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ISPITIVANJE KVALITETA ZIVOTA I FAKTORA KOJI UTICU NA TEZINU I
RECIDIV BOLESTI KOD OSOBA SA SUPURATIVNIM HIDRADENITISOM
NAKON HIRURSKOG LECENJA

SAZETAK

UVOD: Supurativni hidradenitis (SH) je hroni¢na inflamatorna bolest koze koja znacajno
naruSava fizi¢ko, psihicko 1 socijalno funkcionisanje obolelih. Uprkos porastu interesovanja
za kvalitet zivota ovih osoba, validiran instrument specifi¢an za bolest na srpskom jeziku jos
uvek ne postoji, dok su podaci o faktorima koji uti¢u na kvalitet zivota i znacaju inflamatornih
biomarkera nakon hirur§kog le¢enja ograniceni.

CILJ: Ciljevi istrazivanja bili su validacija srpske verzije Upitnika za merenje kvaliteta
zivota obolelih od SH (HSQoL-24), procena kvaliteta Zivota osoba koje su hirurski le¢ene
zbog SH, analiza faktora povezanih sa njegovim naruSenjem i ispitivanje znacaja serumskih
biomarkera u proceni tezine bolesti 1 pojavi recidiva.

METOD: Studijom preseka obuhvaéeno je 79 odraslih osoba hirurski lec¢enih zbog SH.
Kwvalitet zivota procenjen je primenom HSQoL-24 upitnika, Dermatoloskog indeksa kvaliteta
zivota (DLQI) i Opsteg zdravstvenog upitnika SF-36. Analizirane su psihometrijske
karakteristike HSQoL-24, sociodemografske i klinicke karakteristike obolelih i inflamatorni
biomarkeri (NLR, PLR, MLR, PIV i S1II).

REZULTATI: Srpska verzija HSQoL-24 upitnika pokazala je visoku internu konzistentnost
(Cronbach 0=0,907), odli¢cnu test-retest pouzdanost (ICC=0,986) i jaku konvergentnu
validnost sa DLQI upitnikom (p=0,806; p<0,001). Tesko narusen kvalitet zZivota registrovan je
kod 32,9% ispitanika, pri ¢emu su najvise bili pogodeni radno funkcionisanje, psihosocijalni
aspekti i socijalne interakcije. Kao faktori povezani sa narusenjem kvaliteta Zivota izdvojili su
se visi Hurley stadijum, ve¢i broj zahvacenih regija, dijagnosticko kaSnjenje, nizi nivo
obrazovanja i stresni dogadaj visokog intenziteta u periodu pre postavljanja dijagnoze.
Biomarkeri PIV i Sl su korelirali sa tezinom bolesti, dok je MLR zabelezen kao marker
povezan sa pojavom recidiva nakon hirurSkog lecenja.

ZAKLJUCAK: Srpska verzija HSQoL-24 predstavlja validan i pouzdan instrument za
procenu kvaliteta Zivota osoba sa SH. Kvalitet Zivota je znacajno naruSen i1 nakon hirurSkog
lecenja, posebno kod pacijenata sa uznapredovalom boles¢u. Zapazeni klinicki faktori rizika i
biomarkeri mogu doprineti preciznijoj proceni tezine bolesti, prac¢enju ishoda lecenja i
individualizaciji terapijskog pristupa.

Kljuéne rec¢i: supurativni hidradenitis, kvalitet zivota, HSQoL-24, DLQI, SF-36, validacija
upitnika, hirursko lecenje, inflamatorni biomarkeri, recidiv bolesti.
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EVALUATION OF QUALITY OF LIFE AND FACTORS ASSOCIATED WITH
DISEASE SEVERITY AND RECURRENCE IN PATIENTS WITH HIDRADENITIS
SUPPURATIVA FOLLOWING SURGICAL TREATMENT

ABSTRACT

INTRODUCTION: Hidradenitis suppurativa (HS) is a chronic inflammatory skin disease
that substantially impairs the physical, psychological, and social functioning of affected
individuals. Despite growing interest in the quality of life (QoL) of patients with HS, a
validated disease-specific instrument in the Serbian language has not yet been available, and
data regarding factors influencing QoL and the role of inflammatory biomarkers following
surgical treatment remain limited.

AIM: The aims of this study were to validate the Serbian version of the Hidradenitis
Suppurativa Quality of Life Questionnaire (HSQoL-24), assess the QoL of patients surgically
treated for HS, identify factors associated with QoL- impairment, and evaluate the
significance of serum biomarkers in assessing disease severity and recurrence.

