opravdvamo te!im klini kom slikom 
koja je ibila razlog njihove hospitalizacije, ali 
svakako smo svjesni injenice da je postojala i 
nekriti na primjena antibiotika kod na"ih pacijenata.   
Sli ne rezultate nalazimo i u studiji Bapenburga i 
saradnika provedenoj u periodu 2007. i 2015. na 
612 djece prosje ne starosti 8 mjeseci, gdje je 
anitmikrobna terapija propisana kod njih 70%. Iako 
nisu imali dokumentovanu bakterijsku infekciju. 
Naj e" e propisivan antibiotik je bio azitromicin 
(11).  

  
 
 

ZAKLJU AK 
 

 Iako su nam brojna ispitivanja o patogenezi 
infekcije RSV-om donijela pregr"t novih saznanja, 
ipak jo" uvijek ne mo!emo sastaviti jasnu i cjelovitu 
sliku. Posljedica toga su ograni ene terapijske 
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mogu nosti koje se svode na osnovne suportivne 
mjere, inhalacije nedokazane efikasnosti i primjene 
antibiotske terapije, nedokazanog djelovanja. 
Obzirom da se radi o infekciji na koju se mo!e 
preventivno djelovati primjenom  Palivizumab 
smatramo da postoji opravdano pro"irenje indikacija 
za njegovu primjenu kao mandatorne vakcine. 
Smatramo da cijena vakcine za koju je dokazano da 
smanjuje morbiditet i mortalitet ne smije biti 
limitiraju i faktor kada se radi o djeci do godinu 
dana starosti, naro ito onoj ro enoj prijevremena. 
Ovi napori daju nadu da e morbiditet i mortalitet 
infekcije RSV-om u skoroj budu nosti biti zna ajno 
smanjen. 

 
 
 
 

 
 
 

 

 
Grafikon 1. Distribucija RSV pozitivnih 

pacijenata 
 

Tabela 1. Distribucija dokazanih RSV Ag kod prijeveremne i terminske djece  
   prijevremena djeca  terminska djeca  

RSV-  12  50  

RSV+  4  15  

RSV+ (izra!eno u procentu)  33%  30%  

  

   

 
prijeterminska terminska djeca djeca 

Grafikon 2. Distribucija dokazanih RSV Ag kod prijeveremene i terminske djece  
 

 

Tabela 2. Starosna distribucija hospitalizovanih pacijenata   
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stariji od 8 
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RSV Ag+  8  8  2  0  0  0  1  0  0  
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Grafikon 3. Starosna distribucija hospitalizovanih pacijenata 
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Grafikon 4. Polna distribucija pacijenata 
 
 

Tabela 3. Polna distribucija RSV Ag pozitivnih 

POLNA DISTRIBUCIJA RSV pozitivnih 

mu!ka dojen ad 16 84.2% 

!enska dojen ad 3 15.8% 
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Tabela 4. Prosje no trajanje hospitalizacije RSV Ag pozitivnih i negativnih pacijenata 

 
prosje na du!ina hospitalizacije izra!ena u danima 

RSV+ 
5,63 

RSV  
3,8 
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Grafikon 5. Trajanje hospitalizacije RSV Ag pozitivnih i negativnih pacijenata 
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Garfikon 6. Distribucija klini kih simptoma u ukupnom broju dojen adi sa bronhiolitisom 
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Grafikon 7. Terapijski pristup  na"im pacijentima 
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Summary 

Introduction: The research aimed to determine and analyze the clinical and epidemiological 

characteristics of infants with bronchiolitis diagnosed in the Banja Luka Children's Hospital in the 

2022/2023 season. 

Methods: Prospectivelly # retrospectively we analyzed data from medical records.  
Results: In the period from November 2022 to the end of February 2023, Children$s Diseases Clinic 

in Banja Luka treated 81 infants with bronchiolitis. Out of 81 infants, 19 had a proven respiratory 
syncytial virus (RSV). Infant boys were more affected than grils. We treated the most children in January. 
The median age for infants was two months old. 

Conclusion: Infection with RSV virus complicates the clinical state and prolongs the duration of 
treatment. The therapeutic approach is individual and depends on the severity of the clinical 
characteristics. Given that it is an infection that can be prevented by the use of  Palivizumab, we believe 
that there is a justified extension of the indications for its use as a mandatory vaccine in the Republic of 
Srpska. 

Key words: bronchiolitis, epidemiology,treatment 
 

1 Univerzitetski klini ki centar Republike Srpske, Klinika za dje ije bolesti Banja Luka  
2 Medicinski fakultet Univerziteta u Banjoj Luci 
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PREVALENCIJA PREDIJABETESA KOD ODRASLIH PREDGOJAZNIH I GOJAZNIH 
OSOBA I UTVR IVANJE NJIHOVOG RIZIKA ZA OBOLIJEVANJE OD DIJABETESA 

  
PREVALENCE OF PREDIABETES IN PREOBESE AND OBESE ADULTS AND DETERMINATION 

OF THEIR RISK FOR DIABETES 
 

Kosana Staneti 1,2, Dijana Tomi  Prodanovi 3, Verica Petrovi 1,2, Radojka Bijeli 1,4, Mirko 
Staneti  2,5, Marijana Radanovi  Kne!evi 6

 
 

 
Uvod: Predijabetes je stanje poreme ene homeostaze glukoze  manifestovano ili pove anjem glukoze 

nata!te ili smanjenjem tolerancije glukoze. Predijabetes nosi visok rizik za obolijevanje od dijabetesa i 
kardiovaskularnih komplikacija.  

Cilj: da se utvrdi  prevalencija predijabetesa kod predgojaznih i  gojaznih osoba i desetogodi!nji rizik 
za obolijevanje od T2DM kod ovih ispitanika.  

Metode: Istra"ivanje je sprovedeno u ambulantama porodi ne medicine Edukativnog centra 
porodi ne medicine (ECPM) Doma zdravlja Banja Luka i Dom zdravlja Tesli . Studijom su obuhva eni 
predgojazni i gojazni pacijenti stariji od 18 godina "ivota, sa indeksom tejelesne mase ve im od 27.0 
kg/m2. Instrumenti za  istra"ivanja su:  upitnik sa sociodemografskim podacima, upitnik za procjenu 
rizika od oboljevanja od dijabetes melitusa tip 2 (FINDRISC), a izvr!ena su antropometrijska mjerenja 
pacijenata, mjerenja arterijskog krvnog pritiska i laboratorijski nalazi (glukoza nata!te, lipidni status, 
HbA1c). 

Rezultati: Istra"ivanje je obuhvatilo 264 pacijenta. Prevalenca predijabetesa kod gojaznih pacijanata 
iznosi 28.03%, dok kod predgojaznih iznosi 21.21%. Ispitanici sa ve im obimom struka imaju ve u !ansu 
da imaju predijabetes. Sa pove anjem starosne dobi pove ava se !ansa za dobijanjem predijabetesa, 
preko 30% gojaznih i predgojaznih osoba koji imaju preko 70 godina ima predijabetes.  U odnosu na 
pol,  "ene imaju ve u !ansu za razvoj predijabetesa. Podaci iz FINDRISC upitnika pokazali su da 1.52% 
pacijenata iz kategorije predgojaznih ima 50% !ansu za razvoj dijabetesa tokom deset godina, dok iz 
kategorije gojaznih pacijenata  13.6% imaju 50% !ansi za razvoj tip 2 DM u toku deset godina.  

Zaklju ak: Uloga doktora porodi ne medicine je u ranoj identifikaciji pacijenata sa predijabetesom i 
dijabetesom, redukciji faktora rizika i eventualno farmakolo!kom tretmanu ovih pacijenata.  

Klju ne rije i: predijabetes, procjena rizika za dijabetes, riziko faktori 
 
 

UVOD 

Predijabetes je stanje poreme ene homeostaze 
glukoze  manifestovano ili pove anjem glukoze 
nata!te (eng. impaired  fasting glucose -  IFG) ili 
smanjenjem tolerancije glukoze (eng.impaired 
glucose tolerance # IGT ) ili pove anim nivoom 
glikoliziranog hemoglobina (HbA1c). Dijagnoza 
predijabetesa postavlja se na osnovu slijede ih 
kriterijuma: IFG " vrijednost dvije uzastopne 
glikemije nata!te 6.1-6.9 mmol/l; IGT " vrijednost 

glikemije u 120-minutnom oralnom glukoza tolerans 

testu (OGTT) od 7.8 do 11.1 mmol/l i glikolizirani 

hemoglobin (HbA1c) od 5.7% do 6.4% (1) . 

Predijabetes ne bi trebalo posmatrati kao 

izolovan entitet, ve  kao stanje sa pove anim 

rizikom za oboljevanje od dijabetesa tipa 2 (T2DM)  

i pridru#enih kardiovaskularnih bolesti. Procjenjuje 

se da svake godine izme u 5% i 10% oboljelih od 

predijabetesa razvije !e ernu bolest. Prema 

ekspertnom panelu Ameri ke asocijacije za 

dijabetes (engl. American Diabetes Association-
ADA), oko 70%  nelije enih osoba sa 

predijabetesom razvi e T2DM. Upravo zbog 

navedenog, Svjetska zdravstvena organizacija ovaj 

entitet naziva intermedijarnom hiperglikemijom, 

dok ga Ameri ka asocijacija za dijabetes i Ameri ka 

asocijacija za klini ku endokrinologiju (engl.The 
American Association of Clinical Endocrinologist #
AACE) nazivaju stanjem sa pove anim rizikom za 

oboljevanje od dijabetesa (2,3). 

Predijabetes mo#e pove ati rizik od razvoja 

dijabetes melitusa tip 2, kardiovaskularnih bolesti, 
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kognitivne disfunkcije, mikrovaskularnih 

komlikacija, hipertenzije, opstruktivne apnee u snu, 

metaboli kog sindroma, masne degeneracije jetre i 

maligniteta. Iako su genetski faktori zna ajan faktor 

rizika za oboljevanje od !e erne bolesti, kod osoba 

starijih od 45 godina izuzetno je zna ajan uticaj 

bihejvioralnih faktora rizika (gojaznost, fizi ka 

neaktivnost, ishrana bogata masno ama), te se mjere 

prevencije usmjeravaju na redukciju ovih faktora 

rizika (4-6). 

Predijabetes je veoma rasprostranjen, a smatra se 

da ga u svijetu ima oko 40% osoba starosti od 40 do 

74 godine #ivota. Rezultati DECODE (engl. 

Diabetes epidemiology: Collaborative analysis of 
diagnosis criteria in Europe) studije, koja je 

provedena na 30.000 ispitanika, pokazali su da je 

kod osoba u stanju predijabetesa pove an rizik  za 

razvoj dijabetesa i kardiovaskularnih bolesti i ine 

idealnu ciljnu grupu za programe prevencije (7). 

Centar za kontrolu i prevenciju bolesti 

procjenjuje  da 37% odraslih starijih od 20 godina  i 

51% starijih od 65 godina imaju predijabetes 

(definisani nivoom glukoze ili HbA1c), ali samo 

oko 11% ima postavljenu dijagnozu. Me unarodna 

federacija za dijabetes - IDF (International Diabetes 
Federation)  procjenjuje da e broj oboljelih od 

predijabetesa porasti  na 471 miliona na globalnom 

nivou do 2035. IDF podaci za prevalenciju 

predijabetesa u Evropi su sljede i: 52% pacijenta u 

starosnoj dobi  60-79 godina ima predijabetes, 31% 

pacijenata od 40-59 godina, a ak 15,7% pacijenata 

starosne dobi izmedju 20-39 godina.  U Sjedinjenim 

ameri kim dr#avama (SAD) se procjenjuje da 96 

miliona ljudi, starijih od 18 godina ima predijabetes 

(38.0%), a prevalencija predijabetesa kod osoba 

starijih od 65 godina je ve a i iznosi 48.8% (26.4 

miliona ljudi) (1, 3).   
Faktori koji pridonose pojavi predijabetesa 

uklju uju globalno starenje populacije, ekonomski 

razvoj i sve ve u potrebu za urbanizacijom koja 

dovodi do manje aktivnog na ina #ivota i ve e 

konzumacije nezdrave hrane !to su glavni uzroci 

pojave gojaznosti. Me utim, pravovremenim 

promjenama #ivotnog stila i ranom intervencijom 

mo#e se sprije iti progrediranje  stanja predijabetesa  

u T2DM
 ( 8-11). 

Cilj na!eg istra#ivanje je da se utvrdi  

prevalencija predijabetesa kod predgojaznih i  

gojaznih osoba i utvrdi desetogodi!nji rizik za 

obolijevanje od T2DM kod ovih ispitanika.  

 

METODE 
 

Istra#ivanje je studija presjeka provedena kod 

pacijenata starijih od 18 godina, registrovanih u 

timovima porodi ne medicine u Edukativnom centru 

porodi ne medicine (ECPM) Doma  zdravlja Banja 

Luka i Domu zdravlja  $Sveti  Sava$ Tesli , 

provedena u periodu od  01.05.2021. do  

01.05.2022. Tokom istra#ivanja kori!ten je 

samostalno kreiran uputnik sa sociodemografskim i 

klini kim podacima, te upitnik FINDRISC (Finnish 

Diabetes Risk Score) (12). Za ciljnu grupu izabrali 

smo odrasle  pacijente kojima je prilikom dolaska u 

ambulantu porodi ne medicine nakon 

antropometrijskog mjerenja utvr en indeks tjelesne 

mase ve i od 27,0 kg/m2. U e! e u studiji je bilo 

dobrovoljno i u esnici su prije potpisali informisani 

pristanak. 

FINDRISK upitnik se sastoji od osam pitanja, a 

svaki odgovor se boduje. Zbir bodova ukazuje na 

rizik od obolijevanja od dijabetesa tip 2 u narednih 

deset godina. Pitanja se odnose na podatke kao !to 

su godine starosti, indeks tjelesne mase, obim 

struka, upra#njavanje fizi ke aktivnosti 

svakodnevno u trajanju od 30 minuta, svakodnevni 

unos vo a ili povr a, upotrebu antihipertenzivnih 

lijekova, povi!ena glikemija pri rutinskom pregledu 

ili u trudno i kod #ena, i prisustvo porodi nog 

optere enja. Rizik se  procenjuje kao nizak, lako 

povi!en, umjeren, visok ili vrlo visok. 

U ambulantama porodi ne medicine radili smo i 

antropometrijska mjerenja (visina, te#ina, obim 

struka), mjerenje krvnog pritiska i pacijentima su 

izdate uputnice za laboratorijske nalaze (!uk na 

ta!te, lipidni status i HbA1c). 

Od biohemijskih parametara odre ivani su 

glikemija nata!te (Fasting Plasma Glucose, FPG), 

ukupni holesterol (TC), i glikozilirani hemoglobin 

(HbA1c). 

Istra#ivanje je provedeno u skladu sa dobrom 

klini kom praksom Za istra#ivanje smo dobili 

pismenu saglasnost direktora JZU $Dom zdravlja& 

Banja Luka i Dom zdravlja $ Sveti Sava& Tesli , te 

saglasnost Eti kog odbora Udru#enja doktora 

porodi ne medicine Republike Srpske.  

 

Statisti ka analiza podataka 
Analiza varijabli za kvantifikovanje se izra#ava u 

prosje noj vrijednosti±standardna  devijacija  (SD), 
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dok su kategori ke varijable analizirane i izre ene 

numeri ki i procentualno. Na taj na in je prikazana 

opisna statistika socio-demografskih varijabli. 

Kolmogorov-Smirnoffov i Sharpio Wilk-ov test je 

kori!ten za analizu normalnosti distribucije podataka 

za odre ivanje parametrijskih i neparametrijskih 

testova. Prosje ne vrijednosti kvantifikuju ih 

varijabli su upore ivane izme u predgojaznih i 

gojaznih ispitanika i to pomo u t-testa za varijable 

vrijednost !e era u krvi nata!te i ukupan nivo 

holesterola.  Osim toga, ostale kategori ke varijable 

su upore ivane pomo u hi-kvadrat testa. Logaritam 

!ansi za gojaznost je procjenjivan pomo u binarne 

logisti ke regresije. Pode!avanje je vr!eno za 

potencijalne doprinose e faktore (confounder) 

uklju uju i GUK nata!te, obim struka, pol, starost, 

stepen zaposlenja, ukupni nivo holesterola i BMI. 

Primjenjena je multivarijantna regresiona analiza 

kako bi se procijenila veza izme u stanja 

predijabetesa i socio-demografskih varijabli (pol, 

starosna dob, stepen obrazovanja, status zaposlenja, 

i pu!a ki status). Tako e, analiza uzorka je ra ena 

za ukupni uzorak (N=264), ali i za svaku kohortu 

zasebno (predgojazni vs. gojazni). Statisti ka obrada 

podataka je ra ena pomo u softverskog paketa 

SPSS verzija 29. (SPSS, Inc, Chicago, Illinois, 

USA), kao i pomo u Excel MO Office verzija 16. 

Statisti ka zna ajnost je definisana za vrijednost p < 

0.05 koriste i dvostrane (two-tailed) testove. 

 

REZULTATI 
 

Istra#ivanjem je obuhva eno  264 ispitanika 

podijeljenih na etiri starosne grupe: 18"29: 1 

(0,38%), 30"49: 63 (23,86%), 50"69: 173 (46,59%), 

>70: 27 (29,17%). Od ukupnog broja ispitanika 90 

(34,10%) je bilo mu!kog pola, a 174 (65,91%) 

#enskog pola. Prema stru noj spremi najve i broj 

ispitanika je imao srednju stru nu spremu 167 

(63,26%), a u odnosu na zaposlenje najve i broj su 

bili penzioneri 122 (46,21%). Pu!a a je bilo 74 

(28.03%), nepu!a a 178 (67,42%) i biv!ih pu!a a 12 

(4,55%). 

Posmatraju i komorbiditet ispitanici su 

podijeljeni u slede e grupe: bez komorbiditeta je 47 

(17,8%) ispitanika, hipertenziju je imalo 76 

(28,79%) ispitanika, hiperlipidemiju je imalo 13 

(4,92%) ispitanika, bolesti !titne #lijezde 10 (3,79%) 

, sindrom policisti nih jajnika 5 (1,89%) ispitanih, 

druge bolesti imalo je 27 (10,23%)  ispitanika. Vi!e 

udru#enih komorbiditeta je imalo njih 85 (32,2%) 

(Tabela 1).  

 

U prilago enoj (adjusted analizi) utvr eno je da 

je rizik za predijebetes vi!i kod ispitanika sa 

rizi nim obimom struka (OR=3.201, 95% CI:(1.343, 

7.63), p=0.009), ispitanika koji imaju utvr enu 

porodi nu anamnezu T2DM (OR=3.588, 95%,CI: 

(1.134, 11.352), p=0.03) kod ispitanika koji su 

uzimali antihipertenzive (OR=2.639 , 95%, 

CI:(1.022, 6.815), p=0.045) i kod ispitanika koji ne 

unose svakodnevno vo e i povr e u ishrani 

(OR=2.172,95%, CI:(1.022,4.617), p=0.044). U 

komparativnoj analizi faktora rizika izme u 

mu!karaca i #ena uo ene su slijede e razlike. Kod 

mu!karaca je utvr eno da ve i rizik imaju oni 

ispitanici sa vi!im iznosom ukupnog holesterola 

(OR=2.160, 95% CI:(1.067, 4.374), p=0.032). Kod 

#ena su utvr ena dva faktora rizika koji uti u na 

predijabetes, a to je #ivotna dob (OR=5.258, 95%, 

CI:(1.246, 22.192) p=0.024), odnosno godi!te, kao i 

rizi an obim struka (OR=6.345, 95%, CI:(1.808, 

22.260), p=0.004) (Tabela 2). 
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Tabela 1. Prikaz socio-demografskih karakteristika i prosje nih vrijednosti prema tipu gojaznosti 

 

  

KARAKTERISTIKE 

p UKUPNO PREDGOJAZNI GOJAZNI 
Broj Procenat Broj Procenat Broj Procenat 

N=264 100% N=132 50.00% N = 132 50.00% 
POL   

0,522 Mu!ki 90 34.10% 45 34.09% 45 34.09% 

$enski 174 65.90% 87 65.91% 87 65.91% 

DOB [ mean ± std] [ 60.55 ± 13.34 ] [ 59.23± 13.52 ] 
[ 61.08 ± 13.1] 

 

0,317 

 

18 # 29 1 0.38% 0 0.00% 1 0.76% 

30 # 49 63 23.86% 38 28.79% 25 18.94% 

50 # 69: 123 46.59% 61 46.21% 62 46.97% 

>70 77 29.17% 33 25.00% 44 33.33% 

STEPEN OBRAZOVANJA 

0,344 

O& 31 11.75% 13 9.85% 18 13.64% 

SSS 167 63.26% 80 60.61% 87 65.91% 

V& 23 8.70% 14 10.60% 9 6.82% 

VSS 43 16.29% 25 18.94% 18 13.63% 

RADNI STATUS 

0,265 

Zaposlen 46 17.43% 24 18.18% 22 16.67% 

Nezaposlen 95 35.98% 53 40.15% 42 31.82% 

Penzioner 122 46.21% 54 40.91% 68 51.52% 

Student 1 0.38% 1 0.76% 0 0.00% 

PU"A KI STATUS 

0,398 
Da 74 28.03% 40 30.30% 34 25.76% 

Ne 178 67.42% 88 66.67% 90 68.18% 

Biv!i pu!a  12 4.55% 4 3.03% 8 6.06% 

KOMORBIDITETI 

Ne 47 17.80% 31 23.48% 16 12.12% 

Hipertenzija 76 28.79% 32 24.24% 44 33.33% 

Hiperlipidemija 13 4.92% 8 6.06% 5 3.79% 

Bolesti !titne "lijezde 10 3.79% 6 4.55% 4 3.03% 

Sindrom policisti nih jajnika 5 1.89% 5 3.79% 0 0.00% 

Druge bolesti 27 10.23% 17 12.88% 10 7.58% 

Dva komorbiditeta 85 32.20% 32 24.24% 53 40.15% 

Nepotpuni podaci 1 0.38% 1 0.76% 0 0.00% 

MJESTO 

0,360 Banja Luka 210 79.55 102 77.27% 108 81.81% 

Tesli  54 20.45 30 22.73% 24 18.19% 
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Tabela 2. Sociodemografska analiza-model mulivarijantne regresione analize 

  

MU"KARCI #ENE UKUPNO 

prilago eni OR (95% 
CI) p prilago eni OR (95% CI) p 

prilago eni OR 
(95% CI) p 

#ivotna dob 

3.891 (0.377, 40.127) 0.254 5.258 (1.246, 22.192) 0.024 0.938 (0.317, 2.777) 0.908 Za mu!karce 55-

64 (starosna dob) 

Za #ene 50-69 

(dobna grupa) 

Stepen 
obrazovanja             

Osnovna !kola 

ili bez osnovne 

!kole 0.223 (0.006, 8.415) 0.418 2.385 (0.277, 20.531) 0.429 1.495 (0.327, 6.837) 0.604 

Srednja !kola 0.091 (0.007, 1.157) 0.065 1.455 (0.278, 7.5) 0.661 0.748 (0.24, 2.328) 0.616 

Godi$te 0.961 (0.857, 1.078) 0.498 0.877 (0.789, 0.975) 0.015 1.05 (0.789, 1.396) 0.127 

Skor rizika 
(FINDRISC) 

7-11 1.220 (0.004, 419.101) 0.947 0.779 (0.01, 61.182) 0.9107 0.127 (0.006, 2.898) 0.196 

12-14 0.263 (0.003, 26.257) 0.569 0.334 (0.017, 6.752) 0.4748 0.108 (0.012, 0.993) 0.049 

15-20 0.717 (0.02, 25.737) 0.855 0.992 (0.150, 6.563) 0.9931 0.495 (0.1, 1.927) 0.276 

Pu$enje 

Da 0.204 (0.013, 3.205) 0.258 0.221 (0.021, 2.307) 0.207 

Indeks tjelesne 
mase 

Predgojazni 1.818 (0.408, 8.100) 0.433 0.726 (0.222, 2.368) 0.595 1.26 (0.571, 2.777) 0.567 

Fizi ka 
aktivnost do 30 
min 

Da 0.275 (0.052, 1.44) 0.127 1.03 (0.387, 2.742) 0.953 2.639 (1.022, 6.815) 0.904 

Obim struka 
Za mu!karce 94-

102cm, za #ene 

80-88 cm 0.782 (0.161, 3.806) 0.761 6.345 (1.808, 22.260) 0.004 3.201 (1.343, 7.63) 0.009 

Unos povr a i 
vo a 

svakodnevno 
Ne 1.993 (0.449, 8.840) 0.364 1.890 (0.701, 5.093) 0.208 2.172 (1.022, 4.617) 0.044 

Pozitivna 
porodi na 

anamneza za 
TDM2 

Ne 3.653 (0.413, 32.31) 0.244 1.559 (0.346, 7.032) 0.563 3.588 (1.134, 11.352) 0.03 

Da (deda, baba, 

tetka, ujak, stric) 1.271 (0.128, 12.605) 0.838 0.586 (0.142, 2.422) 0.460 1.155(0.394, 3.389) 0.793 

Ukupni 
holesterol 2.160 (1.067, 4.374) 0.032 0.937 (0.651, 1.350) 0.728 1.05 (0.789, 1.396) 0.738 

Uzimanje 
antihipertenziva 

Da 1.730 (0.261, 11.465) 0.57 2.303 (0.599, 8.852) 0.225 2.639 (1.022, 6.815) 0.045 
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Testiranje implicitne istra#iva ke hipoteze o 

postojanju statisti ki zna ajnih razlika toga da li je 

neko iz porodice ispitanika imao dijabetes i tipa 

gojaznosti, uz pomo  2 testa (p=0,375), pokazala je 

da ne postoji statisti ki zna ajna razlika izme u toga 

da li je neko iz porodice ispitanika imao dijabetes i 

tipa gojaznosti. Me utim, kori!tenjem 2 testa 

potvr eno je da postoji statisti ki zna ajna razlika 

izme u tipa gojaznosti i obima struka (p < 0.001), 

tipa gojaznosti i fizi ke aktivnost ve e od 30 

min/dan (p < 0.001),tipa gojaznosti i toga da li 

ispitanik jede vo e i povr e svaki dan (p < 0.001), 

tipa gojaznosti i tretmana antihiperenzivnim 

lijekovima (p < 0.001), tipa gojaznosti i toga da li je  

je ikada izmjerena povi!ena vrijednost !e era tokom 

bolesti ili trudno e kod ispitanika (p < 0.001), kao i 

tipa gojaznosti i FINDRISC skora (p < 0.001) 

(tabela 3). 

 
Tabela 3. Prikaz karakteristika i prosje nih vrijednosti dobijenih anketom i mjerenjima prema

tipu gojaznosti 

  

KARAKTERISTIKE 

p  
UKUPNO PREDGOJAZNI GOJAZNI 

Broj Procenat Broj Procenat Broj Procenat 

N = 264 100% N=132 50.00% N = 132 50.00% 

OBIM STRUKA   

<0,001 Manji rizik 7 2.65% 7 5.30% 0 0.00% 

Ve i rizik 257 97.35% 125 94.70% 132 100.00% 

Fizi ka aktivnost (>30 min/danu) 
<0,001 

 

Da 144 54.55% 86 65.15% 58 43.94% 

Ne 120 45.46% 46 34.85% 74 56.06% 

Jedete vo e i povr e svaki dan 

<0,001 
Da 104 39.39% 65 49.24% 39 29.55% 

Ne 159 60.23% 66 50.00% 93 70.45% 

Nepotpuni podaci 1 0.38% 1 0.76% 0 0.00% 

Tretman antihiperenzivnim lijekovima 
<0,001 

 

Da 156 59.09% 65 49.24% 91 68.94% 

Ne 108 40.91% 67 50.76% 41 31.06% 

Da li vam je ikada izmjerena povi$ena 
vrijednost $e era tokom bolesti ili 
trudno e <0,001 

 

Da 53 20.07% 17 12.88% 36 27.27% 

Ne 211 79.93% 115 87.12% 96 72.73% 

Da li neko iz va$e porodice imao ili sada 
ima dijabetes 

0.375 

 

Da (roditelji, bra a, sestre ili dijete) 58 21.97% 29 21.97% 29 21.97%  

Da ( deda, baba, tetka, ujak,stric, prvi 
ro aci) 43 16.29% 25 18.94% 18 13.64%  

Ne 163 61.74% 78 59.09% 85 64.39% 

FINDRISC skor [15.64 ± 3.53 ] [14.01 ± 3.27 ] [17.25 ± 3.01 ] 

<0.001 

Nizak ( <7) 0 0.00% 0 0.00% 0 0.00% 

Blago povi!en (7-11) 37 14.01% 33 25.00% 4 3.03% 

Umjeren (12-14) 55 20.83% 37 28.03% 18 13.64% 

Visok (15-20) 152 57.58% 60 45.45% 92 69.69% 

Vrlo visok (>20) 20 7.58% 2 1.52% 18 13.64% 
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U Tabeli 4.1.1 se mo#e uo iti da je prevalenca 

predijabetesa bila ve a kod gojaznih pacijenata u 

odnosu na predgojazne (14.02% vs. 10.6%). 

Zabilje#ena razlika nije bila od statisti ke 

zna ajnosti (p = 0.1985). 

  

 

Tabela 4.1.1 Distribucija GUK nata!te prema BMI (prevalencija predijabetesa kod predgojaznih i gojaznih 

pacijenata) 
 
GUK nata$te Ukupno Predgojazni Gojazni 

Normoglikemija, < 6 mmol/l 151 57.20% 85 (32.2) 64.40% 66 (25%) 50.00% 

Predijabetes, 6.1 - 6.9 mmol/l 65 24.62% 28 (10.6%) 21.21% 37 (14.02%) 28.03% 

Dijabetes, > 7.00 mmol/l 48 18.18% 19 (7.2%) 14.39% 29 (10.98%) 21.97% 

 
U tabeli 4.1.2  uo ava se da je predijabetes bio zastupljeniji kod gojaznih #ena u odnosu na predgojazne 

(10.23 % vs. 6.82%), ali i u odnosu na gojazne mu!karce (10.23% vs. 3.79%).  

 

Tabela 4.1.2 Distribucija GUK nata!te prema BMI (prevalencija predijabetesa kod predgojaznih i gojaznih 

pacijenata) prema polu  

 

U Tabeli  5 uo avamo da je najvi!e gojaznih 

#ena bilo u visokom riziku od obolijevanja od 

T2DM, i to sa statisti ki zna ajnom razlikom u 

odnosu na gojazne mu!karce (21.9% vs. 12.1%, 

p=0.025), kao i statisti ki zna ajnom razlikom u 

odnosu na predgojazne #ene (21.9% vs. 14.8%, 

p=0.026). 

Isto tako, mo#emo zaklju iti da je u cjelokupnom 

uzorku najve i broj ispitanika bio pod visokim 

rizikom od obolijevanja od T2DM (N=151, 57.1%), 

sa statisti ki zna ajnom razlikom u riziku od 

obolijevanja izme u mu!karaca i #ena (20.4% vs. 

36.7%, p=0.002). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

GUK nata$te 
Predgojazni Gojazni 

Mu$karci #ene Mu$karci #ene 

Normoglikemija, < 

6 mmol/l 25 (9.47%) 55.56% 60 (22.73%) 68.97% 21 (7.95%) 46.67% 45 (17.04%) 51.72% 

Predijabetes, 6.1 - 
6.9 mmol/l 10 (3.79%) 22.22% 18 (6.82%) 20.69% 10 (3.79%) 22.22% 27 (10.23%) 31.03% 

Dijabetes, 

> 7.00 mmol/l 10 (3.79%) 22.22% 9 (3.41%) 10.34% 14 (5.3%) 31.11% 15 (5.68%) 17.25% 
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Tabela 5. Procjena desetogodi!njeg rizika za obolijevanje od  od T2DM (naosnovu FINDRISC skora) za 

predgojazne/gojazne pacijente i za cijeli uzorak 

 
FINDRISC SKOR  PREDGOJAZNI  GOJAZNI  UKUPNO 

<7 NIZAK  Mu!karci: 0 

'ene: 0 
Mu!karci: 0 
'ene: 0 

Mu!karci: 0 
'ene: 0 

7 & 11  BLAGO 
POVI"EN 

Mu!karci: 13 (4.9%) 
'ene: 20 (7.6%) 

Mu!karci: 2 (.8%) 
'ene: 2 (.8%) 

Mu!karci: 15 
(5.7%) 

'ene: 22 (8.4%) 
12 & 14  UMJEREN Mu!karci: 10 (3.8%) 

'ene: 29 (10.9%) 
Mu!karci: 7 (2.6%) 
'ene: 9 (3.4%) 

Mu!karci: 17 
(6.4%) 

'ene: 38 (14.3%) 
15 & 20 VISOK Mu!karci: 22 (8.3%) 

'ene: 39 (14.8%) 
Mu!karci: 32 

(12.1%) 
'ene: 58 (21.9%) 

Mu!karci: 54 
(20.4%) 

'ene: 97 (36.7%) 
>20 VRLO VISOK Mu!karci: 1 (.4%) 

'ene: 1 (.4%) 
Mu!karci: 2 (.8%) 
'ene: 16 (6.1%) 

Mu!karci: 3 (1.2%) 
'ene: 17 (6.5%) 

 

 
DISKUSIJA 

 
Na!im istra#ivanjem je utvr ena prevalencija 

predijabetesa kod predgojaznih i gojaznih pacijenata 

od ukupno 24.62%. Prevalencija predijabetesa kod 

gojaznih pacijenata iznosi 28.03%, dok kod 

predgojaznih iznosi 21.21%. 

Istra#ivanja provedena u Kini (13,14) pokazala 

su da je prevalencija predijabetesa 12.31%, !to je 

manji procenat u odnosu na rezultate na!eg 

istra#ivanja. U studiji, koja je provedena u Iranu 

(15),  utvr ena je prevalencija  predijabetesa ukupno 

(30,29%), !to je ne!to ve i procenat u odnosu na 

na!e istra#ivanje. U ovoj studiji uo ena je veza 

izme u predijabetesa i obima struka, !to je tako e 

potvr eno i u na!em istra#ivanju. Studija je 

pokazala da postoji povezanost izme u 

predijabetesa, prekomjerne tjelesne te#ine, 

gojaznosti i dilsipidemije, a najve u !ansu da obole 

od predijabetesa imaju starije osobe, predgojazne, 

gojazne, pacijenti koji imaju hipertenziju, pove ane 

jetrene enzime, povi!en ukupni holesterol, pove an 

obim struka i dislipidemiju. Ovi identifikovani 

prediktori za obolijevanje od predijabetesa su veoma 

sli ni identifikovanim prediktorima u na!em 

istra#ivanju. Porodi ni doktori bi na osnovu 

identifikovanih faktora rizika trebali preduzimati 

mjere prevencije u cilju smanjenja rizika za 

obolijevanje.  

Fizi ku aktivnost vi!e od 30 minuta po danu, od 

ukupnog broja ispitanika u na!em istra#ivanju, 

ispunjavaju 144 (54.55%) ispitanika. Po tipu 

gojaznosti, fizi ku aktivnost vi!e od 30 minuta po 

danu ispunjava 58 (43.94%) gojaznih i 86 (54.55%) 

predgojaznih osoba. Sli ni rezultati vezano za 

fizi ku aktivnost su dobijeni u USA u nacionaloj 

anketi o zdravlju i ishrani 2007-2014, gdje je fizi ku 

aktivost vi!e od 30 min u danu sprovodilo 67% 

ispitanika (16). 

Nacionalno istra#ivanje o prevalenciji predijabetesa 

i dijabetesa i faktorima rizika za obolijevanje od 

ovih bolesti u Ju#noj Africi (17) pokazalo je 

druga ije rezultate u odnosu na na!e istra#ivanje. 

Prevalencija predijabetesa u ovom istra#ivanju je 

bila 67%, a dijabetesa 22%, !to je zna ajno vi!e u 

odnosu na na!e istra#ivanje. Me utim, faktori rizika 

za obolijevanje su uglavnom isti. Starija #ivotna dob 

i  pove ani obim struka su ozna eni kao najva#niji 

faktori rizika za obolijevanje od predijabetesa, dok 

su identifikovani faktori rizika za dijabetes starija 

#ivotna dob, pove an obim struka, hipertenzija, 

uzimanje lijekova u kontinuiranoj terapiji i pu!enje.  

U ovom istra#ivanju se pokazalo da je zna ajan 

uticaj edukacije na obolijevanje od predijabetesa i 

dijabetesa, !to predstavlja izuzetno va#an zadatak ne 

samo za timove porodi ne medicine, ve  i za sve 

zdravstvene radnike i dru!tvo u cjelini.  

Vo e i povr e svaki dan konzumiraju 104 (39.39%) 

osobe. Po tipu gojaznosti,  65 (49.24%) predgojazih 

i 39 (29.55%) gojaznih ispitanika konzumira vo e 

svaki dan. Promjena na ina ishrane i pove anje 

fizi ke aktivnosti (promjena stila #ivota), dokazano 

u Finskoj studiji, smanjuje rizik za obolijevanje od 

dijabetesa za 58%  (12).   

Procjenom desetogodi!njeg rizika od obolijevanja 

od DM tip 2 (na osnovu FINDRISC skora) dobili 
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smo slede e rezultate: 7,57% ispitanika ima 

izuzetno visok rizik (FINDRISC  20) 

desetogodi!njeg razvoja dijabetesa. Od toga 1.52% 

pacijenata iz kategorije predgojaznih ima 50% !ansu 

za razvoj dijabetesa tokom deset godina, dok iz 

kategorije gojaznih pacijenata ak 13.6% imaju 50% 

!ansi za razvoj DM tip 2 u toku deset godina. 

Va#nost ovih rezultata je u tome !to ovi pacijenti 

nemaju nikakve simptome, ne razmi!ljaju o svom 

riziku za obolijevanje od dijabetesa, te su  na!i 

rezultati pru#ili vrijedne informacje za ranu 

prevenciju predijabetesa i njegove progresije u 

T2DM tako !to smo identifikovali faktore rizika za 

predijabetes u populaciji predgojaznih i gojaznih 

pacijenata.  

Svakako je potreban intenzivniji skrining da bi se 

otkrili ljudi sa poreme enom glukoregulacijom. 

Skrining za otkrivanje predijabetesnog stanja u 

razvoju DM tipa 1 se ne preporu uje u op!toj 

populaciji, ali se u dobro kontrolisanim studijama 

mo#e vr!iti u prvih ro aka oboljelog od ovog tipa 

dijabetesa. Za skrining tipa 2 dijabetesa predla#e se 

odre ivanje glikemije nata!te u svih osoba: bez 

faktora rizika - poslije 45.godina #ivota, najmanje 

svake 3 godine, sa faktorima rizika najmanje u 2 

godine (1,3). 

Populacioni pristup u prevenciji predijabetesa i tipa 

2 dijabetesa treba prvenstveno usmjeriti na 

spre avanje nastanka i razvoja gojaznosti u op!toj 

populaciji. Po#eljni pristup za ovo je intenzivna 

intervencija u na inu #ivota.Vr!iti individualno 

savjetovanje o mjerama za promjenu na ina #ivota u 

oblasti: ishrane, fizi ke aktivnosti, regulacije 

tjelesne te#ine i prekida pu!enja. Preporu uje se 

smanjenje inicijalnog BMI za 7% i provo enje 

umjerene fizi ke aktivnosti 150 minuta sedmi no 

(4,12).  

Veoma jaki dokazi za prevenciju dijabetesa su 

navedeni u DPP (engl. Diabetes Prevention 
Program " DPP), gdje je potvr eno da intenzivna 

promjena #ivotnog stila mo#e smanjiti incidenciju 

tipa 2 dijabetesa za 58%, tokom 3 godine (11). 

Provo enje edukacije i programa podr!ke kod osoba 

u  fazi predijabetesa mogu sprije iti ili odgoditi 

razvoj tipa 2 dijabetesa. 

 

 

 

 

 

ZAKLJU AK 

 

Prevalencija predijabetesa kod predgojaznih i 

gojaznih pacijenata od ukupno 24.62% (kod 

gojaznih pacijenata iznosi 28.03%, dok kod 

predgojaznih iznosi 21.21%). 

Rezultati istra#ivanja su pokazali da se sa 

pove anjem starosne dobi pove ava se !ansa za 

dobijanjem predijabetesa, a preko 50% ispitanika 

dobi >70 godina ima predijabetes ili dijabetes. 'ene 
i ispitanici sa pove anim obimom struka su u ve em 
riziku za obolijevanje od predijabetesa 

U prilago enoj (adjusted analizi) utvr eno je da 
je rizik za predijebetes vi!i kod ispitanika koji imaju 
utvr enu porodi nu anamnezu tip 2 DM, kod 
ispitanika koji su uzimali antihipertenzive i kod 
ispitanika koji ne unose svakodnevno vo e i povr e 
u ishrani. 

Podaci iz FINDRISC upitnika su pokazali da 
15,79% ispitanika ima visok rizik i vjerovatno u od 
33% za desetogodi!nji razvoj T2DM, dok 7,57% 
ima izuzetno visok rizik desetogodi!njeg razvoja 
dijabetesa. Od toga 1.52% pacijenata iz kategorije 
predgojaznih ima 50% !ansu za razvoj dijabetesa 
tokom deset godina, dok iz kategorije gojaznih 
pacijenata ak 13.6% imaju 50% !ansi za razvoj 
T2DM u toku deset godina. 

Nakon identifikacije faktora rizika za 
obolijevanje, porodi ni doktori trebaju da kroz 
edukaciju pacijenata i druge mjere elimini!u glavne 
prediktore za obolijevanje od predijabetesa i 
dijabetesa. 
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Summary 
Introduction: Prediabetes is a state of impaired glucose homeostasis manifested either by an increase 

in fasting glucose or a decrease in glucose tolerance. Prediabetes carries a high risk of developing 
diabetes and cardiovascular complications. 

Aim: to determine the prevalence of prediabetes in pre-obese and obese individuals and the ten-year 
risk of developing T2DM in these subjects. 

Methods: The study was conducted in the family medicine clinics of the Educational Center for 
Family Medicine (ECFM) of the Banja Luka Health Center and the Tesli  Health Center. The study 
included pre-obese and obese patients older than 18 years of age, with a body mass index greater than 
27.0 kg/m2. The research instrument was a questionnaire with sociodemographic data, a questionnaire 
for assessing the risk of developing diabetes mellitus type 2 (FINDRISC), and patient anthropometric 
measurements, arterial blood pressure measurements and laboratory findings (fasting glucose, lipid 
status, HbA1c) were performed. 

Results: The research included 264 patients. The prevalence of prediabetes in obese patients is 
28.03%, while in pre-obese it is 21.21%. Subjects with a larger waist circumference are more likely to 
have prediabetes. With increasing age, the chance of getting prediabetes increases, over 30% of obese 
and pre-obese people who are over 70 years old have prediabetes. In relation to gender, women have a 
higher chance of developing prediabetes. Data from the FINDRISC questionnaire showed that 1.52% of 
patients from the pre-obese category have a 50% chance of developing diabetes within ten years, while 
13.6% of obese patients have a 50% chance of developing T2DM within ten years. 
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Conclusion: The role of family medicine doctors is in early identification of patients with prediabetes 
and diabetes, reduction of risk factors and possibly pharmacological treatment of these patients. 

Key words: prediabetes, risk assessment for diabetes, risk factors 
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SKRINING KARCINOMA PLU A U AP VOJVODINI 

LUNG CANCER SCREENING IN VOJVODINA PROVINCE  

 
 

Jelena eki  Malba#a1,2, Darijo Bokan1, Bojan Zari 1,2, Tomi Kova evi 1,2, Goran 
Stojanovi 1,3, Dragan Dragi#i 1, Ivan Kuhajda1,2

 
 

 
Sa!etak: 

Uvod:  Bolje pre!ivljavanje obolelih od karcinomom plu a mogu e je postavljanjem dijagnoze u 

ranom stadijumu bolesti. Primena niskodoznog CT u populaciji visokog rizika za nastanak karcinoma 

plu a omogu ava detekciju karcinoma u ranijim stadijumima bolesti i doprinosi pobolj"anom 

pre!ivljavanju obolelih. 

Metod: Retrospektivna analiza rezultata i ishoda skrininga karcinoma plu a primenom niskodoznog 

CT sprovedena u Institutu za plu ne bolesti Vojvodine (IPBV) u periodu od 20.09.2020. do 31.12.2022. 

godine. U skrining su uklju ene osobe uzrasta 50-74 godine, biv"i pu"a i (preslali da pu"e pre  10 

godina) i aktvni pu"a i, sa 30 paklica-godina, ili 20 paklica-godina sa prisutnim dodatnim faktorima 

rizika.  

Rezultati: U posmatranom periodu je izvr"eno ukupno 3432 snimanja primenom LDCT, od ega je 

62,3% (2138) prvih pregleda. Sumnjiv i veoma sumnjiv nalaz (Lung RADS 4) je zabele!en kod 196 (9, 

2%) ispitanika. Nalaz emfizema nakon LDCT je registrovan kod 709 (33, 2%) ispitanika. Procenat 

detekcije karcinoma plu a je iznosio 1,8% (40/2138). Od ukupnog broja potvr enih karcinoma plu a, 

88,5% (23/26) je otkriveno nakon inicijalnog LDCT, dok je preostalih 11,5% (3/26) potvr eno nakon 

perioda pra enja. 75% (30/40) dokazanih karcinoma plu a je bilo u stadijumima I do IIIA. 

Nesitno elijski karcinomi (adenokarcinom 60,0% (24/40), skvamozni 22,5% (9/40) i drugi nesitno elijski 

5,0% (2/40)) inili su 85,7% (35/40), dok su sitno elijski potvr eni u 12,5% (5/40). 

Zaklju ak: Karcinomi plu a u skrining programu su naj e" e detektovani u ranom stadijumu bolesti. 

Skriningom karcinoma plu a potrebno je obuhvatiti populaciji visokog rizika na teritoriji cele Republike. 

Klju ne re i: skrining karcinoma plu a, niskodozni CT, rani stadijum bolesti 

 

 

UVOD 

Karcinom plu a je jedan od naj e! e 
dijagnostikovanih i vode i je uzrok smrti me u 
karcinomima, kako u svetu, tako i u Srbiji (1-3). 
Umrli od karcinoma plu a u Srbiji ine gotovo 
etvrtinu umrlih od svih tipova karcinoma, odnosno 

od ovog tipa karcinoma umire vi!e osoba nego od 
karcinoma kolorektuma, dojke i cerviksa zajedno 
(1). Stope incidencije i mortaliteta od karcinoma 
plu a u na!oj zemlji su me u najvi!im u svetu (4, 5). 
U poslednje dve decenija stope mortaliteta pokazuju 
rastu i trend u oba pola, posebno kod "ena (1, 2). 

Bolje pre"ivljavanje obolelih od karcinomom 
plu a mogu e je postavljanjem dijagnoze u ranom 
stadijumu bolesti. Petogodi!nje pre"ivljavanje 
obolelih od nesitno elijskog karcinoma bronha u 
stadijumu I iznosi od 71% do 90%, dok je u IV 
stadijumu zna ajno manje (6). U na!oj zemlji se oko 

60% obolelih od karcinoma detektuje u IV stadijum 
(2), kada je petogodi!nje pre"ivljavanje 5-10% (7). 

Skrining karcinoma plu a niskodoznom 
kompjuterizovanom tomografijom (LDCT) u 
populaciji visokog rizika (aktivni, biv!i pu!a i) 
dokazano je efikasan metod sekundarne prevencije 
(7). Rezultati najve e randomizovane kontrolisane 
studije sprovedene u Americi (the National Lung 
Screening Trial, NLST) su pokazali da se primenom 
LDCT u pore enju sa klasi nom radiografijom 
plu a posti"e sni"avanje mortaliteta za 20%, 
odnosno sni"avanje mortaliteta od svih uzroka za 
oko 7% nakon trogodi!njeg skrining intervala (18). 
Holandsko-belgijskom studijom (NELSON study), 
ponovo je potvr eno da primena LDCT u skriningu 
sni"ava mortalitet, ali je i uo eno da potencijalno 
ve i benefit od skrininga mogu imati "ene u odnosu 
na mu!karce. Naime, nakon perioda pra enja od 
deset godina, sni"avanje mortaliteta od karcinoma 
plu a kod mu!karaca je iznosilo 26%, dok je kod 
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"ena bilo zna ajno vi!e (39-61%), (9). Nedavno 
objavljeni sistematski pregledi i meta-analiza sedam 
evropskih ranomizovanih studija (7, 10) definitivno 
su potvrdili zna ajno smanjenje mortaliteta od 
karcinoma plu a (17%) kod ispitanika kod kojih je u 
skriningu primenjivan LDCT. 

Zbog ogromnog javnozdravstvenog uticaja koji 
karcinom plu a ima u na!oj zemlji, od septembra 
2020. godine, zapo eo je program skrininga 
karcinoma plu a primenom niskodozne 
kompjuterizovane tomografije u populaciji visokog 
rizika u Ju"noba kom okrugu. Projekat #Rano 
otkrivanje raka plu a$ je organizovan i finansiran od 

strane Pokrajinskog sekretarijata za zdravstvo 

Republike Srbije. Cilj rada je prikazati rezultate 

skrining projekta tokom dve godine njegovog 

sprovo enja.  

 
MATERIJAL I METODE 

 
U radu su prikazani rezultati skrining programa u 

periodu od 20.09.2020. do 31.12.2022. godine.  

Skrining karcinoma plu a primenom 

niskodoznog CT se sprovodi u Institutu za plu ne 

bolesti Vojvodine (IPBV). Kriterijumi za 

uklju ivanje su: osobe uzrasta 50-74 godine, biv!i 
pu!a i (preslali da pu!e pre  10 godina) i aktvni 
pu!a i, sa 30 paklica-godina, ili 20 paklica-
godina uz dodatne faktore rizika. Kriterijumi za 
isklju ivanje su: privremeni (pneumonija unazad 4 
nedelje ili CT grudnog ko!a pre manje od 12 
meseci) i trajni (dijagnoza karcinoma plu a pre 
manje od 5 godina, kontinuirana primena ku nog 
oksigenatora, uznapredovali stadijumu hroni ne 
bolesti (npr. uznapredovala bolest jetre, HOBP sa 
hiperventilacijom i hipoksijom, kongestivna sr ana 
slabost, NYHA stage IV).  

Odabir ispitanika u skriningu, u skladu sa 
kriterijumima za uklju ivanje i isklju ivanje, 
poveren je izabranim lekarima domova zdravlja u 
Ju"noba kom okrugu.  

Svi ispitanici su pre sprovo enja snimanja 
potpisali informisanu saglasnost i popunili upitnik u 

elektronskoj formi. Upitnik obuhvata 
sociodemografske podatke, klini ke podatke, 
podatke o pu!a kom statusu i navikama ispitanika, 
kao i pitanja koja se odnose na percepcija rizika za 
nastanak karcinoma i spremnost za prestanak 
pu!enja u budu nosti.  

Radiolo!ka procena i evaluacija je sprovedena 
prema rezultatima Lung RADS skoring sistema 
(11). Svaki pozitivan rezultat skrininga (Lung 
RADS skor 4) je pregledan od strane 
multidisciplinarnog tima, sastavljenog od pulmologa 
onkologa, torakalnih hirurga, patologa i radiologa. 
Li ni podaci pacijenata su dekodirani u toku analize 
i obrade, u skladu sa Zakonom o za!titi podataka o 
li nosti (12).  

 
Statisti ka obrada 
Analiza podataka je obuhvatila metode 

deskriptivne i inferencijalne statistike. Numeri ke 
varijable su analizirane kao prose ne vrednosti 
(aritmeti ka sredina) i mere varijabiliteta 
(standardna devijacija), a atributivna obele"ja 
primenom frekvencija i procenata. Zna ajnost 
razlike je obuvatila primenu 2 testa za atributivna 
obele"ja i Studentovog t-testa i jednosmerne analize 
varijanse (ANOVA) za numeri ka obele"ja. Pearson 
i Spearman test korelacije su kori! eni za 
utvr ivanje povezanosti me u varijablama. 
Statisti ki program IBM SPSS for Statistics 24.0 je 
primenjen u analizi. Vrednosti p<0,05 su smatrane 
statisti ki zna ajnim.  
 

REZULTATI 
 

Populacija uklju ena u skrining 
U skrining je u posmatranom period uklju eno 

2138 ispitanika, prose nog uzrasta 62 godine. 
Veliku ve inu ispitanika inili su aktivni pu!a i 
1785 (83,5%), dok je prose an intenzitet i du"ina 
pu!a kog sta"a svih ispitanika iznosila 41 paklo-
godinu (Tabela 1). 
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Tabela 1. Karakteristike ispitanika uklju enih u skrining karcinoma plu a u periodu od 20.09.2020. do 
31.12.2022. godine 

 
Varijable Mu#ko "ensko Ukupno p-vrednost 

Broj ispitanika (%) 893 (41,8) 1242 (58,1) 2142 (100,0) <0,001 

Uzrast, srednja vrednost±SD 62,51±6,74 62,04±6,63 62,23±6,68 0,108 

Indeks telesne mase (BMI), srednja vrednost±SD 27,35±4,54 27,78±5,31 27,02±5,01 <0,001 

Aktivni pu#a ki status 703 (78,7) 1082 (87,1) 1785 (83,5) <0,001 

Paklo-godina, srednja vrednost±SD 45,38±19,48 37,11±13,21 40,57±16,64 <0,001 

Porodi na istorija karcinoma plu a 322 (36,1) 533 (42,9) 855 (40,0) 0,006 

Karcinom u li noj anamnezi 27 (3,0) 87 (7,0) 114 (5,3) <0,001 

SD-standardna devijacija

 
U skrinigu je u estvovalo zna ajno vi!e "ena u 

odnosu na mu!karce (58,1% vs 41,8%, p<0,001). 
Ustanovljena je zna ajna razlika u prose noj 
vrednosti indeksa telesne mase (p<0,001), 
u estalosti aktivnih pu!a a (p<0,001), prose noj 
vrednosti intenziteta i du"ine pu!a kog sta"a 
(p<0,001), u estalosti karcinoma plu a u porodi noj 
(p=,006) i li noj anamnezi ispitanika (p<0,001) u 
odnosu na pol (Tabela 1). 

Ishodi skrininga 
U posmatranom periodu u IPBV je izvr!eno 

ukupno 3432 snimanja primenom LDCT, od ega je 
62,3% (2138) prvih pregleda. Broj skrininga po 
godinama je iznosio: 348 (10,1%) 2020. godine, 
1193 (34,8%) 2021. godine i 1891 (55,1%) 2022. 
godine.  

Rezultati skrininga, prema Lung RADS skoru, i 
ishodi skrininga su prikazana u Tabeli 2. 

 Sumnjiv i veoma sumnjiv nalaz (Lung RADS 
4A, 4B i 4X) je zabele"en kod 196 (9, 2%) 
ispitanika. Nalaz emfizema nakon LDCT je 
registrovan kod 709 (33, 2%) ispitanika.  
Ustanovljene su zna ajne razlike u vrednostima 
Lung RADS skora prema polu (p=0,002). Mu!karci 
su u pore enju sa "enama zna ajno e! e imali 
pozitivan nalaze skrininga 4B (1, 5% vs 0,2%,) i 4X 
(3,1% vs 1, 7%). Nalaz emfizema je zna ajno e! e 
potvr en kod mu!karaca u odnosu na "ene (38,1% 
vs 29,7%, p<0,001). Karcinomi plu a su bili e! i 
kod mu!karaca u odnosu na "ene (1, 7% vs. 0,9%, 
p=0,04). 
 

 
Tabela 2. Rezultati prvih pregleda u esnika skrininga karcinoma plu a u periodu od 20.09.2020. do 

31.12.2021. godine  
Varijable Mu#karci 

(n=1427) 
"ene 

(n=2002) 
Ukupno 
(n=3429) 

p-
vrednost 

Prvi LDCT, n (%) 893 (62,6) 1242 (62,0) 2135 (62,3) 0,747 

Ponovljeni LDCT, n (%) 534 (37,4) 760 (38,0) 1294 (37,7) 

Rezultati 
skrininga 
prema Lung 
RADS skoru, n 
(%) 

0 1 (0,1) 3 (0,2) 4 (0,2) 0,002 

1 381 (42,7) 555 (44,7) 936 (43,8) 

2 355 (39,8) 472 (38,0) 827 (38,7) 
3 73 (8,2) 99 (8,0) 172 (8,1) 
4A 42 (4,7) 89 (7,2) 131 (6,1) 

4B 13 (1,5) 3 (0,2) 16 (0,7) 
4X 28 (3,1) 21 (1,7) 49 (2,3) 

Emfizem, n (%) 340 (38,1) 369 (29,7) 709 (33,2) <0,001 

Benigne promene, n (%) 14 (1,56) 11 (0,8) 25 (1,2) 0,148 
Karcinomi, n (%) 25 (2,8) 19 (1,5) 44 (2,1) 0,044 
Karcinom plu a, n (%) 24 (2,7) 16 (1,3) 40 (1,8) 0,043 
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Od ukupnog broja ispitanika u skriningu, 4,2% 
(71/1644) je prihvatilo dodatnu invazivnu 
dijagnostiku (jedna ili vi!e procedura po pacijentu). 
Kod osoba sa Lung RADS skorom 4 sprovedeno je 
97,2% (69/71) od ukupnog broja invazivnih 
procedura. Me u ispitanicima sa pozitivnim 
rezultatom Lung RADS skora 5,1% (10/196) je 
odbilo dalju invazivnu dijagnostiku. 

Procenat detekcije karcinoma plu a je iznosio 
1,8% (40/2138). Od ukupnog broja potvr enih 

karcinoma plu a, 88,5% (23/26) je otkriveno nakon 
inicijalnog LDCT, dok je preostalih 11,5% (3/26) 
potvr eno nakon perioda pra enja.  

Karakteristike ispitanika sa potvr enim 
karcinomom plu a u skriningu su prikazane u Tabeli 
3.  
Oboleli od karcinoma plu a nisu se zna ajno 
razlikovali u prose nom uzrastu, indeksu telesne 
mase, du"ini i intenzitetu pu!a kog sta"a, nitu su 
stadijumima bolesti u odnosu na pol. 

 

Tabela 3. Karakteristike ispitanika sa potvr enim karcinomom plu a u skriningu 
Varijable Mu#karci (n= 24) "ene (n=16) Ukupno (n=40) p-vrednost 

Uzrast, srednja vrednost ±SD 64,24±5,93 66,66±6,42 64,80±6,58 0,34 

Indeks telesne mase, srednja vrednost ±SD 25,34±3,44 24,75±5,75 25,69±4,47 0,74 

Paklo-godina, srednja vrednost ±SD 53,40±21,95 44,47±11,59 47,50±19,41 0,27 

Karcinomi plu a po 

stadijumu bolesti, n (%) 

I 8 (33,3) 9 (56,3) 17 (42,5) 0,15 

II 5 (20,8) 0 (0,0) 5 (12,5) 

III 4 (16,7) 4 (25,0) 8 (20,0) 

IV 5 (20,8) 2 (12,5) 7 (17,5) 

Neodre en 2 (8,3) 1 (6,3) 3 (7,5) 

 

75% (30/40) dokazanih karcinoma plu a je bilo u 
stadijumima I do IIIA.  Nesitno elijski karcinomi 
(adenokarcinom 60,0% (24/40), skvamozni 22,5% 
(9/40) i drugi nesitno elijski 5,0% (2/40)) inili su 
85,7% (35/40), dok su sitno elijski potvr eni u 
12,5% (5/40). 

 
DISKUSIJA 

 
Rezultati prve i najobimnije randomizirane 
kontrolisane studije (NLST), publikovani 2011. 
godine, polazna su osnova za uvo enje godi!njeg 
skrininga primenom niskodoznog CT u populaciji 
visokog rizika u SAD. Kriterijumi za uklju ivanje u 
skrining karcinoma plu a, proiza!li iz rezultata ove 
studije su: osobe uzrasta 55-80 godina, sa istorijom 
pu!enja 30 paklo-godina, aktivni pu!a i ili biv!i koji 
su prestali da pu!e unazad 15 godina (13). Nekoliko 
godina kasnije objavljeni su rezultati evropskih 
studija (14-16) koje su pokazale da korist od 
skrininga mogu imati i osobe ne!to mla eg uzrasta 
(50-55 godina) i sa ni"om intenzitetom i du"inom 
pu!a kog sta"a (20 paklo-godina). 

Kriterijumi za uklju ivanje u projekat skrininga 
karcinoma plu a u AP Vojvodini su u skladu sa 
najnovijim evropskim preporukama (uzrast 50-74 
godine, istorija pu!enja od 30 paklo-godina ili 20 
paklo-godina za osobe sa komorbiditetima), dok su 
kriterijumi za isklju ivanje sli ni ameri kim (13), uz 
dodate privremene kriterijume za isklju enje kod 
pacijenata sa pneumonijom, uklju uju i i COVID-
19 pneumonije. 
U na!em projektu skrininga 82,5% u esnika je 
imalo negativan rezultat (Lung RADS skor 1 i 2), 
oko 8% ispitanika nalaz najverovatnije benigne 
etiologije koja zahteva dalje pra enje nakon 6 
meseci (Lung RADS skor 3), dok je sumnjiv ili 
veoma sumnjiv nalaz na karcinom plu a (Lung 
RADS 4) zabele"en kod 9,2% ispitanika. Sli na 
distribucija rezultata prema Lung RADS skoru 
navodi se i u drugim studijama (19). 
Oko 96 % karcinoma je potvr eno kod osoba sa 
Lung RADS skorom 4A, 4B i 4X, gde je procenjen 
rizik za karcinom 5-15% ili >15% (16). Mu!karci su 
zna ajno e! e imaji pozitivan nalaz Lung RADS 
skora 4B (1,5% vs 0,2%), i 4X (3,1% vs 1,7%) u 
odnosu na "ene, e! i nalaz emfizema (38,1% vs 
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29,7%), kao i zna ajno e! e dokazan karcinom 
plu a u odnosu na "ene u skriningu (1,7% vs 0,9%, 
p=0,04). Biolo!ke razlike, ve a du"ina i intenzivnije 
pu!enje (paklo-godina), kao i du"e prose no  vreme 
potrebno za razvoj karcinoma kod "ena mogu 
objasniti razlike u ishodu skrininga po polu (18, 19). 
Pokazano je da se karcinomi plu a kod mu!karaca 
e! e dijagnostikuju u vi!em stadijumu bolesti u 

odnosu na "ene (19). 
Procenat detekcije karcinoma plu a u skrining 
projektu je nakon dve godine iznosio 1,87% 
(40/2138), !to je u skladu ili je ne!to ni"e u 
pore enju sa rezultatima drugih istra"ivanja (20, 
21). Ne!to ni"i procenat detekcije karcinoma plu a u 
na!em programu verovatno je povezan sa 
druga ijom polnom strukturom ispitanika (zna ajno 
vi!e "ena u odnosu na druge studije), ni"im 
uzrastom ispitanika (50-74 godine) i slabijim 
odzivom na dalje pra enje i/ili odbijanjem primene 
invazivne dijagnostike kod ispitanika sa pozitivnim 
nalazom Lung-RADS skora. Zna ajno je ista i da je 
implementacija programa skrininga u IPBV 
zapo ela nekoliko meseci pre po etka pandemije 
COVID-19, pa se mogu i psiholo!ki efekti 
pandemije na slabiji odziv ispitanika ne bi trebali 
zanemariti.  
Ukupan broj registrovanih karcinoma plu a je 
relativno mali, pa razlike u stadijumima bolesti i 
histolo!koj strukturi tipova karcinoma po polu nisu 
potvr ene. Tri etvrtine svih karcinoma je bilo 
otkriveno u stadijumima I do IIIA, kada je hirur!ki 
tretman mogu . Dobijeni rezultati potvr uju zna aj 
skrininga u ranoj detekciji promena (22), posebno 
ako se uzme u obzir da se oko 65% karcinoma plu a 
kod pacijenata koji nisu uklju eni u skrining 
detektuje u IIIB ili IV stadijumu (21). Naj e! i 
histolo!ki tipovi karcinoma u skriningu 
(adenokarcinom i skamozni karcinom) su isti kao i 
kod obolelih koji nisu u skriningu, !to je u skladu sa 
rezultatima prethodnih studija (2,21). 
 

ZAKLJU AK 
 

Karcinomi plu a u skrining programu su naj e! e 
detektovani u ranom stadijumu bolesti. 
Kontinuiranim pra enjem osoba uklju enih u 
skrining u skladu sa protokolom, prevencijom 
osipanja i smanjenjem odbijanja sprovo enja 
invazivne dijagnostike u narednim ciklusima 
projekta mogu e je ostvariti sni"avanje mortaliteta 

od karcinoma plu a u ispitivanoj populaciji. 
Skriningom karcinoma plu a potrebno je obuhvatiti 
populaciji visokog rizika na teritoriji cele 
Republike. 
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Abstract 

Introduction Better survival of lung cancer (LC) patients is possible if the diagnosis is made early in 

the disease course. Low-dose CT in a high-risk population for developing LC enables cancer detection in 

the earlier stages of the disease and improves survival. 

Method  

LC screening with low-dose CT was performed at the Institute for Pulmonary Diseases of Vojvodina 

(IPBV) from September 2020 to December 2022. People aged 50-74 years, ex-smokers (started smoking 

 10 years ago) and active smokers with 30 pack-years, or 20 pack-years with additional risk factors, 

were included. We retrospectively analyzed screen population characteristics, screening results 

(according to Lung-RADS score) and definite findings of suspicious nodules by histological type and LC 

stage by gender. 

Results  

During the observed period, a total of 3432 LDCT scans were performed, of which 62.3% (2138) 

were baseline LDCT. Suspicious and highly suspicious nodule findings (Lung-RADS 4) were observed in 

196 (9.2%) subjects. The emphysema was registered in 709 (33.2%) subjects. The LC detection rate was 

1.8% (40/2138). 88.5% (23/26) of confirmed LC were detected after the initial LDCT, while the 

remaining 11.5% (3/26) were established after the follow-up period.  

75% (30/40) of LC were in stages I to IIIA. Non-small cell lung cancer (adenocarcinoma 60.0% 

(24/40), squamous cancers 22.5% (9/40) and other non-small cell cancers (NOS) 5.0% (2/40)) accounted 

for 85.7% (35/40), while small cells lung cancer was present in 12.5% (5/40). 

Conclusion  

Most LC cases were detected in the early stage of the disease. Therefore, screening for LC should 

cover the high-risk population in the territory of the entire Republic. 

 

Keywords: LC screening, low-dose CT, early stage of the disease 
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UNIPORTAL VATS SEGMENTEKTOMIJE PLU A ! PRVA ISKUSTVA 

UNIPORTAL VATS LUNG SEGMENTECTOMIES ! INITIAL EXPIRIENCE  

 

 

M.Kantar1, V.Simeti  1 , Lj.Krupljanin1,R.Juri 1, B.Bjelo"evi 1, R.Jerki 1, M.Stranati 1, 
B.#trbac1

 
 

 
Sa!etak 

 Uvod: Segmentektomija plu a je hirur!ka tehnika osmi!ljena da po!tedi zdravi plu ni parenhim. 
Koristi se u dijagnosti ke i terapijske svrhe u slu ajevima centralno lokalizovanih nodusa ili metastaza, 
kao i za periferno lokalizovane nesitno elijske karcinome plu a(NSCLC) u ranom stadijumu. Uniportal 
VATS segmentektomije slijede principe kao i za VATS velike anatomske resekcije, a to su: individualna 
disekcija segmentne vene, segmentne arterije i segmentnog bronha, bez !irenja rebara i sa video-
asistiranim torakoskopskim pristupom. 

Metode:Uvo enje razli itih dodatnih tehnika u preoperativni rad, uklju uju i preoperativnu 
lokalizaciju i identifikaciju bronhovaskularnih elemenata, namjenske instrumente i identifikaciju 
intersegmentalnog plana doprinjeli su primjeni ovog pristupa. Individualna evaluacija 
bronhovaskularnih elemenata ima veliki zna aj zbog ve e anatomske varijabilnosti distalno od plu nog 
hilusa, pa je segmentna anatomija varijabilnija i kompleksnija od lobarne. 

Rezultati: Prikaza emo rezultate 19 Uniportal VATS segmentektomija, preoperativnu pripremu, 
hirur!ke tehnike i postoperativno pra enje. Indikacije za segmentektomije plu a bile su dijagnosti ke i 
terapijske resekcije centralno lokalizovanih lezija. Patohistolo!kom analizom utvr eni su: primarni 
karcinomi plu a, metastaze, TBC, aspergilomi, hamartomi i hroni ni plu ni apscesi. 16 od 19 pacijenata 
je imalo ozbiljne komorbiditete prije operacije. Prosje na hospitalizacija je bila 6,05 dana. Prosje na 
du"ina drena"e je bila 2,2 dana. Kod jednog pacijenta je bila prisutna komplikacija u vidu produ"enog 
vazdu!nog gubitka. 

Zaklju ak: Iako imaju manji uticaj na plu nu rezervu, segmentektomije su mnogo slo"enije za 
hirurga u odnosu na standardne anatomske resekcije plu a. UVATS segmentektomije su izvodljive, 
efikasne i bezbjedne procedure koje omogu avaju po!tedu plu nog parenhima, kratak boravak u bolnici i 
nisku stopu komplikacija i pro!iruju tehni ke mogu nosti hirurga. 

Klju ne rije i: Uniportal VATS segmentektomija, segmentni bronhovaskularni elementi plu a, 
procedure koje !tede plu a. 

 
 

UVOD 

Segmentektomija plu a je hirur"ka tehnika 

osmi"ljena da po"tedi zdravi plu ni parenhim. 

Koristi se u dijagnosti ke i terapijske svrhe u 

slu ajevima centralno lokalizovanih nodusa ili 

metastaza, kao i za periferno lokalizovane 

nesitno elijske karcinome plu a(NSCLC) u ranom 

stadijumu [1,2]. VATS segmentektomije 

predstavljaju optimalan tretman u odre enim 

grupama visokorizi nih pacijenata sa NSCLC. To 

uklju uje pacijente sa zna ajno smanjenom plu nom 

funkcijom, vi"estrukim komorbiditetima, ili 

pacijente sa prethodnim resekcijama plu nog 

parenhima kod kojih njihovo op"te stanje ne mo#e 

podnjeti ve i nivo resekcije plu nog parenhima. 

VATS segmentektomija tako e mo#e biti operacija 

izbora kod pacijenata sa metastatskom bole" u ili 

nedijagnostikovanim plu nim nodusima koje je 

nemogu e odstraniti atipi nom resekcijom zbog 

blizine velikim bronhovaskularnim 

strukturama[3,4]. Sa sve manjim novootkrivenim 

lezijama, zna aj bronhoskopije i perkutane biopsije 

se sve vi"e smanjuje, a na zna aju dobija hirur"ka 

resekcija u dijagnosti ke i terapijske svrhe [5]. Ako 

su ove lezije duboko smje"tene unutar plu nog 

parenhima, lokalizacija i palpacija u toku operacije 

tako e mogu biti ote#ani, posebno u slu aju 

infiltrativnih lezija ili ground-glass opacifikacija. 

Anatomska segmentektomija u ovim slu ajevima 

predstavlja idealnu opciju, omogu avaju i potpunu 
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resekciju ciljanog segmenta. Pored postavljanja 

dijagnoze, ovim pristupom se uva parenhim u 

slu aju benignih lezija, ali se posti#e i potpuna 

anatomska R0 resekcija sa sistemskim nodalnim 

stejd#ingom u slu aju maligniteta [6].   

Uniportal VATS segmentektomije slijede 

principe kao i za VATS velike anatomske resekcije, 

a to su: individualna disekcija segmentne vene, 

segmentne arterije i segmentnog bronha, bez "irenja 

rebara i sa video-asistiranim torakoskopskim 

pristupom[3]. Minimalno invazivni pristup kao "to 

je kod UVATS segmentektomija ima brojne 

prednosti u neposrednom postoperativnom periodu, 

koji uklju uje smanjenje bola, bolju plu nu 

funkciju, kra i boravak u bolnici, kozmeti ki efekat 

i manji rizik od razvoja infekcije unutar grudnog 

ko"a[7]. 

 

Segmentna anatomija je mnogo kompleksnija u 

odnosu na lobarnu. Desno plu no krilo je podjeljeno 

na deset segmenata, dok je lijevo plu no krilo 

podjeljeno na osam. Svaki segment karakteri"e 

druga ija morfologija, veli ina i bronhovaskularno 

grananje. Postoje mnoge anatomske varijacije me u 

pacijentima. VATS segmentektomije zahtjevaju 

izuzetno dobro poznavanje anatomije. 

 

 
Slika 1. Anatomija bronhalnog stabla i plu ne 

arterije 

Segmenti plu a se prote#u ka periferiji, a njihovu 

bazu ini segmentni bronh. Za identifikaciju 

segmentnog bronha se koriste kontrastni CT, 3D CT 

i bronhoskopija uradjena od strane hirurga u 

operacionoj sali.  

 

 
Slika 2. Traheobronhalno stablo 

 

Segmentna arterija prati tok segmentnog bronha. 

Ponekad je prisutno vi"e od jedne arterijske grane 

ak i u jednom segmentu ili jedna arterija za vi"e 

segmenata. Intersegmentne plu ne vene slu#e kao 

va#an orijentir za resekciju plu nog parenhima. Za 

njihovu identifikaciju koriste se kontrastni CT i 

3DCT angiografija. 

 

        
Slika 3. 3D CT angiografija 
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                                   Slika 4. &ema 
intersegmentalnog plana 

 
Odre ivanje intersegmentalnog plana se posti#e 

na nekoliko na ina. Konvencionalna tehnika 

podrazumijeva klemanje segmentnog bronha i 

inflaciju vazduha. Pored toga postoji i jet ventilacija 

koja podrazumijeva inflaciju vazduha u disecirani 

segmentni bronh i ovo je metoda koja je onkolo"ki 

prihvatljivija. Noviji metod odre ivanja 

intersegmentnog plana podrazumijeva upotrebu 

intraoperativne %Near-infrared Fluorescence (NIR)& 
tehnologije sa %indocijanin-zelenim& (ICG) kao 
kontrastom. 

 

 
Slika 5. Identifikacija intersegmentnog plana uz 

pomo  NIR ICG. 
 

 
Slika 5. Precizna identifikacija segmentnih 

arterija. 
 

 
Slika 6. Disekcija segmentnog bronha. 

 

       
Slika 7. Disekcija segmentne vene.         

 
Slika 8. Kreiranje intersegmentnog plana. 
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METODE 
 

Predstavljamo po etna iskustva na"e 
ustanove bazirana na deskriptivnoj retrospektivnoj 
studiji. Hirur"kom radu kod svakog pacijenta je 
prethodila opse#na preoperativna analiza ,  svi 

elementi operacije su morali biti poznati prije ulaska 

u operacionu salu jer je pristup kod svih operisanih 

pacijenata bio minimalno-invazivan, i to uniportalni 

video-torakoskopski kroz samo jednu inciziju od 2 

do 4cm. Evaluacija preoperativne funkcije je vr"ena 

prema algoritmima ERS/ESTS sa izra unavanjem 

prediktivnih postoperativnih vrijednosti FEV1 i 

DLCO, umjesto VO2max koji nije dostupan u na"oj 

ustanovi ! kao zamjena je izvo en test penjanja uz 

stepenice. 

Analiza bronhovaskularnih elemenata je 

uglavnom vr"ena na osnovu kontrastnog CT 

pregleda, i to od strane operatera ! "to nakon 

velikog iskustva kod uniportal VATS lobektomija 

nije predstavljalo nikakvu te"ko u. Tako e, pozicija 

svake lezije i pripadnost odre enim segmentima 

plu a, mora biti poznata unaprijed. Evaluacija 

"ablona bronhijalnog grananja je pored analize 

kontrastnog CT pregleda, podrazumijevala 

izvo enje perioperativne bronhoskopije od strane 

hirurga uz dodatne intraoperativne tehnike 

nedvosmislene potvrde ciljanog segmentnog bronha, 

kao "toje precizna disekcija i klemovanje 

segmentnog bronha uz insuflaciju/desuflaciju plu a.  

Hirur"ko-tehni ki detalji su podrazumijevali 

upotrebu naprednog instrumentarija osmi"ljenog za 

disekciju hilusa kroz uniportal pristup, te kori"tenje 

energetskih platformi kao "to je ultrazvu ni no#, 

Near-infrared tehnologiju sa kontrastom (ICG), kao 

i video prikaz visoke rezolucije 4K.  
 
 
 
 
 

REZULTATI 
 

Kao "to je prikazano u dole navedenim 

grafikonima, u vremenskom periodu od godinu 

dana, u na"oj ustanovi je uradjeno 19 uniportal 

VATS segmentektomija. Prosje na starost 

pacijenata je iznosila 62,7 godina, s tim da je 

najmla i pacijent imao 36 godina, a najstariji 72 

godine.  

Kod polne strukture je ne"to ve a incidenca 

mu"ke populacije 53'(n=10), a zastupljenost #ena 
je  47' (n=9). Kod 16 od 19 pacijenata su prisutni 
ozbiljni komorbiditeti.  

 

 
Grafikon 1. Polna struktura 
 
Od ukupnog broja ura enih segmentektomija, 

najve i procenat se odnosi na S6 segmentektomije 
16' (n=3), a zatim slijede S1 segmentektomije 11' 
(n=2), potom S2 segmentektomije 11' (n=2), S3 
segmentektomije 11' (n=2), S7-10 
segmentektomije 11' (n=2), S9 segmentektomije 
11' (n=2), S9+10 segmentektomije 11' (n=2). 
Zastupljenost S1+2 segmentektomije iznosi 5' 
(n=1), S3-5 segmentekomije 5' (n=1), S4+5 
segmentektomije 5' (n=1) i S10 segmentektomije 
5' (n=1) 
 

 
Grafikon 2. Udio pojedinih segmentektomija u 

ukupnom zbiru 
 
Patohistolo"kom analizom odstranjenih 

segmenata plu a, u najve em broju su potvr ene 
meta promjene 32' (n=6), a zatim NSCLC 32' 
(n=6), slijedi apsces  11'  (n=2), tuberkulom 10'  
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(n=2), aspergilom 5' (n=1), hamartom 5' (n=1) i 
SCLC 5' (n=1). 

 

 
 
Grafikon 3. Patohistolo"ka analiza ura enih 

segmentektomija 
 
Komplikacije nakon Uniportal VATS 

segmentektomija su zabilje#ene kod jednog 
pacijenta kod koga je ura ena segmentektomija 
S9+10 desno i ta komplikacija se ogledala u vidu 
produ#enog vazdu"nog gubitka u trajanju od devet 
dana.  

Prosje no trajanje drena#e nakon Uniportal 
VATS segmentektomija je iznosilo 2,2 dana. 
Najkra e trajanje drena#e je iznosilo 1 dan, i ono je 
bilo zastupljeno kod 9 pacijenata. Najdu#e trajanje 
drena#e je iznosilo 9 dana i ono se javilo kod jednog 
pacijenta.  

 Operacije su izvedene u dijagnosti ke i 
terapijske svrhe kod ostalih entiteta, a kod NSCLC u 
dva slu aja kao terapijski modalitet u slu aju 
intraoperativne potvrde pT1bN0 [8] 

 
ZAKLJU AK 

 
Iako imaju manji uticaj na plu nu rezervu, 
segmentektomije su mnogo slo#enije za hirurga u 
odnosu na standardne anatomske resekcije plu a. 
Izvo enje ove operacije slu#i u dijagnosti ke i 
terapijske svrhe, ak i onda kad niti jedna druga 
metoda ne mo#e pristupiti i dokazati male lezije 
smje"tene centralno u plu nom parenhimu. Sa druge 
strane, omogu avaju vid radikalnog hirur"kog 
lije enja kod pacijenata sa naru"enom plu nom 
funkcijom i komorbiditetima koji ne dozvoljavaju 

velike resekcije. UVATS segmentektomije su 
izvodljive, efikasne i bezbjedne procedure koje 
omogu avaju po"tedu plu nog parenhima, kratak 
boravak u bolnici i nisku stopu komplikacija, te 
pro"iruju tehni ke mogu nosti hirurga. 
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Summary 

Objective: Pulmonary segmentectomy is a surgical technique designed to spare healthy parenchyma. 
It is generally offered for diagnostic and treatment purposes in cases of centrally located nodules or 
metastases as well as for peripheral early-stage non-small cell lung cancer (NSCLC).  Uniportal  VATS 
segmentectomy follows the principles of major pulmonary resections by VATS: individual dissection of 
segmental veins, segmental arteries and lobar segmental bronchus with a no rib spreading, video-
assisted thoracoscopic approach. 

Method: The introduction of  various additional techniques in preoperative work-up,  including 
preoperative localization, identification of bronchovascular elements, dedicated instruments and the 
identification of the intersegmental plane have contributed to the implementation of this approach. 
Significance of individual evaluation of bronchovascular elements has importance due to more 
anatomical variability distal to pulmonary hilum, so the segmental anatomy is more variable and 
complex then lobar. 

Results: We show our results with 19 uniportal VATS segmentectomies, preoperative work-up, 
surgical techinques and postoperative follow-up.  Indications for lung segmentectomies was diagnostic 
and therapeutic resections of centrally located lesions. Histological analysis showed: primary lung 
carcinomas, metastases, TBC, aspergilloma, hamartoma and chronical pulmonary abscesses.  16 of 19 
patients had a serious comorbidities before surgery. Mean hospital stay was 6,05 days. Mean lenght of 
drainage was 2,2 days. Only one patient complicated with prolonged air-leak.  

Conclusion: Although less impact on patient pulmonary reserve, segmentectomies are more complex 
for surgeon then standard anatomical lung resections. UVATS segmentectomies are feasible, effective 
and safe procedures which enable to spare lung parenchyma, short hospital stay and low rate of 
complications, and expand surgeons possibilities. 

 
Key words: Uniportal VATS segmentectomy,  pulmonary segmental bronchovascular elements, lung 

sparing procedures. 
 

1 Univerzitetski klini ki centar Republike Srpske, Klinika za torakalnu hirurgiju,  
Banja Luka, Bosna i Hercegovina 
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UPOTREBA BENZODIAZEPINA U AMBULANTAMA PORODI NE MEDICINE  
 

 
Verica Petrovi ¹ ², Sandra Alavanja³, Kosana Staneti ¹ ², Suzana Savi ¹ ² 

 
 
Uvod:Benzodiazepini se ubrajaju u lijekove sa !irokim indikacijskim podru jem te ih propisuju ljekari 

svih specijalnosti, ali esto se uzimaju i samoinicijativno za rje!avanje raznih stresnih, "ivotnih situacija.  
Cilj istra"ivanja je bio da se utvrdi zastupljenost benzodijazepina u propisiva kim navikama 

porodi nih doktora i naj e! e razloge upotrebe benzodijazepina, kao i povezanost njihove upotrebe sa 
sociodemografskim karakteristikama.  

Metode istra!ivanja:  Ispitanici su anketirani u periodu od 28.03.2019. do 12.04.2019. godine u dva 
tima porodi ne medicine u Banjoj Luci, jedan u Edukativnom centru porodi ne medicine JZU Dom 
zdravlja, a drugi u privatnoj ustanovi Deamedica. Ciljna grupa su bile odrasle osobe, od 18 i vi!e 
godina, birani metodom slu ajnog izbora. 

Rezultati: Od ukupno 417 anketiranih pacijenata njih 199 je potvrdilo da koristi lijekove za smirenje. 
Pokazalo se da postoji statisti ki zna ajna povezanost upotrebe benzodijazepina sa polom, dobi, 
stepenom obrazovanja, radnim i bra nim statusom, ali ne i sa mjestom stanovanja. Naime, "ene vi!e 
koriste benzodijazepine u odnosu na mu!karce. Postoji jasna tendencija ve eg kori! enja benzodiazepina 
u starijoj populaciji pacijenata. Pacijenti sa osnovno!kolskim obrazovanjem su zna ajno manje koristili 
benzodiazepine u odnosu na pacijente sa vi!im nivoom obrazovanja. Pacijenati koji su u braku statisti ki 
zna ajno manje ( 2=5,413, p=0,02, p<0,05) uzimaju lijekove za smirenje na bazi benzodiazepina, dok je 
udovaca/ica koji koriste benzodijazepine statisti ki  zna ajno vi!e ( 2=10,593, p<0,001) u odnosu na one 
koji ih ne koriste. U kategoriji zaposlenih pacijenata zna ajno je vi!e onih koji ne koriste benzodiazepine, 
dok je u grupi penzionera vi!e onih koji ih koriste. Od 199 pacijenata koji su potvrdili da koriste ljekove 
za smirenje, njih 197 je koristilo benzodiazepine. Naj e! i razlog za kori! enje benzodijazepina  je bila 
bolest, zatim porodi ni problem. 

Zaklju ak: Upotreba benzodijazepina je zastupljena kod pribli"no polovine ispitanika (47,72 % 
pacijenata). 

 
 

UVOD 
 

Benzodiazepini se ubrajaju u lijekove sa !irokim 
indikacijskim podru jem te ih propisuju ljekari svih 
specijalnosti, ali esto se uzimaju i samoinicijativno 
za rje!avanje raznih stresnih, "ivotnih situacija.  

Istra"ivanja u razli itim zemljama svijeta tokom 
posljednjih godina opisale su i upozoravaju na 
neracionalnu i neprimjerenu upotrebu 
benzodiazepina. Uprkos sve ve oj svjesnosti o 
opasnostima dugotrajne primjene ovih lijekova i 
dostupnosti druga ijih i sigurnijih 
farmakoterapijskih opcija, ini se da se trendovi ne 
mijenjaju !to ukazuje na problem globalnih 
razmjera. Zabrinjavaju e je i to !to studije pokazuju 
linearno pove anje upotrebe benzodiazepina sa 
pove anjem broja godina starosti korisnika, sa 
najve om u estalo! u upotrebe u dobi preko 65 
godina. 

Istra"ivanja o upotrebi benzodijazepina nisu 
ra ena ni na nivou Republike Srpske ni Bosne i 

Hercegovine, ali doktori porodi ne medicine 
primje uju da je potro!nja tih lijekova velika. Na to 
ukazuje i izvje!taj Agencije za lijekove i medicinska 
sredstva Bosne i Hercegovine. Prema izvje!taju npr. 
za 2017. godinu od ukupno 764 registrovana lijeka, 
bromazepam se nalazi na 22. mjestu, !to ukazuje na 
njegovu veliku upotrebu (9). Na sli no stanje u 
okru"enju upu uje izvje!taj Agencije za lijekove i 
medicinske proizvode Republike Hrvatske. Od 
ukupno prodanih lijekova tokom 2017. godine, 
diazepam se nalazi na 25. mjestu (10).  
 

CILJEVI 
 

Utvrditi zastupljenost benzodijazepina u 
propisiva kim navikama porodi nih doktora i 
naj e! e razloge upotrebe benzodijazepina. 

Ispitati povezanost upotrebe benzodiazepina sa 
sociodemografskim karakteristikama ispitanika 
(dob, pol, stru na sprema, radni odnos, bra no 
stanje, mjesto "ivljenja). 
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METODA RADA 

 
Istra"ivanje je studija presjeka, provedena u 

periodu od 28.03.2019. do 12.04.2019. godine u dva 
tima porodi ne medicine u Banjoj Luci, jedan u 
Edukativnom centru porodi ne medicine JZU Dom 
zdravlja, a drugi u privatnoj ustanovi Deamedica. 
Ciljna grupa su bile odrasle osobe, od 18 i vi!e 
godina koje su registrovane u navedena dva tima 
porodi ne medicine. Ispitanici su birani metodom 
slu ajnog izbora, tako !to je anketirana svaka druga 
osoba navedene dobi koja se iz bilo kojeg razloga 
javila u ambulantu.  

Za potrebe istra"ivanja formirana je anketa koja 
je sadr"avala sociodemografske podatke ispitanika 
(dob, pol, stru na sprema, radni odnos, bra no 
stanje, mjesto "ivljenja), podatke o prisustvu 
hroni nih bolesti, za koje se zna da se kao dodatna 
terapija preporu uju benzodiazepini, te podatke o 
upotrebi lijekova za smirenje (vrsta lijeka, od kada 
kontinuirano koristi lijek i po ijoj preporuci, da li 
ima ne"eljene efekte lijeka i da li "eli da prestane da 
ih koristi). 

Analize su ra ene u odnosu na pol (mu!karci, 
"ene). U odnosu na dob ispitanike smo podjelili u 
etiri grupe i to: prvu grupu su inili ispitanici od 

18-34 godine, drugu grupu od 35-50 godina , tre u 
grupu od 51-64 godine  i etvrtu grupu preko 65 
godina. Prema stepenu obrazovanja ispitanike smo 
podjelili u tri grupe. Prvu grupu su inili ispitanici 
sa ni"om stru nom spremom (NSS) koja je 
obuhvatila pacijente bez osnovnog obrazovanja, sa 
nepotpunom osnovnom i osnovnom !kolom. Drugu 
grupu su inili ispitanici sa srednjom stru nom 
spremom (SSS), a tre u ispitanici sa vi!om i 
visokom stru nom spremom (V#S/VSS). Prema 
zaposlenosti ispitanike smo podjelili u etri grupe: 
prvu su inili studenti, potom nezaposleni, zaposleni 
i penzioneri. 

Statisti ka obrada podataka 
Za statisti ko i biometri ko predstavljnje 

podataka kori! ene su deskriptivne statisti ke 
metode i mjere. Statisti ka i biometri ka pore enja 
ura ena su odgovaraju im parametarskim i 
neparametarskim testovima u skladu sa dobijenim 
podacima. Podaci su obra eni uz pomo  softverskog 
paketa R 3.1.3 (CRAN, 2018). 

 
 

REZULTATI 
 

Iz Tabele 1 se vidi da od ukupno 417 anketiranih 
pacijenata njih 199 (47,72%) je potvrdilo da koristi 
lijekove za smirenje, dok se njih 218 (52,28%) 
izjasnilo da ne koristi. Pokazalo se da ne postoji 
statisti ki zna ajna razlika ( 2=0,962, p=0,327, 
p>0,05) izme u broja ispitanika koji koriste i onih 
koji ne koriste ljekove za smirenje, tj. priblo"no 
polovina od anketiranih pacijenata koristi lijekove 
za smirenje.  

Upotreba benzodiazepina u odnosu na dob 
pokazuje statisti ki visoko zna ajnu razliku 
( 2=31,136, p<0,001) i jasna tendencija ve eg 
kori! enja benzodiazepina u starijoj populaciji 
pacijenata. Naime, kod pacijenata do 50 godina 
starosti ve ina populacije ne koristi benzodiazepine, 
dok se kod pacijenata dobi od 51 do 64 godine 
uo ava podjednak odnos onih koji koriste ove 
ljekove u odnosu na pacijente koji ih ne koriste. 
Nasuprot tome, pacijenti dobi 65 godina i vi!e 
ve inom koriste ljekove za smirenje iz grupe 
benzodiazepina.  

Ispitivanje upotrebe benzodijazepina u odnosu na 
mjesto stanovanja pokazalo je da ne postoji 
statisti ki zna ajna razlika ( 2=4,203, p=0,055). Niti 
u gradskoj niti u seoskoj sredini kao mjestu 
stanovanja nije bilo statisti ki zna ajne razlike 
izme u pacijenata koji koriste i onih koji ne koriste 
ljekove za smirenje.  

Ispitivanjem povezanosti pola ispitanika i 
kori! enja benzodiazepina uo ena je statisti ki 
zna ajno manja ( 2=4,308, p=0,038) zastupljenost 
pacijenata mu!kog pola u grupi koja se izjasnila da 
koristi benzodijazepine. Dakle, pacijenti mu!kog 
pola zna ajno manje koriste ljekove za smirenje u 
odnosu na pacijente "enskog pola.  

Kod upotrebe benzodiazepama u odnosu na 
obrazovnu strukturu uo ava se statisti ki visoko 
zna ajna razlika ( 2=18,143, p<0,001) izme u 
ispitivanih grupa. Naime, pacijenti sa 
osnovno!kolskim obrazovanjem su zna ajno manje 
koristili benzodiazepine u odnosu na pacijente sa 
vi!im nivoom obrazovanja.  

Ispitivanjem kori! enje lijekova za smirenje u 
odnosu na radni status pacijenata uo ava se 
statisti ki visoko zna ajna razlika ( 2=22,617, 
p<0,001)  izme u ispitivanih grupa pacijenata. Iz 
ovog statisti kog testa izuzeta je grupa studenti zbog 
nedovoljnog broja ispitanika u ovoj kategoriji. U 
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kategorijama zaposlenih, nezaposlenih i penzionera 
uo ava se potpuno razli it odnos pacijenata koji 
koriste benzodiazepine i onih koji ih ne koriste. 
Naime, u kategoriji zaposlenih pacijenata zna ajno 
je vi!e onih koji ne koriste benzodiazepine. Kod 
nezaposlenih pacijenata podjednak je odnos onih 
koji koriste i ne koriste ove ljekove, dok u 
populaciji sa statusom penzionera ima zna ajno vi!e 
pacijenata koji koriste lijekove za smirenje iz grupe 
benzodiazepina u odnosu na one koji ih ne koriste.  

Ispitivanjem kori! enja benzodijazepina u 
odnosu na bra ni status uo ava se statisti ki visoko 
zna ajna razlika izme u ispitivanih kategorija 
( 2=17,498, p<0,001). Naime, kod slobodnih i 

razvedenih pacijenata nema statisti ki zna jane 
razlike izme u onih koji koriste i onih koji ne 
koriste benzodiazepine (p=0,109, p>0,05). Kod 
pacijenata koji su u braku uo ava se statisti ki 
zna ajno ve i ( 2=5,413, p=0,02, p<0,05) udio 
pacijenata koji ne uzimaju lijekove za smirenje na 
bazi benzodiazepina. S druge strane, kod pacijenata 
koji su u statusu udovca/ice taj odnos je obrnut i 
udio pacijenata koji koriste benzodiazepine je 
statisti ki visoko zna ajno ( 2=10,593, p<0,001) 
ve i u odnosu na one koji ne koriste ove ljekove. 

 
 
 

Tabela 1. Upotreba lijekova za smirenje kod pacijenata u porodi noj medicini u odnosu na 
sociodemografske karakteristike 

Sociodemografske 
karakteristike 

 

Ispitivana grupa koristi sredstva za smirenje ne koristi sredstva za smirenje 2 , p 

n % n % n % 

Ukupno  417 100 199 47,7 218 52,3 p=0,327 
POL 
$ene 262 62,83 134 32,13 128 30,70 2=4,308  

p=0,038 
p<0,05 

Mu"karci 155 37,17 63 15,11 92 22,06 

DOB 
18-34 godine 58 13,91 17 29,31 41 70,69 2=31,136 

p<0,01 35 & 50 godina 125 29,98 45 36,00 80 64,00 
51 & 64 godine 147 35,25 75 51,02 72 48,98 
65 i vi"e godina 87 20,86 59 67,82 28 32,18 
MJESTO STANOVANA 
grad  364 87,29 167 45,88 197 54,12 2=4,203 

p=0,055 
p>0,05  

selo 53 12,71 31 58,49 22 41,51 
OBRAZOVANJE 
osnovna "kola 33 7,91 5 15,15 28 84,85 2=18,143  

p<0,01 srednja stru na sprema 222 53,24 103 46,40 119 53,60 
vi"a i visoka stru na sprema 162 38,85 67 41,36 95 58,64 
RADNI STATUS 
studenti 8 1,92 2 25,00 6 75,00 2=22,617 

p<0,01 nezaposleni 54 12,95 27 50,00 27 50,00 
zaposleni 227 54,44 84 37,00 143 63,00 
penzioneri 128 30,70 80 62,50 48 37,50 
BRA NI STATUS 
slobodan 47 11,27 19 40,43 28 59,57 p=0,109 

p>0,05 
u braku 281 67,39 124 44,13 157 55,87 2=5,413 p=0,02 

p<0,01 
razveden/a 30 7,19 16 53,33 14 46,67 p=0,109 

p>0,05 
udovac/a 59 14,15 42 71,19 17 28,81 2=10,593 

p<0,001 
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Tabela 2 pokazuje da su kod ispitanika koji 
su koristili lijekove za smirenje najzastupljeniji su 
bili lijekovi iz grupe benzodiazepina i to 
dominantno Bromazepam u dozama od 1,5 mg i 3 
mg, kod 78,9' ispitanika. Drugi po zastupljenosti je 
bio Diazepam od 5 mg sa 7,5'. Od 199 pacijenata 
koji su potvrdili da koriste ljekove za smirenje, njih 
197 je koristilo benzodiazepine, jedan ispitanik se 

izjasnio da koristi zolpidem, a jedan lijekove na 
biljnoj bazi (Persen). Taj broj se statisti ki ne 
razlikuje zna ajno ( 2=1,269, p=0,26) od broja 
ispitanika koji su se izjasnili da ne koriste lijekove 
za smirenje, tj. polovina pacijenata koristi 
benzodiazepine. 

  

 
Tabela 2. Zastupljenost pojedinih lijekova za smirenje i njihovih doza kod pacijenata u porodi noj 

medicini 
 

Lijek i doza Ispitanici Procentni udio 

Bromazepam 1,5 mg 82 41.2 

Bomazepam 3 mg 75 37.7 

Alprazolam 0,25 mg 7 3.5 

Alprazolam 0,5 mg 6 3.0 

Diazepam 2 mg 4 2.0 

Diazepam 5 mg 15 7.5 

Lorazepam 1 mg 3 1.5 

Sanval 1 0.5 

Persen 1 0.5 

Bromazepam 6 mg 2 1.0 

Klonazepam 0,5 mg 2 1.0 

Diazepam 10 mg 1 0.5 

Ukupno 199 100.0 

 
Naj e" e razlozi za kori" enje benzodija-zepina 

(Grafikon 1) su bili bolest (124 pacijenta) i 
porodi ni problem (72 pacijenta). Zatim sa 
podjednakim brojem odgovora su stres (31 
pacijent), nervoza (32 pacijenta) i glavobolja (32 
pacijenta). Ne"to manje kao razlozi su navo eni 

problem sa spavanjem (24 pacijenta) i zabrinutost 
(17 pacijenata), a najmanje navo en razlog uzimanja 
benzodijazepina je navika (2 pacijenta).   
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Grafikon 1. Razlozi uzimanja lijekova za smirenje 
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Kada su u pitanju pacijenti koji su naveli da im je 
problem bolest (Grafikon 2), uo ava se da su 
naj e" e navo ene kardiovaskularne bolesti (79 
pacijenata), zatim bol u le ima i zglobovima (43 

pacijenta), pa problemi sa !titnom "lijezdom (18 
pacijenata). Ostale bolesti su zna ajno manje 
navo ene kao razlog uzimanja benzodijazepina.  
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Grafikon 2. Vrste bolesti kao razlog kori! enja benzodijazepina 
 

Ispitanici su se tako e izjasnili o tome da li su 
dobili preporuku za kori! enje benzodijazepina 
(Grafikon 3). Najve i broj njih se izjasnio da im je 
lijekove za smirenje preporu io porodi ni ljekar (84 
ili 36,1%), zatim kardiolog (63 ili 27%). Ne!to 
manji broj ispitanika izjasnio se da su preporuku 

dobili od psihijatra (38 ili 16,3%), zatim fizijatra (20 
ili 8,6%) i endokrinologa (18 ili 7,7%). Onkolozi, 
reumatolozi i neurolozi su preporu ili najmanje 
lijekova za smirenje. Pored navedenog, 25 ispitanika 
ili 12,4% pacijenata koji uzimaju lijekove 
samoincijativno tj. bez preporuke ljekara.  
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Grafikon 31. Specijalisti koji su preporu ili upotrebu benzodijazepina 
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DISKUSIJA 
 

Rezultati su pokazali iznena uju e veliku 
upotrebu benzodijazepama u ispitivanoj populaciji 
pacijenata, kao i povezanost upotrebe benzo-
diazepina sa sociodemografskim karakteristikama 
ispitanika. Sa godinama starosti zna ajno se 
pove ava upotreba benzodijazepina. U dobi preko 
65 godina dvostruko je vi!e pacijenata koji koriste 
benzodijazepame od onih koji ih ne koriste. Uo eno 
je tako e da "ene u ve oj mjeri koriste ljekove za 
smirenje u odnosu na mu!ke pacijente. Zaposleni 
pacijenti najmanje koriste ljekove za smirenje, dok 
je kod nezaposlenih odnos podjednak, dok 
penzioneri mnogo vi!e koriste benzodijazepine. 
O"enjeni i udati u najmanjoj mjeri koriste lijekove 
za smirenje, dok je kod udovaca/ica zna ajno ve i 
broj onih koji koriste u odnosu na one koji ne 
koriste lijekove za smirenje. Nije uo ena statist ki 
zna ajna razlika u kori! enju lijekova za smirenje 
izme u pacijenata sa mjestom prebivali!ta u gradu 
ili onih na selu. 

Ubjedljivo najzastupljenija vrsta benzodija-
zepama je Bromazepam i to u dozama od 1,5 mg i 3 
mg, koristi ga gotovo 80% pacijenata od onih koji 
koriste ljekove za smirenje.  

Ubjedljivo naj e! i razlog kori! enja 
benzodijazepina je bolest, a na drugom mjestu su 
porodi ni problemi. Najmanje u estao razlog je 
navika i nervoza. Najve i broj preporuka za 
kori! enje benzodijazepina dolazi od porodi nog 
ljekara (36,1%), a zatim 27% od kardiologa, pa 
psihijatra. 

 Brojne studije u svijetu, a i u okru"enju ukazuju 
na sli an trend i upozoravaju na preveliku  upotrebu 
lijekova iz grupe benzodiazepina, znatno vi!e nego 
!to je smjernicama preporu eno, naro ito u tre oj 
dekadi "ivota. 

Sli no istra"ivanje provedeno je 2008. godine u 
Domu zdravlja u Banjoj Luci, u Edukativnom 
centru, na 583 punoljetna ispitanika od ega je 
20,41% njih kontinuirano ili povremeno 
upotrebljava lijekove iz grupe Benzodiazepina, od 
ega je 2/3 "enskog pola, a 58% njih je preko 65 

godina "ivota. Najve i broj pacijenata je koristio 
Diazepam 66,39%, dok je Bromazepam znatno 
manje 21,01%. U na!em istra"ivanju dvostruko vi!e 
pacijenta, njih 47,60%  se izjasnilo da kontinuirano 
ili povremeno upotrebljavaju lijekove za smirenje. I 
na!e istra"ivanje je pokazalo da "ene koriste znatno 

vi!e navedene lijekove od mu!karaca te pove anje 
upotrebe sa godinama starosti i najve u upotrebu u 
dobi preko 65 godina. Najvi!e upotrebljavan 
benzodiazepin je Bromazepam sa 78,9% dok je 
Diazepam zastupljen sa svega 7,5%, !to je razli ito 
u odnosu na istra"ivanje iz 2008. godine. 

Sli no je i u zemljama regiona. U istra"ivanju 
sprovedenom u ju"noj Srbiji tokom 2011. godine, 
u estvovalo je 805 ispitanika, a benzodiazepine je 
koristilo 43,48% pacijenata. Od toga najvi!e 51,29% 
ispitanika je preko 65 godina starosti, 2/3 su "ene, a 
naj e! e kori!ten lijek je Bromazepam (90%) !to je 
sli no kao i u na!em istra"ivanju. 

Istra"ivanje sprovedeno u Crnoj Gori u 2015. 
godini, u Beranima, analizom 1000 ljekarskih 
recepata benzodiazepina, do!lo se do zaklju ka da 
lijekove iz ove grupe ve inom koriste "ene, njih 
62,1%, naj e! e propisivani benzodiazepini su bili 
Diazepam sa 42,2%, potom Bromazepam sa 30,3% 
te Lorazepam sa 16,4%. Naj e! i razlog upotrbe su 
kardiovaskularne bolesti sa 39,7 % !to je u skladu sa 
rezultatima na!eg istra"ivanja. 

Istra"ivanje u Hrvatskoj, u Supetru 2016. godine, 
na uzorku od 122 pacijenta koji koriste 
benzodiazepine ukazuje da je jednak broj korisnika 
starosne dobi preko 65 godina i starosne dobi od 35-
65 godina po 47,54% !to se razlikuje od na!eg 
istra"ivanja. Lijekove svakodnevno koristi 33% 
ispitanika. Lijekove naj e! e koriste "ene sa 66% i 
naj e! e kori!ten lijek je Bromazepam, potom 
Diazepam i Alprazolam !to sli no na!em 
istra"ivanju. 

Kolumbia Universitet je 2014. godine objavo 
istra"ivanje o upotrebi benzodiazepina bazirano na 
analizi recepata, koje je obuhvatilo 60% apoteka u 
Sjedinjenim Ameri kim Dr"avama. Istra"ivanje je 
pokazalo da se upotreba lijekova pove avala sa 
godinama "ivota i najve a je bila u dobnoj grupi od 
65 do 80 godina. Ve inom su kori!teni lijekovi sa 
srednjom du"inom djelovanja i to naj e! e 
Alprazolam, a upotreba kod "ena je bila dvostruko 
ve a nego kod mu!karaca. Ve ina recepata je 
dobijena od ljekara primarne zdravstvene za!tite. 

Na sli nu sitaciju su ukazala i istra"ivanja u 
Australiji, objavljena 2015. godine, koja tako e 
ukazju na porast upotrebe benzodiazepina sa 
godinama "ivota i sa najve om upotrebom kod 
pacijenata preko 65 godina. &ene i u ovoj dr"avi 
koriste navedene lijekove dvostruko vi!e nego 
mu!karci. Primje eno je i da je prodaja Alprazolama 
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u posljednjih 20 godina porasla za 8 puta, kao i 
njegova zloupotreba kod mla ih populacija. 

Francuske studije tako e ukazuju na upotrebu 
lijekova iz grupe benzodiazepina vi!e nego !to je u 
skladu sa preporukama, pove anu upotrebu sa 
godinama starosti, a vi!e od polovine korisnika koji 
su se izjasnili da tro!e navedeni lijek su hroni ni 
korisnici. Uo eno je da najvi!e tro!e "ene sa 
prosje nom dobi od 56 godina. 

Kanadski centar za upotrebu supstanci i 
zavisnost objavio je izvje!taj za 2017. godinu u 
kome se navodi da u Kanadi benzodiazepine najvi!e 
upotrebljavaju osobe preko 65 godina starosti i to 
"ene duplo vi!e u odnosu na mu!karce. 

Studija sprovedena u Njema koj i objavljena 
2017. godine je tako e ispitala upotrebu lijekova za 
smirenje kod osoba starijih od 65 godina, u kojoj se 
upotreba ovih lijekova pove ava sa godinama 
starosti, ali u ovoj studiji nije bilo velike razlike u 
upotrebi izme u mu!karaca i "ena. 

Studija u Pakistanu 2014. godine bavila se 
istra"ivanjem uzroka neracionalne upotrebe 
benzodiazepina. Istra"ivanje je ra eno u dobnoj 
grupi od 18 do 60 godina, u kojoj je srednja dob 
iznosila 43,62 +/- 17 godina. Naj e! i razlozi 
upotrebe lijekova kod nepsihijatrijskih bolesnika su 
bili hipertenzija (41.5%), dijabetes (23%), bolesti 
srca (5,3%) te udru"enost hipertenzije i dijabetesa 
(10,7%) dok se 19,5% bolesnika izjasnilo da ne 
boluju ni od jedne hroni ne bolesti. Naj e! e 
kori!teni lijekovi su alprazolam (54%) i 
bromazepam (40%), a "ene su i ovoj dr"avi e! i 
potro!a i ovih lijekova.  

 
 
 
 

ZAKLJU AK 
 
U ispitivanoj grupi 37,7 % pacijenata je koristilo 

sredstva za smirenje. Upotreba benzodijazepina se 
pove avala sa godinama starosti, koristile su ih 
zna ajno vi!e "ene nego mu!karci. 

Nije se pokazalo da mjesto stanovanja ima 
zna ajan uticaj na upotrebu benzodijazepina. 

Pacijenti sa osnovno!kolskim obrazovanjem su 
zna ajno manje koristili benzodiazepine u odnosu 
na pacijente sa vi!im nivoom obrazovanja. 

Uo ena je statisti ki visoko zna ajna razlika u 
kori! enju lijekova za smirenje u odnosu na radni 
status. U kategoriji zaposlenih pacijenata zna ajno 
je vi!e onih koji ne koriste benzodiazepine, kod 
nezaposlenih je podjednak odnos onih koji koriste i 
koji ne koriste ove ljekove, dok u populaciji sa 
statusom penzionera ima zna ajno vi!e onih koji 
koriste ljekove za smirenje.  

U odnosu na bra ni status uo ava se statisti ki 
visoko zna ajna razlika izme u ispitivanih 
kategorija. Kod pacijenata koji su u braku zna ajno 
je vi!e onih koji ne uzimaju ljekove za smirenje, dok 
kod pacijenata koji su u statusu udovca/ice taj odnos 
je obrnut i udio pacijenata koji koriste 
benzodiazepine je statisti ki visoko zna ajno ve i.  

Najzastupljeniji su bili lijekovi iz grupe 
benzodiazepina i to Bromazepam kod 78,9 % 
ispitanika, a drugi po zastupljenosti sa 7,5% je bio 
Diazepam. 

Naj e! i razlog za kori! enje benzodijazepina je 
bila bolest (124 pacijenta), a zatim porodi ni 
problem (72 pacijenta). Naj e! e bolesti zbog kojih 
su propisivani ovi lijekovi bile su kardiovaskularne 
bolesti, a naj e! e ih je propisivao porodi ni doktor, 
a zatim kardiolog. 
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Summary 

Introduction: Introduction: Benzodiazepines are drugs with a wide range of indications and are 
prescribed by doctors of all specialties, but they are often taken on their own initiative to solve various 
stressful life situations. 

The aim of the research was to determine the prevalence of benzodiazepines in the prescribing habits 
of family doctors and the most common reasons for the use of benzodiazepines, as well as the correlation 
of their use with sociodemographic characteristics. 

Methods: Respondents were surveyed in the period from 28.03.2019. until 12.04.2019. years in two 
teams of family medicine in Banjo Luca, one in the Educational Center of Family Medicine JZU Dom 
zdravlja, and the other in the private establishment Deamedica. The target group was adults, aged 18 
and over, chosen by random selection. 

Results: Out of a total of 417 surveyed patients, 199 confirmed that they use tranquilizers. It was 
shown that there is a statistically significant association of benzodiazepine use with gender, age, level of 
education, work and marital status, but not with place of residence. Namely, women use benzodiazepine 
more than men. There is a clear tendency for greater use of benzodiazepines in the elderly patient 
population. Patients with primary school education used significantly less benzodiazepines compared to 
patients with a higher level of education. Married patients take statistically significantly less ( 2=5.413, 
p=0.02) sedatives based on benzodiazepines, while widowed patients who use benzodiazepines are 
statistically significantly more ( 2=10.593, p<0.001) compared to one koji ih ne koristeno. In the 
category of employed patients, there are significantly more of those who do not use benzodiazepines, 
while in the group of pensioners there are more of those who use them. Of the 199 patients who 
confirmed using sedatives, 197 used benzodiazepines. The most common reason for using benzodiazepine 
was pain, then a family problem. 

Conclusion: The use of benzodiazepines is represented by approximately half of the respondents 
(47,72% of patients). 

 
¹Medicinski fakultet Univerziteta u Banjoj Luci 
²JZU Dom zdravlja Banja Luka 
³DEA MEDICA 



Original Research  Respiratio  

Nau ni lanak  

    

Respiratio 2023; 13, (1-2): 117-121  117

TRETMAN TE"KIH EGZACERBACIJA HRONI NE OPSTRUKTIVNE PLU NE 
BOLESTI U BOLNI KIM USLOVIMA 

TREATMENT OF SEVERE EXACERBATIONS OF CHRONIC OBSTRUCTIVE PULMONARY 
DISEASE IN HOSPITAL  SETTING  
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Uvod: Glavni cilj zbrinjavanja hroni ne opstruktivne bolesti (HOBP) je prevencija akutnih i ozbiljnih 

egzacerbacija, odnosno pravovremena primjena efikasne terapije kada egzacerbacija nastane. Kao 

nefarmakolo!ka strategija za lije enje akutnih egzacerbacija HOBP udru"enih sa akutnom 
respiratornom insuficijencijom, isti e se va"nost primjene respiratorne podr!ke u vidu oksigenoterapije i  
neinvazivne ventilacije.  

Cilj rada: Analiza karakteristika pacijenata, du"ina hospitalizacije, vrsta respiratorne podr!ke i ishod 
lije enja.  

Materijal i metode: Ovim retrospektivnim istra"ivanjem je obuhva ena grupa od 408 pacijenata koji 
su u periodu od 01.01. 2022.godine do 31.12.2022. godine lije eni u Klinici za plu ne bolesti UKC 
Republike Srpske zbog akutne egzacerbacije HOBP  udru"ene sa akutnom respiratornom 
insuficijencijom. Potrebni parametri (starost, pol, dijagnoza HOBP, du"ina hospitalizacije, 
komorbiditeti) su uzeti iz medicinske dokumentacije svakog pojedina nog pacijenta i obra eni su 
metodama iz domena deskriptivne statistike.  

Rezultati: Od ukupnog broja od 408 pacijenata, njih 266 (65,2%) je bilo mu!kog, odnosno 142 
(38,8%) "enskog pola. Ukupno 358 pacijenata ima pridru"en bar jedan zna ajan komorbiditet, odnosno 
87,75% svih pacijenata sa te!kom egzacerbacijom HOBP. Prosje na vrijednost starosne dobi navedenih 
pacijenata je 70 godina, dok je prosje no trajanje hospitalizacije iznosilo 8,87 dana.  Ukupno 370 
pacijenata (90,68%) je otpu!teno iz Klinike za plu ne bolesti izlije eno, dok je 38 pacijenata (9,32%) 
zavr!ilo letalnim ishodom. Od 408, 304 pacijenta (74,5%) su lije ena samo oksigenoterapijom, dok su 
104 pacijenta (25,5%) zahtijevala intermitentnu primjenu neinvazivne ventilacije. Pacijenti koji su 
zahtijevali primjenu neinvazivne ventilacije su u 83,65% slu ajeva pre"ivjeli egzacerbaciju te su 
otpu!teni ku i, dok je 16,35% pacijenata zavr!ilo letalno.  

Zaklju ak: Pravovremena i adekvatna primjena oksigenoterapije i neinvazivne ventilacije dovodi do 
pobolj!anja razmjene gasova, smanjuje disajni rad i potrebu za intubacijom, te smanjuje mortalitet i 
du"inu hospitalizacije.  

Klju ne rije i: hroni na opstruktivna plu na bolest, egzacerbacija, respiratorna insuficijencija, NIV 
 
 

UVOD 
 

Hroni na opstruktivna bolest plu a (HOBP) je 
bolest koja se mo!e sprije iti i lije iti, obilje!ena je 
perzistentnim respiratornim simptomima i 
opstrukcijom disajnih puteva kao posljedica 
abnormalnosti alveola i/ili vazdu"nih puteva 
uzrokovanih izlaganju razli itim "tetnim esticama i 
gasovima i faktorima doma ina uklju uju i 
abnormalan razvoj plu a. 1 

HOBP je jedna od naj e" ih bolesti i jedan od 
vode ih uzroka smrtnosti u svijetu. Karakteri"u je 
progresivna opstrukcija disajnih puteva i pogor"anja 
u vidu epizoda akutnih egzacerbacija. 

Egzacerbacija HOBP-a se defini"e kao stanje 
ozna eno pogor"anjem dispneje i/ili ka"lja i koli ine 
iska"ljaja koji traju du!e od 14 dana, te mogu biti 
udru!eni sa tahipnejom i/ili tahikardijom i esto sa 
lokalnom i sistemskom inflamacijom 
prouzrokovanom infekcijama, zaga enjima, ili 
drugim agensima 2, odnosno prema GOLD 
smjernicama egzacerbacija HOBP-a je svako 
pogor"anje bolesti koje dovodi do javljanja 
bolesnika u slu!be hitne medicinske pomo i i 
ordiniranje terapije. U estale egzacerbacije su 
povezane sa razvojem brojnih komplikacija, 
smanjenjem fizi ke aktivnosti, tjelesne kondicije, i u 
kona nici sa pove anim rizikom od smrtnog ishoda. 
Upravo zbog toga je glavni cilj zbrinjavanja 



Respiratio Original Research   

Nau ni lanak  

    

Respiratio 2023; 13, (1-2): 117-121 118

hroni ne opstruktivne bolesti plu a prevencija 
egzacerbacija, odnosno pravovremena primjena 
efikasne terapije kada egzacerbacija nastane. 
Egzacerbacije mogu biti umjerene ili te"ke, koje 
zahtijevaju hospitalizaciju i primjenu antibiotske 
terapije, te lake egzacerbacije.   

Indikacije za hospitalizaciju su: akutna 
respiratorna insuficijencija, neuspjeh inicijalne 
ambulantne terapije, pojava novih ozbiljnih 
simptoma (pogor"anje dispneje u mirovanju, 
ubrzano disanje, konfuzija, omamljenost) i znakova 
bolesti (cijanoza, periferni edemi), prisustvo 
ozbiljnih komorbiditeta, kao i neadekvatna ku na 
njega i podr"ka. 

A!urirane smjernice Globalne inicijative za 
upravljanje i lije enje HOBP-a (GOLD) i klini ka 
preporuka Ameri kog torakalnog 
udru!enja/Evropskog respiratornog udru!enja isti u 
va!nost kori"tenja farmakolo"kog lije enja, 
uklju uju i bronhodilatore, sistemske steroide i/ ili 
antibiotike. Kao nefarmakolo"ka strategija za 
lije enje akutnih egzacerbacija hroni ne 
opstruktivne bolesti plu a udru!enih sa akutnom 
respiratornom insuficijencijom, isti e se va!nost 
primjene respiratorne podr"ke u vidu 
oksigenoterapije i  neinvazivne ventilacije. 1,3 

Oksigenoterapija je klju na komponenta lije enja 
egzacerbacije u hospitalnim uslovima. 
Oksigenoterapiju treba titrirati tako da se psotigne 
ciljna saturacija kiseonikom na periferiji od 88-92%, 
najbolje pomo u Venturi maske ili nazalne kanile. 
Neinvazivna ventilacija bi trebala da bude prvi mod 
ventilacije koji se koristi u egzacerbaciji HOBP-a 
udru!enoj sa akutnom respiratornom 
insuficijencijom kod pacijenata kod kojih ne postoje 
apsolutne kontraindikacije za njenu primjenu zato 
"to dovodi do pobolj"anja razmjene gasova, 
smanjuje disajni rad i potrebu za intubacijom, te 
smanjuje mortalitet i du!inu hospitalizacije. 4,5 

 

MATERIJAL I METODE 
 

Ovim retrospektivnim istra!ivanjem je 
obuhva ena grupa od 408 pacijenata koji su u 
periodu od 01.01. 2022.godine do 31.12.2022. 
godine lije eni u Klinici za plu ne bolesti 
Univerzitetskog klini kog centra Republike Srpske 
zbog akutne egzacerbacije hroni ne opstruktivne 
plu ne bolesti udru!ene sa akutnom respiratornom 
insuficijencijom. Potrebni parametri (starost, pol, 

dijagnoza HOBP, du!ina hospitalizacije, 
komorbiditeti) su uzeti iz medicinske dokumentacije 
svakog pojedina nog pacijenta. Dijagnoza HOBP-a 
i procjena te!ine akutne egzacerbacije, kao i  
njihovo lije enje su provedeni u skladu sa va!e im 
smjernicama za dijagnozu i lije enje HOBP-a 
(GOLD smjernice). Podaci prikupljeni u procesu 
istra!ivanja obra eni su metodama iz domena 
deskriptivne statistike. 
 

REZULTATI 
 
Od ukupnog broja od 408 pacijenata koji su od 

01.01.2022. godine do 31.12.2022. godine lije eni u 
Klinici za plu ne bolesti Univerzitetskog klini kog 
centra Republike Srpske zbog akutne egzacerbacije 
hroni ne opstruktivne plu ne bolesti udru!ene sa 
akutnom respiratornom insuficijencijom, njih 266 
(65,2%) je bilo mu"kog, odnosno 142 (38,8%) 
!enskog pola. Prilikom analize zna ajnih 
komorbiditeta, kod ovih pacijenata naj e" e su 
prisutni hipertenzija, sr ana insuficijencija, 
karcinom plu a, diabetes mellitus, gojaznost i druge. 
Ukupno 358 pacijenata ima bar jedan od navedenih 
komorbiditeta, odnosno 87,75% svih pacijenata sa 
te"kom egzacerbacijom HOBP. Prosje na vrijednost 
starosne dobi navedenih pacijenata je 70 godina, 
dok je prosje no trajanje hospitalizacije iznosilo 
8,87 dana. (Tabela 1.) 

 
Tabela 1. Klini ke karakteristike pacijenata u 

ukupnoj populaciji 
Parametar Kategorija N % 

Pol Mu"karci 
#ene 

266 
142 

65,2% 
38,8% 

Zna ajni 
komorbiditeti 

Da 
Ne 

358 
50 

87,75% 
12,25% 

Starosna dob Najstariji 
Najmla i 

90 
45 

Prosje na starost 
ispitanika: 
70 godina 

Du"ina 
hospitalizacije 

Najdu!a 
Najkra a 

39 dana 
1 dan 

Prosje na du!ina 
hospitalizacije: 

8,87 dana 

 
Od svih 408 pacijenata sa akutnom egzaceba-

cijom HOBP-a i respiratornom insuficijencijom, 370 
pacijenata (90,68%) je otpu$teno iz Klinike za 
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plu ne bolesti izlije eno, dok je 38 pacijenata 
(9,32%) zavr$ilo letalnim ishodom. (Slika 1.) 

 
Slika 1. Ishod lije enja pacijenata 

 
Od 408, 304 pacijenta (74,5%) su lije ena samo 

oksigenoterapijom, dok su 104 pacijenta (25,5%) 
zahtijevala intermitentnu primjenu neinvazivne 
ventilacije. (Slika 2.) 

 
Slika 2. Vrsta respiratorne podr$ke 

 
 

Pacijenti koji su zahtijevali primjenu neinvazivne 
ventilacije su u 83,65% slu ajeva pre!ivjeli 
egzacerbaciju te su otpu$teni ku i, dok je 16,35% 
pacijenata zavr$ilo letalno. (Slika 3.) 

 
 
 
 
 
 
 

Slika 3. Ishod pacijenata koji su zahtijevali 
respiratornu podr$ku 

 
 

DISKUSIJA 
 

Hroni na opstruktivna plu na bolest je trenutno 
jedan od tri najve a uzroka smrti u svijetu i 90% 
ovih smrtnih slu ajeva doga a se u zemljama sa 
niskim i srednjim standardom !ivota.6 Brojni 
sistematski pregledi i meta-analize pru!aju dokaze 
da je prevalencija HOBP-a zna ajno ve a kod 
pu$a a i biv$ih pu$a a u odnosu na nepu$a e, kod 
ljudi  40 godina u odnosu na one < 40, kao i kod 
mu$karaca u pore enju sa !enama. Prevalencija 
HOBP naglo raste sa godinama, s najve om 
prevalencijom me u osobama starijim od 60 
godina.7-9 U na$em radu smo pokazali da se zbog 
HOBP naj e$ e hospitalizuju osobe starije !ivotne 
dobi, e$ e mu$kog pola. HOBP je po svom 
karakteru progresivna bolest respiratornog sistema, 
$to zna i da uprkos adekvatnom lije enju, bolest s 
vremenom smanjuje kvalitet !ivota. Nakon 
egzacerbacija oporavak je spor i esto nepotpun, a 
ponavljane egzacerbacije trajno o$te uju plu nu 
funkciju.10  Egzacerbaciju HOBP-a prati visoka 
stopa mortaliteta. Faktori koji uti u na smrtnost su 
starija !ivotna dob, te!ak stepen osnovne bolesti, 
potreba za dugotrajnom oksigenoterapijom te 
prisutnost komorbiditeta (npr. kardiovaskularne 
bolesti). 11 U radu smo pokazali da gotovo 90% 
pacijenata sa ozbiljnom egzacerbacijom bolesti ima 
jedan ili vi$e zna ajnih komorbiditeta, ve inom 
povezanih sa pu$enjem. Kompromitovanim 
pacijentima su dostupne razli ite metode 
respiratorne podr$ke. Konvencionalna terapija ima 
za cilj olak$ati adekvatnu oksigenaciju uz lije enje 
uzroka egzacerbacije. To se obi no posti!e 
upotrebom bronhodilatatora, kortikosteroida, 
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antibiotika i kontrolisane kiseoni ne suplementacije. 
Upotreba neinvazivne mehani ke ventilacije (NIV) 
ima prednost u odnosu na invazivnu ventilaciju 
(intubacija i ventilacija sa pozitivnim pritiskom) kao 
inicijalni mod respiratorne podr$ke za lije enje 
akutne respiratorne insuficijencije kod pacijenata 
hospitalizovanih zbog akutne egzacerbacije HOBP. 
Prednosti NIV-a u odnosu na invazivnu ventilaciju 
uklju uju mogu nost intermitentne primjene ($to 
mo!e biti dovoljno da se izlije i akutna 
insuficijencija); izbjegavanje sedacije i njenih 
potencijalnih $tetnih sekundarnih efekata (npr. 
depresija disanja); mogu nost da pacijent jede, pije i 
razgovara; i posljedi na mogu nost da pojedinci 
budu kontinuirano uklju eni u odluke vezane za 
njihovo lije enje. NIV je prou avan u RCT 
testovima koji pokazuju stepen uspje$nosti od 80-
85%. U na$em radu dobili smo rezultat od 83,65% 
$to je u korelaciji sa sli nim istra!ivanjima. Izme u 
jedne petine i jedne tre ine pacijenata sa HOBP koji 
su hospitalizovani sa akutnom egzacerbacijom 
HOBP-a udru!enom sa akutnom respiratornom 
insuficijencijom umire u bolnici uprkos upotrebi 
mehani ke ventilacije. 12  Podaci iz na$eg 
istra!ivanja govore o stopi smrtnosti uslijed te$ke 
egzacerbacije HOBP-a od 9,32%,a u populaciji 
pacijenata lije enih neinvazivnom ventilacijom od 
16,35%  $to je tako e u korelaciji sa sli nim 
studijama. Potencijalni uzroci neuspjeha lije enja 
NIV-om bi mogli biti uzrokovani manjkom 
obu enog osoblja, pretjeranim oslanjanjem na 
efikasnost NIV-a, komorbiditetima i manjkom 
konkretnih preporuka za optimalnu du!inu 
kori$tenja i postavke NIV-a. O postavkama i du!ini 
kori$tenja NIV-a odlu uje nadle!ni ljekar na osnovu 
preporuka stru njaka i na osnovu li nih i 
zajedni kih iskustava. Ne postoji dovoljno 
objavljenih radova o parametrima pode$avanja i 
du!ini kori$tenja NIV-a, kao i uticajima ovih 
parametara na eventualno neuspje$no lije enje ili 
mortalitet. 

 
ZAKLJU AK: 

 
Akutna egzacerbacija HOBP-a udru!ena sa 

respiratornom insuficijencijom sa sobom nosi veliku 
stopu smrtnosti. Pravovremena i adekvatna primjena 
oksigenoterapije i neinvazivne ventilacije dovodi do 
pobolj$anja razmjene gasova, smanjuje disajni rad i 
potrebu za intubacijom, te smanjuje mortalitet i 

du!inu hospitalizacije. Tako e smanjuje stopu 
komplikacija vezanih za primjenu mehani ke 
ventilacije. U savremenom du$tvu sve je ve a 
potreba za primjenom neinvazivne ventilacije izvan 
jedinica intenzivnog lije enja kako zbog visokih 
tro$kova lije enja tako i zbog nedovoljnog broja 
kreveta u JIL-a. 
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Summary 
The main goal of treating chronic obstructive disease (COPD) is the prevention of acute and serious 

exacerbations, that is, the timely application of effective therapy when an exacerbation occurs. As a non-
pharmacological strategy for the treatment of acute exacerbations of COPD associated with acute 
respiratory insufficiency, the importance of applying respiratory support in the form of oxygen therapy 
and non-invasive ventilation is emphasized.  

The goal of the work: Analysis of patient characteristics, length of hospitalization, type of respiratory 
support and outcome of treatment.  

Material and methods: This retrospective study included a group of 408 patients who, in the period 
from January 1, 2022. until December 31, 2022. were treated in the Clinic for Pulmonary Diseases of the 
University Hospital of the Republic of Srpska, due to an acute exacerbation of COPD associated with 
acute respiratory insufficiency. The necessary parameters (age, sex, diagnosis of COPD, length of 
hospitalization, comorbidities) were taken from the medical records of each individual patient and were 
processed using methods from the domain of descriptive statistics.  

Results: Out of the total number of 408 patients, 266 (65.2%) were male and 142 (38.8%) were 
female. A total of 358 patients have at least one significant comorbidity associated with them, which is 
relatively 87.75% of all patients with severe exacerbation of COPD. The average age of the mentioned 
patients is 70 years, while the average duration of hospitalization was 8.87 days. A total of 370 patients 
(90.68%) were discharged from the Clinic for Pulmonary Diseases cured, while 38 patients (9.32%) 
ended with a fatal outcome. Out of 408, 304 patients (74.5%) were treated only with oxygen therapy, 
while 104 patients (25.5%) required intermittent use of non-invasive ventilation. Patients who required 
the application of non-invasive ventilation survived the exacerbation in 83.65% of cases and were 
discharged home, while 16.35% of patients ended fatally.  

Conclusion: Timely and adequate application of oxygen therapy and non-invasive ventilation leads to 
improvement of gas exchange, reduces work of breathing and the need for intubation, and reduces 
mortality and length of hospitalization. 

Key words: chronic obstructive pulmonary disease, exacerbation, respiratory failure, NIV 
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UPOTREBA SUPLEMENATA TOKOM PANDEMIJE COVID 19- ZDRAVSTVENI RIZICI  
USE OF SUPPLEMENTS DURING THE PANDEMIC COVID 19 - HEALTH RISKS 

 
Vesna Petkovi *, Vesna Rudi  Gruji *!

, Mirjana ermanovi *
!
, Goran Vu i

"
, Milkica 

Grabe#
!
*, Borka Kotur* 

 
 
Sa!etak: Popularnost i upotreba suplemenata, dinami no je porasla u ve ini zemalja tokom 

pandemije Covid-19, posebno suplemenata koji sadr!e vitamin D, vitamin C i cink. Mikronutrijenti 

(vitamini i minerali) su va!ni za funkcionisanje imunolo"kog sistema, posebno u odbrani od virusnih 

infekcija. Kad god je to mogu e, unos mikronutrijenata treba da poti e iz nutritivno uravnote!ene i 

raznovrsne ishrane. Prema podacima Svjetske zdravstvene organizacije, ne postoje smjernice o 

suplementaciji odnosno dodavanju mikronutrijenata za prevenciju Covid-19 kod zdravih osoba ili za 

lije enje Covid-19. Glavni izvor informacija o suplementima za potro"a e su mediji i dru"tvene mre!e, a 

najmanje zdravstveni radnici. Zbog popularnosti suplemenata, treba razmi"ljati o zdravstvenim rizicima 

koji uklju uju hemijske rizike kao "to su aditivi i kontaminanti, ali i rizike zbog farmakolo"ki aktivnih i 

drugih sastojaka.  

Laboratorijska kontrola suplemenata omogu uje prepoznavanje rizika i ima zna aj za o uvanje i 

unaprije enje zdravlja, jer njihovo prisustvo i u dozvoljenim koncentracijama, pove ava mogu nost 

nastanka zdravstvenih posljedica kao "to su alergijske reakcije i toksi na djelovanja.  

Cilj rada je da se uka!e na potrebu opravdane upotrebe suplemenata, kao i da se uka!e na rizike koji 

mogu biti povezani sa nekriti nom upotrebom suplemenata u op"toj populaciji. 

Klju ne rije i: suplementi, Covid-19, zdravstveni rizici 

 

 

UVOD 

Popularnost i upotreba dijetetskih 
suplemenata/dodataka ishrani (u daljem tekstu 
suplementi), konstantno rastu. Tokom pandemije 
Covid-19, prodaja suplemenata je dinami no porasla 
u ve ini zemalja (1). Posebno je bio pove an interes 
i potro!nja suplemenata kao !to su cink,  omega-3 
masne kiseline i vitamin D i C (1), ali i drugih 
nutrijenata povezanih sa imunitetom. Za 
suplementaciju kod Covid-19, kori!teni su 
uglavnom vitamin C, cink i selen (2). U Sjedinjenim 
Ameri kim Dr"avama, samo u jednoj nedjelji u 
martu 2020. godine, zabilje"en je porast prodaje od 
415% suplemenata koji sadr"e cink (3). U Bosni i 
Hercegovini u 2020. godini je zabilje"en porast 
prodaje od 202% suplemenata koji sadr"e vitamin 
C, D, multivitamine sa ili bez minerala, omega 3 
masne kiseline i cink u odnosu na prodaju istih 
proizvoda u 2019. godini (4). Za izvor informacija o 
suplementima, potro!a i uglavnom koriste medije i 
dru!tvene mre"e (40,4%), a samo 20% potro!a a su 
informacije dobili od zdravstvenih radnika (5).  

Mikronutrijenti imaju vitalnu ulogu u promociji 
zdravlja i nutritivnog blagostanja (6) zbog uloge u 
ja anju imunolo!kog sistema i borbi protiv infekcija 
(7, 8). Unos mikronutrijenata, treba da poti e iz 

nutritivno uravnote"ene ishrane pa se preporu uje 
konzumiranje raznovrsne hrane iz svih pet grupa 
namirnica, uklju uju i integralne "itarice, 
mahunarke, povr e, vo e, ora!aste plodove i hranu 
"ivotinjskog porijekla (6). Prema podacima Svjetske 
zdravstvene organizacije (SZO), ne postoje 
smjernice o suplementaciji za prevenciju Covid-19 
kod zdravih osoba ili za lije enje Covid-19 (6). 
Prilikom deklarisanja, zabranjeno je stavljati 
zdravstvene tvrdnje i ukazivati na to da suplementi 
imaju svojstva prevencije, lije enja bolesti ljudi i 
upu ivati na takva svojstva ili sadr"avati navode 
koji upu uju da ravnote"ena i raznolika ishrana ne 
mo"e pru"iti odgovaraju e koli ine hranljivih 
materija (9, 10, 11, 12).  

Cilj rada je da se uka"e na potrebu opravdane 
upotrebe suplemenata, kao i da se uka"e na rizike 
koji mogu biti povezani sa nekriti nom upotrebom 
suplemenata u op!toj populaciji. 
 

Definicija suplemenata 

 

Op!ta definicija suplemenata, koja integri!e 
koncept suplemenata kao kompleks esencijalnih 
nutrijenata, predlo"ena je prvi put 1994. godine u 
Sjedinjenim Ameri kim Dr"avama (13). U 
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Republici Srpskoj, suplementi su definisani 
Pravilnikom o dodacima ishrane #Dodaci ishrane su 
prehrambeni proizvodi sa svrhom dopune 
uobi ajene ishrane i predstavljaju koncentrovani 
izvor vitamina i minerala ili drugih materija 
prehrambenog ili fiziolo!kog dejstva, pojedina no 
ili u kombinaciji- aminokiseline, esencijalne masne 
kiseline, vlakna, mikroorganizmi, jestive gljive, 
alge, p elinji proizvodi, sirovine biljnog porijekla -
bioflavonoidi, karotenoidi, izoflavoni, glukozinolati 
i sl.$. Dodaci ishrane se stavljaju na tr"i!te u 
doziranom obliku kao !to su kapsule, pastile, 
tablete, pilule, vre ice praha, ampule i u drugim 
sli nim oblicima (11).  
 

Uticaj mikronutrijenata na imunolo$ki sistem 

 
Mikronutrijenti imaju vitalnu ulogu u 

podr"avanju imunolo!kog odgovora organizma. 
Pravilna ishrana omogu uje #gorivo$ za 
funkcionisanje imunolo!kog sistema i va"na je u 
obezbje ivanju raznovrsne mikrobiolo!ke flore 
crijeva, neophodne za funkcionisanje imunolo!kog 
sistema, Uticaj neadekvatne ishrane na imunolo!ki 
sistem, mo"e biti jedno od obja!njenja za ve i rizik 
od te"ih ishoda infekcije Covid-19 kod starijih i 
gojaznih osoba. Vitamin C i E, cink, selen i 
dugolan ane omega-3 masne !tite organizam od 
oksidativnog i upalnog stresa (14).  

Vitamin D ima ulogu u uro enom i ste enom 
imunolo!kom odgovoru jer pove ava proizvodnju 
antimikrobnih proteina (katelicidin, -defensin) od 
strane makrofaga, reguli!e diferencijaciju monocita 
u makrofage i fagocitozu makrofaga. Vitamin D ima 
antibakterijsku i antivirusnu funkciju jer aktivacija 
njegovog receptora u respiratornim epitelnim 
elijama poma"e imunolo!ki odgovor. Ima ulogu u 

imunitetu putem T elija jer reguli!e stvaranje 
antigena, razvoj regulatornih T elija i proizvodnju 
interferona- . Tako e, vitamin D mo"e inhibirati 
proliferaciju T- elija, funkciju Th1- elija i 
citotoksi nu funkciju T- elija (14, 15). Vitamin C 
pove ava sintezu kolagena i diferencijaciju 
keratinocita, a reguli!e i funkciju neutrofila, 
monocita i makrofaga i aktivnost citotoksi nih 
elija. Vitamin C reguli!e proizvodnju, 

diferencijaciju i proliferaciju T elija, posebno 
citotoksi nih T elija i proizvodnju interferona & , i 
ima ulogu u imunitetu putem B elija jer reguli"e 
proizvodnju antitijela (14, 15). Cink odr"ava 

integritet ko"e i mukoznih membrana. Reguli!e 
fagocitozu monocita i makrofaga i proliferaciju 
citotoksi nih T elija. Cink podsti e odgovor Th1 
elija, razvoj regulatornih T elija i proizvodnju 

interleukina-2 i interferona- . Cink podr"ava 
proizvodnju antitijela, posebno imunoglobulina G 
(14, 1). Selen reguli!e diferencijaciju i proliferaciju 
T elija, aktivnost citotoksi nih T elija i 
proizvodnju interferona- . Ima ulogu u imunitetu 
putem B elija jer reguli!e proizvodnju antitijela 
(14, 15).  
 

UPOTREBA SUPLEMENATA I 

ZDRAVSTVENI RIZICI 

 

U prometu se nalaze bezbjedni suplementi u 
skladu sa zakonskim propisima n  sn zi u R publici 
Srpsk  iz v  bl sti !to podrazumijeva 
laboratorijsku kontrolu mikrobiolo!ke i fizi ko 
hemijske ispravnosti kao uslove koji moraju biti 
ispunjeni prilikom stavljanja na tr"i!te. 
Mikrobiolo!ka ispravnost, podrazumijeva kontrolu 
aerobnih mezofilnih bakterija, kvasnica i plijesni, 
enterobakterija, salmonele, E. coli, Staphylococcus 
aureusa... (16). Hemijska ispravnost, zavisno od 
vrste suplemenata, podrazumijeva kontrolu sljede ih 
parametara (11,12,17,18): 

 Senzorne (vizuelne) osobine 
 Aditivi: identifikacija boje, sadr"aj 

vje!ta kih zasla iva a (acesulfam K, Na-
saharin, aspartam i Na-ciklamat), sadr"aj 
konzervansa natrijum benzoata i kalijevog 
sorbata... 

 Metali (sadr"aj olova, kadmijuma, "ive) 
 Sadr"aj  masti, zasi enih masnih kiselina, 

bjelan evina i ugljenih hidrata, energetska 
vrijednost, sadr"aj soli 

 Sadr"aj vitamina A. D3, E, C, B1, B2, B6, i 
minerala (natrijum, gvo" e, magnezijum...)  

 Sadr"aj glutena i drugi parametri zavisno od 
vrste suplemenata i zahtjeva stranke. 

Zabrinutost zbog aditiva kao hemijskih rizika 
koji se dodaju zbog konzervisanja, stabilnosti ili 
o uvanja senzornih osobina (17), usmjerena je na 
potencijal aditiva da izazovu alergijske reakcije ali i 
druge zdravstvene posljedice kod ljudi koji 
konzumiraju hranu s aditivima, posebno iz vi!e 
razli itih vrsta hrane zbog njihovog mogu eg 
sinergisti kog (udru"enog)  djelovanja.  
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Zabrinutost u pogledu bezbjednosti suplemenata, 
posebno se odnosi na kontaminante koji mogu biti 
prisutni kao nus produkti i nisu svjesno dodani 
proizvodu, kao !to su metali (arsen, kadmijum, 
olovo, "iva) i toksini kao !to su mikotoksini i 
cijanotoksini (19). Javnozdravstveni zna aj 
prisustva ostataka metala postoji zato !to dugotrajna 
izlo"enost metalima, ak i u okviru dozvoljenih 
koncentracija (18) dovodi do razli itih i vi!estrukih 
ne"eljenih djelovanja i posljedica po zdravlje ljudi 
kao !to su alergijske manifestacije, a mogu imati i 
toksi no i kancerogeno djelovanje jer su arsen i 
kadmijum svrstani u grupu 1 humanih kancerogena, 
a te!ki metali mogu imati i teratogeno, mutageno i 
genotoksi no djelovanje (20). Naj e! e 
kontaminirani metalima su suplementi koji sadr"e 
biljne sastojke, (mikro)alge, ali i 
multivitaminsko/mineralni suplementi i suplementi 
"ivotinjskog porijekla. Za kontaminaciju metalima 
suplemenata na biljnoj bazi mo"e biti odgovoran 
hemijski sastav zemlji!ta, karakteristike i uslovi 
uzgoja biljke, kao i drugi aspekti koji se odnose na 
nedostatak isto e, tehnike ekstrakcije, 
formulaciju/proizvodnju, transport i uslove 
skladi!tenja (21). 

Pri uzimanju anamneze, od pacijenta treba 
prikupiti detaljne informacije u upotrebi 
suplemenata. U literaturi je opisano nenamjerno 
trovanje arsenom u slu aju 54-godi!nje "ene iz 
SAD-a koja je svakodnevno konzumirala 
suplemente na bazi algi i hospitalizovana je uz 
simptome pogor!anja dvogodi!nje alopecije, gubitka 
pam enja, osipa, umora i povra anja. Uzorak urina 
pokazao je visok nivo arsena. Za procijenu stepena 
kontaminacije arsenom u suplementima na bazi algi, 
analizirano je devet uzoraka iz prodavnica zdrave 
hrane. Kod osam uzoraka suplemenata je otkriven 
arsen u nedozvoljenim koncentracijama. Nijedan od 
analiziranih suplemenata nije sadr"ao informacije o 
mogu nosti kontaminacije arsenom i drugim 
metalima (22). 

Poseban problem predstavlja nekontrolosana 
#online$ prodaja suplemenata koja u mnogim 
zemljama nije regulisana zakonom. Utvr ena su dva 
slu aja trovanja ljudi u Poljskoj nakon istovremene 
konzumacije suplemenata dobijenih iz #online$ 
porud"bina koje sadr"e mikroalge Spirulina i 
Chlorella. Prijavljeni klini ki simptomi trovanja 
uklju ivali su !irenje atopijskog dermatitisa, 
mu ninu, vrtoglavicu, glavobolju i umor. Analiza 

suplemenata otkrila je prisustvo visokih 
koncentracija kadmijuma, olova i "ive. Proizvodi iz 
#online$ prodaje trebaju biti podvrgnuti nadzoru 
prije registracije i distribucije jer mogu predstavljati 
prijetnju zdravlju (23). 

U Kanadi je provedeno istra"ivanje prenatalnih 
vitaminskih suplemenata u pogledu kontaminacije 
toksi nim metalima. Koncentracije "ive (prisutna u 
14/50 uzoraka) i kadmijuma (prisutan u svim 
uzorcima) bile su u dozvoljenim granicama. 
Koncentracije olova i arsena (oba metala su prisutna 
u svim uzorcima) prelaze dozvoljene vrijednosti. 
Kod dvadeset analiziranih uzoraka, utvr ene 
koncentracije olova bile su iznad dozvoljenih 
vrijednosti. U tri analizirana uzorka utvr ene su 
koncentracije nerganskog arsena iznad dozvoljenih 
granica, a u svim uzorcima otkriveni su i drugi 
toksi ni metali kao !to su aluminijum, nikl, titan i 
talij (24). 

Kontaminacija sirovina mo"e dovesti do pojave 
mikotoksina kod suplemenata na biljnoj bazi, kao 
!to su aflatoksin, ohratoksin A, zearalenon, 
trihoteceni, fumonizini, citrinini, mikrocistini i 
cijanotoksini. Dugotrajna izlo"enost mikotoksinima, 
dovodi do razli itih ne"eljenih posljedica po 
zdravlje ljudi kao !to su hepatotoksi ni, 
imunotoksi ni, nefrotoksi ni, kancerogeni, 
teratogeni i endokrini efekti (20,25,26). Prijetnju po 
javno zdravlje, predstavlja trend porasta 
falsifikovanja suplemenata u zemljama Evropske 
Unije sa farmakolo!ki aktivnim sastojcima kao !to 
su sredstva za gubitak te"ine (sibutramin i 
rimonabant), stimulansi (amfetamin, efedrin) i 
laksativi (fenolftalein i bisakodil). Sibutramin je 
povu en s tr"i!ta zbog kardiovaskularnih rizika, a 
fenolftalein zbog genotoksi nih i kancerogenih 
rizika (27, 28). Zabrinutost u pogledu bezbjednosti 
suplemenata, prisutna je u vezi s ostacima pesticida, 
dioksina i polihlorovanih bifenila zato !to 
dugotrajna izlo"enost ovim rizicima ima toksi no, 
mutageno, kancerogeno, teratogeno i genotoksi no 
djelovanje. Ostaci pesticida u suplementima na 
biljnoj bazi su posljedica zaga enja sirovina. 
Dioksini i PCB-i mogu kontaminirati suplemente na 
bazi morskih ribljih proizvoda i ribljih ulja, koji se 
koriste kao izvor lipofilnih vitamina (19, 20, 29).  

Zbog neracionalne upotrebe suplemenata, treba 
podi i svijest o rizicima koji se odnose na pojedine 
sastojke, kao !to su suplemenati koji sadr"e vitamin 
D mo"e do i do pojave toksi nosti. Za odrasle, 
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hiperkalcijemija je indikator toksi nosti vitaminom 
D (30). Literarni podaci pokazuju pojavu toksi nosti 
vitaminom D kao sve e! i uzrok simptomatske 
hiperkalcijemije uz klini ke manifestacije (gubitak 
te"ine, povra anje, u estalo mokrenje, "e , 
opstipacija, pankreatitis, zatajenje bubrega..). Svijest 
zdravstvenih radnika o toksi nom potencijalu 
visokih doza vitamina D, posebno u mega dozama  i 
oprezna upotreba suplemenata s vitaminom D, klju  
je za pravilnu suplementaciju (31). Iako prisutnost 
kontaminanata ne mora obavezno zna iti da njihov 
nivo prelazi dozvoljene granice ili da unos 
suplemenata predstavlja direktan rizik za ljudsko 
zdravlje, treba upozoriti na potrebu u estale 
kontrole i procjena rizika povezanih s upotrebom 
suplemenata kako bi se izbjegli nepo"eljni proizvodi 
(19). 
 

ZAKLJU AK 

 

Neracionalna upotreba suplemenata u op!toj 
populaciji, predstavlja javnozdravstveni problem. 
Laboratorijska kontrola i monitoring suplemenata 
omogu uje identifikaciju rizika, i ovi podaci su 
zna ajni za preduzimanje mjera za procjenu i 
smanjenje uticaja hemijskih rizika na zdravlje.  

Dovoljan unos makro i mikronutrijenata treba da 
se obezbijedi pravilnom i raznovrsnom ishranom. 
Suplementi ili dodaci ishrani su proizvodi, kako sam 
naziv ka"e, namijenjeni za dopunu ishrani, te ne 
mogu biti zamjena za pravilnu i uravnote"enu 
ishranu. S druge strane, dodaci ishrani nisu lijekovi i 
nisu namijenjeni za ubla"avanje, sprje avanje ili 
lije enje bolesti. Primjena suplemenata se 
preporu uje u slu aju kada postoji deficit za 
odre enim mikronutrijentima koji se ne mo"e 
nadoknaditi ishranom. Nema dokaza da doze 
minarala i vitamina iznad preporu enih vrijednosti 
mogu unaprijediti zdravlje. 
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Abstract: The popularity and use of supplements have been steadily increasing in most countries 

during the Covid-19 pandemic, especially supplements containing zinc, vitamins C and D. Micronutrients 

play an important role in supporting immunity, particularly against virus infections. Whenever possible, 

the well balanced varied diet should provide an adequate intake of micronutrients. According to World 

Health Organization, there is no recommendation on dietary supplementation for the prevention or 

treatment of Covid-19. Instead of health professionals, the main sources of information about 

supplements for consumers are the media and social networks. As the consumption of supplements is 

widespread, there is a need to think about their possible health risks, including chemical risks such as 

additives and other contaminants, but also risks due to pharmacologically active ingredients. Laboratory 

control of supplements enables the identification of risks and is important for the preservation of health, 

because their presence, even in permitted concentrations, increases the possibility of health 

consequences such as allergic reactions and toxic effects.  

The aim of the paper is to point out the need for justified use of supplements, as well as to point out 

the risks that may be associated with the uncritical use of supplements in the general population. 

Keywords: supplements, Covid-19, health risks 
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URGENTNA BRONHOSKOPIJA U PULMOLOGIJI- NA"A ISKUSTVA I          
PREPORUKE 

 URGENT BRONCHOSCOPY IN PULMONOLOGY- OUR EXPERIENCES AND 
RECOMMENDATIONS 

 
 

Gojko Are"ina1,  Jelena Beri 2,  Dragana uki 1,  Krsto Jandri  1 
 

 
Sa!etak: Pod urgentnom bronhoskopijom kod nas podrazumjevamo: evakuacije sekreta i toalete 

traheobronhalnog stabla, uklanjanje stranih tijela iz disajnih puteva, zbrinjavanje akutnih krvarenja, 

stenoze traheje nemalignog porijekla, tumore sa okluzijom traheje i glavnih bronha i rijetke slu ajeve 

nekrotiziraju eg traheobronhitisa.  

Cilj rada je da poka!e na"e iskustvo i rezultate zbrinjavanja urgentnih stanja u bronhologiji. 

 Koristili smo materijale iz na"e klinike, u  periodu od prethodnih pet godina. Pregledali smo sve 

istorije bolesti od pacijenata koje smo tretirali kao urgentna bronhoskopija, u periodu od 2018-2023. 

god. Kori"tene su standardne metode ciljano uzetih uzoraka. 

 U periodu od 2018-2023 god. ura eno je oko 5000 bronhoskopija, od kojih je 467 urgentnih.  Od 

toga evakuacije sekreta i toalete traheobronhalnog stabla, kod 237 pacijenata ili 50,75%, zbrinjavanje 

raznih krvarenja kod 125 pacijenata ili 26,76%, okluzije traheje i glavnih bronha tumorom kod 45 ili 

9,36% pacijenata, ekstrakcije stranih tijela kod 40 ili 8,56% pacijenata, stenoze traheje nemalignog 

porijekla kod 20 pacijenata ili 4,28%, te jedan slu aj nekrotiziraju eg traheobronhitisa ili 0,21%. Ve ina 

intervencija sprovodi se sa velikim uspjehom, zna ajno pove avaju i ventilaciju. Tako e dolazi do 

pobolj"anja op"teg stanja pacijenta, a kod malignih procesa pobolj"anje kvaliteta i du!ine !ivota uz 

djelotvorniju hemio, radio i biolo"ku terapiju.  

  

Klju ne rije i: bronhoskopija, hemoptizije, strana tijela, tumori, stenoza traheje. 

