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RIJEC UREDNIKA

Postovane koleginice i kolege, cijenjeni autori i
ucesnici,

Pred nama je Zbornik radova XXI dana porodicne
medicine Republike Srpske sa medunarodnim
uces¢em, odrzanih od 9. do 11. oktobra 2026. godine
na Jahorini, pod centralnom temom ,Snaga
porodi¢ne medicine u zajednici — integrisana briga
za pacijenta”.

Ovaj Zbornik predstavlja trajni nauéni i struéni zapis
Konferencije, ali i svjedocanstvo o Sirini, odgovornosti i nezaobilaznoj ulozi
porodi¢ne medicine u savremenom zdravstvenom sistemu. Objavljeni radovi
odrazavaju svakodnevne izazove kliniCke prakse, potrebu za kontinuiranim
struénim usavrSavanjem, kritickim promi$ljanjem 1 primjenom medicine
zasnovane na dokazima. Istovremeno, oni potvrduju da snaga porodi¢ne
medicine proizlazi iz njene sposobnosti da objedini prevenciju, rano
prepoznavanje bolesti, lijeCenje, rehabilitaciju i dugoro¢no pracenje pacijenta.

Tematska raznovrsnost radova, od komunikacijskih vjestina i upravljanja
hroni¢nim bolestima, preko kardiometabolickog rizika, dijabetesa, bolesti Stitne
zlijezde, lokomotornog sistema i malignih bolesti, do savremenih dijagnostickih,
javnozdravstvenih i interdisciplinarnih pristupa, pokazuje koliko je djelokrug
porodi¢nog ljekara Sirok i nau¢no zahtjevan. Posebnu vrijednost Zborniku daju
istrazivacki radovi, struéne analize, prikazi dobre klinicke prakse i iskustva
kolega iz razlicitih zdravstvenih i akademskih sredina.

Integrisana briga za pacijenta podrazumijeva mnogo vise od zbrinjavanja
pojedinaéne bolesti. Ona zahtijeva razumijevanje pacijenta kao cjelovite li¢nosti,
uvazavanje njegovog porodi¢nog, socijalnog i Zivotnog okruzenja, kontinuitet
njege 1 koordinisanu saradnju svih nivoa zdravstvene zaStite. Upravo je
porodi¢na medicina mjesto na kojem se nau¢no znanje neposredno pretvara u
dostupnu, racionalnu i ¢ovjeku usmjerenu zdravstvenu zastitu.

Iskreno zahvaljujem svim koleginicama i kolegama koji su svojim radovima,
predavanjima, diskusijama, iskustvom 1 profesionalnim entuzijazmom
doprinijeli nau¢nom kvalitetu Konferencije i nastanku ovog Zbornika. Posebnu
zahvalnost upuéujem autorima radova, predavac¢ima, recenzentima, ¢lanovima
Naucnog i Organizacionog odbora, kao i svim ucesnicima koji svojim



prisustvom i aktivnim doprinosom potvrduju da se medicina razvija razmjenom
znanja, otvorenim dijalogom i kolegijalnom saradnjom.

Vjerujem da ¢e ovaj Zbornik biti vrijedan izvor stru¢nih saznanja, podsticaj za
nova istrazivanja i podrska kolegama u svakodnevnom radu. Neka bude i
podsjetnik da buduénost porodicne medicine gradimo zajedno — znanjem,
odgovorno§¢u, medusobnim posStovanjem i trajnom posvecenoS$c¢u dobrobiti
svakog pacijenta i zajednice kojoj pripadamo.

Prof. dr sc. med. Suzana Savic,

Predsjednik Nau¢nog odbora, Vanredni profesor Katedre porodi¢ne
medicine, Medicinski fakultet Univerziteta u Banjoj Luci, Medicinski
fakultet Foc¢a Univerziteta u Istocnom Sarajevu
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KARAKTERISTIKE ANTIMIKROBNE REZISTENCIJE
UROPATOGENA U PEDIJATRIJSKOJ POPULACIJI: IMPLIKACIJE
ZA EMPIRIJSKU TERAPIJU I DIJAGNOSTICKE PRAGOVE

Sneiana Petrovié-Tepic?, Suzana Savié"?, Darija KneZevié!, Duska Jovié!,
Svjetlana Milanovié"?, Daniela Dobrovoljski'?, Aleksandar Tepic®

! Univerzitet u Banjoj Luci, Medicinski fakultet, Banja Luka, Bosna i
Hercegovina;

2 Univerzitetski klinicki centar Republike Srpske, Banja Luka, Bosna i
Hercegovina;

3 Univerzitet u Istocnom Sarajevu, Medicinski fakultet Foca, Foca, Bosna i
Hercegovina;

SAZETAK

Uvod: Infekcije urinarnog trakta (IUT) predstavljaju jedan od najcescih razloga
propisivanja antimikrobne terapije u pedijatriji, pri ¢emu rastuc¢a antimikrobna
rezistencija predstavlja znacajan klinicki izazov.

Cilj: Analizirati vrste uzrocnika izolovanih iz urina pedijatrijskih pacijenata
prema dobnoj i polnoj strukturi, procijeniti njihovu antimikrobnu rezistenciju i
utvrditi zastupljenost multirezistentnih sojeva radi optimizacije empirijske
terapije.

Materijal i metode: Retrospektivna studija sprovedena je u bolnici tercijarnog
nivoa zdravstvene zastite na uzorku od 821 pedijatrijskog pacijenta mladeg od
18 godina u periodu od 1. januara do 30. juna 2025. godine. Identifikacija
uropatogena i ispitivanje osjetljivosti izvrSeni su standardnim mikrobioloskim
metodama.

Rezultati: Pozitivna urinokultura dokazana je kod 229 pacijenata (27,9%).
Najzastupljenija su bila djeca dojenacke dobi (35,8%) i uzrasta 1-4 godine
(31,3%). Registrovana je dominacija djecaka u dojenackom uzrastu (55,4%), dok
su u starijim uzrasnim grupama prevladavale djevojCice. Dominirale su Gram-

negativne bakterije (86,5%), primarno Escherichia coli (55,5%) 1 Klebsiella spp.

15



(21,5%). Najveca ukupna rezistencija zabiljeZzena je na ampicilin (80,9%),
gentamicin (57,5%) i ceftrijakson (56,5%), dok je visoka osjetljivost ostala
ocuvana prema imipenemu, amikacinu i nitrofurantoinu. Udio multirezistentnih
(MDR) sojeva iznosio je 92,1%, dok su ekstremno rezistentni (XDR) sojevi
verifikovani u 7,9% slucajeva, statisticki znacajno najcesce kod Klebsiella spp.
1 Acinetobacter spp. (p<0,001).

Zakljucak: Visoke stope rezistencije na antibiotike iz prve linije za lijeCenje
IUT i alarmantna zastupljenost MDR/XDR sojeva nalazu hitnu reviziju
empirijskih vodica i uvodenje programa upravljanja antimikrobnim lijekovima u
pedijatriji.

Kljuéne rijedi: urinarna infekcija, pedijatrijska populacija, antimikrobna
rezistencija.
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UvOD

Infekcije urinarnog trakta (IUT) u pedijatrijskoj populaciji predstavljaju jedan od
najcesc¢ih razloga posjeta primarnoj zdravstvenoj zastiti, hospitalizacija i
propisivanja antimikrobne terapije Sirom svijeta [1]. Stopa prevalencije IUT
varira u zavisnosti od pola, uzrasta i rase. Do navrSene sedme godine Zivota,
8,4% djevojcica i 1,7% djecaka ima ovu vrstu infekcije. Incidencija IUT dostize
svoj vrhunac u dojenackom uzrastu kod oba pola, a zatim u periodu odvikavanja
od pelena, kao i na pocetku seksualne aktivnosti kada je stopa IUT veca kod
djevojcica [2,3].

Zbog specifi¢nosti imunskog sistema, kao i anatomskih i fizioloskih osobina
djecijeg uzrasta, klini¢ka slika infekcija kod djece Cesto je nespecificna, a rizik
od brzog napredovanja bolesti u sistemske komplikacije znatno je visi nego kod
odraslih pacijenata. Simptomi ovih infekcija su obi¢no jasni i lokalizovani kod
starije djece, ali su izuzetno nespecificni kod novorodencadi, odojc¢adi i male
djece, gdje se Cesto prezentuju samo povisenom tjelesnom temperaturom,
razdrazljivos¢u ili slabijim napredovanjem u tjelesnoj tezini [4]. U nekim
slucajevima bakterijurija moze biti asimptomatska i izolovana, dok u drugim
mikroorganizmi uzrokuju uznapredovali cistitis ili pijelonefritis [S]. Poseban
klinicki znacaj IUT u djetinjstvu lezi u njihovoj Cestoj povezanosti sa urodenim
anomalijama bubrega i urinarnog trakta, kao i u riziku od nastanka trajnog
ostecenja bubreznog parenhima i posljedicne hipertenzije [6]. Dodatni, globalni
izazov u lijeCenju pedijatrijskih infekcija jeste rastuca antimikrobna rezistencija
(AMR). Neracionalna upotreba antimikrobnih lijekova kod djece kljucni je
faktor koji pokre¢e mehanizme rezistencije kako uropatogena, tako i ostalih
bakterijskih uzro¢nika. Podaci iz multinacionalnih studija pokazuju izuzetno
visoku stopu propisivanja antibiotika kod hospitalizovane djece (preko 35% u
Evropi 1 iznad 40% van Evrope), sa zabrinjavaju¢e velikim varijacijama u
primjeni antibiotika Sirokog spektra koje se ne mogu objasniti samo razlikama u

tezini klinickih slika [7]. Gram-negativne bakterije ¢ine veliku ve¢inu izolovanih
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patogena (oko 66% do 88%), dok ostatak ¢ine Gram-pozitivne bakterije i
gljivice. Najces¢i uzro¢nik IUT u pedijatrijskoj populaciji je bakterija
Escherichia coli, koja je u istrazivanjima identifikovana kao dominantan
patogen. Medutim, prevalencija ovih uzro¢nika moze varirati zavisno od
geografskog podrucja, starosti djeteta, pola i toga da li je infekcija steCena u
bolnici ili van nje [8,9].

Prisustvo multirezistentnih (MDR) bakterija u urinu predstavlja ozbiljan globalni
izazov, pri ¢emu Escherichia coli u odredenim populacijama djeluje kao najcesci
ekstremno rezistentni (XDR) patogen [10]. Bolnicke infekcije odlikuje znatno
veca ucestalost MDR bakterijskih sojeva u poredenju sa infekcijama steCenim u
zajednici. Ova razlika direktna je posljedica intenzivne izlozenosti invazivnim
procedurama, poput primjene urinarnih katetera, te ucestale primjene antibiotika
kod hospitalizovanih pacijenata [11]. Karbapenemi ostaju najpouzdanija opcija
u lijecenju IUT, sa stopom osjetljivosti koja u vanbolnickim uslovima cesto
prelazi 90%. Ovi lijekovi predstavljaju terapiju izbora i u hospitalnim uslovima,
iako se biljezi postepeni porast rezistencije, narocito kod izolata vrste Klebsiella
pneumoniae [12].

Cilj istrazivanja: Analizirati vrste uzrocnika izolovanih iz urina pedijatrijskih
pacijenata prema dobnoj i polnoj strukturi, procijeniti njihovu antimikrobnu
rezistenciju i utvrditi zastupljenost multirezistentnih sojeva, kako bi se
obezbijedili podaci neophodni za optimizaciju empirijske terapije i provodenje

efikasnog antimikrobnog upravljanja.
MATERIJAL I METODE

Ova retrospektivna studija sprovedena je u bolnici za tercijalnu njegu, koja je
najveca i jedina takvog tipa u Republici Srpskoj u periodu od 1. Januara do 30.
Juna 2025. Za pribavljanje relevantnih podataka koristila se analiza
laboratorijske dokumentacije Zavoda za klinicku mikrobiologiju pacijenata

mladih od 18 godina. Ispitivani uzorak ¢inile su Gram pozitivne (Staphylococcus
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saprophyticus, Enterococcus spp.) 1 Gram negativne bakterije (Esherichia coli,
Klebsiella spp., Acinetobacter baumannii, Pseudomonas aeruginosa, Proteus
spp.). Uzorci su transportovani u mikrobioloski laboratorij u roku od 2 sata od
uzimanja ili su do obrade Cuvani na temperaturi od 4°C. U istrazivanju nisu
ukljuceni podaci pacijenta starijih od 18 godina, ponavljani uzorci pacijenata,
niti uzoreci iz kojih su izolovane tri ili vise vrsta bakterija.

Izolacija i identifikacija uzro¢nika infekcija, vrSena je standardnim i savremenim
mikrobioloskim metodama. Antimikrobna osjetljivost izolovanih bakterija
odredivana je i disk-difuzionom metodom na Mueller-Hinton agaru. Ispitivanje
osjetljivosti izvrSeno je po ustaljenim kombinacijama antibiotika za svaku
bakterijsku vrstu, ukljucujuci sljedece klase i predstavnike: penicilini (ampicilin,
amoksicilin, piperacilin, kombinacije p-laktama i inhibitora p-laktamaza
(amoksicilin-klavulanska  kiselina, ampicilin-sulbaktam, piperacilin-
tazobaktam), karbapenemi (imipenem, meropenem, ertapenem), cefalosporini
(cepfaleksin, cefaklor, cefuroksim, cefotaksim, ceftriakson, ceftazidim,
cefpodoksim, cefepim), makrolidi (eritromicin, azitromicin), aminoglikozidi
(gentamicin, amikacin), uroantiseptici (nitrofurantoin, nalidiksinska kiselina),
fluorohinoloni (norfloksacin, ciprofloksacin), glikopeptidi (vankomicin),
polipeptidi (kolistin) i drugi (trimetoprim-sulfametoksazol, fuzidinska kiselina,
hloramfenikol).

Multirezistentnim je smatran soj bakterija koji je bio istovremeno rezistentan na
najmanje 3 klase antibiotika, a ekstremno rezistentan bakterijski izolat je osjetljiv
na samo jednu ili dvije grupe antibiotika [13]. Radi jasnijeg razgraniCenja
izmedu MDR 1 XDR fenotipa i izbjegavanja njihovog potencijalnog preklapanja,
primijenjeno je dodatno pojaSnjenje prema kojem MDR obuhvata izolate
rezistentne na >3 antimikrobne kategorije, ali najviSe do ukupnog broja
kategorija umanjenog za dvije (N-2), dok su izolati rezistentni na sve osim jedne

ili dvije kategorije klasifikovani kao XDR [14].

StatistiCka obrada podataka
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Prikupljeni podaci analizirani su primjenom deskriptivne statistike pomocu
softverskog paketa IBM SPSS Statistics (verzija 26.0). Za ispitivanje statisticke
znacajnosti razlika i povezanosti izmedu zastupljenosti izolata u odnosu na stopu
rezistencije primijenjen je Hi-kvadrat test nezavisnosti. Kao prag statisticke

znacajnosti uzeta je vrijednost p < 0,05.
REZULTATI

U posmatranom periodu na uzorku od ukupno 821 pedijatrijskog pacijenta,
prema dobnoj strukturi najzastupljenija su bila djeca dojenackog uzrasta sa
35,8% (n=294) i djeca uzrasta od 1 do 4 godine sa 31,3% (n=257). Najmanje
ucesce imala je grupa djece uzrasta od 10 do 14 godina sa 8,9% (n=73).
Posmatrajué¢i polnu strukturu ukupnog uzorka, djevojéice su ¢inile 52,6%
(n=432), a djecaci 47,4% (n=389). Analiza polne distribucije po uzrastu ukazuje
na karakteristican obrat gdje u dojenackoj dobi dominiraju djecaci sa 55,4%
(n=163), dok u svim starijim uzrasnim grupama prevlast preuzimaju djevojcice
sa najizrazenijim udjelom od 68,0% u uzrastu od 5 do 9 godina (Grafikon 1).

Distribucija pacijenata prema uzrastu i polu (n=821)

200 - Ukupno uzrast: ¢ £
s " Djetacl (Muki pol)
=== Djevojéice (Zenski pol)
Ukupno uzrast:
175 - 257 (31,3%)

163
(55,4%)

131
(44,6%)
52
a5 (53,6%)
50 - 35 38 (46,4%)
32 o) (52,1%)
(32,0%) (47,9%)
i .
0- ; ! ! g
Dojenacka dob 1-4 godine 5-9 godina 10-14 godina 15-18 godina

(<1 god)

143
(55,6%)

114
(44,4%)

Ukupno uzrast:
100 (12,2%)

Ukupno uzrast:
97 (11,8%)

Broj pacijenata (n)
S
8

68
- Ukupno uzrast:
(68,0%) 73 (8,9%)

Grafikon 1. Distribucija pedijatrijskih pacijenata prema uzrastu i polu
Od ukupnog broja testiranih urinokultura (n=821), utvrdeno je da 96,7%
pacijenata (n=789) dolazi sa pedijatrijskih bolnickih odjeljenja, dok je 3,3%
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pacijenata (n=27) upuceno iz primarne zdravstvene zastite, odnosno ambulanata

porodi¢ne medicine (Grafikon 2).

Distribucija pacijenata prema porijeklu / nivou zdravstvene zastite
kupno n =

Porodiéna medicina (PZZ)
n =27 (3.3%)

Bolni¢ko lijeéenje (SZZ i TZZ)
n =789 (96.7%)

Grafikon 2. Porijeklo

uzoraka urina za urinokulturu u odnosu na nivo zdravstvene zastite

U Tabeli 1 prikazane su vrste mikroorganizama izolovanih iz urinokultura u
pedijatrijskoj populaciji. Pozitivna urinokultura verifikovana je kod 229 djece
(27,9%). U ubjedljivoj vecini pozitivnih uzoraka (91,3%, n=209) izolovan je
jedan uzro¢nik, dok su infekcije sa dva uzro¢nika zabiljezene kod 8,7%
pacijenata. U strukturi izolovanih mikroorganizama dominiraju Gram-negativne
bakterije sa 86,5%. Najces¢i izolovani mikroorganizam bila je E. coli zastupljena
u vi$e od polovine slucajeva (55,5%, n=116), a slijedi je Klebsiella spp. sa 21,5%
(n=45), dok su najrjede izolovani Enterococcus faecium, Serratia marcescens i
Candida spp. sa po 0,5%. Prema broju formiranih kolonija, vise od polovine
uzoraka (51,7%) imalo je visoku bakterijuriju od >10°CFU/mL.

Tabela 1. Vrste mikroorganizama izolovanih iz urinokultura u pedijatrijskoj

opulaciji
Varijable N=821 %
1 uzroénik 209 91,3
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2 uzro¢nika 20 | 87
Vrsta mikroorganizma

Escherichia coli 116 55,5
Klebsiella spp. 45 21,5
Enterococcus faecalis 27 12,9
Enterococcus faecium 1 0,5
Proteus mirabilis 10 4.8
Pseudomonas aeruginosa 3 1,4
Acinetobacter spp. 5 2,4
Serratia marcescens 1 0,5
Candida spp. 1 0,5
Gram-pozitivne bakterije 28 13,5
Gram-negativne bakterije 180 86,5
Broj bakterija u urinu

10 CFU/mL 42 20,1
10° CFU/mL 59 28,2
10 CFU/mL 108 51,7

Najveca ukupna rezistencija verifikovana je na ampicilin (AMP, 80,9%, n=148)
kao i na cefalosporine trece i ¢etvrte generacije (CRO, 56,5%, n=113), cefepim
(CEF, 55,1%, n=109), ceftazidim (CAZ, 54,8%, n=109) i gentamicin (GEN,
57,5%, n=96). Umjerena rezistencija zabiljezena je kod amoksicilin-klavulanske
kiseline (AMC, 39,5%, n=79) i trimetoprim — sulfametaksazola (SXT, 29,7%,
n=51), dok su najnize stope uocene kod imipenema (IMP, 7,6%, n=7) (Tabela
2).

Tabela 2. Antimikrobna rezistencija pet naj¢es¢e izolovanih bakterija

Varijable Bakterije, n/% Ukupno
Klebs Acineto
Antibiotici E. . iella P.rotey; bacter Enterq. Drugo
coli mirabilis faecalis
spp. spp.
AMP 85 30 4(2,7) 5@3.,4) 19 5.4 148
(57,4) | (20,3) (12,8) (80,9)
AMC 46 14 3(3,9) 5(6,3) | 8(10,1) | 3(3,8) | 79(39,5
(58,2 | (17,7
TZP 7 0 1(10,0) | 1(10,0) | 1(10,0) | 0(0,0) 10 (9,8)
(10,9) | (0,0)
IMP 5 0 1(14,3) | 0(0,0) | 1(14,3) | 0(0,0) 7 (7,6)
(71,4) | (0,0)
CXM 7 5 - 1(59) [4(23,5 | 0(0,0) | 17(73,9)
(41,2) | (29.4)

22




CRO 64 20 | 435 | 43,5 17 | 43,9 113
(56,6) | (17,7) (15,0) (56,5)

CAZ 63 17 | 43,7 | 43,7 17 | 437 109
(57.8) | (15.,6) (15,6) (54,8)

CEF 63 17 | 437 | 43,7 17 | 437 109
(57.8) | (15.,6) (15,6) (55,1)

ER 3 3 - - 2 (25,0) - 8 (100,0)
(37.5) | 37.5)

GEN 58 13 | 442 | 33,0 16 | 22.1) | 96(57.5)
(60.4) | (13,5) (16,7)

VDGR 6 4 0(0,00 | 2(154) | 1(7.7) - 13 (50,0)
46,2) | (30.,8)

AMK 7 0 183) | 183 [2(167) ] 1(83) | 12(10,1)
(58,3) | (0,0)

NF 10 5 | 2(10,5 |2(10,5) | 0(0,0) | 0(0,0) | 19(16,1)
(52,6) | (26,3)

NOR 1 6 0(0,00 | 0(0,0) | 1(12,5) | 0(0,0) | 8(12,1)
(12,5) | (75.0)

CIP 12 7 2(7,1) |3(10,7) [3(10,7) | 1(3,6) | 25(19.6)
42,9) | (25,0)

SXT 26 11 23,9 | 239 | 8(15,7) | 2(3.9) | 51(29,7)
(51,0) | 2L6)

AMP - ampicillin, AMC - amoksicilin klavulanska kiselina, TZP - piperacilin-
tazobaktam, IMP - imipenem, CXM - cefuroksim, CRO - ceftriakson, CAZ -
ceftazidim, CEF - cefepim, ER - eritromicin, GEN - gentamicin, VDGR - visoke
doze gentamicina, AMK - amikacin, NF - nitrofurantoin, NOR - norfloksacin,
CIP - ciprofloksacin, SXT - trimetoprim-sulfametoksazol

U tabeli 3 prikazana je multirezistencija najces¢ih izolovanih bakterija iz urina
kod pedijatrijske populacije. U strukturi multirezistencije (n=114), MDR fenotip
¢ini 92,1% (n=105, primarno E. coli 46,7% i Klebsiella spp. 29,5%), dok XDR
fenotip ¢ini 7,9% (n=9), najcesce prisutan kod Klebsiella spp. (55,6%) 1
Acinetobacter spp. (33,3%) (p<0,001).

Tabela 3. Naj¢esce izolovane multirezistentne bakterije prema MDR I XDR
klasifikaciji

Multirezistentne bakterije
iiabl
Varijable Ukupno P
MDR XDR
Vrsta mikroorganizama
Escherichia coli 49 (46,7) 0(0,0) 49 (43,0)
Klebsiella spp. 31(29,5) 5 (55,6) 36 (31,6)
Enterococcus faecalis 15 (14,3) 0(0,0) 15 (13,2)
Proteus mirabilis 5 (4,8) 0 (0,0) 5 (4,4) p<0.001
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Acinetobacter spp. 2(1,9) 3(33,3) 544
Druge 32,9 1(11,1) 43,5
Ukupno 105 (92,1) 9(7,9) 114 (100,0)

*MDR — Multirezistentne bakterije; *XDR — Ekstremno rezistentne bakterije; p
— Hi kvadrat test.

DISKUSIJA

Rezultati sprovedenog istrazivanja ukazuju na jasne demografske, etioloske i
rezistencijske specifi¢nosti urinarnih infekcija u pedijatrijskoj populaciji.
Epidemioloska analiza potvrdila je dominantnu zastupljenost najmladih uzrasnih
grupa, pri cemu djeca u dojenackoj dobi i uzrastu od 1 do 4 godine Cine vise od
dvije tre¢ine ukupnog uzorka. Ovakav nalaz u potpunosti se podudara sa
podacima iz literature prema kojima incidencija urinarnih infekcija dostize svoj
vrhunac u dojenackom dobu i dobu malog djeteta [3]. Takode, opsezna
multiregionalna istrazivanja na preko 100.000 pedijatrijskih izolata potvrduju da
djeca do dvije godine starosti ¢ine skoro polovinu (47%) hospitalizovanih
slucajeva i snose najveci teret infekcija i rezistencije na antimikrobne lijekove
[7,15]. U sprovedenom istrazivanju zabiljezen je karakteristi¢ni obrat u polnoj
distribuciji sa predominacijom djeCaka u dojenackoj dobi (55,4%) a u starijim
uzrasnim grupama dominiraju djevojcica sa IUT (do 68,0% u uzrastu 5-9
godina). Ovaj nalaz u potpunosti je u saglasnosti sa savremenim pedijatrijskim
studijama koje ovaj fenomen pripisuju anatomskim specifi¢nostima i
diferencijaciji uropatogena [2-4]. Etioloski spektar pokazao je apsolutnu
dominaciju Gram-negativnih bakterija (86,5%), medu kojima je Escherichia coli
najces¢i izolovani uropatogen (55,5%), a slijedi je Klebsiella spp. (21,5%), Sto
je u skladu sa globalnim mikrobioloskim podacima u pedijatrijskoj praksi [7].
Visok udio uzoraka sa zna¢ajnom bakterijurijom (51,7% sa 10°FU/mL) dodatno
potvrduje dijnosticku opravdanost primijenjenih pragova za potvrdu urinarne
infekcije kod djece. Analiza antimikrobne osjetljivosti otkrila je zabrinjavajuce
visoke stope rezistencije na standardne antibiotike iz prve linije za odbranu

uzro¢nika IUT prema klasifikaciji SZO [16]. Zabiljezena rezistencija na
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ampicilin  (80,9%) i amoksicilin-klavulansku kiselinu (39,5%) znacajno
ogranicava njihovu primjenu u empirijskoj terapiji bez prethodne urinokulture,
§to se podudara sa nalazima studija u zemljama u razvoju i tranziciji [15].
Posebno zabrinjava visoka stopa rezistencije na parenteralne cefalosporine trece
i Cetvrte generacije (ceftriakson 56,5%, cefepim 55,1%, ceftazidim 54,8%) i
gentamicin (57,5%), Sto reflektuje globalni trend porasta bakterija koje
produkuju B-laktamaze prosirenog spektra (ESBL) u pedijatriji. Sa druge strane,
ocuvana osjetljivost na nitrofurantoin (16,1%), ciprofloksacin (19,6%), amikacin
(10,1%) 1 imipenem (7,6%) ukazuje na lijekove koji moraju ostati rezervni
antibiotici za ciljano lijecenje ili komplikovane slu¢ajeve pod strogim nadzorom
[7].

Najznacajniji nalaz ovde sprovedenog istrazivanja jeste visoka stopa MDR
sojeva (92,1%), uglavnom E. coli i Klebsiella spp. kao i zabrinjavajuca prisutnost
XDR (eksteremno rezistentnih izolata) Klebsiella spp. 1 Acinetobacter spp.
Ovako visoka zastupljenost MDR 1 XDR fenotipa, definisanih prema
medunarodnim standardnim kriterijumim predstavlja ozbiljan klinicki izazov pri
izboru efikasne empirijske terapije [13]. Ovi nalazi nedvosmisleno naglasavaju
ozbiljnost selekcionog pritiska usljed ucestale i Siroke primjene antimikrobnih
lijekova kako u primarnoj zdravstvenoj zastiti, tako i u hospitalnom okruzenju,
gdje invazivne procedure i neadekvatno propisivanje antibiotika dodatno
ubrzavaju Sirenje rezistentnih patogena [7]. Ovakva distribucija objasnjava
izrazenu prisutnost multirezistentnih uzro¢nika IUT u pedijatrijskoj populaciji,
budu¢i da je bolnicka sredina i prethodna primjena antimikrobne terapije Sirokog
spektra primarni izvor selektivnog pritiska za razvoj multirezistencije. U
sprovedenom istrazivanju slucajevi registrovani u porodi¢noj medicini
predstavljaju vanbolnic¢ki nastavak prac¢enja djece kod kojih je multirezistentna

flora selektovana tokom ranije hospitalizacije.
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ZAKLJUCAK

Sprovedeno istrazivanje pruzilo je klju¢ne podatke o etiologiji, antimikrobnoj
rezistenciji 1 zastupljenosti multirezistentnih sojeva uropatogena kod
pedijatrijskih pacijenata. FE.coli. i Klebsiella spp. predstavljaju vodece
uropatogene, pri ¢emu vecinu oboljelih Cine odoj¢ad i mlada djeca, uz
karakteristicnu dominaciju djecaka u dojenackoj dobi i izrazitu prevlast
djevoj€ica u starijim uzrasnim grupama. Analiza antimikrobne osjetljivosti
otkrila je visoke stope rezistencije na ampicilin, cefalosporine trece i Cetvrte
generacije te gentamicin, $to jasno ukazuje na to da ovi lijekovi vise ne mogu
biti pouzdan izbor u empirijskoj terapiji bez prethodno uradene urinokulture i
antibiograma. Kao najznacajniji nalaz studije izdvaja se visoka zastupljenost
multirezistencije sa izuzetno visokim udjelom MDR i XDR sojeva. Sa druge
strane, o¢uvana visoka osjetljivost na nitrofurantoin, amikacin i imipenem nalaze
njihovo strogo ¢uvanje za ciljano lije¢enje i komplikovane slucajeve. Dobijeni
rezultati pruzaju neophodnu osnovu za hitnu reviziju i optimizaciju lokalnih
vodi¢a za empirijsku terapiju, uz obavezno uvodenje programa upravljanja

antimikrobnim lijekovima za pedijatrijsku populaciju.
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ABSTRACT

Introduction: Urinary tract infections (UTIs) represent one of the most common
reasons for prescribing antimicrobial therapy in pediatrics, with rising
antimicrobial resistance posing a significant clinical challenge.

Objective: To analyze the species of pathogens isolated from the urine of
pediatric patients according to age and sex distribution, evaluate their
antimicrobial resistance, and determine the prevalence of multidrug-resistant
strains to optimize empirical therapy.

Material and Methods: A retrospective study was conducted at a tertiary care
hospital on a sample of 821 pediatric patients under 18 years of age between
January 1 and June 30, 2025. Identification of uropathogens and susceptibility
testing were performed using standard microbiological methods.