METHODS: This cross-sectional study included 79 adult patients who had undergone
surgical treatment for HS. QoL was assessed using the HSQoL-24 questionnaire, the
Dermatology Life Quality Index (DLQI), and the Short Form-36 Health Survey (SF-36). The
psychometric properties of the HSQoL-24, as well as the sociodemographic and clinical
characteristics of the participants, were analyzed. Inflammatory biomarkers, including the
neutrophil-to-lymphocyte ratio (NLR), platelet-to-lymphocyte ratio (PLR), monocyte-to-
lymphocyte ratio (MLR), pan-immune-inflammation value (PIV), and systemic immune-
inflammation index (S1I), were also evaluated.

RESULTS: The Serbian version of the HSQoL-24 demonstrated high internal consistency
(Cronbach’s a. = 0.907), excellent test—retest reliability (ICC = 0.986), and strong convergent
validity with the DLQI (p = 0.806; p < 0.001). Severely impaired QoL was observed in 32.9%
of participants, with occupational functioning, psychosocial well-being, and social
interactions being the most affected domains. More advanced Hurley stage, a greater number
of affected anatomical regions, diagnostic delay, lower educational level, and exposure to a
high-intensity stressful life event before establishing SH diagnosis were identified as factors
associated with poorer QoL. PIV and Sl were positively associated with disease severity,
whereas MLR was identified as a biomarker associated with disease recurrence following
surgical treatment.

CONCLUSIONS: The Serbian version of the HSQoL-24 is a valid and reliable instrument
for assessing QoL in patients with HS. QoL remains substantially impaired even after surgical
treatment, particularly among patients with advanced disease. The identified risk factors and
inflammatory biomarkers may facilitate more accurate assessment of disease severity,
improve follow-up after treatment, and support individualized therapeutic strategies.

Key words: Hidradenitis Suppurativa; Quality of Life; Hidradenitis Suppurativa Quality of
Life Questionnaire (HSQoL-24); Dermatology Life Quality Index (DLQI); Short Form-36
Health Survey (SF-36); Questionnaire Validation; Surgical Treatment; Inflammatory
Biomarkers; Disease Recurrence.
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1. uvoD

Supurativni hidradenitis (SH), poznat i kao acne inversa, je hroni¢na inflamatorna
bolest koze Cija je glavna karakteristika kontinuirano ili rekurentno prisustvo bolnih ¢vorova,
apscesa, fistula ili sinusnih tunela koji su naj¢es¢e lokalizovani u regijama bogatim apokrinim
zlezdama (1-5). Tokom poslednje decenije interesovanje za SH je znacajno poraslo.
ZabeleZen je napredak u razvoju inovativnih lekova koji se koriste u terapiji obolelih osoba
(6). Bez obzira na nove modalitete leCenja i istrazivanja koja se kontinuirano sprovode, vreme
koje protekne od pojave prvih simptoma do postavljanja dijagnoze SH i dalje iznosi u proseku
od 7 do 10 godina $to rezultuje razvojem teskih formi bolesti koje znacajno ogranicavaju
obolelu osobu i remete svakodnevno funkcionisanje (1,4,7). Dodatno, koza kao najveci i
koje prate SH kod obolelih osoba narusavaju samopouzdanje, sopstvenu percepciju, socijalne
interakcije i kvalitet Zivota (5,8).

1.1. Epidemioloske karakteristike supurativnog hidradenitisa

Tacna prevalencija SH nije poznata (1). Zbog neadekvatnog i neblagovremenog
prepoznavanja bolesti smatra se da je stvarna prevalencija u populaciji znacajno veéa od
prijavljene (1,4). Poslednjih godina primecen je trend porasta prijavljivanja novoobolelih §to
se moze objasniti sprovodenjem kampanja, osnivanjem organizacija i udruZenja pacijenata, a
koje za cilj imaju podizanje svesti i edukaciju kako osoba koje su ukljucene u proces lecenja
tako i obolelih osoba (3,9).

Prema dostupnoj literaturi procenjuje se da je prevalencija SH na globalnom nivou
izmedu 0,00033% i 4,1% sa znaCajnim razlikama izmedu kontinenata (2,10). Prevalencija SH
je najveéa u Australiji i iznosi oko 0,8% (95% interval poverenja [IP] 0,1% — 4,7%), dok je
najmanja u Sjedinjenim Ameri¢kim Drzavama gde iznosi oko 0,1% (95% IP 0% — 0,4%) (2).
Podaci o prevalenciji u Africi su oskudni i variraju od 0,67% do 2,2% u zavisnosti od studije
(11,12). U Azijsko-Pacifickom regionu prevalencija bolesti iznosi oko 0,2%, pri ¢emu je
najniza ucestalost u Kini (oko 0,03%) a najveca u Maleziji (oko 0,71%) (13-15).