 

 

UVOD 
 

Pod urgentnom bronhoskopijom kod nas 
podrazumjevamo: evakuacije sekreta i toaletu 
traheobronhalnog stabla, uklanjanje stranih tijela , 
zbrinjavanje akutnih krvarenja, stenoze traheje 
nemalignog porijekla, tumore sa okluzijama traheje i 
glavnih bronha, te rijetke slu ajeve nekrotiziraju eg 
traheobronhitisa.  

 

Evakuacija sekreta i tolaeta traheobronhalnog 

stabla 
Toaleta traheobronhalnog stabla, te odr!avanje 

disajnih puteva istim i prohodnim vrlo je bitno da 
bi se izbjegao razvoj raznih komplikacija (npr. 
atelektaza, razne infekcije). Predstavlja jednu od 
naj e" ih indikacija za urgentnu bronhoskopiju kod 
nas, u preko 50% slu ajeva od ukupnog broja 
urgentnih bronhoskopija. 

 

 

Uklanjanje stranih tijela iz disajnih puteva 
Strana tijela traheobronhalnog stabla su !ivotno 

ugro!avaju i doga aji, jer za kratko vrijeme mogu 
dovesti do letalnog ishoda, zbog opstrukcije disajnih 
puteva. Prema literaturi naj e" a lokalizacija stranog 
tijela je desni glavni bronh, u oko 45-55% slu ajeva, 
te lijevi glavni u oko 30 % slu ajeva.  

Kod svake sumnje na postojanje stranog tijela u 
traheobronhalnom stablu potrebno je uzeti detaljnu i 
ciljanu anamnezu, fizikalni pregled, te uraditi 
radiografiju grudnog ko"a. Bronhoskopiju je 
potrebno u initi kod svih slu ajeva umjerene i 
visoke sumnje na aspiraciju stranog tijela, jer uredan 
radiolo"ki nalaz nije dovoljan da isklju i postojanje 
istog.  

Prema podacima iz literature kod 65 ispitanika 
koji su bili podvrgnuti bronhoskopiji zbog aspiracije 
stranog tijela naj e" e radiolo"ke abnormalnosti bile 
su recidiviraju a pneumonija (30,6%), segmentna 
atelektaza (18,4%).  Kod 24,6 % ispitanika strano 
tijelo je vi eno direktno prilikom bronhoskopije. 
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Uspjeh fleksibilne bronhoskopije za ekstrakciju 
stranog tijela bio je 89,6%. 

 

Tumori sa okluzijom traheje i glavnih bronha 

 
Tumori traheobronhalnog stabla mogu se 

klasifikovati kao primarno maligni, sekundarno 
maligni i benigni. Stvarna incidenca i prevalenca 
tumora sa okluzijom velikih disajnih puteva nije 
poznata, me utim prema podacima iz literature 
procjenjuje se da se u SAD godi"nje lije i 80000 
pacijenata sa malignom opstrukcijom velikih 
disajnih puteva.  

Njihova istra!ivanja pokazuju da 20-30% 
pacijenata sa karcinomom plu a mo!e razviti 
komplikacije povezane sa opstrukcijom centralnih 
disajnih puteva, kao "to su: dispneja, atelektaza, 
hipoksemija, respiratorni distres. U oko 40% 
smrtnih slu ajeva od karcinoma plu a, rezultat je 
komplikacija usljed uznapredovale lokoregionalne 
bolesti.  

U tretmanu endobronhijalne opstrukcije 
tumorom koristi se endobronhijalna balon dilatacija, 
elektrokauterizacija i krioterapija. Navedene 
procedure su indikovne u okviru palijativnog 
tretmana, a u zavisnosti od lokalizacija, tipa i 
pro"irenosti samog osnovnog malignog oboljenja 
razmatraju se dalji vidovi lije enja.  

 

Zbrinjavanje akutnih krvarenja 

 
Obimna krvarenja zahtjevaju neposrednu 

intervenciju bez obzira na uzrok. Prvi korak je da se 
uspostavi prolaznost disajnog puta. Idealno je da se 
identifikuje mjesto krvarenja bronhoskopom. Cilj je 
da se krvarenje izoluje na jedno plu no krilo radi 
adekvatne razmjene gasova. 

#irom svijeta zbog visoke prevalence 
tuberkuloze i njene predilekcije za stvaranje kaverni 
jedan od estih uzroka hemoptizija je infekcija 
izazvana sa Micobacterium tuberculosis. Tako e i 
druge infekcije koje imaju za posljedicu stvaranje 
"upljina mogu biti est uzrok krvarenja, usljed 
erozije krvnih sudova. Po !ivot opasne hemoptizije 
mogu se javiti kao komplikacija dijagnosti nih 
procedura, kao npr. prilikom bronhoskopije i 
uzimanja materijala za analizu, te prilikom 
transtorakalne punkcije i biopsije. 

Endobronhijalne lezije se mogu tretirati brojnim 
bronhoskopski usmjerenim intervencijama 

uklju uju i kauterizaciju i lasersku terapiju. U 
krajnjoj liniji mo!e se razmatrati hirur"ka resekcija 
zahva enog regiona plu a.  

 

Stenoze traheje nemalignog porijekla 

 
Stenoza traheje ozna ava stanje su!enog lumena. 

Od trenutka kada se dijagnostikuje, mo!e biti 
stacionarna- fiksirana ili progredira do skoro 
potpune opstrukcije. 

 Naj e" a lezija koja izaziva strenozu je o!iljna. 
Nastaje jatrogeno, o"te enjem sluzoko!e traheje 
tokom endotrahealne intubacije ili traheostomije. 
Prema podacima dobijenim iz literature vi"e od 60% 
stenoza kod odraslih osoba su postintubacione. 
Mogu se otkriti nekoliko dana ili nedelja nakon 
ekstubacije ili poslije latentnog perioda od nekoliko 
mjeseci, ak i godinu dana.  

Endoskopija ima za cilj da otkrije uzrok stenoze, 
ta nu lokalizaciju i stepen su!enja lumena traheje. 
Lije enje mo!e biti endoskopsko i hirur"ko. 
Naj e" e endoskopske metode koje se koriste u 
na"im uslovima su termokauterizacija, krioterapija i 
balon dilatacija.  

 

Nekrotiziraju i traheobronhitis 

 
Nekrotiziraju i traheobronhitis je vrlo rijetko 

stanje koje se javlja u odrasloj dobi. Naj e" e se 
manifestuje lo"im op"tim stanjem, povi"enom 
temperaturom. Mo!e do i do razvoja septi nog 
"oka, hipoksije, pa i potrebe za mehani kom 
ventilacijom.  

Kod ovakvih pacijenata pored adekvatne 
parenteralne i peroralne terapije neophodna je i 
redovna toaleta traheobronhalnog stabla. 
 

CILJ RADA 
 

Cilj rada je da poka!e na"e iskustvo i rezultate 
zbrinjavanja urgentnih stanja u bronhologiji. 
 

MATERIJALI I METODE 
 

Koristili smo materijale iz na"e klinike, u periodu 
od prethodnih pet godina. Pregledali smo sve istorije 
bolesti od pacijenata koje smo tretirali kao urgentna 
bronhoskopija, u periodu od 2018-2023. god.  
Kori"tene su standardne metode ciljano uzetih 
uzoraka. 
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REZULTATI 

 
U periodu 2018-2023. godine ura eno je 5000 

bronhoskopija, od kojih 467 urgentnih ili 9,34%. 
 

Ukupan broj bronhoskopija za period od 5

godina

Broj urgentnih bronhoskopija za period od 5

godina 9,34%

    
Grafikon br. 1. U e" e urgentnih bronhoskopija 

 

Od ukupnog broja urgentnih bronhoskopija (467) 
naj e" e su ra ene evakuacije sekreta i toalete 
traheobronhalnog stabla, kod 237 pacijenata ili 
50,75%, zbrinjavanja raznih krvarenja kod 125 
pacijenata ili 26,76%, okluzije traheje i glavnih 
bronha tumorom kod 45 ili 9,36% pacijenata, 
ekstrakcije stranih tijela kod 40 ili 8,56% pacijenata, 
stenoze traheje nemalignog porijekla kod 20 
pacijenata ili 4,28%, te jedan slu aj nekrotiziraju eg 
traheobronhitisa ili 0,21%. 

 
Evakuacija sekreta i toaleta traheobronhalnog 

stabla (237) ra ena je naj e" e kod operisanih 
pacijenata i pacijenata sa traumom. Op"ta toaleta 
oba bronhalna stabla ra ena je kod 166 pacijenata ili 
70%, toaleta  jednog bronhalnog stabla, sa estim 
epovima od seketa koji su opstruisali bronh i 

pravili atelektaze kod 59 ili 24,89% pacijenata, te 12 
toaleta ili 5,06% kod pacijenata koji su imali 
traheobronhalnu fistulu. 

 
 

 
 
Grafikon br. 2. U estalost pojedinih indikacija za  urgentnu bronhoskopiju
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    Slika br. 1. RTG snimak plu a i srca- desno 

prije toalete, lijevo nakon  toalete traheobronhalnog 
stabla 

 
Grafikon br. 3. U estalost raznih toaleta 

traheobronhalnog stabla 
 
Zbrinjavanje krvarenja u traheobronhalnom 

stablu sa uklanjanjem ugru"aka (125) naj e" e se 
radilo kod jatrogenih krvarenja (izazvanih 
bronhoskopijom, transtorakalnom punkcijom, 
transtorakalnom biopsijom, termokauterizacijom, 
krioterapijom, te ostalim metodama) kod 43 
pacijenta ili 34,40 %,  kod 24 pacijenta ili 19,20% 
gdje se krvarenje javilo u sklopu infekcije 
tuberkulozom, kod 22 pacijenta ili 17,60% sa 
krvare im tumorom. Kod 21 pacijenta ili 16,80 % 
uzrok krvarenja je bio nepoznat, ostali/ razni uzroci 
kod 15 pacijenata ili 12,00%. 

                           
Slika br. 2. Krvni koagulum koji poti e iz bronha za 

srednji re!anj desno      

Jatrogeno nastala krvarenja 34,40 %

Krvarenja u sklopu infekcije tuberkulozom 19,20%

Krvare i tumori 17,60 %          
Grafikon br. 4. U estalost urgentnih/ pojedinih  

krvarenja 
 

Okluzije traheje i glavnih bronha tumorskom 
masom, sa rekanalizacijom i uklanjanjem tumora 
termokauterom/krioterapijom i ostalim metodama, 
imali smo kod 45 pacijenata. Od toga tumori traheje 
kod 6 pacijenata ili 13,33 %, tumori traheje i jednog 
od glavnih bronha kod 14 pacijenata ili 31,11%, 
tumori traheje i oba glavna bronha kod 5 ili 11,11 % 
pacijenata, tumor samo desnog glavnog bronha kod 
12 pacijenata ili 26,66% te lijevog glavnog bronha 
kod 8 ili 17,77% pacijenata.              
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Slika br. 3 i 4. Tumor koji vr"i opstrukciju 

traheje i oba glavna bronha, stanje prije i poslije 
termokauterizacije 

 

Tumori traheje 13,33%

Tumori traheje i jednog od glavih bronha 31 11 %               
Grafikon br. 5. Naj e" e lokalizacije tumora u 

traheji i glavnim bronhima koje su indikacija za 
urgentnu bronhoskopiju 

 
 U ranije navedenom periodu od pet godina 

ra ena je ekstrakcija stranih tijela kod 40 pacijenata. 
Od toga 35 ili 87,50 %  su bila strana tijela 
organskog porijekla, a 5 ili 14,50 % neorganskog 
porijekla. 

 

                       

 
 
Slika br. 4. Strano tijelo organskog porijekla              
Slika br. 5. Strano tijelo neorganskog porijekla 
                 

                      
Grafikon br. 6. U e" e  organskih i neorganskih 

stranih tijela 
 
Naj e" a lokalizacija stranih tijela bila je u 

desnom glavnom bronhu, kod 21 pacijenta ili 52,50 
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%, te u lijevom glavnom bronhu kod 12 pacijenata 
ili 30%,  a 7 ili 17,50%  su bila strana tijela ostalih 
lokalizacija. 

 
Grafikon br. 7. Naj e" a lokalizacija stranih 

tijela 
 
Stenoze traheje nemalignog porijekla (20) 

naj e" e su postintubacione, kod 16 pacijenata ili 
80% te postoperativne kod 4 ili 20% pacijenata. 

 

        

     
Slika br. 6. Postintubaciona stenoza traheje- 

stanje prije i poslije resekcije 
 

 
    Grafikon br. 8. U estalost nemalignih stenoza 
traheje 

 
U navedenom periodu od pet godina imali smo 

samo 0,21 % ili 1 slu aj nekrotiziraju eg 
traheobronhitisa 
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Slika br. 7. Endoskopski nalaz kod 

nekrotiziraju eg traheobronhitisa na dan prijema i 
otpusta iz bolnice 
 

DISKUSIJA 
 

U na"oj Klinici urgentna bronhoskopija se radi 
unazad nekoliko decenija. e" e poslednjih godina, 
zbog pove anog broja tumora u velikim disajnim 
putevima i  porasta broja postintubacionih stenoza, 
vezanih za pandemiju virusa Korona zbog 
dugotrajnog i estog boravka na respiratoru, te 
pove anog broja hirur"kih intervencija i trauma.  

Procenat urgentnih bronhoskopija od ukupnog 
broja bronhoskopiranih pacijenata je oko 9%. 
Naj e" e se rade evakuacije sekreta i toalete 
traheobronhalnog stabla, u preko 50% slu ajeva od 
ukupnog broja urgentnih bronhoskopija. 

 Zatim slijedi zbrinjavanje krvarenja i uklanjanje 
ugru"aka iz traheobronhalnog stabla, oko 27% 

urgentnih bronhoskopija. Valja napomenuti da se 
smanjio broj oboljelih od tuberkuloze, a naro ito 
pro"irenih kavernoznih formi, te je zna ajno 
smanjen broj pacijenata sa letalnim ishodom zbog 
krvarenja.  

Ekstrakcije stranih tijela imamo kod 8,5% 
urgentnih bronhoskopija. Stenoze traheje  
nemalignog porijekla imali smo kod 4,25 % 
urgentnih bronhoskopija. Naj e" e su to bile 
postintubacione stenoze iji broj se zna ajno 
pove ao usljed pandemije virusom Korona i 
boravka pacijenata na respiratorima, te pove anog 
broja operacija i trauma.  

Rje"avanje okluzija traheje i glavnih bronha 
tumorskom masom imamo kod blizu 10% urgentnih 
bronhoskopija. Ostvarujemo veoma dobre rezultate 
u smislu pobolj"anja kvaliteta i du!ine !ivota 
pacijenata ovakvih pacijenata. Nakon uklanjanja 
tumora i zna ajnog pobolj"anja ventilacije i op"teg 
stanja pacijenta daleko je bolji u inak hemioterapije, 
radioterapije i biolo"ke terapije.  

Nekrotiziraju i traheobronhitis se sporadi no 
otkriva bronhoskopski, zbog esto neupadljivog 
radiolo"kog nalaza, ali u svakom slu aju na njega 
treba misliti  u vrijeme epidemije viroza kod 
izra!ene dispneje nepoznatog uzroka.  

U literaturi iz svijeta i okoline nemamo 
pouzdanih podataka o procentu i u estalosti 
odre enhih urgentnih bronhoskopija ili pojedina nih 
intervencija. Uglavnom se opisuju prikazi slu ajeva 
pa nije mogu a kvalitetna komparacija sa na"im 
rezultatima. 

 
ZAKLJU AK 

 
Poslednjih godina je zna ajno pove an broj 

urgentnih bronhoskopija, kako zbog pove anog 
broja tumora i postintubacionih strenoza traheje, 
tako i zbog pove anog broja operativnih zahvata i 
trauma, te pove anog broja modaliteta tretmana 
ovakvih pacijenata.  

Pove an broj postintubacionih stenoza 
uzrokovan je pandemijom virusom Korona, zbog 
pove anog i produ!enog tretmana pacijenata na 
respiratorima. 

 Ve ina intervencija se sprovodi sa velikim 
uspjehom zna ajno pove avaju i ventilaciju, op"te 
stanje bolesnika. Kod malignih procesa dolazi do 
pobolj"anja kvaliteta i du!ine !ivota uz djelotvorniju 
hemio, radio i biolo"ku terapiju. Nerjetko se ovim 
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intervencijama spre ava prijete i smrtni ishod 
pacijenta.  
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Summary 

We consider urgent bronchoscopy to be the evacuation of secretion and clearing the  

tracheobronchial tree, removing foreign objects from the airways, menaging various bleedings, non 

malignant tracheal stenosis, tumors with occlusion of the trachea and main bronchi and rare cases of 

necrotizing tracheobronchitis. 

The goal  is to show our experience and results of caring for emergencies in bronchology. 

We have used materials from our clinic from the last five years. We have reviewed all patients 

medical histories who were treated as emergency bronchoscopy, in the period from 2018-2023. Standard 

methods of targeted sampling were used.  

From 2018-2023 around 5000 bronchoscopies were performed, of which 467 were urgent. From that 

evacuation of secretion and clearing the tracheobronchial tree in 237 patients  or 50,75%, menaging 

various bleedings  in125 patients or 26,76%, tumors with occlusion of the trachea and main bronchi in 

45 or 9,36% patients,  removing foreign objects in 40 or 8,56% patients, non malignant tracheal stenosis 

in 20 patients or 4,28% and one case of necrotizing tracheobronchitis or 21%. Most interventions are 

carried out with great success, significantly increasing ventilation. There is also an improvement in the 

patients general condition, in the case of patients with carcinoma an improvement is seen in the quality 

and length of life with more effective chemo, radio and biological therapy. 

Key words: bronchoscopy, hemoptysis, foreign body, tumors, tracheal stenosis. 
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FAKTORI KOJI DETERMINI"U POSTOPERATIVNI PERIOD 
PRE"IVLJAVANJA NAKON OPERATIVNOG LIJE ENJA PRIMARNIH 

TUMORA MOZGA - STUDIJA PRESJEKA  
 

DETERMINING FACTORS OF THE POSTOPERATIVE SURVIVAL PERIOD AFTER SURGICAL 
TREATMENT OF PRIMARY BRAIN TUMORS - A CROSS-SECTION STUDY 
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Sa!etak 

 Uvod: Primarni tumori mozga ine 50-60% svih intrakranijalnih tumora kod odraslih. Oni vode 

porijeklo od elijskih elemenata mo!danog parenhima i epifize, te su po lokalizaciji naj e" e 

intracerebralni, mada neki tipovi imaju tendenciju rasta unutar mo!danih komora ili u pravcu 

subarahnoidalnog prostora. 

Cilj: Utvrditi karakteristike operativno lije enih pacijenata, te ispitati korelaciju izme u du!ine 

postoperativnog pre!ivljavanja pacijenata i pola, starosne dobi, vrste tumora i vrste primjenjenog 

hirur"kog tretmana. 

Metode: Sprovedena je retrospektivna studija presjeka na osnovu podataka preuzetih iz klini kog 

informacionog Sistema u Univerzitetskom klini kom centru Republike Srpske i to u periodu od 

01.01.2018. do 31.12.2019. godine. Osim pola i starosne dobi u uzorku je evidentirana i vrsta tumora 

prema patohistolo"koj klasifikaciji, pojava i u estalost naj e" ih simptoma, vrsta primjenjenog hirur"kog 

tretmana, broj reintervencija i du!ina postoperativnog pre!ivljavanja. Podaci su obra eni primjenom 

statistil kog SPSS 21 programa. 

Rezultati: U ovu studiju je uklju eno 115 operativno lije enih pacijenata, prosje ne dobi 57.55 

godina, od toga 45.2% !ena. Najve i broj ispitanika je bio u dobi 35-65 godina (65.2%). Od svih 

patohistolo"kih tipova, najvi"e je bilo difuznih glijalnih tumora (76.5%). Naj e" i simptom kod 

pacijenata je bila glavobolja sa u estalo" u 80.9%, a naj e" a primjenjena intervencija je bila 

parcijalna redukcija tumora (51.5%), dok samo 53.9% ispitanika pre!ivi do 1 godinu po operaciji. 2 

testom je utvr eno da postoji statisti ki zna ajna veza izme u perioda postoperativnog pre!ivljavanja 

pacijenata i dobi (p=0.000); vrste glioma (p=0.000); vrste glijalnog difuznog tumora (p=0.000) i vrste 

hirur"kog tretmana (p=0.000). 

Zaklju ak: Iako je problematika operativnog lije enja tumora mozga dosta slo!ena i pristup svakom 

pacijentu je individualan, postoje odre ene karakteristike koje su udru!ene sa boljom ili lo"ijom 

prognozom, dok se prema rezultatima ove studije izdvajaju dob, patohistolo"ki tip tumora i tip 

operativnog pristupa kao osnovne determinante postoperativnog perioda pre!ivljavanja.  

Klju ne rije i: primarni tumori mozga, intracerebralni tumori, postoperativni period pre!ivljavanja 

 

 

UVOD 
 

Iako je od prve uspje!ne operacije mo"danog 
tumora proteklo vi!e od jednog vijeka, rezultati 
lije enja ove naj e! e neurohirur!ke bolesti jo! 
uvijek su nezadovoljavaju i. Oni su vremenom 
pobolj!avani sa pove anjem preciznosti 
neuroradiolo!ke dijagnoze, pobolj!anjem 
neuroanestezije i operativne tehnike, kao i 
uvo enjem postoperativnog zra enja i 
hemioterapije.1,2 Uprkos ovim dostignu ima 

neuroonkologije, prognoza za najve i broj oboljelih 
od tumora mozga, ostala je nepovoljna, posebno za 
one sa malignim gliomima.3 Predmet ovog rada su 
mo"dane neoplazme neuroepitelijalnog porijekla 
koje predstavljaju tumore mozga u striktnom smislu 
te rije i, a u koje, prema kriterijumima Svjetske 
zdravstvene organizacije, spadaju gliomi mozga, 
neuronalni tumori i tumori elija pinealne "ljezde.4 
Ovi tumori se, sa interdisciplinarnog terapijskog 
stanovi!ta, mogu posmatrati kao cjelina, za razliku 
od ostalih, rje ih, tumora u mo"danom parenhimu 
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koji podlije"u specifi nim terapijskim protokolima.5 
Polaze i od injenice da tumori lokalizovani u 
zadnjoj lobanjskoj jami predstavljaju u svakom 
pogledu poseban entitet, a da tumori u djece tako e 
zahtijevaju posebno, odvojeno razmatranje,6 sadr"aj 
ovog rada je ograni en na neuroepitelijalne tumore 
mozga u supratentorijalnom prostoru lobanje kod 
odraslih bolesnika. Sa hirur!kog stanovi!ta, 
odvojeno smo razmatrali tumore u hemisferama 
velikog mozga, predjelu talamusa, bo nim 
mo"danim komorama prednjem dijelu tre e 
mo"dane komore i pinealnom regionu. 
 

CILJ 
 

Cilj ovog rada je bio utvrditi korelaciju izme u 
du"ine postoperativnog pre"ivljavanja pacijenata i 
pola kao i starosne dobi, vrste tumora i vrste 
primjenjenog hirur!kog tretmana. 

 
METODE 

 
U pitanju je retrospektivna studija presjeka na 

osnovu podataka preuzetih iz klini kog 
informacionog sistema u Univerzitetskom klini kom 
centru Republike Srpske i to u periodu od 

01.01.2018. do 31.12.2019. godine. Osim pola i 
starosne dobi u uzorku smo pratili i vrstu tumora 
prema patohistolo!koj klasifikaciji, pojavu i 
u estalost naj e! ih simptoma, vrstu primjenjenog 
hirur!kog tretmana, broj reintervencija i du"inu 
postoperativnog pre"ivljavanja. Rezultati dobijeni u 
ovoj studiji su pohranjeni u MS Excel bazu 
podataka, a za sve statisti ke analize kori!ten je 
SPSS 21 statisti ki program. Rezultati su obra eni 
standardnim statisti kim metodama, kako iz domena 
deskriptivne statistike tako i iz domena statisti kog 
zaklju ivanja (neparametrijski 2 test). Kao 
statisti ki zna ajne uzete su vrijednosti gdje je 
p<0,05. Za ovo istra"ivanje nije bila potrebna 
saglasnost nadle"nog eti kog odbora obzirom da 
nisu kori!teni li ni podaci pacijenata. 

 
REZULTATI 

 
U ovu studiju je uklju eno 115 operativno 

lije enih pacijenata, prosje ne dobi 57.55 godina, od 
toga 45.2% "ena.  

Polna struktura, dobna struktura kao i distribucija 
prema vrsti tumora je prikazana u Tabeli 1.  

 

 
Tabela 1. Polna, dobna struktura i distribucija prema vrsti tumora 

 
Kategorije U estalost (N) Postotak (%) 

Pol 
"enski 52 45.2 
Mu#ki 63 54.8 
Starosna dob po kategorijama 
do 34 godine 7 6.1 
od 35 do 64 godine 75 65.2 
od 65 i vi#e godina 33 28.7 
Vrste tumora 
Difuzni glijalni tumori 
Astrocitomi I, II I III i glioblastoma multiforme 

 
88 

 
76.5 

Ependimomi 9 7.8 
Oligodendrogliomi 12 10.4 
Mje#oviti gliomi 6 5.2 
Vrste difuznih glijalnih tumora 
Astrocitomi I - pilociti ni astrocitom 6 5.2 
Astrocitomi II - niskogradusni astrocitom 7 6.1 
Astrocitom III - anaplasti ni astrocitom 30 26.1 

Glioblastom multiforme 45 39.1 

Ostali glijalni tumori 27 23.5 
Ukupno 115 100 
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U Tabeli je prikazana simptomatologija kod hirur!ki lije enih pacijenata.  

 
Tabela 2. Prisutnost simptoma kod hirur!ki lije enih pacijenata 

 
Kategorije U estalost (N) Postotak (%) 

Epilepti ki napadi 
Ima simptome 55 47.8 
Nema simptome 60 52.2 
Lokalni znaci 
Ima simptome 69 60.0 
Nema simptome 46 40.0 
Glavobolja 
Ima simptome 93 80.9 
Nema simptome 22 19.1 
Vegetativna simptomatologija (povra anje) 
Ima simptome 86 74.8 
Nema simptome 29 25.2 
Ukupno 115 100 

 
 
 
U Tabeli 3 je prikazana vrsta hirur!kog tretmana, broj reintervencija i du"ina postoperativnog 

pre"ivljavanja.  
 
 

Tabela 3.Vrsta hirur!kog tretmana, broj reintervencija i period postoperativnog pre"ivljavanja 
 

Kategorije U estalost (N) Postotak (%) 

Vrsta hirur#kog tretmana 
Totalna redukcija 48 41.7 
Parcijalna redukcija 59 51.3 
Biopsija 8 7.0 
Broj reintervencija 
Prva reintervencija 50 43.5 
Druga reintervencija 10 8.7 
Bez reintervencije 55 47.8 
Period postoperativnog pre$ivljavanja 
Do 1 godine   62 53.9 
Od 1 do 2 godine 12 10.4 
Od 2 do 3 godine 11 9.6 
Preko 3 godine 30 26.1 
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U Tabeli 4 je prikazan uticaj pol ana period postoperativnog pre"ivljavanja. 
 
 

Tabela 4. Period postoperativnog pre"ivljavanja u odnosu na pol pacijenta 
Period postoperativnog 
pre$ivljavnja (PPR) 

Broj i postotak Pol  
 #enski 

N=52; 
45.2% 

Mu!ki 
N=63 
54.8% 

Do 1 godine   
N=62; 53.9% 

Broj 31 31 

 
C

ra
m

er
's

 V
=

0.
20

7 

% u odnosu na PPR  50.0% 50.0% 
% u odnosu na pol 59.6% 49.2% 
% od ukupno 27.0% 27.0% 

Od 1 do 2 godine 
N=12; 10.4% 

Broj 3 9 
% u odnosu na PPR  25.0% 75.0% 
% u odnosu na pol 5.8% 14.3% 
% od ukupno 2.6% 7.8% 

Od 2 do 3 godine 
N=11;9.6% 

Broj 7 4 
% u odnosu na PPR  63.6% 36.4% 
% u odnosu na pol 13.5% 6.3% 
% od ukupno 6.1% 3.5% 

Preko 3 godine 
N=30 26.1% 

Broj 11 19 
% u odnosu na PPR  36.7% 63.3% 
% u odnosu na pol 21.2% 30.2% 
% od ukupno 9.6% 16.5% 

 
 
U Tabeli 5 je prikazan uticaj pola na period postoperativnog pre"ivljavanja. 
 

Tabela 5. Period pre"ivljavanja poslije operativnog lije enja u odnosu na starosnu dob pacijenata 
 

Period postoperativnog 
pre$ivljavanja (PPR) 

Broj i postotak Starosna dob  
 Do 35 

N=7 
6.1% 

35 do 65 
N=75 65.2% 

Preko 65 
N=33 28.7% 

Do 1 godine 
N=62; 53.9%   

Broj 3 35 24 
C

ra
m

er
's

 V
=

0
.3

2
9

 
% u odnosu na PPR  4.8% 56.5% 38.7% 

% u odnosu dob 42.9% 46.7% 72.7% 

% od ukupno 2.6% 30.4% 20.9% 

Od 1 do 2 godine 
N=12; 10.4% 

Broj 0 12 0 

% u odnosu na PPR  0.0% 100.0% 0.0% 

% u odnosu na dob  0.0% 16.0% 0.0% 

% od ukupno 0.0% 10.4% 0.0% 

Od 2 do 3 godine 
N=11; 9.6% 

Broj 0 4 7 

% u odnosu na PPR  0.0% 36.4% 63.6% 

% u odnosu na dob 0.0% 5.3% 21.2% 

% od ukupno 0.0% 3.5% 6.1% 

Preko 3 godine 
N=30; 26.1% 

Broj 4 24 2 

% u odnosu na PPR  13.3% 80.0% 6.7% 

% u odnosu na dob 57.1% 32.0% 6.1% 

% od ukupno 3.5% 20.9% 1.7% 
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U Tabeli 6. je prikazan uticaj vrste glioma na period postoperativnog pre"ivljavala.  
 

Tabela 6. Period pre"ivljavanja poslije operativnog lije enja u odnosu na vrstu glioma u uzorku 
 

Period 
postoperativnog 
pre$ivljavanja 
(PPR) 

Broj i postotak Vrste tumora  
 Difuzni 

glijalni tumori 
N=88; 
76.5% 

Ependimomi 
N=9; 
7.8% 

Oligodendro
gliomi 

N=12; 
10.4% 

Mje!oviti 
gliomi 

N=6; 
5.2% 

Do 1 godine 
N=62; 53.9%   

Broj 62 0 0 0 

C
ra

m
er

's
 V

=
0.

47
2 

% u odnosu na PPR  100.0% 0.0% 0.0% 0.0% 
% u odnosu na VT  70.5% 0.0% 0.0% 0.0% 
% od ukupno 53.9% 0.0% 0.0% 0.0% 

Od 1 do 2 godine 
N=12; 
10.4% 

Broj 12 0 0 0 
% u odnosu na PPR  100.0% 0.0% 0.0% 0.0% 
% u odnosu na VT  13.6% 0.0% 0.0% 0.0% 
% od ukupno 10.4% 0.0% 0.0% 0.0% 

Od 2 do 3 godine 
N=11; 
9.6% 

Broj 2 1 6 2 
% u odnosu na PPR  18.2% 9.1% 54.5% 18.2% 
% u odnosu na VT  2.3% 11.1% 50.0% 33.3% 
% od ukupno 1.7% 0.9% 5.2% 1.7% 

Preko 3 godine 
N=30; 26.1% 

Broj 12 8 6 4 
% u odnosu na PPR  40.0% 26.7% 20.0% 13.3% 
% u odnosu na VT  13.6% 88.9% 50.0% 66.7% 
% od ukupno 10.4% 7.0% 5.2% 3.5% 

 
Legenda: PPR-Period postoperativnog pre"ivljavanja, VT-Vrste tumora 

 
U Tabeli 7. je prikazan uticaj patohistolo!kog tipa tumora na postoperativni period pre"ivljavanja.  
 
Tabela 7. Period pre"ivljavanja poslije operativnog lije enja u odnosu na vrstu difuznih glijalnih tumora 

 
Period 
postoperativno
g 
pre$ivljavanja 
(PPT) 

Broj i postotak Vrste difuznih glijalnih tumora VDGT  
 Astrocitomi I 

N=6 ;5.2% 
Astrocitomi II 
N=7 ;6.1% 

Anaplasti ni 
astrocitom 
N=30;26.1% 

Glioblastom 
multiforme 
N=45; 39.1% 

Ostali glijalni 
tumori 
N=27; 
23.5% 

Do 1 godine 
N=62; 53.9%   

Broj 0 0 24 38 0 
 

C
ra

m
er

's
 V

=
0

.5
9

1
 

% u odnosu na PPR  0.0% 0.0% 38.7% 61.3% 0.0% 

% u odnosu na VDGT 0.0% 0.0% 80.0% 84.4% 0.0% 

% od ukupno 0.0% 0.0% 20.9% 33.0% 0.0% 

Od 1 do 2 
godine 
N=12; 10.4% 

Broj 0 0 5 7 0 

% u odnosu na PPR  0.0% 0.0% 41.7% 58.3% 0.0% 

% u odnosu na VDGT 0.0% 0.0% 16.7% 15.6% 0.0% 

% od ukupno 0.0% 0.0% 4.3% 6.1% 0.0% 

Od 2 do 3 
godine 
N=11; 9.6% 

Broj 0 1 1 0 9 

% u odnosu na PPR  0.0% 9.1% 9.1% 0.0% 81.8% 

% u odnosu na VDGT 0.0% 14.3% 3.3% 0.0% 33.3% 

% od ukupno 0.0% 0.9% 0.9% 0.0% 7.8% 

Preko 3 godine 
N=30; 26.1% 

Broj 6 6 0 0 18 

% u odnosu na PPR  20.0% 20.0% 0.0% 0.0% 60.0% 

% u odnosu na VDGT 100.0% 85.7% 0.0% 0.0% 66.7% 

% od ukupno 5.2% 5.2% 0.0% 0.0% 15.7% 
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U Tabeli 8. je prikazan uticaj vrste hirur!kog tretmana na postoperativni period pre"ivljavanja.  
 
Tabela 8. Period pre"ivljavanja poslije operativnog lije enja u odnosu na vrstu hirur!kog tretmana 
 

Period postoperativnog 
pre$ivljavanja (PPT) 

Broj i postotak Vrsta hirur#kog tretmana (VHT)  

Totalna 
redukcija 
N=48; 
41.7% 

Parcijalna 
redukcija 
N=59; 
51.3% 

Biopsija 
N=8; 
7.0% 

Do 1 godine 
N=62; 53.9%   

Broj 7 49 6 

C
ra

m
er

's
 V

=
0.

.5
46

 

% u odnosu na PPR  11.3% 79.0% 9.7% 
% u odnosu  VHT 14.6% 83.1% 75.0% 
% od ukupno 6.1% 42.6% 5.2% 

Od 1 do 2 godine 
N=12; 10.4% 

Broj 10 1 1 
% u odnosu na PPR  83.3% 8.3% 8.3% 
% u odnosu  VHT 20.8% 1.7% 12.5% 
% od ukupno 8.7% 0.9% 0.9% 

Od 2 do 3 godine 
N=11; 9.6% 

Broj 3 8 0 
% u odnosu na PPR  27.3% 72.7% 0.0% 
% u odnosu  VHT 6.3% 13.6% 0.0% 
% od ukupno 2.6% 7.0% 0.0% 

Preko 3 godine 
N=30; 26.1% 

Broj 28 1 1 
% u odnosu na PPR  93.3% 3.3% 3.3% 
% u odnosu  VHT 58.3% 1.7% 12.5% 
% od ukupno 24.3% 0.9% 0.9% 

 
 

DISKUSIJA 
 
Kada je u pitanju polna distribucija, me u 

ispitanicima su bile 52 "ene (45.2%) prosje ne 
starosne dobi od 58.02 godina, sa standardnom 
devijacijom od SD=13.91 godinu i 63 (54.8%) 
mu!karca prosje ne starosne dobi od 57.36 godina 
sa standardnom devijacijom od 13.49 godina. 
Pacijenata mla e "ivotne dobi, starosti do 34 godine 
je bilo 7 (6.1%), dok je 75 (65.2%) pacijenata bilo 
starosti od 35 do 64 godine. Pacijenata starije 
"ivotne dobi, starosti 65 i vi!e godina bilo je 33 
(28.7%). U odnosu na podjelu tumora prema 
patohistolo!koj vrsti, u uzorku su bili najbrojniji 
difuzni glijalni tumori kod 88 (76.5%) pacijenata, 
zatim ependimomi kod 9 (7.8%) lije enih 
pacijenata, te oligodendrogliomi kod 12 (10.4%) 
pacijenata, dok je mje!oviti gliom ustanovljen kod 6 
(5.2%) pacijenata. Obzirom na stepen 
diferenciranosti tumorskih elija i stepen tumora 
razvijenih iz glijalnih elija, astrocitoma I 
(pilociti ni astrocitom) bilo je 6 (5.2%), astrocitoma 
II (niskogradusni astrocitom) bilo je 7 (6.1%), dok 
je anlaplasti nih astrocitoma bilo 30 (26.1%), 
glioblastoma multiforme bilo je 45 (39.1%), dok je 

ostalih primarnih tumora mozga, bilo 27 (23.5%) 
slu ajeva (Tabela 1). Kada je u pitanju distribucija 
prema polu i dobi, rezultati su bliski rezultatima 
drugih autora.7-9 Prema nekim autorima, od svih 
tumora mozga, glijalni tumori imaju u estalost od 
75%, !to je ne!to manje nego u na!em uzorku.10 

Epilepti ki napad kao simptom zabilje"en je kod 55 
(47.8%) pacijenata. Da je glavobolja jedan od 
naj e! ih simptoma kod tumora mozga potvr eno je 
i u ovom radu, jer se javila u ve ini slu ajeva, 
odnosno kod 93 (80.9%) hirur!ki lije enih 
pacijenata. Vegetativna simptomatologija 
(povra enje i mu nina) zabilje"ena je kod 86 
(74.8%) operativno tretiranih pacijenata (Tabela 2). 
Sli ni rezultati prate i druge studije.11-13 Uvo enjem 
kompjuterizovane tomografije i magnetne 
rezonance, vremensko rastojanje izme u inicijalnih 
simptoma i dijagnostikovanja tumora se smanjuje, 
tim prije ako se bolest krene manifestovati nekim 
drugim simptomom, kao !to je epilepti ki napad ili 
progrediraju a hemipareza.14 U vrijeme 
dijagnostikovanja tumora bolesnici sa gliomom 
velikog mozga obi no imaju jedan ili vi!e 
simptoma, a naj e! i od njih su: glavobolja bez 
drugih znakova povi!enog intrakranijalnog pritiska, 
epilepsija, fokalni simptomi i znaci, nauzeja i 
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povra anje.15 Glavobolja je i u drugim studijama 
najprisutnija tegoba u bolesnika koji boluju od 
glioma mozga. Ona se mo"e izdvojiti iz konteksta 
sindroma intrakranijalne hipertenzije, jer mo"e 
postojati i izvan ovog sindroma, kao !to i svaki 
nalaz zastojnog edema papile vidnog "ivca nije 
obavezno pra en i glavoboljom.16 Glavobolja kao 
sastavni element trijasa intrakranijalne hipertenzije 
nastaje zbog distenzije i distorzije krvnih sudova. U 
po etku je ova glavobolja obi no interminentna i 
pokazuje dnevnu periodi nost; posebno je "estoka 
izjutra, tako da budi bolesnika iz sna. Op!te poznata 
je injenica da glavobolju zbog povi!enog 
intrakranijalnog pritiska u najve em broju slu ajeva 
prate nauzeja i povra anje. Uop!te gledano, 
povra anje je e! e i te"e ako su mo"dane komore 
dilatirane.17 Epilepsija kao znak koji ukazuje na 
postojanje intraktranijalnog tumora zaslu"uje 
posebnu pa"nju, jer je dokazano da se ona kod 
glioma javlja ranije nego sindrom intrakranijalne 
hipertenzije, tj. epilepti ki napadi prethode pojavi 
fokalnog neurolo!kog deficita i zastojnog edema 
papile.18 &to se fokalnih znakova ti e, oni zavise od 
lokalizacije tumora, ako je tumor smje!ten u 
nedominantnom frontalnom lobusu obi no dostigne 
veliku zapreminu pre nego !to se otkrije. Duboki 
tumori oko srednje linije obi no dovode do 
poreme aja pona!anja ili govora, zbog ega ih je 
mogu e ranije otkriti. Frontalni gliomi pokazuju 
sklonost da prouzrokuju epilepsiju, te se esto !ire 
kroz korpus kalozum. Tumori temporalnog re"nja 
daju poseban oblik fokalne epilepsije, poreme aje 
pam enja, a mo"e do i i do poreme aja govora. 
Tumori koji zahvataju motornu zonu dovode do 
motori kih ispada, naj e! e u vidu hemipareze, dok 
tumori lokalizovani okcipitalno mogu uzrokovati 
neurooftalmolo!ke poreme aje.19 U ovoj studiji, 
totalna redukcija tumora obavljena je kod 48 
(41.7%) pacijenata, parcijalna (djelimi na) redukcija 
kod 59 (51.3%) pacijenata, dok je stereotaksi na 
biopsija obavljena kod 8 (7%) operativno tretiranih 
pacijenata. Kod 50 (43.5%) pacijenata obavljena je 
jedna reintervencija, a kod njih 10 (8.7%) dvije, dok 
kod 55 (47.8%) pacijenata reinterevencija nije bilo. 
Od ukupno 115 operativno tretiranih pacijenata kod 
njih 62 (53.9%) period postoperativnog 
pre"ivljavnja bio je do jedne godine. Za 12 (10.4%) 
pacijenata period postoperativnog pre"ivljavanja 
iznosio je od 1 do 2 godine, a 11 (9.6%) pacijenata 
je poslije operativnog zahvata "ivjelo izme u 2 i 3 

godine, dok ih je 30 (26.1%) nastavilo "ivjeti preko 
3 godine (Tabela 3). Treba napomenuti da je pristup 
operativnom lije enju tumora mozga uvijek 
individualan, svakom pacijentu se pristupa sa 
posebnim osvrtom na veli inu tumora, lokalizaciju, 
simptomatologiju, ali i komorbiditete i tehni ke 
mogu nosti u ustanovi gdje se lije enje odvija. U 
svakodnevnoj praksi, pogotovo kad se tumor 
ispoljava naglom pojavom simptoma i znakova, 
hirur!ko lije enje je najzna ajnije. Pored 
tradicionalnih zadataka, kao !to su pribavljanje 
materijala, patohistolo!ki pregled i dekompresija 
mozga, moderni koncept hirurgije mo"danih tumora 
trebalo bi da akceptira i sljede e ciljeve: !to 
radikalniju resekciju tumora, bez obzira na njegov 
stepen maligniteta i lokalizaciju, ime se stvaraju 
neophodni preduslovi za efikasnu postoperativnu 
adjuvantnu terapiju (zra enje i hemioterapiju); 
pobolj!anje kvaliteta pre"ivljavanja operisanih 
bolesnika sa tumorom mozga, !to se posebno odnosi 
na tumore lokalizovane u funkcionalnim zonama 
mozga; operacije tumora i u onim regionima i 
zonama mozga koje su bile nedostupne u vrijeme 
klasi ne neurohirurgije, ime bi se iz hirurgije 
mo"danih tumora prakti no eliminisao pojam 
inoperabilnih tumora; takvu preoperativnu procjenu, 
operativni postupak i postoperativni monitoring koji 
e uticati na smanjenje neposredne operativne 

smrtnosti. Osnov za ostvarenje ovih ciljeva hirurgije 
mo"danih tumora predstavljaju: napredak u 
poznavanju mikrohirur!ke anatomije mozga i 
iskustvo u kori! enju novih operativnih pristupa 
tumoru; sofisticirani dijagnosti ki aparati koji 
dozvoljavaju egzaktnu preoperativnu dijagnozu 
lokalizacije, a esto i prirode tumora (MRI, 
magnetna spektroskopija, trodimenzionalni CT); 
mogu nost eventualne intraoperativne provjere 
pozicije tumora (intraoperativni MRI) i moderna 
tehnologija operacionih sala, koja pored 
mikrohirur!ke tehnike i instrumentarija 
podrazumjeva i kavitron-ultrasoni ni aspirator 
(CUSA) i hirur!ki laser. Sa druge  strane, mora se 
prihvatiti injenica da radioterapija, pa i 
hemioterapija, imaju efekta samo na male tumorske 
mase.20 D"inovski gliomi, kakvih je veliki broj, 
nemaju nikakve !anse da budu smanjeni zra enjem 
ukoliko prethodno njihova zapremina nije 
redukovana operativnim putem. Ono !to se i dalje 
postavlja kao zna ajno pitanje sa stanovi!ta hirurga, 
jeste sljede e: u kolikoj mjeri opseg resekcije 
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anaplasti nog glioma pobolj!ava prognozu u 
pogledu du"ine i kvaliteta postoperativnog 
pre"ivljavanja, ili, u kolikoj mjeri je sa stanovi!ta 
prognoze opravdan rizik koji prati poku!aj radikalne 
operacije glioma u te!ko pristupa nom mo"danom 
regionu. Nesporno je da totalno ili suptotalno 
odstranjenje tumora (u makroskopskom smislu) 
smanjuje naglo pove ani intrakranijalni pritisak i 
spre ava smrt koja bi nastala zbog hernijacije 
mozga. Na kraju u ovoj studiji smo pokazali da 
postoperativno pre"ivljavanje zavisi od starosne 
dobi, patohistolo!kog tipa tumora i vrste 
operativnog pristupa, gdje smo dobili visoku 
statisti ku korelaciju u sva tri slu aja (p=0.000). 
Ovakav nalaz bi bio i o ekivan i u skladu sa 
rezultatima drugih sli nih studija.21-23  

 
ZAKLJU AK 

 
Iako je problematika operativnog lije enja 

tumora mozga dosta slo"ena i pristup svakom 
pacijentu je individualan, postoje odre ene 
karakteristike koje su udru"ene sa boljom ili lo!ijom 
prognozom, dok se prema rezultatima ove studije 
izdvajaju dob, patohistolo!ki tip tumora i tip 
operativnog pristupa kao osnovne determinante 
postoperativnog perioda pre"ivljavanja.  
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Summary 

Introduction: Primary brain tumors account for 50-60% of all intracranial tumors in adults. They 

originate from the cellular elements of the brain parenchyma and pineal gland, and they are usually 

intracerebral in localization, although some types tend to grow inside the brain ventricles or in the 

direction of the subarachnoid space. 

Objective: To determine the characteristics of operatively treated patients, and to examine the 

correlation between the length of postoperative survival of patients and gender, age, type of tumor and 

type of applied surgical treatment. 

Methods: A cross-sectional retrospective study was conducted based on data taken from the clinical 

information system at the University Clinical Center of the Republic of Srpska in the period from January 

1, 2018. until December 31, 2019.  Beside gender and age, the sample also recorded the type of tumor 

according to pathohistological classification, the occurrence and frequency of the most common 

symptoms, the type of applied surgical treatment, the number of reinterventions and the length of 

postoperative survival. The data were processed using the SPSS 21 statistical program.  

Results: This study included 115 operatively treated patients, average age 57.55 years, of which 

45.2% were women. The majority of respondents were aged 35-65 (65.2%). Of all pathohistological 

types, the most numerous were diffuse glial tumors (76.5%). The most common symptom in patients was 

headache with a frequency of 80.9%, and the most common used intervention was partial tumor 

reduction (51.5%), while only 53.9% of subjects survive up to 1 year after surgery. The 2 test revealed 

that there is a statistically significant relationship between the period of postoperative survival of 

patients and age (p=0.000); types of glioma (p=0.000); type of glial diffuse tumor (p=0.000) and type of 

surgical treatment (p=0.000).  

Conclusion: Although the problem of operative treatment of brain tumors is quite complex and the 

approach to each patient is individual, there are certain characteristics that are associated with a better 

or worse prognosis, while according to the results of this study, age, pathohistological type of tumor and 

type of operative approach are singled out as the main determinants of the postoperative survival period. 

 

Key words: primary brain tumors, intracerebral tumors, postoperative survival period 
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KOMPLIKACIJE LUMBALNE PUNKCIJE - STUDIJA PRESJEKA  
COMPLICATIONS OF LUMBAR PUNCTURE - A CROSS-SECTION STUDY 

 
Vesna Ivani#evi 1,3 , Mi#o Mi#ki 1, Sa#a Dragi 2,3, Danica Mom i evi 2,3, Biljana Zlojutro2,3, Milka 

Jandri 2,3, Pe a Kova evi 2,3 
 

 
Sa!etak 

 Uvod: Lumbalna punkcija je postupak uzimanja cerebrospinalnog likvora za razli ite analize, dok se 

koristi i u dijagnosti kim metodama koje podrazumijevaju ubrizgavanje kontrasta u subarahnoidalni 

prostor. Prije nego se pristupi lumbalnoj punkciji moramo utvrditi jasnu indikaciju jer se radi o 

invazivnoj proceduri koja mo!e imati i svoje komplikacije. 

Cilj: Utvrditi u estalost i vrstu komplikacija kod lumbalne punkcije, indikacije, polnu i dobnu 

distribuciju, karakteristike igle, proceduralne karakteristike punkcije kao i me usobnu korelaciju 

pojedinih parametara.  

Metode: U pitanju je retrospektivna studija presjeka. Podaci su prikupljeni iz istorija bolesti 

pacijenata koji su tretirani u Univerzitetskom klini kom centru Republike Srpske u periodu od 

01.01.2021. do 31.12.2022. godine. Podaci koji su pra eni i dovo eni u korelaciju su pol i dob sa 

indikacijom za lumbalnu punkciju i pojavom komplikacija punkcije, kao i uticaj redoslijeda punkcije i 

promjera igle na pojavu komplikacija nakon lumbalne punkcije.  

Rezultati: Ova studija je obuhvatila 120 pacijenata, srednje dobi 55.05 godina, me u kojima je bilo 

45.8%, !ena. Me u 70 % pacijenata starosne dobi od 31 do 65 godina naju estalija indikacija za 

lumbalnu pukciju je bila potreba za biohemijskom analizom (29.2%), dok je kod 58.3% pacijenata 

ura ena iz prvog puta. Uzimanja likvora bez komplikacija je realizovana u 66.7% slu ajeva, a 

glavobolja kao naj e" a komplikacija se javila kod 25% pacijenata. 2 testom je utvr ena statisti ki 

zna ajna veza izme u broja poku"aja i pojave komplikacija nakon punkcije (p=0.000). 

Zaklju ak: Uzimaju i u obzir rezultate ove studije, od velike va!nosti je izvo enje punkcije iz prvog 

poku"aja radi prevencije komplikacija punkcije, te je jedna od preporuka isticanje zna aja pravilne 

pripreme pacijenta, u prvom redu pozicioniranja, ali i vje"tine ljekara koji izvodi samu proceduru.  

Klju ne rije i: lumbalna punkcija, cerebrospinalni likvor, postpunkciona glavobolja, radikularna 

iritacija 

 

 

UVOD 
 

Uzorci likvora za analizu se mogu uzimati 
ventrikularnom, subokcipitalnom, lumbalnom 
punkcijom i punkcijom valvularnog rezervoara u 
slu ajevima gdje je ugra en sistem za drena!u.1 
Uo ene su signifikantne razlike u sastavu mo!dane 
teku ine u zavisnosti od mjesta punkcije. Obzirom 
da je lumbalno uzimanje uzoraka naj e" e i 
najpogodnije u praksi, vrijednosti likvorskih 
konstituenata se uglavnom daju za lumbalni likvor.2 
Lumbalna punkcija izvodi se u le!e em polo!aju 
tako da rub foramen okcipitale magnuma bude u 
istom nivou sa mjestom punkcije. Intenzivna fleksija 
vrata je nepotrebna, a jako savijanje kod djece ak 
ne e dati likvor. Obavezno je ukloniti maljavost na 
mjestu punkcije i dr!ati se strogo asepti nih 
postulata. Sjede i polo!aj se upotrebljava samo ako 
je te"ko identifikovati procesus spinozuse kod 

prekomjerne tjelesne te!ine ili skolioze. Lumbalna 
punkcija izvodi se obi no izme u tre eg i etvrtog 
lumbalnog spinoznog nastavka, ali prostor izme u 
petog lumbalnog i prvog sakralnog pru!a odre ene 
pogodnosti kao "to su "ira terminalna vre a i manje 
nervnih korjenova. Na tom mjestu je me uprostor 
"iri, a spinalni kanal povr"niji. Posebno se ovaj nivo 
ili za jedan spinozus vi"e preporu uje kod djece.3 U 
savremenoj neurohirurgiji osje a se tendencija "to je 
mogu e vi"e izbje i punkciju likvorskog sistema, a 
dijagnosti ki problem rije"iti sofisticiranijim 
metodama, zbog neugodnosti metode i mogu ih 
komplikacija. Me utim, nijedan dijagnosti ki metod 
nije apsolutno li"en neugodnosti i sasvim benigan, te 
je pristup dijagnostici nervnog sistema ispitivanjem 
likvora esto neophodan, a nekada i apsolutno 
indikovan.4 Sigurno je me utim da svaka punkcija 
mora imati svoje indikacije, koje su razli ite zavisno 
od dijagnosti kih ili terapeutskih motiva. Apsolutne 
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ili primarne indikacije za ispitivanje likvora su: 
sumnja na difuzne ili diseminovane infekcije 
nervnog sistema ili meninga, subarahnoidalne 
hemoragije kao i na demijeliniziraju e bolesti. 
Indikacije za dijagnosti ku punkciju predstavljaju i 
sve dijagnosti ke metode, koje idu sa ubrizgavanjem 
kontrasta (mijelografija).5 Klini ki podaci o 
povi"enom intrakranijalnom pritisku, trebaju navesti 
na razmatranje o neophodnosti za izvo enje 
lumbalne punkcije. #to se tumorske patologije ti e, 
premda tumori daju karakteristi anu sliku u 
likvorskom nalazu, odsustvo mogu nosti precizne 
lokalizacije ne daje mnogo razloga za rizik, jer 
izvo enje punkcije u uslovima povi"enog 
intrakranijalnog pritiska, "to je kod tumora naj e" e 
slu aj, podrazumijeva zna ajan rizik. Zbog toga 
svaki slu aj treba individualno razmotriti.6 #to se 
pak kraniorebralnih povreda ti e dijagnosti ka 
lumbalna punkcija je rijetko potrebna, jedino ako 
kompjuterizovana tomografija daje malo ili nimalo 
podataka o postojanju traumatske subarahnoidalne 
hemoragije, a slu aj ima sudske implikacije, nalaz 
krvi u subarahnoidalmom prostoru, koji se dokazuje 
lumbalnom punkcijom, mo!e decidno postaviti 
dijagnozu.7 

CILJ RADA 
 

Utvrditi u estalost i vrstu komplikacija kod 
lumbalne punkcije, indikacije, polnu i dobnu 
distribuciju, karakteristike igle, proceduralne 
karakteristike punkcije kao i me usobnu korelaciju 
pojedinih parametara.  
 

MATERIJAL I METODE 
 

Ovo istra!ivanje je dizajnirano kao 
retrospektivna studija presjeka. Podaci su 
prikupljeni iz istorija bolesti pacijenata koji su 
tretirani u Univerzitetskom klini kom centru 
Republike Srpske. Period koji je obuhvatilo ovo 
istra!ivanje je bio od 01.01.2021. do 31.12.2022. 

godine. Podaci koji su pra eni i dovo eni u 
korelaciju su pol, dob, indikacije za lumbalnu 
punkciju, promjer igle kojom je ra ena lumbalna 
punkcija, iz kog puta je ura ena i koje su 
komlikacije poslije lumbalne punkcije. Rezultati su 
predstavljeni tabelarno, a ra eni su i testovi 
statisti ke analize. Osnovni uklju uju i kriterijum je 
bio da je ra ena lumbalna punkcija i analiza uzorka 
u Klinici za neurohirurgiju Univerzitetskog 
klini kog centra Republike Srpske. Isklju uju i 
kriterijum je bila nepotpuna medicinska 
dokumentacija. Rezultati dobijeni u ovoj studiji su 
pohranjeni u MS Excel bazu podataka, a za sve 
statisti ke analize kori"ten je SPSS 21 statisti ki 
program. Rezultati su obra eni standardnim 
statisti kim metodama, kako iz domena deskriptivne 
statistike tako i iz domena statisti kog zaklju ivanja 
(neparametrijski X2 test). Kao statisti ki zna ajne 
uzete su vrijednosti gdje je p<0,05. Za ovo 
istra!ivanje nije bila potrebna saglasnost nadle!nog 
eti kog odbora obzirom da nisu kori"teni li ni 
podaci pacijenata. 

 
REZULTATI 

 
U ovoj studiji koja je uklju ila 120 pacijenata je 

bilo 55 (45.8%) !ena sa prosje nom starosnom dobi 
od 57.85 godina i SD=11.2 godina, i 65 (54.2%) 
mu"karaca prosje ne starosti 52.63 godine i 
SD=15.01 godina. Najmla i pacijent !enskog pola 
imao je 28 godina, a najstariji 75 godina, dok je 
najmla i pacijent mu"kog pola imao 17, a najstariji 
77 godina. U grupi starosti do 30 godina, bilo je 9 
(7.5%) pacijenata, dok je najve i broj 84 (70%) 
pacijenata bio starosti 31 do 65 godina, a starijih od 
66 godina je bilo 27 (22.5%). 

 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 



Original Research  Respiratio  

Nau ni lanak  

    

Respiratio 2023; 13, (1-2): 145-152  147

Tabela 1 prikazuje indikacije za lumbalnu punkciju u odnosu na pol. 
 

Tabela 1. Distribucija indikacija za lumbalnu punkciju u odnosu na pol pacijenta 
 

Pol Broj i procenat Indikacije za lumbalnu punkciju (IND)    
 Biohemija 

N=48;  
40% 

Mikrobiologij
a 
N=43; 35.8% 

Prisustvo 
eritrocita 
N=3; 3.0% 

Davanje 
kontrasta za 
rad. pretrage   
N=24; 20% 

Terapijske 
potrebe 
N=2;  
2.0% 

 
"ene 
N=55; 
45.8% 

Broj  26 18 2 9 0 

 (
4,

12
0)

 =
 4

.5
04

; 
S

ig
.=

 0
.3

42
 

% u odnosu na 
POL  

47.3% 32.7% 3.6% 16.4% 0.0% 

% u odnosu na IND 54.2% 41.9% 66.7% 37.5% 0.0% 
% od ukupno 21.7% 15.0% 1.7% 7.5% 0.0% 

Mu#karci 
N=65; 
54.2% 

Broj  22 25 1 15 2 
% u odnosu na 
POL  

33.8% 38.5% 1.5% 23.1% 3.1% 

% u odnosu na IND 45.8% 58.1% 33.3% 62.5% 100.0% 
% od ukupno 18.3% 20.8% 0.8% 12.5% 1.7% 

Legenda: POL-pol, IND -Indikacije za lumbalnu punkciju 
 

Tabela 2 prikazuje indikacije za lumbalnu punkciju u odnosu na dob. 
 

Tabela 2. Distribucija indikacija za lombalnu punkciju u odnosu na starosnu dob pacijenta 
 
Starosna 
dob 

Broj i procenat Indikacije za lumbalnu punkciju (IND)  
 
 

Biohemija 
N=48; 40% 

Mikrobiol
ogija 
N=43; 
35.8% 

Prisustvo 
eritrocita 
N=3; 
3.0% 

Davanje 
konstrasta za 
rad. Pretrage   
N=24; 20% 

Terapijske 
potrebe 
N=2; 
2.0% 

Manje od 30 
god. 
N=9; 
7.5% 

Broj 1 8 0 0 0 

 (
8,

12
0)

=
3.

12
7 

S
ig

.=
0.

11
4 

% u odnosu na 
DOB  

11.1% 88.9% 0.0% 0.0% 0.0% 

% u odnosu na IND  2.1% 18.6% 0.0% 0.0% 0.0% 
% od ukupno 0.8% 6.7% 0.0% 0.0% 0.0% 

Od 30 do 65 
godina 
N=84; 
70.0% 

Broj 35 27 2 18 2 
% u odnosu na 
DOB  

41.7% 32.1% 2.4% 21.4% 2.4% 

% u odnosu na IND  72.9% 62.8% 66.7% 75.0% 100.0% 
% od ukupno 29.2% 22.5% 1.7% 15.0% 1.7% 

Preko 66 
godina 
N=27; 
22.5% 

Broj 12 8 1 6 0 
% u odnosu na 
DOB  

44.4% 29.6% 3.7% 22.2% 0.0% 

% u odnosu na IND  25.0% 18.6% 33.3% 25.0% 0.0% 
% od ukupno 10.0% 6.7% 0.8% 5.0% 0.0% 

Legenda: DOB-Starosna dob, IND-Indikacije za lumbalnu punkciju  
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Tabela 3. prikazuje distribuciju komplikcija lumbalne punkcije u odnosu na pol. 

 
Tabela 3. Distribucija komplikacija u odnosu na pol pacijenta 

 
Pol Broj i procenat Komplikacije poslije punkcije (KOM)  

Bez 
komplikacija 
N=80; 66.7% 

Glavobolja 
N=30; 25% 

Lumbalne i radikularne 
iritacije N=10; 8.3% 

"enski 
N=55; 
45.8% 

Broj 35 14 6 

 (
8,

12
0)

=
0.

95
7 

S
ig

.=
0.

62
0 

% u odnosu na POL  63.6% 25.5% 10.9% 
%  u odnosu na KOM  43.8% 46.7% 60.0% 
% od ukupno 29.2% 11.7% 5.0% 

Mu#ki 
N=65; 
54.2% 

Broj 45 16 4 
% u odnosu na POL  69.2% 24.6% 6.2% 
%  u odnosu na KOM  56.3% 53.3% 40.0% 
% od ukupno 37.5% 13.3% 3.3% 

Legenda: KOM-Komplikacije poslije punkcije. 
 
 

Tabela 4. Prikazuje distribuciju komplikacija lumbalne punkcije u odnosu na starosnu dob.  
 

Tabela 4. Distribucija komplikacija u odnosu na starosna dob 
 

 
Starosna dob 

 
Broj i postotak 

Komplikacije poslije punkcije (KOM)  
 
 

Bez komplikacija 
N=80;  
66,7% 

Glavobolja 
N=30; 
25% 

Lumbalne i  
radikularne iritacije 
N=10; 8.3% 

Manje od 30 godina 
N=9;  
7.5% 

Broj 6 3 0 

 (
4,

12
0)

=
1.

96
6 

 S
ig

.=
0.

74
2 % u odnosu na DOB 66.7% 33.3% 0.0% 

%  u odnosu na KOM  7.5% 10.0% 0.0% 
% od ukupno 6 3 0 

Od 31 do 65 godina 
N=84; 
70% 

Broj 58 19 7 
% u odnosu na DOB 69.0% 22.6% 8.3% 
%  u odnosu na KOM  72.5% 63.3% 70.0% 
% od ukupno 48.3% 15.8% 5.8% 

Preko  
66 godina 
N=27;  
22,5% 

Broj 16 8 3 
% u odnosu na DOB 59.3% 29.6% 11.1% 
%  u odnosu na KOM  20.0% 26.7% 30.0% 
% od Ukupno 13.3% 6.7% 2.5% 

KOM - komplikacije. 
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U Tabeli 5. prikazana korelacija broja poku"aja punkcije i pojave komplikacija lumbalne punkcije.  
 

Tabela 5. Distribucija pacijenata prema komplikacijama nastalim poslije punkcije i redoslijeda ura ene 
punkcije 

Broj iz kojeg je 
provedena procedura 

Broj i procenat Komplikacije poslije punkcije (KOM)  

Bez 
komplikacija 
N=80; 66.7% 

Glavobolja 
N=30: 
25% 

Lumbalne i 
radikularne iritacije  
N=10;  
8.3% 

Iz prvog puta 
N=70;  
58.3% 

Broj 59 5 6 

 (
4,

12
0)

=
32

.2
30

  S
ig

.=
0.

00
0 

K
ra

m
er

s,
V

=
0.

36
6 

% u odnocu na BLP  84.3% 7.1% 8.6% 
% u odnosu na KOM  73.8% 16.7% 60.0% 
% od ukupno 49.2% 4.2% 5.0% 

Iz drugog puta 
N=40;  
33.3% 

Broj 19 18 3 
% u odnocu na BLP  47.5% 45.0% 7.5% 
% u odnosu na KOM  23.8% 60.0% 30.0% 
% od ukupno 15.8% 15.0% 2.5% 

Iz tre eg puta 
N=10; 
8.3% 

Broj 2 7 1 
% u odnocu na BLP  20.0% 70.0% 10.0% 
% u odnosu na KOM  2.5% 23.3% 10.0% 
% od ukupno 1.7% 5.8% 0.8% 

 

 
Tabela 6. prikazuje korelaciju promjera punkcione igle i pojave komplikacija nakon lumbalne punkcije.  

 
Tabela 6. Distribucija pacijenata prema komplikacijama nastalim poslije punkcije zavisno od promjera igle 

 
Promjer igle Broj i postotak Komplikacije poslije punkcije (KOM)  

 Bez 
komplikacija 
N=80; 66,7% 

 

Glavobolja 
N=30; 25% 

 
 

Lumbalne i 
radikularne 
iritacije 
N=10, 
8,3% 

Promjer 18 G 
N=75;  
62.5% 

Broj  55 15 5 

 (
4,

12
0)

=
4.

11
4,

  S
ig

.=
0.

39
1 

% u odnosu na PIGLE  73.3% 20.0% 6.7% 
% u odnosu na KOM  68.8% 50.0% 50.0% 
% od ukupno 45.8% 12.5% 4.2% 

Promjer 20 G 
N =35;  
29.2% 

Broj  19 12 4 
% u odnosu na PIGLE  54.3% 34.3% 11.4% 
% u odnosu na KOM  23.8% 40.0% 40.0% 
% od ukupno 15.8% 10.0% 3.3% 

Promjer 22 G 
N=10,  
8.3% 

Broj  6 3 1 
% u odnosu na PIGLE  60.0% 30.0% 10.0% 
% u odnosu na KOM  7.5% 10.0% 10.0% 
% od ukupno 5.0% 2.5% 0.8% 

Legenda; PIGLE-Promjer igle; KOM - Komplikacije poslije punkcije. 
 
 

DISKUSIJA 
 
U ovom istra!ivanju, nismo utvrdili jasan polni 

dimorfizam niti statisti ki zna ajan uticaj dobi kada 
su u pitanju indikacije za izvo enje lumbalne 
punkcije, niti kada su u pitanju uo ene 

komplikacije. Glavne dijagnosti ke indikacije za 
lumbalnu punkciju u ovoj studiji su bile: uzimanje 
uzorka cerebrospinalne te nosti za potrebe 
biohemijske analize, mikrobiolo"ke analize, za 
potrebe otkrivanja prisustva malignih elija u 
cerebrospinalnoj te nosti mjerenjem broja prisutnih 
eritrocita ili zbog davanja kontrastnog sredstva za 
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radiolo"ke pretrage. Gore navedeni rezultati 
odgovaraju rezultatima drugih sli nih studija.8 
Lumbalna punkcija u rukama vje"tog i iskusnog 
ljekara koji je izvodi je sasvim tolerantna procedura. 
Ipak, ova intervencija nosi izvjestan broj 
komplikacija.9 Naj e" a komplikacija nakon 
lumbalne punkcije je glavobolja koja se u na"em 
uzorku javila u 25% slu ajeva. Glavobolja nastaje u 
vremenu izme u 15 minuta i 4 dana poslije punkcije 
i traje 2- 7 dana, ponekad i cijelih 14. Prete!no je 
frontalna i okcipitalna. U po etku je umjerena, a 
poslije nekoliko sati ili jednog dana se pogor"ava. 
Mo!e biti pra ena povra anjem, posturalnom 
nauzejom, meningealnim podra!ajem, vertigom i 
pojavom hladnog znoja. Bolovi u vratu i le ima su 
obi no prate i simptomi. Smatra se da je uzrok 
glavobolje curenje likvora kroz otvor na duralnoj i 
arahnoidalnoj membrani koji je nastao punkcijom. 
Te da gubitak oko 20 ml likvora odnosno 15 % 
ukupne koli ine dovodi do ove komplikacije. 
Me utim klini ka opa!anja navode da vegetativna 
stigmatizacija ima uticaja na nastanak ove 
komplikacije.10,11 Glavobolja je singinifantno e" a 
kod !ena, kod mla ih osoba i onda kada se izvodi u 
sjede em polo!aju. Strah od lumbalne punkcije 
tako e doprinosi  pojavi glavobolje. Infekcija 
poslije punkcije je sigurno vitium i mo!e se izbje i 
radom u strogo asepti nim uslovima.12 Epilepti ni 
napad kao komplikacija poslije lumbalne punkcije 
javlja se veoma rijetko, a smatra se da nastaje usljed 
kontrasta koji se ubrizgava za mijelografiju. Prema 
podacima iz literatura poslije lumbalne punkcije 
zbog izvo enja mijelografije mo!e se javiti i 
subduralni hematom, koji se ogla"ava glavoboljom, 
ali ovog puta te!eg uzroka.13 Bolne iritacije 
korijenova poslije lumbalne punkcije javljaju se 
dosta esto, me utim ove iritacije nisu ni jake ni 
dugotrajne. Najopasnija i smrtna komplikacija 
lumbalne punkcije je hernijacija mo!danog stabla u 
incizuru tentorijuma ili cerebralnih tonsila u 
foramen okcipitale magnum. Ova komplikacija je 
izuzetno rijetka ako se ljekar dr!i striktnih indikacija 
za provo enje ove procedure, pa ak i ako je u 
izuzetnim okolnostima mora provesti i kod 
povi"enog intrakranijalnog pritiska. U tom slu aju 
se uzima samo mala koli ina likvora, onoliko koliko 
je neophodno za dijagnozu (1-2ccm).14 Hernijacija 
poslije va enja likvora nastaje kod ve  prisutne 
opstrukcije likvorske cirkulacije (inkarceracija 
tonsila kod tumora, naro ito zadnje lobanjske jame, 

Arnold-Chiari sindroma opstruktivnog 
hidrocefalusa). Me utim kada je prolaz slobodan 
izme u kranijalnog i spinalnog subarahnoidalnog 
prostora pad likvorskog pritiska koji nastaje 
lumbalnom punkcijom brzo se izjedna ava i dosti!e 
svoj ekvilibrijum bez tkivnog pomjeranja. U cjelinu 
uzev"i svaki deseti bolesnik ima neke smetnje 
poslije lumbalne punkcije.15 Ali u estalost ozbiljnih 
komplikacija (inkarceracija, infekcija, epilepsija i 
hematom) je niska i sve one se mogu sprije iti 
adekvatnom tehnikom punkcije (stroga asepsa, 
striktne indikacije, izbor kontrasta za mijelografiju 
kod potencijalnih epilepti ara) ili izlije iti 
(operacijom tumora ili hematoma odmah poslije 
punkcije). Mali broj ozbiljnih komplikacija ini 
lumbalnu punkciju prakti no bezopasnom metodom 
u rukama odgovornog i pa!ljivog ljekara.16 Kada 
smo primjenili 2 test, utvr ena je statisti ki 
zna ajna veza izme u reda izvr"enja lumbalne 
punkcije i komplikacija nakon provedene procedure 
uzimanja likvora (p=0.000). Rezultati ranijih 
istra!ivanja pokazuju tako e sli ne nalaze. Tako 
imamo saznanja da upotreba tanjih igala punkcije u 
le!e em polo!aju, dobar kontakt sa ljekarom i 
povjerenje u njega, vje"tina ljekara, te izbjegavanje 
vi"e uboda signifikantno smanjuje broj glavobolja 
poslije punkcije.17 U ovom istra!ivanju nismo 
pokazali statisti ki zna ajnu vezu dimenzije 
punkcione igle na pojavu komplikacija, iako su 
drugi autori imali ovakav nalaz. 

 
ZAKLJU AK 

 
Prije izvo enja procedure lumbalne punkcije je 

neophodno isklju iti postojanje kontraindikacija, 
imati jasnu indikaciju i proceduru izvsti po svim 
pravilima struke, obzirom da je rije  o invazivnoj 
proceduri koja mo!e imati ozbiljne posljedice. Iako 
je ve ina komplikacija prolaznog tipa, potrebno je 
imati na umu da je vje"tina doktora jako bitna u 
izbjegavanju mogu ih komplikacija, "to je jedan od 
indirektnih zaklju aka ove studije.  
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Summary 

Introduction: Lumbar puncture is a procedure for taking cerebrospinal fluid for various analyses, 

while it is also used in diagnostic methods that involve injecting contrast into the subarachnoid space. 

Before starting a lumbar puncture, we must establish a clear indication because it is an invasive 

procedure that can have its own complications. 

Objective: To determine the frequency and type of complications in lumbar puncture, indications, 

gender and age distribution, characteristics of the needle, procedural characteristics of the puncture as 

well as the mutual correlation of individual parameters. 

Methods: This is a retrospective cross-sectional study. The data were collected from the medical 

histories of patients who were treated at the University Clinical Center of the Republic of Srpska in the 

period from January 1, 2021. until December 31, 2022. The data that were monitored and correlated 

were gender and age with the indication for lumbar puncture and the occurrence of puncture 
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complications, as well as the influence of the sequence of puncture and the diameter of the needle on the 

occurrence of complications after lumbar puncture. 

Results: This study included 120 patients, mean age 55.05 years, among whom 45.8% were women. 

Among 70% of patients aged 31 to 65, the most frequent indication for lumbar puncture was the need for 

biochemical analysis (29.2%), while in 58.3% of patients it was performed from the first attempt. 

Extraction of cerebrospinal fluid without complications was realized in 66.7% of cases, and headache as 

the most common complication occurred in 25% of patients. The 2 test revealed a statistically 

significant relationship between the number of attempts and the occurrence of complications after 

puncture (p=0.000). 

Conclusion: Taking into account the results of this study, it is very important to perform a puncture 

on the first attempt to prevent puncture complications, and one of the recommendations is to emphasize 

the importance of proper patient preparation, first of all positioning, but also the skill of the doctor who 

performs the procedure itself. 

Key words: lumbar puncture, cerebrospinal fluid, post-puncture headache, radicular irritation 
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EGZOTI NE BOLESTI PLU A - IZAZOVI  PULMOLOGA    
U   SUPSAHARSKOJ   AFRICI  

 

EXOTIC LUNG DISEASES - CHALLENGES FOR PULMONOLOGISTS 
IN SUB-SAHARAN AFRICA 

 
Tanaskovi  Nata#a, Cavri   Gordana , Gablan Enrike 

 
 
Sa!etak: Me u zaraznim respiratornim bolestima u  podsaharskoj Africi  najve i zna aj imaju akutne 

infekcije respiratornog trakta (ARI) koja  su drugi vode i uzrok smrti na afri kom kontinentu, zatim  

tuberkuloza ,oportunisticke  infekcije , pneumocystis  jiroveci i ostale mikobakterioze a u novije vrijeme  

infekcije korona virusom. Uprkos injenici da podsaharska Afrika sadr!i samo oko 11 % stanovni"tva 

Zemlje, ova regija je svjetski epicentar HIV/AIDS-a. 

UNAIDS procjenjuje da je na kraju 2001. godine !ivjelo 40 miliona ljudi sa HIV/AIDS-om, od kojih 

28,5 miliona iz podsaharske Afrike. Oko 70% pacijenata sa HIV-om ima plu ne komplikacije tokom 

evolucije bolesti, uglavnom infektivne etiologije . Infekcije donjeg respiratornog trakta su 25 puta e" e 

kod pacijenata sa HIV-om nego u op"toj zajednici . Trenutno, plu ne infekcije povezane sa AIDS-om, 

ostaju vode i uzrok morbiditeta i mortaliteta .Nedostatak zdravstvenih resursa, siromastvo, lo"a 

higijenska praksa i neefikasni programi vakcinacije dr!e ove bolesti na vrhu liste uzroka smrti i trajnog 

invaliditeta. 

 

Klju ne rije i : plu ne infekcije, AIDS, tuberkuloza ,oportunisticke  infekcije,mikobakterioze 

 

 

UVOD 
 

prkos injenici da podsaharska Afrika sadr!i 
samo oko 11 % stanovni"tva Zemlje, ova regija je 
svjetski epicentar HIV/AIDS-a. Brojke su 
zastra"uju e. Prevalencija HIV-a u odraslih je 1,2 % 
"irom svijeta a  9,0 % u podsaharskoj Africi. 
UNAIDS procjenjuje da je na  

kraju 2001. godine !ivjelo 40 miliona ljudi sa 
HIV/AIDS-om, od kojih 28,5 miliona iz 
podsaharske Afrike.  

Pet miliona odraslih i djece novozara!eno HIV-
om 2001. godine, od kojih 3,5 miliona iz 
podsaharske Afrike. Tri miliona ljudi je umrlo od 
uzroka povezanih sa AIDS-om 2001. godine, a 2,2 
miliona od ovih smrtnih slu ajeva bilo je me u 
podsaharskim afrikancima (2). 

 
AIDS je i  dalje  jedan od vode ih  uzroka  smrti 

u podsaharskoj Africi. O ekivani !ivotni vijek pri 
ro enju je naglo pao u mnogim afri kim zemljama, 
bri"u i dobitke postignute od nezavisnosti. Ve ina 
najte!e pogo enih zemalja formira #pojas AIDS-a# 
u isto noj i ju!noj Africi. Ovaj pojas se sastoji od  
16 zemalja i prote!e se od D!ibutija i Etiopije niz 
isto nu stranu kontinenta kroz Ju!nu Afriku.  

 
Ove zemlje ine tek ne"to vi"e od 4 % svjetske 

populacije, ali ine vi"e od 50 % HIV infekcija 
"irom svijeta.Prema UNAIDS-u, sve najte!e 
pogo ene zemlje (sa stopom prevalencije preko 20 
%) grani e jedna s drugom u donjem dijelu 
kontinenta.  

Bocvana, Lesoto, Svazilend i Zimbabve imaju 
stopu prevalencije HIV $a  iznad 30 %. 

 
Od prvih opisa HIV/AIDS-a, 1981  godine 

respiratorni trakt je naj e" e zahva eni bole" u. 
Prema rezultatima obdukcionih nalaza, plu a su bila 
zahva ena incidencom od 100% u ranom periodu 
epidemije do 70% u HAART eri (7). 

Do 70% pacijenata sa HIV-om ima plu ne 
komplikacije tokom evolucije bolesti, uglavnom 
infektivne etiologije  Infekcije donjeg respiratornog 
trakta su 25 puta e" e kod pacijenata sa HIV-om 
nego u op"toj zajednici, i javljaju se u do 90 
slu ajeva na 1.000 stanovnika (5). Trenutno, plu ne 
infekcije povezane sa AIDS-om, ostaju vode i uzrok 
morbiditeta i mortaliteta i jedan od naj e" ih uzroka 
hospitalizacije kod HIV-inficiranih osoba "irom 
svijeta (6).  
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Uo ena je incidencija od 20-25 epizoda na 100 
bolni kih prijema godi"nje (3,4) . Ove brojke daju 
predstavu o veli ini problema plu nih infekcija kod 
HIV pacijenata. 

Zarazne i nezarazne bolesti su u porastu "irom 
africkog kontinenta. Ciljevi SDG-a (Sustainable 
Development Goals) su okon anje epidemija AIDS-
a, tuberkuloze (TB), malarije i zanemarenih tropskih 
bolesti, suzbijanje hepatitisa, kao i bolesti koje se 
prenose vodom i drugih zaraznih bolesti. 

 
Me u zaraznim respiratornim bolestima, najve i 

zna aj imaju akutne infekcije respiratornog trakta 
(ARI), upala  plu a  koja je drugi vode i uzrok smrti 
na afri kom kontinentu,oportunisticke  infekcije, 
tuberkuloza (MDR, XDR), mikobakterioze a u 
novije vrijeme i infekcije korona virusom. 
Nedostatak zdravstvenih resursa, lo"a higijenska 
praksa i neefikasni programi vakcinacije dr!e ove 
bolesti na vrhu liste uzroka smrti i trajnog 
invaliditeta. 
 

Koji su to  naj e# i izazovi i mogu nosti  
pulmologa u supsaharskoj Africi? 

 
ARI (akutne respiratorne infekcije)  su glavni 

i vode i uzroci pojavljivanja u jedinicama, hitne 
slu!be, razlog prijema u bolnicu i smrti. Pneumonija 
i akutne respiratorne infekcije zauzimaju drugo 
mjesto na listi 10 vode ih uzroka smrti u 
Africi..Pneumokokna infekcija je glavni uzrok 
morbiditeta i smrtnosti u Africi kao i "irom 
svijeta.U estalost pneumonije ste ene u zajednici 
me u starijim osobama je 4 puta vi"e nego me u 
onima mla im od 65 godina sa otprilike 3 
epizode/1000 osoba izme u 65 i 69 godina sa 
eksponencijalnim porastom na 22 epizode/1000 
osoba izme u 85 i 89 godina . Me utim, ne postoje 
politike ili programi vakcinacije odraslih u ve ini 
dijelova podsaharske Afrike i Afrike u cjelini.  
 

Pneumocystis jiroveci pneumonia (PJP) 
 

Ranije poznata kao Pneumocystis carini 
pneumonija (PCP), naj e" a je oportunisti ka 
infekcija kod osoba sa HIV infekcijom (8). 
Pneumocistis je prvi put privukao pa!nju kao uzrok 
intersticijske pneumonije te"ko pothranjene i 
nedono" adi tokom Drugog svjetskog rata u srednjoj 
i isto noj Evropi. Prije 1980-te , manje od 100 

slu ajeva PJP je prijavljeno godi"nje u Sjedinjenim 
Dr!avama, koji su se javljali kod imunosupresivnih 
pacijenata (onkolo"ki pacijenti koji su primali 
hemoterapiju i primaoci transplantiranih organa koji 
su primali imunosupresive). 

PJP  je danas jedan od nekoliko organizama za 
koje se zna da izazivaju oportunisti ke infekcije 
opasne po !ivot kod pacijenata sa uznapredovalom 
HIV infekcijom "irom svijeta. Vi"e od 100.000 
slu ajeva PJP prijavljeno je u prvoj deceniji 
epidemije HIV-a 

Iako je zvani no klasifikovan kao gljivi na upala 
plu a, PJP ne reaguje na antifungalni tretman.  

 
Koji  su to faktori rizika za PJP? 
 

 Osobe sa HIV infekcijom ije CD4 + elije 
padaju ispod 200/µL i koje ne primaju PJP 
profilaksu , pacijenti  sa HIV infekcijom, I 
nalazom drugih oportunisti kih infekcija ( 
npr. oralna kandidijaza ) pove avaju rizik 
od PJP, bez obzira na CD4 + broj.) (20,21) 

 Osobe s primarnim imunolo"kim 
nedostacima, uklju uju i neke oblike 
hipogamaglobulinemije (posebno 
nedostatak CD40-liganda, tako er poznat 
kao X-vezan hiper-IgM sindrom) i te"ku 
kombinovanu imunodeficijenciju (SCID) 

 Osobe koje primaju dugotrajne 
imunosupresivne re!ime zbog poreme aja 
vezivnog tkiva, vaskulitisa ili 
transplantacije vrstih organa (npr. srca, 
plu a, jetre, bubrega) (22). 

 Osobe s hematolo"kim i nehematolo"kim 
malignitetima, uklju uju i solidne tumore i 
limfome (18). 

 Osobe sa te"kom pothranjeno" u 
 

 
Prije "iroke upotrebe visokoaktivne antiretro-

virusne terapije (HAART), PJP se javljao kod 70%-
80% pacijenata sa HIV infekcijom. U estalost PJP 
se smanjuje upotrebom PJP profilakse i HAART-a. 
PJP je i dalje naj e" a oportunisti ka infekcija kod 
pacijenata sa HIV infekcijom. Pacijenti sa HIV 
infekcijom skloniji su recidivu PJP od pacijenata 
koji nisu zara!eni HIV-om. 

Trenutno, u estalost dokumentovane infekcije 
Pneumocystis raste u Africi, pri emu se 
Pneumocystis organizmi nalaze u do 80% 
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novoro en adi sa upalom plu a koja imaju HIV 
infekciju. U supsaharskoj Africi, tuberkuloza je 
esta koinfekcija kod osoba sa PJP. (20) 

 
Simptomi pneumocystis  jiroveci pneumonije 

(PJP) su nespecifi ni, kod pacijenata sa HIV 
infekcijom bolest moze  da te e subakutno   i ima 
tendenciju da se pojavi mnogo kasnije, esto nakon 
nekoliko sedmica od   infekcije  u pore enju sa PJP 
udru!enim sa drugim   imunokompromituju im 
stanjima.   

 
 Progresivna dispneja pri naporu (95%) 
 Groznica (>80%) 
 Neproduktivni ka"alj (95%) 
 Nelagoda u grudima 
 Gubitak te!ine 
 Jeza 
 Hemoptize (rijetko) 

 
Fizikalni  nalaz   je nespecifi an : hiposaturacija 

,tahipneja, temperatura ,tahikardija, diskretni  pukoti  
ali i potpuno normalan  nalaz  kod  50 % pacijenata.  

Prije pojave AIDS-a, PJP je dijagnostikovan  
otvorenom biopsijom plu a. 

Dugi  niz godina  metode izbora su rutinske 
metode , neinvazivne procedure- indukcija sputuma 
i bronhoalveolarna lavaza. Iako je za kona nu 
dijagnozu u pravilu potrebna identifikacija 
organizma, lije enje ne treba odlagati (18). 

 
Radiografije grudnog ko"a su  obavezne za  

po etnu procjenu PJP-a. esto se desava da su   
radiografski nalazi grudnog ko"a potpuno  normalni, 
cak  kod 10 -30%  simptomatskih pacijenata. Zato   
se u vecini slucajeva  za detaljniju  klinicku 
procjenu  preporucuje HRCT . 

 
 
 
 
 
 
 
Karakteristi an nalaz PJP-a na HRCT   su  

difuzne obostrane konsolidacije  po tipu  
 & mlijecnog stakla'   koje odra!avaju  

nakupljanje intraalveolarnog fibrina/ debrisa  

(slika 3,4). 

 

Radioloske promjene se   obi no vide  u  

bilateralnoj, simetri noj, prete!no perihilarnoj 

distribuciji i mo!e biti geografskog ili mozai nog 

izgleda, sa podru jima potpuno  normalnog plu nog  

parenhima  u blizini podru ja zahva enih plu a 

(slika 1,2). 

 

 
Slika  1.                  

 

 
Slika 2. 
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Slika  3.  4 . CT  grudnog  ko"a  PJP  pneumonije 

 

Lije enje suspektne  PJP  kod kriti no bolesnih 

visokorizi nih pacijenata, se mo!e zapo eti prije 

nego "to se dijagnosticki  process   zavr"i.  

Zavisno od stepena bolesti pri postavljanju 

dijagnoze i alveolarno-arterijskog gradijenta 

razlikujemo tri  klinicka   oblika  PJP :  

 

* blaga (< 35 mm Hg), 

* umjereno/te"ka (35-45 mm Hg) 

* te"ka (>45 mm Hg). 

 

Antibiotici se preporu uju za lije enje sva  tri  

oblika  - blage, umjerene ili te"ke PJP. Pokazalo se 

da je trimetoprim-sulfametoksazol (TMP-SMX) je   

lijek   izbora  i jednako efikasan kao intravenski 

pentamidin  a u inkovitiji od drugih alternativnih 

re!ima lije enja. (23) . Parenteralna terapija  se 

mo!e razmotriti kod kriticno oboljelih  pacijenata ili 

kod onih sa gastrointestinalnim nuspojavama. 

Thomas i saradnici su   objavili da je ni!a doza 

TMP-SMX (10 mg/kg/d) efikasna za PJP povezane 

sa HIV infekcijom i nosi manje nuspojava (13), ali 

to jo" uvijek ne treba uzimati kao generalnu  

preporuku. 

Preporuke  su zapoceti TMP-SMX  peroralno , u  

dozi od  1920 mg  3 puta dnevno  ili 90 mg/kg/dan u 

3 podijeljene doze (zaokru!ene na najbli!e 480mg)  

21 dan. 

Teski oblici, kada je PaO2 9,3 kpa  na sobnom 

vazduhu  IV infuzija 120 mg/kg/dan tokom 3 dana 

,potom   smanjiti na  90 mg/kg/dan tokom 18 dana. 

Ukupna dnevna doza mo!e biti 

podijeljeno u 3-4 doze. 

 

Adjuvantnu  terapiju  kortikosteroidima treba  

zapo eti kod  srednje  teskog i teskog oblika ako je 

zasi enje O2 <92% ili PaO2 9,3 kpa na sobnom 

vazduhu  "to je prije mogu e i unutar 72 sata od 

pocetka  PJP terapije  

 

Preporu ene  doze  prednizolona : 

  

  40 mg PO dva puta dnevno  5 dana  

  40 mg PO jednom  dnevno 6-10 dana  

  20 mg PO dnevno  11-20   dana  

 

Ekvivalentna doza  metilprednizolona ima  

jednako  dobar  u inak te se mo!e davati   umjesto  

prednizolona  kod onih pacijenata koji zahtijevaju 

intravensku  terapiju. 

 

TMP-SMX je po!eljna po etna terapija tokom 

trudno e prema konsenzusnim smjernicama. 

Neonatologa  treba obavijestiti ako se lijek koristi 

neposredno  pred  poro aj zbog mogu nosti 

hiperbilirubinemije i kernikterusa.  

Za lije enje infekcija koje su rezistentne na 

TMP-SMX, kombinacija klindamicina i primaquina 

e vjerovatno biti efikasnija od intravenske primjene 

pentamidina. (22). 

 

Atovaquone 750 mg peroralno dva puta dnevno 

mo!e se davati kao alternativni tretman, ali je 

njegova upotreba kontraindikovana u trudno i. 

Preporu eno trajanje lije enja PJP je 21 dan kod 

pacijenata sa HIV infekcijom i 14 dana kod svih 

ostalih pacijenata. Pacijenti zara!eni HIV-om imaju 

tendenciju da imaju ve e 

optere enje organizma i reaguju na lije enje 

sporije od pacijenata bez HIV infekcije i stoga im je 

potrebno du!e trajanje terapije. 

        ARI / ARDS  kao komplikacija malarije 
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Malarija je zarazna bolest crvenih krvnih zrnaca 

koju uzrokuje jedno elijski organizam Plasmodium. 

Malarija se "iri ubodom zara!ene !enke komarca 

Anopheles, transfuzijom zara!ene krvi ili 

injekcijskom iglom koju je prethodno koristila 

zara!ena osoba. etiri vrste parazita $ Plasmodium 

vivax, Plasmodium ovale, Plasmodium falciparum i 

Plasmodium malariae $ mogu zaraziti ljude i 

uzrokovati malariju. 

Simptomi obi no po inju 10 do 35 dana nakon 

"to komarac unese parazita u osobu. esto su prvi 

simptomi blaga groznica koja dolazi i prolazi, 

glavobolja, bolovi u mi"i ima i drhtavica, zajedno s 

opstim osje ajem bolesti (slabost). Ponekad 

simptomi po inju jakim drhtanjem i groznicom. Ovi 

simptomi traju 2 ili 3 dana i esto se smatraju 

simptomima gripa. Sljede i simptomi i oblici bolesti 

razlikuju se u etiri tipa malarije. 

Falciparum  mo!e uzrokovati abnormalnu 

funkciju mozga, komplikaciju koja se zove 

cerebralna malarija. Simptomi uklju uju groznicu 

od najmanje 40 C, jaku glavobolju, pospanost, 

delirijum i zbunjenost. Cerebralna malarija mo!e 

dovesti do smrti. Naj e" e se javlja kod 

novoro en adi, trudnica i putnika koji putuju u 

podru ja visokog rizika. 

Kod svih vrsta malarije, ukupni broj bijelih 

krvnih zrnaca  je obi no normalan, ali se pove ava 

broj limfocita i monocita  .Obi no, ako se malarija 

ne lije i, javlja se blaga !utica, a slezina i jetra se 

pove avaju. Hipoglikemija)  mo!e biti posebno 

izra!eno kod osoba koje imaju veliki broj parazita. 

Ponekad malarija traje sve dok postoji i mali broj 

parazita u krvi. Simptomi su apatija, povremene 

glavobolje, mu nina, slab apetit, umor i napadi 

tremora i groznice. Simptomi su mnogo bla!i i 

napadi ne traju dugo kao prvi napad. 

Ako se pacijent ne lije i, simptomi malarije 

vivax, ovale ili malarije spontano nestaju u roku od 

10 do 30 dana, ali se mogu vratiti u razli itim 

periodima. Nelije ena falciparum malarija dovodi 

do smrti u oko 20% slu ajeva. 

 

Crna mokra na groznica je rijetka komplikacija 

malarije uzrokovana pucanjem (rupturom) velikog 

broja eritrocita . Kada eritrociti puknu, haemoglobin 

se osloba a u krv i zatim izlu uje urinom, boji urin 

u tamnu boju. Crna mokra na groznica se javlja 

gotovo isklju ivo kod osoba s hroni nom malarijom 

falciparum, posebno kod onih koji su lije eni 

kininom. 

 

                                                                           

   
Slika  5. 

 
Slika  6 . 

 

Zahva enost plu a u malariji je prepoznata ve  

vi"e od 200 godina, ali  znanje o njenoj patogenezi i 

lije enju je ograni eno.  

Plu ni edem je najte!i oblik zahva enosti plu a 

(slika 5,6). 

. 

Respiratorni distres se razvija kod do 25% 

odraslih i 40% djece s te"kom falciparum malarijom. 

Njegovi razli iti uzroci uklju uju respiratornu 

kompenzaciju metaboli ke acidoze, nekardiogeni 

plu ni edem, prate u upalu plu a i te"ku anemiju.  

Pacijenti s te"kom falciparum, vivax i knowlesi 

malarijom mogu razviti akutnu respiratornu  

infekciju (ALI) i ARDS, esto  nekoliko dana nakon 

lije enja antimalarijskim lijekovima. Ucestalost  

ARDS-a   za te"ki Plasmodium falciparum, su 5% 
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do 25% kod odraslih i do 29% kod trudnica; ARDS 

je rijedak kod male djece.  

Patofiziologija ARDS-a je usmjerena na 

pove anu propustljivost   kapilara uzrokovanu 

upalom ili o"te enje endotela "to dovodi do 

difuznog o"te enja alveola koje se mo!e nastaviti 

nakon uklanjanja parazita. Uloga sekvestracije 

parazita u plu noj mikrovaskulaturi je nejasna, jer se 

sekvestracija intenzivno javlja u P falciparum, 

manje u P knowlesi, a nije uvjerljivo prikazana u P 

vivaxu.  

Plu ni edem se naj e" e opisuje kod  osoba  

smanjenog imuniteta  sa infekcijom Plasmodium 

falciparum kao deo te"ke sistemskog  ostecenja ili 

kao glavna karakteristika akutne malarije.  

Klini ki, pacijenti obi no imaju akutni 

nedostatak daha koji mo!e brzo napredovati u 

respiratornu insuficijenciju bilo pri prezentaciji 

bolesti ili  par dana  nakon lije enja kada dolazi do 

klini kog pobolj"anja i pada parazitemije . Trudnice 

su posebno sklone razvoju plu nog edema.  

Malarija falciparum s te"kom metaboli kom 

acidozom ili akutnim plu nim edemom mo!e se 

manifestovati klini kom slikom pneumonije  sa 

simptomima tahipneje, interkostalnog uvlacenja, 

vizingom ili inspiratornim pukotima . To dovodi do 

dijagnosti ke konfuzije i neadekvatnog lije enja.  

Optimalno lije enje ALI/ARDS-a izazvanog 

malarijom uklju uje rano prepoznavanje i 

dijagnozu. Uvek se mora posumnjati na malariju 

kod putnika koji se vra aju iz zemlje endemske 

malarije sa akutnom febrilnom bole" u.  

Me utim, smrtnost ostaje visoka, ak iu slu aju 

brzog davanja odgovaraju e antimalarijske 

hemoterapije.  

Metaboli ka acidoza je va!an prediktor smrtnog 

ishoda kod te"ke malarije (25). Smatra se da 

hipoperfuzija doprinosi lo"oj perfuziji tkiva i 

pove anju stope anaerobne glikolize koja rezultira 

metaboli kom acidozom.( 27).  

        Pretpostavlja se da bi lije enje hipovolemije 

intravenskom te nom reanimacijom moglo, stoga, 

ispraviti acidozu i eventualno pobolj"ati ishode 

(28,29 ). Me utim, kod malarije je acidoza 

vjerovatno multifaktorska, a ne obja"njava se 

jednostavno hipovolemijom. Osim toga, postoje 

stvarni rizici da bi reanimacija tecnoscu , u 

kontekstu te"ke malarije, mogla biti povezana sa 

va!nim "tetnim efektima. Na primjer, brzo 

pro"irenje volumena mo!e pogor"ati intrakranijalnu 

hipertenziju povezanu s cerebralnom malarijom, "to 

dovodi do pove anog rizika od cerebralne hernije. 

Osim toga, u kontekstu akutnog respiratornog 

distres sindroma brza infuzija intravenske teku ine 

mo!e biti smrtonosna. Stoga je uloga reanimacije 

nadoknadom tecnosti  u te"koj malariji slo!ena i 

kontroverzna 

Budu i da nedostaju rani markeri ALI /ARDS-a, 

za o!ivljavanje tecnoscu  u te"koj malarij treba 

slijediti staru izreku  #odr!avajte  pacijenta  suvim#.  

Upotreba invazivne  i neinvazivne  ventilacije je  

pomogla  da se smanji smrtnost od ALI/ARDS-a 

izazvanog malarijom, ali se ne preporu uje 

permisivna hiperkapnija kod pacijenata bez svijesti 

jer se kod cerebralne malarije mo!e pojaviti 

pove ani intrakranijalni pritisak i cerebralni otok. 

Malarija se mora lije iti efikasnim lijekovima, ali 

trenutni izbori su mali: npr. parenteralni 

artemisinini, intravenski kinin ili kinidin  Najbolji 

antimalarijski tretman te"ke malarije je IV 

Artesunat, nedavno ispitivanje kod odraslih 

pokazalo je da intravenski artesunat smanjuje te"ku 

smrtnost od malarije za tre inu u pore enju sa 

odraslima koji su lije eni intravenskim 

kininom.Pacijente treba zbrinuti na odjelu 

intenzivne njege, a posebnu pa!nju treba obratiti na 

energi no lije enje drugih te"kih komplikacija 

malarije, posebno kome i akutnog zatajenja bubrega.  

ALI/ARDS tako er mo!e biti udruzen sa  

bakterijskom sepsom koja mo!da nije klini ki 

o igledna.Uprkos optimalnom lije enju, prognoza 

te"ke malarije s ARDS-om je lo"a.  

Malarija falciparum s te"kom metaboli kom 

acidozom ili akutnim plu nim edemom mo!e se 

manifestovati klini kom slikom pneumonije  sa   

simptomima    tahipneje, interkostalnog uvlacenja, 

vizingom ili inspiratornim pukotima . To dovodi do 

dijagnosti ke konfuzije i neoptimalnog lije enja.  

 

Infekcija  Mycobacterium avium kompleksom  
(MAC) 

 
Infekcija Mycobacterium avium kompleksom 

(MAC), tako e poznat kao mycobacterium avium-

intracellulare (MAI) uzrokuje hroni ne plu ne 

bolesti. MAC se javlja u prirodnom okru!enju i ini 

se da su uobi ajeni izvor infekcije voda, tlo ili 

pra"ina, a prijenos s ovjeka na ovjeka smatra se 

neuobi ajenim. 
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Kao oportunisti ki patogen, MAC uzrokuje 

diseminovanu  bolest kod  imuno -kompromitovanih 

doma ina, kao "to su osobe sa HIV infekcijom.  

MAC  se  astoji se od dvije vrste mycobacterium, M 

avium i M intracellulare ( 42) .Iako se izolati MAC-

a mogu identificirati kao M avium ili M 

intracellulare molekularnim tehnikama (43), nema 

prognosti ke ili tretmanske prednosti za to.  

 

Kod ljudi, MAC obicno  uzrokuje tri sindroma 

bolesti:  

 

 plu nu bolest,  

 cervikalni limfadenitis  

 diseminovanu bolest  ( 44,45). 

 

etvrti sindrom, hipersenzitivni  pneumonitis  je 

opisan i povezan s kori"tenjem hidromasa!ne kade. 

 

      

 

 
Slika 7.  Karakteristi ne  promene i tipi na mjesta  MAC  infekcije 

 

Kao oportunisti ki patogen, MAC uzrokuje 

diseminovanu  bolest kod  imuno -kompromitovanih 

doma ina, kao "to su osobe sa HIV infekcijom.  

MAC  se  sastoji se od dvije vrste mikobaktertija -  

M avium i M intracellulare ( 42) .Iako se izolati 

MAC-a mogu identificirati kao M avium ili M 

intracellulare molekularnim tehnikama (43), nema 

prognosti ke ili tretmanske prednosti za to.  

 

Kod ljudi, MAC obicno  uzrokuje tri sindroma 

bolesti:  

 

 plu nu bolest,  

 cervikalni limfadenitis  

 diseminovanu bolest  ( 44,45). 

 

etvrti sindrom  - hipersenzitivni  pneumonitis  

je opisan i povezan s kori"tenjem hidromasa!ne 

kade. 

Pacijenti  sa hroni nim bolestima plu a, kao "to 

je neaktivna tuberkuloza (TB), hroni na 

opstruktivna plu na bolest ili cisti na fibroza, 

ponekad razviju plu nu MAC infekciju "to se mo!e 

objasniti zna ajnim o"te enjem lokalnog,celularnog  

imuniteta u plu ima.  

Pojedinci bez ikakvog o itog imunosupresivnog 

stanja ili bilo kakvih dokaza o prethodnoj plu noj 

bolesti, obicno su  !ene srednjih i starijih godina, 

koje  razvijaju plu ne MAC infekcije.  

 

Razlikujemo  dva  fenotipa ove bolesti, iako 

postoji zna ajno preklapanje. 

 

 nodularno/bronhiektati ni fenotip  je  ce" i  

kod mr"avih, sredove nih do starijih !ena 

bez prethodno poznate plu ne bolesti, iako 

se tokom evaluacije esto prona u 

bronhiektazije . Ovaj sindrom se ponekad 

naziva =sindrom Lady Windermere' glavni  

lik u drami Oscara Wildea 

 

 fibrokavitarni 
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Ka"alj i iska"ljavanje su uobi ajeni, esto pra eni 

umorom, gubitkom te!ine te subfebrilitetom. Bolest 

mo!e sporo napredovati ili mirovati dugo vremena. 

Mo!e se razviti respiratorna insuficijencija i 

tvrdokorne hemoptizije .  

RTG nalazi su sli ni onima kod plu ne TBC iako 

su kaverne obi no tankih zidova  a pleuralni izliv  je 

rijedak. Kod ve ine pacijenata,radiografski   nalaz 

moze  biti  u vidu malih centrilobularnih vorova 

koji odgovaraju !ari"tima granulomatozne upale i 

mogu se vidjeti bronhiektazije srednjeg re!nja, 

lingularnog segmenta i drugih re!njeva (slika 7). 

Ove lezije se esto "ire, uzrokuju i o"te enje 

plu ne funkcije i, u te"kim slu ajevima gdje je 

lije enje te"ko, mo!e do i do smrtnog ishoda (46) 

.Takozvani #stablo i pupoljak# infiltrati, koji se vide 

na CT-u toraksa, karakteristi ni su za MAC bolest. 

Pregled sputuma i kultura provode se radi 

dijagnostikovanja  MAC-a i razlikovanja MAC 

infekcije od tuberkuloze  kao i odre ivanje 

osjetljivosti na lijekove mo!e ali se mo!e napraviti 

samo u visokospecijaliziranim laboratorijima. 

 

Za MAC, osjetljivost na klaritromicin je 

prediktor terapijskog odgovora.ATS i Ameri ko 

dru"tvo za infektivne bolesti (IDSA) trenutno 

preporu uju ve ini pacijenata sa 

nodularnom/bronhiektati nom bole" u tri puta 

sedmi no re!im klaritromicina (1000 mg) ili 

azitromicina (500 mg)+ rifampicin (600 mg) + 

etambutol. (25mg/kg). Za pacijente s 

fibrokavitarnom MAC bole" u plu a ili te"kom 

nodularnom/bronhiektati nom bole" u, dnevni 

re!im klaritromicina (500$1000 mg) ili azitromicina 

(250 mg), rifampina (600 mg) ili rifabutina (150$

300 mg) i etambutol mg/kg), uz razmatranje tri puta 

sedmi no amikacin ili streptomicin na po etku 

terapije. Generalno MAC infekcija se lije i 

dnevnom dozom od 3 antimikrobna lijeka najmanje 

12 mjeseci nakon konverzije kulture sputuma. 

Obi no kori"teni lijekovi prve linije uklju uju 

makrolide (azitromicin ili klaritromicin), etambutol i 

rifamicin (rifampin ili rifabutin). 

Kriptokokna pneumonija 

 

Kriptokokoza je plu na ili diseminovana  

infekcija koja nastaje udisanjem zemlje zaga ene 

inkapsuliranim kvasnicama Cryptococcus 

neoformans. Simptomi su kao kod pneumonije, 

meningitisa ili zahva anja ko!e, kostiju ili 

unutarnjih organa. Dijagnoza se postavlja klini ki i 

mikroskopski, a potvr uje kulturama. 

 

Kriptokokoza je oportunisti ka infekcija koja 

ukazuje na AIDS, iako su pacijenti s Hodgkinovim 

limfomom, drugim limfomima ili sarkoidozom i oni 

na dugotrajnoj terapiji kortikosteroidima tako e pod 

pove anim rizikom.  

Infekcije kod imunokompetentnih pacijenata 

prolaze spontano i imaju subakutni ili hroni ni tok. 

Progresivna diseminacija se javlja vrlo rijetko kod 

onih koji nisu o igledno imunosupresivni, e" e kod 

mu"karaca starijih od 40 godina.Infekcija je u 

po etku lokalizovana  i postaje diseminovana  

zavisno od  imunolo"kom statusa pojedinca.  

 

Slika 8.  Nodularni  oblik  plu ne kriptokokoze  

  

 
 

Slika 9. Plu na kriptokokoza 
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Slika 10. 

 

 
 

Slika  11. 

 

Plu na kriptokokoza kod pacijenata sa AIDS-om 

ima tendenciju da se manifestuje  kao diseminovana  

intersticijska  pneumonija  sa  pove anjem limfnih 

vorova ( 50, 51) 

Kod imunokompetentnih osoba infekcija je 

indolentnija sa slikovnim manifestacijama koje se 

kre u od jednostrukih ili vi"estrukih 

nodusa,ponekad  konsolidacija nalik masi  

( slika  8,9,10,11).  

Plu na kriptokokoza se obi no manifestuje 

asimptomatskim  primarnim lezijama plu a koje se 

spontano povla e. Kod imunokompetentnih osoba, 

ove izolirane plu ne lezije ponekad se  spontano 

povuku bez diseminacije, ak i bez antifungalne 

terapije. Upala plu a obi no uzrokuje ka"alj i druge 

nespecifi ne respiratorne simptome. Me utim, 

kriptokokna infekcija plu a kod AIDS-a mo!e se 

manifestirati kao te"ka, progresivna upala plu a s 

akutnom dispnejom i radiolo"kim nalazima koji 

upu uju na infekciju Pneumocistis carini. 

Dermatolo"ki oblik je naj e" i i manifestuje se 

pustularnim, papularnim, nodularnim ili ulcerisanim 

lezijama, koje ponekad podse aju na akne, 

molluscum contagiosum ili karcinom bazalnih 

elija. Fokusi diseminacije mogu se pojaviti i u 

potko!nim vorovima, krajevima dugih kostiju, 

zglobovima, jetri, slezeni, bubrezima, prostati i 

drugim tkivima. Ove lezije obi no uzrokuju malo ili 

nimalo simptoma. Zahva ena tkiva obi no sadr!e 

cisti ne formacije kvasca koje imaju !elatinozni 

izgled zbog akumuliranog kriptokoknog 

kapsularnog polisaharida, ali imaju minimalne ili 

nikakve akutne upalne promjene, posebno u mozgu. 

Rijetko se javlja pijelonefritis s papilarnom 

nekrozom bubrega. 

Dijagnoza se zasniva na patolo"kim nalazima 

(uzimanje uzoraka limfnih vorova). Histopatolo"ka 

dijagnoza se postavlja identifikacijom 

inkapsuliranih oblika kvasca unutar upalnog 

plu nog tkiva. Za postavljanje  dijagnoze  tako e  se  

koristi test serumskog kriptokoknog antigena i 

bronhoalveolarno ispiranje s kulturom.  

Antifungalna terapija je na in lije enja; me utim  

ponekad kod  nekih pacijenata mo!e biti potrebna 

resekcija u zavisnosti od te!ine  I progresije   

bolesti. 

U po etku se daje amfotericin B u dozi od 0,7-1 

mg/kg/d tokom 2 nedelje, sa ili bez flucitozina u 

dozi od 100 mg/kg/d u 4 podeljene doze, nakon ega 

sledi flukonazol u dozi od 400 mg/d u trajanju od 

najmanje 8 -10 nedelja.  

Dodavanje flucitozina amfotericinu B dovodi do 

br!eg uklanjanja sposobnog kvasca iz 

cerebrospinalne tecnosti (CSF) nego "to se to vidi sa 

samim amfotericinom B ili amfotericinom B I 

flukonazolom.  

Me utim, pacijenti se mogu uspje"no lije iti bez 

dodavanja flucitozina (i njegove potencijalne 

toksi nosti). Toksi ni potencijal flucitozina se 

pove ava kod pacijenata koji imaju disfunkciju 

bubrega iz bilo kojeg uzroka. U studiji iz 2016. na 

pacijentima sa kriptokoknim meningitisom 

povezanim sa AIDS-om, dodatak deksametazona 

nije smanjio mortalitet, bio je povezan sa vi"e 

ne!eljenih doga aja i invaliditeta i rezultirao je 

sporijim uklanjanjem kriptokoka iz ki mene te nosti 

( 49). 

Alternativne po etne terapije uklju uju lipidne 

formulacije amfotericina B u dozama od 4-6 mg/kg 

dnevno tokom 3 sedmice. Flukonazol u dozama u 

rasponu od 400-800 mg dnevno plus flucitozin je 

jo" jedna opcija kod pacijenata koji ne mogu 
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tolerisati amfotericin B. Me utim, kombinacija 

flukonazola i flucitozina je klini ki inferiorna u 

odnosu na terapiju baziranu na amfotericinu B. 

Inicijalnu terapiju treba smatrati uspje"nom tek 

nakon "to je kultura likvora negativna na 

kriptokokne organizme i kada pacijent ima zna ajno 

klini ko pobolj"anje. 

Smjernice preporu uju da se po etna terapija 

prati terapijom odr!avanja upotrebom flukonazola u 

dozi od 200 mg/d do!ivotno. ( 61). U studiji 

pacijenata u fazi odr!avanja terapije, itrakonazol je 

bio inferioran u odnosu na flukonazol. Ista studija je 

pokazala da nema jasne koristi kada je flucitozin 

dodan dvonedeljnom po etnom kursu amfotericina 

B.  

Smjernice podr!avaju prekid supresivne terapije 

za kriptokoknu bolest ako broj CD4 ostane ve i od 

200 elija/µL, ali ponovno uvo enje ako Broj CD4 

opada na manje od 200 elija/µL.   

Smjernice objavljene nekoliko  godina kasnije 

podr!avaju prekid supresivne terapije kada broj 

CD4 elija pre e 100 elija/µL, a virusno 

optere enje HIV-a nije detektirano ili je vrlo nisko 

du!e od 3 mjeseca. Me utim, treba razmotriti 

ponovno uspostavljanje terapije odr!avanja ako broj 

CD4 elija padne na manje od 100 elija/µL ( 58). 

Iako noviji lekovi  triazol, posakonazol i 

vorikonazol, pokazuju in vitro aktivnost protiv C 

neoformansa, klini ki podaci ostaju ograni eni. 

Kod pacijenata kojima je potrebna do!ivotna 

supresivna terapija, oralni flukonazol je bio bolji od 

terapije amfotericinom B koji se daje sedmi no u 

dozi od 1 mg/kg intravenozno 1-3 puta sedmi no. 

 
TUBERKULOZA 

 
Afrika je dom za vi"e od milijardu ljudi i 

neproporcionalno je pogo ena tuberkulozom sa 2,6 

miliona od 10,4 miliona globalnih slu ajeva 

tuberkuloze, "to ovaj kontinent ini klju nim 

geografskim podru jem za zdravstvene intervencije. 

(67). Globalno, TB je odgovorna za vi"e izgubljenih 

godina zdravog !ivota (2,5% svih godina !ivota 

prilago enih invalidnosti  nego bilo koja druga 

zarazna bolest. 
Nevi eni rast epidemije tuberkuloze u Africi 

mo!e se pripisati nekoliko faktora, od kojih je 

najva!niji epidemija HIV-a. (70).Broj slu ajeva 

tuberkuloze se ekstremno  pove ao u zemljama 

isto ne i supsaharske Afrike koje su najvi"e 

pogo ene HIV-om (67,68).   

Ljudi zara!eni HIV-om podlo!niji su novim 

tuberkuloznim infekcijama i ponovnoj infekciji, te 

e" e i br!e napreduju u o iglednu bolest, me utim, 

rizik od razvoja aktivne bolesti raste kako broj 

CD4+ elija opada.  

Tuberkuloza je  vode i uzrok smrti HIV 

pozitivnih ljudi. U 2016. godini 10,4 miliona ljudi 

oboljelo je od tuberkuloze. etvrtina tih ljudi je iz 

Afrike (2,5 miliona ljudi). Iste godine, 1,7 miliona 

umrlo je od tuberkuloze na globalnom nivou, sa 

417.000 smrtnih slu ajeva (preko 25%) iz afri kog 

regiona. Izme u 2000. i 2014. godine, 10 miliona 

!ivota je spa"eno u afri kom regionu kroz 

pravovremenu dijagnozu i lije enje tuberkuloze. 

Zaustavljanje epidemije tuberkuloze do 2030. je 

me u zdravstvenim ciljevima SDG  (Sustainable 

Development Goals). Prose an !ivotni vek HIV 

pozitivnih osoba koji je  kako se tvrdi u izve"taju 

programa UN za HIV i AIDS (UNAids), danas je 55 

godina, "to je 19 godina du!e nego 2001.  

Rastuci  broj ponavljanih TB infekcija , MDR  I 

XDR , troksovi lecenja  ,dugotrajna   terpija, 

kompleksnog lije enja TB i AIDS-a istovremeno, 

vrlo esto udru!enih sa profesionalnim plu nim 

bolestima i drugim oportunisti kim infekcijama, 

trajnim o"te enjem plu nog  parenhima  

invaliditetom , trajna posljedi na hroni na 

respiratorna insuficijencija  su svakodnevni  izazovi. 

 

DISKUSIJA  I   ZAKLJU AK 
 

Brojni faktori se pripisuju rastu em problemu  

respiratornih bolesti u Africi. To  uklju uje 

biolo"ke, politi ke, ekonomske, ekolo"ke, socio-

kulturne, tehnolo"ke pokreta e i druge  pre svega 

dru"tvene determinante i nejednakosti.  

Plu a su, mo!da vi"e nego bilo koji drugi 

organski sistem, pogo ena siroma"tvom, 

zanimanjem i li nim navikama. Povezanost 

tuberkuloze i pneumokonioze me u rudarima, sve 

ve a  prevalenca astme, hroni ne opstruktivne 

bolesti i raka plu a povezanih s pu"enjem i 

izlo!eno" u toksi nim supstancama  je problem  u 

svim djelovima svijeta. 

Ono "to   ini  afri ki kontinent   druga ijim  je i 

dalje  aktuelna dvostruka epidemija tuberkuloze i 

infekcija povezanih s virusom humane 

imunodeficijencije. (HIV). Blagovremena  
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dijagnostika, ispravan pristup lije enju  u skladu sa 

smjernicama i mogu nostima  predstavlja  najve i 

izazov u svakodnevnom radu  pulmologa u 

podsaharskoj  Africi. 
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Summary: Among infectious respiratory diseases in sub-Saharan Africa, the most important are 

acute respiratory tract infections (ARI), which are the second leading cause of death on the African 

continent, followed by tuberculosis, opportunistic infections, pneumocystis jiroveci and other 

mycobacteriosis, and more recently, corona virus infections. Despite the fact that sub-Saharan Africa 

contains only about 11% of the world's population, this region is the world's epicenter of HIV/AIDS. 

UNAIDS estimates that at the end of 2001, there were 40 million people living with HIV/AIDS, of 

which 28.5 million were from sub-Saharan Africa. About 70% of patients with HIV have pulmonary 

complications during the evolution of the disease, mostly of infectious etiology. Infections of the lower 

respiratory tract are 25 times more common in patients with HIV than in the general community. 

Currently, AIDS-related lung infections remain the leading cause of morbidity and mortality. Lack of 

health care resources, poverty,  poor hygiene , and ineffective vaccination programs keep these diseases 

at the top of the list of causes of death and permanent disability. 

 

Key words: lung infections, AIDS, tuberculosis, opportunistic infections, mycobacteriosis 
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IMUNOTERAPIJA NEMIKROCELULARNOG KARCINOMA PLU A SA 
METASTAZAMA U JETRI  

 
 

Milan Ran i  1, Andrija Ran i  2 
 

 
Sa!etak: Nemikorcelularni karcinom plu a (NSCLC) je naj e! i histolo!ki tip karcinoma plu a koji se 

javlja u 85% slu ajeva. Aktuelni terapijski pristupi su u velikoj meri pobolj!ali prognozu ove bolesti. U 
dosada!njim ispitivanjima i primeni posebno zna ajni rezultati postignuti su primenom inhibitora 
kontrolnih ta aka (immune checkpoint inhibitor-ICI) koji su u stanju da pokrenu imuni odgovor 
doma ina uklanjanjem imunosupresije u tumorskom mikrookru"enju. Uprkos zna ajnom pobolj!anju 
pre"ivljavanja primenom ICI, identifikovanje populacije koja mo"e imati koristi od imunoterapije je i 
dalje izazov. Posebna populacija od interesa su pacijenti sa metastazama karcinoma plu a, od kojih su 
pacijenti sa metastazama u jetri sa posebno lo!om prognozom. U estalost metastaza u jetri sa oko 20% 
je na tre em mestu svih metastatskih lokalizacija. Rezultati le enja iz klini kih studija i realne klini ke 
prakse ukazuju da su metastaze u jetri faktor lo!e prognoze, a tako e i prediktor terapijskih 
neefikasnosti. U pore enju sa populacijom pacijenata bez metastaza ova subgrupa pacijenata ima lo!ije 
terapijske ishode. Na koji na in deluju ICI i kakav je u inak ICI na ukupno pre"ivljavanje kod postojanja 
metastaza u jetri je jo! uvek nepotpuno razja!njen problem. Kako metastaze u jetri moduliraju sistemski 
antitumorski imunitet i koji su mehanizmi otpornosti imunog mikrookru"enja jetre na ICI nije u 
potpunosti razja!njeno. Patofiziolo!ki mehanizmi imunog odgovora u jetri su specifi ni, a rezultati 
efikasnosti i bezbednosti primene ICI iz brojnih studija esto kontraverzni. 

 
Klju ne re i: nemikrocelularni karcinom plu a, metastaze u jetri, imunoterapija 

 
UVOD 

 
Karcinom plu a je naj e! i maligni tumor i 

vode i uzrok smrtnih slu ajeva od raka sa oko 2,1 
milion dijagnotikovanih i 1,8 milion smrtnih 
slu ajeva globalno na godi!njem nivou (1,2). 
Nesitno elijski karcinom (NSCLC) je naj e! i tip 
tumora plu a i ini oko 85% svih slu ajeva u ve ini 
svetskih regiona (3). Usled relativno kasne pojave 
tegoba esto se dijagnostikuje uznapredovala bolest 
(4). U trenutku dijagnostike oko 40% pacijenata ima 
metastaze na nekom organu, i to naj e! e u jetri. 
Me u razli itim vrstama metastaza, metastaze u jetri 
se javljaju u pribli"no 15% metastatskog NSCLC sa 
najgorom prognozom. (5) Razlog ovome je njen 
polo"aj i obilno snabdevanje krvlju velikim krvnim 
sudovima, zbog ega predstavlja predilekciono 
mesto za !irenje tumora (6). Pacijenti sa 
metastazama u jetri imaju lo!u prognozu i 
pre"ivljavanje od svega 6 meseci. Pored jetre, 
karcinom plu a esto daje mo"dane (u oko 39%) i 
ko!tane (u oko 34% slu ajeva) metastaze. (7,8) Ove 
dve lokalizacije su naj e! e i danas predstavljaju 
veliki terapijski izazov u le enju odmaklog 
stadijuma karcinoma plu a. Imunoterapija 

inhibitorima kontrolnih ta aka (ICI) donosi 
transformativni napredak u le enju karcinoma plu a, 
me utim, dosta je podataka iz klini kih klini kih 
istra"ivanja koji dokazuju da populacija metastaza u 
jetri slabo reaguje na imunoterapiju. Da li i kako 
imunoterapija deluje kod pacijenata sa NSCLC sa 
metastazama u jetri je veliki i nere!eni izazov. Kako 
metastaze u jetri moduliraju sistemski antitumorski 
imunitet i koji su mehanizmi rezistencije 
imunolo!kog mikrookru"enja jetre jo! uvek nije 
razja!njeno. 
 

Uticaj metastaza u jetri na imuni odgovor 
 
Jetra je sastavljena od 80% hepatocita i 20% 

neparenhimskih elija. Metastaze karcinoma plu a 
prodiru u jetru preko portne cirkulacije i prolaze 
kroz etiri faze: mikrovaskularna faza, 
ekstravaskularna/preangiogena faza, angiogena faza 
i faza rasta. (9) U mikrovaskularnoj fazi Kupferove 
elije fagocituju tumorske elije i pokre u 

inflamatorni odgovor, koji vr!i stimulaciju sinusnih 
ednotelnih elija (LSEC) da eksprimiraju adhezione 
molekule (E-selectin, P-selectin). Interakcija 
tumorskih elija i trombocita tako e doprinosi 
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raskidanju veza endotelijalnih elija. (10) U 
ekstravaskularnoj fazi tumorske elije migriraju iz 
sinusne mikrovaskulature u Diss-ov prostor dok 
hepati ne stelatne elije (HSC) produkuju brojne 
proteine i proangiogene faktore. U angiogenoj fazi 
hepati ne elije, a prvenstveno LSECs i HSCs 
sekretuju VEGF i angiopoetin 1, kao i druge brojne 
citokine i hemokine kojim stimuli!u angiogenezu. U 
vaskularizovanim mikromestazama u fazi rasta 
dolazi do proliferacije tumorskih elija uz 
istovremenu aktivnost supresorskih elija (M1 
makrofaga, N1 neutrofila i NK elija) sa jedne 
strane i tumor-promotivnih elija (M2 makrofagi, 
myeloid-derived suppressor cells (MDSC). 

Mnogi faktori koje produkuju tumori indukuju 
infiltraciju MDSC elijama, koje sa svoje strane 
inhibi!u T regulatorne elije, NK elije i dendriti ne 
elije, a !to vodi promociji imunosupresivne 

mikrosredine. (11) 
Za antitumorski odgovor bitan je i odnos M1 

makrofaga koji produkuju antitumorske agense 
(TNF  i NO), i sa druge strane M2 makrofaga koji 
produkuju tumor- promotivne agense (IL-6 and 
VEGF, MMP-2, MMP-7). CD25+ i FokP3+ 
regulatorni T limfociti (Tregs) su otkriveni kao 
mo ni posrednici imunosupresije u imunolo!kom 
mikrookru"enju tumora, a njihovo prisustvo u 
tumorskom mikrookru"enju je bilo povezano sa 
pove anim potencijalom metastaziranja i lo!im 
ishodom kod mnogih maligniteta. (12) Tregs na 
povr!ini mogu eksprimirati i CTLA4 i PD-L1 !to ih 
ini potencijalnim targetom terapije primenom ICI-

a. Tumor udru"eni neutrofili (TAN) dospevaju iz 
periferne krvi i direktno su prva linija imunolo!ke 
odbrane. N1 kategorija TAM imaju tumor 
supresivno dejstvo, dok su N2 TAM stimulatori 
rasta tumora ( preko sekresije EGF i TNF ). (13) 
Za imunolo!ki odgovor u jetri su vrlo va"ne i 
sinusne endotelne elije (LSEC). Ove elije 
prezentuju CD8+ T limfocitima egzogene antigene, 
ali je kod karcinoma plu a aktivnost CD8+ T eija 
koje zavise od stimulacije preko LESC jako sni"ena. 
(14) 

Poznato je da jetra ima svojstvo regulacije 
imuniteta sa jedinstvenom sposobno! u da prihvati 
alograft koji nije uskla en sa MCH podudaranjem. 
(15) Inherentne imunotolerantne karakteristike jetre 
mogu dovesti do imunosupresivnog mikrookru"enja 

u jetri sa metastazama, !to ograni ava 
imunoterapiju. 

Potencijalno obja!njenje je da jetrine 
neparemhimske elije, kao !to su stelatne elije 
jetre, dendriti ne elije i sinusne endotelne elije 
prezentuju antigene T elijama na tolerogen na in, 
!to dovodi do inaktivnosti ili uni!tavanja T elija. 
(16) Weiping Zou i sar. nedavno su izvestili da u 
mi!jem modelu mestastaza u jetri, aktivirane 
antigen-specifi ne Fas +CD8+ T- elije su 
podvrgnute apoptozi nakon interakcije sa 
FasL+CD11b+F4/80+ makrofagima izvedenim iz 
monocita, ime se na kraju smanjuje efikasnost 
imunoterapije. (16) 

Na imunolo!ko mikrookru"enje metastaza 
NSCLC u jetri uti e i zajedni ko delovanje 
vi!estrukih citokina. Najzna ajniji citokini uklju eni 
u imunolo!ke reakcije su IL-6 i TGF- . Ova dva 
citokina mogu imati razli itu ulogu u tumorskom 
mikrookru"enju, zavisno od faze razvoja tumora i 
vrste elija na koje deluju. Uo eno je da inhibicija 
TGF-  uzrokuje potentni i sna"ni antitumorski 
odgovor citotoksi nih limfocita koji mo"e spre iti 
razvoj metastaza. (17) 

Aktuelna istra"ivanja ukazuju da je tumorsko 
imuno mikrookru"enje u matastazama 
nemikorcelularnog karcinoma plu a u jetri 
posredovano interakcijom razli itih vrsta elija i 
produkcijom razli itih citokina. Boljim 
poznavanjem mehanizma razvoja imune toleracije 
sti u se uslovi za unapre enje terapije i protekciju 
razvoja meta promena u jetri. 

Danas su mogu nosti le enja pacijenata sa 
metastatskim karcinomom plu a relativno 
ograni ene.(6) Dosada!nji standarni terapijski 
pristup podrazumevao je primenu hemioterapije, 
me utim, veliki broj pacijenata ima veoma slab 
odogovor na ovu terapiju. Poznato je da je uspeh 
hemioterapije posebno slab kod pacijenata sa 
metastazama u jetri. Retrospektivna studija na 
uzorku od 261 pacijenta obolelih od NSCLC koji su 
bili na hemioterapiji, utvrdila je da uprkos primeni 
ovog tretmana pacijenti sa metastazama u jetri i 
dalje imaju oko 2.5 puta kra e pre"ivljavanje od 
pacijenata bez metastaza.(18) Zbog jetrine 
insuficijencije mnogi pacijenti nisu u stanju da 
prime itav ciklus hemioterapije. Zato se javila 
potreba za razvoj novih terapijskih pristupa.
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Slika 1 Mehanizam delovanja inhibitora kontrolnih ta aka (ICI) 
 

 
 

Optimizacija strategiije imunoterapije 
 
Primena imunoterapije danas predstavlja 

naprednu opciju u le enju metastatskog karcinoma 
plu a. Dobra podno!ljivost ove terapije dovela je do 
toga da ona bude !iroko primenjivana. (19). 
Primenom check point inhibitora (ICI) tj. anti-PD-
1/PD-L1 antitela (nivolumab, pembrolizumab, 
atezolizumab, durvalumab) podsti e se i ja a 
imunolo!ki odgovor. Me utim, uprkos 
revolucionarnim rezultatima u le enju NSCLC 
primenom imunoterapije rezultati ve eg broja 
klini kih studija demonstriraju da su metastaze u 
jetri nezavisni faktor lo!e prognoze za efekat 
imunoterapije kod NSCLC. Pacijenti sa 
metastazama u jetri imaju kra i OS (mOS: 3,12 m) i 
PFS (1,35 m), u pore enju sa pacijentima bez 
metastaza u jetri (mOS: 11,37 m; mPFS: 3,75 m) i 
stopu objektivnog odgovora (ORR) 22,5%. (20) 

Inicijalni rezultati primene imunoterapije 
(pembrolizumab) kod pacijenata sa melanomom i 
NSCLC pokazali su da je terapija manje efikasna 
kod pacijenata sa mestazama nego kod onih bez 
metastaza (PFS: 5.1 m vs 20.1m, ORR: 30.6% vs 
56.3%, P<0,0001). (21) Jetrine metastaze se 
karakteri!u redukovanim denzitetom infiltri!u ih 
CD8+ T limfocita na marginama tumora (srednja 
vrednost za metastazeu jetri 547 vs tumor koji nije u 
jetri 1441, P<0,016). Tako e, istra"ivanje 
sprovedeno od strane Garcia Mulero-a i sar. na 
uzorku od 374 pacijenta sa metastatskim karciomom 
plu a pokazalo je ni"u infiltraciju T-limfocita oko 
razvijenijh jetrinih metastaza u odnosu na druge 
lokalizacije (kosti, mozak i plu a). Izve!taji 
pojedinih centara identifikuju jetrine metastaze kao 
nezavisan prognosti ki faktor lo!eg kratkoro nog 
pre"ivljavanja ovih pacijenata. (22,23,24) Pacijenti 
sa jetrinim metastazama imaju kra i period bez 
progresije (PFS) u odnosu na one bez metastaza 
(PFS: 1,8 m vs 4,0 m, P<0, 05). 
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Tabela 1 Klini ke studije u kojima je ispitivan terapijski efekat ICI 
 
Klini ki trajal Intervencijska grana Kontrolna grana 
Keynote 024 25 pembrolizumab hemioterapija bazirana na platini 
OAK 26 atezolizumab docetaxel 
Keynote 189 27, 28 pembrolizumab+pemetrexed+cisplatin/carboplatin pemetrexed+cisplatin/carboplatin 
Keynote 407  29 pembrolizumab+ carboplatin +  

paclitaxel/nab paclitaxel 
placebo+paclitaxel or nab 
paclitaxel+carboplatin 

IMpower 130 30 atezolizumab+carboplatin + nab- paclitaxel carboplatin+nab-paclitaxel 
IMpower 150 31 atezolizumab+bevacizumab + carboplatin+paclitaxel Bevacizumab+carboplatin+ paclitaxel 
CheckMate 017 & 
057 32 

nivolumab docetaxel 

Keynote 604 33 pembrolizumab +etoposide and platinum (cisplatin 
or carboplatin) 

etoposide and platinum  
(cisplatin or carboplatin) 

IMpower 132 34 atezolizumab+pemetrexed + carboplatin pemetrexed+carboplatin 
IMpower 131 35 atezolizumab+carboplatin + nab- paclitaxel carboplatin +nab-paclitaxel 
Checkmate 9LA 36 nivolumab+ipilimumab+ platinum doublet platinski dublet zavisno od histologije 
Checkmate 227 37 Nivolumab + ipililumab hemioterapija 
GENSTONE 38 Sugemalimab+carboplatin + paclitaxel/pemetrexed Placebo+carboplatin+ paclitaxel/pemetrexed 
ORITENT-11 39 Sintilimab+platinum + gemcitabine, sintilimab 

maintenance 
Platinum+gemcitabine, placebo odr"avanje do 
24 m 

 
Kombinovana primena imunoterapije i 

hemioterapije 
 
Velika KEYNOTE-189 studija ukazuje na 

potencijalne koristi  primene kombinacije ICI i 
hemioterapije kod pacijenata sa metastatskim 
plu nim karcinomom, !to rezultuje du"im 
pre"ivljavanjem. (27, 28) Analiza subgrupe 115 
pacijenata sa metastazama u jetri pokazala je da 
kombinovana primena pembrolizumaba i 
hemioterapije signifikantno produ"ava ukupno 
pre"ivljavanje (OS) u pore enju sa primenom 
kombinacije placeba i hemioterapije (HT) (12,6 m 
vs 6,6 m, P<0,001). Ipak, HR za OS bio je sli an i 
za grupu pacijenata sa metastazama u jetri i bez 
metastaza u jetri (metastaze u jetri HR=0,62, 95% 
CI: 0.39-0.98 vs bez metastaza u jetri HR=0,58, 
95% CI: 0.45-0.74). (40) 

Rezultati meta analize kombinovane primene ICI 
i HT kod pacijenata sa NSCLC su pokazali 
signifikantno produ"enje PFS-a u subgrupi 
neskvamoznog NSCLC sa metastazama u jetri (HR: 
0,63 (0.44*0.89), ali je ovaj rezultat neubedljiv s 
obzirom na zna ajnu heterogenost izme u studija. 
(41) Evaluacijom rezultata 8 klini kih studija 
primene ICI u kombinaciji sa HT-om u prvoj liniji 
le enja pacijenata sa metastazama u jetri utvr ena je 
redukcija rizika tumorske progresije (HR: 0,60; 95% 
CI: 0,55-0,65) i redukcija rizika smrti (HR: 0,71; 
95% CI: 0,58-0,90). (42) U studiji KEYNOTE-407 
na uzorku od 559 pacijenata ispitivana je 

kombinacija pembrolizumaba sa carboplatinom i 
paclitaxelom/nab-paclitaxelom kod pacijenata sa 
skvamoznim karcinomom plu a. Ova studija je 
tako e pokazala zna aju efikasnost primenjene 
kombinacije, te je kod tretiranih pacijenata 
zabele"eno du"e pre"ivljavanje (oko 17 meseci), ali 
nije posebno izdvojena subgrupa pacijenata sa 
metastazama u jetri. (29). Sli ni rezultati efikasnost 
terapije dobijenu su primenom kombinacije 
atezolizumaba i karboplatine/paclitaxela (III faza 
studije IMpower130). (30) 

 
Kombinovana primena imunoterapije, 
hemioterapije i inhibitora angiogeneze 

 
IMpower150 studija na uzorku od 1202 

pacijenata ispitivala je efekte razli itih kombinacija 
terapije: atezolizumab kombinovan sa 
carboplatinom/paclitaxel-om, azetolizumab 
kombinovan sa bevacizumabom, bevacizumab 
kombinovan sa carboplatinom/paclitaxel-om i 
etvorostruka terapija poznatija kao ABCP 

(atezolizumab, bevacizumab, 
carboplatina/paclitaxel) (43, 44) Upravo se 
etvorostruka terapija pokazala efikasnijom u 

terapiji metastatskog NSCLC i pove ala 
pre"ivaljavanje ovih pacijenata za 4,8 meseca. (OS: 
19,5 m u grupi koja je primala ABCP vs 14,7 m, u 
grupi koja je primala BCP kombinaciju; P=0.01, 
HR: 0,80, 95% CI: 0,73-0,95). Analiza rezultata 
le enja subgrupe sa jetrinim metastazama pokazala 
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je da je OS u grupi ABCP bilo 4,1 mesec du"e u 
odnosu na grupu BCP. (13,2 months vs 9,1 months, 
P<0,01, HR=0,67, 95% CI: 0,45-1,02). (45) 

Decembra 2018. godine US FDA (US food and 
drug association) odobrilo je ABCP etvorostruku 
terapiju kao prvu liniju imunoterapije kod pacijenata 
sa NSCLC. 
 

Efikasnost imunoterapije kod pacijenata sa 
NSCLC i metastazama u jetri 

 
U meta analizi 16 randomizovanih trajala i 14 

opservacionih trajala ispitivan je efekat primene 
svih oblika imunoterapije (ICI monoterapija, ICI + 
HT, dual ICI terapija i dual ICI + HT) u odnosu na 
standardnu terapiju kod pacijenata sa NSCLC i 
metastazama u jetri. Pacijenti i sa metastazama u 
jetri i bez metastaza u jetri imali su signifikatno 
manji rizik progresije bolesti ukoliko su le eni 
imunoterapijom (PFS=HR: 0,77; 95%CI: 0.61*0.97 
i HR: 0,64; 95%CI: 0.56*0.74). Pulovani odnos 
PFS-a izme u grupe sa i grupe bez metastaza u jetri 
iznosio je 1,19 (95% CI, 1,02*1,39), !to ukazuje da 
su pacijenti sa jetrinim metastazama imali manju 
korist za PFS od pacijenata bez metastaza, ali se 
signifikantnost razlike ovog efekta gubi ukoliko se 
isklju e pacijenti studija OAK, IMpower130, and 
Checkmate9LA. (45) Kao i za PFS, primena ICI 
tretmana redukuje rizik smrtnog ishoda i kod 
pacijenata sa i kod pacijenata bez metastaza u jetri 
(OS=HR: 0,78; 95%CI: 0,68*0,90; HR: 0,72; 
95%CI: 0,67*0,78). Me utim, pulovani odnos OS 
HR izme u pacijenata sa i pacijenata bez metastaza 
u jetri (1,10; , 0,94*1,29) ukazuje na nesignifikantno 
ni"i efekat ICI kod pacijenata sa metastazama u 
jetri. Rezultati iz 14 opservacionih studija primene 
ICI kod NSCLC pokazuju da je prisustvo jetrinih 
metastaza nezavisni prognosti ki faktor koji 
uzrokuje kra i OS (p<0,0001). Ova meta analiza 
ukazuje da su metastaze u jetri nezavisni 
prognosti ki faktor rizika i da uve avaju rizik 
smrtnog ishoda kod pacijenata koji se le e 
primenom ICI, a da ne postoji udru"enost sa rasnom 
pripadno! u ili sa brojem linija tretmana.  

U meta analizi tretmana organ specifi nih 
metastastih karcinoma plu aYu S. i sar. analizirani 
su rezulati iz 11 studija u kojima su primenjivani 
ICI. Pulovani odnos HR za OS za pacijente sa meta 
u jetri i bez meta u jetri iznosio je 1,17 (95% CI, 
1,01-1,37) sugeri!u i da je statisti ki signifikatno 

ve a korist primene ICI za OS kod pacijenata bez 
metastaza u jetri. (46) Ipak, u subsetu pacijenata sa 
metastazama u jetri utvr eno je signifikantno 
smanjenje rizika od progresije (HR: 0,65, 95%CI 
0,53 * 0,79) i smanjenje rizika smrtnog ishoda (HR: 
0,79, 95%CI 0,66 * 0,94). Suprotno rezultatima 
meta analize Qin i sar. (40,41) koji su zaklju ili da 
korist od primene ICI isti i kod pacijenata sa 
metastazama i bez metastaza u jetri, autori ove meta 
analize potenciraju da je korist primene ICI kod 
pacijenata sa meta promenama u jetri znatno manja.  

U prilog ovom zaklju ku su i rezultati 
retrospektivne analize primene ICI kod 232 
pacijenta sa NSCLC i metastazama u jetri, koji 
ukazuju na lo!iju prognozu ove kategorije pacijenata 
uprkos primeni ICI-a (median PFS: 2,3 vs 5,0 m, 
p<0.001; median OS: 9,8 vs 23,5 m). p=0.031). (47) 

Yang K. I sar. su sproveli meta analizu pet 
klini kih studija kod 590 pacijenata sa metastazama 
u jetri le enih primenom ICI. (48) Pulovani rezultati 
ukazuju da je bolji OS u grani primene 
intervencijskog leka (HR: 0,72; 95%CI, 0,57*0,91; 
P =0.006). Me utim, korist u pogledu produ"enja 
OS u odnosu na kontrolnu grupu utvr en je kod 
primene PD-1 inhibitora (HR: 0,66; 95%CI, 0,51*
0,85; P = 0,001), ali ne i kod primene PD-L1 
inhibitora (HR: 0,80; 95%CI, 0,51*1,26; P = 0,338). 
Kako ne postoje klini ki trajali koji direktno porede 
efikasnost PD-1 i PD-L1 inhibitora, autori ove meta 
analize se oslanjaju na rezultate prethodnih studija 
faze 1 u kojima je sugerisano da PD-1 inhibitori 
imaju bolju stopu objektivnog odgovora nego PD-
L1 inhibitori (ORR: 20-25% vs 6-17%). (49) 
Mogu e obja!njenje ovih zapa"anja je da PD-1 
inhibitori blokiraju interakcije izme u PD-1 i PD-
L1, ali i interakcije PD-1 i PD-L2, !to ne mogu da 
urade PD-L1 inhibitori. PD-L2 ekspresija se na taj 
na in ozna ava kao prognosti ki faktor za uspeh 
tretmana primenom ICI. Meta analiza Yang K. i sar. 
prikazuje i kontraverzne rezultate da se pobolj!anje 
pre"ivljavanja pacijenata sa metastazama u jetri 
posti"e kada se ICI primene kao monoterapija, ili 
kada se ICI kominuju sa hemioterapijom i anti 
VEFG terapijom, ali ne i kada se ICI kombinuju sa 
hemioterapijom  (HR: 0,84; 95%CI, 0,63*1,12; P = 
0,324). VEGF igra va"nu ulogu u procesu 
metastaziranja u organima sa obilnim snabdevanjem 
krvlju kao !to je jetra. Postoje e jetrine sudove 
mogu da iskoriste metastatske elije i mo"e biti 
pokrenut proces neovaskularizacije uz aktivnost 
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VEGF, stvaraju i strukturno i funkcionalno 
abnormalna vaskulatura tumora, a !to zauzvrat 
olak!ava rast i napredovanje metastaza. 
Normalizacija vaskulature tumora izazvana 
bevacizumabom, koji promovi!e infiltraciju T elija 
u u tumorsko mikrookru"enje mo"e delovati 
sinergijski sa ICI i promovisati njihovu 
antitumorsku aktivnost. 

CheckMate 017 i 057 follow-up studije u trajanju 
od tri godine pokazale su efikasnost primene 
nivolumaba kod metastatke bolesti plu a. (32) 
Veliki broj studija na ovu temu je pokazalo razli ite 
rezultate, te povezanost izme u metastaza u jetri i 
ICI terapije jo! uvek nije najjasnija.  

PD-1 i PD-L1 definitivno predstavljaju trenutno 
jedne od glavnih markera na osnovu kojih se 
odre uje individualni terapijski pristup pacijentima 
sa NSCLC sa metastazama u jetri. Na osnovu 
sprovedenih studija ICI terapija ima potencijala da 
menja tok bolesti i kranji ishod ove te!ke bolesti. 
Klini ke studije su pokazale razli ite rezultate 
ispitivanja. Preporuke sugeri!u primenu 
pembrolizumaba kao monoterapije ili u kombinaciji 
sa hemioterapijom, u zavisnosti od PD-L1 
ekspresije. Tako e se kod ovih pacijenata mo"e 
primenjivati azetolizumab u kombinaciji sa 
hemioterapijom i bevacizumabom (ABCP). Kod 
pacijenata koji nisu u stanju da primaju kombinaciju 
sa hemioterapijom, preporu uje se monoterapija 
pembrolizumabom Kod pacijenata sa ni"om 
ekspresijom PD-L1 (1-49%) i pacijenata sa 
negativnim PD-L1 (ispod 1%) preporuke su 
kombinovana terapija atezolizumaba sa 
hemioterapijom. Ove preporuke va"e sa sve NSCLC 
bez EGFR/ALK mutacije. Za pacijente sa 
EGFR/ALK mutacijom preporu uje se primena 
target terapije kao prve linije. 

 
Imunoterapija kombinovana sa radioterapijom 

 
U preklini kim ispitivanjima uo eno je da 

radioterapija jetre mo"e remodelovati tumorsko 
mikrookru"enje u modelu sa metastazama u jetri i 
obnoviti efekat imunoterapije. Radioterapija jetre u 
ispitivanjima na mi!evima je rezultovala 
pove anjem T elijske infiltracije jetre, sni"avala 
mijeloidnu komponentu imunih elija, sni"avala 
odnos CD11b+F4/80+ mieloid/CD8+ elija, !to je 
dovodilo do uve anja terapijskog efekta Ki67+, 
gama interferon i granzyme B+ CD8 T elija. (50) 

Iradijacija dovodi do uve anja ekspresije antigena i 
pove anja repertoara T elija, kao i eksprimiranja 
vi!eg nivoa PD-1/PD-L1 na povr!ini tumorskih 
elija. (51) U klini koj studiji konkurentna ili 

sekvencijalna primena ipilimumaba sa SBRT kod 
solidnih tumora, uklju uju i i NSCLC, dovodila je 
do parcijalnog odgovora i stabilne bolesti du"e od 6 
meseci kod 23% pacijenata. (52) Za utvr ivenje 
optimalnog vremena primene i sekvence 
kombinovane primene ICI i radioterapije potrebna 
su nova klini ka istra"ivanja.  

 
ZAKLJU AK 

 
Na osnovu rezultata primene ICI kod pacijenata 

sa NSCLC i sa metastazama u jetri demonstrirana je 
efikasnost imunoterapije kako na pre"ivljavanje bez 
progresije, tako i na ukupno pre"ivljavanje. Ovaj 
efekat je registrovan prvenstveno za pacijente sa 
NSCLC. Iako pacijenti sa metastazama u jetri 
generalno imaju lo!u prognozu, oni ne bi trebalo da 
budu isklju eni iz opcije tretmana primenom ICI-a, 
bez obzira na specifi nost tumorskog 
mikrookru"enja koje mo"e delovati potentno 
imunosupresivno. Iako je prikupljeno dosta 
podataka iz klini kih i opservacionih studija, 
aktuelnu konfuznost oko definitivne ocene 
korisnosti ICI kod pacijenata sa metastazama u jetri 
treba da re!e nova ispitivanja. 
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NOVI MULTIMODALNI PRISTUPI U HIRUR"KOM LE ENJU KARCINOMA PLU A A  
 

 
Milorad Bijelovi  

 
 

 

 

Karcinom plu a, naj e! i uzrok smrti me u 
malignim bolestima u humanoj medicini je za 90 
godina, koliko traju poku!aji hirur!kog le enja, 
promenio epidemiolo!ku sliku i lokalizaciju. Ove 
promene su posledica promene eksponiranosti 
etiolo!kim iniocima. U vreme kada je pu!enje lule i 
cigara bilo uobi ajen na in konzumiranja duvana, 
karcinom je nastajao naj e! e na usnama, bazi 
jezika i larinksu. Promena na ina pu!enja sa 
konzumacijom cigareta je pomerila lokalizaciju 
karcinoma u glavne i lobarne bronhe, !to je bila 
dominantna lokalizacija u drugoj polovini 
dvadesetog veka. Trend prelaska na cigarete sa 
veoma gustim filterima (ultrafilterima) je doveo do 
inhalacije estica a i i katrana veli ine 1-3 
mikrona, !to je dovelo do prodora estica u plu ne 
alveole i bronhe najvi!ih generacija grananja, a 
rezultat je pomeranje lokalizacije karcinoma na 
periferiju plu a, sa pove anom pojavom multiplih 
karcinoma plu a (sinhrona ili metahrona 
multicentri nost). Taj trend pomeranja na periferijiu 
plu a je registrovan u Japanu u poslednjoj deceniji 
20. veka, u USA i Zapadnoj Evropi u prvoj deceniji 
21. veka, a u drugoj deceniji 21. veka je prisutan i u 
na!oj sredini. 

 
Starenje populacije dovodi do daljeg pove anja 

broja obolelih, jer je incidenca oboljevanja gotovo 
linearna funkcija starosti. Za hirur!ko le enje je 
zna ajno to !to su pacijenti sve stariji, sa vi!e 
pridru"enih bolesti, !to pove ava operativni rizik i 
smanjuje medicinsku operabilnost. Sa pobolj!anjem 
efikasnosti le enja malignih tumora, bele"imo priliv 
velikog broja pacijenata sa tumorima plu a, koji su 
ranije le eni od malignog tumora druge lokalizacije. 
Pojava tumora u plu ima kod ove populacije 
pacijenata postavlja pitanja o etiologiji: da li se radi 
o primarnom tumoru plu a ili o metastazama ranije 
le ene maligne bolesti. Pobolj!anje rezultata le enja 
karcinoma plu a dovodi do pojave nove populacije 
pacijenata: bolesnici sa novim primarnim tumorom 
nakon prethodno izle enog karcinoma plu a. Kod 

ovih pacijenata je ve  smanjen volumen plu a posle 
prve resekcije plu a i terapijske opcije su su"ene.  

 
Tehnolo!ki napredak u hirurgiji uvo enjem nove 

opreme, instrumenata, hirur!kih materijala i video 
asistencije pove ava mogu nosti bezbedne hirur!ke 
dijagnostike i le enja, a unapre enje intenzivne 
medicine omogu uje da operativno le imo i 
pacijente koji su medicinski vrlo rizi ni. Vrlo rizi ni 
pacijenti sa perifernim tumorima mogu biti le eni i 
novim alternativama: stereotakti na radioterapija 
(SBRT) ili intersticijalna brahiterapija, ali je za ovo 
le enje neophodno imati citolo!ku ili histolo!ku 
potvrdu bolesti, !to bez hirurgije esto nije mogu e.  

 
#iroka primena CT u dijagnostici bolesti plu a i 

uvo enje niskodoznog CT (LDCT) skrininga 
karcinoma plu a omogu ava jo! raniju dijagnostiku, 
ali pove ava broj dilema. Danas se govori o 
$epidemiji% nodularnih i mikronodularnih promena 

u plu ima, koje su zbog male veli ine i periferne 

lokalizacije nedostupne bronhoskopskoj dijagnostici 

i perkutanim biopsijama, ali nisu sve ove promene 

maligne. PET/CT ima dovoljnu negativnu 

prediktivnu vrednost, ali nema dovoljnu pozitivnu 

prediktivnu vrednost, !to zna i da pozitivan PET/CT 

nalaz nije dovoljan da se promena proglasi 

malignom, posebno kada su u pitanju medijastinalni 

limfni vorovi i posterapijske promene u plu ima, 

pleuri i medijastinumu. To dovodi do dalajeg 

pove anja potrebe za ponovljenim hirur!kim 

biopsijama.  

 

Najva"nija promena u poslednjih 10 godina je 

uvo enje u !iroku klini ku upotrebu novih ciljanih 

terapija i imunoterapije (immune checkpoint 

inhibitors) sa dramati nim pobolj!anjem sistemske 

kontrole bolesti. Tema ovog pregleda je da li 

uvo enje novih dijagnosti kih i terapijskih 

mogu nosti terapija uti e na hirur!ki rad, sa 

prikazom klini ke kazuistike koja ilustruje promene 

i informacijama o novim klini kim studijama.  
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I Promene u epidemiologiji va"ne za hirur#ko 
le enje karcinoma plu a: 

 

 Pove anje broja perifernih adenokarcinoma: 

pove ana resektabilnost; 

 Starenje stanovni!tva: smanjena medicinska 

operabilnost; 

 Pove anje broja pacijenata sa sinhronim ili 

metahronim primarnim tumorom u drugim 

organskim sistemima; 

 Pove anje broja pacijenata sa multiplim 

primarnim sinhronim tumorima plu a; 

 Pove anje broja pacijenata sa drugim 

primarnim plu nim karcinomom nakon 

izle enja prvog tumora. 

 

 
 

Slika 1: Periferni adenokarcinom u S6 desnog 

plu a, ura ena VATS segmentektomija S6 desno, 

uredan postoperativni tok, tri godine bez relapsa. 

  

 
 

Slika 2: Adenokarcinom kod pacijenta u "ivotnoj 

dobi od 98 godina, operisan kroz torakotomiju, 

ura ena segmentektomija S3 desnog plu a, stadijum 

T2bN0Mx, uredan postoperativni tok. 