Results: Positive urine cultures were confirmed in 229 patients (27.9%). Infants
(35.8%) and children aged 1-4 years (31.3%) constituted the most represented
groups. Male predominance was recorded in infants (55.4%), whereas females
predominated in older age groups. Gram-negative bacteria predominated
(86.5%), primarily Escherichia coli (55.5%) and Klebsiella spp. (21.5%). The

highest overall resistance rates were observed for ampicillin (80.9%), gentamicin
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(57.5%), and ceftriaxone (56.5%), while high susceptibility remained preserved
toward imipenem, amikacin, and nitrofurantoin. The proportion of multidrug-
resistant (MDR) strains was 92.1%, while extensively drug-resistant (XDR)
strains were verified in 7.9% of cases, statistically significantly most frequent in
Klebsiella spp. and Acinetobacter spp. (p<0.001).

Conclusion: High resistance rates to first-line antibiotics for UTI treatment and
the alarming prevalence of MDR/XDR strains necessitate an urgent revision of
empirical guidelines and the implementation of antimicrobial stewardship
programs in pediatrics.

Keywords: urinary tract infection, pediatric population, antimicrobial

resistance.
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HOLANGIOPANKREATOGRAFIJE U OTKRIVANJU ANATOMSKIH
VARIJETETA DUKTUSA CISTIKUSA I NJIHOVA ULOGA U
PREDIKCIJI TEZINE LAPAROSKOPSKE HOLECISTEKTOMIJE
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Cilj. Varijacije toka i insercije duktusa cistikusa mogu otezati identifikaciju
anatomskih struktura tokom laparoskopske holecistektomije i povecati rizik od
bilijarne povrede. Cilj rada bio je da se procijene dijagnosticka taCnost
preoperativne magnetno-rezonantne holangiopankreatografije (MRCP) u
prikazu anatomije duktusa cistikusa i povezanost MRCP nalaza sa trajanjem
operacije i eventualnom konverzijom u otvorenu proceduru.

Materijal i metode. U studiju je ukljuceno 89 ispitanika sa holelitijazom koji
su prije elektivne laparoskopske holecistektomije pregledani ultrazvukom i
MRCP-om na uredaju od 1,5 T. Operativni nalaz koriSten je kao referentni
standard. Dijagnosticke mjere izraCunate su iz tabele 2 X 2, uz 95% intervale
pouzdanosti. ProduZena operacija definisana je trajanjem >35 minuta.
Povezanost anatomskih kategorija sa ishodima procijenjena je Fisherovim
egzaktnim testom.

Rezultati. MRCP je pravilno prepoznao 37 od 40 operativno potvrdenih
varijeteta 1 48 od 49 nalaza bez varijeteta. Senzitivnost je iznosila 92,5% (95%
IP 80,1-97,4), specificnost 98,0% (89,3-99,6), pozitivna prediktivna vrijednost
97,4% (86,5-99,5), negativna prediktivna vrijednost 94,1% (84,1-98,0), a
tacnost 95,5% (89,0-98,2); k=0,909. Prisustvo bilo kojeg MRCP varijeteta nije
bilo znacajno povezano sa produZzenom operacijom (26,3% prema 13,7%;
p=0,175) niti konverzijom (7,9% prema 7,8%; p=1,000). Paralelan tok duktusa
cistikusa bio je povezan sa produzenom operacijom (54,5% prema 14,1%; OR
7,31; 95% IP 1,90-28,07; p=0,005), ali ne i sa konverzijom (p=0,207).

Zakljuéak. MRCP je veoma pouzdano prikazao anatomiju duktusa cistikusa, ali
zbirna kategorija anatomskih varijeteta nije predvidala tezinu operacije.
Paralelan tok predstavlja potencijalno vazan znak za planiranje zahvata, koji
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zahtijeva potvrdu u veé¢im prospektivnim kohortama. Podaci ne podrzavaju
rutinsku primjenu MRCP-a iskljucivo radi predikcije tezine holecistektomije.

Kljuéne rije¢i: MR holangiopankreatografija; duktus cistikus; anatomski
varijeteti; laparoskopska holecistektomija; dijagnosti¢ka ta¢nost; operativna
tezina.
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Uvod

U svakodnevnoj praksi porodi¢ne medicine, bolesnici sa simptomima bilijarnog
oboljenja ¢esto se prvo obracaju porodi¢nom ljekaru, koji ima klju¢nu ulogu u
pocetnoj dijagnostickoj procjeni i daljem usmjeravanju lijeCenja. Zbog toga
razumijevanje mogucnosti i ogranic¢enja MRCP-a moze biti znacajno za
pravovremeno prepoznavanje bolesnika kojima je potrebna dodatna radioloska i
hirurska obrada.

Laparoskopska holecistektomija ve¢ dugo vremena predstavlja zlatni standard u
lijecenju simptomatske holelitijaze. lako je postupak rutinski, povreda
ekstrahepaticnih zu¢nih vodova ostaje jedna od najtezih komplikacija ove
operacije. Rizik se povecava kada su anatomija Kalotovog trougla i tok duktusa
cistikusa izmijenjeni inflamacijom, priraslicama ili urodenim varijacijama.
Savremene smjernice zbog toga insistiraju na kriticnom pogledu bezbjednosti i
selektivnoj primjeni dodatnog snimanja kada anatomija nije jasna .

Duktus cistikus pokazuje Sirok spektar varijacija duzine, mjesta insercije i
odnosa prema zajednickom hepaticnom vodu. Medijalna ili niska insercija,
kratak duktus, paralelan tok i udruzene varijacije mogu dovesti do pogresne
identifikacije struktura, naroCito kada je prisutna hroni¢na inflamacija,.
Poznavanje ovih odnosa prije operacije moze usmjeriti disekciju, upozoriti
hirurga na zonu povecanog rizika i smanjiti potrebu za agresivnim preparisanjem
duktusa .

MRCP omogucava neinvazivan prikaz Zu¢nih vodova bez jonizujuceg zracenja
i bez intraduktalne primjene kontrastnog sredstva. Sirokoslojne T2-sekvence
brzo prikazuju bilijarno stablo, dok respiratorno sinhronizovane tankoslojne T2
trodimenzionalne sekvence omogucavaju multiplanarne rekonstrukcije i
detaljniju procjenu mjesta insercije. Metoda je dobro prihvacena u procjeni
holedoholitijaze i bilijarne anatomije, ali njena vrijednost u predvidanju tehnicke
tezine elektivne holecistektomije je jos uvijek predmet diskusije ,. Studija Guoa
i saradnika pokazuje da rutinska upotreba preoperativnog MRCP prije izvodenja
laparoskopske holecistektomije ne povecava troskove lijecenja.

Dijagnosticka sposobnost prikaza anatomskog varijeteta i klinicka sposobnost
predvidanja operativne tezine predstavljaju dva razlicita pitanja. Visoka
podudarnost MRCP-a sa operativnim nalazom ne znaci nuzno da ¢e svaki
prepoznati varijetet produziti operaciju ili dovesti do konverzije. Upravo je
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razdvajanje ove dvije dimenzije vazno za racionalno koristenje MRCP-a i za
sadrzaj strukturisanog radioloskog izvjestaja.

Cilj rada

Primarni cilj bio je da se utvrdi dijagnosti¢ka taénost MRCP-a u prepoznavanju
anatomskih varijeteta duktusa cistikusa, uz operativni nalaz kao referentni
standard. Sekundarni cilj bio je da se ispita povezanost prisustva varijeteta sa
produzenim trajanjem laparoskopske holecistektomije i konverzijom u otvorenu
proceduru. Dodatno je eksplorativno analiziran paralelan tok duktusa cistikusa
kao morfoloski podtip sa mogucim neposrednim znacajem za operativnu
disekciju.

Materijal i metode

Istrazivanje je sprovedeno na Zavodu za klini¢ku radiologiju UKC RS . U studiju
je inicijalno ukljuc¢eno 90 bolesnika sa ultrazvu¢no potvrdenom holelitijazom,
planiranih za elektivnu laparoskopsku holecistektomiju. Jedan bolesnik je
iskljucen nakon §to je MRCP otkrio prethodno neprepoznatu holedoholitijazu,
kasnije potvrdenu tokom lije¢enja. Zavrsnu kohortu Cinilo je 89 bolesnika.

Ukljuceni bolesnici pregledani su ultrazvukom i MRCP-om prije operacije.
Studija je obuhvatila 62 Zene (69,7%) i 27 muskaraca (30,3%), prosjecne starosti
54,354+16,52 godine, u rasponu od 18 do 85 godina. Ispitanici su potpisali
informisani pristanak i istrazivanje je sprovedeno u skladu sa eti¢kim i humanim
principima.

MRCEP protokol i klasifikacija anatomije

Pregled je obavljen na MR uredaju jacine magnetnog polja 1,5 T (Magnetom
Avanto, Siemens) uz viSekanalni tjelesni kalem. Bolesnici nisu uzimali hranu
Sest sati prije pregleda. Protokol je obuhvatio aksijalne i koronarne T2 HASTE
sekvence sa supresijom masti, respiratorno sinhronizovane T2 HASTE
sekvence, respiratorno okidanu trodimenzionalnu T2 TSE RESTORE sekvencu
i koronarne tankoslojne HASTE prikaze. Trodimenzionalni skup podataka
omogucavao je multiplanarne i projekcione rekonstrukcije bilijarnog stabla.

Duktus cistikus je na MRCP-u klasifikovan prema duzini, mjestu insercije i toku:
kratak duktus, duktus sa medijalnom insercijom, duktus sa niskom insercijom,
duktus sa medijalnom insercijom udruzen sa paralelnim tokom, duktus sa
uobicajenom lateralnom insercijom i duktus sa paralelnim tokom. Kada mjesto
insercije nije moglo biti pouzdano prikazano, nalaz je oznafen kao
nevizuelizovana insercija. Za glavnu dijagnosticku analizu MRCP nalaz je
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svrstan u kategoriju varijetet prisutan ili varijetet nije prikazan, prema izvornoj
klasifikaciji.

Operativni referentni standard i ishodi

Sve zahvate izveo je iskusan hirurg sa vise od 500 prethodno uradenih
laparoskopskih holecistektomija. Operativnim protokolom zabiljezeni su
trajanje zahvata, konverzija u otvorenu holecistektomiju i potvrda ili
opovrgavanje MRCP opisa anatomije duktusa cistikusa. Trajanje je mjereno od
pocetka do zavrSetka operacije. Zahvati su unaprijed razvrstani kao kratki (18—
25 minuta), uobicajeni (26—35 minuta) i produzeni (>35 minuta). Konverzija je
analizirana kao poseban binarni ishod.

Statisticka analiza

Kategorijske varijable prikazane su brojem i procentom, a kontinuirane srednjom
vrijednos¢u, standardnom devijacijom, medijanom i rasponom kada su ti podaci
bili dostupni. Iz izvorne tabele 2 x 2 izraCunate su senzitivnost, specificnost,
pozitivna prediktivna vrijednost (PPV), negativna prediktivna vrijednost (NPV),
ukupna tacnost, pozitivni i negativni odnos vjerovatnoce te Cohenov koeficijent
K. Za proporcije su izraCunati Wilsonovi 95% intervali pouzdanosti.

Povezanost MRCP kategorija sa produzenom operacijom i konverzijom
procijenjena je Fisherovim egzaktnim testom zbog malog broja dogadaja.
Analiza paralelnog toka u odnosu na sve ostale nalaze bila je post hoc i
eksplorativna; za produzenu operaciju prikazan je odnos Sansi (OR) sa 95%
intervalom pouzdanosti. Dvostrani p<0,05 smatran je statisti¢ki znacajnim, bez
korekcije za viSestruka poredenja. Zbog toga rezultat podtipne analize treba
smatrati generatorom hipoteze.

Rezultati
Klinicke i operativne karakteristike

Laparoskopska holecistektomija zavrSena je bez konverzije kod 82/89 bolesnika
(92,1%), dok je kod sedam (7,9%) bilo potrebno preci na otvorenu proceduru.
Trajanje operacije iznosilo je 18—62 minuta, sa medijanom od 30 minuta i
srednjom vrijednos¢u 31,54+7,67 minuta. ProduZeno trajanje >35 minuta
registrovano je kod 17/89 bolesnika (19,1%) (Tabela 1).
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Tabela 1. Osnovne karakteristike kohorte 1 operativni ishodi

Karakteristika Vrijednost

Broj analiziranih bolesnika 89

Zene / muskarci, n (%) 62 (69,7) /27 (30,3)
Starost, godine; srednja vrijednost = SD (raspon) 54,35+ 16,52 (18-85)
Trajanje operacije, minute; srednja vrijednost + SD 31,54+ 7,67

Trajanje operacije, medijana (raspon), minute 30 (18-62)

Kratka operacija, 18—25 min; n (%) 12 (13,5)

Uobicajena operacija, 26—35 min; n (%) 60 (67,4)

Produzena operacija, >35 min / konverzija; n (%) 17 (19,1) /7 (7,9)

MRCEP prikaz anatomije duktusa cistikusa

Najces¢i MRCP nalaz bila je uobicajena lateralna insercija duktusa cistikusa,
registrovana kod 44/89 bolesnika (49,4%). Medu varijetetima je bila najcesca
medijalna insercija (19,1%), a zatim paralelan tok (12,4%). Insercija se nije
mogla pouzdano prikazati kod sedam bolesnika (7,9%) (Tabela 2). MRCP je
varijetet svrstao kao prisutan kod 38 bolesnika, dok je operativno potvrden kod
40.

Tabela 2. Distribucija anatomskih kategorija duktusa cistikusa na MRCP-u

Anatomska kategorija _ %

Uobicajena lateralna insercija 44 49,4
Medijalna insercija 17 19,1
Paralelan tok 11 12,4
Nevizuelizovana insercija 7 7,9

36



Anatomska kategorija — %

Niska insercija 6 6,7
Kratak duktus cistikus 3 34
Medijalna insercija i paralelan tok 1 1,1

Dijagnosticka ta¢nost MRCP-a

U poredenju sa operativnim nalazom, MRCP je dao 37 ta¢no pozitivnih, jedan
lazno pozitivan, tri lazno negativna i 48 tacno negativnih rezultata anatomskih
varijeteta duktusa. Ukupno je pravilno klasifikovano 85 od 89 bolesnika.
Dobijeni k od 0,909 ukazuje na gotovo savrseno slaganje MRCP-a i operativnog
nalaza izvan slaganja koje se o¢ekuje slucajno (Tabela 3).

Tabela 3. Dijagnosticke karakteristike MRCP-a za prepoznavanje varijeteta
duktusa cistikusa

Mjera Procjena 95% IP
Senzitivnost 92,5% 80,1-97,4
Specificnost 98,0% 89,3-99.6
Pozitivna prediktivna vrijednost 97,4% 86,5-99,5
Negativna prediktivna vrijednost 94,1% 84,1-98,0
Ukupna tac¢nost 95,5% 89,0-98,2
Pozitivni odnos vjerovatnoce 453 =
Negativni odnos vjerovatnoce 0,077 -
Cohenov k 0,909 -
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Anatomski nalazi i operativna tezina

Produzena operacija zabiljezena je kod 10/38 bolesnika sa bilo kojim MRCP
varijetetom i kod 7/51 bez prikazanog varijeteta (26,3% prema 13,7%; p=0,222).
Konverzija je bila gotovo jednako Cesta u dvije grupe: 3/38 (7,9%) prema 4/51
(7,8%; p=1,000). Zbirno posmatrani varijeteti, prema tome, nisu bili pouzdan
diskriminator operativne tezine.

Sest od 11 bolesnika sa paralelnim tokom imalo je produZenu operaciju, u
poredenju sa 11 od 78 bolesnika sa svim ostalim nalazima (54,5% prema 14,1%).
Razlika je bila statisti¢ki znacajna (OR 7,31 ; 95% IP 1,90-28,07; p=0,005) ali
trezultat treba tumaciti kao eksplorativni zbog malog broja ispitanika.
Konverzija je bila numericki ¢es¢a uz paralelan tok, ali razlika nije bila statisticki
znacajna (18,2% prema 6,4%; p=0,207) (Tabela 4).

Tabela 4. Povezanost MRCP anatomskih kategorija sa operativnim ishodima

MRCP kategorija | ProduZena operacija -_

Bilo koji varijetet

10 (26,3° 222 9 1
(@=38) 0 (26,3%) 0, 3(7,9%) 0,175
Bez prikazanog
.. 7 (13,7° 4(7,8°

varijeteta (n=51) ( %) (7.8%)
Paralelan tok

aralelan to 6 (54,5%) 0,005 2 (18,2%) 0,207
(n=11)
Ostali nalazi (n=78) 11 (14,1%) 5(6,4%)
Diskusija

Istrazivanje je pokazalo visoku dijagnosticku ta¢nost MRCP-a u otkrivanju
varijeteta anatomije duktusa cistikusa. Senzitivnost od 92,5%, specifi¢nost od
98,0% 1 ukupna tacnost od 95,5%, uz «=0,909, pokazuju da standardni
nekontrastni T2 MRCP moZe veoma pouzdano razlikovati uobicajenu anatomiju
od operativno relevantnih varijeteta. Pozitivni odnos vjerovatnoce veéi od 45
dodatno potvrduje da pozitivan MRCP nalaz snazno povecava vjerovatnocu
stvarnog varijeteta.
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Ovakav rezultat je u skladu sa ranijim MRCP studijama koje su pokazale dobru
vizuelizaciju duktusa cistikusa i ¢estu zastupljenost medijalne, niske i paralelne
insercije,. Razlike u ucestalosti pojedinih kategorija izmedu studija mogu nastati
zbog definicija varijeteta, kvaliteta trodimenzionalnih sekvenci, respiratornih
artefakata, stepena distenzije Zu¢nih vodova i nacina na koji se tehnicki
neodredeni nalazi svrstavaju u zavr$noj analizi. U nasoj kohorti insercija nije
pouzdano prikazana kod 7,9% bolesnika, $to predstavlja prakti¢énu granicu
metode.

Klini¢ka vrijednost preoperativne mape ne svodi se na oznacavanje nalaza kao
normalnog ili varijantnog. Radiolog treba opisati mjesto insercije, procijenjenu
duzinu i pravac duktusa cistikusa, njegov odnos prema zajednickom hepati¢nom
vodu i postojanje udruzenih varijacija. Medijalna insercija moze navesti
operatera prema posteromedijalnoj disekciji, niska insercija stvara duzi
zajednicki tok, dok veoma kratak duktus smanjuje bezbjedan prostor za
klipsovanje. Paralelan tok je narocito vazan jer se dvije strukture nalaze na
duzem segmentu jedna uz drugu i biti zamijenjene tokom disekcije .

Sa druge strane studija pokazuje da visoka dijagnosticka tacnost nije automatski
dovela do pouzdane predikcije operativne tezine. Kada su svi varijeteti
objedinjeni, razlike u produzenoj operaciji i konverziji nisu bile statisticki
znacajne.Ovaj rezultat objasnjavamo tako §to pojedini varijeteti mogu biti lako
prepoznatljivi na MRCP pregledu 1 tehnicki manje ili viSe zahtijevni, dok
trajanje operacije u mnogo vecoj mjeri zavisi od inflamacije zida i okolnog tkiva,
priraslica, anatomske preglednosti, iskustva hirurga i drugih morfoloskih
karakteristika koje sama anatomska klasifikacija duktusa ne obuhvata, kao $to
pokazuje studija Omiya i saradnika koja je ispitivala zna¢aj MR intenziteta zuci
u predikciji tezine izvodenja holecistektomije

Paralelan tok duktusa cistikusa predstavlja varijetet koji zahtijeva daljnja
ispitivanja. Vise od polovine bolesnika sa ovim nalazom imalo je operaciju duzu
od 35 minuta,. Moguée objasnjenje je potreba za sporijom disekcijom duz
zajednickog pravca duktusa cistikusa i zajedni¢kog hepati¢nog voda. Ipak,
podgrupa je obuhvatila samo 11 bolesnika, interval pouzdanosti je Sirok, a
analiza nije bila unaprijed planirana. Rezultat je zato signal za buduce
istrazivanje, a ne dovoljan osnov za samostalni model rizika.

Konverzija u otvorenu proceduru nije bila statisticki povezana ni sa ukupnim
varijetetima ni sa paralelnim tokom. Sa samo sedam konverzija, studija nema
dovoljnu statisticku snagu za stabilnu procjenu ovog rijetkog ishoda. Konverziju,
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pritom, ne treba tumaciti kao neuspjeh, ve¢ kao odluku usmjerenu na bezbjednost
kada nije moguce posti¢i jasnu anatomsku identifikaciju ili napredovati bez
neprihvatljivog rizika .

Rezultati ove studije podrzavaju selektivnu, a ne neselektivnu primjenu MRCP-
a. Metoda je opravdana kada postoje biohemijski, klinicki ili ultrazvucni
pokazatelji holedoholitijaze, kada je bilijarna anatomija nejasna ili kada
prethodne intervencije i razvojne varijacije mogu promijeniti operativni plan. U
ovoj seriji MRCP je kod jednog od 90 prvobitno ukljucenih bolesnika otkrio
ultrazvuéno okultnu holedoholitijazu, $§to pokazuje dodatnu dijagnosticku
vrijednost.Studija pokazuje da Zelja da se predvidi trajanje standardne elektivne
holecistektomije nije dovoljan razlog za rutinski pregled svih bolesnika MRCP-
om.

Ogranicenja

Studija ima viSe ograniCenja. Uzorak je relativno mali i potice iz jednog centra,
a sve operacije izveo je jedan veoma iskusan hirurg, Sto povecava unutra$nju
dosljednost, ali ograni¢ava prenosivost rezultata. ZabiljeZeno je samo sedam
konverzija, pa analiza tog ishoda ima malu statisticku snagu. Koristen je MR
uredaj od 1,5 T bez analize interopserverske pouzdanosti.

Operativni nalaz je praktican referentni standard, ali ne mora prikazati sve
dijelove duktusa izvan polja potrebne disekcije. Sedam tehni¢ki neodredenih
MRCP nalaza u izvornoj dihotomnoj analizi nije tretirano kao zasebna
kategorija, $to moZe uticati na procjene ta¢nosti. Konacno, analiza paralelnog
toka bila je post hoc, zasnovana na malom broju bolesnika i bez korekcije za
viSestruka poredenja. Za potvrdu su potrebne vece, multicentri¢ne prospektivne
studije sa standardizovanim definicijama operativne tezine i1 nezavisnim
ocitavanjem MRCP-a.

Zakljucak

Ljekar porodi¢ne medicine ima vaznu ulogu u pocetnoj procjeni bolesnika sa
simptomima bilijarne bolesti, tumacenju biohemijskih i ultrazvucnih nalaza te
pravovremenom upucivanju na hirurS§ku konsultaciju. MRCP je u ovoj
prospektivno prikupljenoj kohorti veoma ta¢no prikazao anatomske varijetete
duktusa cistikusa, sa ukupnom ta¢nosc¢u od 95,5% i gotovo savrSenim slaganjem
sa operativnim nalazom. Ipak, samo prisustvo bilo kojeg varijeteta nije pouzdano
predvidalo produzenu operaciju niti konverziju. Paralelan tok bio je
eksplorativno povezan sa produZenim trajanjem zahvata i zasluZuje posebno

40



isticanje u radioloskom izvjestaju, ali zahtijeva daljnja istrazivanja. MRCP treba
koristiti selektivno, prema klinickoj indikaciji i potrebi za anatomskim
mapiranjem, a ne rutinski iskljucivo radi predikcije tezine laparoskopske
holecistektomije.
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ABSTRACT

DIAGNOSTIC ACCURACY OF MR
CHOLANGIOPANCREATOGRAPHY IN DETECTING ANATOMICAL
VARIETIES OF THE CYSTIC DUCT AND THEIR ROLE IN
PREDICTING THE SEVERITY OF LAPAROSCOPIC
CHOLECYSTECTOMY

Purpose. Variations in the course and insertion of the cystic duct may complicate
anatomic identification during laparoscopic cholecystectomy and increase the
risk of biliary injury. This study assessed the diagnostic accuracy of preoperative
magnetic resonance cholangiopancreatography (MRCP) for cystic duct mapping
and examined whether MRCP findings were associated with operative duration
and conversion to open surgery.

Methods. A secondary analysis was performed on prospectively collected data
from 89 patients with cholelithiasis who underwent ultrasonography and 1.5-T
MRCP before elective laparoscopic cholecystectomy. Operative findings were
the reference standard. Diagnostic estimates were derived from a 2 x 2 table with
95% confidence intervals. Prolonged surgery was defined as >35 minutes.
Associations between anatomic categories and outcomes were assessed using
Fisher's exact test.

Results. MRCP correctly identified 37 of 40 surgically confirmed variants and
48 of 49 cases without a variant. Sensitivity was 92.5% (95% CI 80.1-97.4),
specificity 98.0% (89.3-99.6), positive predictive value 97.4% (86.5-99.5),
negative predictive value 94.1% (84.1-98.0), and accuracy 95.5% (89.0-98.2);
k=0.909. Any MRCP-detected variant was not significantly associated with
prolonged surgery (26.3% vs 13.7%; p=0.175) or conversion (7.9% vs 7.8%;
p=1.000). In an exploratory analysis, a parallel cystic duct course was associated
with prolonged surgery (54.5% vs 14.1%; OR 7.31; 95% CI 1.90-28.07;
p=0.005), but not with conversion (p=0.207).

Conclusion. MRCP accurately depicted cystic duct anatomy, whereas the
aggregate category of anatomic variants did not predict operative difficulty. A
parallel course may be relevant for surgical planning, but the finding requires
confirmation in larger prospective cohorts. These data do not support routine
MRCP solely to predict cholecystectomy difficulty.

44



Keywords: magnetic resonance cholangiopancreatography; cystic duct;
anatomic variants; laparoscopic cholecystectomy; diagnostic accuracy; operative
difficulty.
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UTICAJ POLOZAJA TIJELA TOKOM MAGNETNOREZONANTNE
ENTEROGRAFIJE NA TRAJANJE PREGLEDA, NELAGODNOST
PACIJENTA I SPREMNOST NA PONOVNO SNIMANJE
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SAZETAK

Cilj. Ispitati razlike izmedu pacijenata pregledanih u supinaciji i pronaciji u
pogledu trajanja magnetnorezonantne enterografije, mucnine i stomacnih
nelagodnosti, osjecaja stida i1 drugih nelagodnosti pacijenata, straha od
zatvorenog prostora tokom snimanja, te postproceduralnih stavova pacijenata i
spremnosti za ponovni pregled.

Metode. Istrazivanje je obuhvatilo 60 odraslih pacijenata iz prospektivne
jednocentric¢ne studije, 30 pacijenata je pregledano u supinaciji i 30 u pronaciji.
Trajanje je poredeno t testom za nezavisne uzorke, ordinalni odgovori Mann-
Whitney U testom, a kategorijski postproceduralni stavovi hi-kvadrat odnosno
egzaktnim testovima.

Rezultati. Prosjecno trajanje bilo je 14,01 + 0,52 minuta u supinaciji i 13,98 £
0,40 minuta u pronaciji (p = 0,161). Mucnina i stomacne nelagodnosti tokom
snimanja nisu se znacajno razlikovale (U =393,0; p = 0,372). Bez stida ili druge
nelagodnosti bilo je 90,0% pacijenata u supinaciji i 46,7% u pronaciji (U =249,5;
p <0,001), a bez straha od zatvorenog prostora 73,3% prema 46,7% (U = 330,0;
p = 0,043). Svi pacijenti potpuno su se saglasili da su proceduralne informacije
bile pravovremene i tacne. Spremnost za budu¢i MRE bila je 96,7% u supinaciji
1 96,6% medu vazeéim odgovorima u pronaciji (p = 0,750), dok je pozitivan
odgovor na objedinjenu tvrdnju o smanjenju straha i preporuci pregleda drugima
dalo 93,3% prema 50,0% pacijenata (p = 0,001).

Zakljucak. Polozaj tijela nije bio povezan sa klinicki relevantnom razlikom u
trajanju ni mucnini, ali je pronacija bila pra¢ena nepovoljnijim iskustvom u
domenima stida, opSte nelagodnosti i straha od zatvorenog prostora. Kada
dijagnosticki cilj dozvoljava, polozaj treba individualizovati prema
funkcionalnim ograni¢enjima i toleranciji pacijenta.
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Kljuéne rije¢i: magnetnorezonantna enterografija; iskustvo pacijenta;
supinacija; pronacija; klaustrofobija; prihvatljivost.
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UVOD

Magnetnorezonantna enterografija (MRE) je neinvazivna metoda za procjenu
tankog crijeva koja omogucava istovremeni prikaz lumena, crijevnog zida,
mezenterijuma 1 ekstraintestinalnih struktura bez izlaganja jonizujuéem
zra¢enju. Ova metoda danas pretstavlja zlatni standard u dijagnostici i pracenju
Krohnove bolesti, ali i u procjeni drugih inflamatornih, neoplasti¢nih i
funkcionalnih poremecaja tankog crijeva . Njena dijagnosti¢ka vrijednost,
medutim, zavisi od niza medusobno povezanih tehnickih i pacijent-zavisnih
faktora: adekvatne luminalne distenzije, smanjenja peristaltike, pravilnog
pozicioniranja, saradnje tokom zadrzavanja daha i sposobnosti pacijenta da
ostane miran do zavrSetka snimanja,.

Elementi neophodni za tehnicki uspjeSnu MRE ujedno mogu predstavljati
opterecenje za pacijenta. Pregledu prethode gladovanje i uzimanje vecéeg
volumena oralnog kontrastnog rastvora neposredno prije pregleda, nakon Cega
slijede postavljanje venskog puta, primjena spazmolitika kada nije
kontraindikovana, boravak u ogranicenom prostoru i ponovljene instrukcije za
disanje. Kod hroni¢nih bolesti postupak se moze ponavljati i viSe puta godisnje.
Zbog svoje prirode, kvalitet MRE nije odreden iskljucivo dijagnostickom
vrijednoscu slika, nego i time da li je postupak razumljiv, podnosljiv i prihvatljiv
pacijentu.

Polozaj tijela jedan je od rijetkih elemenata MRE koji se u odredenim klinickim
okolnostima moze prilagoditi. Pronacija se tradicionalno koristi radi smanjenja
anteroposteriornog dijametra abdomena, boljeg razdvajanja vijuga i moguce
bolje distenzije pojedinih segmenata . Supinacija moze biti podnosljivija
pacijentima sa abdominalnim ili muskuloskeletnim bolom, smanjenom
pokretljivos¢u, stomom, postoperativnim promjenama ili anksiozno$¢u. Izbor
polozaja zato zahtijeva ravnotezu izmedu tehnickog cilja i stvarne sposobnosti
pacijenta da tokom cijelog pregleda miruje i saraduje. U istrazivanju Cronina i
saradnika pronacija je omogucila bolju distenziju tankog crijeva, ali ta prednost
nije dovela do bolje detekcije ili karakterizacije lezija u odnosu na supinaciju.