Podaci o prevalenciji SH u Evropi razlikuju se u zavisnosti od studije i iznose od
0,09% do 0,7% (1,2,12). Najvisa prevalencija je zabelezena u zemljama severne Evrope i to u
Danskoj gde ucestalost obolevanja iznosi izmedu 1,0% i 2,1% (9). U zemljama zapadne
Evrope najvisa prevalencija SH prijavljena je u Francuskoj (oko 0,97%), zatim u Ujedinjenom
Kraljevstvu (od 0,54% do 0,77%), dok je u Nemackoj zabeleZena najniza prevalencija
(0,04%) (9,17). Epidemioloski podaci o ucestalosti obolevanja u zemljama isto¢ne i juZzne
Evrope su nedovoljno poznati. Poljska je jedina zemlja isto¢ne Evrope za koju su dostupni
podaci i prevalencija bolesti u ovoj zemlji iznosi oko 0,001% (17). S druge strane, u Italiji je u
periodu od 2002. do 2021. godine registrovan zna¢ajan porast prevalencije SH, pri ¢emu je
prevalencija porasla sa 0,06% na 0,46%. (18). Prema dostupnim podacima, u zemljama
Balkana, ukljuc¢uju¢i i Srbiju, do sada nisu sprovedene studije koje bi adekvatno i precizno
utvrdile prevalenciju SH 1 epidemioloske karakteristike obolelih, S$to onemogucava
komparativnu analizu sa dostupnim podacima za druge zemlje i regione.

Rezultati iz dostupne literature ukazuju na znacajne geografske varijacije u polnoj
distribuciji osoba obolelih od SH (17). Globalno posmatrano u Evropi i u Severnoj Americi
zene tri puta CeS¢e obolevaju u odnosu na muskarce, dok je taj odnos u regiji Latinske
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Amerike 2,1:1 (1,4,13,19). Nasuprot tome, u zemljama Azije muskarci dva puta CeSce
obolevaju od SH u odnosu na zene (1,13,20,21).

Bez obzira na znacajan napredak u prepoznavanju i le¢enju SH, i dalje postoji znatno
kasnjenje pri postavljanju ta¢ne dijagnoze (1,3). Prose¢na starost pacijenata u trenutku
postavljanja dijagnoze je izmedu 27 1 35 godina u zavisnosti od razvijenosti i dostupnosti
zdravstvene zastite (7,22). Sa druge strane, prose¢na starost pacijenata u trenutku pojave prvih
koznih promena je oko 25 godina (najces¢e izmedu 18 i 30 godina) (1,7,23). Kod 10%
pacijenata prve promene nastaju u uzrastu izmedu 15 i 17 godina zivota, dok ¢e se kod oko
20% pacijenata javiti tek nakon 45. godine (1,23,24). Bez obzira na to sto se SH najcesce
dijagnostikuje i1 leci u odraslom dobu, ne sme se zanemariti njegova pojava u dec¢jem uzrastu.
Prema dostupnoj literaturi ucestalost bolesti kod dece iznosi oko 0,028% pri ¢emu 96,8%
obolelih ¢ine deca starija od 10 godina (13,19). Po pravilu, osobe kod kojih se SH javi u
decjem uzrastu imaju veci rizik za razvoj najtezih formi bolesti tokom zivota.

1.2. Patogeneza supurativnog hidradenitisa

Patogeneza SH je izuzetno kompleksna i jo§ uvek nedovoljno poznata. Najnovija
istrazivanja ukazuju na to da bolest nastaje kao posledica udruzenog dejstva unutra$njih i
spoljasnjih faktora. Veruje se da najvec¢i doprinos u patogenezi bolesti imaju genetsko
opterecenje, imunoloski disbalans, mikrobiom koze uz delovanje spoljasnjih faktora kao Sto
Su nacin zivota obolele osobe, postojanje drugih hroni¢nih bolesti i konzumiranje nikotina
(3,4,25-29).