 

 
 

Slika 3: Primarni adenokarcinom u S2 desnog 

plu a, 9 godina nakon leve nefrektomije zbog 

primarnog lucidocelularnog karcinoma bubrega, 

ura ena VATS segmentektomija S2 desno, uredan 

postoperativni tok. 

 

 
 
Slika 4: Dupleks primarni adenokarcinom plu a 

u gornjem i donjem re"nju desno gplu a. Ura ena je 

VATS lobektomija gornjeg re"nja i wedge resekcija 

donjeg re"nja, uredan postoperativni tok, tri godine 

bez relapsa.  

 

 

 
 

Slika 5: 8 godina posle desne donje lobektomije i 

hemoterapije zbog T2bN1M0 skvamoznog 

karcinoma, novi duplex T3N1M0 adenokarcionom. 

Ura ena je VATS bisegmentektomija S1/2+S3 

(kulmenektomija) levog gornjeg plu nog re"nja, 

uredan postoperativni tok, godinu i po dana pra enja 

bez relapsa. 
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II Promene u medicinskoj tehnologiji va"ne za 
hirur#ko le enje karcinoma plu a: 

 

 Unapre enje hirur!ke opreme i tehnike 

(ure aji, hirur!ki materijali); 

 Unapre enje intenzivnog medicinskog 

tretmana (pobolj!ana bezbednost); 

 Uvo enje i proliferacija minimalno 

invazivnih hirur!kih tehnika; 

 Uvo enje alternative za le enje ranog 

perifernog karcinoma plu a - stereotakti na 

radioterapija (SBRT); 

 Uvo enje efikasnih sistemskih terapija u 

kontroli pro!irene bolesti. 

 

 

 
 

Slika 6. Skvamozni karcinom stadijuma 

pT4N1Mx, koji urasta u perikard du" donje plu ne 

vene levo do leve sr ane pretkomore. Ura ena je 

leva pneumonektomija sa parcijalnom resekcijom 

leve pretkomore, postoeprativi tok je uredan, dve 

godine bez relapsa bolesti.  

 

 
 

Slika 7. Izvo enje VATS lobektomije 

 

 

 
 

Slika 8. Pacijentkinja u "ivotnoj dobi od 70 

godina, boluje od te!ke astme. Zbog visokog 

operativnog rizika, tumor koji nije dokazan je le en 

u drugoj ustanovi stereotaksi nom radioterapijom 

(SBRT), bez regresije. Ura ena je $salvage% VATS 

lobektomiju gornjeg re"nja, patohistolo!ki promena 

je arterio-venski malformat, uredan postoperativni 

tok.  

 

Napomena: SBRT nikada ne sme da se koristi 
bez nedvosmisleno utvr ene etiologije bolesti. 
 

III Nove dileme u dijagnozi i le enju 
karcinoma plu a:  

 

 CT koji detektuje ranije nepoznate 

nodularne i mikronodularne promene u 

plu ima, za koje se sumnja da su 

metastatska bolesti; 

 PET-CT la"no pozitivan nalaz zbog upale; 

 Vi!estruki primarni karcinom plu a. 

 

 
 

Slika 7. Adenokarcinom gornjeg re"nja levog 

plu a nakon hemoterapije. Na PET/CT je 

$verifikovana% medijastinalna bolest u drugoj 

ustanovi. Kako je pacijent ranije bolovao od 

tuberkuloze, uradili smo medijastinoskopiju, nema 

tumora u medijastinalnim limfnim vorovima, te je 

intervencija nastavljena u levu gornju lobektomiju. 
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Uredan postoperativni tok, 4 godine bez relapsa 

bolesti.  

  

IV Razlozi za izvo enje neradikalne ili 
nedovoljno radikalne resekcije 
nemikrocelularnog karcinoma plu a: 

 

 Dijagnoza tumora nije postavljena, u 

hirurgiju se ulazi radi postavljanja dijagnoze 

i zato !to je bolest po dostupnim 

informacijama infektivna (intraoperativni 

zades); 

 Dijagnoza tumora je poznata, tumor je 

neresektabilan, ali pacijent krvari u obimu 

neposredno ugro"avaju em po "ivot; 

 Dijagnoza tumora je poznata, tumor je 

neresektabilan, postopstruktivnu 

penumoniju nije mogu e kontrolisati, 

hroni na sepsa, nije mogu e onkolo!ko 

le enje; 

 Resekciona margina je pozitivna na 

lobektomiji ex tempore pregledom (R1) ili 

makroskopski (R2), ali pacijent nema 

dovoljnu funkcionalnu rezervu da podnese 

pneumonektomiju (intraoperativni zades).  

 

 
 

Slika 8: Pacijentkinja sa kognitivnim deficitom, 

nepu!a , obanica, serolo!ka ehin & antigen proba 

pozitivna, ranije operisan ehinokok jetre. 

Intraoperativno na en skvamozni karcinom, ura ena 

gornja bilobektomija sa parcijalnom resekcijom 5 

rebara. Resekciona margina nedovoljna, odbila 

adjuvantnu hemo i radioterapiju.  

 

 
 

Slika 9. Ponovljena krvarenja iz skvamoznog 

karcinoma u donjem lobarnom bronhu levo, koja su 

zahtevala transfuziju krvi, nije mogu e zapo eti 

onkolo!ko le enje. Za radikalnu resekciju tumora 

neophodna je pneumonektomija, koja je 

funkcionalno neprihvatljivo rizi na. Ura ena je 

planski neradikalna R1 leva donja lobektomija, 

pacijent je zapo eo hemoterapiju 6 nedelja nakon 

operacije.  
 
V Nove studije i proboj u rezultatima le enja: 
 

ADAURA studija je pokazala dramati no 

pove anje remisije (Disease Free Survival) kod 

pacijenata operisanih u stadijumima IB-IIIA 

nemikrocelularnog karcinoma plu a sa EGFR 

mutacijama, koji su adjuvantno dobijali Osimertinib 

per os tokom tri godine. Posebno je ubedljivo 

smanjenje pojave metastatske bolesti u mozgu1,2. 

  

Na osnovu ADAURA studije FDA je 2022. 

odobrila adjuvantnu primenu Osimertiniba kod 

pacijenata sa kompletno reseciranim NSCLC sa 

EGFR mutacijama u stadijumima Ib-IIIa. NCCN 

Panel verzije 3.2023. preporu uje osimertinib kao 

adjuvantnu terapiju za pacijente sa kompletno 

reseciranim NSCLC i EGFR mutacijama na Exonu 

19 i 21 u stadijumima IB - IIIA i stadijumu IIIB - 

samo T3N2, koji su primili adjuvantnu hemoterapiju 

ili nisu pogodni za primenu adjuvantne 

hemoterapije.3  

 

Na osnovu NADIM i CheckMate 816 studija 

FDA je 2022. odobrila Nivolumab sa platinskim 

dubletom hemoterapije za neoadjuvantnu primenu 

resektabilnog NSCLC4,5. Neoadjuvantno dat 

nivolumab sa platinskim dubletom zna ajno 
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produ"uje remisiju bolesti i pove ava stopu 

kompletnih patolo!kih odgovora u pore enju samo 

sa hemoterapijom. NCCN Panel verzije 3.2023. 

preporu uje nivolumab plus platinski dublet kao 

neoadjuvantnu terapiju za pacijente sa resektabilnim 

NSCLC ve im od 4 cm ili pozitivnim L , koji 

nemaju kontraindikacije za PD-L1 inhibitore3. 

Na osnovu IMpower010 studije FDA je 2022. 

odobrila adjuvantnu primenu Atezolizumaba za 

pacijente sa kompletno reseciranim NSCLC u 

stadijumima II-IIIB6 zbog dokazano du"eg 

pre"ivljavanja u odnosu na najbolju potpornu negu. 

NCCN Panel verzije 3.2023. preporu uje 

atezolizumab kao adjuvantnu terapiju za pacijente sa 

kompletno reseciranim NSCLC u stadijumima IIB - 

IIIA i stadijumu IIIB - samo T3N2, koji su primili 

adjuvantnu hemoterapiju i nemaju EGFR mutacije i 

ALK rearan"man gena3. 

 

U eri novih lekova, moramo da znamo:  
 

Cene novih lekova su izuzetno visoke;  

Efikasnost novih lekova zavisi od postojanja 

dovoljnog i reprezentativnog uzorka za molekularno 

biolo!ku analizu, koja usmerava terapiju.  

 
Razlozi za napredovanje bolesti tokom biolo#ke 
terapije ili imunoterapije nakon inicijalno 
dobrog rezultata su:  

 

 Intratumorska heterogenost, 

 Intertumorska heterogenost,  

 Sekundarne mutacije, 

 Selekcioni pritisak, klonalna evolucija7. 

 

Za vo enje dugotrajne onkolo!ke terapije potrebne 

su ponovljene biopsije tumorskog tkiva8. Ove 

promene dovode do pove anja broja hirur!kih 

biopsija. Patohistologija (sa imunohistohemijom i 

molekularnom analizom) je kraljica moderne 
onkologije. 

 

Stara hirur#ka pravila vi#e ne va"e: 
 

Pacijent koji nije u mogu nosti da prima 

hemoterapiju nije kandidat za operaciju; 

Pacijenti stariji od 80 godina nisu kandidati za 

resekciju plu a; 

Pacijenti sa bilateralnom bole! u nisu kandidati 

za resekciju plu a; 

Pacijenti na antiagregacionoj i antikoagulantnoj 

terapiji nisu kandidati za resekciju plu a; 

Pacijenti sa uznapredovalim bolestima nisu 

kandidati za operaciju. 

 

Oligometastatska i oligoprogresivna bolest 
mogu biti pogodne za hirur#ko le enje kod 
odabranih pacijenata.  

 
PRINCIP $SVE ILI NI!TA% ZAMENJUJE 

PRINCIP $SVE ILI NE!TO% 
 
Postoji sna"an trend ka minimalno invazivnoj 

hirurgiji (VATS & Video Assisted Thoracoscopic 
Surgery) 

VATS lobektomija  

VATS segmentektomija 

VATS atipi ne resekcije 

Klini ka medicina nije nauka, to je umetnost: 
kako da se koriste nau no dokazane injenice, a 
da to bude: 

Primenljivo, 

Lokalno dostupno, 

Ekonomski odr"ivo, 

Prihvatljivo za pacijenta i porodicu. 

 

U vremenu onkolo!ke revolucije, svaki segment 

dijagnostike i le enja malignih bolesti se menja. 

Novi multimodalni pristupi u hirur!kom le enju 

karcinoma plu a nude zna ajno bolje izglede za 

postizanje dugotrajne remisije i/ili izle enja, ak i u 

stadijumima bolesti koji tradicionalno nisu 

razmatrani za hirur!ko le enje. Postprogresijska 

biopsija tumora pove ava broj hirur!kih intervencija 

i kod onih pacijenata koji nisu kandidati za 

radikalno hirur!ko le enje. 
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ZNA AJ PLU NE HIPERTENZIJE KOD PACIJENATA OBOLELIH OD HRONI NE 
OPSTRUKTIVNE BOLESTI PLU A  

 

SIGNIFICANCE OF PULMONARY HYPERTENSION IN PATIENTS WITH CHRONIC 

OBSTRUCTIVE PULMONARY DISEASE 

 

Sla ana Radosavljevi 1, Ilija Andrijevi 1,2, Jovan Matija#evi 1,2, Milo# Cvetkovi 1, Marija 
Beni 1

 
 
Apstrakt: Plu na hipertenzija (PH) se prema aktuelnim smernicama defini!e kao pove anje srednjeg 

plu nog arterijskog pritiska (eng. mean pulmonary arterial preassure - mPAP) 20mmHg u miru, 
procenjeno kateterizacijom desnog srca. Prevalenca PH me u obolelim od hroni ne opstruktivne bolesti 
plu a (HOBP) najvi!e zavisi od stepena te"ine bolesti. Nekoliko studija je pokazalo da kod 90% 
ispitanika sa veoma te!kim opstruktivnim poreme ajem ventilacije ima mPAP >20mmHg, najvi!e u 
rasponu izme u 20 i 30 mmHg. Otprilike oko 1-5% HOBP pacijenata ima mPAP >35-40mmHg u 
mirovanju. Prema ranijim smernicama te!ka PH se defini!e slede im hemodinamskim parametrima: 
mPAP >35mmHg ili mPAP 25mmHg sa CI (eng. cardiac index) < 2,5L/min/m2. Ipak, dve novije studije 
su pokazale da je vrednost PVR >5 WU bolji pokazatelj lo!ije prognoze pacijenata sa PH udru"ene sa 
hroni nim plu nim bolestima. Prepoznavanje entiteta te!ke plu ne hipertenzije kod pacijenata sa HOBP 
ima velik klini ki zna aj, jer ovi pacijenti imaju lo!iji kvalitet "ivota, ve i stepen tegoba i vi!i stepen 
mortaliteta. Osnovu le nja plu ne hipertenzije udru"ene sa hroni nom opstruktivnom bole! u plu a ini 
optimalizacija terapije osnovnog oboljenja. Prema aktuelnim smernicama za le enje PH specifi na PAH 
terapija za grupu PH udru"enu sa hroni nim plu nim bolestima je mogu a samo u okviru klini kih 
studija. Ukoliko se radi o te!koj PH udru"enoj sa hroni nim plu nim bolestima, mo"e se u 
specijalizovanim PH centrima razmotriti uvo enje PH terapije. Prisustvo PH me u obolelim od HOBP je 
esto i uti e na stepen tegoba, kvalitet "ivota i ishod. Stoga prepoznavanje i kvantifikacija PH obolelih od 

HOBP mo"e uticati na dalji tretman i prognozu. Le enje PH udru"ene sa hroni nim plu nim bolestima je 
kompleksno, zahteva multidisciplinarno le enje u iskusnim PH centrima. 

 

UVOD 

Plu na hipertenzija (PH) se prema aktuelnim 

smernicama defini!e kao pove anje srednjeg 

plu nog arterijskog pritiska (eng. mean pulmonary 

arterial preassure - mPAP) 20mmHg u miru, 

procenjeno kateterizacijom desnog srca (KDS) (1). 

Pacijenti sa PH se klasifikuju u pet klini kih grupa 

prema hemodinamskim, etiolo!kim, i patolo!kim 

karakteristikama. Termin PAH (plu na arterijska 

hipertenzija) opisuje grupu pacijenata sa PH koji se 

hemodinamski karakteri!u prisustvom prekapilarne 

PH, definisane plu nim arterijskim ved" pritiskom - 

pritisak u plu nim kapilarima (PAWP)  15mmHg i 

plu nom vaskularnom rezistencom (PVR) > 2 Vud 

jedinice (eng. Wood units - WU) u odsustvu drugog 

uzroka prekapilarne PH kao !to je PH uzrokovana 

bolestima plu a, hroni na tromboembolijska plu na 

hipertenzija (eng. chronic thromoembolic 

pulmonary hypertension - CTEPH) ili drugim 

retkim bolestima (1), (2). 

 

 

 
Tabela 1. Klasifikacija PH  

Grupa 1 PAH: Idiopatska PAH, PAH povezana sa 

bole! u vezivnog tkiva i uro enim sr anim 

manama (uglavnom Ajzenmengerov 

sindrom) su naj e! e podgrupe; tu spadaju i 

portopulmonalna, HIV i PAH izazvana 

lekovima/toksinima kao i venookluzivna 

bolest plu a/plu na hemangiomatoza. 

Grupa 2 PH udru"ena sa levostranom sr anom 

insuficijencijom. 

Grupa 3 PH udru"ena sa bolestim plu a i/ili 

hroni nom hipoksemijom. 

Grupa 4 Prete"no CTEPH. Angiosarkom. 

Grupa 5 PH uzrokovana nepoznatim i/ili 

multifaktorijalnim mehanizmima nastanka. 
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Plu na hipertenzija udru"ena sa bolestim plu a 
i/ili hroni nom hipoksemijom 

 

Plu na hipertenzija se javlja esto kod pacijenata 

obolelih od hroni ne opstruktivne bolesti plu a 

(HOBP), intersticijalnih bolesti plu a uklju uju i i 

plu nu fibrozu, kombinovanu plu nu fibrozu i 

emfizem, i hipoventilacione sindrome.   

Prevalenca PH me u obolelim od HOBP najvi!e 

zavisi od stepena te"ine bolesti, ali i u zavisnosti od 

primenjene definicije PH i primenjenih 

dijagnosti kih metoda (3). Nekoliko studija je 

pokazalo da kod pacijenata sa veoma te!kim 

opstruktivnim poreme ajem ventilacije 

(FEV1<30%, GOLD IV stadijum) oko 90% 
ispitanika je imalo mPAP >20mmHg, najvi!e u 

rasponu izme u 20 i 30 mmHg. Otprilike oko 1-5% 
HOBP pacijenata ima mPAP >35-40mmHg u 
mirovanju (3). ak i prilikom umerene aktivnosti 
HOBP pacijenti mogu imati brz porast u mPAP, !to 

ukazuje na gubitak vaskularnih struktura, 

vaskularnu rastegljivost i/ili sposobnost vaskularnog 

rekrutmenta. Tako e, PH u HOBP mo"e biti i u 

sklopu levostrane sr ane slabosti ili posledica 

tromboembolije plu a. Analizom razli itih registara 

i klini kih studija utvr ena je heterogenost 

pacijenata sa idiopatskom PAH, tako da su 

statisti kim metodama raspodeljeni u nekoliko 

klastara (4). Jedan od tih klastera se prezentuje kao 

$plu no-vaskularni HOBP fenotip (eng. pulmonary 

vascular chronic pulmonary obstructive disease 

phenotype (COPD)$. Njega karakteri!e manji stepen 
opstrukcije, hipoksemija, veoma sni"en kapacitet 
difuzije za ugljen monoksid (DLCO), i smanjena 
tolerancija napora (5). Ono !to treba ista i je da 
prisustvo PH je zna ajniji prediktor mortaliteta u 
HOBP nego forsirani ekspiratorni volumen u prvoj 
sekundi (FEV1) ili parametri gasne razmene. 
Tako e uve ani dijametar pulmonalne arterije na 
kompjuterizovanoj tomografiji grudnog ko!a je 
prediktor akutne egzacerbacije HOBP (3). 

Kod pacijenata sa hroni nim bolestima plu a PH 
se u odnosu na hemodinamske parametre kategori!e 
kao te!ka i lak!eg stepena. Prema ranijem Vodi u 
dobre klini ke prakse Evropskog respiratornog i 
Evropskog kardiolo!kog dru!tva (eng. European 
respiratory society - ERS and European cardiology 
society - ESC)  iz 2015. godine, te!ka PH se defini!e  
slede im hemodinamskim parametrima: mPAP 
>35mmHg ili mPAP 25mmHg sa CI (eng. cardiac 

index) < 2,5L/min/m2 (2). Ipak, dve novije studije su 
pokazale da je vrednost PVR >5 WU bolji 
pokazatelj lo!ije prognoze pacijenata sa PH 
udru"ene sa hroni nim plu nim bolestima. 
Prepoznavanje entiteta te!ke plu ne hipertenzije kod 
pacijenata sa HOBP ima velik klini ki zna aj, jer 
ovi pacijenti imaju lo!iji kvalitet "ivota, ve i stepen 
tegoba i vi!i stepen mortaliteta (1). 

  
Detekcija plu ne hipertenzije udru"ene sa 
hroni nim bolestima plu a 

 
Neinvazivne metode mogu ukazati na prisustvo 

plu ne hipertenzije, kao !to su cirkuli!u i 
biomarkeri, parametri plu ne funkcije, 
ehokardiografija i razli ite metode vizualizacije. 
Povi!ene vrednosti serumskog nivoa natriuretskih 
peptida kao !to su BNP ili NT-proBNP ukazuju na 
uznapredovalu PH udru"enu sa hroni nim plu nim 
bolestima, ali je manje senzitivan za umerenu PH i 
mo"e biti povi!en u sklopu levostrane sr ane 
slabosti. Ehokardiografija se smatra najboljom 
metodom za detekciju PH me u obolelima od 
hroni nim plu nim bolestima, iako je nekad 
ograni ena lo!ijim kvalitetom plu nog parenhima 
(2). Radiolo!kim metodama se mo"e izmeriti odnos 
glavne plu ne arterije i aorte >1 kao indikator 
postojanja PH. Kombinacijom razli itih metoda 
posti"e se najve a preciznost (6). 

Kateterizacija desnog srca ostaje zlatni standard 
za postavljanje dijagnoze PH me u obolelim od 
HOBP. Me utim, sumnja na prisustvo PH me u 
obolelim od HOBP ne zahteva uvek izvo enje 
kateterizacije desnog srca, sem ukoliko ne uti e na 
dalje le enje pacijenta (3). Najva"nija indikacija je 
procena te"ine plu ne hipertenzije kako u 
slu ajevima kada postoji diskrepanca u stepenu 
opstrukcije i te"ini plu ne hipertenzije, tako i u 
pripremi za transplantaciju (3).  
 
Le enje plu ne hipertenzije udru"ene sa 
hroni nom opstruktivnom bole# u plu a 

 
Osnovu le nja plu ne hipertenzije udru"ene sa 

hroni nom opstruktivnom bole! u plu a ini 
optimmalizacija terapije osnovnog oboljenja. 
Razli ite meta analize su pokazale da dugotrajna 
primena PAH terapije me u obolelim od HOBP 
dovodi do pobolj!anja hemodinamskih parametara, 
ali bez zna ajnog efekta na pre"ivljavanje, 
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smanjenje dispneje i pobolj!anje tolerancije napora 
u smislu !estominutnog testa hoda. Iako 
vazodilatatori mogu pogor!ati gasnu razmenu 
pove anjem ventilaciono perfuzionog 
nepodudaranja, oni tako e dovode do pobolj!anja 
udarnog volumena ime se kompenzuje hipoksemija 
(7). 

Prema aktuelnim smernicama za le enje PH (1) 
specifi na PAH terapija za grupu PH udru"enu sa 
hroni nim plu nim bolestima je mogu a samo u 
okviru klini kih studija. Me utim, ukoliko je stepen 
plu ne funkcije ukazuje na lak!i stepen o!te enja, 
pri emu se uzima arbitrarna grani na vrednost 
FEV1 70%, mo"emo zaklju iti da se primarno radi o 
PAH i HOBP kao komorbiditetu, a ne o tre oj grupi 
i tada zapo eti specifi nu PAH terapiju (3). Sa druga 
strane ukoliko se radi o te!koj PH udru"enoj sa 
hroni nim plu nim bolestima, mo"e se u 
specijalizovanim PH centrima razmotriti uvo enje 
PH terapije (1). 
 

ZAKLJU AK 
 

Prisustvo PH me u obolelim od HOBP je esto i 
uti e na stepen tegoba, kvalitet "ivota i ishod. Stoga 
prepoznavanje i kvantifikacija PH obolelih od 
HOBP mo"e uticati na dalji tretman i prognozu. 
Le enje PH udru"ene sa hroni nim plu nim 
bolestima je kompleksno, zahteva multidisciplinarno 
le enje u iskusnim PH centrima. 
 

KLJU NE RE I 
 
Plu na hipertenzija; hroni na opstruktivna bolest 

plu a; plu na hipertenzija udru"ena sa hroni nim 
bolestima plu a. 
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Abstract 
According to current guidelines, pulmonary hypertension (PH) is defined as an increase in mean 

pulmonary arterial pressure (mPAP) 20mmHg at rest, assessed by right heart catheterization. The 
prevalence of PH among COPD patients mostly depends on the severity of the disease. Several studies 
have shown that 90% of subjects with very severe obstructive ventilation disorder have an mPAP 
>20mmHg, most in the range between 20 and 30mmHg. Approximately 1-5% of COPD patients have 
mPAP >35-40mmHg at rest. According to earlier guidelines, severe PH is defined by the following 
hemodynamic parameters: mPAP >35mmHg or mPAP 25mmHg with CI (cardiac index) < 
2.5L/min/m2. However, two recent studies have shown that a PVR (pulmonary vascular resistence) value 
>3 WU is a better indicator of a worse prognosis in patients with PH associated with chronic lung 
diseases. Recognizing the entity of severe pulmonary hypertension in patients with COPD is of great 
clinical importance, because these patients have a worse quality of life, a greater degree of discomfort 
and a higher degree of mortality. Treatment of pulmonary hypertension associated with chronic 
obstructive pulmonary disease is the optimization of the therapy of the underlying disease. According to 
the current guidelines for the treatment of PH, specific PAH therapy for the group of PH associated with 
chronic lung diseases is only possible within clinical studies. If it is a case of severe PH associated with 
chronic lung diseases, the introduction of PH therapy can be considered in specialized PH centers. The 
presence of PH among COPD patients is frequent and affects the degree of symptoms, quality of life and 
outcome. Therefore, recognition and quantification of PH in patients with COPD can influence further 
treatment and prognosis. Treatment of PH associated with chronic lung diseases is complex, requiring 
multidisciplinary treatment in experienced PH centers. 

 
1 Institut za plu ne bolesti Vojvodine, Put dr Goldmana 4, Sremska Kamenica, 21204, Srbija. 
2 Medicinski fakultet Novi Sad, Univerzitet u Novom Sadu, Hajduk Veljkova 3, Novi Sad, Srbija. 
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ZNA AJ!HIRURGA!U!STADIRANJU!I!RESTADIRANJU!KARCINOMA!
PLU"A!

!
Velibor!Simeti#,!Marko!Kantar,!Ljiljana!Krupljanin!
Klinika!za!torakalnu!hirurgiju!UKC!RS!Banja!Luka!!

!
 

Prema podacima Globocan-a iz 2020.godine  karcinom plu!a i dalje zauzima prvo mjesto po mortalitetu 
kod oba pola.  

 
 
grafikon 1. 

 

 
 
 
Grafikon 1. prikazuje incidencu svih karcinoma prema podacima WHO  iz 2020.godine. 

 
Na prvom mjestu je karcinom dojke sa 11.7% a odmah potom , nalazi se karcinom plu!a sa 11.4%, slijedi 

karcinom debelog crijeva sa 10% , prostate 7.3%, �eludac 5.6%. 
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grafikon 2.  

 
 

Grafikon 2. prikazuje mortalitet od karcinoma za 2020. godinu kod �enskog pola.      
 Karcinom plu!a je sa 13.7% na drugom mjestu.  
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Grafikon 3. 

 

 
Grafikon 3. -mortalitet od karcinoma za 2020.g kod mu�karaca.  Ubjedljivo na prvom mjestu sa 

21.5% je karcinom plu!a.  
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Grafikon 4. 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Prema zvani"nim podacima Globocan-a, sli"an 

odnos je i u BiH. Na prvom mjestu po u"estalosti je 
karcinom dojke sa 11.8% a neposredno iza je 
karcinom plu!a sa 11.3%.   

U odnosu na polnu pripadnost kod mu�kog pola 
je ubljedljivo na prvom mjestu po incidenci a kod 
�ena odmah iza karcinoma dojke. Analizom 
podatatka iz prethodnih godina mo�e se zaklju"iti da 
!e u bliskoj budu!nosti karcinom plu!a biti 
naju"estaliji karcinom u oba pola a po mortalitetu se 
ve! nalazi na prvom mjest. 

Uzev�i u obzir sve navedene podatke karcinom 
plu!a je veliki zdavstveni problem.  

U lije"enju karcinoma plu!a savremeni terapijski 
protokoli i multidisciplinaran pristup pokazuju 
najbolje rezultate lije"enja.  

Kada je indikovano , operativno lije"enje je 
najefikasnija terapija za lije"enje karcinoma plu!a. 
Za pacijenata sa ograni"enim NSCLC karcinomom , 
resekcija plu!a ostaje terapija izbora, koja nudi 
najve!i potencijal za izlje"enje i dugoro"no 
pre�ivljavanje.  

Hirur�ko lije"enje  ima ograni"enu ulogu kod 
SCLC karcinoma, naj"e�!e u dijagnostici.  

U trenutku postavljanja dijagnoze karcinoma 
plu!a 55%  pacijenata ima udaljenu metastatsku 
bolest, 25 % ima bolest pro�irenu na regionalne 
limfne "vorove, a samo 20% ima bolest ograni"enu 
na plu!a koja se inicijalno mo�e hirur�ki tretirati. 
Precizno odre#ivanje stadijam bolesti kod 
karcinoma plu!a je bitna komponenta lije"enja i 
prognoze i zahtjeva multidisciplinaran pristup.  

Nakon primarne dijagnoze tumora, pored procjene  �irenja i procjene plu!ne funkcije i komorbiditeta, 
procjena medijastinum i medijastinalni nodalni status su od su�tinskog zna"aja za odre#ivanje stadija tumora 
i naknadno planiranje operacije.  
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MEDIJASTINOSKOPIJA!
!
 i dalje ostaje va�na dijagnosti"ka procedura za 

torakalnog hirurga i onkologa, neophodna za 
precizno i objektivno stadiranje karcinoma plu!a , 
kao i u dijagnostici bolesti u medijastinum. 

Prvobitno opisanu od strane Carlensa 1959. 
godine, medijastinoskopija je bila predmet brojnih 

studija. Pokazalo se da je to siguran postupak, stope 
morbiditeta izme#u 0,6% i 3,7% i stope mortaliteta 
do 3% u nekoliko velikih serija.  

Medijastinoskopija je  trenutno �zlatni standard� 
za procjenu nodalnog statusa medijastinuma bitnog 
za primarno stadiranje ali i za restadiranje i 
dobijanje adekvatnih uzoraka radi dodatnog 
molekularnog testiranja i tipizacije tumora. 

 
 
Slika 1. 
 

 
Prva medijastinoskopija u istoriji UB Fo"a , decembar 2019.godine. 
 

 
VIDEO-ASISTIRANA!TORAKOSKOPIJA!(!

VATS!)!
!
  je postala sastavni dio torakalne hirurgije u 

dijagnosti"ko-terapijskom smislu. Ve!ina na�ih 
planiranih operativnih intervencija su uz pomo! 
VATS-a, a VATS eksploracija je korisna za 
procjenu primarnog tumora i pleure, kao i 
ipsilateralne i posteriorne medijastinalne limfne 
"vorove. 

VATS stadijum primarnog tumora i 
medijastinuma je ispitivan od strane vi�e studija. 

 Kod 52 pacijenta sa biopsijom dokazanim 
NSCLC i CT verifikovanom medijastinalnom 
limfadenopatijom , bilo je 0% la�no negativnih 
stopa. �to je jo� va�nije, pacijenti sa stadijumom 
IIIa (44%) ili stadijumom IIIb (16%) bolesti su na 
odgovaraju!i na"in identifikovani, "ime je 
izbjegnuta nepotrebna hirur�ka intervencija . Ovi 

rezultati ukazuju na to da je VATS vrijedan alat u 
hirur�kom stadijumu. 

Neke novije smjernice sugeri�u da VATS ima 
vi�e od 90% ta"nosti u odre#ivanju  lokoregionalne 
bolesti, uklju"uju!i dijagnostikovanje malignih 
pleuralnih izliva i kontralateralne nodalne (N3) 
bolest. Ove preporuke su zasnovane na dve studije 
koje su pokazale korisnost ove tehnike. 
Perkutana! transtorakalna! iglena! biopsija!

plu#a!(PTNB) je korisna procedure za pacijente sa 
plu!nim lezijama koje su suspektne na malignitet . 
Pogodne lezije su obi"no periferne lokalizacije i 
te�ko dostupne ostalim dijagnosti"kim procedurama.  
Procedura koja se izvodi u uslovima lokalno-
infiltrativne anestezije te je manje invazivna od 
ostalih grudno-hiru�kih procedura. Senzitivnost 
PTNB-a za dijagnozu maligniteta visoka od 90-
99%. 
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Dijagnosti"ki neuspjesi PTNB-a mogu se 
podijeliti na la�no pozitivne i la�no negativne 
rezultate i rezultate koji se ne procjenjuju zbog 
nedovoljnog broja tj koli"ine  uzoraka.  

Komplikacije procedure su u oko 10-15% razvoj 
pneumotoraksa a na drugom mjestu sa u"estalo�!u 
od 5-8 % je krvarenje tj hematotoraks.  

 

 
Slika 2.                                                                                                        Slika 3. 
 
Slika 4.                                                                                  Slika 5. 
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CILJ!ISTRA�IVANJA!!
!
Prikazati retrospektivnu analizu operativnih 

intrevencija ura#enih sa ciljem stadiranja i 
restadiranja carcinoma plu!a te napraviti 
komparaciju sa velikim centrima i serijama koje su 
se bavile navedenim hirur�kim invazivnim 
procedurama.  

 

METODE!
!
 Retrospektivno su analizirani rezultati hirur�kih 

dijagnosti"ko terapijskih procedura : video-
asistirana torakoskopija ( VATS ) , 
medijastinoskopija, CT vo#ene biopsije i klasi"na 
hirurgija. 

Obuhva!en je dvogodi�nji vremenski periord te 
je u istra�ivanje uklju"eno ukupno 418. pacijenta.  

 
Tabela 1. 
 
Klini$ke!karakteristike!!
!i! rezultati!

medijastinoskpija!!

Broj  procenat!

Ukupno 98 100 

Godine  65 34-78 

Mu�ki pol 56 57,14 % 

�enski pol  42 42,85 % 

Histologija    

   
SQCC 25 25,51 % 

ADC 28 28,57 % 

SCC  12 12,24 % 

Neuroendokrini 2 2,04   % 

Benigna oboljenja  31 31,63  % 

ukupno 98 100 
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Tabela 2.  

 
Nodalni!status-!karcinom!plu#a!!! Broj!! Procenat!! !
    
N0 10 14,92 %  

N2 42 62,68 %  

N3 15 22,38 %  

La�no negativnih  0 0  

! 67! 100!%! !

 
 
Analizom rezultata se mo�e zaklju"iti da navje!i 

broj pacijenata koji su oboljeli od karcinoma plu!a , 
a imali  su uve!ane medijastinalne limfatike na 
imid�ing procedurama,  su imali N2 bolesti u  
62,68% .  

14.92% od ukupnog broja pacijenata 
medijastinoskopski nisu imali metastaze u N2 

limfatike te se u tim slu"ajevima pristupalo daljem 
hirur�kom  lije"enju maligne boleti.  

Od izuzetne va�nosti je naglasiti da la�no 
negativnih nalaza nije bilo.  Uprkos zna"ajnom 
napretku drugih oblasti i dijagnosti"kih procedura 
medijastinoskopija i dalje ostaje zlatni standard u 
dijagnostici karcinoma plu!a.  
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Tabela 3. 

 

Klini"ke karakteristike !

 i rezultati VATS!

Broj ! procenat!

Ukupno 296  

Godine  58 24-81 

Mu�ki pol 179 60, 47  % 

�enski pol  117 39,52   % 

   

Histologija 48 

karcinoza 

pleure  

 

NSCLC 8 16,66 % 

SCLC 3 6,25 % 

Udaljene metastaze  29 60,41 % 

Benigna oboljenja  8 16,66   % 

   

 
Videoasistirana torakoskopija kao minimalno 

invazivna procedura je prije jedne decenije,  na 
na�im prostorima ,  predstavljala skoro isklju"ivo 
dijagnosti"ku proceduru. Koristila se kao uvod u 
resekcionu hirurgiju da se procjeni da li postoji 
pro�irenost maligne bolesti. Napredak tehnologije, 
instrumntarijum i usavr�avanje hirurga je dovelo 
danas do toga da se tim minimalno invazivnim 
pristupom danas izvode najslo�enije resekcione 

operacije , bronhoplasti"ne, angioplasti"ne itd.  
Tabela 3. prikazuje na�e rezultate. 

 
Perkutana transtorakalna iglena biopsija je od 

izuzetne va�nosti za dobijanje reprezentativnog 
uzorka za postavljenje dijagnoze.  

U periodu od dvije godine kod 24. pacijenta je 
ura#ena navedena procedura a rezultati prikazani u 

tabeli 4
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Tabela 4. 
 
Klini$ke!karakteristike!!
pacijenta!podvrgnuta!PTNB!

 Procen
at!!

!

Veli"ina promjena  13mm- 70 mm   

Adekvatan uzorak  23     95,83%  

Neadekvatan uzorak  1 4.16 %  

    

 Komplikacije    
Pneumnotoraks  2 8.33 %  

Hematotoraks  0 0  

    

    

    

    

 
Iako se radi o relativno malom broju intervencija 

rezultati su komparabilni sa rezultatima velikih 
studija koje su se bavile ovakvim istra�ivanjima .  

Zbog slo�enosti same bolesti, stanja pacijenta,  
PTNB nekad predstavlja najmanje invazivan na"in 
za dobijanje reprezentativnog uzorka tkiva �to 
predstavlja prvi korak u lije"enju.  

 
!
ZAKLJU AK!
!
!Dijagnostikovanje i lije"enja karcinoma plu!a 

zahtjeva multidisciplinaran pristup. Slo�enost 
pojedinih slu"ajeva zahtjeva i pomo! eksperata iz 
pojedninih oblasti.  Uprkos zna"ajnom tehni"kom 
razvoju ostalih oblasti,  hirur�ke dijagnosti"ko-
terapijske procedure u stadiranju i restadiranju 
karcinoma plu!a i dalje imaju zna"ajnu ulogu. 

 
!
!
!
!

!
!
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PLEURODEZA U PALIJATIVNOM ZBRINJAVANJU MALIGNOG 
PLEURALNOG IZLIVA 

 
Jane Bu�ev, Daniela Buklioska Ilievska, Marjan Baloski 

JZU Gradska Op�ta Bolnica �8 - Septemvri� Skopje, R. Severna Makedonija 
Sa�etak : Uvod: Pleurodeza je palijativna metoda koja se moze primeneti kod malignih izliva, a zasniva se  na 

slepljivanju parijetalnog i visceralnog lista plu!ne maramice  (u cilju obliteracije pleuralnog prostora), tako da vi�e ne 

postoji prostor u koji bi se nakupljao izliv. Mehanizam kojim se posti�e  pleurodeza je izazivanje hemijske upale oba 

lista plu!ne maramice pod  dejstvom primenjenog agensa i stvaranje priraslica. Za izvo"enje  pleurodeze koristi se 

naj#e�!e talk ali i brojni drugi preparati. Materijal i metode: Tokom dvanaestogodi�njeg perioda (2011-2023) na 

Pulmoloskom odelenju Gradske Op�te Bolnice �8 - Septemvri� u Skoplju uradjena je pleurodeza kod 22 od 104 

bolesnika sa simptomatskim rekurentnim malignim izlivima (srednja uzrast 64 godina, Karnofsky Performance Status 

$60 >30). Nakon evakuacije izliva, kroz torakalni dren se aplicira sterilna suspenzija talka, zatim se uradi �rolling� 

tela u sledecih 6-8 sati. Prosecno trajanje torakalne drenaze je bilo 4.5 dana.Rezultati: Ishod pleurodeze smo 

analizirali u pogledu duzine zivota nakon uradjene intervencije, recidiva izliva i ponavljanih torakocenteza sa 

evakuacijom pleuralnog sadrzaja, te opsteg kvaliteta zivota u vezi progresije bolesti, pojavu dispneje, opstih simptoma, 

potrebe za ponavljanim hospitalizacijama, palijativnog zbrinjavaja kod kuce i u specijalizovanim ustanovama kao i u 

pogledu pogorsanja i reintervencije. Zaklju!ak: Prikazana studija je pokazala efikasnost i jednostavnost pleurodeze 

talkom u zbrinjavanju simptomatskih malignih pleuralnih izliva sa niskim performance statusom. Intervencija je 

bezbedno izvedena na pneumolo�kom odeljenju #ime je izostavljena upotreba hirurskih procedura i opeacione sale. 

Odgovarajuci odabir pacijenata uz postovanje doktrinarnih stavova, cine ovu metodu bezbednom, efikasnom i 

uspe�nom u lecenju progresivnih recidivirajucih malignih pleuralnih izliva.  

Klju!ne re!i: maligni pleuralni izliv, pleurodeza, talk, torakalna drenaza 

 
 

 
UVOD 

 
Pleurodeza je palijativna metoda koja se moze 

primeneti kod malignih izliva, a zasniva se  na 
slepljivanju parijetalnog i visceralnog lista plu!ne 
maramice  (u cilju obliteracije pleuralnog prostora), 
tako da vi�e ne postoji prostor u koji bi se nakupljao 
izliv. Mehanizam kojim se posti�e  pleurodeza je 
izazivanje hemijske upale oba lista plu!ne maramice 
pod  dejstvom primenjenog agensa i stvaranje 
priraslica. Za izvo"enje  pleurodeze koristi se 
naj#e�!e talk ali i brojni drugi preparati (lekovi kao 
tetraciklini, citostatici kao bleomicin, fluorouracil, 
druga sklerozantna sredstva kao alkohol, 
formaldehid, glicerin, imuinoloski i 
imunomodulatorni preeparati, te kortikosteroidi). 
Cilj pleurodeze je postici bolji kvalitet �ivota kod 
bolesnika u  terminalnom stanju bolesti.  
Cilj rada je utvrditi efikasnost i bezbednost 
pleurodeze talkom u zbrinjavanju i lecenju malignog 
pleuralnog izliva osobito kod progresivnih i 
recidivirajucih oblika u pacijenata sa niskim 
performance statusom. 
Material i metode 
U period od 12 godina (april 2011-2023) na 
Oddelenju za plucne bolesti Gradske Op�te Bolnice 

�8 - Septemvri� u Skoplju je dijagnostikovano 407 
bolesnika za malignim oboljenjem pluca i malignim 
oboljenjem (primarnim ili sekundarnim) plucne 
maramice i to 

- 345 sa primarnom bronhogenom 
neoplazmom (sifra po ICD-u C 34.0 do C 
34.9) od kojih je kod 42 otkriven maligni 
pleuralni izliv (dijagnostikovan 
radiografijom, ultrasonografskim ili CT 
pregledom i potvrdjen citoloskim nalazom 
malignih celija i/ili patohistoloskim 
pregledom biopsicnih uzoraka dobivenim 
perkutanom biopsijom parijetalne pleure). U 
6 primera je detektirana bilateralna efuzija 
(biopsija pleure je radjena jednostrano, a 
torakocenteze sa evakuacijom pleuralne 
sodrzine su radjene obostrano)  

- 31 sa sekundarnim depozitima na pleuri 
(sifra po ICD-u C 78.2) i konsekutivnom 
malignom pleuralnom efuzijom 
(jednostranom ili obostranom) 

- 31 sa malignim mezoteliomom (sifra po 
ICD-u C 45.0) 
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Pleurodezu smo uradili u 22 od ukupno 104 
bolesnika sa malignom pleuralnom efuzijom. 
Odabrani su tezi slucajevi sa simptomatskim 
rekurentnim izlivima i rezultatima Karnofski 
Performance Status $60 (ali  >30). Distribucija po 
polu -78 muskaraca, 26 zena, u dobi 40-88 godina, 
sredje zivotne dobi 64 godina. Svi odabrani pacijenti 
su podvrgnuti postavljanju pleuralnog katetera 
(torakalni dren N 24 I N 26). Kada je radiografija 
grudnog ko�a pokazala dobru ekspanziju plu!a posle 
drena�e (>90%), pristupilo se pleurodezi. 
Pleurodeza je izvedena u bolnickoj sobi (u le�e!em 
polo�aju uz lokalnu anesteziju, sporadicno je 
primenjena analgo-sedacija). Tokom procedure 
praceni su krvni pritisak, puls i srcana frekvenca. 
Mesto na kome ce se obaviti intervencija smo 
 dezinfikovali, pravili mali rez na ko�i i kroz rez 
uvodili kateter (torakalni dren). Nakon toga je 
radjena radiografija grudnog kosa kojom smo 
proveravali polo�aj drena. Pleurodezu smo izvodili 
kroz torakalni dren. Koristi smo talk kao 
najefikasnijeg, sa najtrajnijim efektom i zato �to je 
retko bio pra!en komplikacijama (kao bol, 
povra!anje, povisena temperatura). Primenili smo 
sterilan rastvor (suspenziju) 10 gr talka i 250 ml 
0.9% fizioloske otopine natrium hlorida. Prethodno 
smo kroz dren u celosti evakuisali izliv.  Nakon 
aplikacije spricem sterilne suspenzije talka, dren 
smo zatvarili (klemovali) kako rastvor talka ne bi 
iza�ao spolja u drena�ni sistem. Nakon davanja talka 
pacijent je le�ao na krevetu u horizontalnom 
 polo�aju i na svakih desetak minuta u narednih 6 do 
8 sati je menjao polo�aj tela - okretao se (�rolling�) 
na le"ima, na oba  boka i na trbuhu. Dren smo 
otklemovali posle 24 sati i spajali ga na sistem za 
podvodnu drenazu da bi se postigla reekspanzija 
plu!a. Dren smo vadili  kada je  prestajala drena�a 
pleuralne te#nosti, a radiografski snimak je pokazao 
urednu reekspanziju plu!a. Prosecno trajanje 
torakalne drenaze bilo je 4.5 dana (u 
komplikovanim izlivima nakon pleurodeze drenaza 
je bila prolongirana preko 7 dana). Komplikacije 
procedure ukljucivale su povisenu telesnu 
temperaturu, upale parenhima pluca manjeg obima i 
zaostajanje rezidualnog �zarobljenog vazduha� sa 
aerolikvidnim nivoom, te pojave gustog 
pseudohilotoraksnog pleuralnog sardzaja. Nije bilo 
smrtnog ishoda vezanog za samu proceduru 
pleurodeze. Intervenciju smo smatrali zavrsenom 
posle ekstrakcije drena i vadjenja hirurkih konaca 
(nakon 7 dana). Pacijenta smo u sledecem periodu 

pratili i metodu smo smatrali uspesnom ukoliko u 
narednih 3 meseci nije dolazilo do ponovne pojave 
(recidiva) izliva. Ukoliko smo zapazili pojavu izliva 
izvodili smo torokocentezu i evakuaciju pleuralne 
tecnosti. 
 

REZULTATI 
 

Ishod pleurodeze smo analizirali u pogledu duzine 
zivota nakon uradjene intervencije, recidiva izliva i 
ponavljanih torakocenteza sa evakuacijom 
pleuralnog sadrzaja, te opsteg kvaliteta zivota u vezi 
progresije bolesti, pojavu dispneje, opstih simptoma, 
potrebe za ponavljanim hospitalizacijama, 
palijativnog zbrinjavaja kod kuce i u 
specijalizovanim ustanovama kao i u pogledu 
pogorsanja vezinih za hospitlizacije i reintervencije, 
te pojave kardivaskularnih pogorsanja ili 
komplikacije zbog infekcija, dekubitalnih rana i od 
drugih komorbidnih stanja. 
Od ukupno 22 bolesnika nakon pleurodeze, 10 su 
preziveli 2 godine. Od ostalih 12 bolesnika 4 su 
egzitirali u naredna 3 meseca, dok za ostalih 8 imali 
smo informacije da su egzitirali u roku od dve 
godine (zbog rapidne progresije bolesti i recidiva 
pleuralnog izliva u vrlo kratkim vremenskim 
intervalima).  
Kod 3 bolesnika smo pratili prezivljavanje od 5 
godina, od kojih jedan (zena) se javio na kontrolu 
nakon 7 godina (radiografija je pokazivala 
fibrotoraks sa strane pleurodeze, sa druge strane nije 
bilo promena). Za ostalih 7 bolesnika nismo mogli 
do dobijemo informacije nakon 2 godisnjeg 
pracenja. 
Kod svih nakon pleurodeze smo primetili relativno 
poboljsanje kvaliteta zivota koje se ogledalo u 
smanjenju dispneje i potrebe za supstituciju 
kiseonikom u kucnim uslovima. Nismo stekli utisak 
u pogledu poboljsanja fizicke kondicije, ali kod 
vecine smo primetili poboljsanje na psihickom 
planu sto se ogledalo smanjenjem zahteva za 
ponavljanim hospitalizacijama i potrebe za 
antidoloroznu terapiju (primene narkotika ili drugih 
analgoopijatnih droga). 
 

DISKUSIJA 
 

U ovoj studiji primetili smo da se pleurodeza mo�e 
bezbedno izvesti u bolnickim uslovima sa dobrom 
efikasno�!u i razumnom stopom komplikacija #ak i 
u podgrupi pacijenata sa niskim performance 
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statusom. Protokol ispitivanja je bio lak za 
implementaciju i zahtevao je samo adaptaciju ve! 
postoje!e sobe za negu rana i obuku tima u kontroli 
torakalnog drena. Prilikom postavljanja katetera ili 
pleurodeze nije bilo komplikacija, a zahvati su se 
mogli odvijati udobno. Kao minimalno invazivna 
procedura, zakazivanje operacione sale nije 
neophodno, pa je vreme od prve konsultacije do 
terapijske procedure skra!eno. 
Na�i rezultati su pokazali da se recidiv maligne 
pleuralne efuzije dogodio kod 36% pacijenata koji 
su ostali �ivi 3 meseca nakon procedure, �to je 
rezultat uporediv sa stopom recidiva od 6�28% 
prime!enom u drugim serijama pleurodeze 
kori�!enjem videotorakoskopije  [4-8, 13,14]. Bez 
obzira na to, iz perspektive namere le#enja, 10 
(45.5%) procedura od 22 mo�e se smatrati uspe�nim 
(tj. pacijenti su bili �ivi 3 meseca nakon procedure 
bez recidiva i bez potrebe za dodatnim zahvatom). 
Na�alost, ovaj rezultat odra�ava op�tu svakodnevnu 
praksu i na ovu #injenicu je ve! ukazao drugi 
izvestaj [15] u kojem su autori analizirali ishod 
pleurodeze iz perspektive namere le#enja i prijavili 
stopu uspeha od samo 25%, iako su smatrali uspeh 
kada pacijenti su bili bez pleuralnog izliva 60 dana 
nakon pleurodeze. Tako niske stope uspeha 
poja#avaju potragu za boljim prediktorima i 
minimalno invazivnim tehnikama koje ne zahtevaju 
prijem u bolnicu. 
Nedavno je dosledno prijavljivana jo� jedna opcija 
za upravljanje malignim pleuralnim izlivom 
upotrebom dugotrajnih stalnih katetera [16,17]. Ovi 
kateteri se mogu koristiti u ambulantnim uslovima, 
me"utim skleroziraju!i agens se ne primenjuje i 
pacijenti ostaju sa kateterom dugo vremena i trebalo 
bi da periodi#no dreniraju sopstvenu te#nost 
koriste!i namenske vakum boce. Spontana 
pleurodeza je uo#ena nakon srednjeg vremena od 90 
dana kod oko 70% pacijenata sposobnih za 
pleurodezu koji su bili podvrgnuti dugotrajnoj 
inserciji pleuralnih katetera [18]. Neuspeh u 
studijama koje se bave dugotrajnim stalnim 
kateterima se #esto defini�e kao potreba za dodatnu 
pleuralnu proceduru. U na�oj seriji dodatne 
procedure su bile neophodne kod 36% pacijenata, 
bilo zbog brzih recidiva izliva ili zbog infektivnih 
komplikacija. S druge strane, raportira se o seriji od 
223 pacijenata podvrgnutih dugotrajnoj implantaciji 
katetera, gde je potreba za dodatnim pleuralnim 
zahvatima bila 9,9% [16]. Me"utim, ovi pacijenti su 
ostali sa drena�om na mestu u proseku 56 dana (u 

pore"enju sa 4.5 do 7 dana u ovoj studiji). 
Dugotrajna drena�a u serijama sa dugotrajnim 
stalnim kateterima je nedostatak takve tehnike. 
Uo#eno je da 41,4�45,8% ovih pacijenata umire sa 
postavljenim drenom, a kod onih kod kojih je 
mogu!e ukloniti kateter oni ostaju u pleuralnoj 
�upljini u proseku 29,4�59 dana [16,17]. Ne samo 
dugoro#na drena�a, ali i dostupnost ure"aja, 
tro�kovi i posebno sposobnost i spremnost da se 
ostane sa odvodom tokom du�eg perioda � su 
pitanja koja zabrinjavaju. 
 
Primetili smo retko �zarobljena plu!a� kod na�ih 
pacijenata, a drugi autori tako"e nisu uspeli da 
identifikuju takve karakteristike pre drena�e i 
prona�li su 15 i 20% pacijenata sa zarobljenim 
plu!ima [4,15]. U podgrupi pacijenata sa 
zarobljenim plu!ima, stopa empijema je bila ve!a 
nego u onim serijama u kojima su kori�!eni 
dugotrajni stalni kateteri [16,17]. Jedno od mogu!ih 
obja�njenja za ovo zapa�anje mo�e biti #injenica da 
kateteri pig-tail nisu tunelirani; stoga bi povr�inske 
infekcije lak�e dospele u pleuralnu �upljinu i 
izazvale empijem. Stoga je na� cilj da uklonimo 
grudne drena�e �to je pre mogu!e u slu#aju 
�zarobljenih� plu!a. 
Slede!i aspekti ove studije oslabljuju na�e 
zaklju#ke, jer nije vr�ena pore"enja sa drugim 
relevantnim tehnikama, kao �to je pleurodeza 
videotorakoskopom ili dugotrajni pleuralni kateteri. 
�tavi�e, talk je bio jedino testirano sredstvo i 
razli#iti skleroziraju!i agensi kao �to su belomicin, 
jodopovidon ili srebrni nitrat mogli su dati razli#ite 
rezultate [19,20]. Na�alost, mali broj pacijenata nije 
nam omogu!io da identifikujemo faktore rizika za 
komplikacije, recidiv i smrtnost unutar 90 dana, �to 
bi bilo posebno interesantno za preciziranje onih 
pacijenata kojima bi ovaj tretman najvi�e koristio. 

 
 
 

ZAKLJU!AK 
 

Prikazana studija je pokazala efikasnost i 
jednostavnost pleurodeze talkom u zbrinjavanju 
simptomatskih malignih pleuralnih izliva sa niskim 
performance statusom. Pleurodeza talkom je 
bezbedno izvedena u pneumolo�kom odeljenju, sa 
efikasno�!u i razumnom stopom komplikacija, #ime 
je izostavljena upotreba hirurskih procedura i 
opeacione sale. Odgovarajuci odabir pacijenata i 
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postovanje doktrinarnih pneumoloskih principa 
tokom zahvata, cine ovu metodu bezbednom, 
efikasnom i uspe�nom u lecenju primarnih i  
sekundarnih pleuralnih oboljenja. Za pleurodezu 
treba koristiti talk sa velikim cesticama zbog 
minimalnog rizika od komplikacija.  
Klju"ne re"i: maligni pleuralni izliv, pleurodeza, 
talk, torakalna drenaza 
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Summary:Introduction: Pleurodesis is a palliative method that can be used in malignant effusions, and it is based 

on gluing the parietal and visceral sheets of the lung tissue (in order to obliterate the pleural space), so that there is no 

more space in which the effusion would accumulate. The mechanism by which pleurodesis is achieved is the chemical 

inflammation of both leaves of the lung tissue under the action of the applied agent and the formation of adhesions. To 

perform pleurodesis, talc is most often used, but also numerous other preparations. Material and methods: During a 

twelve-year period (2011-2023) at the Pulmonary Department of the City General Hospital %8 - Septemvri% in Skopje, 

pleurodesis was performed in 22 out of 104 patients with symptomatic recurrent malignant effusions (mean age 64 

years, Karnofsky Performance Status $60 > 30). After evacuation of the effusion, a sterile talc suspension is applied 

through the thoracic drain, then %rolling% of the body is performed in the next 6-8 hours. The average duration of 

thoracic drainage was 4.5 days. Results: We analyzed the outcome of pleurodesis in terms of length of life after the 

intervention, recurrence of effusion and repeated thoracentesis with evacuation of pleural contents, and general quality 

of life in relation to disease progression, occurrence of dyspnea, general symptoms, need for repeated hospitalizations, 

palliative care at home and in specialized institutions, as well as in terms of worsening and reintervention. Conclusion: 

The presented study demonstrated the effectiveness and simplicity of pleurodesis with talcum powder in the treatment of 

symptomatic malignant pleural effusions with low performance status. The intervention was safely performed in the 

pneumology department, which eliminated the use of surgical procedures and the operating room. The appropriate 

selection of patients with respect to doctrinal positions makes this method safe, effective and successful in the treatment 

of progressive recurrent malignant pleural effusions. 

Key words: malignant pleural effusion, pleurodesis, talc, thoracic drainage 
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ALK POZITIVNI ADENOKARCINOM PLU!A 
- PRIKAZ SLU"AJA - 

 
 

ALK POSITIVE LUNG ADENOCARCINOMA 

- CASE REPORT � 

 

Brankica Markovi# Furtula1, Lora Novakovi# Lackovi#2,3, Sonja Ukmar2 

 

Sa�etak: Adenokarcinom plu!a je maligni epitelni tumor sa �ljezdanom diferencijacijom, sekrecijom i mucinalnom 

ekspresijom markera pneumocita. Spada u grupu nemikrocelularnih karcinoma (engl.Non-Small Cell Carcinoma, 

NSCLC) koji naj"e�!e nastaju u perifernim dijelovima plu!a, predominantno kod nepu�a"a. ALK (engl.Anaplastic 

Lymphoma Kinase) pozitivni adenokarcinom plu!a uzrokovan je mutacijom ALK gena i uglavnom se javlja kao 

karcinom plu!a, mada mo�e nastati i u mnogim drugim dijelovima tijela uklju"uju!i mozak i dojke. Pacijenti sa 

patohistolo�ki i imunohistohemijski potvr#enim ALK-pozitivnim adenokarcinomom plu!a lije"e se prema NCCN 

(eng.National Comprehensive Cancer Network) smjernicama zavisno od stadijuma bolesti. U radu je prikazan slu"aj 

76-ogodi�njeg pacijenta koji se u Klinici za pu!ne bolesti UKC RS lije"i od 2019.godine. Po pristizanju histolo�ke 

dijagnoze adenokarcinoma plu!a, zapo"eto je lije"enje polihemioterapijom po protokolu paklitaksel-cisplatina. Nakon 

inicijalnog lije"enja, zbog povoljnog terapijskog odgovora indikovan je nastavak lije"enja monoterapijom 

paklitakselom. Nakon prvog ciklusa monoterapije, imunohistohemijski je definisan ALK pozitivni adenokarcinom, te se 

lije"enje nastavlja ciljnom terapijom - alektinibom. Lije"enje i pra!enje pacijenta je u toku. 

 

Klju!ne rije!i: adenokarcinom plu!a, ALK pozitivnost, alektinib 

 

 

 

UVOD 
 

 Anaplasti!na limfom kinaza (eng. 

Anaplastic Lymphoma Kinase, ALK) pozitivni 

karcinom plu"a javlja se kod pribli�no 5% svih 

pacijenata sa nemikrocelularnim karcinomom plu"a 

(engl.Non-Small Cell Lung Cancer, 

NSCLC).[1]Pacijenti sa ALK pozitivnim 

karcinomom su naj!e�"e mla#e osobe, nepu�a!i ili 

laki pu�a!i.[2,3]Pacijenti sa ALK-pozitivnim 

tumorima naj!e�"e su �ene, mada u nekim radovima 

navode da u pore#enju sa pacijentima sa EGFR-

mutiranim (engl.Epidermal Growth Factor 

Receptor) NSCLC mu�karci !e�"e obolijevaju od 

ALK pozitivnog adenokarcinoma i radiografski su 

povezani sa ve"im volumenom i multifokalnom 

torakalnom limfadenopatijom.[4,5]Prema najnovijem, 

petom, izdanju klasifikacije plu"nih neoplazmi 

Svjetske zdravstvene organizacije (engl.World 

Health Organization, WHO) iz 2021.godine 

adenokarcinomi plu"a se dijele na: minimalno 

invazivni, invazivni ne-mucinozni, invazivni 

mucinozni, koloidni, fetalni i adenokarcinom plu"a 

enteri!kog tipa.[6] 

Dijagnostika adenokarcinoma plu"a 

obuhvata niz neinvazivnih i invazivnih 

dijagnosti!kih postupaka, sa ciljem dobijanja 

morfolo�ke potvrde oboljenja i definitivne procjene 

pro�irenosti bolesti. Za dijagnozu ALK pozitivnog 

NSCLC-a potrebno je specifi!no molekularno 

testiranje ALK gena. Prvi test koji je odobrila FDA 

(engl.Food and Drug Administration) bio je 

fluorescentna in situ hibridizacija 

(engl.Fluorescence In Situ Hybridization, FISH) 

koji mo�e identifikovati mnoge ALK-rearan�mane. 

Sekvenciranje sljede"e generacije (engl. Next-

Generation Sequencing, NGS) mo�e identifikovati 

ALK-rearan�mane koji ranije nisu identifikovani i 

one sa slo�enim fuzijskim partnerima, !ime se 

identifikuje vi�e pacijenata koji bi bili prikladni za 

ALK ciljanu terapiju.[7,8,9]Pokazalo se da 

molekularna detekcija ALK proteina pouzdano 

otkriva ALK pozitivne NSCLC i trenutno postoje 

dva komercijalna testa odobrena od strane FDA za 

ovu upotrebu.[10,11] 

 Inhibitori tirozin kinaze (engl.Tyrosine 

Kinase Inhibitor, TKI) inhibiraju odgovaraju"e 

kinaze iz fosforilacije tirozinskih ostataka njihovih 
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supstrata, a zatim blokiraju aktivaciju nizvodnih 

signalnih puteva. Trenutni ALK-TKI uklju!uju: 

krizotinib, alektinib, ceritinib, brigatinib i lorlatinib. 

Ordiniraju se u vidu tablete koja se uzima jednom ili 

dva puta dnevno. 

Drugu generaciju ALK-TKI (ceritinib, alektinib i 

brigatinib) karakteri�e ve"a selektivnost i penetracija 

u centralni nervni sistem. Alektinib se smatra prvim 

izbornim lijekom TKI prema NCCN smjernicama, 

dok ceritinib i brigatinib mogu poslu�iti kao druge 

preporu!ene opcije. 

Oko 56% pacijenata lije!enih ALK-TKI 

druge generacije razvija ste!enu rezistenciju usljed 

sekundarnih ALK mutacija. Kada do#e do takve 

rezistencije, lorlatinib, ALK-TKI tre"e generacije je 

terapijska opcija. Lorlatinib je pokazao zna!ajnu 

aktivnost i kao terapija prve linije i kao naknadna 

terapija.[12] 

Naj!e�"i ne�eljeni efekti ALK-TKI su mu!nina 

(73%), dijareja (72%), povra"anje (58%) i umor 

(41%), kao i povi�ene vrijednosti jetrenih enzima. 

Ukoliko ne�eljeni efekti perzistiraju, doza lijeka se 

mo�e eventualno smanjiti.[13] 

 

PRIKAZ SLU"AJA 
 

Pacijent M.M. �ivotne dobi 72 godine 

dolazi na prvi pregled pulmologu u martu 

2019.godine, po preporuci vaskularnog hirurga. 

Vaskularnom hirurgu se javio zbog �osje"aj 

peckanja� u lijevoj nozi, uz nagla�avanje da je vene 

na istoj nozi operisao tokom 1972.godine. Nakon 

potvrde tromboflebitisa lijeve noge indikovana je 

terapija niskomolekularnim heparinom uz 

postavljanje kompresivnog zavoja na lijevu nogu. 

Zbog anamnesti!kog podatka da je !etiri dana pred 

pregled pao i povredio grudni ko�, upu"en je na 

pregled pulmologu. Pacijent je negirao postojanje 

respiratornih tegoba i naveo da ima povremeni 

osje"aj $lupanja$ srca i da unazad !etiri godine lije!i 

uve"anu prostatu i visok krvni pritisak. Pu�a! je 4 

paklo/godine, alkohol ne konzumira. 

Pacijent je pri pregledu ostavljao utisak 

lakog bolesnika. Auskultatorno nad plu"nim 

parenhimom se !uo uredan disajni �um, a 

pulsoksimetrijaje pokazala nedovoljnu zasi"enost 

krvi kiseonikom - sO2 88%. Pregledni snimak srca i 

plu"a (Slika br. 1) je pokazao obostrano hilobazalno 

retikulonodularno zadebljao intersticijum, te u 

sumaciji sa prednjim okrajkom IV rebra desno 

manju nehomogenu zonu konsolidacije. U 

laboratorijskim nalazima je uo!ena visoka 

vrijednost D-dimera (6,1 mg/L) zbog !ega se uradi 

KT plu"na angiografija koja isklju!i plu"nu 

emboliju ali u plu#nom  parenhimu parahilarno 
desno opi�e ovalnu mekotkivnu promjenu 
veli$ine 31x14x20mm/LLxAPxKK/ koja bi mogla 

odgovarati tumorskoj promjeni. Pacijent se 

hospitalizuje u Kliniku za plu"ne bolesti UKC 

Republike Srpske radi daljeg dijagnosti!kog i 

terapijskog tretmana. 

 

Izvor: Zavod za klini!ku radiologijuUKC RS i JZU Dom zdravlja u Banjoj Luci     

                                                     

 
   

 

 

 

 

 

Slika br. 1: RTG srca i plu a, 

05.03.2019. 

Slika br. 2: RTG srca i plu a, 

14.05.2020. 

Slika br. 3: RTG srca i plu a, 

08.03.2023. 
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Procjenom plu"ne funkcije (bodypletizmografija) 

uo!en je lak�i poreme"aj ventilacije restriktivnog 

tipa sa umjereno povi�enim otporima (VC 69,6%; 

FEV1 81,1%; Tiff 85,47%; PEF 66,5%; Rtot 0,44; 

Reff 0,38; SR tot 2,71; ITGV 154,7; RV 205,4; TLC 

117,7%; RV/TLC 155,1%). Kapacitet difuzije je 

ukazao na postojanje lak�eg poreme"aja (TLCOc 

72,6%). 

Bronhoskopijom se u medijalnom segmentu 

donjeg re�nja desno uo!i bjeli!asta tumorska masa 

koja je bioptirana. Patohistolo�ka analiza je 

definisala adenokarcinom plu"a. 

Tokom hospitalnog tretmana ura#en je visoko 

rezolutni KT grudnog ko�a i gornjeg trbuha 

(engl.High-Resolution Computed Tomography) koji 

opi�e mekotkivnu infiltrativnu leziju u projekciji 

apikalnog, Nelsonovog segmentna za donji re�anj i 

lateralnog segmenta srednjeg re�nja, koja skoro u 

potpunosti obliteri�e lumene datih bronha uz 

formiranje segmentne atelektaze. U prednjem i 

srednjem medijastinumu se evidentiraju brojni 

uve"ani i prekobrojni lgl, paratrahealno desno, 

prekarinealno, te u 2L i 4L grupi, od kojih su 

najve"i dijametra do 13mm. U obje aksilarne regije 

se evidentiraju brojni lgl, izra�enije desno, sa 

brojnim, hipodenznim limfnim nodusima, 

zadebljalog korteksa, koji su me#usobno u kontaktu, 

dijametara 23x12mm/KKxLL/ i 14x20mm/KKxLL/, 

kao i par manjih santimetarskih i subsantimetarskih 

lgl. U lijevoj aksilarnoj regiji se evidentiraju 3-4 

limfatika lipomatoznih hilusa, kra"ih dijametara do 

10mm, kao i jedan ve"i dijametra 

23x12mm/KKxLL/. U prikazanom dijelu trbuha je 

uo!ena jetra uve"anog desnog lobusa sa par 

subsantimetarskih i santimetarskih fokalnih lezija 

VIII, IVb, V i II-og segmenta, koje su otvorene 

etiologije. Subdijafragmalno u VIII i I segmentu se 

evidentiraju nejasno ograni!ene, fokalne lezije, koje 

postkontrasno centripetalno, rubno poja!avaju 

denzitet, koje su otvorene etiologije(Slika br. 4). 

 

Izvor: Zavod za klini!ku radiologiju UKC RS iSRA �Delta dijagnostika�, Banja Luka 

 
 Slika br. 5: KT   

 

 

Zbog KT-om uo!enih promjena u jetrenom 

parenhimu, dodatno je ura#en MRI trbuha koji je 

isklju!io postojanje sekundarnih depozita, a prisutne 

promjene definisao hemangiomima i benignim 

simpleks cistama. 

Pacijent je prezentovan Onkolo�kom konzilijumu 

za maligne bolesti plu"nih lokalizacija koji na 

osnovu prilo�enih nalaza defini�e lokalno 

uznapredovalu bolest (cT3N3Mx,IIIC), i indikuje 

lije!enje polihemiotrapijom po protokolu paklitaxel-

cisplatina. 

Provedenim dodatnim molekularnim testiranjima 

u Institut za patologiju KC Srbije, dokazana je ALK 

pozitivnost. Onkolo�ki konzilijum je indikovao 

nastavak lije!enja ciljnom terapijom alektinibom 

koji u tom trenutku nije bio dostupan preko Fonda 

zdravstvenog osiguranja RS, uz uvr�tenje pacijenta 

na listu !ekanja. Lije!enje je nastavljeno 

polihemioterapijom. Nakon tre"eg ciklusa HT 

uo!ena je blaga pancitopenija (Le 3,99x109; Er 

3,81x1012; HGB 122 g/L; Hct 0,36 L/L; Tr 

144x109), dok su ostali parametri bili u granicama 

referentnih vrijednosti. Tretman polihemioterapijom 

je uzrokovao subjektivne tegobe, tj.mu!nine i 

povra"anje par dana nakon primljene hemioterapije 

kao i bol u zglobovima gornjih ekstremiteta.  

Pacijent je lije!enje ciljnom terapijom 

alektinibom zapo!eo tokom avgusta 2019.godine u 

dozi od 1.200mg/24h podijeljenoj u dvije doze. U 

laboratorijskim nalazima se odr�ava sekundarna 

anemija maligne bolesti uz blago povi�ene 

vrijednosti kardiospecifi!nih enzima (CK 385�120 

Slika br. 4: KT grudnog ko�a, 
08.03.2019. 

Slika br. 5: KT grudnog ko�a, 
01.11.2021. 

Slika br. 6: KT grudnog ko�a 
24.06.2022. 
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ng/mL; CK-MB 41�26 ng/mL) i povi�ene 

vrijednosti TSH (6,81nm/L). Dodatne laboratorijske 

pretrage usmjerene prema autoimunim bolestima 

�titne �lijezde su iste isklju!ile. Radiolo�kom 

procjenom je uo!en povoljan terapijski odgovor. U 

narednim hospitalizacijama nastavljeno je redovno 

pra"enje laboratorijskih nalaza u kojima se odr�ava 

sekundarana anemija maligne bolesti, uz prolazno 

pove"anje vrijednosti TSH (7,7�4,48�2,84 nm/L). 

Radiolo�ko pra"enje ukazuje na stacionarno stanje, 

tj. stabilnu bolest (Slika br. 2). 

Tokom maja 2021.godine, pacijent je u vi�e 

navrata pregledan od strane hematologa zbog 

laboratorijski uo!ene leukocitoze sa limfocitozom. 

Zbog sumnje na limfoproliferativno oboljenje 

ura#ena je imunofenotipizacija periferne krvi i 

potvr#ena hroni!na limfocitna leukemija 

(engl.Chronic Lymphocytic Leucemia, CLL) - B 

CLL CD 38. Pacijent nastavlja sa zapo!etom 

specifi!nom onkolo�kom terapijom jer ne postoje 

znaci klini!kog i radiolo�kog pogor�anja 

bolesti(Slika br. 5 i 7). 

Kontrolni KT grudnog ko�a iz �estog mjeseca 

2022.godine (Slika br. 6) opisuje stacionaran 

intertorakalni status. Tokom septembra 2022.godine 

ura#en je PET/CT (engl.Positron Emission 

Tomography/Computed Tomography) koji opi�e 

blagu metaboli!ku aktivnost neoplazme u desnom 

plu"nom krilu i limfatika u desnom hilusu, diskretno 

uve"an i blago metaboli!ki aktivan limfatik u lijevoj 

ingvinalnoj regiji. 

Stacionaran intertorakalni i intraabdominalni 

status se odr�ava i na poslednjem KT-u grudnog 

ko�a i gornjeg trbuha koji je ura#en tokom 

decembra 2022.godine (Slika br. 8). 

 

 

 

Izvor: SRA �Delta dijagnostika�, Banja Luka 

 
 

 

 

  Do marta 2023.godine, pacijent je proveo 

48 ciklusa monoterapije alektinibom. Pacijent je pod 

nadzorom pulmologa i hematologa, dobrog op�teg 

stanja (ECOG 0) i bez subjektivnih tegoba vezanih 

za osnovnu bolest. Radiolo�ko pra"enje pokazuje 

dobar terapijski odgovor (Slika br. 3). 

Lije!enje i pra"enje pacijenta je u toku. 

 

 

DISKUSIJA I ZAKLJU"CI 
 
 U radu je prikazan pacijent kom je u starijoj 

�ivotnoj dobi �slu!ajno� otkriven lokalno 

uznapredovali adenokarcinom plu"a. Razlog 

dijagnostike karcinoma plu"a u odmakloj fazi 

bolesti obja�njava se izostankom respiratornih 

simptoma. Ve" du�e vremena u litaraturi se 

nagla�ava zna!aj skrininga plu"a i izrada 

nacionalnih programa za visokorizi!ne pacijente. 

Prema seriji studija adenokarcinom je naj!e�"i 

histolo�ki podtip NSCLC i u prosjeku !ini 20-60% 

svih nemikrocelularnih carcinoma plu"a. 

Adenokarcinom plu"a je sa vi�im procentom 

u!estalosti kod �ena nego kod mu�karaca.[23] 

Lije!enje polihemioterapijom predstavlja 

terapijski standard. Kombinacija najmanje dva 

citotoksi!na agensa koji putem razli!itih 

mehanizama djeluju sinergisti!ki, omogu"ava 

smanjenje pojedina!ne doza svakog lijeka uz 

pove"anu terapijsku mo". Platinski dubleti imaju 

Slika br. 7: KT grudnog ko�a, koronarna 
ravan snimanja, 01.11.2021.g. 

Slika br. 8: KT grudnog ko�a, koronarna 
ravan snimanja, 07.12.2022.g. 
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bolji terapijski odgovor i marginalno bolje ukupno 

pre�ivljavanje[19]. 

Pacijent je na rezultate molekularnih testiranja 

!ekao mjesec dana, a tri mjeseca nakon potvrde 

molekularnih testiranja da se radi o ALK 

pozitivnom adenokarcinomu dobio je alektinib zbog 

ograni!ene dostupnosti ciljne terapije preko Fonda 

zdravstvenog osiguranja RS. 

 

U ve"ini do sada objavljenih smjernica, rutinsko 

molekularno testiranje se preporu!uje kod pacijenata 

koji imaju dijagnozu NSCLC sa komponentom 

adenokarcinoma zbog mogu"e ve"e koristi od ciljne 

terapije.[20]NGS tehnologija ne propu�ta detekciju 

mutacija. Ona mo�e istovremeno detektovati 

razli!ite gene sa pove"anim brojem kopija 

kori�tenjem DNK sekvencioniranja. Prema 

najnovijim podacima 17% delecija na egzonu 19 

EGFR gena, se propusti drugim testovima, a 35% 

ALK-tanslociranih slu!ajeva je propu�teno FISH 

metodom.[20] 

Provedena istra�ivanja dokazala su superiornost 

ciljne terapije u odnosu na hemioterapiju kod 

pacijenata sa ALK pozitivnim adenokarcinomom 

plu"a.[14]Za ve"inu pacijenata sa ALK-pozitivnim 

karcinomom plu"a, TKI su lijekovi izbora za 

inicijalni tretman, jer lije!enje ALK inhibitorima 

ima za rezultat ve"e pre�ivljavanje, du�e vrijeme 

bez progresije bolesti, pove"anje ukupne stope 

odgovora na terapiju kao i bolji kvalitet �ivota u 

odnosu na pacijente koji su lije!eni hemioterapijom, 

bez obzira na liniju lije!enja.[15] 

Randomizovana istra�ivanjau kojima se poredila 

efikasnost ALK inhibitora prve i druge generacije 

pokazala su da pacijenti lije!eni alektinibom imaju 

manji postotak progresije bolesti i smrtnosti u 

odnosu na pacijente lije!ene kizotinibom.[16]ALK 

inhibitori druge generacije u odnosu na krizotinib 

pove"avaju ukupno pre�ivljavanje i blago 

pove"avaju ukupnu stopu odgovora na lijek. [17] 

Dijagnoza hroni!ne limfocitne leukemije tokom 

lije!enja alektinibom, navela nas je na razmi�ljanje 

o ne�eljenim efektima lije!enja. Iz podataka o lijeku 

alektinibu kao ne�eljeni efekti navode se: 

pneumonitis, hepatotoksi!nost, te�ka mijalgija i 

povi�ene vrijednosti keratin fosfokinaze, 

bradikardija, hemoliti!ka anemija, gastrointestinalna 

perforacija, fotoosjetljivost, da lijek sadr�i laktozu te 

se ne daje bolesnicima intolerantnim na laktozu, 

uzrokuje o�te"enje ploda kada se daje trudnicama. 

Prikazani pacijent nije imao niti jedan od navedenih 

ne�eljenih efekata lije!enja. Literaturni podaci ne 

navode CLL kao ne�eljeni efekat primjene 

alektiniba.[18] 

Iako vi�e od 50% pacijenata dobro reaguje na 

TKI, na kraju ve"ina ovih lijekova prestane djelovati 

zbog novonastale otpornosti karcinoma i njegovog 

ponovnog po!etka rasta. Podaci iz literature ukazuju 

da vrijeme bez progresije bolesti (engl. Progression-

Free Survival, PFS) kod pacijenata lije!enih 

alektinibom iznosi 34,8 mjeseci, dok kod pacijenta 

koji je prikazan vrijeme bez progresije bolesti iznosi 

43 mjeseca �to je du�e za ne�to vi�e od osam 

mjeseci.[22] 

U slu!ajevima novonastale otpornosti na lijek i 

progresije bolesti indikovano je lije!enje nastaviti 

TKI druge ili tre"e generacije. Me#utim, kako se 

otpornost !esto razvija pojavom novih mutacija 

(npr. EGFR), uvijek treba razmi�ljati o ponovnom 

bioptiranju i molekularnom testiranju.[12] 
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Summary: Lung adenocarcinoma is a malignant epithelial tumor with glandular differentiation, 

secretion and mucinal expression of pneumocyte markers. It belongs to the group of non-small cell 

cancers (NSCLC) that most often arise in the peripheral parts of the lungs, predominantly in non-smokers. 

ALK (Anaplastic Lymphoma Kinase) positive lung adenocarcinoma is caused by a mutation in the ALK 

gene. It mainly occurs as lung cancer, but it can occure in many other parts of the body, including the 

brain and breast. Patients with pathohistologically and immunohistochemically confirmed ALK-positive 

lung adenocarcinoma are treated according to NCCN (National Comprehensive Cancer Network) 

guidelines depending on the stage of the disease. The paper presents the case of a 76-year-old patient who 

has been treated at the Clinic for Pulmonary Diseases of the University Hospital of RS, from March 5, 

2019. Upon arrival of the histological diagnosis of lung adenocarcinoma, polychemiotherapy treatmant 

was started according to the paclitaxel-cisplatin protocol. After the initial treatment, due to the favorable 

therapeutic response, the continuation of treatment with paclitaxel monotherapy is indicated. After the 

first cycle of monotherapy, ALK-positive adenocarcinoma was defined immunohistochemically, and 

treatment continued with target therapy - alectinib. The patient is still being treated and followed. 

 

Keywords: Adenocarcinoma of Lung, Anaplastic Lymphoma Kinase, alectinib. 
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MEDICINSKA NUTRITIVNA TERAPIJA KOD PACIJENATA OBOLJELIH OD HRONI!NE 
OPSTRUKTIVNE BOLESTI PLU"A - PRIKAZ SLU!AJA 

 
Vujevi# S.1*, Kutle�i# Stevi# S.*, Stevandi# D.*, Krajinovi# D.*, Novakovi# Lj.*, Hajdarpa�i# H.* 

 
Sa�etak:: nutritivna podr�ka je jedan od klju!nih faktora u terapiji pacijenata oboljenlih od hroni!ne opstruktivne 

bolesti plu"a (HOBP). Gubitak mi�i"ne mase i funkcije su zna!ajni faktori koji dovode do pogor�anja op�teg stanja 

pacijenta, kvaliteta �ivota i lo�ijeg ishoda lije!enja. Kombinacija smanjene dostupnosti kiseonika i smanjene 

pokretljivosti u HOBP dovodi do metaboli!kih promjena u mi�i"nim vlaknima. Tako promjenjena mi�i"na vlakna za 

svoj rad tro�e znatno vi�e energije uz slabiji mehani!ki u!inak pri istom utro�ku energije. Te promjene zahvataju sve 

mi�i"e organizma, a najizra�enije su u respiratornoj muskulaturi. Na taj na!in se zatvara krug sve lo�ije funkcije mi�i"a 

neophodnih za disanje �to dovodi do slabije oksigenacije i dodatno pogor�ava funkciju mi�i"a. Balansirana ishrana uz 

unos dovoljne koli!ine bjelan!evina poma�e u o!uvanju mase i funkcije mi�i"a. Kod pacijenata koji su ve" izgubili 

mi�i"nu masu i funkciju dokazan je povoljan efekat dodavanja odre#enih elemenata ishrane koji stimuli�u izgradnju 

mi�i"ne mase kao �to su derivati pojedinih aminokiselina. Ovaj rad pokazuje u!inak medicinske nutritivne terapije kao 

modalitet lije!enja HOBP na prikazu dva slu!aja. 

Klju!ne rije!i: mi�i"na masa, nutritivna podr�ka, pulmonalna kaheksija.  

 
 

 
 
 

 

 

 

 
1 * Zavod za fizikalnu medicinu i rehabilitcaiju dr Miroslav Zotovi!, Banjaluka 
vujevic.sanja@gmail.com 

UVOD 
 
Prevalenca hroni"ne opstruktivne bolesti plu!a 

(HOBP) se pove!ala na globalnom nivou tokom 
poslednjih decenija, poga#aju!i 328 miliona ljudi 
�irom svijeta [1]. U 2015. godini ukupan broj 
smrtnih slu"ajeva od HOBP-a je bio 3.2 miliona [2], 
te se predvi#a da !e taj broj porasti za vi�e od 30% u 
narednoj deceniji. Ovo !e u"initi HOBP tre!im 
vode!im uzrokom smrti u svijetu do 2030. godine 
[3]. Dok se procjenjuje da je prevalenca HOBP 
4.7% na globalnom nivou [1], ukupna procjenjena 
prevalenca HOBP u Aziji je 6.2% [4], sa 
prevalencom od 8.5% u Japanu [5] i 13.6% u Kini 
[6].  Pothranjenost je "esta me#u pacijentima koji 
boluju od HOBP-a i "esto je povezana sa lo�om 
prognozom toka bolesti [7]. Prevalenca 
pothranjenosti me#u ambulantnim pacijentima sa 
HOBP je 10-45% [8] i jo� je ve!a u zemljama sa 
niskim srednjim prihodima [9,10]. Pothranjenost 
negativno uti"e na funkciju plu!a, smanjuje kvalitet 
�ivota (QoL) i pove!ava rizik za egzacerbacije, 
du�inu boravka u bolnici i tro�kove zdravstvene 
njege  [8,11-13]. Neadekvatan unos ishranom je 

naj"e�!i razlog pothranjenosti kod pacijenata sa 
HOBP [14,15]. Mnoge studije pokazuju da 
intervencije u ishrani mogu dovesti do zna"ajnih 
pobolj�anja funkcionalnog kapaciteta i kvaliteta 
�ivota (QoL), kao i do smanjenja morbiditeta i 
mortaliteta pacijenata sa HOBP [16,17]. Iako HOBP 
nije izlje"iva bolest, mo�e se stvaiti pod kontrolu. 
Nacionalni Institut za izvrsnost u zdravstvu i njezi 
(NICE) dao je snjernice za menad�ment HOBP-a, a 
to su prestanak pu�enja, inhalatorna terapija i plu!na 
rehabilitacija. Me#utim prije po"etka plu!ne 
rehabilitacije predla�e se procjena nutritivnog 
statusa pacijenta i preduzimanjen mjera na osnovu 
rezultata ove procjene [18]. Oko 35% pacijenata sa 
HOBP ima izrazito nizak index bezmasne tjelesne 
mase (FFMI) koja je direktno povezana sa 
mi�i!nom masom i ako je niska, mo�e negativno 
uticti na sposobnost vje�banja i mi�i!nu masu [19]. 
Pothranjenost se defini�e kao stanje u kojem postoji 
nedostatak hranjivih materija �to negativno uti"e na 
strukturu tijela. Dijagnoza pothranjenosti se 
postavlja kada postoji nizak indeks tjelesne mase 
(BMI) ili neplaniran gubitak tjelesne te�ine sa 
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samanjenim BMI ili niskim FFMI prilago#enim 
polu [19].  
 

 
 

PRIKAZ SLU!AJA I 
 
Pacijent K.N., u dobi od 73 godine, drugi put 

hospitalizovan 5.09.2022. godine zbog provo#enja 
pulmolo�ke rehabilitacije kao modalitet lije"enja 
HOBP-a. Na prijemu pacijent navodi tegobe brzog 
zamaranja pri obavljanju svakodnevnih aktivnosti, 
ote�anog kretanja, na distance do 50 metara 
potreban mu je odmor i ote�ano penjanje uz 
stepenice. 

Anamnesti"ki: prve tegobe sa disanjem osjetio 
prije 30-ak godina u vidu brzog zamaranja i 
ote�anog disanja pri hodu uz brdo i pri optere!enju. 
Vremenom su se tegobe intenzivirale, nagla�enije 
poslednjih 2-3 godine. Zbog egzacebracije HOBP-a 
i akutizacije globalne respiratorne insuficijencije u 
vi�e navrata bolni"ki lije"en, zadnji put 12.07.2022. 
godine. U toku ranijih hospitalizacija,a nakon 
verifikovanog pneumotaoraksa i torakodrena�e, 
pacijentu se da preporuka za trajnu terapiju 
kiseonikom 12-16 h/dan sa protokom 2-3 L O2/min 
preko nazalnog katetera. Pacijent ne uzima terapiju 
kako je preporu"eno, ve! navodi da koristi O2 
nekoliko sati u toku dana sa protokom 4.5 L/min. 
Niskodozni CT grudnog ko�a: difuzno obostrano u 
plu!nom parenhimu izra�eni znaci centrrolobulanog 
i subpleuralnog emfizema. Bazalno posteriorno 
obostrano pro�ireni bronhi sa zadebljanjem zida, 
pojedini ispunjeni ne�to gu�!im sadr�ajem uz 
minimalne okolne trakaste promjene kao i znake 
izra�enijih fibroznih o�iljnih promjena donjih 
re�njeva posteriorno obostrano. 

Od medikamentozne terapije koristi: Onbrez 
Breezhaler a 150 mcg 1x1 udah; Ventolin pray 2 
udaha pp (max 3x2 udaha); Aminofilin R tbl a 350 
mg 2x1; Lanibos tbl a 0.25 mg 1x1 (3 dana pauza); 
Lexilium tbl a 3 mg 1x1/2 pp; Bisolvon tbl a 8 mg 
1,1,0. Pored ove na prijemu se naglasi pacijentu da 
koristi trajnu terapiju O2 2-3 L/min preko nazalnog 
katetera 12-16 h tokom dana, te se po potrebi uvede 
dezopostruktivna terapija (inhalacije Atrovent 1 ml 
+ 3 ml 0.9% NaCl, 0.9% NaCl 200 ml + Urbason 
amp a 40 mg + Amynophilin amp No I i.v. 

Li"na anamneza: Od 2019. godine problemi sa 
srcem (cor pulmonale chronicum) i pove!anim 
pritiskom. Operacija "ira na �elucu prije 40 godina. 

Socijalna anamneza: �ivi sa suprugom u uslovnom 
stanu. Nikotin ne konzumira unazad 6 godina (ina"e 
pu�io 60 godina do 30 cigareta na dan). Alkohol ne 
konzumira. 

Objektivno na prijemu: svjestan, orijentisan u 
vremenu i prostoru prema sebi i prema drugima, 
komunikativan, afebrilan (36.6 °C), eupnoi"an u 
miru. Ko�a tamno prebojena, hiperpigmentisana, 
vidljive sluznice normokoloritne, bez manifestnog 
krvarenja. Bez periferne limfadenopatije. Glava 
uredne konfiguracije, Valeove ta"ke, tragusi i 
mastoideusi bezbolni na palpaciju. Bulbusi 
normoponirani, simetri"no pokretni. Zjenice kru�ne, 
uredne reakcije na svjetlost. �drijelo mirno, jezik 
bjeli"asto oblo�en. Nosnice prohodne, vrat 
cilindri"an, pokretan. �titnu �lijezdu ne palpiram 
uve!anu. Grudni ko� simetri"an, obostrano 
respiratorno pokretan. Auskultatorno nad plu!ima 
oslabljen disajni �um. Akcija srca ritmi"na, tonovi 
jasni, �um ne "ujem. TA 120/80 mmHg. Abdomen 
ispod nivoa ravni grudnog ko�a, mek, palpatorno 
bezbolan na povr�insku i duboku palpaciju. Bez 
organomegalije, auskulatorno "ujna crijevna 
peristaltika. Lumbalne lo�e bolno neosjetljive na 
sukusiju. Donji ekstremiteti bez edema, varikoziteta 
i deformiteta. Pedalne pulsacije oslabljene. 
Spirometrija na prijemu u prilog veoma te�kom 
opstruktivnom poreme!aju uz smanjen protok kroz 
male disajne puteve. Saturacija na periferiji 98% bez 
suplementacije kiseonikom. Elektrokardiografski se 
verifikuje sinsu ritam, frekvenca oko 100/min, bez 
poreme!aja ST spojnice. U gasnim analizama 
respiratorna acidoza. Pacijent pregledan od strane 
pulmolga, fizijatra, psihologa i socijalnog radnika. 
Drugi dan boravka pregledan od strane specijaliste 
higijene. Na pregledu navodi da nije uobro"en, da su 
mu apetit i san oslabljeni, da toleri�e sve grupa 
namirnica, dok nutritivne alergije negira. Ve! du�i 
period vodi sedentarni tip �ivota.  

Klini"ki pregled: TT 46 kg; TV 173 cm; BMI 
15.4 kg/m²; WHR 0.85; GE  ODN 27 cm; OLN 28 
cm; DE ODN 34 cm; OLN 32 cm; TA 120/80 
mmHg; fr 80/min; znak zastave, turgor oslabljen. 
Laboratorijski nalaz sa prijema blaga anemija. 
Postavi se dijagnoza Malnutritio proteinoenergetica 
gravis (PEM te�kog stepena), te se u preporu"i 
nutritivna terapija u smislu proteinskog suficita i 
prostih ugljenih hidrata do nalaza �UK-a. Pacijentu 
dat savjet za rehidraciju. U inicijalnim 
laboratorijskim analizama se na#e: anemija, 
hipoglikemija, hipofasfatemija, hipolabuminemija. 
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Nakon toga na kontrolnom pregledu se dopuni MNT 
u pravcu ukupnih ugljenih hidrata do 50%, lipida do 
25% (ZMK do 7%, PNMK i MNMK do 20% od 
ukupnog lipidnog unosa, Hol do 300 mg), 
proteinska razlika (prednost animalnih proteina). Da 
se savjet za suplementaciju (Beviplex gran 1 kk u 2 
dcl jogurta ili soka, odvojeno od obroka), te se na 
kontroli nakon 7 dana od prethodne uvede i terapija 
oralnim proteinskim priravcima kao dopunska 
ishrana (dodatnih 600 kCal, 40 g proteina, 26 g 
masti u 400 ml pripravka). Nakon provedenih 27 
dana pulmolo�ke rehabilitacije, dan pred optust 
uradi se kontrolni pregled i ustanovi prirast tjelesne 
te�ine za 3 kg (BMI sa 15.4 na 16.9 kg/m², WHR sa 
0.85 na 0.87 cm, dok su obimi nadlaktica i 
natkoljenica identi"ni onima na prijemu). STST 
ra#en na otpustu identi"an onom na prijemu (7 
ponavljanja).  

 
 

PRIKAZ SLU!AJA II 
 

 
Pacijentica S. J. u dobi od 59 godina, prvi put na 

pulmolo�koj rehabilitaciji 7.02.2023. godine.  
Na prijemu navodi gubitak apetita, osje!aj te�ine 

u �elucu nakon obroka i kratak dah, te bolove u 
sitnim zglobovima. 

Anamnesti"ki: prve tegobe sa disanjem osjetila u 
decembru 2018. godine, naglim gu�enjem i kratkim 
dahom. Ranije bila zdrava, fizi"ki aktivna. Uputi se 
pulmologu te se postavi dijagnoza alergijskog 
bronhitisa i da preporuka za dezopstruktivnu 
teerapiju. Kratak period bez tegoba, a onda na svaka 
tri mjeseca pogor�anje osnovnog plu!nog oboljenja. 
Zadnja egzarcebracija u januaru teku!e godine kada 
je bolni"ki lije"enja na pulmologiji (Dg HOBP C 
stadijum, Insuffitientio respiratoria chronica, 
Emphysema pulmonum CT verificata). 
Bodipletizmografija ukaza na te�ak poreme!aj 
ventilacije opstruktivnog tipa uz izra�enu 
hiperinflaciju. Mikrobiolo�ki izolovan RSV. RTG 
grudnog ko�a PA u proekciji plu!nih polja lijevo, 
kao i u donjem plu!nom polju desno, inhomogeno 
mrljasto zasjenjenje u prilog konsolidacije. Zbog 
visokih vrijednosti D dimera uradi se CT 
angiografija toraksa koja isklju"i postojanje 
trombnih masa.  

Od medikamentozne terapije koristi: Trimbow 
spray a 87/5/9 mcg 2x2 udaha; Ventolin spray pp; 
Presolol tbl a 50 mg 1/2,0,1/2; Dipresan tbl a 1x1/2 

(1x1 jedan dan u sedmici); Bonsyl caps a 50 mg 
1,1,0; Rivotril tbl a 0.5 mg 1/4,1/4,1/2. 

 
Li"na anamneza: operativno odstranjena �u"na 

kesa 2015. godine, operacija hemoroida 2017. 
godine. Pod kontrolom psihijatra zbog F32 unazad 
mjesec dana.  

Socijalna anamneza: udovica. �ivi sa k!erkom u 
uslovnom smje�taju. Nikotin apstinira unazad dvije 
godine (pu�ila oko 20 godina do 20 cigareta na dan). 
Alkohol ne konzumira. 

Objektivno na prijemu: svjesna, orijentisana, 
komunikativna, eupnoi"na u miru, samostalno 
pokretna. Ko�a i vidljiva sluzoko�a normokoloritna, 
bez znakova manifestnog hemoragijskog sindroma i 
bez periferne limfadenopatije. �titna �lijezda 
palpatorno ne imponuje uve!ana. Auskulatorno 
difuzno oslabljen disajni �um. Akcija srca ritmi"na, 
tonovi jasni, �um ne "ujem. Abdomen ispod nivoa 
ravni grudnog ko�a, palpatorno mekan, bolno 
neosjetljiv, jetra i slezena se ne palpiraju uve!ane, 
auksultatorno "ujna crijevna pertistalika. Bubre�ne 
lo�e bolno neosjetljive na sukusiju. Ekstremiteti bez 
edema i varikoziteta. Pedalne pulsacije o"uvane. 
Spirometrija na prijemu u pravcu te�kog poreme!aja 
ventilacije opstruktivnog tipa. Saturacija 95%. 
Elektrokardiografija sinus ritam, frekvencija oko 
80/min., vertikalna osovina, rS u aVL, V1-V3, 
konkavna elevacija ST spojnice u D2, D3, avF do 1 
mm. Gasne analize u mirovanju uravnote�en acido 
bazni status, a nakon optere!enja (ergometar 25 W 5 
minuta) respiratorna alkaloza. Pacijentica 
pregledana od strane: pulmologa, fizijatra i 
psihologa. Dan nakon prijema pregledana od strane 
specijaliste higijene. Pri pregledu daje podatak da je 
unazad mjesec dana izgubila 4 kg i da je i ranije bila 
gracilne gra#e (max. TT 59 kg). Navodi oslabljen 
apetit i naru�en san. Mokrenje i stolica uredni. 
Poja"ano preznojavanje negira. Nutritivne alergije 
negira, nije uobro"ena, toleri�e sve grupe namirnica. 
Sedentarni tip �ivota.  

Klini"ki pregled: TT 46 kg; TV 160 cm; BMI 18 
kg/m²; WHR 0.8; GE ODN 22 cm, OLN 22 cm; DE 
ODN 35 cm OLN 34 cm; TA 95/75 mmHg; fr 
85/min; PA 1.2 (PAL 1.4). Postavi se dijagnoza 
malnutritio proteinoenergetica mitis i da se 
preporuka za nutritivnu terapiju hiperkalorijske 
ishrane (suficit 500 kCal), uk lipida do 30% (ZMK 
10%, PNMK 8%, Hol do 300 mg, trans 1%), 
ukupnih proteina 25% (prednost animalnih), 
ugljenohidratna razlika (eliminacija prostih �e!era).  
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Laboratorijski se verifikuje ni�a vrijednost 
serumskih albumina. Dan pred otpust na kontrolnom 
pregledu pacijentica subjektivno navodi poja"an 
apetit. U antropolo�kim mjerenjima se evidentira 
porast tjelesne te�ine za 3 kg (BMI sa 18 kg/m² na 
19.2 kg/m², WHR sa 0.8 na 0.84 cm). Obim 
nadlaktica je pove!an za 1cm, dok je obim 
natokljenica pove!an za 7 cm.  U testu 6 minuta 
hoda na otpustu postignuto je zna"ajno pove!anje 
pre#ene distance 135 metara u odnosu na prijem.  

 
 
 

ZAKLJU!AK 
 
Nutritivna podr�ka kroz individulani pristup sa 

ciljem pove!anja mi�i!ne mase i sprje"avanja daljeg 
gubitka tjlesne te�ine su klju"ni u lije"enju i 
rehabilitaciji pacijenata oboljelih od hroni"ne 
obstruktivne bolesti plu!a.  
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Summary: nutritional support is one of the key factors in the treatment of patients with chronic obstructive 

pulmonary disease (COPD). Loss of muscle mass and function are significant factors that lead to deterioration of the 

patient's general condition, quality of life and worse treatment outcome. The combination of reduced oxygen 

availability and reduced mobility in COPD leade to metabolic changes in muscle fibers. Muscle fibers that have 

changed in this way use significantly more energy for their work with a weaker mechanical performance at the same 

energy consumption. These changes affect all the muscles of the body, and are most pronounced in the respiratory 

musculature. In this way, the circle of increasingly poor function of the muscles necessary for breathing is closed, witch 

leads to weaker oxygenation and further worsens muscle function. A balanced diet with a sufficient amount of protein 

intake helps preserve muscle mass and function. In patients who have already lost muscle mass and function, the 

beneficial effect of adding certain nutritional elements that stimulate the building of muscle mass, such as derivatives of 

certain amino acids, has been proven. This paper shows the effect of medical nutritional therapy as a treatment 

modality for COPD in the presentation of two cases.  

Key words: muscle mass, nutritional support, pulmonary malnutrition 
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TE�KA FORMA CEREBRALNE PARALIZE I TRETMAN U JEDINICI 
INTENZIVNOG LIJE!ENJA 

 
SEVERE FORM OF CEREBRAL PALSY AND TREATMENT IN THE INTENSIVE CARE UNIT 

 
 
 

Maja Kos1, Jovana Jorgi"1, Sa�a Dragi"1,2, Danica Mom#i#evi"1,2, Biljana Zlojutro1, Milka Jandri"1, 
Goran Bari"1, Pe$a Kova#evi"1,2 

 

Sa�etak: Cerebralna paraliza je heterogena grupa poreme!aja koji uklju"uju trajnu motornu disfunkciju koja uti"e 

na mi�i!ni tonus, dr�anje i kretanje. Naj"e�!i uzroci su: prijevremeni porod, perinatalne hipoksemijsko-ishemijske 

povrede, genetske abnormalnosti, perinatalni mo�dani udar, kongenitalne infekcije. Postoje "etiri osnovna tipa 

cerebralne paralize: spasti"na, diskineti"na, ataksi"na i mje�ovita. Naj"e�!i tip je spasti"na cerebralna paraliza i javlja 

se u  80 % slu"ajeva. Spasti"na kvadriplegija smatra se najte�im oblikom cerebralne paralize. U radu je prikazan 

slu"aj 30-ogodi�njeg pacijenta lije"enog u Klinici intenzivne medicine za nehirur�ke grane UKC Republike Srpske zbog 

klini"ki, laboratorijski, mikrobiolo�ki i radiolo�ki potvr#ene te�ke forme upale plu!a. Terapijski protokol, koji je 

podrazumijevao multidisciplinaran pristup i direktnu komunikaciju i uklju"enost porodice, doveo je do otpu�tanja 

pacijenta uz mehani"ku ventilaciju u ku!nim uslovima. 

Klju ne!rije i: cerebralna paraliza, spasti"na kvadriplegija, respiratorne infekcije, mehani"ka ventilacija u ku!nim 

uslovima 

 

 

 
UVOD 

 
Cerebralna paraliza je heterogena grupa 

poreme!aja koji uklju"uju trajnu motornu 

disfunkciju koja uti"e na mi�i!ni tonus, dr�anje i 

kretanje. Nastaju kao posljedica abnormalnog 

razvoja mozga ili o�te!enja mozga u razvoju. 

Naj"e�!i uzroci su: prijevremeni porod, perinatalne 

hipoksemijsko-ishemijske povrede, genetske 

abnormalnosti, perinatalni mo�dani udar, 

kongenitalne infekcije. Sam poreme!aj nije 

progresivan, ali klini"ke manifestacije se mogu  

mijenjati kako sazrijeva CNS. ( 1, 2).  

Vi�e od 17 miliona ljudi �irom svijeta �ivi s 

cerebralnom paralizom. Prevalencija se kre!e oko 

1,6/ 1000 �ivoro#ene djece u visokorazvijenim 

zemljama i 3-4/ 1000 �ivoro#ene djece u ostatku 

svijeta. ( 3) U ve"ini slu#ajeva dijagnoza se 
postavi unutar prve dvije godine �ivota na 
osnovu klini#kog pregleda. Ne postoji test koji 
potvr$uje ili isklju#uje dijagnozu cerebralne 
paralize. ( 4) 

Postoje "etiri osnovna tipa cerebralne 

paralize: spasti"na, diskineti"na, ataksi"na i 

mje�ovita. Naj"e�!i tip je spasti"na cerebralna 

paraliza i javlja se u  80 % slu"ajeva. ( 5) Spasti"na 

kvadriplegija smatra se najte�im oblikom cerebralne 

paralize i "e�!e je povezana s komorbiditetima s 

obzirom na opse�nu zahva!enost CNS-a. ( 6, 7) 

Osobe s cerebralnom paralizom imaju 

mnogobrojne komorbiditete kao �to su: 

intelektualni invaliditet, te�ko"e u u#enju, 
poreme"aji govora, epilepsija, o�te"enje vida i 
sluha, sijaloreja, odlo�eni rast i razvoj, 
deformiteti ki#me i osteoartritis, kontrakture, 
inkontinencija, abnormalne senzacije i 
percepcije, infekcije, malnutricija, stomatolo�ki 
problemi i neaktivnost. ( 8, 9) 

Deformiteti ki"me i grudnog ko�a ometaju 

pravila razvoj plu!a i dovode do smanjenja totalnog 

kapaciteta plu!a i plu!ne komplijanse. Zajedno sa 

mehani"kom disfunkcijom dijafragme i slabo�!u 

pomo!ne respiratorne muskulature vremenom !e 

dovesti do poreme!aja plu!ne funkcije u pravcu 

restriktivne bolesti plu!a s globalnom 

hipoventilacijom i hiperkapnijskom respiratornom 

insuficijencijom. Poreme!aj orofaringealne 

muskulature, gastroezofagealni refluks i oslabljen 

refleks ka�lja doprinose nastanku aspiracija, 

atelektaza i infekcija �to !e rezultovati 

hipoksemijskom respiratornom insuficijencijom. 

Pothranjenost kao kataboli"ko stanje vodi!e ka 

daljoj atrofiji respiratornih mi�i!a i o�te!enju plu!ne 

funkcije, te pove!anoj kolonizaciji bakterija u 

respiratornim putevima. Generalizovani toni"ko-
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kloni"ni napadi mogu dovesti do pove!ane 

salivacije koja uz poreme!aj stanja svijesti pove!ava  

rizik od aspiracije. ( 10, 11)  

Lije"enje respiratornih oboljenja kod 

cerebralne paralize treba da bude multifaktorijalno i 

multidisciplinarno. Redovna vakcinacija, oralna 

higijena, razli"ite tehnike fizioterapije i 

pro"i�!avanja disajnih puteva, pozicioniranje, 

izbalansirana i redovna ishrana, antikonvulzivna 

terapija prevenira!e razvoj respiratornih infekcija, 

akutizaciju hroni"ne respiratorne insuficijencije i 

potrebu za tretmanom u jedinici intenzivnog 

lije"enja. (12) 

           

PRIKAZ SLU!AJA 

Pacijent starost 30 godina primarno je 

hospitalizovan u Kliniku za plu!ne bolesti 

Univerzitetskog klini"kog centra Republike Srpske 

zbog akutizacije hroni"ne respiratorne 

insuficijencije i radiolo�ki verifikovane obostrane 

upale plu!a uzrokovane virusom Influenza A,  koji 

je potvr#en RT-PCR testom. Bolest je po"ela "etiri 

dana pred prijem tegobama u vidu ote�anog disanja, 

nemogu!nosti iska�ljavanja sekreta i povi�ene 

tjelesne temperature.  

Iz dostupne medicinske dokumentacije i 

heteroanamnesti"ki dobijeni su podaci da se radi o 

pacijentu koji je kao civilna �rtva rata po ro#enju 

pretrpio hipoksemijsko o�te!enje mozga, �to je 

rezultovalo razvojem spasti"ne cerebralne paralize s 

kvadriplegijom, nepokretno�!u, epilepsijom, 

intelektualnim invaliditetom, deformitetima ki"me i 

grudnog ko�a, disfagijom, pothranjeno�!u, 

hipersalivacijom. 2021. godine boravio je oko 3 

mjeseca u jedinici intenzivne njege zbog aspiracione 

pneumonije, kada je ura#ena hirur�ka traheotomija i 

plasirana perkutana endoskopska gastrostoma ( 

PEG). Po stabilizaciji respiratornog i 

hemodinamskog statusa ura#en je dekanilman i 

pacijent je otpu�ten ku!i. 

Na prijemu u Klinici za plu!ne bolesti 

pacijent je bio somnolentan, dispno"an, niske 

periferne saturacije, afebrilan. U laboratorijskim 

nalazima evidentirana je leukocitoza ( 15.41 x / 

L) i porast vrijednsoti CRP-a ( 180.0 mg/ L). 

Ura#ena je bronhoskopija kojom su, pored 

hiperemi"ne i edematozne sluznice 

traheobronhalnog stabla s prisutnim gustim 

bjeli"astim sekretom, opisane i anatomski 

izmijenjene strukture larinksa i traheje. Tretiran je 

oksigenoterapijom, antibiotskom i 

kortikosteroidnom terapijom i ulkusprofilaksom. 

Me#utim, drugog dana hospitalizacije dolazi do 

produbljivanja respiratorne insuficijencije, te je 

pacijent premje�ten u Kliniku intenzivne medicine 

za nehirur�ke grane. 

               

Slika 1. RTG snimak srca i plu!a na prijemu: difuzno sni�ena transparencija plu!nog parenhima u 

prilog konsolidacija 

Po prijemu u Kliniku intenzivne medicine 

za nehiru�ke grane pacijent je odmah spojen na 

kompletan neinvazivni respiratorni i hemodinamski 

monitoring pri "emu je bio: bez svijesti, uskih 

reaktivnih i simetri"nih zjenica, ventiliran ambu 

balonom uz kiseoni"nu suplementaciju postizao je 
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zadovoljavaju!u perifernu saturaciju, hipotenzivan, 

tahikardan, febrilan, salivira. Auskultatorno nad 

plu!nim parenhimom obostrano, difuzno "ujni 

inspiratorno-ekspiratorni pukoti i wheezing. Sr"ana 

akcija ubrzana, ritmi"na, nad iktusom "ujan sistolni 

�um. Abdomen u ravni grudnog ko�a, palpatorno 

mek, peristaltika "ujna. Ima plasiran PEG. 

Ekstremiteti bez edema i varikoziteta, spasti"ni i u 

kontrakturama. Pacijent je kahekti"an s  

deformitetima grudnog ko�a i kifoskoliozom. Zbog 

poreme!aja stanja svijesti sediran je, intubiran i 

nadalje kontrolisano mehani"ki ventiliran. 

Hemodinamski nestabilan, te je uklju"ena 

kontinuirana vazopresorna podr�ka. 

Ura#ena je kompletna laboratorijska, 

mikrobiolo�ka i radiolo�ka obrada. U 

laboratorijskim nalazima evidentirana je: 

leukocitoza ( 11.94 x / L), limfopenija (0.77 x 

/ L ili 3.4 rel %), blagi pad vrijednosti CRP-a 

(156 mg/ L), povi�ena vrijednost prokalcitonina 

(2.930 ng/ml) i porast D-dimera ( 5.89 mg/ L). 

Gasnom analizom verifikovana je respiratorna 

acidoza. Molekularnom mikrobiolo�kom 

dijagnostikom BAL-a detektovano je prisustvo 

Acinetobactera, Klebsiella pneumoniae, 

Pseudomonas aeruginosa i virusa Influenzae A. CT-

om grudnog ko�a i abdomena opisano je difuzno 

smanjenje transparencije parenhima lijevog plu!nog 

krila u prilog konsolidacija tipa mlije"nog stakla 

koje su mjestimi"no grupisane apikalno, uz lateralni 

torakalni zid i posterobazalno u fokalne ve!e zone 

konsolidacija; hilobazalno lijevo nagla�en 

bronhovaskularni crte� uz fibrozne promjene; cijeli 

donji i srednji lobus desnog plu!nog krila su 

prikazani kao kompresivne atelektaze sa izre�enim 

vazdu�nim bronhogramima. Srce horizontalno 

polo�eno, uz njegovu bazu anteriorno manja 

koli"ina perikardnog izliva, �irine do 1,5 cm; 

�eludac elongiran, pukotinaste forme s plasiranom 

stomom na prelasku u duodenum; izra�en deformitet 

torakolumbalne ki"me i kostiju karlice. U terapijski 

protokol uklju"ena je dvojna antibiotska terapija, 

kortikosteroid, ulkus- i tromboprofilaksa, 

antiepileptici, antipiretik. 

  

Slika 2. CT grudnog ko�a ura#en po dolasku u KIM 
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U nastavku hospitalizacije pacijent je bio 

sediran, intubiran, kontrolisano mehani"ki 

ventiliran. Zahtijevao je minimalne parametre 

respiratorne podr�ke pri "emu je ostvarivao 

zadovoljavaju!u saturaciju na periferiji. Po 

stabilizaciji hemodinamskog statusa isklju"ena je 

kontinuirana vazopresorna podr�ka. Zbog potrebe za 

produ�enom mehani"kom ventilacijom, 5. dana 

hospitalizacije, ura#ena je hirur�ka traheotomija. U 

daljem toku lije"enja pacijent je probu#en, stanje 

svijesti bilo je u sklopu osnovnog oboljenja. U 

skladu s respiratornim statusom prevo#en je na 

spontani mod mehani"ke ventilacije i odvajan je od 

respiratora, te je disao samostalno preko 

traheostomske kanile do zamora, a potom je ponovo 

spajan na respirator. Pri tome je odr�avao 

zadovoljavaju!u perifernu saturaciju, postizao manji 

Tidal Volumen, a u kontrolnim gasnima analizama 

dominirala je permisivna hiperkapnija. U vi�e 

navrata ra#ena je bronhoskopija radi evaluacije i 

toalete traheobronhalnog stabla. Redovno je vr�ena 

toaleta nazotrahealnog stabla, usne duplje i 

traheostomske kanile. Svakodnevno je 

biohumoralno, laboratorijski, mikrobiolo�ki i 

radiolo�ki pra!en. Laboratorijske analize pokazale 

su pad u hemogramu, koji je korigovan 

transfuzijama krvnih derivata. Kontrolni RTG 

snimci grudnog ko�a govorili su u prilog 

pobolj�anja intratorakalnog statusa. Nalaz 

ehokardiografije je bio uredan.  

 

                                 

 

 

 
 

 

 

 

Slika 3. RTG snimak srca i plu!a: regresija upalnih promjena, 35. dan hospitalizacije 

 

Vodeno, elektrolitno i proteinski je 

korigovan. Hranjen je i pojen preko PEG-a u ta"nim 

vremenskim intervalima s ta"nim volumenom hrane 

i vode. Diureza je bila o"uvana, a stolice relativno 

redovne uz provokaciju. Sprovo#en je fizikalni 

tretman shodno stanju pacijenta. 

S obzirom na to da ni nakon dva mjeseca 

pacijent nije mogao biti u potpunosti odvojen od 

respiratora izdat je nalaz za nabavku respiratora za 

mehani"ku ventilaciju u ku!nim usovima. Izvr�ena 

je obuka roditelja za rukovanje respiratorom, 

zamjenu traheostomske kanile, toaletu 

traheobronhalnog stabla preko aspiracione pumpe i 

ordiniranje inhalatorne dezopstruktivne terapije u 

ku!nim uslovima. 

Nakon 60 dana hospitalizacije u jedinici 

intenzivne njege pacijent je u objektivnom 

pobolj�anju i hemodinamski kompenzovan otpu�ten 

ku!i uz mehani"ku ventilaciju u ku!nim uslovima i 

preporuke za dalje kontrole i lije"enje. 

 
DISKUSIJA I ZAKLJU!AK 

 
Osobe s cerebralnom paralizom sklone su 

respiratornim infekcijama sa te�kom formom i 

produ�enim tokom lije"enja, te imaju ve!i rizik za 
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prijem u jedinice intenzivne njege. Razlog za to su 

predisponiraju!i faktori za respiratorne infekcije 

koje oni posjeduju. Rekurentne aspiracije, 

poreme!aj prohodnosti disajnih puteva, slabost i 

lo�a koordinacija respiratornih mi�i!a, deformiteti 

ki"me i grudnog ko�a, malnutricija samo su neki od 

faktora koji mogu dovesti do poreme!aja funkcije 

plu!a i u"initi ih sklonim infekcijama. Da bi se 

pobolj�ao kvalitet �ivota i produ�io �ivotni vijek 

osoba s cerebralnom paralizom potrebno je 

sprovoditi preventivne strategije i odgovaraju!e 

lije"enje kako infekcija tako i ostalih komorbiditeta. 

(10, 11) 

Ovaj prikaz slu"aja odnosi se na te�ki oblik 

cerebralne paralize sa svim predisponiraju!im 

faktorima za razvoj respiratorne infekcije. Klini"ki, 

laboratorijski, mikrobiolo�ki i radiolo�ki nalazi 

ukazali su na to da se radi o akutizaciji hroni"ne 

respiratorne insuficijencije uzrokovane obostranom 

pneumonijom, koja je zahtijevala podr�ku invazivne 

mehani"ke ventilacije. Terapijski protokol kojem je 

podvrgnut pacijent bio je u skladu sa smjernicama 

za lije"enje respiratornih bolesti kod osoba s 

cerebralnom paralizom. (11) 

Multidisciplinaran pristup i jasna 

komunikaciju s porodicom, doveli su do ranog 

postavljanja dijagnoze i primjene odgovaraju!e 

terapije, a redovno biohumoralno, radiolo�ko i 

mikrobiolo�ko pra!enje do toga da su sve 

komplikacije bile pravovremeno verifikovane i 

lije"ene, �to je na kraju rezultovalo 

osposobljavanjem pacijenta i roditelja za mehani"ku 

ventilaciju u ku!nim uslovima. 

Danas je u razvijenim zemljama popularna 

strategija rane pripreme za ku!no lije"enje ovakvih 

pacijenata. To podrazumjeva, pored pripreme 

pacijenta i pripremu porodice u smislu prakti"ne 

edukacije za ku!nu mehani"ku ventilaciju preko 

traheostome, za ishranu preko perkutane 

gastrostome i adekvatnu njegu u ku!nim uslovima. 

S obzirom na to da su u pitanju pacijenti mla#e 

�ivotne dobi, ovaj vid njege u ku!nim uslovima 

mo�e biti jako kvalitetan i omogu!iti dosta dug i 

relativno udoban �ivot. (13) 
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Summary: Cerebral palsy is a heterogeneous group of disorders that include permanent motor dysfunction that 

affects muscle tone, posture and movement. The most common causes are: premature birth, perinatal hypoxemic-

ischemic injuries, genetic abnormalities, perinatal stroke, congenital infections. There are four basic types of cerebral 

palsy: spastic, dyskinetic, ataxic, and mixed. The most common type is spastic cerebral palsy and occurs in 80% of 

cases. Spastic quadriplegia is considered the most severe form of cerebral palsy. The paper presents the case of a 30-

year-old patient treated in the Intensive Care Medicine Clinic for non-surgical branches of the University Hospital of 

the Republic of Srpska due to clinically, laboratory, microbiologically and radiologically confirmed severe forms of 

pneumonia. The therapeutic protocol, which included a multidisciplinary approach and direct communication and 

involvement of the family, led to the discharge of the patient with mechanical ventilation in home conditions. 

Key!words: cerebral palsy, spastic quadriplegia, respiratory infections, mechanical ventilation in home conditions 
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EGFR MUTACIJA U EGZONU 19 I EGZONU 21-PRIKAZ DVA SLU!AJA 
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UVOD 
 
Karcinom plu!a je jedan od naj"e�!ih tipova 

karcinoma i vode!i uzrok smrti od svih karcinoma 

�irom svijeta. 
Karcinom plu!a nastaje kao rezultat niza 

mutacija koje mogu biti ste"ene tokom �ivota ili 

naslije#ene. EGFR mutacija nalazi se u oko 10% 

bijelaca sa karcinomom plu!a NSCLC i u oko 40% 

Azijaca s istom bole�!u. Dijagnoza se "esto 

postavlja kod pacijenata koji su nikotinski nezavisni 

(nikada nisu pu�ili ili su bili umjereni pu�a"i) i 

mla#i su od 65 godina. Pacijenti sa EGFR 

mutiranim NSCLC imaju ve!u sklonost ka razvoju 

metastaza u CNS-u u pore#enju sa drugim tipovima 

NSCLC, kod oko 25-40% pacijenata sa EGFR 

mutiranim NSCLC. 

Aktiviraju!e EGFR mutacije imaju prediktivnu 

vrijednost na odgovor na EGFR TKI 

inhibitore i predstavljaju izbor prve linije lije"enja 

EGFRm pacijenata prema aktuelnim vodi"ima. 

 

METODOLOGIJA/PRIKAZ SLU!AJA (1) 
 
Pacijentkinja (1) 62 godine u trenutku 

postavljanja dijagnoze. U aprilu 2020 godine je 

ura#ena gornja lijeva lobektomija sa 

limfadenektomijom i postavljena dijagnoza 

adenocarcinoma plu!a p T1cN0Mx/IA. EGFR 

mutacija u egzonu 19,ALK-,PDL1 0%.Pacijentkinja 

je redovno kontrolisana. Posle �esnaest mjeseci 

nastupa progresija bolesti u kostima i kod bolesnice 

je zapo"eto lije"enje sa TKI osimertinibom avgustu 

2021 godine. Zbog jakih bolova u ki"mi sprovedena 

je palijativna zra"na terapija bolnih ko�tanih 

struktura na l1 SBRT sa TD 24Gy/3fr. 

 

DISKUSIJA 
 

Pacijenti u uznapredovalim NSCLC 

Adenokarcinomu i   prisutnom EGFR mutacijom u 

egzonu 19 sa pojavom TKI inhibitora tre!e 

generacije osimertiniba imaju bolji kvalitet �ivota i 

du�i period pre�ivljavanja bez progresije bolesti. 

Hirur�ko lije"enje predstavlja zlatni standard u 

lije"enju ranih stadijuma NSCLC, ipak petogodi�nja 

stopa relapsa kod ovih pacijenata ostaje visoka (St 

IB � 45%, St II � 62% i St III � 76%). Novija 

istra�ivanja ukazuju na neophodnost testiranja 

pacijenata na EGFR mutacije i u ranijim stadijuma 

bolesti kako bi se primjenila EGFR TKI terapija 

adjuvantno i odlo�ila pojava recidiva.  

 

METODOLOGIJA/PRIKAZ SLU!AJA (2) 
 
Pacijnetkinja (2) ima 56 godina u momentu 

postavljanja dijagnoze. Bolest po"inje pojavom 

jakih bolova u ramenima, vratu, rukama i glavi. 

U"injenim imid�ing metodama uo"ene metastaze u 

endokranijumu, kostima i velika tu promjena u 

plu!ima. Nakon bronhoskopije dokazan  

Adenokarcinom plu!a sa metastazama u mozgu i 

kostima. PDL1 15%,ALK-,EGFR delecija u egzonu 

21. Pristupa se onkolo�kom lije"enju sa TKI 

osimertinibom u avgustu 2021 I sprovodi  

palijativna zra"na terapija  bolnih ko�tanih struktura 

Th3,Th12, oba ramena, endokranijuma sa TD 

30Gy/10 fr.  

 
DISKUSIJA 

 
Pacijenti u uznapredovalim NSCLC 

Adenokarcinomu i   prisutnom EGFR mutacijom u 

egzonu 21  sa pojavom TKI inhibitora tre!e 

generacije osimertiniba imaju  bolji kvalitet �ivota i 

duzi period pre�ivljavanja bez progresije bolesti. 

 

ZAKLJU!AK 
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Bolesnica (1) je ECOG PS 0, dobro toleri�e lijek 

, na osimertinibu je ukupno  20 mjeseci. Ne�eljena 

dejstva lijeka koja su uo"ena tokom pra!enja 

bolesnice su suvo!a ko�a i sluznica, sa povremenim 

rasom niskog gradusa. Topikalnim kremama za 

ko�u  i lokalnim rastvorima, koji ubla�avaju 

simptome u usnoj duplji su sanirane navedene 

tegobe. 

Bolesnica (2) je ECOG 0, dobro toleri�e lijek, na 

osimertinibu je ukupno  20 mjeseci. Obezboljena je 

i samostalno aktivna,kvalitet �ivota zadovoljavaju!i. 
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PRIKAZ SLU!AJA PERIOPERATIVNE UVATS DETEKCIJE I 
ZBRINJAVANJA POSTINTUBACIONE LEZIJE TRAHEJE 

 
 

A CASE REPORT OF  PERIOPERATIVE UVATS DETECTION AND CLOSURE OF 

POSTINTUBATION TRACHEAL LESION 

 
M.Kantar1, V.Simeti" 1 , Lj.Krupljanin1,R.Juri"1, B.Bjelo�evi"1, R.Jerki"1, M.Stranati"1, B.�trbac1. 

1 Univerzitetski klini#ki centar Republike Srpske, Klinika za torakalnu hirurgiju, Banja Luka,   
Bosna i Hercegovina 

 
 

 
Sa�etak: Uvod: Postintubacione traheobronhalne lezije (PITLs) su rijetke, ali potencijalno �ivotno ugro�avaju!e 

komplikacije. Incidenca je pribli�no 1 slu"aj  na 20000 endotrahealnih intubacija. Znaci karakteristi"ni za leziju traheje 

su subkutani ili medijastinalni emfizem, pneumotoraks, dispneja i hemoptizije, i zavise od lokalizacije i veli"ine 

laceracije. 

Metode: Predstavljamo 73-godi�nju pacijentkinju na elektivnom hirur�kom zahvatu UVATS gornja desna 

lobektomija zbog citolo�ki potvr#enog Adenocarcinoma, klini"ki stadijum  cT1cN0  i trahealnom laceracijom nakon 

dvolumenske endotrahealne intubacije. Intraoperativno, u toku eksploracije pleuralne duplje sa teleskopom uo"en je 

masivni medijastinalni emfizem. Nakon gornje desne lobektomije i paratrahealne disekcije, prikazana je lezija 

membranoznog zida traheje u nivou gornje torakalne aperture, u du�ini od 7mm. Lezija je zbrinuta endoskopskom 

tehnikom, direktnim suturama sa Vicryl 4/0 i oja"ana parijetalnom pleurom. 

Rezultati: Na�a odluka za hirur�kim tretmanom lezije je bazirana na "injenici da smo ve! u operativnom polju, i da 

bi sprije"ili potencijalne komplikacije kao �to su produ�eni air-leak, empijem, medijastinitis, respiratorna 

insuficijencija i produ�ena hospitalizacija. Nakon zbrinjavanja lezije, air-leak test na kraju operacije poka�e da nema 

vazdu�nog gubitka. Ekstubacija odmah nakon operacije, bez vazdu�nog gubitka u narednim danima i �estog 

postoperativnog dana bronhoskopski nalaz je bio uredan. 

Zaklju!ak: Ovaj slu"aj je pokazao da i male lezije traheje mogu prouzrokovati masivan pneumomedijastinum, i 

mogu se komplikovati potencijalno �ivotno ugro�avaju!im komplikacijama. Tretman postintubacionih lezija traheje 

mo�e biti konzervativan, za lezije manje od 3cm, i hirur�ki u zavisnosti od veli"ine i lokacije laceracije. 

Klju!ne rije!i: postintubaciona lezija traheje, uniportal VATS, zbrinjavanje lezije membranoznog zida traheje 

 

 

UVOD 
 
 
Postintubacione traheobronhalne lezije(PITLs) 

su rijetke, ali potencijalno �ivotno ugro�avaju!e 

komplikacije. Ukupna prijavljena incidenca je 1 

slu"aj na 20 000 endotrahealnih intubacija, iako 

odre#ene postmortem studije ukazuju na incidencu 

do 15% slu"ajeva nakon hitne intubacije [1]. U 

faktore rizika se ubraja dvolumenska intubacija, 

hitna intubacija, nedostatak iskustva anesteziologa, 

neadekvatna upotreba vodilje, starija dob, �enski pol 

i udru�ena patolo�ka stanja traheje kao �to su 

traheomalacija ili trahealna stenoza[1�4].  

Ve!ina postintubacionih traheobronhalnih lezija 

se javlja u pars membranacea cervikotorakalne 

traheje, dok se povrede traheje uzrokovane 

ventilacijom visokog pritiska ili zapremine javljaju 

u pars membranacea i pars cartilaginea trahealne 

bifurkacije i traheobronhijalne regije[5�7]. Znaci 

lezije traheje uklju"uju emfizem mekog tkiva ili 

medijastinuma, pneumotoraks, dispneju i 

hemoptizije. Dijagnoza se postavlja 

traheobronhoskopijom, koja otkriva mjesto I 

veli"inu lezije. 

Lije"enje mo�e biti konzervativno, za lezije 

ispod 3cm i hirur�ko u zavisnosti od veli"ine i 

lokalizacije lezije. Preporuke za konzervativno 

lije"enje su male lezije traheje bez ikakvih klini"kih 

ili radiolo�kih znakova zahvatanja medijastinuma. 

Ali ovaj na"in zahtijeva pa�ljivo pra!enje 

bronhoskopijom i CT-om [8,9]. Ukoliko je mogu!e 

postaviti kaf endotrahealnog tubusa ispod lezije, ili 

spontano disanje nije pra!eno respiratornim 
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distresom i nema znakova infektivnog sindroma - 

opravdano je i konzervativno lije"enje [10,11].  U 

slu"aju konzervativnog lije"enja, sumnja na povredu 

ezofagusa, uvijek treba da se isklju"i endoskopski 

[12]. Drugi razlog za preporuku konzervativnog 

tretmana je neprihvatljivo visok anesteziolo�ki i/ili 

hirur�ki rizik [13]. 

Na osnovu literature, hirur�ka intervencija se 

savjetuje kod potpune rupture zida traheje, problema 

sa ventilacijom ili je neophodna hirur�ka drena�a 

medijastinuma[14,15]. Mora se uzeti u obzir da je 

objavljena stopa mortaliteta kod konzervativno 

lije"enih pacijenata ve!a, a "im do#e do klini"kog 

pogor�anja, uslovi za hirur�ku sanaciju su tako#e 

te�i [15�17].   

 

METODE 
 

 U julu 2022.godine, 73-godi�nja 

pacijentkinja je hospitalizovana u Klinici za 

torakalnu hirurgiju Univerzitetskog klini"kog centra 

Republike Srpske radi elektivnog hirur�kog zahvata 

Uniportal VATS gornje desne lobektomije zbog CT-

om verifikovanog i citolo�ki potvr#enog 

Adenocarcinoma, klini"ki stadij cT1cN0. CT 

thoraxa: u S3 segmentu desnog plu!a, nalazi se 

lobularna tumorska infiltracija dijametra 

22x16x17mm sa vidljivim marginalnim 

infiltracijama. FEV1 126%; stair-climbing test 

>22m; ECOG 0; RCRI 1. 

 

Nakon uvoda u op�tu endotrahealnu anesteziju sa 

dvolumenskim tubusom, pacijentkinja se postavlja u 

lijevi bo"ni polo�aj, - uniportal VATS pristup: 

odmah po ulasku teleskopom u pleuralnu duplju 

evidentira se masivan pneumomedijastinum i 

postavi se sumnja na postojanje lezije traheje. 

Nakon gornje desne lobektomije, odvoji se donji 

plu!ni ligament, a zatim se uradi disekcija 

medijastinalnih i hilarnih limfatika. Nakon 

paratrahealne disekcije, uo"i se lezija 

membranoznog zida traheje u nivou gornje 

torakalne aperture, u du�ini od 7 mm. Nakon 

rotacije cervikotorakalne traheje endoskopskim 

tehnikama - direktnim suturama sa Vicryl 4/0 se 

zbrine lezija pojedina"nim �avima, i dodatno oja"a 

parijetalnom pleurom.  

 

 

 

 

 
 

Slika 1. Medijastinalni emfizem 
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Slika 2. Lezija traheje(u dubini lezije endotrahealni tubus) 

 

 
 

Slika 3. Direktne suture lezije sa Vicryl 4/0 
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REZULTATI 

 
Na�a odluka za hirur�ko lije"enje je 

zasnovana na "injenici da smo ve! bili u 

operativnom polju, a i da bi smo sprije"ili 

potencijalne komplikacije kao �to su produ�eni 

vazdu�ni gubitak, empijem, respiratorna 

insuficijencija, medijastinitis i produ�eni boravak u  

 

bolnici. Nakon zbrinjavanja lezije na 

membranoznom zidu traheje, air-leak test na kraju 

operacije je bez znakova vazdu�nog gubitka. 

Ekstubacija odmah po zavr�enoj operaciji, bez 

vazdu�nog gubitka u narednim danima 

hospitalizacije i �estog postoperativnog dana 

ura#ena kontrolna bronhoskopija koja poka�e 

uredan nalaz. 

 

  

 
 

 
Slika 3. Bronhoskopski nalaz �estog postoperativnog dana 

 

Bronholo�ki nalaz: na membranoznom zidu 

srednje tre!ine traheje, postoji sanirana povreda, bez 

znakova fistulizacije.  

 
 

Slika 4. Kontrolna radiografija osmog postoperativnog dana 
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ZAKLJU!AK 
 
Ovaj slu"aj je pokazao da i male lezije traheje 

mogu prouzrokovati masivan pneumomedijastinum, 

i mo�e se komplikovati potencijalno �ivotno 

ugro�avaju!im komplikacijama. Tretman 

postintubacionih lezija traheje mo�e biti 

konzervativan za lezije manje od 3cm i hirur�ki u 

zavisnosti od veli"ine i lokacije lezije. 

Pokazali smo da i trahealne lezije u nivou gornje 

torakalne aperture se mogu zbrinuti minimalno 

invazivnom tehnikom kao �to je uniportal VATS sa 

ciljem prevencije potencijalno ugro�avaju!ih 

komplikacija. 

 

LITERATURA 
 
[1]Maxeiner H. Weichteilverletzungen an kehlkopf 

bei notfallmaessiger intubation,Anaesth 

Intensivmed, 1988, vol. 29 (pg. 42-49) [in German] 

[2]Borasio P.,  Ardissone F., Chiampo G.. Post-

intubation tracheal rupture. A report on ten cases, Eur J 

Cardiothorac Surg, 1997, vol. 12(pg. 98-100) 

[3]Personne C., Kleinmann P., Bisson A., Toty 

L.. Tracheobronchial tears caused by Carlens� tube, Ann 

Chir, 1987, vol. 41(pg. 494-497) [in French] 

[4]Spaggiari L., Rusca M., Carbognani P.,  Solli 

P.. Tracheobronchial laceration after double-lumen 

intubation for thoracic procedures, Ann Thorac 

Surg, 1998, vol. 65(pg. 1837-1839) 

[5]Massard G., Rougé C., Dabbagh A., Kessler R., 

HentzJ.G., Roeslin N., Wihlm J.M., Morand 

G..Tracheobronchial lacerations after intubation and 

tracheostomy, Ann Thorac Surg, 1996, vol. 61(pg. 1483-

1487) 

[6]Marty-Ané C.H., Picard E., Jonquet O., Mary 

H.. Membranous tracheal rupture after endotracheal 

intubation, Ann Thorac Surg, 1995, vol. 60(pg. 1367-

1371) 

[7]Jougon J., Ballester M., Choukroun E., Dubrez 

J., Reboul G.,Velly J.-F.. Conservative treatment for 

postintubation tracheobronchial rupture,   Ann Thorac 

Surg, 2000, vol. 69(pg. 216-220) 

[8]Dienemann H, Hoffmann H. Tracheobronchial 

injuries and fistulas, Chirung, 2001, vol. 72(pg. 1130-

1136)                                                                        

[9]Tsunezuka Y, Sato H, Hiranuma C, Ishikawa N, Oda 

M, Watanabe G. Spontaneous tracheal rupture associated 

with acquired tracheobronchomalacia, Ann Thorac 

Cardiovasc Surg, 2003, vol. 9(pg. 394-396)                                                            

[10]Carbognani P,Bobbio A, Cattelani I, Internullo E, 

Caporale D, Rusca M. Management of postintubation 

membranous tracheal rupture, Ann Thorac 

Surg, 2004, vol. 77(pg. 406-409)  [11]Gabor S, Renner 

H, Pinter H, Sankin O, Maier A, Tomaselli F, Smolle-

Jüttner FM.Indications for surgery in tracheobronchial 

ruptures, Eur J Cardiothorac Surg, 2001, vol. 20(pg. 399-

404)                                                                                                  

[12]D'Odemont JP, Pringot J, Goncette L,  Goenen 

M, Rodenstein DO. Spontaneous favorable outcome of 

tracheal intubation, Chest,1995, vol. 99(pg. 1290-1291)                                

[13]Brosario P, Ardissone F, Chiampo G. Post-intubation 

tracheal rupture. A case report on ten cases, Eur J 

Cardiothorac Surg,1997, vol. 12(pg. 98-100)                                                   

[14]Spaggiari L, Rusca M, Carbognani NP, Solli 

P. Tracheobronchial laceration after double-lumen 

intubation for thoracic procedures, Ann Thorac 

Surg,1998, vol.65(pg. 1837-1339)            [15]Ross 

HM, Grant FJ, Wilson RS, Burt ME.Nonoperative 

management of tracheal laceration during endotracheal 

intubation, Ann Thorac Surg, 1997, vol. 63(pg. 240-242)                  

[16]Kiser AC, O'Brien SM, Detterbeck FC.Blunt 

tracheobronchial injuries: treatment and outcomes,Ann 

Thorac Surg, 2001, vol. 71(pg.2059-2065)                           

[17]Leinung S, Ott R, Eichfeld U. Tracheobronchial 

ruptures: classification and 

management, Chirurg, 2005, vol. 76(pg. 783-788) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Respiratio Case report  

Prikaz slu!aja 

    

Respiratio 2023, 13 (1-2) :225-230 230 

 
Summary: Objective: Postintubation tracheobronchial lacerations (PITLs) are rare but potentially life-threatening 

complications. The incidence is approximately 1 per 20000 endotracheal intubations. Symptoms of tracheal injuries 

include  subcutaneus or mediastinal emphysema, pneumothorax, dyspnoea and haemoptysis, and depends of location 

and size of laceration. 

Method: We present a 73 years-old female patient in an elective surgical procedure of UVATS right upper 

lobectomy due to citology confirmed Adenocarcinoma, clinical stage cT1cN0 and tracheal laceration after double-

lumen endotracheal intubation. Intraoperatively,  during the exploration of the pleural cavity with a telescope, massive 

mediastinal emphysema was recorded. After right upper lobectomy and paratracheal mediastinal dissection, a lesion of 

the membranous wall of the trachea is visualised in the level of thoracic inlet, in a length of about 6mm. Direct sutures 

Vicryl 4/0 are made using the endoscopic technique, followed by sealing with the parietal pleura.  

Results: Our decision for surgical treatment is based on the fact that we were already in operative field, and to 

prevent potentially complications as prolonged air-leak, empyema, respiratory failure and prolonged hospital stay. 

After the closure of membraneous wall tear, the air-leak test at the end of the operation shows no air loss. Immediate 

extubation at the end of the operation, no air-leak in following days and on the sixth postoperative day the 

bronchoscopic findings were normal. 

Conclusion: This case showed that even a small laceration of the trachea can cause massive pneumomediastinum, and 

could be complicated by potentially life threatening complications. Treatment of PITLs can be conservative, namely for 

lacerations below 3 cm, and surgical according to size and location of the laceration. 

We showed that tracheal lacerations in thoracic inlet could be repaired even by minimally-invasive approach such 

as uniportal VATS. 

Key words: postintubation tracheal laceration, uniportal VATS, tracheal membranous wall repair. 
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PERTUSIS U NEONATALNOM PERIODU 
(PRIKAZ SLU!AJA) 

 
 

Ljilja Solomun¹, Mariana Sofrenovi" Vukovi"², Dragica Joji"¹, Jadranka Stanisavi"-�imi"³, Jovan 
Solomun³ 

 

 

Sa�etak: Pertusis ili veliki ka�alj je izrazito zarazna, akutna infektivna bolest izazvana Gram negativnom bakterijom 

Bordetella pertussis.  Pertusis u neonatalnom i dojena!kom periodu jeste veliki i ozbiljan problem. To je danas  bolest 

koja se naj!e�"e javlja a da pri tome mo�e biti sprije!ena vakcinacijom. Postoji velika potreba za izmjenom re�ima 

vakcinacije te uvo#enjem novih doza za adolescentete i posebno za trudnice  jer oni, iako sami obi!no imaju bla�i pa 

!esto i asimptomatski oblik bolesti, je nepresu�an izvor infekcije za novoro#en!ad i dojen!ad.  

Novoro#en!ad i dojen!ad su najranjivija grupa pacijenata, sa najnespecifi!nijom klini!kom slikom te zbog 

toga kod djece u ovom uzrastu sa produ�enim ka�ljem i razvojem bilo kog stadijuma respiratorne insuficijencije treba 

uvijek misliti na pertusis- �never forget pertussis�. Ova grupa pacijenata ima najte�e oblike bolesti i !ak 90% umrlih 

pripada ovoj dobnoj grupi.  

Tako#e je potrebno skratiti vrijeme do postavljanja dijagnoze i samim tim blagovremeno zapo!eti terapiju 

pertusisa �to bi imalo pozitivan efekat na ishod bolesti i bitno bi smanjilo mortalitet. 

Klju!ne rije!i: neonatus,pertusis,  dijagnoza, lije!enje,prikaz slu!aja 

 
  

 
UVOD 

 
Pertusis ili veliki ka�alj je izrazito zarazna, 

akutna infektivna bolest izazvana Gram negativnom 
bakterijom Bordetella pertussis. Bolest se naj!e�"e 
javlja u uzrastu od  1 do 5 godina i manifestuje se  
karakteristi!nim suvim ka�ljem pra"enim 
zacjenjivanjem.  

Uvo#enjem obavezne vakcinacije broj 
oboljelih je drasti!no smanjen ali je zapa�en porast 
oboljelih u neonatalnom periodu.  

Bolest prolazi kroz tri faze: 1. kataralna 
faza, 2. paroksizmalana ili faza zacjenjivanja i 3. 
faza rekonvalescencije. U neonatalnom periodu 
kataralna faza vrlo !esto ne postoji  a dok su 
simpromi paroksizmalne faze krajnje nespecifi!ni. 

Novoro#en!ad su najranjivija grupa 
oboljelih, !esto sa te�kom klini!kom slikom 
pra"enom razvojem respiratorne insuficijencije i 
smrtnim ishodom. 

 
 

EPIDEMIOLOGIJA 
 

Pertusis je veoma kontagiozna bolest koja se 
!e�"e javlja ljeti nego zimi. Izvor infekcije je 

bolesnik u inkubaciji koja traje 7-14 dana.  S 
obzirom da se radi o relativno dugom periodu 
inkubacije, boravak u kolektivu i !esti kontakti 
pogoduju �irenju bolesti. Smatra se da jedna 
inficirana osoba mo�e da zarazi 5-6 neza�ti"enih 
osoba. Ne postoji dugotrajno klicono�tvo kao niti 
rezervoar u �ivotinjskom svijetu. 

Bolest zahvata sve uzraste ali naj!e�!e 
dojen!ad i djecu pred�kolskog uzrasta. Zabilje�eni 
su slu!ajevi pojave velikog ka�lja i kod 
novoro#en!adi kod kojih je smrtnost i najve"a.  

Uvo#enjem obavezne vakcinacije morbiditet 
i motalitet pertusisa su zna!ajno opali naro!ito kod 
djece uzrasta 1-5 godina, ali je primje"an porast 
oboljelih u novoro#ena!kom i adultnom uzrastu. 
Porast incidence obolijevanja u neonatalnom 
periodu obja�njen je odsustvom pasivnog imuniteta 
prene�enog sa majke na dijete. Prema nekim 
autorima ova pojava se obja�njava niskim titrom 
anitijela kod majke, jer je utvr#eno da imunitet 
ste!en nakon acelularne vakcine koje se koristi od 
90-ih godina XX vijeka ima ograni!eo trajanje. 
Zbog toga je utvr#eno da je potrebno vakcinisati 
trudnice u svakoj trudno"i izme#u  27. i 36. 
gestacijske nedjelje da bi se postigao maksimalni 
imunski odgovor majke i da bi se obezbijedio 
adekvatan transplacentarni prenos antitijela. U na�oj 
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zemlji ova dopunska �booster� doza vakcine jo� 
uvijek nije uvedena u rutinsku upotrebu. 

 Imunski odgovor nastao nakon 
cijelo"elijskih vakcina koje su se koristile u 
pro�losti je bio mnogo ja!i a antitijela  su imala 
znatno du�i �ivotni vijek ali su ne�eljena dejstva 
vakcine bila mnogo ozbiljnija te je zbog toga 
cjelo"elijska vakcina povu!ena iz upotrebe. 

 
 

PATOGENEZA 
 

Pertusis je izazvan Gram negativnim bacilom 
Bordetella pertussis koji je neotporan na spolja�njoj 
temperaturi. Prenosi se kaplji!nim putem. Sli!ne 
tegobe,  kod !ovjeka mogu da izazovu i B 
parapertussis te B. holmesii ali je klini!ka slika 
dosta bla�a. 

Nakon �to B. pertussis dospije u respiratorni 
trakt, uz pomo" povr�nih komponenti ( filamentozni 
hemaglutinin-FHA, pertaktin i fimbren) adherira na 
trepljasti epitel traheje i bronha. Potom dolazi do 
stvaranja pertusisnog toksina koji se smatra 
najva�nijim faktorom virulencije B. pertissis. 
Toksin dovodi do pove"anja nivoa cAMP koji 
suprimira imunski odgovor. Tako#e dovodi do 
limfocitoze te djeluje inhibitorno na za�titne 
antiinflamatorne funkcije  alveolarnih makrofaga. B. 
pertusis stvara i trahelni citotoksin koji koji inhibira 
pokrete cilija i onemogu"uje fagocitozu. Pod 
dejstvom faktora virulencije koji mijenjaju imuni 
odgovor doma"ina dolazi do o�te"enja  strukture i 
funkcije tkiva �to za posljedicu ima ili trajno 
o�te"enje ili ozdravljenje. 

Smatra se da karakteristi!ni napadi ka�lja 
nastaju uslijed o�te"enja respiratornog epitela �to 
stvara iritaciju. Postoje teze koje zagovaraju stav da 
se ka�alj javlja uslijed nagomilavanja bradikinina u 
disajnim putevima. Bradikinin pokre"e imuni 
odgovor koji za posljedicu ima stvaranja edema i 
bronhoopstrukcije kao i podra�aj  
bronhopulmonalnih C vlakana iz jugularnih 
gangliona N. vagusa. 

Iako dolazi do brojnih promjena na 
respiratornom epitelu, mikroorganizmi uvijek ostaju 
lokalizovani i nikada ne prodiru u krv te bolest 
obi!no nije pra"ena porastom tjelesne temperature. 

 
 
 
 

KLINI!KA SLIKA 
 
Bolest proti!e kroz tri faze: 1. kataralna faza 

2. paroksizmalna ili faza zacjenjivanja 
3. rekonvalescentna faza 
 
1. Kataralna faza (1-2 sedmice) 

 
Po!etak bolesti je postepen. U ovoj fazi bolest 

li!i na nespecifi!nu virusnu infekciju. Pra"ena je 
op�tom slabo�"u, rinorejom, kihanjem i 
nepurulentnim konjunktivitisom. Pacijenti su obi!no 
afebrilni ili se javlja diskretan porast tjelesne 
temperature. Pred kraj ovog stadijuma javlja se 
nespecifi!an suv ka�alj koji postepeno postaje sve 
izra�eniji. U ovoj fazi bolesti izuzetno rijetko se 
posumnja da se radi o pertusisu ukoliko se nema 
podatak o kontaktu sa oboljelom osobom.  

 U novoro#ena!kom periodu ova faza je jako 
kratka ili u potpunosti nedostaje 

 
2. Paroksizmalna ili faza zacjenjivanja  

(2 sedmice) 
 

U ovoj fazi bolesti ka�alj postaje najizra�eniji 
simptom. Obi!no se javlja no"u i pra"en je 
zacjenjivanjem. Serije paroksizmalnog ka�lja od 5 
do10  puta a u najte�im slu!ajevima do !ak 30 puta 
u toku jednog udaha obi!no su pra"eni ote�anim 
disanjem i inspiratornim stridorom. Kod te�ih oblika 
javlja se cijanoza ili crvenilo. Nakon epizode ka�lja 
ve"a djeca izbace �ilav, staklast sekret dok se kod 
manje djece javi povra"anje. Ovakvi napadi ka�lja 
mogu biti provocirani hladno"om, pregledom 
�drijela �patulom ili glasnim zvucima. 

 Dijete je tokom ovog stadijuma malaksalo, 
razdra�ljivo i odbija hranu. Razvija se i tzv.  �facies 
pertussica� koja karakteri�e dijete crveno u licu sa 
ote!enim kapcima i subkonjunktivalnim efuzijama i  
petehijalnim krvarenjem lica i vrata  kao posljedica 
naprezanja. 

 Klini!ka slika pertusisa u novoro#ena!kom 
periodu je nespecifi!na. Javlja se odbijanje hrane, 
zagrcavanje, tahipneja i nespecifi!an ka�alj pra"en 
krizama cijanoze i apneama.  U toku ovakvih 
napada mogu" je i smrtni ishod. $ak 90% smrtnih 
ishoda je u novoro#ena!kom i dojena!kom uzrastu. 
Ponekad se bolest manifestuje i kao SIDS, bez 
ikakvihtegoba koje bi prethodile. 

 Kod prethodno imunizovanih adolescenata 
klini!ka slika je dosta bla�a i karakteri�e se 
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prolongiranim ka�ljem i do 2 mjeseca. Ovakva 
prezentacija bolesti jako ote�ava blagovremeno 
postavljanje prave dijagnoze te samim tim i 
lije!enje. Ova grupa pacijenta predstavlja glavni 
rezervoar infekcije za novoro#en!ad i dojen!ad. 

3. Rekonvalescentna faza (1-6 sedmica) 
U ovoj fazi ka�alj postaje sve slabiji a 

zacijenjivanje sve rje#e te se dijete postepeno 
oporavlja. Kod djece koja su prebolovala pertusis 
mo�e do"i do paroksizmalnih napada ka�lja pri 
novim virusnim infekcijama 

 
KOMPLIKACIJE 

 
1.Pneumonija  

Mo�e nastati kao posljedica infekcije B. pertussis 
ali i kao bakterijska ili virusna superinfekcija. 

2.Mehani#ke komplikacije  
Nastaju kao posljedica pove"anog pritiska u 

lobanji, grudnom ko�u i abdomenu ( mo�dana 
krvarenja, umbilikalne ili ingvinalne hernije, prolaps 
rektuma, ruptura dijafragme...) 

 3.Pertusisna encefalopatija 
Odlikuje se pojavom konvulzija, paralize 

kranijalnih nerava, gluho"om i prolaznim 
kortikalnim slijepilom. 

 
DIJAGNOZA 

 
Prema kriterijumima SZO da bi se postavila 

dijagnoza pertusisa potrebno je da ka�alj traje 
najmanje  dvije nedjelje, da se javljaju 
paroksizmalni napadi ka�lja te da su pra"eni 
inspiratornim stridorom ili povra"anjem. Uz ove 
klini!ke karakteristike neophodno je da se dokaze 
Bordetella pertussis  izolacijom iz kulture ili PCR 
metodom 

 Za postavljanje pravilne dijagnoze 
najva�nije je  na osnovu klini!ke slike postaviti 
sumnju na ovu bolest. Potom je potrebno utvrditi 
epidemiolo�ku vezu sa oboljelim �to je mogu"e 
utvrditi kod malog broja oboljelih. 

 Fizikalnim pregledom se mo�e na"i 
auskultatorni nalaz bronhoopstrukcije  dok se na 
radiografiji vide trakasto-mrljaste sijenke koje se 
pru�aju od hilusa ka dijafragmi te daju srcu 
kazrakteristi!an izgled, tzv. �vatasto srce� 

 U  laboratorijskim nalazima u 
paroksizmalnoj fazi  karakteristi!na je leukocitoza 
koja se kre"e od 20-50x 109/L sa izra�enom 
predominacijom limfocita. Kod bla�ih oblika 

leukocitoza ne mora biti prisutna dok kod najte�ih 
slu!ajeva iznosi !ak i do  100x109/L. Ovakav nalaz 
ukazuje na ve"u mogu"nost komplikacija i 
nepovoljnog ishoda bolesti. 

 Zlatni standard za etiolo�ko postavjlanje 
dijagnoze predstavlja kultura na podlozi zato �to 
ima 100% specifi!nost za izolaciju uzro!nika i 
omogu"uje ispitivanje rezistencije na antibiotike. 
Kao uzorak se koristi aspirat ili bris nazofarinksa 
koji se odmah zasijava. Nedostatak ove metode je 
�to sam proces dugo traje  jer se porast bakterija na 
podlozi mo�e o!ekivati tek za 7-10 dana. 

 Lan!ana reakcija polimeraze (PCR) je 
najsenzitivniji metod za detekciju B. pertussis, jer je 
za detekciju dovoljan i mali broj uzro!nika. Test je 
daje brze rezultate i !ekanje nije duze od dan-dva. 
Mana ove pretrage je �to je prili!no skupa i 
mnogima nije dostupna. 

 Serolo�ka dijagnoza  bolesti postavlja se na 
osnovu prisustva IgM i IgG antitijela u krvi ili IgA 
antitijela u respiratornim sekretima. Porast titra 
antitijela je spor i slab, najvi�i je od druge do osme 
nedjelje od po!etka ka�lja. 

 
LIJE!ENJE 

 
 Lije!enje pertusisa najbolje je provoditi u 

bolni!kim uslovima, pogotovo kod naovoro#en!adi 
i dojen!adi zbog mogu"nosti brzog razvoja te�ke 
klini!ke slike i komplikacija. 

 Lije!enje obuhvata tretiranje bakterijske 
infekcije i lije!enje simptoma. Ishod bolesti zavisi 
od blagovremenog zapo!injanja antibiotske terapije 
�to !esto u praksi nije mogu"e zbog ote�anog i 
dugotrajnog dijagnostifikovanja. Ponekad se 
antibitska terapija uvodi ex juvantibus, pri samoj 
sumnji na pertusis. 