Cilj rada bio je da se utvrdi da li se pacijenti sa MRE uradenom u supinaciji i
pronaciji razlikuju prema trajanju pregleda, mucnini i drugim stomac¢nim
nelagodnostima, osjecaju stida i drugim nelagodnostima, strahu od zatvorenog
prostora tokom snimanja, te stavovima o informacijama, spremnosti za ponovni
pregled i ukupnoj prihvatljivosti postupka.
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MATERIJAL I METODE
Dizajn i mjesto istraZivanja

Rad predstavlja analizu prospektivno prikupljenih podataka iz jednocentri¢ne
klini¢ke studije provedene u Zavodu za klini¢ku radiologiju Univerzitetskog
klini¢kog centra Republike Srpske u Banjoj Luci. Ova sekundarna analiza koristi
istu kohortu od 60 pacijenata kao prethodno prihvaceni i citirani rad autora, ali
se usmjerava na prethodno neobjavljene ishode trajanja pregleda i iskustva
pacijenata. Pacijenti su uzastopno uklju¢ivani od novembra 2021. do novembra
2022. godine, nakon upucivanja na MRE zbog potvrdenog oboljenja ili sumnje
na bolest tankog crijeva.

U analizu je ukljuc¢eno 60 odraslih pacijenata, 30 Zena i 30 muskaraca, prosjecne
dobi 42,5 + 16,4 godine (raspon 19-81). Kriterijumi za iskljucenje bili su dob
ispod 18 godina, trudnoca, kontraindikacija za intravensko kontrastno sredstvo,
unaprijed prijavljen izrazen strah od zatvorenog prostora, nemoguénost
podnosenja procedure, odbijanje ucesca ili nemogucénost davanja informisanog
pristanka.

Polozaj pacijenta i tok pregleda

Analiza je zasnovana na polozaju u kojem je pregled obavljen: MRE je zavrSena
u supinaciji kod 30 i u pronaciji kod 30 pacijenata. PoloZaj nije randomizovan.
Pronacija je koristena kada je procijenjeno da je pacijent moze podnijeti, dok je
supinacija primjenjivana kao planirani polozaj ili nakon prilagodavanja tokom
procedure. Osamnaest pacijenata koji su zapoceli pregled u ponaciji zatrazili su
promjenu polozaja na samom pocetku pregleda i pregled je kod svih ovih
pacijenata uspjeSno zavrSen u supinaciji. Zbog toga poredenja opisuju
povezanost zavr§nog polozaja i iskustva, ali ne omogucavaju zakljucak o ¢istom
uzro¢nom efektu polozaja.

Pacijenti su dobili uputstvo o higijensko-dijetetskoj pripremi i dolasku nataste,
bez uzimanja hrane najmanje Sest Casova prije pregleda. Za distenziju tankog
crijeva , odnosno kao neutralno kontrastno sredstvo je koristen rastvor od 1.200
ml vode i 300 ml manitola. Pacijenti su neutralno kontrastno sredstvo uzimali
podijeljeno u tri jednaka dijela sa razmacima od priblizno 20 minuta. Snimanje
je zapocinjalo najmanje 60 minuta nakon pocetka uzimanja oralnog kontrasta.
Neposredno prije pregleda pacijent je praznio mokraénu besiku, a rizici i koristi
intravenskog kontrastnog sredstva i spazmolitika objasnjeni su prije primjene.
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Svi pregledi izvedeni su na uredaju Siemens MAGNETOM Avanto fit jacine 1,5
T prema standardizovanom protokolu ustanove. Prije ulaska u prostoriju sa
magnetom radioloski tehnolog je provjeravao bezbjednosni upitnik, objasnjavao
redoslijed postupka i davao uputstva o disanju, komunikaciji i oc¢ekivanom
trajanju pregleda. Trajanje je definisano kao vrijeme od zapoc€injanja
pozicioniranja do zavrSetka posljednje sekvence.

Upitnik i ishodi

Iskustvo pacijenata procijenjeno je anonimnim upitnikom zatvorenog tipa,
pripremljenim i prilagodenim za potrebe originalnog istrazivanja. Upitnik je
sadrzao devet pitanja rasporedenih u tri vremenske cjeline: prije pregleda, tokom
pregleda i nakon pregleda. Prvi dio popunjavan je prije ulaska u tunel magneta,
a pitanja o iskustvu tokom i nakon snimanja neposredno po zavrsetku procedure,
uz prisustvo istrazivaca. Instrument nije prethodno formalno validiran.

Za simptome tokom snimanja analizirane su tri tvrdnje: osje¢aj mucnine i drugih
stomacnih nelagodnosti, osje¢aj stida i drugih nelagodnosti, te strah od
zatvorenog prostora. Odgovori su dati na ordinalnoj skali od odsustva
nelagodnosti do velike ili nepodnosljive nelagodnosti. Nakon pregleda pacijenti
su birali samo jedan od pet ponudenih odgovora, od ,,uopste se ne slazem” do
,»Sasvim sam saglasan”, za tvrdnje o pravovremenosti i tacnosti informacija,
spremnosti za buduci kontrolni MRE i objedinjenu tvrdnju da je pregled smanjio
strah od MR i da bi MRE preporucili drugima. Pozitivnim stavom smatrani su
odgovori ,,uglavnom sam saglasan” i ,,sasvim sam saglasan”.

Statisticka analiza

Kontinuirane varijable prikazane su srednjom vrijednos¢u i standardnom
devijacijom, uz medijanu i raspon kada su bili klinicki informativni.
Demografske karakteristike grupa poredene su t testom za nezavisne uzorke i
Pearsonovim hi-kvadrat testom. Trajanje pregleda poredeno je t testom, a
ordinalni odgovori o nelagodnosti Mann-Whitney U testom. Kategorijski
postproceduralni stavovi analizirani su hi-kvadrat odnosno egzaktnim testovima
prema raspolozivim frekvencijama. Testovi su bili dvostrani, a statisticka
znacCajnost definisana je vrijednos¢u p < 0,05. Obrada podataka izvrSena je u
programu SPSS.

Eticki aspekti

Studiju su odobrili Eticki odbor Medicinskog fakulteta Univerziteta u Banjoj
Luci (broj 18/4.245/22 od 22. septembra 2022. godine) i Eticki odbor
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Univerzitetskog klinickog centra Republike Srpske (broj 01-19-447-2/21 od 20.
oktobra 2021. godine). Svi u€esnici dali su pisani informisani pristanak.

REZULTATI
Karakteristike ispitanika i trajanje pregleda

Grupe ispitanika se nisu statisticki znacajno razlikovale prema polu, dobi ni
indeksu tjelesne mase. U supinaciji je bilo 17 muskaraca i 13 Zena, a u pronaciji
13 muskaraca i 17 Zena. Pacijenti u supinaciji bili su prosjecno 3,4 godine stariji
i imali su nesto visi indeks tjelesne mase, ali razlike nisu bile statisticki znacajne
(Tabela 1).

Prosjecno trajanje MRE iznosilo je 14,01 + 0,52 minuta u supinaciji i 13,98 +
0,40 minuta u pronaciji. Medijane su bile 14,16 i 14,11 minuta, a rasponi 13,05-
14,59 1 13,22-14,54 minuta. Razlika nije bila statisti¢ki znacajna (t(58) = 1,439;
p=0,161).

Tabela 1. Demografske karakteristike i trajanje pregleda prema zavrSnom
polozZaju tijela

.. Supinacija Pronacija
Karakte k Te:
arakteristika (n = 30) (n = 30) est
Dob, godine (srednja 5 4 155 408+174 t test 0,425
vrijednost + SD)
Pol, muskarci/Zene, n 17/13 13/17 e 0,302
Indeks tjelesne mase,
kg/m? (srednja 25,75 £4,99 24,40 + 3,80 t test 0,242
vrijednost + SD)
Trajanje, min (srednja 14,01 + 0,52 13,98 + 0,40
vrijednost + SD, 14,16; 13,05-  14,11; 13,22- t test 0,161

medijana, raspon) 14,59 14,54

Muc¢nina i druge stomacne nelagodnosti tokom snimanja

Raspodjela intenziteta mucnine i stomacnih nelagodnosti bila je slicna u dvije
grupe. Bez nelagodnosti bilo je 12/30 (40,0%) pacijenata u supinaciji i 11/30
(36,7%) u pronaciji. Veliku nelagodnost nije prijavio nijedan pacijent u
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supinaciji, dok su je prijavila 3/30 (10,0%) pacijenata u pronaciji. lako je smjer
razlike bio nepovoljniji za pronaciju, ordinalno poredenje nije bilo statisti¢ki
znacajno (U =393,0; p=0,372).

Stid, druge nelagodnosti i strah od zatvorenog prostora

Osjecaj stida i drugih nelagodnosti znacajno se razlikovao prema zavrSnom
polozaju. U supinaciji 27/30 (90,0%) pacijenata nije prijavilo nelagodnost, u
poredenju sa 14/30 (46,7%) u pronaciji. Umjerenu nelagodnost prijavio je 1/30
(3,3%) pacijenata u supinaciji i 9/30 (30,0%) u pronaciji. Ordinalni odgovori bili
su nepovoljniji u pronaciji (U = 249,5; p <0,001).

Strah od zatvorenog prostora takode je bio izraZeniji u pronaciji. Bez
klaustrofobi¢ne nelagodnosti bilo je 22/30 (73,3%) pacijenata u supinaciji i
14/30 (46,7%) u pronaciji; umjerenu nelagodnost prijavilo je 3/30 (10,0%)
prema 6/30 (20,0%) pacijenata. Razlika je bila statisticki znacajna (U = 330,0; p
=0,043). Potpuna raspodjela odgovora za tri domena tokom snimanja prikazana
je u Tabeli 2.

Tabela 2. Pacijent-prijavljene nelagodnosti tokom snimanja prema

zavr$nom poloZaju

. Supinacija, Pronacija, Ukupno,

Mucnina/stomacne

nelagodnosti - nema 12 (40,0) 11.(36,7) 23 (38,3) 0,372
ﬁ?f;iﬁiﬁlﬁ“fﬁifa 12400)  9G0.0)  21(350)
ﬁ?:gégi/jz(t)in—lflﬁjerena 6(20,0) 7 (23,3) 13 (21,7)
e, 000 3000 360)
ISl;ttir(lll/;iruge nelagodnosti - 27 (90.0) 14 46,7 M 0 ;,001
Stid/druge nelagodnosti - 2(6.7) 7233 o 50

mala
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Supinacija, Pronacija,

Domen i odgovor

n (0/0) n (0/0)
Stid/d lagodnosti -
s sty 13,3) 9 (30,0) 10 (16,7)
umjerena
Stid/druge nelagodnosti -
velika/nepodnosljiva 00,0 00,0 00,0
Strah od zatvorenog prostora
22 (73,3) 14 (46,7) 36 (60,0) 0,043
- nema
trah 1
Strah od zatvorenog prostora 5(16.7) 10 (33.3) 15 (25.0)
- mala
h
Stra . od zatvorenog prostora 3(10,0) 6 (20.0) 9 (15.0)
- umjerena
h
Strah od zatvorenog prostora 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0)

- velika

Postproceduralni stavovi i prihvatljivost

Svih 60 pacijenata, po 30 u obje grupe, izabralo je odgovor ,sasvim sam
saglasan” na tvrdnju da je upoznavanje sa procedurom od strane radioloskog
tehnologa bilo pravovremeno i ta¢no. Zbog odsustva varijabilnosti statisticko
poredenje izmedu polozaja nije bilo informativno.

Na tvrdnju o dolasku na buduéi kontrolni MRE odgovorilo je 59 pacijenata.
Pozitivan stav iskazalo je 29/30 (96,7%) pacijenata u supinaciji i 28/29 (96,6%)
pacijenata sa vaze¢im odgovorom u pronaciji (p = 0,750). Niko nije izabrao
kategoriju neslaganja; po jedan pacijent u svakoj grupi imao je neutralan stav.

Na objedinjenu tvrdnju da je pregled smanjio strah od MR i da bi pacijent MRE
preporucio drugima pozitivno je odgovorilo 28/30 (93,3%) pacijenata u
supinaciji 1 15/30 (50,0%) u pronaciji. Neutralan stav imalo je 2/30 (6,7%)
odnosno 15/30 (50,0%) pacijenata, bez odgovora neslaganja (p = 0,001).
Pojedinacne ocjene koje su ispitanici iskazali zaokruzivanjem jednog ponudenog
odgovora prikazane su u Tabeli 3.

Tabela 3. Raspodjela pojedinacno izabranih postproceduralnih odgovora
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saglasan | saglasan

Informacije su

bil 30
e Supinacija | 0 0 30 NT

pravovremene i (100,0)

taCne

Informacije su

bile .. 30
pravovremene i Pronacija | 0 0 (100,0) 30
tacne

Do¢i ¢u na

buduéi kontrolni  Supinacija 1 (3,3) 4(133)  25(833) 30 0,750
MRE

Do¢i ¢u na
budu¢i kontrolni  Pronacija 1 (3,4) 6 (20,7) 22 (75,9) 29
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smanjio strah i
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Supinacija 2 (6,7) 5(16,7)  23(76,7) 30 0,001

Pregled je
smanjio strah i
preporucio/la bih
MRE drugima

Pronacija  15(50,0) 2 (6,7) 13 (43,3) 30

DISKUSIJA

Istrazivanje pokazuje da polozaj tijela nije bio povezan sa statisticki zna¢ajnom
razlikom u trajanju pregleda niti u mucnini i stomac¢nim nelagodnostima tokom
snimanja. Nasuprot tome, pacijenti koji su pregled zavrsili u pronaciji imali su
nepovoljniju raspodjelu odgovora za osjecaj stida i drugih nelagodnosti, kao i za
strah od zatvorenog prostora. Uprkos tim razlikama, skoro svi ispitanici bili su
spremni da ponove MRE ukoliko je ljekar zatrazi.
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Sli¢na prosjeCna trajanja u obje grupe pokazuju da standardizovan protokol u
posmatranom centru nije imao klinicki relevantan vremenski dobitak od
pronacije. Razlika izmedu srednjih vrijednosti iznosila je priblizno dvije
sekunde, uz gotovo potpuno preklapanje raspona. U praksi trajanje MRE
vjerovatno viSe zavisi od broja i duzine sekvenci, ponovljenih akvizicija i
kvaliteta saradnje nego od samog polozaja. Ovaj rezultat ne znacéi da
pozicioniranje nema uticaj na radni tok, jer vrijeme potrebno za promjenu
polozaja ili dodatna objasnjenja moZze varirati kod pojedinacnog pacijenta, ali u
ovoj kohorti konacan zbir nije bio znacajno razlicit.

Mucnina i stomacne nelagodnosti tokom snimanja bile su ¢este u oba polozaja:
samo 38,3% svih ispitanika nije prijavilo nikakvu nelagodnost. Takva ucestalost
je ocekivana nakon uzimanja veceg volumena rastvora manitola i vode, uz
distenziju crijeva i primjenu spazmolitika. Pronacija je imala nesto vise odgovora
velike nelagodnosti, ali ordinalna razlika nije dostigla statisticku znacajnost. To
upucuje da je gastrointestinalno opterecenje vjerovatno dominantno odredeno
pripremom, dok polozaj moze imati dodatni, ali u ovom uzorku nedovoljno jasno
izdvojen doprinos.

Najizrazenija razlika odnosila se na osjecaj stida i drugih nelagodnosti. Devet od
deset pacijenata u supinaciji nije prijavilo nelagodnost, dok je u pronaciji takav
odgovor dalo manje od polovine. Ovu stavku treba tumaciti oprezno jer spaja
dva razli¢ita konstrukta: emocionalni osjecaj stida i fizicku nelagodnost.
Pronacija podrazumijeva oslonac na prednji trbusni zid, ograni¢eniju moguénost
promjene tacke oslonca i potencijalno nepovoljniji polozaj kod pacijenata sa
abdominalnim bolom, stomom ili oziljkom. Nije mogucée utvrditi da li je razliku
prvenstveno izazvao stid, bol, pritisak ili kombinacija tih osjecaja.

Klaustrofobi¢na nelagodnost bila je znacajno izraZenija u pronaciji ¢ak i nakon
isklju€enja pacijenata koji su prije pregleda prijavili izraZen strah od zatvorenog
prostora. Lezanje licem prema podlozi moZe smanjiti vizuelnu orijentaciju,
osjecaj kontrole i moguénost spontanog prilagodavanja polozaja, iako
geometrija tunela ostaje ista. Supinacija moze olaksati komunikaciju i omoguciti
anksioznost moze dovesti do nepravilnog disanja, pokreta, ponavljanja sekvenci
ili prijevremenog prekida pregleda. Strukturisana priprema, jasne informacije i
kontinuirana moguénost komunikacije dokazano mogu ublaziti MR-povezanu
anksioznost, .
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Potpuna saglasnost da su proceduralne informacije bile pravovremene i ta¢ne
govori u prilog dosljednom radu radioloskih tehnologa u posmatranom centru.
Istovremeno, prisustvo istrazivaca prilikom popunjavanja upitnika moglo je
pojacati socijalno pozeljne odgovore, pa rezultat ne treba tumaciti kao dokaz
savrSene komunikacije u svim okolnostima. Vaznija prakticna poruka jeste da je
dobro informisanje bilo pra¢eno veoma visokom spremnoscu za buduci pregled,
¢ak 1 medu pacijentima sa neposrednom nelagodnoséu. Postojala je statisticki
znacajna razlika (p < 0,05) izmedu ispitanika koji su bili u supinaciji i ispitanika
koji su bili u pronaciji tokom pregleda u odgovorima datim na pitanje: ,,0Ovaj
pregled mi je smanjio strah od magnetne rezonance. Preporucio bih i drugima
MR enterografiju” (y*>= 14,005; p=0,001). Ispitanici u polozaju supinacije imali
su manji strah od pregleda magnetnom rezonancom i preporucili bi ga i drugim
pacijentima.

Nalaz je u skladu sa METRIC studijom, u kojoj je 88% pacijenata ocijenilo MRE
prihvatljivom, a 91% bilo spremno da je ponovi, iako je dozivljeno opterecenje
bilo vece, a oporavak duzi nego nakon ultrazvucnog pregleda crijeva. Pacijenti
su pri tome dijagnosticku ta¢nost smatrali vaznijom od prolazne nelagodnosti.
Takav nalaz pokazuje da nelagodnost ne mora dovesti do odbijanja buduceg
pregleda, ali ostaje vazan pokazatelj kvaliteta usluge i potencijalni uzrok slabije
saradnje ili prekida procedure.

Ipak, spremnost za ponovni pregled ne znaci da nelagodnost treba zanemariti.
Ona moze smanjiti saradnju, povecati potrebu za ponavljanjem sekvenci i
negativno uticati na ukupno iskustvo zdravstvene zastite.

Objedinjena tvrdnja da je pregled smanjio strah od MR i da bi ga pacijent
preporucio drugima dala je znatno povoljniji rezultat u supinaciji. Polovina
pacijenata u pronaciji ostala je neutralna, ali niko nije iskazao neslaganje.
Neutralan odgovor ne znac¢i nuzno odbijanje pregleda: moze znaciti da iskustvo
nije smanjilo raniji strah, da pacijent ne Zeli davati preporuku drugima ili da dvije
poruke u jednoj tvrdnji dozivljava razli¢ito. Budu¢i upitnici treba da odvojeno
mjere smanjenje anksioznosti, ukupno zadovoljstvo, osjecaj kontrole i spremnost
za preporuku.

Znacaj za porodi¢nu medicinu i radiolosku praksu

Ljekar porodi¢ne medicine Cesto poznaje funkcionalna ogranicenja pacijenta
bolje od radioloskog tima koji ga vidi neposredno prije pregleda. Kratak
razgovor prije upuc¢ivanja moze otkriti abdominalni bol pri lezanju na stomaku,
ograni¢enu pokretljivost ramena ili ki¢me, stomu, nedavnu operaciju,
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anksioznost ili prethodno tesko iskustvo sa MR. Te informacije treba navesti u
uputnici ili prenijeti radioloSkom timu, ne da bi se unaprijed propisao polozaj,
nego da bi se planirala realna i bezbjedna strategija.

Priprema pacijenta treba da bude konkretna: objasniti gladovanje prema uputstvu
ustanove, postepeno uzimanje oralnog kontrasta, postavljanje venskog puta, vise
naredbi za disanje i potrebu za mirovanjem; naglasiti da se nelagodnost moze i
treba prijaviti tokom pregleda. Radioloski tim zatim treba da uskladi tehnicki cilj
sa sposobnoscu pacijenta da polozaj odrzi. Pronaciju ne treba rutinski napustiti
jer moze imati tehniCke prednosti , ali ni primjenjivati bez procjene tolerancije
kada supinacija moze obezbijediti dijagnosticki adekvatan pregled.

Prednosti i ogranicenja

Prednosti istrazivanja su prospektivno prikupljanje podataka u realnom
klinickom okruzenju, standardizovan protokol u jednom centru, potpuni
odgovori za veéinu ishoda i detaljna analiza iskustva koje su pacijenti
neposredno prijavili. Ukljucivanje pune kategorijske raspodjele omogucava
klinicki razumljivije tumacenje od samog navodenja p vrijednosti.

Ogranic¢enja su mali uzorak i jednocentri¢ni dizajn, nerandomizovan zavr$ni
polozaj, promjena polozaja kod 18 pacijenata i selekcija prema toleranciji.
Upitnik nije formalno validiran, pojedine stavke spajaju viSe konstrukata, a
prisustvo istrazivata moglo je uticati na odgovore. Pacijenti sa unaprijed
prijavljenim strahom od zatvorenog prostora bili su iskljuceni, zbog Cega je
opterecenje klaustrofobijom vjerovatno potcijenjeno. Analiza je sekundarna i
eksploratorna, bez korekcije za visestruka poredenja. Nije ispitano da li se
namjera za ponovni pregled kasnije pretvorila u stvarni dolazak.

ZAKLJUCAK

U prospektivno prac¢enoj kohorti MRE zavrSena u supinaciji i pronaciji imala je
uporedivo trajanje, a polozaj nije bio statisticki znacajno povezan sa muc¢ninom
i stomacnim nelagodnostima tokom snimanja. Pacijenti u pronaciji, medutim,
¢es¢e su prijavljivali stid i druge nelagodnosti i imali izrazeniji strah od
zatvorenog prostora.Sa druge strarne ispitanici u polozaju supinacije imali su
manji strah od pregleda magnetnom rezonancom i preporucili bi ga i drugim
pacijentima.

Pravovremeno proceduralno informisanje bilo je praceno veoma visokom
spremnoscu za ponovni pregled u obje grupe, ali je ukupna prihvatljivost bila
povoljnija u supinaciji. Rezultati ne opravdavaju rutinsko napustanje pronacije

59



niti dokazuju njen uzro¢ni efekat. Oni podrzavaju individualizovan izbor
polozaja u kojem se tehni¢ki zahtjevi MRE uskladuju sa funkcionalnim
ograniCenjima, osjecajem kontrole i tolerancijom pacijenta.
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ABSTRACT

THE IMPACT OF BODY POSITION DURING MAGNETIC
RESONANCE ENTEROGRAPHY ON EXAMINATION DURATION,
PATIENT DISCOMFORT AND WILLINGNES TO UNDERGO REPEAT
IMAGING

Objective. To compare patients examined in the supine and prone positions with
respect to examination duration, nausea and abdominal discomfort,
embarrassment and other discomfort, fear of enclosed space during imaging, and
postprocedural attitudes and willingness to return.

Methods. This secondary analysis included 60 adults from a prospective single-
centre study, with 30 examinations completed supine and 30 prone. Duration was
compared with an independent-samples t-test, ordinal responses with the Mann-
Whitney U test, and categorical postprocedural attitudes with chi-square or exact
tests.

Results. Mean duration was 14.01 + 0.52 minutes supine and 13.98 + 0.40
minutes prone (p = 0.161). Nausea and abdominal discomfort during imaging
did not differ significantly (U = 393.0; p = 0.372). No embarrassment or other
discomfort was reported by 90.0% of supine versus 46.7% of prone patients (U
=249.5; p <0.001), and no fear of enclosed space by 73.3% versus 46.7% (U =
330.0; p = 0.043). All patients strongly agreed that procedural information was
timely and accurate. Willingness to return was 96.7% supine and 96.6% among
valid prone responses (p = 0.750), whereas agreement with the combined
statement that MRE reduced fear and would be recommended to others was
93.3% versus 50.0% (p = 0.001).

Conclusion. Body position was not associated with a relevant difference in
duration or nausea, but prone positioning was accompanied by less favourable
experience regarding embarrassment, general discomfort and fear of enclosed
space. When diagnostically feasible, positioning should be individualised
according to functional limitations and patient tolerance.

Keywords: magnetic resonance enterography; patient experience; supine
position, prone position, claustrophobia; acceptability.
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PROCJENA KAPACITETA MOKRACNOG MJEHURA KOD DJECE
UZRASTA
OD 7 DO 11 GODINA

Sneiana Petrovié-Tepi¢?, Svjetlana Milanovi¢®, Duska Jovi¢!, Darija
Knezevié!, Suzana Savié'?, Aleksandar Tepi, Marko Milanovi’

! Univerzitet u Banjoj Luci, Medicinski fakultet, Banja Luka, Bosna i
Hercegovina;

? Univerzitetski klinicki centar Republike Srpske, Banja Luka, Bosna i
Hercegovina;

3 Univerzitet u Istocnom Sarajevu, Medicinski fakultet Foca, Foca, Bosna i
Hercegovina;

Sazetak

Uvod: Kapacitet mokra¢nog mjehura je jedan od osnovnih pokazatelja funkcije
mokraénog mjehura.

Cilj: Odrediti kapacitet mokra¢nog mjehura u 100 zdrave djece uzrasta od 7 do
11 godina. Utvrditi uticaj uzrasta, pola, tjelesne visine i tjelesne tezine ispitanika
na kapacitet mokra¢nog mjehura.

Materijal i metode: Istrazivanje je uradeno kao prospektivna studija. U studiju
je bilo ukljuc¢eno 100 zdrave djece 7-11 godina, oba pola. Sva djeca su bila bez
anamnestickih podataka o bolesti urotrakta, bez klini¢kih odstupanja u podruéju
urogenitalne i lumbosakralne regije, bez neuroloskog deficita, uredne globalne
bubrezne funkcije. Svakom ispitaniku je procijenjen volumen spontano
izmokrenog urina, volumen urina izraCunat prema Hjalmas-ovoj formuli i
volumen urina dobijen urofloumetrijskom metodom zbrojen sa volumenom
rezidualnog urina Sto predstavlja “zlatni standard”.

Rezultati: Najveci kapacitet mokraénog mjehura zabiljezen je izracunavanjem
kapaciteta mokra¢nog mjehura putem Hjalmasove formule, a najmanji prosjecan
kapacitet mokra¢nog mjehura je registrovan pri spontanom mokrenju. Ne postoji
znaCajna statistiCka razlika izmedu kapaciteta mokra¢nog mjehura muskog i
zenskog pola niti prema jednom metodu mjerenja. Srednja vrijednost kapaciteta
mokra¢nog mjehura prema spontano izmokrenom urinu se statisticki znacajno
povecava sa starosnom dobi ispitanika, a prema drugim metoda mjerenja
registrovan je porast kapaciteta mokra¢nog mjehura, koji nije statisticki
znacajan. Registrovan je porast kapaciteta mokracnog mjehura sa porastom
tjelesne visine i teZine djeteta prema svim metodama mjerenja.
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Zakljucak: Kapacitet mokra¢nog mjehura je promjenjljiva veli¢ina i normalno
se mijenja zavisno od uzrasta djeteta, tjelesne teZine i visine.

Kljucne rijeci: kapacitet mokra¢nog mjehura, djeca, formula
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UVOD

Bubrezi neprekidno stvaraju urin u koli¢ini preko 0,5 ml po kilogramu na sat u
normalnim uslovima. Preko uretera urin se prenosi do mokraénog mjehura koji
predstavlja privremeni rezervoar urina do izbacivanja u spoljasnju sredinu.
Mokraéni mjehur i uretra ¢ine sastavne dijelove donjeg urinarnog trakta. Donji
urinarni trakt predstavlja funkcionalnu jedinicu mokraénog sistema koji
obezbjeduje privremenu pohranu mokrace i omogucava intermitentno i potpuno
praznjenje u socijalno prihvatljivim uslovima [1].

Veli¢ina, oblik i polozaj mokracnog mjehura zavise od koli¢ine urina koji sadrzi.
Urinarnarna kontinencija je uslovljena slozenom aktivnosti autonomnog,
perifernog i centralnog nervnog sistema. Normalna koordinacija omogucava
punjenje mokra¢nog mjehura pod niskim pritiskom uz prisustvo visokog otpora
na izlaznom dijelu, odnosno kontrakaciju detrusora prac¢enu niskim otporom pri
aktu mokrenja [1-3]. Disfunkcija donjeg urinarnog sistema je relativno cesta kod
djece i ako se na vrijeme ne prepozna i ne lije¢i moze dovest do oStecenja
bubrega sa razvojem oziljne nefropatije i njenih posljedica [4-6]. Ispitivanja na
ljudskom fetusu su pokazala da se miSi¢ne ¢elije nalaze u mokra¢nom mjehuru
oko devete gestacione nedjelje, a u dvanaestoj nedjelji nalazi se formiran
troslojni zid mokraénog mjehura ¢ija se debljina povecava tokom fetalnog
razvoja [7]. Normalan akt mokrenja mora da se odvija pri o¢uvanom kapacitetu
mokraénog mjehura koji odgovara uzrastu, praznjenje mokraénog mjehura treba
da je voljno uz niske pritiske u mokraénom mjehuru. Niski pritisci se odrzavaju
zahvaljuju¢i elastiénim snopovima misi¢nog zida i inhibitornim kortikalnim
impulsima pri povremenim kontrakcijama detrusora [8,9].

Uspostavljanje kontrole mokrenja kod djece bez urodenih ili stecenih
morfoloskih osteéenja ili oboljenja struktura donjih mokraé¢nih puteva, misica
karli¢nog dna ili nervnih struktura je razvojni proces uslovljen maturacijiom
centralnog nervnog sistema. Voljna kontrola mokrenja normalno se uspostavi do
pete godine Zivota. Izmedu prve i druge godine Zivota razvije se svijest o punoci
mokraénog mjehur, a kontrolu mokrenja najveci broj djece ostvari izmedu druge
i tre¢e godine Zivota. U nekim studijama prosje¢na dob uspostavljanja kontrole
dnevnog mokrenja bila je 2,4 godine. Kontrola no¢nog mokrenja se obicno
uspostavlja kasnije od dnevne kontrole mokrenja. To je proces koji omogucava
prelazak nezrelog nevoljnog obrazca mokrenja u adultni koji je karakterisan
voljno kontrolisanim mokrenjem u socijalno prihvatljivim okolnostima. U toku
uspostavljanja kontrole mokrenja smanjuje se ucestalost mokrenja i povecava
kapacitet mokra¢nog mjehura. Ocekivani kapacitet mokra¢nog mjehura moze se

67



izracunati koriStenjem razliCitih formula. Pioniri u ovoj oblasti koji su pokusali
na¢i formulu pomocéu koje ¢e se §to tacnije izraCunati o¢ekivani kapacitet
mokra¢nog mjehura su bili Starfield i Koff [10]. Koff je predlozio formulu
(godine + 2) za dobijanje kapaciteta u unci. Kada je formula izraZzena u unci
rezultat je potrebno mnoziti sa 30, da bi se dobila vrijednost u mililitrima
Koffova studija je provedena sa djecom pod anestezijom pri operaciji
hipospadije [11].