Predilekciona mesta za nastanak promena su fleksorne regije bogate apokrinim
zlezdama (1,30). Veruje se da je u osnovi bolesti hiperkeratinizacija epidermisa koja dovodi
do opstrukcije izvodnog kanala zlezde $to dalje vodi ka inflamaciji, formiranju nodusa,
apscesa, tunela i fistula (26,30). Histoloskom analizom preparata promena specifiénih za SH
pokazano je prisustvo keratinskog ¢epa u folikulu dlake sa ili bez znakova inflamacije (5).
Kod promena koje dugo traju mogu se videti i granulomi, apscesi ili sinusi okruzeni
histiocitima, dzinovskim celijama 1 granulacionim tkviom, dok je fibroza karakteristi¢na za
hroni¢ne promene (5).

Poremecaj keratinizacije je najceS¢e uzrokovan poremecajima imunog sistema i
genetskom disfunkcijom gama-sekretaznog kompleksa koji ima ulogu transmembranske
endoproteaze (4,31). Prema literaturi oko 40% pacijenata ima genetsku predispoziciju i kod
takvih pacijenata ocekuju se raniji pocetak i teze forme bolesti, kao i visoka stopa recidiva
(3,26,29,31,32). Genetskom analizom uzoraka obolelih osoba pokazano je postojanje tri
forme SH i to porodi¢ne, sporadi¢ne i sindromske forme bolesti (4). U sva tri oblika dokazano
je prisustvo mutacija u genima koji kodiraju Notch i Wnt/f-katenin signalne puteve koje
dovode do disfunkcije gama-sekretaznog kompleksa rezultuju¢i hiperkeratinizacijom,
poremecajima u formiranju epidermisa i proliferacijom folikula dlake (4,26,27,32). Kod
porodi¢nih formi SH najcesc¢e se radi o autozomno dominantnom tipu nasledivanja, pri cemu
su mutacije prisutne u NCSTN, PSENEN i PSEN1 proteinima gama-sekretaznog kompleksa
(4,31). Sa druge strane, kod sporadi¢nih formi bolesti mutacija u genima gama-sekretaznog
kompleksa prisutna je kod manje od 7% pacijenata (33). Po pravilu kod takvih pacijenata
simptomi se pojavljuju u ranom dobu i Cesto progrediraju do teskih formi bolesti (31,33).
Patogeneza sindromske forme je genetski najkompleksija i karakterise se brojnim mutacijama
ukljucujuéi mutacije gena gama-sekretaznog kompleksa kao i mutacije gena koji su zaduzeni
za funkcionisanje imunoloskog i inflamatornog odgovora (34,35). Ova forma bolesti moze
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biti udruzena i sa drugim genetskim bolestima i sindromima od kojih su najc¢es¢i Daunov
sindrom i Dauling-Degosova bolest (eng. Dowling-Degos disease)(34,35).

Nastanku SH znacajno doprinosi i poremecaj u imunskom sistemu (5,28). Centralni
dogadaj u nastanku bolesti je opstrukcija folikula dlake $to dovodi do perifolikularne
limfocitno-histiocitne infiltracije (5,28). U ranim lezijama dominiraju neutrofilni apscesi uz
infiltrate makrofaga i monocita, dok u hroni¢nim lezijama dominiraju infiltrati plazmocita (5).
Dokazano je i da je jedan od okidaca inflamatornog procesa stimulacija receptora nalik Toll 2
receptorima (eng. Toll 2 like receptor-TLR2) i NOD nalik receptora proteina 3 (eng. NOD-like
receptor protein 3-NLRP3) koji su u velikom broju prisutni na makrofagima i dendritskim
¢elijama u infiltratu (5,36). Aktivacija ovih receptora nastupa nakon rupture folikula dlake i
oslobadanja sadrzaja u dermis (28,36).