 Terapija izbora su makrolidi, daje se 
eritromicin, 35-50mg/kg tokom 14 dana. Zbog 
manjeg broja nuspojava i lak�eg podno�enja u 
posljednje vrijeme !e�"e se koristi azitromicin, 
10mg/kg u jednoj dnevnoj dozi tokom tri do pet 
dana. Antibiotska terapija elimini�e B. pertussis iz 
nazofarinksa za 3-4 dana i bitno skra"uje trajanje 
bolesti 

 
Simptomatska terapija obuhvata  adekvatnu 

toaletu disajnih puteva, primjenu antitusika, 
bronhodilatatora, kortikosteroida i oksigenoterapije. 
U najte�im slu!ajevima koriste se pertusisni 
imunoglobulini i eksangvinotransfuzija. 
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 Kod novoro#en!adi i dojen!adi se u 
najte�im slu!ajevima javlja potreba za mehani!kom 
ventilacijom koja sa sobom nosi pove"an rizik od  
razvoja atelektaza, pneumonija i pneumotoraksa. 
Oko 10% hospitalizovanih pacijenata ovog uzrasta 
ima potrebu za lije!enjem u jedinicama intenzivne 
njege. 

 
PREVENCIJA 

 
 Vakcinacija predstavlja najbolji metod 

prevencije velikog ka�lja. Vakcina koja se danas 
koristi je acelularna i daje se u kombinovanim 
vakcinama (DTa+IPV+Hib, 
DTPa+IPV+Hib+HBV). Vakcinacija ne 
iskorijenjuje bakteriju u stanovni�tvu ali �titi od 
njenih faktora virulencije. Imunitet koji se sti!e 
vakcinacijom gubi se oko dvanaeste godine te se u 
nekim zemljama preporu!uje �booster� doza za 
adolescente i odrasle. 

 
ZAKLJU!AK 

 
 Pertusis u neonatalnom i dojena!kom 

periodu jeste veliki i ozbiljan problem. To je danas  
bolest koja se naj!e�"e javlja a da pri tome mo�e biti 
sprije!ena vakcinacijom. Postoji velika potreba za 
izmjenom re�ima vakcinacije te uvo#enjem novih 
doza za adolescentete i posebno za trudnice  jer oni, 
iako sami obi!no imaju bla�i pa !esto i 
asimptomatski oblik bolesti, je nepresu�an izvor 
infekcije za novoro#en!ad i dojen!ad.  

Novoro#en!ad i dojen!ad su najranjivija 
grupa pacijenata, sa najnespecifi!nijom klini!kom 
slikom te zbog toga kod djece u ovom uzrastu sa 
produ�enim ka�ljem i razvojem bilo kog stadijuma 
respiratorne insuficijencije treba uvijek misliti na 
pertusis- �never forget pertussis�. Ova grupa 
pacijenata ima najte�e oblike bolesti i !ak 90% 
umrlih pripada ovoj dobnoj grupi.  

Tako#e je potrebno skratiti vrijeme do 
postavljanja dijagnoze i samim tim blagovremeno 
zapo!eti terapiju pertusisa �to bi imalo pozitivan 
efekat na ishod bolesti i bitno bi smanjilo mortalitet. 

 
PRIKAZ SLU!AJA 

 
Novoro#en!e je djevoj!ica ro#ena kao 

drugo dijete iz druge uredne i redovne kontrolisane 
trudno"e. Porod je bio u terminu, prirodnim putem, 

PTM 3700gr, AS 9/10 GS: 39NG. Otpu�teno je iz 
porodili�ta kao zdravo novoro#en!e. 

Dvadesetog dana �ivota novoro#en!e 
po!inje da ka�lje, naro!ito izra�eno nakon podoja. 
Ka�alj je suv, dugotrajan a dojen!e tokom napada 
ka�lja na kratko prestane da di�e uz pojavu cijanoze. 
Nije bilo povi�ene temperature. 

Dva dana po pojavi tegoba novoro#en!e je 
hospitalizovano. Na prijemu je bilo dispnoi!no ali je 
odr�avalo uredne saturacije hemoglobina 
kiseonikom na sobnom vazduhu. Auskultatorno na 
plu"ima zapa�ao se produ�en ekspirijum uz masu 
polifonih zvi�duka te rijetke inspirijumske pukote. 
Odmah po prijemu zapo!eta je kombinovana 
inhalatorna bronhodilataorna terapija (Salbutamol i 
Ipratropijum bromid) uz oksigenoterapiju. 

Laboratorijski nalazi: KKS: Er 4.53 Hgb 144 Tr 
280 Le10,05; CRP 2,5mg/L 

PCR test na SARS CoV2: negativan   RSV 
antigenski test: negativan 

Radiografija plu"a je pokazala nagla�en 
bronhovaskularni rasplet desno. 

Ultrazvu!ni pregled srca i CNS-a su bili uredni. 
 S obzirom da se nalaz na plu"ima odr�avao 

uz napade ka�alja koji su li!ili na one koji se javljaju 
kod pertusisa, uzme se serologija na B. pertussis i 
uvede se antibiotska terapija (Azitromicin) uz koktel 
aminofilina i sistemskog kortikosteroida te nastavak 
oksigeno i terapije inhalatornim bronhodilatatorima. 

 Na primjenjene terapijske mjere do�lo je do 
pobolj�anja op�teg stanja, normalizacije nalaza na 
plu"ima te prestanka tegoba. Novoro#en!e je osmog 
dana hospitalizacije otpu�teno ku"i bez terapije uz 
preporuku za dalje pra"enje. 

 $etiri dana po otpustu nalaz serologije na B. 
pertussis je pristigao POZITIVAN 

Anti Bordetella IgG: pozitivan 240.0 IU/ml ( > 
120.0 IU/ml) 
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IZAZOVI I ZAMKE U DIJAGNOSTICI SOLITARNOG PLU!NOG 
NODUSA � prikaz slu"aja 

 
Kristina Jovi#*, Marija Marinkovi#, Marija Topalovi#, Marko Bjelakovi#, Borislav Bo�ani#, Nikola 

Ran"ev, Stefan �ajnovi#, Bojan Ljubenovi# 
 

 

Sa�etak: Pojedina!ni plu"ni !vor defini�e se kao diskretna lezija plu"nog parenhima, okru�ena normalnim plu"nim 
tkivom, bez udru�ene limfadenopatije, atelektaze i/ili pleuralnog izliva. �iroka upotreba imid�ing metoda je dovela do 
eksponencijalnog porasta detekcije pojedina!nog plu"nog !vora. Veliki broj ovih promena su benigne, ali se !esto 
otkrije i karcinom plu"a, kao rana bolest sa boljom prognozom. Cilj rada je da se kroz slu!aj iz klini!ke prakse prika�u 
izazovi i dileme u proceni etiologije pojedina!ne promene plu"nog parenhima. Pouzdana procena etiologije 
asimptomatskog i slu!ajno otkrivenog pojedina!nog plu"nog !vora i dalje predstavlja zna!ajnu diferencijalno 
dijagnosti!ku dilemu u svakodnevnoj klini!koj praksi. 

Klju!ne re!i: pojedina!ni plu"ni !vor, radiografija, kompjuterizovana tomografija. 
 

 

 

UVOD 
 

  Solitarni plu!ni nodus (pojedina"ni plu!ni "vor) 

defini�e se kao pojedina"na, jasno ograni"ena, diskretna 

radiolo�ka �svetlina� u plu!nom parenhimu, veli"ine # 3 

cm, okru�ena normalnim plu!nim tkivom, bez udru�ene 

hilarne limfadenopatije, atelektaze i/ili pleuralne efuzije.  

U"estalost otkrivanja pojedina"nog plu!nog 

"vora raste sa porastom interesovanja o skriningu 

karcinoma plu!a i porastom popularnosti imid�ing 

metoda, kao �to su kompjuterizovana tomografija 

(MSCT), pozitronska emisiona tomografija (PET), 

magnetna rezonanca (MRI), ultrazvuk,. Procena 

prirode pojedina"nog plu!nog "vora predstavlja 

veliki dijagnosti"ki izazov za lekare, posebno kada 

se on otkrije slu"ajno tokom radiografije grudnog 

ko�a, kod relativno asimptomatskih pacijenata.  

 

PRIKAZ SLU$AJA 
 

 Pacijentkinja stara 72 godine, bez �tetnih navika, 

pregledana je u na�oj ustanovi sa tegobama u vidu 

u"estalijih epizoda dispneje, uznemirenosti, glavobolje i 

povi�enog krvnog pritiska, a pod sumnjom na akutizaciju 

hroni"ne opstruktivne bolesti plu!a, od koje boluje i le"i se 

unazad 35 godina. Pri pregledu pacijentkinja eupnoi"na u 

mirovanju, bez cijanoze, a auskultatorno nad plu!ima se 

obostrano difuzno registruje oslabljen disajni �um, 

produ�en ekspirijum i diskretni niskotonski i visokotonski 

polifoni zvi�duci, respiratorne frekvence  od 22/min, 

saturacije oksihemoglobina kiseonikom (SatO2) od 98%, 

povi�enim arterijskim pritiskom od 180/90 mmHg, i 

sr"anom frekvencom od 78/min. Spirometrijski je 

verifikovan lak opstruktivni poreme!aj plu!ne ventilacije i 

negativan bronhodilatatrni test (tabela 1.).  

Na standardnom postero-anteriornom radiogramu 

plu!a i srca se u gornjem re�nju levog plu!nog krila, 

registruje ovalna mekotkivna formacija, veli"ine do 1,5 cm 

u najve!em pre"niku, sa centralnom kalcifikacijom, jasno 

ograni"ena od okolnog plu!nog tkiva (slika 1.). 

Pacijentkinja je hospitalizovana radi sprovo$enja 

dopunskih dijagnosti"kih procedura. U laboratorijskim 

analizama seruma se ne registruju zna"ajniji ispadi 

(C-reaktivni protein: 4,2 mg/l, fibrinogen: 3,5 g/l, 

alkalna fosfataza: 87,3 U/l, laktat dehidrogenaza: 

358,3 U/l, Ca: 2,49 mmol/l). U biogramu sputuma 

registrovana je normalna flora, uz !elije 

respiratornog epitela u citolo�kom pregledu. 

Direktnom mikroksopijom razmaza sputum u 

serijama M negativan, kao i naknadno na kulturi.  
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Slika 1. Radiografija plu"a (PA projekcija) i tomografija obe gornje 2/3 plu"a na 9 cm. 
 
 
 

U cilju procene prirode uo"ene promene 

na"injena je kompjuterizovana tomografija plu!a visoke 

rezolucije (HRCT � high resolution CT), gde se u 

posteriorom segmentu gornjeg levog plu!nog lobusa, 

kaudalno, registruje promena ovalnog oblika promera 

12mm, denziteta masnog tkiva, sa centralno lociranim 

kalcifikatom promera 6 mm. Traheja i bronhije su 

obostrano kalcifikovanih zidova, kao i 

traheobronhijalne limfoglandule. U zaklju"ku  

 

interpretacije MSCT skena radiolog se 

izja�njava u prilog hamartoma (slika  2.).  

Nakon pregleda torakalnog hirurga i onkologa, 

procenjeno da je promena najverovatnije benigne 

prirode, te je pacijentkinja otpu�tena na ku!no le"enje, 

sa savetom za periodi"ne radiolo�ke i spirometrijske 

kontrole na 6 meseci, koje i nakon 12 meseci verifikuju 

stacionarnost opisane promene (slika 3. i tabela 1.). 

 

 

 
 

Slika 2. MSCT sken plu"a pacijentkinje. 
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Tabela 1. Vrednosti parametara plu"ne funkcije pacijentkinje od inicijalnog pregleda do zavr�ne 
kontrole. 

 
 

 

 
 

 
 

Slika 3. Kontrolna standardna radiografija plu"a u PA projekciji nakon 12 meseci. 
 

DISKUSIJA 
 

 Pojedina"ni plu!ni "vor koji se na standardnom 

radiogramu plu!a registruje kao novootkriveni, predstavlja 

mogu!nost maligniteta i zahteva dalje dijagnosti"ko 

ispitivanje. Benigni plu!ni nodusi mogu biti infektivne, 

inflamatorne etiologije ili kongenitalni. Primer su 

granulomatozne infekcije, i to tuberkulozni, gljivi"ni, 

parazitarni granulomi, neinfektivni granulomi, koji se 

javljaju kod sarkoidoze, inflamatornih bolesti, kao �to je 

reumatoidni artritis, kongenitalne bronhogene ciste ili 

arteriovenske malformacije. Benigni tumori poput 

hamartroma, fibroma, hondroma i drugih, se javljaju u 

manje od 10% novootkrivenih benignih pojedina"nih 

plu!nih "vorova. Sa druge strane, kao plu!ni "vor se mogu 

prezentovati i sitno!elijski i nesitno!elijski karcinom plu!a, 

metastatski karcinom, karcinoid, limfom, sarkom.  

Prvi korak u proceni prirode pojedina"nog 

plu!nog "vora je procena klini"kih parametara, 
detaljan fizikalni pregled, starost pacijenta, pu�a"ki 

status i sta�, postojanje drugih plu!nih bolesti i 

maligniteta u li"noj i porodi"noj anamnezi. Drugi 

korak je evaluacija promene i to veli"ine, rasta i 

vremena udvostru"avanja, koji su klju"ni faktori u 

proceni malignog potencijala nodula. Verovatno!a 

maligniteta je u pozitivnoj korelaciji sa pre"nikom 

"vora, kako se pre"nik pove!ava, pove!ava se i 

verovatno!a maligniteta. Malignost, me$utim, nije 

 
Predvidjene 

vrednosti  
Ostvarene 

vrednosti  
Ostvarene post 

BD vrednosti  
Ostvarene 

vrednosti (12 m.)  

VC IN (l) 

FVC (l)  

2.37 

2.39  

2.48  2.37  2.51  

FEV1 (l) 1.97 2.23  2.19  2.32  

FEV1%FVC -  64.18  66.47  66.90  

PEF (l/s) 

MEF50 (l/s) 

MEF25 (l/s)  

5.61 

3.30 

0.99  

3.80 

0.73 

0.26  

3.71 

0.87 

0.26  

4.42 

0.95 

0.26  
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isklju"ena u malim "vorovima. Druge karakteristike 

malignosti su spikularne ivice (sunburst, corona 

radiata), uve!anje promene nakon aplikovanja 

kontrasta, visoka stopa rasta.   

 Radiolo�ka dijagnostika je suverena i pouzdana 

metoda u otkrivanju solitarnog plu!nog "vora. Radiografija 

grudnog ko�a, upotpunjena nalazima MSCT-a plu!a, bilo 

standardnih, bilo onih visoke rezolucije (HRCT), su naro"ito 

zna"ajne u opisivanju onih nodusa manjih od 3 cm. HRCT 

zna"ajno bolje odredjuje granice samog nodusa, kao i 

njegove odnose sa okolnim strukturama, kao �to su krvni 

sudovi i pleura. Senzitivnija je metoda i u otkrivanju i 

opisivanju vrste kalcifikacija unutar promena, kao i masnog 

tkiva oko samog nodusa, �to u visokom procentu pozitivno 

sugeri�e na benignu prirodu lezije, kao na primer, kod 

hamartoma. Kod na�e pacijentkinje dijagnoza benignog 

pojedina"nog plu!nog "vora je pouzdano postavljena na 

osnovu MSCT-a plu!a visoke rezolucije. Iako MRI nije 

metoda izbora, ukoliko je nodus cisti"an ili intenziteta 

mle"nog stakla, mo�e biti od koristi. Ispitivanje 

metabolizma "vorova pomo!u pozitronske emisione 

tomografije (PET) mo�e imati dodatnu vrednost, sa 

senzitivno�!u od 95% i specifi"no!u ve!om od 90%, ali 

treba imati na umu da mali noduli (< 8 mm), 

adenokarcinomi i karcinoidi mogu pokazati nisku ili 

odsutnu apsorpciju. Krajnji korak u proceni je biopsija, i to 

aspiraciona biopsija tankom iglom, liquid biopsija ili 

eksciziona, u zavisnosti od lokalizacije promene, a zatim se 

vr�i patohistolo�ko ispitivanje uzorka.  

Periodi"no pra!enje rasta nodusa na radiografijama 

plu!a je veoma zna"ajno. Benigni nodusi se dupliraju ili na 

manje od 20 dana, kada je naj"e�!e re" o infektivnom 

nodusu ili na vi�e od 400 dana. Takvi nodusi, ako su manji 

od 3 cm ne zahtevaju biopsiju i patohistolo�ku verifikaciju, 

ve! se mogu radiolo�ki pratiti u intervalima od 6 meseci, kao 

i slu"aju prikazane pacijentkinje. 

 

 

ZAKLJU$AK 
 

 Pouzdana procena etiologije slu"ajno 

otkrivenog, asimptomatskog pojedina"nog plu!nog 

"vora i dalje predstavlja zna"ajan izazov i 

diferencijalno dijagnosti"ku dilemu u svakodnevnoj 

klini"koj praksi, i za klini"are i radiologe. Detaljni 

anamnesti"ki podaci i fizikalni pregled pacijenta, uz 

adekvatnu procenu veli"ine, oblika i lokalizacije 

pojedina"nog plu!nog "vora su zna"ajan deo 

dijagnosti"ke slagalice, koji ne treba podceniti.  
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HEPARIN-INDUCED THROMBOCYTOPENIA (HIT) IN A PATIENT 
WITH PULMONARY THROMBOEMBOLISM (PTE) AND MULTIPLE 

MYELOMA: EVER- CHANGING, CASE REPORT 
 
 
 
Radmila Dmitrovic*, Biljana Lazovic*, Ivan �ivoti!�,  Kristina Nedovic*, Zorica Gataric*, Sne�ana 

Dubaji!*, Veljko Bara!*, Miodrag Vuk"evi! *, 
 

 

 
 

Sa�etak:Uvod: Heparinom indukovana trombocitopenija je �ivotno ugro�avaju!a imunska reakcija koja nastaje 

stvaranjem antitela na primenjeni heparin, posebno na nefrakcionisani heparin. U SAD-u, u"estalost pojavljivanja 

HIT-a iznosi oko 0,76% kod pacijenata koji venskim putem primaju nefrakcionisani heparin, a manje od 0,1% kod onih 

koji ga dobijaju potko�no.Postoje dva tipa HIT-a, drugi tip je naj"e�!e zastupljen, javlja se od 4-10 dana nakon 

primene heparina.Prikaz slu!aja: prezentovali smo razvoj HIT tipa 2 kod �ene sa plu!nom tromboembolijom i 

multiplim mijelomom. Na�a bolesnica se javila sa simptomima u vidu kratkog daha, neproduktivnog ka�lja, 

malaksalosti i oticanja donjih ekstremiteta. MDCT-om je postavljena dijagnoza plu!ne tromboembolije, zapo"eto je 

le"enje niskomolekularnim heparinom. Tokom hospitalizacije broj trombocita je zna"ajno opadao, a HIT antitela su 

bila pozitivna sedam dana nakon isklju"ivanja LMWH. Bolesnica je le"ena fondaparinom. Zaklju!ak: Pojava HIT 

veoma "esto ostaje nezapa�ena me#u klini"arima. Neophodno je obratiti pa�nju na pojedine znake koji bi mogli 

sugerisati na pojavu ovog stanja, u na�em slu"aju to su bili trombocitopenija i plu!na tromboembolija, a u literaturi se 

opisuju dodatno i duboka venska tromboza, hemoragijski sindrom i arterijske tromboze kao znaci na osnovu kojih bi 

moglo da se posumnja na razvoj HIT-a. Pravovremeno prepoznavanje i odgovaraju!i terapijski tretman smanjuju stopu 

mortaliteta koja je ionako visoka, a u svetu se kre!e oko 20%. 

Klju!ne re!i: HIT, antitela na heparin, plu!na tromboembolija, multipli mijelom, antikoagulantna terapija 

 
 

 

INTRODUCTION 
 

 Heparin-induced thrombocytopenia (HIT) 

presents presumably life-threatening immune 

complications that happen after exposure to 

unfractionated heparin (UFH) or less commonly to 

low-molecular-weight heparin (LMWH). According 

to data from the literature, the development of this 

reaction occurs due to the formation of antibodies 

that are directed against the complex formed by 

platelet factor 4 (PF4), platelet proteins, and heparin 

(H). Circulating immune complexes containing IgG 

and PF4/H complexes bind to platelet and monocyte 

Fc receptors and promote cellular activation, leading 

to procoagulant microparticle release and thrombin 

generation[1]. Two types of HIT have been described 

in the literature. Type 1 manifests in the first two 

days after exposure to heparin, and the platelet count 

normalizes with continued heparin therapy.Type 1 

HIT is a non-immune disturbance that results from 

the direct effect of heparin on platelet activation.In 

medical practice, HIT most often refers to type 2. 

Type 2 is an immune-mediated disturbance that 

often occurs in 4-10 days after exposure to heparin 

and has life and limb-threatening thrombotic 

complications[2]. According to some authors from 

the United States of America (USA), a third of 

hospitalized patients have some heparin exposure. 

The frequency of HIT is approximately 0,76% in 

patients receiving a therapeutic dose of intravenous 

UFH and less than 0,1% in patients receiving 

subcutaneous UFH. HIT most commonly develops 

in surgical patients receiving prolonged 

postoperative thromboprophylaxis (10-14 days after 

first exposure), following orthopedic surgery and 

coronary artery bypass and valve replacement 

surgery[3,4]. Searching the literature related to the 

development of HIT in patients with thrombosis 

(venous/arterial), we found about 130 research 

papers in the period from 1970s to the present. 

In this article, we will describe a rare case of HIT 

developed in an elderly woman who was initially 
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hospitalized because of pulmonary 

thromboembolism. 

 

CASE REPORT 
 
 A68-year-old woman checked in to the emergency 

admission of our clinic with symptoms such as 

shortness of breath, unproductive cough, fatigue, 

malaise, and swelling of the lower extremities. The 

patient stated she had a feeling of lack of air for 2-3 

months, and more intensely in the last few weeks, 

with malaise, fatigue during exertion, and 

unproductive cough that occurs occasionally. Four 

to five months ago she noticed swelling on her legs, 

especially her feet. She has been treated for chronic 

obstructive pulmonary disease (COPD) for eight 

years. For the last 25 years, she has been treated for 

multiple myeloma with various modalities. She 

knew she was anemic, often received blood 

transfusions. The last hemoglobin (Hgb) was 61g/l. 

Due to low Hgb values, the patient underwent a 

digital rectal examination, which was negative. The 

patient was admitted to the pulmonology department 

for further diagnostics and treatment. During the 

detailed physical examination the woman was 

afebrile, BP 130/80 mmHg, dehydrated and 

cachectic. A weakened breathing sound with 

prolonged expiration was heard at the auscultation 

of the lungs. Laboratory findings showed high 

values of leucocytes, around 15000 cells/ mcL, low 

values of red blood cells (1.95 million cells/mcL), 

Hgb 68g/l, thrombocytes 77000/ mcL, C-reactive 

protein (CRP) was slightly higher, 21,5 mg/ml, D 

dimer was 14000 ng/ml. From gas analyses of 

arterial blood hypoxemia (52 mmHg, reference 

values are from 70-100 mmHg) and saturation of 

89% were noted. On chest radiography, signs of 

emphysema and bilateral pleural effusion were 

present. Multidetector-row computed tomography 

(MDCT) of the chest showed massive 

thromboembolism of the right pulmonary artery, 

consolidation of the lung parenchyma in the upper 

left lobe, probably inflammatory etiology, and 

emphysematous and fibrous changes of lung 

parenchyma. The hearth ultrasound revealed, in the 

right branch of the pulmonary artery, a hyperechoic 

mass that completely obstructed the lumen, most 

closely corresponding to a thrombus. Doppler of 

blood vessels of the lower extremities was within 

physiological limits. A diagnosis of pulmonary 

thromboembolism (PTE) was established. 

Treatment with low molecular weight heparin 

(LMWH) had been started, seven days later oral 

anticoagulant apixaban therapy was administrated. 

During hospitalization, the due values of 

hemoglobin, red blood cells, and platelets were 

monitored, as part of concomitant disease, multiple 

myeloma. Three weeks after admission to the 

hospital, and one week after discontinuation of 

LMWH, the value of platel counts declined. A 

hematologist was consulted and further monitoring 

of platelet counts and re-control was advised. The 

values were lower every day, first 77000/mcL, then 

43000/mcL, the last was 38000/mcL, without the 

hemorrhagic syndrome. We consulted a 

hematologist again who advised on making 

antibodies to HIT. The antibodies were positive, 

fondaparinux was administrated. The patient was 

discharged from the hospital, improved to the best 

of her ability, with a proposal to continue apixaban 

and control blood counts and antibodies for 

HIT.Seven days after discharge, the platelet value 

on the control blood count was significantly higher 

than the value at discharge, 78,000/mcL. Control 

antibodies to HIT were still maintained. 

 

DISCUSSION 

  

Some authors noted that HIT antibodies may 

develop in up to 8% of heparinized patients, and 

around 1-5% of them will have thrombocytopenia. 

Thrombocytopenia precedes the development of 

thrombosis in 25% of patients who develop HIT[5]. 

This assumption corresponds to our anamnestic 

data, considering that our patient stated she had 

been treated for multiple myeloma for 25 years, 

which is characterized by anemia, 

thrombocytopenia, or leukopenia[6], and then listed 

symptoms that could indicate pulmonary embolism. 

Signs of emphysema were described on chest 

radiography.In gas analyses of arterial blood, 

hypoxemia was discovered.Does HIT occur in 

COPD patients? Searching the literature, we found 

only one research in which a patient with 

exacerbation of COPD and hypoxemia, developed 

thrombocytopenia during hospitalization, and the 

appearance of antibodies for HIT was positive. 

Heparin was given for deep venous thrombosis 

(DVT) prophylaxis[7]. Chest MDCT showed massive 

thromboembolism of the right pulmonary artery and 

consolidation of the lung parenchyma in the upper 

left lobe, probably inflammatory etiology. Since the 
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introduction of MDCT, CT pulmonary angiography 

has become the method of choice with sensitivities 

of 53%�100% and specificities of 83%�100% in the 

diagnosis of pulmonary embolism[8,9]. Heart 

ultrasound, for a quick orientation, has proven to be 

a good option for massive pulmonary embolism, 

especially in patients with hypotension, but it is still 

not reliable enough. In one study, a patient with 

symptoms that would indicate pulmonary 

thromboembolism underwent an ultrasound of the 

heart before CT pulmonary angiography, which 

showed a thrombus in the right ventricle (RV) and 

inferior vena cava (IVC).Although the diagnosis is 

still unreliable, it can be very helpful at times[10].In 

our patient, an ultrasound of the heart was 

performed after MDCT and confirmed thrombus in 

the right pulmonary artery. Venous ultrasound 

duplex, in our patient, was within physiological 

limits but it is important to emphasize that negative 

ultrasound of deep venous of lower extremities does 

not rule out the possibility of PTE[11]. We started to 

treat our patients with LMWH. Some authors noted 

that early empiric anticoagulation therapy has been 

associated with decreased morbidity and mortality 

of patients with acute PTE.The therapy of choice 

would be UFH, initially given in a bolus and then as 

an infusion, and LMWH, such as enoxaparin. 

Studies have shown that there is no difference 

between these two substances, but LMWH is 

preferred for easier monitoring[11]. Seven days after 

LMWH, therapy was continued with apixaban 

2,5mg twice daily. In one randomized study, 104 

patients with multiple myeloma who were on 

immunomodulatory therapy (thalidomide or 

lenalidomide-dexamethasone) assessed the risk of 

DVT, PE, and the risk of bleeding using apixaban 

prophylactically. The following data were obtained: 

venous thromboembolism 2/104; major epistaxis 

1/104; slight epistaxis 2/104; gastrointestinal 

bleeding 4/104; bleeding from the genitourinary 

tract 3/104 and the appearance of hematoma 1/104. 

These data indicate that apixaban is very beneficial 

in thromboprophylaxis of patients with multiple 

myeloma who are on listed, immunomodulatory 

therapy[12]. One week after discontinuation of 

LMWH, the value of platelet counts was in decline, 

HIT antibodies were positive, fondaparinux 2,5mg 

s.c. daily was administrated. Hit type 2 mostly 

occurs 4-10 days after heparin exposure[2] but 

according to some researchers, it may occur 

between 5-14 days or even 9-45 days after heparin 

had been discontinued[13]. Other authors noted the 

administration of fondaparinux in the same dose as 

our study did[14].Our patient recovered to the best of 

her abilities and was discharged for home 

treatment.In control laboratory analyzes, platelet 

counts were about 78,000/mcL, and antibodies to 

HIT were maintained. It should be noted that 

morbidity and mortality rates are high in HIT. Thus, 

more than 35 years ago, the morbidity rate was 

61%, and the mortality rate was about 23%, while 

today the mortality rate is around 20%, and 10% of 

patients require amputation or suffer other major 

morbidities[2,15].We requested that a control blood 

count and antibodies to HIT be performed in 

outpatient settings. Searching the literature, we were 

unable to find data on the monitoring of the control 

blood count or data on the maintenance of 

antibodies in outpatient settings. 

 

 

CONCLUSION 
 
Our study showed one of the rare complications 

after heparin administration in a patient with PTE 

and concomitant multiple myeloma.There is not 

much research done on the topic of HIT, but it is 

necessary to point out that such a condition can 

often be overlooked and attributed to some other 

diseases, such as in our case - multiple myeloma. 

Due to the high mortality rate, it is necessary to 

draw attention to clinical signs that could indicate 

the development of HIT, such as thrombocytopenia, 

hemorrhagic syndrome, skin lesions at the site of 

heparin application, the occurrence of deep vein 

thrombosis, PTE, or arterial thrombosis which can 

also lead to myocardial infarction. 
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Summary:Introduction: Heparin-induced thrombocytopenia (HIT) is a life-threatening immune response that results in 

the production of antibodies from administered heparin, especially from unfractionated heparin (UFH). The frequency 

of HIT in the USA is approximately 0,76% in patients receiving therapeutic doses of intravenous UFH and less than 

0,1% in patients receiving subcutaneous UFH. There are two types, the second type is the most common and it occurs 

approximately between 4-10 days after administration of heparin. Case report: In this case report, we describe the 

development of HIT type 2 in a woman with PTE and multiple myeloma. Our patient reported symptoms in the form of 

shortness of breath, unproductive cough, malaise, swelling of the lower extremities. MDCT was used to diagnose PTE 

and LMWH treatment was started. During hospitalization, platelet count decreased significantly, and HIT antibodies 

were positive seven days after LMWH exclusion. The patient was treated with fondaparinux. Conclusion: The 

occurrence of HIT often goes unnoticed among clinicians. It is necessary to draw attention to certain signs that could 

suggest the appearance of this condition, in our case thrombocytopenia and PTE, literature also described  

hemorrhagic syndrome, deep venous thrombosis and arterial thrombosisas signs on the basis of which HIT could be 

suspected. Timely recognition and appropriate treatment would reduce the mortality rate, which is already high, and in 

the rest of the world, it is around 20%. 

Keywords: HIT, heparin antibodies, PTE, multiple myeloma, anticoagulant therapy 
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PLU!NA EMBOLIJA U BOLESNIKA S LEIDENOVOM 
TROMBOFILIJOM FAKTORA V I PSORIJAZOM: PRIKAZ SLU"AJA  

 
PULMONARY EMBOLISM IN A PATIENT WITH FACTOR  V LEIDEN THROMBOPHILIA 

AND PSORIASIS: A CASE REPORT 
 

Marjan Baloski 12, Daniela Buklioska Ilievska12,Jane Bushev1,Vesna Brishkoska-Boshkovski 

12 Taner Hasan12, Natasa Nedeska Minova  1 , Ivana  Mickovski, 12  (Author): 
 

Sa�etak: Cilj: Genetski faktori rizika pove!avaju rizik venske tromboembolije .Poreme!aji u sintezi ili aktivnosti 

faktora koagulacije. Faktor V Leiden, protrombin (20210-A), antitrombinski deficit, deficit proteina  C i 

proteina S i hiperhomocisteinemija naj"e�!e su mutacije gena povezanih sa venskim tromboembolijom . Uvod : 

Psorijaza  i prisutvo mutacije trombofilnih gena  pove!ava rizik venske tromboembolije . Prethodna venska 

tromboembolija je jedan od najja"ih faktora rizika, "ak i kod pacijenata koji su aktivno le"eni antikoagulansom.  

Psorijaza je kompleksna imuno posredovana bolest, povezana sa kardiovaskularnim rizikom, markerima 

hiperkoagulabilnosti i povi�enim homocisteinom. Mnogo izvje�taja o opservacijama sugerira pove!anu 

u"estalost venskih trombemboli"kih doga#aja kod pacijenata sa psorijazom. Nalazi: Prikazujemo bolesnika s 

nasljednom trombofilijom i kroni"nom difuznom psorijazom kompliciranom plu!nom embolijom. Analiza DNK 

ukazuje na prisutnost homozigoze za mutaciju faktora V Leidena. Dermatolo�ka anamneza je pozitivna na  

psorijazu.Zaklju!ak: Prikaz ovog slu"aja ukazuje na povezanost venske tromboembolije i psorijaze. Pacijenti sa 

naslednom trombofilijom ,psorijazom  I plucnim tromboembolizmom, imaju  visoki rizik od razvoj venske 

tromboembolije . Klju!ne re!i: plu!na embolija, trombofilija, psorijaza 

 

UVOD 

Venska tromboembolija (VTE) koja 

uklju!uje duboku vensku trombozu (DVT) i 

plu"nu emboliju (PE) !est je medicinski 

problem koji mo�e biti predisponiran zbog 

nekoliko medicinskih stanja kao �to su trauma, 

operacija, imobilizacija ili rak (1). Nedavno je 

sve vi�e studija o sistemskoj hroni!noj 

inflamaciji kao potencijalnom faktoru rizika za 

VTE (2). Odnosi proizlaze iz utjecaja kroni!ne 

upale na agregaciju trombocita, aktivaciju 

koagulacijske kaskade, te stimulaciju 

prokoagulantne aktivnosti upalnih citokina i 

smanjenje aktivnosti antikoagulantnog i 

fibrinoliti!kog sustava. Stoga neka istra�ivanja 

pokazuju da pacijenti s povi�enim upalnim 

markerima (C reaktivni protein (CRP) i drugi 

upalni citokini IL-6, IL-8 i TNF) imaju 

pove"an rizik od VTE(3). Ova pozitivna 

povezanost izme#u uzro!nika upale i VTE vrlo 

je sugestivna, ali nije jasno jesu li upala i 

njezini upalni citokini odgovorni i uzro!ni 

faktori za stvaranje doga#aja VTE. Nekoliko 

sistemskih upalnih bolesti povezano je s 

pove"anim rizikom od VTE, u velikim 

epidemiolo�kim studijama, kao �to su 

reumatoidni artritis (RA), psorijaza, upalna 

bolest crijeva, sistemski lupus erythematodus 

(4). Psorijaza je slo�ena imunolo�ki 

posredovana bolest, povezana s nizom 

komorbiditeta. Svjetski pregled pokazao je da 

se prevalencija psorijaze kre"e od 0,5 -11,4 % 

u odraslih i 0-1,4 % u djece (5). Psorijaza je 

kroni!na imunolo�ki posredovana upalna 

bolest koja aktivira i Th1 i Th17 upalne putove 

koji poga#aju ne samo ko�u i zglobove, ve" 

uklju!uju i endotel i rezultiraju pove"anjem 

IL6 i TNF citokina tako da pacijenti !esto 

imaju povi�en CRP (6) . Povezan je s 

kardiovaskularnim rizikom, markerima 

hiperkoagulabilnosti i povi�enim 

homocisteinom (Hcy) (7). Kohortna studija 

koju su proveli Ahlehoff i suradnici u Danskoj 

pokazala je pove"anje rizika od 

kardiovaskularne smrtnosti u bolesnika s 

psorijazom ovisno o dobi i te�ini. Postoje 

ograni!eni podaci o povezanosti psorijaze i 

VTE. U ovom izvje�"u prikazujemo bolesnika 

s nasljednom trombofilijom i kroni!nom 

difuznom psorijazom kompliciranom DVT. 

Kombinacija sustavne upale s nasljednim 

genetskim !imbenicima rizika u ovog 
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bolesnika dodatno pove"ava rizik od ponovne 

DVT i PE. 

 

PRIKAZ SLUCAJA 

 

Prikaz slucaja mladog 30 godisnjeg 

pacijenta  koji se javio  u  pulmolosku 

ambulantu zbog  teskog disanja ,nedostatak 

daha , bolova u grudima pri udisanju I krvavog 

iskasljaja  u nekoliko navrata. Posle 

izvresenim pregledom  i uradenih gasnih 

analiza koji su bili sa hipoksemijom, 

hiposaturacijom I hipokapnijom pacijent je 

hospitalizovan na odeljenju pulmologije za 

daljni tretman i analiza . Anamnesti!ki 

nekoliko dana ima bol u grudima , ote�ano 

disanje a od pre jednog dana  i hemoptiza . 

Analiza  pokazuju pove"anje D-dimera 

9000$g/L, cO2 -80%. Leukocitoza 14x10&/L, 

SE 55, CRP 90mg/L, Hemostaza TT 14,2; INR 

1. Zbog te�kog op"eg stanja i klini!ke sumnje 

na PE, izra!unat je Wellsov i Geneva skor za 

rizik od PE i DVT, s ocjenama 7 i 12. Zbog 

visokog rizika za PE uraden je CT angiogrfaija 

plucnih aretrija . Nalaz je  opse�ni defekti 

punjenja u desnu  glavnu plu"nu arteriju  a 

levo u segmentnoj arteriji za donji re�anj. 

Osim defekta punjenja u glavnoj desnoj arteriji 

postoji i defekt segmentalnih  arterija za donji 

re�anj  i  gornji re�anj. 

Venski doppler oba donjih ekstermiteta 

uredan , duboke vene komresibilne sa urednim  

kolor doppler signalom.Komorbiditeti: HTA, 

pretilost, psorijaza, . Licna anamenza  

dugogodisnji pu�ac, pu�i kutiju cigareta 

dnevno. Porodicna anamneza: pacijent je imao 

pozitivnu familjarnu istoriju  tromboze. 

Njegova majka je imala rekurentnu DVT  te je 

postavljena na redovitu oralnu antikoagulantnu 

terapiju. Op"i status: Pacijent je bio svestan, 

orijentiran, sufebrilan, dispnoi!an, 

hemodinamski kompenziran, pretio  saBMI 35 

kg/m2, ko�a i vidljive sluznice blede boje. 

Plu"a: vezikularno disanje. Srce:  ritmi!na 

akcija , tahikardi!an sa HR 110/min, tonovi 

jasni, TA 160/100 Ekstremiteti: sa o!uvanom 

obojeno�"u i pulsom a.dorsalis pedis. 

Dermatolo�ka anamneza  pozitivna na  

psorijazu sa opse�nim, difuznim, psorijati!nim 

lezijama na predilekcijskim mjestima koje 

zahva"aju vi�e od 50% povr�ine tijela  

 

Ehokardiografija: LVs 52 mm, LVd 33 

mm, RV 29 mm, LA 38 mm, Ao 22/33 mm 

IVS 9 mm; PW 9 mm; EF 60%. Blaga 

trikuspidalna regurgitacija, bez plu"ne 

hipertenzije (SPAP 29 mmHg).  

Tretman : Nakon 36 sati intravenske 

primjene heparina preba!en na  apixaban. 

Antibiotici su primijenjeni  parenteralno. 

Ispisan posle dve nedelje sa sljede"om 

preporukom za ku"nu terapiju: Tbl Apixaban 

5mg 2x1  Tbl Atorvastatin a 10mg 1x1; te 

redovita terapija za HTA tbl Valsakor 80 mg 

2x1 i tbl Lerkanidipin 10mg, tbl Indapamid 

1,5mg  kao i lije!enje psorijaze kod 

dermatologom. Realizirana geneti!ka 

istra�ivanja trombofilnih gena prikazana su u 

Tabeli1.  

 

Testovi kod ovog pacijenta ukazuju na 

homozigozu za faktor V Leiden mutaciju . 

Kontrolna CT angiografija nakon 6 mjeseci s 

punom rezolucijom. Kontrolni doppler vena 

nakon 3 mjeseca - duboke vene uredne, 

kompresibilne sa spontanim protokom. 

Antikoagulantna terapija u ovih bolesnika 

zbog povecanog rizika je produzena na 12 

meseci  uz redovite kontrole svih 

provokativnih !imbenika i psorijaze. 

 

ZAKLJU"AK 

 

 Prikaz ovog slu!aja ukazuje na povezanost 

venske tromboembolije i psorijaze. Pacijenti sa 

naslednom trombofilijom ,psorijazom  I 

plucnim tromboembolizmom, imaju  visoki 

rizik od razvoj venske tromboembolije . 

 

DISKUSIJA 

 

Faktor V Leiden je naj!e�"i nasljedni 

poreme"aj zgru�avanja krvi s incidencijom u 

populaciji bijele rase 2-3%. Genetski profil 

koji pacijenta predisponira za tromboemboliju 
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: mutacija faktora V Leiden Pojedinci 

homozigoti za mutaciju faktora V Leiden 

imaju blago pove"an rizik od venske tromboze 

(12). (8). Naj!e�"e su mutacije gena Factor V 

Leiden i Prothrombin, s procijenjenom 

prevalencijom od 4-5%, odnosno 2-4% (9). 

Pojedinci koji su homozigoti za faktor V 

Leiden jo� su skloniji VTE s gotovo 40 puta 

ve"im rizikom u usporedbi s 2-7 puta ve"im 

rizikom kod heterozigotnih pojedinaca (10). 

Ovaj slu!aj je zanimljiv jer  nastaje kao 

posljedica provokativnih !imbenika rizika 

ovog bolesnika: BMI = 35 kg/m2, pu�enje i 

psorijaza kao hroni!no upalno stanje. Na razini 

koagulacije faktor V Leiden deaktivira se oko 

10 puta sporije od normalnog faktora V i dulje 

ostaje u cirkulaciji, �to rezultira pove"anim 

stvaranjem trombina i stanjem 

hiperkoagulacije (11). Pacijent je imao dugu 

povijest psorijaze,  pu�a!, obezan sa 

hipertenzijom i sa trombofilnom mutacijom. 

Postavlja se pitanje o povezanost s psorijazom, 

trombofilijom i PE(12). Ovu povezanost  u 

dermatolo�koj literaturi prvi put je pomenio 

Bunch (13). Nakon toga pojavilo se mnogo 

izvje�"a i sve vi�e dokaza o doga#ajima VTE 

kod pacijenta sa psorijaome. Nacionalna 

kohortna studija provedena u Danskoj od 

1997. do 2006. godine  je ukazala na pove"ani 

rizik od VTE kod bolesnika s psorijazom. Ve"i 

rizik su imali  mlad bolesnici sa te�kom 

psorijazom. Velika prospektivna populacijska 

studija na gotovo 40.000 pacijenata otkrila je - 

da je psorijaza povezana s 40% pove"anim 

rizikom od pojave VTE (14). Jo� uvijek je 

patogeneza nepoznata. Veruje se da hroni!ni 

upalni  proces  proizvodi upalne proteine. 

Povi�ene razine upalnih medijatora poput 

CRP-a i citokina u bolesnika s psorijazom 

povezane su s koagulacijskom kaskadom i 

posljedi!no mogu dovesti do agregacije 

trombocita i stvaranja ugru�aka (15). Tako#er 

eozinofili u psorijazi djeluju kao trombogeni 

!imbenici regulirani upalom koji dovode do 

hiperkoagulabilnog ili protromboti!nog 

stanja.. Drugi protrombotski mehanizam 

povezan je sa smanjenom ekspresijom 

trombomodulina koji je bitan za aktivaciju 

antikoagulantnog proteina C 
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Slika 1. psorijati"ne  lezije donjih ekstremiteta 

 

Tabela 1. Mutacije trombofilnih gena 

 

Gen 

(according 

to HGNC) 

Referent 

sequence 

Mutation Genotype according 

to HGVS of the 

investigated mutations 
Standard 

nomenclature 

(according to 

HGVS) 

Traditional 

nomenclature 

F5 NM_00013

0.4 

c.1601G>

A 

Factor V 

Leiden 

c.[1601G>A];[1601G

>A] 

c.3980A>

G 

Factor V 

H1299R 

[=];[=] 

 

 

 

 



Case report Respiratio  

Prikaz slu!aja  

Respiratio 2023. 13, (1-2): 245-249 

249 

 

 

 

 

 

Summary:Objective: Genetic risk factors that increase venous thromboembolism risk are disorders in the 

synthesis or activity of coagulation factors. Factor V Leiden, prothrombin (20210-A), antithrombin deficiency, 

protein C and protein S deficiency, and hyperhomocysteinaemia are the most common venous 

thromboembolism-related gene mutations. When genetic factors are combined with  psoriasis,  is increased 

venous thromboembolism . Psoriasis is a complex immune�mediated disease, associated with cardiovascular 

risk, hypercoagulability markers and elevated homocysteine. Lots of observational reports suggests increased 

incidence of venous trombembolic events in patient with psoriasis. Findings: We present patient with inherited 

thrombophilia and chronic diffuse psoriasis complicated with  pulmonary embolism. DNA analysis indicates the 

presence of homozygosis for Factor V Leiden mutation . Dermatological anamnesis is positive for plaque 

psoriasis .Conclusion: The presentation of this case indicates an association between venous thromboembolism 

and chronic psoriasis. All patients with  thromboembolism, hereditary thrombophilia, and moderate to severe 

psoriasis should be considered to be at higher risk for venous thromboembolism .Key words:  thrombophilia, 

psoriasis, pulmonary embolism. 
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ZNA AJ!PREVENTIVNIH!PREGLEDA!U!TIMU!PORODI NE!!
MEDICINE-PRIKAZ!SLU AJA!RANO!OTKRIVENOG!RAKA!DOJKE!

!
THE IMPORTANCE OF PREVENTIVE EXAMINATIONS IN THE FAMILY MEDICINE TEAM - A 

CASE REPORT OF EARLY DETECTED BREAST CANCER 
 
!
Prof.!dr!Kosana!Staneti"!1,2!
Dr!Borjana!Jugovi"!Ili"!3!
 

 
 
Sa�etak: Uvod: Jedan od najva�nijih zadataka porodi!nog ljekara je promocija zdravlja i prevencija bolesti. Rad 

kroz sekundarnu prevenciju i rano otkrivanje nedijagnostikovanih bolesti je od izuzetne va�nosti.  

Cilj rada: Prikazati slu!aj pacijentice kod  koje je u toku preventivnog pregleda (sekundarna prevencija) rano 

otkriven karcinom dojke.  

Prikaz slu!aja: Pacijentkinja P.D., 52 godine, pozvana je na  pregled od strane tima porodi!ne medicine za 

obavljenje  preventivnog pregleda. Na pregledu su izvr�ene slijede"e preventivne usluge: mjerenje krvnog pritiska, 

antropometrijska mjerenja,  pu�a!ki status, konzumiranje alkohola i odre#en stepen fizi!ke aktivnosti, laboratorijske 

analize (glukoza i ukupni holesterol u serumu), ultrazvuk abdomena, ginekolo�ki pregled, ultrazvuk male karlice, 

fizikalni pregled dojke, mamografija i ultrazvuk  dojki. Pacijentkinja je gojazna, sa BMI (Body Mass Index) 32.02 

kg/m2, nepu�a!, normotenzivna. Ginekolo�ki pregled i fizikalni pregled dojki  uredni. Nalaz ultrazvuka  dojki: dojke su 

dominatno lipomatozne gra#e. Nema izdvajanja solidnih niti makrocisti!nih fokalnih lezija. U lijevoj dojci mikrocista u 

GLK. U aksilama nema suspektnih limfonodusa.  

Nalaz mamografije: U desnoj dojci se uo!ava hipoehogena, nepravilna lezija spikuliranih margina, aproksimativnih 

dimenzija  18 x 20 x 18 mm (AP x LL x KK), koja pokazuje perifernu vaskularizaciju, sa intralezionim kalcifikatom.  

Pacijentica je pregledana u Centru za dojku UKC RS (DG: BI RADS 5). Daljom dijagnostikom je utvr"ena 

dijagnoza raka dojke.  

Zaklju!ak: Redukovanjem  rizi!nih faktora  i radom na primordijalnoj, primarnoj i sekundarnoj prevenciji svaki 

porodi!ni ljekar mo�e  pobolj�ati zdravlje svojih pacijenata i sprije!iti nastanak bolesti. Rak dojke, otkriven u ranom 

stadijumu bolesti, ima znaa!ajno bolju prognozu, a u mnogim slu!ajevima je i izlje!iv. 

Klju!ne rije!i: prevencija, tim porodi!ne medicine, mamografija, rak dojke 
!

!
!

UVOD!
!
 Jedan od najva�nijih zadataka porodi!nog 

ljekara je promocija zdravlja i prevencija bolesti. 
Rad kroz sekundarnu prevenciju i rano otkrivanje 
nedijagnostikovanih bolesti je od izuzetne va�nosti.  

Najbolji na!in da se smanji ili sprije!i rizik od 
oboljevanja od malignih bolesti je primarna 
prevencija koja podrazumjeva uklanjanje �tetnih 
djelovanja riziko faktora  ili uvo"enje pozitivnog 
pona�anja kod pojedinca. Po�to svi uzro!nici 
maligniteta nisu jo� poznati i ne mogu se ukloniti, 
sekundarna prevencija tj.rano otkrivanje bolesti kod 
asimptomatskih pacijenata, u  fazi kada se bolest 
mo�e izlije!iti, ima veliki zna!aj (1).  

Velik broj zemalja krajem 20.vijeka sprovodi 
masovne preventivne programe, u cilju ranog  

 
otkrivanja oboljelih od malignih bolesti. U 

okviru primarne prevencije obra#a se pa�nja na 
borbu protiv pu�enja, promjenu na!ina ishrane i 
pove#anje  fizi!ke aktivnosti. U okviru  sekundarne 
prevencije sprovodi se skrining (eng.screening) za 
rano otkrivanje malignih bolesti za koje postoje 
adekvatne skrining metode (2) 

Ministarstvo zdravlja Republike Srpske u 
saradnji sa Institutom za  javno zdravstvo RS donosi 
2003. godine Program prevencije i kontrole 
masovnih nezaraznih bolesti u Republici Srpskoj. 
Porodi!ni ljekari prema  Stru!nom upustvu za 
otkrivanje i redukciju rizi!nih  faktora i rano 
otkrivanje oboljenja zapo!inju i provode 
preventivne  aktivnosti te na taj na!in !ine okosnicu 
prevencije (3). 

Kako timovi porodi!ne medicine kroz  dugi 
vremenski period pru�aju njegu istim gra"anima 
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tj.registrovanoj populaciji, smatra se da je njihova 
uloga u ranom otkrivanju i redukciji rizi!nih faktora 
nezaraznih bolesti dominantna. Rano otkrivanje  
raka  dojke vr�i se fizikalnim pregledom (palpacija 
dojki) i mamografijom. Svaki fizikalni pregled �ene 
iznad 40 godina �ivota treba da uklju!i i palpaciju 
dojki. Mamografija se vr�i jednom u dvije godine 
kod �ena od 50 do 70 godina �ivota. Porodi!ni 
ljekar treba da uka�e i na va�nost redovnog 
mjese!nog samopregleda dojki u ranom otkrivanju 
promjena u dojkama (4). 
!
EPIDEMIOLOGIJA!I!ETIOLOGIJA!RAKA!

DOJKE!
!
!!Rak dojke je naj!e�#e dijagnostikovana maligna 

bolest. On  !ini 25% svih maligniteta  �enske 
populacije, u najrazvijenijim zemljama i do 28%, sa 
mortalitetom oko 14-15% (5).  Prema podacima 
Svjetske zdravstvene organizacije  iz 2020.godine  
kod 2.3 miliona �ena je dijagnostikovan karcinom 
dojke sa smrtno�#u od 685.600. Na kraju 
2020.godine bilo je 7.8 miliona �ena kojima je 
utvr"en   karcinom unazad  5 godina. Cjelo�ivotni 
rizik oboljevanja od raka dojke iznosi 12,4%, 
zapravo jedna od 8 �ena mo�e o!ekivati da #e tokom 
�ivota oboljeti (6, 7). 

Neki od faktora  rizika za oboljevanje od  raka 
dojke su: upotreba hormonske terapije kod 
postmenopauzalnih �ena, izlo�enost jonizuju#em 
zra!enju, rana menarha  (prije 12.godine), nera"anje 
ili ra"anje prvog  dijeteta  u kasnoj dobi poslije 
30.godine �ivota, kasna menopauza i porodi!na 
anamneza obolijevanja od raka  dojke  (7). 
Gojaznost i dobijanje na  te�ini u odrasloj dobi su 
tako"e povezani sa  pove#anjem rizika kod 
postmenopauzalnih �ena (8).  

Upotreba alkohola te fizi!ka neaktivnost 
predstavljaju zna!ajan faktor rizika za oboljevanje. 
Umjerena fizi!ka aktivnost smanjuje rizik za 
oboljevanje od raka dojke kod premenopauzalnih i 
postmenopauzalnih �ena za oko 25% u odnosu na 
neaktivne �ene (9). 

Ranija istra�ivanja pokazala su da ishrana  
bazirana na vo#u, povr#u, �ivini, ribi, mlije!nim 
proizvodima smanjuje rizik od raka dojke. Uzimanje 
vi�e od 5.5 serviranja vo#a smanjuje rizik za rak 
dojke za 11%  od onih koji jedu 2.5 ili manje 
serviranja dnevno (10). Me"utim, isti autori u 
novijim radovima pokazuju da nema povezanosti 
unosa vo#a i povr#a na ukupni rizik od oboljavanja 

od raka  dojke (11,12). Druge studije opet pokazuju 
da unos �utonarand�astog povr#a mo�e smanjiti  
rizik od raka dojke (13). 

Prema studiji koja je pratila �ene kojim je  
dijagnostikovan rak dojke u periodu od 1991-
1992.godine u Finskoj, specifi!no 15-godi�nje 
pre�ivljavanje raka dojke bilo je 86% za pacijente 
kojima je rak dojke otkriven  skrining 
mamografijom i 66% za pacijente kojima je 
dijagnostikovan drugim metodama. �ene sa rakom 
dojke otkrivenim u toku skrining mamografije, 
imale su povoljniju stopu pre�ivljavanja od onih 
dijagnostikovanih van programa (12). 

Rak dojke otkriven preventivnom mamografijom 
je nezavisan prognosti!ki faktor raka dojke i 
povezan je sa povoljnijom stopom pre�ivljavanja 
kao i u dugotrajnom pra#enju (14).   

 
CILJ!RADA 

 
 Prikazati slu!aj pacijentice kod  koje je u toku 

preventivnog pregleda (sekundarna prevencija) rano 
otkriven rak dojke.  

 
PRIKAZ!SLU AJA!

!
 Pacijentkinja P.D.,52 godine, pozvana je od 

strane tima porodi!ne medicine za obavljenje  
preventivnog pregleda. Na pregledu su izvr�ene 
slijede#e preventivne usluge: mjerenje krvnog 
pritiska, antropometrijska mjerenja,  pu�a!ki status, 
konzumiranje alkohola i odre"en stepen fizi!ke 
aktivnosti, laboratorijske analize (glukoza i ukupni 
holesterol u serumu), ultrazvuk abdomena, 
ginekolo�ki pregled, ultrazvuk male karlice, 
fizikalni pregled dojke, mamografija i ultrazvuk  
dojki. Pacijentkinja je gojazna, sa BMI (Body Mass 

Index) 32.02 kg/m2, nepu�a!, normotenzivna, 
fizi!ki neaktivna, ne konzumira alkohol. Porodi!na 
anamneza je negativna na rak dojke, ali pozitivna na 
druge malignitete (materice i jetre). Do sada je imala 
dva poroda, dojila,2005. godine ovariektomija 
lijevog jajnika. U ishrani koristi vi�e meso i mesne 
prera"evine, te proizvode od �itarica,  rijetko 
konzumira svje�e vo#e i povr#e. Ginekolo�ki 
pregled uredan. Fizikalni pregled dojki: dojke 
simetri!ne, jednake, bez promjena na ko�i i 
bradavicama, palpatorno bez izdvajanja palpabilnih 
tvorevina, aksilarne jame, supra i infraklavukularne 
bez uve#anih limfonoda. Nalaz ultrazvuka  dojki: 
dojke su dominatno lipomatozne gra"e. Nema 
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izdvajanja solidnih niti makrocisti!nih fokalnih 
lezija. U lijevoj dojci mikrocista u GLK. U aksilama 
nema suspektnih limfonodusa.  
Nalaz!mamografije!:!U!desnoj!dojci,!u!gornje!

lijevom! kvadrantu! se! uo#ava! hipoehogena,!
nepravilna! lezija! spikuliranih! margina,!
aproksimativnih!dimenzija!!18!x!20!x!18!mm!(AP!
x! LL! x! KK),! koja! pokazuje! perifernu!
vaskularizaciju,! sa! intralezionim! kalcifikatom.!!
Pacijentica! je! pregledana!u!Centru! za! dojku!od!
strane! hirurga! I! upu"ena! ! na! Onkolo�ki!
konzilijum! na! kom! je! predlo�eno! operativno!
lije#enje.! Nakon! adekvatne! preoperativne!!
pripreme,! u! op�toj! endotrahealnoj! anesteziji!
u#ini! se! segmentektomija! gornjeg! medijalnog!
kvadranta! desne! dojke! i! sentinel! biopsija!
odgovaraju"eg! ! limfnog! #vora.! Patohistolo�ki!
nalaz!promjene:!Carcinoma!invasivum!glandulae!
mammae!NST,!histolo�kog!gradusa!II.!Tumorsko!
tkivo!se!ne!nalazi!na!rubovima!resekcije,!invazija!
u!limfne!vodove!nije!uo#ena,!vaskularna!invazija!
nije! uo#ena,! perineuralna! invazija! prisutna.!!
Hirur�ko!lije#enje!je!zavr�eno.! 
Nakon! postavljanja! dijagnoze! raka! dojke,!

pacijentici! je! ura$ena! parcijalna! resekcija!
(�po�tedna! oparacija�),! a! ne! totalna!
mastektomija.! S! obzirom! da! je! maligna! bolest!
otkrivena! u! ranoj! fazi! Onkolo�ki! konzilij! ! nije!
preporu#io! hemioterapiju! niti! druge! metode!
lije#enja!(npr.radioterapija),!ve"!samo!kontrole!i!
pra"enje! zdravstvenog! stanja! pacijentice.!!
Otkrivanjem! raka! dojke! u! ranoj! fazi,! ovoj!
pacijentici! je! bolest! u! potpunosti! izlije#ena,!
kvalitet! �ivota! je! na! nivou! zdrave! osobe,! a!
zna#ajno! su! smanjena! finansijska! sredstva! za!
lije#enje!ove!pacijentice.! 

 
ZAKLJU AK!

!
!!Redukovanjem  rizi!nih faktora  i radom na 

primordijalnoj, primarnoj i sekundarnoj  prevenciji 
svaki porodi!ni ljekar mo�e  pobolj�ati zdravlje 
svojih pacijenata i sprije!iti nastanak bolesti. U 
slu!aju ranog otkrivanja maligne bolesti, postoji 
mogu#nost potpunog izlje!enja ili bolje prognoze 
bolesti, �to je od izuzetne koristi sa samog pacijenta 
ali i zdravstveni sistem u cjelini.  

Na�a pacijentkinja je gojazna, fizi!ki neaktivna, 
sa malim udjelom svje�eg vo#a i povr#a u ishrani. 
Pravilnim savjetovanjem tim porodi!ne medicine 
mo�e promjeniti navike u ishrani, pove#ati fizi!ku 

aktivnost te smanjiti  BMI pacijentice. Uklanjaju#i 
�tetne faktore rizika smanjio bi se i rizik od 
oboljevanja od raka dojke prema dosada�njim 
podacima.  

Preventivna  mamografija na koju je 
pacijentkinja upu#ena od strane tima porodi!ne 
medicine u ovom slu!aju je poslu�ila kao metod 
otkrivanja raka u ranom stadijumu.  
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Summary:Introduction:  One of the most important tasks of a family doctor is health promotion and disease 

prevention. Work through secondary prevention and early detection of undiagnosed diseases is extremely important. 

The aim of the study: To present the case of a patient in whom breast cancer was detected early during a preventive 

examination (secondary prevention). 

Case report: Patient P.D., 52 years old, was called for an examination by the family medicine team for a preventive 

examination. The following preventive services were performed during the examination: blood pressure measurement, 

anthropometric measurements, smoking status, alcohol consumption and a certain degree of physical activity, 

laboratory analyzes (glucose and total cholesterol in the serum), abdominal ultrasound, gynecological examination, 

pelvic ultrasound, breast physical examination, mammography and breast ultrasound. The patient is obese, with BMI 

(Body Mass Index) 32.02 kg/m2, non-smoker, normotensive. Gynecological examination and physical examination of 

the breasts was in order. Breast ultrasound findings: the breasts are predominantly lipomatous in structure. There is no 

separation of solid strands of macrocystic focal lesions. In the left breast, microcysts in upper left quadrant. There are 

no suspicious lymph nodes in the axilla. 

Mammography findings: A hypoechoic, irregular lesion with spiculated margins, approximately 18 x 20 x 18 mm, 

showing peripheral vascularization, with intralesional calcification is observed in the right breast. The patient was 

examined at the Breast Center of the University Clinical Center of the Republic of Srpska (DG: BI RADS 5). Further 

diagnostics confirmed the diagnosis of breast cancer. 

Conclusion: By reducing risk factors and working on primordial, primary and secondary prevention, every family 

doctor can improve the health of their patients and prevent the onset of disease. Breast cancer, detected in the early 

stages of the disease, has a significantly better prognosis, and in many cases it is curable. 

Key words: prevention, family medicine team, mammography, breast cancer 
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�IVOTNO UGRO�AVAJU!E KOMPLIKACIJE NOVOOTKRIVENOG 

TUMORA PLU!A KOD PACIJENTA SA HRONI"NOM OPSTRUKTIVNOM 
BOLE�!U PLU!A � PRIKAZ SLU"AJA 

 
LIFE-THREATENING COMPLICATIONS OF NEWLY DIAGNOSED LUNG TUMOR IN PATIENT 

WITH CHRONIC OBSTRUCTIVE PULMONARY DISEASE � CASE REPORT 
 

Nikola Ran#ev1, Aleksandra Stojanovi$2, Stefan �ajnovi$1, Kristina Jovi$1, Bojan Ljubenovi$1, 
Marija Topalovi$1, Marko Bjelakovi$1, Marija Marinkovi$1, Borislav Bo�ani$1 

 

 

 

Sa�etak: Uvod: Hroni!na opstruktivna bolest plu"a (HOBP) i karcinom plu"a su rastu"i zdravstevni problemi u 
svetu, sa zajedni!kim klju!nim preventabilnim i modifikuju"im faktorima rizika � pu�enjem i zaga#enjem vazduha u 
radnoj i/ili �ivotnoj sredini. $e�"a pojava karcinoma plu"a kod obolelih od HOBP-a u odnosu na op�tu populaciju 
ukazuje na zajedni!ke patogenetske mehanizme, a koji u osnovi imaju oksidativni stres prouzrokovan dejstvom 
pomenutih faktora rizika. 

Prikaz slu!aja: Pacijent starosti 67 godina primljen je na Kliniku za plu"ne bolesti UKC Ni� zbog pogor�anja 
osnovne bolesti, sa ose"ajem gu�enja, izra�enim zamaranjem i ote�anim iska�ljavanjem gustog belog ispljuvka. 
Inicijalnom obradom spirometrijski je verifikovan veoma te�ak opstruktivni poreme"aj plu"ne ventilacije, a radiolo�ki 
je vi#ena tumorska senka parahilarno levo sa istostranom pleuralnom efuzijom. U daljem toku le!enja, po stabilizaciji 
op�teg stanja pacijenta, planirano je dopunsko dijagnosti!ko ispitivanje, te je ura#en MSCT grudnog ko�a i abdomena, 
na kome je opisan multicentri!ni bilateralni tumor plu"a sa obostranom efuzijom i tumorskom trombozom leve 
pretkomore. Po indikaciji kardiologa ura#en je orijentacioni EHO srca, na kome je verifikovana velika mekotkivna 
masa koja ispunjava lumen leve pretkomore, kao i dilatirana desna komora. S obzirom na pogor�anje op�teg stanja 
pacijenta, dalja dijagnosti!ka ispitivanja nisu mogla biti sprovedena. U daljem toku dolazi do hemodinamske 
destabilizacije sa pogor�anjem gasne razmene, a ubrzo i do smrtnog ishoda, te je zatra�ena klini!ko-patolo�ka 
obdukcija. 

Zaklju!ak: S obzirom na to da se HOBP i karcinom plu"a karakteri�u visokim mortalitetom i ekonomskim 
optere"enjem u celom svetu, rano otkrivanje ovih bolesti je od izuzetnog zna!aja. Prognoza kod obolelih od karcinoma 
plu"a, koji kao komorbiditet imaju HOBP, je nepovoljnija nego kod onih koji ne boluju od HOBP-a, s obzirom na 
oslabljenu plu"nu funkciju i smanjen kvalitet �ivota. 

Klju!ne re!i: hroni!na opstruktivna bolest plu"a; tumor plu"a; tumorska venska tromboza. 
 

 
 

UVOD 
 

Hroni!na opstruktivna bolest plu"a (HOBP) 
i karcinom plu"a su rastu"i zdravstevni problemi u 
svetu [1,2]. Prevalenca HOBP-a u op�toj populaciji 
iznosi oko 1%, dok se kod starijih od 40 godina ona 
kre"e u rasponu od 8 do 10%, a Svetska zdravstvena 
organizacija predvi#a da "e ova bolest do 2030. 
godine postati tre"i vode"i uzrok smrti u svetu [1]. 
Karcinom plu"a zaslu�an je za skoro petinu svih 
smrtih slu!ajeva od maligniteta u svetu, a procenjuje 
se da "e do 2030. godine taj  broj imati trend rasta 
!ak za po 10 miliona smrtnih slu!ajeva godi�nje 
[1,3]. 

Za HOBP i karcinom plu"a zajedni!ki su 
klju!ni preventabilni i modifikuju"i faktori rizika � 
pu�enje i zaga#enje vazduha u radnoj i/ili �ivotnoj 
sredini, ali je tako#e pokazano da je HOBP faktor 
rizika za pojavu karcinoma plu"a nezavisno od 
pu�a�kog statusa [2]. Nekoliko istra�ivanja pokazalo 
je da je prevalenca HOBP-a kod obolelilh od 
karcinoma plu"a od 8 do 50%, a incidenca 
karcinoma koji se razvija kod obolelih od HOBP-a 
iznosi 0,8-1,2% [2]. 

$e�"a pojava karcinoma plu"a kod obolelih 
od HOBP-a u odnosu na op�tu populaciju upu"uje 
na zajedni!ke patogenetske mehanizme kod ovih 
bolesti � hroni!na inflamacija, epigenetske promene 
i naru�en proces reparacije DNK molekula, a sve to 
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kao rezultat oksidativnog stresa [3]. Oksidativni 
stres uzrokovan egzogenim i endogenim faktorima, 
aktivno�"u proteaza i sekrecijom proinflamatornih 
citokina je dobro poznati uzrok destrukcije disajnih 
puteva, hiperinflacije i drugih o�te"enja plu"a, a �to 
u daljem toku doprinosi smanjenoj eliminaciji 
inhaliranih toksi!nih !estica i pove"anoj ekspoziciji 
respiratornog epitela �tetnim noksama, uz prate"e 
imunosupresivno dejstvo. Medijatori zapaljenja koji 
se sekretuju u takvoj mikrookolini stimuli�u 
bronhioalveolarne stem-"elije, �to je pra"eno 
njihovom proliferacijom, rezistencijom na apoptozu, 
angiogenezom, invazijom i sekrecijom 
imunosupresivnih faktora [2,3,4,5]. 

Pu�a!i oboleli od HOBP-a imaju ve"i rizik 
za razvoj specifi!nog histolo�kog podtipa 
nesitno"elijskog karcinoma plu"a � 
skvamocelularnog karcinoma, dok je 
adenokarcinom sve u!estaliji histolo�ki tip kod 
pasivnih pu�a!a i �ena. Pokazano je da karcinom 
plu"a koji se razvija kod obolelih od HOBP-a 
naj!e�"e visokog histolo�kog gradusa, uz re#u 
pojavu dobro diferentovanih karcinoma [2,6]. 

Prognoza kod obolelih od karcinoma plu"a, 
koji kao komorbiditet imaju HOBP, je nepovoljnija 
nego kod onih koji ne boluju od HOBP-a, s obzirom 
na oslabljenu plu"nu funkciju i smanjen kvalitet 
�ivota [2,7,8]. 

 
PRIKAZ SLU"AJA 

 
Pacijent D.K., starosti 67 godina, primljen je 

na Kliniku za plu"ne bolesti UKC Ni� radi daljeg 
le!enja, a zbog pogor�anja svoje osnovne bolesti � 
HOBP-a. Od tegoba na prijemu navodi ose"aj 
gu�enja, izra�eno zamaranje pri naporu i ote�ano 
iska�ljavanje gustog belog ispljuvka.  

Tegobe su prisutne mesec dana unazad pre 
prijema, sa progresivnim intenziviranjem poslednjih 
5 dana, te je od strane izabranog lekara upu"en 
pulmologu na dalje sagledavanje. U prijemnoj 
ambulanti Klinike sproveden je dijagnosti!ki 
postupak � spirometrija (verifikovan veoma te�ak 
opstruktivni poreme"aj plu"ne ventilacije sa FEV1 
23.7% tj. 560ml, FEV1/FVC 38.24%) i na!injena 
radiografija plu"a i srca (u srednjem i gornjem 
radiolo�kom polju, parahilarno levo prisutna je 
mekotkivna senka dimenzija do 80mm, u donjem i 
srednjem polju sa iste strane prisutna je homogena 
senka koja bi mogla odgovarati pleuralnom izlivu; 
manja ovalna mekotkivna promena u gornjem 
radiolo�kom polju desno, Slika 1 i 2). U jedinici 
internisti!ke opservacije Urgentnog centra 
ordinirana je inicijalna dezopstruktivna terapija, 
me#utim kako nije do�lo do pobolj�anja op�teg 
stanja, indikovan je prijem na bolni!ko le!enje radi 
daljeg sagledavanja i terapije. 

Radi se o pacijentu koji se unazad 10 godina 
le!i od HOBP-a, aktuelno na terapiji LABA/IKS, a 
pored toga veoma !esto ima potrebu da uzima 
SABA, gotovo svakodnevno po vi�e puta. Druge 
hroni!ne bolesti od zna!aja negira, otac mu je 
preminuo od tumora. Radio je u livnici, 
kamenolomu, kalionici, fabrici plastike, ima 
dugogodi�nji pu�a!ki sta�. 

Pacijent je na prijemu bio svestan, 
orijentisan u svim modalitetima, afebrilan, 
dispnoi!an u miru, bez vidljive cijanoze, slabije 
uhranjenosti, aktivno pokretan, odavao je utisak 
te�kog bolesnika. Auskultatorno nad plu"ima 
produ�en ekspirijum, masa niskotonskih zvi�duka 
difuzno. Ostali nalaz po sistemima bio je uredan. 
Vitalni parametri na prijemu: TA 110/75 mmHg, SF 
97/min, SatO2 96%. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 Slika 1 i 2. PA i LP grafija plu"a i srca 
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Nakon prijema ura#ene su laboratorijske 
analize, u kojima su bile blago povi�ene vrednosti 
markera inflamacije (broj leukocita i vrednosti C-
reaktivnog proteina (CRP)) i D-dimera, ali uz 
zna!ajno povi�enje nivoa laktat-dehidrigenaze 
(LDH). U daljem toku le!enja odr�avaju se povi�ene 

vrednosti LDH, uz pad vrednosti markera 
zapaljenja. 

U kontrolnim gasnim analizama i acido-
baznom statusu dolazi do pobolj�anja gasne 
razmene (Tabela 1). 

 
Tabela 1. Gasne analize i acido-bazni status tokom hospitalizacije 
 

Parametri 
acidobaznog 

statusa 
pH pCO2 pO2 

HCO3
- BE SatO2 

I dan 7,29 59 61 28,4 1,8 78% 
II dan 7,40 52 115 32,2 7,4 99% 
III dan 7,39 49 135 27,8 3,7 98,7% 

       
 
Od strane ordinirijusa procenjeno je da 

nema elemenata za sprovo#enje evakuacione 
dekompresione torakocenteze, te da je indikovano 
bronholo�ko ispitivanje u cilju PH verifikacije 
promena u plu"ima. 

Na MSCT-u plu"a (Slika 3 i 4) opisana je 
mufiraju"a tumorska promena na levoj hilarnoj 
poziciji, koja obuhvata levi glavni bronh i njegovu 
lobarnu bifurkaciju �ire"i se spikularno ka plu"nom 
parenhimu. Nadalje se nastavlja dobro definisanom 
nekroti!nom masom koja dopire na 1  cm od 
visceralne pleure. Merljiv parenhimski aspekt lezije 
do 67 mm. Jo� jedna tumorska masa sli!ne CT 
prezentacije vidljiva u desnom apeksu, dimenzija 34 
mm. Na vidljivom parenhi 

 

 
 
 
 
mu oba plu"a slika intersticijalne fibroze, 

superponirane konfluentnim bulama u plu"nim 
vrhovima. Kao posledica infiltracije medijastinalnih 
struktura vidljiva je masivna tumorska tromboza 
gornje leve plu"ne vene sa propagacijom u levu 
pretkomoru, ispunjavaju"i 7/8 njenog lumena. 
Obostrana pleuralna efuzija, levostrano sa 
inkapsulatima. Na svim pozicijama u medijastinumu 
vide se uve"ani limfni nodusi, najve"i dijametra do 
14 mm. Na prikazanim delovima organa abdomena 
nema patolo�kih promena. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Slika 3 i 4. MSCT grudnog ko�a 
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Pacijent je pregledan od strane kardiologa u 
cilju dobijanja saglasnosti za bronholo�ko 
ispitivanje, u momentu pregleda je bio izrazito 
dispnoi!an do te mere da nije mogao da odgovori na 
postavljena pitanja. Indikovano je uraditi EHO srca, 
�to je i sprovedeno � pregled je ra#en u sede"em 
polo�aju zbog izra�ene dispneje, vi#ena je velika 
mekotkivna masa koja ispunjava levu pretkomoru, 
leva komora je dobre kontraktilnosti, desna komora 
dilatirana. 

S obzirom na te�ko op�te stanje pacijenta, 
dalja dijagnosti!ka ispitivanja nisu mogla biti 
sprovedena. 

U daljem toku le!enja dolazi do 
progresivnog pogor�anja op�teg stanja, pacijent 
hemodinamski nestabilan sa vrednostima arterijskog 
krvnog pritiska 90/60 mmHg, sr!anom frekvencom 
100/min, saturacijom 34-90%, od strane kardiologa 
ordinirana vazopresorna potpora i dalja terapija. 
Uprkos svim preduzetim merama, dolazi do smrtnog 
ishoda, zatra�ena je klini!ko-patolo�ka obdukcija 
(Tabela 2). 

 

 
Tabela 2. Nalaz klini!ko-patolo�ke obdukcije 
 

Patolo�ko-anatomska 
dijagnoza promena na 
plu"ima 

Large cell neuroendocrine carcinoma invasivum pulmonis sinitri. 
Invasio et permeatio carcinomatosa venae pulmonalis sinistrae 
superioris cum thrombosis massiva et subocclusio lumenis artii 
sinistri. Metastasis carcinomatosa pulmonis contralateralis. Metastases 
carcinomatosae lymphonodorum hili pulmonis sinistri et 
mediastinales. Effusio pleurae bilateralis. Atelectasis subtotalis 
pulmonis sinistri. 

Epikriza Radi se o pacijentu sa dugogodi�njom hroni!nom opstruktivnom 
bole�"u plu"a i hipertenzivnom bole�"u srca kod koga se razvio 
maligni tumor plu"a. U levom plu"nom krilu na#en je agresivni tip 
karcinoma plu"a (krupno"elijski neuroendokrini karcinom) u 
odmaklom stadijumu, koji se pro�irio i na desno plu"no krilo i 
zahvatio plu"ne i limfne !vorove sredogru#a. Tumorsko tkivo je 
urastalo u gornju levu plu"nu venu i putem njenog lumena dospelo do 
leve pretkomore srca, gde se formirala velika nekroti!na tumorska 
masa koja je skoro u potpunosti ispunjavala �upljinu pretkomore i 
remetila sr!ani rad. Nastanak obostranog izliva u plu"nu maramicu i 
kolaps levog plu"nog krila ote�ali su ve" poreme"enu funkciju disanja, 
te je do�lo do popu�tanja sr!ane funkcije i sr!anog zastoja. Nesporedni 
uzrok smrti je kardio-respiratorna insuficijencija.  

 
 

DISKUSIJA 
 

Izlo�enost duvanskom dimu je glavni faktor 
rizika za razvoj HOBP-a i karcinoma plu"a, a 
njegovom modifikacijom mo�e se zna!ajno 
doprineti prevenciji ovih oboljenja [2].  

Iako ta!ni mehanizam koji je odgovoran za 
rastu"u incidencu karcinoma plu"a kod obolelih od 
HOBP-a nije definisan, dosada�nja istra�ivanja su 
pokazala da je u tome od velikog zna!aja 
disfunkcija imunog sistema, poreme"aj mikrobioma 

plu"a, epigenetska regulacija i uticaj faktora sredine 
[1,5]. Inflamatorni procesi u plu"ima izazvani 
pu�enjem le�e u osnovi patogeneze HOBP-a, a 
karakteri�u se pove"anjem nivoa faktora rasta, 
matrkisnih metaloproteinaza i imunosupresivnih 
faktora [4,9]. U ovakvim uslovima mikrookoline 
mogu"a je pojava premaligne transformacije epitela 
disajnih puteva, �to bi mogao biti povezuju"i 
patogenetski faktor izme#u HOBP-a i karcinoma 
plu"a. 
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Karcinom plu"a je jedan od naj!e�"ih 
malignih tumora u svetu kod oba pola, uprkos tome 
�to je glavni faktor rizika za njegovu pojavu 
preventabilan. Tako#e je jedan od maligniteta sa 
najlo�ijom prognozom, i zbog kasnog otkrivanja 
bolesti i zbog nedostatka efisaksnih tretmana [2,5]. 
S obzirom na to da su istra�ivanja pokazala da 
postoji etiopatogenetska povezanost izme#u HOBP-
a i karcinoma plu"a, kao i da je sama HOBP faktor 
rizika za pojavu karcinoma nezavistan od pu�a!kog 
statusa, pravovremena dijagnoza ove bolesti i 
adekvatno pra"enje bolesnika mo�e biti od velike 
va�nosti u procesu skrininga i ranog otkrivanja 
karcinoma plu"a. Studije su pokazale da 
sprovo#enje skrininga niskodoznim CT-om kod 
visokorizi!nih pacijenata, a naro!ito onih sa 
emfizemom plu"a, omogu"ava otkrivanje karcinoma 
u ranom stadijumu, kada je mogu"a hiru�ka 
intervencija, a time se zna!ajno mo�e uticati na 
pre�ivljavanje i ishod le!enja [2,4,7]. 

U slu!aju na�eg pacijenta, bili su prisutni svi 
zna!ajni faktori rizika za razvoj karcinoma plu"a � 
dugogodi�nji pu�a!ki sta�, izlo�enost toksi!nim 
materijama i pra�ini na radnom mestu, pozitivna 
porodi!na anamneza na malignitete, prisustvo 
HOBP-a, te bi zato bio pogodan kandidat za 
sprovo#enje skrininga za karcinom plu"a. 

 
ZAKLJU"AK 

 
S obzirom na to da se HOBP i karcinom 

plu"a karakteri�u visokim mortalitetom i 
ekonomskim optere"enjem �irom sveta, rano 
otkrivanje ovih bolesti je od izuzetnog zna!aja. 

Osobe sa visokim rizikom od oboljevanja od 
karcinoma plu"a su potencijalni kandidati za 
skrining programe i prevenciju. Procena plu"ne 
funkcije kod biv�ih i aktivnih pu�a!a mo�e doprineti 
ranom otkrivanju HOBP-a i na taj na!in pomo"i u 
selektovanju najadekvatnijih kandidata za 
uklju!ivanje u skrining programe za karcinom 
plu"a.  

Potrebna su dodatna istra�ivanja u 
budu"nosti kako bi se detaljnije ispitala povezanost 
izme#u klju!nih molekularnih mehanizama koji le�e 
u osnovi pojave HOBP-a i karcinoma plu"a, i na taj 
na!in obezbedio razvoj novih dijagnosti!kih i 
prognosti!kih procedura za ranu intervenciju i 
personalizovane terapijske strategije. 
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Summary: Introduction: Chronic obstructive pulmonary disease (COPD) and lung cancer are increasing health 

problems in the world, with common preventable and modifying risk factors � smoking and air pollution in the working 
and/or living environment. More frequent occurence of lung cancer in patients with COPD, compared with general 
population, indicates common pathogenetic mechanisms, which basis is oxidative stress caused by mentioned risk 
factors.  

Case report: Patient, 67 years old, was hospitalized at Clinic for Pulmonology because of worsening of underlying 
disease, with dyspnea, fatigue and difficult expectoration of thick white sputum. Initial spirometry verified very severe 
obstructive disorder of ventilation, and radiological examination found parahilar tumor shadow of left lung, with 
ipsilateral pleural effusion. In the further course, after stabilization of patient�s general condition, diagnostic 
examination was planned, and MSCT of chest and abdomen was performed, which described multicentric bilateral lung 
tumor with bilateral pleural effusion and tumor thrombosis of the left atrium. By the indication of the cardiologist, 
echocardiography was performed and it showed large soft tissue mass which fills the lumen of left atrium, and dilated 
right ventricle. Because of general condition worsening, further diagnostic procedures couldn�t be done. In the further 
course of treatment, hemodynamic destabilization occurs, followed by gas exchange disorders, and it leads to fatal 
outcome. A clinical-pathological autopsy was requested. 

Conclusion: Considering that COPD and lung cancer are characterized by high mortality and economic burden 
worldwide, early diagnosis of these diseases is very important. The prognosis in patients with lung cancer, who have 
COPD as comorbidity, is worse than in patients without COPD, because of weakened respiratory function and reduced 
quality od life. 

Keywords: Chronic Obstructive Pulmonary Disease; Lung Tumor; Tumor Venous Thrombosis. 
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LIJE ENJE!AKUTNE!RESPIRATORNE!INSUFICIJENCIJE!NASTALE!U!
SKLOPU!MIJASTENI NE!KRIZE!U!JEDINICI!INTENZIVNE!NJEGE!

!
TREATMENT OF ACUTE RESPIRATORY INSUFFICIENCY DUE TO MYASTHENIC CRISIS IN 

THE INTENSIVE CARE UNIT 
 

1Ivana!Jovanovi",!1Grozdana!Klje#anin,!Milka!Jandri"1,!Biljana!Zlojutro1,!!
Danica!Mom#i#evi"1,2,!Sa�a!Dragi"1,2,!Jovana!Mali"1,!Pe$a!Kova#evi"1,2!

 
 
 

Sa�etak:Mijastenija gravis je autoimuna bolest koja nastaje kao posljedica produkcije antitijela na acetilholinske 

receptore na nivou neuromi�i!ne spojnice. Mijasteni"na kriza javlja se u 20% oboljelih od mijastenije i podrazumijeva 

�ivotno ugro�avaju!e stanje okarakterisano pogor�anjem mi�i!ne slabosti koja rezultuje razvojem akutne respiratorne 

insuficijencije i potrebom za mehani"kom ventilacijom. Terapijski pristup pacijentu sa mijasteni"nom krizom i akutnom 

respiratornom insuficijencijom zahtijeva lije"enje pacijenta u jedinici intenzivne njege, intubaciju i mehani"ku 

ventilaciju, i.v primjenu imunoglobulina ili terapijsku izmjenu plazme, kortikosteroidnu terapiju, uklanjanje drugih 

precipitiraju!ih faktora, te ostala suportivna njega. U radu je prikazan slu"aj 49 � ogodi�njeg pacijenta lije"enog u 

Klinici intenzivne medicine za nehirur�ke grane zbog klini"ki i laboratorijski potvr#enog te�kog oblika mijasteni"ne 

krize sa respiratornom insuficijencijom. Terapijski algoritam koji je podrazumijevao primjenu i.v. imunoglobulina, 

kortikosteroida, profilakti"ku antibiotsku terapiju, te suportivnu njegu  u vidu mehani"ke ventilacije doveo je do 

pobolj�anja stanja pacijenta. Ulo�eni napori doveli su do pozitivnog ishoda bolesti, te je pacijent potpuno funkcionalno 

oporavljen i otpu�ten ku!i. 

Klju ne!rije i:!akutna respiratorna insuficijencija, mijasteni"na kriza, imunoglobulini, invazivna mehani"ka ventilacija!

 
!

!
UVOD!

!
Mijastenija gravis je autoimuna bolest koja 

nastaje kao posljedica produkcije antitijela na 
postsinapti!ke acetilholinske receptore na nivou 
neuromi�i"ne spojnice. (1) To je hroni!na, 
progresivna bolest sa fazama remisije i 
egzacerbacije, a koja se karakteri�e slabo�"u 
skeletnih mi�i"a a koja se pogor�ava u naporu i 
smanjuje pri odmoru. (2) Mijasteni!na kriza javlja 
se u 20% oboljelih od mijastenije i podrazumijeva 
�ivotno ugro�avaju"e stanje okarakterisano 
pogor�anjem mi�i"ne slabosti koja rezultuje 
razvojem akutne respiratorne insuficijencije i 
potrebom za mehani!kom ventilacijom. 
Mijasteni!na kriza rezultuje slabo�"u mi�i"a gornjih 
disajnih puteva �to mo�e dovesti do opstrukcije 
disajnog puta ili aspiracije, slabo�"u respiratornih 
mi�i"a !ime uzrokuje smanjen tidal volumen ili 
slabo�"u obije mi�i"ne grupe. #esti precipitiraju"i 
faktori za pojavu mijasteni!ne krize uklju!uju 
sistemsku infekciju, anesteziju, elektrolitni 
disbalans, tireotoksikoza, hipotireoza, lijekovima 
indukovana mijasteni!na kriza, trudno"a i stres. 

Mijasteni!na kriza sa akutnom respiratornom 
insuficijencijom mo�e da se javi kao komplikacija u 
odmakloj fazi bolesti, ali i isto tako mo�e biti i prva 
manifestacija bolesti. (3) 

Dijagnoza se postavlja na osnovu anamnesti!kih 
podataka, neurolo�kog pregleda, laboratorijskih 
nalaza, toksikolo�kih ispitivanja, metaboli!kog 
skrininga, mi�i"ne biopsije, genetske analize, 
prostigminskog testa, dokazivanjem postojanja 
timoma, elektromioneurografijom, imunolo�kim 
analizama i neuroradiolo�kom dijagnostikom. (4) 

Terapija podrazumijeva primjenu terapijsko-
suportivnih mjera ukoliko to stanje zahtijeva: 
nazotrahealna aspiracija, plasiranje nazogastri!ne 
sonde uz ishranu i pojenje, intubacija i kontrolisana 
mehani!ka ventilacija, uklanjanje precipitiraju"ih 
faktora, profilakti!ka primjena antibiotika, ulkus- i 
tromboprofilaksu. Specifi!na terapija obuhvata 
terapijsku izmjenu plazme, intravensku upotrebu 
imunoglobulina, kortikosteroidnu terapiju i 
primjenu imunosupresiva. U fazama oporavka bitna 
je rana i adekvatno zapo!eta fizikalna terapija. (4,5) 
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!
Pacijent starosti 49 godina primarno 

hospitalizovan u Kliniku za neurologiju 
Univerzitetskog klini!kog centra Republike Srpske 
zbog pogor�anja simptoma osnovne bolesti - 
mijastenije gravis. Tegobe su po!ele mjesec dana 
pred prijem simptomima u vidu ote�anog govora, 
gutanja, �vakanja, dr�anja glave, te�ke slabosti 
ekstremiteta. Od 2014. godine je pod kontrolom 
neurologa zbog mijastenije gravis, lije!i reumatoidni 
artritis i dijabetes melitus. Operisao je timus, kuk i 
mrenu.  

Po prijemu u Kliniku za neurologiju pacijent je 
bio svjestan, adekvatan, eupnoi!an. U neurolo�kom 
pregledu prisutna blaga slabost mimi!ne 
muskulture, na testu brojanja zamara se nakon 
brojanja do 15, prisutna umjerena slabost 
muskulature gornjih i donjih ekstremiteta, izra�enije 
desno. Tokom hospitalizacije u Klinici za 
neurologiju zapo!eta je terapija intravenskim 
imunoglobulinom u dnevnoj dozi 22.5g (0.4g/kg/tt) 
i pove"ana mu je doza kortikosteroidne terapije, ali 
nije do�lo do pobolj�anja. Tre"eg dana 
hospitalizacije dolazi do razvoja akutne respiratorne 
insuficijencije i poreme"aja stanja svijesti, te je 
pacijent premje�ten u Kliniku intenzivne medicine 
za nehirur�kegrane. 

Po prijemu u Kliniku intenzivne medicine za 
nehirur�ke grane pacijent je odmah spojen na 
kompletan neinvazivni respiratorni i hemodinamski 
monitoring pri !emu je bio bez svijesti, 
tahidispnoi!an, disao uz kiseoni!nu suplementaciju 

preko kiseoni!ne maske, maksimalni protoci, niske 
periferne saturacije. Hemodinamski hipertenzivan, 
tahikardan. U gasnoj analizi, arterijskog uzorka krvi, 
na$e se respiratorna acidoza (pH 7.05; pCO2 14.9 
kPa). Obzirom na poreme"aj stanja svijesti i 
nemogu"nost protekcije disajnog puta odmah po 
prijemu pacijent je morao biti kontinuirano 
analgosediran, intubiran i nadalje kontrolisano 
mehani!ki ventiliran. Ura$ena je kompletna 
laboratorijska, mikrobiolo�ka i radiolo�ka 
dijagnostika. U laboratorijskim nalazima na$e se 
leukocitoza (26.90 x 10na9 mg/L), hiperglikemija 
(21.7 mmol/L) i porast kardiospecifi!nih enzima 
(CK 161 U/L; CK-MB 41 U/L; troponin 
3077.30pg/ml). Radiolo�ki nalaz na plu"nom 
parenhimu uredan. U EKG zapisu: sinus ritam, 
fr.oko 120/min, ST elevacija u V1 i V2, diskretna 
ST depresija u DI, D II, V4-V6, uzbifazne T talase. 
Zbog sumnje na akutno koronarno zbivanje 
konzilijarno se konsultuje kardiolog uradi se 
koronarografija koja poka�e epikardne koronarne 
arterije glatkih ivica, bez su�enja. Uradi se i 
ultrazvu!ni pregled srca na kome se opi�e EF do 
20%, registruje se akinezija apikalne 2/3 septuma, 
prednjeg, donjeg, zadnjeg i lateralnog zida lijeve 
komore. U terapijskom protokolu nastavljeno je sa 
primjenom intravenskih imunoglobulina (do ukupno 
5 dana), uklju!ene su infuzione otopine kristaloida i 
koloida, dvojna antibiotska terapija, ulkus- i 
tromboprofilaksa, insulin, kortikosteroidna terapija, 
elektrolitno korigovan.  

 

 
 

Slika 1. 

 

U nastavku lije!enja pacijent kontinuirano 
sediran, intubiran, kontrolisano mehani!ki 
ventiliran, parametri respiratorne podr�ke 
pode�avani su u skladu sa klini!kim statusom 
pacijenta i rezultatima gasnih analiza. Drugog dana 

hospitalizacije u na�oj klinici, isklju!i se sedacija, 
radi procjene stanja svijesti i neurolo�kog statusa, 
pacijent se razbudi, pri !emu je bio svjestan, 
adekvatan, prevede se na spontani mod mehani!ke 
ventilacije, ali bez mogu"nosti odvajanja od 
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respiratora. Zbog potrebe za produ�enom 
mehani!kom ventilacijom i nemogu"nosti odvajnja 
od respiratora, desetog dana hospitalizacije uradi se 
perkutana traheotomija, te se u nastavku odvoji od 
respiratora i di�e spontano, preko traheostomske 
kanile, uz suplementaciju malim dozama kiseonika. 
Svakodnevno laboratorijski pra"en, redovno 
radiolo�ki i mikrobiolo�ki kontrolisan. Redovno 
konzilijarno kontrolisan od strane kardiologa, 
pulmologa i neurologa. Evidentira se pobolj�anje 
respiratornog, kardiolo�kog i neurolo�kog statusa. 
Osamnaestog dana hospitalizacije u Klinici 
intenzivne medicine za nehirur�ke grane jo� u 
jednom navratu dolazi do respiratornog pogor�anja, 
pacijent je zahtjevao kontrolisanu mehani!ku 
ventilaciju, �to se shvati kao mijasteni!na kriza, te 
se ordinira i druga kura intravenskih imunoglobulina 
(u trajanju od 5 dana) uz pove"anje doze 
kortikosteroida. Na primjenjenu terapiju dolazi do 
pobolj�anja stanja, pacijent se ponovo odvoji od 
respiratora, di�e samostalno preko traheostomske 
kanile, bez kiseoni!ne suplementacije. U vi�e 
navrata u toku hospitalizacije ura$ena je 
bronhoskopija sa detaljnom toaletom 
traheobronhalnog stabla. Nastavljeno sa zapo!etom 
terapijskom �emom uz deeskalaciju doze 
kortikosteroida. Hranjen i pojen per sondam, a 
kasnije per os. O!uvane diureze. Redovno 
sprovo$en fizikalni tretman shodno stanju pacijenta. 
Vrijednosti glikemije pra"ene i korigovane prema 
nalazu. Dvadesetpetog dana hospitalizacije, a po 
stabilizaciji respiratornog statusa, u!ini se 
dekanilman, nadalje di�e spontano bez potrebe za 
kiseoni!nom suplementacijom. Hemodinamski 
zadovoljavaju"i, afebrilan. Dvadeset�estog dana 
hospitalizacije svjestan, adekvatan, respiratorno i 
hemodinamski stabilan, pacijent se radi nastavka 
lije!enja premje�ta u Kliniku za neurologiju. 

 
DISKUSIJA!I!ZAKLJU AK!

!
Tretman akutne respiratorne insuficijencije 

nastale u sklopu mijasteni!ne krize u jednicama 
intenzivne njege zahtijeva multidisciplinarni pristup,  
�to podrazumijeva suportivne i specifi!ne terapijske 
mjere. (5) U prvom redu neophodan je kontinuiran 
respiratorni i hemodinamski monitoring, a ukoliko 
to stanje pacijenta zahtijeva i intubaciju, te dalju 
kontrolisanu mehani!ku ventilaciju. (6) Dalje 
suportivne mjere podrazumijevaju redovnu toaletu 
traheobronhalnog stabla, ulkusprofilaksu, kao i 

profilaksu duboke venske tromboze i ostale 
terapijsko � suportivne mjere. Savjetuje se prekid 
antiholinesteraznih lijekova jer mogu dovesti do 
holinergi!ke krize koja se manifestuje poja!anom 
sekrecijom u gastrointestinalnom traktu i 
respiratornom sistemu. Ukoliko postoji neki 
precipitiraju"i faktor (infekcija, primjena lijeka koji 
indukuje krizu i sl), treba ih eliminisati. Kod 
mijastenije gravis, a posebno kod te�kih oblika koji 
se komplikuju mijasteni!nom krizom, treba obratiti 
pa�nju na nivo elektrolita u serumu. Korekcija 
hipomagnezijemije, hiperkalijemije i 
hipofosfatemije mogu izazvati dodatne slabosti 
mi�i"a i arefleksiju, te tako pogor�ati neuromi�i"nu 
slabost. (7) 

Specifi!ni tretman mijastenije gravis 
podrazumijeva upotrebu intravenskih 
imunoglobulina, kortikosteroida, imunosupresiva, 
terapijsku izmjenu plazme i timektomiju.  Kada je u 
pitanju tretman terapijske izmjene plazme radi se 
izmjena od 50ml/kg/dan, tokom 3 do 7 dana, a uz to 
je neophodna istovremena primjena dugodjeluju"e 
imunosupresivne i imunomoduliraju"e terapije. 
Postupak se izvodi svaki drugi dan, a terapijski 
odgovor se o!ekuje za 48-72h. Ovaj metod se ne 
preporu!uje kod pacijenta sa sr!anom 
insuficijencijom, sepsom, hipotenzijom i kod 
trudnica. Kod upotrebe intravenskih 
imunoglobulina, preporu!ena doza je 
0.4g/kg/ttnadan, tokom pet dana. Odgovor na 
primijenjenu terapiju o!ekuje se kroz 7 do 10 dana. 
Ne preporu!uje se kod pacijenta sa deficitom IgA, 
kod bubre�nih bolesnika, dijabeti!ara, hipertoni!ara, 
kod nepokretnih pacijenta, kao ni kod pacijenta 
starije �ivotne dobi. Upotreba kortikosteroida je 
neophodna, a preporu!ena doza je 1mg/kg dnevno 
metilprednizolona. Terapija kortikosteroidima se 
mora nastaviti oralnim oblicima dugo vremena 
nakon izlazka iz mijasteni!ne krize, dok druga 
imunosupresivna terapija ne ostvari svoj efekat. 
(7,8) 

Nakon ekstubacije neophodno je najmanje jo� 72 
sata pratiti pacijenta u jedinicama intenzivne njege. 
Kod odre$enog broja pacijenta odvajanje od 
respiratora je te�ko i postoji velika mogu"nost od 
aspiracije, posljedi!ne pneumonije i sepse, a �to u 
krajnjoj mjeri produ�ava boravak u jedinicama 
intenzivne njege, pove"ava mogu"nost nastanka 
komplikacija kao i smrtnog ishoda. Kod ovakvih 
pacijenata neophodna je traheotomija bilo perkutna 
ili hirur�ka. (9) 
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Svakako bitno za napomenuti da je kod pacijenta 
sa mijasteni!nom krizom vrlo va�an i fizikalni 
tretman, ali tek u fazi oporavka. Jako je bitno da 
fizikalni tretman bude zapo!et na vrijeme i 
sproveden adekvatno shodno stanju i mogu"nostima 
pacijenta. (10) 

Ovaj prikaz slu!aja odnosi se na te�ki oblik 
miijasteni!ne krize sa akutnom respiratornom 
insuficijencijom koji je doveo do hospitalizacije 
bolesnika u jedinicu intenzivne njege. Klini!ki, 
laboratorijski i radiolo�ki nalazi su ukazali da se radi 
o respitratornom distresu nastalom na terenu 
mijasteni!ne krize koji zahtijeva podr�ku invazivne 
mehani!ke ventilacije. Tretman koji je obuhvatao 
intenzivan monitoring, ranu intervenciju  (intubacija 
i invazivna mehani!ka ventilacija), primjenu 
intravenskih imunoglobulina, kortikosteroida, 
antibiotsku terapiju, ulkus- i tromboprofilaksu bio je 
u skladusa preporukama za tretman mijasteni!ne 
krize sa akutnom respiratornom insuficijencijom. 
Multidisciplinaran pristup, prepoznavanje 
ugro�enosti vitalnih funkcija, te brzi transfer u 
jedinicu intenzivne medicine, doveli su do ranog 
postavljanja dijagnoze i primjene odgovaraju"e 
terapije, redovno biohumoralno, radiolo�ko i 
mikrobiolo�ko pra"enje dovelo je do toga da su sve 
komplikacije bile pravovremeno verifikovane i 
lije!ene, �to je  na kraju rezultovalo pozitivnim 
ishodom. 

 
!
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Summary:Myasthenia gravis is an autoimmune disease that occurs as a result of the production of antibodies 

against acetylcholine receptors at the level of the neuromuscular junction. Myasthenic crisis occurs in 20% of patients 

with myasthenia gravis and implies a life-threatening condition characterized by worsening muscle weakness resulting 

in the development of acute respiratory insufficiency and the need for mechanical ventilation. The therapeutic approach 

to a patient with myasthenic crisis and acute respiratory failure requires treatment of the patient in the intensive care 

unit, intubation and mechanical ventilation, IV administration of immunoglobulin or therapeutic plasma exchange, 

corticosteroid therapy, removal of other precipitating factors, and other necessary supportive care. The paper presents 

the case of a 49-year-old patient treated in the Clinic of Intensive Medicine for non-surgical branches due to a 

clinically and laboratory confirmed severe form of myasthenic crisis with respiratory insufficiency. The therapeutic 

algorithm included the application of i.v. immunoglobulin, corticosteroids, prophylactic antibiotic therapy, and 

supportive care in the form of mechanical ventilation led to an improvement in the patient's condition. The efforts made 

led to a positive outcome, and the patient was fully functionally recovered and discharged home. 

Key!words:acute respiratory failure, myasthenic crisis, immunoglobulins, invasive mechanical ventilation 
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TRETMAN TROMBOTI!NE TROMBOCITOPENI!NE PURPURE I 
COVID 19 INFEKCIJE U JEDINICI INTENZIVNE NJEGE � PRIKAZ 

SLU!AJA 
 

TREATMENT OF THROMBOTIC THROMBOCYTOPENIC PURPURA AND COVID 19 
INFECTION IN INTENSIVE CARE UNIT � CASE REPORT 

 
 

1Sanja Davogi", 1Ognjen #akovi", Biljana Zlojutro1, Sa�a Dragi"1,2,  
Danica Mom$i$evi"1,2 , Milka Jandri"1, Jovana Mali"1, Pe%a Kova$evi"1,2 

 
 
Sa�etak:Tromboti na!trombocitopeni na!purpura!(TTP)!je!te�ko!akutno!oboljenje!koje!se!ispoljava!temperaturom,!

trombocitopenijom,! mikroangiopatskom! hemoliti kom! anemijom! i! renalnom! insuficijencijom! na! koje! se! nadovezuju!

neurolo�ki! ispadi! i!poreme"aj!stanja!svijesti.!Prvi!slu aj!ove!bolesti! je!opisan!1924.!godine.!U!patogeneziove!bolesti,!

primarnu!ulogu!imaju!promjene!koje!nastaju!na!malim!krvnim!sudovima!sa!depozitima!fibrina!i!trombocita.!Dijagnoza!

se!postavlja!na!osnovu!tipi ne!pentade:!povi�ena!tjelesna!temperatura,!trombocitopenija,!intravaskularna!hemoliti ka!

anemija! sa! prisustvom! fragmentisanih! eritrocita! (shizocita),! neurolo�ki! ispadi! i! bubre�na! insuficijencija.! Terapijski!

pristup!pacijentu! sa! ste enim! IgG!antiproteaznim!antitijelima!naj e�"e! zahtijeva! lije enje!u! jedinici! intenzivne!njege!

radi! kontinuiranog! monitoringa! vitalnih! parametara,! terapijske! izmjene! plazme! uz! imunosupresivnu! i! ostalu!

simptomatsku!terapiju.!U!radu!je!prikazan!slu aj!49!�!ogodi�nje!pacijentkinje!koja!je!imala!COVID!19!infekciju!koja!je!

mogla! biti! precipitiraju"i! faktor! za! nastanak! TTP! kod! pacijentkinje.! Terapijski! algoritam! koji! je! podrazumjevao!

multidisciplinarni! pristup,! primjenu! terapijske! izmjene! plazme,! kortikosteroida,! profilakti ku! antibiotsku! terapiju,! te!

suportivnu! njegu! doveo! je! do! pobolj�anja! stanja! pacijentkinje! ali! je! nastupila! egzacerbacija! oboljenja! te! je!

pacijentkinja!repiratorno!i!hemodinamski!stabilna,!transportovana!u!referentni!centar!specijalizovan!za!lije enje!te�kih!

hematolo�kih!stanja.!

Klju ne!rije i:!TTP,!COVID!19,!TIP,!ICU 
 

UVOD 
 
Tromboti!na trombocitopeni!na purpura ili 

Moschcowitzev sindrom je mikroangiopatska 
hemoliti!ka anemija koja se karakteri�e pojavom 
temperature, hemoliti!ke anemije, trombocitopenije, 
renalne i neurolo�ke disfunkcije. Nastaje kao 
rezultat uro"enog ili ste!enog nedostatka 
metaloproteinaze ADAMTS13 koja se sinteti�e u 
hepatocitima, megakariocitima i endotelnim 
#elijama. Posljedi!no dolazi do gomilanja Von 
Willebrandovog faktora na endotel, agregacije 
trombocita i stvaranja mikrotromboza. Kao rezultat 
mikrotromboza nastaje ishemija i o�te#enje ograna, 
prvenstveno bubrega i centralnog nervnog sistema. 
Zbog stvaranja tromboza �irom kardiovasularnog 
sistema, dolazi do trombocitopenije, a zbog 
destrukcije eritrocita prilikom prolaska kroz 
parcijalno okludirane krvne sudove, nastaje anemija.   

 
 
 
 

PRIKAZ SLU!AJA 
 
$etrdesetdevetogodi�nja pacijentkinja, 

vi�egodi�nji pu�a!, bez komorbiditeta, javila se u 
op�tu bolnicu �dr Mladen Stojanovi#� Prijedor, 
zbog tegoba u vidu bolova u mi�i#ima i zglobovima, 
op�te slabosti i malaksalosti, drhtavice i ka�lja sa 
iska�ljajem bjeli!astog sekreta. Navedene tegobe 
traju unazad deset dana, a unazad dva dana je 
primijetila pojavu dvije spontano nastale modrice na 
podlakticama. Nakon pregleda u bolnici u Prijedoru 
i ura"enog brzog antigenskog testa na COVID-19 
koji pristigne pozitivan, pacijentkinja je upu#ena u 
Univenzitetski klini!ki centar Republike Srpske. 
Nakon inicijalne obrade i pregleda infektologa i 
interniste koji odmah preporu!i da se uradi razmah 
periferne krvi, pacijentkinja je hospitalizovana u 
Kliniku za infektivne bolesti. Nakon ura"enih 
laboratorijskih nalaza verifikuje se te�ka 
trombocitopenija i anemija i na osnovu nalaza 
razmaza periferne krvi, postavi se sumnja na 
postojanje tromboti!ne trombocitopeni!ne purpure 
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te je pacijentkinja narednog dana premje�tena u 
Kliniku intenzivne medicne za nehirur�ke grane. 

Na prijemu u Kliniku intenzivne medicine za 
nehirur�ke grane, pacijentkinja je bila svjesna i 
adekvatna, kardiorespiratorno kompenzovana, 
zadovoljavaj#e periferne saturacije, afebrilna. 
Auskultatorno nad plu#nim parenhimom !ujan 
normalan disajni �um. Sr!ana akcija ritmi!na, tonovi 
jasno !ujni. Abodmen u nivou grudnog ko�a, 
palpatorno mekan, bezbolan na povr�insku i duboku 
palpaciju, bez organomegalije. Po ko�i trupa, 
potkoljenica i podlaktica vidljivi znakovi krvarenja. 
Retromoralno desno prisutan hematom. Po prijemu 
je ura"ena kompletna mikrobiolo�ka i laboratorijska 
dijagnostika pri !emu je u laboratorijskim nalazima 
verifikovana te�ka trombocitopenija i anemija (Tr 4, 
Hb 82, LDH 1665, Le 5.23, Er 2.66, ukupni 
bilirubin 62, konjugovani bilirubin 13), a u nalazu 
sedimenta urina je potvr"eno prisutvo proteina, 
bakterija i eritrocita. PCR test na COVID-19 
pristigao pozitivan. Radiolo�ki verifikovan uredan 
intratorakalni status. U terapijski protokol je 
inicijalno uklju!ena dvojna antibiotska terapija 
(Meropenem i Vancomycin) uz ulkusprofilaksu, 
kortikosteroidnu terapiju i folnu kiselinu. 

Konzilijarno je konsultovan nefrolog koji nakon 
telefonske konsultacije de�urnog transfuziologa i 
transfuziologa Zavoda za TFS Srbije, indikuje 
svakodnevnu terapijsku izmjenu plazme 
supstitucijom 2900ml svje�e smrznute plazme bez 
krioprecipitata. Konsultovan je hematolog koji o!ita 
nalaz razmaza periferne krvi u prilog tromboti!ne 
trombocitopeni!ne pupure (Sy. Moscowitz), 
Coombsov test negativan. 

Prvog dana hospitalizacije je zapo!et tretman 
terapijske izmjene plazme po �emi preporu!enoj od 
strane nefrologa. Tokom hospitalizacije je ura"eno 
ukupno sedam tretmana uz svakodnevnu 
konsultaciju hematologa, laboratorijsko pra#enje 
krvne slike i koagulacionog statusa i ordiniranje 
kortikosteroidne terapije prije svakog tretmana 
(Metilprednizolon 500mg i.v). Po zavr�etku prvog 
tretmana dolazi do pojave generalizovane utrikarije 
zbog !ega je ordiniran antihistaminik. Nakon 
drugog tretmana dolazi do laganog oporavka broja 
trombocita (Tr 16). Od !etvrtog tretmana, terapijska 
izmjena plazme je ra"ena plazmom sa 
krioprecipitatom. U cilju korekcije anemijskog 
sindroma, trebovani su i ordinirani krvni derivati. 

Nakon sedam dana lije!enja u Klinici intenzivne 
medicine dolazi do stabilizacije stanja pacijentkinje 

te je pacijentkinja radi nastavka lije!enja 
premje�tena u Kliniku za unutra�nje bolesti, 
odjeljenje hematologije. U kontrolnim 
laboratorijskim nalazima se bilje�i porast broja Tr 
(211). Pacijentkinja je narednih jednaest dana 
lije!ena na odjeljenju hematologije gdje je redovno 
laboratorijski pra#ena pri !emu je svakodnevno 
bilje�en pad broja trombocita. Jedanaestog dana 
lije!enja dolazi do egzacerbacije osnovne bolesti, 
pogor�anja stanja pacijenta i naglog pada broja 
trombocita (Tr 27). Zbog potrebe za terapijskom  
izmjenom plazme i kontinuiranim monitoringom 
vitalnih funkcija, pacijentkinja je premje�tena u 
Kliniku intenzivne medicine gdje je odmah po 
prijemu zapo!et tretman terapijske izmjene plazme 
uz pulsnu dozu kortikosterioda po preporuci 
hematologa uz preostalu simptomatsku i suportivnu 
terapiju.  

 
Zbog iscrpljenosti svih modaliteta lije!enja, 

pacijentkinja se trinaestog dana lije!enja 
helikopterskim servisom Republike Srpske uz 
medicinsku pratnju upu#uje u Urgentni centar KC 
Srbije.  

 
 

DISKUSIJA 
 
Tromboti!ka trombocitopenijska purpura (TTP) 

je jedan od osnovnih tipova sindroma tromboti!ke 
mikroangiopatije koje karakteri�u mikroangiopatska 
hemoliti!ka anemija, trombocitopenija i stvaranje 
malih ugu�aka (mikrotrombi) koji dovode do 
ishemije zahva#enih organa. Ste!ena tromboti!ka 
trombocitopeni!na purpura je naj!e�#i oblik ove 
bolesti i zastupljena je u oko 90% slu!ajeva bolesti. 
Karakteri�e je stvaranje inhibitornih antitijela na 
protein ADAMTS 13. Opisano je vi�e virusnih 
izaziva!a koji bi mogli biti okida!i nastanka ovog 
oboljenja, me"u njima su Influenca, HIV, 
Chikungunya infekcija (1). COVID19 infekcija je 
pra#ena i endotelopatijom i pove#anim rizikom od 
venske tromboembolije. Sve je vi�e dokaza koji 
upu#uju na da bi ova infekcija mogla biti triger za 
TTP. (2) Ta!na etiologija za TTP udru�ene sa 
COVID 19 je nejasna a brojne studije su opisale 
o�te#enja endotelijalnih markera poput antigena 
vWF (vWF Ag), same aktivnosti vWF i nivoa 
faktora VIII u COVID 19 infekciji. (3) Mogu#e je 
da usljed zna!ajne infekcije povezane sa COVID19 
ovi makreri zapaljenja koji su proizvedeni od strane 
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neutrofila dovode do o�te#enja endotela i 
ogoljavanja ADAMTS13 antigena i pospje�ivanja 
stvaranja antitijela naro!ito kod pacijenata sa 
precipitiraju#im faktorima rizika. (4) 
Najvjerovatnije je da kombinacija povi�ene 
aktivnosti i broja vWF Ag i smanjenog nivoa 
ADAMTS 13 usljed izra�ene sistemske upale 
uzrokuje kumulativno nastanak TTP. (5) Ovaj 
prikaz slu!aja odnosi se na te�ku egzacerbaciju TTP 
kod COVID 19 pozitivne pacijentkinje sa bla�om 
klini!kom slikom COVID infekcije. Bolesnica je 
prije tridesetak godina imala bla�i oblik TTP koji je 
tretiran kortikosteroidima uz simptomatsku potporu. 
Sada dolazi do pojave bla�ih nespecifi!nih 
simptoma bolesti koji progrediraju i dovode 
pacijentkinju u bolnicu gdje se napravi 
laboratorijska obrada i uo!i te�ka trombocitopenija 
sa anemijom. Nakon inicijalne hematolo�ke obrade, 
o!itanja perifernog razmaza, Coombs negativnog 
testa, postavi se sumnja na TTP i bolesnica se uputi 
u Kliniku intenzivne mediicne za nehirur�ke grane 
radi terapijske izmjene plazme i kontinuiranog 
pra#enja vitalnih parametara. Prema preporuci 
transfuziologa Zavoda za TFS Srbije indikuje se 
svakodnevna terapijska izmjena plazme uz 
kortikosteroidnu i ostalu suportivnu terapiju i 
svakodnevno pra#enja od strane hematologa. Nakon 
sedam dana lije!enja u Klinici intenzivne medicine 
dolazi do stabilizacije stanja pacijentkinje, te je 
pacijentkinja radi nastavka lije!enja premje�tena u 
Kliniku za unutra�nje bolesti, Odjeljenje 
hematologije. Pacijentkinja je dalje lije!ena u 
Klinici za unutra�nje bolesti gdje je jedanaestog 
dana lije!enja do�lo do egzacerbacije osnovne 
bolesti, pogor�anja stanja pacijenta i naglog pada 
broja trombocita te je ponovo premje�tena u Kliniku 
intenzivne medicine za nehirur�ke grane. Zbog 
iscrpljenosti svih modaliteta lije!enja, pacijentkinja 
se trinaestog dana lije!enja helikopterskim servisom 
Republike Srpske uz medicinsku pratnju upu#uje u 
Urgentni centar KC Srbije. 

 
 

ZAKLJU!AK 
 
Primjena terapijske izmjene plazme uz 

kortikosteroide je dovela do dobrog klini!kog 
odgovora kod ove pacijentkinje. Zabilje�eni su 
slu!ajevi udru�ene TTP sa respiratornom 

insuficijencijom kada je tretman bio prolongiran, te 
zahtijevao !etrnaest izmjena plazme u periodu od 
osamnaest dana do potpunog oporavka pacijenta. (6) 
Sve vi�e je studija koje ukazuju da bi COVID 19 
mogao biti okida! za nastanak TTP. Ovaj slu!aj 
pokazuje da TTP mo�e nastati u blagim i umjerenim 
formama COVID 19 infekcije. Klini!ari bi trebali 
biti svjesni ove povezanosti i brzo prepoznati takve 
slu!ajeve kako bi se �to ranije krenulo sa tretmanom 
�to je u direktnoj vezi sa prognozom bolesti. 
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Summary:Thrombotic!thrombocytopenic!purpura!is!a!severe!acute!disease!manifested!by!fever,!thrombocytopenia,!

microangiopathic! hemolytic! anemia! and! renal! failure,! accompanied! by! neurological! symptoms! and! impaired!

consciousness.!The!first!case!of!this!disease!was!described!in!1924.!The!histopathology!of!thrombotic!thrombocytopenic!

purpura!is!characterized!by!small!vessel!changes!with!fibrin!and!thrombocyte!deposition.The!diagnosis!is!based!on!the!

typical!pentad:!fever,!thrombocytopenia,!intravascular!hemolytic!anemia!with!the!presence!of!fragmented!erythrocytes!

(schizocytes),!neurological!manifestations!and!renal!failure.!The!therapeutic!approach!to!a!patient!with!acquired!IgG!

antiprotease! antibodies! most! often! requires! treatment! in! an! intensive! care! unit! for! continuous! monitoring! of! vital!

parameters,!therapeutic!plasma!exchange!with!immunosuppressive!and!other!symptomatic!therapy.!The!paper!presents!

the!case!of!a!49-year-old!female!patient!who!had!a!COVID!19!infection,!which!could!have!been!a!precipitating!factor!

for! the! onset! of! TTP! in! the! patient.! A! therapeutic! algorithm! that! included! a! multidisciplinary! approach,! the! use! of!

therapeutic! plasma! exchange,! corticosteroids,! prophylactic! antibiotic! therapy,! and! supportive! care! led! to! an!

improvement! in! the!patient's!condition,!but!an!exacerbation!of! the!disease!occurred,!and! the!patient!was!respiratory!

and!hemodynamically!stable!and!transported!to!a!reference!center!specialized!in!the!treatment!of!severe!hematological!

conditions.!!

Key!words:!COVID!19,!TTP,!TPE,!ICU 
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ULOGA VVECMO I HEMODIJALIZE SA HEMADSORBENSOM U 
TRETMANU SEPSE I TE�KE FORME ARDS - PRIKAZ SLU!AJA 

 
 
THE ROLE OF VVECMO AND HEMODIALYSIS WITH HEMADSORBENS IN THE TREATMENT 

OF SEPSIS AND SEVERE ARDS - CASE REPORT 
 

 
Tanja Kne�evi"1, Tomislav Buva#1, Danica Mom#i#evi"1,2, Biljana Zlojutro1, Sa�a Dragi"1,2, Milka 

Jandri"1, Jovana Mali"1, Pe$a Kova#evi"1,2 

 

 
Sa�etak: Prikazan je slu!aj pacijenta starosti 34 godine sa razvojem akutnog respiratornog distres sindroma, septi!nog 

stanja i akutne bubre�ne insuficijencije. Pacijent je upu"en iz OB Prijedor u Urgentni centar UKC RS Banjaluka, te 

nakon inicijalnog pregleda primljen u Kliniku intenzivne medicine za nehirur�ke grane. Odmah po prijemu spojen je na 

neinvazivnu mehani!ku ventilaciju (NIV) pri !emu je zahtijevao maksimalne protoke kiseonika, a zbog daljeg 

pogor�anja respiratornog statusa pacijent je intubiran i kontrolisano mehani!ki ventiliran. Primjena kontrolisane 

mehani!ke ventilacije nije dovela do pobolj�anja razmjene gasova, te se postavi indikacija za veno-vensku 

ektrakorporalnu membransku oksigenaciju (vvECMO). Po postavljanju na vvECMO dolazi do oporavka plu"ne funkcije 

te je bolesnik nakon 8 dana uspje�no odvojen od ECMO aparata. Tokom hospitalizacije je zbog sepse i o�te"ene 

bubre�ne funkcije trebao podr�ku hemodijalize sa hemadsorbensom.Klju ne! rije i:! ARDS, sepsa, ABI, VV ECMO, 

CVVHDF, hemadsorbens, ICU 
 

 
 

UVOD 
 

Akutni respiratorni distres sindrom (ARDS) je 
klini!ki poreme"aj koji karakteri�e ozbiljno 
o�te"enje razmjene gasova, a naj!e�"i uzroci su 
pneumonija, sepsa i akutni pankreatitis. Progresija u 
ARDS mo�e biti brza i !esto je povezana sa 
pove"anim rizikom od bolni!ke smrtnosti (46%).1 

Uprkos zna!ajnom napretku u razja�njavanju 
mehanizama ARDS-a, malo je napretka u razvoju 
efikasnih tretmana i ne postoji poseban tretman osim 
suportivne terapije.2 U ekstremnim slu!ajevima, 
ekstrakorporalna membranska oksigenacija (ECMO) 
mo�e da predstavlja spasonosan na!in lije!enja 
ARDS-a i refraktorne hipoksemije, da stabilizuje 
razmenu gasova i da slu�i kao privremena zamjena 
plu"ne funkcije i most za oporavak.3 Nedavno su 
razvijeni hemoadsorptivni filteri za lije!enje 
sistemske hiperinflamacije povezane sa sepsom i 
ARDS-om, !iji su blagotvorni efekti prijavljeni u 
brojnim izvje�tajima.4,5,6 

PRIKAZ SLU!AJA 
 

Pacijent �ivotne dobi 34 godine je primljen 
u Kliniku intenzivne medicine za nehirur�ke grane 
iz Urgentnog centra UKC RS zbog septi!nog stanja 
i akutne respiratorne insuficijencije nastale na terenu 
bilateralne pneumonije. 

Radi se o pacijentu koji je inicijalno 
hospitalno lije!en u OB Prijedor jedan dan, zbog 
tegoba u vidu povi�ene tjelesne temperature, 
slabosti, ote�anog disanja, stezanja u grudima i 
ka�lja sa primjesama svje�e krvi u iska�ljaju. 
Navedene tegobe su po!ele pet dana pred 
hospitalizaciju, zatim je sanitetskim vozilom u 
pratnji medicinske ekipe dovezen u Urgentni 

Centar UKC RS Banja Luka.   
       
  U sklopu dijagnosti!ke obrade u Urgentnom 
centru uradi se KT grudnog ko�a gdje se vide 
obostrano slivene #ground-glass# opacifikacije 
plu"nog parenhima, uz zadebljale intersticijalne 
septe i mrljaste konsolidacije perihilarno hilobazalno 
obostrano. Zbog lo�eg op�teg stanja i respiratorne 
insuficijencije istog dana konzilijarno konsultovan 
intenzivista koji indikuje prijem.   
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  Po prijemu u Kliniku intenzivne medicine 
za nehirur�ke grane pacijent se odmah spoji na 
kompletan respiratorni i hemodinamski monitoring 
pri !emu je bio svjestan, adekvatan, �uto prebojene 
ko�e, izrazito tahidispnoi!an, di�e uz kiseoni!nu 
suplementaciju preko maske uz maksimalne protoke 
- saturacija na periferiji 86%, normotenzivan, 
tahikardan, afebrilan. Odmah se spoji na 
neinvazivnu mehani!ku ventilaciju. Iz 
laboratorijskih nalaza na$u se visoke vrijednosti 
upalnih parametara (Le 10.06 x109, CRP 322 mg/L, 
Prokalcitonin 33.860 ng/ml), niske vrijednosti u 
hemogramu (Er 2.48 x1012/L, Hb 78 g/L, Htc 0.22 
L/L, PLT 25 x109/L), azotemija (Kreatinin 402 
&mol/L, Urea 11 mmol/L), porast jetrenih 

transaminaza (AST 164 U/L, ALT 83 U/L, GGT 
109 U/L), porast bilirubina (BU 85 &mol/L, BD 60 
&mol/L) i elektrolitni disbalans. U terapijski 
protokol ordinirane infuzione otopine, dvojna 
antibiotska terapija, kortikosterodi i 
ulceroprofilaksa, te ostala suportivna trerapija. 

U nastavku uprkos neinvazivnoj mehani!koj 
ventilaciji, dolazi do daljeg pogor�anja respiratornog 
distresa zbog !ega je analgosediran, miorelaksiran, 
intubiran i kontrolisano mehani!ki ventiliran. 
Radiolo�ki se verifikuje pogor�anje intratorakalnog 
statusa(Slika1.).

1.). 

 
 

Slika 1.: a) KT toraksa po prijemu; b) RTG srca i plu"a drugi dan hospitalizacije 

 
Drugog dana hospitalizacije pacijentu su 

uvedene inhalacije azot monoksida (NO). Obzirom 
da te�ka hipoksemija perzistira i pored maksimalnih 
parametara respiratorne podr�ke, pacijent je spojen 
na aparat za ekstrakorporalnu veno-vensku 
oskigenaciju krvi (vvECMO), intervencija protekla 
bez komplikacija. Nadalje se ventilira na po�tednom 
#rest lung# modu na respiratoru uz vvECMO. U cilju 
bolje ventilacije, te preraspodjele te!nosti u nekoliko 
navrata je okretan u potrbu�ni #prone# polo�aj. 

Zbog razvoja septi!nog �oka zapo!ne sa 
kontinuiranom metodom veno-venske 
hemodijafiltracije sa hemadsorbensom. Postoje"a 
antibiotska terapijska �ema se koriguje prema 
laboratorijskim i mikrobiolo�kim nalazima, a doze 
se prilagode prema ekstrakorporalnom krvotoku. 
Svakodnevno je biohumoralno, a redovno 

laboratorijski, radiolo�ki i mikrobiolo�ki 
kontrolisan. Vodeno, elektrolitno i proteinski 
korigovan. Anemijski sindrom se koriguje 
transfuzijom derivata krvi. 

Devetog dana hospitalizacije, u skladu sa 
zadovoljavaju"om komplijansom plu"a, 
respiratornim statusom i zadovoljavaju"im gasnim 
analizama ura$en je weaning od vvECMO-a. Zbog 
potrebe za produ�enom mehani!kom ventilacijom a 
sa ciljem lak�eg odvajanja od respiratora, dvadeset 
prvog dana hospitalizacije uradi se perkutana 
traheotomija, u OET anesteziji. 

Obzirom na nejasnu etiologiju i dalje 
prisutne bubre�ne insuficijencije pacijent je 
predstavljen interdisciplinarnom konzilijumu u 
sasatavu (reumatolog, hematolog, nefrolog), 
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preporuke ispo�tovane, sprovedeno ukupno 5 
ciklusa terapijske izmjene plazme, sa SSP. 

Dvadeset �estog dana hospitalizacije dolazi 
do pojave epi napada te se uradi KT glave, na kom 
se verifikuju manje zone hemoragije okcipitalno 
obostrano uz manje zone edema, konziljarno 
konsultovan neurohirurg koji se izjasni u prilog 
nastavka konzervativnog tretmana. Zatim uvedena 

antiepilepti!ka terapija, dalje neurolo�ki nalaz 
uredan.  

Po prekidu sedacije pacijent se adekvatno 
razbudi, postepeno se prevede na spontani mod 
disanja sa sve du�im intervalima samostalnog 
disanja preko Y nastavka. Kako se posti�e puna 
respiratorna stabilizacija uz o!uvan refleks ka�lja, a 
pacijent zahtijeva minimalnu kiseoni!nu podr�ku, 
napravi se dekanilman. 

 

 
 

Slika 2. RTG srca i plu"a a) 26. dan hospitalizacije; b) 40. dan hospitalizacije 
  

Tokom hospitalizacije dolazi do oporavka 
bubre�ne funkcije, azotemije i proteinurije. Hrani se 
poji per os. Maksimalno se intenzivira fizikalni 
tretman sa uspje�nom vertikalizacijom pacijenta. 

Trideset !etvrtog dana hospitalizacije 
pacijent se premjesti u Kliniku za plu"ne bolesti radi 
nastavka lije!enja. 'etrdesetog dana hospitalizacije 
otpu�ta se na ku"no lije!enje sa datim savjetima i 
preporukama 

DISKUSIJA 

Prikazan je slu!aj pacijenta sa te�kom 
pneumonijom - ARDS, sepsom i akutnom 
bubre�nom lezijom koja je uspje�no lije!ena u 
jedinici intenzivne njege (ICU), uklju!uju"i 
mehani!ku ventilaciju, ekstrakorporalnu 
membransku oksigenaciju (vvECMO), 
hemodijafiltraciju sa hemadsorbensom. 

Sepsa je vode"i nekardijalni uzrok smrti u 
jedinicama intenzivne njege, a defini�e se kao 
zarazna bolest izazvana infekcijom koja na direktan 
na!in ugro�ava �ivot pacijenta. I pored svih 
savremenih modaliteta lije!enja mortalitet je jako 
visok i prelazi 40%.7 VV ekstrakorporalna 
membranska oksigenacija (ECMO) je sve vi�e 
kori�tena tehnologija koja spa�ava �ivote pacijenata 
sa ARDS-om i refraktornom hipoksemijom u 
kontekstu pneumonije i sepse. Sva ova stanja su 
sama po sebi povezana sa aktivacijom imunolo�kog 
sistema i mogu rezultovati ogromnom 
inflamatornom reakcijom koju karakteri�u zna!ajno 
povi�eni nivoi pro- i antiinflamatornih citokina, �to 
na kraju mo�e dovesti do o�te"enja i otkazivanja 
vi�e organa i organskih sistema. Kontrolisanje ovih 
prekomjerno povi�enih nivoa inflamatornih 
medijatora kori�tenjem specijalnih hemoadsorbensa 
mo�e se smatrati spasonosnom opcijom lije!enja.8,9 
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ZAKLJU!AK 
 

U ovom prikazu slu!aja dokazano je da 
vvECMO i hemodijaliza sa adsorbensom citokina 
mogu biti �life saving procedure�, kada su sve ostale 
konvencionalne metode tretiranja te�ke upale plu"a i 
sepse neuspjep�ne. 
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Summary:The case of a 34-year-old patient with the development of acute respiratory distress syndrome, septic 

condition and acute renal failure is presented. The patient was referred from OB Prijedor to the Urgent Center of UCC 

of RS Banjaluka, and after the initial examination was admitted to the Intensive Care Medicine Clinic for non-surgical 

branches. Immediately after admission, he was connected to non-invasive mechanical ventilation (NIV), which required 

maximum oxygen flows, and due to further deterioration of the respiratory status, the patient was intubated and 

mechanically ventilated in a controlled manner. The use of controlled mechanical ventilation did not improve gas 

exchange, and an indication for veno-venous extracorporeal membrane oxygenation (vvECMO) was established. After 

being placed on vvECMO, lung function recovered and the patient was successfully weaned from the ECMO device 

after 8 days. During hospitalization, due to sepsis and impaired kidney function, he needed the support of hemodialysis 

with hemadsorbent.Key!words: ARDS, sepsis, AKI, VV ECMO, CVVHDF, hemadsorbent, ICU 
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Sa�etak:Smanjenje fizi!ke aktivnosti u svakodnevnom �ivotu jedna  je od najva�nih karakteristika pacijenata sa 
plu"nim bolestima (prvenstveno HOBP). Nekoliko testova nam slu�i za procjenu funkcionalnog kapaciteta oboljelih. 
Jedan od naj!e�"e kori�tenih testova je test 6 minuta hoda (6MWT). Kao alternativa, poslednjih godina je u upotrebi 
STST (sit to stand test). Nekoliko studija uporedilo je STST sa 6MWT kako bi se procijenila njegova relevantnost kao 
alata za procjenu funkcionalnog statusa kod pacijenata sa HOBP i zdravih osoba. Vi�e studija pokazalo je sna�nu 
korelaciju izme#u rezultata dobijenih u STST-u i pre#ene udaljenosti tokom 6MWT. Kao ekonomi!niji i jednostavniji 
test u pogledu vremena i potrebne opreme, STST se isti!e kao dostojna zamjena 6MWT. 

Klju ne!rije i:!HOBP, 6MWT, STST 

 
 
 

UVOD 
 

Smanjenje fizi!ke aktivnosti u svakodnevnom 

�ivotu jedna  je od najva�nih karakteristika 

pacijenata sa plu"nim bolestima (prvenstveno 

HOBP)(1,2). Fizi!ka inaktivnosti neminovno vodi 

ka socijalnoj izolaciji bolesnika , lo�em kvalitetu 

�ivota i depresivnim smetnjama. Pobolj�anje 

svakodnevnih fizi!kih i dru�tvenih aktivnosti danas 

je jedno od najva�nijih klini!kih pitanja u lije!enju 

HOBP. Nekoliko testova nam slu�i za procjenu 

funkcionalnog kapaciteta oboljelih (3). Brojni 

protokoli testiranja koriste se �irom svijeta u 

razli!itim zdravstvenim centrima, po!ev�i od 

sofisticiranih alata, kao �to je postojanje opremljene 

laboratorije za plu"nu funkciju (4) do kori�tenja �ire 

dostupnih, jednostavnijih testova (5). Jedan od 

naj!e�"e kori�tenih testova je test 6 minuta hoda 

(6MWT). Godinama kasnije razvijeni  su i drugi 

objektivni testovi kao �to su sit to stand test (STST) 

i test snage hvata ruke (hand-grip strength test) koji 

mogu biti alternative naj!e�"e kori�tenog 6MWT.    

RAZRADA TEME 
 

STST procjenjuje mogu"nost ustajanja iz sjede"eg 

polo�aja �to predstavlja bitnu aktivnost u 

aktivnostima svakodnevnog �ivota. Poslednjih 

godina ovaj test se koristi za indirektnu procjenu 

funkcionalne sposobnosti i snage muskulatre donjih 

ekstremiteta (6). STST poznat je jo� od 1985. 

godine, ali je njegova upotreba u pulmologiji 

novijeg datuma. Komponenta je palete kratkih 

fizi!kih performansi (SPPB) koja se koristi kao alat 

za pra"enje funkcije kod starijih osoba i inicijalno je 

razvijen  za odre#ivanje funkcionalnog statusa starih 

osoba sa ortopedskim oboljenjima (7). Iako je ovaj 

test �iroko prihva"en kao indikator funkcionalnog 

statusa kod starijih osoba, malo je podataka o 

kori�tenju u populaciji sa HOBP. U studiji 

sprovedenoj me#u 409 pacijenata sa HOPB, Puhan i 

sar. prijavili su lo�ije vrijednosti tokom izvo#enja  

1min-STST kod pacijenata koji su umrli nakon 2 

godine nego kod pacijenata koji su jo� bili �ivi (8). 

Pacijenti koji nisu bili u stanju da izvedu vi�e od 12 

ponavljanja u 1. minuti  bili su u pove"anom 

mortalitetnom riziku.   

 

Nekoliko studija uporedilo je STST sa 6MWT kako 

bi se procijenila njegova relevantnost kao alata za 
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procjenu funkcionalnog statusa kod pacijenata sa 

HOBP i zdravih osoba (9,10,11,12). Rezultati do 

kojih su do�li Ozalevli et al. kod HOBP-a pokazali 

su sna�nu korelaciju izme#u performansi u 1 min-

STST i udaljenosti pre#ene u 6MWT. U toku 

izvo#enja ova  dva testa i njihovog pore#enja, su 

,tako#e, prona#ene zna!ajne korelacije izme#u 

funkcionalnih performansi, dispneje (u mirovanju i 

pri vje�banju) i snage kvadricepsa. Na drugu stranu, 

dok su broj sr!anih otkucaja, vrijednost sistolnog 

krvnog pritiska i periferna zasi"enost krvi 

kiseonikom zna!ajnije mijenjani tokom ve�banja u 

6MWT,  to nije bio slu!aj u 1min-STST, �to se 

mo�e !initi da je sam STST hemodinamski sigurniji. 

Tokom godina razvijeno je nekoliko varijanti samog 

testa, zavisno od vremena trajanja samog testa. 

Postoje kratki testovi (5-10 ustajanja), srednje dugi 

(30 sek do 1minuta trajanja) te du�i testovi trajanja 

3 minuti koji su nedavno predlo�eni od strane 

Aguilaniu i saradnika (13). Srednje duga varijanta 

testa je najvi�e kori�tena i ispitivana u studijama, 

tako#e se  najvi�e i koristi u pulmolo�koj 

rehabilitaciji. Kra"e verzije testa daju nam podatak o 

snazi donjih ekstremiteta, dok rezultati dobijeni 

izvo#enjem du�ih testova  nam pru�aju podatke o 

izdr�ljivosti i ukupnoj tjelesnoj sposobnosti 

bolesnika.  

 

U ZFMR $Dr Miroslav Zotovi"$ STST test se koristi 

u funkcionalnoj procjeni pulmolo�kih pacijenata od 

oktobra 2018. god. I dalje je u praksi naj!e�"e 

kori�teni test 6MWT, ali se u na�oj Ustanovi 

isklju!ivo koristi STST kod pacijenata koji su na 

trajnoj terapiji kiseonikom.  

Za samo izvo#enje testa potrebna je jeftina i 

jednostavna oprema: stolica. Veli!ina naslona 

stolice je standardizovana i iznosi izme#u 46-48cm 

(14).  Pacijent treba da ustane i sjedne na stolicu, 

bez podr�ke ruku, ponavljaju"i proceduru �to je vi�e 

mogu"e puta u trajanju od 1 minute tempom koji je 

odredio pacijent. (15). Izvo#enje testa demonstira 

!lan osobolja, a potom ga izvodi i ispitanik. Tjelesna 

te�ina pacijenta koji izvodi test mo�e da uti!e na 

te�inu izvo#enja s obzirom da su sile koje koje se 

aktiviraju ve"e kod krupnijih pacijenata. 

Kontraindikacije za izvo#enje testa su svje� infarkt 

miokarda u poslednjih mjesec dana i nestabilna 

angina pektoris. U relativne kontraindikacija 

spadaju tahikardija, hipertenzija i niska periferna 

saturacija krvi kiseonikom.  

 

ZAKLJU!AK 
 

Prevalance HOBP je u porastu, kao i broj 

pacijenata koji se svake godine upute na 

rehabilitaciju. Za sada, 6MWT ostaje zlatni standard 

za testove dizajnirane za procjenu tolerancije 

vje�banja plu"nih bolesnika. Najva�nija prepreka za 

izvo#enje testa je to �to zahtjeva iskusno, obu!eno 

osoblje, prostor i opremu, �to nije dostupno u 

svakom okru�enju.Poslednjih godina ura#ena su 

mnoga istra�ivanja kako bi se istra�ila mogu"nost 

izvo#enja drugih, jednostavnijih testova u procjeni 

kapaciteta vje�banja. Kao ekonomi!niji i 

jednostavniji test u pogledu u pogledu vremena i 

potrebne opreme, STST se isti!e kao dostojna 

zamjena 6MWT. Rezultati dobijeni u mnogim 

studijama  pokazuju 274da su distanca dobijena u 

testu 6 minuta hoda i broj ponavljanja tokom STST 

u korelaciji. Glavni interes u promociji STST ostaje 

ekonomski aspekt. 
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Summary:Decreased physical activity in everyday life is one of the most important characteristics of 

patients with lung diseases (primarily COPD). Several tests are used to assess the functional capacity of 

patients (3). One of the most commonly used tests is the 6-minute walk test (6MWT). As an alternative, 

STST (sit to stand test) has been used in the last few years. Several studies have compared the STST with the 

6MWT to assess its relevance as a tool for assessing functional status in COPD patients and healthy 

individuals. Several studies have shown a strong correlation between the results obtained in the STST and 

the distance gained during the 6MWT. As a more economical and simpler test in terms of time and 

equipment required, the STST stands out as a worthy replacement for the 6MWT. 
Key words: COPD, 6MWT, STST 
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POCUS ULTRAZVUK KAO PO!ETNA DIJAGNOSTI!KA PRETRAGA KOD 
BOLESNIKA  SA AKUTNOM DISPNEJOM U URGENTNOM CENTRU NA 

TERCIJARNOM NIVOU RETROSPEKTIVNA ANALITI!KA STUDIJA   
 

POINT OF CARE ULTRASOUND AS INITIAL DIAGNOSTIC TOOL IN ACUTE DYSPNEA 
PATINES IN THE EMERGANCY DEPARTMANT OF A TERTIARY CARE CENTER- 

RETROSPECTIVE ANALYTIC STUDY   
  

Ena Staneti"1, Slavica Zeljkovi"1, Milana Balaban1, Ilija Tadi"1, Daniel Sladojevi"1
 

 

 

Dispneja je jedan od naj!e�"ih simptoma kod pacijenata koji dolaze na odjel urgentnog centra. 

Razli!iti uzroci koji dovode do dispneje !esto zahtjevaju pored klini!ke procjene da koristimo i dodatne 

laboratorijske i radiolo�ke pretrage, �to uzrokuje odga#anje u daljem terapijskom zbrinjavanju. Upotreba 

ultrazvuka (PoCUS) pokazala je obe"avaju"e rezultate u ta!nom dijagnostikovanju pacijenata sa 

dispnejom, te uz u�tedu vremena i odr�avanje sigurnosnih standarda ultrazvuk (PoCUS) je postao 

popularan alat koji se koristi u urgentom centru. Ovo istra�ivanje imalo je za cilj utvrditi kori�tenje 

ultrazvuka kao po!etnog dijagnosti!kog alata kod bolesnika sa akutnom dispnejom u na�im uslovima.     

Klju!ne rije!i: dispneja, urgentni centar, PoCUS. 

 

 

UVOD 

Dispneja predstavlja jedan od naj!e�"ih i ujedno 
uznemiruju"ih simptoma kod pacijenata koji dolaze 
na odjel urgentnog centra.(1) American Toracic 
Society defini�e dispneju kao �subjektivni osje"aj 
nedostatka vazduha �(2).  Spektar oboljenja koja se 
manifestuju dispnejom kao glavnom tegobom je 
�irok. Upravo zbog toga, potrebna je brza dijagnoza 
kako bi se ovim pacijentima omogu"io odgovaraju"i 
tretman. Subjektivnost simptoma, vi�e preklapaju"ih 
klini!kih stanja koja uzrokuju dispneju te 
komorbiditeti ote�avaju ta!no dijagnostikovanje 
ovih pacijenata. Usmjerena anamneza i fizikalni 
pregled !esto vode do kona!ne dijagnoze, ali u vi�e 
od 50% slu!ajeva bi"e potrebna dodatna 
dijagnosti!ka pretraga.(3) Kao naj!e�"e 
dijagnosti!ke procedure koje se koriste kod ovih 
bolesnika jesu radiografija plu"a (RTG) i 
kompjuterizovana tomografija (CT). Mane ovih 
tehnika su te �to izla�u bolesnike zra!enju i nisu 
izvodive kod trudnica.    

CILJ : Ultrazvuk kao slikovna metoda je u 
klini!koj praksi vi�e od 50 godina.(4) Na�a studija 
imala je za cilj utvrditi dijagnosti!ku ta!nost 
POCUS-a u razli!itim uzrocima dispneje sa akutnim 
po!etkom, te izra!unati vremensku korist uo!enu u 
odluci o zbrinjavanju u odnosu na tradicionalne 
metode.   

 
METODOLOGIJA 

     
Retrospektivna studija sprovedena je na 

Urgentnom centru Univerzitetskog Klini!kog centra 
Republike Srpske, na tercijarnom nivou zdravstvene 
za�tite. U studiju su uklju!eni odrasli bolesnici sa 
akutnom dispnejom. Oni su klini!ki evaluirani i 
nu�no ispitani te je postavljena privremena 
dijagnoza. Uz pomo" PoCUS-a izvedeno je 
skeniranje ovih pacijenata te je uz klini!ke 
parametre postavljena PoCUS dijagnoza. Izra!unata 
je ta!nost i podudarnost ultrazvu!ne dijagnoze sa 
kona!no postavljenom dijagnozom, kao i vrijeme za 
formulisanje  

 
PoCUS dijagnoze i kona!ne dijagnoze.   
  
Metode  
Ova studija sprovedena je u Urgentnom centru 

Univerzitetskog klini!kog centra Republike Srpske  
u Banja Luci u periodu od marta do aprila 
2023.godine.    

  
Odabir pacijenata  
Kriteriji uklju!ivanja pacijenata:    

- Akutni po!etak kratko"e daha.   
- Stariji od osamnaest godina.   

Kriteriji isklju!ivanja pacijenata:   
- Trudnice.   
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Veli!ina  
U ovo istra�ivanje uklju!eno je ukupno trideset 

pacijenata.     
  
Klini!ka procjena  
Ljekar u urgentnom centru zabilje�io je 

pacijentovu istoriju bolesti, vitalne parametre, 
fizikalni pregled, a zatim su planirane rutinske 
pretrage ( EKG, ASTRUP, laboratorijska 
dijagnostika, RTG srca i plu"a).   

  
Ultrazvuk plu"a  
PoCUS je izveden linearnom sondom od 6 do 15 

mHZ. Plu"a su ispitana longitudinalnim skeniranjem 

u anterolateralnom i zadnjem torakalnom podru!ju. 
Anterolateralni pregled se izvodi kod pacijenata u 
le�e"em ili gotovo le�e"em polo�aju, dok su 
dorzalna podru!ja skenirana u sjede"em polo�aju ili 
okretanjem pacijenata u lateralni dekubitealni 
polo�aj na obe strane u slu!aju prinudnog le�e"eg 
polo�aja.    

  
REZULTATI : 

 
U ovo istra�ivanje uklju!eno je trideset 

bolesnika. Osnovne karakteristike i komorbiditeti 
ispitivanih bolesnika prikazani su u tabeli 1.   

 
Redni 
broj   

Pol   Dob   Pritisak   Puls   SpO2   RR   TT   Komorbiditeti   

1   �   94   150/100   100   88   35   36,5   HTA   

2   M   84   100/50   100   85   31   38,2   CMP, DM   

3   M   77   95/57   130   70   42   36,5   HTA, HBI   

4   �   73   70/45   180   78   40   36,5   HOBP, CMP, HTA, DM   

5   M   75   117/37   43   98   14   36,5   CMP, HTA, HBI, FA   

6   M   39   107/50   100   98   26   36,5   HTA, DM   

7   M   76   110/70   143   72   20   36,5   CMP, HTA, DM,FA   

8   M   68   115/80   93   65   31   36,8   HTA   

9   �   89   105/65   90   74   21   36,5   CMP, HTA, Bronhijalna astma   

10   M   95   170/120   100   89   30   36,5   HTA, HBI   

11   �   82   150/100   120   91   25   36,5   HTA   

12   M   65   150/120   140   87   18   36,5   HTA   

13   M   82   120/70   75   97   20   36,5   CMP, HTA, DM, FA, Anaemia   

14   �   74   206/147   140   87   40   36,5   HTA   

15   �   48   115/80   90   97   20   36,8   Hypothyreosis   

16   �   85   160/130   80   87   30   36,5   HOBP,HTA,DM,FA   

17   M   67   150/90   130   65   34   36,4   HOBP, NPL   

18   M   73   100/70   118   95   22   36,7   HOBP, CMP, HTA, DM, NPL   

19   M   92   120/75   80   98   25   36,7   NPL   

20   M   73   150/90   110   88   26   36,2   HTA   

21   M   67   141/94   144   73   35   36,6   CMP,HTA   

22   M   83   130/80   84   95   28   36,3   CMP, HTA, DM   

23   �   77   110/78   78   83   26   36,5   CMP, HTA   

24   �   89   121/68   90  78   29   36,6   HTA   

25   M   64   150/100   89   87   30   36,2   HTA   

26   �   78   90/50   120   90   25   36,6   CMP,HTA,HOBP   

27   M   85   100/70   90   89   24   37   HTA,DM   

28   M   62   120/70   80   85   30   36,2   HTA   

29   �   70   160/120   80   88   30   36,9   HOBP, HTA, DM  

30   M   88   110/60   130   76   35   36,6   CMP, HTA, DM   
Tabela 1. Prikaz kararteristika pacijenata uklju!enih u studiju i njihovi komorbiditeti 

 
Od 30 izvedenih PoCUS-a samo su dva bolesnika imala uredan nalaz odnosno 6,6%.  
Razli!iti nalazi ultrazvu!nih nalaza prikazani su u tabeli 2.   



Respiratio Original Research   

Nau!ni !lanak  

    

Respiratio 2023; 13, (1-2): 276-280 278 

 
  

DG KLINI#KA  LUNG UZV  FOCUS EHO   

Oedemapulmonis  B linije pojedina!ne   

PTE   B linije difuzno, unilateralna pleuralna efuzija  Smanjena kontraktilnost LV  

MLG   Bilateralna pleuralna efuzija    

HOBP   bilateralna pleuralna efuzija, B linije difuzno  Sve �upljine dilatirane  

CMP   bilateralna pleuralna efuzija, B linije difuzno  Sve �upljine dilatirane, globalna hipokinezija  

CMP   
bilateralna pleuralna efuzija, B linije difuzno  Pro�irena desna komora, sve �upljine dilatirane, 

globalna hipokinezija  

CMP   bilateralna pleuralna efuzija, B linije difuzno  Sve �upljine dilatirane  

Oedema pulmonis  bilateralna pleuralna efuzija, B linije 
pojedina!ne  Pro�irena desna komora,  

CMP   B linije difuzno  Smanjena kontraktilnost LV  

PTE   B linije pojedina!ne  Pro�irena desna komora  

Pneumonia, AKS  bilateralna pleuralna efuzija    

CMP   B linije difuzno  Sve �upljine dilatirane  

Pneumonia   B linije pojedina!ne  Sve �upljine dilatirane  

Oedema pulmonis  B linije difuzno    

Pneumonia   Uredan nalaz  Uredan nalaz  

CMP   B linije difuzno  Hipertrofija LK  

Pneumonia   B linije difuzno    

MLG   B linije pojedina!ne  uredan  

CMP   bilateralna efuzija  Sve �upljine dilatirane  

CMP   B linije pojedina!ne  Sve �upljine  dilatirane  

Oedema pulmonis  Bilateralna pleuralna efuzija, B linije difuzno  Hipertrofija LK  

AKS   bilateralna pleuralna efuzija, B linije difuzno  Perikardna efuzija  

Pneumonia   unilateralna pleuralna efuzija  Globalna hipokinezija  

CMP   bilateralna pleuralna efuzija  Sve �upljine dilatirane  

PTE   bilateralna pleuralna efuzija, B linije difuzno  Sve �upljine dilatirane  

PTE   B linije difuzno  Hipertrofija LK  

Pneumonia   B linije difuzno    

AKS   B linije pojedina!ne  Globalna hipokinezija  

CMP   B linije difuzno  Sve dilatirane  

Oedema pulmonis  bilateralna efuzija, B difuzno  Sve dilatirane  

Tabela 2. Ultrazvu!ni nalazi nakon izvedenog POCUS-a i FOCUS EHO-a  
 
 Uzroci akutnog po!etka dispneje prema 

ultrazvu!noj dijagnozi i kona!noj dijagnozi 
navedeni su u tabeli 3. U na�oj studijskoj grupi 
naj!e�"a kona!na dijagnoza bila je kardiomiopatija i 
upala plu"a (pneumonia), a zatim akutni plu"ni 
edem. Podudarnost izme$u dijagnoze postavljene 
PoCUS-om i kona!ne dijagnoze u na�em slu!aju 
iznosila je 58%. Me$utim, PoCUS je pokazao nisku 
osjetljvost kada je egzercerbacija hroni!ne 
opstruktivne bolesti u pitanju, gdje od 5 pacijenta 

kojima je postavljena HOPB kao kona!na 
dijagnoza, samo je jedan otkrivena na temelju 
PoCUSa.    

  
  
  
  
  
  

DG UZV   KONA#NA DG   

Pneumonia   Pneumonia   

PTE   Pneumonia   
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Effusio pleularis  Effusio pleularis  
CMP(cardiomyopathia)  HOBP   

CMP   HOPB   

CMP  CMP   

CMP   CMP   
HOBP/Pneumonia   Pneumonia   

CMP   Pneumonia   

PTE   AKS   

Effusio pleularis  Effusio pleularis, CMP   
CMP   CMP   

Pneumonia   Pneumonia   

Edem plu"a   Edem plu"a   

Pericarditis   Pericarditis   
CMP   CMP   

Pneumonia   Pneumonia   

Pneumonia   HOBP   

CMP   CMP   

CMP   CMP   

Oedema pulmonis  Oedema pulmonis  

Oedema pulmonis  Oedema pulmonis  
Oedema pulmonis  Pneumonia   

Effusio pleularis, CMP   CMP, Effusio pleularis  

CMP   CMP   
HOBP/Pneumonia   HOBP   

Pneumonia   Pneumonia   

AKS   AKS   

CMP   CMP   
Oedema pulmonis  Oedema pulmonis  

Tabela 3. Dijagnoza postavljena nakon izvo$ena UZV-a i kona!na dijagnoza 
 
  

RASPRAVA: 
 

Populacija na�e studije sastojala se od 30 
pacijenata s medijanom dobi od 76,5 godina. Od 30 
pacijenata 19 je bilo mu�kog, a 11 �enskog pola. 
Naj!e�"a kona!na dijagnoza u na�oj populaciji bila 
je kardiomiopatija i upala plu"a ( 22%.) Naknadna 
naj!e�"a dijagnoza bila je akutni plu"ni edem 
(13%). Upotreba PoCUS-a pokazala je visoku 
specifi!nost kod pomenutih uzro!nika akutne 
dispneje i nisku osjetljivost za akutnu egzercerbaciju 
hroni!ne plu"ne bolesti. Ukupna podudarnst PoCUS 
dijagnoze sa kona!nom dijagnozom okarakterisana 
je kao optimalna sa kappa vrijedno�"u od 0,678.  U 
Urgentnom centru srednje vrijeme za postavljanje 
PoCUS dijagnoze bilo je 22 minute, �to u pore$enju 
sa tradicionalnim metodama u kojim srednje vrijeme 

iznosi 170 minuta, predstavlja zna!ajnu u�tedu 
vremena. Kombinacijom ta!nosti  

PoCUS-a, njegovom podudarnosti sa kona!nom 
dijagnozom i zna!ajnog smanjenja vremena koje je 
potrebno za postavljanje dijagnoze, PoCUS 
pokazuje veliku prednost kao inicijalni dijagnosti!ki 
alat koji mo�e ubzati dono�enje odluka zaposlenim 
ljekarima urgentnog centra.   