Za izraCunavanje ocekivanog kapaciteta mokra¢nog mjehura (ml) najcesce se
koriste Hjalmasova formula: ml= (godine x 30) + 30 ili Kofova formula: ml =
(uzrast u godinama+2) x 30[12].

Urofloumetrija je metoda koja omogucava mjerenje protoka urina tokom
mikcije, EMG pracenje aktivnosti miSica pelvicnog dna tokom mikcije, dok
ultrazvucéna dijagnostika omogucuje procjenu kapaciteta mokracnog mjehura i
postojanja rezidualnog urina, Sto upotpunjuje informacije o funkciji donjeg
urinarnog trakta [13,14].

Cilj Odrediti kapacitet mokra¢nog mjehura u 100 zdrave djece uzrasta od 7 do
11 godina, te utvrditi uticaj uzrasta, pola, tjelesne visine i tjelesne tezine
ispitanika na kapacitet mokra¢nog mjehura.

MATERIJAL I METODE

Istrazivanje je sprovedeno na Klinici za djec¢je bolesti UKC RS, Banja Luka, kao
prospektivna studija u trajanju od godinu dana. U studiju je bilo uklju¢eno 100
zdrave djece oba pola, uzrasta 7-11 godina. Kriterijumi za za ukljucivanje
ispitanika u ovu studiju bili su: 1.uzrasta djece 7-11 godina; 2. djeca bez bolesti
urotrakta; 3. odsustvo neuroloskih bolesti; 4. uredna globalna bubrezna funkcija;
5. saradnja djeteta pri ispitivanju; 6. dobrovoljni pristanak djece i roditelja na
ispitivanje.

Kod svih ispitanika porovedena su sledeca ispitivanja :

e uzetaje anamneza i heteroanamneza sa osvrtom na anamnezu mokrenja,
kao i li¢nu i porodi¢nu anamnezu;

e provedena anketa mokrenja tokom dva dana sa posebnim osvrtom na
broj mokrenja u toku dana i najve¢im sponatno izmokrenim volumenom
urina;

e uraden je detaljan klinicki pregled djece sa osvrtom na genitalije i
lumbosakralnu regiju;
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e provedena su laboratorijska ispitivanja procjene globalne bubrezne
funkcije, pregled sedimenta urina i bakterioloski pregled urina;
e uraden je urofloumetrijski pregled i ultrazvu¢na procjena rezidualnog
urina;
e procjena kapaciteta mokraéne beSike prema Hjalmas formuli (god
x30)+30 (ml);
Ispitanici su analizirana prema:

A) polu: 47 djecaka; 53 djevojcice;
B) uzrastu : 1. u dobi od 7 godina: 12 djece; 2. 8 godina: 18 djece; 3. 9 godina:
17 djece;
4. 10 godina: 14 djece; 5. 11 godina: 39 djece.

C) prema tjelesnoj visini ispitanika:

e [ grupa visine do 130 cm

e [l grupa visine od 131 cm do 145cm

e [II grupa visi od 146 cm
D) prema tjelesnoj tezini ispitanika:

e [ grupa tjelesne tezine do 30 kg,

e [l grupatj. tezine od 31 kg do 40 kg,

e [II grupa tjelsna tezina veca od 41 kg.
Roditeljima sve djece je objasnjen postupak rada, data informacija o
neskodljivosti metode i dobijena je usmena saglasnost za ucestvovanje u
ispitivanju. Prethodno je savjetovano da se djeca dobro hidriraju per os
unosenjem tecnosti , zatim je pri punom mokra¢nom mjehuru odnosno onda kada
su djeca prijavljivala Zelju za mokrenjem radena je urofloumetrija (URODYN
1000, Medtronic), nakon ¢ega je ultrazvucnim pregledom vrSena procjena
rezidualnog urina.
Svakom ispitaniku je izracunat i ocekivani kapacitet mokraénog mjehura u
mililitrima prema Hjalmasovoj formuli: (godine x30)+30 = kapacitet m.mjehura
(ml).
Kao ,,zlatni standard“ za izraCunavanje normalnog kapaciteta mokra¢nog
mjehura djece wuzrasta 7-11 godina uzet je volumen urina dobijen
urofloumetrijskom metodom zbrojen sa volumenom rezidualnog urina (ako je on
postojao) koji je procijenjen ultrazvucnim pregledom.
Sa tako dobijenom vrijednosti normalnog kapaciteta mokra¢nog mjehura
poredio se:

e volumen spontano izmokrenog urina;
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e volumen urina izracunat prema Hjalmas-ovoj formuli;

Rezultati su analizirani deskriptivnom statistikom i1 pomoc¢u adekvatnih
statistickih testova u analiticko-statistickom softverskom paketu. Kao statisticki
znacéajne uzimane su vrijednosti u kojima je p < 0.05. Za statisticku analizu, te
tabelarne rezultata koristen je sljede¢i sofiware: IBM SPSS Statistics 21.0; MS
Office Word 2010 1 MS Office Excel 2010.

REZULTATI

Ovim istrazivanjem je obuhvaceno 100 ispitanika, od kojih je 47 (47%) bilo
muskog pola, a 53 (53%) ispitanika je bilo zenskog pola. Prosje¢na starosna dob
ispitanika iznosila je 9.50 + 1.46 godina. Najmladi ispitanici su imali 7 godina,
anajstariji 11 godina. Posmatrano prema starosnim grupama, ovim istrazivanjem
je obuhvacéeno 12 % ispitanika sa 7 godina starosti, 18% ispitanika sa 8 godina,
17 % ispitanika sa 9 godina, 14% ispitanika sa 10 godina, te 39% ispitanika sa
11 godina starosti. Posmatrano prema tjelesnoj visini, bilo je 20 % ispitanika koji
su nizi od 131 cm, 47% ispitanika ¢ija je tjelesna visina izmedu 131 cm i 145
cm, te 33% ispitanika koji su visi od 145 cm. Prosjecna tjelesna teZina ispitanika
iznosila je 35.32 £ 11.75 kg. Najmanju tjelesnu tezinu je imao ispitanik sa 19 kg,
a najvecu ispitanik sa 85 kg, 40% ispitanika je imalo tezinu manju od 31 kg,
35% ispitanika ¢ija je tjelesna tezina izmedu 31 kg i 40 kg, te 25% ispitanika sa
tjielesnom tezinom ve¢om od 40 kg. Prosje¢an broj mokrenja kod ispitanika
iznosio je 5.38 + 0.81. Najmanyji zabiljezeni broj mokrenja je 4, a najve¢i 7 (11%
ispitanika je imalo 4 mokrenja, 50% ispitanika je imalo 5 mokrenja, 29%
ispitanika je imalo 6 mokrenja, 10% ispitanika je imalo 7 mokrenja).

U prosjeku najveci kapacitet mokra¢nog mjehura pokazuje Hjalmasova formula
(315.00 £ 43.80 ml) i kapacitet mokra¢nog mjehura prema Hjalmasovoj formuli
je statisticki znacajno veéi nego prema bilo kojem drugom nacinu izracunavanja
(spontano izmokreni volumen: 277.90 + 51.45 ml, zlatni standard: 295.52 +
107.75 ml) (Tabela 1).

Tabela 1. Osnovni pokazatelji deskriptivne statistike za kapacitet mokra¢nog
mjehura kod svih ispitanika

Kapacitet mokraénog mjehura

Aritmeti¢ka ..
. Medijana ..
. sredina . o Minimum -
Varijable (interkvartilni )
+ standardna . Maksimum
o interval)
devijacija
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.0 (270.
Hjalmas formula 315.00 +43.80 330.0(270.0, 240.0 - 360.0
360.0)
Spontano
izmokreni 277.90 +51.45 265.0(245.0, 190.0 - 400.0
300.0)
volumen
ZLATNI 274.0 (209.5,
+ -
STANDARD 295.52 £107.75 351.5) 135.0 - 593.0
Friedman test za uparene uzorke p<0.001
Hjalmas - Spontano Wilcoxon W P <0.001
test
Hjalmas - ZLATNI STANDARD W’lc;’:;'t’” W p=0.027
Spontano - ZLATNI STANDARD W’lc;’e’;?” w p=0137

Srednje vrijednosti kapaciteta mokra¢nog mjehura izmedu ispitanika muskog i
zenskog pola se ne razlikuju statisticki znacajno ni prema Hjalmasovoj formuli,
ni prema spontano izmokrenom volumenu, ni prema zlatnom standardu (Tabela
2).

Tabela 2. Osnovni pokazatelji deskriptivne statistike za kapacitet mokraé¢nog
mjehura prema polu ispitanika

Kapacitet mokraénog mjehura ‘

Pol Aritmeticka sredina Medijana Minimum -

+ standardna devijacija | (interkvartilni interval) Maksimum
Muski 317.23 £43.67 330.0 (270.0, 360.0) 240.0 - 360.0
Zenski 313.02+44.23 300.0 (270.0, 360.0) 240.0 - 360.0
prema Hjalmas formuli: Mann-Whitney U test za nezavisne

p=10.704

uzorke
Muski 277.66 +53.62 260.0 (240.0, 310.0) 200.0 - 400.0
Zenski 278.11 +49.96 270.0 (250.0, 300.0) 190.0 - 390.0
prema spontano izmokrenom volumenu: Mann-Whitney U test
za nezavisne uzorke p = 0938
Muski 291.28 £110.87 263.0 (209.0, 372.0) 135.0 - 547.0
Zenski 299.28 +£105.82 292.0 (224.0, 351.0) 148.0 - 593.0
prema ZLATNOM STANDARDU: Mann-Whitney U test za
nezavisne uzorke p=0327
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Srednje vrijednosti kapaciteta mokra¢nog mjehura prema spontano izmokrenom
volumenu urina se statisticki zna¢ajno povecavaju sa povecavanjem starosne
dobi ispitanika (od 240.00 £+ 31.62 ml kod ispitanika sa 7 godina, do 308.97 £+
48.33 ml kod ispitanika sa 11 godina).

Porast srednjih vrijednosti kapaciteta mokracnog mjehura sa povecanjem
starosne dobi ispitanika nije statisticki znacajna kod preostalih metoda mjerenja
kapaciteta mokra¢nog mjehura (Tabela 3).

Tabela 3. Osnovni pokazatelji deskriptivne statistike za kapacitet mokra¢nog

mjehura prema starosnoj dobi ispitanika

Kapacitet mokraénog mjehura

Aritmeti¢ka sredina .. ..

Starosna dob + standardna . Mec'lua?n'a Mmm'num X
E— (interkvartilni interval) Maksimum

7 godina 240.00 £ 0.00 240.0 (240.0, 240.0) 240.0 - 240.0
8 godina 270.00 + 0.00 270.0 (270.0, 270.0) 270.0 - 270.0
9 godina 300.00 £ 0.00 300.0 (300.0, 300.0) 300.0 - 300.0
10 godina 330.00 + 0.00 330.0 (330.0, 330.0) 330.0 - 330.0
11 godina 360.00 = 0.00 360.0 (360.0, 360.0) 360.0 - 360.0
prema Hjalmas formuli
7 godina 240.00 +31.62 250.0 (210.0, 250.0) 200.0 - 300.0
8 godina 248.89 £+ 30.66 250.0 (230.0, 260.0) 190.0 - 300.0
9 godina 251.76 £ 44.19 250.0 (240.0, 250.0) 190.0 - 350.0
10 godina 292.86 +48.27 300.0 (270.0, 320.0) 210.0 - 390.0
11 godina 308.97 +£48.33 300.0 (260.0, 350.0) 230.0 - 400.0
prema spontano izmokrenom volumenu: Kruskal Wallis test za
nezavisne uzorke p<0.001
7 godina 289.33 £ 111.68 282.0 (206.5, 351.5) 135.0 - 547.0
8 godina 256.56 +80.24 263.0 (166.0, 304.0) 148.0 - 400.0
9 godina 296.53 +£112.78 286.0 (209.0, 323.0) 164.0 - 588.0
10 godina 295.64 +£101.28 282.0(210.0, 333.0) 186.0 - 534.0
11 godina 31492 +117.36 280.0 (210.0, 391.0) 167.0 - 593.0
prema ZLATNOM STANDARDU: Kruskal Wallis test za
nezavisne uzorke p = 0.650

Srednje vrijednosti kapaciteta mokra¢nog mjehura se statisticki znacajno
povecavaju sa povecavanjem tjelesne visine ispitanika i prema Hjalmas formuli
(od 265.50 + 29.64 ml kod ispitanika koji su nizi od 131 c¢cm, do 340.00 = 30.62
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ml kod ispitanika koji su viSi od 145 cm) i prema spontano izmokrenom
volumenu (od 242.50 + 34.16 ml kod ispitanika koji su nizi od 131 cm do 306.36
+ 52.73 ml kod ispitanika koji su visi od 145 cm).

Srednja vrijednost kapaciteta mokracnog mjehura prema zlatnom standardu je
kod ispitanika koji su visi od 145 cm (336.15 + 124.16 ml) statisticki znacajno
veca nego kod ispitanika koji su nizi od 131 cm (266.20 £ 78.13 ml), kao i kod
ispitanika koji su visoki izmedu 131 cm i 145 cm (279.47 + 99.59 ml). Svi
pomenuti rezultati su prikazani u tabeli 4.

Tabela 4. Osnovni pokazatelji deskriptivne statistike za kapacitet mokra¢nog
mjehura prema tjelesnoj visini ispitanika

Kapacitet mokraénog mjehura

Aritmeticka
Tielesna visin sredina Medijana Minimum -
jelesna visina + standardna (interkvartilni interval) Maksimum
devijacija
nizi od 131 cm 265.50 +£29.64 270.0 (240.0, 270.0) 240.0 - 360.0
221131 emdo 145 | 510513084 | 330.0 (300.0,360.0) 240.0 - 360.0
visi od 145 cm 340.00 £+ 30.62 360.0 (330.0, 360.0) 240.0 - 360.0
prema Hjalmas formuli: Kruskal Wallis test za nezavisne uzorke p<0.001
nizi od 131 cm 242.50 +34.16 250.0 (210.0, 260.0) 190.0 - 300.0
2i131 emdo 145 | 00 98446.15 | 250.0 (240.0,300.0) 200.0 - 380.0
visi od 145 cm 306.36 £ 52.73 300.0 (260.0, 340.0) 200.0 - 400.0
prema‘ spontano izmokrenom volumenu: Kruskal Wallis test za P <0.001
nezavisne uzorke
nizi od 131 cm 266.20 = 78.13 268.5 (200.0, 337.5) 135.0 - 400.0
231131 emdo 145 | 204719959 | 264.0 (208.0,338.0) 148.0 - 588.0
visi od 145 cm 336.15 £ 124.16 307.0 (229.0, 451.0) 167.0 - 593.0
prema ZLATNOM STANDARDU: Student t test za nezavisne = 0.598
uzorke (<131 i 131-145) p=t
prema ZLATNOM STANDARDU: Student t test za nezavisne —0.05
uzorke (<131 i >145) p=u
prema ZLATNOM STANDARDU: Student t test za nezavisne p=0.034

uzorke (131-145 i >145)
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Kod ispitanika ¢ija tjelesna visina je manja od 131 cm nije primjetna statisticki
znacajna razlika u kapacitetima mokraénog mjehura prema razli¢itim metodama
mjerenja.

Srednje vrijednosti kapaciteta mokra¢nog mjehura se statisticki znacajno
povecavaju sa povecavanjem tjelesne tezine ispitanika i prema Hjalmas formuli
(od 290.25 + 40.98 ml kod ispitanika ¢ija tjelesna tezina je manja od 31 kg, do
339.60 + 32.08 ml kod ispitanika ¢ija tjelesna tezina je veca od 40 kg) i prema
spontano izmokrenom volumenu (od 251.50 £ 42.46 ml kod ispitanika ¢ija
tjelesna tezina je manja od 31 k, do 312.40 &+ 56.81 ml kod ispitanika ¢ija tjelesna
tezina je veca od 40 kg). Srednja vrijednost kapaciteta mokraénog mjehura
prema zlatnom standrdu je kod ispitanika Cija tjelesna tezina je veca od 40 kg
(348.92 + 138.13 ml) statisti¢ki znacajno veca nego kod ispitanika ¢ija tjelesna
tezina je manja od 31 kg (264.90 + 86.21 ml) (Tabela 5).

Tabela 5. Osnovni pokazatelji deskriptivne statistike za kapacitet mokraé¢nog
mjehura prema tjelesnoj tezini ispitanika

Kapacitet mokraénog mjehura

Tjelesna Aritmeticka sredina Medijana Minimum -
.. + standardna . o g
tezina o (interkvartilni interval) Maksimum
devijacija
je od 31
kmanje © 20025 + 40.98 270.0 (270.0, 330.0) 240.0 - 360.0
g
od 31 kg do
325.71 +£40.60 360.0 (300.0, 360.0) 240.0 - 360.0
40 kg
vise od 40 kg 339.60 £ 32.08 360.0 (330.0, 360.0) 240.0 - 360.0
prema Hjalmas formuli: Kruskal Wallis test za nezavisne
p<0.001
uzorke
manje od 31
ke 251.50 £42.46 250.0 (220.0, 280.0) 190.0 - 370.0
d31kgd
© gco 283.43 + 40.43 300.0 (250.0, 300.0) 200.0 - 390.0
40 kg
vise od 40 kg 312.40 £ 56.81 310.0 (260.0, 360.0) 220.0 - 400.0
prema spontano izmokrenom volumenu: Kruskal Wallis test za
- p<0.001
nezavisne uzorke
je od 31
manjle(go 264.90 + 86.21 267.5 (196.0, 327.5) 135.0 - 547.0
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od 31 kg do
292.37 +£92.75 280.0 (210.0, 354.0) 153.0 - 500.0
40 kg

vise od 40 kg 348.92 £ 138.13 310.0 (232.0, 455.0) 184.0 - 593.0
prema ZLATNOM STANDARDU: Student t test za nezavisne
uzorke (<31 i 31-40) p=0.188
prema ZLATNOM STANDARDU: Mann-Whitney U test za
nezavisne uzorke (<31 i >40) p=0.020
prema ZLATNOM STANDARDU: Mann-Whitney U test za = 0.200

nezavisne uzorke (31-40i 40)

Uocene je postojanje pozitivne korelacije od slabo pozitivne do veoma jako
pozitivne za kapacitet mokraénog mjehura mjeren razliitim metodama
(Hjalamas, spontano izmokren, zlatni standard) prema starosnoj dobi ispitanika,
tjelesnoj tezini i tjelesnoj visini ispitanika odnosno ispitanici starije dobi, vece
tjelesne tezine i visine imali su vec¢i kapacitet mokra¢nog mjehura.

Isto tako uocCeno je postojanje i negativne korelacije od slabo negativne do
veoma jako negativne za kapacitet mokra¢nog mjehura mjeren razlicitim
metodima mjerenja prema broju mokrenja, odnosno ispitanici sa manjim brojem
mokrenja imali su ve¢i kapacitet mokraénog mjehura. Rezultati Spearman-ove
korelacije starosne dobi, tjelesne visine, tjelesne tezine i broja mokrenja sa
kapacitetom mokraénog mjehura prema razliitim metodama mjerenja su
prikazani u tabeli 6.

Tabela 6. Spearman-ova korelacija razli¢itih vrijednosti kapaciteta mokracnog
mjehura sa ostalim obiljezjima

Spearman-ova Starosna Tjelesna Tjelesna Broj
korelacija dob visina tezina mokrenja
Hjalmas r 1.000 0.634 0.543 -0.271
formula p <0.001 <0.001 <0.001 0.006
Spontano r 0.559 0.486 0.448 -0.702
izmok. volum. p <0.001 <0.001 <0.001 <0.001
ZLATNI r 0.126 0.218 0.242 -0.680
STANDARD p 0.211 0.029 0.015 <0.001

Uocene je postojanje pozitivne korelacije od slabo pozitivne do veoma jako
pozitivne izmedu kapaciteta mokra¢nog mjehura mjerenih razlicitim metodama
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mjerenja. Rezultati Spearman-ove korelacije izmedu razlicitih metoda mjerenja
kapaciteta mokra¢nog mjehura su prikazani u tabeli 7.

Tabela 7. Spearman-ova korelacija izmedu razliitih vrijednosti kapaciteta
mokraéno mjehura

Hjalmas Spontano izmokreni ZLATNI
korelacija formula volumen STANDARD
Hjalmas r 0.559 0.126
formula P <0.001 0.211
Spontano r 0.559 0.656
izmok. volum. p <0.001 <0.001
ZLATNI r 0.126 0.656
STANDARD P 0.211 <0.001
DISKUSIJA

Kapacitet mokraénog mjehura je jedan od osnovnih pokazatelja funkcije
mokraénog mjehura. Najbolje je procijenti kapacitet mokraénog mjehura u
punjenju i praZznjenju mokra¢nog mjehura. Kapacitet mokra¢énog mjehura je
promjenjljiva veli¢ina i normalno se mijenja zavisno od uzrasta djeteta, tjelesne
tezine 1 visine te pola. Do sada su koriStene razli¢ite formule za izraCunavanje
ocekivanog kapaciteta mokra¢nog mjehura kod djece. Primjecuje se da je veci
broj formula koji je predlozen za izracunavanje ocekivanog kapaciteta
mokra¢nog mjehura kod djece izveden u nefizioloskim uslovima. Poteskoca pri
izradi prijedloga za ove formule je mnogo jer se moraju uzeti u obzir brojni
parametri koji uti¢u na sam kapacitet mokra¢nog mjehura, a to su: dob, visina i
tezina koja je promjenjljiva u dje¢ijem uzrastu. Najpozeljnija formula bi bila ona
koja je izvedena nakon neinvazivne procjene kapaciteta mokra¢nog mjehura, u
prirodim okolnostima i ona formula koja bi bila laka za paméenje i racunanje
[11,15]. Procjenu kapaciteta mokracnog mjehura u djece su ucinili Koff, Berger,
Hjalmas, Fairhurst sa saradnicima [11,12,15]. Treba uzeti u obzir da su mnoge
studije provedene na odraslim pacijentima, neke studije na malom broju
pacijenata, a neke na pacijentima sa razli¢itim bolestima kao $to je MS,
hipertrofija prostate, neurogena mokracna besika zbog ¢ega su rezultati razlicito
tumaceni, a problem je i Sto se takvi rezultati ne mogu primjenjivati na Siru
populaciju zdrave djece [16,17].
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Posmatrajuéi prosjecan kapacitet mokraénog mjehura prema ukupnom uzorku,
razli¢itim metoda mjerenja (Hjalmas formula, spontano izmokreni volumen,
uroflow sa rezidualnim urinom, Sto predstavlja zlatni standard) vidimo da je
najveéi kapacitet mokraénog mjehura zabiljezen izraCunavanjem kapaciteta
mokra¢nog mjehura putem Hjalmasove formule, a najmanji prosjecan kapacitet
mokra¢nog mjehura je registrovan pri spontanom mokrenju, Sto se slaze sa
podacima iz litetarure gdje se navodi da je funkcionalni volumen manji od
volumena mjerenog cistometrijski [18].

U naSem ispitivanju nije bilo statisticki znacajne razlike u kapacitetu mokra¢nog
mjehura izmedu ispitanika muskog i Zenskog pola sto se slaze sa rezultatima iz
literature jer ni jedna predloZena formula do sada ne uzima u obzir pol ispitanika.

Srednja vrijednost kapaciteta mokra¢nog mjehura prema spontano izmokrenom
urinu se statisticki znacajno povecava sa povecanjem starosne dobi ispitanika
(240 ml u dobi od 7 god do 308 u dobi od 11 godina ), $to se slaze sa dostpunim
podacima i ranije predlozene formule su uzimale u obzir dob ispitanika. Srednja
vrijednost kapaciteta mokra¢nog mjehura se statisticki znacajno povecava sa
povecanjem tjelesne visine ispitanika kod svih navedenih metoda mjerenja.
Srednja vrijednost kapaciteta mokra¢nog mjehura se takodje statisticki znacajno
povecava sa povecanjem tjelesne tezine ispitanika. Tjelesna tezina i tjelesna
visina kao nezavisne varijable imaju statisticki znacajan uticaj na ocekivani
kapacitet mokra¢nog mjehura, tako da povecanje tjelesne visine za 1 cm (uz
nepromjenjenu tjelesnu tezinu) povecava kapacitet mokracnog mjehura za 1,565
ml, a povecanje tjelesne tezine za kg (uz nepromjenjenu tjelesnu visinu)
povecava kapacitet mokraénog mjehura za 2,122 ml. Autori iz Japana su
pokazali da je kapacitet mokra¢nog mjehura kod djece u Japanu manji u odnosu
na djecu iz Evrope, nizZa tjelesna visna i tezina sigurno predstavljaju jedan od
razloga za takav rezultata [19].

UocCene su i statistiCcki znacajne korelacije za razli¢ite metode mjerenja
kapaciteta mokraénog mjehura. Prema svim uradenim metodama mjerenja
kapaciteta mokracnog mjehura uoceno je da postoji pozitivna korelacija (od
slabo pozitivne do jako pozitivne korelacije) sa starosnom dobi djeteta, odnosno
ispitanici starije dobi su imali veci kapacitet mokraénog mjehura. Postojala je i
pozitivna korelacija sa tjelesnom visinom i tjelesnom tezinom, odnosno
ispitanici sa ve¢om tjelesnom visinom i tjelesnom tezinom imali su veéi kapacitet
mokra¢nog mjehura.
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Isto tako za sve metode procjene kapaciteta mokra¢nog mjehura uoceno je da
postoji negativna korelacija prema broju mokrenja, odnosno ispitanici sa manjim
brojem mokrenja imali su veci kapacitet mokra¢nog mjehura.

ZAKLJUCAK

Kapacitet mokra¢nog mjehura kod djece predstavlja promjenljivu vrijednost
koja se povecava u skladu sa uzrastom, tjelesnom visinom i masom. Najvece
vrijednosti dobijene su primjenom Hjalmasove formule, dok je najnizi prosje¢ni
kapacitet registrovan mjerenjem spontano izmokrenog volumena urina. Nije
utvrdena statisticki znacajna razlika izmedu djecaka i djevojcica ni prema jednoj
primijenjenoj metodi mjerenja. Kapacitet odreden na osnovu spontano
izmokrenog volumena statisticki se znacajno povecavao sa uzrastom ispitanika,
dok je primjenom ostalih metoda zabiljezen porast bez statisticke znacajnosti.
Prema svim metodama mjerenja utvrden je trend povecanja kapaciteta
mokraénog mjehura sa porastom tjelesne visine i mase ispitanika.
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Abstract

Introduction: Bladder capacity is one of the fundamental indicators of bladder
function.

Aim: To determine bladder capacity in 100 healthy children aged 7 to 11 years
and to assess the influence of age, gender, height, and weight on bladder
capacity.

Materials and Methods: This was a prospective study involving 100 healthy
children (both genders) aged 7—11 years. None of the children had a history of
urinary tract disease, clinical abnormalities in the urogenital or lumbosacral
regions, or neurological deficits; all had normal global renal function. For each
subject, bladder capacity was assessed based on the volume of spontaneously
voided urine, the volume calculated using Hjalmas's formula, and the volume
obtained via uroflowmetry combined with residual urine volume (considered the
"gold standard").

Results: The highest bladder capacity was recorded using Hjalmas's formula,
while the lowest average capacity was observed during spontaneous voiding.
There was no statistically significant difference in bladder capacity between
males and females with any of the measurement methods. The mean bladder
capacity based on spontaneously voided urine increased significantly with the
subjects' age, whereas the other measurement methods showed an increase in
bladder capacity that was not statistically significant. An increase in bladder
capacity correlating with increases in height and weight was observed across all
measurement methods.
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Conclusion: Bladder capacity is a variable parameter that changes normally
depending on the child's age, weight, and height.

Keywords: bladder capacity, children, formula
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ULTRAZVUCNI KRITERIJUMI U DIJAGNOSTICI AKUTNOG
NEPERFORIRANOG APENDICITISA: KLJUCNA ULOGA
PRECNIKA APENDIKSA

SiniSa Vujmilovi¢ ' , Dragana Roganovié'?, Sasa Vujnovié!?

1 Zavod za klinicku radiologiju, Univerzitetski klinicki centar Republike
Srpske, Banja Luka, Bosna i Hercegovina
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SAZETAK

Cilj. Ultrazvuk tehnikom postepene kompresije omogucava neposrednu
procjenu morfologije apendiksa i dijagnostiku akutnog apendicitisa, ali
pojedinacni ultrazvucni znaci nemaju jednaku dijagnosticku vrijednost. Cilj rada
bio je da se utvrdi dijagnosticka vrijednost vizuelizacije apendiksa, maksimalnog
spoljnjeg transverzalnog dijametra, intraluminalnog gasa, inflamirane
periapendikularne masti i apendikolita u prepoznavanju akutnog neperforiranog
apendicitisa.

Materijal i metode. Prospektivna studija je sprovedena na 97 ispitanika: 37
bolesnika sa operativno i histopatoloski potvrdenim akutnim neperforiranim
apendicitisom i 60 asimptomatskih koji su predstavljali kontrolnu grupu.
Ultrazvucni pregled je raden uz pomo¢ konveksne sonde od 3,5 MHz i linearne
sonde od 10 MHz, modifikovanom tehnikom postepene kompresije. Analizirani
su vizuelizacija apendiksa, maksimalni spoljnji transverzalni dijametar,
intraluminalni gas, inflamirana periapendikularna mast i apendikolit.

Rezultati. Cijeli apendiks prikazan je kod 33/37 (89,2%) bolesnika, dok je
normalan apendiks prikazan kod 25/60 (41,7%) ispitanika iz kontrolne grupe.
Prosjecan dijametar inflamiranog apendiksa iznosio je 8,14 mm, a normalnog
3,92 mm. U podgrupi sa prikazanim apendiksom, grani¢na vrijednost >5,5 mm
imala je senzitivnost 94,6% (95% IP 82,3-98,5), specificnost 100% (95% IP
86,7-100), pozitivnu prediktivnu vrijednost 100% 1 negativnu prediktivnu
vrijednost 92,6% u dijagnozi akutnog neperforiranog apendicitisa. Odsustvo
intraluminalnog gasa je pokazalo senzitivnost 86,5% i specificnost 80,0% u
dijagnostici ovog oboljenja. Inflamirana periapendikularna mast nadena je kod
40,5%, a apendikolit kod 18,9% bolesnika, nijedan od ova dva znaka nije
registrovan u kontrolnoj grupi.
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Zakljucak. Maksimalni spoljnji dijametar bio je najsnazniji ultrazvucéni
diskriminator. Odsustvo intraluminalnog gasa i sekundarni inflamatorni znaci
povecavaju sigurnost interpretacije, naroCito u granicnim i nepotpuno
prikazanim slucajevima. Potpuna vizuelizacija apendiksa i strukturisano
tumacenje kombinacije znakova kljucni su za pouzdan ultrazvucni nalaz.