Razumevanje imunoloske osnove bolesti doprinelo je razvoju novih lekova koji
ciljano deluju na smanjenje aktivnosti proinflamatornih citokina i interleukina (IL) (28,37).
Tacéna uloga pojedinih citokina u nastanku SH jo$§ uvek nije u potpunosti poznata ali se veruje
da stimuliSu hiperkeratinizaciju 1 hiperplaziju epitela u lezijama obolelih osoba dovode¢i do
okluzije folikula i formiranja cisti¢nih formacija (28,38). IL-1a i IL-1p kao citokini sa
snaznim proinflamatornim dejstvom doprinose pokretanju i odrZzavanju inflamacije, prisutni
su u visokim koncentracijama u lezijama i u zdravoj kozi koja okruzuje lezije (37,39). Ovi
interleukini dodatno stimuliSu proizvodnju faktora tumorske nekroze alfa (eng. Tumor
necrosis factor-TNF-a), IL-8, IL-17 i IL-18, $to dalje dovodi do aktivacije neutrofila i
stvaranja gnoja u lezijama, aktivacije drugih ¢elija imunog sistema ukljucuju¢i T-pomocne
¢elije tipa 1 (eng. T helper-Thl) i ¢elije ubice (eng. Natural killer cell NK-cell), stimulisu
oslobadanje interferona gama (INF-y) koji aktivira makrofage i endotelne ¢elije Sto dovodi do
hroni¢ne inflamacije (28,37—41). Smatra se da TNF-o ima centralnu ulogu u patogenezi SH
zbog svog proinflamatornog dejstva, stimuliSué¢i produkciju Th-17 ¢elija, neutrofila i
monocita, kao i oslobadanje 1L-17 i IL-22 (28,42,43). Serumske vrednosti TNF-a koreliraju
sa tezinom bolesti a lekovi koji blokiraju njegovo dejstvo pokazuju pozitivne rezultate kod
obolelih osoba (28,42). Sa druge strane, nivoi antiinflamatornih citokina (IL-10, IL-36Ra, IL-
37, 1L-38) koji su prirodni inhibitori inflamatornih procesa su znacajno snizeni u lezijama
obolelih osoba (28).

SH nije klasi¢na infektivna bolest jer nema konkretnog patogena koji se moZze smatrati
glavnim uzro¢nikom bolesti (5,29,44). Za razliku od tipiéne bakterijske infekcije, kod
pacijenata sa SH regionalni limfni nodusi nisu uvecani (5). Mikrobioloska analiza uzoraka iz
promene govori u prilog prisustvu sterilnog gnoja Sto ukazuje da mikrobiota koze nije
primarni uzro¢nik ve¢ modulator imunog odgovora (5,45). U regijama koje predstavljaju
predilekciona mesta za SH, fiziolosku mikrofloru ¢ine koagulaza negativne stafilokoke
(Staphylococcus hominis, Staphylococcus epidermidis i Staphylococcus haemolyticus),
mikrokoke (Micrococcus luteus, Micrococcus Varians), korinebakterije i propionibakterije
(Propionibacterium acnes, Propionibacterium granulosum, Propionibacterium avidum)
(5,46). Mehanicko trenje koje je ¢esto u ovim regijama dovodi do mikrolezija omogucéavajuci
prodor bakterija u dublje strukture koze i aktivacije makrofaga preko receptora nalik TLR2 i
NLRP3 receptorima i sekrecije proinflamatornih citokina, pre svega IL-1p i TNF-a (44,46).
Dodatno dolazi i do aktivacije Th17 celija i regrutacije makrofaga sto doprinosi okluziji
folikula (44). Primeéeno je da u regijama koje su zahvaene promenama cCesto postoji i
biofilm, koji najées¢e formira bakterija Staphylococcus epidermidis, a koji zna¢ajno doprinosi
razvoju hroni¢ne inflamacije (5,47).

Mehanicka iritacija u predilakecionim regijama, upotreba nikotina i gojaznost pokazali
su se kao znacajni faktori rizika za nastanak SH (5,10,29,48-50). Aksile i ingvinumi su regije
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koje su najces¢e zahvacene promenama (5). Veruje se da mehanicka iritacija, trenje i Sile
smicanja koje su karakteristi¢ne za ove regije doprinose razvoju i progresiji bolesti tako §to
podsti¢u hiperkeratinizaciju 1 opstrukciju folikula, uz pojaCanu aktivnost matriksnih
metaloproteinaza (10,51). Dodatno, mikrolezije predstavljaju ulazna mesta za prodor
mikroorganizama i njihovih produkata u dublje slojeve koze (51). U literaturi je opisano i
hemijsko oste¢enje koze izazvano upotrebom antiperspiranata koje povecava rizik za nastanak
SH (51). Mehanizam nije u potpunosti jasan, ali se veruje da antiperspiranti remete fizioloSku
mikrofloru, dovode do zacepljenja pora i stimuliSu zapaljenski proces (10,51).