Me$utim, treba napomenuti i da je PoCUS 
subjektivan na!in dijagnoze koja se mo�e 
razlikovati od posmatra!a do posmatra!a. (5)   

  
ZAKLJU!AK 

 
U ovoj studiji kori�ten je PoCUS kao po!etni 

dijagnosti!ki alat za procjenu pacijenata sa akutnom 
dispnejom u hitnim slu!ajevima. Zbog svoje velike 
podudarnossti sa kona!no postavljenom dijagnozom 
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i statisti!ki zna!ajnog smanjenja vremena koje je 
potrebno za postavljanje iste, PoCUS predstavlja 
pravilan odabir kao inicijalnu dijagnosti!ku metodu 
na odjelima urgentne medicine.(6) Osim toga, 
pristupa!nost UZV aparata kao i izostanak 
nepotrebnog zra!enja pacijenta predstavljaju 
dodatnu pogodnost za kori�tenje ove dijagnosti!ke 
metode.(7) Uzimaju"i u obzit visok procenat 
podudarnost UZV dijagnoze i kona!ne dijagnoze,  

PoCUS zaslu�uje zna!ajno mjesto u 
dijagnosti!kim analizama pacijenata sa akutnom 
dispnejom.   
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Summary 

Dyspnea is one of the leading symptoms in patients presenting to the emergency department. A wide 

variety of conditions leading to dyspnea often require additional laboratory and radiographic testing in 

addition to clinical evaluation, resulting in unnecessary delay of further therapeutic care. The use of 

point of care ultrasound (PoCUS) has shown promising results in diagnosing patients with dyspnea 

accurately, in addition of saving time and meeting safety standards. The aforementioned qualities made 

ultrasound (PoCUS) a preferred tool in the emergency department. The aim of this study was to evaluate 

the use of ultrasound (PoCUS) as an initial diagnostic tool in patients with acute dyspnea in our 

emergency department.   

Keywords: dyspnea, emergency department, PoCUS. 
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U ESTALOST!MUSKULOSKELETNIH!TEGOBA!KOD!PACIJENATA!NA!
PULMOLO�KOJ!POSTKOVID!REHABILITACIJI!

FREQUENCY OF MUSCULOSKELETAL SYMPTOMS IN PATIENTS AT POSTCOVID 
REHABILITATION 

Drinka! Stevandi"*,! Sne�ana! Kutle�i"-Stevi"*,! Sanja! Vujevi"*,! Biljana! �ari"*,! Haris! Hajdarpa�i"*,!
Dragana!Krajinovi"*!

Sa�etak: Infekcija  Kovid19 virusom daje simptome ne samo od strane respiratornog sistema, nego zahvata vi�e 

organa i sistema organa, a jedan od njih je i muskuloskeletni sistem. Cilj ovog rada je prikazati u!estalost 

muskuloskletnih tegoba kod pacijenata na pulmolo�koj postKovid rehabilitaciji. Istra�ivanje je provedeno na 

Odjeljenju XI Zavoda za fizikalnu medicinu i rehabilitaciju �Dr Miroslav Zotovi"� Banja Luka u periodu od 

01.04.2021.g do 31.03.2022.g. Obuhva"eno je 1019 pacijenata na pulmolo�koj postKovid rehabilitaciji stacionarnog 

tipa, oba pola, prosje!ne starosti (65,8 ±10,4godina).  Od ukupnog broja, 780 pacijenata (76,5%) je navelo barem 

jedan simptom od strane muskuloskeletnog sistema. Njih 280 (35,9%) navelo je prvu pojavu tegoba ili pogor�anje 

ranijih tegoba nakon prebolovane Kovid19 infekcije.  Naj!e�"e prijavljivana je bol u ki!mi (47,8%), dominantno bol 

u krstima. Od perifernih zglobova najvi�e se navodi bol u koljenu (17,2%), zatim bol u ramenu (10,5%) i kuku 

(6,7%).  Slabost mi�i"a nogu i ote�ano kretanje navelo je 15,9% pacijenata. Parestezije su bile prisutne kod 5,5% 

pacijenata, mijalgije kod 5,1%, a vertiginozne smetnje kod 3,3% pacijenata. Mo�emo zaklju!iti da je kod pacijenata 

nakon Kovid19 infekcije bio zna!ajan procenat  muskuloskeletnih tegoba na ki!menom stubu, zglobovima, mi�i"ima i 

perifernim nervima. 

Klju!ne rije!i: Kovid19, muskuloskeletni sistem, rehabilitacija. 
 
 

UVOD!
 
Inicijalno mjesto ulaska i manifestacije akutne 

infekcije Kovid19 vurusom je respiratorni trakt. 
(1) Poznat je mehanizam dejstva virusa, me!utim 
nije jo� sasvim jasno za�to kod nekih pacijenata 
razli"ite tegobe ostaju i du�e od 12 sedmica nakon 
akutne Kovid19 infekcije. (1) (2) U tom slu"aju 
danas koristimo termin  Long Covid. (3) Veliki 
broj studija istra�ivao je mogu#e patofiziolo�ke 
mehanizme kojim bi se objasnio uzrok ovih 
tegoba. (4) (5) Pojedina istra�ivanja su stavljala u 
koleraciju te�inu klini"ke slike pneumonije i 
pojavu postKovid sindroma. (6) (7) 

�to se ti"e muskuloskeletnog sistema, pored samog 
o�te#enja centralnog nervnog sistema, tako!e i 
smanjenje metabolizma na nivou mozga dovode 
do osje#aja zamora, slabosti i parestezija. Tako!e i 
o�te#enja perifernog nervnog sistema dovode do 
mi�i#ne slabosti i pojave bola. O�te#enje miocita, 

aktivacija fibroblasta i smanjenje mikrocirkulacije 
na nivou kostiju su navedeni kao mogu#i uzroci. 
Aktivacija razli"itih mehanizama imunolo�kog 
sistema i pojava autoimunosti tako!e su dovedeni 
u vezu sa Long Kovid stanjem. (8) (9)  

Metode  
Istra�ivanje je obuhvatilo 1019 pacijenata oba pola, 

koji su u periodu od 01.04.2021.godine do 
31.03.2022.g proveli pulmolo�ku postKovid 
rehabilitaciju stacionarnog tipa na Odjeljenju XI 
Zavoda za fizikalnu medicinu i rehabilitaciju �Dr 
Miroslav Zotovi#� Banja Luka. Svi pacijenti su 
prethodno hospitalno lije"eni zbog obostrane 
pneumonije u sklopu Kovid19 infekcije, �to je bio 
kriterijum za prijem na  rehabilitaciju. 

Rezultati  
U navedenom uzorku bilo je 548 (53,8%) 

mu�karaca. Prosje"na starost pacijenata je bila 
(65,8 ±10,4god, min 21, max 91 god).  Slika 1, 
Slika 2.
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Slika 1: Distribucija pacijenata prema godinama starosti. 

Slika 2. Distribucija pacijenata prema BMI. 

Od ukupnog broja pacijenata, 780 (76,5%) je pri 
prijemu navelo barem jednu tegobu od strane 
muskuloskeletnog sistema. (Slika 3.) 

Slika 3. Pogo�anje muskuloskeletnih tegoba nakon Kovid19 infekcije 
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   Bol u ki"mi je dominantan simptom kod 47,8% 
pacijenata, naj"e�#e bol u krsnom  (26%) i 
vratnom dijelu ki"me (14,4%). Od perifernih 
zglobova naj"e�#e je zahva#eno koljeno (17,2%), 
rame (10,5%) i kuk (6,7%). Bolove u sko"nim 
zglobovima i stopalu navelo je 4,6%, a u ru"nim 
zglobovima i �akama 4,3% pacijenata. Parestezije 
je imalo 5,5% pacijenata, mijalgije kod 5,1%, a 
vertiginozne smetnje kod 3,3% pacijenata. 

 
DISKUSIJA!

!
   Dosada�nja radovi su tako!e ispitivali u"estalost 

muskuloskletnih i reumatolo�kih simptoma kod 
pacijenata koji su imali Kovid19 infekciju. U 
po"etku je zna"ajan broj radova pratio u"estalost 
tegoba kod pacijenata koji imaju akutnu infekciju. 
(10) (11) (12) Kasnije je pra#ena pojava tegoba u 
funkciji vremena proteklog nakon infekcije. (13) 
Umor, artralgija i  mijalgija su naj"e�#i simptomi 
kod pre�ivjelih hospitalizovanih pacijenata 3 
mjeseca i 6 mjeseci po zavr�enom lije"enju. (14)  
Jedna velika studija u SAD zaklju"ila da je godinu 
dana nakon Kovid19 infekcije postoji pove#an 
rizik od niza incidentnih neurolo�kih sekvela ne 
samo centralnog i perifernog nervnog sistema, 
nego i muskuloskeletnih, kognitivnih i mentalnih 
poreme#aja. (15) 

 
ZAKLJU AK!

!
  Svakako da Kovid 19 infekcija ima multisistemske 

manifestacije i cijeli spektar razli"itih tegoba 
perzistira vi�e mjeseci nakon bolesti. Prisustvo 
muskuloskeletnih poreme#aja, uklju"uju#i i one 
neurolo�ke geneze zna"ajno uti"u na kvalitet 
�ivota pojedinca, smanjuju produktivnost i   
povratak uobi"ajenom nivou aktivnosti prije 
obolijevanja. Bilo bi interesantno pratiti kako #e se 
dalje kretati taj trend u funkciji vremena proteklog 
od infekcije, mogu#e i nakon reinfekcije virusom, 
kao i eventualno iznala�enje prediktivnih faktora 
brzine i stepena uspje�nosti oporavka. 
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Summary:  COVID 19 virus infection has symptoms not only on respiratory system, but also on many other organs 

and system of organs. One of them is musculoskeletal system. The aim of this paper is to investigate frequency of 

musculoskeletal symptoms in patients at postCovid rehabilitation. This study included 1019 in-patient persons, both 

sexes, rehabilitated at Institute for physical medicine and rehabilitation  �Dr Miroslav Zotovi"� Banja Luka during 

01.04.2021. and 31.03.2022.g due to previously pneumonia caused by COVID 19 virus.  Average age of these 

patients was (65,8 ±10,4 years).  Of that number, 780 patients (76,5%) have at least one musculoskeletal symptom. 

Worsening earlier symptoms or first reporting of symptoms after  Covid19 had 280 patients (35,9%). At first place 

was pain in the spine (47,8%), mostly in lumbal part of the spine. When they reported joint pain, it was in knee 

(17,2%), shoulder (10,5%) and hipp (6,7%). Weakness od lower limb muscles and walk difficulties had 15,9% 

patients. Paresthesia reported 5,5%, myalgia 5,1% and vertigo 3,3% patients.  We can conclude that significant 

number of patients have musculoskeletal symptoms in spine, muscles and joints.  

Key words: Covid19, musculoskeletal system, rehabilitation 
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 GEOPROSTORNA ANALIZA INCIDENCIJE I MORTALITETA OD 

KARCINOMA BRONHA U OKRUZIMA AP VOJVODINE  
 

GEOSPATIAL ANALYSIS OF LUNG CANCER INCIDENCE AND MORTALITY IN DISTRICTS 
OF AP VOJVODINA 

 
Darijo Bokan1, Bojan Zari!1,2, Tomi Kova"evi!1,2, Goran Stojanovi!1,3, Petar Simurdi!1, Jelena 

#eki! Malba�a1,2 
 
 
 
 Sa�etak:Uvod: �irom sveta, karcinom bronha je i dalje vode!i po incidenci i mortalitetu, sa 2,2 miliona 

novih slu"ajeva i predvi#enih 1,8 smrtnih ishoda u 2020. godini. Karcinom bronha predstavlja skoro petinu (18,0%) 
svih smrtnih ishoda od karcinoma. 

Metodologija: Istra�ivanje je sprovedeno kao retrospektivna studija za period 2010-2016 godine. Podaci o broju 
novoobolelih i broju umrlih pacijenata potrebni za analizu incidencije i mortaliteta prikupljeni su od lokalnih Instituta 
za javno zdravlje za svaki od sedam okruga. Za potrebe analize incidencije i mortaliteta prikupljeni su podaci od 
okru�nih zavoda za javno zdravlje, Instituta za javno zdravlje Vojvodine i Republi"kog zavoda za statistiku. Analizirani 
su podaci za ukupno 21915 pacijenata. Cilj istra�ivanja bio je izraditi detaljnu geoprostornu analizu incidencije i 
mortaliteta od karcinoma bronha na teritoriji AP Vojvodine. 

Rezultati: Incidencija karcinoma bronha za mu�karce iznosila je 118,9 na 100000 stanovnika, a za �ene 43,3 na 
100000 stanovnika. Standardizovana stopa incidencije karcinoma bronha za mu�karce iznosila je 65,4 na 100000 
stanovnika, a za �ene 21,7 na 100000 stanovnika. Prema okruzima je postojala statisti"ki zna"ajna razlika (p=0,001). 
Stopa mortaliteta od karcinoma bronha za mu�karce iznosila 125,1 na 100000 stanovnika, a za �ene 43,8 na 100000 
stanovnika. Standardizovana stopa mortaliteta od karcinoma bronha za mu�karce iznosila 67,6 na 100000 stanovnika, 
a za �ene 20,9 na 100000 stanovnika. Prema okruzima je postojala statisti"ki zna"ajna razlika (p=0,001).  

Za!lju"a!: Utvr#enesu stope incidencije i mortaliteta, kao i da postoje zna"ajne regionalne razlike u incidenciji i 
mortalitetu od karcinoma bronha na teritoriji AP Vojvodine. 

Klju"ne re"i: Incidencija, mortalitet, karcinom bronha, Vojvodina 

 
 

UVOD 
 
�irom sveta karcinom bronha je vode!i tip 

karcinoma sa 2,2 miliona novoobolelih i 1,8 miliona 
smrtnih ishoda u 2020. godini (1). Stanovni�tvo 
Evrope,koje "inioko 9% svetske 
populacije,u"estvuje sa "ak 25% u strukturi obolelih 
od karcinoma bronha u svetu. Incidencija karcinoma 
plu!a se razlikuje u regionima Evrope; najvi�a je u 
Isto"noj (49,3/100000)a najni�a u Severnoj Evropi 
(34,0/100000) (2). 

Visine incidencije karcinoma plu!a se 
razlikuju po polu i oko dva puta su vi�e kod 
mu�karaca u odnosu na �ene. Prose"ne vrednosti 
incidencije u evropskom regionu iznose 
65,2/100000 za mu�karce, odnosno 26,4/100000 za 
�ene. Najvi�a incidencija kod mu�karaca se bele�i u 
Isto"noj i Centralnoj Evropi (Ma#arskoj, Srbiji, 
Gr"koj i Crnoj Gori), a najni�a u Severnoj 

(�vedskoj i Finskoj). Kod �ena, najvi�a incidencija 
je zabele�ena u Ma#arskoj i u zemljama Severne 
Evrope (Danska, Island i Holandija), dok je najni�a 
incidencija u zemljama Centralne Evrope (Rusiji, 
Ukrajini i Belorusiji) (3).  

U Srbiji su vrednosti incidencije karcinoma 
bronha za �ene (35,4/100.000) i mu�karce 
(100,9/100.000) zna"ajno vi�e u odnosu na evropski 
prosek, dok su za mu�karce tek neznatno ni�e u 
odnosu na Ma#arsku (111,6/100.000), koja bele�i 
najvi�e stope u Evropi. U Republici Srbiji se 
poslednjih nekoliko decenija bele�i konstantan 
porast oboljevanja i umiranja od malignih tumora 
generalno. Kada je u pitanju karcinom bronha, u 
centralnoj Srbiji u poslednjih 5 godina, on je 
predstavljao vode!u malignu lokalizaciju i u 
oboljevanju i u umiranju mu�kog dela populacije, 
dok je kod �ena bio na tre!em mestu po u"estalosti i 
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na drugom mestu kao uzrok umiranja, odmah iza 
karcinoma dojke (4-8).  

Podaci o u"estalosti obolevanja i umiranja 
od karcinoma bronha u Regionu Vojvodine nisu 
analizirani u dovoljnoj meri. Cilj rada je da 
utvrdimo i analiziramo u"estalost obolevanja i 
umiranja od karcinoma bronha, kao i da sprovedemo 
geoprostornu analizu incidencije i mortaliteta po 
okruzima Vojvodine. 

 
MATERIJAL I METODE 

 
Sprovedena je retrospektivna analiza 

u"estalosti obolevanja i umiranja od karcinoma 
bronha i geoprostorna distribucija po okruzima u 
Vojvodini u periodu 2010-2016. godina.  

Region Vojvodine "ini sedam okruga: 
Ju�noba"ki, Severnoba"ki, Srednjobanatski, 
Severnobanatski, Ju�nobanatski, Zapadnoba"ki  i 
Sremski, za koje su redom teritorijalno nadle�ni 
Institut za javno zdravlje Vojvodine, Zavod za javno 
zdravlje Sremska Mitrovica, Zavod za javno 
zdravlje Subotica, Zavod za javno zdravlje 
Zrenjanin, Zavodza javno zdravlje Kikinda, Zavod 
za javno zdravlje Pan"evo, Zavod za javno zdravlje 
Sombori Zavod za javno zdravlje Sremska 
Mitrovica. 

Podaci o broju novoobolelih i broju umrlih 
od karcinoma bronha u posmatranom periodu su 
prikupljeni od teritorijalno nadle�nih 
Instituta/Zavoda za javno zdravlje Vojvodine. U 
navedenom periodu registrovano je ukupno 21.915 
obolelih od karcinoma bronha koji su u analizi 
raspore#eni u petogodi�nje uzrasne kategorije prema 
polu. 

U radu su ra"unate sirove stope i 
standardizovane stope incidencije i mortaliteta 
izra�ene na 100.000 stanovnika. Standardizovane 
stope incidencije i mortaliteta predstavljaju fiktivne 
vrednosti, dobijene tehni"kim postupkom uvo#enja 
standardne populacije i pogodne su za pore#enja sa 
drugim dr�avama i regionima. U ovom istra�ivanju 
kori�!ena je standardna svetska populacija (ASR-

W). Na osnovu podataka prikupljenih na godi�njem 
nivou izra"unata je aritmeti"ka sredina posmatranog 
petogodi�njeg perioda za svaki okrug.  

 
STATISTI$KA ANALIZA 

 
Za statisti"ku obradu podataka kori�!en je 

paket IBM SPSS Statistics 22. Analiza podataka je 
obuhvatila metode deskriptivne i inferencijalne 
statistike. Numeri"ka obele�ja su prikazana putem 
srednjih vrednosti (medijana, aritmeti"ka vrednost) i 
mera varijabiliteta (standardna devijacija, opseg 
vrednosti). Atributivna obele�ja su prikazana 
kori�!enjem frekvencija i procenata. Statisti"ki 
zna"ajnim je smatrana vrednost nivoa zna"ajnosti 
p<0,05.  

 
REZULTATI 

 
PROSE$NA INCIDENCIJA OD 

KARCINOMA BRONHA KOD MU�KE 
POPULACIJE ZA REGION VOJVODINE 
 

Prose"na incidencija karcinoma bronha kod 
mu�ke populacije u periodu 2010-2016. godina u 
Regionu Vojvodine je iznosila 118,9/100.000. U 
posmatranom petogodi�njem periodu najvi�a 
prose"na incidencija zabele�ena je u 
Severnoba"kom (141,5/100.000), zatim u 
Zapadnoba"kom (137,2/100.000), 
Severnobanatskom (136,3/100.000), Sremskom 
(123,5/100000),  Srednjobantskom (116,1/100.000), 
Ju�noba"kom (109,4/100.000), dok jenajni�a 
zabele�ena je u Ju�nobanatskom okrugu 
(101,2/100.000),(Mapa 1). Ustanovljena je 
statisti"ki zna"ajna razlika u visinama incidencije 
karcinoma bronha kod osoba mu�kog pola me#u 
okruzima u Vojvodini (p=0,003). Analizompo 
okruzima, pokazano je da je incidencija u 
Severnoba"kom okrugu zna"ajno vi�a u odnosu na 
Ju�noba"ki (p=0,006), Srednjobanatski (p=0,026)  i 
Ju�nobanatski okrug (p=0,001).  
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Mapa 1. Incidencija karcinoma plu!a kod mu�ke populacije za Region Vojvodine 

 
PROSE$NA INCIDENCIJA OD 

KARCINOMA BRONHA KOD �ENSKE 
POPULACIJE ZA REGION VOJVODINE 

 
Prose"na incidencija karcinoma bronha kod 

osoba �enskog pola u Regionu Vojvodine u 
posmatranom periodu je iznosila 43,3/100.000. 
Najve!a prose"na incidencija zabele�ena je u 
Severnoba"kom okrugu (51,5/100.000), zatim u 
Severnobanatskom (47,6/100.000), Zapadnoba"kom 
(47,5/100.000), Ju�noba"kom (45,0/100.000), 

Srednjobantskom (40,2/100.000), Sremskom 
(40,1/100.000), dok je najni�a zabele�ena je u 
Ju�nobanatskom okrugu (34,23/100.000),(Mapa 
2).Nije utvr#ena statisti"ki zna"ajna razlika u 
visinama incidencije karcinoma bronha kod �ena u 
posmatranom petogodi�njem periodu za Region 
Vojvodine.Analize prema okruzimapokazujuda je 
incidencija karcinoma bronha kod �ena u 
Ju�nobanatskom okrugu zna"ajno ni�a nego u 
Severnoba"kom (p=0,006), Zapadnoba"kog 
(p=0,032) i Severnobanatskom (p=0,030) okrugu. 

 
Mapa 2. Incidencija karcinoma plu!a kod �enske populacije za Region Vojvodine 
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PROSE$AN MORTALITET OD 
KARCINOMA BRONHA KOD MU�KE 

POPULACIJE ZA REGION VOJVODINE 
 

Prose"an mortalitet za Region Vojvodine za 
period 2010-2016. godina kod mu�ke populacije 
iznosio je 125,1/100.000. Najve!i prose"an 
mortalitet zabele�en je u Severnobanatskom okrugu 
(154,3/100.000), zatim u Severnoba"kom 
(139,8/100.000), Zapadnoba"kom (136,6/100.000), 
Ju�nobanatskom (128,4/100.000), Srednjobantskom 

( 123,1/100.000), Sremskom (117,9/100.000), dok 
je najni�i zabele�en u Ju�noba"kom okrugu ( 
113,0/100.000), (Mapa 3).Me#u okruzima u 
Vojvodini postoji statisti"ki zna"ajna razlika u 
prose"nom mortalitetu od karcinoma bronha kod 
mu�ke populacije (p=0,000). Prose"an mortalitet u 
Severnobanatskom okrugustatisti"ki je zna"ajno vi�i 
u odnosu na Ju�noba"ki (p=0,000), Srednjobanatski 
(p=0,000), Ju�nobanatski (p=0,000), Sremski 
(p=0,000), Severnoba"ki (p=0,018) i Zapadnoba"ki 
okrug (p=0,004). 

 
Mapa 3. Mortalitet od karcinoma plu!a kod mu�ke populacije za Region Vojvodine 

 
PROSE$AN MORTALITET OD 

KARCINOMA BRONHA KOD �ENSKE 
POPULACIJE ZA REGION VOJVODINE 
 

Prose"an mortalitet za Region Vojvodine u 
posmatranom periodu kod �enske populacije iznosio 
je 43,8/100.000. Najvi�i prose"an mortalitet 
zabele�en je u Severnoba"kom (52,2/100.000), 
zatim u Zapadnoba"kom (47,6/100.000), 
Severnobanatskom (46,6/100.000), Ju�noba"kom 
(44,0/100.000), Ju�nobanatskom (43,2/100.000), 
Srednjobantskom (39,7/100.000)dok je najni�i u 
Sremskom okrugu (37,9/100.000) (Mapa 4). 
Utvr#ena je statisti"ki zna"ajna razlika u prose"nom 

mortalitetu od karcinoma bronha kod �enske 
populacije me#u okruzima Vojvodine (p=0,003). 
Analiza prema okruzima pokazala je da je prose"an 
mortalitet u Severnoba"kom okrugu zna"ajno vi�i u 
odnosu na Ju�noba"ki (p=0,021), Srednjobanatski 
(p=0,012) i Sremski okrug (p=0,000). Sa druge 
strane, prose"an mortalitet u Sremskom okrugu je, 
osim u odnosu na Severnoba"ki okrug, statisti"ki 
zna"ajno ni�i nego u Zapadnoba"kom (p=0,007) i 
Severnobanatskom okrugu (p=0,003). 
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Mapa 4. Mortalitet od karcinoma plu!a kod �enske populacije za Region Vojvodine 

 

PROSE$NA STOPA INCIDENCIJE 
KARCINOMA BRONHA 

STANDARDIZOVANA ZA SVETSKU 
POPULACIJU (ASR-W) ZA REGION 

VOJVODINE 
 
 Prose"na standardizovana stopa incidencije 

za Region Vojvodine za period 2010-2016. godina 
kod mu�ke populacije iznosila je 65,4/100.000. 
Najvi�a prose"na standardizovana stopa incidencije 

zabele�ena je u Severnoba"kom (76,1/100.000), dok 
je najni�a zabele�ena u Ju�nobanatskom okrugu 
(55,5/100.000). Prose"na standardizovana stopa 
incidencije kod �enske populacije iznosila je 
21,7/100.000. Najvi�a prose"na standardizovana 
stopa incidencije zabele�ena je u Severnoba"kom 
okrugu (24,6/100.000), dok je najni�a zabele�ena u 
Ju�nobanatskom okrugu (18,0/100.000),(Grafikon 
1). 

 

 
 

Grafikon 1. Prose"na stopa incidencije karcinoma bronha standardizovana za svetsku populaciju (ASR-
W) za region Vojvodine 
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PROSE$NA STOPA MORTALITETA OD 
KARCINOMA BRONHA 

STANDARDIZOVANA ZA SVETSKU 
POPULACIJU (ASR-W) ZA REGION 

VOJVODINE 
 
 Prose"na standardizovana stopa mortaliteta 

za Region Vojvodine za period 2010-2016. godina 
kod mu�ke populacije iznosila je 67,6/100.000 
stanovnika. Najvi�a prose"na standardizovana stopa 

mortaliteta zabele�ena je u Severnobanatskom 
(78,3/100.000), dok je najni�a zabele�ena u 
Sremskom okrugu (62,3/100.000).Prose"na 
standardizovana stopa mortaliteta kod �enske 
populacije iznosila je 20,9/100.000 stanovnika. 
Najvi�a prose"na standardizovana stopa mortaliteta 
zabele�ena je u Severnoba"kom (24,1/100.000), dok 
je najni�azabele�ena u Sremskom okrugu 
(18,0/100.000), (Grafikon 2). 

 

 
 

Grafikon 2. Prose"na stopa mortaliteta od karcinoma bronha standardizovana za svetsku populaciju 
(ASR-W) za region Vojvodine 

 

DISKUSIJA 

Utvr#ivanje demografskih karakteristika 
populacije koja naj"e�!e oboljeva od karcinoma 
bronha jedan je od osnovnih uslova adekvatnog 
organizovanja primarne i sekundarne prevencije. 
Nacionalni epidemiolo�ki profili za karcinom 
bronha pokazuju zna"ajne razlike, koje su odraz 
nejednake izlo�enosti faktorima rizika, ekonomskih 
uslova, na"ina �ivota i pristupa nezi i skriningu (9).  

 Prema rezultati istra�ivanja Breja i 
saradnika, standardizovane stope incidencije 
karcinoma bronha u populaciji mu�karacabile su 
najni�e u Severnoj Evropi (34,0/100.000), zatim u 
Ju�noj (43,1/100.000) i Zapadnoj (43,3/100.000), 
dok je najvi�a zabele�ena u Isto"noj Evropi 
(49,3/100000). U istom istra�ivanju, posmatrano po 

dr�avama Evrope,najvi�a incidencija karcinoma 
bronha zabele�ena je u Ma#arskoj (77,4/100.000). 
Stopa incidencije, standardizovana na isti na"in kao 
i u istra�ivanju Breja i saradnika, za ceo Region 
Vojvodine iznosila je 65,2/100.000, dok je u 
Severnoba"kom okrugu, koji je geografski najbli�e 
Ma#arskoj, iznosila 76,1/100.000. Rezultati na�eg 
istra�ivanja pokazaju da je u svim okruzima u 
Vojvodini standardizovana stopa incidencije 
karcinoma bronha kod mu�ke populacije znatno vi�a 
u odnosu na bilo koji region Evrope.Stopa 
incidencije karcinoma bronha kod �ena je najni�a u 
Isto"noj Evropi (11,9/100.000), izuzev u Ma#arskoj 
gde se bele�i visoka incidencija i kod �enske 
populacije (40,0/100.000). Za �ene najvi�a 
incidencija se bele�i u Severnoj (26,9/100.000) i 
Zapadnoj (25,7/100.000), dok je ni�au Ju�noj 
Evropi (15,7/100.000)(6). Rezultati na�eg 
istra�ivanja pokazuju da je standardizovana stopa 
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incidencije kod �enske populacije za Region 
Vojvodine ni�a u pore#enju sa Severnom i 
Zapadnom Evropom, ali je vi�a u odnosu na Ju�nu 
Evropu.  

Ferlej i saradnici su 2018. godine objavili 
istra�ivanje u kom su analizirali stope incidencije i 
mortaliteta od karcinoma bronha standardizovane za 
evropsku populaciju. Autori navode da je 
incidencija karcinoma bronha u Centralnoj i Isto"noj 
Evropi za mu�ku populaciju 71,5/100.000, a za 
�ensku 17,1/100.000 stanovnika. Ma#arska je i 
prema ovom istra�ivanju bila dr�ava sa najve!om 
incidencijom karcinoma bronha i za mu�karce 
(111,6/100.000) i za �ene(58,6/100.000). Prema 
rezultatima istog istra�ivanja, incidencija karcinoma 
bronha u Srbiji je za mu�karce iznosila 
100,9/100,000, a za �ene 42,8 /100,000 (3). 
Detaljnije analiziraju!i incidenciju karcinoma 
bronha u Isto"noj Evropi za mu�ku populaciju, 
dr�ave sa najvi�om incidencijomsu: Slova"ka 
(79,7/100.000), Poljska (78,5/100.000), Belorusija 
(78,2/100.000), Rumunija (72,8/100.000), 
Moldavija (71,3/100.000)i  Bugarska (71,1/100.000) 
(3). Porede!i sa rezultatima na�eg istra�ivanja, samo 
je u Ju�nobanatskom okrugu incidencija kod 
mu�karaca bila sli"na kao u zemljama Isto"ne 
Evrope, dok u svim ostalim okruzima, kao i u celom 
Regionu Vojvodine, incidencije znatno vi�e negu u 
zemljama Isto"ne Evrope.Porede!i rezultate na�eg 
istra�ivanja sa rezultatima Ferleja i saradnika za 
Isto"nu Evropu kod �enske populacije, osim u 
Poljskoj, gde standardizovana stopa incidencije od 
35,4/100.000 bila pribli�na pojedinim okruzima u 
Vojvodini, u svim ostalim zemljama 
standardizovana stopa incidencije je ni�a nego u 
Regionu Vojvodine. 

Incidencije karcinoma bronha u zemljama 
Ju�ne Evrope bile su najni�e u Italiji (mu�karci 
52,7/100.000, �ene 23,3/100.000), Albaniji 
(mu�karci 56,2/100.000, �ene 10,5/100.000), 
Sloveniji (mu�karci68,5/100.000, �ene 
29,7/100.000). Visoke vrednosti bele�e se u 
Hrvatskoj (mu�karci 75,6/100.000, �ene 
25,8/100.000), Makedoniji (mu�karci 79,0/100.000, 
�ene 20,0/100.000), Bosni i Hercegovini (mu�karci 
89,4/100.000), �ene 19,3/100.000), Crnoj 
Gori(mu�karci89,5/100.000, �ene 26,8/100.000),dok 
su najvi�e u Gr"koj (mu�karci 99,0/100.000, �ene 
23,5/100.000) (3). Incidencija karcinoma bronha u 

Regionu Vojvodine u mu�koj populaciji, osim u 
Gr"koj, vi�a je nego u svim ostalim zemljama Ju�ne 
Evrope. U �enskoj populaciji incidencija karcinoma 
bronha u Regionu Vojvodine sli"na je kao u 
Sloveniji i Hrvatskoj, a znatno vi�a u odnosuna 
ostale zemlje Ju�ne Evrope (3). 

Ferlej i saradnici navode da stopa 
mortaliteta od karcinoma bronha u Evropi u mu�koj 
populaciji iznosi 55,0/100.000, a u �enskoj 
populaciji 19,1/100.000 (3). Isti autori navode da 
stopa mortaliteta od karcinoma bronha u Centralnoj 
i Isto"noj Evropi u mu�koj populaciji iznosi 
64,5/100.000, a u �enskoj populaciji 13,6/100.000. 
Ma#arska je zemlja sa najve!om stopom mortaliteta 
od karcinoma bronha (91,7/100.000 u mu�koj i 
44,3/100.000 u �enskoj populaciji). Prema istom 
istra�ivanju stopa mortaliteta od karcinoma bronha u 
Srbiji za mu�karce iznosi 88,1/100.000, a za �ene 
31,1/100.000 (7). Prema na�em istra�ivanju, stopa 
mortaliteta u mu�koj populaciji u Regionu 
Vojvodine je vi�a u pore#enju sa Centralnom i 
Isto"nom Evropom, "ak vi�a i u pore#enju sa 
Ma#arskom, dok je stopa mortaliteta u �enskoj 
populaciji u Regionu Vojvodine ni�a u odnosu na 
Ma#arsku, pribli�na stopama u Centralnoj Srbiji i 
znatno vi�a u odnosu na prosek Centralne i Isto"ne 
Evrope. 

Stope mortaliteta karcinoma bronha u 
pojedninim dr�avama Centralne i Isto"ne Evrope 
bile su najni�e u $e�koj Republici (46,7/100.000 u 
mu�koj populaciji i 19,8/100.000 u �enskoj) a 
najvi�e u Poljskoj (74,3/100.000 u mu�koj 
populaciji i 30,7/100.000 u �enskoj) (3). Prema 
na�em istra�ivanju, stopa mortaliteta mu�karaca u 
Regionu Vojvodine je vi�a nego u svim zemljama 
Centralne i Isto"ne Evrope, dok je stopa mortaliteta 
�ena pribli�na kao u Poljskoj i znatno vi�a u odnosu 
na prosek ostalih zemalja Centralne i Isto"ne 
Evrope. 

Standardizovana stopa mortaliteta od 
karcinoma bronha u Severnoj Evropi u mu�koj 
populaciji iznosi 39,2/100.000, a u �enskoj 
populaciji 27,8/100.000 (3). Standardizovana stopa 
mortaliteta od karcinoma bronha u mu�koj 
populaciji u Regionu Vojvodine je bila vi�a nego u 
zemljama Severne Evrope. U �enskoj populaciji, 
standardizovana stopa mortaliteta od karcinoma 
bronha u Regionu Vojvodine sli"na je ve!ini 
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zemalja Skandinavije i Velikoj Britaniji, a vi�a u 
odnosu na ostale zemlje Severne Evrope.  

Prose"na standardizovana stope mortaliteta 
u Ju�noj Evropi kod mu�karaca iznosi 54,6/100.000, 
a kod �ena16,8/100.000 stanovnika. Najni�e stope 
mortaliteta u zemljama u okru�enju bele�e se u 
Italiji (u mu�koj populaciji 44,8/100.000, u �enskoj 
17,2/100.000), a vi�e su u Hrvatskoj (u mu�koj 
populaciji 74,0/100.000, u �enskoj 21,7/100.000), 
Crnoj Gori (u mu�koj populaciji 75,1/100.000, u 
�enskoj populaciji 18,8/100.000), u Bosni i 
Hercegovini (u mu�koj populaciji 79,0/100.000, u 
�enskoj 16,2/100.000). Najvi�e standardizovane 
stope mortaliteta u Ju�noj Evropi bele�e se u Gr"koj 
(u mu�koj populaciji 81,1/100.000, u �enskoj 
17,5/100.000).Prema rezultatima na�eg istra�ivanja, 
standardizovana stopa mortaliteta od karcinoma 
bronha u mu�koj i �enskoj populaciji u Regionu 
Vojvodine vi�a je nego u svim ostalim zemljama 
Ju�ne Evrope. 

Standardizovana stopa incidencije 
karcinoma bronha, na nivou centralne Srbije je 
2020. godine iznosila 57,0/100.000 za mu�karce i 
22,4/100.000 za �ene. Standardizovana stopa 
mortaliteta od karcinoma bronha na nivou centralne 
Srbije iznosila je 51,3/100.000 za mu�karce i 
17,3/100.000 za �ene (4) Rezultati na�eg 
istra�ivanja za 2020. godinu pokazuju da je u 
Regionu Vojvodine zabele�ena vi�a standardizovana 
stopa incidencije u mu�koj populaciji nego u 
Centralnoj Srbiji, dok je u �enskoj populaciji 
standardizovana stopa incidencije u Regionu 
Vojvodine bila ni�a nego u Centralnoj Srbiji. Sa 
druge strane, porede!i rezultate stope mortaliteta za 
2015. godinu, u Regionu Vojvodine su zabele�ene 
vi�e standardizovane stope mortaliteta i u mu�koj i 
�enskoj populaciju u odnosu na Centralnu Srbiju 
(4). 

 
ZAKLJU$AK 

 
Analiza incidencije i mortaliteta od karcinoma 

bronha na teritoriji AP Vojvodine za mu�karce i 
�ene pokazala je da su navedene stope me#u 
najvi�ima u Evropi. Utvr#eno je da postoje zna"ajne 

regionalne razlike u incidenciji i mortalitetu od 
karcinoma bronha na teritoriji AP Vojvodine. 
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Summary:Introduction: Lung cancer remains the leading cause of cancer incidence and mortality, with 2.2 million 
new lung cancer cases and 1.8 million deaths predicted in 2020. Methodology: For the purpose of this retrospective 
study we collected data of 21915 patients from seven Public Health Institutes, one for each district and Statistical Office 
of Republic of Serbia. Data were categorized by five-year age groups during 2010�2016. The objective was to analyze 
the incidence and mortality rates of lung cancer in the region of Vojvodina. Incidence and mortality rates were directly 
age-standardized to the World and Europe Standard Population. 

Results: The incidence rate was 118.9 per 100000 for males and 43.3 per 100000 for women. The standardized 
incidencije rate was 65.4 per 100000 for males and 21.7 per 100000 for females. There was a statistically significant 
difference by districts (p = 0.001). Mortality rate was 125.1 per 100000 for males and 43.8 per 100000 for females. The 
standardized mortality rate was 67.6 per 100000 for males and 20.9 per 100000 for females. There was also a 
statistically significant difference by district (p = 0.001). 

Conclusion: Incidence and mortality rates data were analyzed for the territory of Vojvodina, and it was found that 
there were significant regional differences. 

Key words: Incidence, Mortallity, Lung Cancer, Vojvodina 
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KORELACIJA INICIJALNIH VREDNOSTI D-DIMERA SA STEPENOM 
HIPOKSEMIJE KOD  

MLA!IH HOSPITALIZOVANIH BOLESNIKA SA COVID-19 
PNEUMONIJOM 

 
CORRELATION OF INITIAL D-DIMER VALUES WITH DEGREE OF HYPOXEMIA IN  

 YOUNGER HOSPITALIZED PATIENTS WITH COVID-19 PNEUMONIA 
 

Desa Nastasijevi" Borovac*, Borislav Bo�ani"*, Tatjana Pej#i"*,§, Lidija Risti"*, §, Ivana 
Stankovi"*,§, Marija Topalovi"*, Miodrag Vrbi"§,¶ , Milan Ran#i"*,§, Milan Radovi"* 

 

Sa�etak: Uvod: Covid-19 pneumonija je udru�ena sa visokim stepenom inflamacije, nekontrolisanim 

antiinflamatornim odgovorom, o�te!enjem alveolokapilarne membrane i disbalansom koagulacije. Poznato je da su 

vrednosti D-dimera povi�ene kod starijih bolesnika i kod prisustva pridru�enih bolesti, dok kod mla"ih bolesnika pri 

prijemu mogu biti posredni pokazatelj stepena o�te!enja alveolokapilarne membrane, i stepena posledi#ne hipoksemije. 

Kao cilj rada postavili smo ispitivanje korelacije inicijalnih vrednosti D-dimera i stepena te�ine Covid-19 pneumonije.  

Metode: Retrospektivno su analizirane vrednosti D-dimera unutar prvih 24h hospitalizacije kod 100 bolesnika (74 

mu�karaca i 26 �ena) sa potvr"enom Covid-19 pneumonijom, mla"ih od 65 godina. Bolesnici su podeljeni u grupe u 

zavisnosti od stepena te�ine pneumonije i primenjenog kiseoni#nog moda: Grupa I (n=30) (bez kiseoni#ne terapije), 

Grupa II (n=37) (kiseoni#na terapija do 25l/min) i Grupa III (n=33) (Neinvazivna ventilacija, High Flow, Mehani#ka 

ventilacija). Kontrolnu grupu je #inilo 30 bolesnika sa potvr"enim COVID-19 bez Covid-19 pneumonije. D-dimer je 

odre"ivan kvantitativnom lateks metodom (<230ng/mL).  

Rezultati: Srednja vrednost D-dimera kod svih bolesnika iznosi 470.33 ± 429.18 ng/mL. Najni�e vrednosti D-dimera 

su izmerene u Kontrolnoj grupi (192.57 ± 39.76 ng/mL) i u Grupi I (221.96 ± 83.51 ng/mL), a najvi�e u Grupi III 

(932.75 ± 578.91 ng/mL) (p<0.005). Utvr"ena je statisti#ki zna#ajna umerena korelacija (r=0,677) vrednosti D-dimera 

i stepena te�ine Covid-19 pneumonije u zavisnosti od moda primenjene kisoni#ne terapije (p<0.001).  

Zaklju!ak: Inicijalne vrednosti D-dimera kod mla"ih bolesnika koreli�u sa stepenom te�ine Covid-19 pneumonije. 

Klju!ne re!i: Covid-19 pneumonija, D-dimer, mla"i bolesnici, hipoksemija 

 
 

 
UVOD 

 
Covid-19 pneumonija predstavlja pneumoniju 

kod bolesnika sa potvr!enim pozitivnim Ag ili RT-
PCR SARS-CoV-2 testom, uz isklju"enje etiologije 
druge bolesti. 

Pri ulasku u organizam virus SARS-CoV-2 
prolazi kroz sluzoko�u nosa i larinksa, a potom ulazi 
u plu#a preko bronhijalne i alveolarne sluzoko�e [1]. 
Receptor ACE2 je identifikovan kao funkcionalni 
receptor za SARS-CoV-2 [2]. Preko njega se 
pokre#e inflamatorni put koji uklju"uje NF-kB 
(Nuclear factor-$B), transduktor signala IL-6 i 
aktivator proteina transkripcije 3 (IL-6-STAT3) 
(Signal Transducer and Activator of Transcription), 
posebno u neimunolo�kim #elijama (endotelne i 
epitelne #elije) [3]. $elije imuniteta se povremeno 
aktiviraju da spre"e prodor i �irenje virusa. 
Poreme#aj ove barijere omogu#ava da te"nost koja 
je bogata proteinima u!e u alveole, da se akumulira 

u alveolarnim prostorima i tako naru�i razmenu 
gasova [3]. Ako je imunolo�ka odbrana bolesnika u 
akutnoj fazi upale plu#a efikasna, i nema prisustva 
vi�e pridru�enih bolesti, virus se mo�e efikasno 
suprimirati �to vodi fazi oporavka. Ako je bolesnik 
stariji �ivotne dobi, ili je imunokompromitovan, ili 
ima pridru�ene bolesti (hipertenzija i dijabetes), 
imunolo�ki sistem ne mo�e efikasno da kontroli�e 
virus u akutnoj fazi pa se razvija te�a forma bolesti. 
Kod bolesnika sa te�kom formom bolesti broj T i B 
limfocita je dodatno sni�en, dok vrednosti 
inflamatornih citokina i D-dimera nastavljaju da 
rastu [4].  

Povi�ene vrednosti D-dimera se povezuju sa 
�irokim spektrom imunolo�kih odgovora na 
infekciju SARS-CoV-2, uklju"uju#i porast 
proinflamatornih citokina (IL-2R, IL-6, IL-8 i TNF-
%), proteina akutne faze (CRP, fibrinogen, feritin i 
albumin) i indikatora infekcije i inflamacije 
(prokalcitonin, globulin, leukociti, neutrofili, 
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limfociti - CD4+ i CD8+ T #elije). Vezivanje 
proteina �iljaka SARS-CoV-2 za ACE2 receptore u 
respiratornim epitelnim #elijama doma#ina uti"e na 
za�titnu osovinu (mehanizam) ACE2/Ang1. 
Posledi"no dolazi do pove#ane ekspresije PAI-1 
(Plazminogen aktivatora inhibicije - 1) [5]. Citokini 
poja"avaju produkciju fibrinogena, tripsina i tkivnog 
faktora i inhibi�u sintezu negativnih proteina 
(albumin). Matriks-metaloproteinaze, aktivirane 
tripsinom, razgra!uju bazalnu membranu i 
intersticijalni ekstracelularni matriks. O�te#enje 
endotela se javlja u inficiranim kapilarima �to 
pokre#e lokalno hiperkoagulabilno stanje. [5, 6]. 
Hipoksija, koja je utvr!ena kod bolesnika sa te�kim 
oblikom Covid-19 pneumonije, mo�e dodatno da 
stimuli�e trombozu, ne samo pove#anjem 
viskoziteta krvi, ve# i putem signalnog puta koji 
zavisi od faktora transkripcije [7, 8]. 

Patogeneza infekcije SARS-CoV-2 i posledi"ni 
porast D-dimera predstavljaju jednu izuzetno 
slo�enu vi�esmernu interreakciju. Efekti 
neravnomerne koagulacije i fibrinolize u plu#nom 
parenhimu su tada regulisani razli"itim 
inflamatornim citokinima. Agresivan 
proinflamatorni i nedovoljno kontrolisan 
antiinflamatorni odgovor doma#ina izaziva 
disfunkciju endotelnih #elija i prekomerno stvaranje 
trombina. Disbalans koagulacije u infekciji 
predstavlja osnovne mehanizme u nastajanju 
disfunkcije organa i hipoksemije [9, 10]. Infekcijom 
izazvana disfunkcija endotelnih #elija dovodi do 
prekomernog stvaranja trombina i suprimira 
fibrinolizu izazivaju#i hiperkoagulabilno stanje [10-
12]. Smatra se da tokom o�te#enja plu#nog 
parenhima, kod �ivotno ugro�enih bolesnika sa 
COVID-19, postoji okluzija i formiranje 
mikrotromboze u plu#nim kapilarima. Povi�ene 
vrednosti D-dimera se povezuju sa povi�enim 
rizikom za nastajanje komplikacija tokom le"enja 
[13]. 

Starije osobe fiziolo�ki imaju lako povi�ene 
vrednosti D-dimera. Stanja kao �to su embolija, 
duboka venska tromboza, infarkt miokarda, prelomi 
pra#ena su visokim vrednostima D-dimera.  

Smrtnost od SARS-CoV-2 infekcije na 
globalnom nivou iznosi 0,998&. Najve#i broj 
umrlih ima jednu ili vi�e pridru�enih bolesti i starije 
je �ivotne dobi, ali je evidentno da je 4,5& umrlih 
bolesnika mla!e od 65 godina i bez pridru�enih 
bolesti [14]. Navedeno je razlog istra�ivanja zna"aja 
vrednosti D-dimera kod mla!ih osoba sa COVID-

19, kod kojih se o"ekuje da povi�ene vrednosti D-
dimera predstavljaju, u najve#oj meri, rezultat 
neuravnote�enosti proinflamatornog i 
antiiflamatornog odgovora i posledi"nog disbalansa 
koagulacije. 
 

 
CIL RADA 

 
Utvrditi korelaciju inicijalnih vrednosti D-dimera 

i stepena te�ine Covid-19 pneumonije kroz stepen 
hipoksemije (i primenjene kiseoni"ne terapije) kod 
mla!ih hospitalizovanih bolesnika sa Covid-19 
pneumonijom. 

 
METODE 

 
Sprovedena je retrospektivna analiza izmerenih 

inicijalnih vrednosti D-dimera kod 100 mla!ih 
bolesnika (starosti od 18 do 65 godina) sa 
dokazanom Covid-19 pneumonijom. Svi ispitivani 
bolesnici su imali pozitivan Ag ili RT-PCR SARS-
CoV-2 test. Bolesnici su le"eni u Kovid objektima 
UKC Ni� od novembra 2020. do novembra 2021. 
godine. Kontrolnu grupu je "inilo 30 bolesnika sa 
pozitivnim Ag ili RT-PCR SARS-CoV-2 testom, 
bez Covid-19 pneumonije, koji su antiviroticima 
le"eni preko Dnevne bolnice Klinike za infektivne 
bolesti UKC Ni�. 

Isklju"ni kriterijumi: 1. Utvr!ena embolija, 
tromboza ili duboka venska tromboza neposredno 
pre hospitalizacije; 2. Upotreba oralne 
antikoagulantne terapije zbog embolije, tromboze i 
trombo-flebitisa utvr!enih u poslednjoj godini dana; 
3. Prelom, infarkt miokarda i cerebrovaskularni 
insult, hemodijaliza kao osnovni uzrok 
hospitalizacije u Kovid bolnici.  

U zavisnosti od stepena te�ine bolesti i protoka 
primenjene kiseoni"ne terapije bolesnici su 
podeljeni u slede#e grupe:  

· Kontrolna Grupa: Bolesnici sa pozitivnim 
Ag ili RT-PCR SARS-CoV-2 testom, bez 
Covid-19 pneumonije, le"eni preko Dnevne 
bolnice Klinike za infektivne bolesti UKC 
Ni�; 

· Grupa I: Bolesnici sa Covid-19 
pneumonijom koji tokom hospitalizacije 
nisu imali indikacije za kiseoni"nom 
terapijom (SpO2  > 93&); 
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· Grupa II: Bolesnici sa Covid-19 
pneumonijom koji su tokom hospitalizacije 
dobijali kiseoni"nu terapiju preko maske ili 
nazalnog katetera (najve#i protok do 25 
L/min); 

· Grupa III: Bolesnici sa Covid-19 
pneumonijom sa inicijalnom i/ili kasnije 
razvijenom hipoksemijom, koji zahtevaju 
primenu HF (High Flow), ili NIV � (aparat 
za neinvazivnu ventilaciju) ili MV 
(mehani"ku ventilaciju). 

D-dimer je odre!ivan u prvih 24 sata 
hospitalizacije, kvantitativnom lateks metodom u 
hematolo�koj laboratoriji Klinike za hematologiju 
UKC Ni�. Referentne vrednosti D-dimera su ni�e od 
230 ng/ml. 

Statisti"ka obrada dobijenih rezultata izvr�ena je 
u programu MedCalc. Rezultati su prezentovani kao 
srednje vrednosti ± standardna devijacija i kao 
medijane. Za testiranje razlike izme!u medijana 
kori�#en je Mann-Whitney Rank Sum test. 
Korelacija je prikazana Pierson-ovim testom 
korelacije. Statisti"ka validnost rezultata izra�ena je 
na osnovu standardnih nivoa verovatno#e za p < 
0.05; p < 0.01 i p < 0.001. 

 
REZULTATI 

 
Svi ispitivani bolesnici su imali Ag ili RT-PCR 

SARS-CoV-2 pozitivan test. Ispitivano je 100 
bolesnika sa Covid-19 pneumonijom prose"ne 
starosti 52.62 ± 9.93 (od 26 do 65 godina) i 30 
bolesnika sa potvr!enom COVID-19 infekcijom bez 
Covid-19 pneumonije, prose"ne starosti 43,56 ± 
11,48 (od 21 do 63 godina) (Kontrolna Grupa). U 
ispitivanoj grupi bolesnika dominirale su osobe 
mu�kog pola (70&) (Tabela 1). 

 

"abela 1. Distribucija analiziranih bolesnika u 

zavisnosti od primenjene kiseoni#ne terapije i 

prisustva Covid-19 pneumonije  

 
Kod svih bolesnika sa Covid-19 pneumonijom 

inicijalno izmerena vrednost D-dimera iznosi 470.33 
± 429.18 ng/mL, sa medijalnom od 330.0 ng/mL 
(max.  3156,0 mg/ml, min 95,0 ng/ml). U 
Kontrolnoj grupi vrednosti D-dimera su statisti"ki 
zna"ajno ni�e ((p < 0.001) i iznose 192.57 ± 39.76 
ng/mL (medijana 195.0 ng/mL).  

Bolesnici sa Covid-19 pneumonijom su podeljeni 
u grupe u zavisnosti od stepena te�ine bolesti i 

primenjene kiseoni"ne terapije. Izmerena vrednost 
D-dimera u Grupi I iznosi 221.96 ± 83.51 ng/mL, sa 
medijanom od 211.00 ng/mL i statisti"ki je zna"ajno 
ni�a u odnosu na Grupu II (597.11 ± 251.13 ng/mL, 
sa medijanom od 488.00 ng/mL) (p < 0,001). 
Vrednosti D-dimera u Grupi III iznose 932.75 ± 
578.91 ng/mL (medijana 950 ng/mL) i statisti"ki su 
zna"ajno vi�e u odnosu na Grupu II (p = 0.0078) i 
Grupu I (p < 0,001) (Grafikon 1). Bolesnici u 
Grupi II imaju vi�e nego dvostruko vi�e vrednosti 
D-dimera u odnosu na bolesnike iz Grupe I i 
Kontrolne grupe (488,00 ng/mL vs. 211.00 ng/mL 
vs. 195.0 ng/mL, redom). Bolesnici iz Grupe III 
imaju dvostruko vi�e vrednosti D-dimera u odnosu 
na Grupu II (950ng/mL vs. 488.00 ng/mL) i 
"etvorostruko ve#e vrednosti u odnosu na bolesnike 
iz Grupe I (950ng/mL vs. 211.00 ng/mL). 

 
Grafikon br.1. Vrednosti D-dimera u kontrolnoj 

grupi i kod bolesnika sa Covid-19 pneumonijom u 

zavisnosti od primenjene kiseoni#ne terapije 
 
Utvrdili smo statisti"ki statisti"ki zna"ajnu 

umerenu korelaciju (r = 0,677) izme!u vrednosti D-
dimera i stepena te�ine Covid-19 pneumonije u 
zavisnosti od moda primenjene kisoni"ne terapije (p 
< 0.001) (Grafikon 2).  

 
Grafikon br. 2. Korelacija vrednosti D-dimera 

sa stepenom te�ine Covid-19 pneumonije 

 
DISKUSIJA 

 

U na�oj ispitivanoj grupi bolesnika sa 
Covid-19 pneumonijom bilo je vi�e bolesnika 
mu�kog pola (70&) �to je u skladu sa rezultatima 
drugih autora, posebno u populaciji pacijenata 
le"enih na odeljenju intenzivne nege [15-18]. Guan i 
saradnici su po prvi put ukazali na korelaciju 
izme!u abnormalnih nivoa D-dimera i stepena 
te�ine COVID-19. Autori nalaze da su vrednosti D-
dimera statisti"ki zna"ajno vi�e kod bolesnika sa 
te�im oblikom bolesti, u odnosu na bolesnike sa 
blagim i umerenim oblikom bolesti [1]. Huang i 
saradnici su utvrdili da su vrednosti D-dimera pri 
prijemu bile statisti"ki zna"ajno vi�e kod bolesnika 
sa Covid-19 pneumonijom koji su le"eni na 
odeljenju intenzivne nege, u odnosu na bolesnike 
le"ene na klini"kom odeljenju (2,4 µg/mL vs 0,5 
mg/L) [15]. Alshrani i saradnici su utvrdili da su 
vrednosti D-dimera statisti"ki zna"ajno bile vi�e u 
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grupi bolesnika mu�kog pola, grupi bolesnika 
starijih od 50 godina i grupi bolesnika sa srednje 
te�kim i te�kim oblikom Covid-19 pneumonije [16]. 

Hai-Han sa saradnicima je retrospektivno 
analizirao 1561 bolesnika sa COVID-19. Kod 
bolesnika sa te�om klini"kom slikom, tahipnejom, 
pneumonijom i hipoksemijom (SpO2 < 90&) 
zabele�en je vi�e nego trostruki porast vrednosti D-
dimera (1,8 µg/mL). Bolesnici sa lak�om klini"kom 
slikom su imali grani"ne vrednosti D-dimera (0,5 
µg/mL) [17]. Xu i saradnici su kod bolesnika sa 
te�kom klini"kom slikom Covid-19 pneumonije (bez 
prethodnih komorbiditeta) utvrdili "etiri puta vi�e 
vrednosti D-dimera u odnosu na bolesnike sa 
lak�om klini"kom slikom (2,3 µg/mL vs 0,5µg/mL) 
[18].  

Tang i saradnici su utvrdili tri i po puta vi�e 
vrednosti D-dimera kod bolesnika sa te�kom 
formom Covid-19 pneumonije sa letalnim ishodom, 
u odnosu na bolesnike sa povoljnim tokom bolesti i 
blagom i umerenom formom bolesti (2.2 µg/mL vs 
0.6 µg/mL)[8]. Ove rezultate potvr!uju i drugi 
autori navode#i da su vrednosti D-dimera pribli�no 
dva i po i pet puta vi�e kod bolesnika sa te�kom 
formom COVID-19 bolesti u odnosu na bolesnike 
sa samo blagom ili umerenom formom bolesti [15, 
19] .  

Brojne studije nisu davale precizno procenjenu 
grani"nu vrednost D-dimera kao parametra koji se 
mo�e koristiti u odluci o potrebi da se bolesnik sa 
potvr!enom SARS-CoV-2 infekcijom hospitalizuje i 
proceni rizika od mortaliteta. Vodi"i Me!unarodnog 
dru�tva za trombozu i hemostazu (ISTH interim 

guidance on recognition and management of 

coagulopathy in COVID-19) za prepoznavanje i 
upravljanje koagulopatijom kod Covid-19 
proizvoljno su definisali zna"ajno povi�ene 
vrednosti D-dimera pri prijemu kao trostruko 
pove#anje. Naime, grupa autora je, na osnovu ranije 
objavljenih i analiziranih laboratorijskih vrednosti, 
preporu"ila merenje D-dimera, protrombinskog 
vremena i broja trombocita kod svih bolesnika koji 
imaju infekciju COVID-19 smatraju#i da ove 
vrednosti mogu pomo#i u stratifikaciji bolesnika 
kojima je mo�da potreban prijem i pove#an nadzor 
tokom hospitalizacije. S druge strane, potrebno je 
prethodno analizirati i komorbiditete (posebno 
insuficijenciju jetre i upotrebu antikoagulantne 
terapije) koji mogu da uplivi�u na parametre 
koagulacije [20]. 

Rezultati na�eg istra�ivanja koreli�u sa 
objavljenim rezultatima u dostupnoj literaturi. 
Bolesnici sa te�kom Covid-19 pneumonijom, 
tretirani kiseoni"nom terapijom preko HF, NIV ili 
MV, imali su dvostruko vi�e vrednosti D-dimera u 
odnosu na bolesnike sa umerenom Covid-19 
pneumonijom, i "etvorostruko vi�e vrednosti u 
odnosu na bolesnike sa lak�om formom bolesti (bez 
potrebe za kiseoni"nom terapijom). Vrednosti D-
dimera rastu sa stepenom te�ine pneumonije. 
Godine starosti i pridru�ene bolesti koje bi mogle 
biti uzrok la�no povi�enih vrednosti, uzete su kao 
isklju"ni kriterijum u ovako strogo odabranoj grupi 
mla!ih bolesnika sa Covid-19 pneumonijom, te 
nemaju uticaja na analizirane vrednosti D-dimera. 
Povi�ene vrednosti D-dimera se mogu potencijalno 
analizirati kao posredni pokazatelj pokrenutih 
inflamatornih i antiinflamatornih  mehanizama  u 
korelaciji sa stepenom te�ine bolesti. 

 
ZAKLJU$AK 

 
D-dimer prestavlja rutinski odre!ivan parametar 

kod hospitalizovanih bolesnika sa Covid-19 
pneumonijom. Najve#e vrednosti su utvr!ene kod 
bolesnika sa umerenom i te�kom klini"kom slikom 
kod kojih je primenjena kiseoni"na terapija u 
visokom protoku. Navedeno sugeri�e da su kod 
mla!ih bolesnika inicijalne vrednosti D-dimera u 
korelaciji sa stepenom te�ine Covid-19 pneumonije i 
posledi"ne hipoksemije. Kod mla!ih 
hospitalizovanih bolesnika sa Covid-19 
pneumonijom, bez prisutnih komorbiditeta koji bi 
direktno uticale na vrednosti D-dimera, ovaj 
parameter se mo�e koristiti kao pomo# u 
stratifikaciji bolesnika kod kojih se o"ekuje te�i 
klini"ki tok bolesti.   
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PRILOZI 
 

"abela 1. Distribucija analiziranih bolesnika u zavisnosti od primenjene kiseoni#ne terapije i prisustva 

Covid-19 pneumonije. 

Grupa 
Broj bolesnika         

(n) 

Prose#na 
starost            (n± 

SD) (god) 

Pol                      
(�/M) 

Kontrolna Grupa                      
(bez kiseoni"ne terapije) 

30 43.56 ± 11.48 13/17 

Grupa I                                      
(bez kiseoni"ne terapije) 

30 47.83 ± 9.83 7/ 23 

Grupa II                        
(kiseoni"na terapija do 25 L/min) 

37 53.78 ± 9.58 10/27 

Grupa III                                                     
(HF, NIV, MV) 

33 55.66 ± 9.01 9/24 

UKUPNO 130 52.62 ± 9.93 39/91 
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Grafikon 1. Vrednosti D-dimera u kontrolnoj i ispitivanim grupama bolesnika sa  

Covid-19 pneumonijom. 

Grafikon 2. Korelacija vrednosti D-dimera sa stepenom te�ine Covid-19 pneumoni 

Summary:Introduction: Covid-19 pneumonia is associated with a high degree of inflammation, uncontrolled anti-

inflammatory response, alveolo-capillary damage and coagulation imbalance. D-dimer values are normally elevated in 

elderly patients and in the presence of co-morbidity, while in younger patients on admission can be an indirect 

indicator of the degree of damage to the alveolo-capillary membrane, and the degree of consequent hypoxemia. We 

aimed to examine the correlation between the initial D-dimer values and the severity of Covid-19 pneumonia. 

Methods: Initial D-dimer were retrospectively analyzed in the first 24 hours of hospitalization in 100 younger 

patients (74 men and 26 women) younger than 65 year with confirmed Covid-19 pneumonia. Patients were divided into 

Groups depending on the severity of pneumonia and the oxygen modes used: Group I (n=30) (no oxygen therapy), 

Group II (n=37) (oxygen therapy up to 25l/min) and Group III (n= 33) (Non-invasive ventilation, High Flow, 

Mechanical ventilation). The Control group consisted of 30 patients with confirmed COVID-19 but without Covid-19 

pneumonia. D-dimer was determined by the quantitative latex method (<230ng/mL).  

Results: The mean value of D-dimer in all patients is 470.33 ± 429.18 ng/mL. The lowest D-dimer values are 

measured in the Control Group (192.57 ± 39.76 ng/mL) and in Group I (221.96 ± 83.51 ng/mL), and the highest in 

Group III (932.75 ± 578.91 ng/mL) (p<0.005). We found a statistically significant moderate correlation (r=0.677) 

between the D-dimer values and the severity of Covid-19 pneumonia, depending on the mode of oxygen therapy used 

(p<0.001).  

Conclusion: Initial D-dimer values in younger patients correlate with the severity of Covid-19 pneumonia.                    

Key words: Covid-19 pneumonia, D-dimer, younger patients, hipoxemia
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ETIOPATOGENETSKI MEHANIZMI I ISHOD COVID 19 INFEKCIJE 
KOD PACIJENATA SA PNEUMONIJOM I BUBRE�NOM 

INSUFICIJENCIJOM 
 

 
ETIOPATHOGENETIC MECHANISMS AND OUTCOME OF COVID-19 INFECTION IN PATIENTS 

WITH PNEUMONIA AND RENAL FAILURE 
 
 
 

Bojan Ljubenovi! *, Nikola Ran"ev *, Stefan �ajnovi! *, Kristina Mihajlovi! *,  Marija Topalovi! * 
Borislav Bo�ani! *, Marko Bjelakovi! *, Marija Marinkovi! *, **Tatjana Pej"i! 

 
 

 
 

   Sa�etak: Infekcija virusom Covid-19 se tokom 2020. godine brzo pro�irila svetom i 11. marta iste godine progla�ena 

je globalna pandemija. Januara 2020. godine Svetska zdravstvena organizacija je potvrdila da se radi o bolesti koju 

uzrokuje novi coronavirus, a dovodi do sindroma te�ke akutne respiratorne insuficijencije i nazvan je SARS-CoV-2. 

 

   Virus ulazi preko sluzoko�e nosa, o!iju i usta. Spajk protein S se vezuje za angiotenzin konvertuju"i enzim 2 

(ACE2) receptore koji su prisutni na pneumocitima tipa 2 u alveolama plu"a. Ovi receptori prisutni su u velikoj meri i 

na nivou bubrega, �to ga !ini veoma osetljivim na infekciju SARS-CoV-2. Oko 15% hospitalizovanih pacijenata usled 

Covid-19 infekcije ima poreme"aj bubre�ne funkcije, �to predstavlja negativan prognosti!ki faktor. 

 

Ovo je opservaciona studija koja uklju!uje sve slu!ajeve Covida-19 koji su zahtevali hospitalizaciju u jedinici 

intenzivne nege Covid bolnice Kru�evac, u periodu od 15. avgusta do 15. septembra 2022. godine. Analizirani su 

klini!ki i analiti!ki podaci, kao i ishod le!enja Covid-19 pacijenata koji su razvili pneumoniju i bubre�nu slabost. 

 

Analizirali smo 128 pacijenata sme�tenih u jedinici intenzivne nege Covid bolnice Kru�evac, prose!ne starosti 73,2 

godine (±60), od toga 76 (59,4%) pacijenata je mu�kog pola, sa potvr#enom Covid-19 infekcijom pozitivnim 

antigenskim testom. Prose!no trajanje hospitalizacije bilo je 11,87 (±7,14) dana. Preminulo je 32 pacijenta (25%) od 

ukupnog broja hospitalizovanih. Pneumoniju udru�enu sa bubre�nom insuficijencijom imalo je 36 pacijenata, od kojih 

je umrlo 15 (41,6%). Analizom laboratorijskih podataka utvr#ena je povi�ena vrednost CRP-a, PCT-a, LDH, feritina, 

D-dimera, uree, kreatinina, leukocita sa limfopenijom, dok je stepen bubre�ne slabosti tuma!en na osnovu klirensa 

kreatinina (MDRD formulom). Le!enje hospitalizovanih pacijenata sprovo#eno je po Nacionalnom protokolu za 

infekciju Covid-19, antivirusnom, antibiotskom, kortikosteroidnom, antikoagulantnom i polivitaminskom terapijom uz 

kontinuiranu oksigenu terapiju. 

 

    U jedinici intenzivne nege Covid bolnice Kru�evac pacijenti sa udru�enom Covid-19 pneumonijom i bubre�nom 

insuficijencijom razvili su te�ku klini!ku sliku i njihov mortalitet bio je ve"i u odnosu na one bolesnike koji nisu imali 

bubre�nu slabost. 

 

Klju!ne re!i: Covid-19, pneumonija, bubre�na insuficijencija 

 
 

UVOD 
 
Infekcija virusa Covid 19 se tokom 2020. godine 

iz Kine brzo pro�irila svetom i 11. marta 2020. 
godine je progla�ena globalna pandemija. Januara 
2020.godine Svetska zdravstvena organizacija 

(WHO) je potvrdila da se radi o bolesti koju 
uzrokuje novi corona virus, a dovodi do sindroma 
te�ke akutne respiratorne insuficijencije i nazvan je 
SARS-CoV-2. Pripada klasteru korona virusa, koji 
su izazvali manje epidemije SARS 2003.godine i 
MERS 2012.godine. Korona virusi su jednolan!ani 
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RNK virusi i imaju veliki genom. Do 2019 je 
izolovano 6 sojeva koronavirusa koji su infektivni 
za ljude. "etiri vrste cirkuli�u u ljudskoj populaciji 
uzrokuju#i blage respiratorne infekcije izuzev vrste 
koje su izazvale SARS i MERS. (1) 

Virus ulazi preko sluzoko�e nosa, o!iju i usta. 
Spajk protein S se vezuje za angiotenzin 
konvertuju#i enzim 2 (ACE 2) receptore koji su 
prisutni na pneumocitima tipa 2 u alveolama plu#a. 
Vezivanje ACE 2 receptora omogu#ava ulazak 
virusa u #eliju doma#ina zbog proteaze #elije 
doma#ina koja cepa protein S virusa. Virus u #eliju 
ulazi endocitozom ili fuzijom membrane. SARS-
CoV-2 u citoplazmi #elije osloba$a svoju pozitivu 
RNA i zapo!inje replikaciju RNA virusa. Radi se o 
dominantno respiratornoj infekciji sa potencijalno 
kardiolo�kim, hematolo�kim, gatrointestinalnim i 
bubre�nim komplikacijama (3). Ovi receptori 
prisutni su u velikoj meri na nivou bubrega, �to ga 
!ini veoma osetljivim na infekciju SARS-CoV-2.  

Oko 15% hospitalizovanih pacijenata zbog 
Covid 19 infekcije ima poreme#aj bubre�ne funkcije 
poput porasta azotnih produkata i smanjenja 
glomerularne filtracije. Analize su pokazale da je 
hroni!na bubre�na bolest (HBI) bila kao 
komorbiditet zastupljena u oko 23% slu!ajeva. HBI 
je bila prisutna u vi�e od 20% umrlih pacijenata sa 
Covid-19 infekcijom, zna!ajno !e�#e u odnosu na 
druge komorbiditete poput HOBP-a ili karcinoma 
(4,5). Incidenca akutne bubre�ne slabosti (ABI) kod 
pacijenata sa covidom je sli!na onom koji se nalazi 
kod pacijenata sa SARS-om. Ovaj nagli gubitak 
funkcije bubrega sna�no je povezan sa pove#anjem 
mortaliteta i morbiditeta i predstavlja komplikaciju 
koja se mo�e javiti tokom progresije Covid-19 
infekcije kod pacijenata koji imaju bolest bubrega, 
kao i kod onih koji nisu imali raniju bolest. 
Analizom nekoliko studija je pokazano da ova 
incidenca varira od 0,5 do 23% (6).  

Mnoga istra�ivanja su pokazala da SARS-CoV-2 
poput SARS-CoV koristi angiotenzin konvertuju#i 
enzim 2 (ACE 2) za ulazak u ciljne #elije. ACE-2 je 
karboksipeptidaza eksprimirana na #elijskoj povr�ini 
koja cepa angiotenzin I (Ang I) u angiotenzin 1-9 i 
angiotenzin II (Ang II) u angiotenzin 1-7, 
suzbijaju#i vazokontriktorne, proliferativne i 
fibroti!ne efekte generisanog angiotenzina II 
pomo#u enzima za konverziju angiotenzina (ACE). 
(5,6) Me$utim u nekim #elijama tkiva na$eni su 
niski nivoi ekspresije ACE-2 receptora iako je u 
njima bila prisutna infekcija SARS-CoV-2. To je 

shva#eno tako da #elijska interakcija i internalizacija 
SARS-CoV-2 ne zavise samo od ACE-2 recetora, 
ve# da ssRNK virusi imaju tendenciju da se vezuju 
za vi�e razli!itih tipova receptora preko kojih 
ostvaruju svoj ulazak u #elije doma#ina. (2) 

U bubregu ekspresija ACE-2 receptora je 
zna!ajno prisutna �to ga !ini veoma osetljivim na 
infekciju SARS-CoV-2. ACE-2 receptori prisutni su 
u proksimalnim tubularnim #elijama bubrega u oko 
82%, ali i drugim #elijama bubrega (glomerularnim, 
parijetalnim epitelnim #elijama, distalnim 
tubularnim #elijama...). Neke studije pokazale su 
koekspresiju ACE-2 receptora i gena TMPRSS u 
epitelnim #elijama bubrega, podocitima i 
proksimalnim epitelnim #elijama, ukazuju#i da bi 
bubreg mogao biti va�an ciljni organ SARS-CoV-2 
infekcije. (7,8). Da li je bubre�na disfunkcija 
uzrokovana direktnim o�te#enjem SARS-CoV-2 ili 
je nastala sekundarno, drugim sistemskim procesima 
pokrenutim virusom, to jo� nije jasno definisano.   

Ovaj rad predstavlja opservacionu studiju 
klini!kih i analiti!kih podataka Covid-19 pacijenata 
hospitalizovanih u jedinici intenzivne nege, Covid 
bolnice Kru�evac sa kona!nim ishodom le!enja.  

 
METODE 

 
Ova studija analizirala je ukuno 128 pacijenata 

sa laboratorijski potvrdjenom SARS-CoV-2 
infekcijom u Covid bolnici Kru�evac, koji su bili 
hospitalizovani u jedinici intenzivne nege. Prikazane 
su epidemiolo�ke, klini!ke, laboratorijske 
karakteristike, kao i terapijski tretman ovih 
pacijenata. 

U ovom pregledu smo istakli posebnu 
povezanost Covid 19 pneumonije sa bubre�nim 
bolestima. Takodje prikazali smo le!enje i ishod 
komorbidnih, kao i novonastalih akutizovanih 
bubre�nih pacijenata.     

 
REZULTATI 

 
Prose!na starost 128 hospitalizovanih pacijenata 

bila je 73,2 godine (SD ± 60), a prose!an broj dana 
le!enja 11,87 (± 7,14). Od ukupnog broja 76 
(59,4%) pacijenata je mu�kog pola. Naj!e�#i 
komorbiditeti prijavljeni u anamnezi su hipertenzija 
99 (77,4%), dijabetes 57 (44,5%), malignitet 28 
(21,8%), HBI 20 (15,62%), kardiovaskularne bolesti 
23 (17,96%), HOBP 20 (13,3%), astma 15 (11,7%), 
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neurolo�ka obolenja 10 (7,81%) i psihijatrijske 
bolesti 8 (6,25%) - Grafikon 1.

Mortalitet u ovoj grupi je 32 (25%). 

Grafikon 1: Komorbiditeti kod hospitalizovanih pacijenata u jedinici intenzivne nege 

Posebno je obra$ena grupa od 36 pacijenata koji 
su imali pneumoniju, akutnu i hroni!nu bubre�nu 

slabost. Njihove karakteristike prikazane su u Tabeli 
broj 

1: 

Tabela 1. Osnovne karakteristike hospitalizovanih pacijenta sa Covid-19 infekcijom 

ukupno ABI HBI
n 36 16 20

god.starosti, x$ ±SD 71,7±12,7 70,1±11,3 73,25±13,8
mu�ki pol, n (%) 21 (58,3%) 10 (62,5%) 11 (55,0%)
�enski pol, n (%) 15 (41,7%) 6 (37,5%) 9 (45,0%)

hipertenzija, n (%) 28 (77,7%) 9 (56,3%) 19 (95%)
dijabetes, n (%) 14 (38,8%) 5 (31,1%) 9 (45%)

malignitet, n (%) 5 (13,8%) 3 (18,8%) 2 (10%)
HOBP, n (%) 4 (11,1%) 3 (18,8%) 1 (5%)
astma, n (%) 3 (8,3%) 2 (12,5%) 1 (5%)

broj dana le!enja, x$
±SD

10,2±6,32 8,1±5,01 12,2±7,26 

mortalitet, n (%) 15 (41,6%) 6 (37,5%) 9 (45%)
*SD � standardna devijacija 

Prose!na starost 36  hospitalizovanih  pacijenta 
sa Covid-19 infekciom, pneumonijom i bubre�nom 
insuficijencijom je 71,7±12,7, a mu�kog pola je 21 
(58,3%). Od komorbiditeta, hipertenzija je bila 
zastupljena kod 28 pacijenta (77,7%), dijabetes 14 
(38,8%), malignitet 5 (13,8), HOPB 4 (11,1%), 
ASTMA 3 (8,3%). Prose!an broj dana le!enja je 
10,2±6,32. Mortalitet ukunog broja pacijenata 
iznosio je 15 (41,6%).  

Hroni!nu bubre�nu insuficijenciju imalo je 
ukupno 20 pacijenata, prose!ne starosti 73,25±13,9, 
dok je njih 11 (55,0%) bilo mu�kog pola. 
Hipertenziju je imalo 19 (95%), dijabetes 9 (45%), 
malignitet  2 (10%), HOBP 1 (5%) i astmu 1 (5%). 
Mortalitet ove grupe pacijenata je 9 (45%) i ve#ina 
od ukunog broja je bila na hroni!nom programu 
dijalize (12 pacijenata).  
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Akutnu bubre�nu insuficijenciju imalo je ukupno 
16 pacijenata, prose!ne starosti 70±11,3, mu�kog 
pola 10 (62,5%). Hipertenziju je imalo 9 (56,3%), 
dijabetes 5 (31,3%), malignitet 3(18,8%), HOPB 3 
(18,8%), astmu 2 (12,5%). Broj dana le!enja je 
8,1±5,02, a mortalitet 6 (37,5%).  

Podaci o osnovnim karakteristikama ove grupe 
hospitalizovanih pacijenata dobijeni su iz 
anamnesti!kih podataka i istorije bolesti. Klini!ki i 
analiti!ki podaci, kao i terapijski tretman 
hospitalizovanih pacijenata prikazani su u Tabeli 2.  

Od respiratornih simptoma groznica, ka�alj i 
gu�enje su bili naj!e�#i. Groznicu sa temperaturom 
ve#om od 37°C imalo je 32 (88.9%), ka�alj 27 
(75,0%), a gu�enje 28 (77,8%) od ukunog broja 
pacijenata. Pneumoniju kao ozbiljnu manifestaciju 
infekcije imali su svi pacijenti, �to je potvr$eno 
radiografskim nalazima, a  samo u dva slu!aja ra$en 
je MSCT plu#a. Nalazi su pokazivali sliku 
konsolidacije i zasen!enja po tipu mle!nog stakla 
bilateralno. 

 
 
 
Tabela 2: Klini!ke, laboratorijske karakteritike i terapijski tretman ispitivane grupe 
 

 ukupno ABI HBI p < 0,05 
n 36 16 20  

Respiratorni 
simptomi 

    

groznica (t & 
37C), n (%) 

32 (88,9%) 14 (87,5%) 18 (90%)  

ka�alj, n (%) 27 (75%) 12 (75%) 15 (75%)  
gu�enje, n (%) 28 (77,8%) 9 (56,2%) 19 (95%)  
pneumonija, n 

(%) 
36 (100%) 16 (100%) 20 (100%)  

Terapija, n (%)     
O2 th, 5-

15L/min, n (%) 
30 (83,4%) 14 (87,5%) 16 (80%)  

HF, NIV, n 
(%) 

3 (8,3%) 1 (6,25%) 2 (10%)  

MV, n (%) 3 (8,3%) 1 (6,25%) 2 (10%)  
Lekovi, n (%)     
antivirotici n 

(%) 
30 (83,3%) 14 (87,5%) 16 (80%)  

antibiotici, n 
(%) 

36 (100%) 16 (100%) 20 (100%)  

kortikoteroidi, 
n (%) 

36 (100%) 16 (100%) 20 (100%)  

vitamini, n (%) 36 (100%) 16 (100%) 20 (100%)  
antikoagulansi, 

n (%) 
36 (100%) 16 (100%) 20 (100%)  

laboratorijske 
analize,  x$  ±SD  

    

broj Le x 109/L 11,94 (±6,24) 12,94 (±5,5) 9,98 (±6,62)  0,076 
Lym ( %) 9,78 (±7,07) 7,21 (±4,91) 11,83 (±7,94) 0,019 

CRP (mg/L) 
 x$  ±SD 

150,0 (±85,7) 156 (±81,9) 147 (±124,4) 0,379 



Original Reasearch Respiratio  

Nau!ni rad 

    

Respiratio 2023, 13, (1-2): 301-307 305 

Feritin (ng/ml) 
 x$  ±SD 

1093,0 (±1900) 659 (±595) 1091 (±1420,9) 0,146 

LDH (U/L),  
x$  ±SD 

344,9 (±109,1) 355 (±136) 336 (±83,8) 0,316 

urea (mmol/L,  
x$  ±SD 

17,83 (±6,35) 15,83 (±5,56) 19,42 (±6,61) 0,02 

kreatinin 
(µmol/L) x$  ±SD 

326,0 (±272) 179,0 (±35) 445 (±320,7) 0,001 

D-dimer 
(ng/mlFeu), 

x$  ±SD 

1700 (±1817) 1215 (±994,2) 2169 (±2180) 0,046 

Hgb (g/L), 
 x$  ±SD 

114,3 (±19,1) 112 (±29,6) 110 (±19,78) 0,2 

PCT (ng/ml), 
 x$  ±SD 

1,72 (±2,30) 1,77 (±2,68) 1,65 (±2,04) 0,463 

 

ABI � akutna bubre�na slabost; HBI � hroni!na 

bubre�na slabost; HF � high flow; NIV � 

neinvazivna ventilacija; SD- standardna devijacija; 

P � statisti!ka zna!ajnost;  

Pacijenti su le!eni prema Nacionalnom protokolu 
za infekciju Covid-19 antivirusnom, antibiotskom, 
kortikosteroidnom, antikoagulantnom, 
polivitaminskom i kiseoni!nom terapijom prema 
saturaciji kiseonika u krvi (SatO2). Navedenu 
terapiju primilo je ukupno 36 (100%) pacijenata, 
izuzev antivirotika koje je dobilo njih 30 (83,3%).  

Od ukupnog broja kiseoni!nu terapiju (5-15 
L/min O2) primilo je 30 (83,4%) pacijenata, HF i 
NIV 3 (8,3%), a na mehani!koj ventilaciji bilo je 3 
(8,3%) pacijenata.  

Srednje vrednosti obra$enih laboratorijskih 
analiza za obe grupe pokazuju leukocitozu 11,94 x 
109 (±6,24), limfopeniju 9,78% (±7,07), povi�en 
CRP 151 (±85,7)mg/L, feritin 1093 (±1900)ng/ml, 
D-dimer 1700,0 (±1817)µg/L i PCT 1,72 
(±2,30)ng/ml. Tako$e povi�ene su i srednje 
vrednosti uree 17,8 (±6,35)mmol/L, kreatinina 326,0 
(±272)µmol/L, dok su za hemoglobin vrednosti bile 
na donjoj granici 114,3 (±19,1)mmol/L, a za LDH 
na gornjoj granici normale 344,9 (±109,1)U/L. 
Srednje vrednosti laboratorijskih parametara po 
grupama posebno su obra$eni i prikazani u tabeli 2.  

Prikazani podaci statisti!ki su obra$eni kao 
procentualni i kao medijana sa standardnom 
devijacijom Vrednosti su upore$ivane Studentovim 
T-testom, a statisti!ka analiza prikazana je za 
vrednost p<0,05 kao statisti!ki zna!ajna.  

 
 

DISKUSIJA 
 
Od 128 pacijenata u jedinici intenzivne nege 

Covid bolnice Kru�evac, prose!no je na bolni!kom  
le!enju provedeno 11,87 (± 7,14) dana. Bolesnici 
kojima je bila neophodna intenzivna nega bili su 
zna!ajno stariji 73,2 (±60) godine i imali ve#i broj 
prate#ih komorbiditeta uklju!uju#i hipertenziju 
77,4%, dijabetes 44,5%, malignitet 27,8%, 
kardiovaskularne bolesti 18%, HBI 15,6%, HOBP 
13,3%, astmu 11,7%, neurolo�ke bolesti 7,8% i 
psihijatrijske bolesti 6,3%. Mortalitet ovih 
pacijenata iznosio je 32 (25%). 

Pacijenti sa bubre�nom insuficijencijom bili su 
zna!ajno zastupljeni u ovoj grupi bolesnika. 
Prose!no su bili hospitalizovani 10,2 (±6,32) dana, 
starosti 71,7±12,7 god. Prate#i komorbiditeti bili su 
hipertenzija 28 (77,7%),  dijabetes 14 (38,8%),  
malignitet 5 (13,8%), HOBP 4 (11,1%) i astma 3 
(8,3%). U okviru ove grupe hroni!nu bubre�nu 
insuficijenciju imalo je 20, a akutnu bubre�nu 
slabost 16 pacijenata. Navedene karakteristike 
evidentirane su na dan prijema u bolnicu. Ipak 
postojale su izvesne razlike u klini!koj slici koja je 
bila izra�enija kod bolesnika sa HBI u pogledu 
gu�enja, temperature i pneumonija.   

Uobi!ajene klini!ke simptome za Covid 19 
infekciju u vidu povi�ene temperature, ka�lja i 
ote�anog disanja imale su obe grupe sa bubre�nom 
insuficijencijom. Radiolo�ki nalazi pokazivali su 
obostranu pneumoniju. 

Ve#ina pacijenata (njih 30 ili 83,4%), zahtevalo 
je kiseoni!nu terapiju sa protokom kiseonika 5-
15l/min. Manji broj pacijenata zahtevao je primenu 
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HF i NIV-a 3 (8,3%) i mehani!ke ventilacije 3 
(8,3%). Pacijenti koju su bili na mehani!koj 
ventilaciji imali su letalni ishod. 

Ispitivane grupe pacijenata sa hroni!nom i 
akutnom bubre�nom insuficijencijom, kreatininom 
!ija je srednja vrednost 445 (±320,7) i 179 (±35), 
p=0,001, imale su broj leukocita 9,98 (±6,62) u 
odnosu na 12,94 (±5,5) x 109/L, p=0,076, a limfocita 
11,83(±7,94) u odnosu na 7,21 (±4,91)%, p=0,019. 
Progredijentna leukocitoza sa smanjenim brojem 
limfocita su prognosti!ki nepovoljni faktori za obe 
grupe pacijenata iako se statisti!ki zna!ajno ne 
razlikuju. Limfopenija ukazuje na smanjen imuni 
odgovor na prisutan virus u organizmu, kod 
pacijenata sa Covid-19 infekcijom. Visoke vrednosti 
CRP-a, 147 (±124,4) u odnosu na 156 (±81,9) mg/L, 
p=0,379, i feritina 1091 (±1420) u odnosu na 1659 
(±595) ng/ml, p=0,146, ukazuju na akutnu fazu 
zapaljenja i stepen inflamacije, prisutni su kod obe 
grupe. Povi�en prokalcitonin ('0,05 ng/ml) 1,65 
(±2,04) u odnosu na 1,77 (2,68 ng/ml) p=0,463, obe 
grupe je u korelaciji sa te�inom infekcije i 
prognosti!ki marker te�ine ishoda Covid-19 
infekcije kod hospitalizovanih bubre�nih bolesnika. 
Srednja vrednost D dimera 2169 (±2180) u odnosu 
na 1215 (±994,2) ng/mlFeu, p=0,046, zna!ajno je 
povi�ena kod obe grupe bubre�nih  bolesnika �to 
rezultuje hiperkoagulabilno�#u i sistemskom 
inflamacijom. Srednja vrednost laktatdehidrogenaze 
(LDH) 336 (±83,8) u odnosu na 355 (±136) U/L, 
p=0,316, u opsegu je referentnog intervala. Srednja 
vrednost koncentracije hemoglobina, 110 (±19,78) i 
112 (±29,6) g/L, p=0,2, je na donjoj granici 
normalnih vrednosti. Zna!ajno povi�ene vrednosti 
uree su prisutne kod obe grupe, 19,42 (±6,61) i 
15,83 (±5,56) mmol/L, p=0,02, �to ukazuje na 
smanjenu funkcionalnu sposobnost bubrega obe 
grupe, ali ne i na statisti!ki zna!ajnu razliku medju 
grupama. 

U ovom radu procenili smo simptome, 
komplikacije i tretman koji se primenjuje kod 
pacijenata obolelih od Covid-19 infekcije. Pokazali 
smo naj!e�#e komorbiditete, sa posebnom osvrtom 
na pacijente sa hroni!nom bubre�nom 
insuficijencijom i na one koji su pokazali akutnu 
bubre�nu slabost usled infekcije. Mogu#i problemi 
mogu da budu posledica abnormalno niskog nivoa 
kiseonika u krvi, �to je rezultat upale plu#a koja je 
prisutna u te�im slu!ajevima. Kod pacijenata sa 
akutnom bubre�nom insuficijencijom bila je 
evidentirana povi�ena vrednost azotnih produkata 

(uree i kreatinina) na prijemu, iako do tada kod njih 
nije bila prisutna bubre�na slabost. Tokom 
hospitalizacije, nakon primenjene terapije do�lo je 
do oporavka bubre�ne funkcije i pada vrednosti 
azotnih produkata. Za pacijente sa Covid-19 
infekcijom i bubre�nom insuficijencijom le!enje 
predstavlja izazov posebno kod onih sa te�im 
komorbiditetima i koji pripadaju starijoj starosnoj 
populaciji. Te�i stepen respiratorne insuficijencije 
koji je zahtevao mehani!ku ventilaciju doveo je do 
letalnog ishoda kod troje pacijenata (8,2%). 

 
 

ZAKLJU#AK 
 
U jedinici intenzivne nege Covid bolnice 

Kru�evac pacijenti sa udru�enom Covid-19 
pneumonijom i bubre�nom insuficijencijom razvili 
su te�u klini!ku sliku i njihov mortalitet bio je ve#i 
u odnosu na one bolesnike koji nisu imali bubre�nu 
slabost. 
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Summary:The infection with the Covid-19 virus spread rapidly throughout the world in 2020, and on March 11th, 

2020, a global pandemic was declared. In January 2020, the World Health Organization confirmed that it is a disease 

caused by the new coronavirus, which leads to severe acute respiratory failure syndrome and is called SARS-CoV-2. 

The virus enters through the mucous membrane of the nose, eyes and mouth. Spike protein S binds to angiotensin 

converting enzyme 2 (ACE2) receptors that are present on type 2 pneumocytes in the alveoli of the lungs. These 

receptors are present to a large extent also at the level of the kidney, which makes it very sensitive to SARS-CoV-2 

infection. About 15% of hospitalized patients due to Covid-19 infection have kidney function disorder, which represents 

a negative prognostic factor. 

This is an observational study that includes all cases of Covid-19 that required hospitalization in the intensive care 

unit of the Covid hospital in Kru�evac, in the period from August 15th to September 15th, 2022. Clinical and analytical 

data were analyzed, as well as the outcome of treatment of Covid-19 patients who developed pneumonia and renal 

failure. 

We analyzed 128 patients placed in the intensive care unit of the Kru�evac Covid hospital, average age 73.2 years 

(±60), of which 76 (59.4%) patients were male, with confirmed Covid-19 infection with a positive antigen test. The 

average duration of hospitalization was 11.87 (±7.14) days. 32 patients (25%) of the total number of hospitalized 

patients died. 36 patients had pneumonia associated with renal failure, of which 15 (41.6%) died. The analysis of 

laboratory data revealed an elevated value of CRP, PCT, LDH, ferritin, D-dimer, urea, creatinine, leukocytes with 

lymphopenia, while the degree of renal failure was interpreted on the basis of creatinine clearance (MDRD formula). 

Hospitalized patients were treated according to the National Protocol for Covid-19 infection, with antiviral, antibiotic, 

corticosteroid, anticoagulant and poly-vitamin therapy with continuous oxygen therapy. 

In the intensive care unit of the Covid hospital in Kru�evac, patients with combined Covid-19 pneumonia and kidney 

failure developed a severe clinical picture and their mortality was higher compared to those patients who did not have 

kidney failure. 

 

Key words: Covid-19, pneumonia, renal failure 
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VANPLU NA TUBERKULOZA - ISKUSTVA SA PULMOLOSKOG 
ODELJENJA OP�TE BOLNICE 

Jane!Bu�ev,!Daniela!Buklioska!Ilievska,!Biljana!Noveska-Petrovska,!Van"e!Trajkovska!!!!! ! !! !! !!Slavica!
 uksanovska!
!

Sa�etak: Uvod: Tuberkuloza je zarazna bolest koju u ve!ini slu"ajeva prouzrokuje Mycobacterium tuberculosis. 

Bolest naj"e�!e napada respiratorni sistem, prije svega plu!a (u preko 80% slu"ajeva), mada moze zahvatiti i 

druge organe. Vanplu!na tuberkuloza naj"e�!e zahvata pleuru, limfne "vorove, ki"mu, zglobove, genito urinarni trakt 

i nervni sistem. Tuberkulozni pleuritis je drugi naj"e�!i uzrok vanplu!ne tuberkuloze nakon tuberkuloznog 

limfadenitisa. Materijal i metode: Tokom cetrdesetogodi�njeg perioda (1983-2022) ispitano je ukupno 160 bolesnika sa 

tuberkuloznim pleuralnim izlivom, 124 ( 77.5%) mu�karaca i 36 ( 22.5%) �ena. Prosek godina bolesnika bio je 32. 

Rezultati: Kod skoro svih verifikovan je jednostrani pleuralni izliv (kod 4 bilateralni). Parenhimske plu!ne promene 

opisane su kod 4 (2,5%) bolesnika, dok acido-alkoholo-rezistentni bacili nisu vidjeni ni kod jednog. Kod 89% dijagnoza 

je postavljena patohistolo�kom analizom uzorka dobijenog perkutanom iglenom biopsijom parijetalne pleure, dok je 

troje bolesnika (1.8%) podvrgnuto dijagnostikoj torakoskopiji. Acido-alkoholo-rezistentni bacili nisu vi#eni ni u jednom 

pleuralnom punktatu, a samo dve Leven�tajn kulture maceriranog biopsicnog uzorka parijetalne pleure su bile 

pozitivne. Le"enje je sprovedeno antituberkuloticima standardnim �estomese"nim re�imom uz ponavljane pleuralne 

punkcije. Kod svih bolesnika u terapiju su uklju"eni i peroralni kortikosteroidi. Tretman je bio uspe�an kod svih 

bolesnika, jedan bolesnik (0.6%) je preminuo. Zaklju!ak: jednostrani pleuralni izliv uvek mora da pobudi sumnju na 

tuberkulozni pleuritis, posebno kod mladih. Dijagnoza se naj"e�!e postavlja na osnovu perkutane (slepe) iglene biopsije 

pleure. U slu"aju ponavljanih negativnih biopsija pleure ne treba oklevati sa  invazivnim i hirurskim procedurama 

(torakoskopijom i VATS).  

Klju!ne re!i: tuberkuloza, tuberkulozni pleuralni izliv, biopsija pleure 

!
UVOD 
 

Najnoviji! podaci!Svetske! zdravstvene!
organizacije! su! pokazali! da! je! vi�e! od! dve!
milijarde!ljudi,!ili!tre#ina!ukupne!svjetske!populacije!
zarazena! je! bacilom! tuberkuloze.! Tuberkulozni!
pleuritis! je,! nakon! tuberkuloznog! limfadenitisa,!
drugi! naj"e�#i! uzrok! vanplu#ne! tuberkuloze.!
Osnovna! karakteristika! tuberkuloznog! pleuritisa! je!
tuberkulozni!pleuralni! izliv.!Pleuralni! izliv!naj"e�#e!
je! umeren! po! veli"ini,! a! po! biohemijskim!
karakteristikama!serozni!eksudat!sa!predominacijom!
limfocita! i! signifikantno! povi�enom! aktivno�#u!
enzima! LDH! i! ADA! (lakticna! dehidrogenaza! i!
adenozin! deaminaza).! Dijagnoza! se! sa! velikom!
sigurno�#u! mo�e! postaviti! perkutanom! iglenom!
biopsijom! parijetalne! pleure.! Patohistolo�ki! nalaz!
odgovara! kazeificirajucem! granulomu! uz! mogu#e!
prisustvo! acidoalkoholo-rezistentnih! bacila.! Nakon!
ponavljano! negativnih! histoloskih! nalaza! iglene!
biopsije! pleure! treba! uraditi! pleuroskopiju.!
Leven�tajn! Jensen-ova! (Low)! kultura! punktata!
obi"no! je! negativna.! Diferencijalano! dijagnosti"ki!
naj"e�#e! se! razmatraju! izlivi! maligne! etiologije.!
Najte�a! forma! tuberkuloznog! pleuritisa! je!
tuberkulozni! empijem.! Le"enje! novoobolelih! od!
specifi"nog! pleuritisa! sprovodi! se! standardnim!
�estomese"nim!re�imom!sa!"etiri!antituberkulotika!i!

uspe�no! je.! Tuberkulozni! izliv! povla"i! se! tokom! 6!
do! 12! nedelja.! Paralelno! se! primenjuje! oralna!
steroidna!terapija!u!opadajucim!dozama!tokom!6!do!
8! nedelja.! Ponavljane! pleuralne! punkcije! imaju!
relativni!uticaj!na!ishod!bolesti.!
!

METODOLOGIJA 

 

Retrospektivnom! analizom! ambulantnih!
protokola!Dispanzera!za!plucne!bolesti!i!tuberkulozu!
i! bolnickih! istorija! sa! Pulmoloskog! odeljenja!
Gradske! opste! bolnice! �8! -! Septemvri�! Skopje!
(bivse!Vojne! bolnice)! za!40-godisnji! period! (1983-
2022)! izdvojeno! je! 160! slucajeva! sa! dijagnozom!
specificni! (tuberkulozni)! pleuritis! (sifre! po! ICD-u!
A15.6!i!A16.5).!Najveci!broj!obolelih!su!bili!vojnici!
u!periodu!postojanja!vojske!JNA!(do!1991!godine).!!
Dijagnoza!je!bila!bazirana!na!klinicke,!radiografske,!
biohemijske,!cito-histoloske!i!mikrobioloske!nalaze.!
Dijagnosticka! torakocenteza! i! perkutana! biopsija!
plucne!maramice!je!uradjena!kod!svih,!u!42!slucaja!
biopsija! je! ponovljena! (kod! 3! je! uradjena!
dijagnosticka!torakoskopija!rigidnim!instrumentom).!
U! 4! slucaja! je! vidjen! obostrani! izliv! (biopsija! je!
radjena! jednostrano).! Mikrobiolosko! ispitivanje! je!
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radjeno! u! 93! (58%),! od! kojih! je! u! 78! ! slucajeva!
vrseno!i!direktno!zasejavanje!na!Lowenstein-Jensen-
ovu! podlogu! maceriranog! (sitno! razdrodbljenog! i!
nagmecenog)!tkivnog!bioptata!parijetalne!pleure.!!

REZULTATI 

Od!160!bolesnika,!124!(77.5%)!bilo!je!mu�kog,!a!
36! (22.5%)! �enskog!pola,! godine! starosti! 17! do! 76!
(prosecna! starost! 32).! Kod! 156! je! radiografski!
verifikovan! jednostrani! izliv.! Nije! postojala! velika!
razlika! po! odnosu! lokalizacije! i! velicine! izliva! �!
desnostrani!u!nesto!vise!od!polovine! (89! -!55%),!u!
najvecem! broju! su! bili! izlivi! umerene! i! srednje!
velicine,! u! cetiri! slucaja! ekstenzivan! unilateralni!
izliv! sa! potiskivanjem! medijasinuma.! Kod! skoro!
svih! je! verifikovana! samo! senka! pleuralnog! izliva,!
dok! su! kod! 4! bolesnika! postojale! i! radiografske!
parenhimske! promene.! Bronhoskopija! je! u"injena!
samo! kod! 2! (nalaz! je! bio! uredan).! Inicijalnom!
pleuralnom!punkcijom! je! evakuisano!najcesce!700-
1500! ml! sadr�aja! (iskljucivo! retko! preko! 2! L).!
Pleuralna!tecnost!makroskopski!je!u!najvecem!broju!
bila!bistra!zuta,!iskljucivo!zamucena,!u!tri!slucajeva!
krvava.! Biohemijski! model! pleuralne! tecnosti! kod!
svih!je!bio!karakteristicni!eksudat,!u!najvecem!broju!
je! zapazena! visoka! enzimska! aktivnost! u! punktatu!
(LDH! u! punktatu! preko! 500! -! punktat/serum! skor!
veci! od! 1,! ADA! preko! 40! U/L).! U! 132! (82.5%)!
dijagnoza!je!bila!histoloski!potvrdjena,!u!28!(17.5%)!
citohistoloski! kriterijumi! za! potvrdu! su! bili!
nedovoljni.! Citoloski! nalaz! je! kod! vecine! bio!
karakteristican! (dominacija! limfocitne! loze),! u!
manjem! broju! je! bio! nedovoljno! ubedljiv! za!
specificnu!upalu.!Mikrobiolosku!potvrdu!smo!dobili!
samo!u!2! slucaja! (2.5%!od!78! ispitivanih)!�!porast!
tuberkuloznog! bacila! iz! macerata! pleure! na!
Lovenstein!Jensen-ovu!podlogue!(pozitivna!kultura,!
istovremeno!su!bili!i!patohistoloski!potvrdjeni).!Ni!u!
jednom! punktatu! nisu! vi$eni! acido-alkoholo-
rezistentni! bacili! (AARB).! Kod! 28! (17.5%)!
bolesnika!nismo!dobili!klasicnu!cito-histolosku!sliku!
i! nije!bilo!bakterioloske!potvrde,! ali!karakteristicna!
klinicka! slika,! uzimajuci! u! obzir! starost! (ispod! 30!
godina)! i! tipican! biohemiski! skor,! upucivali! su!
nedvosmisleno! na! postojanje! tuiberkuloznog!
pleurita,! sto! je! bilo! potbvrdjeno! i! povoljnim!
reagovanjem!na!antituberkulotike.!

Nijedan! bolesnik! nije! bio! HIV! pozitivan.! Svi!
bolesnici! su! bili! novooboleli! i! le"eni! prema!
Kategoriji! 1-! standardnim! �estomese"nim! re�imom!

sa! "etiri! antituberkulotika! (izoniazid,! rifampicin,!
pirazinamid!i!etambutol).!Torakalna!drenaza!bila! je!
primenjena! u! tri! ! bolesnika! uz! obilnu! lavazu!
pleuralnog! rotora.! Odgovor! na! antituberkulotike! je!
bio! solidan! u! 90%,! u! ostalih! 10%! (16! bolesnika)!
hospitalizacija! je! bila! produzena! u! specijalnim!
bolnicama!za!tuberkulozu.!Jedan!bolesnik!je!zavrsio!
smrtnim! ishodom.! Terapija! kortikosteroidima!
uvedena! je! kod! svih! bolesnika! i! rezultirala! je!
prestankom! febrilnosti,! povecanjem! apetita,!
poboljsanjem! klinicke! slike! kao! i! usporavanjem!
organizacije! izliva! i! stvaranja! pleuralnih! sraslina.!
Pleuralni! izlivi! regredirali! su! u! proseku! tokom! dva!
meseca! uz! sporadicno! ponavljane! terapijske!
evakuacione!punkcije.!!

DISKUSIJA 

Na!osnovu!na�eg!iskustva,!tuberkulozni!pleuritis!
je! na! prvom! mestu! po! u"estalosti! vanplu#ne!
tuberkuloze,! ispred! tuberkuloznog! limfadenitisa.!
Naj"e�#e! se! javlja! kod! mladih! odraslih! osoba.!
Prosek! godina! na�ih! bolesnika! je! 32! i! dominira!
mu�ki! pol,! �to! je! glavno! u! skladu! sa! literaturnim!
podacima.! Tuberkulozni! (TB)! pleuritis! "e�#e! se!
javlja!kod!dece,!vojnika!i!HIV!pozitivnih!i!obolelih!
od! AIDS-a.! U! najvecem! broju! bolesnici! su!
prethodno! zdravi! i! u! dobrom! op�tem! stanju! na!
po"etku!bolesti.!Osnovna!karakteristika! specifi"nog!
pleuritisa! je!pleuralni! izliv! koji! se!obi"no! spontano!
povla"i! i! bez! antituberkulotike! i! pacijent! ce! se!
oporaviti,! ali! sa! velikom! verovatnocom! od!
naknadnog!(do!5!godina)!razvoja!nekog!od!aktivnih!
oblika! plucne! ili! vanplu#ne! tuberkuloze.! Izliv!
nastaje! na! tri! na"ina:! per! continuitatem! rupturom!
kazeoznih! subpleuralnih! "vori#a,! limfogeno! i!
hematogeno! [1].!Tuberkulozni! izlivi! su! jednostrani,!
umereni!i!obi"no!zauzimaju!1/3-1/2!hemitoraksa!na!
standardnoj!radiografiji.!Retko!su!masivni,!a!ukoliko!
se!brzo!obnavljaju!verovatnija!je!maligna!etiologija.!
Parenhimske! promene! u! plu#ima! opisuju! se! na!
radiografiji! kod! 20%! bolesnika,! kod! novoobolelih!
prakti"no! su! uvek! su! na! strani! izliva,! �to! je! bilo!
retko!na!prikazanoj!seriji![2,3,11].!CT!toraksa!prema!
podacima! iz! literature! pove#ava! detekciju!
parenhimskih! promena! na! 40%! (u! prikazanoj! seriji!
retko!smo!uradili!CT!posto!je!najveci!broj!bolesnika!
bio! u! vreme! pre! uvodjenja! kompjuterske!
dijagnostike).! Bolest! nastaje! akutno! sa! tegobama! u!
vidu! febrilnosti,! torakalnog! bola,! lakog! zamaranja!
pri!malom!naporu!i!suvog!ka�lja![4,5].!Dijagnoza!se!
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postavlja! na! osnovu! anamneze,! fizickog! pregleda,!
standardne! radiografije! grudnog! ko�a,! analizom!
pleuralnog! punktata! i! patohistolo�kom! analizom!
uzoraka! parijetalne! pleure.! Pleuralni! punktat! kod!
specifi"nog! pleuritisa! je! serozni! eksudat! sa!
predominacijom! limfocita! (50-80%),! snizenim!
nivoom! glukoze! (ispod! 3mmoL/L)! i! povisenih!
proteina!(preko!5!g/dl),!uz!zna"ajno!povi�enje!novoa!
enzima! LDH! i! ADA.! Ve#a! aktivnost! enzima!
pove#ava! verovatno#u! specifi"nog! pleuritisa.!
Senzitivnost! metode! je! preko! 92%.! Pozitivnost!
ADA!i!biopsije!pleure!je!identi"na,!ali!se!na!osnovu!
ADA! ne! mo�e! proceniti! osetljvost! bacila! jer!
nedostaju!kulture!uzoraka!i!testovi!rezistencije![6,7].!
I! kod! na�ih! bolesnika! svi! punktati! bili! su! serozni!
eksudati! koji! su! ispitivani!na! pomenuti! na"in.!Low!
kulture! pleuralnog! punktata! retko! su! pozitivne! u!
praksi.! U! na�em! uzorku! pozitivnu! Low! kulturu!
maceriranog! bioptata! parijetalne! pleure! je! imalo!
samo!dvoje!bolesnika.!Prema!podacima!iz!literature,!
Low!kulture!punktata!su!u!zna"ajno!ve#em!procentu!
pozitivne! kod! HIV! pozitivnih! (56%)! [8].! Na!
tuberkulozni! pleuritis! kod! 95%! slu"ajeva! ukazuje!
nalaz! granuloma! sa! kazeoznom! nekrozom! i! uz!
mogu#e!prisustvo!acidoalkoholo-rezistentnih!bacila.!
Drugi! uzroci! granulomatoznog! pleuritisa! su! retki!
[9].! Na"e�#e! kori�#ena! metoda! u! dijagnostici!
specifi"nog! pleuritisa! je! perkutana! (slepa)! iglena!
biopsija! parijetalne! pleure! koja! je,! s! obzirom! na!
preplavljenost! pleure! �u#kastobeli"astim!
granulomima,! pozitivna! u! oko! 80%! slu"ajeva.!
Ukoliko! su! nekoliko! iglene! biospije! pleure!
negativne,! pristupa! se! dijagnostickoj! torakoskopiji!
ili! VATS! biopsiji.! Vrlo! retko! je! neophodna!
torakotomiija.! U! okviru! na�eg! ispitivanja,!
patohistolo�ka!potvrda!dijagnoze!dobijena!je!u!vise!
od! tri! ctvrtine! slu"ajeva! nakon! perkutane! iglene!
biopsije.! Dijagnostickoj! torakoskopiji! bilo! je!
podvrgnuto! samo! 3! (1.8%)! bolesnika.! U! sputumu!
kod! svih! ispitivanih!bolesnika!nisu! izolovani!ARB,!
niti! su! bile! pozitivne! Low! kulture! sputuma.! Prema!
literaturnim! podacima! svaki! drugi! bolesnik! sa!
tuberkuloznim! pleuritisom! ima! direktno! pozitivnu!
baciloskopiju! sputuma.! Laboratorijske! analize! krvi!
su!nespecifi"ne,! jedna!od!karakteristika! je!povi�ena!
koncentracija!D!dimera!u!serumu.!Kod!ispitivanih!u!
nasoj! seriji! vrlo! retko! smo! merili! koncentraciju! D!
dimera.! Diferencijalno! dijagnosti"ki! naj"e�#e! se!
razmatraju! izlivi! maligne! etiologije,! zatim!
parapneumoni"ni,! izlivi! kod! PTE,! sistemskih!
bolesti,!sr"ane!insuficijencije,!pankreatitisa! i!bolesti!

jajnika.! Le"enje! tuberkuloznog! pleuritisa,! kao! i!
drugih!oblika!vanplu#ne!tuberkuloze,!sprovodi!se!po!
DOTS! strategiji! (kontrolisanim! �estomese"nim!
re�imom! sa! 4! leka! -! isoniazid,! rifampicin,!
pirazinamid,! etambutol).! Odli"an! odgovor! na!
terapiju!bele�i!se!u!svim!podacima!iz!literature.!Svi!
na�i! bolesnici! redovno! su! bili! ambulantno!
kontrolisani,! pra#ena! je! radiografska! i! klini"ka!
regresija! i! izle"eni! su.!Kod! samo! jednog! bolesnika!
(najstarijeg! u! seriji! u! dobi! od! 76! godina)! smo!
registrovali! radiografsku! progresiju! uz! pogorsanje!
opsteg! stanja! i! pojavu! srcane! insuficijencije! sa!
smrtnim! ishodom! (prema! literaturnim! podacima! u!
"ak! 16! %! bolesnika! dolazi! do! neobja�njene!
radiografske! progresije! izliva).! U! slu"aju! recidiva,!
le"enje! je! prema! smernicama! za! recidiv! (8! do! 9!
meseci).! Kada! postoje! tuberkulozni!
piopneumotoraks! ili! komplikacije! u! vidu!
pleurokutane!ili!bronhopleuralne!fistule,!sprovode!se!
torakalna! drena�a! ili! hirurski! tretman! [10,11].!
Rezistencija! na! antituberkulozike! prve! linije! kod!
tuberkuloznog!pleuritisa!je!retka![12].!Ni!kod!jednog!
na�eg! bolesnika! nije! verifikovana! rezistencija! na!
antituberkulotike!prve!linije.!Uloga!kortikosteroida!i!
dalje! je! kontroverzna.! Zna! se! da! smanjuju!
simptome,!dovode!do!pada!febrilnosti,!uti"u!na!br�u!
resorpciju!izliva,!ali!ne!uti"u!na!krajnji!ishod!bolesti.!
Doza!oralnih!steroida!ordinirana!bolesnicima!bila!je!
0,5! do! 0.75mg/kg! TT! i! davana! je! do! povla"enja!
simptoma! (ukupno! 6! do! 10! nedelja).! Najizra�eniji!
efekat! primenjenih! kortikosteroida! ogledao! se! u!
prestanku! febrilnosti.!Pleuralni! izliv! regredirao! je!u!
proseku! tokom! 6! do! 8! nedelja;! prema! literaturi!
tokom!6-!12!nedelja! [13,!14].!Ponavljane!pleuralne!
punkcije!nisu!uticale!na!ishod!le"enja.!

ZAKLJU!AK 

Kada! postoji! radiografski! verifikovani!
jednostrani!pleuralni! izliv!uvek!treba!posumnjati!na!
specifi"ni! pleuritis,! posebno! kod! mla$ih! odraslih!
osoba.! Dijagnoza! se! prevashodno! zasniva! na!
patohistolo�koj! potvrdi! nakon! perkutane! iglene!
biopsije! pleure! koja! je! visoko! senzitivna! metoda.!
Tipican! histoloski! nalaz! je! definitivan! za! potvrdu!
dijagnoze.! Ukoliko! je! patohistolo�ki! nalaz!
nekonkluzivan!nakon!ponavljanih!biopsija,!ne!treba!
oklevati! sa! invazivnim! i! hirurskim! procedurama!
(torakoskopijom! i! VATS).! Diferencijalno!
dijagnosti"ki!najpre!se! razmatraju!maligni!pleuralni!
izlivi.! Iskljucivo! nizak! procenat! bakterioloskih!



Orginal Reasearch Respiratio  

Nau!ni !lanak 

    

Respiratio 2023, 13, (1-2) 308-312 
  

311 

potvrda! upucuje! na! prirodu! oboljenja! i! je! u!
podudarnosti!sa!vecim!brojem!objavljenih!izvestaja.!
Le"enje!tuberkuloznog!pleuritisa!isto!je!kao!i!le"enje!
plu#ne!tuberkuloze.!
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PRILOG 
 
histoloshki nalaz iz perkutane biopsije parietalne pleure 
 

 
 

 

Summary: Background: Tuberculosis is an infectious disease caused in most cases by Mycobacterium tuberculosis. 

The disease most often attacks respiratory system, primarily the lungs (in over 80% of cases), although it can affect 

other organs as well. Extrapulmonary tuberculosis most often affects the pleura, lymph nodes, spine, joints, genito-

urinary tract and nervous system. Tuberculous pleuritis is the second most common extrathoracic form of tuberculosis 

after tuberculous lymphadenitis. Matherial and methods: During the forty-year period (1983-2022), a total of 160 

patients with tuberculous pleural effusion were examined, 124 (77.5%) male and 36 (22.5%) female with average of 32 

years. Results: In almost all patients, unilateral pleural effusion was verified (bilateral in 4). Parenchymal pulmonary 

changes were described in 4 (2.5%) patients, while acid-alcohol-resistant bacilli were not seen in any of them. In 89%, 

the diagnosis was established by pathohistological analysis of the sample obtained by percutaneous needle biopsy of 

the pleura, while three patients (1.8%) underwent diagnostic thoracoscopy. Acid-alcohol-resistant bacilli were not seen 

in any pleural punctate, and only two Levenstein cultures of the macerated parietal pleura biopsy specimen were 

positive. The treatment was carried out with antituberculotic drugs in a standard six-month regimen with repeated 

pleural punctures. In all patients, oral corticosteroids were also included in the therapy. The treatment was successful 

for all patients, one patient (0.6%) died. Conclusion: a unilateral pleural effusion must always arouse the suspicion of 

tuberculous pleurisy, especially in young people. The diagnosis is most often made on the basis of a percutaneous 

(blind) needle biopsy of the pleura. In case of repeated negative pleural biopsies, one should not hesitate with invasive 

and surgical procedures (thoracoscopy and VATS). 

 

Pleuralna! tuberkuloza,! specifi"no! granulmatozno! zapaljenje! sa! kazeoznom! nekrozom! i! gigantskim!
#elijama!Langhans-ovog!tipa!(bojenje!H&E,!k100)!
Kontakt!osoba!
Doc!dr!sci!med!Jane!Bu�ev!
Gradska!op�ta!bolnica!8-septemvri,!ul!Bledski!dogovor!b.b.!
1000!Skopje,!R.!Severna!Makedonija!!
email>!janebushev@yahoo.com!
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PREZENTACIJA 24 SLU!AJA KARCINOIDA PLU"A � STUDIJA 

JEDNOG CENTRA 
 
 

Dragana Tegeltija1,2, Krajnovi# Bosiljka1,2, Jelena Krup2, Sini�a Maksimovi#1,2, Gardi# Nikola1,2, 
Miljkovi# Dejan1,2, Aleksandra Lovrenski1,2, Mirjana "uk3,4 
 

Sa�etak: Uvod: Karcinoid plu!a je neuroendokrini tumor sa dobrom prognozom. Tipi"ni i atipi"ni karcinoid se 

razlikuju na osnovu morfolo�kih parametara i indeksa proliferativne aktivnosti.  

Cilj na�eg rada je bio da prika�emo karakteristike karcinoida kod bolesnika koji su le"eni u na�oj ustanovi. 

Materijal i metode: Istra�ivanje je bilo retrospektivnog karaktera, sprovedeno je na Institutu za plu!ne bolesti 

Vojvodine. Bolesnici su bili le"eni u periodu od 01.01.2021. do 31.08.2022. godine. 

Rezultati: Od 24 bolesnika �ena je bilo 16 i mu�karaca 8, prose"ne starosti od 60.3 god. (od 35.-79.) bez statisti"ki 

zna"ajne razlike izme#u prose"ne starosti mu�karaca i �ena (p=0.383). Nepu�a"a je bilo 10, vi�e me#u �enama (8:2). 

Tipi"ni karcinoid je dijagnostikovan kod svih bolesnika uklju"enih u na�e istra�ivanja, naj"e�!e nakon lobektomije 

(75%) u IA stadijumu (58.33%) bolesti. Neuroendorina diferencijacija potv#ena je imunohistohemijskom analizom uz 

upotrebu dva ili tri antitela. 

Zaklju!ak: Kvalitetan tretman bolesnika sa karcinoidom plu!a zasniva se na primeni: standardizovanih 

dijagnosti"kih radiolo�kih i patohistolo�kih protokola uz kompletnu hirur�ku resekciju tumora i limfadenektomiju. 

Klju!ne re!i: karcinoid, neuroendokrina morfologija, neuroendokrina diferencijacija 
 
 

 
UVOD 
 
Neuroendokrini (NE) tumori plu!a nastaju iz 

neuroendokrinih !elija koje se nalaze pojedina"no ili 
u klasterima (4-10 !elija) du� respiratornog stabla 
(traheja i bronhi). Incidenca ovih tumora bele�i rast 
zbog boljeg prepoznavanja i shvatanja prirode 
bolesti kao i napretka u oblasti dijagnostike (1, 2). 

#elije NE tumora mogu da budu razli"itog oblika 
(poligonalne, vretenaste, onkocitne, mucinozne, 
bogate melaninom i svetle), sitnozrnastog 
granuliranog hromatna izgleda �so i biber�) i 

razli"itog aran�mana (inzularan, lobularan, 
trabekularan, folikularan i solidan) (Slika 1.). Na NE 
diferencijaciju ukazuje pozitivna 
imunohistohemijska (IHH) ekspresija NE markera 
(sinaptofizin, hromogranin, CD56, NSE i drugi) (3). 
Broj mitoza na 2 mm2, tip i obim nekroze, jasna NE 
morfologija i jasna NE diferencijacija predstavljaju 
kriterijume na osnovu kojih su podeljeni NE tumori 
plu!a. Dobro diferentovani (tipi"ni karcinoid-TKA), 
srednje diferentovani (atipi"ni karcinoid-AKA) i 
lo�e diferentovani (sitno!elijski karcinom i 
krupno!elijski neuroendokrini karcinom) su tri 
grupe NE tumora plu!a (Tabela 1.).  
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Tabela 1. Kriterijumi na osnovu kojih se dele neuroendokrini tumori plu!a.  
 

Tumor Broj mitoza Nekroza Ki67 

SCLC >10 na 2mm2 

(60) 
Da >30% 

LCNEC >10 na 2mm2 

(70) 
Da >30% 

TC <2 na 2mm2 Ne 2,3-4,5% 

AC 2-10 na 2mm2 Fokalno 9-17,8% 

 
 
Terminologija za TKA i AKA u citolo�kim 

uzorcima i sitnim biopsijama danas je 
pojednostavljena upotrebom zajedni"kog naziva 
karcinoid (KA). Razlikovanje TKA i AKA mogu!e 
je isklju"ivo na hirur�kim uzorcima uz ekstenzivno 
uzorkovanje, evaluaciju Ki67 indeksa proliferacije, 
broja mitoza, procene tipa i obima nekroze. (5, 6). 

KA se "e�!e javlja u mla$oj populaciji, kod 
pu�a"a i u porodicama sa multiplom endokrinom 
neoplazijom tip 1 (7). Ovaj tip tumora naj"e�!e raste 
endoluminalno (Slika 2.) pra!en simptomima 
opstrukcije (ka�alj, stridor, dispneja i infekcija), 
groznice i hormonske sekrecije u sklopu 
paraneoplasti"nog endokrinog sindroma. Lokalni 
recidiv i regionalne metastaze su "e�!i kod AKA. 
Incidenca udaljenih metastaza u momentu 
dijagnostikovanja KA plu!a je ni�a u odnosu na 
druge anatomske lokalizacije (5.5% vs 40%). 
Krioterapija, fotodinami"na i terapija laserom su 
alternativni vidovi le"enja za bolesnike kod kojih 
nije mogu!a kompletna hirur�ka resekcija. (7, 8). 

Cilj na�eg rada je bio da se prika�u karakteristike 
karcinoida plu!a kod bolesnika koji su le"eni u 
na�oj ustanovi.  

Materijal i metode 
Istra�ivanje je bilo retrospektivnog karaktera, 

sprovedeno je na Institutu za plu!ne bolesti 
Vojvodine u Sremskoj Kamenici. U istra�ivanje su 
bila uklju"ena 24 bolesnika koji su bili le"eni u 
periodu od 01.01.2021. do 31.08.2022. godine. 

Kriterijumi za uklju"ivanje u istra�ivanje bili su: 

· bolesnici kod kojih je dijagnoza KA 
postavljena/potvr$ena u hirur�kom uzorku,   

· bolesnici kod kojih je postignuta R0 
resekcija tumora, 

· bolesnici koji nisu imali prethodno 
dijagnostikovan NE tumor. 

Kriterijumi za isklju"ivanje iz istra�ivanja bili su: 
· bolesnici kod kojih dijagnoza KA nije 

potvr$ena u hirur�kom uzorku, 
· bolesnici kod kojih nije postignuta R0 

resekcija,  
· bolesnici koji su imali prethodno 

dijagnostikovan NE tumor. 

Demografski podaci (pol i starost), pu�a"ki status 
(aktivni pu�a", biv�i pu�a" i nepu�a"), tip 
dijagnosti"ke procedure (bronhobiopsija - BB, 
kateter biopsija - KB, transbronhijalna biopsija - 
TBB), anatomska lokalizacija tumora, vrsta hirur�ke 
resekcije, morfolo�ke karakteristike tumora (mitoze 
i nekroza), imunohistohemijski profil tumora i 
patolo�ki stadijum bolesti preuzeti su iz 
Zdravstvenog informacionog sistema.  

Rezultati 
Rezultati na�eg istra�ivanja su pokazali da je KA 
"e�!e dijagnostikovan kod �ena (16:8). Prose"na 
starost bolesnika bila je 60.3 godine (rang od 35.-
79.). U grupi mla$ih ( & 65.) bilo je vi�e �ena (9/16). 
Skoro polovina bolesnika su bili nepu�a"i (10/24; 
41.7%) (Tabela 2.). 
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Tabela 2. Distribucija starosne dobi i pu�a"kih navika prema polu. 

Karakteristike Mu�karci: n (%) �ene: n (%) Ukupno n (%) p 

Broj 8 (33.3) 16 (66.7) 24 (100) / 

Prose"na starost 57.4±11.73 61.8±13.57 60.3 0.383 

Raspon godina 36-63 35-79 35-79 / 

& 65 god. 

>65 god. 

6 (40.0) 

2 (22.2) 

9 (60.0) 

7 (77.8) 

15 (62.5) 

9 (37.5) 

0.234 

Pu�a"ki status 

Nepu�a"i 

Biv�i pu�a"i 

Aktivni pu�a"i 

2 (20.0) 

4 (50.0) 

2 (33.3) 

8 (80.0) 

4 (50.0) 

4 (66.7) 

10 (41.7) 

8 (33.3) 

6 (25.0) 

0.407 

Dijagnoza KA je postavljena u bronholo�kom 
uzorku kod 16/24 (66.7%) bolesnika, naj"e�!e u BB, 
a najre$e u TBB �to je prikazano grafi"ki (Grafikon 
1.) Inicijalna dijagnoza KA je postavljena u 
hirur�kom uzorku kod 8/24 (33.3%) bolesnika. 

Desno plu!no krilo je bilo "e�!a lokalizacija KA 
(70.8%). Tumori su bili dijagnostikovani u svim 
anatomskim re�njevima, naj"e�!e u srednjem (8/24; 
33.3%), a najre$e u donjem re�nju levog plu!a 
(3/24; 122.5%)  (Tabela 3.).

Grafikon 1. Distribucija dijagnosti"kih procedura. 
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Tabela 3. Anatomska distribucija tumora. 

 

Lokalizacija Broj (%) 

Desno 

Gornji 

Srednji 

Donji 

     17 (70.8) 

       4 (23.5) 

       8 (47.1) 

       5 (29.4) 

Levo 

Gornji 

Donji 

                 7 (29.2) 

                 4 (57.1) 

                 3 (42.9) 

 

Kod svih bolesnika, nakon lobektomije (18/24; 
75%), bilobektomije (3/24) i segmentektomije 
(3/24) postignuta je R0  resekcija tumora. 

NE diferencijacija bila je potvr$ena pozitivnom 
imunohistohemijskom ekspresijom antitela: CD56 
(18/24), sinaptofizin (22/24) ili hromogranin 
(17/24).  

U cilju razlikovanja TKA i AKA kod svih bolesnika 
je u hirur�kom uzorku odre$en Ki 67 proliferativni 
indeks, broj mitoza 2mm2, tip i obim nekroze. 
Vrednosti Ki 67 bile su : 1% kod 16 bolesnika, 2% 
kod sedam i 3%  kod jednog bolesnika. Broj mitoza 
u svim slu"ajevima je bio manji od dvije na 2mm2. 
Nekroze su bile punktiformne i retke kod tre!ine 
su"ajeva. Na osnovu dobijenih rezultata kod svih 
bolesnika postavljena je dijagnoza TKA i odre$en 
patolo�ki stadijum bolesti. Bolesnici su bili 

operisani u �est razli"itih patolo�kih stadijuma 
bolesti pri "emu je u ukupnoj populaciji, sa udelom 
od 29%, stadijum IA3 bio najzastupljeniji. 
Distibucija patolo�kog stadijuma bolesti prema polu 
prikazana je  grafikonom 2.  
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Grafikon 2: Distribucija patolo�kog stadijuma bolesti prema polu. 

DISKUSIJA 

NE tumori plu!a "ine 25% svih karcinoma plu!a 
me$u kojima je KA, s udelom od 2% najre$i s tim 
da je TKA deset puta "e�!i od AKA. Taj stav 
potvr$uju rezultati na�eg istra�ivanja pri "emu smo 
kod svih ispitanika nakon kompletne hirur�ke 
resekcije dijagnostikovali TKA (9). 

Petogodi�nje pre�ivljavanje kod lokalizovanog 
plu!nog KA je visoko (90% za TKA i 50%�70% 
kod bolesnikasa AKA) (10, 11). Pre�ivljavanje nije 
bio cilj ovog istra�ivanja. Naime, dizajn na�e 
studije, odnosno vremenski interval u kome su na�i 
bolesnici bili le"eni, nije pru�ao mogu!nost pra!enja 
petogodi�njeg pre�ivljavanja u momentu 
istra�ivanja. Svi bolesnici su u momentu zavr�etka 
istra�ivanja bili �ivi i bez recidiva bolesti 

Iako se karcinom plu!a "e�!e dijagnostikuje u 
mu�koj populaciji KA plu!a je "e�!i kod �ena. (12). 
Ovaj stav potvr$uju i rezultati na�eg istra�ivanja. Mi 
smo KA imali dva puta "e�!e kod �ena (16:8). 
Epidemiolo�ka istra�ivanja pokazuju da !e broj 
mu�karaca i �ena koji !e oboleti od karcinoma plu!a 
biti izjedna"en do 2030. godine. U skladu s 
navedenim epidemiolo�kim "injenicama smatramo 
da !e i u kategoriji bolesnika sa NE tumorima 

odnosno KA do!i do podjednakog obolevanja �ena i 
mu�karaca. 

KA plu!a se dijagnostikuje u razli"ioj �ivotnoj 
dobi. Quaedvlieg i saradnici su KA dijagnostikovali 
kod bolesnika od pet do 90 godina (13). Rang 
starosne dobi bolesnika uklju"enih u na�e 
istra�ivanje (35-79) bio je gotovo identi"an rasponu 
u studiji Stankovi! i saradnika (36.-75.) (14). Za 
razliku od njihovih rezultata prose"na starost 
bolesnika u na�em istra�ivanju je bila ne�to vi�a 
(60.3 vs 53±11, 2). 

Mada je pu�enje jedan od va�nih etiolo�kih 
faktora u nastanku malignih bolesti plu!a KA se 
"e�!e dijagnostikuje kod nepu�a"a. U na�em 
istra�ivanju skoro polovina bolesnika (10/24) nije 
konzumirala duvanske proizvode �to potvr$uje 
pretpostavku da zna"ajnu ulogu u nastanku NE 
tumora imaju neki od naslednih poreme!aja tipa 
multiplih endokrinih neoplazija (8). 

Prema preporukama Svetske zdravstvene 
organizacije iz 2021. godine razlikovanje TKA vs 

AKA mogu!e je samo evaluacijom hirur�kih 
uzoraka (10). U skladu s tim stavom mi smo kod 
svih bolesnika u odabranom hirur�kom uzorku 
odredili: broj mitoza, Ki 67, tip i obim nekroze. S 
obzirom da je vrednost Ki 67 u na�em istra�ivanju 
iznosila: 1%, 2% i 3%, da mitoze i nekroza nisu 
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vi$ene, a u skladu s preporukama Svetske 
zdravstvene organizacije da se TKA dijagnostikuje 
kada je Ki 67 izme$u 2,3% i 4,5%, manje od dve 
mitoze na 2 mm2 i kada su prisutne ta"kaste nekroze, 
mi smo u svim slu"ajevima postavili dijagnozu 
TKA.  

Za razliku od rezultata studije Stevi! sa 
saradnicima, u kojoj su analizirane klini"ko-
radiolo�ke karakteristike KA kod 42 bolesnika, gde 
je levi donji re�anja bio predominantna lokalizacija 
KA mi smo KA naj"e�!e dijagnostikovali u 
srednijem re�nju (15). 

Anatomska resekcija (segmentektomija, 
lobektomija, bilobektomija, pneumonektomija) sa 
minimalnom limfadenektomijom (�est limfnih 
"vorova; tri hilarna i tri medijastinalna) prema 
preporukama Evropskog udru�enja torakalnih 
hirurga predstavlja najprihvatljiviji modalitet 
hirur�kog le"enja kod bolesnika sa KA. Rezultati 
na�eg istra�ivanja su pokazali da je lobektomija 
naj"e�!i (18/24) obim resekcije, ali broj 
ekstirpiranih limfnih "vorova nije u skladu 
navedenim preporukama (16).  Nakon hirur�kog 
le"enja kod na�ih bolesnika nije primenjen dodatni 
terapijski modaliteta, bolesnici su pra!eni i do 
momenta publikovanja rezultata kod njih nisu 
zabele�eni lokalni recidivi niti metastatsko �irenje 
KA.  

KA predstavlja maligni tumor sa NE 
diferencijacijom na koju kazuje primena razli"itih 
antitela. IHH paneli koji se koriste u ovu svrhu su 
razli"iti, zavise od li"nog stave i uspe�nosti rada 
laboratorije. Mi smo kao i ve!ina drugih autora 
naj"e�!e koristili: sinaptofizin, hromogranin i CD56 
(1, 10). 

KA je pra!en "estim respiratornim infekcijama, 
ka�ljem, hemoptizijama i bolovima u grudnom ko�u 
(8, 15). Ti simptomi su "esto alarmantni za obolele 
pa se i sama bolest dijagnostikuje u ranom 
stadijumu. Kod na�ih bolesnika tumor je naj"e�!e 
diajgnostikovan u IA stadijumu (14/24) koji tumor 
"ini resektabilinim, a prognoza bolesti je dobra. 

Zaklju"i: 
Kvalitetan tretman bolesnika sa karcinoidom 

plu!a zasniva se na primeni: standardizovanih 
dijagnosti"kih radiolo�kih i patohistolo�kih 
protokola uz kompletnu hirur�ku resekciju tumora i 
limfaenektomiju kao najoptimalni vid le"enja. 
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Slika 1. Organoidno rasporee#ene !elije karcinoida (H&E x 20) 

 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Slika 2. Endoluminalni tip rasta karcinoida 
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Summary:Introduction: Lung carcinoid is a neuroendocrine tumor with a good prognosis. Typical and atypical 

carcinoid are differentiated on the basis of morphological parameters and indices of proliferative activity. 

The aim of our work was to present the characteristics of carcinoids in patients who were treated in our institution. 

Material and methods: The research was retrospective, conducted at the Institute of Pulmonary Diseases of 

Vojvodina. The patients were treated from 01.01.2021. until 31.08.2022. years. 

Results: Of the 24 patients, 16 were women and 8 were men, with an average age of 60.3 years. (from 35-79) with 

no statistically significant difference between the average age of men and women (p=0.383). There were 10 non-

smokers, more among women (8:2). Typical carcinoid was diagnosed in all patients included in our research, most 

often after lobectomy (75%) in stage IA (58.33%) of the disease. Neuroendorin differentiation was confirmed by 

immunohistochemical analysis using two or three antibodies. 

Conclusion: Quality treatment of patients with lung carcinoid is based on the application of: standardized 

diagnostic radiological and pathohistological protocols with complete surgical resection of the tumor and 

lymphadenectomy. 

Key words: carcinoid, neuroendocrine morphology, neuroendocrine differentiation 
 
 
 
 
 
 

Slika 2. Endoluminalni tip rasta karcinoida. 
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RADIOLO�KA PREZENTACIJA I TERAPIJSKI MODALITETI COVID-
19 � RETROSPEKTIVNA STUDIJA 

 
RADIOLOGICAL PRESENTATION AND TREATMENT MODALITIES OF COVID-19 �  

A RETROSPECTIVE STUDY  

 
Marija Topalovi! *, Borislav Bo�ani! *, Desa Nastasijevi! Borovac *, **, Marija Marinkovi! *, Marko 

Bjelakovi! *, Nikola Ran"ev *, Kristina Jovi! *, Tatjana Pej"i! *,** 

 
 

Sa�etak:Uvod: COVID-19 predstavlja multiorgansku bolest koja se prezentuje �irokim spektrom klini!kih 

manifestacija. Kao cilj rada postavili smo analizu klini!kih karakteristika, radiolo�ke prezentacije i primenjenih 

terapijskih modaliteta kod pacijenata le!enih od COVID-19 u hospitalnim uslovima. 

Metode: U istra�ivanje je uklju!eno 100 pacijenata podeljenih u dve grupe: prezentacija umerene i te�ke klini!ke 

slike. Analizirani su starost, polna distribucija, komorbiditeti, simptomi pri prijemu, laboratorijski parametri, 

radiolo�ke promene na standardnoj radiografiji plu"a, terapijski modaliteti, du�ina hospitalizacije i ishod le!enja. 

Podaci su statisti!ki obra#eni sa pragom zna!ajnosti p<0,05.  

Rezultati: U ispitivanoj populaciji 95% pacijenata ima pneumoniju od kojih ve"ina, odnosno 97,9%, ima 

bilateralnu pneumoniju, a zahva"enost plu"nog parenhima pneumonijom je odre#ena prema broju radiolo�kih polja i 

to: 1-2 u 8,7%, 3-4 u 52,2% i 5-6 radiolo�kih polja u 39,1%. Oksigenoterapija je primenjena kod 88% pacijenata, od 

kojih je 27 tretirano HFNC, a 9 primenom MV. Antibiotska terapija primenjena je kod svih pacijenata, kortikosteroidna 

kod 96,8%, favipiravir kod 41%, tocilizumab kod 20%, plazma rekonvalescenata kod 13% i niskomolekularni heparin 

kod 97,8%. Du�ina hospitalizacije je statisti!ki zna!ajno kra"a kod pacijenata sa umerenom klini!kom slikom 

(p=0,001), a ishod le!enja se statisti!ki zna!ajno razlikuje u odnosu na oblik bolesti (p=0,001).  

Zaklju!ak: Ve"ina pacijenata imala je bilateralnu pneumoniju koja je zahvatala 3-4 radiolo�ka polja, i 

primenenjena je kiseoni!na, antibiotska, kortikosteroidna, antivirusna i ostala imunomodulatorna terapija uz 

niskomolekularni heparin. Du�ina hospitalizacije i ishod le!enja razlikuju se u odnosu na te�inu klini!ke slike. 

Klju!ne re!i: COVID-19, te�ina klini!ke slike, pneumonija, terapijski mo 

 
UVOD 

Novi tip korona virusa, kasnije nazvan 

koronavirus 2 te�kog akutnog respiratornog 

sindroma (engl. Severe Acute Respiratory Syndrome 

Coronavirus 2, SARS-CoV-2), je izolovan sedmog 

januara 2020. godine. Bolest izazvana ovim virusom 

je do kraja januara 2020. godine bila prijavljena u 

!ak 19 zemalja, a Svetska zdravstvena organizacija 

(SZO, engl. World Health Organization, WHO) je 

11. februara 2020. godine nazvala COVID-19, dok 

je samo mesec dana kasnije progla�ena pandemija. 

Prema podacima SZO, od po!etka pandemije do 26. 

marta 2023. godine registrovano je preko 761 milion 

potvr"enih slu!ajeva COVID-19, a od ove bolesti 

umrlo je preko 6,8 miliona ljudi u svetu [1]. 

COVID-19 se karakteri�e povi�enom telesnom 

temperaturom, ka�ljem, slabo�#u i ose#ajem 

nedostatka daha, a mogu se javiti i gu�obolja, 

glavobolja, konfuznost, dijareja, mu!nina, izmene 

!ula mirisa i ukusa i drugi simptomi. Iako su 

simptomi, kao i manifestacija bolesti, 

predominantno vezani za respiratorni sistem, radi se 

o multiorganskoj bolesti koja se prezentuje �irokim 

spektrom klini!kih manifestacija. Ve#ina obolelih 

ima blagu prezentaciju bolesti, do 81% pacijenata, 

te�ku formu ima oko 14% pacijenata, dok se kriti!na 

forma bolesti razvija kod oko 5% pacijenata. 

Komorbiditeti su prisutni u 60-90% 

hospitalizovanih pacijenata [2-4]. 

Radiolo�ka prezentacija COVID-19 se ogleda u 

prisustvu opacifikacija mle!nog stakla, 

konsolidacija i retikulonodularnih senki, uz naj!e�#e 

bilateralnu i perifernu lokalizaciju.  

Kod zna!ajnog broja pacijenata verifikuju se 

limfopenija, trombocitopenija, kao i povi�ene 

vrednosti D-dimera, C-reaktivnog proteina, LDH i 

feritina, uz povi�ene nivoe proinflamatornih citokina 

poput IL-6 koji su dokaz nastanka citokinske oluje 

prisutne i u drugim inflamatornim bolestima [7].  
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U centru patogenetskog mehanizma bolesti 

nalazi se naru�en, odnosno neizbalansiran imunski 

odgovor koji posredstvom proinflamatornih citokina 

dovodi do sistemskih efekata. Kao posledica 

prisustva virusa i odgovora imunog sistema, dolazi 

do inflamacije, aktivacije trombocita, vaskularne 

disfunkcije i razvoja pneumonije sa hipoksemijom 

koja mo�e da progredira u akutni respiratorni distres 

sindrom (ARDS). U skladu sa time, terapijski 

pristup le!enju COVID-19 se zasniva na suportivnoj 

terapiji, podr�ci respiratornom sistemu, terapiji 

usmerenoj ka samom virusu,  imunomodulatornoj, 

uz antikoagulantnu i,  u slu!aju bakterijske 

superinfekcije, antibiotsku terapiju [8].  

Imaju#i u vidu navedeno, kao cilj na�eg 

istra�ivanja postavili smo analizu klini!kih 

karakteristika, radiolo�ke prezentacije i primenjenih 

terapijskih modaliteta kod pacijenata le!enih od 

COVID-19 u hospitalnim uslovima.  

MATERIJAL I METODE 

 
Ovo retrospektivno istra�ivanje je obuhvatilo 

100 pacijenata sa potvr"enom SARS-CoV-2 

infekcijom le!enih hospitalno u Klini!kom centru 

Ni� u periodu od septembra 2020. godine do juna 

2021. godine. Demografski, klini!ki i laboratorijski 

podaci, kao i podaci o radiolo�kim nalazima, terapiji 

i ishodu le!enja su prikupljeni iz istorija bolesti 

pacijenata. Analizirani su starost, polna distribucija, 

komorbiditeti, simptomi pri prijemu, laboratorijski 

parametri pri prijemu, radiolo�ke promene na 

standardnoj radiografiji plu#a, terapijski modaliteti, 

du�ina hospitalizacije i ishod le!enja. Pacijenti su, 

na osnovu aktuelnih Nacionalnih protokola za 

le!enje pacijenata sa COVID-19, podeljeni u dve 

grupe, grupu umerene i grupu te�ke klini!ke slike. 

Istra�ivanje je odobrio Eti!ki komitet 

Univerzitetskog klini!kog centra u Ni�u. 

Podaci su prikazani u vidu aritmeti!ke sredine sa 

standardnom devijacijom, apsolutnih i relativnih 

brojeva. Pore"enje kontinuiranih varijabli izme"u 

umerene i te�ke klini!ke slike vr�eno je t testom ili 

Mann-Whitney testom u skladu sa distribucijom 

podataka. Pore"enje kategorijskih obele�ja vr�eno je 

Hi -kvadrat i Fisherovim testom sa pragom 

zna!ajnosti p<0,05. Statisti!ka obrada podataka 

ura"ena je u programskom paketu R i RStudio. 

REZULTATI 

 
Prose!na starost pacijenata iznosi 62,03 ± 13,72 

godina (min. 30, max. 96) od kojih je 58 pacijenata 

mu�kog i 42 �enskog pola. U ispitivanoj populaciji 

53 pacijenata je imalo umerenu, dok je 47 imalo 

te�ku klini!ku sliku.  

Pri prijemu na bolni!ko le!enje povi�enu telesnu 

temperaturu imalo je 89%, slabost i malaksalost 

81,6%, ka�alj 64,3%, ose#aj ote�anog disanja 

49,5%, simptome od strane gastrointestinalnog 

trakta poput dijareje, mu!nine i povra#anja 28,6%, 

artralgiju 16,3%, glavobolju 14,3% i gubitak !ula 

ukusa i mirisa 7,1% pacijenata. Vreme proteklo od 

po!etka simptoma do prijema na bolni!ko le!enje 

iznosilo je oko 8 dana, ta!nije 7,98 ± 4,00, bez 

statisti!ki zna!ajne razlike izme"u grupa.  

Prema anamnesti!kim podacima, 71% pacijenata 

je imalo jedan ili vi�e komorbiditeta. Samo jedan 

komorbiditet je utvr"en kod 40% pacijenata, dva 

kod 21% i tri kod 10% pacijenata. Naj!e�#i 

komorbiditet je hipertenzija (59,5%), zatim 

gojaznost, �e#erna bolest, poreme#aji sr!anog ritma, 

dok je kod veoma malog broja pacijenata prisutna 

astma, hroni!na opstruktivnu bolest plu#a i 

prethodne maligne bolesti. 

Laboratorijski parametri pri prijemu na bolni!ko 

le!enje prikazani su u Tabeli 1. Utvr"ene su 

povi�ene vrednosti slede#ih parametara: D-dimer, 

CRP, feritin, LDH, AST, ALT, GGT, glukoza, dok 

su jedino vrednosti LDH statisti!ki zna!ajno ni�e 

kod pacijenata sa umerenom u odnosu na te�ku 

klini!ku sliku (p<0,001). 
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Tabela 1. Laboratorijski parametri pri prijemu na bolni"ko le"enje u ukupnoj populaciji, i 
komparacija umerene i te�ke klini"ke slike 

 
Laboratorijski 

parametri 
Ukupno 

Umerena 
klini"ka slika 

Te�ka klini"ka 
slika 

p 

Le (x109/L) 8,11 ± 4,26 7,6 ± 4,24 7,92 ± 3,6 0,264 

Neu (%) 79,54 ± 16,20 77,05 ± 15,73 80,41 ± 14,75 0,288 

Ly (%) 13,73 ± 10,74 15,15 ± 10 13,66 ± 10,1 0,475 

NLR 9,31±7,20 7,92 ± 6,36 9,64 ± 7,50 0,167 

D-dimer (ng/ml) 960,76 ± 932,95 509,05 ± 538,5 1296,39 ± 2526,43 0,125 

CRP (mg/L) 94,68 ± 59,11 84,62 ± 56,88 99,12 ± 56,07 0,196 

Feritin (ug/L) 826,36 ± 662,82 792,93 ± 693,97 875,12 ± 760,52 0,524 

LDH (U/L) 770,54 ± 336,22 656,62 ± 211,73 901,97 ± 402,38 <0,001 

AST (U/L) 66,05 ± 67,38 59,09 ± 49,46 74,08 ± 83,43 0,177 

ALT (U/L) 59,52 ± 67,31 61,04 ± 72,89 57,69 ± 60,8 0,842 

GGT (U/L) 97,1 ± 103,42 75,04 ± 72,94 117,46 ± 123,16 0,140 

Glukoza (mmol/L) 8,1 ± 3,12 8,27 ± 3,28 7,89 ± 2,92 0,716 

Urea (mmol/L) 7,24 ± 3 6,73 ± 2,59 7,8 ± 3,33 0,123 

Kreatinin (umol/L) 91,13 ± 30,04 91,3 ± 28,26 90,94 ± 32,37 0,461 

RADIOLO�KA PREZENTACIJA 

 
U ispitivanoj populaciji 95% pacijenata je imalo 

dokazanu pneumoniju na standardnoj radiografiji, 

od kojih je 97,9% imalo bilateralnu pneumoniju. 

Zahva#enost plu#nog parenhima pneumonijom je 

odre"ena prema broju zahva#enih radiolo�kih polja 

(1-6). Zahva#enost 1-2 radiolo�ka polja je utvr"ena 

kod 8,7%, 3-4 kod 52,2% i 5-6 radiolo�kih polja kod  

 

 

 

39,1% pacijenata. Kod pacijenata sa umerenom 

klini!kom slikom dominira radiolo�ki nalaz 

pneumonije koja zahvata 3-4 radiolo�ka polja. 

Zahva#enost skoro svih ili svih radiolo�kih polja (5-

6) prisutna je u 27,1%, dok je zahva#enost jednog ili 

dva radiolo�ka polja prisutna u 14,6% pacijenata 

ove grupe. Kod pacijenata sa te�kim oblikom bolesti 

dominira zahva#enost 5-6 radiolo�kih polja (51%) 

uz zahva#enost 3-4 radiolo�ka polja u 46,8%. 

(Grafikon 1).  



Case report Respiratio
Prikaz slu!aja  

    

Respiratio 2023, 13, (1-2) 322-331  325

Grafikon 1. Opse�nost pneumonije prema zahva!enosti radiolo�kih polja 

TERAPIJSKI MODALITETI 

Kod 61 pacijenta primenjena je samo 

konvencionalna kiseoni!na terapije, dok je kod 27 

pacijenata primenjena oksigenoterapije preko 

aparata za visokoproto!ni kiseonik (engl. High-flow 

Nasal Cannula, HFNC) sa mogu#no�#u primene  

protoka do 70 L/min i FiO2 do 100%. Prose!na 

du�ina primene HFNC iznosi 7,90 ± 5,29 dana. U 

daljem toku le!enja, od ovih 27 pacijenata, kod 9 

pacijenata  bila je neophodna primena mehani!ke 

ventilacije (MV) u prose!nom trajanju od 6,60 ± 

5,86 dana (Tabela 2).  

Tabela 2. Primena oksigenoterapije kod pacijenata le"enih od COVID-19 

 Ukupan broj 
pacijenata 

Umerena 
klini"ka slika 

Te�ka klini"ka slika 

Bez potrebe za 
oksigenoterapijom 

12 12 0 

Samo konvencionalna 
oksigenoterapija 

61 41 20 

HFNC 27 0 
     HF 18

     HF+MV 9

Antibiotska terapija je primenjena kod svih pacijenata, a kao naj!e�#e primenjivani antibiotici izdvajaju 

se ceftriakson (83%) i levofloksacin (44,7%). (Grafikon 2).  
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Grafikon 2. Antibiotska terapija u ispitivanoj populaciji 

Favipiravir je primilo 41%, tocilizumab 20%, a 

plazmu rekonvalescenata 13% ispitivanih bolesnika 

(Tabela 3). Primena tocilizumaba i plazme 

rekonvalescenata je statisti!ki zna!ajno !e�#a kod 

pacijenata sa te�kom klini!kom slikom (odnosno 

p=0,007).  

Kortikosteroidnu terapiju primalo je 94,1% 

pacijenata sa umerenom klini!kom slikom i svi 

pacijenti sa te�kom klini!kom slikom. Kod 

pacijenata sa te�kom klini!kom ova terapija je 

statisti!ki zna!ajno du�e primenjivana (p<0,001) uz 

statisti!ki zna!ajno ve#e dnevne maksimalne doze 

metilprednizolona (p=0,007).  

Niskomolekularni heparin je ordiniran kod 

95,7% pacijenata sa umerenom i svih pacijenata sa 

te�kom klini!kom slikom. U profilakti!ke svrhe ova 

terapija je kori�#ena kod 80,9% pacijenata sa 

umernom i 32,6% pacijenata sa te�kom klini!kom 

slikom (p<0,001), dok je terapijska doza kori�#ena 

kod 14,9% u grupi pacijenata sa umerenom, 

odnosno kod 67,4% pacijenata u grupi te�ke 

klini!ke slike (p<0,001).  
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Tabela 3. Antivirusna i imunomodulatorna terapija, niskomolekularni heparin - u ispitivanoj 
populaciji i u odnosu na te�inu klini"ke slike 

 

 Ukupno 
Umerena 

klini"ka slika 
Te�ka klini"ka 

slika 
p 

Antivirusna i imunomodulatorna terapija 

Favipiravir 41% 43,4% 43,9% 1,000 

Tocilizumab 20% 5,6% 40,5% 
<0,00
1 

Plazma 
rekonvalescenata 

13% 3,8% 26,8% 0,007 

Kortikosteroidna terapija 

 96,8% 94,1% 100% 0,295 

Du�ina primene u 
danima 

13,75 ± 8,15 8,78 ± 3,74 19,19 ± 8,25 
<0,00
1 

Metilprednizolon 73,1% 73,3% 72,7% 0,295 

Maksimalna dnevna 
doza (mg) 

135,00 ± 64,39 105,26 ± 42,08 168,24 ± 69,66 0,007 

Deksametazon 46,9% 37% 59,1% 0,211 

Maksimalna dnevna 
doza (mg) 

17,91 ± 13,85 12,00 ± 3,278 22,46 ± 17,09 0,086 

Niskomolekularni heparin 

Bez primene 2,2% 4,3% 0% 
<0,00
1 

Profilakti"ka doza 57,8% 80,9% 32,6% 
<0,00
1 

Terapijska doza 40% 14,9% 67,4% 
<0,00
1 

Utvr"eno je da je du�ina hospitalizacije 

statisti!ki zna!ajno kra#a kod pacijenata sa 

umerenom klini!kom slikom (p=0,001). Ishod 

le!enja se statisti!ki zna!ajno razlikuje u odnosu na  

oblik bolesti (p=0,001). U ispitivanoj populaciji 

preminulo je 12,3% pacijenata, odnosno 25,6% 

pacijenata sa te�kim oblikom bolesti (p<0,001).  