Kljuéne rijeci: akutni apendicitis; ultrazvuk; postepena kompresija;
transverzalni dijametar; intraluminalni gas; apendikolit.
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Uvod

Akutni apendicitis je najées$ce urgentno hirur§sko oboljenje abdomena i najcesci
uzrok hitnih hirurskih hospitalizacija. Klini¢ka prezentacija moze biti tipic¢na, ali
je u znacajnom broju bolesnika nepotpuna ili atipi¢na, naro¢ito kod djece, starijih
osoba, trudnica i bolesnika sa neuobicajenim polozajem apendiksa. Savremene
smjernice zato preporucuju procjenu klinickog rizika i selektivnu primjenu
snimanja, jer takav pristup povecava dijagnosti¢ku tacnost i smanjuje broj
nepotrebnih apendektomija .

Ultrazvucni kriterijumi mogu se podijeliti na direktne i sekundarne. Direktni
znaci obuhvataju slijepo zavrSenu nekompresibilnu crijevnu tubularnu strukturu
bez peristaltike, dok sekundarni znaci mogu ukljucivati inflamiranu
periapendikularnu mast, odsustvo intraluminalnog gasa, lokalnu slobodnu
teCnost, hiperemiju i prisustvo apendikolita. Njihova dijagnosticka vrijednost
nije jednaka, pa svaki znak treba tumaciti u sklopu cjelokupnog morfoloskog
nalaza.

Ultrazvuk je neinvazivan, Siroko dostupan i ne Koristi jonizujuée zracenje.
Tehnika postepene kompresije, koju je sistematizovao Pojlart, omogucava
potiskivanje mobilnih crijevnih vijuga i ciljani prikaz apendiksa . Dijagnosticka
vrijednost metode zavisi od iskustva pregledaca, tjelesne grade, polozaja
apendiksa, tehnickih karakteristika aparata i dosljednog prikaza cijelog toka
apendiksa .

Kvalitetan ultrazvuéni nalaz zato ne treba zavrsSiti konstatacijom da je apendiks
prikazan ili nije prikazan. Potrebno je sistematski navesti obim vizuelizacije,
maksimalni spoljni dijametar, kompresibilnost, sadrzaj lumena, izgled zida i
okolne masti, prisustvo apendikolita i eventualne te¢nosti. Razumijevanje
relativne vrijednosti ovih znakova vazno je za odluku o opservaciji, ponovljenom
ultrazvuku ili dopunskom KT/MR pregledu.

Cilj rada

Cilj rada bio je da se, na osnovu prospektivno prikupljenih ultrazvucnih
podataka, odredi dijagnosticka vrijednost sljede¢ih parametara: vizuelizacije
cijelog apendiksa, maksimalnog spoljnjeg transverzalnog dijametra, prisustva
odnosno otsustva intraluminalnog gasa, prisustva inflamirane periapendikularne
masti i prisustva apendikolita, te da se predlozi praktican nacin njihovog
zajednickog tumacenja.
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Materijal i metode

Prospektivna studija je obavljena na Zavodu za klini¢ku radiologiju UKC RS. U
istrazivanje je ukljuceno 97 ispitanika. Grupu oboljelih ¢inilo je 37 bolesnika oba
pola, starosti 6-68 godina, kod kojih je postojala klinicka sumnja na akutni
apendicitis, 1 kod kojih je ova dijagnoza potvrdena operativno i histopatoloski.
Kontrolnu grupu ¢inilo je 60 asimptomatskih ispitanika, starosti 7-71 godinu,
bez simptoma abdominalne bolesti i bez prethodne apendektomije.

Posebna priprema nije provodena zbog prirode samog oboljenja i potrebe za
hitnim tretmanom. Kod kontrola je pokus$aj vizuelizacije normalnog apendiksa
bio ogranic¢en na 15 minuta.

Ultrazvucni pregledi su uradeni na aparatu Siemens Versa Pro (Siemens,
Njemacka), konveksnom sondom od 3,5 MHz i linearnom sondom od 10 MHz.
Nakon standardnog pregleda abdomena, desni donji kvadrant pregledan je
modifikovanom Pojlartovom tehnikom postepene kompresije. Bolesnik bi lezao
na ledima, sa flektiranim koljenima i rukama ispruzenim uz tijelo. Kod
simptomatskih bolesnika pregled bi bio usmjeren prema tacki maksimalnog bola
na prednjem trbusnom zidu koju bi pacijent vrthom svoga prsta oznacio.
Adekvatna kompresija podrazumijevala je prikaz desnog miSi¢a psoasa i
ilija¢nih krvnih sudova.

Apendiks je identifikovan kao tubularna crijevna struktura slijepog zavrsetka
koja polazi od cekuma, bez peristaltike. Spoljni dijametar mjeren je u
transverzalnoj ravni i to izmedu spoljasnjih granica hipoehogenog misi¢nog
sloja. Ako su duz toka postojale razlicite vrijednosti dijametra, kao relevantna je
uzimana najveca izmjerena vrijednost.

Analizirani su slijede¢i ultrazvucni kriterijumi : prikaz cijelog apendiksa,
maksimalni spoljni transverzalni dijametar, prisustvo intraluminalnog gasa,
hiperehogena inflamirana periapendikularna mast i apendikolit sa akusticnom
sjenom. Odsustvo intraluminalnog gasa tretirano je kao pozitivan znak
apendicitisa.

Kontinuirane varijable prikazane su srednjom vrijedno$¢u, standardnom
devijacijom i rasponom, a kategorijske brojem i procentom. Razlika u starosti
procijenjena je Welchovim t-testom na osnovu zbirnih podataka, a polna
raspodjela y* testom. Za ultrazvucne kriterijume formirane su tabele 2 x 2 i
izraCunate su senzitivnost, specifi¢nost, pozitivna prediktivna vrijednost (PPV),
negativna prediktivna vrijednost (NPV) i ukupna tacnost. Za proporcije su
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izracunati 95% intervali pouzdanosti Wilsonovom metodom. Dijagnosticka
analiza dijametra i intraluminalnog gasa ogranic¢ena je na 62 ispitanika kod kojih
je apendiks prikazan (37 oboljelih i 25 kontrola). Prag dijametra od 5,5 mm
preuzet je iz izvorne klasifikacione analize podataka.

Istrazivanje je sprovedeno uz posStovanje principa eticnosti i humanosti,
ultrazvucni pregled nije nosio dodatni rizik za ispitanike.

Rezultati
Demografska analiza.

Grupa oboljelih i kontrolna grupa se nisu statisti¢ki znac¢ajno razlikovale prema
starosti (p=0,329) niti prema polnoj raspodjeli (p=0,945). Bolesnici sa
apendicitisom bili su prosjecno mladi, ali uz §irok i preklapajuci dobni raspon
(Tabela 1).

Tabela 1. Demografske karakteristike ispitanika

Karakteristika Grupa oboljelih Kontrolna grupa

(n=37) (n=60)

Starost, godine; srednja

vrijednost + SD 20,92 + 17,19 24,50+ 17,86 0,329
Raspon starosti, godine 6-68 7-71 -
Muski pol, n (%) 20 (54,1) 32(53,3) 0,945
Zenski pol, n (%) 17 (45,9) 28 (46,7) -
Ukupno 37 60 -

Ultrazvucni nalaz.

Apendiks je prikazan kod svih 37 bolesnika sa histopatoloski potvrdenim
apendicitisom, a cijelom svojom duzinom kod 33 (89,2%). U kontrolnoj grupi
normalan apendiks prikazan je kod svega 25 od 60 ispitanika (41,7%). Prosjecan
maksimalni spoljni dijametar iznosio je 8,14 mm u grupi oboljelih te 3,92 mm u
kontrolnoj grupi (Tabela 2).. U dva histopatoloski potvrdena slucaja apendicitisa
izmjereni dijametar bio je manji od 5,5 mm; u oba ova slucaja apendiks nije
prikazan cijelim tokom (Tabela 2).
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Tabela 2. Distribucija analiziranih ultrazvu¢nih parametara

K 1
Ultrazvuéni parametar Grupa oboljelih ontrolna
grupa
Apendiks prikazan, n/N (%) 37/37 (100) 25/60 (41,7)
Cijeli tok apendiksa prikazan, n/N (%)  33/37 (89,2) 9/60 (15%)

Maksimalni spoljni dijametar, srednja

14 (4-1 2 (3-
vrijednost (raspon), mm 8,14 @4-13) 392 (3-5)
Intraluminalni gas, n/N prikazanih (%) = 5/37 (13,5) 20/25 (80,0)
Inflamirana periapendikularna mast,
1 4
N (%) 5/37 (40,5) 0/60 (0)
Apendikolit, n/N (%) 7/37 (18,9) 0/60 (0)

U grupi oboljelih dijametar apendiksa >5,5 mm bio je najsnazniji pojedinacni
kriterijum. Tacnost je iznosila 96,8%, uz PPV od 100%. Odsustvo
intraluminalnog gasa bilo je manje specificno, ali je zadrzalo dobru ukupnu
tacnost od 83,9%. Sama mogucénost vizuelizacije apendiksa nije pouzdan dokaz
zapaljenja, jer se normalan apendiks moze prikazati kod znacajnog broja zdravih
ispitanika (Tabela 3).

Tabela 3. Dijagnosticke karakteristike ultrazvucnih kriterijuma

Tacnost
Senzitivnost | Specificnost PPV %
S o) oz
riterijum | " 950, 1P) | % (95% IP) | (95% IP) % 1(?: %
3 92,6 96,8
Dijametar >5,5 94,6 (82,3- 100 (86,7- 100 (90,1-
mmt 98,5) 100) 100) (76,6- (89,0-
’ 97,9) 99,1)
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Tacnost

Senzitivnost | Specifi¢nost PPV %

o oy o
Kriterijum 1, " o504 1P) | % (95% IP) | (95% IP) % 1(195 %
t
Odsustvo 86,5 (72.0- 80,0 (609- 86,5 (72,0 00 83,9
intraluminalnog 94.1) 91.1) 94.1) (60,9- (72,8-
gasat ’ ’ ’ 91,1) 91,0)

Kombinovanje dijametra i intraluminalnog gasa

Klasifikaciona analiza izdvojila je tri prakti¢no vazne grupe. Dijametar >5,5 mm
svrstao je svih 35 takvih nalaza u grupu oboljelih. Kod dijametra <5,5 mm,
prisustvo intraluminalnog gasa zabiljezeno je isklju¢ivo kod ispitanika iz
kontrolne grupe. Mali dijametar bez intraluminalnog gasa ostao je neodreden
nalaz: dvije osobe imale su apendicitis, a pet nije (Tabela 4).

Tabela 4. Kombinovani algoritam zasnovan na dijametru i intraluminalnom

gasu
Klinick
Kombinacija nalaza Apendicitis, n Kontrole, n . e a“
interpretacija
Visoka
Dijametar >5,5 mm, vjerovatnoca
. 35 0 L
nezavisno od gasa apendicitisa; PPV
100%

.. Vrlo niska
D tar <5,5 + q .

rlijsﬁl;naras mm 0 20 vjerovatnoca; NPV
2 2 100%

Neodreden nalaz;

.. trebna klinick
Dijametar <5,5 mm + potte n.? .mlc a
odsutan eas 2 5 korelacija i

g kontrolno/dopunsko
snimanje
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Diskusija

Istrazivanje jasno pokazuje da maksimalni spoljni transverzalni dijametar
apendiksa ima znatno vecu diskriminacionu vrijednost u ultrazvucnoj
dijagnostici neperforiranog akutnog apendicitisa od same vizuelizacije
apendiksa i od prisustva odnosno odsustva intraluminalnog gasa. Prag od 5,5 mm
pokazao je PPV od 100% i NPV od 92,6% u grupi oboljelih. Rezultat je u skladu
sa studijom Keslera i saradnika, u kojoj je prag od 6 mm bio najtacniji
ultrazvuéni znak, sa priblizno 98% senzitivnosti, specificnosti, PPV i NPV.
Razlika izmedu pragova od 5,5 i 6 mm dijelom je tehnicka, jer su se u
Keslerovom radu vrijednosti zaokruZivane na cijeli milimetar a u nasem na deseti
dio milimetra.

Potpuna vizuelizacija apendiksa ostaje metodoloski vazna, ali nije sama po sebi
pozitivan znak. U ovoj studiji cijeli apendiks prikazan je kod 89,2% oboljelih,
dok je normalan apendiks prikazan kod 41,7% pacijenata iz kontrolne grupe.
Prikaz cijelog apendiksa smanjuje rizik da fokalno zapaljenje vrha ostane
neprepoznato. Na ultrazvuénom pregledu. Savremeni pristup dodatno naglasava
da nevizuelizovan apendiks nije automatski negativan nalaz: procjena
sekundarnih znakova i klinickog rizika odreduje da li je dovoljna opservacija,
ponovljeni ultrazvuk ili dopunski KT/MR .

Odsustvo intraluminalnog gasa pokazalo je senzitivnost od 86,5% i specifi¢nost
od 80,0%. PatofizioloSko objasnjenje je zatvaranje lumena i prestanak
komunikacije sa cekumom. Ipak, gas moze zaostati u ranoj fazi, nastati
djelovanjem mikroorganizama ili biti prisutan proksimalno od fokalne distalne
upale. Zbog toga prisustvo gasa ne iskljucuje apendicitis kada je apendiks uvecan
ili morfoloski inflamiran. Posebno treba obratiti paznju na kombinaciju malog
dijametra apendiksa i intraluminalnog gasa, koja je u ovoj seriji identifikovana
kod 20 ispitanika iz kontrolne grupe bez ijednog slucaja apendicitisa.

Inflamirana periapendikularna mast i apendikolit imali su malu senzitivnost, ali
su bili odsutni u kontrolnoj grupi. Sekundarni znaci su najkorisniji kada je
apendiks nepotpuno prikazan ili kada je dijametar granic¢an. Virsma i saradnici
pokazali su da hiperehogena periapendikularna mast i drugi sekundarni znaci
znacajno popravljaju interpretaciju nevizuelizovanog apendiksa. Njihovo
odsustvo, medutim, ne moze iskljuciti rani nekomplikovani apendicitis.
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Dijagnosticka ta¢nost ultrazvuka u literaturi je heterogena. Meta-analize
pokazuju da na rezultate utiCu populacija, iskustvo operatera, tretman
nevizuelizovanog apendiksa i referentni standard . Ultrazvuk je posebno
prihvatljiva metoda kod djece i trudnica. Sa druge strane kontrastni KT se po
nekim istrazivanjima smatra kao najtacniji modalitet u dijagnostici akutnog
apendicitisa i najcesce se koristi kao modalitet izbora u SAD . Sa druge strane,
evropska tradicija je da se uvijek kada je to moguée prvo uradi ultrazvuéni
pregled apendiksa. Strategija ultrazvuk-prvo, sa KT samo nakon negativnog ili
neodredenog nalaza kod bolesnika sa odrzanom klinickom sumnjom, moze
priblizno prepoloviti broj KT pregleda bez bitnog smanjenja broja otkrivenih
apendicitisa .

Klinicka primjena ultrazvu¢nih parametara

Rezultati podrzavaju praktican model sa tri zone. Dijametar >5,5 mm, uz
morfoloski podudaran nalaz, svrstava pregled u kategoriju visoke vjerovatnoce
akutnog apendicitisa. Dijametar <5,5 mm uz oCuvan intraluminalni gas govori u
prilog vrlo niskoj vjerovatno¢i bolesti. Dijametar <5,5 mm bez intraluminalnog
gasa ostaje neodreden nalaz i ne smije se koristiti za isklju¢ivanje apendicitisa;
tada su opravdani ciljani kontrolni ultrazvuk, opservacija ili dopunsko snimanje.

Radioloski izvjeStaj treba da svrsta nalaz u jednu od tri jasno definisane
kategorije: pozitivan, negativan ili neodreden. Uz kategoriju je potrebno
dokumentovati da li je apendiks prikazan cijelim tokom, navesti maksimalni
spoljni dijametar i kompresibilnost te opisati sadrzaj lumena, zid, okolnu mast,
apendikolit i slobodnu te¢nost. Nevizuelizovan apendiks, bez obzira na odsustvo
sekundarnih znakova, ne treba formulisati kao kategoricki negativan nalaz.

Klinicka poruka. Uvecan, nekompresibilan apendiks sa maksimalnim
spoljnim dijametrom najmanje 5,5 mm predstavlja najvazniji primarni
ultrazvuéni znak neperforiranog akutnog apendicitisa. Ako je dijametar
apendiksa manji od 5,5 mm, oCuvan intraluminalni gas snazno govori
protiv apendicitisa; mali dijametar bez gasa ostaje neodreden nalaz i
zahtijeva kontrolni pregled ili dopunsko snimanje.
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Ogranicenja

Studija ima nekoliko vaznih ograni¢enja. Prvo, kontrolnu grupu c¢inili su
asimptomatski ispitanici, a ne bolesnici sa klinickom sumnjom i alternativnim
uzrocima bola u desnom donjem kvadrantu. Takav dizajn stvara spektarski bias
1 vjerovatno precjenjuje dijagnosticku ta¢nost. Drugo, referentni standard u grupi
oboljelih bio je operativni i histopatoloski nalaz, dok su kontrole definisane
klini¢ki. Trece, uzorak je relativno mali, pretezno mlad i prikupljen u jednom
centru. Cetvrto, nisu bili dostupni podaci o zaslijepljenosti pregledaca,
interopserverskoj varijabilnosti, indeksu tjelesne mase niti trajanju simptoma.
Konacno, intervali pouzdanosti su relativno Siroki i ukazuju da rezultate treba
potvrditi u vecoj prospektivnoj kohorti bolesnika sa stvarnom klinickom
sumnjom na apendicitis.

Zakljuéak

Maksimalni spoljni transverzalni dijametar apendiksa bio je najsnazniji
ultrazvucni kriterijum medu analiziranim u dijagnozi akutnog neperforiranog
apendicitisa. U podgrupi sa prikazanim apendiksom prag >5,5 mm pokazao je
visoku senzitivnost i potpunu specifi¢nost, dok su odsustvo intraluminalnog
gasa, inflamirana periapendikularna mast i1 apendikolit imali dopunsku
vrijednost. Prikaz cijelog toka apendiksa ostaje kljuan za izbjegavanje lazno
negativnog nalaza kod fokalnog apendicitisa. Kod negativnog ili neodredenog
ultrazvuka 1 odrzane klinicke sumnje opravdani su ponovljeni pregled,
opservacija ili dopunski KT/MR prema dobi, trudnoéi, raspolozivosti i lokalnom
protokolu.
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ABSTRACT

SONOGRAPHIC FINDINGS IN ACUTE NON-PERFORATED
APPENDICITIS: APPENDICEAL DIAMETER AS THE KEY
DIAGNOSTIC PARAMETER

Objective. Ultrasound using the technique of gradual compression enables
immediate assessment of the morphology of the appendix and diagnosis of acute
appendicitis, but individual ultrasound signs do not have the same diagnostic
value. The aim of the study was to determine the diagnostic value of visualization
of the appendix, maximum external transverse diameter, intraluminal gas,
inflamed periappendicular fat and appendicitis in the diagnosis of acute non-
perforated appendicitis.

Material and methods. A prospective study was conducted on 97 subjects: 37
patients with operatively and histopathologically confirmed acute non-
perforated appendicitis and 60 asymptomaticparticipitans who represented the
control group. The ultrasound examination was performed with the help of a
convex probe of 3.5 MHz and a linear probe of 10 MHz, with a modified graded-
compression technique. Visualization of the appendix, maximum external
transverse diameter, intraluminal gas, inflamed periappendicular fat and
appendicolith were analyzed.

Results. The entire appendix was visualized in 33/37 (89.2%) patients, whereas
anormal appendix was visualized in 25/60 (41.7%) controls. Mean diameter was
8.14 mm in appendicitis and 3.92 mm in controls. Among participants with a
visualized appendix, a threshold of >5.5 mm yielded 94.6% sensitivity (95% CI
82.3-98.5), 100% specificity (95% CI 86.7-100), 100% positive predictive value,
and 92.6% negative predictive value. Absence of intraluminal gas yielded 86.5%
sensitivity and 80.0% specificity. Inflamed periappendiceal fat and appendicolith
were present in 40.5% and 18.9% of patients, respectively, and in none of the
controls.

Conclusion. Maximal outer appendiceal diameter was the strongest sonographic
discriminator. Absence of intraluminal gas and secondary inflammatory signs
increase interpretive confidence, especially in borderline or incompletely
visualized cases. Complete appendix visualization and structured interpretation
of combined signs are essential for a reliable sonographic report.

95
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SAZETAK

Agonisti receptora glukagonu slicnog peptida-1 (GLP-1 RA) predstavljaju vaznu
farmakoterapijsku opciju u lijeCenju SeCerne bolesti tipa 2 i hronicnom
upravljanju gojaznosc¢u. Semaglutid smanjuje apetit i energetski unos centralnim
djelovanjem, uz glukozno-zavisno povecanje sekrecije insulina, smanjenje
lucenja glukagona i usporavanje praznjenja Zeluca. U STEP 1 randomizovanoj
studiji semaglutid u dozi od 2,4 mg jednom sedmiCno, uz intervenciju u
zivotnom stilu, doveo je nakon 68 sedmica do prosjecnog smanjenja tjelesne
mase od 14,9%, u poredenju sa 2,4% uz placebo. Najmanje 5%, 10% i 15%
pocetne tjelesne mase izgubilo je 86,4%, 69,1% 1 50,5% lijeenih ispitanika.

Velik ili brz gubitak tjelesne mase moze biti pracen gubitkom facijalnog
volumena, naglasavanjem temporalne i bukalne konkavnosti, produbljenjem
suzne brazde i nazolabijalnih brazda, slabljenjem definicije mandibularne linije
i povecanjem koznog laksiteta. Popularni izraz ,,Ozempic face* ne oznacava
dokazanu specifi¢nu toksi¢nost semaglutida, ve¢ fenotip povezan prvenstveno sa
redukcijom masnog tkiva i mehanicke potpore lica tokom znacajnog
mrsavljenja. U radioloskoj studiji 20 pacijenata na GLP-1 terapiji zabiljeZeno je
medijalno smanjenje ukupnog volumena srednje trecine lica od 9%, dominantno
u povr$nim masnim kompartmentima; procijenjeni gubitak iznosio je priblizno
7% srednjefacijalnog volumena na svakih 10 kg izgubljene tjelesne mase.

Cilj rada je prikazati dokaze o efikasnosti GLP-1 RA u lijeCenju gojaznosti,
kvantifikovati promjene tjelesnog sastava i facijalnog volumena te definisati
racionalan, fazni full-face pristup prevenciji i korekciji estetskih posljedica.
Terapijski plan obuhvata stabilizaciju tjelesne mase i nutritivno-funkcionalnog
statusa, selektivnu restituciju duboke potpore hijaluronskim filerima, hibridne
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filere koji objedinjuju neposrednu volumetrijsku korekciju i biostimulaciju,
zasebne kolagenostimulatore, polinukleotide 1 skinboostere, uredaje za
remodelovanje koze, autologno masno tkivo i hirurske procedure kod izrazenog
viSka koze. Hibridni fileri imaju posebno mjesto kod istovremenog gubitka
volumena i kvaliteta tkiva, ali njihov izbor, koli¢ina i ravan aplikacije moraju
biti individualizovani. Direktni komparativni dokazi kod pacijenata na GLP-1
terapiji jo§ su ograniceni.

Kljucne rije¢i: GLP-1 receptor agonisti; semaglutid; gojaznost;, gubitak
facijalnog volumena, hibridni fileri; full-face pristup.

UvVOD

Gojaznost je hronicna, relapsirajuca i heterogena bolest ¢ije lijeCenje zahtijeva
dugoroénu strategiju. GLP-1 RA povecavaju glukozno-zavisnu sekreciju
insulina, smanjuju lucenje glukagona, usporavaju praznjenje Zeluca i preko
centralnog nervnog sistema smanjuju glad i energetski unos. Semaglutid u dozi
namijenjenoj lijeCenju gojaznosti moze dovesti do dvocifrenog procentualnog
gubitka pocetne tjelesne mase, uz klinicki znacajne metabolicke i
kardiovaskularne koristi kod pravilno odabranih pacijenata [1-4].

Porast primjene ovih lijekova uveo je u praksu novi profil estetskog pacijenta:
osobu kod koje se u relativno kratkom periodu mijenjaju volumen, proporcije i
mehanicka potpora lica. Medijski izraz ,,Ozempic face* pojednostavljuje slozen
proces i moze neopravdano stigmatizovati lijek i pacijenta. Slicne promjene
javljaju se poslije svakog veceg gubitka tjelesne mase, ukljucujuéi redukcione
dijete i barijatrijsku hirurgiju. Nau¢no korektniji termin je ,,facijalne promjene
povezane sa velikim ili brzim gubitkom tjelesne mase tokom inkretinske
terapije* [5-7].

SEMAGLUTID U LIJECENJU GOJAZNOSTI: DOKAZI IZ KLINICKIH
STUDIJA

Semaglutid je dugodjeluju¢i analog humanog GLP-1 razvijen za primjenu
jednom sedmicno. U lijeCenju gojaznosti nije rije¢ o lijeku koji se koristi ,,u
estetske svrhe“, ve¢ o farmakoterapiji hroni¢ne bolesti koja se primjenjuje uz
nutritivnu intervenciju, fizicku aktivnost i dugoro¢no medicinsko pracenje.
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U pivotalnoj STEP 1 studiji ucestvovala je 1.961 odrasla osoba bez Secerne
bolesti, sa indeksom tjelesne mase >30 kg/m? ili >27 kg/m? uz najmanje jedan
komorbiditet povezan sa tjelesnom masom. Nakon 68 sedmica prosjecna
promjena tjelesne mase iznosila je —14,9% uz semaglutid 2,4 mg sedmicno i
—2,4% uz placebo; procijenjena razlika izmedu grupa bila je —12,4 procentna
poena. Najmanje 5%, 10% i 15% pocetne mase izgubilo je 86,4%, 69,1% 1 50,5%
ispitanika lije¢enih semaglutidom [4]. Rezultati potvrduju visoku klinicku
efikasnost, ali se ne mogu automatski prenijeti na svaku dozu, indikaciju ili
pojedina¢nog pacijenta. Vazno je razlikovati semaglutid 2,4 mg namijenjen
lijecenju gojaznosti od niZih doza i pojedinacnih trgovackih naziva registrovanih
prvenstveno za Sec¢ernu bolest tipa 2.

Prekid terapije Cesto prati povrat tjelesne mase. U produzenom pra¢enju STEP 1
studije, godinu dana nakon prestanka semaglutida uéesnici su u prosjeku vratili
11,6 procentnih poena, odnosno priblizno dvije treCine prethodno izgubljene
mase [8]. Gojaznost zato treba lijeciti kao hroni¢nu bolest, a odluku o nastavku
ili prekidu terapije donositi prema medicinskoj indikaciji, efikasnosti,
podnosljivosti i preferencijama pacijenta, a ne prema estetskom izgledu lica.

PROMJENE TJELESNOG SASTAVA I KOLIKO SE GUBI MASNOG
TKIVA

U DXA podanalizi STEP 1 studije, sprovedenoj na 140 ispitanika, semaglutid je
do 68. sedmice bio povezan sa smanjenjem ukupne masne mase za 19,3%,
regionalne visceralne masne mase za 27,4% i nemasne mase za 9,7%. Posto je
masna masa opadala izraZenije, udio nemasne mase u ukupnoj tjelesnoj masi
relativno se povecao za priblizno tri procentna poena [9]. Ovi podaci pokazuju
da najveci dio promjene tjelesnog sastava poti¢e od masnog tkiva, ali i da tokom
lijeCenja treba aktivno Stititi miSicnu masu adekvatnim unosom proteina,
treningom snage i pra¢enjem funkcionalnog statusa.

Navedeni procenti odnose se na ukupni tjelesni sastav i ne dokazuju selektivno
»topljenje* masnog tkiva lica. Individualni estetski odgovor zavisi od ukupne
kolicine i brzine gubitka mase, pocetne facijalne punoce, dobi, pola,
menopauzalnog statusa, kvaliteta koze, fotostarenja, puSenja, skeletne i
ligamentarne anatomije, nutritivnog statusa i sarkopenije.
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KVANTIFIKOVANE PROMJENE FACIJALNOG VOLUMENA

Mladalacka arhitektura lica zavisi od medusobnog odnosa skeleta, retencijskih
ligamenata, povr$nog miSi¢no-aponeurotskog sistema, misi¢a, dubokih i
povrsnih masnih kompartmenta i koze. Gubitak tjelesne mase smanjuje volumen
adipocita, slabi konveksitet obraza i moze demaskirati prethodno prikrivenu
skeletnu i ligamentarnu involuciju.

Radiografska studija iz 2025. godine analizirala je CT/MR snimke 20 pacijenata
prije i tokom terapije GLP-1 agonistima. Prosjecan gubitak tjelesne mase bio je
11,0 kg, a medijalno smanjenje ukupnog volumena srednje trecine lica 9,0%.
Povrsni kompartmenti smanjeni su za 11,0%, a duboki za 7,0%. Gubitak tjelesne
mase znacajno je korelirao sa redukcijom povrsnog volumena (p=0,590;
p=0,000), ali ne i dubokog volumena. Regresioni model procijenio je priblizno
7% gubitka ukupnog srednjefacijalnog volumena na svakih 10 kg izgubljene
mase [10]. Zbog malog i retrospektivnog uzorka ovaj nalaz treba tumaciti kao
prvu kvantitativnu procjenu, a ne kao univerzalnu prognozu.

Klinicki fenotip moze obuhvatiti temporalnu konkavnost, naglasen
supraorbitalni rub, produbljenje suzne brazde, smanjenje anteromedijalne
projekcije obraza, bukalnu udubljenost, izrazenije nazolabijalne i marionetske
brazde, gubitak jasne mandibularne linije i viSak koze vrata. Trenutno nema
dovoljno dokaza da semaglutid direktno ostecuje dermalni kolagen kod ljudi.
smanjenja mehanicke potpore, individualnog kvaliteta koze i1 vremena
dostupnog za adaptaciju mekih tkiva [5-7].

ESTETSKA PROCJENA I VRIJEME INTERVENCIJE

Procjena treba da bude standardizovana i longitudinalna. Preporucuju se
fotografije u istom osvjetljenju, polozaju glave i ekspoziciji prije pocetka
terapije, tokom redukcije i nakon stabilizacije tjelesne mase. Analiza obuhvata
sve trecine lica, kvalitet i elasti¢nost koze, mimiku, skeletnu i dentalnu potporu,
simetriju i prethodne estetske intervencije. Istovremeno se biljeze promjena
mase i njen tempo, trajanje i doza lijeka, nutritivni unos, komorbiditeti i
psiholoska ocekivanja.
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Tokom aktivnog i izrazenog mrsavljenja velike korektivne intervencije mogu
dati nestabilan rezultat jer se anatomija nastavlja mijenjati. Njezne procedure
usmjerene na koznu barijeru i kvalitet koze mogu se uvoditi ranije, dok se
definitivna volumetrijska rekonstrukcija, transfer masnog tkiva i hirurSko
zatezanje pouzdanije planiraju nakon nekoliko mjeseci priblizno stabilne mase.
Odluka nije samo kalendarska, ve¢ anatomska i metabolicka.