Pusenje predstavlja jedan od najznacajnijih faktora rizika za nastanak SH (52-54).
PatofizioloSki posmatrano nikotin ima viSestruku ulogu u nastanku SH (53,54). Na
imunoloskom nivou, upotreba nikotina dovodi do poveéane produkcije proinflamatornih
citokina TNF-a, IL-1B i IL-17, poja¢ava oksidativni stres, i remeti funkciju neutrofila i
makrofaga (5,10,48-50). Nikotin se vezuje za nikotinske acetilholinske receptore u kozi i
dovodi do proliferacije keratinocita, stimuliSe hiperkeratozu i povecava rizik za okluziju
folikula (54). Dodatno, pusenje remeti fiziolosku mikrofloru koze i stvara okruzenje pogodno
za kolonizaciju patogenih bakterija i odrZzavanje gnojnih procesa na kozi (53).

Gojaznost doprinosi nastanku SH na vise na¢ina (55). U uslovima povecane telesne
mase dolazi do disbalansa adipokina koji se oslobadaju iz celija masnog tkiva pri ¢emu
dominiraju adipokini sa proinflamatornim dejstvom kao §to su resistin, leptin i visfatin koji
stimuliSu produkciju proinflamatornih citokina i proliferaciju i aktivaciju neutrofila, dok je
smanjen nivo antiinflamatornih adipokina kao §to je adiponektin (55,56). Poviseni nivoi
leptina dovode do modulacije inflamatornog odgovora i stimulisu diferencijaciju limfocita ka
Thl i Thl7 tipovima (55,56). Ovakav profil adipokina doprinosi odrzavanju hroni¢ne
inflamacije u organizmu koje pogoduje nastanku SH (55). Kod gojaznih osoba u velikom
broju postoji i poremecen metabolizam hormona koji se odlikuje poviSenim nivoima
androgena 1 sledstvenim poremecajem rada znojnih zlezda koji doprinosi nastanku promena
na kozi karakteristicnih za SH (10,29). Dodatno, gojazne osobe imaju i viSak koze i
potkoznog masnog tkiva, koja predstavljaju mesta mehanicke iritacije i trenja gde dolazi do
hiperkeratinizacije i hiperplazije epitela, ali i nastanka lezija koze koje predstavljaju ulazna
mesta za prodor bakterije (10).

1.3.  Klini¢ka prezentacija supurativnog hidradenitisa i fenotipovi

Pocetak bolesti se obi¢no karakteriSe pojavom nespecifi¢nih prodromalnih simptoma i
znakova kao $to su crvenilo, pojaano znojenje, svrab i blag do umeren bol u regijama
bogatim apokrinim zlezdama kao §to su pazuSne jame, prepone, inframamarne zone,
perianalna ili genitalna regija (1,30,57-59). Kod osoba mladih od 18 godina i kod odraslih
muskaraca promene su naj¢e$¢e lokalizovane u pazu$noj jami, dok su kod Zena promene
najéeSc¢e lokalizovane u preponama (1). Regije kao $to su vrat, poglavina, suprapubi¢na regija
ili distalni deo abdomena su znacajno rede zahvac¢ene promenama (60). U daljem toku bolesti
dolazi do formiranja nodusa pra¢enih intenzivnom inflamacijom 1 bolom koji pokazuju
tendenciju ka medusobnom spajanju pri ¢emu dolazi do formiranja tunela i sinusa
(1,3,5,57,58,60-62). Sa napredovanjem inflamatornog procesa dolazi do formiranja i apscesa
iz kojih se moze cediti sukrvicavi ili gnojni sekret neprijatnog mirisa na povrsinu koze
(1,3,58,59,61). Mikrobioloskom analizom brisa sekreta iz promena naje$ée se potvrduje
prisustvo fizioloske mikroflore koze bez drugih patogena (5). Opisane promene su kod



najveceg broja pacijenata pracene subjektivnim tegobama kao $to su intenzivan bol, svrab,
prisustvo neprijatnih senzacija ili povisena temperatura u zahvaéenoj regiji tela (61,62).

Tok bolesti se karakteriSe nepravilnim smenjivanjem perioda remisije i egzacerbacije
(1). Pojavljivanje karakteristi¢nih koznih promena u predilekcionim regijama najmanje dva
puta u periodu od Sest meseci bez obzira na primenjenu terapiju glavna je odlika osoba
obolelih od SH (61). Prema literaturi kod oko 31% obolelih nove promene se pojavljuju na
mese¢nom niovu, kod 30% nove promene se javljaju na nedeljnom nivou dok se kod 23%
sluGajeva nove promene mogu pojavljivati na dnevnom nivou (1). Veruje se da je
heterogenost u klinickoj prezentaciji medu obolelim osobama uslovljena kompleksnim
patofizioloskim mehanizmima koji leze u osnovi SH (63). Raznolikost u koZznim
manifestacijama moze se objasniti razli¢itim inflamatornim putevima koji su uklju¢eni u
nastanak bolesti (63). Primeéeno je da se pacijenti sa razli¢itim klini¢kim prezentacijama
medusobno razlikuju po toku bolesti i odgovoru na primenjenu terapiju (63). Poslednjih
godina brojni autori su pokusali da identifikuju SH fenotipove u zavisnosti od klini¢ke slike i
regije tela koja je zahvacena, ali do sada nije postignut jedinstven sistem klasifikacije (64-68).