Respiratio Case report  

Prikaz slu!aja 

    

Respiratio 2023, 13, (1-2) 322-331 328 

 

DISKUSIJA 

Analizirana grupa pacijenata pokazuje veliku 

heterogenost u pogledu starosti i ve#i broj pacijenata 

je mu�kog pola. Prema podacima prethodnih 

istra�ivanja preegzistiraju#i komorbiditeti su 

prisutni u oko 25% inficiranih pacijenata, dok su 

kod pacijenata koji su hospitalizovani zbog COVID-

19 prisutni u znatno vi�em procentu, ta!nije u 60-

90% pacijenata. Naj!e�#i komorbiditeti su 

hipertenzija (48-57%), �e#erna bolest (17-34%), 

kardiovaskularne bolesti (21-28%), hroni!na plu#na 

oboljenja (4-10%), hroni!na bubre�na insuficijencija 

(3-13%), maligna oboljenja (6-8%) i oboljenja jetre 

(<5%). [2-4] Rezultati na�eg istra�ivanja su u skladu 

sa  dostupnim podacima.  

Radiolo�ki modaliteti imaju klju!nu ulogu u 

postavljanju dijagnoze i pra#enju pacijenata obolelih 

od COVID-19. Kompjuterizovana tomografija i 

ultrazvuk plu#a imaju prednost u dijagnostikovanju 

COVID-19 i evaluaciji bolesti, ali je radiografija 

plu#a, kao najdostupnija metoda, i dalje jako 

zastupljena u klini!koj praksi [6]. Radiografija plu#a 

je pokazala dobru specifi!nost i senzitivnost od 83% 

odnosno 60% uz dobru korelaciju sa ishodom 

bolesti [5]. Moroni i saradnici su analizom 327 

radiografija plu#a zaklju!ili da prisustvo promena u 

vidu mle!nog stakla, bazalna i difuzna distribucija 

predstavljaju tri glavne karakteristike koje mogu da 

idu u prilog dijagnozi COVID-19 [19]. Borghesi i 

Maroldi su predstavili svoj sistem evaluacije 

COVID-19 pneumonija na standardnoj radiografiji 

pod imenom Brixia score. Ovaj model se zasniva na 

podeli na 6 radiolo�kih polja i dodeljivanju bodova 

prema tipovima promena i kao krajnji skor ima 

rezultat u opsegu od 0-18, pri !emu je rezultat 0 

odgovara urednom nalazu. Pokazali su da pacijenti 

koji su umrli od COVID-19 imaju zna!ajno vi�e 

skorove, odnosno opse�nije promene na radiografiji 

[20]. Iako u na�em istra�ivanju nisu posebno 

analizirane radiografije umrlih pacijenata, oni su 

pripradali grupi pacijenata sa te�kom klini!kom 

slikom u kojoj je dominirala zahva#enost 5-6 

radiolo�kih polja �to bi moglo indirektno da koreli�e 

razultatima navedenih autora.  

Prema podacima iz studije Guan i saradnika koja 

je uklju!ila 1099 pacijenata le!enih od COVID-19, 

41% pacijenata je zahtevalo kiseoni!nu terapiju, dok 

je u grupi pacijenata sa te�kim oblikom bolesti taj 

procenat bio znatno vi�i, preko 70%. [9] U 

pore"enju sa ovim podacima, rezultati na�eg 

istra�ivanja pokazali su vi�i stepen primene 

kiseoni!ne terapije (88%). Kod svih pacijenata sa 

te�kom klini!kom slikom primenjena je 

oksigenoterapija, i to: samo konvencionalna u 

42,5% i HFNC kod 57,4%. Jedne tre#ina pacijenata 

kod koje je primenjen HFNC je u daljem toku imala 

potrebu za intubacijom i mehani!kom ventilacijom. 

Kod na�ih ispitivanih pacijenata sa te�kom 

klini!kom slikom, primena HFNC je manje 

zastupljena nego u studiji koju su sproveli Yang i 

saradnici (57,4% prema 63,5%). Mehani!ka 

ventilacija je primenjena kod zna!ajno manjeg broja 

pacijenata (9% ukupne populacije, odnosno 19,2% 

pacijenata sa te�kom klini!kom slikom), u odnosu 

na odnosu na rezultate navedenih autora (71%). Ova 

razlika se mo�e objasniti !injenicom da je na�a 

analiza obuhvatila pacijente sa umerenom i te�kom 

klini!kom slikom, dok je navedena studija 

istra�ivala isklju!ivo kriti!no obolele pacijente [10]. 

Vi�e autora je analiziralo primenu intravenskih 

antibiotika. U!estalost primene antibiotika u grupi 

pacijenata sa umerenom klini!kom slikom iznosi 

53%, a u grupi pacijenata sa te�kim oblikom vi�e od 

$90%. [9,10] Ovako visok stepen primene 

antibiotika nije u korelaciji sa prevalencom 

potvr"enih bakterijskih superinfekcija, iako zbog 

preoptere#enosti zdravstvenog sistema nema 

dovoljno podataka o tome [9]. Stepen primene 

antibiotske terapije je u na�oj populaciji izra�eniji 

nego u dostupnoj literaturi. Zbog preoptere#enosti 

zdravstvenog sistema, kod na�ih pacijenata nisu 

rutinski ra"ene mikrobiolo�ke analize, a vrednosti 

prokalcitonina su dostupne u veoma malom broju 

analiziranih istorija bolesti. Mo�e se zaklju!iti da i 

na�i rezultati pokazuju diskrepancu izme"u 

prevalence potvr"enih bakterijskih superinfekcija i 

primene antibiotika.  

Primena antivirusnih lekova je prisutna u 44% do 

76% pacijenata i to oseltamivir, gancicklovir i 

lopinavir/ritonavir [10,11]. Favipiravir kao inhibitor 

RNK polimeraze je pokazao antivirusni efekat 

prema raznim RNK virusima, a pokazano je da rana 

primena favipiravira per os uz ostalu terapiju dovodi 

do skra#ivanja perioda oporavka kod pacijenata sa 
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blagom do umerenom klini!kom slikom [12]. Ni�i 

stepen primene favipiravira u na�em istra�ivanju 

(41%) se mo�e objasniti vremenom koje je proteklo 

od po!etka simptoma do prijema na bolni!ko 

le!enje koje je iznosilo oko 8 dana uzimaju#i u 

obzirom da se ovaj lek primenjuje u prvim danima 

od po!etka simptoma. 

Tocilizumab je pokazao efikasnost u smanjenju 

stope mortaliteta od COVID-19, uz lako povi�en 

rizik od gljivi!nih koinfekcija [13]. U analiziranoj 

grupi pacijenata primenjen je kod 20%, od kojih 

ve#ina pripada grupi pacijenata sa te�kom klini!kom 

slikom.  

Terapija plazmom rekonvalenscenata je 

inicijalno pokazala zna!ajno pobolj�anje kod 

pacijenata sa kriti!nom formom COVID-19, ali je 

istra�ivanje obuhvatilo mali broj pacijenata [14]. 
Kasnije su brojna istra�ivanja pokazala da nema 

statisti!ki zna!ajne razlike u klini!kom oporavku 

izme"u grupa pacijenata koje su primale plazmu 

rekonvalescenata i onih koji nisu [15]. U na�em 

istra�ivanju samo 13 pacijenata je dobilo plazmu 

rekonvalescenata. 

Od analiziranih pacijenata 96,8% je dobijalo 

sistemske kortikosteroide, �to je zna!ajno vi�e nego 

58% pacijenata prema podacima iz istra�ivanja 

Yanga i saradnika [10]. Wang i saradnici su objavili 

da je upotreba metilprednizolona u dozi od 1�

2 mg/kg/dan u trajanju od 5-7 dana kod pacijenata 

sa te�kim oblikom COVID-19 povezana sa kra#im 

periodom primene oksigenoterapije (8,2 prema 

13,5 dana; p$<$0.001) i pobolj�anjem nalaza na 

radiografiji plu#a [16], dok #e ti podaci biti dostupni 

u slede#oj fazi na�eg istra�ivanja.  

Tromboembolijska profilaksa 

niskomolekularnim heparinom je preporu!ena kod 

svih hospitalizovanih pacijenata sa COVID-19 [17].  

Samo 2,2% analiziranih pacijenata nije dobijalo 

niskomolekularni heparin, dok postoje statisti!ki 

zna!ajne razlike u doziranju izme"u grupa. 

Smrtni ishod je utvr"en je u 12,3% pacijenata, 

odnosno 25,6% pacijenata sa te�kim oblikom 

bolesti, �to je u skladu sa podacima iz literature (11-

15%) [14,18]. 

Ovo istra�ivanje ima nekoliko ograni!avaju#ih 

faktora, a jedan od njih je broj ispitanika. Ve#i broj 

pacijenata bi svakako doprineo boljem razumevanju 

ove bolesti. Radiolo�ka prezentacija je evaluirana 

kroz model zahva#enosti 6 radiolo�kih polja, ali nije 

primenjen ni jedan od predlo�enih sistema 

skorovanja radiografije plu#a, �to ograni!ava 

mogu#nost adekvatnog kompariranja rezultata sa 

prethodnim studijama. Jo� jedan od ograni!avaju#ih 

faktora je nedostupnost ve#eg broja podataka o 

daljem toku le!enja ovih pacijenata u trenutku 

analize, odnosno nemogu#nost daljeg pra#enja, �to 

bi omogu#ilo uvid u eventualne komplikacije i 

posledice COVID-19. 

 

ZAKLJU#AK 

Na osnovu dobijenih rezultata zaklju!ujemo da je 

ve#ina pacijenata imala bilateralnu pneumoniju koja 

je zahvatala 3-4 radiolo�ka polja. Kod ve#ine 

pacijenata bila je neophodna primena kiseoni!ne 

terapije koja je sprovedena kao konvencionalna 

kiseoni!na terapija, preko aparata za visokoproto!ni 

kiseonik ili primenom mehani!ke ventilacije. 

Antibiotska terapija primenjena je kod svih 

pacijenata, kortikosteroidna i niskomolekularni 

heparin kod ve#ine, dok je odre"eni procenat 

pacijenata le!en i antivirusnom i ostalom 

imunomodulatornom terapijom. Du�ina 

hospitalizacije i ishod le!enja razlikuju se u odnosu 

na te�inu klini!ke slike. 

 
 
 



Respiratio Case report  

Prikaz slu!aja 

    

Respiratio 2023, 13, (1-2) 322-331 330 

 
LITERATURA 

 
1. World Health Organization, World Health 

Organization Website, accessed 20 April 2023, 

<https://www.who.int/emergencies/diseases/nov

el-coronavirus-2019/situation-reports> 

2. Garg S, Kim L, Whitaker M, et al. 

Hospitalization rates and characteristics of 

patients hospitalized with laboratory-confirmed 

coronavirus disease 2019�COVID-NET, 14 

States, March 1-30, 2020. MMWR Morb Mortal 

Wkly Rep. 2020;69(15):458- 464. 

doi:10.15585/mmwr.mm6915e3  

3. Richardson S, Hirsch JS, Narasimhan M, et al; 

the Northwell COVID-19 Research Consortium. 

Presenting characteristics, comorbidities, and 

outcomes among 5700 patients hospitalized with 

COVID-19 in the New York City area. JAMA. 

2020; 323(20):2052-2059. 

doi:10.1001/jama.2020.6775  

4. Grasselli G, Zangrillo A, Zanella A, et al; 

COVID-19 Lombardy ICU Network. Baseline 

characteristics and outcomes of 1591 patients 

infected with SARS-CoV-2 admitted to ICUs of 

the Lombardy Region, Italy. JAMA. 

2020;323(16):1574- 1581. 

doi:10.1001/jama.2020.5394) 

5. Moroni C, Cozzi D, Albanesi M, Cavigli E, 

Bindi A, Luvarà S, Busoni S, Mazzoni LN, 

Grifoni S, Nazerian P, Miele V. Chest X-ray in 

the emergency department during COVID-19 

pandemic descending phase in Italy: correlation 

with patients' outcome. Radiol Med. 2021 

May;126(5):661-668. doi: 10.1007/s11547-020-

01327-3.  

6. Ebrahimzadeh S, Islam N, Dawit H, Salameh JP, 

Kazi S, Fabiano N, et al.; Cochrane COVID-19 

Diagnostic Test Accuracy Group. Thoracic 

imaging tests for the diagnosis of COVID-19. 

Cochrane Database Syst Rev. 2022 May 

16;5(5):CD013639. doi: 

10.1002/14651858.CD013639.pub5.  

7. Bikdeli B, Madhavan MV, Jimenez D, Chuich 

T, Dreyfus I, Driggin E, et al. COVID-19 and 

thrombotic or thromboembolic disease: 

implications for prevention, antithrombotic 

therapy, and follow-up. J Am Coll Cardiol 2020; 

75 (23): 2950�

73. https://doi.org/10.1016/j.jacc.2020.04.031 

8. Lucas C, Wong P, Klein J, Castro TBR, Silvia J, 

Sundaram M, et al. Longitudinal Analyses 

Reveal Immunological Misfiring in Severe 

COVID19. Nature 2020; 584: 463�9. 

https://doi.org/10.1038/s41586-020-2588-y 

9. Guan WJ, Ni ZY, Hu Y, Liang WH, Ou CQ, He 

JX, et al., China Medical Treatment Expert 

Group for C Clinical characteristics of 

Coronavirus Disease 2019 in China. N Engl J 

Med. 2020 doi: 10.1056/NEJMoa2002032. 

10. Yang X, Yu Y, Xu J, Shu H, Xia J, Liu H, et al. 

Clinical course and outcomes of critically ill 

patients with SARS-CoV-2 pneumonia in 

Wuhan, China: a single-centered, retrospective, 

observational study. Lancet Respir Med. 2020 

doi: 10.1016/S2213-2600(20)30079-5.  

11. Chen N, Zhou M, Dong X, Qu J, Gong F, Han 

Y, et al. Epidemiological and clinical 

characteristics of 99 cases of 2019 novel 

coronavirus pneumonia in Wuhan, China: a 

descriptive study. Lancet. 2020 Feb 

15;395(10223):507-513. doi: 10.1016/S0140-

6736(20)30211-7.  

12. Furuta Y, Gowen BB, Takahashi K, Shiraki K, 

Smee DF, Barnard DL. Favipiravir (T-705), a 

novel viral RNA polymerase inhibitor. Antiviral 

Res (2013) 100(2):446�54. 

doi:10.1016/j.antiviral.2013.09.015 

13. Peng J, Fu M, Mei H, Zheng H, Liang G, She X, 

et al. Efficacy and secondary infection risk of 

tocilizumab, sarilumab and anakinra in COVID-

19 patients: A systematic review and meta-

analysis. Rev Med Virol. 2022 

May;32(3):e2295. doi: 10.1002/rmv.2295.  

14. Shen C, Wang Z, Zhao F, et al. Treatment of 5 

critically ill patients with COVID-19 with 

convalescent plasma. JAMA. 

2020;323(16):1582- 1589. 

doi:10.1001/jama.2020.4783 

15. Li L, Zhang W, Hu Y, et al. Effect of 

convalescent plasma therapy on time to clinical 

improvement in patients with severe and life-

threatening COVID-19: a randomized clinical 

trial. JAMA. Published online June 3, 2020. 

doi:10.1001/jama.2020.10044 

16. Wang Y, Jiang W, He Q, Wang C, Wang B, 

Zhou P, et al. Early, low-dose and short-term 

application of corticosteroid treatment in 

patients with severe COVID-19 pneumonia: 

single-center experience from Wuhan, China. 

2020; medRxiv: 2020.2003.2006.20032342  

17. Thachi lJ, Tang N, Gando S, et al. ISTH interim 

guidance on recognition and management of 

coagulopathy in COVID-19. J Thromb Haemost. 

2020;18(5):1023-1026. doi:10.1111/jth.14810  

18. Huang C, Wang Y, Li X, Ren L, Zhao J, Hu Y, 

et al. Clinical features of patients infected with 



Case report Respiratio  

Prikaz slu!aja  

    

Respiratio 2023, 13, (1-2) 322-331  331 

2019 novel coronavirus in Wuhan, China. 

Lancet. 2020 Feb 15;395(10223):497-506. doi: 

10.1016/S0140-6736(20)30183-5.  
19. Moroni, C., Cozzi, D., Albanesi, M. et al. Chest 

X-ray in the emergency department during 

COVID-19 pandemic descending phase in Italy: 

correlation with patients� outcome. Radiol 

med 126, 661�668 (2021). 

https://doi.org/10.1007/s11547-020-01327-3 
20. Borghesi A, Maroldi R. COVID-19 outbreak in 

Italy: experimental chest X-ray scoring system 

for quantifying and monitoring disease 

progression. Radiol Med. 2020 May;125(5):509-

513. doi: 10.1007/s11547-020-01200-3. 
 

 
Summary:Introduction: COVID-19 is a multi organ disease that presents itself within a broad spectrum of clinical 

manifestation. The aim was to analyze the clinical characteristics, radiological presentation and treatment modalities 

used in patients treated for COVID-19 in the hospital setting. 

Methods: This study included 100 patients divided into two groups: moderate and severe disease. Age, gender 

distribution, comorbidities, symptoms at admission, laboratory parameters, radiological alterations on chest x-ray, 

treatment modalities, length of hospitalization and treatment outcome were analyzed. The data were statistically 

processed with a significance threshold of p<0.05. 

Results: In the studied group of patients, 95% of patients had pneumonia, most of whom, i.e. 97.9%, has bilateral 

pneumonia, and the involvement of the lung parenchyma by pneumonia is determined according to the number of 

affected radiological fields, namely: 1-2 in 8.7%, 3- 4 in 52.2% and 5-6 radiological fields in 39.1%. Supplemental 

oxygen was administered in 88% of patients, of which 27 patients were treated with HFNC, and 9 with MV. Antibiotics 

were used in all patients, corticosteroids in 96.8%, favipiravir in 41%, tocilizumab in 20%, convalescent plasma in 

13% and low molecular weight heparin in 97.8%. The length of hospitalization is statistically significantly shorter in 

patients with moderate disease (p=0.001), and treatment outcome statistically significantly differs in relation to the 

severity of the disease (p=0.001). 

Conclusion: Most patients had bilateral pneumonia involving 3-4 radiological fields, and were treated with 

supplemental oxygen, antibiotic, corticosteroid, antiviral, other immunomodulatory therapy, and low molecular weight 

heparin. The length of hospitalization and the outcome of treatment differ in relation to the severity of the disease. 

Key words: COVID-19, severity of the clinical picture, pneumonia, treatment modalities 
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EOZINOFILNA GRANULOMATOZA SA POLIANGIITISOM � PRIKAZ 
SLU!AJA 

 
EOSINOPHILIC GRANULOMATOSIS WITH POLYANGIITIS � CASE REPORT 

 
Milo� Cvetkovi"1, Sla#ana Radosavljevi"1, Ilija Andrijevi"1,2, Jovan Matija�evi"1,2, Ana Milenkovi"1, 

Jovan Javorac1,2 

 
Sa�etak:Uvod:Eozinofilna granulomatoza sa poliangiitisom (EGPA) predstavlja stanje koje se karakteri�e prisustvom 

upale bogate eozinofilima i nekrotiziraju!ih granuloma koji "esto zahvataju disajne puteve, te nekrotiziraju!eg 

vaskulitisa krvnih sudova malog i srednjeg kalibra, a javlja se kod pacijenata koji imaju astmu i eozinofiliju. Klini"ke 

karakteristike ovog sindroma obuhvataju op�te simptome, plu!ne manifestacije, neurolo�ke manifestacije, pojave 

tegoba izazvane zahvatanjem bubrega, srca, gastrointestinalnog trakta, kao i ko�ne promene. Terapija se zasniva na 

primeni glukokortikoida, imunosupresiva i ciljane biolo�ke terapije. 

Prikaz slu!aja:  

Bolesnik mu�kog pola, starosti 22 godine hospitalizovan je u Institut za plu!ne bolesti Vojvodine sa tegobama u vidu 

febrilnosti, malaksalosti, povra!anja i mialgijama. Od komorbiditeta imao je bronhijalnu astmu i alergijski rinitis. 

Prethodno je u drugoj ustanovi ura#ena magnetna rezonanca srca na kojoj su se opisivali znaci miokarditisa, 

perikarditisa i perikardni izliv. Na ura#enoj magnetnoj rezonanci endokranijuma verifikovan je pansinuzitis. Ko�ne 

promene su vi#ene na palmarnoj strani �ake. U kompletnoj krvnoj slici evidentirala se eozinofilija. Imunolo�ka 

ispitivanja su bila negativna. Patohistolo�kom analizom ko�nih promena je vi#en nekroti"ni vaskulitis sa eozinofilnim 

granulomima. Nalaz je ukazivao na klini"ki postavljenu dijagnozu eosinophil rich granulomatosus vasculitis. Na 

osnovu dijagnoze astme, pansinuzitisa, potvr#enih nalaza eozinofilije, opstruktivnog nalaza u spirometriji, kao i nalaza 

nekroti"nog vaskulitisa sa eozinofilnim granulomima postavljena je dijagnoza EGPA. 

Zaklju!ak:  

Eozinofilna granulomatoza sa poliangiitisom je relativno retko oboljenje koje se naj"e�!e javlja kod bolesnika sa 

astmom i eozinofilijom. Ukoliko je to stanje pra!eno tegobama izazvanim zahvatanjem srca, bubrega, ko�e, 

gastrointestinalnog trakta ili neurolo�kim manifestacijama, potrebno je izvr�iti pravovremenu dijagnostiku radi ranog 

postavljanja dijagnoze i adekvatnog le"enja. 
 

 
UVOD 

 
Eozinofilna granulomatoza sa poliangiitisom 
(EGPA), ranije poznata kao Churg-Strauss sindrom 
(CSS) predstavlja stanje koje se karakteri�e 
prisustvom upale bogate eozinofilima i 
nekrotiziraju!ih granuloma koji "esto zahvataju 
disajne puteve, te nekrotiziraju!eg vaskulitisa krvnih 
sudova malog i srednjeg kalibra, a javlja se kod 
pacijenata koji imaju astmu i eozinofiliju (1). 
EGPA obi"no nastaje izme#u 38. i 54. godine (2,3). 
Procenjena incidenca je oko 0,11 do 2,66 novih 
slu"ajeva na milion ljudi godi�nje, sa ukupnom 
prevalencijom od 10,7 do 14 na milion odraslih 
osoba (4,5). Nije jasno dokazano da postoji prevlast 
pola ili etni"ke predispozicije u EGPA (6). 
Klini"ke karakteristike ovog sindroma obuhvataju 
op�te simptome kao �to su umor, malaksalost, 
povi�ena telesna temperatura i gubitak na telesnoj 
masi. Plu!ne manifestacije su vrlo "este i odlikuju 
se prisustvom simptoma i znakova astme (96-100% 

bolesnika) i plu!nih infiltrata. $esto je prisutan 
rinitis, nazalna polipoza i sinuzitis. Tako#e se 
javljaju neurolo�ki simptomi u vidu periferne 
neuropatije. Pored navedenog u sklopu ovog 
sindroma dolazi do pojave tegoba izazvanih 
zahvatanjem bubrega, srca, gastrointestinalnog 
trakta, kao i ko�ne promene (7).  
Marta 2022. godine Ameri"ki koled� za 

reumatologiju i Evropska alijansa udru�enja u 
reumatologiji publikovali  su nove smernice za 

dijagnostikovanje EGPA.  U njima se boduje 

maksimalni broj eozinofila & 1 x10^9/L (+5), 
opstruktivna bolest disajnih puteva (+3), nazalni 
polipi (+3), antineutrofilno citoplazmatsko antitelo 
(ANCA) ili anti-proteinaza 3-ANCA pozitivnost (-
3), ekstravaskularno eozinofilna predominantna 
inflamacija (+2), multipleks mononeuritis/motorna 
neuropatija koja nije posledica radikulopatije (+1) i 
hematurija (-1). Nakon isklju"ivanja imitacije 
vaskulitisa, pacijent sa dijagnozom vaskulitisa malih 
ili srednjih sudova mogao bi se klasifikovati kao 
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bolesnik sa EGPA ako je kumulativni rezultat bio 
&6 poena. Kada su ovi kriterijumi testirani u skupu 
podataka za validaciju, osetljivost je bila 85%, a 
specifi"nost je 99% (8). 

Terapija se zasniva na primeni glukokortikoida, 
imunosupresiva i ciljane biolo�ke terapije. (9). 

 
 

PRIKAZ SLU!AJA 
 
Bolesnik mu�kog pola, starosti 22 godine 

hospitalizovan je u Institut za plu!ne bolesti 
Vojvodine (IPBV) sa tegobama u vidu febrilnosti 
(do 38°C), slabosti, malaksalosti, mu"nine, 
povra!anja i bolova u mi�i!ima koje perzistiraju 
mesec dana pred prijem. Od komorbiditeta navodio 
je bronhijalnu astmu koja je le"ena kombinacijom 
inhalatornog kortikosteroida i dugodeluju!eg 
bronhodilatatora, kao i antagonistom leukotrijenskih 
receptora. Pored bronhijalne astme le"io je i 
alergijski rinitis nazalnim i sistemskim 
antihistaminikom. 

U prethodnoj hospitalizaciji u drugoj ustanovi je 
ura#ena magnetna rezonanca (MR) srca na kojoj se 
opisivala redukovana sistolna funkcija leve komore, 
bez segmentnih poreme!aja kinetike, hipertrofija 
septuma, heterogeno difuzno LGE (kasno poja"anje 
gadolinijumom) koje ide u prilog miokarditisa, MR 
znaci perikarditisa, perikardni izliv, obostrano manji 
pleuralni izlivi. Tako#e je ura#ena i 
kompjuterizovana tomografija koronarnih krvnih 
sudova (CT) "iji je nalaz bio uredan. Na ambulantno 
ura#enoj magnetnoj rezonanci endokranijuma 
verifiovan je pansinuzitis. Pri prijemu u IPBV 
bolesnik je bio svestan, orijentisan, afebrilan, 
eupnoi"an, normokardan, normotenzivan, kardijalno 
klini"ki kompenzovan. Na ko�i palmarne strane 
�ake bile su prisutne crvene linearne i poligonalne 
makule, kao i hiperkeratoti"ne i delom ekskorirane 
papule (Slika 1. Ko�ne manifestacije). 

 Na radiogramu grudnog ko�a vi#ena je 
nagla�ena retikularna �ara plu!nog intersticijuma 
najintenzivnije parakardijalno desno, voluminozni 
hilusi, uve!ana sr"ana senka (Slika 2. RTG plu!a i 
srca). 

Na CT-u grudnog ko�a verifikovana je hilarna i 
medijastinalna limfadenomegalija kao i  
centrilobularne i mikronodularne lezije po tipu 'tree 
in bud' u sklopu bronhiolitisa uz bronhiektazije sa 
CT znacima inflamacije, dominantno u donjem 
lobusu levog plu!nog krila, evidentira se retikularno 

izmenjen plu!ni intersticijum i laminarni pleuralni 
izlivi obostrano, kao i perikardni izliv uz levu 
komoru AP dijametra do 31mm. 
Pulmonalna gasna razmena u mirovanju je bila 
o"uvana. 
U kompletnoj krvnoj slici verifikovana je 
leukocitoza (25.5 (4.0-11.0) x10^9/L) sa 
neutrofilijom i eozinofilijom (9.87 (0.1-0.6) 
x10^9/L, 39.4% (0.1-7.0)).  
Biohemijski povi�ene vrednosti CK-MB (1.65 
(<0.42) *kat/L), CRP-a (35.7 (<5.0)  mg/L).       

Ukupni IgE povi�en (429,14 (<100 kUA/l)).  
Imunolo�ka ispitivanja (C3,C4,RF, ANA, 

ANCA, AntiBeta2GP AT (IgG, IgM) ACL At (IgM, 
IgG)) su bila u referentnom opsegu, kao i ostali 
biohemijski nalazi, koagulacioni status, 
bakteriolo�ke analize i pregled stolice na parazite.  

Spiropletizmografski nalaz ukazivao je na 
me�oviti poreme!aj ventilacije sa fiksnom 
opstrukcijom.  

Pregledan je od strane otorinolaringologa, nakon 
"ega je ura#ena biopsija nosne sluznice, a u PH 
(patohistolo�kom) nalazu nije bilo elemenata 
vaskulitisa, kao ni elemenata granulomatozne upale.  

U cilju evaluacije polineuropatije ura#en je 
EMNG (elektromioneurografija) kojim nisu 
ispunjeni elektrodijagnosti"ki kriterijumi za 
polineuropatiju. 

 U daljem toku hospitalizacije ura#ena je biopsija 
ko�nih promena na dlanovima. 

PH analizom materijala u dermisu prisutan 
nekroti"ni vaskulitis sa eozinofilnim granulomima. 
Nalaz je ukazivao na klini"ki postavljenu dijagnozu 
eosinophil rich granulomatosus vasculitis. 

U terapiju je uveden glikokortikoid (prednizolon 
tbl. u inicijalnoj dozi 1 mg\kg). Pacijent je terapiju 
dobro podnosio, bez ne�eljenih efekata. Kontrolna 
krvna slika tre!i dan po uvo#enju terapije ukazivala 
je na normalne vrednosti eozinofila dok su ko�ne 
promene bile u regresiji.  

Bolesnik je dalje pra!en od strane imunologa, te 
je uvidom u medicinsku dokumentaciju potvr#ena 
dijagnoza Eozinofilna granulomatoza sa 
poliangiitisom, te je aktuelno stabilnog stanja na 
terapiji Imuran (azatioprim) tbl. A 50mg 2x1, 
prednison tbl a 30mg 1x1.    
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DISKUSIJA 
 

Kako je ve! navedeno, srednja dob po"etka 
bolesti je izme#u 38. i 54. godine. U slu"aju na�eg 
bolesnika po"etak javljanja je dosta raniji. Razlog za 
to bi mogao le�ati u "injenici da je bolesnik u 
terapiji astme koristio antagoniste leukotrijenskih 
receptora (montelukast). U radovima mnogih autora 
uo"ava se veza izme#u kori�tenja ovih lekova u 
le"enju astme i razvoja EGPA, dok je u nekim 
studijama uo"eno da je EGPA dijagnostikovan 
nakon smanjenje doze kortikosteroida, �to dovodi 
do zaklju"ka da je smanjena doza kortikosteroida 
bio faktor koji je podstakao razotkrivanje 
vaskulitisa. Ovu teoriju podr�avaju postoje!i 
izve�taji o pacijentima sa astmom koji nisu primali 
antagoniste leukotrijenskih receptora, a koji su 
razvili simptome EGPA nakon smanjivanja doze 
oralnih kortikosteroida (10,11,12). 

Klini"ke manifestacije kod EGPA mogu da se 
podele u dva glavna podtipa bolesti. U jednima 
dominiraju simtomi izazvani vaskulitisom, dok u 
drugima preovla#uju eozinofilne manifestacije.  
Odre#ivanje ANCA (antineutrofilna citoplazmatska 
antitela) u serumu mo�e razlikovati ova dva podtipa. 
Dva velika istra�ivanja su pokazala da su ANCA-
pozitivni pacijenti "e�!e imali perifernu neuropatiju, 
glomerulonefritis i purpure (koji su posledica 
vaskulitisa malih krvnih sudova) u pore#enju sa 
zahvatanjem sr"anog mi�i!a, infiltratima u plu!ima i 
gastrointestinalnim simptomima koji su 
preovladavali u ANCA-negativnom podtipu (13). 

EGPA se tradicionalno opisuje kao bolest koja se 
razvija kroz prodromalni stadijum koji karakteri�u 
klini"ke manifestacije astme i rinosinuzitisa. 
Eozinofilni stadijum obele�en je perifernom 
eozinofilijom i simptomima i znacima o�te!enja 
zahva!enih organa, i vaskulitisni stadijum sa 
klini"kim manifestacijama koje su posledica 
vaskulitisa malih krvnih sudova (14).  

Kod na�eg bolesnika su bili prisutne op�te tegobe 
u vidu febrilnosti, slabosti, malaksalosti, mialgija, 
pored toga uo"ene su ko�ne promene, miokarditis, 
perikardni izliv, kao i gastrointestinalne smetnje. 
Prethodno je nagla�eno kako se na osnovu  nalaza 
ANCA ovaj sindrom mo�e diferentnovati na dva 
podtipa. ANCA-pozitivni pacijenti su "e�!e imali 
perifernu neuropatiju, glomerulonefritis i purpure, 
dok se u pore#enju sa ANCA-negativnom 
podtipom, kao �to je i slu"aj sa na�im bolesnikom, 

"e�"e javlja zahvatanje sr"anog mi�i!a, infiltrati u 
plu!ima i gastrointestinalni simptomi.  

Do 2022. godine dijagnosti"ki kriterijumi za 
postavljanje dijagnoze EGPA zasnivali su se na 
preporukama Ameri"kog koled�a za reumatologiju 
(ACR). Da bi se postavila dijagnoza bolesti bilo je 
potrebno  "etiri ili vi�e kriterijuma od ukupno �est 
za postavljanje dijagnoze bolesti. Kriterijumi su 
uklju"ivali dijagnozu astme, eozinofiliju (> 10% u 
perifernoj krvi), paranazalni sinuzitis, plu!ne 
infiltrate, histolo�ki dokaz vaskulitisa sa 
ekstravaskularnim eozinofilima i mononeuritis 
multiplex ili polineuropatiju. Prema ovim 
kriterijumima mogu!e je postaviti dijagnozu bolesti 
jer se ispunjavaju "etiri kriterijuma, dok izostaju 
plu!ni infiltrati i neurolo�ke manifestacije (15). 

Prema prethodno opisanim kriterijumima 
Ameri"kog koled�a za reumatologiju i Evropske 

alijanse udru�enja u reumatologiji za 

dijagnostikovanje EGPA tako#e je mogu!e postaviti 

dijagnozu bolesti jer je ukupan zbir poena 10, a za 

potvrdu dijagnoze je potrebno 6. 
Terapija EGPA se zasniva na primeni 

kortikosteroida, imunosupresiva, imunoglobulina, 
ciljane biolo�ke imunoterapije (mepolizumab, 
rituximab, omalizumab) (16). 
 

 
ZAKLJU!AK 

  
Eozinofilna granulomatoza sa poliangiitisom je 

relativno retko oboljenje koje se naj"e�!e javlja kod 
bolesnika sa astmom i eozinofilijom. Ukoliko je to 
stanje pra!eno tegobama izazvanim zahvatanjem 
srca, bubrega, ko�e, gastrointestinalnog trakta ili 
neurolo�kim manifestacijama, potrebno je izvr�iti 
pravovremenu dijagnostiku radi ranog postavljanja 
dijagnoze i adekvatnog le"enja. 
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Slika 1. Ko�ne manifestacije 
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Slika 2. RTG srca i plu!a 
 
 
 
 
 
 

Summary:Introduction: Eosinophilic granulomatosis with polyangiitis (EGPA) is a condition characterized by the 

presence of eosinophil-rich inflammation and necrotizing granulomas that often affect the respiratory tract, as well as 

necrotizing vasculitis of small and medium-sized blood vessels, and occurs in patients with asthma and eosinophilia. 

The clinical characteristics of this syndrome include general symptoms, pulmonary manifestations, neurological 

manifestations, problems caused by involvement of the kidneys, heart, gastrointestinal tract, as well as skin changes.  

Case report: 

A 22-year-old male patient was hospitalized at the Institute for Pulmonary Diseases in Vojvodina with complaints of 

fever, fatigue, vomiting, and myalgia. He had a history of bronchial asthma and allergic rhinitis. Previously, cardiac 

magnetic resonance imaging was performed at another institution, which described signs of myocarditis, pericarditis, 

and pericardial effusion. Sinusitis was confirmed on the cranial magnetic resonance imaging. Cutaneous changes were 

present on the palmar side of the hand. Eosinophilia was noted on a complete blood count. Immunological testing was 

negative. Pathohistological analysis of skin changes revealed necrotizing vasculitis with eosinophilic granulomas. The 

diagnosis of eosinophil-rich granulomatous vasculitis was clinically established. Based on the diagnosis of asthma, 

pansinusitis, confirmed eosinophilia, obstructive findings on spirometry, and findings of necrotizing vasculitis with 

eosinophilic granulomas, the diagnosis of EGPA was made. 

Conclusion:  

Eosinophilic granulomatosis with polyangiitis is a relatively rare condition that most commonly occurs in patients with 

asthma and eosinophilia. If this condition is accompanied by symptoms caused by involvement of the heart, kidneys, 

skin, gastrointestinal tract, or neurological manifestations, timely diagnosis is necessary for early diagnosis and 

appropriate treatment. 
 

 

 

 

 



Respiratio Case report  

Prikaz slu!aja 

    

Respiratio 2023, 13, (1-2): 332-338 338 

1Institut za plu!ne bolesti Vojvodine, Sremska Kamenica 
2Medicinski fakultet, Univerzitet u Novom Sadu, Novi Sad 

 
 

Autor za korespodenciju: Milo� Cvetkovi! 
Adresa: Put dr Goldmana 4, 21204, Sremska Kamenica, Srbija 
Broj telefona: +381621621521 

     Email adresa: miloscve94@gmail.com 
 



Case report Respiratio  

Prikaz slu!aja  

    

Respiratio 2023, 13, (1-2): 339-342  339 

TE�KA ASTMA ILI ASTMA TE�KA ZA LIJE!ENJE � 
DIJAGNOSTI!KO-TERAPIJSKI PRISTUP 

SEVERE ASTHMA OR DIFFICULT-TO-TREAT ASTHMA � DIAGNOSTIC AND THERAPEUTIC 
APPROACH 

Marina Kalem2, Darko Dep"inski 1,2, Maja Latin"i#2,  Tea Vla"i# 2, Tanja $ori# 2 

 

Sa�etak: Te�ka astma se defini�e kao astma koja ostaje nekontrolisana uprkos optimizovanom lije!enju visokom 

dozom ICS-LABA, ili koja zahtijeva visoku dozu ICS-LABA kako bi se sprije!ilo da postane nekontrolisana. Te�ku 

astmu treba razlikovati od astme koju je te�ko kontrolisati zbog neadekvatnog ili neodgovaraju"eg lije!enja, ili upornih 

problema s adherencijom ili komorbiditetima kao �to su hroni!ni rinosinuzitis, GERB, gojaznost ili opstruktivna apneja 

za vrijeme spavanja, budu"i da postoje vrlo razli!ite implikacije lije!enja u pore#enju s astmom ako je astma relativno 

otporna na visoke doza ICS-LABA ili !ak OCS. Ovim radom "emo prikazati slu!aj pacijentkinje koja je inicijalno 

lije!ena kao te�ka astma, bez adekvatnog odgovora na terapiju. Nakon pro�irenih dijagnosti!kih procedura i 

adekvatnog lije!enja komorbiditeta kod pacijentkinje dolazi do zna!ajnog pobolj�anja op�teg stanja i smanjene 

u!estalosti pogor�anja astme. Cilj rada je prikazati da te�ka astma nije uvijek zaista te�ka astma, nego da je jednako 

va�no obratiti pa�nju i na lije!enje udru�enih bolesti. 

UVOD 

Astma je heterogena bolest koju karakteri�e 
hroni!na upala disajnih puteva. Karakteri�e se  
brojnim respiratornim simptomima, kao �to su 
zvi�danje, ote�ano disanje, stezanje u grudima i 
ka�alj, koji variraju tokom vremena i po intenzitetu, 
zajedno s promjenjivim ograni!enjem protoka zraka 
pri ekspirijumu.1 

Prema te�ini simptoma astma je klasifikovana u 
tri kategorije: te�ka, umjerena i blaga astma. 

1. Te�ka astma se defini�e kao astma koja 
ostaje nekontrolisana unato! 
optimizovanom lije!enju visokom dozom 
ICS-LABA, ili koja zahtijeva visoku dozu 
ICS-LABA kako bi se sprije!ilo da postane 
nekontrolisana. Od svih pacijenata koji 
boluju od bronhijalne astme, oko 3,7% su 
pacijenti sa te�kom astmom. 

2. Te�ku astmu treba razlikovati od astme koju  

je te�ko kontrolisati zbog neadekvatnog ili 
neodgovaraju"eg lije!enja, ili upornih 
problema s adherencijom ili 
komorbiditetima kao �to su hroni!ni 
rinosinuzitis, GERB ili gojaznost, budu"i da 
postoje vrlo razli!ite implikacije lije!enja u 
pore#enju s astmom ako je astma relativno 
otporna na visoke doza ICS-LABA ili !ak 
OCS. Va�no je napraviti razliku izme#u 
te�ke astme i  te�ko kontrolisane astme koja 
je mnogo !e�"i razlog za uporne simptome i 
egzacerbacije i mo�e se uspje�nije lije!iti.  

3. Umjerena astma je trenutno definisana kao 
astma koja se dobro kontroli�e lije!enjem sa 
niskom ili srednjom dozom ICS-LABA u 
bilo kojoj fazi tretmana.  

4. Blaga astma je trenutno definisana kao 
astma koja se dobro kontroli�e ICS-LABA 
po potrebi ili niskom dozom ICS plus 
SABA po potrebi.2-4 
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Na osnovu demografskih, klini!kih i/ili 
patofiziolo�kih karakteristika astma se mo�e 
podijeliti i na nekoliko fenotipova. 

1. Alergijska astma je tip astme koji je najlak�e 
prepoznati. Uglavnom po!inje u djetinjstvu i 
povezan je sa li!nom i/ili porodi!nom istorijom 
alergijskih bolesti kao �to su ekcem, alergijski 
rinitis ili alergija na hranu i lijekove. Pregledom 
sputuma ovih pacijenata prije lije!enja !esto se 
otkriva eozinofilna upala disajnih puteva. 
Pacijenti s ovim fenotipom astme obi!no dobro 
reaguju na lije!enje inhalatornim 
kortikosteroidima (ICS). 

2. Nealergijska astma je tip astme koji nije 
povezan sa atopi!nim karakteristikama. $elijski 
profil sputuma ovih pacijenata mo�e biti 
neutrofilan, eozinofilan ili sadr�avati samo 
nekoliko inflamatornih "elija. Pacijenti sa 
nealergijskom astmom !esto pokazuju slabiji 
odgovor na ICS.  

3. Astma sa kasnim po!etkom kod odraslih se 
javlja po prvi put u kasnijoj �ivotnoj dobi, !e�"e 
kod �ena. Ovi pacijenti obi!no nisu alergi!ni i 
!esto zahtijevaju ve"e doze ICS-a ili su 
relativno otporni na lije!enje kortikosteroidima. 
Profesionalnu astmu (tj. astmu zbog izlo�enosti 
na poslu) treba isklju!iti kod pacijenata koji 
imaju astmu u odrasloj dobi.  

4. Astma sa trajnim ograni!enjem protoka vazduha 
je astma za koju se smatra da nastaje zbog 
remodelovanja zida disajnih puteva.  

5. Astma povezana sa gojazno�"u se javlja kod 
odre#enog broja gojaznih pacijenata koji imaju 
izra�ene respiratorne simptome i malu 
eozinofilnu upalu disajnih puteva.5-7 

Prema ve"ini smjernica za astmu, te�ina astme se 
procjenjuje retrospektivno na osnovu doze i 
u!estalosti kori�tenja inhalatorne terapije potrebne 
za kontrolu simptoma i pogor�anja simptoma nakon 
najmanje nekoliko mjeseci lije!enja.  

Va�no je razlikovati te�ku astmu od nekontrolisane 
astme, jer je ovo drugo mnogo !e�"i razlog za 
uporne simptome i egzacerbacije i mo�e se lak�e 
lije!iti. Naj!e�"i problemi koje treba isklju!iti prije 
postavljanja dijagnoze te�ke astme su:  

� Lo�a tehnika inhalatora (do 80% 
pacijenata u zajednici). 
� Lo�a adherencija. 
� Neta!na dijagnoza astme, sa simptomima 
uzrokovanim alternativnim stanjima kao �to 
su opstrukcija larinksa, sr!ana 
insuficijencija ili nedostatak kondicije. 
� Brojni komorbiditeti kao �to su 
rinosinusitis, GERB, gojaznost i 
opstruktivna apneja za vrijeme spavanja.  
� Stalna izlo�enost senzibiliziraju"im ili 
iritantnim agensima u ku"nom ili radnom 
okru�enju.8-10 

 

PRIKAZ SLU!AJA 

Pacijentkinja starosti 65 godina se javlja na kontrolni 
pregled pulmologu u julu mjesecu 2021. godine zbog 
!estih pogor�anja astme. Od tegoba navodi konstantni 
osje"aj pritiska u podru!ju lica i !ela, slijevanje 
sekreta niz grlo te ka�alj koji se posebno intenzivira u 
toku no"i.  Navodi da !esto posje"uje SHMP (2-3 puta 
sedmi!no) zbog pogor�anja astme koje se zavr�i 
ordiniranjem dezopstruktivne terapije.  

Radi se o pacijentkinji koja unazad 4 godine pred 
pregled ima dijagnostikovanu astmu, u terapiji 
koristi antagoniste leukotrijenskih receptora, ICS +  
LABA u obliku spreja u dozi 250/25mcg 2x1 
dnevno, te povremeno inhalatornu dezopstruktivnu 
terapiju (SAMA). Od komorbiditeta  navodi 
rinosinuzitis i gastroezofagealnu refluksnu bolest, 
koja je ranije verifikovana, ali za istu nije uvedena 
redovna terapija. Pacijentkinja je du�i vremenski 
period na kontinuiranoj oralnoj kortikosteroidnoj 
terapiji. Tri mjeseca pred pregled je bolovala 
COVID 19 virusnu infekciju, lak�e klini!ke forme. 
U klini!kom nalazu auskultatorno nad plu"nim 
parenhimom !ujan je produ�en ekspirijum. Prila�e 
KT toraksa kojim se verifikuju post-covid promjene, 
kao i spirometriju koja potvr#uje srednje te�ak 
poreme"aj ventilacije opstruktivnog tipa, te 
mikrobiolo�ki nalaz koji potvr#uje izolovanu 
Candidu spp. iz brisa grla. Pacijentkinji se koriguje 
terapija za astmu (ICS+LABA 500/50 mcg redovno 
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preko DPI, SABA po potrebi), te se uvede redovna 
terapija inhibitorima protonske pumpe uz 
antirefluksni lijek (prema smjernicima za lije!enje 
GERB-a), antimikotici uz redovnu toaletu usne 
duplje, kao i redovna toaleta nosne duplje 
hipertonim otopinama i intranazalni kortikosteroid. 
Preporu!i se pregled ORL fonijatra i alergologa 
rinologa, RTG plu"a i srca kao i paranazalnih 
�upljina, IgE, bris nosa na eozinofile, serologija na 
Aspergillus, Chlamydia pneumonia i Mycoplasma 
pneumoniae, sputum na kulturu, antibiogram i 
gljivice, bris jezika i grla na gljivice te ponovni bris 
grla i nosa. 

 

Pri narednom pregledu pacijentkinja navodi da se 
bolje osje"a, a auskultatorno nad plu"nim 
parenhimom je uredan disajni �um. Prila�e nalaze 
tra�ene na prethodnom pregledu u kojima se na 
RTG-u paranazalnih �upljina utvrdi hroni!no 
zapaljenje oba maksilanra sinusa, a od serolo�kih 
pretraga pozitivan IgM na Mycoplasmu 
pneumoniae. U mikrobiolo�kim analizama sputuma 
na kulturu pristigne pozitivan nalaz na Escherichia 
coli, te se ponovno iz sputuma na gljivice izoluje 
Candida. U laboratorijskim nalazima se verifikuje 
IgE 320. S obzirom na klini!ku sliku i te�inu 
bronhijalne astme uz perzistentan opstruktivan 
spirometrijski nalaz, u terapiju se doda LAMA i 
antibiotska terapija na osnovu antibiograma i 
serolo�ki potvr#ene infekcije Mycoplasma 
pneumoniae (fluorohinolon narednih 14 dana) i 
antihistaminici. Preporu!i se testiranje na 
Helicobacter Ag iz stolice i mikrobiolo�ka analiza 
stolice na gljivice.  

 

Nakon mjesec dana pacijentkinja se javlja na 
kontrolni pregled, kada navodi zna!ajno pobolj�anje 
op�teg stanja, te da od posljednjeg pregleda nije 
do�lo niti do jednog pogor�anja i potrebe za 
javljanjem u SHMP. Navodi povremeni osip 
potkoljenica i oticanje nogu. Navodi da redovno 
koristi terapiju. Prila�e ponovljeni nalaz spirometrije 
koji je u zna!ajnom pobolj�anju. Tako#e, prila�e 
negativne tra�ene ponovljene mikrobiolo�ke 
pretrage sputuma na kulturu i antibiogram nakon 
zavr�ene antibiotske terapije, te negativne briseve 
jezika i nosa, kao i negativan bris nosa na 
eozinofile.  Nalaz ORL rinologa potvrdi hroni!ni 

rinosinuzitis i devijaciju nazalnog septuma, te se 
preporu!i nastavak kortikosteroidnih i hipertonih 
sprejeva za nos. 

 

Pacijentkinja je narednih godinu i po dana 
redovno ambulantno laboratorijski i radiolo�ki 
pra"ena. Navodi da se osje"a dobro, te da niti 
jednom nije do�lo intenziviranja respiratornih 
tegoba. Pri ponovljenim testovima plu"ne funkcije 
se dobiju uredni nalazi, kontrolni brisevi nosa i grla 
pristignu negativni, a vrijednost IgE (248) je u padu. 
S obzirom da je bolest stabilna unazad godinu i po 
dana, u!ini se step down u terapiji bronhijalne astme 
sa smanjenjem doze ICS + LABA u trajanju od 
mjesec dana, ali  se pri narednom pregledu zbog 
pojave suhog ka�lja ponovno vrati puna doza. 
Nakon toga, pacijentkinja navodi da se bolje osje"a. 

 

SPIROMETRIJA 

Pri pregledu u julu mjesecu 2021. godine, 
pacijentkinja ima srednje te�ak poreme"aj 
ventilacije  opstruktvnog tipa (VC 96%, FEV1 65%, 
Tiff 79%). Nakon dva mjeseca, spirometrijski nalaz 
je u zna!ajnom pobolj�anju, preko 50% (VC 158%. 
FEV2 128%, Tiff 76%), te je nadalje imala uredne 
spirometrijske nalaze. 

ZAKLJU!AK 

U ovom radu smo prikazali pacijentkinju sa 
neregulisanom bronhijalnom astmom koja po svim 
kriterijumima ispunjava  definiciju astme te�ke za 
lije!enje. Na kontrolnim pregledima pulmologa ova 
astma je izgledala kao te�ka astma, me#utim 
promjenom doze i device-a inhalatorne terapije, 
adevkatnim  dijagnosti!ko-terapijskim tretmanom 
komorbiditeta i mikrobiolo�kom obradom postigla 
se potpuna kontrola astme, te napravila  jasna 
razlika izme#u astme te�ke za lije!enje i te�ke 
astme. Kada god kod pacijenta imamo sumnju na 
te�ku astmu potrebno je kompletno se vratiti na 
po!etak, provjeriti  svaki korak u dosada�njem 
lije!enju, obraditi komorbiditete, mikrobiolo�ki i 
fenotipski obraditi pacijenta te tek onda, ukoliko 
nemamo adekvatan odgovor, razmi�ljati o te�koj 
astmi.  
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Summary:Severe asthma is defined as asthma that remains uncontrolled despite optimized treatment with a high-dose 

ICS-LABA, or that requires a high-dose ICS-LABA to prevent it from becoming uncontrolled. Severe asthma should be 

distinguished from asthma that is difficult to control due to inadequate or inappropriate treatment, or persistent 

adherence problems or comorbidities such as chronic rhinosinusitis, GERD, obesity or obstructive sleep apnea, as there 

are very different treatment implications compared to asthma, if asthma is relatively resistant to high doses of ICS-

LABA or even OCS. This paper presents the case of a patient who was initially treated as severe asthma, without an 

adequate response to therapy. After extended diagnostic procedures and adequate treatment of comorbidities, the 

patient's general condition improved significantly and the frequency of asthma exacerbations decreased. The aim of the 

paper is to show that severe asthma is not always really severe asthma, but that it is equally important to pay attention 

to the treatment of associated diseases. 
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IZAZOVI I ZAMKE U DIJAGNOSTICI SOLITARNOG PLU!NOG 
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Sa�etak: Pojedina!ni plu"ni !vor defini�e se kao diskretna lezija plu"nog parenhima, okru�ena normalnim plu"nim 

tkivom, bez udru�ene limfadenopatije, atelektaze i/ili pleuralnog izliva. �iroka upotreba imid�ing metoda je dovela do 
eksponencijalnog porasta detekcije pojedina!nog plu"nog !vora. Veliki broj ovih promena su benigne, ali se !esto 
otkrije i karcinom plu"a, kao rana bolest sa boljom prognozom. Cilj rada je da se kroz slu!aj iz klini!ke prakse prika�u 
izazovi i dileme u proceni etiologije pojedina!ne promene plu"nog parenhima. Pouzdana procena etiologije 
asimptomatskog i slu!ajno otkrivenog pojedina!nog plu"nog !vora i dalje predstavlja zna!ajnu diferencijalno 
dijagnosti!ku dilemu u svakodnevnoj klini!koj praksi. 

Klju!ne re!i: pojedina!ni plu"ni !vor, radiografija, kompjuterizovana tomografija. 
 

 

 

UVOD 
 

  Solitarni plu!ni nodus (pojedina"ni plu!ni "vor) 

defini�e se kao pojedina"na, jasno ograni"ena, diskretna 

radiolo�ka �svetlina� u plu!nom parenhimu, veli"ine # 3 

cm, okru�ena normalnim plu!nim tkivom, bez udru�ene 

hilarne limfadenopatije, atelektaze i/ili pleuralne efuzije.  

U"estalost otkrivanja pojedina"nog plu!nog 

"vora raste sa porastom interesovanja o skriningu 

karcinoma plu!a i porastom popularnosti imid�ing 

metoda, kao �to su kompjuterizovana tomografija 

(MSCT), pozitronska emisiona tomografija (PET), 

magnetna rezonanca (MRI), ultrazvuk,. Procena 

prirode pojedina"nog plu!nog "vora predstavlja 

veliki dijagnosti"ki izazov za lekare, posebno kada 

se on otkrije slu"ajno tokom radiografije grudnog 

ko�a, kod relativno asimptomatskih pacijenata.  

 

PRIKAZ SLU$AJA 
 

 Pacijentkinja stara 72 godine, bez �tetnih navika, 

pregledana je u na�oj ustanovi sa tegobama u vidu 

u"estalijih epizoda dispneje, uznemirenosti, glavobolje i 

povi�enog krvnog pritiska, a pod sumnjom na akutizaciju 

hroni"ne opstruktivne bolesti plu!a, od koje boluje i le"i se 

unazad 35 godina. Pri pregledu pacijentkinja eupnoi"na u 

mirovanju, bez cijanoze, a auskultatorno nad plu!ima se 

obostrano difuzno registruje oslabljen disajni �um, 

produ�en ekspirijum i diskretni niskotonski i visokotonski 

polifoni zvi�duci, respiratorne frekvence  od 22/min, 

saturacije oksihemoglobina kiseonikom (SatO2) od 98%, 

povi�enim arterijskim pritiskom od 180/90 mmHg, i 

sr"anom frekvencom od 78/min. Spirometrijski je 

verifikovan lak opstruktivni poreme!aj plu!ne ventilacije i 

negativan bronhodilatatrni test (tabela 1.).  

Na standardnom postero-anteriornom radiogramu 

plu!a i srca se u gornjem re�nju levog plu!nog krila, 

registruje ovalna mekotkivna formacija, veli"ine do 1,5 cm 

u najve!em pre"niku, sa centralnom kalcifikacijom, jasno 

ograni"ena od okolnog plu!nog tkiva (slika 1.). 

Pacijentkinja je hospitalizovana radi sprovo$enja 

dopunskih dijagnosti"kih procedura. U laboratorijskim 

analizama seruma se ne registruju zna"ajniji ispadi 

(C-reaktivni protein: 4,2 mg/l, fibrinogen: 3,5 g/l, 

alkalna fosfataza: 87,3 U/l, laktat dehidrogenaza: 

358,3 U/l, Ca: 2,49 mmol/l). U biogramu sputuma 

registrovana je normalna flora, uz !elije 

respiratornog epitela u citolo�kom pregledu. 

Direktnom mikroksopijom razmaza sputum u 

serijama M negativan, kao i naknadno na kulturi.  
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Slika 1. Radiografija plu!a (PA projekcija) i tomografija obe gornje 2/3 plu!a na 9 cm. 

 

 

U cilju procene prirode uo"ene promene 

na"injena je kompjuterizovana tomografija plu!a visoke 

rezolucije (HRCT � high resolution CT), gde se u 

posteriorom segmentu gornjeg levog plu!nog lobusa, 

kaudalno, registruje promena ovalnog oblika promera 

12mm, denziteta masnog tkiva, sa centralno lociranim 

kalcifikatom promera 6 mm. Traheja i bronhije su 

obostrano kalcifikovanih zidova, kao i 

traheobronhijalne limfoglandule. U zaklju"ku 

interpretacije MSCT skena radiolog se izja�njava u 

prilog hamartoma (slika  2.).  

Nakon pregleda torakalnog hirurga i onkologa, 

procenjeno da je promena najverovatnije benigne 

prirode, te je pacijentkinja otpu�tena na ku!no le"enje, 

sa savetom za periodi"ne radiolo�ke i spirometrijske 

kontrole na 6 meseci, koje i nakon 12 meseci verifikuju 

stacionarnost opisane promene (slika 3. i tabela 1.). 

 

 

    
Slika 2. MSCT sken plu!a pacijentkinje. 
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Tabela 1. Vrednosti parametara plu!ne funkcije pacijentkinje od inicijalnog pregleda do zavr�ne kontrole. 

 
Slika 3. Kontrolna standardna radiografija plu!a u PA projekciji nakon 12 meseci. 

 

DISKUSIJA 
 

 Pojedina"ni plu!ni "vor koji se na standardnom 

radiogramu plu!a registruje kao novootkriveni, predstavlja 

mogu!nost maligniteta i zahteva dalje dijagnosti"ko 

ispitivanje. Benigni plu!ni nodusi mogu biti infektivne, 

inflamatorne etiologije ili kongenitalni. Primer su 

granulomatozne infekcije, i to tuberkulozni, gljivi"ni, 

parazitarni granulomi, neinfektivni granulomi, koji se 

javljaju kod sarkoidoze, inflamatornih bolesti, kao �to je 

reumatoidni artritis, kongenitalne bronhogene ciste ili 

arteriovenske malformacije. Benigni tumori poput 

hamartroma, fibroma, hondroma i drugih, se javljaju u 

manje od 10% novootkrivenih benignih pojedina"nih 

plu!nih "vorova. Sa druge strane, kao plu!ni "vor se mogu 

prezentovati i sitno!elijski i nesitno!elijski karcinom plu!a, 

metastatski karcinom, karcinoid, limfom, sarkom.  

Prvi korak u proceni prirode pojedina"nog 

plu!nog "vora je procena klini"kih parametara, 
detaljan fizikalni pregled, starost pacijenta, pu�a"ki 

status i sta�, postojanje drugih plu!nih bolesti i 

maligniteta u li"noj i porodi"noj anamnezi. Drugi 

korak je evaluacija promene i to veli"ine, rasta i 

vremena udvostru"avanja, koji su klju"ni faktori u 

proceni malignog potencijala nodula. Verovatno!a 

maligniteta je u pozitivnoj korelaciji sa pre"nikom 

"vora, kako se pre"nik pove!ava, pove!ava se i 

verovatno!a maligniteta. Malignost, me$utim, nije 

isklju"ena u malim "vorovima. Druge karakteristike 

malignosti su spikularne ivice (sunburst, corona 

radiata), uve!anje promene nakon aplikovanja 

kontrasta, visoka stopa rasta.   

 Radiolo�ka dijagnostika je suverena i pouzdana 

metoda u otkrivanju solitarnog plu!nog "vora. Radiografija 

grudnog ko�a, upotpunjena nalazima MSCT-a plu!a, bilo 

standardnih, bilo onih visoke rezolucije (HRCT), su naro"ito 

zna"ajne u opisivanju onih nodusa manjih od 3 cm. HRCT 

zna"ajno bolje odredjuje granice samog nodusa, kao i 

njegove odnose sa okolnim strukturama, kao �to su krvni 

sudovi i pleura. Senzitivnija je metoda i u otkrivanju i 

 
Predvidjene 

vrednosti  
Ostvarene 

vrednosti  
Ostvarene post 

BD vrednosti  
Ostvarene 

vrednosti (12 m.)  

VC IN (l) 

FVC (l)  

2.37 

2.39  

2.48  2.37  2.51  

FEV1 (l) 1.97 2.23  2.19  2.32  

FEV1%FVC -  64.18  66.47  66.90  

PEF (l/s) 

MEF50 (l/s) 

MEF25 (l/s)  

5.61 

3.30 

0.99  

3.80 

0.73 

0.26  

3.71 

0.87 

0.26  

4.42 

0.95 

0.26  
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opisivanju vrste kalcifikacija unutar promena, kao i masnog 

tkiva oko samog nodusa, �to u visokom procentu pozitivno 

sugeri�e na benignu prirodu lezije, kao na primer, kod 

hamartoma. Kod na�e pacijentkinje dijagnoza benignog 

pojedina"nog plu!nog "vora je pouzdano postavljena na 

osnovu MSCT-a plu!a visoke rezolucije. Iako MRI nije 

metoda izbora, ukoliko je nodus cisti"an ili intenziteta 

mle"nog stakla, mo�e biti od koristi. Ispitivanje 

metabolizma "vorova pomo!u pozitronske emisione 

tomografije (PET) mo�e imati dodatnu vrednost, sa 

senzitivno�!u od 95% i specifi"no!u ve!om od 90%, ali 

treba imati na umu da mali noduli (< 8 mm), 

adenokarcinomi i karcinoidi mogu pokazati nisku ili 

odsutnu apsorpciju. Krajnji korak u proceni je biopsija, i to 

aspiraciona biopsija tankom iglom, liquid biopsija ili 

eksciziona, u zavisnosti od lokalizacije promene, a zatim se 

vr�i patohistolo�ko ispitivanje uzorka.  

Periodi"no pra!enje rasta nodusa na radiografijama 

plu!a je veoma zna"ajno. Benigni nodusi se dupliraju ili na 

manje od 20 dana, kada je naj"e�!e re" o infektivnom 

nodusu ili na vi�e od 400 dana. Takvi nodusi, ako su manji 

od 3 cm ne zahtevaju biopsiju i patohistolo�ku verifikaciju, 

ve! se mogu radiolo�ki pratiti u intervalima od 6 meseci, kao 

i slu"aju prikazane pacijentkinje. 

 

ZAKLJU$AK 
 

 Pouzdana procena etiologije slu"ajno 

otkrivenog, asimptomatskog pojedina"nog plu!nog 

"vora i dalje predstavlja zna"ajan izazov i 

diferencijalno dijagnosti"ku dilemu u svakodnevnoj 

klini"koj praksi, i za klini"are i radiologe. Detaljni 

anamnesti"ki podaci i fizikalni pregled pacijenta, uz 

adekvatnu procenu veli"ine, oblika i lokalizacije 

pojedina"nog plu!nog "vora su zna"ajan deo 

dijagnosti"ke slagalice, koji ne treba podceniti.  
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METASTAZA PRIMARNOG ADENOKARCINOMA PLU!A U �TITASTOJ 
�LEZDI 

 
METASTASIS OF PRIMARY LUNG ADENOCARCINOMA IN THE 

THYROID GLAND 

 

Jelena Mikov1,2, Nevena Se"en1,2, Nensi Lali#1,2, Aleksandar Tepavac2, Ivana $anak1,2, Svetlana 
Ka�ikovi# Le"i#1,2, Tijana Vasiljevi#1,3, Dragana Tegeltija1,2, Danica Sazdani# Veliki#1,2 

 

 

Sa�etak: Uvod: Uprkos dobroj vaskularizaciji �titaste �lezde, karcinomi retko metastaziraju u oaj organ.  

Prikaz slu!aja: Prikazujemo pacijenta starosti 42 godine kod kojeg je povodom tegoba u vidu oticanja leve strane vrata 

radiolo�ki uo!ena promena u levom plu"nom krilu. Ehosonografijom vrata je vi#ena tumorska formacija u levom re�nju 

�titaste �lezde i uve"ani limfni !vorovi vrata. Na kompjuterizovanoj tomografii (CT) grudnog ko�a se prikazuje: u 

donjem lobusu sa leve strane tumorska formacija dimenzija 100x103x120mm sa brojnim nodularnim promenama u 

prvom redu neoplasti!nih karakteristika, promena u telu L4 pr�ljena i u S5 jetre po tipu sekundarnog depozita. 

Ura#ena je punkcija �titaste �lezde, a citolo�ki nalaz je ukazao da se na prvom mestu radi o lo�e diferentovanom 

adenokarcinomu plu"nog porekla. Potom je u!injena core biopsija limfnog !vora vrata, a definitivni patohistolo�ki 

nalaz uz imunohistohemijsku analizu odgovarao je limfogenoj metastazi adenokarcinoma plu"nog porekla 

(imunohistohemijski TTF-1 (thyroid transcription factor) i napsin A pozitivni, thyreoglobulin negativni), klini!kog 

stadijuma T4N2M1c. Ura#ena je biopsija promene u �titastoj �lezdi i napravljen je "elijski blok punktata u kojem je 

dokazana metastaza lo�e diferentovanog adenokarcinoma plu"a. Sprovedeno je le!enje hemioterapijom i palijativna 

zra!na terapija supraklavikularnih regija. 

Zaklju!ak: Kod metastatske bolesti izazov za klini!ara predstavlja da se odredi lokalizacija primarnog tumora u 

odnosu na metastaze ili postojanje sinhronih tumora. U tome nam je va�na uloga patologa koji "e na biopti!kom 

materijalu uraditi imunohistohemijski pregled, a najzna!ajniji markeri za karcinom plu"a su: citokeratini (CK5/6, 

CK7), TTF-1, napsin A, p63 i p40. 

Klju!ne re!i: adenokarcinom plu"a, imunohistohemija, metastaza, �titna �lezda 

 

UVOD 
 
 Prema podacima Nacionalnog Instituta za karcinom 

(NCI-National Cancer Institute-SEER -Surveillance, 

Epidemiology and End Results Program) preko 70% 

pacijenata sa karcinomom plu!a ima metastatsku 

bolest u vreme postavljanja inicijalne dijagnoze (1). 

Naj"e�!e lokalizacije metastaza karcinoma plu!a su: 

mozak, kosti, jetra, limfni "vorovi, plu!a i 

nadbubre�ne �lezde. Uprkos dobroj vaskularizaciji 

�titne �lezde, karcinomi retko metastaziraju u ovaj 

organ.  U odnosu na patohistolo�ki tip karcinoma 

plu!a, naj"e�!a lokalizacija metastaza 

mikrocelularnog karcinoma plu!a su jetra i mozak, a 

metastaze na kostima i plu!ima se "e�!e javljaju kod 

obolelih od adenokarcinoma (2,3,4). 

 

PRIKAZ SLU$AJA 
 
 Pacijent starosti 42 godine je hospitalizovan u 

Institutu za plu!ne bolesti Vojvodine u oktobru 

2022. godine radi dijagnosti"kog ispitivanja, zbog  

radiolo�ki uo"ene promene u levom plu!nom krilu 

(Slika 1).  
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Slika 1:a) RTG snimak plu"a i srca pri prijemu u IPBV: uo!ava se u donjem 

lobusu levo masivno inhomogeno zasen!enje, zatupljen levi frenokostalni 

sinus,b) RTG snimak plu"a i srca posle sprovedene hemioterapije prve linije. 

 

Anamnesti"ki i uvidom iz dostupne medicinske 

dokumentacije mesec dana pred prijem pacijent je 

primetio oticanje vrata sa leve strane, zbog "ega se 

javio lekaru. Ura#ena je ehosonografija vrata, kojom 

je vi#ena tumorska formacija u levom re�nju �titaste 

�lezde i uve!ani limfni "vorovi vrata, pojedina"no i 

u konglomeratu. Kod bolesnika je ura#ena punkcija 

�titaste �lezde, a citolo�kom analizom dobijenog 

materijala obra#enog kao citoblok i dopunnjenim 

imunohistohemijskim bojenjima na TTF-1 i 

Thyreoglobulin je dokazano da se radi o lo�e 

diferentovanom adenokarcinomu plu!nog porekla. 

U sklopu preoperativne pripreme za operaciju 

�titaste �lezde, ura#en je RTG snimak plu!a, a 

potom CT grudnog ko�a na kome se opisuje: u 

donjem lobusu sa leve strane tumorska formacija 

dimenzija 100x103x120mm sa brojnim nodularnim 

promenama u prvom redu neoplasti"nih 

karakteristika, promena u telu L4 pr�ljena i u S5 

jetre po tipu sekundarnog depozita. S obzirom na 

nalaz CT grudnog ko�a odustalo se od operacije 

�titaste �lezde i bolesnik je prvi put upu!en u Institut 

za plu!ne bolesti Vojvodine radi dalje morfolo�ke 

dijagnostike radiolo�ki uo"enih plu!nih promena. U 

konsultaciji sa onkologom Instituta za onkologiju 

Vojvodine, bolesnik je bio upu!en na Onkolo�ku 

komisiju za �titastu �lezdu, prema "ijoj indikaciji je 

u"injena core biopsija limfnog "vora vrata, a 

definitivni patohistolo�ki nalaz uz 

imunohistohemijsku analizu (TTF-1 (thyroid 

transcription factor) i napsin A pozitivan, 

tireoglobulin - negativan), su potvrdili da se radi o 

limfogenoj metastazi primarnog adenokarcinoma 

plu!a, klini"kog stadijuma T4N2M1c. (Slika 2).  

 

 
Slika 2. Metastaza primarnog adenokarcinoma plu"a (IHCx10) a) TTF-1-

pozitivan, b) napsin A- pozitivan, c) tireoglobulin-negativan. 
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Ura#ena je biopsija promene u �titastoj �lezdi i 

napravljen je !elijski citoblok punktata u kojem je 

dokazana metastaza lo�e diferentovanog 

adenokarcinoma plu!a (Slika 3). 

 

 
          Slika 3. Citoblok aspirata �titaste �lezde (H&Ex40). 

 

Ura#ena su molekularna i imunohistohemijska 

testiranja tumorskog tkiva na receptore EGFR i 

ALK koja su bila negativna, a nalaz PD-L1-je 

ukazao na 0% pozitivnih tumorskih !elija. 

Indikovana je hemioterapija prve linije po protokolu 

paclitaxel/cisplatin, koju je bolesnik primio u "etiri 

ciklusa zaklju"no sa januarom 2023.godine (Slika 

1).  

Na kontrolnom CT pregledu grudnog ko�a nakon 

sprovedene prve linije hemioterapije uo"avaju se 

znaci radiolo�ke progresije bolesti, u smislu 

perzistiranja ranijih i pojave novonastalih 

mikronodularnih i nodularnih promena u plu!nom 

parenhimu obostrano, po tipu sekundarnih depozita, 

delimi"na progresija medijastinalne 

limfadenomegalije i progresija lezije �titaste �lezde 

sa signifikantnim su�enjem po"etnog dela traheje 

(Slika 4). 

 

 
        Slika 4. Nalaz kontrolnog CT grudnog ko�a �radiolo�ka progresija. 

                      

Odlukom Onkolo�ke komisije Instituta za plu!ne 

bolesti Vojvodine indikuje se druga linija 

hemioterapije prema protokolu cisplatin/etoposid u 

IV ciklusa i palijativna zra"na terapija 

supraklavikularnih regija u TD 20Gy/5fr. 

 

 
 

DISKUSIJA 
  
Metastaze drugih karcinoma u �titastu �lezdu su vrlo 

redak nalaz, a incidenca je 1,4%. Smatra se da 
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razlog tome mo�e biti brz protok krvi u arterijama, 

visoka saturacija kiseonikom i visok sadr�aj joda u 

�titastoj �lezdi koji inhibi�u rast metastatskih 

tumorskih !elija. U odnosu na patohistolo�ki tip u 

�titastoj �lezdi metastaze "e�!e daje 

nemikrocelularni karcinom i to adenokarcinom sa 

"esto prisutnim mutacijama u genu EGFR i EML4-

ALK, u odnosu na mikrocelularni karcinom plu!a. 

(4,5). Anaplasti"ni karcinom �titaste �lezde 

pokazuje sli"ne karakteristike kao i brojni drugi 

karcinomi, �to mo�e ote�ati postavljanje dijagnoze 

(4). U koreanskoj studiji Megumi Miyakawa 

primarni karcinom �titaste �lezde ima dobro 

pre�ivljavanje i to 10-to godi�nje pre�ivljavanje do 

85%, a 20-to godi�nje pre�ivljavanje do 71%. 

Me#utim pre�ivljavanje za metastatski karcinom 

�titaste �lezde je zna"ajno manje i to 19% 

jednogodi�nje pre�ivljavanje, a 5% petogodi�nje 

pre�ivljavanje (6). Novijim istra�ivanjima metastaza 

nemikrocelularnog karcinoma uklju"ena je i 

nekarcinomska komponenta kao �to je !elijska 

stroma i ekstracelularni matriks koji obuhvataju 

mikrookru�enje, �to obja�njava tropizam primarnog 

tumora za odre#eni organ (7). Precizna dijagnoza 

lezije �titaste �lezde, u odnosu na primarnu ili 

metastatsku neoplazmu je zna"ajan izazov, jer 

primarne i sekundarne lezije ne pokazuju specifi"ne 

karakteristike na kompjuterizovanoj tomografiji ili 

ultrazvuku. Standardna patohistolo�ka i 

imunohistohemijska analiza predstavlja zlatni 

standard u diferenciranju primarnih i sekundarnih 

neoplazmi raznih organa, pa i �titaste �lezde (4). U 

sudiji Fei-Yu Niu i saradnika prisustvo metastaza 

nemikrocelularnog karcinoma plu!a na 

neuobi"ajenim lokacijama kao �to su meka tkiva, 

bubreg, pankreas, slezina, peritoneum, tanko crevo, 

ko�tana sr�, oko, ovarijum, �titasta �lezda, srce 

dojke, tonzile, nosna �upljina je lo� prognosti"ki 

faktor i ovi pacijenti pored sistemskog tretmana 

imaju benefit i od lokalnog tretmana (8). Albany i 

saradnici su prikazali slu"aj bolesnika kod kojeg sa 

potvr#enim adenokarcinomom kod kojeg se u 

dobijenoj biopsiji �titne �lezde nije moglo 

diferencirati da li je metastaza ili primarni karcinom 

�titaste �lezde, ali su s obzirom na pozitivnu EGFR 

mutaciju zaklju"ili da se radi o primarnom 

adenokarcinomu plu!a i metastazi u �titnoj �lezdi. 

Prisustvo mutacija unutar EGFR gena mo�e pomo!i 

u razlikovanju adenokarcinoma plu!a od drugih 

karcinoma (9).  

 

ZAKLJU$AK 
 

Razlikovanje primarnih od sekundarnih karcinoma 

plu!a mogu!e je uz primenu �iroke palete 

imunohistohemijskih markera, ali uz ekstenzivnu 

klini"ku evaluaciju i pozitivnu klini"ko-radiolo�ko-

patolo�ku korelaciju. Kod metastatske bolesti izazov 

za klini"ara predstavlja da se odredi lokalizacija 

primarnog tumora u odnosu na metastaze ili 

postojanje sinhronih tumora. U tome nam je va�na 

uloga patologa koji !e na biopti"kom ili citolo�kom 

materijalu uraditi imunohistohemijski pregled, a 

najzna"ajniji markeri za karcinom plu!a su: 

citokeratini (CK5/6, CK7), TTF-1, napsin A, p63 i 

p40. 
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Summary :Introduction: Despite the good vascularization of the thyroid gland, cancers rarely metastasize to this 

organ. 

Case report: We present a 42-year-old patient in whom, due to complaints in the form of swelling of the left side of the 

neck, a change in the left lung was observed radiologically. Echosonography of the neck showed a tumor formation in 

the left lobe of the thyroid gland and enlarged neck lymph nodes. CT of the chest shows: in the lower lobe on the left 

side, a tumor formation measuring 100x103x120mm with numerous nodular changes, in the first place of neoplastic 

characteristics, changes in the body of the L4 vertebra and in the S5 of the liver according to the type of secondary 

deposit. A puncture of the thyroid gland was performed, and the cytological findings indicated that it was primarily a 

poorly differentiated thyroid carcinoma. Then a core biopsy of the neck lymph node was performed, and the definitive 

pathohistological findings with immunohistochemical analysis confirmed lymphogenic metastasis of the primary lung 

adenocarcinoma (TTF-1 (thyroid transcription factor) and napsin A positive, Thyreoglobulin negative), clinical stage 

T4N2M1c. A biopsy of tumor in the thyroid gland was performed and the cytoblock preparation ruled out the existence 

of thyroid cancer, and a tumor inside the thyroid gland of poorly differentiated adenocarcinoma of the lung was 

confirmed. Treatment with chemotherapy and palliative radiation therapy of the supraclavicular regions was carried 

out. 

Conclusion: In metastatic disease, the challenge for the clinician is to determine the localization of the primary 

tumor in relation to metastases or the existence of synchronous tumors. In this, the role of the pathologist who will 

perform an immunohistochemical examination on the biopsy material is important, and the most important markers for 

lung cancer are: cytokeratins (CK5/6, CK7), TTF-1, napsin A, p63 and p40. 

Key words: lung adenocarcinoma, immunohistochemical analysis, metastases, thyroid gland. 
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DIFUZNA ALVEOLARNA HEMORAGIJA KAO POSLEDICA 

INHALACIJE HEMIJSKIH AGENASA 
 

Marko Bjelakovi!, Kristina Jovi!, Borislav Bo�ani!, Marija Topalovi!, Marija Marinkovi!, Nikola 
Ran"ev, Stefan �ajnovi!, Bojan Ljubenovi! 

 
Sa�etak: Difuzna alveolarna hemoragija (DAH) nastaje kao posledica difuznog krvarenja u acinarnim 

delovima plu!a. Mo�e nastati u sklopu autoimunih bolesti, plu!nih infekcija, koagulopatija kao i strukturnih o�te!enja 
plu!a. U vezu sa DAH se mogu dovesti neki lekovi i nevoljno udisanje toksina. Prikazan je redak slu"aj DAH nastale 
kao posledica kori�!enja kokaina pome�anog sa rodenticidima. Pacijent star 21 godinu primljen je zbog ote�anog 
disanja, iska�ljavanja krvavog iska�ljaja i visoke febrilnosti. Rodbina je naknadno dala podatak da je pacijent radio 
kao konobar, koristio kokain pome�an sa rodenticidima, da je konzumirao velike koli"ine alkohola i da je pu�io 3 pakle 
cigareta dnevno. Na prijemu, izmereni vitalni parametri iznosili su: TA 97/47 mmHg, SF 138/min i RR 30/min. Na 
kiseoni"noj potpori od 10 L/min maksimalna saturacija iznosila je 56%. Na MSCT plu!nih arterija opisana je 
obostrana laminarna pleuralna efuzija, multipli subsantimetarski limfni nodusi medijastinalno, zadebljan zid leve 
komore srca. U plu!nom parenhimu, desno u celini i levo u ve!em delu, bile su prisutne zone nehomogene konsolidacije 
sa pozitivnim vazdu�nim bronhogramom. Pacijent je hospitalizovan u jedinici intenzivne nege i inicijalno stavljen na 
high flow aparat flow 70L/min i FiO2 100%. Konsultovan je kardiolog, infektolog, gastroenterolog i hematolog. 
#etvrtog dana hospitalizacije, zbog produbljivanj te�kog op�teg stanja i respiratorne acidoze, pacijent je intubiran. Iz 
tubusa je u vi�e navrata aspirirana velika koli"ina penu�avog serohemoragi"nog sadr�aja. Ubrzo nakon intubacije 
do�lo je do bradikardije, a zatim i asistolije nakon "ega je usledio letalni ishod. DAH je akutno stanje u pulmologiji 
koje mo�e dovesti do akutne respiratorne insuficijencije i letalnog ishoda. Neophodno brzo otkrivanje uzroka radi 
adekvatnog le"enja.         

Klju"ne re"i: difuzna alveolarna hemoragija,                                                
 
 

UVOD 
 

Difuzna alveolarna hemoragija (DAH) je 
urgentno, ali retko stanje u pulmologiji. Nastaje kao 
posledica difuznog krvarenja u acinarnim delovima 
plu!a. Krvarenje poti"e iz plu!ne mikrocirkulacije 
(1). DAH mo�e nastati u sklopu autoimunih bolesti 
kao �to su sistemski lupus eritematodes, 
Goodpastureov sindrom i sistemski vaskulitis. 
Uzrok mogu biti i plu!ne infekcije i koagulopatija 
koja mo�e nastati kao posledica razli"itih bolesti ili 
primene antikoagulantne terapije. Bronhiektazije i 
maligniteti takodje mogu dovesti do DAH (2,3,4,5). 
Iako su autoimune bolesti naj"e�!i uzrok, u vezu sa 
DAH se mogu dovesti neki lekovi i nevoljno 
udisanje toksina uklju"uju!i anhidrid sir!etne 
kiseline, pesticide, alkohole i kokain (6,7,8). U 
klini"koj slici DAH dominiraju dispneja, ka�alj i 
hemoptizije. Ipak, hemoptizije mogu biti odsutne 
kod tre!ine pacijenata (9). Takodje, povi�ena telesna 
temperatura, anemija, obostrani difuzni alveolarni 
plu!ni infiltrati i akutna respiratorna insuficijencija 
mogu biti prisutni. DAH se u 20-50% slu"ajeva 
zavr�ava letalnim ishodom (1). Brzo otkrivanje 

uzroka DAH je od su�tinskog zna"aja da bi se 
zapo"elo odgovaraju!e le"enje i izbegla akutna 
respiratorna insuficijencija.  

Prikazan je redak slu"aj DAH nastale kao 
posledica kori�!enja kokaina pome�anog sa 
rodenticidima. 

 
PRIKAZ SLU#AJA 

 
Pacijent star 21 godinu primljen je u 

Odeljenje reanimacije Univerzitetskog klini"kog 
centra Ni� zbog ote�anog disanja, iska�ljavanja 
krvavog iska�ljaja i visoke febrilnosti. Na prijemu, 
izmereni vitalni parametri su iznosili: TA 97/47 
mmHg, SF 138/min i RR 30/min. Na kiseoni"noj 
potpori od 10 L/min maksimalna saturacija iznosila 
je 56%. Uvidom u medicinsku dokumentaciju koju 
je rodbina naknadno dostavila, dobijen je podatak da 
se pacijent kao dete le"io pod dijagnozom 
Cardiomyopathia hypertrophica. Tako#e, rodbina je 
naknadno dala podatak da je pacijent radio kao 
konobar, koristio kokain pome�an sa rodenticidima, 
da je konzumirao velike koli"ine alkohola i da je 
pu�io 3 pakle cigareta dnevno. Antigenski i PCR 
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test na SARS-CoV-2 su bili negativni. 
Laboratorijske analize na prijemu su bile zna"ajne 
za slede!e parametre: glukoza 6.2 mmol/L, urea 6.2 
mmol/L, direktni bilirubin 7.9 umol/L, ukupni 
ptoteini 54 g/L, CRP 285.4 mg/L, albumini 29 g/L, 
Na 134 mmol/L, Ca 2.02 mmol/L, Fe 4.1 umol/L, 
AST 306 U/L, ALT 68 U/L, GGT 59 U/L, LDH 
3743 U/L, Neu 92.805, Ly 6.80%, Tr 115x109/L, 
prokalcitonin 12.770 ng/ml, presepsin 1212.0 pg/ml, 
hs Troponin I 0.282 ng/ml, D-dimer 9174.0 ng/ml. 
Vrednosti gasnih analiza arterijske krvi iznosile su: 
pH 7.34, pCO2 35.5 mmHg, HCO3 18.9 mmol/L, 
BEecf -6.8, pO2 41 mmHg, Spo2 74%. Zbog 
visokih vrednosti D-dimera, od strane pulmologa je 
indikovan MSCT plu!nih arterija na kome je 
opisana obostrana laminarna pleuralna efuzija, 
multipli subsantimetarski limfni nodusi 
medijastinalno, zadebljan zid leve komore srca. U 
plu!nom parenhimu, desno u celini i levo u ve!em 
delu, bile su prisutne zone nehomogene 
konsolidacije sa pozitivnim vazdu�nim 
bronhogramom. Opisane promene diferencijalno 
dijagnosti"ki mogle su odgovarati DAH, akutnom 
respiratornom distres sindromu, pneumoniji, 
promenama druge etiologije, zbog "ega je bila 
potrebna korelacija sa klini"kom slikom (Slika 1). 
Pacijent je hospitalizovan u jedinici intenzivne nege 
Klinike za pulmologiju UKC Ni� i inicijalno je bio 
stavljen na high flow aparat flow 70L/min i FiO2 
100%. U kontrolnim gasnim analizama uradjenim 
istog dana vrednosti su iznosile: pH 7.45, pCO2 
38.8 mmHg, HCO3 26.1 mmol/L, BEecf 2.0, pO2 
48.2 mmHg, Spo2 85.7%. Zapo"eto je intenzivno 
le"enje parenteralnom rehidratacionom, 
antibiotskom i antimikoti"nom, bronhodilatatornom, 
kortikosteroidnom, hemostipti"nom, diuretskom i 
ostalom simptomatskom terapijom, nakon "ega se 
pacijent klini"ki i subjektivno bolje ose!ao. Prvog 
dana hospitalizacije, uprkos primenjenoj terapiji, 
hemoptizije su se i dalje odr�avale. Obavljena je 
konsultacija infektologa i uzeta je krv za 
imunolo�ke analize (rezultati u granicama 
referentnih vrednosti), bris grla i nosa za 
mikrobiolo�ke analiza (sterilan), hemokultura 
(sterilna), urinokultura (sterilna), serolo�ke analize 
na HIV (ELISA anti HIV negativan), CMV (IgM 
negativan, IgG 109.69 U/L), EBV (IgM negativan, 
IgG 22.39 U/L). Uz konsultaciju sa kardiologom, 
uradjen je ultrazvu"ni pregled  srca koji je opisao 
normalni unutra�nji dijametar leve komore sa 
urednom kontraktilnom funkcijom. Koren aorte je 

bio uredne �irine. Leva pretkomora je bila blago 
uve!ana i registrovala se mitralna regurgitacija +++ 
u ekscentri"nom mlazu iz posteriornog kuspisa. 
Uo"avalo se minimalno razdvajanje listova 
perikarda. Drugog dana hospitalizacije, zbog 
pogor�anja parametara gasne razmene, pacijent je 
bio preba"en na neinvazinu mehani"ku ventilaciju 
koju je dobro tolerisao. Tre!eg dana hospitalizacije 
uradjena  je radiografija grudnog ko�a na kojoj su se 
uo"avale difuzne nehomogene mrljaste senke 
konsolidacije plu!nog parenhima (Slika 2). Tre!eg 
dana hospitalizacije uradjena je kontrolna 
laboratorija: glukoza 7.5 mmol/L, urea 9.8 mmol/L, 
ukupni bilirubin 23.6 umol/L, direktni bilirubin 9.2 
umol/L, ukupni proteini 53 g/L, albumini 27 g/L, 
CRP 104.4 mg/L, holesterol 3.10 mmol/L, Ca 1.96 
mmol/L, AST 472 U/L, ALT 115 U/L, ALP 139 
U/L, LDH 6084 U/L, Le 12.6x109/L, Neu 83.72%, 
Ly 4.74%, Tr 115x109/L, prokalcitonin 8.210 ng/ml, 
presepsin 1061 pg/ml, D-dimer 24163.0 ng/ml. 
Ostali nalazi su bili u referentnim granicama. 
Obavljena je konsultacija gastroenterologa, 
ordinirana hepatoprotektivna terapija, kao i 
konsultacija hematologa koji je preporu"io 
hemostipti"nu terapiju. $etvrtog dana 
hospitalizacije do�lo je do produbljivanja te�kog 
op�teg stanja. U acidobaznom statusu registrovana 
je respiratorna acidoza: pH 6.98, pCO2 90.2 mmHg, 
HCO3 20.8 mmol/L, BE -13, pO2 29.2 mmHg, 
Spo2 30%. Pacijent je inubiran na BiPAP modu 
mehani"ke ventilacije sa pode�enim parametrima za 
hiperventilaciju. Iz tubusa je u vi�e navrata 
aspirirana velika koli"ina penu�avog 
serohemoragi"nog sadr�aja. Ubrzo nakon intubacije 
do�lo je do bradikardije, a zatim i asistolije nakon 
"ega je do�lo do letalnog ishoda.  

 
DISKUSIJA 

 
 Opisan je DAH koja je kao posledicu imala 

akutnu respiratornu insuficijenciju i letalni ishod. U 
pulmologiji DAH predstavlja akutno stanje sa 
veoma lo�om prognozom i zato je neophodno brzo 
otkrivanje uzroka kroz detaljno uzetu anamnezu 
(1,10). Uzroci DAH mogu biti razli"iti. Udisanje 
hemijskih supstanci je jedan od najredjih uzroka (6). 
U diferencijalnoj dijagnozi mora postojati oprez 
kada su u pitanju hemoptizije, s obzirom da ih mogu 
dati i bronhiektazije ili neoplazme plu!a koje 
uzrokuju aspiraciju krvi �to u nekim slu"ajevima 
mo�e da simulira DAH (10). Takodje, moramo 
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imati na umu da tre!ina pacijenata sa DAH nema 
hemoptizije. Pacijenti sa DAH obi"no imaju skok 
markera inflamacije, leukocitozu i anemiju mada to 
nije specifi"no. Radiografija grudnog ko�a 
karakteri�e se difuznim alveolarnim plu!nim 
infiltratima sa dominacijom u donjim radiolo�kim 
poljima. Ponovljene epizode krvarenja mogu dovesti 
do fibroze. Uprkos tome, radiografija plu!a mo�e 
biti uredna u 20 do 50% pacijenata. Sve ovo ukazuje 
da za postavljanje diagnoze DAH treba uzeti u obzir 
sve anamnesti"e podatke, klini"ku sliku i 
dijagnosti"ke procedure (10). U opisanom slu"aju 
heteroanamnesti"ki je dobijen podatak da je pacijent 
u�ivalac psihoaktivnih supstanci i da je koristio 
me�avinu kokaina i rodenticidida. Rodenticidi 
inhibi�u sintezu II, VII, IX i X faktora koagulacije 
jetre preko inhibicije oba enzima vitamina K u jetri i 

inhibi�u njegove aktivne forme, �to dovodi do 
poreme!aja koagulacije. Kao posledica nastaje 
difuzno krvarenje u acinarnim delovima plu!a koje 
poti"e iz plu!ne mikrocirkulacije uklju"uji!i 
alveolarne kapilare, arteriole i venule. Sve to vodi 
poreme!aju gasne razmene i akutnoj respiratornoj 
insuficijenciji. U na�em slu"aju, na osnovu klini"ke 
slike i MSCT nalaza plu!nih arterija pomogli su 
definitivnom postavljanju dijagnoze DAH.  

 
ZAKLJU#AK 

 
 DAH je akutno stanje u pulmologiji koje mo�e 
dovesti do akutne respiratorne insuficijencije i 
letalnog ishoda. Neophodno brzo otkrivanje uzroka 
radi adekvatnog le"enja.                                                                             

 
 

 
Slika 1. Radiografija grudnog ko�a 
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Slika 2. MSCT plu!nih arterija 
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KOINFEKCIJA INVAZIVNE PNEUMOKOKNE I KLEBSIELOM 
UZROKOVANE PNEUMONIJE KOMPLIKOVANA SEPSOM I 

EMPIJEMOM PLEURE� PRIKAZ SLU!AJA 
 
 

COINFECTION OF INVASIVE PNEUMOCOCCAL AND KLEBSIELLA CAUSED PNEUMONIA 
COMPLICATED BY SEPSIS AND PLEURAL EMPYEMA - CASE REPORT 

 

 

Sonja Ukmar1, Darko Dep"inski 1,2, Brankica Markovi# Furtula3, Lora Novakovi# Lackovi# 1,2 
 

 

Sa�etak: Streptococcus pneumoniae i Klebsiella spp. su veoma !esti uzro!nici pneumonija ste!enih u 

zajednici, sa najve"om incidencom u dje!ijem uzrastu i starijem �ivotnom dobu (preko 55.godine). Naj!e�"i 

predisponiraju"i faktori za nastanak ovih pneumonija su starija �ivotna dob, pu�enje, konzumiranje alkohola, boravak u 

zajednicama i hroni!na opstruktivna blest plu"a. Incidenca pneumokokne bakterijemije me#u odraslima ima najve"i pik 

sredinom zime i najve"i pad tokom ljeta, a !esto je komplikovana empijemom pleure. Smanjenje prevalence 

pneumokoknih infekcija se posti�e vakcinacijom. U radu je prikazan 67-ogodi�nji pacijent koji je hospitalizovan u 

Kliniku za plu"ne bolesti Univerzitetskog klini!kog centra Republike Srpske zbog verifikovane desnostrane upale plu"a 

udru�ene sa pogor�anjem HOBP-a i potrebe za kiseoni!nom terapijom. Mikrobiolo�kim analizama su identifikovani 

Streptococcus pneumoniae iz hemokulture i Klebsiellae spp. iz sputuma. Tok bolesti je komplikovan empijemom pleure 

koji je zahtijevao intervenciju grudnog hirurga zbog potrebe za toraks drena�om. Svakodnevan monitoring 

visokorizi!nih pacijenata rezultuje adekvatnom dijagnostikom koja u kombinaciji sa timskim radom ljekara rezultuje 

pravovremenim prepoznavanjem mogu"ih komplikacija i njihovim hitnim zbrinjavanjem. Pacijent je oporavljen, 

hemodinamski i respiratorno stabilan otpu�ten ku"i 24-og hospitalnog dana. U literaturi je malo podataka o koinfekciji 

navedenih mikroorganizama.  

 

Klju ne!rije i:!Streptococcus pneumoniae, Klebsiella spp, pneumonija, sepsa, koinfekcija, empijem  

 
 

UVOD 
 

Streptococcus pneumonije, ! hemoliti"ki 
diplokok, glavni je uzro"nik pneumonija krajem 19. 
vijeka kada i po"inje njegovo detaljno istra�ivanja. 
Produkuje pneumolizin koji razara hemoglobin, C 
supstancu #elijskog zida "ije bo"ne lance ve#ine 
sojeva razaraju !-laktamski antibiotici i sadr�i 
povr�inski antigen A (adhezin) kojim se priljubljuje 
na povr�inu nazofaringsa i zapo"inje kolonizaciju. 
Odatle se infekcija mo�e pro�iriti Eustahijevom 
tubom u srednje uho, mo�dane ovojnice, 
paranazalne sinuse i plu#a. Ukoliko dospiju u krv, 
pneumokoke se mogu pro�iriti na udaljena mjesta 
(1). 

Incidenca pneumokokne bakterijemije je 
niska me$u mladim odraslim osobama i 
adolescentima, ali relativno visoka me$u malom 
djecom uzrasta do 2 godine i osoba starosti preko 
55.godina. Incidenca pneumokokne bakterijemije 

me$u odraslima ima najve#i pik sredinom zime i 
najve#i pad tokom ljeta. Naj"e�#a komplikacija 
pneumokokne infekcije je empijem pleure, bilo da 
on nastaje direktnim �irenjem sa plu#a na viseralnu 
pleuru, ili hematogenim �irenjem bakterija iz 
plu#nog u vanplu#na �ari�ta. Pacijenti koji su 
imunokompromitovani zbog nedostatka slezine 
(organa pomo#u kojeg se uklanjaju krvlju pristigli 
streptokoki) su visokorizi"ni za potencijalni 
nastanak fulminantnog toka bolesti. Ovi pacijenti 
naj"e�#e imaju te�ku klini"ku sliku i prije RTG 
vidljivih konsolidacija plu#a (2). 

Prevencija pneumokoknih infekcija posti�e 
se vakcinacijom, a stopa za�tite je 85%, 5 i vi�e 
godina nakon vakcinacije (1). Ipak, analiza preko 
700 slu"ajeva invazivne bolesti kod potpuno 
imunizovane djece pokazala je da je 96% 
uzrokovano nevakcinalnim serotipovima (3). 
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Infekcije uzrokovane sa Klebsiella spp. su 
pored vanbolni"kih, sve "e�#e intahospitalne, u 
jedinicama intenzivnog lije"enja i u uslovima 
produ�enog lije"enja. �iroko je rasprostranjena u 
okolini i kolonizuje mukozu sisara. Prenos je 
predominantano interhumani, a u slu"aju 
vanbolni"ki pneumonija naj"e�#a je kod 
alkoholi"ara. Zbog razlika u kolonizaciji i mjestu 
specifi"nih faktora virulencije, pored primarno 
kolonizovanog gastrointestinalnog trakta, uzrokuje 
naj"e�#e pneumonije, potom komplikovane  
infekcije urinarnog trakta, postoperativne infekcije, 
infekcije mekih tkiva i posljedi"ne bakterijemije (1). 
Za pacijente se verifikovanim pneumonijama, 
karakteristi"an je purulentan ispljuvak, tipi"ne RTG 
slike lobarnih infiltrata sa pove#anom vazdu�nosti 
plu#a. Uz progresiju bolesti se javljaju i nekroza 
plu#a i empijem pleure. 

Oba mirkoorganizma su "esti uzro"nici 
pneumonija ste"enih u zajednici (engl. 
�Community-Acquired Pneumonia� � CAP), a 
predisponiraju#i faktori su brojni. Naj"e�#e se 
susre#emo sa prethodnim virusnim infekcijama, 
defektnim stvaranjem antitijela (npr.kod multiplog 
mijeloma), starijom �ivotnom dobi, hroni"nim 
bolestima, konzumiranjem duvana, alkoholizmom, 
HIV infekcijom, bubre�nom insuficijencijom, 
�e#ernom bolesti, alergijama, hroni"nom bolesti 
plu#a, dok su za pneumokoka karakteristi"ni i 
boravak u izolovanim zajednicama i splenektomija 
(4). 

 
PRIKAZ SLU!AJA 

 
�ezdesetsedmogodi�nji pacijent, �ti#enik 

doma za stare osobe, hospitalizovan je u Kliniku za 
plu#ne bolesti UKC RS tokom marta 2023.godine 
zbog akutizacije hroni"ne respiratorne 
insuficijencije uzrokovane radiolo�ki verifikovanom 
desnostranom pneumonijom, egzacerbacijom ranije 
verifikovanog HOBP-a, te septi"nog stanja. 
Inicijalno je dove�en sanitetskim vozilom u 
Urgentni centar zbog tegoba u vidu povi�ene 
tjelesne temperature (maksimalno do 38,5°C), 
ote�anog disanja sa osje#ajem probadanja u desnom 
hemitoraksu koje se �iri prema le$ima. Prisutan je 
ka�alj sa iska�ljavanjem �u#kastog sekreta i u"estalo 
mokrenje sa osje#ajem peckanja. Pacijent je od 

ranije pod nadzorom pulmolog zbog HOBP-a, 
dugogodi�nji pu�a" i povremeno konzumira alkohol. 
U redovnoj terapiji koristi inhalacionu 
dezopstruktivnu terapiju (Ultibro breezhaler i 
Ventolin sprej). U martu 2022.godine je bolni"ki 
lije"en zbog plu#ne tromboembolije, a tokom 
decembra 2022. godine mu je amputirana desna 
potkoljenica zbog okluzije ranije postavljene 
femoro-poplitealne premosnice i posljedi"ne 
ishemije ekstremiteta. Aneurizmu abdominalne 
aorte je operisao tokom 2019.godine. 

Pacijent jehospitalizovan u te�kom op�tem 
stanju, hipotenzivan, dispnoi"an, periferne saturacije 
mjerene pulsnim oksimetrom 75%. Auskultatorno je 
nad plu#nim parenhimom disajni �um je difuzno 
oslabljen. U  laboratorijskim nalazima su uo"eni 
visoki upalni parametri  (CRP 408,9 mg/L; 
prokalcitonin 2,92 ng/mL), u urinu prisutna 
proteinurija i dosta bakterija. U gasnim analizama je 
verifikovana hipoksija. Na inicijalno ura$enom 
RTG-u grudnog ko�a vidi se inhomogeno 
zasjenjenje cijelog desnog plu#nog krila u prilog 
pneumoni"nih promjena (slika 1).  

U terapijski protokol se uvede 
oksigenoterapija srednjih protoka (titrirana preme 
vrijednostima gasnih analiza i pulsne oksimetrije, 
88-92%), infuzione otopine, trojna empirijska 
antibiotska terapija, ulkus i tromboprofilaksa, 
kortikosteroidi, diuretici i inhalaciona 
dezopstruktivna terapija, uz ostalu suportivno � 
simptomatsku terapiju.  

Ura$ena je detaljna mikrobiolo�ka obrada: 
PCR test na SARS-CoV-2, Influenza A i B i RSV - 
negativni, urin na Streptococcus pneumoniae - 
negativan, iz hemokulture se izoluje multisenzitivan 
Streptococcus pneumoniae, a iz bakteriolo�kog 
pregleda sputuma multisenzitivna Klebsiella spp. 
Ponovljeni nalaz urina na S.pneumoniae pristigne 
pozitivan. Zapo"eta antibiotska terapija je 
korigovana prema antibiogramu i smjernicama. Na 
ordiniranu terapiju dolazi do pobolj�anja klini"kog 
stanja pacijenta, pada upalnih parametara, blage 
radiolo�ke regresije i isklju"ivanja oksigenoterapije 
6.dan hospitalizacije. Sproveden je rani fizikalni 
tretman shodno stanju pacijenta. 

 
Izvor: Zavod za Klini"ku radiologiju UKC RS. 
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 Slika 1: Inicijalni RTG PA              Slika 2: RTG grudnog ko�a             Slika 3: RTG PA grudnog  
 grudnog ko�a (stoje#i stav)              u le�e#em polo�aju 7. dan                 ko�a po otpustu iz bolnice. 
 
  
         Na primjenjenu terapiju dolazi do 

subjektivnog i objektivnog pobolj�anja sve do 
devetog dana antibiotske terapije, kada dolazi do 
radiolo�ke progresije i porasta upalnih parametara. 
KT grudnog ko�a opi�e inkapsuliran pleuralni izliv 
dijametra do 5,3cm sa nehomogenom 
opacifikacijom prilije�u#eg  plu#nog parenhima uz 
od ranije verifikovane konsolidacije gornjeg i 
srednjeg lobusa desnog plu#nog krila (slike 4 i 5). 

Koriguje se antibiotska terapija, uradi 
pleuralna punkcija kojom se dobije zamu#en sadr�aj 
po tipu eksudata (ukupni proteini 33 g/L; LDH 633 
U/L; glukoza 5,8 mmol/L) sa citolo�ki 

verifikovanom masom neutrofila i mikrobiolo�ki 
sterilnim analizama.  

Konsultuje se torakalni hirurg i uradi toraks 
drena�a. Po sticanju uslova, prestanka sekrecije, 
dana 27.03.2023. godine se odstrani torakalni dren i 
preporu"i nastavak konzervativnog tretmana. 
Kontrolni KT grudnog ko�a opi�e regresiju 
empijema sa fibroziranjem, bronhiektazijama, kao  i 
konsolidacije desno (slike 6 i 7).  Kontrolne 
mikrobiolo�ke analize hemokulture i sputuma su 
bile sterilne. 

 

 
Izvor: Zavod za klini"ku radiologiju UKC RS 
. 

   
Slika 4: KT grudnog ko�a 16.03.2023.godine            Slika 5: KT grudnog ko�a 16.03.2023.godine 
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Slika 6: KT grudnog ko�a 27.03.2023.godine            Slika 7: KT grudnog ko�a 27.03.2023.godine 
 

 
Zahvaljuju#i pravovremenom 

prepoznavanju razvoja komplikacija, brzom i 
adekvatnom reagovanju i adekvatnom lije"enju, 
pacijent je oporavljen, hemodinamski i respiratorno 
stabilan otpu�ten ku#i 24. dana hospitalnog 
lije"enja. U toku je i dalje ambulantno pra#enje 
pacijenta. 

 
DISKUSIJA I ZAKLJU!CI 

 
U radu je prikazan pacijent hospitalizovan 

u Kliniku za plu#ne bolesti u septi"nom stanju sa 
verifikovanom desnostranom lobarnom 
pneumonijom, egzarcebracijom hroni"ne 
opstruktivne bolesti plu#a i potrebom za 
kiseoni"nom terapijom. Po pristizanju pozitivnih 
kultura na Streptococcus pneumoniae i Klebsiella 
spp. antibiotska terapija je korigovana prema 
antibiogramu i smjernicama. Od velike va�nosti je 
pravovremeno prepoznavanje mogu#ih 
komplikacija, naro"ito pojave sepse kao jednog od 
�ivotno ugro�avaju#ih stanja, radi adekvatnog 
tretmana. Uprkos pozitivnom klini"kom toku 
pacijenta (pad upalnih parametara, radiolo�ka 
regresija, prekid okisgenoterapije i bolje op�te 
stanje), nastupile su neo"ekivane komplikacije u 
formi empijema pleure. Zahvaljuju#i 
pravovremenom prepoznavanju komplikacija, 
adekvatnoj dijagnostici i anga�ovanju grudnog 
hirurga, pacijent je oporavljen, hemodinamski i 
respiratorno stabilan otpu�ten ku#i 24. dana 
hospitalnog tretmana. 

Predisponiraju#i faktori na�eg pacijenta za 
nastanak pneumonije uzrokovane koinfekcijom 
S.pneumoniae i Klebsiella spp. su: boravak u 
izolovanoj zajednici, starija �ivotna dob, pu�enje, 
konzumiranje alkohola i HOBP. Procjenjuje se da je 
80% slu"ajeva akutnih egzacerbacija HOBP-a 
uzrokovano infekcijama, pri "emu je polovina 
uzrokovana aerobnim bakterijama. Naj"e�#e 
izolovani patogen je S.pneumoniae (5). 
Pneumokokna bolest (uklju"uju#i upalu plu#a 
ste"enu u zajednici i invazivnu pneumokoknu 
bolest) predstavlja teret zajednici tokom cijele 
godine, posebno kod pacijenata sa hroni"nim 
oboljenjima. Pokazalo se da su pojedinci sa HOBP-
om, astmom ili pu�a"i, kao i oni sa hroni"nom 
sr"anom bole�#u ili dijabetes melitusom, pod 
pove#anim rizikom od pneumokokne bolesti u 
pore$enju sa onima bez ovih faktora rizika. Oni 
mogu negativno uticati na ishode pacijenata, 
uklju"uju#i kratkoro"ne i dugoro"ne stope smrtnosti 
nakon upale plu#a. Upala plu#a koja je ste"ena u 
zajednici povezana je sa zna"ajnim ekonomskim 
optere#enjem, posebno kod onih pacijenata koji 
zahtijevaju hospitalizaciju, a tako$e ima uticaj na 
kvalitet �ivota pacijenata (6). Akcenat se stavlja na 
prevenciju nastanka bolesti, koja uklju"uje 
korigovanje �ivotnih navika i vakcinaciju, naro"ito 
visokorizi"ne populacije (pacijenata sa hroni"nim 
bolestima i predisponiraju#im faktorima). 

U klini"koj praksi se posljednjih decenija 
sve vi�e susre#emo sa pojavom multirezistencije 
mikroorganizama (naro"ito intrahospitalnih sojeva), 
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"ak i onih koji su ranije bili izrazito multisenzitivni i 
koji su lije"eni �irokospektralno. Za povoljan 
prognosti"ki ishod bitna je "injenica da su oba 
detektovana mirkoorganizma kod na�eg pacijenta, i 
S.pneumoniae i Klebsiella multisenzitivni na 
antibiotike, "ime je terapijski pristup zna"ajno 
olak�an. 

Koinfekcija S.pneumoniae i Klebsiella spp. 
nije "esta. To potvr$uje i veoma mali broj 
objavljenih i publikovanih radova (istra�ivanje 
PubMed-a i UpToDate-a), �to svakako otvara nova 
pitanja i daje osnovu za nova istra�ivanja i 
publikacije. Ve#ina radova se odnosi na pore$enje 
ova dva mikroorganizma i njihove razlike. 
Interesantno je da su "e�#i razvoj nekrotiziraju#e 
pneumonije i empijema povezani uz du�i boravak 
pacijenata u bolnici i sa izolovanom Klebsiellom 
(7). 

Koinfekcije S.pneumoniae i Klebsiella 
pneumoniae su opisane u literaturi, iako 
patofiziolo�ki mahanizmi nastanka istog nisu 
detaljno poja�njeni i jasni (8). 
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Summary: Streptococcus pneumoniae and Klebsiella spp. are very common causes of community-acquired 

pneumonia, with the highest incidence in children and the elderly (over 55). The most common predisposing factors for 

the occurrence of these pneumonias are old age, smoking, alcohol consumption, living in communities and chronic 

obstructive pulmonary disease. The incidence of pneumococcal bacteremia among adults peaks in mid-winter and 

declines in summer, and is often complicated by pleural empyema. Reducing the prevalence of pneumococcal infections 

is achieved by vaccination. The case report presents a 67-year-old patient who was hospitalized in the Clinic for 

Pulmonary Diseases of the University Clinical Centre of the Republic of Srpska due to verified right-sided pneumonia 

associated with exacerbation of COPD and the need for oxygen therapy. Microbiological analyzes identified 

Streptococcus pneumoniae from blood culture and Klebsiellae spp. from sputum. The clinical course of the disease is 

complicated by pleural empyema, which requires the intervention of a thoracic surgeon due to the need for thorax 

drainage. Daily monitoring of high-risk patients results in adequate diagnostics, which, in combination with the team 

work of doctors, results in timely recognition of possible complications and their immediate care. The patient 

recovered, hemodynamically and respiratoryly stable and was discharged home on the 24th hospital day. There is little 

information in the literature about coinfection of these mentioned microorganisms. 

 

Keywords:!Streptococcus pneumoniae, Klebsiella, pneumonia, sepsis, coinfection, empyema!

 
 
1 Klinika za plu#ne bolesti, JZU Univerzitetski klini"ki centar Republike Srpske 
2 Medicinski fakultet Univerziteta u Banjoj Luci 
3 JZU Bolnica Trebinje 

 

 

 

 

 

Kontakt osoba: dr Sonja Ukmar 
Klinika za plu#ne bolesti UKC RS 
E-mail: sonjaukmar241@gmail.com 
Kontakt telefon: +387 66 467 823 
 



Respiratio Case report  

Prikaz slu!aja 

    

Respiratio 2023, 13, (1-2): 362-366 362 

LEGIONELOZA SA AKUTNIM HEPATITISOM NAKON COVID19 
INFEKCIJE- PRIKAZ SLU!AJA 

 
CASE REPORT: LEGIONELLOSIS WITH ACUTE HEPATITIS AFTER COVID19 INFECTION- 

CASE REPORT 
 

Darko Dep"inski 1,2, Maja Latin"i#2,  Marina Kalem2, Tea Vla"i# 2, Vladimir Milenovi# 1 

 
 

 
 

Sa�etak:Legioneloza je akutna infektivna bolest izazvana razli!itim sojevima gram-negativnih bakterija iz roda 

Legionellae, naj!e�"e sa Legionella pneumophila. Naj!e�"a klini!ka manifestacija je obostrana atipi!na pneumonija, 

dok se ekstrapulmonalne manifestacije bolesti rje#e sre#u, uglavnom kod imunokompromitovanih pacijenata. U radu 

smo prikazali srednje te�ku klini!ku formu legioneloze sa obostranom pneumonijom i akutnim hepatitisom u sklopu 

klini!ke slike kod pacijenta mla#e �ivotne dobi, a koja je nastala unutar mjesec dana od lak�e klini!ke forme COVID19 

infekcije. Dijagnoza akutnog hepatitisa je postavljena na osnovu desetostrukog porasta alanin transferaze, aspartat 

transfere, kao i na osnovu ostalih pokazatelja jetrene funkcije (laktat dehidrogenaze, gama glutamil transferaze, alkalne 

fosfataze), pri !emu su klini!kim i radiolo�kim analizama isklju!eni ostali mogu"i uzro!nici akutnog hepatitisa.  Iako je 

pacijent u akutnoj formi COVID19 infekcije imao lak�u klini!ku formu koja je zavr�ena ambulantnim lije!enjem, u 

sklopu post-COVID perioda pacijent je hospitalizovan zbog srednje te�ke klini!ke forme legioneloze, navjerovatnije 

nastale usljed  imunodeficijencije prouzrokovane COVID19 infekcijom.  

Klju ne!rije i:!Legioneloza,!akutni!hepatitis,!COVID19 
 
 

 
UVOD 

 
Legioneloza je akutno infektivno oboljenje koje 

je izazvano razli!itim sojevima gram-negativnih, 
intracelularnih bakterija iz roda Legionella, naj!e�"e 
sa Legionella pneumophila-om.(1) Legionellae su 
ubikvitarni organizmi koje se najlak�e razmno�avaju 
u vodi i vla�nom tlu. Izvor infekcije su naj!e�"e 
sistemi za zagrijavanje vode u kojima Legionellae u 
povoljnim uslovima mogu pre�ivjeti i do godinu 
dana.(2) Uzro!nik se prenosi putem aerosola, a 
ulazno mjesto infekcije je sluznica respiratornog 
trakta.(1) Dokazano je da je osnovno mjesto ulaska 
sluznica donjih dijelova respiratornog sistema, 
odnosno sluznica bronha i alveokapilarna 
membrana.(1,2) Jo� uvijek nije poznato koji je 
osnovni faktor koji pokre"e infekciju, ali se smatra 
da je oslabljen imuni odgovor doma"ina glavni 
faktor rizika za nastanak infektivnog oboljenja, 
posebno te�ih klini!kih formi. Naj!e�"a klini!ka 
forma je obostrana pneumonija nerijetko sa akutnom 
respiratornom insuficijencijom, dok se 
ekstrapulmonalne manifestacije rje#e sre"u 
(zahva"enost jetre, centralnog nervnog sistema, srca 
i bubrega).(1,3) Kada su prisutni znaci op�teg 

infektivnog sindroma bez pneumonije i 
vanpulmonalnih lokalnih manifestacija tada se 
bolest naziva pontija!na groznica. Ukoliko se radi 
samo o pneumoniji kao klini!koj manifestaciji tada 
govorimo o legionarskoj bolesti, a ukoliko se radi o 
pro�irenoj infekciji na druge organske sisteme tada 
se ova infektivna bolest naziva legioneloza.(2,4)  

COVID19 infekcija je akutno infektivno 
oboljenje izazvano SARS CoV2 virusom. Od pojave 
prvih dokazanih slu!aja ove infekcije pa do danas 
objavljeni su brojni radovi na temu komplikacija, 
kako za vrijeme akutne infekcije, tako i za 
vrijemepost-COVID19 perioda.  Opisani su brojni 
simptomi koji su prisutni sedmicama i mjesecima 
nakon prebolovane akutne bolesti. Prema definiciji 
post-COVID stanje se defini�e kao kontinuirano 
prisustvo simptoma i/ili zaka�njelih komplikacija tri 
do !etiri sedmice nakon prebolovane COVID19 
infekcije.(5,6) U ovom periodu su !este razli!ite 
infekcije me#u kojima dominiraju infekcije 
respiratornog sistema izazvane razli!itim 
bakterijskim, virusnim i gljivi!nim uzro!nicima. 
Objavljeni su brojni radovi o sve !e�"em 
pojavljivaju legioneloze i legionarske bolesti 
razli!itih klini!kih formi i te�ine bolesti  kod 
pacijenata nakon COVID19 infekcije.(7,8)  Razlog 
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tome je jo� uvijek nepoznat, ali smatra se da je jedan 
od osnovnih uzroka o�te"enje alveolarno-kapilarne 
membrane u toku COVID19 infekcije koje olak�ava 
ulazak Legionellae pneumophilae u ogranizam, s 
obzirom da bakterije ovog roda koriste upravo 
sluznicu donjih respiratornih puteva kao ulazno 
mjesto infekcije. Naravno, i sekundarno nastala 
imunodeficijencija kod pacijenata nakon COVID19 
infekcije se uzima kao bitan faktor koji olak�ava 
kako ulazak i razvoj infekcije, tako i mogu"nost 
nastanka pulmonalnih i ekstrapulmonalnih 
manifestacija bolesti.(7,8,9) 

 
PRIKAZ SLU!AJA 

 
Pacijent B.M., 1989.godi�te je hospitalizovan u 

Klinici za plu"ne bolesti 28.01.2022. zbog tegoba u 
vidu povi�ene tjelesne temperature, mu!nine, 
povra"anja, te povremenog bola u grudima. 

Radi se o pacijentu koji je dana 26.01.2022. 
godine pregledan u Centru urgentne medicine-
COVID dio UKC-a gdje je upu"en od strane ljekara 
porodi!ne medicine zbog laboratorijski 
verifikovanog porasta vrijednosti zapaljenskih 
parametara. Tada se uradi i RTG plu"a i srca koji 
isklju!i infiltracije i konsolidacije plu"nog 
parenhima. Uzme se bris nazofarinksa za PCR test 
na SARS CoV2 virusnu infekciju, te se pacijent 
otpusti na ku"no lije!enje-izolacija do prispije"a 
rezultata PCR testa, i naru!i na kontrolni pregled za 
dva dana. Dana 28.01.2022. godine pacijent dolazi 
na zakazani pregled , kada se zbog i dalje prisutne 
febrilnosti i povi�enih markera zapaljenja, a po 
prispije"u negativnog rezultata PCR testa uputi 
pulmologu na pregled, koji indikuje prijem u 
Kliniku za plu"ne bolesti radi daljnje dijagnosti!ke 
obrade i lije!enja.  

Negira hroni!na oboljenja, kao i alergije na 
hranu i lijekove. Nepu�a!. Povremeno konzumira  
alkohol. Prebolovao COVID-19 virusnu infekciju u 
januaru 2022. godine (pozitivan test 06.01.2022.); 
nije vakcinisan protiv iste. Lije!enje COVID19 
infekcije sprovedeno u ku"nim uslovima bez 
klini!ki i radiolo�ki verifikovanih promjena u 
plu"nom parenhimu.  

Objektivno na prijemu: Pacijent svjestan, 
orijentisan ka sebi, licima, u vremenu i prostoru, 
komunikativan, pokretan, gojazan, afebrilan, 
eupnoi!an u miru, ko�a i vidljive sluznice normalne 
prebojenosti. Klini!ki nalaz glave i vrata bez 
patolo�kih promjena. Grudni ko� simetri!an, 

obostrano respiratorno pokretan, bez vidljivih 
deformiteta skeleta. Auskultatorno nad plu"nim 
parenhimom diskretno oslabljen disajni �um, bez 
popratnih zvu!nih fenomena. Akcija srca 
tahikardna, tonovi jasni, �um ne !ujem, RR 
120/80mmHg. Abdomen iznad ravni grudnog ko�a, 
mek, palpatorno bezbolan na povr�nu i duboku 
palpaciju, auskultatorno !ujna crijevna peristaltika, 
jetru palpiram 2pp,  slezenu palpiram rubom. 
Ekstremiteti bez edema, varikoziteta i deformiteta. 

Po prijemu se uradi EKG: Sinus ritam, fr. oko 
100/min, bez znakova AKS, te kompletni 
laboratorijski nalazi: Bilirubin U 8.2 $mol/L; 
Bilirubin K4.5 $mol/L; AST 129 U/L;  ALT 171 
U/L;  CK 82 U/L; CK-MB 8 U/L;  GGT 465 U/L;  
ALP 146 U/L; Lipaza 49 U/L;  Alfa-amilaza 44 
U/L; Pankreati!na amilaza 26 U/L; Urea 3.8 
mmol/L; Kreatinin 86 $mol/L;  Mg 0.77 mmol/L; K 
4.5 mmol/L;  Ca 2.20 mmol/L;  P 1.07 mmol/L; Na 
139 mmol/L; Cl 103 mmol/L;   CRP  98.4 mg/L;  
Prokalcitonin  0.290 ng/mL; Tnt 1.30 pg/ml; Er 4.67 
[1e12]/L; Le 5.48 [1e9]/L; Hgb 131 g/L;Hct 0.41 
L/L;  Nezreli granulociti 0.90 % ; Neutrofilni 
granulociti 70.1 %; Limfociti 17.2  % ; Monociti 
10.9 %; Eozinofilni granulociti 0.9%; Bazofilni 
granulociti 0.9 %; D-dimer 4.26 mg/L. 

 Uradi se KT angiografija grudnog ko�a kojom se 
isklju!i postojanje plu"ne tromboembolije, ali se 
opi�u obostrano nje�ne konsolidacije po tipu 
bronhopneumoni!nih konsolidacija uz diskretne 
fibrozne promjene najvjerovatnije u sklopu 
bronhopneumoni!ne konsolidacije u toku ranije 
verifikovane COVID19 infekcije( slika 1. i slika2.)  
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Slika1. i Slika2. Nalaz kompjuterizovane tomografije na prijemu pacijenta 

 

U terapiju se uklju!i dvojna empirijska 
antibiotska terapija (Cefepime uz Moksifloxacin), 
ulkus i tromboprofilaksa, probiotik, infuzione 
otopine uz ostalu simptomatsko-suportivnu terapiju. 
Uzmu se i uzorci za mikrobiolo�ku obradu 
(hemokultura i urinokultura, te se ponovno uzme 
bris nazofarinksa za PCR test na SARS CoV2 
virusnu infekciju). Pristignu rezultati tra�enih 
pretraga: PCR SARS Cov2 negativan, a antigenskim 
testom urina se doka�e prisusto Leginella 
pnemophylla antigena. U okviru serolo�ke 
dijagnostike markeri hepatitisa B i C negativni, HIV 
Ag/At negativan.  

Koriguje se antibiotska terapija prema nalazu 
dokazane Legionellae (nastavi se sa 
Moksifloxacinom uz isklju!ivanje Cefepima).  

U nastavku svakodnevno pra"en trend kretanja 
vrijednosti hepatograma: AST 
112..177..160..135..99 U/L; ALT 358..369..414..445 
U/L; LDH 340..333..504..290..308 U/L; GGT 
551..464..412..407 U/L;  ALP 187..106..108..115 
U/L. 

Dana 31.03.2022. se uradi KT abdomena, iz 
nalaza: Jetra je uve"ana,AP dijametra desnog lobusa 
18 cm,sni�enog denziteta,homogene strukture, bez 
fokalnih lezija. �u!na kesa kontrahovana. Nema 
dilatacije intra i ekstrahepati!nih �u!nih vodova. 
Pankreas i slezina urednog polo�aja i veli!ine, bez 
fokalnih lezija. Umno�eni mezenterijalni 
inframezokoli!ni lgl i mezenterikokoli!no desno lgl 
dijametra do �12 mm, retroperitonealni lgl -
paraaortalni i parailija!ni umno�eni. S obzirom na 
klini!ko pobolj�anje nastavak lije!enja sproveden 
preko Dnevne bolnice. Pacijent subjektivno i 
objektivno u pobolj�anju, mirnih upalnih parametara 
sa trendom pada vrijednosti jetrenih enzima nakon 
uklju!ivanja hepatoprotektiva �to odgovara i 
klini!kom toku oporavka od infekcije sa Legionella 
pneumophyllom. Radiolo�ki je do�lo do kompletne 
regresije ranije opisanih konsolidacija u plu"nom 
parenhimu.(slika 3.) 

 

 
 

Slika 3. RTG srca i plu"a na otpustu pacijenta 
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DISKUSIJA 

 
U ovom radu smo prikazali klini!ki tok pacijenta 

nakon prebolovane lak�e klini!ke forme COVID19 
infekcije koji je u ranom post-COVID periodu 
komplikovan sa obostranom pneumonijom 
prouzrokovanom Legionella pneumophilla-om te 
akutnim hepatitisom. Dijagnoza je postavljena na 
osnovu pozitivnog urinskog antigenskog testa i 
laboratorijskih pokazatelja akutnog hepatitisa (deset 
puta uve"ane transaminaze, a na osnovu ostalih 
mikrobiolo�kih i radiolo�kih analiza isklju!ena 
druga etiologija hepatitisa). Iako je akutna 
COVID19 infekcija pro�la bez komplikacija i 
lije!enje je zavr�eno ambulantno, legioneloza je 
dovela do komplikacija u ranom post-COVID 
periodu sa prisutnom obostranom pneumonijom i 
akutnim hepatitisom koji su produ�ili lije!enje 
pacijenta i dovele do neophodne hospitalizacije. 
Postavlja se pitanje i otvara mogu"nost za daljnja 
istra�ivanja razloga sve !e�"e pristutne infekcije 
bakterija iz roda Legionellae kod pacijenata u post-
COVID periodu. 
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Summary: Legionellosis is an acute infectious disease caused by different strains of gram-negative bacteria from 

the genus Legionella, most commonly from Legionella pneumophila. The most common clinical manifestation is 

bilateral atypical pneumonia, while extrapulmonary manifestations of the disease are less common, more common in 

immunocompromised patients. In this paper, we present a moderate clinical form of legionellosis with bilateral 

pneumonia and acute hepatitis as part of the clinical picture in a younger patient who developed within a month of a 

milder clinical form of COVID19 infection. The diagnosis of acute hepatitis was made on the basis of a tenfold increase 

in alanine transferase, aspartate transfer as well as on the basis of other indicators of liver function (lactate 

dehydrogenase, gamma glutamyl transferase, alkaline phosphatase), and other possible causes of acute hepatitis have 

been ruled out on the basis of clinical and radiological analyzes. Although the patient in the acute form of COVID19 

infection had a milder clinical form that ended in outpatient treatment, in the postCOVID period the patient was 

hospitalized for moderate clinical form of legionellosis, most likely due to immunodeficiency caused by COVID19 

infection. 

Key!words:Legionelosis,!acute!hepatitis,!COVID19 
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NODULARNA PLU!NA AMILOIDOZA- PRIKAZ SLU"AJA 
 

NODULAR PULMONARY AMYLOIDOSIS- A CASE REPORT 

 
Ana Milenkovi#1, Sini�a Maksimovi#1,2, Jovan Javorac1,2, Dragica Kova$evi#1, Milo� Cvetkovi#1, 

Dejan Vu$kovi#1,2, Jelena %eki#-Malba�a1,2, Darinka Kukavica1 

 
 

Sa�etak: Uvod. Amiloidoza je retko oboljenje koje se karakteri�e ekstracelularnim talo�enjem proteina u obliku 

fibrila, �to za posledicu ima disfunkciju/afunkciju zahva!enog organa. Cilj rada je prikazati slu"aj bolesnika sa 

lokalizovanom plu!nom amiloidozom, "iji je dijagnosti"ki tok bio prolongiran zbog sumnje na tumorsku infiltraciju. 

Prikaz slu"aja. Pacijent, starosti 70 godina, biv�i pu�a", primljen je u Institut za tegobama u vidu ote�anog disanja i 

ubrzanog zamaranja koje traju poslednje dve godine. Pregledom plu!ne funkcije postavljena je dijagnoza hroni"ne 

opstruktivne bolesti plu!a te zapo"eta odgovaraju!a dezopstruktivna terapija. Radiolo�kim pregledima grudnog ko�a 

opisana je promena levog plu!nog krila dimenzija 65x56mm. Obzirom da nakon tri transtorakalne punkcije i dve 

bronhoskopije nije razja�njenja etiologija promene, ura#ena je torakotomija i u celosti je ekstirpirana tumorska 

promena. Definitivni patohistolo�ki nalaz je postavio dijagnozu nodularne amiloidoze. Hematolo�kim pregledom 

isklju"eno je postojanje sistemske forme bolesti i drugih limfoproliferativnih oboljenja. 

Zaklju"ak. Amiloidoza je retko oboljenje i dobar imitator tumora, zbog "ega neretko ima prolongiran dijagnosti"ki 

tok. Definitivna dijagnoza se postavlja patohistolo�kim pregledom.  

 

 

 

UVOD 
 

Amiloidoza je oboljenje koje se karakteri�e 

ekstracelularnim talo�enjem proteina u obliku 

fibrila, �to za posledicu ima disfunkciju/afunkciju 

zahva!enog organa [1]. Obzirom da je ovo retka 

bolest, sa nekarakteristi"nim simptomima, "esto se 

radiolo�ki i klini"ki diferencijalno dijagnosti"ki ne 

uzima u obzir, ve! se dijagnoza postavlja nakon 

patohistolo�kog pregleda bioptiranog organa. Cilj 

rada je prikazati slu"aj bolesnika sa lokalizovanom 

plu!nom amiloidozom, "iji je dijagnosti"ki tok bio 

prolongiran zbog sumnje na tumorsku infiltraciju. 

 

PRIKAZ SLU"AJA 
 

Pacijent starosti 70 godina primljen je u Institut 

za plu!ne bolesti Vojvodine radi razja�njenja 

etiologije infiltrativne promene u levom plu!nom 

krilu. Od tegoba navodi ote�ano disanje i ubrzano 

zamaranje poslednje dve godine pred prijem. Od 

komorbiditeta ima povi�eni krvni pritisak, insulin 

nezavisnu �e!ernu bolest i deformitet desnog stopala 

nakon povrede u mladosti. Biv�i pu�a", 20 

paklo/godina. U sklopu evaluacije gore navedenih 

tegoba ura#en je pregled plu!ne funkcije kojom se 

postavlja dijagnoza hroni"ne opstruktivne bolesti 

plu!a te zapo"inje dezopstruktivna terapija prema 

va�e!im GOLD (Global Initiative for Chronic 

Obrstructive Lung Disease) smernicama. 

Radiolo�kim pregledima (Slika 1. RTG i CT 

grudnog ko�a) opisuje se nepravilna hiperdenzna 

promena levog plu!nog krila dimenzija 65x56mm 

koja se prote�e kroz S4 i S8 segment nale�u!i na 

okolne strukture bez jasnih znakova infiltracije istih. 

Ultrazvu"ni pregledi abdomena i srca su urednog 

nalaza. Ura#ene su dve bronhoskopije i tri 

transtorakalne iglene punkcije me#utim citolo�kim i 

patohistolo�kim pregledom uzetih materijala nije 

razja�njenja etiologija promene. Endoskopski nalazi 

prilikom bronhoskopija su bili uredni. Nakon 

odgovaraju!e preoperativne pripreme ura#ena je 

leva anterolateralna torakotomija. Uo"ena je 

beli"asta, polilobulirana tumorska promena koja nije 

pokazivala znake infiltracije plu!nog parenhima te 

je u celosti ekstirpirana. Definitivni patohistolo�ki 

nalaz je opisao "vor izgra#en od acelularne i slabo 

vaskularizovane supstance. Congo-red bojenjem 

snopovi se boje sme#ecrvenkasto, a na polarizaciji 

dvolome svetlo koje je zelene boje (Slika 2). Na 

osnovu navedenog opisa zaklju"eno je da se radi o 

nodularnoj plu!noj amiloidozi. Hematolo�kim 

ispitivanjem je isklju"eno prisustvo sistemske forme 
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bolesti, te je hirur�ka resekcija ujedno bila i 

definitivna terapija kod ovog pacijenta. Planira se 

kontrolni CT grudnog ko�a 6 meseci nakon 

operacije. 

 
DISKUSIJA 

 

Posmatrano epidemiolo�ki, amiloidoza je retko 

oboljenje, sa procenjenom incidencom od 25/100 

000 ljudi u Sjedinjenim Ameri"kim dr�ava [2], dok 

za Republiku Srbiju ne postoje zvani"ni podaci. U 

osnovi oboljenja je talo�enje proteina-amiloida u 

formi fibrila ekstracelularno u organima odnosno 

tkivima. Utvr#eno je vi�e patofiziolo�kih 

mehanizama nastanka bolesti- reaktivna amiloidoza 

kao posledica hroni"ne upale, zatim novonastale 

mutacije gena i starenje gena [1]. Prema poslednjoj 

nomenklaturi [3], do sada je utvr#eno preko 40 vrsta 

proteina koji mogu dovesti do nastanka amiloidoze, 

na osnovu kojih su dodeljeni prefiksi u samom 

nazivu bolesti (AL-, AH-, AA-, itd.). Ipak za lekara-

klini"ara, najbitnija je podela po lokalizaciji: 

sistemska ili lokalizovana amiloidoza.  

Kada je re" u plu!noj amiloidozi, u literaturi se 

opisuju tri forme: nodularna, difuzna alveolarno-

septalna i traheobronhijalna amiloidoza. U 

opisanom prikazu slu"aja pacijent je imao nodularnu 

formu bolesti. Ona se uglavnom javlja kod osoba 

mu�kog pola (3:2 u odnosu na �enski pol), prose"ne 

starosti 67 godina [1], �to se i uklapa u 

karakteristike na�eg pacijenta. Nodularna plu!ne 

amiloidoza mo�e biti unilateralna ili bilateralna, 

naj"e�!e periferne lokalizacije, a u literaturi se mo�e 

na!i i pod nazivima nodularna parenhimska 

amiloidoza ili amiloidoma [4]. Pacijenti su naj"e�!e 

asimptomatski, a promena se otkriva kao uzgredan 

radiolo�ki nalaz [4]. U na�em slu"aju pacijent je 

imao vi�emese"ne tegobe u vidu ote�anog disanja i 

ubrzanog zamaranja, koji su mogu prepisati 

novootkrivenoj HOBP, ali i veli"ini amiloidoma 

(preko 6cm) i pritisku koji je pravio na okolne 

strukture grudnog ko�a. Diferencijalno dijagnosti"ki 

na prvom mestu mora se isklju"iti primarni ili 

sekundarni tumor plu!a, a definitivna dijagnoza se 

postavlja patohistolo�kim pregledom tkiva. Prva 

metoda izbora za dijagnostiku plu!ne amiloidoze je 

bronhoskopija [5], premda ona u na�em primeru u 

dva navrata nije razjasnila etiologiju promene. U 

patohistolo�kom materijalu nodusi se naj"e�!e 

opisuju kao jasno ograni"eni, ispunjeni eozinofilnim 

sadr�ajem, sa nakupinama limfocita ili plazma 

!elija, uz mogu!e prisustvo i d�inovskih !elija tipa 

oko stranog tela, kalcifikacija, hrskavice ili ko�tanog 

tkiva. Definitivna patohistolo�ka dijagnoza se 

postavlja Congo-red bojenjem, kada snopovi na 

polarizaciji daju svetlost zelene boje. Po literaturi 

potrebno je spektometrijski uraditi subtipizaciju 

amiloidoze, ali u Institutu za plu!ne bolesti 

Vojvodine nemamo mogu!nost te dijagnostike. 

Prognoza nodularne amiloidoze je dobra, a jedini 

vid terapije je hiru�ka resekcija. Ponekad je 

udru�ena sa MALT limfomom, te se kod 

novootkrivenih pacijenata uvek mora isklju"iti i 

prisustvo limfoproliferativnog oboljenja [6]. Tako#e 

je opisano i "e�!e prisustvo Sjogrenovog sindroma 

kod ovih bolesnika [7]. Druge naj"e�!e lokalizacije 

nodularne amiloidoze su urinarni trakt, kapci, 

grkljan i ko�a [8]. 

 

ZAKLJU"AK 
 

Amiloidoza je retko oboljenje i u zavisnosti od 

forme dobar  je imitator tumora kao i  

intersticijumskih oboljenja plu!a. Dijagnostika 

na�eg pacijenta je bila prolongirana zbog 

ponavljanih citolo�kih analiza. Nodularna forma 

ukoliko nije udru�ena sa limfoproliferativnim 

oboljenjem ima odli"nu prognozu. 

 

LITERATURA 
 
1. Milani P, Basset M, Russo F, Foli A, Palladini G 

et Merlini G. The lung in amyloidosis. Eur 

Respir Rev. 2017; 26:170046. 

doi:10.1183/16000617.0046-2017 

2. Quock TP, Yan T, Chang E, Guthrie S, Broder 

MS. Epidemiology of AL amyloidosis: a real-

world study using US claims data. Blood Adv. 

2018;2(10):1046-53. doi: 

10.1182/bloodadvances.2018016402. PMID: 

29748430; PMCID: PMC5965052. 

3. Benson MD, Buxbaum JN, Eisenberg DS, 

Merlini G, Saraiva JM, Sekijima Y, et al. 

Amyloid nomenclature 2020: update and 

recommendations by the International Society of 

Amyloidosis (ISA) nomenclature committee. 

Amyloid. 2020;27(4)217-22. doi: 

10.1080/13506129.2020.1835263. 

4. Khoor A, Colby VT. Amyloidosis of the lung. 

Arch Pathol Lab Med. 2017;141:247-54. doi: 

10.5858/arpa.2016-0102-RA 

5. Moy L, Mirza M, Moskal B, Asado N, Shah B, 

Bitran J. Pulmonary AL amyloidosis: a review 

and update on treatment options. Ann Med Surg. 



Case report Respiratio  

Prikaz slu!aja  

    

Respiratio 2023, 13, (1-2): 367-370  369 

2022;80:104060. doi: 

10.1016/j.amsu.2022.104060 

6. Grogg KL, Aubry MC, Vrana JA, et al. Nodular 

pulmonary amyloidosis is characterized by 

localized immunoglobulin deposition and is 

frequently associated with an indolent B-cell 

lymphoproliferative disorder. Am J Surg Pathol. 

2013;37:406�12. 

7. Jeong YJ, Lee KS, Chung MP, Han J, Chung 

JM, Kim K, et al. Amyloidosis and 

lymphoproliferative disease in Sjögren 

syndrome: thin-section computed tomography 

findings and histopathologic comparisons. J 

Comput Assist Tomogr. 2004;28:776�81. 

8. Mahmood S, Bridoux F, Venner CP, et al. 

Natural history and outcomes in localised 

immunoglobulin light-chain amyloidosis: a 

long-term observational study. Lancet Haematol. 

2015;2:e241�e250. 

 

 

PRILOZI 
 

 
 

Slika 1. RTG i CT grudnog ko�a 
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Summary: Introduction. Amyloidosis is a rare disease characterized by the extracellular deposition of proteins in 

the form of fibrils, which results in dysfunction/malfunction of the affected organ. The aim of this paper is to present a 

case of a patient with localized pulmonary amyloidosis, whose diagnostic course was prolonged due to suspicion of 

tumor infiltration. 

Case report. A 70-year-old patient, a former smoker, was admitted to the Institute for complaints in the form of 

difficulty breathing and accelerated fatigue that have lasted for the last two years. A diagnosis of chronic obstructive 

pulmonary disease was made by examination of lung function, and appropriate de-obstructive therapy was started. 

Radiological examinations of the chest revealed a change in the left lung measuring 65x56mm. Considering that after 

three transthoracic punctures and two bronchoscopies, the etiology of the change was not clarified, a thoracotomy was 

performed and the tumor change was completely extirpated. Definitive pathohistological findings established the 

diagnosis of nodular amyloidosis. A hematological examination ruled out the existence of a systemic form of the disease 

and other lymphoproliferative diseases. 

Conclusion. Amyloidosis is a rare disease and a good imitator of tumors, which is the reason for a prolonged 

diagnostic course. Definitive diagnosis is established by pathohistological examination 
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Sa�etak: Pandemija COVID-19 izazvala je krizu javnog zdravlja bez presedana. Aktuelna istra�ivanja ukazuju na 

nov sindrom poznat kao !long COVID!, termin koji se koristi da opi�e raznoliki skup simptoma koji traju najmanje tri 

meseca nakon po"etne Sars-CoV-2 infekcije, bez jasne etiologije. Cilj rada je da prika�emo bolesnicu, staru 53 godine, 

bez prethodnih komorbiditeta kod koje perzistira dispneja pri naporu 18 meseci nakon le"enja te�ke Sars-CoV-2 

bilateralne pneumonije. Od ukupno 22 dana hospitalizacije, zbog te�ke respiratorne insuficijencije je primenjena 

oksigenoterapija preko HFNC tokom dve sedmice. Otpu�tena je u klini"ki zna"ajnom pobolj�anju sa zaostajanjem 

nagla�enog intersticijuma na radiografiji plu#a. Zbog perzistiranja dispneje u naporu (mMRC=2), �est meseci nakon 

hospitalizacije procenjena je plu#na funkcija. Spirometrija je ukazivala na normalan nalaz, dok je impulsna 

oscilometrija (IOS) pokazala bolest malih disajnih puteva (R5: 227%; R20: 208%; X5: -0,25), pa je u"injen HRCT 

grudnog ko�a. Uo"ene su difuzne promene sa zonama GGO, intralobularna zadebljanja i trakaste fibrozne promene u 

zonama iregularne arhitektonike intersticijuma uglavnom periferne distribucije u okviru postkovid sekvela (CT-skor 

14/24). U terapiju je uklju"en ciklesonid u srednjoj dozi; usledile su �estomese"ne kontrole sa pra#enjem parametara 

IOS-a (R5: 191,1%; R20: 170,8%; X5: -0,20). Nakon 18 meseci od hospitalizacije zbog perzistiranja dispneje pri 

naporu (mMRC=1) uz normalizaciju parametara IOS-a (R5: 125,4%; R20: 121,3%; X5: -0,14) u"injen je kontrolni 

HRCT grudnog ko�a koji pokazuje zone o"uvane i naru�ene aeracije sa zarobljavanjem vazduha-znaci mozaicizma 

"ime je potvr$ena bolest malih disajnih puteva. Bolest malih disajnih puteva prisutna je kod pacijenata koji se 

oporavljaju nakon COVID-19, koja se mo�e potvrditi radiolo�ki (HRCT) "ak i u odsustvu relevantnih dokaza u IOS-u.  

Klju!ne re!i: !long COVID!, mali disajni putevi, HRCT grudnog ko�a;  

 

 

UVOD 

 

Pandemija COVID-19 je dovela do globalnog 

zdravstvonog optere!enja. Iako su klini"ka slika i 

akutne komplikacije bolesti detaljno opisane, 

aktuelna istra�ivanja ukazuju na nov sindrom poznat 

kao #long COVID#. Ovaj termin se koristi da opi�e 

raznoliki skup simptoma koji traju najmanje tri 

meseca nakon po"etne Sars-CoV-2 infekcije, bez 

jasne etiologije (1). Dok uobi"ajeni simptomi #long# 

COVID-19 mogu uklju"ivati zamor, dispneju i 

kognitivnu disfunkciju, prijavljeno je preko 200 

razli"itih simptoma koji mogu uticati na 

svakodnevno funkcionisanje (1). U cilju etiolo�kog 

razja�njenja op�tih i respiratornih tegoba naj"e�!e 

kori�!ene dijagnosti"ke metode su kompjuterska 

tomografija grudnog ko�a (CT) i raznolika 

ispitivanja plu!ne funkcije uklju"uju!i i impulsnu 

oscilometriju. Cilj rada je da prika�emo bolesnicu, 

staru 53 godine, bez prethodnih komorbiditeta kod 

koje perzistira dispneja pri naporu 18 meseci nakon 

le"enja te�ke Sars-CoV-2 bilateralne pneumonije. 

 

PRIKAZ SLU#AJA 
 
Inicijalna hospitalizacija zbog akutnog Covid-19 

i posledi"nog razvoja bilateralne pneumonije sa 

respiratornom insuficijencijom odigrala se decembra 

2021.godine. Na prijemu registruje se respiratorna 

insuficijencija, a na radiografiji plu!a desno 

supradijafragmalno i levo parakardijalno zone 

konsolidacije plu!nog parenhima. U laboratorijskim 

analizama registruje se leukopenija sa limfopenijom 

(Le 3.63x109/L-ref. 4-10x109/L, Limfociti 

0.75x109/L-ref. 1.2-3.4 x109/L), uz pove!ane 

vrednosti C reaktivnog proteina (CRP 102.7 mg/ml, 

ref.do 5mg/ml) i interleukina-6 (IL-6 168.7 mcg/ml, 

ref. do 7mcg/ml), i normalne vrednosti D-dimera (D 

dimer 0.42 pg/ml, ref. do 0.5 ug/ml). Tre!eg dana 

hospitalizacije registruje se klini"ko pogor�anja toka 

bolesti. Objektivno bolesnica je svesna, orjentisana, 

dispnoi"na, tahipnoi"na, tahikardi"na, vidno 

upla�ena. Fizikalnim nalaziom na plu!ima oslabljen 

disajni �um sa masom inspirijumskih pukota 

obostrano. Sr"ana radnja ritmi"na, tahikardi"na, 

tonovi jasni bez registrovanih �umova. Fizikalni 
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nalaz na ostalim organskim sistemima uredan. 

Vitalni parametri TA: 130/80mmHg, Fr: 120/min, 

SaO2: 78% pod kiseoni"nim protokom od 10l/min. 

U laboratorijskim analizama dolazi do izrazitije 

limfopenije (Limfociti: 0,60x109/L) porasta 

vrednosti D dimera: 3.32 pg/ml, razvoja hepati"ne 

lezije uz perzistiranje povi�enih vrednosti CRP-a: 

94.7 mg/ml. Kontrolna radiografija plu!a pokazuje 

zna"ajnu progresiju u odnosu na inicijalnu koja se 

manifestovala bilateralnim difuznim plu!nim 

infiltratima (Slika 1). Registruje se te�ka 

hipoksemija i pored primene oksigenoterapije 

visokog protoka (pO2: 5.7kPa, pCO2:4.1kPa, pH: 

7.47; SaO2: 79%, HCO3: 27.2mmol/l) koja je 

zahtevala primenu oksigenoterapije  preko HFNC 

(high flow nasal canula) u trajanju od ukupno dve 

sedmice. Sve vreme hospitalizacije primenjivana je 

optimalna medikamentozna terapija prema 

aktuelnim preporukama Ministarstva zdravlja 

Republike Srbije za le"enje COVID-19 infekcije. U 

daljem toku bolesti bele�i se dobar klini"ki odgovor; 

bolesnica je stabilna na oksigenoterapiji preko 

binazalnog katetera sa normalizacijom zapaljenskih 

parametara i urednim parametrima koagulacije. 

Otpu�tena je nakon dvadeset i dva dana hospitalnog 

le"enja u klini"ki zna"ajnom pobolj�anju sa 

zaostajanjem nagla�enog intersticijuma na 

radiografiji plu!a (Slika 2.). Zbog perzistiranja 

dispneje u naporu (mMRC=2), �est meseci nakon 

hospitalizacije procenjena je plu!na funkcija. 

Parametri plu!ne fiunkcije bez insuficijencije 

ventilacije (FVC:88%, FEV1: 85%, 

FEV1/FVC:72,5%), dok je impulsna oscilometrija 

(IOS) pokazala bolest malih disajnih puteva (R5: 

227%; R20: 208%; X5: -0,25), pa je u"injen HRCT 

grudnog ko�a (Slika 3a,3b). Uo"ene su difuzne 

promene sa zonama GGO, intralobularna 

zadebljanja i trakaste fibrozne promene u zonama 

naru�ene arhitektonike intersticijuma uglavnom 

periferne distribucije u okviru postkovid sekvela 

(CT-skor 14/24). U terapiju je uklju"en ciklesonid u 

srednjoj dozi. Usledile su �estomese"ne kontrole  sa 

pra!enjem parametara IOS-a (R5: 191,1%; R20: 

170,8%; X5: -0,20). Nakon 18 meseci od 

hospitalizacije zbog perzistiranja dispneje pri naporu 

(mMRC=1) uz normalizaciju parametara IOS-a (R5: 

125,4%; R20: 121,3%; X5: -0,14) u"injen je 

kontrolni HRCT grudnog ko�a (Slika 4a,4b) koji 

pokazuje zone o"uvane i naru�ene aeracije sa 

zarobljavanjem vazduha- znaci mozaicizma, "ime je 

potvr$ena bolest malih disajnih puteva. Nastavljena 

je i dalje terapija ciklezonidom u srednjoj dozi.  

  

DISKUSIJA 

  

Opisali smo slu"aj bolesnice kod koje je i pored 

redukcije dispneje pri naporu, bolest malih disajnih 

puteva ostala perzistentna 18 meseci nakon le"enja 

bilateralne COVID-19 pneumonije. Dispneja u 

naporu je prema ve!ini istra�ivanja naj"e�!e 

prijavljen simptom "ak i nakon godinu dana od 

akutnog COVID-19 (2). Iako je "e�!a kod te�kih 

formi bolesti i pacijenata le"enih u jedinici 

intenzivne nege opisani su slu"ajevi i kod blagih 

formi bolesti (2). Ovo nagla�ava potrebu da se 

koriste standardizovani upitnici za procenu dispneje, 

poput mMRC skale dispneje, umesto tradicionalnih 

indikatora kao �to su ozbiljnost bolesti ili nivo 

potrebe za kiseonikom. Impulsna oscilometrija 

(IOS) mo�e biti zna"ajna metoda u pra!enju ove 

populacije pacijenata. Ovaj jednostavan metod koji 

ne zahteva manevar prinudnog izdisaja za procenu 

respiratorne mehanike poseduje visoku senzitivnost 

i specifi"nost u proceni bolesti malih disajnih puteva 

(SAD) (3). SAD u COVID-19 je verovatno 

povezana sa direktnim o�te!enjem bronhiola. 

Prekomerni imunolo�ki odgovor doma!ina tako$e 

mo�e biti povezan sa intersticijskim i bronhijalnim 

promenama tokom postakutnog perioda bez obzira 

na po"etnu te�inu infekcije (4). Prema nekim 

istra�ivanjima impulsnom oscilometrijom SAD je 

dokazan u skoro dve tre!ine pacijenata u 2. mesecu, 

a ova u"estalost je smanjena na ne�to vi�e od 

polovine pacijenata u 5. mesecu nakon akutne 

infekcije (5). Kod na�e bolesnice SAD je perzistirala 

"ak do 18 meseci po zavr�enoj akutnoj fazi bolesti. 

Istra�ivanja su pokazala da je IOS osetljiva metoda 

za ranu dijagnozu i rano otkrivanje SAD "ak i pre 

nego �to se pojave klini"ke manifestacije ili 

spirometrijske abnormalnosti (6). Ostaje otvoreno 

pitanje da li posledice COVID-19 mogu biti 

delimi"no izazvane incipijentnim remodelovanjem 

malih disajnih puteva. CT je neophodna metoda za 

dodatnu evaluaciju perzistentnih tegoba tokom 

�long� COVID-19 (3), sa naj"e�!e opisanim 

abnormalnostima po tipu mle"nog stakla (GGO). 

Osim GGO, opisane su jo� i �fibrosis like� lezije- 

retikulacije, bronhijalna dilatacija, zadebljanje intra i 

inter lobularnih septi kao i naru�ena arhitektonika u 

razli"itim vremenskim tokovima, uklju"uju!i i 

kratkoro"no pra!enje (4). Kod na�e bolesnice GGO 
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opacifikacije i �fibrosis like� lezije  su opisane 

nakon �estomese"ne evaluacije. Zahvatanje malih 

disajnih puteva je retko opisivano u literaturi sa 

svega nekoliko studija u kojima je prijavljena velika 

u"estalost zarobljavanja vazduha na CT grudnog 

ko�a kod bolesnika u postakutnoj fazi COVID-19 

(5,6). Kod na�e bolesnice i nakon osamnaest meseci 

pra!enja registrovano je zarobljavanje vazduha- 

znaci mozaicizma, �to je CT karakteristika bolesti 

malih disajnih puteva. Mozaicizam koji se "esto 

prime!uje na CT-u i "etiri, i osam i dvanaest meseci 

nakon infekcije SARS-CoV-2 mo�e se pripisati 

abnormalnostima u distalnim disajnim putevima, 

kao �to je konstriktivni bronhiolitis sa 

zarobljavanjem vazduha i sekundarnom refleksnom 

vazokonstrikcijom (6). Benefiti primene 

inhalacionih kortikosteroida (IKS) u akutnoj fazi 

COVID-19 su pokazani u brojnim studijama (7), ali 

je njihova uloga u �long� COVID i dalje 

nerazja�njena; I dalje je predmet intezivnog 

istra�ivanja. Iako nas li"no iskustvo navodi na 

mogu!nost terapijskog efekta ciklezonida na 

smanjenje otpora u malim disajnim putevima, jo� 

uvek ostaje nerazja�njeno da li je ovaj pad posledica 

samo primene IKS terapije, ili se radi o spontanoj 

regresiji promena u sklopu prirodnog toka bolesti.  