SAVREMENI FULL-FACE TERAPIJSKI ALGORITAM

1. Stabilizacija i prevencija

Estetska zabrinutost nije razlog za samoinicijativno smanjenje doze ili prekid
medicinski opravdane GLP-1 terapije. Potrebno je pratiti nutritivni unos,
gastrointestinalne tegobe, hidrataciju, tjelesni sastav i funkcionalni status. Unos
proteina individualizuje se prema dobi, bubreznoj funkciji, fizickoj aktivnosti i
ukupnom energetskom unosu. Progresivni trening snage, fotoprotekcija,
prestanak pusenja, adekvatan san i njega kozne barijere podrzavaju misi¢nu
funkciju i kvalitet koze, ali ne mogu nadoknaditi izgubljeni duboki volumen.

2. Hijaluronski fileri: precizna restitucija strukturne potpore

Hijaluronski fileri ostaju osnovna reverzibilna metoda za selektivnu nadoknadu
volumena. Tretman treba zapoceti analizom full-face odnosa i dubokim tackama
potpore, najce$¢e u srednjoj treéini, a tek zatim razmatrati temporalnu,
infraorbitalnu i donju tre¢inu. Cilj nije direktno ,,punjenje svake brazde, vec
obnova projekcije, vektora i interregionalnog kontinuiteta. Direktna korekcija
suzne brazde zahtijeva strogu selekciju zbog rizika od edema, Tyndallovog
efekta i vaskularnih komplikacija.

3. Hibridni fileri: centralno mjesto kod kombinovane deflacije i pada kvaliteta
koze

Kod pacijenata nakon velikog gubitka tjelesne mase Cesto istovremeno postoje
deflacija, smanjena projekcija, demaskiranost ligamentarnih prelaza i pad
¢vrstine koze. Hibridni fileri, najées¢e formulacije koje kombinuju hijaluronsku
kiselinu sa kalcijum-hidroksiapatitom, objedinjuju dva komplementarna efekta:
neposrednu volumetrijsku korekciju i mehanicku potporu gel-nosaca te
postepenu biostimulaciju povezanu sa neokolagenezom. Zbog toga imaju

101



posebno mjesto kada su istovremeno potrebni umjerena nadoknada volumena,
lifting i pobolj$anje kvaliteta tkiva.

Hibridni filer nije zamjena za anatomsko planiranje niti sredstvo za globalnu,
nekritiénu volumizaciju. Izbor pacijenta, anatomska regija, ravan aplikacije,
koli¢ina i sekvenciranje moraju biti individualizovani. Kod izrazito tankog
omotaca, aktivnog gubitka mase, velike koli¢ine viska koze ili potrebe za izrazito
preciznom korekcijom osjetljivih regija moze biti prikladniji drugi modalitet.
Direktne randomizovane studije koje bi dokazale superiornost hibridnih filera
upravo u GLP-1 populaciji trenutno ne postoje; preporuka se zasniva na
njihovom mehanizmu, dokazima iz opste estetske populacije 1 podudarnosti sa
morfoloskim problemom [5-7,11].

4. Biostimulatori i regenerativne procedure

Poli-L-mlijecna kiselina i kalcijum-hidroksiapatit mogu postepeno poboljSati
dermalnu c¢vrstinu i mekotkivnu potporu, ali ne daju istu neposrednu i
reverzibilnu volumetrijsku kontrolu kao hijaluronski fileri. Polinukleotidi,
autologna plazma bogata trombocitima i skinboosteri mogu unaprijediti
hidrataciju, teksturu i povrSinski kvalitet koze, ali nisu zamjena za strukturnu
rekonstrukciju kod izrazene deflacije. Autologni transfer masnog tkiva moze biti
koristan kod stabilne tjelesne mase i ve€eg gubitka volumena, uz uvazavanje
varijabilnog prezivljavanja grafta.

5. Uredaji za remodelovanje koze

Mikrofokusirani ultrazvuk, monopolarna ili bipolarna radiofrekvencija,
frakciona radiofrekvencija sa mikroiglama i frakcioni laseri mogu stimulisati
remodelovanje kolagena i poboljsati blazi do umjereni laksitet i teksturu.
Parametre treba prilagoditi tankom, deflacionom licu jer pretjerano agresivna
primjena energije ili neodgovaraju¢a dubina mogu dodatno smanjiti pozeljan
masni volumen. Uredaj se bira prema dominantnom problemu, a ne prema
univerzalnom protokolu.

6. Niti i hirurske opcije

Resorptivne suspenzione niti mogu dati privremeno poboljSanje kod pazljivo
odabranog blagog do umjerenog ptoznog tkiva, ali ne koriguju znacajan visak
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koze niti duboku globalnu deflaciju. Kod izrazenog cervikofacijalnog laksiteta,
teskih jowl promjena ili dermatochalasis hirurski lifting, blefaroplastika ili
lipofiling mogu biti racionalniji i dugotrajniji izbor.

7. Sekvenciranje

Prakti¢an redoslijed je: stabilizovati zdravstveno i nutritivho stanje; definisati
vektore 1 obnoviti duboku potporu; procijeniti potrebu za hibridnim filerom ili
zasebnom biostimulacijom; zatim tretirati kozni laksitet i povrSinski kvalitet; na
kraju wuraditi male, precizne korekcije. Pretjerana volumizacija, serijsko
dodavanje filera bez ponovne analize 1 pokusaj da se visak koze rijesi iskljucivo
volumenom narusavaju proporcije i povecavaju rizik.

BEZBJEDNOST I MULTIDISCIPLINARNI PRISTUP

Estetski ljekar mora uzeti kompletnu anamnezu, ukljucujuéi indikaciju i tok
GLP-1 terapije, gastrointestinalne simptome, komorbiditete, nutritivni status,
lijekove, alergije i ranije implantate. Za injekcione procedure obavezni su
poznavanje vaskularne anatomije, asepti¢na tehnika, dokumentovanje proizvoda
i serije, informisani pristanak, dostupnost hijaluronidaze kada se koristi
hijaluronski filer i protokol za vaskularnu okluziju.

Usporeno praznjenje zeluca moze biti vazno kod intervencija u dubokoj sedaciji
ili opStoj anesteziji. Savremene preporuke ne podrzavaju automatsko
obustavljanje GLP-1 lijeka kod svih pacijenata; odluka se donosi
multidisciplinarno prema fazi titracije, dozi, gastrointestinalnim simptomima i
proceduralnom riziku [12].

Ljekar porodicne medicine ima centralnu ulogu u pracenju indikacije, titracije,
kardiometaboli¢kog rizika, nezeljenih dejstava, nutritivnog statusa, miSi¢ne
funkcije 1 adherencije. Estetski ljekar dokumentuje promjene mekih tkiva i
planira korekciju u saglasnosti sa tokom lijecenja. Prema potrebi se ukljucuju
endokrinolog, nutricionista, dermatolog, fizioterapeut 1 plastiéni ili
okuloplasti¢ni hirurg.
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ZAKLJUCAK

Facijalne promjene tokom terapije GLP-1 RA predstavljaju prepoznatljiv, ali jo§
nedovoljno standardizovan klinicko-estetski fenomen. Termin ,,Ozempic face*
ne treba da sugeriSe specifi¢nu toksicnost semaglutida. Dominantni mehanizam
je gubitak volumena i potpore u kontekstu velikog ili brzog mrSavljenja, na
podlozi individualnog starenja koze, skeleta i ligamenata. Najbolji rezultat daje
rana dokumentacija, o¢uvanje nutritivnog i funkcionalnog statusa, stabilna i
medicinski opravdana farmakoterapija te fazni full-face plan. U tom planu
hibridni fileri zauzimaju vazno mjesto jer mogu istovremeno pruziti neposrednu
strukturnu korekciju i biostimulativni efekat, ali se moraju primjenjivati
selektivno, anatomski precizno i bez prekomjerne volumizacije. Buduca
istrazivanja treba da koriste trodimenzionalnu volumetriju, standardizovane
skale laksiteta, kontrolne grupe i ishode koje prijavljuju pacijenti kako bi se
utvrdili stvarna incidenca, faktori rizika i optimalno vrijeme intervencije.
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ABSTRACT

THE IMPACT OF GLP-1 RECEPTOR AGONISTS ON FACIAL
APPEARANCE AND THE ROLE OF AESTHETIC INTERVENTIONS

Prof. Dr. Suzana Savié¢'.?, DraSko KupreSak, MD, PhD’

! University of Banja Luka, Faculty of Medicine, Banja Luka, Bosnia and
Herzegovina

2 University of East Sarajevo, Faculty of Medicine Foca, Foca, Bosnia and
Herzegovina

3 Celinac Primary Health Care Centre, Celinac, Bosnia and Herzegovina

Glucagon-like peptide-1 receptor agonists (GLP-1 RAs) are established
pharmacotherapeutic options for type 2 diabetes and chronic obesity
management. In the STEP 1 randomized trial, once-weekly semaglutide 2.4 mg
combined with lifestyle intervention produced a mean body-weight reduction of
14.9% at 68 weeks, compared with 2.4% with placebo. At least 5%, 10%, and
15% weight loss was achieved by 86.4%, 69.1%, and 50.5% of semaglutide-
treated participants, respectively. In a DXA substudy, total fat mass decreased
by 19.3%, regional visceral fat mass by 27.4%, and lean body mass by 9.7%.

Large or rapid weight loss may be accompanied by temporal and buccal
hollowing, midfacial flattening, tear-trough and nasolabial-fold accentuation,
reduced jawline definition, and skin laxity. The popular term “Ozempic face”
should not be interpreted as evidence of semaglutide-specific facial toxicity. A
2025 retrospective radiographic study of 20 GLP-1 agonist users found a median
9% reduction in total midfacial volume, predominantly involving superficial fat
compartments, with an estimated 7% loss of midfacial volume per 10 kg of total
weight loss.

This review summarizes evidence on GLP-1 RA efficacy, body-composition and
facial-volume changes, and proposes an individualized, staged full-face
treatment strategy. Management includes stabilization of body weight and
nutritional-functional status, selective structural restoration with hyaluronic acid
fillers, hybrid fillers combining immediate volumetric correction with
biostimulation, collagen biostimulators, polynucleotides and skin boosters,
energy-based devices, autologous fat transfer, and surgery when indicated.
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Hybrid fillers are particularly relevant when volume depletion coexists with
reduced tissue quality; however, product selection, anatomical plane, dose, and
sequencing must be individualized, and direct comparative evidence in GLP-1-
treated populations remains limited.

Keywords: GLP-1 receptor agonists; semaglutide; obesity, facial volume loss;
hybrid fillers; full-face approach.
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ORGANIZOVANA PREVENCIJA INFEKCIJE HELICOBACTER
PYLORI U REPUBLICI SRPSKOJ - OD STRATEGIJE TESTIRAJ 1
LIJECI DO PERSPEKTIVE BUDUCE IMUNIZACIJE

Marijana Kunié’, prof. dr Suzana Savié?.?

! Republicki sekretarijat za zakonodavstvo Viade Republike Srpske; Visoka
medicinska skola Prijedor

2 Univerzitet u Banjoj Luci, Medicinski fakultet, Banja Luka, Bosna i
Hercegovina;

3 Univerzitet u Istocnom Sarajevu, Medicinski fakultet Foca, Foca, Bosna i
Hercegovina;

SAZETAK

Uvod: Infekcija bakterijom Helicobacter pylori predstavlja hroni¢nu infektivnu
bolest i vodeci etioloski ¢inilac hronicnog gastritisa, pepticke ulkusne bolesti,
gastricnog MALT limfoma i nekardijalnog adenokarcinoma Zeluca.

Cilj: Kriticki procijeniti opravdanost i izvodljivost organizovanog programa
prevencije bolesti povezanih sa H. pylori u Republici Srpskoj, sa fokusom na
populaciono testiranje i eradikaciju, antimikrobnu rezistenciju i buducu
profilakticku imunizaciju.

Metode: Sproveden je narativni pregled medunarodnih konsenzusa, klinickih
smjernica, sistematskih pregleda, epidemioloskih publikacija i dokumenata
relevantnih javnozdravstvenih institucija. Posebno su razmotreni Maastricht VI
Florence konsenzus, smjernice American College of Gastroenterology iz 2024.
godine, zajednicke ESPGHAN NASPGHAN pedijatrijske smjernice iz 2024.
godine i smjernice IARC za populacione screen and treat programe iz 2025.
godine. Lokalno epidemiolosko opterecenje procijenjeno je na osnovu dostupne
studije iz Bosne i Hercegovine.

Rezultati: U jednocentricnoj studiji 471 ispitanika iz Bosne i Hercegovine
seropozitivnost je iznosila 45,4%, sa najvisom vrijednos$¢u u dobi 50—69 godina
59,1%. Zbog selekcije ispitanika, seroloske metodologije i nereprezentativnog
uzorka taj rezultat ne predstavlja procjenu prevalencije aktivne infekcije u
Republici Srpskoj. Licencirana vakcina protiv H. pylori trenutno nije dostupna.
Najutemeljeniji kratkoroc¢ni pristup predstavlja pilot-program u ciljanoj odrasloj
populaciji: validirano neinvazivno testiranje aktivne infekcije, eradikaciona
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terapija prilagodena lokalnoj rezistenciji, obavezna potvrda izljeCenja i
prospektivna zdravstveno-ekonomska evaluacija.

Zakljucak: Republika Srpska trenutno nema naucnu ni regulatornu osnovu za
program imunizacije protiv H. pylori. Postoji, medutim, opravdanje za
pripremnu fazu organizovane prevencije koja obuhvata reprezentativno
epidemiolosko istrazivanje, mapiranje antimikrobne rezistencije i kontrolisani
pilot-program testiranja i eradikacije. O eventualnom prosirenju programa treba
odlucivati tek nakon procjene koristi, Stete, prihvatljivosti, budzetskog uticaja i
troSkovne efektivnosti.

Kljuéne rije¢i: Helicobacter pylori; karcinom Zzeluca; skrining; eradikacija;
antimikrobna rezistencija; vakcina; javno zdravlje.
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Uvod

Helicobacter pylori je gram-negativna, mikroaerofilna bakterija prilagodena
trajnoj kolonizaciji gastri¢ne sluznice. Infekcija se naj¢esce stice u djetinjstvu,
Cesto perzistira dozivotno bez lijeCenja i izaziva hroni¢ni aktivni gastritis kod
gotovo svih inficiranih osoba. Klini¢ki spektar obuhvata pepticku ulkusnu
bolest, atrofi¢ni gastritis, gastricni MALT limfom i adenokarcinom Zeluca.
Medunarodna agencija za istrazivanje raka svrstala je H. pylori medu
kancerogene grupe 1, dok Maastricht VI Florence konsenzus infekciju definiSe
kao infektivnu bolest nezavisno od prisustva simptoma.

Globalna prevalencija ostaje visoka, iako se smanjuje paralelno sa poboljSanjem
zivotnih uslova, sanitacije i dostupnosti terapije. Meta-analiza 224 studije iz 71
zemlje procijenila je pad prevalencije sa 58,2% u periodu 1980-1990. na 43,1%
u periodu 2011-2022. Teret bolesti nije ravnomjerno rasporeden: visi je u
populacijama nizeg socioekonomskog statusa i u sredinama sa vefom
incidencijom karcinoma Zeluca.

Prevenciju je neophodno terminoloski razdvojiti na sada dostupne mjere i
buducu imunizaciju. Danas su dostupni dijagnostikovanje aktivne infekcije i
eradikaciono lijecenje; komercijalno dostupna licencirana vakcina ne postoji.
Stoga je za Republiku Srpsku relevantno pitanje da li postoje uslovi za
organizovani program kontrole infekcije, a ne za neposredno uvodenje vakcine.

Cilj rada

Cilj rada je procijeniti javnozdravstvenu opravdanost i operativnu izvodljivost
organizovane prevencije bolesti povezanih sa H. pylori u Republici Srpskoj.
Specifi¢ni ciljevi su: procijeniti dostupne epidemioloske podatke; definisati
odgovarajucée dijagnosticke i terapijske standarde; analizirati rizik antimikrobne
rezistencije; razmotriti posebnosti pedijatrijske populacije; kriticki prikazati
stanje razvoja vakcine; i predloziti fazni, mjerljiv model donosenja odluke.

Metode

Rad je koncipiran kao narativni pregled sa javnozdravstvenom analizom
izvodljivosti. Pretrazeni su PubMed i publikacije stru¢nih drustava i
medunarodnih institucija primjenom pojmova Helicobacter pylori, prevalence,
Bosnia and Herzegovina, gastric cancer, screen and treat, eradication,
antimicrobial resistance, vaccine 1 immunization. Prioritet su imali konsenzusi 1
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smjernice, sistematski pregledi, meta-analize, populacione studije i dokumenti
IARC i WHO.

Za lokalni kontekst koriStena je jednocentricna presjecna studija Bektas i
saradnika, objavljena 2026. godine, u kojoj je ELISA metodom analiziran H.
pylori IgG kod 471 ispitanika upuéenog zbog sumnje na infekciju. Zbog
selekcionog okvira, serologije koja ne razlikuje pouzdano aktivnu od ranije
infekcije 1 odsustva reprezentativnog uzorkovanja, nalaz je interpretiran kao
signal moguceg optereCenja, a ne kao populaciona prevalencija Republike
Srpske.

Rezultati pregleda

Epidemiolosko optereéenje

U studiji Bektas i saradnika 214 od 471 ispitanika bilo je seropozitivno 45,4%.
Ucestalost je rasla sa dobi i bila najvisa u grupi 50—69 godina. Podaci podrzavaju
potrebu za kvalitetnijim istrazivanjem, ali ne opravdavaju ekstrapolaciju na
cjelokupno stanovnistvo Bosne i Hercegovine niti Republike Srpske.

Starosna grupa Seropozitivnost

do 29 godina 17,8%
30-49 godina 219 101 46,1%
50-69 godina 137 81 59,1%
70 1 viSe godina 31 17 54,8%
Ukupno 471 214 45,4%

Seropozitivnost oznacava prisustvo IgG antitijela i nije ekvivalent prevalenciji
aktivne infekcije. Za programsko planiranje prednost imaju 13C urea izdisajni
test ili validirani monoklonski antigen u stolici, uz standardizovanu pripremu
pacijenta.

Veza sa karcinomom Zeluca

H. pylori je najvazniji promjenjivi etioloski Cinilac nekardijalnog karcinoma
zeluca. Eradikacija smanjuje rizik od karcinoma, narocito ako se sprovede prije
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razvoja uznapredovale atrofije i intestinalne metaplazije. Korist populacionog
programa zavisi od pocetnog rizika, starosti ciljane populacije, odziva, tacnosti
testa, uspjeha terapije i moguénosti dugoro¢nog prac¢enja. Program zato treba
povezati sa registrima malignih bolesti i endoskopskim nadzorom osoba sa
premalignim promjenama.

Dijagnosticki standard

Za primarni neinvazivni program treba koristiti testove aktivne infekcije: 13C
urea izdisajni test ili validirani monoklonski test antigena u stolici. Serologija
nije pogodna za potvrdu eradikacije i u populacijama sa niZom pretestnom
vjerovatno¢om moze dati neprihvatljiv broj lazno pozitivnih rezultata.
Endoskopija sa biopsijom ostaje indikovana kod alarmnih simptoma, pove¢anog
rizika za malignitet i drugih standardnih gastroenteroloskih indikacija.

Eradikaciona terapija i potvrda izljecenja

Izbor prve linije terapije mora biti zasnovan na lokalnoj rezistenciji, prethodnoj
izlozenosti antibioticima, alergijama, dostupnosti lijekova i ocekivanoj
adherenciji. Kada osjetljivost nije poznata, savremene smjernice favorizuju
cetrnaestodnevne rezime sa visokom lokalnom djelotvornos$éu; empirijsku trojnu
terapiju sa klaritromicinom treba izbjegavati tamo gdje rezistencija nije niska ili
potvrdena. Svaka lijeCena osoba treba imati dokumentovanu potvrdu eradikacije
najmanje Cetiri sedmice nakon antibiotika, u uslovima odgovarajuce obustave
inhibitora protonske pumpe prije testiranja.

Programska primjena antibiotika bez nadzora mogla bi povecati nezeljene
dogadaje, narusiti crijevnu mikrobiotu i doprinijeti selekciji rezistentnih sojeva.
Zbog toga su mikrobioloski nadzor, pracenje potrosnje antibiotika,
farmakovigilanca i pragovi uspjesnosti terapije obavezni elementi programa.

Djeca i adolescenti

Pedijatrijske smjernice ne podrzavaju opstu strategiju testiraj i lije¢i kod djece
sa nespecificnim abdominalnim tegobama. Cilj obrade je utvrditi uzrok
simptoma, a ne samo prisustvo H. pylori. Invazivna dijagnostika sa ispitivanjem
osjetljivosti preporucuje se kada postoji jasna indikacija; neinvazivno testiranje
moze se razmotriti u odabranim rizi¢nim situacijama, ukljuc¢ujuéi porodic¢nu
anamnezu karcinoma Zeluca kod srodnika prvog stepena. Eventualni odrasli
pilot-program stoga se ne smije automatski prenijeti na djeciju populaciju.
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Razvoj vakcine

Razvoj profilakticke i terapijske vakcine otezavaju dugotrajna mukozna
kolonizacija, heterogenost sojeva, imunoloska tolerancija i odsustvo potvrdenog
korelata zastite. Ispitivani su oralni, intranazalni i parenteralni kandidati sa
razli¢itim antigenima i adjuvansima, ali nijedan nije dobio odobrenje za rutinsku
primjenu. Planiranje konkretne vakcinalne Seme, ciljne dobi ili obuhvata prije
dokaza iz kasnih faza klinickih ispitivanja bilo bi spekulativno.

Diskusija

Dostupni dokazi podrzavaju aktivniji pristup prevenciji bolesti povezanih sa H.
pylori, ali ne i neposredno uvodenje populacionog programa u Republici
Srpskoj. Najvazniji nedostatak je odsustvo reprezentativnih podataka o aktivnoj
infekciji i lokalnoj antimikrobnoj rezistenciji. Dodatno, incidencija i stadijum
karcinoma Zeluca, regionalne razlike, dostupnost validiranih testova, kapacitet

za lijeCenje 1 kontrolno testiranje te budzetski uticaj moraju biti ukljueni u
odluku.

IARC smjernice iz 2025. godine pomjeraju diskusiju od pitanja da li eradikacija
moze prevenirati karcinom ka pitanju kako bezbjedno i djelotvorno
implementirati populacione screen and treat programe u odgovaraju¢im
sredinama. To ne znac¢i univerzalnu preporuku za svaku populaciju. Lokalni
program mora imati definisanu ciljnu dob, put upucivanja osoba sa alarmnim
simptomima, standard kvaliteta laboratorija, protokol lije¢enja, obaveznu
potvrdu eradikacije, registar ishoda i unaprijed definisane kriterijume za
zaustavljanje ili prosirenje.

Posebnu paznju zahtijeva termin skrining. U klinickoj praksi pristup testiraj i
lijeci odnosi se na odredene simptomatske pacijente bez alarmnih znakova, dok
populacioni screen and treat ukljucuje sistematsko pozivanje asimptomatskih
osoba radi prevencije karcinoma. Te dvije strategije imaju razliCite ciljeve, eticke
zahtjeve i pokazatelje uspjeha i ne treba ih poistovjecivati.
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PredloZeni fazni model za Republiku Srpsku

Kljuéne aktivnosti Kriterijum za nastavak

1 Procjena tereta

2 Dizajn pilota

3 Pilot-
implementacija

4 Evaluacija

5 Odluka

6 Buduca vakcina

Reprezentativno testiranje
aktivne infekcije; analiza
incidencije i mortaliteta
karcinoma Zeluca;
mapiranje rezistencije i
terapijskih ishoda.

Odabir ciljne odrasle
populacije i regija; protokol
testiranja, upucivanja,
lijecenja i potvrde
eradikacije; eticko i
regulatorno odobrenje.

13C UBT ili validirani
antigen u stolici; terapija
prema rezistenciji; test
izljeCenja;
farmakovigilanca i prac¢enje
adherencije.

Klini¢ki ishodi, nezeljeni
dogadaji, rezistencija,
trosak po izlijeCenoj osobi,
budzetski uticaj i
prihvatljivost.

Nezavisna stru¢na procjena
i odluka o obustavi, izmjeni
ili postepenom prosirenju.

Pracenje dokaza o
efikasnosti, trajanju zastite,
bezbjednosti, regulatornom
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Dovoljno visok, jasno
definisan teret bolesti i
pouzdani podaci.

Operativna izvodljivost i
osigurani laboratorijski i
terapijski kapaciteti.

Prihvatljiv obuhvat,
bezbjednost i unaprijed
definisana stopa
eradikacije.

Povoljna ravnoteza koristi,
rizika i troskova.

Transparentni kriterijumi i
odrzivo finansiranje.

Licencirana vakcina i
pozitivna lokalna procjena
zdravstvene tehnologije.



Kljuéne aktivnosti Kriterijum za nastavak

statusu i troskovnoj
efektivnosti.

Program bi zahtijevao koordinaciju Ministarstva zdravlja i socijalne zastite
Republike Srpske, Instituta za javno zdravstvo Republike Srpske, Fonda
zdravstvenog osiguranja, primarne zdravstvene zastite, gastroenteroloskih i
pedijatrijskih  sluzbi, mikrobioloskih laboratorija, onkoloskih registara i
Agencije za lijekove 1 medicinska sredstva Bosne i Hercegovine. Porodi¢na
medicina bi imala centralnu ulogu u identifikaciji ciljne populacije,
informisanom odlucivanju, procjeni kontraindikacija i prethodne primjene
antibiotika, pra¢enju adherencije i organizovanju potvrde izljeenja.

Pokazatelji uspjeSnosti i bezbjednosti

obuhvat pozvane i testirane ciljne populacije;

udio pozitivnih nalaza potvrdenih testom aktivne infekcije;

udio osoba koje su zapocele i zavrsSile terapiju;

stopa potvrdene eradikacije i ucestalost nezeljenih dogadaja;

promjene u obrascima antimikrobne rezistencije i potros$nji antibiotika;

udio osoba sa alarmnim simptomima pravilno upuéenih na endoskopiju;

troSak po testiranoj i uspjesno izlijeCenoj osobi, budZetski uticaj i troskovna
efektivnost;

dugoro¢ne promjene incidencije premalignih lezija i karcinoma Zeluca.

Ogranicenja

Zaklju¢ci su ograniCeni narativnim dizajnom pregleda, oskudnim lokalnim
podacima i koriStenjem jednocentricne seroloske studije Ciji ispitanici nisu
uzorkovani iz opSte populacije. Nisu dostupni pouzdani podaci za Republiku
Srpsku o prevalenciji aktivne infekcije, regionalnoj rezistenciji na kljucne
antibiotike, uspjehu postojecih rezima, troSkovima testiranja i lijeCenja niti o
spremnosti stanovniStva za organizovani program. Predlozeni model predstavlja
okvir za istrazivanje i odlu¢ivanje, a ne preporuku za neposredno masovno

sprovodenje.

Zakljucak
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Infekcija H. pylori je vazan preventabilni uzrok pepticke ulkusne bolesti i
karcinoma Zeluca. Dostupni nalaz seropozitivnosti od 45,4% u selektovanoj
populaciji Bosne i Hercegovine ukazuje na moguce znacajno opterecenje, ali nije
dovoljan za procjenu prevalencije aktivne infekcije u Republici Srpskoj. Buduci
da licencirana vakcina ne postoji, uvodenje programa imunizacije trenutno nije
moguce.

Nauc¢no opravdan sljedeéi korak jeste uspostavljanje dokazne osnove:
reprezentativno epidemiolosko istrazivanje testovima aktivne infekcije, nadzor
antimikrobne rezistencije i analiza tereta karcinoma zeluca. Ako ti nalazi pokazu
opravdanost, treba sprovesti vremenski ograniCen pilot-program u jasno
definisanoj odrasloj populaciji, sa obaveznom potvrdom eradikacije, pracenjem
Stete 1 ekonomskom evaluacijom. Tek rezultati takvog pilota mogu biti osnova
za odluku o Sirem programu. Perspektivu imunizacije treba pratiti, ali buducu
vakcinu razmatrati tek nakon licenciranja i lokalne procjene zdravstvene
tehnologije.
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ABSTRACT

FROM A SCREEN AND TREAT STRATEGY TO THE PROSPECT OF
FUTURE IMMUNIZATION
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Herzegovina

Background: Helicobacter pylori infection is a chronic infectious disease and a
major etiological factor for chronic gastritis, peptic ulcer disease, gastric MALT
lymphoma, and non-cardia gastric adenocarcinoma.

Objective: To critically assess the rationale and feasibility of an organized
program for preventing H. pylori-associated disease in the Republic of Srpska,
focusing on population-based testing and eradication, antimicrobial resistance,
and future prophylactic immunization.

Methods: A narrative review of international consensus statements, clinical
guidelines, systematic reviews, epidemiological studies, and public health
documents was performed. Particular attention was given to Maastricht VI
Florence, the 2024 ACG guideline, the 2024 ESPGHAN NASPGHAN pediatric
guideline, and the 2025 TARC guidance for population-based screen and treat
programs.

Results: In a single-center study of 471 participants from Bosnia and
Herzegovina, H. pylori seropositivity was 45.4% and was highest among
participants aged 50-69 years 59.1%. Selection of participants, serological
testing, and non-representative sampling preclude extrapolation to the
prevalence of active infection in the Republic of Srpska. No licensed H. pylori
vaccine is currently available. The most evidence-based short-term option is a
pilot program in a defined adult population using validated tests for active
infection, eradication therapy informed by local antimicrobial resistance,
mandatory test of cure, safety surveillance, and prospective health-economic
evaluation.
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Conclusion: There is currently neither a scientific nor a regulatory basis for an
H. pylori immunization program in the Republic of Srpska. A preparatory
strategy is justified and should include a representative epidemiological study,
antimicrobial resistance surveillance, and a controlled test and treat pilot.
Expansion should depend on demonstrated benefit, safety, acceptability, budget
impact, and cost-effectiveness.

Keywords: Helicobacter pylori; gastric cancer, screening, eradication;
antimicrobial resistance; vaccine; public health.
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ULOGA MEDICINSKE SESTRE U PROMOCIJI I OSNAZIVANJU
MAJKI ZA DOJENJE (IZVOD 1Z DIPLOMSKOG RADA)
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Kosana Stanetié¢? , prof. dr Verica Petrovié?
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SAZETAK

Uvod: Dojenje je optimalan nacin ishrane novorodenceta i dojenceta i vazna
javnozdravstvena intervencija sa kratkorocnim i dugoro¢nim koristima za dijete,
majku i zajednicu. Uprkos medunarodnim preporukama, odrzavanje isklju¢ivog
dojenja tokom prvih Sest mjeseci ostaje izazov, zbog Cega je kontinuirana
podrska u primarnoj zdravstvenoj zastiti od posebnog znacaja.