Canoui-Poitrine i saradnici su prvi identifikovali 3 fenotipa SH i to aksilarno-mamarni,
folikularni i glutealni fenotip (63,64). Prema njihovoj teoriji aksilarno-mamarni fenotip je
najzastupljeniji, promene su lokalizovane u predilekcionim fleksornim regijama, a obolele
osobe su najéeS$ce nepusadi sa negativnom porodi¢nom istorijom SH (64). Za razliku od
tipiéne prezentacije koja karakteriSe aksilarno-mamarni fenotip, folikularni fenotip se
pojavljuje kod muskaraca 1 puSaca sa pozitivnom porodi¢nom istorijom SH i karakteriSe ga
pojava cisti¢nih formacija i komedona (64). Glutealni fenotip ima povoljniju klinicku
prezentaciju u odnosu na folikularni fenotip i javlja se ¢eS¢e kod muskaraca sa niZim
indeksom telesne mase koji imaju pozitivnu porodi¢nu istoriju za SH (64).

Klasifikacija koju su predlozili Canoui-Poitrine sa saradnicima revidirana je u
nekoliko navrata (63). Naasan i Affleck su 2015. godine predlozili podelu na tipi¢ni i atipicni
fenotip (65). Prema njihovom misljenju tipi¢ni fenotip podrazumeva forme SH koje se
javljaju u pazusnim jamama, preponama, inframamarnim zonama, perineumu ili glutealnoj
regiji, dok atipi¢ni fenotip podrazumeva pojavu promena na licu, retroaurikularno, na vratu i
na donjim ekstremitetima (65).

Za razliku od prethodnih klasifikacija koje su se bazirale iskljuc¢ivo na lokalizaciji
promena, van der Zee i Jemec su definisali Sest fenotipova baziranih na klinickoj slici (66).
Oni su definisali regularni (tipi¢ni) fenotip, fenotip sa oziljnim folikulitisom (eng. scarring
folliculitis type), fenotip sa furunkulima u regijama izloZenim trenju (eng. frictional furuncles
type), konglobata fenotip (eng. conglobata type), ektopi¢ni fenotip, i sindromski fenotip (66).
Prema ovoj klasifikaciji regularni fenotip je najceS¢i i karakteriSe se prisustvom tipi¢nih
koznih promena u tipi¢nim fleksornim regijama (66). Fenotip sa oziljnim folikulitisom se
ceS¢e pojavljuje kod gojaznih osoba i1 pusSaca, a karakteriSe ga pojava pustula, cista i
komedona koji ostavljaju izraZzene oziljke (66). Fenotip sa furunkulima karakteristican je za
gojazne osobe, a promene se pojavljuju u regijama koje su izlozene trenju zbog prekomerne
telesne mase (66). Konglobata fenotip se CeS¢e javlja kod muskaraca sa pozitivnom
porodi¢nom istorijom za SH i karakteriSe se pojavom cisticnih promena koje su najcesce
lokalizovane na licu i ledima (66). Ektopi¢na forma SH se odlikuje promenama lokalizovanim
na licu, dok je najkompleksnija i najteza za lecenje sindromska forma gde pored SH postoje i
simptomi i znaci drugih koznih ili sistemskih bolesti (66).

Poslednja klasifikacija predlozena je od strane Cazzaniga i saradnika 2021. godine
kada su definisana tri fenotipa i to aksilarno-mamarno-preponski (karakteristiCan za gojazne



zene sa teSkom formom bolesti), aksilarno-preponski (karakteristiCan za Zene sa blazim
formama bolesti) i aksilarno-glutealno-preponski (specifican za muskarce sa normalnom
telesnom masom) (67). Glavni nedostatak svih opisanih klasifikacija je to Sto se baziraju
isklju¢ivo na klini¢koj prezentaciji zanemarujuci molekularnu osnovu bolesti (63).