 

ZAKLJU#AK 

 

Bolest malih disajnih puteva prisutna je kod 

pacijenata koji se oporavljaju nakon COVID-19, 

koja se mo�e potvrditi radiolo�ki (HRCT) "ak i u 

odsustvu relevantnih dokaza u IOS-u. 
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PRILOZI 
 

 

Slika 1. Radiografija plu#a tre#eg dana hospitalizacije kada je 

registrovano pogor�anje bolesti 

 

Slika 2. Radiografija plu#a pri otpustu 
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Slika 3a-levo,3b-desno- HRCT grudnog ko�a nakon 6 meseci od akutnog COVID-19-sagitalni i koronalni 

presek 

 

 
 

Slika 4a-levo,4b-desno - HRCT grudnog ko�a nakon 18 meseci od akutnog COVID-19- sagitalni i koronalni 

presek 
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Abstract:COVID-19 pandemic has caused an unprecedented public health crisis. Current research points to a new 

syndrome known as !long COVID!, a term used to describe a diverse set of symptoms that persist for at least three 

months after an initial Sars-CoV-2 infection, without a clear etiology. The aim of this paper is to present a 53-year-old 

patient with no previous comorbidities who has persistent dyspnea on exertion 18 months after treatment for severe 

Sars-CoV-2 bilateral pneumonia. Out of a total of 22 days of hospitalization, due to severe respiratory insufficiency, 

oxygen therapy was administered via HFNC for two weeks. She was discharged in clinically significant improvement 

with pulmonary abnormalities on chest radiography. Due to persistence of dyspnea on exertion (mMRC=2), pulmonary 

function was assessed six months after hospitalization. Spirometry indicated a normal finding, while impulse 

oscillometry (IOS) showed small airway disease (R5: 227%; R20: 208%; X5: -0.25), so HRCT of the chest was 

performed. Diffuse changes with zones of GGO, intralobular thickening and band-like fibrous changes in the zones of 

impaired architecture were observed, mainly peripheral distribution within the post-covid sequel (CT-score 14/24). 

Ciclesonide in a medium dose is included in the therapy; followed by six-month controls with monitoring of IOS 

parameters (R5: 191.1%; R20: 170.8%; X5: -0.20). After 18 months of hospitalization due to persistent dyspnea on 

exertion (mMRC=1) with normalization of IOS parameters (R5: 125.4%; R20: 121.3%; X5: -0.14), a control HRCT of 

the chest was performed, which shows zones of preserved and impaired aeration with air trapping - signs of mosaicism, 

which confirmed the disease of the small airways. Small airway disease is present in patients recovering from COVID-

19, which can be confirmed radiologically (HRCT) even in the absence of relevant evidence in IOS. 

Key words: !long COVID!, small airways, chest HRCT  
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DIFERENCIJALNA DIJAGNOZA ZANEMARENE ASPIRACIJE 
STRANOG TIJELA I KARCINOMA PLU!A - PRIKAZ SLU"AJA 

 
DIFFERENTIAL DIAGNOSIS OF FORGOTTEN FOREIGN BODY ASPIRATION AND LUNG 

CANCER - CASE REPORT 
 

Dajana Bera1, Lora Novakovi# Lackovi#1,2, Jovana Leti#1, Slobodan !osi# 3, Danijela Petri#1 
 
Sa�aetak: Iako je traheobronhijalna aspiracija relativno rijetka u odraslih, stope incidence imaju tendencu rasta s 

godinama. Dijagnostika traheobronhalne aspiracije stranog tijela mo�e biti zahtjevna jer su simptomi !esto nejasni, a 

pacijenti mogu imati problema s prisje"anjem istorije gu�enja.(1) U klini!kom radu postoje situacije u kojima strano 

tijelo u tkivu ili organu mo�e opona�ati tumorske promjene, �to u diferencijalnoj dijagnostici malignih bolesti 

predstavlja izazov.(2) Takve situacije mogu dovesti do pogre�ne dijagnoze ili ka�njenja u postavljanju ispravne 

dijagnoze.(3) U radu je prikazana pacijentkinja koja je vi�estruko hospitalizovana u Klinici za plu"ne bolesti 

Univerzitetskog klini!kog centra RS u Banjoj Luci radi dijagnosti!ko-terapijskog tretmana na terenu skvamoznog 

potom mikrocelularnog karcinoma plu"a. Pacijentkinja se sa subjektivnim osje"ajem �pi�tanja� u grudima i s 

radiolo�ki verifikovanom �de novo� promjenom dijametra od 10mm u S3 segmentu plu"nog parenhima desno, javila na 

kontrolni pregled u pulmolo�ko onkolo�ku ambulantu. Iako je radiolo�ka obrada upu"ivala na malignitet plu"a, 

endoskopskom obradom i morfolo�kom analizom isti nije potvr#en. Definitivna dijagnoza (granulom na terenu stranog 

tijela) je postavljena na uzorku tkiva dobijenom minimalno invazivnom procedurom � video-asistiranom 

torakoskopijom (eng. Video-Assisted Thoracoscopic Surgery, VATS). 

Klju ne!rije i:!karcinom!plu"a,!strana!tijela,!dijagnoza 
 
 

 
UVOD 

 
Traheobronhalna aspiracija stranog tijela 

predstavlja hitno stanje koje zahtjeva brzu 
medicinsku intervenciju u cilju spre!avanja 
mogu"ih komplikacija i o!uvanja funkcije disajnog 
sistema. Naj!e�"e se udahnu zalogaji hrane, potom 
sitni predmeti kao �to su sjemenke, ora�asti plodovi, 
fragmenti kostiju, nokti, male igra!ke, nov!i"i, igle, 
fragmenti medicinskih instrumenata i zubni aparati. 
Traheobronhijalna aspiracija mo�e biti izazvana 
razli!itim faktorima, kao �to su neuromuskularna 
oboljenja, gastroezofagealna refluksna bolest, 
hroni!na opstruktivna plu"na bolest (HOBP), astma, 
sr!ana oboljenja, lo�e navike poput pu�enja, 
upotreba sedativa ili drugih lijekova koji uti!u na 
smanjenje svijesti. Iako je relativno rijetka u 
odraslih stope incidence imaju tendencu rasta s 
godinama �ivota. 

Dijagnostika aspiracije traheobronhalnog stranog 
tijela mo�e biti zahtjevna jer su simptomi !esto 
nejasni, a pacijenti mogu imati problema s 
prisje"anjem istorije gu�enja.(1 Postoje situacije u 
kojima strano tijelo u tkivu ili organu radiolo�ki 
opona�a tumorske promjene �to u diferencijalnoj 
dijagnostici malignih bolesti mo�e predstavljati 

izazov.(2) Takve situacije mogu dovesti do pogre�ne 
dijagnoze ili ka�njenja u postavljanju ispravne 
dijagnoze.(3) 

Karcinom plu"a nastaje kao posljedica 
nekontrolisanog rasta i proliferacije abnormalnih 
"elija u tkivu plu"a. Obi!no se razvija u 
bronhijalnom stablu i alveolama, i mo�e se �iriti na 
okolna tkiva, limfne !vorove i udaljene organe 
putem krvotoka i limfnog sistema. Karcinom plu"a 
je jedan od naj!e�"ih tipova karcinoma i vode"i 
uzrok smrtnosti od raka u svijetu. Podjela karcinoma 
plu"a temelji se na histolo�koj klasifikaciji Svjetske 
zdravstvene organizacije (engl. World Health 
Organization, WHO) iz 2015. godine: 
mikrocelularni karcinom (engl. Small Cell Lung 
Cancer, SCLC) i nemikrocelularni karcinom plu"a 
(engl. Non-Small Cell Lung Cancer, NSCLC). 
Nemikrocelularni karcinom plu"a dalje se, prema 
morfologiji dijeli na tri glavna podtipa: 
adenokarcinom (eng. Adenocarcinoma), 
skvamocelularni karcinom (eng. Squamous Cell 
Carcinoma), karcinom velikih "elija (engl. Large 
Cell Carcinoma). Mikrocelularni karcinom plu"a 
karakteri�e se sitnim "elijama koje brzo rastu i imaju 
tendencu brzog �irenja, te se !esto otkriju kada je 
bolest ve" uznapredovala.  
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Bitno je naglasiti da se lije!enje karcinoma ne 
mo�e zapo!eti bez patohistolo�ke analize uzorka 
tkiva i precizne identifikacije tipa karcinoma. 
Simptomi tumora plu"a i aspiracije stranog tijela su 
sli!ni, mogu se preklapati i ote�ati dijagnostiku. 
#esto mogu da budu nespecifi!ni i uklju!uju: ka�alj, 
hemoptizije, ote�ano disanje, gu�enje, osje"aj 
�pi�tanja� u grudima, bol iza grudne kosti, groznicu, 
umor, slabost. 

Dijagnoza se temelji na detaljnoj anamnezi, 
fizikalnom pregledu, primjeni razli!itih imaging 
metoda (RTG srca i plu"a, KT grudnog ko�a, 
PET/CT), endoskopskih procedura ali i hirur�kih 
zahvata. 

 
PRIKAZ SLU"AJA- CASE REPORT 

 
Pacijentkinja R. M. starosti 66 godina, vi�estruko 

je hospitalizovana u Klinici za plu"ne bolesti UKC 
RS radi dijagnosti!ko-terapijskog tretmana na 
terenu maligne bolesti plu"a. Tokom decembra 
2009. godine pacijentkinji je morfolo�ki verifikovan 
skvamozni karcinom plu"a desno (eng. Squamous 
cell carcinoma, SQCC) te indikovan operativni 
tretman. Operativno lije!enje je zavr�eno na nivou 
donje lobektomije desno. Na osnovu prognosti!kih 
parametara patohistolo�ke analize, onkolo�ki 
konzilijum je indikovao nastavak lije!enja 
simptomatskom terapijom. 

U martu 2015. godine, �est godina nakon 
operativnog tretmana, pacijentkinja je ponovo 
hospitalizovana u regionalnoj bolni!koj ustanovi 
zbog simptoma u vidu poja!anog intenziteta ka�lja 
uz primjese krvi. Provedenim dijagnosti!kim 
procedurama morfolo�ki je verifikovan 
mikrocelularni karcinom plu"a desno. Po preporuci 
onkolo�kog konzilijuma sprovedeno je specifi!no 
onkolo�ko lije!enje sa !etiri ciklusa 
polihemioterapije po protokolu cisplatina etoposid, 
te transkutana radioterapija (eng. Thoracic 
irradiation, TRT) u dozi 40,5Gy/15fr i profilakti!ka 

iradijacija endokranijuma (engl. Prophylactic 
Cranial Irradiation, PCI) u dozi 25Gy/10fr. 
Pulmolo�ko onkolo�ki konzilijum je na temelju 
klini!kog nalaza, kontrolnog KT-a (eng. Computed 
Tomography, CT) grudnog ko�a i abdomena i 
tumorskih markera, bolest definisao stabilnom 
(engl. stable disease, SD) te preporu!io dalje 
simptomatsko lije!enje. 

Tokom redovnog pra"enja od strane pulmologa 
onkologa, pacijentkinji je tokom marta 2022. godine 
indikovan kontrolni PET/CT (eng. Positron 
Emission Tomography/Computed Tomography) 
(Slika 1). Na u!injenom PET/CT-u iz maja 2022. 
godine je uo!en suspektan recidiv osnovne bolesti 
(subpleuralno u S3 plu"a desno vidi se nodus 
dijametra 9mm sa poja!anim nakupljanjem 18F-
FDG (SUVmax 1,8); subpleuralno i kaudalno od 
opisane promjene, paravertebralno desno vidi se jo� 
jedna nodularna promjena aksijalno dijametra 
12mm sa poja!anim nakupljanjem 18F-FDG 
(SUVmax 2,6); hilarno desno uz bronh za srednji 
lobus vidi se kru�na zona poja!anog nakupljanja 
18F-FDG dijametra 9mm (SUVmax 3,9) sa 
posljedi!nom atelektazom plu"nog parenhima i 
ipsilateralnim pomjeranjem medijastinuma). Zbog 
radiolo�ki i metaboli!ki neubjedljivih znakova 
progresije bolesti indikovano je uraditi kontrolni KT 
grudnog ko�a i gornjeg trbuha za tri mjeseca.  

Tokom oktobra 2022. godine, kontrolni KT 
grudnog ko�a je opisao spikuliranu promjenu u 
plu"nom parenhimu desno, dijametra 32x30x37mm, 
zbog !ega je u Klinici za plu"ne bolesti sprovedena 
dodatna dijagnostika.  

Endoskopski je uo!ena pro�irena desna gornja 
lobarna karina i deformisano ali prolazno u�"e za 
desni gornji i srednji do subsegmenata. Na mjestu 
operativnog reza je uo!ena bradavi!asta promjena 
koje je bioptirana.  

 
Snimak u!injen u Zavod za nuklearnu medicinu i 

bolesti �titne �lijezde, UKC RS 
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Slika 1. PET/CT u!injen 26.05.2022. godine 
 
Patohistolo�kom analizom biopti!kog materijala 

dobijenog tokom bronhoskopije, nije potvr$ena 
klini!ka sumnja recidiva osnovne bolesti. 

Na kontrolnom pregledu tokom decembra 2022. 
godine pacijentkinja je subjektivno i dalje bez 
zna!ajnih tegoba, a tra�eni kontrolni KT grudnog 
ko�a i gornjeg trbuha i dalje opisuje mekotkivno, 
nejasno ograni!enu tumorsku promjenu hilarno 
desno, dijametra 20x15x16mm (ranije 
32x30x37mm) sa spikuliranim nastavcima koji se 
�ire paravertebralno desno. Opisana tumorska 
promjena obuhvata vaskularne strukture sa 
stenozom DPA, stenozom bronha za donji re�anja, 
vi�e (pet) nodularnih promjena do 4mm 
subpleuralno, te limfatike na poziciji 4R (9 i 7mm), 
4L (6 i 5mm).  

Pacijentkinja je konsultativno pregledana od 
strane torakalnog hirurga koji indikujeVATS (eng. 
Video-assisted thoracoscopic surgery) u cilju dalje 
dijagnosti!ke obrade suspektne tumorske promjene 
desnog bronha. Tokom januara 2023. godine 
provedeno je operativno lije!enje na nivou atipi!ne 
resekcije gornjeg re�nja desno, te je materijal poslat 
na PH analizu. 

Patohistolo�kom analizom je definisan granulom 
na terenu stranog tijela (GRANULOMA PROPTER 
CORPORIS ALIENI PULMONIS). 

Pacijentkinja je i dalje pod nadzorom pulmologa 
onkologa i torakalnog hirurga. Kontrolni pregled je 
planiran za maj 2023. godine. 

Snimak u!injen u Zavod za radiologiju UKC RS 

           
Slika 2.Postoperativni RTG srca i plu"a                          Slika 3.Postoperativni RTG srca i plu"a 
01.02.2023. godine (prvi postoperativni dan)                    04.02.2023. godine (!etvrti postoperativni dan) 
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DISKUSIJA I ZAKLJU"AK 

 
U radu je prikazana pacijentkinja koja je u 

vremenskom interval od !etrnaest godina (2009 � 
2023.) u dva navrata lije!ena zbog karcinoma plu"a 
razli!ite histologije (SQCC i SCLC).  

Kod osoba koje su prethodno operisale karcinom 
plu"a, pojava novog karcinoma plu"a drugog 
histolo�kog tipa nije !esta, ali se mo�e dogoditi u 
odre$enom procentu slu!ajeva.(4) To se doga$a jer 
iako se hirur�kim zahvatom uklanja primarni tumor, 
mogu"e je da neke "elije raka pre�ive i nastave se 
razvijati u drugi histolo�ki tip karcinoma. Precizan 
procenat zavisi od brojnih faktora, uklju!uju"i dob 
pacijenta, vrstu histolo�kog tipa prvog karcinoma, 
veli!inu i stadijum tumora, prisustvo i te�inu drugih 
zdravstvenih problema, kao i faktore rizika kao �to 
su pu�enje, izlo�enost kancerogenima i genetska 
predispozicija. Prema nekim studijama, pojava 
novog karcinoma plu"a drugog histolo�kog tipa 
nakon prethodne operacije karcinoma plu"a javlja se 
u oko 1-5% slu!ajeva.(5) 

Pacijenti s NSCLC-om nakon lije!enja imaju 
ve"i rizik od razvoja novog NSCLC-a u budu"nosti. 
S druge strane, nekoliko studija je pokazalo da 
nakon lije!enja SCLC postoji ve"a vjerovatno"a 
razvoja novog raka plu"a koji nije SCLC u 
budu"nosti (NSCLC ili druge vrste raka plu"a).(6) 

Ove razlike u riziku vjerovatno su povezane s 
razli!itim biolo�kim i molekularnim 
karakteristikama NSCLC-a i SCLC-a. Petogodi�nje 
pra"enje je neophodno nakon lije!enja tumora plu"a 
kako bi se otkrili bilo kakvi znakovi ponovnog 
pojavljivanja tumora. Ako se pojavi karcinom, to 
mo�e biti recidiv originalnog tumora ili novi tumor 
u drugom dijelu plu"a ili u drugom organu, �to 
zahtjeva dijagnosti!ke testove, bronhoskopiju i 
biopsija. Recidiv se obi!no javlja na istom mjestu 
kao i originalni tumor, dok se novi tumor javlja na 
drugom mjestu.(6) 

U slu!aju na�e pacijentkinje prvi morfolo�ki 
verifikovan karcinom plu"a bio je skvamozni 
karcinom donjeg lobusa desno. Nakon �est godina 
dijagnosti!kim procedurama je morfolo�ki 
verifikovan novi tumor - mikrocelularni karcinom 
gornjeg lobusa desno. Morfologija karcinoma plu"a 
mo�e biti razli!ita i mo�e imati va�ne implikacije za 
terapiju i prognozu.  

NSCLC i SCLC su dvije razli!ite vrste 
karcinoma plu"a. NSCLC sa svoja tri histolo�ka 

podtipa (adenokarcinom, skvamozni karcinom i 
karcinom velikih "elija) !ini oko 85% svih 
karcinoma plu"a, dok SCLC !ini oko 15%. SCLC 
smatra jedinstvenim histolo�kim tipom i iako je 
rije$i, on je obi!no agresivniji i ima lo�iju prognozu 
u odnosu na NSCLC. Razumijevanje histolo�kog 
tipa tumora poma�e u planiranju terapije i pra"enju 
nakon operacije.(7) 

Recidiv karcinoma plu"a nakon operativnog 
zahvata mo�e se pojaviti kod oba histolo�ka tipa. 
Vrijeme do pojave recidiva zavisi od brojnih 
faktora, uklju!uju"i stadijum bolesti, histolo�ki tip 
tumora i prisustvo metastaza.(8) Prema dostupnoj 
literaturi, otprilike 70-80% pacijenata koji su 
podvrgnuti operativnom zahvatu za NSCLC "e 
do�ivjeti recidiv u roku od pet godina, dok je 
u!estalost recidiva nakon operativnog zahvata za 
SCLC otprilike 90-95%. Uobi!ajno je da se recidivi 
javljaju u prve dvije godine nakon operacije, ali se 
mogu pojaviti i kasnije.(9,10) 

U radu je potvr$en zna!aj razli!itih imaging 
metoda u detekciji recidiva maligne bolesti plu"a. 
Rendgenski snimak, KT plu"a ili PET/CT, u 
optrilike 20% slu!ajeva, mogu pomo"i u otkrivanju 
prisustva stranog tijela u plu"ima i identifikaciji 
eventualnih malignih promjena, ali oni ponekad nisu 
dovoljni zapotpuno razja�njenje dijagnoze.(11) 

Probleme u diferencijalnoj dijagnostici recidiva 
karcinoma plu"a na terenu stranog tijela opisuju 
autori rada u kojem je kona!na dijagnoza 
postavljena nakon fiberopti!ke bronhoskopije.(12) 

Bronhoskopija je zlatni standard u otkrivanju 
karcinoma plu"a i aspiracije stranog tijela u 
disajnim putevima, jer omogu"ava vizuelizaciju 
disajnih puteva i identifikaciju abnormalnosti u 
bronhijama, te uzimanje uzorka tkiva (biopsija) za 
patohistolo�ku analizu i uklanjanje stranog tijela iz 
disajnih puteva.(13) 

U prikazanom slu!aju zbog sumnje na recidiv 
malignog procesa je u!injena bronhoskopija. 
Endoskopski uo!ena endobronhalna promjena je 
bioptirana ali je patohistolo�ka analiza bila 
negativna.  

U cilju utvr$ivanja morfolo�ke dijagnoza 
karcinoma plu"a ili drugih plu"nih bolesti, potrebno 
je razmatriti i primjenu drugih dijagnosti!kih 
postupaka u domenu hirurgije. VATS je minimalno 
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invazivna hirur�ka procedura koja se koristi kada je 
potrebno uzeti uzorak tkiva ili kada se treba ukloniti 
patolo�ko tkivo koje uzrokuje problem. U slu!aju 
na�e pacijentkinje, primjena VATS postupka je bila 
neophodna kako bi se uzeli uzorci tkiva za biopsiju i 
utvrdila ta!na dijagnoza. 

Sprovedeno istra�ivanje sa metodologijom 
sistematskog pregleda literaturnih navoda na temu 
upotrebe VATS-a u uklanjanju intratorakalnih 
stranih tijela, obuhvatilo je sve radove objavljene do 
1. aprila 2022. godine. Cilj je bio procijeniti 
efikasnost i bezbjednost primjene VATS-a u 
uklanjanju intratorakalnih stranih tijela na osnovu 
dostupnh literaturnih podataka. Nakon prvobitne 
identifikacije 208 radova, samo njih 54 je 
ispunjavalo kriterijume za ovaj sistematski pregled. 
U ovim radovima je prijavljen ukupno 71 slu!aj u 
kojima je primijenjen VATS za uklanjanje 
intratorakalnih stranih tijela. Na osnovu dostupnih 
podataka iz ovog istra�ivanja, mo�e se zaklju!iti da 
je primjena VATS-a u ovim slu!ajevima bila 
efikasna i bezbjedna.(14) Efikasnost VATS-a je 
potvr$ena i u na�em radu.  

Me$utim, pristizanjem PH nalaza otkrili smo da 
se zapravo radi o stranom tijelu koje nije moglo biti 
uklonjeno na druga!iji na!in. Nakon du�eg 
vremenskog perioda u plu"nom parenhimu, strano 
tijelo je stvorilo granulom, �to zna!i da je bila 
potrebna hirur�ka intervencija kako bi se uklonilo. 
Granulom je zapravo mali !vor koji nastaje kada se 
imunolo�ki sistem tijela aktivira u poku�aju da 
izoluje i ukloni strano tijelo. Granulom u plu"ima ne 
mora uvijek biti uzrokovan stranim tijelom, ve" 
mo�e biti posljedica razli!itih uzroka, uklju!uju"i 
infekcije (bakterijske, gljivi!ne ili parazitske), 
autoimune bolesti (npr. sarkoidoza), izlaganje 
stranim supstancama (npr. kozmeti!kim 
proizvodima, tetova�ama, implantatima), alergijske 
reakcije i neke vrste tumora. Tako$e, neke 
medicinske supstance koje se ubrizgavaju u tijelo, 
poput nekih lijekova ili vakcina, mogu izazvati 
reakciju imunolo�kog sistema koja za rezultat mo�e 
imati stvaranje granuloma.(15) Interesantan je slu!aj 
granulomatozne reakcije u plu"ima kod bolesnika s 
eozinofilnom pneumonijom dvije sedmice poslije 
intravenskog ubrizgavanja amoksicilina, 
acetaminofena i Shoseiryu-to (japanski biljni lijek) 
za prehladu.(16 ) 

U zaklju!ku, ponmovo nagla�avamo i 
potvr$ujemo zna!aj multidisciplinarnosti. Pristup 
koji uklju!uje pulmologe, radiologe, patologe, 

onkologe i torakalne hirurge je neophodan u procesu 
dijagnostike i lije!enja.(17) 
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Summary:!Although tracheobronchial aspiration is relatively rare in adults, incidence rates tend to increase with 

age. Diagnosis of tracheobronchial foreign body aspiration can be challenging as symptoms are often nonspecific, and 

patients may have difficulty recalling a history of choking.(1) In clinical work, there are situations in which a foreign 

bodies in a tissue or organs can mimic tumor changes, which isa challenge in the differential diagnosis of malignant 

diseases.(2) Such situations can lead to incorrect diagnosis or delayed the correct diagnosis.(3) This report presents a 

patient who was repeatedly hospitalized at the Clinic for Pulmonary Diseases of the University Clinical Center RS in 

Banja Luka for diagnostic and therapeutic treatment of squamous followed by microcellular lung cancer. The patient 

presented with a subjective feeling of $whistling$ in the chest and with a radiologically verified $de novo$ lesion a 

diameter of 10mm in the S3 segment of the right lung parenchyma was referred for a follow-up examination in the 

pulmonology oncology clinic. Although the radiological examination suggested to lung malignancy, endoscopic 

examination and morphological analysis biopsy did not confirm it. The definitive diagnosis (granuloma in the area of 

the foreign body) was made on tissue samples obtained by a minimally invasive procedure - Video-Assisted 

Thoracoscopic Surgery (VATS).!
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EFEKAT PIRFENIDONA U LE!ENJU INTERSTCIJUSMKE BOLESTI 
PLU"A KOJA NIJE IPF 

- PRIKAZ SLU!AJA - 
 

Slobodan Beli#1, Nikola Mari#1, Mihailo Stjepanovi#1,2 

 

 
 
Sa�etak: Neidiopatska plu!na fibroza je nehomogena grupa bolesti koje dovode do trajnog i ireverzibilnog 

o�te!enja plu!ne funkcije i posledi"nog porasta mortaliteta. Za sada jo� uvek ne postoji standardizovan protokol 

le"enja, ali se u svakodnevnoj klini"koj praksi koriste imunomodulatori. Pirfenidon je oralni antifibrotik koji 

predstavlja osnov le"enja idiopatske plu!ne fibroze, uz potencijalno mesto u le"enju plu!ne fibroze druge etiologije. 

Prethodno zdrava pacijentkinja stara 46 godina se javila sa nespecifi"nim respiratornim tegobama sa de novo 

dijagnostikovanom plu!nom hipertenzijom. Izuzev pozitivne anamneze za konzumiranje cigareta, drugi faktori rizika 

nisu prona#eni. U"injeno je kompletno pulmolo�ko ispitivanje, dokazan me�oviti poreme!aj disajne funkcije uz 

zna"ajno naru�en difuzijski kapacitet plu!a, sa desaturacijom prilikom �estominutnog testa hodanja, odr�ava se 

parcijalna respiracijska insuficijencija, isklju"ene sistemske bolesti vezivnog tkiva, dok je kompjuterizovana 

tomografija visoke rezolucije (HRCT) pokazala retikularne promene uz prate!e mle"no staklo, subpleuralne mikrociste 

i emfizemske bule u gornjim lobusima; opse�ne ground glass promene u donjim lobusima uz mozaicizam i 

centrilobularne ciste. Uzimaju!i u obzir sve podatke, kod bolesnice se mo�e raditi o nekoliko tipova intersticijske bolesti 

plu!a, ali zbog postojanja elemenata uobi"ajene intersticijumske pneumonije, konzilijarno je odlu"eno da se zapo"ne 

le"enje primenom pirfenidona. Na primenjenu terapiju se posti�e subjektivno pobolj�anje, bez razvoja ne�eljenih 

reakcija, uz stabilizaciju bolesti, �to je i potvr#eno kontrolnim kompjuterizovanim tomografijama i disajnim funkcijama. 

Upotreba pirfenidona u neidiopatskoj plu!noj fibrozi je i dalje u fazi ispitivanja, a ovaj rad predstavlja slu"aj u kojem 

je primena pirfenidona imala pozitivan efekat. 

Klju"ne re"i: neidiopatska plu!na fibroza, pirfenidon, HRCT, disajna funkcija 
 
 

UVOD 
 

Intersticijumske bolesti plu!a (ILD) 
predstavljaju raznovrsnu grupu oboljenja plu!a, ali 
sa dosta zajedni"kih karakteristikau u vidu 
radiografskih obrazaca, klini"kih manifestacija, ali i  
patolo�kih promena plu!nog parenhima. Naziv 
intersticijumske bolesti, koji je od ranije �irokoj 
upotrebi i nije ba� najadekvatniji i najprecizniji, 
istina da sve ove bolesti inicijalno kre!u iz plu!nog 
parenhima, ali kod ve!ine postoji i opse�no 
o�te!enje alveolarne arhitekture ali i samih disajnih 
puteva. U oko tre!ine pacijenata znamo da je uzrok 
bolesti delovanje agensa iz spolja�nje sredine 
(hipersenzitivni pneumonitis, pneumokonioze, 
urokovane lekovima, zra"enjem, postinfektivne 
(bakterije, virusi, gljivi"na oboljenja), dok u ostale 
2/3 pacijenata uzork je nepoznat (sarkoidoza, 
idiopatska intersticijumska pneumonija, 
intersticijumske bolesti u sklopu sistemskih bolesti 
vezivnog tkiva itd.). Idiopatska intersticijumska 
pneumonija se dalje klasifikuje na idiopatsku plu!nu 
fibrozu (IPF) sa uobi"ajenom intersticijumskom 

pneumonijom (UIP), nespecifi"na intersticijumska 
pneumonija (NSIP), kriptogena organizuju!a 
pneumonija (COP), intersticijumska bolest plu!a sa 
respiratornim bronhitisom, deskvamativna 
intersticijumska pneumonija (DEP),  limfoidna 
intersticijumska pneumonija (LIP), akutna 
intersticijumska pneumonija (AIP) [1]. Prema 
dostupnim podacima naj"e�!e intersticijumske 
bolesti su sarkoidoza i idiopatska plu!na fibroza 
("ine preko 50% ILD). �to se ti"e klini"ke slike, 
poznato je da su naj"e�!i simptomi neproduktivan 
ka�alj, ote�ano disanje, ubrzano zamaranje i lo�a 
tolerancija napora, dok se u odmaklim stadijumima 
verifikuju i cijanoza, malji"asti prsti, gubitak apetita 
i telesne te�ine [2]. Zlatni standard u dijagnostici 
ovih bolesti i dalje je kompjuterizovana tomografija 
visoke rezolucije (HRCT), a nekim slu"ajevima je 
potrebno sporovesti i invazivnu dijagnostiku u vidu 
biopsije plu!nog parenhima (kriobiopsija, VATS ili 
otvorena biopsija) [3]. Le"enje i dalje predstavlja 
veliki izazov, s obzirom da efikasan lek jo� uvek ne 
postoji. Naj"e�"e se primenjuje sistemska 
koriskoteroidna terapija, potom imunosupresivna 
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terapija (odabir leka ili kombinacije lekova zavisi 
koji je tip ILD). U ovom trenutku postoje dva 
dostupna antifibrotika , a to su pirfenidon i 
nintedanib. Pirfenidon smanjuje proliferaciju 
fibroblasta, inhibra transformi�u!i faktor rasta beta, 
smanjuje proizvodnju fibrogenih medijatora, i 
prema smernicama indikovan je samo za le"enja IPF 
[4]. Nintedanib kao inhibitor receptora tirozin 
kinaze, blokira osnovne procese fibroze organa, 
osloba#anje profibrotskih medijatora iz monocita, 
proliferaciju i migraciju fibroblasta, i njihovu 
proliferaciju  u aktivne fibroblaste koje lu"e 
ekstracelularni matriks [5]. Nintedanib je indikovan 
za le"enje IPF ali i za forme progresivne plu!ne 
fibroze u sklopu drugih bolesti (sistemskih bolesti 
vezivnog tkiva, hipersenzitivni pneumonitis, 
sarkoidoza itd.)     

 
PRIKAZ SLU!AJA 

 
Pacijentkinja starosne dobi 46 godina, nikada 
prethodno le"ena zbog plu!nih ali i bez istorije o 
drugim hroni"nim bolestima, bez profesionalne 
izlo�enosti, pu�a" 20 paklo godina. Godine 2016. 
prvi put se javlja lekaru zbog tegoba u vidu 
zamaranja, ote�anog disanja i lo�e tolerancije 
fizi"kog napora. 
 Iz dostupne medicinske dokumentacije saznajemo 
da se u klini"kom nalazu uo"avaju 
kasnoinspirijumski pukoti obostrano pri bazama 
plu!a, nagla�en II sr"ani ton i malji"asti prsti. 
Saturacija 92% na sobnom vazduhu. Zbog 
nespecifi"nih tegoba kratko ispitivanja u nadle�nom 
medicinskom centru potom ispitivanje nastavljeno u 
UKCS, u Klinici za kardiologiju. Postavljena 
sumnja na postojanje primarne plu!ne hipertenzije, 
te je dalje dijagnostika sprovedena u tom smeru. 
U"injen je eho srca koja je poklazao uve!anu desnu 
komoru (2.9 cm), indirektno procenjen pritisak u 
desnoj komori (SPDK) iznosio 80 mmHg, desna 
pretkomora 15 cm2. Nema uo"en perikardni izliva, 
plu!na arterija 2,7 cm. Levo srce u fiziolo�kim 
granicama, LVEF 65%. VCI 2.3 cm i normalno 
kolabira u inspirijumu. Potom u"injena 
ergospirometrija koja je pokazala da je kod 
pacijentkinje prisutna jako ograni"ena razmena 
gasova u plu!ima kao i kardiopulmonalni limit za 
optere!enje. Saturacija pada na 76%. Test ne 
ukazuje na miokardnu ishemiju. Kapacitet je sni�en 
sa znacima plu!ne hipertenzije uz pobolj�anje 
ventilatornih parametara. Odmah sprovedena i 

kateterizacija desnog srca radi zapo"injanja 
specifi"ne terapije, sada je jasno bilo da se 
definitivno radi o plu!noj hipertenziji. Me#utima 
kateterizacija desnog srca je pokazala postojanje 
izolovane prekapilarne plu!ne hipertenzije. 
Ordinirana je specifi"na terapija, ali je ispitivanje 
nastavljeno jer i dalje nije otkrivena etiologije ovih 
pormena.  
 Po"etkom 2017. godine nastvljena 
dijagnostika u Klinici za pulmologiju. U"injeni 
testovi disajne funkcije, spirometrijski se verifikuje 
me�ovit poreme!aj ventilacije ( FVC 71%, FEV1 
61%, FEV1/FVC 74%), dok je difuzijski kapacitet 
plu!a za CO pokazao zna"ajno sni�enje u odnosu na 
predvi#ene vrednosti (DLCO 31%, KCOc 33%). 
Gasne analize arterijske krvi na ambijentalnom 
vazduhu imale su slede!e vrednosti  pH 7,43, pO2 8 
kPa, pCO2 5,6 kPa, saturacija O2 92%, dok je 
�estominuntni test hodanja pokazao desaturaciju na 
vrednosti 70%,  uz zadovoljavaju!u pre#enu 
distancu koja je iznosila 540m (saturacija pre testa 
92%, nakon test 70%, i 5 minuta nakon testa 90%).  
Kako su svi testovili pokazali da pored o�te!enja 
funkcije plu!a izazvane sa onih 20 paklo godina 
koje pacijentkinja anamnesti"ki navodi, postoji jo� 
ne�to �to je naru�ilo plu!nu funkciju. Imunolo�ki 
testovi (antinuklearna antitela, antineutrolfilna 
citolpazmatska antitela, reuma faktor) pristigli 
negativni. U"injena je kompjuterizovana 
tomografija grudnog ko�a a nalaz je pokazao da su u 
plu!ima prisutne retikularne promene uz prate!e 
mle"no staklo, subpleuralne mikrociste i 
emfizemske bule u gornjim lobusima; opse�ne 
ground glass promene u donjim lobusima uz 
mozaicizam i centrilobularne ciste; srednji lobus i 
VIs obostrano su po�te#eni, plu!ne arterije su 
voluminozne, truncus dijametra oko 32mm, a obe 
plu!ne arterije do 24mm, nekoliko pojedina"nih LN 
paratrahealno, hilarno obostrano, parakarinealno, 
najve!i kra!eg dijametra 10mm (slika 1). 
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Slika 1 

 

     Opisane promene na CT-u su se uo"avale u 
razli"itim formama intersticijumskih bolesti. Za 
po"etak jasno je da su bule i emfizemske promene 
posledica pu�enja, te da je masivan nalaz mle"nog 
stakla delom posledica i uve!anog desnog srca i 
sr"ane insuficijencije, retikluarne promene i sa!asta 
plu!a deo su obrasca uobi"ajene intersticijumske 
pneumonije (UIP), me#utim mozaicizam, 
lokalizacija promena  i po�te#eni delovi plu!nog 
parenhima svakako sugeri�u na alternativnu 
dijagnozu. Bolesnica prikazana Konzilijumu za 
intersticijusmke bolesti plu!a Klinike za 
pulmologiju UKCS. Uvidom u celokupnu 
medicinsku dokumentaciju razmatrano je nekoliko 
tipova ILD, razmi�ljano je u pravcu  nespecifi"ne 

intersticijumske pneumonije (NSIP), zatim retke 
forme fibroziraju!eg hipersenzitivnog pneumonitisa 
(HP), ali zbog elemenata UIP obrasca zajedni"ki je 
odlu"eno da se zapo"ne specifi"na terapija 
antifibrotikom pirfenidon.  Aprila 2017. godine 
zapo"eta je terapije lekom pirfenidon u dozi od 
801mg dnevno sa podizanjem do pune preporu"ene 
doza od 2403mg dnevno.  Bolesnica je subjektivno 
dobro podnosila lek, sve vreme bez ne�eljenih 
dejstava. Redovno prikazivana Konzilijumu za ILD 
u tromese"nom periodu.  
Kontrolni CT grudnog ko�a u"injen nakon godinu 
dana od zapo"injana terapije, aprila 2018. Sve 
prethodno opisane promene i dalje prisutne, u nekim 
segmentima i manje izra�ene, bez progresije bolesti 
(slika 2). 
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Slika 2 

 

 Poslednji CT grudnog ko�a od novembra 2022. tako#e nije pokazao progresiju bolesti, od strana 
radiologa Klinike za pulmologiju verifikovana stabilna bolseti (slika 3). 

 
 

  
 
 Slika 3 
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Pored radiografski verifikovane stabilne bolesti, 
pacijentkinja je pra!ena klini"ki ali i testovima 
disajne funkcije, kao �to je ve! spomenuto, na 
tromese"nom nivou. Tako#e je, u skladu sa 
pricnipima kardiolo�ke prakse, reevaluiran tok i 

le"enje sekundarne plu!ne hipertenzije. Dinamiku 
plu!ne funkcije, ali i ultrazvu"nog nalaza srca !emo 
poku�ati da prika�emo na slede!oj slici (slika 4).  

 

 
 
Slika 4 

 

DISKUSIJA 
 

  Sve intersticijusmke bolesti plu!a imaju 
nepredvidiv tok. Za neke sigurno znamo da su 
brzoprogresivne i pored ordinirane terapije (IPF u 
sklopu sindroma skra!enih telomera, fibroza plu!a u 
sklopu anti MDA5 dermatomiozitisa), ali neke nas i 
dalje iznena#uju svojim progresivnim tokom. 
Uzimaju!i sve to u obzir, grupa eksperata je odredila 
smernice koje karakteri�u progresivnu plu!nu 
fibrozu (PPF) i kada je indikovano zapo"eti terapiju 
anifibrotikom i u ranijem stadijumu bolesti [6]. U 
vom trenutku samo je nintedanib indikovan kao 
terapija PPF-a.  
Efekat leka pirfenidon u le"enju IPF-a je dokazan 
kroz nekoliko studija, predominantno kroz 
CAPACITY i ASCEND, ali precizan mehanizam 
delovanja nije u potpunosti shva!en. Ipak, veruje se 
da ima antifibroti"ke, antiinflamatorne i 
antioksidativne efekte, tako#e uklanja reaktivne 
vrste kiseonika, koje igraju zna"ajnu ulogu u 
patogenezi IPF. U poslednje vreme vi�e se pa�nje 
posvetilo neidiopatskim plu!nim fibrozama. Postoje 
pojedina"ne, predominantno retrospektivne studije, 

u kojima se ispitivao efekat pirfenidone u ovoj 
heterogenoj grupi bolesti. Jedna retrospektivna 
studija iz Nema"ke je na osnovu sprovedene studije 
posmatrala pacijente sa neIPF u jednom referentnom 
centru za intersticijske bolesti plu!a. Ukupno 11 
pacijenata je pra!eno, koji su le"eni razli"itim 
terapijskim protokolima (kortikosteroidi, 
metotreksat, azatioprin, ciklofosfamid, oralni 
antifibrotik) i pra!en je funkcionalni vitalni 
kapacitet plu!a uz razvoj ne�eljenih efekata. 
Zaklju"ak ovog centra je potencijalno zna"ajno 
mesto pirfenidona i kod pacijenata sa neIPF, ali su 
svakako zaklju"ci ograni"eni samom strukturom 
studije [7]. Prospektivne studije upotrebe 
pirfenidona u le"enju neIPF su u toku, dosada�nji 
preliminarni rezultati su obe!avaju!i, ali je 
neophodno napomenuti da je i dalje nepoznat efekat 
pirfenidona u ovim bolestima. 
U prikazu ovog slu"aja vidimo da je dijagnoza ILD 
kod pacijentkinje postavljena tokom 2017. godine. 
U tom trenutku nije bilo zvani"nih smernica za 
le"enje neIPF fiboze, ali  su se pojavil rezultati 
nekoliko centara koji se bave intersticijumskim 
bolestima plu!a, gde je uo"en povoljan efekta 
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antifibrotske terapije u ovoj grupi pacijenata. 
Uzimaju!i u obzir sve "injenice posumnjano je da bi 
u ovom slu"aju moglo da se radi rapidoprogresivnoj 
fibrozi koja je ve! dovela do poodmaklog stadijuma 
plu!ne hipertenzije, odlu"eno je da se primeni 
antifibrtoska terapije, u ovom slu"aju lek pirfenidon. 
Tako#e paralelno tretirana je i plu!na hipertrenzija 
kombinacijom lekova iz grupe antagonista receptora 
endotelina i inhibitora fosfodiesteraze 5. U kom 
smeru !e se odvijati tok ove intersticijusmke bolesti 
plu!a niko nije mogao da ka�e, da li bi neki drugi 
vid terapije (sistemska kortikosteroidna, 
imunosupresivna ) doneo vi�e benefita pitanje je. 
Nakon �estogodi�njeg klini"ko-radiografsko-
funkcionalnog pra!enja zaklju"ujemo da je usporeno 
propadanje disajne funkcije (�to je o"ekivani efekat 
antifibrotske terapije, jo� uvek ne postoji lek koji 
povratio izgubljenu funkciju), i da nema dalje 
radiografske progresije. Cilje je ostvaren.  

 
ZAKLJU!AK 

 
Uzimaju!i u obzir rezltate studija koje su u tom 
trenutku bile dostupne, kao i sve karakteristike 
prikazanog pacijenta, odlu"eno je da se zapo"ne 
primena pirfenidona u le"enju neidiopatske plu!ne 
fibroze. Preliminarni rezultati studija, ali i rezultati 
pra!enja ovog pacijenta, idu u prilog dobro 
kontrolisanoj bolesti spomenutim lekom. Na osnovu 
svega navedenog, rezultati pokazuju da postoji 
benefit od primene pirfenidona u le"enju 
neidiopatske plu!nne fibroze.  
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Summary: Non-idiopathic pulmonary fibrosis is an heterogenous group of diseases that leads to 

permanent and irreversible impairment of lung function and consequent increase in mortality. There is still no 

standardized treatment protocol, but immunomodulators are used in everyday clinical practice. Pirfenidone is 

an oral antifibrotic that is the basis of treatment for idiopathic pulmonary fibrosis, with a potential place in the 

treatment of pulmonary fibrosis of other causes. A previously healthy 46-year-old female smoker presented 

with nonspecific respiratory complaints with newly diagnosed pulmonary hypertension. A complete 

pulmonological examination was performed: respiratory function had shown a significantly impaired diffusion 

capacity, with desaturation during the six-minute walking test, partial respiratory insufficiency is persistent, 

systemic diseases of the connective tissue were excluded, and high-resolution computed tomography (HRCT) 

showed reticular changes with accompanying milk glass, subpleural microcysts and emphysema bullae in the 

upper lobes; extensive ground glass changes in the lower lobes with mosaicism and centrilobular cysts. Taking 

into account all the data, the patient may be suffering from several types of interstitial lung disease, but due to 

the presence of elements of common interstitial pneumonia, it was decided to start treatment with the use of 

pirfenidone. Subjective improvement is achieved with the applied therapy, without the development of adverse 

reactions, along with the stabilization of the disease, which was confirmed by computerized tomography and 

respiratory functions. The use of pirfenidone in non-idiopathic pulmonary fibrosis is still under investigation, 

and this paper presents a case in which the use of pirfenidone had a positive effect. 

Keywords: non-IPF, pirfenidone, HRCT, pulmonary function 
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APPLICATION OF THROMBOLITIC THERAPY IN A PATIENT WITH ACUTE PULMONARY 
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PRIMJENA TROMBOLITI!KE TERAPIJE KOD PACIJENTA SA AKUTNOM PLU"NOM 
EMBOLIJOM U JEDINICI INTENZIVNE NJEGE � PRIKAZ SLU!AJA 

Sa�etak: Plu!na embolija (PE) je "esto i potencijalno smrtonosno oboljenje. Zbog nespecifi"ne klini"ke slike, uprkos 

napretku dijagnosti"kih metoda, "esto se otkrije kasno ili ostane neprepoznata. Ukoliko se ne lije"i, smatra se da je 

ukupni mortalitet oko 30% u pore#enju sa pacijentima koji su lije"eni antikoagulantnom terapijom kod kojih je 

mortalitet oko 2-11% u zavisnosti od te�ine klini"ke slike. Sam ishod lije"enja zavisi od brzine primjenjene terapije. U 

ovom radu prikazan je slu"aj odrasle pacijentkinje koja se u Urgentni centar UKC RS javila zbog tegoba u vidu 

gu�enja, slabosti i malaksalosti, povra!anja, bolova u epigastrijumu i kratkotrajnih gubitaka svijesti. Na osnovu 

klini"ke slike, visokih vrijednosti D-dimera i EKG-a postavi se sumnja na plu!nu emboliju, i dijagnoza se potvrdi CT 

angiografijom. Zbog hemodinamske nestabilnosti i po"etnih znakova �oka pacijentkinja se hospitalizuje u Kliniku 

intenzivne medicine za nehirur�ke grane. Uz respiratornu i hemodinamsku podr�ku primjenjena je tromboliti"ka 

terapijaKlju ne!rije i:!plu!na!embolija, tromboliti"ka terapija,!jedinica intenzivne njege 

 

UVOD 

Plu!na embolija  (PE) predstavlja opstrukciju plu!ne 

arterije ili jedne od njenih grana razli"itim 

supstratima (tromb, tumor, vazduh, amnionska 

te"nost ili masnim kapljicama) koji nastaju u nekom 

drugom dijelu tijela. PE mo�e biti klasifikovana kao 

akutna i hroni"na. Pacijenti sa akutnom plu!nom 

embolijom razvijaju simptome i znakove 

neposredno nakon opstrukcije arterije, dok se kod 

hroni"ne embolije simptomi razvijaju polako, u vidu 

progresivne dispneje, tokom nekoliko godina, zbog 

razvoja plu!ne hiprtenzije.1,2 

Akutna PE dalje se mo�e klasifikovati kao masivna 

ili submasivna. Masivna PE izaziva hipotenziju, 

koja se defini�e kao sistolni krvni pritisak <90 

mmHg ili pad u sistolnom pritisku za vi�e od 40 

mmHg od osnovne vrijednosti, tokom perioda du�eg 

od 15 minuta. Svaka akutna embolija koja ne spada 

pod navedenu definiciju masivne PE smatra se 

submasivnom.1,3 Prema epidemiolo�kim podacima, 

godi�nja incidenca PE kre!e se od 39  do 115 

pacijenata na 100000 stanovnika. Pojavljuje se 

"e�!e kod starijih od 45 godina, podjednako kod oba 

pola.2  Predisponiraju!i faktori uklju"uju bilo koje 

stanje koje mo�e uzrokovati vensku stazu, povredu 

vaskularnog endotela ili hiperkoagulabilnost 

(Virhovljeva trijada). Faktore rizika za nastanak PE 

mo�emo podijeliti na uro#ene i ste"ene. Ste"eni 

faktori su: prelom donjih ekstremiteta, 

hospitalizacija zbog sr"ane slabosti ili atrijalne 

fibrilacije, zamjena kuka ili koljena, infarkt 

miokarda u prethodna tri mjeseca, ranija PE, 

COVID 19, hemoterapija, malignitet, oralna 

kontraceptivna terapija, postpartalni period, 

infekcije, trombofilija, dugo sjedenje (putovanje), 

starija �ivotna dob, gojaznost, trudno!a, varikoziteti 

vena. Uro#eni faktori su: hiperhomocisteinemija, 

razli"ite mutacije faktora II i V, deficijencije 

inhibitora koagulacije, kao i vi�i nivo faktora VIII.1,3 
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Akutna PE ometa i cirkulaciju i gasnu razmjenu. 

Glavni uzrok smrti je insuficijencija desne komore 

zbog akutnog optere!anja pritiskom. Pritisak u 

plu!noj arteriji se pove!ava ukoliko je vi�e od 30-

50% popre"nog presjeka arterijskog stabla 

okludirano tromboembolusima. Embolijom 

indukovana vazokonstrikcija koja je posredovana 

osloba#anjem tromboksana A2 i serotonina dodatno 

dovodi do pove!anja plu!ne vaskularne rezistencije 

nakon plu!ne embolije. Anatomska opstrukcija i 

hipoksijska vazokonstrikcija !e dovesti do 

pove!anja plu!ne vaskularne rezistencije i 

proporcionalnog smanjenja komplijanse.1,2,3 Naglo 

pove!anje plu!ne rezistencije daje dilataciju desne 

komore, �to mijenja kontraktilna svojstva desnog 

srca prema Frank-Starlingovom mehanizmu. Porast 

pritiska i volumena u desnoj komori pove!ava 

pritisak na zid komore i uzrokuje istezanje miocita 

�to dovodi do produ�avanja vremena koje je 

potrebno za kontrakciju. Aktivacija 

neurohumoralnog sistema vodi do inotropne i 

hronotropne stimulacije. Uz sistemsku 

vazokonstrikciju ovi kompenzatorini mehanizmi 

pove!avaju plu!ni arterijski pritisak (PAP) �to 

pobolj�ava protok kroz su�eno stablo plu!ne arterije 

i tako privremeno stabili�u krvni pritisak. Opseg ove 

adaptacije je ograni"en, jer sama desna komora ima 

tanke zidove te ne mo�e generisati PAP >40 

mmHg.1,2 Produ�avanje vremena kontraktilnosti 

desnog ventrikula do vremena rane dijastole vodi ka 

pomijeranju interventrikularnog septuma ulijevo. 

Ova disinhronizacija komora se mo�e pogor�ati 

razvojem kompletnog bloka desne grane (RBBB), 

�to opet vodi ka dijastolnoj disfunkciji lijeve 

komore i posledi"nog pada udarnog volumena, pada 

krvnog pritiska i razvoja hemodinamske 

nestabilnosti.1,2 Respiratorna insuficijencija kod 

akutne plu!ne embolije dominantno je posljedica 

hemodinamskih poreme!aja. Smanjeni udarni 

volumen dovodi do desaturacije mije�ane venske 

krvi. Zone smanjenog protoka u okludiranim 

plu!nim arterijama u kombinaciji sa zonama sa 

pove!anim protokom  dovode do 

ventilaciono/perfuzionog nesklada, odnosno 

hipoksemije.1,2 

Klini"ki znaci i simptomi PE su nespecifi"ni. Kod 

ve!ine pacijenata na plu!nu emboliju !emo 

posumnjati kada se pojave simptomi u vidu naglo 

nastale dispneje, tahipneje, bola u grudima 

pleuriti"nog karaktera, hemoptizija, presinkope, 

sinkope i iznenadne hipotenzije. U 25% pacijenata 

prvi znak PE je iznenadna smrt. Hemodinamski 

nastabilnost je rijetka, ali nava�nija forma klini"ke 

prezentacije i ukazuje na centralnu ili ekstenzivnu 

embioliju plu!a sa zna"ajno smanjenom 

hemodinamskom rezervom. U takvim slu"ajevima 

"esto dolazi do razvoja sinkope i simptoma u vidu 

insuficijencije desnog srca. U odre#enom broju 

slu"ajeva PE mo�e biti i asimptomatska ili se otkriti 

slu"ajno tokom dijagnosti"ke obrade nekog drugog 

oboljenja.1,3 

Skrining na plu!nu emboliju svakog pacijenta koji 

ima bol u grudima i dispneju nepotreban je i skup. 

Zato je razvijen sistem kriterijuma koji isklju"uju 

plu!nu emboliju � Pulmonary embolism Rule-out 

Criteria (PERC), koji se sastoji od osam klini"kih 

znakova koji sa sigurno�!u isklju"uju emboliju. 

Klasifikacija bolesnika sa suspektnom PE u razli"ite 

kategorije omogu!ava i postojanje pretestova 

vjerovatno!e koji oslikavaju stvarnu prevalencu PE. 

Neki od naj"e�!ih testova su Wells-ovi kriterijumi i 

revidirano Geneva pravilo.2,4 Dijagnostika PE se 

zasniva na simptomima, znacima i faktorima rizika 

za PE kao i na mogu!nosti provo#enja razli"itih 

testova, me#u kojima su laboratorijske analize: D-

dimer kao po"etni korak u postavljanju dijagnoze 

PE kod ambulantnih pacijenata i pro-BNP "ije 

povi�ene vrijednosti su pokazatelj te�ine disfunkcije 

desne komore. Ostale dijagnosti"ke metode su: 

EKG, radiografija grudnog ko�a, CT angiografija 

kao zkatni standard za postavljanje dijagnoze PE, 

potom perfuzijska/ventilacijska scintigrafija, NMR 

angiografija, ultrazvuk. Korisnost ultrazvuka se 

posebno isti"e kod pacijenata koji su hemodinamski 

nestabilni, u �oku ili hipotenzivni, te se dijagnoza 

mora postaviti �uz krevet� pacijenta. Pomo!u 

ultrazvuka se mogu vidjeti dilatacija desnog srca, 

ugru�ci u desnom srcu ili plu!noj arteriji, 

McConnel-ov znak (smanjena kontraktilnost 

slobodnog zida desne komore  u pore#enju sa 

apeksom desne komore), disfunkcija DK, zaravnjen 

intraventrikularni septum.1,2,4 

Inicijalni pristup bolesniku kod koga sumnjamo na 

PE trebao bi biti usmjeren na stabilizaciju bolesnika 

dok se ne postavi definitivna dijagnoza, a on 

podrazumijeva respiratornu i hemodinamsku 

podr�ku. Lije"enje je prije svega antikoagulantno i 

tromboliti"ko uz mogu!u primjenu i odre#enih 

hirur�kih postupaka kao �to su embolektomija i 

ugradnja vena cava inferior filtera.1,2,5
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PRIKAZ SLU!AJA 

Pacijentkinja �ivotne dobi 70 godina, prvi put se 

javlja u Urgentni centar Univerzitetskog klini"kog 

centra Republike Srpske zbog tegoba u vidu 

gu�enja, slabosti i malaksalosti, povra!anja u 

nekoliko navrata, bolova u epigastrijumu, kratko 

gubila svijest. Navedene tegobe su bile prisutne 

prethodna tri dana, a intenzivirale su se zadnjih par 

sati. Od ranije lije"i hipertenziju, ima hroni"ni  

 

 

 

 

erozivni gastritis sa hijatalnom hernijom. Negira 

alergije na hranu i lijekove, nije pu�a" i ima 

negativnu porodi"nu anamnezu za kardiovaskularne 

bolesti. Navodi da je u posljednje vrijeme bila pod 

velikim stresom, a daje podatak i o putovanju na 

du�oj relaciji. Pri inicijalnom pregledu pacijentkinja 

je bila blijeda, preznojena, dispnoi"na sa prethodno 

navedenim tegobama. U sklopu dijagnosti"ke 

obrade u Urgentnom centru uradi se EKG sa 

sljede!im nalazom: sinus ritam, frekvenca 110/min, 

normogram, depresija ST segmenta u D1, D2, AVL, 

V4-V6, negativan T u D3, AVF i prekordijalnim 

odvodima 

 

.   

 

Slika 1: EKG 

 

 

Iz gasnih analiza pH 7.10, pCO2 29 mmHg, pO2 

84,3 mmHg, HCO3 10.2 mmol/l, BE � 16.9 mmol/l, 

laktat 10.76mmol/l, GUK 26.9mmol/l, sO2 94.3%; a 

iz laboratorijskih analiza dobiju se vrijednosti D-

dimera 10000ng/ml (ref. do 500ng/ml) i troponina 

601pg/ml. Odmah se postavi indikacija za hitnu CT 

angiografiju  toraksa na kojoj je opisano: ,,Na 

ra"vama obe glavne  plu!ne arterije ve!e trombotske 

mase koje, gotovo u cjelosti, opstruiraju plu!nu 

cirkulaciju.� Nakon inicijalnog zbrinjavanja i 

dijagnosti"ke obrade pacijentkinja je primljena u 

Kliniku intenzivne medicine za nehirur�ke grane.  
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Slika 2: CT angiografija 

 

Slika 3: RTG srca i plu!a 
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Po prijemu u Kliniku intenzivne medicine za 

nehirur�ke grane pacijentkinja je spojena na 

kompletan neinvazivni respiratorni i hemodinamski 

monitoring pri "emu je bila svjesna, adekvatna, 

disala spontano uz kiseoni"nu suplementaciju preko 

kiseoni"ne maske sa protokom od 5L/min, 

tahidispnoi"na. Hipotenzivna, tahikardna, afebrilna. 

Auskultatorno nad plu!nim parenhimom normalan 

disajni �um. Akcija srca ritmi"na, tonovi jasni, �um 

se ne "uje. Abdomen iznad ravni grudnog ko�a, mek 

pri palpaciju, bezbolan, "ujne peristaltike. Blijeda, 

ekstremiteti bez edema, izra�eni varikoziteti desne 

noge. Plasira se terapijski centralni venski kateter. U 

gasnoj analizi na prijemu:  pH 7.23, pCO2 5.8 kPa, 

pO2 3.8 kPa, HCO3 18.0 mmol/l, BE � 9.6 mmol/l, 

GUK 14.3 mmol/L, laktat 4.8 mmol/L. U 

laboratorijskim analizama na#u se povi�ene 

vrijednosti D-dimera 46.50 mg/L. U EKG zapisu 

evidentni znaci optere!enja desnog srca S1Q3T3. 

Uradi se orijentacioni ultrazvuk sa sljede!im 

nalazom: desna komora ve!a od lijeve komore, 

zaravnjen septum, nekolapsibilna donja �uplja vena.  

U terapijskom protokolu ordiniran trombolitik � 

rekombinantni aktivator plazminogena (rtPA) po 

�emi 10mg bolus, a potom 90mg tokom 2h. Tokom 

primjene tromboliti"ke terapije dolazi do razvoja 

hipertenzije te se ordinira antihipertenziv iz grupe 

alfa blokatora. Na dalje  je uklju"ena kontinuirana 

infuzija nefrakcionisanog heparina, "ija je doza 

korigovana prema vrijednostima aPTT-a (ciljne 

vrijednosti 50-70s). Uz antikoagulantnu terapiju 

uklju"eni su jo� i infuzione otopine, ulkus 

profilaksa, antibiotska terapija. Zbog nejasne 

etiologije i situacije uzrokovane pandemijom 

Covid19, ura#eno je testiranje  na kovid infekciju, 

koje je bilo negativno. Uradi se RTG srca i plu!a 

koji poka�e uredan intratorakalni status. 

Narednog dana hospitalizacije, a po stabilizaciji 

stanja, pacijentkinja je premje�tena u Kliniku za 

kardiologiju, odjeljenje koronarna jedinica, radi 

nastavka lije"enja i dodatne dijagnosti"ke obrade. 

Ehokardiografski se registruju sr"ane �upljine 

normalnih dimenzija, o"uvane ukupne sistolne 

funkcije, ejekciona frakcija procijenjena na 60%. 

Nisu registrovani segmentni ispadi kinetike zidova 

lijeve komore. U prilog tome i nalaz NT-pro BNP 

82.2 pg/ml . Kontrolni D-dimer je bio 2.65 mg/L. 

Uradi se Color dopler vena donjih ekstremiteta na 

kome nisu na#eni znaci tromboze dubokih vena 

donjih ekstremiteta. Pacijentkinja se oporavljena 

osmog dana lije"enja otpu�ta na ku!no lije"enje uz 

preporuke za dalji higijensko dijetetski re�im 

ishrane, peroralnu antikoagulantnu terapiju 

rivaroksabanom u dozi od 15mg 2x1 13 dana, 

potom 20mg 1x1 do kontrole kardiologa za mjesec 

dana.  

Na kontrolnom pregledu pacijentkinja svjesna, 

adekvatna, kardiopulmonalno kompenzovana, 

navodi da redovno uzima propisanu terapiju, negira 

tegobe. U EKG-u: sinus ritam, frekvence 75/min., 

redukovan R u D3. Preporu"en nastavak peroralne 

antikoagulantne terapije rivaroksabanom u dozi od 

20mg jednom dnevno do kontrole za 4-5 mjeseci. 

 

DISKUSIJA 

Plu!na tromboembolija je "est poreme!aj plu!ne 

cirkulacije koji se naj"e�!e manifestuje 

nespecifi"nim simptomima i klini"kim znacima. To 

je tako#e hitno medicinsko stanje koje, ako se ne 

dijagnostikuje i ne lije"i na vrijeme mo�e imati 

smrtonosan ishod. Prema Smjernicama Evropskog 

kardiolo�kog dru�tva iz 2019. godine, procjena 

pacijenata sa PTE provodi se na osnovu 

hemodinamskog stanja na prijemu u bolnicu, tj. na 

temelju podjele pacijenata na hemodinamski 

stabilne i nestabilne.  Pacijentkinja opisana u ovom 

prikazu slu"aja klini"ki se prezentovala znacima 

po"etnog kardiogenog �oka, na terenu masivne 

plu!ne tromboembolije verifikovane CT 

angiografijom, a u prilog tome govore i EKG zapis, 

ultrazvu"ni pregled i specifi"ne laboratorijske 

analize.1,4 

Inicijalni pristup pacijentu kod koga sumnjamo na 

PE treba biti usmjeren na stabilizaciju pacijenta dok 

se ne postavi definitivna dijagnoza. Suportivno 

lije"enje podrazumijeva: respiratornu podr�ku 

kiseoni"nom suplementacijom, ili mehani"kom 

ventilacijom, zatim hemodinamsku podr�ku koja se 

sprovodi primjenom intravenskog fluida ali 

�restriktivno� zbog "injenice da volumno 

optere!enje uzrokuje prekomjernu dilataciju desne 

komore, �to vodi do dalje progresije insuficijencije 

desnog srca. Hemodinamska podr�ka podrazumijeva 

i primjenu vazopresorne terapije radi postizanja 

adekvatne perfuzije. Uglavnom se koristi 

noradrenalin, sljede!i lijek izbora je dobutamin. U 
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svrhu smanjenja respiratornog rada mogu se 

ordinirati lijekovi iz grupe opioida (morfin) ili kod 

pojave febrilnosti antipiretici. Kod hipertenzivnih 

pacijenata indikovana je primjena antihipretenziva. 

Obzirom na sve navedeno kod na�e pacijentkinje 

ordinirana je tromboliti"ka terapija, uzimaju!i u 

obzir apsolutne kontraindikacije kao i mogu!a 

ne�eljena dejstva iste.  Na osnovu anamneze i 

sprovedenih dijagnosti"kih procedura mi�ljenja smo 

da je etiologija nastale plu!ne embolije kod 

pacijentkinje miltifaktorijalna.1,3,5 

 

ZAKLJU!AK 

Plu!na tromboembolija je "esto i po �ivot opasno 

oboljenje. To je stanje koje zahtjeva brzu i 

adekvatnu dijagnostiku i tretman, obzirom na visoku 

stopu mortaliteta. Postoji vi�e dijagnosti"kih 

procedura koje mogu pomo!i u postavljanu 

dijagnoze, a zlatni standar je CT angiografija 

plu!nih arterija. Pravovremena i brza primjena 

tromboliti"ke terapije je klju"na za zbrinjavanje 

pacijenata sa masivnom PE, naro"ito kod 

hemodinamski nestabilnih. Kada je vjerovatno da !e 

�ok uzrokovati smrt prije nego �to trombolitici 

po"nu djelovati na otapanje ugru�ka ili je sistemska 

primjena tromboliti"kih sredstava kontraindikovana 

potrebno je razmotriti hirur�ku embolektomiju, a 

kod rekurentne PE treba uzeti u obzir i ugradnju 

vena cava inferior filtera. Posebno je va�an 

kontinuirani monitoring vitalnih parametara, kao i 

multidisciplinarni pristup u lije"enju ovih 

pacijenata. 
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Summary: Pulmonary embolism (PE) is a common and potentially fatal disease. Due to the non-specific clinical 

picture, despite the progress of diagnostic methods, it is often detected late or remains unrecognized. If left untreated, 

the overall mortality is thought to be around 30% compared to patients treated with anticoagulant therapy where the 

mortality is around 2-11% depending on the severity of the clinical picture. The very outcome of the treatment depends 

on the speed of the applied therapy. This paper presents the case of an adult patient who came to the UKC RS 

Emergency Center due to complaints in the form of suffocation, weakness and malaise, vomiting, pain in the 

epigastrium and short-term loss of consciousness. Based on the clinical picture, high D-dimer values and ECG, 

pulmonary embolism is suspected, and the diagnosis is confirmed by CT angiography. Due to hemodynamic instability 

and initial signs of shock, the patient is hospitalized in the Intensive Care Medicine Clinic for non-surgical branches. 

Along with respiratory and hemodynamic support, thrombolytic therapy was applied. 

Key!words:!pulmonary embolism, thrombolytic therapy, intensive care unit 
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PRIKAZ SLU!AJA PACIJENTA OBOLJELOG OD TUBERKULOZE PLU"A 
KOMPLIKOVANE PLU"NOM EMBOLIJOM, KOINFEKCIJOM KLEBSIELLE XDR I 

SPONTANIM PNEUMOTORAKSOM 

CASE REPORT OF A PATIENT SUFFERED FROM PULMONARY TUBERCULOSIS COMPLICATED 

BY PULMONARY EMBOLISM, KLEBSIELLA XDR CO-INFECTION AND SPONTANEOUS 

PNEUMOTORAX  

 

 

Jovana Leti#1, Tamara Meni#anin-Jakovljevi#1, Dajana Bera1 , Dragana Vranje�-Ga$i#1 , Vanja 
Mihi#1

 

 

 

Tuberkuloza predstavlja zarazno oboljenje koju uzrokuju bakterije iz roda Mycobacterium, 

prvenstveno soj Mycobacterium tuberculosis. Prema Svjetskoj Zdravstvenoj organizaciji (WHO) 

tuberkuloza i dalje predstavlja veliku prijetnju zdravstvenom sistemu sa procjenjenih 10,6 miliona 

dijagnostikovanih slu!ajeva tuberkuloze u 2021. godini, kao i 1,6 miliona prijavljenih smrtnih slu!ajeva u 

2021. godini (1). U ovom radu je prikazan pacijent D.J. koji je bio hospitalizovan u Klinici za plu"ne 

bolesti Univerzitetskog Klini!kog centra u Banjoj Luci u periodu od aprila do juna 2022. godine. Javio se 

sa simptomima u vidu ka�lja, malaksalosti, no"nog preznojavanja i gubitka tjelesne te�ine. Radiolo�ka 

dijagnostika je potvrdila prisustvo obostranih konsolidacija u plu"nom parenhimu koje odgovaraju 

specifi!nom procesu. Tokom hospitalizacije inicijalno i u vi�e navrata je analiziran sputum na 

acidoalkoholrezistentne bacile (BK), nalazi pristigli pozitivni a nakon toga i  kultura po Leven�tajnu 

(Low). U daljem toku hospitalizacije osnovna bolest se komplikuje plu"nom embolijom potvr#enom CT 

angiografijom toraksa, koinfekcijom Klebsiella XDR senzitivnom na Tygeciklin a potom i spontanim 

pneumotoraksom. Pacijent je lije!en !etvornom ATL terapijom, antikoagulantnom terapijom po �emi za 

plu"nu emboliju, Tygeciklinom, oksigenom terapijom kao i ostalom simptomatsko-suportivnom terapijom. 

Zbog prisustva parcijalnog pneumotoraksa desno, plasira se torakalni dren od strane torakalnog hirurga. 

Po otpustu dolazi do konverzije sputuma na BK, negativizacije sputuma na kulturu i antibiogram, ali se 

pacijent zbog neadekvatne reekspanzije plu"a otpu�ta ku"i sa torakalnim drenom. Po zavr�etku 

�estomjese!nog re�ima, ATL terapija se isklju!i, odstrani se torakalni dren, te se pacijent naru!i na 

redovne kontrolne preglede pulmologa i torakalnog hirurga. 

 

Klju!ne rije!i: tuberkuloza, plu"na embolija, pneumotoraks 

 

 

UVOD 
 

Pacijent D.J. starosne dobi 60 godina, 

hospitalizovan u Kliniku za plu!ne bolesti u aprilu 

mjesecu pro�le godine zbog sumnje na postojanje 

specifi"nog procesa u plu!nom parenhimu. 

Tegobe po"ele unazad tri mjeseca u vidu 

slabosti, malaksalosti, gubitka na tjelesnoj masi, 

povi�ene tjelesne temperature naro"ito u no!nim 

satima te povremenog iritativnog ka�lja. Navodi i 

izrazito oslabljen apetit. Anamnesti"ki navodi da ne 

koristi redovnu terapiju te je do sada bio potpuno 

zdrav.  

Ura#ene su standardne laboratorijske pretrage 

koje uka�u na povi�ene vrijednosti parametara upale 

(Le 13.8 CRP 71.1 Pct 0.65 LDH 279) i anemiju (Er 

3.73  Hgb 100  Hct 0.33) te RTG srca i plu!a na 

kom se opi�e postojanje konsolidacija specifi"ne 

etiologije obostrano u donjim i srednjim plu!nim 

poljima izra�enije lijevo i manjim djelom u 

apikalnim segmentima gornjih plu!nih polja. 



Original Research  Respiratio  

Nau!ni !lanak  

    

Respiratio 2023; 13, (1-2): 396-401  397 

 
Slika 1: RTG PA u"injen 05.04.2023. godine na kome se 

opi�e postojanje konsolidacija specifi"ne etiologije 

obostrano u donjim i srednjim plu!nim poljima izra�enije 

lijevo i manjim djelom u apikalnim segmentima gornjih 

plu!nih polja; Zavod za klini"ku radiologija UKC RS. 
 

Po prijemu se obradi mikrobiolo�ki, uzmu se 

sputumi na kulture i antibiogram te na BK i Low. 

Prvi sputum na BK pristigne  pozitivan dana 07.04. 

zatim i drugi dana 08.04. Pacijent senzitivan na prvu 

liniju antituberkulotika te se uklju"i "etvorna ATL 

terapija. U toku hospitalizacije pristigne i nalaz 

kulture po Low pozitivan. 

Radi bolje radiolo�ke vizuelizacije plu!nog 

parenhima uradi se CT grudnog ko�a kojim se 

verifikuju obostrani pleuralni izlivi te multiple zone 

konsolidacije koje zahvataju 50% plu!nog 

parenhima obostrano. Nakon toga se u"ini 

dijagnosti"ka pleuralna punkcija pri "emu se 

pleuralni punktat po�alje na biohemijsku, 

mikrobiolo�ku te citolo�ku analizu. Biohemijska 

dijagnostika potvrdila je prisustvo transudata, 

citolo�ka obrada nije ukazala na postojanje tm !elije 

a samom mikrobiolo�kom obradom nismo izolovali 

specifi"nog uzro"nika.  

 

 

Slika 2: KT toraksa u"injen 14.04.2023. godine na kojem 

se opisuju multiple obostrane konsolidacije plu!nog 

parenhima koje zahvataju 50% plu!nog parenhima, 

obostrano prisutan pleuralni izliv te uve!ane limfatike 

paratrahealno desno; Zavod za klini"ku radiologiju UKC 

RS. 
 
U daljem toku lije"enja dolazi do produbljivanja 

respiratorne insuficijencije, verifikuje se tahikardija 

a pacijent navodi povremena probadanja u grudnom 

ko�u. Uradi se EKG zapis kojim se verifikuje sinus 

ritam sa prosje"nom frekvencijom rada srca oko 

120/min, arterijski astrup kojim se bilje�i parcijalna 

respiratorna insuficijencija te kontrolni 

laboratorijski nalazi koji detektuju povi�ene 

vrijednosti D-dimera (16.7 mg/l). Istog dana uradi 

se CT po programu za plu!nu emboliju koji  

verifikuje segmentnu plu!nu emboliju  za lateralni i 

posteriorni segment donjeg re�nja desnog plu!nog 

krila. U postoje!u terapijsku �emu uvede se 

niskomolekularni heparin u terapijskoj dozi. 
 

 
Slika 3: CT po programu za plu!nu emboliju  ura#en 

20.04.  koji opi�e postojanje trombnih masa u granama za 

lateralni i posteriorni segment donjeg re�nja desnog 

plu!nog krila; Zavod za klini"ku radiologiju UKC RS. 
 

I pored uvedene ATL terapije pacijent je i dalje 

febrirao. Urade se kontrolni laboratorijski nalazi 

kojim se verifikuje porast upalnih parametara, RTG 

srca i plu!a koji opi�e homogenija i progresivnija 

zasjenjena u odnosu na predhodni radiografski nalaz 

a zatim se uradi i ponovna mikrobiolo�ka obrada 

sputuma. Iz kontrolni bakteriolo�kih pregleda 

sputuma izoluje se Klebsiella XDR senzitivna na 

Tigeciklin. Konsultuje se infektolog i klini"ki 

farmakolog koji odobre uvo#enje antibiotika na 

kojeg je novootrikveni uzro"nik pokazao 

senzitivnost. 
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Slika 4: RTG srca i plu!a ura#en 18.04.2022. godine na 

kojem se opi�u masivne konsolidacije plu!nog parenhima 

koje zahvataju ve!i dio srednjih i dijelom gornjih plu!nih 

polja koje su homogenije  i progresivnije u odnosu na 

predhodni radiografski nalaz; Zavod za klini"ku 

radiologiju UKC RS. 

 

U daljem toku hospitalizacije i dalje zaostaje 

parcijalna respiratorna insuficijencije bez 

mogu!nosti odvajanja od kiseoni"ne suplementacije. 

Uradi se kontrolni RTG srca i plu!a koji opi�e 

postojanje parcijalnog pneumotoraksa uz lateralni 

torakalni zid gornjeg plu!nog polja desno. 

Konsultuje se torakalni hirurg koji plasira torakalni 

dren. 

 
Slika 5: RTG srca i plu!a ura#en 10.05. na kojem se 

opi�e ovalna zona povi�ene transparencije uz lateralni 

torakalni zid gornjeg plu!nog polja desno u prilog 

parcijalnog pneumotoraksa: Zavod za klini"ku radiologiju 

UKC RS. 

 

Pacijent se nakon tri mjeseca hospitalizacije a po 

prispje!u negativnih sputuma  na BK  te 

subjektivnog i objektivnog pobolj�anja otpu�ta na 

ku!no lije"enje. Zbog neadekvatne reekspanzije 

plu!nog parenhima, pacijent biva otpu�ten sa 

torakalnim drenom. Redovno pra!en ambulantno od 

strane torakalnog hirurga te mu se dana 04.08. 

odstrani torakalni dren. Po zavr�etku 

�estomjese"nog re�ima lije"enja ATL terapijom, 

pacijent dana 17.10.2022. godine dolazi na kontrolni 

pregled u pulmolo�ku ambulantu, donosi negativne 

nalaze sputuma na BK i Low te mu se isklju"i ATL 

terapija. Lije"enje plu!ne embolije trajalo je ukupno 

�est mjeseci, prvobitno terapijskom dozom 

niskomolekularnog heparina a potom je uveden 

oralni antikoagulans. U aprilu mjesecu teku!e 

godine dolazi na redovnu kontrolu u pulmolo�ku 

ambulantu, pri "emu je subjektivno bez tegoba te 

prila�e uredne kontrolne laboratorijske nalaze i RTG 

srca i plu!a. Slede!a kontrola je zakazana za jun 

mjesec teku!e godine. 

 

 
 

Slika 6: CT toraksa u"injen 04.10.2022. godine kada se 

pacijentu nakon �estomjese"nog re�ima a po konverziji 

sputuma na BK i Low, isklju"i ATL terapija;   

Zavod za klini"ku radiologiju UKC RS 
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Slika 7: lijevo RTG srca i plu!a ura#en na dan prijema; desno kontrolni RTG srca i plu!a sa posljednje kontrole u aprilu 

mjesecu 2023. godine; Zavod za klini"ku radiologiju UKC RS. 
 

 
DISKUSIJA: 

 

U radu je prikazan pacijent u ranim �ezdesetim 

godinama koji se javio u pulmolo�ku ambulantu 

zbog povremenih epizoda febrilnosti, ka�lja te 

gubitka na tjelesnoj masi. Dijagnozu tuberkuloze 

postavili smo na osnovu laboratorijskih, radiolo�ki 

te mikrobiolo�kih obrada sputuma. Antibiogram je 

pokazao senzitivnost na prvu liniju 

anitituberkulotika koje smo uveli u terapijsku �emu. 

U daljem toku hospitalizacije primarno oboljenje se 

komplikuje pojavom plu!ne embolije koju smo 

potvrdili KT angiografijom toraksa. Povezanost 

plu!ne embolije sa tuberkulozom plu!a prvi put je 

objavljena u Morganovoj opservacijonoj studiji koja 

je pokazala da je u"estalost plu!ne embolije sa 

plu!nom tuberkulozom bila 23.4% u pore#enju sa 

23.1 % slu"ajeva plu!ne embolije u nizu od 634 

ura#ene obdukcije (2).  Retrospektivna studija 

objavljena 2019. godine ra#ena u medicinskom 

centru Boramae u Seulu, obuhvatala je 7905 

pacijenata kojima je postavljena dijagnoza i 

tuberkuloze i plu!ne tromboembolije. Studija je 

pokazala da je 49 pacijenata (0.6%) imalo plu!nu 

emboliju, duboku vensku trombozu ili oboje u 

vrijeme i poslije postavljanja dijagnoze tuberkuloze 

(3). Dana 20.04. iz sputuma se izoluje Klebsiella 

XDR koja dodatno klini"ki i radiolo�ki pogor�ava 

stanje pacijenta, te mu se zajedno sa ATL terapijom 

uvede i Tigeciklin. Koinfekcija Mycobacterium 

tuberculosis i Klebsielle se smatra jednom od 

najsmrtonosnijih kombinacija sa visokom stopom 

mortaliteta, posebno ako postoji ka�njenje u 

dijagnozi i pravilnom lije"enju (4). Studija koja je 

sprovedena u Japanu 2016. godine pokazala je da je 

Klebsiella na drugom mjestu uzro"nika koinfekcija 

udru�enih sa tuberkulozom (5). U daljem toku 

lije"enja redovnim radiolo�kim pra!enjem promjena 

u plu!nom parenhimu verifikovali smo postojanje 

parcijalnog pneumotoraksa desno. Konsultovali smo 

torakalnog hirurga koji plasira torakalni dren. 

Procjena u"estalosti spontanog pneumotoraksa 

povezanog sa aktivnom tuberkulozom je svega 1-

2%. (6). Pretra�uju!i dostupnu literaturu nismo 

prona�li nijedan slu"aj koji je u sklopu aktivne 

tuberkuloze imao sekundarne manifestacije u vidu 

plu!ne embolije, pneumotoraksa i koinfekcije 

Klebsiellom XDR. Tuberkuloza  je oboljenje koje i 

dalje predstavlja veliku prijetnju zdravstvenom 

sistemu, a prema WHO se smatra trinaestim 

vode!im uzro"nikom smrtnosti �irom svijeta. Bosna 

i Hercegovina je zemlja sa umjerenim rizikom  od 

razvoja tuberkuloze u populaciji zavr�avaju!i se na 

25 slu"ajeva na 100.000 ljudi u 2021.godini (7). 

Pored brojnih sekundarnih komplikacija koje su se 

pojavile u sklopu primarne tuberkuloze iz 

prikazanog slu"aja dobili smo pozitivan terapijski 

ishod lije"enja. Pacijent je lije"en prvom linijom 
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ATL terapije ukupno �est mjeseci kao i 

antikoagulantnom terapijom ukupno �est mjeseci. 

Neophodno je naglasiti socioekonomsku 

komponentu slu"aja, gdje se pacijent u izuzetno 

lo�im materijalnim uslovima brinuo o nepokretnoj 

majci i bratu sa dijagnozom mentalne retardacije, 

sve do momenta hospitalizacije. Poslije hospitalnog 

lije"enja redovno je pra!en od strane pulmologa i 

torakalnog hirurga pri "emu je objektivno i 

subjektivno bio bez ve!ih tegoba. Nadalje pacijent 

!e biti redovno pod kontrolom pulmologa pri "emu 

je slede!a kontrola zakazana za jun mjesec teku!e 

godine. 
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Summary 

Tuberculosis is an infectious disease caused by bacteria from the Mycobacterium genus, primarily the 

Mycobacterium tuberculosis strain. According to the World Health Organisation (WHO), tuberculosis 

still remain a major threat to the health system with an estimated 10.6 milion diagnosed cases of 

tuberculosis in 2021, as well as 1.6 milion reported deaths in 2021 (1). This paper presents the patient 

D.J. who was hospitalized in the Clinic for Pulmonary Diseases of the University Clinical Center in 

Banja Luka in the period from April to June 2022. He presented with symptoms in the form of cough, 

malaise, night sweats and weight loss. Radiological diagnostics confirmed the presence of bilateral 

consolidations in the lung parenchyma that correspond to a specific process. During the hospitalization, 

the sputum was initially and repeatedly analyzed for acid-alcohol-resistant bacillli (BK), the findings 

were positive, and then the culture also according to Levensteion (Low). In the further course of 

hospitalization, the underlying disease was complicated by pulmonary embolism confirmed by CT 

angiography of the thorax, co-infection with Klebsiella XDR sensitive to Tygecycline and then by 

spontaneous pneumotorax. The patient was treated with quadruple ATL, anticoagulant therapy according 

to the scheme for pulmonary embolism, Tygecycline, oxygen therapy and other symptomatic-supportive 

therapy. Due to the presence of a partial pneumothorax on the right, a thoracic drain is placed by the 

thoracic surgeon. After discharge, the sputum is converted to BK, the sputum is negative for culture and 

antibiogram, but the patient is discharged home with a thoracic drain due to inadequatened  re-

expansion of the lungs. At the end of six month regimen, ATL therapy is turned off, the thoracic drain is 

removed, and the patient is scheduled for regular follow-up examinations by a pulmonologist and 

thoracic surgeon. 

 

Key words: tuberculosis, pulmonary embolism, pneumothorax 
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INTEGRATIVNI PRISTUP LE!ENJU OBOLJENJA RESPIRATORNOG 
TRAKTA 

 
INTEGRATIVE APPROACH TO THE TREATMENT OF RESPIRATORY TRACT DISEASES 

 
Ljiljana Baji" Bibi"¹ 

 
 
Sa�etak:Integrativna medicina  uklju!uje  primenu, zasebno ili zajedni!ki, najboljih mogu"ih medicinskih tretmana 

u cilju isceljenja pacijenta. Ona je spoj klasi!ne i komplementarne medicine  sa ciljem da njihovom kombinacijom 

lekari pacijentu pru�e najbolje mogu"nosti le!enja. Ve"ina komplementarnih medicinskih grana ima holisti!ki pristup 

pacijentu, �to zna!i da pri dijagnostici   i  odredjivanju terapije pacijenta tretira kao celinu, podjednako uva�avaju"i 

mentalne, emocionalne i fizi!ke simptome. Po definiciji  SZO (WHO)  svaka osoba ima demokratsko pravo da koristi 

sve proverene metode le!enja u cilju pobolj�anja svog zdravlja, a du�nost  dru�tva je da obezbedi  regulativu i za�titu 

pojedinca od mogu"ih  zloupotreba u bilo kom pravcu.  Pored klasi!nog pristupa le!enju, slede"e  komplementarne  

grane medicine  imaju  zna!ajnu ulogu  u le!enju respiratornih oboljenja:  homeopatija, akupunktura i kvantna 

medicina. Pri dijagnostici i odre#ivanju terapije neophodno je da terapeut, osim primene znanja iz svoje 

komplementarne oblasti, uva�ava sve ostale medicinski relevantne nalaze i procedure,   kako bi sveukupno   procenio 

klini!ki status pacijenta i napravio plan terapije i pra"enja-kontrola. Integrativna medicina je budu"nost medicinske 

prakse. Svaki pristup le!enju treba da bude sveobuhvatan, stru!an, individualan i prilago#en pacijentovom kompletnom 

psihofizi!kom statusu. 

Klju!ne re!i: integrativna medicina, komplementarna medicina, holizam, respiratorna oboljenja 
 
 
 

 
UVOD 

 
Poja!ano op�te interesovanje za druge metode 

le!enja, dopunske, komplementarne i tradicionalne,  
fenomen je na�eg vremena. Ono je nastalo kao 
posledica otu"enja sistema klasi!ne medicine od 
bolesnika kao li!nosti  i   vi"enja pacijenta kao 
mehani!nog objekta dijagnosti!kih i terapeutskih 
procedura. Ve#ina komplementarnih medicinskih 
grana ima holisti!ki pristup pacijentu, �to zna!i da 
pri dijagnostici   i  odredjivanju terapije pacijenta 
tretira kao celinu, podjednako uva�avaju#i mentalne, 
emocionalne i fizi!ke simptome. To je medicinska 
praksa koja reafirmi�e odnos lekara i pacijenta, 
fokusira se na celokupnu li!nost pacijenta i koristi 
odgovaraju#e terapijske pristupe i metode kako bi 
postigla optimalne rezultate u le!enju.  

 
DEFINICIJA 

 
Integrativna medicina je pravac u medicini  koji 

uklju!uje  primenu, zasebno ili zajedni!ki, najboljih 
mogu#ih medicinskih tretmana u cilju isceljenja 
pacijenta. Ona je spoj klasi!ne (konvencionalne) i 
komplementarne medicine (!esto nazvane 

�alternativne�) sa ciljem da njihovom kombinacijom 
lekari pacijentu pru�e najbolje mogu#nosti le!enja iz 
vi�e oblasti medicinske terapeutike. Zna!i, 
integrativna medicina uklju!uje, pored klasi!ne 
medicine, i komplementarne medicinske sisteme  
prilago"avaju#i ih  svakom pacijentu ponaosob  i  
koriste#i najsigurniji, najmanje invazivni i 
najekonomi!niji pristup, objedinjuju#i ih u 
holisti!ko razumevanje individue. Podrazumeva se 
da se pri  tome uva�avaju  svi relevantni nalazi  i 
procedure. 
 

Ljiljana Baji#-Bibi#, Nedeljka Gvozdenovi#a 5, 
Novi Beograd, R. Srbija, tel. 00381621794952, 
ljilja.bibic@gmail.com 

Po definiciji  SZO (WHO)  svaka osoba ima 
demokratsko pravo da koristi sve proverene metode 
le!enja u cilju pobolj�anja svog zdravlja, a du�nost  
dru�tva je da obezbedi  regulativu i za�titu pojedinca 
od mogu#ih  zloupotreba u bilo kom pravcu.    Zato 
je upoznavanje sa komplementarnim metodama 
le!enja preduslov  kako  za pacijente  tako  i za 
lekare, kako bi  na najbolji na!in koristili metode 
le!enja koji  ispunjavaju  napred navedene 
preduslove. 

 



Case report Respiratio  

Prikaz slu!aja  

    

Respiratio 2023, 13, (1-2): 402-405 403 

INTEGRATIVNA MEDICINA U SVETU 
 
U svetu postoji veliki broj medicinskih centara 

koji imaju odseke za integrativnu medicinu u kojima 
se obavlja edukacija lekara iz razli!itih 
komplementarnih medicinskih oblasti, nau!na 
ispitivanja i studije, kao i konsultacije sa 
pacijentima. Jedan od dva najve#a takva centra u 
Evropi je �Charité � Univerzitetska bolnica u 
Berlinu (koja je jedna od najve#ih nema!kih 
medicinskih ustanova i koja obuhvata 100 klinika i 
nau!nih instituta) koja ima jedinicu za istra�ivanje 
komplementarne i integrativne medicine. Druga  
najve#a ustanova je �Karolinski institut� iz �vedske 
(Nobelova Skup�tina ovog instituta odlu!uje o 
dodeli Nobelove nagrade za medicinu i fiziologiju). 
U Velikoj Britaniji  jo� od   1849. godine postoji 
�Royal London Homeopathic Hospital�   koja je 
2010. godine preimenovana u �Royal London 
Hospital for Integrated Medicine�. U sklopu 
�University College London Hospital NHS 
Foundation Trust (UCLH)� postoje Centar za bol i 
Komplementarni kancer servis  u kojima se 
pacijentima pru�aju inoformacije i mogu#nost CAM 
(skra#enica za: komplementarno-alternativna 
medicina) tretmana ukoliko nadle�ni lekar proceni  
da je indikovano kod pacijenta. U Velikoj Britaniji 
postoji  zna!ajna nau!na ustanova Homeopathic 
Research Institute (HRI) posve#ena 
multidisciplinarnim  visokokvalitetnim nau!nim  
istra�ivanjima u homeopatiji na me"unarodnom 
nivou. 

Tako"e, u SAD postoji �Akademski konzorcijum 
za integrativnu medicinu i zdravlje� koji objedinjuje 
66 akademskih medicinskih centara iz razli!itih 
dr�ava SAD i jo� nekoliko iz Australije, Kanade, 
Meksika i Brazila, kao i  Nacionalni centar za 
komplementarnu i integrativnu medicinu  !iji je 
osniva! Kongres SAD.  Najpoznatiji od njih su 
�Stanford�, �Johns Hopkins�, �Harvard� i �Mayo 
Clinic�. Ove ustanove sprovode nau!na istra�ivanja 
�da bi pacijentima i zdravstvenim radnicima pru�ili 
stvarno znanje zasnovano na dokazima sa ciljem da 
se pacijentu pomogne najboljim pristupom 
konvencionalne i  komplementarne medicinske 
prakse i kako bi klinika ispunila sveobuhvatne 
potrebe pacijenta u pogledu tela, uma i duha� kako 
pi�e na zvani!nom sajtu Klinike Mayo. 

U medicinskim centrima koji imaju odseke za 
integrativnu medicinu obavlja se edukacija lekara iz 
razli!itih komplementarnih medicinskih oblasti, vr�e 

nau!na ispitivanja i studije i obavljaju  se 
konsultacije sa pacijentima.   

 
 

ZAKONSKA REGULATIVA U REPUBLICI 
SRBIJI 

 
U Republici Srbiji Zakonom o zdravstvenoj 

za�titi i poslednjim  Pravilnikom o bli�im uslovima i 
na!inu obavljanja metoda i postupaka 
komplementarne medicine ($Sl. glasnik RS$, br. 
1/2020). regulisana je primena metoda i postupaka 
komplementarne medicine. 

 Pravilnik   u svom %lanu 2 navodi slede#e: 
komplementarna medicina obuhvata one 
tradicionalne i komplementarne metode i postupke 
prevencije, dijagnosti!ke procene, le!enja, 
zdravstvene nege i rehabilitacije  koji blagotvorno 
uti!u na !ovekovo zdravlje ili njegovo zdravstveno 
stanje i koji, u skladu sa va�e#om medicinskom 
doktrinom, nisu obuhva#eni metodama i postupcima 
konvencionalne medicine u skladu sa zakonom. 
%lan 3 istog pravilnika ka�e: metod 
komplementarne medicine obavlja zdravstveni 
radnik kojem je ministar re�enjem izdao dozvolu za 
obavljanje odre"enih metoda komplementarne 
medicine. Metodi komplementarne medicine mogu 
se obavljati u zdravstvenoj ustanovi, drugom 
pravnom licu, odnosno privatnoj praksi koja je 
osnovana kao op�ta ili specijalisti!ka ordinacija 
doktora medicine, doktora stomatologije - doktora 
dentalne medicine, poliklinika kao i ambulanta za 
zdravstvenu negu i ambulanta za rehabilitaciju, u 
skladu sa zakonom. 

Prema tom pravilniku, metodi  komplementarne 
medicine se dele na: 

I. Metodi prevencije, dijagnosti!ke procene, 
le!enja i rehabilitacije:1. Akupunktura;  2. Metode 
stimulacije akupunkturinih mikrosistema;  3. 
Kvantna medicina;   4. Homeopatija;    5. 
Tradicionalna kineska medicina;   6. Ajurveda - 
tradicionalna indijska medicina;7. Hiropraksa;  8. 
Osteopatija;  

II. Metodi o!uvanja i unapre"enja zdravlja:9. 
Aromaterapija;10. Reiki;11. Antropozofska 
medicina;12. &i gong (dao jin), joga, taj !i !uan 
ve�be u medicinske svrhe. 

U navedenom pravilnku ta!no je navedeno koji 
zdravstveni radnik mo�e da obavlja  metode 
komplementarne medicine ( stru!na sprema,  licencu  
i dozvola Ministarstva zdravlja). Procenu kvaliteta 
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programa kontinuirane edukacije zdravstvenih 
radnika iz oblasti komplementarne medicine vr�i 
Republi!ka stru!na komisija za komplementarnu 
medicinu, u skladu sa zakonom. 

 
INTEGRATIVNA MEDICINA - 

PRAKTI!NI PRISTUP U LE!ENJU 
RESPIRATORNIH OBOLJENJA 

 
Pored klasi!nog pristupa le!enju, slede#e  

komplementarne  grane medicine  imaju  zna!ajnu 
ulogu  u le!enju respiratornih oboljenja:  
homeopatija, akupunktura i kvantna medicina. 

Da bi se  navedene komplementarne grane uvele 
(u kombinaciji sa klasi!nom terapijom ili 
samostalno) kao terapeutski tretman, potrebno je da  
terapeut iz tih oblasti ima zadovoljavaju#a znanja iz 
respiratorne  patologije  da bi  pravilno procenio   
mogu#nosti komplementarnog terapeutskog sistema  
i uklju!io, tj. pridru�io je terapiji  sa ciljem da ista 
bude efikasna i bezbedna za pacijenta.  Pri 
dijagnostici i odre"ivanju terapije neophodno je da 
terapeut, osim primene znanja iz svoje 
komplementarne oblasti, uva�ava sve ostale 
medicinski relevantne nalaze i procedure,   kako bi 
sveukupno   procenio klini!ki status pacijenta i 
napravio plan terapije i pra#enja-kontrola. Po�eljno 
je da lekar pacijentu pru�i savete i u vezi ishrane i 
primerene fizi!ke aktivnosti, kao i savete koji 
uklju!uju metalno-duhovni i emcionalni razvoj,  
kako bi i tim merama pospe�io   isceljenje. 

Hroni!na respiratorna oboljenja   zbog kojih se 
pacijenti naj!e�#e obra#aju terapeutima 
komplementarne medicine su   alergijski rinitis,  
bronhijalna astma  i grip, kao i u!estali recidivi 
oboljenja gornjeg i donjeg disajnog trakta koji 
nastaju kao posledica ukupno oslabljenog imuniteta 
(faringitisi, laringo-traheitisi, bronhitisi).  S obzirom 
na to da se, osim kod gripa, radi o hroni!nim   
oboljenjima, intergrativni pristup  doprinosi  
zna!ajnom pobolj�anju sveukupnog stanja pacijenta 
doprinose#i  skra#enju osnovne bolesti i smanjenju 
u!estalosti recidiva uz zna!ajno bolji fizi!ki i 
psihi!ki status �to je potvr"eno mnogim n au!nim 
radovima koji obra"uju integrativni pristup 
pacijentu. 

ZAKLJU!AK 
Na osnovu svega, mo�e se zaklju!iti da je 
integrativna medicina budu#nost medicinske prakse. 

Svedoci smo, bez obzira kojoj smo medicinskoj 
praksi naklonjeni, da bi svaki pristup le!enju trebao 
biti  sveobuhvatan, stru!an, individualan i 
prilago"en pacijentovom kompletnom 
psihofizi!kom sklopu  sa ose#ajem za pacijentovu 
li!nost i emocionalne do�ivljaje i shvatanja, kako bi 
le!enje bilo celovito u svakom smislu. 
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Summary:Integrative medicine involves the application, separately or together, of the best possible medical 

treatments in order to heal the patient. It is a combination of classical and complementary medicine, with the aim that 

through their combination, doctors provide the patient with the best treatment options. Most complementary medical 

branches have a holistic approach to the patient, which means that when diagnosing and determining therapy, the 

patient is treated as a whole, equally respecting mental, emotional and physical symptoms. According to the WHO 

definition, every person has the democratic right to use all proven methods of treatment in order to improve their 

health, and society's duty is to provide regulation and protection of the individual against possible abuses in any 

direction. In addition to the classical approach to treatment, the following complementary branches of medicine play a 

significant role in the treatment of respiratory diseases: homeopathy, acupuncture and quantum medicine. When 

diagnosing and determining therapy, it is necessary that the therapist, in addition to applying knowledge from his 

complementary field, takes into account all other medically relevant findings and procedures, in order to assess the 

overall clinical status of the patient and create a therapy and follow-up plan. Integrative medicine is the future of 

medical practice. Each treatment approach should be comprehensive, professional, individual and adapted to the 

patient's complete psychophysical status. 

Keywords: integrative medicine, complementary medicine, holism, respiratory diseases 
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RESPIRATORNA REHABILITACIJA - DA LI NAPREDOVANJE 
BOLESTI UKAZUJE NA NEDOSTATAK EFIKASNOG LIJE!ENJA? 

 
Kutle�i" Stevi" S., Vujevi" S., Stevandi" D., Krajinovi" D., Novakovi" Lj., Hajdarpa�i" H. 

 
 
 
Sa�etak: Respiratorna rehabilitacija ima najve!i pozitivan u"inak na tok i prognozu HOBP-a, astme i plu!nih 

komplikacija zaostalih nakon Covid 19 infekcije. Pove!an kapacitet vje�banja i adaptivna promjena pona�anja su 

neophodni da bi se postiglo zna"ajno i trajno pove!anje fizi"ke aktivnosti kod pacijenta sa ovom simptomatologijom. 

Da bi se promjena desila potreban je interdisciplinarni pristup koji spaja: respiratornu medicinu, rehabilitacijske, 

dru�tvene i bihevioralne nauke. Svrha rehabilitacije je vra!anje dobrog: fizi"kog, psihi"kog, emocionalnog i socijalnog 

stanja pacijenta. Najva�niji aspekt rehabilitacije je individulani pristup. Blagi poreme!aj u funkciji respiratornog 

sistema je gotovo neprimjetan u svakodnevnim aktivnostima, pa se pacijent �ali na lagani umor koji se povla"i nakon 

kra!eg odmora. Anksioznost i zabrinutost za zdravlje pojavljuje se sa poja"anom dispneom tokom izvo#enja vje�bi, a za 

nekoliko godina dispnea !e pratiti svakodnevne ku!ne aktivnosti. Da li napredovanje bolesti ukazuje na nedostatak 

efikasnog lije"enja? Oboljeli pacijenti po"inju sumnjati u pravu dijagnozu, lijekove, rehabilitaciju i medicinski tim. 

Potrebno je ponovo analizirati i a�urirati terapijski tretman i rehabilitaciju.  

Klju!ne rije!i: edukacija, efikasno lije"enje, respiratorna rehabilitacija. 
 

 
 

UVOD 
 
Respiratorna rehabilitacija podrazumjeva vje�be, 

zdravstvenu edukaciju i promjenu pona�anja kako bi 
se poblj�ao kvalitet �ivota. Indikovana je za sva 
stanja u kojima respiratorni simptomi uzrokuju 
restrikciju, npr. kroni!na opstruktivna bolest plu"a, 
bolesti plu"nog intersticijuma, nervno-mi�i"ne 
bolesti koje dovode do slabosti zida grudnog ko�a, 
kao i za respiratorni trening nakon dugotrajne 
vezanosti za respirator. Kontraindikacije su 
relativne, a uklju!uju propratne bolesti koje 
pacijentu ograni!avaju fizi!ko optere"enje (npr. 
nestabilna angina pektoris ili disfunkcija lijeve 
sr!ane komore). Respiratorna rehabilitacija je 
prepoznata kao va�an, a sve vi�e i standardni 
tretman koji pozitivno uti!e na smanjenje simtoma 
klini!kog toka bolesti, pove"anja kapaciteta hodanja 
i kvaliteta �ivota (quality of life; QOL), ali je njen 
uticaj na nivo fizi!ke aktivnosti (PAL) ograni!en [1-
5]. Uprkos prednostima, programi respiratorne 
rehabilitacije su ote�ani malim brojem u!esnika, 
neredovnim dolascima kroz dnevne bolnice i 
velikim procentom odustajanja pacijenata [6-9]. 
Prijavljeni razlozi za to su: problem sa transportom, 
ozbiljnost simptoma, akutne egzacerbacije, 
nedostatak energije i naru�avanje svakodnevnih 
aktivnosti �ivota [6,8,10,11].  

 

NOVI PRISTUP RESPIRATORNE 
REHABILITACIJE 
VR TEHNOLOGIJA 

 
Nedavno je Ameri!ko torakalno dru�tvo 

(American Thoracic Society; ATS)/Evropsko 
respiratorno dru�tvo (European Respiratory Society; 
ERS) dalo preporuke za istra�ivanje alternativnih 
pristupa respiratorne rehabilitacije kao �to je tele-
rehabilitacija u poku�aju da se pove"a prijem i ista 
u!ini dostupnom ve"em broju pacijenata [12]. 
Godi�nja revizija podataka iz Danske regionalne 
baze podataka o kvalitetu �ivota sa HOBP-om za 
2018. godinu pokazala je da se 45% svih u!esnika u 
Danskim ambulantnim bolnicama plu"ne 
rehabilitacije pridr�ava manje od 50% programa 
plu"ne rehabilitacije [13]. Pokazalo se da su 
tradicionalni programi respiratorne rehabilitacije 
sposobni da bar djelimi!no preokrenu mi�i"nu 
disfunkciju i pobolj�aju pokretljivost te je to ujedno 
i najefikasnija terapija za pobolj�anje tolerancije 
vje�banja kod hroni!nih respiratornih bolesti 
[14,15], idopatske plu"ne fibroze [16] i raka plu"a. 
Me#utim u me#unarodnim istra�ivanjima, 
tradicionalna respiratorna rehabilitacija je dostupna 
samo malom broju pacijenata [17]. Tra�e se 
alternativni na!ini rehabilitacije koji bi mogli 
pove"ati dostupnost pacijentima koji bi od toga 
imali koristi. Tehnologija virtuelne realnosti (VR) 
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su istra�ene kao mogu"i dodatak programima 
rehabilitacije [18-25]. Primjer takve tehnologije je 
biofeedback-a u obliku VR igara u kojima pacijenti 
u!estvuju"i u igri, pobolj�avaju motorne 
performanse. Prednosti ove tehnologije uklju!uju 
stepenovane nivoe te�ine, mogu"nost pra"enja 
trajanja i intenziteta zadatka, pru�anje povratnih 
informacija o gre�kama, te pru�anje savjeta i 
upustava o izvedenim pokretima [26]. Studija 
Legeara i saradnika pokazala je da je nivo fizi!kog 
napora koji se ula�e tokom treninga virtuelne 
rehabilitacije sli!an onom koji se stvara tokom 
treninga na traci za tr!anje [27]. Studija Vardinija i 
saradnika pokazala je zna!ajne pozitivne promjene u 
otkucaju srca, zasi"enosti kiseonikom i dispnei 
tokom VR treninga koriste"i Nitendo Vii® sistem 
kod pacijenata sa HOBP. Tokom treninga uo!ene su 
statisti!ki zna!ajne promjene cirkulatornih i 
respiratornih parametara, a autori su zaklju!ili da je 
umjereno VR vje�banje bezbjedno i udobno za 
pacijente. Ovi rezultati sugeri�u da se ove vrste 
vje�bi mogu nastaviti kod ku"e [28]. U studiji 
Rutkowskog i saradnika koja je poredila 
tradicionalnu rehabilitaciju sa VR tehnologijom, 
hospitalizovani pacijenti koji su koristili sistem VR 
rehabilitacije, pokazali su pobolj�anje fizi!ke 
spremnosti u svim komponentama Senior fitnes 
testa. Dakle ova studija sugeri�e da je program 
plu"ne rehabilitacije dopunjen virtuelnim 
rehabilitacionim treningom korisna intervencija za 
pobolj�anje fizi!ke kondicije kod pacijentata sa 
HOBP [29].  

 
PLES I PJEVANJE KAO MODEL 

REHABILITACIJE 
 
Poslednjih godina do�lo je do porasta 

interesovanja za integraciju alternativnih oblika 
vje�banja, kao �to su joga, Tai chi i ples u programe 
respiratorne rehabilitacije kako bi bili zanimljiviji i 
prijatniji. Ples je posebno efikasan oblik vje�banja 
koji pokazuje da pobolj�ava motorne funkcije 
(ravnote�u, snagu, kapacitet vje�banja) metaboli!ke 
parametre i kvalitet �ivota kod starijih pacijenata i 
osoba sa poreme"ajima kretanja. Nekoliko studija je 
pokazalo da ples pobolj�ava 6-o minutni test hoda, 
ravnote�u (BES Test), samopouzdanje ravnote�e 
mjereno kori�tenjem test sistema za kratku 
ravnote�u (ABC skala), te bolji rezultati 
popunjavanjem uputnika za hroni!ne respiratorrne 
bolesti (Chronic Respiratory Disease 

Questionnaire)[30]. Smatra se da je pjevanje kod 
ljudi sa respiratornim oboljenjima korisno u 
lije!enju dispneje, pobolj�anju kvaliteta �ivota i 
smanjenju socijalne izolacije. �to se ti!e fizi!kih 
rezultata, pjevanje mo�e pobolj�ati snagu 
respiratornih mi�i"a, koordinaciju, smanjiti 
hiperventilaciju, pobolj�ati plu"nu funkciju i 
kapacitet funkcionalnog vje�banja kod HOBP. 
Specifi!ni metodolo�ki koncept �Singinig for Lung 
Health� (SLH) razvijen je u Velikoj Britaniji i 
postaje sve popularniji, iako se u drugim zemljama 
primjenjuju heterogeni pristupi pjevanju. Sve ve"i 
broj istra�ivanja o SLH i pjevanju kod HOBP 
uglavnom se zasniva na malim i deskriptivnim 
studijama bez primarnog fokusa na klju!ne 
objektivne varijable relevantne u istra�ivanjima na 
temu respiratorne rehabilitacije [31]. Trenutno ne 
postoji me#unarodni konsenzus za smjernice o 
pjevanju kao intervenciji kod pulmolo�kih 
pacijenata. Genearlno pjevanje za osobe sa 
respiratornim bolestima je evoluiralo kao aktivnost 
u slobodno vrijeme, a ne kao struktuisana aktivnost 
u vezi sa zdravljem. Ve"ina horova u !ijem sastavu 
su pulmolo�ki pacijenti jo� uvijek ima heterogene 
vodstvo i nedostatak smjernica i standardne obuke 
[32]. Inicijativa Britanske fondacije za plu"a (SLH) 
obuhvata sistematsku obuku nastavnika pjevanja u 
oblasti fiziologije/patofiziologije plu"a i 
metodolo�ki pristup pjevanju kao fizi!koj aktivnosti 
koja obezbje#uje kontrolu disanja. Ovo je dobro 
uskla#eno sa preporukama o fizi!kim i 
psihosocijalnim elementima u respiratornoj 
rehabilitaciji [33,34]. Do sada, SHL je najbolje 
dokumentovani program obuke pjevanja 
pulmolo�kih pacijenata, iako su dokazi prvenstveno 
zasnovani na kvalitativnom istra�ivanju. Budu"e 
intervencije se mogu kombinovati, s obzirom na to 
da nedavna meta analiza sugeri�e da su tehnike 
zasnovane na treningu dijafragmalnog i joga 
disanja, efikasnije od pjevanja u pobolj�anju 
kvaliteta �ivota kod pacijenata oboljelih od hroni!ne 
opstruktivne bolesti plu"a.  

 
IZOKINETI!KE VERSUS IZOMETRIJSKE 

VJE�BE 
 
Vje�be za ja!anje mi�i"a donjih ekstremiteta su 

posebno zna!ajne za pacijente oboljele od hroni!ne 
opstruktivne bolesti plu"a. U studiji Inostroze i 
saradnika pra"eni su efekti izokineti!kih i 
izometrijskih vje�bi na ergometru. Grupa od 20 
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pacijenata oboljelih od HOBP nasumi!no je 
raspore#ena u ECC (eccentric cycling) i CONC 
(conventional concentric cycling). Trening je trajao 
12 sedmica u obe grupe sa sli!nim percipiranim 
naporom. Radno optere"enje, vrijednost pulsa, 
zasi"enost krvi kiseonikom i dispnea su pra"eni 
tokom vo�nje bicikla. Mjere ishoda su uklju!ivale 
maksimalnu snagu dobrovoljne izometrijske 
kontrakcije ekstenzora koljena, brzinu razvoja sile, 
mi�i"nu i masnu masu donjih ekstremiteta (analizom 
pomo"u aparata za tjelesnu kompoziciju), test 6 
minuta hoda, vremenski ograni!en up-and-go test, 
vrijeme penjanja uz stepenice, vrijeme sila�enja niz 
stepenice i kvalitet �ivota procjenjen validiranim 
upitnikom Svetog $or#a (Saint George's respiratory 
questionnaire). Rezultati studije sugeri�u da je 
trening sa manjim kardiopulmonalnim zahtjevima 
(ECC) bio efikasniji u pove"anju funkcionalinh 
performansi i mi�i"ne mase kod pacijenata sa HOBP 
nego CONC trening [35]. Dugogodi�nje pu�enje 
cigareta jedan je od glavnih faktora razvoja 
hroni!nog respiratornog oboljenja. Studija na 
mi�evima Toledo-Arudde i saradnika je izu!avala 
vremenski efekat aerobnog treninga na oksidativne i 
antioksidativne sisteme kao i inflamatorne markere 
u skeletnim mi�i"ima mi�eva izlo�enih duvanskom 
dimu. Vje�banje i izlaganje mi�eva duvanskom 
dimu je izvo#eno dva puta dnevno u trajanju od 30 
minuta, 5 dana sedmi!no tokom 4, 8 i 12 sedmica. 
Aerobne vje�be su pobolj�ale funkcionalni kapacitet 
i umanjile pove"anje indeksa kaheksije izazvano 
izlaganjem duvanskom dimu poslije 12 sedmica. 
Istovremeno, vje�banje je smanjilo koncentraciju 
TNF &, oksidaciju glutationa, ekspresiju mRNK i 
pove"alo koncentraciju interleukina 10 i ukupni 
antioksidativni kapacitet u skeletnim mi�i"ima. 
Vje�banje je pobolj�alo sposobnost skeletnih mi�i"a 
da adekvatno reguli�u klju!ne antioksidativne i 
antiinflamatorne mehanizme odbrane za 
detoksikaciju elektrofilnih jedinjenja izazvanih 
izlo�eno�"u duvanskim dimom. Efekti su bili 
izra�eniji nakon vje�banja u trajanju od 12 sedmica 
[36].  

 
 

NUTRITIVNA PODR�KA 
 
Za pravilnu funkciju organizma neophodno je 

odr�ati energetski unos koji odgovara potrebama 
organizma kao i unos dovoljnih koli!ina nutrijenata 
koji slu�e izgradnji i osiguranju funkcije organizma. 

Naru�avanje tog balansa se naziva proteinsko-
energetska pothranjenost i !esta je kod pacijenata 
oboljelih od HOBP. Nalazi se kod 25-40% oboljelih 
zavisno o ispitivanoj grupi i !e�"a je kod te�ih 
pacijenata. Najve"i problem je gubitak mi�i"ne mase 
do kojeg dolazi zbog brojnih patofiziolo�kih 
mehanizama. Najzna!ajniji mehanizmi su sistemska 
upala, hipoksemija pri jelu, gubitak apetita, 
depresija, te uticaj pojedinih lijekova i same bolesti 
na metabolizam pacijenta. Stepen pothranjenosti 
tracionalno se iskazuje indeksom tjelesne mase ITM 
(ITM � tjelesna te�ina u kilogramima podjeljena sa 
kvadratom visine izra�ene u metrima kg/m²). 
ITM*20 kg/m² defini�e pothranjenost. Kod 
pacijenata sa HOBP je neophodno pratiti ITM, ali je 
tako#e bitno i pratiti kretanje tjelesne te�ine, jer 
svaki nenamjerni gubitak tjelesne mase upozorava 
na rizik nastanka takozvane �plu"ne kaheksije�. 
Naime u hroni!noj opstruktivnoj bolesti plu"a 
poznajemo vi�e razli!itih fenotipova bolesti i dok je 
kod nekih pacijenata izra�ena pothranjenost koja se 
jasno vidi u ITM, kod drugih je gubitak mi�i"ne 
mase maskiran nakupljanjem masti koja u 
funkcionalnom smislu samo pogor�ava stanje i 
prognozu bolesti. Gubitak mi�i"ne mase i funkcije je 
zna!ajan poreme"aj koji dovodi do pogor�anja 
op�teg stanja pacijenta, kvaliteta �ivota i lo�ijeg 
ishoda lije!enja. Kombinacija slabije oksigenacije i 
pokretljivosti dovodi od metabolo!kih promjena u 
mi�i"nim vlaknima. Tako promjenjeni mi�i"i za svoj 
rad tro�e znatno vi�e energije uz slabiji mehani!ki 
u!inak pri istom utro�ku energije. Te promjene 
zahvataju sve mi�i"e organizma, a najizra�enije su u 
mi�i"ima koji su neophodni za disanje. Na taj na!in 
se zatvara krug sve lo�ije funkcije respiratorne 
muskulature �to dovodi do slabije oksigenacije i 
dodatno pogor�ava mi�i"nu funkciju. Navedena 
pove"ana energetska potro�nja dovodi do daljeg 
pogor�anja energetskog balansa organizma. Uz 
osiguranje maksimalne mogu"e temeljne terapije 
HOBP, a u cilju odgovaraju"e oksigenacije 
organizma i odr�anja fizi!ke aktivnosti, balansirana 
ishrana uz unos dovoljne koli!ine bjelan!evina 
poma�e u o!uvanju mi�i"ne mase i funkcije. Kod 
pacijenata koji su ve" izgubili mi�i"nu masu i 
funkciju pokazan je povoljan u!inak dodavanja 
odre#enih elemenata ishrane koji stimuli�u 
izgradnju mi�i"ne mase kao �to su derivati 
aminokiselina. Hroni!na upala, primjena 
kortikosteroida u lije!enju HOBP i manjak vitamina 
D uz smanjenu fizi!ku aktivnost pogoduju nastanku 
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osteoporoze kod pacijenata. Posljedi!ne patolo�ke 
frakture torakalnih pr�ljenova dovode do smanjenja 
volumena grudnog ko�a i dalje degradacije plu"ne 
funkcije. Dok je kod idealni ITM 20-24.9 kg/m², u 
HOBP je ve" pad ITM ispod 24 kg/m² pokazatelj 
pove"anog rizika oboljevanja i smrtnosti. Zbog toga 
je neophodno redovno pratiti ITM i intervensati ve" 
kod prvih znakova gubitka tjelesne mase. Kako je 
HOBP ve" po svojoj patofiziologiji sam po sebi 
rizik za nastanak pothranjenosti, uz poznavanje 
uticaja pojedinih elemenata ishrane na sistemsku 
upalnu aktivnost u HOBP je potrebno osigurati 
zdravu ishranu ve" i prije evidentne pothranjenosti. 
Puno je lak�e sprije!iti gubitak tjelesne i mi�i"ne 
mase nego ga nadoknaditi kad jednom do njega 
do#e. Tako#e je potrebno na vrijeme otkriti 
pacijente kod kojih je gubitak mi�i"ne mase 
kamufliran pove"anjem masne mase, zbog 
inaktivnosti i energetski bogate nekvalitetne ishrane. 
Kod tih pacijenata ITM mo�e biti uredan ili !ak 
pove"an, ali je funkcionalni status organizma 
naru�en �to se najbolje vidi u ograni!enju fizi!ke 
aktivnosti. To se mo�e otkriti procjenom stepena 
podno�enja napora, a kvantifikovati jednostavnim 
�esto-minutnim testom hoda kojim se prema du�ini 
pre#enog puta odre#uje funkcionalni kapacitet 
organizma. Posebnu pa�nju je potrebno posvetiti 
pacijentima sa u!estalim egzacebacijama jer su one 
!esto uzrok ubrzanog gubitka tjelesne mase. Kod tih 
pacijenata provo#enje nutritivne potpore dokazano 
dovodi do boljeg uspijeha lije!enja egzacerbacije, 
skra"enja toka bolni!kog lije!enja kao i smanjenja 
rekurentnosti simptoma HOBP-a. Rawal i Yadav 
(2015) navode da je ta!an uzrok pothranjenosti 
HOBP slabo shva"en, ali da nekoliko faktora kao 
�to su pove"ana potro�nja energije u mirovanju, 
hipoksija i upotreba lijekova mogu doprinjeti 
pulmonlanoj kaheksiji [37]. Prema Shepherdu 
(2013) svi zdravstevni radnici moraju osigurati da 
pacijenti ispunjavaju svoje potrebe u ishrani kako bi 
izbjegli pothranjenost [38]. Savjetovanje o ishrani je 
prou!avano kao metoda za podr�ku nutririvnim 
potrebama i pove"anjem tjelesne kompozicije u 
korist mi�i"ne mase. Veeks, Emery i Elia (2009) su 
proveli randomizovanu kontrolnu studiju u 
ambulatnim uslovima u Velikoj Britaniji nad 
pacijentima oboljelim od HOBP-a, koji su 
verifikovani kao izlo�eni riziku od pothranjenosti 
[39].Pacijenti su randomizovani ili u kontrolnu ili u 
interventnu grupu. Intervencija je trajala 6 mjeseci, a 
potom su jo� 6 narednih mjeseci pacijenti pra"eni. 

Interventna grupa pacijenata je dobila letak o ishrani 
i dodacima za fortifikovanje mlijeka. Pored toga, 
paciijentima je ponu#eno i savjetoavnje o ishrani. 
Kontrolnoj grupi je dat letak o ishrani i dodacima za 
fortifikovanje mlijeka, ali niko od njih nije dobio 
niti im je ponu#en savjet o ishrani. Nakon 
�estomjese!nog perioda intervencije, interventna 
grupa je unosila vi�e kalorija i proteina u pore#enju 
sa kontrolnom grupom. Tako#e je primje"eno da je 
dobila na te�ini i da je tu te�inu odr�avala tokom 
perioda pra"enja, dok je kontrolna grupa izgubila na 
te�ini i imala ponavljanu epizodu egzarcerbracije 
bolesti. U zaklju!ku neuhranjenost/pothranjenost 
poga#a veliki broj pacijenata sa HOBP direktno 
uti!u"i na pogor�anje bolesti, ponovljene 
hospitalizacije �to dodatno optere"uje zdravstveni 
fond. Stopa smrtnosti je zna!ajno povezana sa 
neuhranjeno�"u, tako da su zdravstveni radnici u 
obavezi da u njegu pacijenata oboljelih od HOBP 
uklju!e i procjenu o uhranjenosti. Edukacija i savjeti 
o ishrani mogu ponuditi kratkoro!ne efekte na 
pobolj�anje unosa namirnica. Ovo zananje je 
imperativ za zdravstvene radnike kako bi omogu"ilo 
pru�anje holisti!ke njege [40]. �tavi�e ako se 
neuhranjenosti ne pozabavi na odgovaraju"i na!in, 
onda zdravstveni radnici mogu iznevjeriti pacijenta 
sa HOBP. Shodno tome klini!ka praksa mora da 
uklju!i sna�ne planove za pra"enje ishrane kod 
pacijenata sa HOBP  i da taj plan ishrane 
prilago#ava sa pacijentom na redovnim pregledima.  
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Summary: Respiratory rehabilitation has the greatest positive effect on the course and prognosis of COPD, asthma and 

pulmonary complications left behind after Covid 19 infection. Increased exercise capacity and adaptive behavior 

change are necessary to achieve a significant and permanent increase in physical activity in a patient with this 

symptomatology. In order for change to happen, at interdisciplinary approach is needed that combines: respiratory 

medicine, rehabilitation, social and behavioral sciences. The purpose of rehabilitation is to restore the patient's good: 

physical, pshychological, emotional and social condition. The most important aspect of rehabilitation is the individual 

approach. A slight disturbance in the function of the respiratory system is almost imperceptible in everyday activities, 

so the patient complains of slight fatigue that subsides after a short rest. Anxiety and health concerns appear with 

increased dyspnea during exercise and in a few years dyspnea will accompany daliy household activities. Does that 

progression of the disease indicate a lack of effective treatment? Sick patients begin to doubt the right diagnosis, 

medications, rehabilitation and medical team. It is necessary to reanalyze and update therapeutic treatment and 

rehabilitation.  

Keywords: education, effective treatment, respiratory rehabilitation.  
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TRAUMOM INDUKOVANA KOAGULOPATIJA 
 

-TRAUMA INDUCED COAGULOPATHY- 
 

 

Ksenija Petrovi!1, Sanja Milija�evi!4, "uro �ijan1, Ivan Rovi!1, Adi Had�ibegovi!1,  
Jovana Stanisavljevi!1,4 ,�ivka Uskokovi!2, Ivan Palibrk3,4, Marija "ukanovi!3,4, 
Marija Milenkovi!1,4 

 
Sa�etak:Traumom indukovana koagulopatija, kao sistemski fenomen koji je pra!en difuznim krvarenjem, 

povezana je sa zna"ajno ve!om stopom mortaliteta u odnosu na traumatizovane pacijente bez koagulopatije 

zbog "ega zahteva brzu reakciju i primenu odgovaraju!ih terapijskih postupaka. U dijagnostici ovog 

poreme!aja Point Of Care metode imaju prednost u odnosu na standardne testove koagulacije. Zbog brzine 

dobijanja potrebnih rezultata, mogu!nosti njihove primene neposredno pored samog pacijenta ali i detaljnijeg 

prikaza stanja koagulacionog sistema, sve "e�!e se primenjuju u rutinskoj praksi. Zna"aj POC metoda je 

tako#e veliki u redukciji neracionalne primene krvi i krvnih elemenata, zbog "ega Pull model nadoknade krvi 

ima prednost u terapiji. Zahvaljuju!i rezultatima koji se dobijaju POC metodama moguce je ordiniranje 

ciljane terapije odgovaraju!ih komponenti koje su u deficitu. Pored standardne terapije koja podrazumeva 

primenu plazme, koncentrovanih eritrocita i trombocita u jednakim odnosima ( 1:1:1), zna"ajna je i primena 

koncentrata/krioprecipitata fibrinogena zbog hipofibrinogenemije koja predstavlja rani marker nastanka TIC, 

dok traneksami"na kiselina primenjena u prva tri sata od nastanka traume u velikoj meri pove!ava stopu 

pre�ivljavanja. U budu!nosti, koncentrat protrombinskog kompleksa mogao bi imati ve!i doprinos u terapiji 

TIC sa povoljnijim ishodom po pacijente zbog ohrabruju!ih podataka dobijenih eksperimentima na 

animalnim modelima 
 

 

UVOD 
 

        Trauma predstavlja vode!i uzrok smrti i 

nesposobnosti kod odraslih, uprkos napretku u 

tretmanu i intenzivnom le"enju ovih pacijenata (1). 

Koagulopatija indukovana traumom, kao sistemski 

fenomen, povezana je sa pove!anom potrebom za 

transfuzijom, du�om hospitalizacijom i boravkom u 

jedinicama intenzivnog le"enja, kao i sa porastom 

incidencije multiorganske disfunkcije (2). Krvarenje 

u sklopu koagulopatije indukovane traumom  

(Trauma Induced Coagulopathy, TIC) podrazumeva 

poreme!eno stvaranje ugru�ka sa pojavom difuznog 

krvarenja "ak i na mestima koja nisu primarno 

zahva!ena traumom. Ova krvarenja ne mogu se 

zaustaviti mehani"kim merama (3). 

 

EPIDEMIOLOGIJA 
 

U trauma centrima oko 40% 

politraumatizovanih pacijenata u roku od 30 minuta 

razvija ranu koagulopatiju (3). U pore#enju sa 

pacijentima bez koagulopatije, pacijenti sa TIC su u 

8 puta ve!em riziku za nastanak letalnog ishoda u 

okviru prva 24h od povrede (4-7). Najve!i broj 

smrtnih slu"ajeva desi se u prvih 6h od prijema (8). 

 

ETIOLOGIJA 
 

         Etilogija TIC je multifaktorijalna. Dolazi 

do promena na razli"itim nivoima hemostaznog 

sistema koje zavise, pre svega, od veli"ine povrede. 

Odlo�eno je stvaranje koaguluma koji je smanjene 

"vrstine, �to uslovljava pojavu krvarenja (3). 

Osnovni faktori koji dovode do pojave TIC su 

acidoza, hipotermija, hemodilucija ali i drugi (2). 

 

ACIDOZA 
 

Nastaje kao posledica neadekvatne tkivne 

perfuzije kod pacijenata sa hipovolemijskim �okom 

usled krvarenja. Tako#e, mo�e nastati kao posledica 

primene kristaloida u toku reanimacije (3). 

Fiziolo�ki rastvor (0.9% NaCl) primenjen u velikim 

koli"inama mo�e voditi u hiperhloremijsku 

metaboli"ku acidozu zbog visokog sadr�aja hlora u 
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odnosu na plazmu.Upravo zbog toga, kristaloidni 

rastvor izbora je Ringer-laktat (9). Promene pH 

ispod 7,4 koje idu u pravcu acidoze, uti"u na 

smanjeno stvaranje trombina (3). Aktivnost faktora 

Xa/Va/protrombina redukovana je za 50% pri pH od 

7.2; za 70% pri pH od 7.0;  dok je pri pH od 6.8 

aktivnost ovih faktora redukovana za "ak 90% (10). 

Acidoza, zajedno sa hipotermijom i koagulopatijom, 

predstavlja komponentu takozvane ,,letalne trijade� 

koja mo�e biti uzrok prolongiranog masivnog 

krvarenja kod traumatizovanih pacijenata (2,3). 

 

HIPOTERMIJA 
  

Usled gubitka odre#ene koli"ine krvi dolazi 

do hipoperfuzije i hipotermije, �to vodi u smanjenu 

sintezu trombina (3). Tako#e, do hipotermije kod 

povre#enih pacijenata mo�e do!i usled izlo�enosti 

hladno!i prilikom traume, tokom transporta ili usled 

administracije hladnih infuzionih rastvora. Na 

osnovu stepena hla#enja organizma hipotermija se 

mo�e podeliti na blagu (34-36°C), umerenu (32-

34°C) i te�ku hipotermiju ( ispod 32°C) (11). Efekti 

hipotermije na sistem koagulacije podrazumevaju 

disfunkciju trombocita i poreme!aj enzimske 

funkcije. Sa padom telesne temperature uo"eno je 

pogor�anje aktivnosti tkivnog faktora kao i adhezije 

i agregacije trombocita (12). Me#utim, zna"ajno je 

naglasiti da nema promena u testovima koagulacije 

zbog standardne prakse zagrevanja uzoraka krvi na 

37°C neposredno pre analize. Upravo zbog toga, 

testovi koagulacije prikaza!e rezultate koji bi 

postojali kada bi telesna temperatura osobe bila 

37°C (2). 

 
HEMODILUCIJA 

 

Prehospitalna primena velikih zapremina 

kristaloida kod pacijenata sa vi�estrukom traumom 

mo�e voditi u hemodiluciju (3). Poreme!aji sistema 

koagulacije indukovani primenom velikih koli"ina 

intravenskih te"nosti sa posledi"nom hemodilucijom 

plazmatskih faktora koagulacije, sada nazvani 

,,Jatrogena koagulopatija�, naj"e�!e nastaju 

prilikom tretmana �oka (13). Retrospektivnom 

studijom koja je obuhvatala 8724 povre#enih 

pacijenata, utvr#ena je pozitivna korelacija izme#u 

prehospitalne nadoknade volumena kristaloidima i 

pojave koagulopatije (6). 

 

DISEMINOVANA INTRAVASKULARNA 
KOAGULACIJA (DIK) 

 

Pacijenti sa TIC "esto ispunjavaju kriterijume 

za DIK, neki autori smatraju da TIC predstavlja 

rani, delimi"no kompenzovani stadijum DIK-a (13). 

Diseminovana intravaskularna koagulacija  je 

sindrom koji se karakteri�e sistemskom aktivacijom 

koagulacionog sistema koji vodi u nekontrolisano 

stvaranje fibrina, sa posledi"nim nastankom 

tromboza. U sklopu aktivacije koagulacionog 

sistema dolazi, tako#e, do potro�nje trombocita, 

faktora koagulacije i inhibitora koagulacionog 

sistema. U osnovi sindroma je prekomerna 

ekspresija tkivnog faktora i pove!ana trombinska 

aktivnost sa sledstvenim mikrotrombozama. 

Istovremeno, kao odgovor na pove!ano stvaranje 

trombina, dolazi do aktivacije fibrinoliti"kog 

sistema i pove!anog lu"enja tkivnog aktivatora 

plazminogena sa sekundarnom hiperfibrinolizom i 

posledi"nom hemoragijom koja je "esto prvi 

simptom DIK-a (3). 

Me#utim, koncept DIK-a je nedovoljan za 

obja�njenje hematolo�kih abnormalnosti koje 

nastaju post-traumatski (7,14). Iako "esto visoki 

nivoi D-dimera mogu ukazivati na intravaskularnu 

depoziciju fibrina i aktivnu fibrinolizu, 

koagulopatija se u okviru traume mo�e javiti i u 

odsustvu trombocitopenije i hipofibrinogenemije, 

dok stvaranje trombina ostaje intaktno (7,15). 

Tako#e, TIC javlja se samo u slu"ajevima kada je 

tkivno o�te!enje udru�eno sa hipoperfuzijom tkiva. 

Sve ovo govori u prilog tome da TIC i DIK 

najverovatnije nastaju razli"itim patogenetskim 

mehanizmima ali se "esto preklapaju, zbog "ega su 

predmet brojnih istra�ivanja (2). 

 

DISREGULACIJA HEMOSTAZNOG 
SISTEMA 

 

        U normalnim uslovima, lezija tkiva dovodi do 

stvaranja trombina, depozicije fibrina i formiranja 

ugru�ka na mestu o�te!enja spolja�njim putem 

koagulacije. Trauma dovodi do poreme!aja na 

razli"itim nivoima sistema koagulacije (3). 

Koncentracije brojnih faktora koagulacije su 

sni�ene, koncentracije faktora sa antikoagulantnom 

aktivno�!u kao �to je protein C "esto su povi�ene, 

dok nivo fibrinogena opada. Pored toga, postoji i 

poreme!aj funkcije trombocita, kao i sistemska 

endotelna disfunkcija (2).  
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ULOGA AKTIVIRANOG PROTEINA C 
(APC) 

 

Povreda endotela krvnog suda dovodi do 

ekspresije trombomodulina i endotelijalnog  

PC receptora, kao i do stvaranja trombina 

lokalno na mestu traume, �to uslovljava aktivaciju 

PC (3). Protein C, aktiviran od strane 

trombin/trombomodulin kompleksa, deluje 

sistemski kao serin proteaza, kataliti"ki razla�e FVa 

i FVIIIa. Sa druge strane, protein C blokira inhibitor 

aktivatora plazminogena 1 (PAI-1) i na taj na"in 

stimuli�e fibrinolizu (3). Opservacijom pacijenata sa 

traumom utvr#ena je korelacija izme#u TIC i 

povi�enih nivoa aktiviranog proteina C, sni�enih 

nivoa neaktivnog proteina C, kao i povi�enih nivoa 

trombomodulina (7). Multicentri"ne opservacione 

studije prikazale su povezanost izme#u te�ine 

povrede i pove!anih nivoa aPC i sni�enih 

koncentracija brojnih faktora koagulacije. Utvr#en 

je deficit fibrinogena, trombina, FV, FVIII, FIX i 

FX  (15). 

 

POTRO�NJA FIBRINOGENA 
 

Hipofibrinogenemija je rani marker nastanka 

TIC. Do sni�enja koncentracije fibrinogena dolazi 

usled gubitka krvi, kao i zbog hemodilucije usled 

primene kristaloida. Prema evropskom vodi"u, cut-

off za nivo fibrinogena je 1.5g/l. Kada je trauma u 

pitanju i ova vrednost zahteva nadoknadu (3). 

Potro�nja fibrinogena javlja se usled pove!ane 

ekspresije tkivnog aktivatora plazminogena (tPA) u 

odgovoru na tkivnu hipoperfuziju odnosno 

hipoksiju. Dodatno, ekspresija tPA stimulisana je 

negativnom povratnom spregom usled geneze 

trombina (2). Povi�en nivo aPC u okviru TIC 

dovodi do supresije inhibitora aktivatora 

plazminogena 1 (PAI-1) �to doprinosi nastanku 

hipofibrinogenemije (3). 

 

SISTEMSKA ENDOTELNA DISFUNKCIJA 
 

Direktno o�te!enje endotela vodi u 

destrukciju endotelnog glikokaliksa �to na vi�e 

razli"itih na"ina doprinosi razvoju TIC. Kao 

posledica destrukcije glikokaliksa dolazi do 

pove!ane ekspresije endotelijalnog protein C 

receptora. Sa druge strane, dolazi do osloba#anja 

glikozaminoglikana, supstance sli"ne heparinu koja 

dovodi do auto-heparinizacije i podsti"e hemoragiju. 

Tako#e, iz Weibel-Paladijevih granula endotela 

osloba#a se tkivni aktivator plazminogena (tPA) 

koji podsti"e fibrinolizu (3). Usled o�te!enja 

glikokaliksa endotela nastaje degradacioni produkt 

sindekan-1, za koga je utvr#ena pozitivna korelacija 

sa nastankom TIC i ve!im mortalitetom (16,17). 

 

DISFUNKCIJA TROMBOCITA 
 

Poreme!aj funkcije trombocita javlja se u 

okviru rane traume, "ak i pri normalnom broju 

trombocita (3). U prospektivnoj studiji koja je 

obuhvatala 101 pacijenta, zapa�ena je primarna 

disfunkcija trombocita kod 46% pacijenata na 

prijemu, dok se u toku njihove hospitalizacije 

primarna disfunkcija trombocita javila kod "ak 91% 

pacijenata (18). Disfunkcija je uslovljena 

vi�estrukim poreme!ajima hemostaznog sistema, 

uklju"uju!i i endotelnu disfunkciju, kao i poreme!aj 

metabolizma ADP-a koji je klju"an za funkciju 

trombocita (3). 

 

 

INFLAMATORNI ODGOVOR NA TRAUMU 
 

Aktivirani protein C osim antikoagulantne 

uloge, ima i antiinflamatorni i citoprotektivni efekat. 

Kod te�ko povre#enih pacijenata pojava rane 

koagulopatije povezana je sa pove!anim 

koncentracijama aPC, me#utim zapa�ena je i 

deplecija proteina C u prvim satima nakon traume 

(19). Osobe sa sni�enim nivoima proteina C u 

periodu nakon traume pokazale su zna"ajan rizik za 

nastanak akutnog respiratornog distres sindroma, 

pneumonije povezane sa mehani"kom ventilacijom, 

multiorganske disfunkcije i letalnog ishoda (20).  
 

DIJAGNOZA 
 

Te�ko povre#eni pacijenti rutinski podle�u 

standardnoj laboratorijskoj evaluaciji koja 

podrazumeva analizu kompletne krvne slike, 

serumskih elektrolita, arterijske gasne analize, kao i 

standardne testove koagulacije (2). Pored 

navedenih, koriste se i Point Of Care (POC) metode 

koje zbog brzine dobijanja rezultata zna"ajno uti"u 

na pobolj�anje terapijskog tretmana pacijenata (3).  
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STANDARDNI TESTOVI KOAGULACIJE 
 

Omogu!avaju brzu procenu prirode poreme!aja 

hemostaze i obuhvataju  aktivirano parcijalno 

tromboplastinsko vreme, protrombinsko vreme, 

trombinsko vreme i nivo fibrinogena (3).  

 

AKTIVIRANO PARCIJARNO 
TROMBOPLASTINSKO VREME (APTT) 
 

aPTT je test kojim se procenjuje funkcija 

unutra�njeg i zajedni"kog puta koagulacije. 

Omogu!ava procenu aktivnosti faktora XII, XI, 

VIII, X, V, II i fibrinogena. Odre#uje vreme 

koagulacije rekalcifikovane citratne plazme u 

prisustvu aktivatora unutra�njeg puta i fosfolipida. 

Koristi se za otkrivanje uro#enih, ali i ste"enih 

koagulopatija kao �to je TIC. Mo�e slu�uti za 

monitoring terapije nefrakcionisanim heparinom. 

Normalne vrednosti obi"no iznose 25-35 sekundi 

(3). Dijagnosti"ki kriterijum za klini"ki zna"ajnu 

koagulopatiju nastalu usled traume je >60 sekundi 

(21).  

 

PROTROMBINSKO VREME (PT) 
 

PT je test koji slu�i za procenu funkcije 

spolja�njeg i zajedni"kog puta koagulacije odnosno 

faktora VII, X, V, II i fibrinogena. Koristi se u 

dijagnozi uro#enih i ste"enih koagulopatija, za 

procenu funkcije jetre ali i za kontrolu terapije 

antagonistima vitamina K. Normalne vrednosti 

uobi"ajeno iznose 10-13 sekundi (3). Dijagnosti"ki 

kriterijum za klini"ki zna"ajnu koagulopatiju nastalu 

usled traume je >18 sekundi (21).   

 

TROMBINSKO VREME ( TT) 
 

TT ispituje brzinu konverzije fibrinogena u 

fibrin, odnosno zavr�nog koraka u hemostazi. Test 

se vr�i dodavanjem standardnog rastvora trombina u 

citratnu plazmu. Normalne vrednosti su 16-20 

sekundi. Mo�e biti produ�eno kod uro#enog ili 

ste"enog deficita fibrinogena, a kako je u okviru 

TIC nivo fibrinogena naj"e�!e sni�en javi!e se i 

abnormalnosti u rezultatima ovog testa. Nije 

obavezan deo rutinskog skrininga hemostaze (3).  

 

NIVO FIBRINOGENA 
 

Za odre#ivanje nivoa fibrinogena koriste se 

razli"ite koagulacione i imunolo�ke metode. 

Preporu"ena je metoda po Clauss-u, koja se zasniva 

na merenju TT. Normalne vrednosti uobi"ajeno 

iznose 1.5-4 g/l  i variraju u zavisnosti od metode 

(3).  

POINT OF CARE METODE (POC) 
 

Point Of Care metode mogu se primeniti 

neposredno pored pacijenta, pobolj�avaju terapijski 

tretman i detaljno prikazuju hemostatski status 

kriti"no obolelog pacijenta. Njihova prednost je 

brzo dobijanje rezultata. Naime, za POC metode 

vreme "ekanja je od 20 do 25 minuta, dok je za 

standardne koagulacione testove potrebno od 40 do 

90 minuta. Drugim re"ima, rezultati koji se "ekaju 

90 minuta vi�e ne odra�avaju trenutno stanje 

hemostaznog sistema, �to mo�e voditi u 

neadekvatno le"enje pacijenata, posebno u prvim 

satima nakon traume. Primena POC metoda dala je 

rezultate u jedinicama intenzivne nege ,trauma 

centru (kod masivnih krvarenja) ali i u 

transplantacionim centrima i kardiohirurgiji. Ove 

metode omogu!avaju ispitivanje funkcije trombocita 

(impedantna ili turbidimetrijska agregometrija), kao 

i ispitivanje kompletnog hemostaznog statusa 

primenom viskoelasti"nih testova 

 ( tromboelastometije/grafije) (3). 
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ISPITIVANJE FUNKCIJE TROMBOCITA 

PRIMENOM POC METODA 
 

Zasnivaju se na proceni adhezije i agregacije 

trombocita. Za procenu agregacije trombocita koristi 

se Multiplate Electrode Aggregometry (MEA), dok 

se za procenu adhezije trombocita koristi Innovance 

PFA-200 System. Za ispitivanje se mogu koristiti 

razli"iti aktivatori trombocita kao �to su kolagen, 

adenozin difosfat, arahidonska kiselina, 

prostaglandin i drugi . Rezultati su prikazani 

grafi"ki, u vidu krive (slika 1.) koja prikazuje 

funkciju trombocita (3). 

 

 

 

Slika 1. Multiplejt kriva � povr�ina ispod krive Preuzeto iz : Dimi! N i dr. Procena obima 

intraoperativnog krvarenja i strategije za smanjenje rizika i nadoknadu volumena, U: Kalezi! N 

Perioperativna medicina 1. Medicinski fakultet, Beograd ; 2020; 303; 324 

 
 

ISPITIVANJE CELOVITOG HEMOSTAZNOG 
SISTEMA 

 

Ispitivanje kompletnog hemostaznog statusa 

zasniva se na primeni viskoelasti"nih metoda TEG 

(tromboelastografija) i ROTEM (rotaciona 

tromboelastometrija). Ove metode ispituju po"etak 

stvaranja i dinamiku stvaranja ugru�ka, maksimalnu 

"vrstinu ugru�ka, kao i vreme razgradnje (slika 1). 

Njihova velika prednost je "injenica da mogu 

direktno ukazati na hiperfibrinolizu (3). Primena 

ROTEM-a omogu!ava razlikovanje hirur�kog od 

hemostatskog krvarenja, brzu dijagnozu i 

identifikaciju poreme!aja u razli"itim fazama 

hemostaze, kao i racionalizaciju upotrebe krvi i 

krvnih derivata u terapiji (3). Kao funkcionalni test 

koji grafi"ki prikazuje stvaranje odnosno razgradnju 

ugru�ka, pogodan je za monitoring progresije ili 

rezolucije koagulopatije nakon traumatske povrede 

(2).  

 

 

 

 

KLINI#KI SKORING SISTEMI 
 

Brza klini"ka procena pacijenata sa traumom 

omogu!ava predikciju nastanka TIC kao i 

empirijsko odre#ivanje potrebe za masivnom 

transfuzijom kod povre#enih pacijenata (22,23). U 

ove svrhe mogu!e je koristiti vi�e skoring sistema 

uklju"uju!i i TASH- skor (Trauma Associated 

Severe Hemorrhage), kao i ABC- skor (Assessment 

Of Blood Consumption). TASH-skor je lako 

upotrebljiv skoring sistem koji mo�e ukazati na 

potrebu za masivnom transfuzijom nakon multiple 

traume. TASH-skor obuhvata sedam razli"itih 

varijabli za koje je utvr#ena povezanost sa potrebom 

za masivnom transfuzijom, a to su sistolni krvni 

pritisak, hemoglobin, prisustvo intraabdominalne 
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te"nosti, slo�eni prelomi dugih kostiju ili karlice, 

sr"ana frekvencija, bazni eksces i pol (23). ABC-

skor tako#e, slu�i za brzu identifikaciju pacijenata 

kojima je potrebna masivna transfuzija i obuhvata 

vi�e parametara kao �to su sistolni krvni pritisak ni�i 

od 90 mmHg, sr"ana frekvencija ve!a od 120 

otkucaja, kao i nalaz slobodne te"nosti u pleuralnoj, 

perikardnoj i peritonealnoj �upljini (22).  

 

 
Slika 2. Primeri razli"itih poreme!aja prikazanih tromboelastogramom. Preuzeto iz : Dimi! N i dr. Procena obima 

intraoperativnog krvarenja i strategije za smanjenje rizika i nadoknadu volumena, U: Kalezi! N Perioperativna 

medicina 1. Medicinski fakultet, Beograd ; 2020; 303; 324 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

TERAPIJA 
 

Glavni zadaci terapije TIC su zaustavljanje 

krvarenja odnosno pronala�enje uzroka krvarenja, 

obezbe#ivanje adekvatne perfuzije i oksigenacije 

tkiva, odr�avanje biohemizma tkiva (pH vrednosti, 

balans elektrolita, nivoi uree i kreatinina), 

odr�avanje nivoa faktora koagulacije i broja 

trombocita na adekvatnom nivou, odr�avanje telesne 

temperature uz adekvatan monitoring koagulacionog 

statusa na 4-6h u toku 24h od zaustavljanja 

krvarenja. Potrebno je obezbediti dva periferna 

venska pristupa kao i vr�enje kontinuiranog 

monitorniga arterijskog krvnog pritiska i 

temperature (3).  

 

 

STRATEGIJA ZBRINJAVANJA KRVARE$IH 
PACIJENATA 

 

Strategija zbrinjavanja hemoragije zasniva se 

na dva modela.  

 

PULL MODEL ILI LABORATORIJSKI 
ZASNOVAN MODEL 

 

 Bazira se na grani"nim vrednostima odnosno 

,,trigerima� za primenu krvi. Ovaj model 

podrazumeva primenu komponentne-ciljane terapije 

koja je uskla#ena sa individualnim karakteristikama 

pacijenta. Podrazumeva supstituciju odgovaraju!ih 

komponenti ili primenu hemostatskih lekova. Pull 

model ima veliki zna"aj u spre"avanju neracionalne 

potro�nje krvi. U cilju dobijanja odgovaraju!ih 

laboratorijskih vrednosti u praksi se sve "e�!e 
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koriste Point Of Care metode, koje za kratko vreme 

obezbe#uju potrebne rezultate (3).  

 

PUSH MODEL 
 

 Zasniva se na ,,transfuzionom paketu� koji 

sadr�i komponente krvi u razli"itom odnosu. 

Ispitivanjima koja su vr�ena 2007. godine 

zaklju"eno je da se najni�a stopa mortaliteta javila 

kod primene komponenti krvi u odnosu 

plazma:eritrociti = 1:1,4. Njihova najve!a mana je 

"esta neracionalna potro�nja krvi (3). 

 

MASIVNA TRANSFUZIJA 
 

Pacijenti sa TIC "esto zahtevaju primenu 

masivne transfuzije koja, po definiciji, podrazumeva 

transfuziju vi�e od 10 jedinica eritrocita za 24h 

odnosno transfuziju vi�e od 4 jedinice eritrocita u 

roku od jednog sata ili zamenu vi�e od 50%  

ukupnog volumena krvi alogenom krvlju u roku od 

3 sata. Gubitak krvi ve!i od 150ml u minuti je 

apsolutna indikacija za masivnu transfuziju (3). 

Transfuzioni postupci u okviru masivne transfuzije 

podrazumevaju primenu koncentrovanih eritrocita, 

zamrznute sve�e plazme, nadoknadu fibrinogena, 

trombocita ali i primenu antifibrinolitika, 

koncentrata faktora koagulacije i dezmopresina (3).  

 

KONCENTROVANI ERITROCITI 
 

Koriste se s ciljem da pobolj�aju oksigenaciju 

tkiva odr�avanjem hemoglobina na adekvatnom 

nivou (24). Transfuzija koncentrovanih eritrocita 

potrebna je pri gubitku 30-40% krvnog volumena 

(1500ml kod mu�karca telesne te�ine 70kg) (25). 

Dokazano je da niske vrednosti hematokrita 

naru�avaju normalno funkcionisanje koagulacionog 

sistema, zbog "ega je nadoknada eritrocita zna"ajan 

postupak u tretmanu ovih pacijenata. Kako bi 

primenjeni koncentrati faktora koagulacije i 

hemostatski lekovi postigli �eljeni efekat, 

hematokrit bi trebalo da bude ve!i od 28%. 

Transfuzioni prag kod kriti"no obolelih pacijenata je 

vrednost hemoglobina od 70 g/l ili ni�a, ciljna 

vrednost hemoglobina je 70-90 g/l, dok se kod 

najve!eg broja kriti"no obolelih pacijenata ne 

primenjuje transfuzija kada je vrednost hemoglobina 

iznad 90 g/l (3).  

 

ZAMRZNUTA SVE�A PLAZMA (ZSP) 
 

Nakon zamene 2 volumena krvi alogenom 

krvlju, dolazi do zna"ajnog pada koncentracija svih 

faktora koagulacije. Upravo zbog ove "injenice, 

pravovremena primena zamrznute sve�e plazme je 

od klju"ne va�nosti. Rana primena ZSP smanjila je 

incidencu pojave TIC (3). Istra�ivanja pokazuju da 

plazma mo�e imati dodatne pogodne efekte kao �to 

je protektivni efekat na endotel krvnih sudova (26). 

Preporu"ena doza ZSP je 15-20ml/kg iako su 

nekada potrebne ve!e doze radi korekcije 

koagulopatije, posebno kod osoba sa telesnom 

masom iznad proseka (27). 

 

FIBRINOGEN 
 

Hipofibrinogenemija je "est nalaz kod 

pacijenata sa traumom indukovanom 

koagulopatijom. Ve! u prvom satu od nastanka 

kriti"nih krvarenja zapa�a se pad fibrinogena. 

Razlog je nemogu!nost jetre da kompenzuje tako 

brz gubitak u kratkom vremenskom periodu (3). 

Zamrznuta sve�a plazma sadr�i nedovoljne koli"ine 

fibrinogena da bi se postigao brzi porast njegovog 

nivoa u cilju hemostaze , upravo zbog toga 

nadoknada fibrinogena se vr�i primenom 

koncentrata ili krioprecipitata fibrinogena (28). 

Koncentrat fibrinogena sad�i fibrinogen u 

koncentraciji od 15-25mg/ml. Ima odre#ene 

prednosti u odnosu na krioprecipitat, a to su pre 

svega smanjen rizik za pojavu imunolo�kih i 

alergijskih reakcija zbog pre"i�!avanja i virusne 

inaktivacije koja je izvr�ena u toku procesa 

proizvodnje (3). Preporu"ena doza koncentrata 

fibrinogena mo�e se odrediti uz pomo! formule : 

doza(mg)=[ciljni nivo fibrinogena(mg/dl)- izmereni 

nivo fibrinogena]+1.7x telesna te�ina(kg). 

Krioprecipitat obezbe#uje 250-400 mg fibrinogena a 

pored toga sadr�i  FVIII i fWF (29). 

 

TROMBOCITI 
 

Kod pacijenata sa traumom indukovanom 

koagulopatijom broj trombocita nije dovoljan za 

procenu trombocitne disfunkcije koja se, kao �to je 

ve! re"eno, mo�e javiti i kod pacijenata sa 

normalnim brojem trombocita (3). Zna"ajna 

trombocitopenija smatra se kasnim doga#ajem u 

okviru masivne hemoragije. Preporu"eno je da se 

transfuzija trombocita treba sprovoditi sa ciljem 
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odr�avanja broja trombocita iznad 50x109/l, u 

jednakom odnosu sa zamrznutom sve�om plazmom 

i koncentrovanim eritrocitima (1:1:1) (2,30).  

 

ANTIFIBRINOLITICI 
 

U cilju spre"avanja hiperfibrinolize koja se 

javlja usled osloba#anja tkivnog aktivatora 

plazminogena (tPA) koriste se lekovi koji 

inhibitorno deluju na fibrinoliznu aktivnost. 