Cilj: Prikazati ulogu medicinske sestre u timu porodi¢ne medicine u promociji,
zastiti 1 podrSci dojenju, sa naglaskom na edukaciju, individualno savjetovanje,
prakti¢énu pomo¢ i osnazivanje majki.

Metode: IzvrSen je narativni pregled relevantne strucne i naucne literature,
medunarodnih smjernica i preporuka koje se odnose na dojenje i sestrinske
intervencije u primarnoj zdravstvenoj zastiti.

Rezultati: Medicinska sestra ima centralnu ulogu u kontinuitetu podrske od
trudno¢e do postpartalnog perioda. Najvaznije intervencije obuhvataju
prenatalnu edukaciju, procjenu podoja i polozaja djeteta, pomo¢ pri rjeSavanju
Cestih poteskoca, psiholosku podrsku, uklju¢ivanje porodice, patronazne posjete
1 organizovanje grupa podrSke. Efikasnost ovih aktivnosti zavisi od stru¢nih
kompetencija, komunikacijskih vjestina, jasnih protokola i dobre povezanosti
porodilista i primarne zdravstvene zastite.

Zakljucak: Kontinuirana, individualizovana i stru¢no utemeljena podrska
medicinske sestre povecava sposobnost majke da donosi informisane odluke i
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istraje u dojenju. Standardizovana edukacija sestara, dostupna savjetovalista i
koordinisan rad tima predstavljaju osnov za unapredenje prakse.

Kljucne rijeci: dojenje; medicinska sestra; porodicna medicina; primarna

zdravstvena zastita, edukacija; savjetovanje.
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UvVOD

Dojenje je bioloski prilagoden nacin ishrane novorodenceta i dojenceta. Svjetska
zdravstvena organizacija preporucuje zapocinjanje dojenja u prvom satu nakon
rodenja, iskljuc¢ivo dojenje tokom prvih Sest mjeseci i nastavak dojenja, uz
odgovaraju¢u dohranu, do dvije godine ili duze [1]. Koristi obuhvataju manji
rizik od Cestih infekcija i odredenih hroni¢nih bolesti kod djece, kao i povoljne
efekte na zdravlje majke [2]. Na nivou drustva, unapredenje dojenja donosi
zdravstvene 1 ekonomske koristi, ali zahtijeva istovremeno djelovanje
zdravstvenog sistema, porodice, zajednice i javnih politika [3].

Odluka da se dojenje zapocne ne garantuje njegovo uspjesno odrzavanje. Bol,
ragade, poteskoce sa prihvatanjem dojke, zabrinutost zbog koli¢ine mlijeka,
umor, psiholosko optere¢enje, nedovoljna podrska porodice i rani povratak na
posao mogu dovesti do prijevremenog prekida. Podrska mora biti dostupna onda
kada se problem pojavi, posebno u prvim danima nakon izlaska iz porodilista.
Zbog cCestog 1 neposrednog kontakta sa majkom, medicinska sestra u timu
porodi¢ne medicine i patronaznoj sluzbi zauzima klju¢nu poziciju u tom procesu.

CILJ I METODE

Cilj rada bio je da se prikazu uloge, aktivnosti i intervencije medicinske sestre
kojima se unapreduju promocija i podrSska dojenju te osnazuju majke za
informisano odlucivanje. Tekst predstavlja sazet narativni pregled strucne i
naucne literature, relevantnih preporuka Svjetske zdravstvene organizacije i
UNICEF-a te odabranih sistematskih pregleda o podrSci dojenju. Nalazi su
sintetizovani prema fazama kontakta sa majkom, vrstama sestrinskih
intervencija i preprekama za njihovu primjenu.

ULOGA MEDICINSKE SESTRE U KONTINUITETU PODRSKE

Promocija dojenja nije jednokratno davanje informacija, ve¢ proces koji pocinje
u trudnodi, intenzivira se neposredno nakon porodaja i nastavlja kroz cijeli
period dojenja. U prenatalnoj fazi medicinska sestra procjenjuje prethodna
iskustva, znanje, ocekivanja i moguce prepreke. Edukacija treba da obuhvati
fiziologiju laktacije, realna ocekivanja u prvim danima, rane znakove gladi,
znacaj pravilnog polozaja i hvata te nacine traZzenja pomo¢i. Cilj nije samo
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prenoSenje Cinjenica nego razvoj samopouzdanja i sposobnosti majke da
prepozna problem.

U ranom postpartalnom periodu prioriteti su kontakt koza na kozu, rano
zapocinjanje dojenja, boravak majke i djeteta zajedno i praktiéna pomo¢ pri
podoju, u skladu sa principima inicijative Bolnice prijatelji beba [4,5].
Medicinska sestra posmatra podoj, procjenjuje polozaj i prihvat dojke,
prepoznaje znakove efikasnog prenosa mlijeka i, uz postovanje majcine
privatnosti i odluka, koriguje tehniku. Pritom treba izbjegavati rutinsko uvodenje
dodataka bez medicinske indikacije 1 pruzati dosljedne informacije.

Nakon otpusta iz porodiliSta, patronazna posjeta omogucava procjenu dojenja u
prirodnom okruzenju majke. Posebno se prate ucestalost podoja, znakovi
adekvatnog unosa, stanje dojki i bradavica, opste stanje majke i djeteta, prirast
tjelesne mase i psiholoSko blagostanje. Ako postoje odstupanja, sestra
interveniSe u okviru svojih kompetencija i pravovremeno ukljucuje ljekara,
pedijatra, ginekologa, psihologa ili sertifikovanog savjetnika za dojenje.

EDUKACIJA SAVIETOVANJE I PRAKTICNA POMOC

Edukacija treba da bude kratka, razumljiva, ponovljena i prilagodena nivou
zdravstvene pismenosti. Najkorisniji je partnerski pristup: medicinska sestra
aktivno slu$a, postavlja otvorena pitanja, provjerava razumijevanje i zajedno sa
majkom definiSe ostvariv plan. Savjetovanje ne smije biti osudujuce niti stvarati
osjecaj krivice. Osnazena majka razumije dostupne mogucnosti, prepoznaje
znakove uspjesnog dojenja i zna kome se moze obratiti.

Prakti¢na podrska obuhvata demonstraciju razli¢itih poloZzaja, procjenu dubokog
hvata, ru¢no izdajanje, bezbjedno Cuvanje izdojenog mlijeka i zbrinjavanje
najcescih poteskoca. Kod osje¢aja nedovoljne koli¢ine mlijeka potrebno je
razlikovati subjektivnu zabrinutost od stvarno nedovoljnog unosa, procijeniti
klinicke pokazatelje i izbje¢i neprovjerene zakljucke. Kod ragada, prepunjenosti
dojki, zaCepljenih kanala ili sumnje na mastitis, rana procjena i odgovarajuce
upucivanje smanjuju rizik od komplikacija i prekida dojenja.

Podrska porodice znaCajno utiCe na trajanje dojenja. Partner i bliski clanovi
porodice mogu rasteretiti majku, pomo¢i u organizaciji svakodnevnih obaveza i

zastititi vrijeme potrebno za odmor i podoje. Zato ih, uz saglasnost majke, treba
ukljuciti u edukaciju. Grupe podrske dopunjuju profesionalnu pomo¢ razmjenom
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iskustava i smanjenjem osjecaja izolovanosti, ali ne zamjenjuju stru¢nu procjenu
kada postoje medicinski problemi.

Sistematski pregled intervencija pokazao je da dodatna organizovana podrska
povecava trajanje i iskljuéivost dojenja, naroCito kada je proaktivna, predvidiva
i pruzena u vise kontakata [6]. To potvrduje potrebu da se kontakt sa majkom
planira unaprijed, umjesto da sistem reaguje tek nakon §to majka odluc¢i da
prekine dojenje.

PSIHOLOSKA PODRSKA I KOMUNIKACIJA

Postpartalni period moze biti pracen umorom, nesigurno$cu, anksioznoscu i
osjeCajem neadekvatnosti. Medicinska sestra pruza emocionalnu podrsku
aktivnim slu$anjem i normalizovanjem uobi¢ajenih teskoca, ali istovremeno
mora prepoznati znakove koji zahtijevaju dalju procjenu, ukljucujuéi izrazenu
tugu, gubitak interesa, intenzivnu anksioznost, poremec¢aj funkcionisanja ili
misli o samopovredivanju. Pravovremeno upucivanje je sastavni dio bezbjedne
sestrinske prakse.

Komunikacija treba da postuje autonomiju majke. Uspjeh se ne mjeri samo
ispunjenjem populacionog cilja, nego i kvalitetom podrSke, informisano$¢u
odluke i oCuvanjem dostojanstva majke. Dosljedne poruke svih Clanova tima
smanjuju konfuziju. Suprotne preporuke, nejasna odgovornost i odlaganje
pomoc¢i mogu pojacati nesigurnost i ubrzati odustajanje.

IZAZOVI U PRIMARNOJ ZDRAVSTVENOJ ZASTITI

Najcesce prepreke su nedostatak vremena, preopterecenost administrativnim
poslovima, nedovoljna edukacija, odsustvo standardizovanih protokola i slaba
povezanost porodilista sa timom porodi¢ne medicine. Dodatne prepreke Cine
neadekvatan prostor za povjerljivo savjetovanje, ograniceni edukativni materijali
i nedostupnost stru¢ne pomoc¢i van redovnog radnog vremena. Marketing
zamjena za maj¢ino mlijeko moze podriti povjerenje majke i zbog toga
zdravstveni radnici moraju poznavati Medunarodni kodeks marketinga zamjena
za maj¢ino mlijeko 1 izbjegavati sukob interesa [7].

Kvalitetna podrska zahtijeva kontinuirano stru¢no usavrsavanje. Edukacija treba
da obuhvati savremene preporuke, klini¢ku procjenu podoja, komunikacijske
tehnike 1 jasne kriterijume za upucivanje. Jednako je vazna organizacija rada:
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unaprijed zakazane rane patronazne posjete, dostupna telefonska ili digitalna
podrska, dokumentovanje poteskoca i pracenje ishoda.

PRIMJENA SESTRINSKIH INTERVENCIJA U PRAKSI

Kod prvorotkinje sa bolnim podojima i ragadama, neposredna procjena polozaja
i prihvata dojke cCesto otkriva mehani¢ki uzrok problema. Intervencija
medicinske sestre obuhvata posmatranje cijelog podoja, demonstraciju
korekcije, provjeru da li je majka novu tehniku samostalno primijenila i
dogovorenu ranu kontrolu. Takav pristup istovremeno ublazava bol, Stiti
integritet koze i1 vra¢a majci osjecaj kontrole. Ako se uoce znaci infekcije,
sistemski simptomi ili neadekvatan napredak djeteta, potrebna je procjena
ljekara.

Kada majka navodi da nema dovoljno mlijeka, sestra najprije prikuplja
objektivne podatke: obrazac hranjenja, broj mokrih pelena, ponasanje djeteta
nakon podoja, dinamiku tjelesne mase i klinicke znake hidratacije. Zatim
objasnjava nalaz razumljivim jezikom i sa majkom dogovara naredne korake.
Ovakav strukturisan razgovor sprecava da se uobiCajene promjene u ritmu
podoja ili ponasanju djeteta automatski protumace kao neuspjeh laktacije.

Grupni rad je narocito koristan kao dopuna individualnom savjetovanju. Susreti
trudnica i dojilja, koje vodi edukovana medicinska ili patronazna sestra,
omogucavaju razmjenu iskustava, praktiéne demonstracije i rano prepoznavanje
majki kojima je potrebna individualna procjena. Program treba da ima definisane
teme, pravila povjerljivosti, evidenciju aktivnosti i jasan na¢in upucivanja, kako
bi podrska ostala stru¢na, bezbjedna i uskladena sa preporukama zdravstvene
ustanove.

DISKUSIJA

Nalazi ovog pregleda ukazuju da se doprinos medicinske sestre ne moZe svesti
na tehni¢ku demonstraciju dojenja. Njena uloga povezuje klinicku procjenu,
zdravstveno vaspitanje, podrsku samostalnosti majke i koordinaciju njege.
Smjernice za savjetovanje naglaSavaju da podrska treba da bude pruzena i
antenatalno 1 postnatalno, u najmanje Sest kontakata i, kada je mogucée, licem u
lice, uz mogu¢nost dopune drugim oblicima komunikacije [8]. U porodi¢noj
medicini takav model moZze biti ugraden u postoje¢e kontakte sa trudnicom,
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porodiljom i djetetom, ¢ime se smanjuje rizik da majka ostane bez pomo¢i u
kriti¢cnom periodu.

Posebnu paznju zahtijeva zaStita savjetovanja od komercijalnih uticaja.
Multinacionalno istrazivanje SZO i UNICEF-a pokazalo je Siroku izloZenost
zena i zdravstvenih radnika marketingu mlije¢nih formula i njegov uticaj na
odluke o ishrani dojenc¢adi [9]. Medicinska sestra zato mora razlikovati stru¢no
utemeljenu informaciju od promotivne poruke i komunicirati bez sukoba
interesa. Istovremeno, podr§ska dojenju ne podrazumijeva pritisak na majku:
eticki prihvatljiva praksa §titi njeno pravo na informisanu odluku i obezbjeduje
jednako kvalitetnu njegu bez obzira na izabrani nacin ishrane djeteta.

PREPORUKE ZA UNAPREDENJE PRAKSE

U primarnoj zdravstvenoj zastiti potrebno je: 1) uvesti standardizovanu i
periodi¢no obnavljanu edukaciju medicinskih sestara; 2) usvojiti pisane
protokole uskladene sa aktuelnim smjernicama; 3) obezbijediti kontakt tima
porodi¢ne medicine sa majkom u prvim danima nakon otpusta; 4) razviti
dostupna individualna savjetovaliSta i grupe podrske; 5) ukljuditi partnera i
porodicu uz saglasnost majke; 6) definisati put upucivanja kod medicinskih i
psiholoskih komplikacija; i 7) pratiti pokazatelje inicijacije, iskljucivosti i
trajanja dojenja. Intervencije treba prilagoditi lokalnim resursima, ali kontinuitet
1 kvalitet komunikacije ne smiju zavisiti od pojedinacne inicijative.

ZAKLJUCAK

Medicinska sestra u timu porodi¢ne medicine ima klju¢nu i viSedimenzionalnu
ulogu u za$titi, promociji i podrSci dojenju. Njena vrijednost proizlazi iz
kontinuiteta kontakta sa majkom, moguénosti rane procjene i kombinovanja
edukativne, prakti¢ne i emocionalne podrske. Najbolji rezultati o¢ekuju se kada
je pomoc¢ proaktivna, individualizovana, zasnovana na dokazima i povezana sa
porodiliStem i drugim clanovima multidisciplinarnog tima. Ulaganje u
kompetencije medicinskih sestara, jasne protokole i dostupna savjetovalista
predstavlja ostvarivu javnozdravstvenu mjeru za unapredenje zdravlja majki i
djece.
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ABSTRACT
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Introduction: Breastfeeding is the optimal form of nutrition for newborns and
infants and an important public health intervention with short- and long-term
benefits for children, mothers and communities. Despite international
recommendations, maintaining exclusive breastfeeding during the first six
months remains challenging, which makes continuous support in primary health
care particularly important.

Objective: To describe the role of the nurse within the family medicine team in
promoting, protecting and supporting breastfeeding, with emphasis on
education, individual counselling, practical assistance and maternal
empowerment.

Methods: A narrative review of relevant professional and scientific literature,
international guidelines and recommendations related to breastfeeding and
nursing interventions in primary health care was conducted.

Results: Nurses have a central role in ensuring continuity of support from
pregnancy through the postpartum period. Key interventions include prenatal
education, assessment of breastfeeding and infant positioning, assistance with
common difficulties, psychological support, family involvement, home visits
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and breastfeeding support groups. Their effectiveness depends on professional
competence, communication skills, clear protocols and strong coordination
between maternity and primary care services.

Conclusion: Continuous, individualized and evidence-based nursing support
strengthens mothers' ability to make informed decisions and sustain
breastfeeding. Standardized nurse education, accessible counselling services and
coordinated teamwork are essential for improving practice.

Keywords: breastfeeding; nurse; family medicine; primary health care;
education; counselling.
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24-CASOVNO HOLTER PRACENJE KRVNOG PRITISKA - ZNACAJ U
EVALUACIJI ANTIHIPERTENZIVNE TERAPIJE U PRIMARNOJ
ZDRAVSTVENOJ ZASTITI

dr Bojan Panié, mr dr Zana Peéanac, dr Nata$a Obradovié, dr Robert Koraé

Dom zdravija Laktasi

Uvod: Arterijska hipertenzija predstavlja jedan od najznacajnijih faktora rizika
za kardiovaskularne bolesti. Ambulantno 24-¢asovno mjerenje krvnog pritiska
(ABPM) omogucava precizniju procjenu kontrole krvnog pritiska, dnevnih i
no¢nih vrijednosti, kao i identifikaciju poremecaja cirkadijalnog ritma.

Cilj: Procijeniti kontrolu krvnog pritiska primjenom ABPM-a, utvrditi prisustvo
no¢ne hipertenzije i poremecaja nocnog pada krvnog pritiska, te procijeniti
potrebu za korekcijom antihipertenzivne terapije.

Metode: Prospektivnim opservacionim projektom obuhvaceno je 100 pacijenata
u dobi od 40 do 70 godina, sa dijagnozom arterijske hipertenzije i najmanje
jednom propisanom antihipertenzivnom terapijom, iz pet timova porodi¢ne
medicine Doma zdravlja Laktasi. U uzorku je bilo 47 muskaraca i 53 Zene.
ABPM je sproveden validiranim uredajem BoSo TM-2450 prema
standardizovanom protokolu. Zapis je prihvatan kao validan uz najmanje 70%
uspjeSnih mjerenja, kako u dnevnom, tako i u noénom rezimu mjerenja.
Analizirane su dnevne i no¢ne vrijednosti krvnog pritiska, kao i terapijski rezimi
zasnovani na perindoprilu u monoterapiji ili u kombinaciji sa indapamidom i/ili
amlodipinom.

Rezultati: Kod 77% ispitanika, na osnovu nalaza ABPM-a i procjene kontrole
krvnog pritiska, izvrSena je korekcija antihipertenzivne terapije. U priblizno 70%
slucajeva korekcija je uklju€ivala kombinaciju perindoprila i indapamida.
ABPM je omogucio identifikaciju nedovoljno kontrolisane dnevne i/ili no¢ne
hipertenzije, kao i poremecenog no¢nog pada krvnog pritiska.

Zakljucak: 24-Casovno ABPM pracenje predstavlja znacajan dijagnosticki i

terapijski alat u radu porodi¢nog ljekara. Njegova primjena omogucava
objektivniju procjenu efikasnosti terapije, pravovremenu korekciju lijecenja i
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individualizaciju antihipertenzivne terapije, sa potencijalnim znacajem za
smanjenje ukupnog kardiovaskularnog rizika.
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RANA DETEKCIJA I PREVENCIJA DEPRESIVNIH POREMECAJA U
PRIMARNOJ ZDRAVSTVENOJ ZASTITI

Dr Davor Rikié, specijalista porodi¢ne medicine,
JZU Dom zdravlja Zvornik

Uvod: Depresija je oboljenje koje se ispoljava u vidu depresivnog raspolozenja,
gubitka interesa i uzivanja, smanjenja energije sa povecanjem umora i
smanjenjem aktivnosti. Dodatni simptomi su pad koncentracije, pad
samopouzdanja, poremecaj spavanja, poremecaj apetita, pesimistican pogled na
buduénost i ideje o suicidu. Svaka tre¢a osoba sa depresijom dobija adekvatan
tretman, jer je depresija Cesto neprepoznata ili nedovoljno ili neadekvatno
tretirana.

Cilj: Provodenje ranog otkrivanja depresije kod osoba starijih od 18 godina,
primjenom standardizovanih testova od strane tima porodi¢ne medicine i
pruzanje strucne pomoc¢i i podrSke osobama u riziku za razvoj depresije.
Upucivanje osoba sa vec¢ razvijenim depresivnim simptomima u CMZ u cilju
potvrdivanja depresivnog poremecaja i uklju¢ivanja odgovarajuceg tretmana.

Materijal i metode: Ciljna grupa ispitivanja su odraslo stanovnistvo (> 18
godina zivota) sa posebnim osvrtom na Zene u perinatalnom periodu Zivota i
grupe pod rizikom koje su u datom periodu posjetile doktora porodi¢ne
medicine. Vrijeme ispitivanja: od 01.07.2025. do 31.12.2025.

Koristena su dva testa: PHQ-9 i Edinburska skala za procjenu postnatalne
depresije (EPDS test)- za trudnice i porodilje.

Rezultati: Testirano je ukupno 158 ispitanika (3 trudnice) od cega su 65% zene
1 35% muskarci. Bez depresije je bio 141 ispitanik. Blagu depresiju imalo je 11
zena i 1 muskarac. Umjerenu depresiju imao je 1 muskarac i 2 zene. Umjereno
tesku i teSku depresiju imale su po jedna zena. Od 12 ispitanika sa blagom
depresijom, 11 njih je na kontrolnom testu bilo bez depresije dok je jedan
muskarac ponovio rezultat blage depresije. Pet ispitanika sa rezultatom PHQ-9
testom >9 upuceno je u CMZ, od kojih je troje posjetilo psihijatra a dvoje nije.
Od 3 ispitivane trudnice jedna je imala razvijenu perinatalnu depresiju.
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Zakljucak: Depresija je Cesta bolest, onesposobljavajuca, ¢esto neprepoznata ali
se uspijesno lijeci.
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ANEURIZMA AORTE ABDOMINALIS -PRIKAZ SLUCAJA
Prim dr Danijela Atijas
Dom zudravlja Doboj

UVOD: Aorta je najveca tjelesna arterija. (Siroka je oko 2 cm na naj§irem mjestu
i duga vise od 30 cm. Kako se aorta priblizava karlici, njen pre¢nik se suzava na
dva centimetra.

Ako bolest ili ozljeda utjecu na protok krvi kroz aortu, mogu se pojaviti po zivot
opasne komplikacije. To ukljucuje: aneurizmu aorte, disekciju aorte (stvaranje
pukotine u jednom ili viSe slojeva stijenke aorte), unutarnje krvarenje, zatajenja
bubrega i mozdani udar.

Vrsta aneurizme koje se moze dogoditi ovisi o specificnim faktorima rizika, a
¢esca je kod muskaraca nego Zena te kod osoba starijih od 65 godina. Ostali
faktori rizika mogu ukljucivati: ishranu s visokim udjelom masti i holesterola
familijarnu bolesti srca, ukljucujuci i sréani udar pusenje ,gojaznost trudnocu,
$to moze povecati rizik od aneurizma

CILJEVI RADA: ukazati na znacaj ultrazvu¢ne dijagnostike u porodi¢noj
medicini

skrining na aneurizmu aorte ne kosta gotovo niSta a spasava zivot

METOD: kroz prikaz slu¢aja pokazati da je prije moglo sve biti bolje

stvari su relativne —podjednako i do pacijenta i do ljekara

Kljucne rijedi: aneurizma,porodicni ljekrar, ultrazvuk,prevencija
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PARADIGMA KARDIOMETABOLICKOG RIZIKA U OPSTOJ
MEDICINI

Prim dr sci. med. Snezana KneZevi¢l,2 dr Maja Vuckovié3 '

IAkademija strukovnih studija Politehnika, Katedra za medicinske nauke,
Beograd, Srbija

? Fakultet za hotelijerstvo i turizam u Vinjackoj banji, Univerzitet u
Kragujevcu, Srbija,

* Dom zdravija ,, Dr Milutin Ivkovi¢“, Beograd, Srbija,

Uvod: Dijabetes melitus, kardiovaskularne bolesti i dislipidemija predstavljaju
medusobno povezane faktore rizika koji ubrzavaju razvoj ateroskleroze. Zajedno
sa gojaznoS$c¢u i hroni¢nom bubreznom boleS¢u, klasifikuju se u pet stadijuma
kardiometabolickog rizika, od odsustva faktora rizika do klinicki manifestne
kardiovaskularne bolesti.

Cilj: Prikaz savremenog pristupa proceni i pracenju kardiometabolickog rizika
kod pacijenata sa dijabetesom, kardiovaskularnim bolestima i dislipidemijom u
opstoj medicini.

Metod: Pregled aktuelne literature i savremenih klini¢kih smernica.

Rezultati: Stadijum 0 podrazumeva odsustvo faktora rizika. Stadijum 1 definisu
gojaznost (indeks telesne mase >30 kg/m?) ili predijabetes, stadijum 2 prisustvo
dijabetesa, hipertenzije, dislipidemije ili umereno do visokorizicne hroni¢ne
bubrezne bolesti, stadijum 3 subklini¢ka kardiovaskularna bolest, a stadijum 4
klinicki manifestna kardiovaskularna bolest. Terapija statinima se preporucuje
kod mladih pacijenata sa LDL holesterolom >4,9 mmol/L, nezavisno od
kardiovaskularnog rizika, radi smanjenja kumulativhog opterecenja
holesterolom tokom Zzivota. Dijabetes melitus predstavlja nezavisan faktor
kardiovaskularnog rizika. Kod mladih pacijenata sa kratkim trajanjem dijabetesa
1 bez dodatnih faktora cilj je LDL <2,6 mmol/L, kod veline pacijenata sa
dijabetesom (visok rizik) cilj je <1,8 mmol/L, dok je kod pacijenata sa
oste¢enjem ciljnih organa ili klini¢ki manifestnom kardiovaskularnom boles¢u
cilj <1,4 mmol/L uz redukciju LDL holesterola od najmanje 50% u odnosu na
pocetnu vrednost.

Diskusija: Dijabetes, kardiovaskularni rizik i dislipidemija su medusobno
povezani, pa njihovo odvojeno pracenje viSe nema opravdanje. Lekar opste
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medicine je prvi koji moze da prepozna ovu povezanost kod pacijenta i
pravovremeno zapoc¢ne lecenje.

Zakljucéak: Integrisan pristup dijabetesu, kardiovaskularnim bolestima i
dislipidemiji u opstoj medicini omoguéava pravovremeno prepoznavanje
pacijenata u riziku i poboljSava dugorocne ishode lecenja.

Kljucne reci: kardiometabolicki rizik, dislipidemija, dijabetes melitus, LDL
holesterol, opsta medicina
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PREOPERATIVNA PRIPREMA PACIJENATA ZA ELEKTIVNE
OPERACIJE U ORTOPEDIJI - ULOGA PORODICNOG LJEKARA

Dr Gorana Gvozden Gvozdenac, Specijalista urgentne medicine,
anesteziologije, reanimatologije i intenzivne terapije,

Dr Dragana Kosevié, Specijalizant anesteziologije, reanimatologije i
intenzivne terapije Klinika za ortopedsku hirurgiju, Institut za fizikalnu
medicinu, rehabilitaciju i ortopedsku hirurgiju “Dr Miroslav Zotovi¢”

UVOD: Pacijenti koji se podvrgavaju elektivnim ortopedskim operacijama,
posebno velikim operacijama kuka i koljena, ¢esto su starije zivotne dobi i
opterec¢eni brojnim komorbiditetima. Cilj preoperativne pripreme nije samo
prikupljanje dokumentacije, ve¢ optimalna priprema pacijenta za operativni stres
i smanjenje rizika perioperativnih komplikacija.

CILJ: Prikazati ulogu porodi¢nog ljekara u prepoznavanju i optimizaciji
perioperativnih rizika kod pacijenata za elektivne ortopedske operacije, uz
poseban osvrt na kardiovaskularne bolesti, hroni¢nu terapiju, dijabetes, infekcije,
tromboembolijski rizik i pripremu za regionalnu anesteziju.

METODOLOGIJA: Prikazan je standardizovani pristup preoperativnoj
pripremi pacijenata u Klinici za ortopedsku hirurgiju, zasnovan na
institucionalnom protokolu i multidisciplinarnoj saradnji porodi¢nog ljekara,
ortopeda, anesteziologa i drugih specijalista. Posebno su analizirani postupci kod
pacijenata nakon AIM-a 1 PCl/stenta, sa sr€anom insuficijencijom,
pacemakerom ili ICD uredajem, dijabetesom, hemodijalizom, anemijom i
terapijom koja utice na koagulaciju.

REZULTATI: Standardizovana priprema omogucava pravovremeno
prepoznavanje i optimizaciju faktora rizika. Poseban znacaj imaju kardioloska
procjena i UZV srca, procjena implantiranih sr¢anih uredaja, prilagodavanje
antitrombotske 1 antidijabeticke terapije, procjena anemije i infekcija,
urinokultura, Doppler krvnih sudova donjih ekstremiteta i planiranje
hemodijalize. Pravilna priprema omogucava sigurnije izvodenje spinalne
anestezije i perifernih nervnih blokova kod odgovarajucih pacijenata.
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ZAKLJUCAK: Preoperativna priprema je aktivan proces optimizacije
pacijenta, a ne administrativna procedura. Porodi¢ni ljekar ima klju¢nu ulogu u
ranom prepoznavanju rizika, stabilizaciji komorbiditeta i koordinaciji dodatne
obrade. Standardizovan, ali individualizovan pristup doprinosi sigurnijem
operativnom i postoperativnom toku.

Kljucne rijei: preoperativna priprema, ortopedija, porodicni ljekar,
perioperativni rizik, regionalna anestezija.
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PREVENCIJA KOLOREKTALNOG KARCINOMA TESTOM NA
OKULTNO KRVARENJE KOD POPULACIJE OD 50 DO 70 GODINA

Biljana Kovacevic', dr med specijalizant porodicne medicine
Jelena Matovic?, dr med, specijalista porodicne medicine

!JZU Dom zdravlja Nevesinje,
2JZU Dom zdravlja Foca

UVOD: Kolorektalni karcinom (CRC) predstavlja jedan od vodecih uzroka
obolijjevanja i umiranja od malignih bolesti. Skrining testiranjem na okultno
krvarenje u stolici (FOBT/FIT) omogucava se rano otkrivanje premalignih i
malignih lezija u asimptomatskoj populaciji. Na uspjeh skrininga uticu
demografske karakteristike, genetika, te faktori zivotnog stila (ishrana, pusenje,
alkohol, fizicka neaktivnost) i upotreba odredenih lijekova

CILJ RADA: Evaluirati rezultate skrininga na kolorektalni karcinom
primjenom testa na okultno krvarenje kod pacijenata registrovanih u Domu
zdravlja Nevesinje, te analizirati prisustvo faktora rizika u ispitivanoj populaciji
METODE: Sprovedena je prospektivna, deskriptivna studija u periodu od marta
do avgusta 2026. godine. Istrazivanjem je obuhvaceno 100 asimptomatskih
ispitanika starosne dobi od 50 do 70 godina. Kod svih ispitanika uraden je test
na okultno krvarenje u stolici. Kroz strukturirani anamnesticki upitnik i uvid u
medicinsku dokumentaciju analizirani su: pol, starosna dob, porodi¢na
anamneza (genetika), navike u praznjenju crijeva (karakteristike stolice), pusacki
staz, konzumacija alkohola, hroni¢na upotreba lijekova (NSAIL, antikoagulansi)
i nivo fizicke aktivnosti. Pacijenti sa pozitivnhim testom upuceni su na dalju
dijagnosti¢ku evaluaciju (kolonoskopiju/gastroskopiju).