Traneksami"na kiselina (TXA) vezuje se specifi"no 

za plazminogen, spre"ava njegovu interakciju sa 

fibrinom i na taj na"in ga �titi od razgradnje. Kod 

pacijenata sa traumom primenjuje se u dozi od 1g, 

dok se nakon 8 sati ista doza ponavlja (3). Meta 

analizom pokazano je da momentalna primena TXA 

pove!ava stopu pre�ivljavanja za 70%, sa svakih 15 

minuta ova verovatno!a opada za 10%, dok nakon 

3h njena primena nema efekta (30). Aprotilin je 

antifibrinolitik koji deluje kao ihibitor serin 

proteaze, inhibira plazmin ali i kalikrein i trombin. 

Izolovan je iz plu!a goveda i postoji rizik za 

nastanak alergijskih reakcija ali i drugih 

komplikacija koje mogu pove!avati mortalitet (3,30) 

 

DEZMOPRESIN 
 

Kao sintetski derivat vazopresina, 

dezmopresin dovodi do pove!anja koncentracije 

fWF, FVIII i tPA u plazmi. Aktivira endotelnu azot-

oksid sintetazu i dovodi do vazodilatacije. Do 

pove!anja nivoa fWF i tPA dovodi tako sto preko 

V2 receptora aktivira endotel i stimuli�e egzocitozu 

ovih molekula iz Weibel-Paladijevih granula, gde se 

ina"e i nalaze. fWF vezuje FVIII i spre"ava njegovu 

prevremenu razgradnju, tako da sa porastom fWF 

dolazi i do porasta FVIII. Nekada, kod ponovljene 

primene dezmopresina u kratkim vremenskim 

intervalima mo�e se javiti tahifilaksa. Do ove pojave 

dolazi usled promene senzitivnosti V2 receptora kao 

i zbog nemogu!nosti popunjavanja depoa fWF u 

endotelnim !elijama u tako kratkom vremenskom 

periodu (3). Zbog pove!anja nivoa fWF, 

dezmopresin se razmatra kao alternativa transfuziji 

trombocita (30). 

 

KONCENTRAT PROTROMBINSKOG 
KOMPLEKSA (PCC) 

 

          Predstavlja koncentrovani preparat 

koagulacionih faktora i obuhvata dve forme. Jedna 

forma sadr�i tri faktora koagulacije (II, IX i X), dok 

druga forma sadr�i, pored prethodnih, i FVII. 

Primarno se koristio u le"enju pacijenata sa 

hemofilijom B (32). Danas se PCC koristi 

dominantno u reverziji krvarenja nastalog kao 

posledica predoziranja antagonistima vitamina K, 

kao �to je varfarin, me#utim uloga koncentrata 

protrombinskog kompleksa u le"enju TIC i dalje 

nije u potpunosti razja�njena (30). Pretpostavlja se 

da bi forma koja obuhvata FII, FVII, FIX i FX bila 

pogodna za le"enje TIC, s obzirom da sadr�i faktore 

spolja�njeg puta koagulacije koji je aktiviran tokom 

o�te!enja tkiva nakon traume (33). Eksperimenti na 

animalnim modelima dali su ohrabruju!e podatke. 

Naime, kod �ivotinja koje su le"ene koncentratom 

protrombinskog kompleksa zapa�en je zna"ajno 

ve!i pik stvaranja trombina u odnosu na �ivotinje 

koje su primile FVIIa ili placebo (34). Ipak, jo� 

uvek nema dovoljno dokaza koji bi podr�ali 

primenu PCC kod masivnih hemoragija koje nisu 

povezane sa primenom antagonista vitamina K (30). 

 

REKOMBINANTNI AKTIVIRANI FAKTOR 
VII (RFVIIA) 

 

,,Of label� upotreba rFVIIa relativno je "esta 

u terapiji krvarenja nakon traume. Me#utim, 

istra�ivanja pokazuju samo blagu redukciju gubitka 

krvi kao i neznatan uticaj na potrebe za 

transfuzijom, bez jasnog uticaja na smanjenje 

mortaliteta, dok je rizik za nastanak arterijskog 

tromboembolizma pove!an (35,36). 
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Summary:Trauma-induced coagulopathy, as a systemic phenomenon accompanied by diffuse bleeding, is 

associated with a significantly higher mortality rate compared to traumatized patients without coagulopathy, which 

requires a quick response and the application of appropriate therapeutic procedures. In the diagnosis of this disorder, 

Point Of Care methods have an advantage over standard coagulation tests. Due to the speed of obtaining the required 

results, the possibility of their application right next to the patient, but also a more detailed display of the state of the 

coagulation system, they are increasingly used in routine practice. The importance of POC methods is also great in 

reducing the irrational use of blood and blood elements, which is why the Pull model of blood replacement has an 

advantage in therapy. Thanks to the results obtained by POC methods, it is possible to prescribe targeted therapy of the 

corresponding components that are in deficit. In addition to the standard therapy, which involves the use of plasma, 

concentrated erythrocytes and platelets in equal proportions (1:1:1), the use of fibrinogen concentrate/cryoprecipitate 

is also important due to hypofibrinogenemia, which is an early marker of the onset of TIC, while tranexamic acid 

administered within the first three hours of its occurrence trauma greatly increases the survival rate. In the future, 

prothrombin complex concentrate could have a greater contribution in the therapy of TIC with a more favorable 

outcome for patients due to encouraging data obtained from experiments on animal models. 
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PLU NE!MANIFESTACIJE!KOD!BOLESNIKA!SA!REUMATOIDNIM!
ARTRITISOM-PRIKAZ!DVA!SLU"AJA!

 
PULMONARY MANIFESTATION IN PATIENTS WITH RHEUMATOID ARTHR 

ITIS-REPORT OF TWO CASES 
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Sa�etak:Uvod: Reumatoidni arthritis (RA) je hroni!na inflamatorna bolest koja zahvata sinovije dovode"i do 

poreme"aja zglobova i destrukcije kostiju �to prouzrokuje invalidnost i pove"ava mortalitet. Naj!e�"a ekstra-

artikularna lokalizacija manifestacija RA su plu"a. Reumatoidni artritid se dugotrajno le!i biolo�kim lekovima. 

Primena imunomodulatorne terapije, a verovatno i poreme"aj imunskog odgovora prouzrokovan samom bole�"u 

pove"avaju rizik od razvoja tuberkuloze (TB) kod ovih bolesnika. Kako bi se utvrdila aktivna TB ili latentna TB (LTBI) 

pre po!etka terapije biolo�kim lekovima neophodno je sprovesti detaljan fizikalni pregled kako bi se utvrdilo eventualno 

prisustvo klini!kih manifestacija TB, uzeti detaljnu anamnezu, uraditi radiografiju grudnog ko�a i uraditi preporu!ene 

testove. 

Prikaz slu!aja: Prikazana su dva slu!aja bolesnika sa RA. Kod prvog bolesnika je pre uvo#enja biolo�ke terapije 

bilo neophodno isklju!iti postojanje tuberkulozne infekcije. Kod drugog bolesnika CT grudnog ko�a ukazivao je na 

promene po tipu sekundarnih depozita ili sarkoidoze te je bilo neophodno do"i do patohistolo�ke dijagnoze ovih 

promena. 

Zaklju!ak: Kod bolesnika sa RA neophodno je pre uvo#enja biolo�ke terapije isklju!iti postojanje TB infekcije, kao 

I povremeno pulmolo�ko pra"enje zbog razvoja ekstra-artikularnih manifestacija RA. 

Klju!ne re!i: reumatoidni artritis, plu"a, tuberkuloza  

 

!
!

UVOD!
 

Reumatoidni arthritis (RA) je hroni!na 

inflamatorna bolest koja zahvata sinovije dovode"i 

do poreme"aja zglobova i destrukcije kostiju �to 

prouzrokuje invalidnost i pove"ava mortalitet. RA 

se smatra autoimunom bole�"u. RA karakteri�e 

oticanje, preosetljivost i destrukcija sinovijalnih 

zglobova. Prisustvo antitela kod bolesnika poput 

reumatoidnog faktora i anti CCP (Anti�citrullinated 

protein antibody) mo�e postojati vi�e godina pre 

manifestacije simptoma. O�te"enje zglobova je 

retko prisutno u ranim stadijumima bolesti, ve" se 

akumulira u toku vremena (1,2). 

Naj!e�"a ekstra-artikularna lokalizacija 

manifestacija RA su plu"a. RA mo�e da zahvati 

parenhim plu"a manifestiju"i se kao intersticijalna 

bolest plu"a ili u vidu nodularnih promena plu"nog 

parenhima, zahvatanje pleure manifestiju"i se u vidu 

pleuralne efuzije ili inflamacije, zahvatanje malih i 

velikih disajnih puteva (krikoaritenoidis, bronhitis, 

bronhiolitis) kao i pulmonalnu vaskulaturu 

(vaskulitis ili plu"na hipertenzija) (3). 

Prethodnih decenija u le!enju velikog broja 

hroni!nih zapaljenskih bolesti posredovanih 

imunskim mehanizmima (immunemediated 

inflamatory diseases IMID) primenjuju se 

imunomodulatorni biolo�ki lekovi. Biolo�ki lekovi 

su razli!iti proteini koji imaju sposobnost da 

menjaju imunski odgovor. Jedna od ne�eljenih 

posledica promene imunskog odgovora izazvane 

ovim lekovima mo�e biti pove"ana sklonost ka 

infekcijama, uklju!uju"i i tuberkulozu. Jedno od 

oboljenja koje se dugotrajno le!i biolo�kim 

lekovima je reumatoidni arthritis. Primena 

imunomodulatorne terapije, a verovatno i poreme"aj 

imunskog odgovora prouzrokovan samom bole�"u 

pove"avaju rizik od razvoja tuberkuloze (TB) kod 

ovih bolesnika. Aktivna TB zna!i razvoj i 

razmno�avanje mikobakterije u pravcu aktivne 

bolesti sa ispoljenim simptomima tuberkuloze. Ova 

vrsta infekcije lako se prenosi na druge. Latentna 

TB (LTBI) predstavlja postojanje mikobakterije u 
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organizmu ali uz kompetentan imunski sistem koji 

spre!ava razvoj bolesti. Ova forma TB nema 

simptome i infekcija se ne mo�e pro�iriti na druge 

osobe. Detaljan skrininig i terapija latentne 

tuberkulozne infekcije pre zapo!injanja terapije 

biolo�kim lekovima pokazala se kao veoma uspe�an 

metod u smanjenju incidencije oboljevanja od TB 

kod ovih bolesnika (4). 

 

Od testova za dijagnostiku TB infekcije naj!e�!e 

i rutinski kori�"eni su tuberkulinski ko�ni test (PPD 

� purified protein derivate) i IGRA testovi 

(Quantiferon TB GOLD i T-SPOT). Kako bi se 

utvrdila aktivna TB ili LTBI pre po!etka terapije 

biolo�kim lekovima neophodno je sprovesti detaljan 

fizikalni pregled kako bi se utvrdilo eventualno 

prisustvo klini!kih manifestacija TB, uzeti detaljnu 

anamnezu, uraditi radiografiju grudnog ko�a i 

uraditi PPD/IGRA testove (4,5). 

!
!

PRIKAZ!SLU"AJA!
!

SLU"AJ!BROJ!1.!
 

Bolesnik (46 godina), javlja se pulmologu u 

sklopu pripreme za uvo#enje biolo�ke terapije  

reumatoidnog artritisa. U sklopu pregleda ura#en 

radiogram grudnog ko�a aprila 2021. (Slika 1.) na 

kom se uo!ava obostrano nagla�ena 

bronhovaskularna �ara uz nazna!en plu"ni 

retikularni crte� parakardijalno i parahilarno, desno 

u gornjem plu"nom polju okrugla, jasno ograni!ena 

senka veli!ine do 10 mm. Na prethodnim snimcima 

(februar 2019.) se ista ne prati. CT grudnog ko�a iz 

maja 2021. godine (Slika 2.), ukazuje na 

hiperdenznu promenu gornjeg lobusa desnog 

plu"nog krila i po svojim CT karakteristikama bi 

mogla odgovarati lipomu (s obzirom na veli!inu 

promene ote�ana verifikacija denziteta).  

Quantiferon TB Gold test negativan. 

Bolesnik je juna 2021. godine hospitalizovan na 

Klinici za grudnu hirurgiju Instituta za plu"ne 

bolesti Vojvodine (IPBV). Pri prijemu 

asimptomati!an, urednih vitalnih parametara, 

urednih laboratorijskih nalaza, pulmonalna gasna 

razmena u mirovanju o!uvana, od terapije bolesnik 

uzimao metotreksat i kortikosteroidnu terapiju.  

Ura#ena je videoasistirana torakoskopija; 

makroskopski i palpatorno se verifikuje tumorska 

promena u anteriornom segmetu gornjeg re�nja. 

Ura#ena je atipi!na resekcija promene i ekstirpacija 

limfnog !vora pozicije 8. Patohistolo�kom analizom 

se da se radi o promeni u sklopu reumatoidnog 

artritisa (Rheumatoid arthritis-associated 

intersticial lung desease). 

Sa pulmolo�ke strane nije bilo kontraidikacija za 

uvo#enje biolo�ke terapije radi le!enja osnovne 

bolesti. 

S obziom na plu"nu manifestaciju RA potrebne su 

povremene pulmolo�ke kontrole.Jula 2022. godine 

ura#en kontrolni CT grudnog ko�a koji je bez 

znakova rest/recidiva osnovnog oboljenja na mestu 

reseciranog bronha sa desne strane.  

!
SLU"AJ!BROJ!2.!

 

Bolesnik (57 godina) koji je na imunosupresivnoj 

terapiji zbog seropozitivnog reumatoidnog artritisa, 

septembra 2019. godine pregledan od strane 

pulmologa zbog ka�lja sa iska�ljavanjem 

sukrvi!avog sadr�aja. CT grudnog ko�a (avgust 

2019.) ukazivao na difuzne mikro i makronodularne 

promene plu"nog parenhima koje diferencijalno 

dijagnosti!ki ukazuju na sekundarne depozite ili 

sarkoidozu. Slu!aj bolesnika razmotren na Komisiji 

za intersticijalne i granulomatozne bolesti plu"a, 

kada je uvidom u op�te stanje bolesnika i radiolo�ke 

nalaze indikovana hospitalizacija. Oktobra 2019. 

hospitalizovan u Institutu za plu"ne bolesti. Na 

radiogramu grudnog ko�a uo!avaju se obostrane 

nodularne, delimi!no slivene promene obostrano 

parakardijalno i desno infraklavikularno. (Slika 3.)   

Quantiferon TB Gold test je bio negativan.  

HRCT nalaz ukazivao je na brojne difuzno 

raspore#ene mikronodularne i nodularne promene 

pojedine sa centralnom ekskavacijom, 

medijastinalnu limfadenomegaliju, kardiomegaliju. 

(Slika 4.) 

Bronhoskopiran uz uredan endoskopski nalaz, 

analizom uzetih materijala nije razuja�njena 

etiologija promena. Ura#ena je transtorakalna 

punkcija (TTP) lezije levog donjeg re�nja, 

citopatolo�kom analizom dobijenog materijala nije 

razja�njena etiologija promena.   

Nakon odgovaraju"e preoperativne pripreme 

bolesnik je operisan u op�toj anesteziji novembra 

2019. godine kada je ura#ena videoasistirana 

torakoskopija i leva minitorakotomija. Na!injena je 

atipi!na resekcija gornjeg i donjeg re�ja levog plu"a. 

Definitivni PH nalaz odgovara nekroti!noj 

inflamatornoj granilomatozi. U rezovima bojenim 
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metodom Ziehl-Neelsn nisu na#eni AARB. U 

rezovim bojenim metodom Grocott nisu na#ene 

gljivice. S obzirom na podatak da se bolsenik le!i od 

seropozitivnog reumatoidnog artritsa opisane 

podru!ja nekroti!ne granulomatozne upale 

najverovatnije odgovaraju reumatoidnim nodulima 

(nekrobiotski noduli).  

 

Slu!aj bolesnika razmotren na Komisiji za 

granulomatozne i intersticijumske bolesti, s obzirom 

na patohistolo�ki nalaz i odsustvo respiratornih 

tegoba, bolesnik upu"en na dalje le!enje osnovne 

bolesti kod reumatologa. 

 

 

DISKUSIJA!
 

Terapija reumatoidnog artitisa ima za cilj 

uklanjanje simptoma i znakova bolesti, o!uvanje 

normalne i popravljanje o�te"ene funkcije zglobova, 

spre!avanje i popravljanje o�te"enja i deformacija 

kao i o!uvanje i popravljanje kvaliteta �ivota 

bolesnika. Le!enje RA treba po!eti odmah po 

postavljanju dijagnoze, sprovodi se dok je to 

neophodno (naj!e�"e do�ivotno). Lekovi koji se 

naj!e�"e koriste su analgetici, nesteroidni 

antiinflamatroni lekovi (NSAIL), lekovi koji mogu 

da menjaju tok bolesti (LMTB), kortikosteroidi i 

biolo�ki lekovi. Analgetici se koriste kao dodaci 

NSAIL i LMTB radi dodatnog smanjivanja bolova 

uz oprez jer dugotrajna primena mo�e dovesti do 

o�te"enja bubrega i jetre. Efekti NSAIL se ogledaju 

u smanjenju bola i zapaljenja dok dugoro!no 

usporavaju napredovanje bolesti i spre!avaju 

o�te"enje sistema za kretanje. LMTB su 

metotreksat, sulfasalazin, hidroksihlorokin, 

hlorohin, D-penicilamin, soli zlata, azatioprin, 

ciklosporin, leflunomid. Dejstvo ovih lekova se 

odra�ava u usporenju napredovanja o�te"enja 

zglobova, !uvanju funkcije zglobova, odr�avanju 

radne sposobnosti bolesnika i popravljanju kvaliteta 

�ivota. Biolo�ki lekovi koji se danas upotrebljavaju 

za le!enje RA su humanizovani ili humani 

proteinski molekuli namenjeni neutralizaciji 

proinflamatronih citokina, deleciji B limfocita ili 

blokiranju kostimulatrnih molekula T limfocita. 

Dejstvo biolo�kih lekova se ogleda u smanjenju 

simptoma i usporavanju radiolo�ke progresije (6). 

Prema istra�ivanjima sprovedenim me#u 

pacijentima sa RA, uklju!uju"i i one koji nikada 

nisu bili na biolo�koj terapiji, rizik za razvoj TB 

infekcije je dva do deset puta ve"i u pore#enju sa 

generalnom populacijom. Prevalenca LTBI kod 

pacijenata sa reumatskim bolestima, procenjena u 

nekoliko studija, iznosila je 13%, od !ega 4% kod 

bolesnika sa RA (7). 

Kod bolesnika u prvom prikazu slu!aja zbog 

neadekvatnog odgovora na primenjenu terapiju bilo 

je potrebno uvo#enje biolo�ke terapije. Pre uvo#enja 

biolo�ke terapije neophodno je isklju!iti LTBI. U 

slu!aju pozitivnog Quantiferon TB test i 

patohistolo�ke potvrde prisutne LTBI neophodno bi 

bilo le!enje iste i potom odluka o daljem le!enju RA 

biolo�kom terapijom. 

Terapija LTBI se prema najnovijim preporukama 

zasniva na kra"em le!enju (3- meseca) 

rifampicinom. Ovom vidu le!enja se daje prednost u 

odnosu na du�e le!enje (6-9 meseci) izonijazidom 

kao monoterapijom (8).   

Komplikacije RA mogu da nastanu kao direktan 

efekat osnovne bolesti, kao efekat terapije 

primenjene za le!enje RA ili zbog 

imunosupresivnog efekta biolo�ke terapije (9). 

Kod bolesnika u drugom prikazu slu!aja 

promene opisane na CT-u grudnog ko�a ukazivale 

su radiolo�ki na sekundarne depozite ili sarkoidozu. 

S obzirom da je PH analizom dokazano da su u 

pitanju promene u sklopu RA kod ovog bolesnika 

neophodne su !e�"e kontrole s obzirom na 

pro�irenost osnovne bolesti. 

 

 

ZAKLJU"AK!
!
 

Kod bolesnika sa RA pre uvo#enja biolo�ke 

terapije neophodno je isklju!iti postojanje LTBI, 

dok kod bolesnika s biolo�kom terapijom 

neophodno je povremeno pra"enje od strane 

pulmologa s obzirom na mogu"nost razvoja plu"nih 

infekcija prvenstveno milijarne tuberkuloze kao i 

razvoja plu"nih manifestacija RA. 
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Slika 1.  Slika 1. Radiogram grudnog ko�a april 2021. 

 

Slika 2.  CT grudnog ko�a maj 2021. 
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 Slika 3. Radiogram grudnog ko�a oktobar 2019. 

 

Slika 4. HRCT oktobar 2019. 
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Summary:Introduction: Rheumatoid arthritis is a chronic inflammatory disease that affects the synovium, leading 

to joint disorders and bone destruction, which leads to disability and increases mortality. The most common extra-

articular localization of RA manifestations is lungs. Rheumatoid arthritis is treated long-term with biological drugs. 

The use of immunomodulatory therapy, and possibly the disruption of the immune response caused by the disease itself, 

increase the risk of developing tuberculosis (TB) in these patients. In order to determine active TB or latent TB (LTBI) 

before starting therapy with biological drugs, it is necessary to conduct a detailed physical examination to determine 

the possible presence of clinical manifestations of TB, take a detailed history, perform a chest radiograph and perform 

PPD/IGRA tests. 

Case report: Two cases of patients with RA are presented. In the first patient, before the introduction of biological 

therapy, it was necessary to rule out the existence of tuberculosis infection. In the second patient, CT of the chest 

indicated changes like secondary deposits or sarcoidosis, and it was necessary to determine a pathohistological 

diagnosis of these changes. 

Conclusion: In patients with RA, before the introduction of biological therapy, it is necessary to exclude the 

existence of TB infection, as well as occasional pulmonological monitoring due to the development of extra-articular 

manifestations of RA. 

Key words: rheumatoid arthritis, lungs, tuberculosis 
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UDRU�ENOST �SARCOID-LIKE� GRANULOMA I SKVAMOZNOG 
KARCINOMA PLU!A-PRIKAZ SLU"AJA 

 
COEXISTENCE OF �SARCOID-LIKE� GRANULOMAS  AND SQUAMOUS 

LUNG CARCINOMA 
 

Emilija Vuji#i$1, Miroslav Ili$1,2, Darinka Kukavica1, Dragica Kova#evi$1, Jovan 
Javorac1,2, Nevena Savi$1, Svetlana Ka�ikovi$-Le#i$1,2 , Dejan %eki$1, Aleksandra 

Lovrenski1,2, Kristina Tot Vere�1, Aleksandra Radi$1 

 

 

SA�ETAK 
 

Uvod: Udru�enost sarkoidoze i raka plu!a predstavlja veliki problem ali i izazov za klini"ara. 
Prikaz slu!aja: Bolesnica starosti 63 godine hospitalizovana na Klinici za grudnu hirurgiju Instituta za plu!ne 

bolesti Vojvodine radi razja�njenja etiologije medijastinalne limfadenomegalije i mekotkivne infiltracije u 
medijastinumu. Ura#ena je medijastinoskopija, a biopsije limfnog "vora na poziciji 2R su citolo�ki odgovarale 
granulomima, dok je patohistolo�ki nalaz odgovarao granulomatoznoj nenekrotiziraju!oj upali. Odluka je bila da se 
otpusti bez kortikosteroidne terapije. Nakon tri meseca registruje se progresija promene u medijastinumu. Potom 
bronhoskopirana, endoskopski: cirkularna infiltrativna stenoza bronha za S1 i S2 levo, a patohistolo�kom i 
citopatolo�kom analizom materijala nije razja�njena etiologija promena u plu!ima. S obzirom, da je na HRCT-u plu!a 
opisana promena u jetri, ura#en je CT abdomena koji je potvrdio promenu koja mo�e odgovarati granulomu, ddg. 
infiltrativnoj leziji. PET/CT je pokazao nakupljanje FDG aktivnosti u medijastinumu, parenhimu plu!a i jetri. Zapo"eto 
je le"enje kortikosteroidnom terapijom (prednisone 40mg), uz sukcesivno smanjenje doze, na kojoj je bolesnica bila 5 
meseci. I pored primenjene terapije na radiogramu grudnog ko�a vi#ena je okruglasta promena u levom plu!nom krilu 
sa visoko eleviranom levom hemidijafragmom, te je ura#ena rebronhoskopija. Endoskopski: o�iljno transformisan levi 
gornji bronh, uklju"uju!i i karinu koja je pro�irena. Bronh za S1/2 kao i bronh za lingulu su o�iljno cirkularno su�eni. 
Patohistolo�ki sa transbronhijalne biopsije (TBB) iz levog gornjeg re�nja, bronhobiopsijom (BB) karine u�!a za levi 
gornji re�anj, kao i kateterbiopsijom (KB) iz levog gornjeg re�nja dokazan je skvamozni keratoti"ni karcinom, 
stadijuma T4N3M1b, stadijum IVB. Bolesnicino op�te stanje se pogor�ava (ECOG PS 3),indikovana simptomatska 
terapija. 

Zaklju!ak: Kod bolesnika sa novodijagnostikovanom sarkoidozom, koji ne reagiju na po"etnu kortikosteroidnu 
terapiju trebalo bi odmah uraditi reevaluaciju radi isklju"enja postajanja neoplasti"nog procesa. Istovremeno 
postojanje ove dve bolesti predstavlja izvor dijagnosti"kih gre�aka, te je neophodan multidisciplinarni tim. 

Klju!ne re!i: sarkoidoza, karcinom, dijagnoza 
 

 

 

UVOD 
 

Sarkoidoza je multisistemska granulomatozna 

bolest nepoznatog uzroka. Prose!na starost pacijenata 

je u opsegu od 30-50 godina, a ve"a stopa nastanka 

bolesti je kod osoba �enskog pola. Uzrok sarkoidoze 

je nepoznat, mada se smatra da bolest mo�e da se 

ispolji kod genetski predisponiranih osoba, sa 

pozitivnom porodi!nom anamnezom. Mikrobiolo�ki 

agensi, neogranske materije, razli!iti faktori iz 

spolja�nje sredine mogu da doprinesu razvoju 

autoimunog odgovora, te razvoju sarkoidoze. Glavna 

uloga u patogenezi su CD4+ helper "elije, koje 

prezentuju odgovaraju"e antigene T-limfocitima, te 

dolazi do izlu!ivanja citokina, i na kraju do 

formiranja nekazeoznih granuloma. Granulomi 

predstavljaju nakupinu d�inovskih makrofaga, 

epiteloidnih "elija i T-limfocita. Plu"a su organ koji je 

naj!e�"e zahve"en (>90%). Naj!e�"i simptomi su 

ote�ano disanje, suv ka�alj, nelagodnost u grudnom 

ko�u, malaksalost, gubitak na telsnoj masi. Drugi 

organi, sa manjom u!estalo�"u, koji mogu biti 

zahva"eni sarkoidozom su: periferni limfni nodusi, 

jetra, slezina, ko�a, o!i, srce, centralni nervni sistem, 

itd. Prema Ameri!kom torakalnom dru�tvu (ATS), 

Evropskog respiratornog udru�enja (ERS) i Svetskog 

udru�enja za sarkoidozu i granulomatozne bolesti 
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(WASOG) dijagnoza sarkoidoze se postavlja na 

osnovu prisustva klini!kih simptoma, laboratorijskih 

analiza, radiolo�kih karakteristika, funkncionalnih 

ispitivanja i patohistolo�ke analize nakon 

isklju!ivanja drugih poznatih uzroka granulomatoze 

[1,2,3,4]. 

Da bi se potvrdila dijagnoza sarkoidoze, 

maligniteti plu"a moraju biti isklju!eni. Povezanost 

sarkoidoze i raka plu"a je vrlo retka. Postoje tri 

hipoteze. Prva hipoteza je da hroni!na recidivantna 

sarkoidoza mo�e pove"ati rizik od razvoja raka plu"a. 

Druga hipoteza se zasniva na !injenici da se �sarcoid-

like� granulomi stvaraju kod bolesnika sa rakom 

plu"a, kao rezultat imunog odgovora povezanog sa 

antigenima karcinoma plu"a. Tre"a hipoteza govori o 

tome da se sarkoidoza i karcinom plu"a mogu razviti 

istovremeno. Shodno gore navedenim hipotezama, te 

nerazja�njenoj etiologiji povezanosti karcinoma plu"a 

i sarkoidoze, ova tema predstavlja jednu od brojnih 

predmeta istra�ivanja u svetu [5,6]. 

PRIKAZ SLU"AJA 

Bolesnica starosti 63 godine prvi put je 

hospitalizovana na Klinici za grudnu hirurgiju radi 

razja�njenja etiologije uve"anih medijastinalnih 

limfnih !vorova, mekotkivne infiltracije u 

medijastinumu koja propagira levo, kao i obostranih 

mekotivnih nodusa u plu"ima otkrivenih na CT-u 

grudnog ko�a (Slika 1), a povodom �estomese!nog 

suvog nadra�ajnog ka�lja.  

Slika 1. Prvi CT grudnog ko�a 

Nakon odgovaraju"e preoperativne pripreme 

operisana je u op�toj anesteziji, kada je ura#ena 

medijastinoskopija. Uzete su biopsije limfnog !vora 

na poziciji 2R, citolo�ki ex tempore nalaz je 

odgovarao granulomima izgra#enim od epiteloidnih 

"elija i limfocita u kojima nema nekroze, dok je 

definitivni patohistolo�ki (PH) nalaz odgovarao 

granulomatoznoj nenekrotiziraju"oj upali. Materijal 

se sastojao od elemenata limfnog !vora, slivenih 

�sarcoid-like� granuloma, kao i pojedina!nih "elija 

tipa Langhans. Imunohistohemijskom analizom nisu 

detektovane tumorske "elije (Slika 2). 

Slika 2. 

Biopsija limfnog "vora na poziciji 2R-PH  
nalaz koji odgovara  granulomatoznoj 

nenekrotiziraju!oj upali 

Bolesnica je potom pregledana od strane Komisije 

za granulomatozne i intersticijalne bolesti ustanove, 

koja je nakon uvida u CT nalaz grudnog ko�a i PH 

nalaz indikovala hospitalizaciju. Pri prijemu se 

saznaje da bolesnicin sin boluje od sarkoidoze, sa 

komorbiditetima (dijabetes mellitus tipa II, arterijska 

hipertenzija i hiperlipidemija). Funkcionalna 

ispitivanaja su bila uredna, S-ACE je bio sni�en, dok 

su s-Ca i Ca u 24h urinu bili u referentnim opsezima. 

Ultrasonografski pregled abdomena je bio uredan, a 

ehokardiografskim pregledom nije ustanovljena 

plu"na hipertenzija. Nije bilo indikovano uvo#enje 

kortikosterodine terapije. Pregledana od strane ORL 

specijaliste, naklon UZ �titaste �lezde i laboratorijskih 

analiza hormona iste, postavlja se dijagnoza 

hipotireoze. Nakon tri meseca na kontrolnom 
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pregledu se registruje progresija promene u 

medijastinumu. Kontrolni HRCT plu"a je opisao 

radiolo�ku progresiju promene u medijastinumu, 

stacionaran nalaz lezija u plu"nom parenhimu, te 

novonastalu fokalnu leziju u jetri, te je bolesnica 

ponovo hospitalizovana. Pored ka�lja, koji sve vreme 

perzistira, bolesnica kao novonastale simptome 

navodi promuklost i ote�ano disanje pri lakom 

naporu. Tokom hospitalizacije ura#ena je 

bronhoskopija, endoskopski je vi#ena cirkularna 

infiltrativna stenoza bronha za S1 i S2 levo, a PH i 

citopatolo�kom analizom materijala uzetih 

bronhoskopijom nije razja�njena etiologija promena u 

plu"ima. S obzirom, da je na HRCT-u kao uzgredan 

nalaz, opisana promena u jetri, ura#en je CT 

abdomena koji je potvrdio opisanu hipodenznu 

promenu u jetri dijametra 24mm, koja mo�e 

odgovarati granulomu u sklopu osnovnog oboljenja, 

diferencijalno dijagnosti!ki fokalnoj nodularnoj 

hiperplaziji ili manje verovatno neo infiltrativnoj 

leziji (Slika 3).  

 

 

 
 

Slika 3. 

 Kontrolni HRCT grudnog ko�a sa  �slice� u predelu 
abdomena: Fokalna nodularna promena u jetri 

 

Po otpustu indikovan je PET/CT, koji je opisao 

nakupljanje FDG aktivnosti hilarno levo uz 

medijastinum, u S10 desnog plu"nog krila, kao i u S7 

desnog re�nja jetre i S3 levog-u sklopu osnovne 

bolesti. Na osnovu svih navedenih analiza kod 

bolesnice je zapo!eto le!enje kortikosteroidnom 

terapijom u hospitalnim uslovima (Prednoson 40mg), 

uz sukcesivno smanjenje doze, na kojoj je bolesnica 

bila 5 meseci. I pored primenjene terapije bolesnica 

navodi da je oslabila za 2 meseca 20 kg, ima ga#enje 

na hranu, i dalje je bila prisutna disfonija uz ote�ano 

disanje pri lakom naporu, kao i ka�alj. Na radiogramu 

grudnog ko�a vi#ena je okruglasta promena u levom 

plu"nom krilu sa visoko eleviranom leva 

hemidijafragmom (Slika 4), te je indikovana ponovna 

hospitalizacija, u toku koje je ura#ena je 

rebronhoskopija. Endoskopski vi#en je o�iljno 

transformisan levi gornji bronh, uklju!uju"i i karinu 

koja je pro�irena. Bronh za S1/2 kao i bronh za 

lingulu su o�iljno cirkularno su�eni. PH analizom 

materijala dobijenog transbronhijalnom biopsijom 

(TBB) iz levog gornjeg re�nja, bronhobiopsijom (BB) 

karine u�"a za levi gornji re�anj, kao i 

kateterbiopsijom (KB) iz levog gornjeg re�nja 

dokazan je skvamozni keratoti!ni karcinom, 

stadijuma T4N3M1b, stadijum IVB (Slika 5). 

Odlukom Onkolo�kog Konzilijuma indikovano je 

molekularno testiranje na PD-L1, koje je pozitivno. 

Bolesnicino op�te stanje se u me#uvremenu 

pogor�ava (ECOG PS 3), te je indikovana 

simptomatska terapija. 

 

 

Slika 4. 

 Kontrolni radiogram grudnog ko�a nakon kortikosterodine 
terapije 
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Slika 5.  

 PH analiza materijala dobijenog transbronhijalnom 
biopsijom (TBB) iz levog gornjeg re�nja-skvamozni 

keratoti"ni karcinom 

 

 
DISKUSIJA 

 

Koegzistencija sarkoidoze i raka plu"a je izuzetno 

retka, incidencija je manja od 1%. Obi!no se vi#a kod 

skvamoznog karcinoma plu"a. Zahva"enost 

medijastinalnih limfnih !vorova mo�e se na"i i kod 

sarkoidoze i kod raka plu"a �to !ini dijagnozu 

izazovnom [7].  

Povezanost sarkoidoze i karcinoma plu"a je 

kontroverzna jo� od 1973. kada su Brincker i Wilbek 

prvi predlo�ili teoriju da sarkoidoza mo�e indukovati 

razvoj karcinoma putem nepoznatog mehanizma. 

Prema jednoj od teorija "elije karcinoma plu"a se 

razvijaju unutar fibroznog tkiva koje se razvija oko 

granuloma u hroni!noj recidivantnoj sarkoidozi. 

Prema drugoj teoriji "elijski posredovan imuni 

odgovor indukovan u sarkoidozi dovodi do razvoja 

tumora. Tako#e, postoji jo� jedna teorija koja govori o 

tome da �sarcoid-like� granulomi nastaju kao 

posledica imunolo�ke reakcije na tumorske antigene 

[8]. 

�Sarcoid-like� granulomi su opisani ili u blizini 

tumora ili unutar regionalnih limfnih !vorova, gde se 

vr�i drena�a odre#enog tumora. U nekim slu!ajevima 

takve reakcije se mogu videti !ak i u neregionalnim 

limfnim !vorovima. Smatra se da se ovi granulomi 

!etiri puta !e�"e javljaju u regionalnim limfnim 

!vorovima bez metastaza, nego u limfnim !vorovima 

sa metastazama. Oni se nalaze u 2,4% do 3,4% svih 

karcinoma plu"a; !e�"e kod pacijenata sa 

skvamoznim karcinomom. Stoga se prava sarkoidoza 

mo�e pome�ati sa lokalnom reakcijom, �sarcoid-like� 

granulomima kod pacijenata sa rakom [7]. 

U literaturi je objavljeno vi�e slu!ajeva 

istovremene pojave sarkoidoze i karcinoma plu"a. 

Jedan od njih je slu!aj Kachalia GA i saradnika, koji 

je prikazao bolesnicu kod koje je uo!ena istovremena 

pojava nekazeoznih granuloma i adenokarcinoma 

plu"a. Tako#e, ista pojava mo�e da se vidi i u studiji 

Shin HJ  i saradnika [5,8].  

Bez obzira na gore navedene teorije, uzro!no-

posledi!na veza ne mora da postoji, ve" se sarkoidoza 

kao bolest, sama po sebi mo�e simultano javiti sa 

karcinomom plu"a, kada imamo dve odvojene bolesti.  

Dijagnoza sarkoidoze ostaje upitna, kao i u na�em 

slu!aju tako i u ostalim slu!ajevima. Dalje klini!ke 

studije su neophodne kako bi se utvrdilo postojanje 

bilo kakve povezanosti izme#u sarkoidoze i 

karcinoma plu"a. 

 
ZAKLJU"AK 

 

Iako je razvoj karcinoma plu"a kod bolesnika sa 

plu"nom sarkoidozom vrlo retka pojava, klini!ki 

lekari bi uvek trebali u potupnosti da ispitaju 

mogu"nost postajanja raka plu"a kod bolesnika sa 

novodijagnostikovanom sarkoidozom, pogotovo kod 

onih bolesnika koji ne reagiju na po!etnu 

kortikosteroidnu terapiju. Istovremeno postojanje ove 

dve bolesti mo�e biti izvor dijagnosti!kih gre�aka, te 

je za pravilnu dijagnozu neophodan multidisciplinarni 

tim. 
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ABSTRACT 
 
Introduction: Coexistence of sarcoidosis and lung cancer represents a big problem and challenge for 

clinicians. 
Case report: A 63-year-old patient was hospitalized at Clinic for Thoracic Surgery for purpose of 

clarifying etiology of mediastinal lymphadenomegaly and infiltration in mediastinum. Mediastinoscopy was 
performed. Lymph node biopsies at position 2R were cytologically consistent with granulomas, while 
pathohistological findings were consistent with granulomatous non-necrotizing inflammation. Decision was to 
discharge patient without corticosteroid therapy. After three months, progression in mediastinum was 
registered. Endoscopically: there was circular infiltrative stenosis of bronchus for S1,2 on left. 
Pathohistological and cytopathological analysis of material did not clarify the etiology of changes in lungs. 
Considering that change in liver was described on HRCT, a CT scan of abdomen was performed, which 
confirmed a change-granuloma, ddg. infiltrative lesion. A PET/CT was performed where accumulation of 
FDG activity in mediastinum, lung parenchyma and liver was described. Corticosteroid therapy was started, 
with successive reduction in dose, on which patient was for 5 months. Despite applied therapy, a highly 
elevated left hemidiaphragm with round changes in left lung was seen on chest X-ray. Rebronchoscopy was 
performed. Endoscopically: scarred transformed left upper bronchus, including the dilated carina. Bronchus 
for S1/2 as well as bronchus for lingula are scarred and circularly narrowed. Pathohistologically, 
transbronchial biopsy from left upper lobe, bronchobiopsy of the carina of left upper lobe, as well as catheter 
biopsy from left upper lobe showed squamous keratotic carcinoma, stage T4N3M1b, stage IVB. The patient's 
general condition worsens (ECOG PS 3), symptomatic therapy was indicated. 

Conclusion: Patients with newly diagnosed sarcoidosis, who do not respond to initial corticosteroid 
therapy, should be immediately reevaluated to rule out the development of neoplastic process. The 
simultaneous existence of these two diseases is source of diagnostic errors, and a multidisciplinary team is 
necessary. 
Keywords: sarcoidosis, carcinoma, diagnosis 
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ISKUSTVA SA LE!ENJEM NINTEDANIBOM KOD PACIJENATA SA 
PLU"NIM MANIFESTACIJAMA SISTEMSKE SKLEROZE. PRIKAZ 

SLU!AJEVA. 
 

EXPERIENCES WITH NINTEDANIB TREATMENT IN PATIENTS WITH PULMONARY 
MANIFESTATIONS OF SYSTEMIC SCLEROSIS: CASE REPORTS. 

 
Aleksandra Radi#¹, Miroslav Ili#¹,², Darko Tasi#¹, Nevena Savi#¹, Kristina Tot Vere�¹, Svetlana 

Ka�ikovi#-Le$i#¹,², Jovan Javorac¹,², Emilija Vuji$i#¹, Dragica Kova$evi#¹ 
 

Sa�etak: Uvod: Sistemska skleroza (SSc) je autoimuno oboljenje vezivnog tkiva, manifestuje se o�te!enjem 

vaskularnih struktura i poreme!ajem funkcije fibroblasta. Prema nekim studijama promene u plu!ima se javljaju u vidu 

intersticijalne plu!ne fibroze kao rane manifestacije bolesti i imaju tendenciju progrediranja u prve "etiri godine. Od 

2015. godine u ATS/ERS smernicama za le"enje plu!ne fibroze nalazi se antifibrotik nintedanib. Efikasnost leka je 

ispitana kroz dvostruko slepu, randomizovanu SENSCIS i INBUILD studiju tokom 52 nedelje. Kao primarni faktor 

posmatrana je vrednost forsiranog vitalnog kapacitete (FVC). U SENCIS studiji efekat terapije je bio 43,8%, u 

INBUILD 57%. 

Metode: Retrospektivna studija pet slu"ajeva sa plu!nim manifestacijama u sklopu le"enja SSc le"enih 

antifibrotikom nintedanibom od strane Komisije za intersticijumske bolesti plu!a Intituta za plu!ne bolesti Vojvodine. 

Svih pet slu"ajeva su od tegoba navodili suv ka�alj i poja"ano zamaranje. Spirometrijski im je registrovan restriktivni 

poreme!aj ventilacije plu!a i radiolo�ki fibrozne promene. Nakon tri meseca je ra#ena reevaluacija radi procene 

funkcionalnosti leka. Druga evaluacija nakon 36 nedelja radi procene klini"kog, funkcionalnog i radiolo�kog statusa. 

Diskusija: Posmatraju!i tegobe pacijenata posle jednog do tri meseca nakon primene antifibrotika ka�alj se 

smanjuje ili potpuno prestaje uz lak�u toleranciju fizi"kog napora. Usporava se pad vrednosti FVC kao �to je dokazano 

SENCIS i INBUILD studijama. Za razliku od INBUILD studije, kod na�ih pacijenata nije bilo akutne egzacerbacije. 

Ispoljena ne�eljena delovanja su blaga i porekla gastrointestnalnog trakta (dijareja). Radiolo�ki nalaz je stacionaran. 

Zaklju!ak: Le"enje nintedanibom usporava progresiju bolesti, pobolj�ava kvalitet �ivota pacijenata i produ�ava 

�ivotni vek. 

Klju!ne re!i: sistemska skleroza, intersticijumske bolesti plu!a, nintedanib 

 
UVOD 

 
 Sistemska skleroza (SSc) je autoimuno oboljenje 

vezivnog tkiva koje se manifestuje o�te!enjem 
vaskularnih struktura i poreme!ajem funkcije 
fibroblasta. "e�!e se javlja kod �ena starosti izme#u 
30-50 godina. Zahvata vi�e tkiva i organa, a kao 
prvi znak bolesti se javljaju promene po ko�i u vidu 
skleroderme i Reynaudovog sindroma. U zavisnosti 
od rasprostranjenosti ko�nih promena SSc se 
ispoljava u dva oblika: kao ograni$ena sistemska 
skleroza, ranije poznata pod nazivom �CREST� 
sindrom (Raynaudov fenomen, kalcinoza, 
dismotilitet ezogafusa, sklerodaktiliju i 
teleangiektazije) zahvata uglavnom prste i 
ekstremitete distalno od lakta i lica. Ima bolju 
prognozu jer u kasnoj fazi bolesti zahvata unutra�nje 
organe. Difuzna sistemska skleroza ima brz razvoj i 
visok rizik od zahvatanja unutra�njih organa u ranoj 
fazi bolesti. 

Prema nekim studijama promene u plu!ima se 
javljaju kao rane manifestacije bolesti i imaju 
tendenciju progrediranja u prve $etiri godine. One 
su najzna$ajniji uzrok mortaliteta ovih bolesnika. 
Manifestuju se u vidu intersticijalne plu!ne fibroze 
koja je progresiva bolest, dovodi do redukcije 
funkcionalnog dela plu!nog parenhima �to vodi ka 
respiratornoj insuficijenciji, mo�e dovesti do plu!ne 
hipertenzije i hroni$nog plu!nog srca. Kao glavne 
tegobe pacijenti navode poja$ano zamaranje, 
dispneju pri naporu, a potom i u mirovanju i suv 
ka�alj. Dijagnoza se postavlja na osnovu detaljno 
uzete anamneze, fizikalnog pregleda -  auskultatorno 
nad plu!ima se kod ovih pacijenata registruju 
obostrano bazalno pukoti u inspirijumu. Odre#uju se 
vrednosti gasnih analiza arterijske krvi u mirovanju 
i optere!enju. Ispitivanjem plu!ne funkcije se kod 
pacijenata sa plu!nom fibrozom verifikuje 
restriktivni poreme!aj ventilacije plu!a. U sklopu 
radiolo�ke dijagnostike promene u plu!ima koristi 
se radiogram (RTG) snimak grudnog ko�a, ali 
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daleko ve!i zna$aj ima kompjuterizovana 
tomografija grudnog ko�a visoke rezolucije 
(HRCT). Manje zastupljene metode u postavljanju 
dijagnoze su uzimanje bronhoalveolarnog lavata i 
biopsija plu!a.  [1,2,3] 

U terapiji se kao lek prvog izbora koriste 
kortikosteroidi i imunosupresivi. Od 2015. godine u 
ATS/ERS smernicama za le$enje plu!ne fibroze 
nalazi se antifibrotik nintedanib (Ofev). U Srbiji se  
nintedanib koristi za le$enje idiopatske plu!ne 
fibroze (IPF) od 2016. godine, dok je za le$enje 
progresivne plu!ne fibroze (nonIPF, progresivne 
plu!ne manifestacije sistemskih bolesti i plu!nu 
manifestaciju SSc) uveden 2021. godine.  Koristi se 
u punoj dozi od 150mg dva puta na dan ili 
smanjenoj dozi od 100mg dva puta dnevno. 
Efikasnost leka je ispitana kroz dvostruko slepu, 
randomizovanu SENSCIS i INBUILD studiju 
tokom 52 nedelje. Da bi pacijent bio uklju$en u 
INBUILD  studiju morao je biti stariji od 18 godina, 
da mu je postavljena dijagnoza intersticijumske 
bolesti plu!a (ILD), isklju$uju!i IPF; da su HRCT 
pregledom verifikovane fibrozne promene >10% 
unutar &12 meseci pre skrininga; vrednost FVC ' 
45%, DLCO ' 30 - <80%. Tako#e su morali da  
ispunjavaju jedan ili vi�e kriterijuma za progresiju 
ILD u toku 24 meseca pre po$etka skriniga:  

-pad vrednosti FVC za ' 10%;  

-pad FVC za '5 - <10% i pogor�anje 
respiratornih tegoba;  

-pad FVC za '5 - <10% i pove!an stepen fibroze 
na HRCT-u;  

-pogor�anje respiratornih tegoba i pove!an 
stepen fibroze na HRCT-u. 

Primarni parametar koji se pratio kroz obe 
studije je vrednost forsiranog vitalnog kapaciteta 
(FVC). Prime!eno je zna$ajno sni�enje vrednosti 
FVC od 52,4ml kod pacijenata koji su primali lek. U 
pore#enju sa onima koji su primali placebo to je za 
41ml manji pad vrednosti FVC, �to odgovara efektu 
terapije od 43,8% kroz SENCIS studiju. U 
INBUILD studiji pacijenati koji su primali lek su 
imali pad vrednosti FVC za 80,82ml, �to je za 107 
ml ili 57% manje u odnosu na placebo grupu u 
op�toj populaciji. Nintedanib pacijenti relativno 
dobro podnose, naj$e�!a ne�eljena dejstva koja 
ispoljava ovaj leka su od strane gastronitestinalnog 
trakta (dijareja, mu$ina, povra!anje i 
hepatotoksi$nost) i uglavnom se le$e simptomatski. 
[4,5,6] 

MATERIJAL: Retrospektivna studija pet 
slu$ajeva sa plu!nim manifestacijama u sklopu 
le$enja SSc koji se le$e antifibrotikom 
nintedanibom od strane Komisije za intersticijumske 
i granulomatozne bolesti plu!a IPBV. Podaci su 
dobijeni iz istorija bolesti i izve�taja Komisije. 

 
PRIKAZ SLU!AJEVA: 

 
SLU!AJ I 

 
 Pacijent , 65 godina, koji se unazad 10 godina 

le$i pod dijagnozom sistemske skleroze 
prednizonom (Pronison) i azatioprinom (Imuran). 
Od komorbiditeta ima arterijsku hipertenziju i 
hipotireozu. Od tegoba pacijent se �ali na poja$ano 
zamaranje pri minimalnom naporu (kada pere zube). 
Prema savetu imunologa su ra#ena pulmolo�ka 
ispitivanja (spirometrija - registrovan lak restriktivni 
poreme!aj ventilacije plu!a, HRCT pregledom 
potvr#en UIP) te je predlo�eno uvo#enje 
antifibrotika. Zbog progresije op�teg stanja u martu 
mesecu 2022. godine je uveden antifibrotik 
(nintedanib)- nakon $ega se pacijent po$inje 
subjektivno bolje ose!ati, lak�e di�e i mo�e da pre#e 
ve!u razdaljinu bez zamora ve! nakon drug meseca 
terapije, a ukupno je 13 meseci na terapiji 
antifibrotikom (nintedanib). 

 

 
SLU!AJ II 

 
 Pacijent, 61 godinu, od ranije se le$i od 

arterijske hipertenzije i dijabetes melitusa tip II. 
Dijagnoza Raynaudovog fenomena i sistemske 
skleroze je postavljena 2010. godine, a 2017. godine 
je patohistolo�ki povr#ena intersticijalna 
pneumonije sa fibrozom. Spiropletizmografski se 
registruje lak restriktivni poreme!aj ventilacije 
plu!a, kapacitet difuzije je te�ko sni�en. Zbog  

sistemske skleroze je le$en kortikosteroidima, 
metotreksatom i ciklofosfamidom, ali kako se radi o 
brzo progrediraju!oj intersticijalnoj pneumoniji u 
sklopu SSc u aprilu mesecu 2022. je uveden 
antifibrotik nintedanib. Nakon tri meseca pacijent se 
i dalje poja$ano zamara pri umerenom naporu, ali je 
ka�alj umereniji. Pacijent je 11 meseci na 
antifibrotskoj terapiji nintedanibom. 
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SLU!AJ III 
 
 Pacijentkinja, 69 godina. Od komorbiditeta 

navodi hipotireozu i glaukom. Radi se o 
pacijentkinji koja od 1974. godine ima ko�ne 
promene po licu i dlanovima sa tendencijom 
progrediranja, zbog $ega je u vise navrata 
pregledana od strane dermatologa. 2009. godine je 
HRCT pregledom opisan UIP-u. Nakon sprovedenih 
ispitivanja pod kontrolom imunologa postavljena 
dijagnoza CREST sindroma u sklopu sistemske 
skleroze zbog $ega je le$ena kortikosteroidnom i 
imunosupresivnom terapijom, a potom je u junu 
mesecu 2022. uveden antifibrotik nintedanib. 
Spirometrijski registrovan lak restriktivni poreme!aj 
ventilacije plu!a, kapacitet difuzije izrazito sni�en 
uz umereno sni�enu Krogovu konstantu. Nakon 
sedam meseci javljaju se ne�eljana delovanja vezana 
za primenu leka u vidu mu$nine, povra!anja i 
gubitka apetita zbog $ega je lek obustavljen, a nakon 
mesec dana uveden u smanjenoj dozi koju dobro 
toleri�e. Ukupno je na terapiji nintedanibom 8 
meseci, a na primenjenu terapiju ka�alj je dosta 
smanjen, ima umerene, prolazne respiratorne 
tegobe. 

 
SLU!AJ IV 

 
 Pacijentkinja, 43 godine, 2017. godine 

postavljena dijagnoza progresivne sistemske 
skleroze, a decembra 2018. potvr#ena intesticijalna 
pneumonija u sklopu osnovne bolesti, spirometrijski 
te�ak restriktivni poreme!aj ventilacije plu!a.. Od 
ranije se le$i od arterijske hipertenzije i depresije. 
Pod kontrolom imunologa le$ena kortikosteroidima 
i ciklofosfamidskim pulsevima (ukupno X).  Juna 

meseca 2022. uveden antifibrotik nintedanib koji je 
nakon mesec dana obustavljen zbog razvoja 
ne�eljenih delovanja u vidu bolova u abdomenu, 
dijareje i skokova vrednosti transaminaza. U 
avgustu mesecu nastavljeno sa primenom 
antifibrotika u sni�enoj dozi uz hepatoprotektiv i 
hepati$nu dijetu. Nakon �est meseci nastavljeno sa 
primenom antifibrotika u punoj dozi, ukupno je na 
antifibrotskoj terapiji 8 meseci, terapiju subjektivno 
dobro podnosi, ka�alj je smanjen, poja$ano se 
zamara pri naporu. 

 
 

SLU!AJ V 
 
 Pacijent, 36 godina, se od 2006. godine le$i pod 

dijagnozom sistemske skleroze prednizonom 
(Pronison) i azatioprinom (Imuran), dok je pre toga 
11 godina le$en ciklofosfamidom. Od po$etka 
avgusta meseca 2021.g. uzima MMF (Cell cept). 
Pacijent je pulmolo�ki ispitivan od strane Komisije 
za intesticijumske bolesti plu!a IPBV zbog tegoba u 
vidu suvog ka�lja i ote�anog disanja pri fizi$kom 
naporu. Spiropletizmografski - te�ak restriktivni 
poreme!aj ventilacije plu!a, HRCT-om opisani 
diskretni znaci tipi$nog UIP-a. U decembru mesecu 
2022.g. uveden lek nintedanib. Pacijent je na terapiji 
nintedanibom tek tri meseca, ali se subjektivno 
dosta bolje ose!a, ka�alj se povukao, manje se 
zamara. 
 

Kod pacijenata je ra#ena prva evaluacija nakon 
12 nedelja radi procene funkcionalnosti leka. Druga 
evaluacija nakon 36 nedelja se vr�i radi procene 
klini$kog, funkcionalnog i radiolo�kog statusa.  

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Respiratio Case report  

Prikaz slu!aja 

    

Respiratio 2023, 13, (1-2) 435-441 438 

 

 

  

Slika 1:RTG snimak slu"aja I 

nakon 3 meseca terapije 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Slika 2: RTG snimak slu"aja II nakon 3 

meseca terapije 
 

 

Slika 3: RTG snimak slu"aja III 

nakon 3 meseca terapije 
 

Slika 4: RTG snimak slu"aja IV nakon 6 

meseci terapije 
 

  
 
 
 
 
 
 

Slika 5: RTG snimak slu"aja V nakon 3 

meseca terapije 
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Tabela 1: Vrednosti ispitivanih parametara kod pacijenata (I-V) 
 I II III IV* V 

INICIJALNO      

FVC 88%(3,57l) 70,92%(3,17l) 87,54%(2,46l) 40,55%(1,33l) 48%(2,65
l) 

DLCO 33%(3,04l) 47,95%(4,8l) 34,59%(2,67l) / 47,48%(6
,04l) 

Gasne u mirovanju O$uvana O$uvana O$uvane O$uvane O$uvana 

Gasne u naporu (II 
sprata) 

+PaO2 2,43kPa, 
+SaO2 11,1% 

+PaO2 2kPa, 
+SaO2 4% 

/ +PaO2  4,4kPa, 
+SaO2 18,8% 

+PaO2 
2,58 

kPa,+SaO2 
8,1% 

 
Ehokardiografija 

(RVSP) 

32mmHg 
 

35mmHg 
 

45mmHg 
 

40mmHg 
 

25mmHg 

Nakon 12 nedelja      

FVC 90,77%(3,54l) 83%(3,8l) 92,34%(2,53l) 45,12%(1,48l) 44,8%(2,
53l) 

DLCO / / 38,87%(2,95l) / 47,47%(6
,01l) 

Gasne u mirovanju Hipoksemija O$uvana O$uvane O$uvane O$uvana 

Gasne u naporu (II 
sprata) 

+PaO2 2,11 kPa, 
+SaO2 8,8% 

+PaO2 2,6 kPa, 
+SaO2 4,8% 

+PaO2 1,87 kPa, 
+SaO2 3,4% 

PaO2 pad 2,76 
kPa, SaO2 5,5% 

+PaO2 
1,2 kPa, 

+SaO2 5,9% 
Ehokardiografija / / / / / 

Nakon 36 nedelja       

FVC 86,41%(3,37l) / / / / 

DLCO 32,84%(2,91l) / / / / 

Gasne u mirovanju Hipoksemija / / / / 

Gasne u naporu (II 
sprata) 

PaO2 pad 1,98 
kPa, SaO2 10,1% 

/ / / / 

Ehokardiografija / / / / / 

 
*Napomena: Kod IV slu$aja je prva evaluacija ra#ena nakon 24 nedelje zbog razvoja ne�eljenih 

delovanja. 
 

DISKUSIJA 
 
 Kao dominantnu tegobu pacijenti u na�oj studiji 

su navodili poja$ano zamaranje pri umerenim 
dnevnim aktivnostima i suv ka�alj. Posle jednog do 
tri meseca ka�alj se smanjuje ili potpuno prestaje uz 
lak�u toleranciju fizi$kog napora, �to je i potvr#eno 
smanjenom desaturacijom i manjim padom 
parcijalnog pritiska kiseonika u naporu. Nedostatak 
drugih posmatranih studija je ta �to su se, prate!i 
efekat nintedaniba, uglavnom bazirali na 
posmatranje njegovog uticaja na parametre plu!ne 

funkcije i ne�eljena delovanja, dok je posmatranje 
uticaja leka na tegobe i subjektivni ose!aj pacijenata 
zapostavljeno. Posmatraju!i efekat nintedaniba u 
sklopu progresivne plu!ne fibroze kroz INBUILD 
studiju dokazano je da nintedanib spre$ava ka�alj i 
umanjuje zamaranje. [7] Kod ovih pacijenata ne 
o$ekujemo potpuni izostanak tegoba nakon 
uvo#enju antifibrotika, ali je cilj usporiti njihovu 
progresiju.  

Ispitivanjem plu!ne funkcije na�ih ispitanika 
registruje se restriktivni poreme!aj ventilacije plu!a 
uz pobolj�anje vrednosti FVC (prose$no x=  2,91%) 
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nakon 12 nedelja od uvo#enja antifibrotika 
nintedaniba. Bitno je ista!i da nintedanib usporava 
pad vrednosti FVC �to je dokazano SENCIS i 
INBUILD studijama, ali vremenom !e i pored 
njegove primene vrednost FVC nastaviti postepeno 
da opada �to ne treba smatrati neuspehom terapije 
jer se radi o progresivnoj bolesti. [8] 

Akutne egzacerbacije su definisane kao klini$ki 
zna$ajna pogor�anja koja se manifestuju 
pogor�anjem dispneje u trajanju manjem od mesec 
dana, CT-om opisanim novonastalim bilateralnim 
zonama mle$nog stakla i pogor�anje koje nije 
izazvano sr$anom insuficijencijom. Za razliku od 
INBUILD studije u kojoj su registrovane 
egzacerbacije u 8,7% slu$ajeva od ukupno 663 
ispitanika, u na�oj studiji nisu registrovane 
egzacerbacije. Akutne egzacerbacije kod ovih 
pacijenata se uglavnom hospitalno le$e i imaju ve!i 
rizik od mortaliteta. [9] 

Kada se posmatraju ne�eljeni doga#aji pacijenti 
nintedanib relativno dobro toleri�u. Nintedanib se u 
najve!em procentu elimini�e putem 
gastrointestinalnog trakta, dok je eleminacija putem 
bubrega zanemarljiva. Verovatno se iz tog razloga 
kao naj$e�!i ne�eljeni doga#aj javlja dijareja. [11] U 
pore#enju sa drugim studijama potvr#eno je da se 
uglavnom le$i simptomatski �to je i slu$aj kod na�a 
dva pacijenta, dok je u jednom slu$aju zbog 
dugotrajne dijareje lek obustavljen tokom mesec 
dana. U studijama su dominirali laki do umereni 
oblici dijareje, jer je svega 4-5% pacijenata u tim 
studijama odustajalo od u$estvovanja. Potvr#eno je 
da je kod pacijenata koji su tokom 44,7 meseci 
uzimali antifibrotik samo kod njih 5-10% isti trajno 
obustavljen zbog dijareje. [5] U na�oj studiji kod 
jedne pacijentkinje je zbog hepatotoksi$nosti koja se 
javila u prvih mesec dana od uvo#enja leka isti 
obustavljen, ali je ve! nakon mesec dana nastavljeno 
sa primenom u smanjenoj dozi koju dobro toleri�e. 
Studijom je potvr#eno da nintedanib dovodi do 
povi�enih transaminaza, ali se to javlja kod manje 
od 5% pacijenata, dok su ozbiljna o�te!enja jetre 
vi#ena kod 1% od ukupno 232 ispitanika. [5,9,10] 

Radiolo�ki nalaz kod jednog pacijenta u na�oj 
studiji je u lakoj regresiji, dok je kod preostalih 
stacionaran. Uzimaju!i u obzir da je re$ o hroni$noj 
progresivnoj bolesti, ni ne o$ekuju se promene u 
ovako kratkom vremenskom periodu. Eventualno 
nakon du�e primene leka mogu se o$ekivati znaci 
delimi$ne regresije na HRCT pregledu i to u prvim 
godinama primene.  

 
ZAKLJU!AK 

 
 Uvo#enjem antifibrotika nintedaniba kroz vise 

razli$itih studija dokazano je usporavanje progresije 
bolesti, u na�oj studiji dolazi do delimi$nog 
pobolj�anja subjektivnog stanja pacijenata. 
Usporava se pad vrednosti forsiranog vitalnog 
kapaciteta, dok radiolo�ki nalaz u prvim nedeljama 
po uvo#enju leka ostaje stacionaran. Lek se dobro 
toleri�e, ne�eljena dejstva su uglavnom blaga i retko 
zahtevaju potpunu obustavu leka. Antifibrotik 
nintedanib pobolj�ava kvalitet �ivota pacijenata i 
produ�ava �ivotni vek. [5,6,8,9,10] 
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Summary: Introduction: Systemic sclerosis (SSc) is an autoimmune connective tissue disorder that affects vascular 

structures and fibroblast function. Interstitial lung fibrosis is considered an early manifestation of the disease and tends 

to progress in the first four years.Nintedanib, an antifibrotic drug, was included in the ATS/ERS guidelines for the 

treatment of pulmonary fibrosis 2015. It`s efficacy was tested in the double-blind, randomized SENSCIS and INBUILD 

studies for 52 weeks, with forced vital capacity (FVC) as the primary endpoint.The therapy's effect was 43.8% in the 

SENSCIS study, 57% in INBUILD. 

Methods: We conducted a retrospective study of five cases of SSc-related interstitial lung disease treated with 

nintedanib by the Commission for Interstitial Lung Diseases of the Institute for Lung Diseases of Vojvodina.All five 

cases reported dry cough and increased fatigue, spirometry - restrictive ventilation disorder, radiological fibrotic 

changes. Reevaluation was performed after three months to assess drug functionality, a second was done after 36 weeks 

to assess clinical, functional and radiological status. 

Discussion: After one to three months of nintedanib treatment, patients reported a decrease or cessation of 

coughing with improved tolerance to physical exertion. The decline in FVC values was slowed down, as demonstrated 

in the SENSCIS and INBUILD studies. Unlike the INBUILD study, there were no acute exacerbations in our patients. 

The reported adverse effects were mild and of gastrointestinal origin (diarrhea). The radiological findings remained 

stable. 

Conclusion: Nintedanib treatment slows down disease progression, improves patients' quality of life and prolongs 

their lifespan. 

Keywords: systemic sclerosis, interstitial lung disease, nintedanib 
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MASIVNA PLU!NA TROMBOEMBOLIJA 

 

 

Suzana Dragojevi!, Dragana Partalo 
 

 

 

UVOD  

Masivna plu!na embolija (PTE) nastaje zbog 
okluzija jedne ili vi�e pulmonalnih arterija trombima 
koji porijeklo imaju negdje drugo u tijelu, obi"no u 
velikim venama donjih ekstremiteta ili karlice. 
Rizi"ni faktori su stanja koja ote�avaju vra!anje 
venske krvi u srce, stanja koja uzrokuju o�te!enje 
endotela ili njegovu disfunkciju, ili 
hiperkoagulabilna stanja (1)  Masivna plu!na 
embolija zahtijeva trenutno i neodlo�no lije"enje, jer 
je to potencijalno fatalno stanje. Uz to �to zaokuplja 
pa�nju ljekara razli"itih specijalnosti (kardiologe, 
pulmologe, vaskularne hirurge, specijaliste 
nuklearne medicine, radiologe.), u zdravstvenoj 
njezi za bolesnika s embolijom plu!a, zna"ajnu 
ulogu u lije"enju, njezi i oporavku imaju medicinske 
sestre. Medicinske sestre koje brinu o bolesnicima 
sa plu!nom embolijom trebaju biti adekvatno 
osposobljene i edukovane, kako bi mogle kvalitetno 
sprovoditi zdravstvenu njegu. Sestrinske 
intervencije trebaju biti usmjerene zadovoljavanju 
svih bolesnikovih potreba, rje�avanju aktuelnih i 
potencijalnih problema iz podru"ja zdravstvene 
njege, te sprje"avanju mogu!ih komplikacija. 
Gotovo svi slu"ajevi embolije plu!a poti"u iz 
tromba u donjim ekstremitetima ili pelvi"nim 
venama (duboka venska tromboza - DVT). Rizik 
embolizacije je vi�i s trombima koji se nalaze 
proksimalnije od vena listova potkoljenice. 
Tromboembolije mogu tako#e imati porijeklo u 
venama gornjih ekstremiteta (povezano s venskim 
kateterima) ili iz desnostranih komora srca. Za 
postizanje kvalitetne zdravstvene njege pa�nja mora 
biti orijentisana prema bolesniku i njegovim 
potrebama, kako bi se odr�ala i pove!ala sigurnost 
bolesnika, zadovoljstvo, osamostaljenje i 
ozdravljenje ili mirna smrt. Sestrinski postupci u 
zbrinjavanju bolesnika oboljelog od plu!ne embolije 
mora biti temeljena na znanju i iskustvu, ali isto 

tako sestrinski postupci moraju biti sistematizovani i 
individualno planirani. Nakon pozitivnog ishoda 
odgovaraju!eg medicinskog tretmana, specifi"ni 
sestrinski postupci neizbje�no trebaju zadovoljiti 
bolesnikove osnovne ljudske potrebe. Medicinske 
sestre su u svom radu kompetentne procjenjivati i 
utvr#ivati potrebu za zdravstvenom njegom, 
uo"avati faktore koji negativno uti"u na stanje 
bolesnika te potom planirati, sprovoditi i evaluirati 
sprovo#enje zdravstvene njege. Osim saradnje i 
dobre komunikacije sa bolesnikom, medicinska 
sestra razvija i odr�ava komunikaciju izme#u 
bolesnika i drugih "lanova tima, dru�tva i porodice. 
Bolesnik je u sredi�tu zbivanja pa tako on postaje 
aktivni u"esnik u zdravstvenoj njezi i cijelom 
tretmanu lije"enja. 

2.MASIVNA PLU!NA TROMBOEMBOLIJA  

Embolija plu!a jest "esta, akutna i u znatnom 
postotku fatalna bolest. Nastaje iznenadnim 
smje�tanjem krvnog ugru�ka u dijelu plu!ne arterije 
s posljedi"nom opstrukcijom plu!noga krvotoka. (4) 
Plu!na tromboembolija je opstrukcija plu!noga 
krvotoka (jedne ili vi�e plu!nih arterija) uzrokovana 
ugru�kom krvi. U 95% slu"ajeva plu!na embolija 
nastaje zbog embolizacije ugru�ka iz dubokih 
natkoljenih vena. $esto se pojavljuje nakon 
hirur�kih zahvata, nakon dugotrajne imobilizacije, 
nakon trudno!e i u postpartalnom razdoblju. (5) 

  
2.1 Rizi"ni faktori  

Postoje mnogi rizi"ni faktori koji mogu dovesti do 
plu!ne embolije. Neki od njih su : velika operacija 
unazad 6 sedmica, trauma, imobilizacija, hormonska 
terapija, oralna kontracepcija, aktivni karcinom, 
putovanje du�e od 6 sati prilikom kojeg se stalno 
sjedi, trudno!a, postpartalno razdoblje, gojaznost, 
diseminovana intravaskularna koagululopatija, 
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upalne bolesti crijeva, trombocitopeni"na purpura, 
sistemski eritematozni lupus, 
hiperhomocisteinemija, homocisturija, 
paroksizmalna no!na hemoglobinuria, nefrotski 
sindrom, mijeloproliferativne bolesti i heparinom 
indikovana trombocitopenija. Nasljedne bolesti 
imaju veliku ulogu u nastanku plu!ne embolije, 
poput nedostatka antitrombina, nedostatka proteina 
S, nedostatak proteina C, disfibrinogenemije. Od 
aktivnih karcinoma, najve!i rizik se pojavljuje kod 
limfoma, tumora mozga, kolorektalnog kacinoma, 
karicnoma pankreasa i karcinoma jetre (8). 

3.KLINI#KA SLIKA 

Klini ka manifestacija plu!ne embolije  esto je 
nespecifi na. Varira od dramati ne slike s 
hemodinamskom nestabilno�!u do blagih  
nezna ajnih simptoma ote�anog disanja. Osim toga, 
nije rijetkost da se PTE prezentuje kao 
asimptomatska te bude slu ajno otkrivena tokom 
dijagnostike nekog drugog stanja. No masivna 
plu!na tromboembolija ima dramati nu klini ku 
sliku,mo�e uzrokovati smrt unutar nekoliko minuta 
ili sati, prije nego �to se zastoj u tkivu (infarkt 
plu!nog tkiva) uspije i razviti. Simptomi zbog kojih 
se naj e�!e posumnja na dijagnozu embolije su 
dispneja i tahipneja, bol u grudima, ka�alj, 
hemoptizija, presinkopa i gubitak svijesti. U brzoj 
procjeni va�no je tra�iti znakove �oka ili hipotenzije, 
te isklju iti mogu!nost hemodinamske nestabilnosti.  

 
Za "ak 25% pacijenata, prvi znak masivne plu!ne 

embolije je iznenadna smrt (9). 
 

4. DIJAGNOZA MASIVNE PLU!NE 
TROMBOEMBOLIJE 

Laboratorijska dijagnostika masivne PTE 
obuhvata odre"ivanje acidobaznog statusa, D-
dimera te odre"ivanje troponina i BNP-a kao 
pokazatelja o�te!enja sr anog mi�i!a i disfunkcije 
desne komore. Va�nost D-dimera dijagnostici 
plu!ne embolije je velika, upravo zbog toga �to 
negativni nalaz D-dimera sa velikom sigurno�!u 
isklju uje trombozu. Pozitivni nalaz D-dimera ne 
zna�i da se radi o plu!noj emboliji jer oni mogu biti 
povi�eni i u drugim stanjima, poput karcinoma, u 

upali, krvarenjima, nakon operacije ili nakon 
traume. Dijagnostikuje se I pomo!u EKG-a, UZV 
srca, te plu!ne angiografije. 

 
 

5. LIJE#ENJE PLU!NE 
EMBOLIJE 

 

Lije enje masivne embolije treba zapo eti �to je 
ranije mogu!e. Lije enje jest simptomatsko  i 
etiolo�ko (antikoagulantna i/ili tromboliti ka 
terapija). Za pacijente sa plu!nom embolijom 
indikovano je strogo mirovanje. Primjenjuje se 
niskomolekularni heparin, doziran prema tjelesnoj 
masi. U zbrinjavanju bolesnika potrebno je osigurati 
oksigenaciju primjenom kiseonika u visokom 
protoku radi sprje avanja hipoksemije, respiratornog 
distresa i cijanoze. Lije enje kiseonikom valja 
zapo eti �to prije, primjenom kiseoni nom maskom 
ili nazalnim kateterom vode!i ra una o koncentraciji 
kiseonika u mje�avini s atmosferskim vazduhom, 
�to se mo�e regulisati kontrolnim valvulama na 
maski za kisik. U slu aju nemogu!nosti adekvatne 
oksigenacije, indikovana je endotrahealna intubacija 
i mehani ka ventilacija.  U bolesnika s 
visokorizi nom PE treba bez odg"anja zapo eti 
antikoagulantnu terapiju nefrakcionisanim 
heparinom. 

 
6.KOMPLIKACIJE PLU!NE 

TROMBOEMBOLIJE 
 

Plu!na embolija je te�ko i po �ivot opasno stanje, 
te je mogu!a pojava niz komplikacija vezanih uz 
lije enje i samu bolest. U estalost ozbiljnih 
krvarenja uz primjenu nefrakcioniranog iv. heparina 
jest 3%. Intrakranijalna, retroperitonealna i 
gastrointestinalna krvarenja naj e�!i su razlozi za 
prekid lije enja. Antidot za pretjerano dejstvo 
heparina i krvarenje jest protamin, a svje�e smrznuta 
plazma (SSP) i vitamin K 10 mg. Tromb u desnom 
srcu,naro ito mobilni, povezani su sa zna ajno 
povi�enom ranom smrtno�!u u bolesnika s akutnom 
masivnom PTE.  Trombocitopenija indukovana 
heparinom za �ivot je opasna imunolo�ka 
komplikacija terapije heparinom. Nadzor broja 
trombocita u lije enih bolesnika va�an je za njeno 
rano otkrivanje. 
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7.PREVENCIJA PLU!NE 
TROMBOEMBOLIJE 

 
Prevencija duboke venske tromboze je 

prevencija plu!ne tromboembolije. Neophodnost 
prevencije zavisi od pacijentovih faktora rizika. 
Rizi ni pacijenti su oni vezani za postelju i hirur�ki 
bolesnici, posebno ortopedski, od kojih ve!ina prije 
hospitalizacije nije imala tromb. Preventivno se daju 
niske doze nefrakcioniranog heparina (NDNH) 
preoperativno i postoperativno, niskomolekularni 
heparin (NMH), kompresivne elasti ne  arape i 
druga sredstva za sprje avanje venske staze ili za 
stimulaciju krvnog protoka u nogama. Izbor lijeka 
ili sredstva zavisi o trajanju lije enja, 
kontraindikacijama za njihovu primjenu, relativnoj 
cijeni i jednostavnosti upotrebe. Nepokretni 
bolesnici se ne podvrgavaju hirur�kom zahvatu dok 
ne prime 5000 jedinica NDNH subkutano svakih 12 
sati do�ivotno ili dok postoje!i rizik ne pro"e. 

 
 

8.ULOGA MEDICINSKE SESTRE U 
PREVENCIJI NASTANKA DVT I PTE 

 
Uloga medicinske sestre u prevenciji nastanka 

DVT i PE usmjerena je na prepoznavanje rizi nih 
faktora za razvoj DVT, na planiranje i sprovo"enje 
mjera u sprje avanju nastanka DVT i PE. Uo iti na 
vrijeme nastanak (prisutna blaga do umjerena bol, 
naro ito na palpaciju ekstremiteta, pozitivan 
Homanov znak- bol zbog nagle dorzofleksije stopala 
pri umjerenoj fleksiji potkoljenice, ko�a plavi asta-
crvenkasto cijanoti na, toplija a povr�inske vene 
izra�enije, osje!aj slabosti, malaksalost te povi�ena 
tjelesna temperatura). Sprovoditi odgovaraju!e 
postupke u njezi i lije enju, te edukovati bolesnika i 
njegovu porodicu (mjere spre avanja, 
prepoznavanje simptoma i znakova tromboflebitisa, 
tromboze i plu!ne embolije). Edukacija bolesnika s 
bolestima venske cirkulacije usmjerena je smanjenju 
venske staze. Medicinska  sestra !e edukovati 
bolesnika kako !e nekim aktivnostima i 
kompresijom povr�inskih vena nogu elasti nim 
 arapama, pobolj�ati vensku cirkulaciju. Bolesnik 
treba vi�e puta tokom dana elevirati noge iznad 
nivoa srca (najmanje 30 minuta svaka 2 sata). No!u 
bi bolesnik trebao spavati u postelji s nogama 
podignutim za 15 centimetara. Bolesnika treba 
edukovati da je dugotrajno sjedenje ili stajanje 
�tetno, dok je hodanje korisno. Kada sjedi, bolesnik 

treba izbjegavati pritisak na zatkoljeni dio, pri 
sjedenju ne smije dr�ati prekr�tene noge te ne smije 
noge ljuljati preko ivice kreveta. Tako"er, treba 
izbjegavati usku odje!u, kais. Kompresivne  arape i 
zavoji redukuju zastoj venske krvi u nogama i 
pobolj�avaju povratak venske krvi prema srcu, pa !e 
stoga medicinska sestra bolesnicima s bolestima 
venske cirkulacije svakako preporu iti njihovu 
upotrebu.(5) Venske bolesti  esto se mogu sprije iti 
ako se na vrijeme identifikuju osobe s rizi nim 
faktorima i ako se odmah po ne s preventivnim 
mjerama. Upotreba elasti nih zavoja i  arapa 
ubrzava venski protok. Njihova je primjena posebno 
va�na kod bolesnika s varikozitetima i u onih koji su 
ve! preboljeli vensku trombozu. Zavoj se zavija od 
prstiju do prepona u le�e!em polo�aju, a tek nakon 
stavljanja zavoja dopu�teno je ustajanje. Pri 
postavljanju zavoja potreban je oprez jer, ako je 
zavoj pre vrsto stegnut, posti�e se suprotan efekat, 
ote�ava se venska cirkulacija. Pritisak zavoja i/ili 
 arape odre"uje se prema obimu noge i indeksu 
arterijskog krvnog pritiska koji se utvr"uje 
obojenim doplerom. Na tanjoj je nozi potreban ve!i 
pritisak, dok se na debljoj nozi primjenjuje manji 
pritisak. 
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9.PRIKAZ SLU#AJA 
 

Anamnesti"ki podaci 

Tabela 6. Plan zdravstvene njege-anamnesti"ki podaci 

 

Ime i prezime 
G.B. 

Datum ro$enja:  
24.06.1955. 

Klinika za plu%ne 
bolesti-COVID 

Mati"ni broj: 
XXXXX..... 

Medicinska dijagnoza: Infectio coronaviralis 
PTE massiva 

 

Alergije PENICILLIN  

Procjena samostalnosti Srednji stepen 
zavisnosti o drugoj 
osobi 

 

Vitalni znaci.05.09.2021. RR: 160/100 mmHg Puls: 120 /min Temp:  38,6 
Svijest O"uvana (GCS-15),  

Terapija Longaceph 2 gr 
i.v./12h 
Fragmin 5000 i.j. 
s.c./12h 
Lemod Solu amp 80 
mg+ 0,9%NaCl 100 
ml i.v./12h 
Doxicillin caps 1oo 
mg/12h 
Vitamin C 2x1 gr; 
Vitamin D3 2x1000 
i.j.  
Controloc amo 40 mg 
i.v. x2; Paracetamol 
tbl 500 mg pp 
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9.1.Proces zdravstvene njege  

Nakon prikupljenih anamnesti kih podataka, 
nadzorna sestra je odmah pristupila pravljenju plana 
zdravstvene njege za bolesnicu B. G. Proces 
zdravstvene njege ozna ava pristup u otkrivanju i 
rje�avanju problema iz podru ja zdravstvene njege, 
a odvija se kroz  etiri faze: utvr"ivanje potreba za 
zdravstvenom njegom, planiranje zdravstvene njege, 
provo"enje te evaluacija zdravstvene njege.  

Ve! kod utvr"ivanja potreba, nakon �to su 
prikupljeni i analizirani podaci o bolesnici, sestra 
pravi plan zdravstvene njege, dolazi do definisanja 
problema, odnosno stvaranja sestrinske dijagnoza, 
�to je i ura"eno kod bolesnice B.G. Sestrinske 
dijagnoze su danas dio jezika kojim se 
sporazumijevaju medicinske sestre �irom svijeta, a 
potrebne su im iz tri razloga: olak�avaju 
komunikaciju, defini�u sestrinsku praksu i podsti u 
dokumentovanje zdravstvene njege. Postavljanje 
ciljeva je jedan  od najva�nijih zadataka u planiranju 
zdravstvene njege. To su kratki i sa�eti iskazi, koji 
defini�u o ekivane promjene u reagovanjima 
bolesnika na zdravstveni problem, ili drugu �ivotnu 
situaciju. Oni predstavljaju �eljeni i/ili mogu!i ishod 
zasnovan na odabranoj strategiji i planu njege. 

 
 

 

9.2 Sestrinske dijagnoze  

Prema definiciji M. Gordon iz 1982. godine 
sestrinska dijagnoza je �aktuelni ili potencijalni 
zdravstveni problem koji su medicinske sestre s 
obzirom na njihovu edukaciju i iskustvo sposobne i 
ovla�tene tretirati�.  

Bitno je naglasiti da sestrinska dijagnoza nije isto 
�to i medicinska dijagnoza, sestrinska intervencija 
ili terapijski postupak. Diplomirane medicinske 
sestre su kompetentne za planiranje zdravstvene 
njege, dok postupke u zdravstvenoj njezi mogu 
sprovoditi sve medicinske sestre u skladu sa svojim 
kompetencijama. Kori�tenje procesa zdravstvene 
njege i sestrinskih dijagnoza ubrzano postaje 
sastavni dio efikasnog sistema sestrinstva (7).  

Utvr"ivanje potreba za njegom bolesnika je 
inicijalni korak u procesu zdravstvene njege i 
osnova za planiranje zdravstvene njege (sestrinsku 
dijagnoza, cilj, intervencije i evaluacija) dok 
kontinuirano posmatranje stanja bolesnika 

omogu!ava blagovremene revizije plana i njegovu 
uskla"enost sa nastalim promjenama.  

 

9.3. Bol u/s iznenadnom opstrukcijom plu%noga 
krvotoka  

Cilj: Pacijent !e nakon primjenjene terapije, za 
30 minuta na skali za bol iskazati ni�i nivo bola od 
po etne (2 od 4). Pacijent !e nakon primjenjene 
terapije, za sat vremena na skali za bol 0-4, bol 
ocjeniti sa 0. 

Intervencije: 
v procijeniti intenzitet bola (koristiti skale za 

bol); 
v procijeniti i zabilje�iti karakteristike bola 

(lokaciju, ja inu, u estalost, trajanje); - 
primijeniti propisanu farmakolo�ku terapiju 
prema temperaturnoj listi;  

v primijeniti terapiju kiseonikom prema 
naho"enju ljekara; 

v pratiti vitalne parametre nakon primjene 
analgezije svakih 10 minuta kroz 3 sata  

v osigurati odmor;  
v pratiti intenzitet bola; 
v pru�iti podr�ku pacijentu, ubla�iti strah 

prisustvom i razgovorom;  
v osigurati pacijentu fizi ku udobnost ; 
v upozoriti pacijenta na va�nost izvje�tavanja 

o prisutnosti bola, podsticati pacijenta na 
verbalizaciju osje!aja bola.  

Evaluacija: Pacijent je nakon 30 minuta od 
primljene terapije, iskazao ni�i nivo bola od po etne 
(2 od 4). Pacijent je nakon primjenjene terapije, za 
sat vremena na skali za bol 0-4, bol ocjenio sa 0. 

 
9.4. Visok rizik za hipoksiju u/s neadekvatnom 
ventilacijom  

Cilj: Za vrijeme hospitalizacije pacijent ne!e biti 
u hipoksiji (SaO2 -<90%) 

Intervencije:  

Ø objasniti pacijentu potrebu za primjenom 
terapije kiseonika (putem nazalnog katetera, 
maske ili primjena mehani"ke ventilacije 
prema naho#enju ljekara i nalazima);   
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Ø procijeniti respiratorni status, napor koji se 
javlja prilikom disanja,ravnomjernost 
ekspanzije grudnog ko�a;  

Ø primijeniti terapiju kiseonikom (protok 
prema naho#enju ljekara);  

Ø procijeniti i uo"iti promjene mentalnog 
statusa i porast anksioznosti; 

Ø kontrolisati acidobazni status;  

Ø priklju"iti pacijenta na oksimetar;  

Ø smiriti pacijenta; 

Ø procijeniti i dokumentovati 
kardiovaskularni status; 

Ø voditi listu balansa te"nosti, kontrolisati 
tjelesnu te�inu; - uzeti uzorke krvi za 
laboratorijske pretrage.(7) 

Evaluacija: Do kraja hospitalizacije pacijent nije 
bio u hipoksiji. (SaO2 - 95%-98%) 

9.5. Visok rizik za krvarenje u/s primjenom 
antikoagulantne terapije 

Cilj: Pacijent za vrijeme hospitalizacije ne!e 
krvariti.  

Intervencije: 

· posmatrati izgled izlazi�ta CVK ili 
i.v.braunile;  

· mjeriti vitalne funkcije u vremenskim 
razmacima; 

· ukoliko do#e do krvarenja, medicinska 
sestra primjenjuje kompresiju izlazi�ta CVK 
ili i.v. braunile;  

· o svakoj promjeni obavje�tava ljekara;  

· u dogovoru s ljekarom primijenjuje 
ordiniranu antikoagulantnu terapiju; 

· sve sprovedeno dokumentovati u 
odgovaraju!e obrasce i sestrinsku 
dokumentaciju.(7) 

 

Evaluacija: Pacijent za vrijeme hospitalizacije 
nije krvario. 
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10.PRIKAZ SLU!AJA II 

 
Anamnesti"ki podaci 

Tabela 1. Plan zdravstvene njege-anamnesti"ki podaci 

Ime i prezime 
M.N. 

Datum 
ro#enja:  

24.06.1945. 

Klinika za 
neurologiju 

Mati"ni broj: 
XXXXX..... 

Medicinska dijagnoza: ICV  
PTE massiva 
Pneumonia bill 

 

Alergije negira  

Procjena samostalnosti Visok stepen 
zavisnosti o drugoj 
osobi 

 

Vitalni znaci.05.09.2021. RR: 180/120 mmHg Puls: 110 /min Temp:  37,6 

Svijest O uvana (GCS-
14), 

 

Terapija Meropenam amp 
1 gr+0,9%NaCl 250 
ml i.v. x3 

20%Manitol 250 
ml i.v. x2  

Plavix tbl 75 mg 
1x1 

Controloc amo 
40 mg i.v. x2; 
Paracetamol tbl 500 
mg pp 

oksigenoterapija 
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10.1. Smanjena mogu%nost brige o sebi 
 
Cilj: Bolesnik !e biti "ist, bez neugodnih mirisa, 

o 
uvanog  integriteta ko�e, ugodno !e se osje!ati. 
Sestrinske intervencije: 
 
Ø osigurati privatnosti postavljanjem 

paravana, 

Ø osigurati mikroklimatskih uslova 
(temperatura, vla�nost vazduha), 

Ø kod prisustva bola primijena analgetika 30 
minuta prije obavljanja li"ne higijene, 

Ø posebnu pa�nju obratiti na njegu usne 
�upljine, 

Ø osigurati i provjeriti disajni put prilikom 
obavljanja li"ne higijene, 

Ø posmatrati bolesnika, 

Evaulacija: Bolesnik je uredan, "ist, nema 
neugodnih mirisa, integritet ko�e je o"uvan. 

 
10.2. Visok rizik za decubitus 
 
Cilj: Bolesnik ne!e dobiti komplikacije zbog 

dugotrajnog le�anja. 
 
Sestrinske intervencije: 
v smanjenje pritiska, izbjegavanje trenja i 

razvla"enja ko�e,  

v odr�avanje higijene i integriteta ko�e, 

v osiguranje primjerene ishrane,  

v uspostavljanje kontrole nad 
inkontinencijom,  

v odr�avanje svijesti bolesnika, budnosti i 
orijentacije ako je mogu!e,  

v mijenjanje polo�aja na 2h, kori�tenje krema 
i antidekubitalnih madraca. 

10.3. Ote�ano disanje  
Cilj: Pacijent !e imati normalnu vrijednost 

saturacije 

Sestrinske intervencije: 
 
ü bilje�iti saturaciju u temperaturnu listu. 

ü pratiti respiratorni status pacijenta 

ü edukovati pacijenta vje�bama disanja ako je 
mogu!e 

ü uklju"iti fizioterapeuta u timski rad 

ü primijeniti ordiniranu oksigenoterapij  

ü procijeniti te�inu dispneje koriste!i Borgovu 
skalu  

ü zabilje�iti prisutnost dispneje u pacijenta  

ü procjenjivati stanje svijesti i bilje�iti 
odstupanja 

ü aspirirati pacijenta kako je ordinirano i 
prema potrebi. 

Evaulacija: Pacijent lak�e di�e i  ima normalnu 
vrijednost saturacije. 

 
10.4. Stanje smanjene mogu%nosti spontanog 

gutanja te"nosti i hrane 
Cilj: Pacijent !e bez te�ko!a gutati hranu i 

te"nost 
Sestrinske intervencije: 
v nadgledati pacijenta tokom hranjenja, 

v pomo!i pacijentu tokom hranjenja,  

v osigurati dovoljno vremena za hranjenje 
pacijenta, 

v osigurati mir tokom konzumiranja obroka,  

v osigurati hranu odgovaraju!e temperature, 

v uraditi toaletu usne �upljine prije uzimanja 
obroka, 

v uraditi toaletu usne �upljine poslije 
uzimanja obroka, 

v smjestiti pacijenta u odgovaraju!i polo�aj,  

v stavljati hranu na jezik, 

v zapo"eti s malim koli"inama hrane i te"nosti 
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v poticati pacijenta da tokom obroka koristi 
kratke pause, 

v obezbjediti pribor za aspiraciju, 

v osigurati hranu ka�aste konzistencije 

Evaulacija: Pacijent spontano guta hranu i 
te"nost 

 
11.ZAKLJU#AK  

 
Plu!na embolija je hitno i neodlo�ivo stanje koje, 

ukoliko izostanu pravovremene intervencije mo�e 
zvr�iti smr!u. Stoga, ve!ina hospitalizovanih 
pacijenata zahtijeva lije"enje i njegu iskusnog 
osoblja. Bolesnici su izlo�eni riziku od ne�eljenog 
razvoja doga#aja i komplikacija uslijed njihovog 
zdravstvenog stanja i tretmana. Oni za vrijeme 
hospitalizacije zahtijevaju pa�ljivo posmatranje, a 
zdravstveni radnici moraju biti spremni na rano 
otkrivanje i brzu intervenciju kad nastanu 
komplikacije. Medicinska sestra svojim znanjem i 
vje�tinama mora prepoznati simptome i znakove 
bolesti i znati pravovremeno obavijesti ljekara o 
svakoj promjeni. Osim za vrijeme hospitalizacije, 
pobolj�anjem bolesnikovog stanja i planiranjem 
otpusta bolesnika iz bolnice, medicinska sestra svoje 
znanje, iskustvo, kompetencije i vje�tine usmjerava 
na edukaciju bolesnika i njegove porodice. 
Edukacija se treba sprovoditi tokom hospitalizacije i 
prije otpusta bolesnika iz bolnice, i to - usmeno, 
tuma"enjem pisanih uputa, razgovorom, kontrolom 
usvojenih znanja. Kod nekih bolesnika vlada 
uzbu#enje prilikom otpusta, pa je va�no bolesniku 
uz usmene upute obavezno dati i pismene, koje !e 
mo!i u miru kod ku!e pa�ljivo pro"itati i upamtiti. 
Zato je, zdravstveno vaspitanje neprekidan proces u 
prevenciji bolesti, za vrijeme hospitalizacije, pri 
otpustu bolesnika i nakon odlaska bolesnika ku!i, a 
za neke i do�ivotan. Sprovo#enje zdravstvenog 
vaspitanja individualan je proces i ne mo�e se 
shematski primijeniti za sve bolesnike, pa upute 
zdravstvenog radnika moraju biti njima prilago#ene. 
U edukaciju je va�no uklju"iti i "lanove porodice 
kako bi i oni nau"ili koje su mjere prevencije, 
simptomi duboke venske tromboze i koje su 
komplikacije, va�nost redovnih kontrola i uzimanja 
terapije. Navedenim problemima, rizi"nim 
faktorima i kompleksnim lije"enjem, mo�emo 
zaklju"iti da je potrebna ve!a svjesnost o 

komplikacijama duboke venske tromboze i razvoju 
plu!ne embolije. Ve!a svjesnost o plu!noj emboliji 
kao po �ivot opasnoj komplikaciji i bolesti, mo�e 
biti osnova za raniju dijagnozu i lije"enje bolesnika. 
S obzirom da dolaze generacije &sjedila"kog& na"ina 
�ivota, trebalo bi pokrenuti edukativne programe o 
prevenciji nastanka duboke venske tromboze, 
�tetnosti dugotrajnog sjedenja, smanjene aktivnosti i 
nastanka tromba u venama donjih ekstremiteta kao 
posljedica smanjene fizi"ke aktivnosti. Posebno bi 
bilo va�no istaknuti va�nost kretanja, fizi"ke 
aktivnosti,te konzumiranja pravilne i zdrave ishrane. 
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ULOGA MEDICINSKI SESTARA/TEHNI ARA PRI RADU SA  

CENTRALNIM VENSKIM KATETEROM(CVK) 

 

Dragana Koljani , dipl. Menad!er zdr. Za"tite 

Borka Eremija, medicinski tehni ar 
 

 

CILJ RADA 

Cilj ovog rada jeste upoznati medicinske 

sestre/tehni are kako se postupa sa CVK, da  bi se 

prevenirala sepsa.  

SA#ETAK 

Centralni venski kateter, poznat kao i centralna 

venska linija je kateter koji se plasira u neku od 

velikih vena. 

Centralni venski kateter koristi se za primjenu 

lijekova ili te nosti koje se ne mogu primjeniti 

oralno ili bi o!tetili manje periferne 

vene(hemioterapija), tako e se koristi za uzimanje 

uzoraka krvi za analize, transfuzije. 

Kateter mo"e biti plasiran u: 

*vene vrata(v.jugularis interna), 

*vena grudnog ko!a(v,subclavia,v.axillaris) 

*vene prepona(v.femoralis) 

CVK se postavlja u istom prostoru odjela ili u 

operacijskoj sali. Ljekar koji postavlja CVK, pere 

ruke kao za hiru!ki zahvat. Bri!e sterilnom 

kompresom ili gazom, dezinfikuje alkoholom. Ima 

pri tome masku i kapu , zatim obla i sterilni ogrta  i 

sterilne rukavice cijeli postupak obavlja 

ASEPTI NOM tehnikom. 

Medicinska sestra koja pomaze pri plasiranju 

CVK, pere ruke na higijenski na in,ima pri tome 

masku,kapu i sterilne rukavice.  Cijeli postupak 

obavlja $bez dodira $ 

Sav pribor za postavljanje CVK mora biti 

pripremljen na kolicima koja se dovezu do 

bolesnika. 

Sterilan set za postavljanje CVK sastoji se od: 

ogrta a za ljekara, sterilna rukavice, sterilna 

kompresa za pokrivanje polja za inserciju, sterilna 

gaza, alkohol za dezinfekciju, sterilan set CVK, 

konac,sterilan instrument. 

Ljekar sterilnim rukavicama gazom i alkoholom 

isti ubodno mjesto. Ukoliko je pacijent svjestan 

mjesto se obezboli lokalnim anastetikom(npr. 

Lidokain).Mjesto se za!titi sterilnom kompresom. 

Ljekar vr!i ubod pod kontrolom ultrazvuka. Kroz 

ko"u se provla i !uplja igla dok se ne pojavi krv. 

$i ani vodi  se uvodi kroz iglu u krvni sud. Igla se 
vadi, a zatim se navla i dilatator preko "i anog 

vodi a kako bi se izdilatirala ko"a i potko"no tkivo i 

olak!ao prolaz katetera u krvni sud. Po plasiranju 

CVK se fiksira sterilnim koncem i za!titi sterilnom 

gazom ili tegadermom. 

Svaki pristupu  centralnom venskom kateteru 

zahtjeva pranje i dezinfikovanje ruku, stavljanje 

rukavica pri rukovanju sa njim. Njega ulaznog 

mjesta CVK radi se svakodnevno 2x u toku 24h, po 

potrebi i e! e ukoliko je prevoj gaza. Za prevoj 

mo"emo koristiti i TEGADERM koji mijenjamo 

sedmi dan nakon postavljanja, po potrebi i 

e! e.Krakovi CVK moraju biti oblo"eni gazom 

koja je prethodno natopljena alkoholom. 

Prilikom davanja terpije preko CVK po!tovati 

sve principe asepse i antisepse. 

Deplasiranje CVK se radi kada pacijent vi!e ne 

zahtjeva tu vrstu venskog pristupa. Deplasiranje 

CVK se radi u sterilnim uslovima. Oprati ruke, 

dezinfikovati, staviti sterilne rukavice, skinuti 

prevoj, rukavice zamjeniti. Sterilnim skalplerom 

ukloniti !avove, potom dezinfikovati ulazno mjesto 

a zatim izvaditi CVK. Ubodno mjesto za!titi 

sterilnom gazom i flasterom. 
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DIJAGNOSTI KI  ZNA AJ   GASNIH ANALIZA U PULMOLO"KOJ 
REHABILITACIJI 

 

Mati  Andrea;Krajinovi  Dragana; Todorovi  Nedeljka; Bo"i  Biljana 
 

 
Sa etak:! Uvod: PULMOLO!KA  rehabilitacija predstavlja rehabilitaciju  pacijenata koji boluju od 
hroni nih bolesti plu a, a u zadnje vrijeme najmasovnija je u Post Kovid pacijenata . Pacijenti su sa 
razli itim simptomima i komplikacijama, od blagih pa do onih najte"ih.!

 Naj e! e komplikacije su na plu ima , tako  da je ispitivanje disajne funkcije jedna od  najva"nijih  

dijagnosti kih metoda. Jedna od tih metoda je i procjena gasnih analiza. 

Gasne! analize su jedna od mnogih medicinskih metoda koja se koristi za procjenu efikasnosti 

respiratorne, ali i funkcija drugih organskih sistema koji su od vitalne va"nosti za pravilno 

funkcionisanje organizma ovjeka.Mjerenjem parcijalnih pritisaka kiseonika, ugljen-dioksida, kiselosti 

krvi (pH), koncentracije bikarbonata, i drugih vrijednosti, mogu a je objektivna procjena alveolarne 

(plu ne) ventilacije.Gasne analize pored velikog zna aja koji imaju u dijagnostici mnogih bolesti, od 

neprocjenjive su vrijednosti prije svega u dijagnostici respiratorne (disajne) acidoze i alkaloze, ali i kod 

metaboli ke acidoze i alkaloze, jer se preko acido-baznog statusa koji se izra unava na osnovu podataka 

iz analiza, neposredno odre uje i doza terapijskih sredstava za regulisanje disajnih acido-baznih i 

drugih poreme aja. 

 

CILJ RADA 

Cilj rada je prikazati zna aj gasnih analiza 

kao dijagnosti kog sredstva , kao i pravilno 

uzorkovanje i opis postupka.  

METODE 

Za ispitivanje razmjene gasova koriste se 

sledeci dijagnosticki postupci: 

1. Analiza gasova 

 U miru 

 Pod opterecenjem 

 Sa ili bez kiseonika 

 Nocno mjerenje gasova 

2.  Mjerenje transfer faktora 

3. Oderdjivanje shunt-a 

4. Ispitivanje regulacije disanje 

5. Ispitivanje disajne pumpe 

Analizom gasova se mjere parcijalni pritisci 

kiseonika i ugljendioksida u krvi kao i pH krvi 

.Izvjestan broj parametara dobija se racunskim 

putem. 

Analiza gasova u krvi u miru: 

Predusalov za jednu validnu analizu gasova je da se 

radi u Steady-state uslovima; to zahtjeva da pacijent 

najmanje deset minuta prije pregleda sjedi mirno, da 

ne govori, ne smije se, ne pokrece se. 

Rutinski, uzimanje krvi za analizu gasova se vrsi iz 

hiperemizirane jagodice uha:  

1. jagodica uha se namaze mascu za 

poboljsanje prokrvljenosti, npr. Finalgon,  

2. saceka se da se postigne potrebna 

hiperemija (ca. 10 min) 

3. mast se obrise, 

4.  mjesto uboda se dezinfekuje, osusi,  

5. slijedi kratki i jaki ubod lancetom,  

6. prva kap krvi se obrise, 

7.  potom se u kapilaru usisa krv bez 

mjehurica zraka (jagodica uha se pri tome 

ne smije pritiskati). 

8.  U uslovima sobne temperature mjrenje 

treba da usladi najkasnije nakon 30 min od 

uzimanja krvi. Po nekim autorima probe 

krvi se u frizideru (4 stepena C) mogu drzati 

i do 12 sati. Obavezno nositi rukavice# 
Principijelno, savjetuju se po dvije probe, osobito 
kod vaznih dijagnostickih odluka. Oscilacije 
vrijednosti gasova u krvi ovisno od faze respiracije 
su moguce i u toku nekoliko sekundi. 
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Analiza krvi iz hipreemizirane jagodice uha nije 
dovoljna kod: 

1. Stanja soka 
2. Dekompenzacije desnog srca 
3. Kod izracunavanje shunta uz pomoc udisanja 

kiseonika 
Ova metoda moze biti nesigurna i kod vrlo starih ili 
vrlo adipoznih pacijenata. U takvim slucajevima se 
moze raditi arterijska punkcija. 

PaO2 vrijednost ovisi od: 

1. Starosti 
2. Pola (do 1mmHg) 
3. Tjelesne tezine 

Ovi parametri su bez uticaja na parcijalni pritisak 
ugljendioksida.  

Analiza gasova pod opterecenjem 

 Indikacije za  analizu gasova pod opterecenjem 

 
1. DD hipoksemije (smetje difuzije ili 

smetnje distribucije) 
2. Sumnja na latentnu respiratornu 

parcijalnu insuficijenciju 
3. Sumnja na latentnu respiratornu 

globalnu insuficijenciju 
4. Postavljanje indikacije za trajnu terapiju 

kiseonikom 
Postupak 

Poatoje razliciti protokoli opterecenja. Mi cemo  kao 
standardni test koristiti opterecenje od 25 Watt-i na 
ergometru tokom 5 minuta. U pojedinacnim 
slucajevima ljekar moze odluciti o primjeni nekog 
drugog protokola. U pocetku ce  se test raditi uvijek 
u prisustvu ljekara. Kasnije ce prisustvo ljekara biti 
potrebno samo kod opterecenja iznad 25 Watt-i. 

1. Prvo se radi analiza gasova u miru prema 
uputstvima u ranijem tekstu. 

2.  Potom pacijent sjeda na bicikl i vozi pod 
opterecenjem od 25 Watt-i 5 minuta.  

3. U poslednjoj minuti se uzima krv iz 
jagodice uha za analizu gasova. Pri tome 
pacijent ne smije da prekine sa okretanjem 
pedala. 

4. Nakon sto je zavrseno sa uzimajem krvi, 
pacijent moze da polako prestane sa 
voznjom bicikla 

Promjene parcijalnog pritiska kiseonika (PaO2) za 5 
i vise mmHg su klinicki relevantne. 

Interpretacija promjena parcijalnog pritiska 
kiseonika u testu opterecenja: 

1. Smetnje distribucije = porast PaO2 (pad 
AaDO2) 

2. Smetnje difuzije = pad PaO2 (porast 
AaDO2) 

3. Hipoventilacija = pad PaO2 i porast PaCO2 
Napomena: Tokom prve minute opterecenja  dolazi 
fizioloski do lakog pada parcijalnog pritiska 
kiseonika koji  potom raste. Od klinickog znacaja su 
promjene krajem pete minute opterecenja. 

AaDO2 je skracenica za alveoloarterijalnu 
diferenciju pritisaka kiseonika, dobija se racunski i 
izracunava je i nas aparat.  

Zaklju ak: Gasne analize su jedne od 
sofisticiranijih metoda mjerenja plu ne funkcije, 
razmjene gasova i bitne su u procjeni kvaliteta 
rehabilitacije kao i  kod odre ivanja suplementacije 
O2. 

Klju ne rije i: Gasne analia, spirometrija, 
rehabilitacija. 
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ECMO 

 

Dragana Koljan i  dipl.mena!er zdr.za"tite  

Slaven Mila"inovi  medicinski tehni ar 
  

 

 

 
 

APSTRAKT 

 

Izvantjelesna membranska oksigenacija 

(ECMO, od engl. extracor-poreal membrane 

oxygenation) je metoda koja se u svijetu koristi 

ve  nekoliko decenija za odr!avanje u !ivotu, 

!ivotno ugro!enih bolesnika. Sama metoda se 

izvodi na ure aju koji nazivamo ECMO aparat 

ili umjetna plu a. 

ECMO je u po etku razvijen i kori"ten za 

bebe u kriti nom stanju ija plu a nisu bila u 

stanju da funkcioni"u. Me utim, ECMO se sada 

vi"e koristi za odraslu populaciju. Prema 

Organizaciji za ekstrakorporalnu podr"ku !ivotu 

(ELSO), vi"e od 180.000 pacijenata bilo je na 

ECMO u poslednjih nekoliko decenija. [1] 

Prva studija o efikasnosti ECMO podr"ke je 

provedena 1974.godine i pokazala je 90% 

smrtnost bolesnika s ARDSom tretiranih VA 

ECMO podr"kom. [2] 

Studija koj je provedena 2000 godine 

pokazala je da je stopa smrtnosti bolesnika s 

ARDSom koji su lije eni ECMO procedurom 

pala na 63%.[3] Ovdje se vidi napredak u 

lije enju ove te"ke bolesti uz pomo  ECMO 

procedura.  

Sama procedura se izvodi na ECMO aparatu 

koji ima mogu nost da zamijeni funkciju plu a 

bolesnika, zna i, ne da vr"i ventilaciju 

(ubacivanje vazduha u disajne puteve), ve  da 

vr"i funkciju respiracije to jest izmjene gasova. 

ECMO djeluje tako da izvla i krv iz tijela kako 

bi omogu io oksigenaciju eritrocita i uklanjanje 

ugljen dioksida. 

Ekstrakorporalna membranska oksigenacija 

(ECMO) postupak je ekstrakorporalne 

membranske cirkulacije ili respiratorne podr"ke 

koji se primarno primjenjuje kod bolesnika sa 

zivotno ugro!avaju im poreme ajima rada srca 

ili plu a. Dva su osnovna oblika ECMO 

potpore:  

                                 veno- venski (VV- 

ECMO ili vjestacka pluca) i 

                                 veno- arteriski(VA- 

ECMO ili vjestacko srce) 

      Primjena ECMO postupka povezana je s 

vi"estrukim rizicima. esta posljedica u 

odraslih osoba lije enih ECMO-om je 

neurolo"ka povreda, koja mo!e uklju ivati 

intracerebralno krvarenje, subarahnoidno 

krvarenje, ishemijski infarkt u osjetljivim 

podru jima mozga, hipoksi no-ishemijsku 

encefalopatiju, neobja"njivu komu i smrt 

mozga. Krvarenje se javlja kod 30 do 40% 

pacijenata koji primaju ECMO i mo!e biti 

opasno po !ivot. To je zbog potrebne 

kontinuirane infuzije heparina i disfunkcije 

trombocita. Odr!avanje broja trombocita i 

ciljnog aktiviranog vremena zgru"avanja 

smanjuju vjerovatno u krvarenja. 

      Za uspje"nost svake procedure, pa tako i 

ove, veoma je va!na priprema materijala koji je 

neophodan da bi se bolesnik priklju io u 

ECMO krug.  

      Kao prvo, bolesnik se mora ispravno 

pozicionirati, "to podrazumijeva da je u postelji 

na le ima i izravno polo!en. Bolesnik mora biti 

sediran, analgeziran i relaksiran. Stranice 
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kreveta moraju biti spu"tene, sam krevet 

odmaknut od zida, da bi se obezbjedio pristup 

timu koji postavlja kanilu jugularno, a svi 

predmeti koji nisu potrebni za izvo enje same 

procedure, moraju se udaljiti iz okoline 

bolesnika. Potrebno je obezbjediti transfuzije 

krvnih derivata.  
 

LITERATURA 

1. https://www.elso.org/ 

2. Zapol WM, Snider MT, Hill JD, i sur.  

3. Extracorporeal membrane oxygenation in severe 

acute respiratory failure. A randomized 

prospective study. JAMA 1979;242:2193-6. 

4. https://www.sciencedirect.com/science/article/ab

s/pii/S0272523105701660?via%3Dihub 

5. Kova evic P.: Osnove intenzivne medicine, 

Banja Luka, 2022. 

 



Respiratio Review Work   

Revijanli Rad 

    

Respiratio 2023, 13, (1-2): 458-460 458

PERIFERNO POSTAVLJANJE CENTRALNOG VENSKOG KATETERA- 

URGENTNI CENTAR NA"A ISKUSTVA 
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Sa"etak:Upotreba periferno uvedenog centralnog venskog katera (PICC) ima vi!estruki zna aj kod pacijenata 

sa malignim oboljenjima, koji esto imaju potrebu za sigurnim pristutpom venskom sistemu. Ovaj radi ima za cilj 

prikazati vlastita iskustva u Centru urgentne medicine  sa postavljanjem periferno uvedenog centralnog venskog 

katetera ( PICC) kod hematonkolo!kih i onkolo!kih pacijenata. PICC je siguran i prakti an dugotrajni venski put kod 

bolesnika sa zlo udnim oboljenjima. 

 

Klju ne rije i: PICC, onkolo!ki i hematonkolo!ki, Centrar urgentne medicine.

 

 

UVOD 
       Pacijenti sa malignim onkolo!kim i 

hematoonkolo!kim oboljenjima, esto trebaju 

produ"eno lije enje sa vi!edenevnim i mjese nim 

ciklusima hemoterapije, te gotovo svakodnevno 

primjenu infuzionih rastvora i ostale suportivne 

terapije, kao i uzimanje uzoraka krvi za 

laboratorijske pretrage.  Da bi se sve ove procedure 

mogle provesti !to sigurnije i sa malo traume za 

pacijenta, kod jednog dijela pacijenata potrebno je 

obezbjediti siguran i trajan venski put tj. 

postavljanjem centralnog venskog katetera (CVK). 

Postoji vi!e vrsta CVK: standardni CVK (kateter 

uveden  u venu subklaviju, unutra!nu jugularnu 

venu i venu femoralis),  Hickmanov kateter,  

implantirani kateter (port) i  periferno uveden 

centralni venski kateter (PICC).1 Svaka vrsta 

katetera ima svoje prednosti i nedostatke,  izbor 

vrste CVK-a zavisi od vrste bolesti, straostne dobi 

pacijenta, du"ini trajanja terapije  i iskustvu 

zdravstvenog osoblja. PICC (engl. peripherally-

inserted central catheter) vrsta je centralnoga 

venskog katetera koji se naj e! e uvodi kroz 

periferne vene nadlaktice (v. basilica, v. cephalica ili 

v. brachialis) sve do srca. PICC kater se u odnosu na 

standardni CVK mo"e upotrebljavati du"e vrijeme u 

bolni kim i ambulantinim uslovima, lak!e se 

postavlja i sa manje komplikacija, Davne 1975. 

godine objavljena su prva iskustva s postavljanjem 

silikonskog katetera u gornju !uplju venu kroz vene 

nadlaktice u svrhu parenteralne prehrane.2  

Cilj na!e poster prezentacije je prikazati 

postavljanje , njegu i upotrebu PICC katera kroz 

na!e skromno iskustvo u Centru urgentne medicine.  

 

Postavljanje PICC-a  

 

          Uz pomo  ultrazvuka se prona e 

adekvatna  vena na donjem dijelu nadlaktice 

(naj e! e su to v. basilica ili v. cephalica). Potom se  

mjesto  venepunkcije pripremi za uslove asepse i 

antisepse, uz upotrebu lokalnih dezinficijensa i 

prekrivanje sterilnim kompresama, utrazvu nu 

sondu je tako e potrebno za!titit sterilnom 

navlakom. Zatim se pod kontrolom UZV najprije 

aplicira lokalni anestetik, a zatim se punktira vena 

Seldingerovom iglom (slika 1.).  

 

Slika 1. 

punkcija vene uz pomo  UZV (li na arhiva) 

 

Kad smo punktirali venu uvodimo vodilicu, u 

du"ini od 30-ak cm, a zatim vadimo iglu, s tim da 

vodilica ostane u veni, a potom preko vodilice 

uvodimo split dilatator. Nakon toga centimetrom iz 

seta izmjerimo potrebnu du"inu PICC-a (od 
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ubodnog mjesta du" ruke prema ramenu, zatim 

prema sredini klavikule, potom spu!tamo se do 

prejekcije desne pretkomore). Kater skra ujemo 

prema izmjerenoj veli ini s tim da ako je u pitanju 

desan ruka oduzimamo 3 cm. Potom izvla imo 

vodilicu iz dilatatora te kroz otvor uvedemo PICC .  

                                  

 Slika 2. set za PICC (li na arhiva) 

 

 

 

Kada je PICC du"inom od 5 do 7 cm u veni, 

zamolimo bolesnika da glavu zarotira na 

ipsilateralno rame tako da pritsne bradom rame. Na 

taj na in spre avamo da kater u e u v. jugularis. 

PICC uvodimo do kraja dilatatora i na samom kraju 

dilatator  pritiskom rascijepimo na dva dijela, te 

postavljamo kateter do kraja. Provjeravamo povrat 

krvi aspiriranjem te potom ispiremo kateter sa 2 x 

20 ml fiziolo!ke otopine. Zatim postavljamo za!titnu 

valvulu (bezigleni pripoj)  koja spre ava povrat krvi, 

koja se nalaz u setu.  PICC se privremeno fiksiramo 

i uputimo pacijenta na radiografiju srca i plu a radi 

provjere pozicije katetera. Ako je na rendgenskoj 

slici vrh katetera u projekciji gornje !uplje vene na 

ulazu u desnu pretkomoru, kateter mo"emo trajno 

fiksirati »StatLock« naljepnicama/fiksatorima koji 

se nalaze u setu katetera.  

 
Rukovanje i njega PICC 
 
          Prilikom rukovanja sa PICC katetereom 

potrebno je dezinfikovati sterilnim tupferom 

valvulu, pritom koristiti latex rukavice. Nakon ega 

se aspirir akrv. Potom se kateter ispere sa minimalno 

20 mililitara fiziolo!kog rastvora po principu ,, 

FLUSH-STOP## nakon ega se spoji infuzijski 

sistem ili primjeni terapija. Po zavr!etku rada sa 

kateterom ponov je potrebno isprati sa 20 do 40 

mililitara fiziolo!kog rastvora, ukoliko se radi sa 

lijekovima koji ostaju na zidu katetera , obavezno 

isprati sa minimalno 40 mililitara fiziolo!kog 

rastvora po principu ,, FLUSH-STOP##. Za!titi 

valvulu sa velikim sterilnim tupferom. Kateter nije 

potrebno heparinizirati 24 sata, dovoljno ga je 

isprati fiziolo!kim rastvorom jednom u toku  24 

asa, nakon 24 asa potrebno ga je heparinizirati. U 

!pricu od 2 ili 5 mililitara, navu i 0.2 mililitra  

Heparina i  razbla"iti sa 0.8 mililitara fiziolo!kog 

rastvora tako da  ukupno  !prici bude 1 mililitar 

otopine i ubrizgati u kateter. Ako se vadi 

hemokultura, koristiti sterilne rukavice, ostalo sve 

isto kao i u obi ajenom radu. Ukoliko vadimo krv za 

potrebe laboratorije, aspirirati minimalno 10 

mililitara krvi te spojiti vacutainer ili !pricu, nakon 

va enja ponovno isprati sa  20 do 40 mililitara 

fiziolo!kog rastvora. Pacijent sa PICC kateterom 

mo"e obaviti  radiolo!ke pretrage sa kontrastom, s 

tim da se kateter mora isprati po protokolu. 

Nakon !to se kateter uvede u venu , jedan njegov 

dio e ostati izvan tijela. Na mjesto uvo enja 

katetera stavlja se za!titni zavoj kako bi to podru je 

ostalo isto i kako bi mikrobi ne bi ulazili u tijelo. 

Mjesto uvo enja katetra uvijek bi trebalo biti 

pokriveno sterilnim zavojem.Previjanje sa sterilnim 

tupferom i istim zavojem se radi jednom u sedam 

dana. Prije tu!iranja, kupanja ili plivanja potrebo je 

zavoj i kateter za!titit nepromo ivom foliom, 

ukoliko se zavoj pokvasi potrebno ga je odmah 

previti. 

 

Kontraindikacije za postavljanje katetera : 
 

 Prisustvo infekcije , bakteremije ili 

septikemije vezane uz ure aj ili sumnje na 

neki od tih upalnih procesa 

 Tjelesna gra a pacijenta nije dovoljna za 

veli inu ugra enog ure aja 

 

 Prisustvo alergije na materijale od kojih je 

ure aj izra en ili se sumnja da je na njih 

alergi an 

 Mjesto postavljanja je bilo izlo"eno 

zra enju 

 Na mjestu postavljanja zabilje"ene su 

venske tromboze ili operacije vaskularnog 

sistema 
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 Lokalno tkivo sprje ava ispravnu 

stabilizaciju ure aja i/ili pristup. 

 

Komplikacije vezane za postavljanje katera: 
vazdu!na embolija, krvarenje, hematom, povreda 

brahijalnog pleksusa, okluzija katetera,  sepsa 

vezana uz kateter, endokarditis, infekcije izlaznog 

mjesta, tromboflebitis, tromboembolija, venska 

tromboza, tromboza komore.  

 

 

DISKUSIJA 
 
       Osjetili smo potrebu za uvo enjem ove nove 

procedure u Urgentom centru zbog velikog broja 

hematoonkolo!kih i onkolo!kih pacijenata,  koji 

svakodnevno dolaze u urgenti centar zbog razli itih 

procedura koje zahtjevaju venski pristup. Broj 

pregledanih onkolo!kih pacijenata  u UC po 

godinama:  

1. 2019. godina  1153 pacijenta 

2. 2020. godina 1222 pacijenta 

3. 2021. godina 512 pacijenata 

4. 2022. godina 400 pacijenata 

        Napomena da se broj pregleda kroz UC 

smanjio zbog preseljenja klinike za Onkologiju na 

drugu lokaciju.  U periodu od 01.03. do 30.04. 

2023. godine u Urgentnom centru plasirano je 11 

PICC katetera. Od kojih su dva katera izva ena 

zbog venske tromboze , a jedan kater je izva en 

zbog okluzije samog katera. Broj komplikacija je 

zanemariv zbog malog broja postavljenih katetera, 

velika studija (Mielke D, 2020 Oct;28(10):4753-

4760)  je dokazala  da upotreba PICC nije povezana  

sa pove anim rizikom za komplikacije kao !to su 

vesnki tromboembolizam kao jedan od naj e! ih 

komplikacija.3  

 

ZAKLJU AK 
 
            Planirano je da se na godi!njem nivou 

plasira 300 katetera i da plasiranje PICC katetera 

postane standardna usluga u UC UKC RS,. 

Uvo enje ove procedure treba da  olak!a tretman 

hematoonkolo!kih, onkolo!kih i svih onih pacijenata 

koji imaju potrebu za dugotrajnom parenteralnom 

terapijom. Jo! jednom napominjemo da je PICC 

siguran i prakti an dugotrajni venski put kod 

bolesnika sa zlo udnim oboljenjima.  
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ZDRAVSTVENA NJEGA PACIJENATA OBOLJELIH OD 

TUBERKULOZE PLU A 
 

BILJANA KOVA EVI  

Diplomirani medicinar zdravstvene njege 

 

 

Sa!etak: Tuberkuloza je zarazna bolest koja prvenstveno (u 90% slu ajeva) zahvata plu a(primarna TBC), ali 

mo!e zahvatiti i druge organe. TBC je jedna od najstarijih bolesti ljudskog roda. Smatra se da se uzro nik, 

Mycobacterium tuberculosis star 15.000 " 20.000 godina, prenosi se aerobnim putem, a u najve em broju oboljelih 
izvor zaraze je bolestan ovjek, bilo da je rije  o primarnoj pulmonalnoj infekciji ili reinfekciji. U izvje#taju SZO 
zabilje!eno je da je 2015. godine 10.4 miliona slu ajeva tuberkuloze u svijetu, #to je 1.5% manje u odnosu na 2014. 

godinu, a do 2020. godine taj trend pada planira se ubrzati za 4 " 5%. Rano otkrivanje i lije enje tuberkuloze plu a 

ima veliku va!nost i upravo zbog toga svaki zdravstveni radnik mora poznavati simptome plu ne tuberkuloze te mjere 

prevencije iste. Sa Mycobacterium tuberculosis (MT) se mo!e zaraziti svako, no ne e svako razviti simptome bolesti, #to 

uvelike zavisi o imunolo#kom odgovoru organizma. Dijagnoza tuberkuloze se postavlja na temelju razli itih postupaka 

koji u kona nici potvr uju ili odbacuju sumnju na tuberkulozu plu a, a kona na dijagnoza se postavlja kada se MT 

doka!e u sputumu, krvi, urinu ili tkivima bolesnika. Lije enje tuberkuloze se sprovodi primjenom antituberkulostatika u 

standardizovanim re!imima koje preporu uje i podr!ava SZO. Lije enje je skupo, a lijekovi koji se koriste mogu biti 

#tetni za bolesnika zato treba lije iti samo one bolesnike za koje je gotovo sigurno da imaju tuberkulozu.  

 

Klju nerije i:Tuberkuloza, Mycobacterium tuberculosis, zdravstvena njega, prevencija, antituberkulostatici. 

 

 

 

NJEGA BOLESNIKA SA 

TUBERKULOZOM PLU A 

 

Planiranje zdravstvene njege 
 

Planiranje zdravstvene njege oboljelih od 

tuberkuloze je dinami an i zahtjevan proces. Svrha 

toga je sistemsko pra enje stanja pojedinca, 

porodice ili zajednice, te planiranje, vrednovanje   i 

kontrola u injenog, ime se posti!e kontinuitet i 

kvalitet sestrinske njege. Da bi se planovi 

zdravstvene njege uspje"no provodili potrebna je 

sestrinska dokumentacija koja se mo!e voditi u 

pisanom ili u elektronskom obliku. Dokumentovati 

je potrebno zbog:  

Profesionalne odgovornosti 

Pravne za"tite 

Pra enje tro"kova u odnosu na efikasnost 

Standardi sestrinske prakse 

Komunikacija 

Istra!ivanje 

Edukacija 

Da bi se mogao izraditi kvalitetan plan 

zdravstvene njege, potrebno je uzeti kvalitetne 

anamnesti ke podatke. Iz anamnesti kih 

podatakamedicinska sestra mora saznati op"te 

podatke: dob, pol, adresu stanovanja, radni status, 

zanimanje koje bolesnik obavlja, druge medicinske 

dijagnoze. Od ostalih podataka va!no je saznati "ta 

uzima od lijekova, tjelesnu aktivnost i specifi nost u 

ishrani te promjene tjelesne mase. Va!no je 

procijeniti bolesnikovu percepciju bolesti, 

postojanje predrasuda, strahova, neznanja, uti e li 

percepcija bolesti na sam tok lije enja i bolesnikovo 

u estvovanje te postoji li problem straha od 

socijalne izolacije i gubitka posla. Tako e tokom 

bolni kog lije enja bolesnika potrebno je uklju iti 

porodicu u process lije enja, provjeriti jesu li svi 

uku ani pregledani i obavijestiti patrona!nu slu!bu 

o novooboljelom bolesniku.  

Sam process zdravstvene njege sadr!i neke 

osnovne elemente:  

Procjena 

Utvr ivanje sestrinskih dijagnoza 

Planiranje 

Provo enje 

Evaluacija.  

 

Sestrinske dijagnoze 
 

Sestrinske dijagnoze nam osiguravaju bazu za 

izbor intervencija ije e nas provo enje na samom 
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kraju dovesti do cilja kojeg smo si sami zadali. 

Dijagnoze kod tuberkuloznog bolesnika su nam 

klju  za uspje"nu, utemeljenu na dokazima i 

profesionalno vo enu njegu bolesnika iji je jedini 

cilj da "to efikasnije zadovolji bolesnikove potrebe.  

Naj e" e dijagnoze kod tuberkuloznih bolesnika 

su:  

1. Visok rizik za "irenje infekcije u/s 

neadekvatnom izolacijom 

2. Smanjena prohodnost disajnih puteva u vezi s 

poja anom sekrecijom 

3. Pothranjenost u/s malnutricijom i slabim 

apetitiom 

4. Smanjeno podno"enje napora u/s 

neadekvatnomr espiratornom funkcijom 

5. Neupu enost u/s bole" u i re!imom lije enja 

6. Strah u/s ishodom lije enja [8,9]. 

 
Visok rizik za #irenje infekcije u/s neadekvatnom 

izolacijom 

 

Definicija: Stanje u kojem je pacijent izlo!en 

riziku nastanka infekcije uzrokovane patogenim 

mikroorganizmima koji poti u iz endogenog i/ili 

egzogenog izvora 

Mogu i ciljevi:  

 Tokom hospitalizacije ne e biti simptoma 

niti znakova infekcije.  

 Pacijent e usvojiti znanja o na inu prenosa 

i postupcima spre avanja infekcije, 

demonstrirati e pravilnu tehniku pranja 

ruku.  

 Pacijent e znati prepoznati znakove i 

simptome infekcije.  

Sestrinske intervencije:  

 Mjeriti vitalne znake (tjelesnu temperaturu 

afebrilnim pacijentima mjeriti dva puta 

dnevno, te izvijestiti o svakom porastu 

iznad 37°C).  

 Pratiti promjene vrijednosti laboratorijskih 

nalaza i izvijestiti o njima.  

 Pratiti izgled izlu evina.  

 Bronhalni secret poslati na bakteriolo"ku 

analizu.  

 Poslati urin na bakteriolo"ku analizu prije 

uvo enja urinarnog katetera.  

 Urin iz urinarnog katetera poslati na 

bakteriolo"ku analizu.  

 Vrh urinarnog katetera nakon promjene 

poslati na bakteriolo"ku analizu 

 U initi briseve 

 Koristiti za"titnu odje u prema standardu 

 Sprovoditi higijenu ruku prema standardu 

Evaluacija:  

 Tokom hospitalizacije nije do"lo do pojave 

infekcije 

 Pacijent demonstrira pravilnu tehniku pranja 

ruku 

 Pacijent nabraja simptome infekcije 

 Pacijent nabraja faktore rizika za nastanak 

infekcije [8,9]. 

Smanjena prohodnost di#nih puteva u/s poja anom 

sekrecijom 

 

Definicija: Opstrukcija disajnog puta koja 

onemogu uje adekvatnu ventilaciju.  

Mogu i ciljevi:  

 Pacijent e imati prohodne disajne puteve, 

disati e bez hropaca u frekvenciji 16-20 

udaha u minuti.  

 Pacijent e znati primjenjivati tehnike 

iska"ljavanja te e samostalno iska"ljavati 

sekret.  

 Pacijent e samostalno izvoditi vje!be 

disanja.  

Sestrinske dijagnoze:  

 Nadzirati respiratorni status tokom 24 sata.  

 Osigurati privatnost prilikom iska"ljavanja.  

 Dogovoriti fizioterapiju grudnog ko"a.  

 Sprovoditi polo!ajnu drena!u.  

 Slu"ati i bilje!iti pojavu i intenzitet hropaca, 

piskanja, "umnog disanja, krkljanja.  

 Sprovoditi perkusiju i vibraciju grudnog 

ko"a svaka 2 - 4 sata najmanje 1 sat nakon 

obroka (ako nije kontraindikovano).  

 Potaknuti pacijenta na fizi ku aktivnost 

 Provesti orofaringealnu aspiraciju.  

 Asistiranje kod bronhoaspiracije sprovoditi 

prema standardu.  

 Pru!iti emocionalnu podr"ku i potaknuti 

pacijenta na iska"ljavanje i vje!be disanja. 

Evaluacija:  

 Pacijent di"e u frekvenciji od 16-20 udaha u 

minuti, bez hropaca i "umova.  

 Pacijent se pravilno  koristi tehnikama 

disanja, iska"ljava samostalno i primjenjuje 

drena!ne polo!aje.  
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 Pacijent uzima te nosti 1500 ml/24sata, 

hidriran je.  

 Pacijent pravilno koristi propisane 

inhalacije. [8,9]. 

Pothranjenost u/s malnutricijom i slabim apetitiom 

 

Definicija: Pothranjenost je stanje smanjene 

tjelesne te!ine zbog neadekvatnog unosa organizmu 

potrebnih nutrijenata.  

Mogu i ciljevi:  

 Bolesnik ne e dalje gubiti nat jelesnoj te!ini 

 Bolesnik e postupno dobijati na tjelesnoj 

te!ini 

 Bolesnik e pokazati interes za uzimanjem 

hrane 

Sestrinske intervencije:  

 Objasniti bolesniku va!nost unosa propisane 

koli ine hrane odre enih 

 U saradnji s anutricionistom izraditi plan 

ishrane 

 Vagati bolesnika 2 x sedmi no, po potreb i 

e" e 

 Osigurati bolesniku psiholo"ku potporu 

 Potaknuti bolesnika na konzumiranje 

manjih, a e" ih obroka 

 Osigurati dovoljno vremena za obrok 

 Dokumentovati pojedenu koli inu svakog 

obroka 

 Nadzirati unos i iznos te nosti 

 Potaknuti bolesnika da jede u dru"tvu 

 Osigurati bolesniku namirnice koje voli 

Evaluacija:  

o Bolesnik ne gubi na tjelesnoj te!ini 

o Bolesnik postepeno dobija na te!ini 

o Bolesnik prepoznaje faktore koji pridonose 

pothranjenosti 

o Bolesnik pokazuje interes za uzimanjem 

hrane. [8,9] 

Edukacija oboljelih pacijenata 
 

Sve novo oboljele pacijente potrebno je 

edukovati o novom po!eljnom na inu !ivota, kako 

bi farmakolo"ka terapija bila "to djelotvornija i br!a. 

Tako im treba najvi"e skrenuti pa!nju na 

apstinenciju od ne!eljenih navika kao "to su alcohol 

i pu"enje, te posebno na ishranu koja je jedna od 

najva!nijih karika u lije enju tuberkuloze. 

Bolesnicima sa tuberkulozom plu a potrebno je 

dobro objasniti va!nost prestanka pu"enja, jer e 

pobolj"ati lokalne imunosti u disajnom sistemu koja 

e pomo i br!oj eliminacijiu zro nika TBC-a. 

Poznata je povezanost TBC-a, pu"enja cigareta i 

alkoholizma, koji uveliko smanjuju djelotvornost 

farmakoterapije. Iz tih razloga moramo dobrom 

edukacijom potaknuti bolesnika na zdrav na in 

!ivota. #to se ti e ishrane, odgovaraju a ishrana 
tuberkuloznog bolesnika vrlo je va!na u prevenciji 
bolesti kao i u samom lije enju TBC-a. Gubitak 
tjelesne te!ine i malnutricija pojavljuje se u oko 25 
$ 65% bolesnika kao posljedica neadekvatnog 
uzimanja kalorija. Cilj pravilne ishrane je osigurati 
zadovoljenje nutritivnih potreba organizma. 
Bolesnici oboljeli od TBC-a trebaju visoko 
kalori nu ishranu, koja treba biti bogata 
ugljenohidratima, bjelan evinama, ,vitaminima B 
grupe i kalcijem. Za ostali izbor hrane valja slijediti 
op"ta nutricionisti ka pravila, tj. vi"ekratno dnevno 
uzimati vo e i povr e, puno teku ine itd. Tako er 
danas su "iroko dostupni brojni preparati koji 
poma!u u brzom nutritivnom i energetskom 
oporavku bolesnika oboljelog od TBC plu a poput 
Pulmocare, Ensure i Glucerne[1,7]. 
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 Prikazati distribuciju oboljelih od 
tuberkuloze po godinama 

 Polnu strukturu hospitalizovanih 
bolesnika  

 Starosnustrukturu oboljelih 

METODE RADA 

 
 Ispitivanjem su obuhva eni pacijenti 

lije eni na Klinici za plu ne bolesti 
Univerzitetsko Klini kog centra Banja 
Luka u periodu od 1. 1. 2018. do 
31.12.2022. Podaci su dobijeni iz 
Klini kog informacionog sistema i iz 
istorija bolesti. 

 Podaci su statisti ki obra eni, radi se o 
retrospektivnoj analizi podataka koji su 
prikupljeni iz baze podataka UKC RS 
Banja Luka, Klinike za plu ne bolesti. 
Prikazani su grafi ki, apsolutnim i 
relativnim brojevima. 
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Grafikon 1. Distribucija oboljelih od tuberkuloze po godinama 

 
 

 
 

 
 
 
 
 
Iz grafikona 1 vidimo broj oboljeljih po 

godinama tako da je 2018. godine broj oboljelih 

iznosio 57, 2019.godine. 65, 2020.godine. 43, 
2021.godine 35, 2022.godine 54. 

 
 

Grafikon 2. Polna distribucija po godinama 
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Iz grafikona br.2 vidimo da u posmatranom 

period dominiraju osobe mu"kog pola u odnosu na 
osobe !enskog pola. 

Tokom 2018.godine od ukupnog broja oboljelih 
(57) ,mu"karaca je bilo 30 ili 52,63%,dok je osoba 
!enskog pola bilo 27 ili 47,37 %, dok je 
2019.godine bilo ukupno 65 oboljelih,mu"karaca 34 
ili 52,30 %,osoba !enskog pola 31 ili 47,70%, 2020. 

godine 43 oboljele osobe,mu"kog pola 29 ili 67,44% 
ili 32,56%, 2021.godine 35 oboljelih, 25 ili 71,42% 
mu"kih osoba, dok je 10 ili 28,58% osoba !enskog 
pola, 2022.godine od 54 oboljele osobe, mu"kog 
pola je bilo 34 ili 62,96 %, dok je osoba !enskog 
pola bilo 20 ili 37,04%. 

 

 

 

Grafikon 3.Starosna struktura tokom 2018.godine 

 

 
 
 
 
 
 
Tokom 2018.godine starosna distribucija se 

kretala: 4 ili 7,01 % iz starosne grupe od 20-30 
godine; 4 ili 7,01 % iz starosne grupe od 31-40 
godina, 7 ili 12,28 % iz starosne grupe od 41-50 
godina; 6 ili 10,52% iz starosne grupe od 51-60 
godina;14 ili 24,56% iz starosne grupe od 61-70  

 

 
godina;13 ili 22,80 % iz starosne grupe od 71-80 

godina; 8 ili 14,03% iz starosne grupe od 81-90 
godina, dok je 1 ili 1,75% iz starosne grupe 91-100 
godina. 
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Grafikon 4.Starosna struktura tokom 2019.godine 

 

 
 
 
Tokom 2019.godine starosna distribucija se 

kretala: 5 ili 7,69 % iz starosne grupe od 20-30 
godine; 3 ili 4,61 % iz starosne grupe od 31-40 
godina, 10 ili 15,38 % iz starosne grupe od 41-50 
godina; 10 ili 15,38% iz starosne grupe od 51-60 
godina;15 ili 23,07% iz starosne grupe od 61-70 
godina;12 ili 18,46 % iz starosne grupe od 71-80  

 
 

 
 
godina; 8 ili 12,30% iz starosne grupe od 81-90 

godina, dok je 2 ili 3,07 % iz starosne grupe 91-100 
godina. 

 
 
 
 
 

      

Grafikon 5. Starosna struktura tokom 2020.godine 
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Tokom 2020.godine starosna distribucija se 

kretala: 5 ili 11,62 % iz starosne grupe od 20-30 
godine; 2 ili 4,65 % iz starosne grupe od 31-40 
godina, 6 ili 13,95 % iz starosne grupe od 41-50 

godina; 8 ili 18,60% iz starosne grupe od 51-60 
godina; 7 ili 16,27% iz starosne grupe od 61-70 
godina;12 ili 27,90 % iz starosne grupe od 71-80 
godina; 3 ili 6,97% iz starosne grupe od 81-90 
godina. 

 

 

Grafikon 6. Starosna struktura tokom 2021.godine 

 

 
 
Tokom 2021.godine starosna distribucija se 

kretala: 4 ili 11,42 % iz starosne grupe od 20-30 
godine; 5 ili 14,28 % iz starosne grupe od 31-40 

godina, 4 ili 11,42 % iz starosne grupe od 41-50 
godina; 7 ili 20% iz starosne grupe od 51-60 godina; 
6 ili 17,14% iz starosne grupe od 61-70 godina;5 ili 
14,28 % iz starosne grupe od 71-80 godina; 4 ili 
11,42% iz starosne grupe od 81-90 godina. 

 

 

Grafikon 7. Starosna struktura tokom 2022.godine 

 



Respiratio Revial Work   

Revijalni Rad 

    

Respiratio 2023, 13, (1-2): 461-470 468

 
 
 
 
Tokom 2022.godine starosna distribucija se 

kretala: 8 ili 14,81 % iz starosne grupe od 20-30 
godine; 1 ili 1,85 % iz starosne grupe od 31-40  

 
godina, 9 ili 16,66 % iz starosne grupe od 41-50 

godina; 7 ili 12,96 % iz starosne grupe od 51-60 
godina; 13 ili 24,07 % iz starosne grupe od 61-70 
godina; 15 ili 27,77 % iz starosne grupe od 71-80 
godina; 1 ili 1,85% iz starosne grupe od 81-90 
godina. 
 

 
7.DISKUSIJA 

 
Prema izvje"taju Svjetske zdravstvene 

organizacije (SZO), od 2017. do 2019. godine pratio 
se pozitivan trend novooboljelih, no u periodu 
izme u 2019. i 2020. prati se negativan trend. 
Smanjenje broja novooboljelih  povezuje se s 
COVID-19 pandemijom. Razlog je ovog pada stope 
incidencije  u preoptere enosti zdravstvenih sistema 
novonastalom pandemijom. Budu i da osobe 
zara!ene tuberkulozom nisu bile u mogu nosti 
dobiti pravovremeno lije enje, uslijedio je porast 
smrti od tuberkuloze $ 2020. godine zabilje!eno  je 
1.3 milijuna smrtnih slu ajeva u svijetu, od kojih je 
214 000 osoba istovremeno bolovalo i od AIDS-a te 

tuberkuloza ostaje jedan od glavnih zaraznih uzroka 
smrti.Tako e i u ovom radu se vidi da je najmanji 
broj oboljelih bio tokom 2020. i 2021.godine zbog 
toga "to su pacijenti te!e dolazili do ljekara, te 
no"enje za"titnih maski koji su uticale na transmisiju 
TBC-a. 

Rizi ne grupe koje razvijaju bolest su ve inom 
odrasli izme u 60-80 godina,kao "to je slu aj i u 
ovom radu, s vi"e slu ajeva me u mu"karcima nego 
!enama. Faktori rizika oboljenja od tuberkuloze su 
smanjena otpornost organizma, neadekvatna ishrana 
,lo"e higijenske navike, lo"i socioekonomski uslovi, 
bolesti zavisnosti  hroni ne bolesti.Podaci 
prikupljeni na globalnom nivou tokom pandemije 
ukazuju da pandemija COVID -19 ima izrazito 
negativne efekte na preventivni, dijagnosti ki i 
terapijski segment kontrole tuberkuloze. Negativni 
efekti na preventivne programe poga aju cijelu 
kaskadu kontrole tuberkulozne infekcije (novi naziv 
za latentnu tuberkulozu ): broj preventivnih pregleda 
je smanjen, dijagnostika tuberkulozne infekcije i 
uklju ivanje profilakti ke terapije odlo!ene, 
kontrola adherencije na terapiju problemati na. U 
tom pogledu su posebno vulnerabilni pacijenti kod 
kojih su poznavanje &TB statusa' i hemioprofilaksa 
neophodne prije po etka biolo"ke terapije.Negativan 
efekat na dijagnostiku se ogleda u smanjenju 
laboratorijskih kapaciteta zbog djelimi nog 
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kori" enja ili potpunog preusmjeravanja TB 
laboratorija na dijagnostiku COVID-19. Veoma 
va!an negativan efekat nastaje i zbog smanjenog 
javljanja simptomatskih pacijenata na preglede i 
nedovoljne posve enosti da se respiratorni simptomi 
evaluiraju u pravcu tuberkuloze. 

Negativni efekti na terapijske mogu nosti se 
ogledaju u nedostatku lijekova i ote!anoj kontroli 
adherencije na terapiju. Veoma zna ajan posredni 
efekat mo!e imati i neadekvatno tretiranje HIV 
pozitivnih pacijenata antiretroviralnom terapijom 
kod HIV/TB koinfekcije. 

8.ZAKLJU AK 

 
Ve  kada se po elo misliti da je tuberkuloza 

iskorijenjena bolest ona opet postaje izazov 
medicini 21. vijeka. Uprkos stalnim naporima koji 
se ula!u u prevenciju, te napretku medicine, 
tuberkuloza je i dalje naj e" a zarazna bolest u 
svijetu od koje godi"nje umre oko 3 000 000 ljudi. 
Uprkos stalnom padu broja oboljelih tuberkuloza i 
dalje predstavlja veliki javno zdravstveni problem, 
kako u svijetu, tako i kod nas. Posebno je izra!ena u 
zemljama u tranziciji a mo!e biti i udru!ena sa HIV-
om.Va!no je imati na umu da od tuberkuloze mo!e 
oboljeti svaki ovjek bez obzira na socioekonomski 
status, posebno kada u obzir uzmemo da je bacilom 
tuberkuloze inficirana tre ina svjetske populacije. 
Veliki problem u zapadnim i razvijenim zemljama 
predstavlja znatan porast rezistentne, te 

multirezistentne TBC. Jedan od uzroka pove anog 
broja oboljelih je "irenje infekcije HIV-om "irom 
svijeta i pojava TBC-a kao oportunisti ke infekcije. 
Tako e treba imati na umu da svaka nelije ena 
osoba mo!e zaraziti 10 do 15 zdravih osoba, od 
kojih e barem jedna oboljeti. Upravo zbog toga 
vrlo je va!na prevencija TBC, koja se sastoji od 
BCG vakcine, hemoprofilakse, te edukacije. Va!no 
je znati da je tuberkuloza izlije iva bolest, a za ije 
je uspje"no lije enje va!no rano otkrivanje I 
prepoznavanje simptoma, te pravilno i redovno 
uzimanje terapije. Uz ve  navedeno vrlo je va!na 
pravilna i potpuna edukacija, oboljelih i njihovih 
porodica, iji je naglasak najvi"e na ishrani te 
usvajanju novih !ivotnih navika, a koju sprovode 
medicinskesestre. Smatra se da velik problem u 
lije enju i prevenciji tuberkuloze predstavljaju 
neodgovorni i nedovoljno informisani pacijenti, koji 
prekidaju kontinuitet uzimanja farmakoterapije i 
samog lije enja. Na taj na in u pitanje dovode sam 
smisao i uspje"nost zdravstvene za"tite u koju se 
ula!u velika sredstva i napori, te isto tako otvaraju 
mogu nost razvoja rezistentne i multirezistentne 
tuberkuloze. Zato se smatra da treba poraditi i 
unaprijediti prevenciju, lije enje, te cjelokupno 
pra enje oboljelih i njihovih porodica od 
dijagnostifikovanja same bolesti, pa do izlje enja i 
rehabilitacije u zajednicu. 
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Tuberculosis is an infectious disease that primarily (in 90% of cases) affects the lungs (primary TB), but 

it can also affect other organs. TB is one of the oldest diseases of the human race. It is believed that the 
causative agent, Mycobacterium tuberculosis, which is 15,000-20,000 years old, is transmitted aerobically, 
and in the largest number of patients, the source of infection is a sick person, whether it is a primary 
pulmonary infection or reinfection.  

The WHO report noted that in 2015 there were 10.4 million cases of tuberculosis in the world, which is 
1.5% less than in 2014, and by 2020, this downward trend is planned to accelerate by 4-5%. Early detection 
and treatment of pulmonary tuberculosis is of great importance, and this is precisely why every healthcare 
worker must know the symptoms of pulmonary tuberculosis and its prevention measures. Anyone can 
become infected with Mycobacterium tuberculosis (MT), but not everyone will develop symptoms of the 
disease, which largely depends on the body's immune response.  

The diagnosis of tuberculosis is made on the basis of various procedures that ultimately confirm or reject 
the suspicion of pulmonary tuberculosis, and the final diagnosis is made when MT is proven in the patient's 
sputum, blood, urine or tissues.  

Treatment of tuberculosis is carried out using antituberculostatic drugs in standardized regimens 
recommended and supported by the WHO. Treatment is expensive, and the drugs used can be harmful to the 
patient, so only those patients who are almost certain to have tuberculosis should be treated. 
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UPUTSTVO  AUTORIMA 

 

UREDNI!TVO ASOPISA UDRU ENJA!PULMOLOGA!REPUBLIKE!SRPSKE MOLI AUTORE DA SE 
PRILIKOM PRIPREME I OBRADE TEKSTOVA PRIDR"AVAJU SLIJEDE IH UPUTSTAVA. 

!
!

1. asopis Udru"enja! pulmologa! Republike!
Srpske je namenjen doktorima medicine i 
stomatologije, specijalistima i istra#iva ima 
bazi nih medicinskih nauka, kao i svih onih nauka 
koje se u osnovi doti u problema respiratornog 
sistema. asopis objavljuje nau ne i stru ne radove, 
prikaze slu ajeva, pregledne lanke, farmako-
terapijski savjetnik, preliminarna saop$tenja, osvrte, 

novosti iz medicine, prikaze knjiga, izvje$taje sa 

nau nih skupova, pisma uredni$tvu, referate iz 

literature i druge priloge (uz uslov da ve  nisu 

publikovani u drugim asopisima i knjigama). 
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navedenih referenci nalaze se imena autora, puni 
naslovi radova i skra eni nazivi asopisa. Nazivi 
asopisa se skra uju kao u Index!Medicus. Pri tome 

bi trebalo po$tovati zahtijeve za publikovanje u 

biomedicinskim asopisima, koje je postavila, tzv. 

vankuverska! grupa: Jednoobrazni! zahtijevi! za!
rukopise! koji! se! podnose! biomedicinskim!
asopisima (Uniform!Requirements!for!Manuscripts!
Submitted! to! Biomedical! Journals) 
(http://www.icmje.org). 

lanak iz asopisa  

(1) Standardni! lanak!iz! asopisa (ako je $est ili 

manje autora, navode se svi, a ako ih je sedam ili 

vi$e, samo prvih $est, uz dodatak et!al.). 
You CH, Lee KY, Chey RY, Menguy R. 

Electrogastrographic study of patients with 

unexplained nausea, bloating and vomiting. 

Gastroenterology 1980 Aug; 79 (2): 311-4. 

Kao opcija stoji da mesec i broj sveske mogu da 

se izostave, pod uslovom da asopis ima 

neprekinutu paginaciju u svakom volumenu: 

You CH, Lee KY, Chey RY, Menguy R. 

Electrogastrographic study of patients with 

unexplained nausea, bloating and vomiting. 

Gastroenterology 1980;  

79: 311-4. 
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James LA, Lai LY, et al. Predisposing locus for 

Alzheimer's disease on chromosome 21. Lancet 
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3. lanci se dostavljaju od$tampani na laserskom 

$tampa u, sa dvostrukim proredom, sa 2,5 cm 

$irokom bjelinom (marginom) sa lijeve strane i 2 cm 

$irokom bjelinom sa desne strane. Tekstualni 

dokument se $alje na CD ili na disketi od 3,5% (in a) 

za PC kompatibilne ra unare ili direktno na e-mail!
uz obavezno nazna avanje vrste kori$ enog tekst 

procesora (preporu uje se Microsoft Word). 

Crte#i i slike bi trebalo da budu izra eni u nekom 

od grafi kih programa na PC kompatibilnom 

ra unaru i snimljeni u nekom od uobi ajenih 

grafi kih formata (.cdr, .jpg), kao i od$tampani na 

laserskom $tampa u, ili nacrtani tu$em na crta em 

ili paus papiru. Na pole ini se obavezno ispisuje 

broj, koji e slika nositi u pisanom radu, kao i naziv 

rada uz koji se prila#e. Mjesto, na kome bi trebalo 

da se nalazi slika ili tabela mora u rukopisu da bude 

ozna eno. Na tom mjestu se unosi legenda slike ili 

tabele na srpskom i na engleskom jeziku. 

Uz rad se dostavljaju originali slika (fotografije, 

slajdovi, rentgen, CT i MR snimci, itd.). Ne 

preporu uje se nikakvo pisanje i ozna avanje po 

slikama koje se prila#u uz rad. 

Tabele bi trebalo da budu ispisane ili $tampane 

na posebnom listu papira. Tabele se moraju citirati u 

tekstu. 

4. Na prvoj strani rukopisa, ispod Naslova 

lanka na srpskom i engleskom jeziku autori navode 

svoja puna imena i prezimena, bez titula ili 

akademskih zvanja. Ispod toga ozna avaju se nazivi 

i mjesta ustanova u kojima autori rade, uz njihovo 

povezivanje sa odgovaraju im imenima autora 

oznakama u nadpismu (superskriptu) i to: *, &, +, §, 

||, ¶, **, &&, ++. U dnu strane navodi se ime, 

prezime, adresa i broj telefona autora sa kojim e 

Uredni$tvo kontaktirati u vezi sa podnesenim 

rukopisom. 

Slijede e dvije strane rukopisa predstavljaju 

Sa!etak na srpskom i Summary na engleskom 

jeziku, oba du#ine do 250 rije i. U vrhu tih dviju 

strana navodi se pun naziv rada na srpskom, 

odnosno engleskom jeziku, bez imena autora i 

naziva njihovih institucija. Neprevedene ili 

nekorektno prevedene sa#etke Uredni$tvo e 

proslijediti lektoru engleskog jezika radi ispravnog 

prevo enja i ispravljanja gre$aka.  

Sadr#aj nau nih i stru nih lanaka trebalo bi da 

bude organizovan na slijede i na in: Uvod, Metode, 

Rezultati, Rasprava, Zaklju ak i Literatura. 

Autor ima pravo da Uredni$tvu predlo#i i druge 
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podnaslove u tekstu. Me unarodni neza$ti eni 

nazivi lijekova (INN) pi$u se malim po etnim 

slovom i fonetski. Za$ti ena imena (ako su u lanku 

neophodna, trebalo bi ih izbjegavati) pi$u se velikim 

po etnim slovom. Koriste se SI mjerne jedinice. 

5. Uredni$tvo ima pravo na jezi ke i stilske 

ispravke teksta. 

6. Pregledni, nau ni i stru ni lanci ne bi trebalo 

da budu du#i od 12 strana, a prikazi slu ajeva od 6 

strana, pisanih po uputstvima iz ta ke 3. 

7. Uz rukopis se prila#e i saglasnost za 

publikovanje rada, potpisana od strane autora i svih 

koautora. 

8. Rukopisi podlije#u anonimnoj stru noj 

recenziji najmanje dvoje recenzenata, koje odredi 

Uredni$tvo. U slu aju da tako recenzenti preporu e, 

Uredni$tvo e rukopis vratiti autoru na eventualnu 

ispravku i doradu, uz prilo#enu fotokopiju anonimne 

recenzije. 
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