REZULTATI: Od ukupno 100 testiranih ispitanika, pozitivan nalaz na okultno
krvarenje registrovan je kod 3 (3,0%) pacijenta, dok je preostalih 97 (97,0%)
imalo negativan test. Daljom dijagnostickom obradom tri pozitivna pacijenta,
verifikovani su sljede¢i patohistoloski i klinicki ishodi: kod jednog (1) pacijenta
dijagnostikovan je kolorektalni karcinom, kod jednog (1) benigni kolon-polip,
dok je kod treceg (1) pacijenta utvrden erozivni gastritis kao uzrok pozitivnosti
testa. Detaljnom analizom faktora rizika uoc¢ena je povezanost pozitivnih nalaza
i visokog rizika kod pacijenata muskog pola, starijih od 65 godina,, navikom
konzumacije crvenog mesa , alkohola ,duvana te niskim stepenom fizicke
aktivnosti uz neredovnu stolicu.

141



ZAKLJUCAK: Stopa pozitivnosti testa na okultno krvarenje u Domu zdravlja
Nevesinje iznosila je 3%. Skrining je pokazao visoku svrsishodnost, jer je kod
tre¢ine pozitivnih pacijenata otkriven karcinom u ranoj fazi, a kod trecine
premaligna lezija (polip). Rezultati naglasavaju klju¢nu ulogu ljekara porodi¢ne
medicine u kontinuiranoj identifikaciji i motivaciji pacijenata u dobi od 50 do 70
godina za uce$cée u skriningu, sa posebnim fokusom na modifikaciju Zivotnih
navika i pracenje genetskog opterecenja.
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UTICAJ DOBROVOLJNOG DOLASKA U DOM ZA STARA LICA NA
DUZINU ZIVOTA U DOMU

Snezana Duka Biljana Kovacevic, dr med specijalizant porodicne medicine,
Jelena Matovic?, dr med, specijalista porodicne medicine,

!JZU Dom zdravlja Trebinje,
2JZU Dom zdravlja Foca

Uvod: Odlazak u dom za starija lica predstavlja znacajnu Zivotnu promjenu, a
dobrovoljnost odluke moze imati vaznu ulogu u prihvatanju institucionalnog
smjestaja i prilagodavanju korisnika novim Zivotnim okolnostima.

Cilj: Opisati demografske, zdravstvene, funkcionalne i psihosocijalne
karakteristike korisnika doma za starija lica, sa posebnim osvrtom na nacin
njihovog dolaska u ustanovu i duzinu boravka nakon prijema.

Metod: Sprovedeno je retrospektivno deskriptivno istrazivanje kojim su
obuhvacena 234 korisnika doma za starija lica, primljena u periodu od 2010. do
2026. godine. Podaci su prikupljeni uvidom u raspolozivu dokumentaciju
korisnika. Analizirani su pol, godina rodenja, starost prilikom prijema, bracni
status, postojanje potomaka, nadin i razlozi dolaska u dom, saglasnost sa
smjeStajem, zdravstveno 1 kognitivnho stanje, pokretljivost, psiholoska
adaptacija, prisustvo simptoma depresije, ucestalost porodi¢nih posjeta i duzina
boravka u ustanovi. Podaci ¢e biti prikazani primjenom metoda deskriptivne
statistike.

Rezultati: Rezultati ¢e biti prikazani kroz broj i procenat korisnika prema
analiziranim kategorijama, kao i kroz odgovarajuée pokazatelje prosje¢ne duzine
boravka u domu.

Zakljucak: Deskriptivni prikaz karakteristika korisnika moZze doprinijeti boljem
razumijevanju okolnosti njihovog dolaska u dom i planiranju mjera podrske

tokom prilagodavanja na institucionalni nacin Zivota.

Kljucéne rijeci: starija lica; institucionalni smjestaj; dobrovoljni dolazak,; duzina
boravka; psiholoska adaptacija.
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INTEROPERABILNOST KAO PREDUSLOV UNAPREDENJA
KONTINUITETA ZDRAVSTVENE ZASTITE KORISNIKA DOMA
PENZIONERA - ANALIZA ORGANIZACIONIH 1ZAZOVA U
PORODICNOJ MEDICINI

Mpr sc. dr Brankica Miljanovi¢

Dom zdravija Banja Luka

Uvod: Interoperapilnost znaci da razli¢iti zdravstveni informacioni sistemi mogu
bez prepreke razmjenjivati medicinske podatke o pacijentu, pri ¢emu informacije
zadrzavaju isto znacenje i mogu se odmah koristiti u procesu lijecenja. Korisnici
doma penzionera predstavljaju posebno osjetljivu gerijatrijsku populaciju sa
multimorbiditetom,polifarmacijom i poveéanim potrebama za kontinuiranom
zdravstvenom zastitom.

Tim porodi¢ne medicine doma zdravlja pruza zdravstvenu zastitu za oko 200
korisnika doma penzionera, koji ¢ine oko10 % ukupne populacije tima. Dok dom
zdravlja koristi informacioni sistem [ZIS, dom penzionera nema informacioni
sistem, te se medicinska dokumentacija vodi isklju¢ivo u papirnoj formi.

Metodologija: Rad predstavlja analizu organizacije rada jednog tima porodi¢ne
medicine kroz procjenu procesa rada, dokumentovanja i razmjene informacija
tokom redovnih posjeta koje se realizuju Cetiri puta sedmic¢no u trajanju od dva
-tri sata.

Rezultati: Ukazuju na poveéano administrativno opterecenje, paralelno vodenje
dokumentacije i smanjenje vremena za direktan rad sa pacijentima, uz povec¢an
rizik od gresaka i nekompletnosti podataka.

ZakljuCuje se da bi uspostavljanje interoperabilnosti znacajno unaprijedilo
kontinuitet zdravstvene zaStite, sigurnost pacijenata i efikasnost rada
zdravstvenih timova. Preporuka: Standardizacija postupaka elektronske
razmjene zdravstvenih postupaka i kontinuirano obrazovanje zdravstvenih
radnika za njihovu primjenu.

Kljuéne rijeci:Interoperabilnost, porodicna medicina, dom penzionera,
gerijatrijski pacijenti,

1718, kontinuitet zdravstvene zastite.

144



FROM SOCIAL PRESCRIBING TO THE GREEN PRESCRIPTION,
THE POTENTIAL OF NATURE-BASED INTERVENTIONS, FOREST
THERAPY, AND FOREST MEDICINE IN FAMILY MEDICINE
ACROSS THE REGION

Doc. dr. sc. Ljerka Armano, prof. dr. sc. Aleksandar Racz

University Hospital Centre Sestre milosrdnice, Zagreb, Croatia Faculty of
Health Studies, University of Rijeka, Rijeka, Croatia FoRRestMind Institute,
Zagreb, Croatia

Introduction: Family medicine increasingly encounters problems with
simultaneous medical, psychological, social, and environmental determinants.
Social prescribing connects patients with non-medical community resources,
while green prescriptions direct this approach toward nature-based activities.
Forest therapy is a structured multisensory intervention, whereas forest medicine
provides a scientific framework for studying the health effects of forest
environments.

Aim: To consider the place of nature-based interventions in family medicine and
propose a safe, measurable, and regionally applicable model for referral to forest
therapy and related programs.

Methodology: A critical narrative synthesis of international professional
documents and recent scientific literature on social prescribing, green
prescriptions, nature-based interventions, forest therapy, and forest medicine
was conducted and interpreted from the perspective of primary health care in
Southeastern Europe.

Results: Evidence suggests potential benefits for stress, mood, anxiety and
depressive symptoms, subjective well-being, blood pressure, physical activity,
and social connectedness. Given program heterogeneity, small samples, and
inconsistent outcomes, these interventions should complement, not replace,
standard medical care. The proposed patient pathway comprises identification of
health and social needs; shared decision-making and safety assessment; referral
to a standardized program; monitoring of brief clinical and patient-important
outcomes; and feedback to the family medicine team. Regional natural resources
provide a sound foundation, but standards, trained providers, safety protocols,
equitable access, and cost-effectiveness evaluation are needed.
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Conclusion: Green social prescribing can serve as a practical bridge between the
primary care practice, community, and natural environment. Development
should begin with multicenter pilot programs with predefined indicators of
safety, equity, feasibility, and health outcomes.

Keywords: social prescribing; green prescription; nature-based interventions;
forest therapy; forest medicine; family medicine; primary health care
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RANO OTKRIVANJE MALIGNIH BOLESTI — PREVENTIVNE
AKTIVNOSTI DOMA ZDRAVLJA DOBOJ

Prpa Biljana', specijalizant porodiéne medicine, Blagojevi¢ Paviovié
Zagorka’® specijalista porodi¢ne medicine
Dom zdravlja Doboj

Uvod Najucestalije maligne bolesti u svijetu, Evropi kao i u Republici Srpskoj
su karcinom pluc¢a, debelog crijeva, dojke, grli¢a materice i prostate. Smanjenje
mortaliteta i morbiditeta od najc¢e$¢ih malignih bolesti je medu najvaznijim
ciljevima evropskog regiona Svjetske zdravstvene organizacije, a mjere koje se
provode su promocija zdravlja, rano otkrivanje i redukcija rizi¢nih faktora i rano
zapocinjanje lijeCenja oboljelih.

Ispitanici i metode: Praceno je i evaluirano upucivanje zdravih pacijenata,
odredenih dobnih skupina na preventivnu mamografiju, papa test i hemokult test.
Studija je sprovedena u okviru osam timova Sluzbe porodi¢ne medicine Doma
zdravlja Doboj u periodu od 1. januara 2021. do 1. jula 2025. godine. IstraZivanje
je obuhvatilo organizovano, sistematsko pozivanje pacijenata putem telefona, u
svrhu sprovodenja mjera ranog otkrivanja odredenih malignih bolesti.
Rezultati: Preventivna mamografija: Ukupan broj zdravih Zena, odredenih
dobnih skupina u osam akreditovanih timova iznosi 2803, a od tog broja uradjeno
je 1186 preventivnih mamografija za navedeni period. Broj patoloskih nalaza je
23, od toga je 9 potvrdenih karcinoma dojke.

Preventivni papa testovi: Ukupan broj zdravih Zena ciljnih dobnih skupina koje
su bile obuhvacene programom preventivnog pregleda grlica materice u okviru
rada osam akreditovanih timova iznosio je 4525. Provedeno je ukupno 1986
preventivnih ginekoloskih pregleda, ukljucujuci papa test. U navedenom periodu
zabiljezeno je osam patoloskih nalaza, od kojih je jedan potvrden kao karcinom
grli¢a materice.

Preventivni testovi na okultno krvarenje: Ukupan broj pacijenata obuhvacenih
programom preventivnog pregleda kolorektalnog karcinoma u okviru osam
akreditovanih timova iznosio je 6416. Provedeno je ukupno 890 preventivnih
pregleda i zabiljeZeno 152 patoloSka nalaza na okultno krvarenje, 27 patoloskih
nalaza kolonoskopije, te 7 potvrdenih sluc¢ajeva karcinoma debelog crijeva.
Zakljucéak: LijeCenje maligne bolesti je multidosciplinarno, ali preventivni
pregledi ¢ine stub lijeCenja, te je zato neophodno jacati ulogu primarne
zdravstvene zastite u sprovodenju kontinuiranih preventivnih pregleda i ranom
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prepoznavanju simptoma, kako bi se bolest otkrila u fazi kada je lijeCenje
najefikasnije.

Kljucne rijeci: prevencija bolesti, mamografija, papa test, hemokult test
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EKCEM - SKRIVENI UZROCI I VIDLJIVA RJESENJA
Dr Dajana Oc¢ausanin Stoji¢i¢ Specijalizant porodi¢ne medicine,
Dom zdravlja “Sveti Sava” Tesli¢

Ekcem predstavlja heterogenu grupu oboljenja koze koja se odlikuju svrbezom,
eritemom, suhocom koZe i pojavom razli¢itih morfoloskih promjena. Predstavlja
Cest dermatoloski problem koji moze imati akutni, subakutni ili hronicni tok, sa
periodima pogorSanja i remisije, te moze znacajno narusiti kvalitet Zivota
oboljelih.

Cilj ovog rada je prikazati najvaznije karakteristike ekcema, ukljucujuci
etiologiju, faktore rizika, klinicku sliku, dijagnostiku, moguénosti lijeenja i
prevenciju recidiva. Posebna paznja posvecena je znacaju oCuvanja i obnove
kozne barijere.

Savremeni terapijski pristup podrazumijeva redovnu primjenu emolijenasa,
odgovarajucu topikalnu antiinflamatornu terapiju, izbjegavanje provociraju¢ih
faktora i individualizovan pristup pacijentu. Pravovremeno prepoznavanje
bolesti i adekvatno lijeCenje omogucavaju bolju kontrolu simptoma, smanjenje
ucestalosti pogorSanja i poboljSanje kvaliteta Zivota.

Edukacija pacijenta o pravilnoj njezi koze predstavlja vazan dio dugoro¢nog
zbrinjavanja oboljelih.

Kljucne rijeci: ekcem, atopijski dermatitis, kozna barijera, emolijensi, topikalna
terapija, svrbez.
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KAKO OTKRITI MASLD PRIJE SIMPTOMA? ULOGA FLI U
PORODICNOJ MEDICINE

dr Tijana Peji¢!, Prof. dr NataSa Pilipovié-Brocéeta'?

1JZU Dom zdravlja u Banjoj Luci *Medicinski Fakultet Univerziteta u Banjoj
Luci

Uvod: Metabolicka disfunkcija povezana sa steatozom jetre (eng. Metabolic
Dysfunction-Associated Steatotic Liver Disease - MASLD) predstavlja jedan od
najcescih uzroka hronic¢ne bolesti jetre, pri ¢emu se Cesto razvija bez specifi¢nih
simptoma. Zbog toga pravovremeno prepoznavanje osoba sa povecanim rizikom
predstavlja vazan izazov u primarnoj zdravstvenoj zastiti. Indeks masne jetre
(eng. Fatty Liver Index - FLI) predstavlja jednostavan, neinvazivan skor
zasnovan na parametrima dostupnim u rutinskoj praksi.

Cilj: Prikazati znacaj FLI u ranom prepoznavanju osoba sa pove¢anim rizikom
za MASLD i1 moguénosti njegove primjene u porodi¢noj medicini.

Metodologija: [zvrSen je pregled dostupne relevantne literature o primjeni FLI
u procjeni steatoze jetre, njegovoj dijagnosti¢koj preciznosti, ograni¢enjima
primjene i mogucénosti koriS¢enja u primarnoj zdravstvenoj zastiti.

Rezultati: FLI, koji ukljucuje indeks tjelesne mase, obim struka, serumski nivo
triglicerida i GGT, omogucava jednostavnu procjenu vjerovatnoce steatoze bez
primjene invazivnih metoda. Njegova vrijednost posebno dolazi do izrazaja u
populacionom skriningu i identifikaciji osoba kojima je potrebna dodatna
dijagnosti¢ka obrada. Medutim, FLI ne omogucava procjenu nivoa steatoze niti
stepena fibroze jetre i ne treba ga posmatrati kao samostalni dijagnosticki test.

Zakljucéak: FLI predstavlja praktiCan i lako dostupan alat koji moze pomoci
porodi¢nom doktoru u prepoznavanju osoba sa povecanim rizikom za MASLD
prije pojave simptoma i usmjeravanju ka pravovremenoj daljoj obradi i
intervenciji.
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HPV VAKCINACIJA - IZAZOVI I ULOGA PORODICNOG LEKARA U
PREVENCIJI HPV INFEKCIJE

Dr Jelena Rebié, specijalista epidemiologije,

JZU Dom zdravlja Zvornik

Uvod: Humani papilomavirus (HPV) je najcesca polno prenosiva infekcija i
primarni uzro¢nik karcinoma grli¢a materice (>99%), kao i drugih anogenitalnih
i orofaringealnih maligniteta. U Republici Srpskoj svake sedmice jedna Zena
umre od raka grli¢ca materice (oko 50 smrtnih slucajeva i 150 novootkrivenih
godisnje), iako se radi o bolesti koja se vakcinacijom i skriningom moZze gotovo
u potpunosti spreciti.

Cilj: Prikazati epidemioloske podatke o imunizaciji protiv HPV-a na lokalnom
nivou (grad Zvornik), analizirati razloge niskog obuhvata i definisati konkretnu
ulogu tima porodi¢ne medicine u podizanju svesti i obuhvata vakcinacijom.

Metode: Analizirani su podaci o sprovedenoj HPV vakcinaciji u JZU Dom
zdravlja Zvornik od 2023. do 2025. godine.

Rezultati: U periodu 2023-2025. godine na podrucju Zvornika vakcinisan je
izuzetno mali broj dece (2023. godine — 23; 2024. godine — 7; 2025. godine — 24
dece) u populaciji od preko 2.000 dece Skolskog uzrasta. Podaci obimnih
globalnih studija (Skotska, Engleska, Svedska, Australija) i preko 500 miliona
datih doza u svetu nedvosmisleno potvrduju visoku efikasnost i izuzetan
bezbednosni profil vakcine. Klju¢na prepreka visokom obuhvatu nije izricito
odbijanje roditelja, ve¢ izostanak jasne i direktne preporuke zdravstvenih
radnika.

Zakljuéak: Zdravstveni radnici u primarnoj zastiti (porodi¢ni lekari, pedijatri)
imaju presudnu ulogu. Preporuka lekara ne sme biti neodlu¢na (,,imamo vakcinu
pa ako zelite”), ve¢ proaktivna i jasna (,Kao Va§ lekar, snazno Vam
preporucujem HPV vakcinu za dete, jer pruza zastitu od karcinoma”). Svaki
kontakt sa roditeljem u ambulanti treba iskoristiti za preporuku, pruzanje svih
potrebnih informacija o vakcini i upucivanje na besplatnu vakcinaciju.
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Kljucne reci: HPV vakcinacija, porodicna medicina, rak grlica materice,
prevencija.
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KOMUNIKACIJSKE VESTINE SA STARIJIM PACIJENTOM
OPTERECENIM MULTIMORBIDITETOM

Dr sci. med. Dimitrije Jakovljevié, specijalista gerijatrije i palijativne
medicine’,’

! Univerzitet u Helsinkiju, medicinski fakultet (clinicum), Helsinki, Finska.
2 zdravstveno-socijalna oblast Zapadna Uusimaa, bolnicke sluzbe, Finska.

Stariji pacijenti sa multimorbiditetom ¢ine sve veéi deo pacijenata u primarnoj
zdravstvenoj zastiti. Vise hroni¢nih bolesti kod istog pacijenta Cesto prate
polifarmacija, gerastenija, funkcionalno i kognitivno slabljenje, kao i razliciti
gerijatrijski sindromi, Sto leCenje i prac¢enje ovih pacijenata Cini slozenijim.
Komunikacija zato nije samo prenoSenje informacija o bolestima i terapiji.
Razgovor sa pacijentom omogucava lekaru da bolje razume njegove
svakodnevne potrebe, moguc¢nosti da sprovede preporuceno leCenje, kao i
njegove liCne prioritete i oCekivanja. Takav pristup podrazumeva pazljivo
slusanje, jasno i pacijentu prilagodeno objasnjenje, kao i proveru razumevanja
preporuka i daljeg toka lecenja i pra¢enja. Kognitivno slabljenje ili demencija
mogu otezati ovaj proces, ali ne znace da pacijenta treba iskljuciti iz razgovora i
odlucivanja. Uces¢e porodice ili bliskih srodnika tada moze biti od pomo¢i, uz
nastojanje da se glas, Zelje i autonomija pacijenta ocuvaju u najve¢oj mogucoj
meri. Razgovor o lekovima, pridrzavanju propisane terapije i moguénostima
smanjenja terapijskog opterecenja, kao i zajednicko odredivanje ciljeva lecenja,
posebno su vazni kod pacijenata sa multimorbiditetom. Kontinuitet koji pruza
porodi¢na medicina omogucava da se o ovim pitanjima razgovara tokom
vremena i da se pristup lecenju i pracenju prilagodava promenama zdravstvenog
stanja, funkcionalnih sposobnosti i prioriteta pacijenta.

Kljucne rec¢i: multimorbiditet; komunikacijske vestine; stariji pacijenti;
porodicna medicina; polifarmacija; zajednicko donosenje odluka.
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GERIJATRIJSKI SINDROMI I NJIHOV ZNACAJ U PORODICNOJ
MEDICINI

Dr sci. med. Dimitrije Jakovljevié, specijalista gerijatrije i palijativne
medicine’,’

! Univerzitet u Helsinkiju, medicinski fakultet (clinicum), Helsinki, Finska.

2 zdravstveno-socijalna oblast Zapadna Uusimaa, bolnicke sluzbe, Finska

Demografsko starenje stanovniStva prati porast multimorbiditeta, funkcionalnog
pada i gerijatrijskih sindroma, $to povecava sloZenost zdravstvenih potreba
starijih osoba u primarnoj zdravstvenoj zastiti. Gerijatrijski sindromi nastaju kao
posledica kombinovanog uticaja fizioloskih promena povezanih sa starenjem,
hroni¢nih bolesti, farmakoterapije, funkcionalnih ograniCenja i socijalnih
faktora. Klinic¢ki znacaj gerijatrijskih sindroma u primarnoj zdravstvenoj zastiti
ogleda se u mogucnosti njihove pravovremene procene i odgovarajuceg
zbrinjavanja u svakodnevnoj praksi lekara opste i porodi¢ne medicine. Primena
jednostavnih i validiranih instrumenata, uz principe sveobuhvatne gerijatrijske
procene, omogucava sistemati¢nije sagledavanje zdravstvenog, funkcionalnog i
kognitivnog stanja starijih pacijenata. Integrisani i multidisciplinarni pristup
omogucava identifikaciju pacijenata sa povecanim rizikom od nepovoljnih
zdravstvenih ishoda i sprovodenje ciljanih intervencija usmerenih na o¢uvanje
funkcionalne sposobnosti, samostalnosti i kvaliteta zivota. Kontinuitet pracenja,
koordinacija zdravstvenih i socijalnih usluga i poznavanje pacijentovog Zivotnog
okruZzenja daju primarnoj zdravstvenoj zastiti posebno mesto u zbrinjavanju
starijih osoba. Sira primena gerijatrijskih znanja i principa u svakodnevnoj praksi
porodicne medicine predstavlja vazan korak ka unapredenju kvaliteta
zdravstvene zastite 1 njenom prilagodavanju potrebama starije populacije.

Kljucne reci: gerijatrijski sindromi, primarna zdravstvena zastita; porodicna

medicina;, multimorbiditet; sveobuhvatna gerijatrijska procena; funkcionalna
sposobnost.
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DA LI JE KARDIOMETABOLICKI SINDROM BOLEST ILI SKUP
SIMPTOMA?

Prim. mr sci. med. Miloranka Petrov Kiurski’

! Republicki fond za zdravstveno osiguranje, Filijala za Srednjobanatski okrug,
Zrenjanin, Republika Srbija

Sazetak

Uvod: Kardiometabolicki sindrom (KMS) predstavlja klaster medusobno
povezanih faktora rizika — abdominalne gojaznosti, insulinske rezistencije,
dislipidemije i hipertenzije. U ambulanti opste/porodicne medicine,
pravovremeno prepoznavanje ovog sindroma je kljuc¢no, jer njegovo prisustvo
dvostruko povecava kardiovaskularnu smrtnost i petostruko podize rizik od
razvoja dijabetesa tipa 2 kod pacijenata.

Razmatranje: Patofizioloska osnova lezi u preklapanju tri mehanizma: insulinske
rezistencije sa kompenzatornom hiperinsulinemijom, hroni¢ne inflamacije
niskog stepena koju pokrece visceralno masno tkivo, i ektopi¢nog taloZenja
masti koje dovodi do lipotoksi¢nosti. Dijagnoza se postavlja u ambulanti ukoliko
pacijent ispunjava bilo koja tri od pet kriterijuma: obim struka >94 cm (M) / >80
cm (Z), trigliceridi >1.7 mmol/L, HDL <1.0 mmol/L (M) / <1.3 mmol/L (Z),
krvni pritisak >130/85 mmHg i glikemija naSte >5.6 mmol/L. Faktori rizika dele
se na nemodifikabilne i modifikabilne, poput fizicke neaktivnosti i loSe ishrane.
Ukoliko se ne le¢i, KMS dovodi do teskih multiorganskih komplikacija,
ukljucujué¢i metabolicku steatoznu bolest jetre (MASLD/NAFLD), hroni¢nu
bolest bubrega i opstruktivnu apneju u snu. Prevencija se bazira na ranom
skriningu, redukciji telesne mase za 5-10%, redovnoj fizickoj aktivnosti i
mediteranskoj ishrani prilagodenoj domaéem podneblju. Farmakoterapija se
uvodi kada promene zivotnog stila nisu dovoljne za optimizaciju glikemije,
krvnog pritiska i lipidograma.

Zakljucak: UspeSan menadzment KMS-a zahteva holisticki pristup na zajednicki
metabolicki poremecaj, a ne parcijalno lecenje pojedinacnih simptoma. Lekar
opSte/porodicne medicine ima jedinstvenu prilikku da pravovremenom
intervencijom u asimptomatskoj fazi prevenira razvoj komplikacija na srcu,
krvnim sudovima, metabolicku steatoznu bolest jetre,sindrom opstruktivne
apneje u snu giht, a pacijentu pokloni godine kvalitetnog Zivota.
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Kljucne reci: kardiometabolicki sindrom, insulinska rezistencija, visceralno
masno tkivo
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GOJAZNOST U ORDINACIJI IZABRANOG LEKARA - STA SE
PROMENILO U POSLEDNJIH 5 GODINA?

Prim. dr Dragana Trifunovi¢ Balanovié

Dom zdravlja Vozdovac, Beograd, Srbija

Apstrakt

Uvod; Gojaznost predstavlja jedan od najvecih javno-zdravstvenih i drustvenih
izazova 21. veka. Gojaznost je hroni¢na bolest, kompleksan javno - zdravstveni
problem i faktor rizika za razvoj viSe od 200 bolesti.

Cilj rada: U poslednjih 5 godina, Ukazati na radikalne promene u pristupu
gojaznosti u ordinaciji lekara opste/porodi¢ne medicine — od percepcije estetskog
problema i liéne odgovornosti pacijenta ka prepoznavanju gojaznosti kao
hronié¢ne, recidivirajuce bolesti.

Razmatranje: Glavne promene u praksi tokom proteklih 5 godina mogu se
podeliti na pet klju¢nih oblasti: 1. Farmakoterapijska revolucija (GLP-1 agonisti)
- pojavom i ekspanzijom GLP-1 receptor agonista, leCenje je potpuno
promenjeno. Ovi lekovi omogucavaju smanjenje telesne mase i preko 20%, §to
je ranije bilo dostizno iskljucivo barijatrijskom hirurgijom; 2. Promena
komunikacije: od stigmatizacije do partnerstva. Novi nacionalni i evropski
vodici za leCenje gojaznosti insistiraju na promeni terminologije i psiholoskog
pristupa u ordinacijama: trazenje dozvole, motivaciono intervjuisanje; 3.
redefinisanje uspeha - zdravlje umesto idealne tezine; 4. multidisciplinarni
pristup i umrezavanje — usmeravanje ka timskom lecenju sa stru¢njacima
razlicitog profila; 5. pomeranje fokusa na obim struka, a ne samo BMI. lako je
Indeks telesne mase (BMI) i dalje standard (BMI >30 oznacava gojaznost), lekari
u primarnoj praksi sada mnogo vise paznje posvecuju abdominalnoj (androidnoj)
gojaznosti. Prevazilazenje oslanjanja iskljuc¢ivo na snagu volje: Porodi¢ni lekari
sve CeSCe tretiraju gojaznost kao slozeno, hroni¢no neurobihevioralno i
metabolicko stanje, a ne kao jednostavan neuspeh u pridrzavanju dijete i
vezbanju.
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Zakljucak: Tokom poslednjih pet godina, pristup leCenju gojaznosti u
ordinacijama porodi¢nih lekara promenio se sa osnovnih saveta o nacinu Zivota
na napredno, medicinski zasnovano upravljanje hroni¢cnom bolescu.

Kljuéne reci:  dijagnostika  gojaznosti,  stigmatizacija  gojaznosti,
farmakoterapija gojaznosti
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SVEOBUHVATNA PROCJENA ANTROPOMETRIJSKIH,
METABOLICKIH I ISHODA KOJE PRIJAVLJUJE PACIJENTKINJA
NAKON STRUKTURISANOG PROGRAMA PROMJENE ZIVOTNOG
STILA — PRIKAZ SLUCAJA

Autor: Prim. dr Daliborka Peji¢

Holisti¢ki centar Bio Home Doboj

UvoD

Abdominalna adipoznost predstavlja znacajan pokazatelj kardiometabolickog
rizika, ¢ak i kod osoba sa urednim indeksom tjelesne mase. Strukturisane
intervencije promjene Zivotnog stila mogu imati znacajnu ulogu u prevenciji i
kontroli metaboli¢kih poremecaja u svakodnevnoj klinickoj praksi.

CILJ RADA
Prikazati promjene antropometrijskih, metabolickih i pokazatelja kvaliteta
zivota nakon 12-nedjeljne strukturisane intervencije promjene Zivotnog stila.

METODOLOGIJA

Prikaz slucaja Zene rodene 1984. godine sa povecanim obimom struka i
dislipidemijom. Intervencija je obuhvatala individualizovanu edukaciju o
ishrani, optimizaciji sna, upravljanju stresom, unapredenju funkcije digestivnog
sistema, fizickoj aktivnosti, usvajanju odrzivih Zivotnih navika te kontinuiranu
grupnu i individualnu stru¢nu podrsku.

REZULTATI

Nakon 12 nedjelja tjelesna masa smanjena je sa 72 na 64 kg, BMI sa 24,6 na 21,9
kg/m?, a obim struka sa 81 na 74 cm. Odnos struka 1 visine smanjen je sa 0,474
na 0,433. Trigliceridi su smanjeni sa 2,45 na 1,03 mmol/L, HDL holesterol
povecan sa 1,40 na 1,53 mmol/L, a odnos triglicerida i HDL holesterola smanjen
sa 1,75 na 0,67. Pacijentkinja je prijavila poboljSanje kvaliteta sna, energije,
mentalne jasnoce i opsteg osjecaja zdravlja.

ZAKLJUCAK

Prikazani slucaj pokazuje istovremeno poboljSanje antropometrijskih,
metabolickih 1 subjektivnih pokazatelja nakon strukturisane intervencije
promjene zivotnog stila. Ovakav sveobuhvatan pristup moze biti znacajan u
prevenciji i upravljanju kardiometabolickim rizikom u praksi porodicne
medicine.
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