1.4, Sindromske forme supurativnog hidradenitisa

Kompleksnost SH ogleda se u ¢injenici da se kod odredenog broja pacijenata SH moze
javiti udruzeno sa drugim inflamatornim bolestima formiraju¢i slozene klini¢ke sindrome
(35). Pacijenti sa sindromskim formama SH po pravilu razvijaju izuzetno teSke forme bolesti
sa atipi¢nom klinickom prezentacijom koja je praena izrazenom inflamacijom i koja, kod
najveéeg broja pacijenata, pokazuje rezistentnost na primenjenu terapiju (35). Lecenje
sindromskih formi je kompleksno i mora biti individualno prilagodeno svakom pacijentu (35).
U literaturi su opisane sindromske forme: pioderma gangrenosum, akne, supurativni
hidradenitis sindrom eng. Pyoderma gangrenosum, acne, and suppurative hidradenitis-PASH
syndrome); piogeni artritis, akne, pioderma gangrenosum i supurativni hidradenitis sindrom
(eng. Pyogenic Arthritis, Acne, Pyoderma Gangrenosum, and Suppurative Hidradenitis-
PAPASH syndrome); psorijati¢ni artritis, pioderma gangrenosum, akne 1 supurativni
hidradenitis sindrom (eng. psoriatic arthritis, pyoderma gangrenosum, acne, suppurative
hidradenitis-PSAPASH syndrome); pustulozna psorijaza, artritis, pioderma gangrenosum,
sinovitis, akne, supurativni hidradenitis sindrom (eng. pustular psoriasis, arthritis, pyoderma
gangrenosum, synovitis, acne, suppurative hidradenitis-PSAPSASH syndrome); pioderma
gangrenosum, akne, supurativni hidradenitis, ankiloziraju¢i spondilitis (eng. pyoderma
gangrenosum, acne, suppurative hidradenitis, ankylosing spondylitis-PASS syndrome)
(34,35,69-73).

PASH sindrom predstavlja retku autoimunu manifestaciju koju karakteriSe
istovremeno postojanje pioderme gangrenosum, akni i SH (70-72). Dva puta cesce se javlja
kod muskaraca u odnosu na Zene, a prosecna starost u trenutku pojave bolesti je oko 34
godine (70). Bolest najc¢esée pocinje pojavom akni, zatim pojavom promena karakteristi¢nih
za SH, dok se promene karakteristicne za piodermu gangrenosum javljaju poslednje (70).
Klini¢ki se manifestuje pojavom pustula i akni koje su posebno irazene na licu, ulcerisanih
nodusa, apscesa i fistula (69,70). Veruje se da je u osnovi ovog sindroma poremecaj
imunoloskih mehanizama koji rezultuje poviSenim nivoima proinflamatornih citokina pre
svega IL-1 i TNF-a (69,70). LecCenje osoba sa PASH sindromom je izuzetno kompleksno i
podrazumeva kombinaciju hirur§kog i medikamentoznog lecenja koje se bazira na primeni
sistemskih antibiotika, kortikosteroida i bioloske terapije (70).

PAPASH sindrom se karakteriSe istovremenim postojanjem piogenog artritisa, akni,
pioderme gangrenosum i SH (71,73). Prosecna starost pacijenata u trenutku dijagnostikovanja
sindroma je izmedu 30 i 40 godina (73). Sindrom se klini¢ki manifestuje postojanjem
simptoma i znakova karakteristicnih za bolesti koje ga Cine pri ¢emu se kozne manifestacije
mogu javiti i do 15 godina pre pojave artritisa (71,73). Kod obolelih osoba pokazano je
prisustvo mutacija u PSTPIP1 genu kao i u genu mediteranske groznice $to rezultuje
poremecajima u inhibiciji inflamazoma i povecanoj proizvodnji proinflamatornih citokina od
kojih su najznacajniji TNF-a, IL-1 i IL-18 (69,73). Kao najefikasnija terapijska opcija
pokazala se bioloSka terapija koja se bazira na primeni lekova koji inhibiraju dejstvo TNF-a i
IL-1 citokina (73).



PSAPASH sindrom se manifestuje prisustvom simptoma i znakova karakteristi¢nih za
psorijati¢ni artritis, piodermu gangrenosum, akne i SH (35,74). Veruje se da je u osnovi
sindroma disbalans izmedu proinflamatornih i antiinflamatornih citokina ali joS uvek nije
dokazana konkretna mutacija gena (74). PsAPSASH sindrom ima sli¢nu sliku kao PSAPASH,
ali ukljuCuje jo$ i prisustvo pustulozne psorijaze i sinovitisa (75). U osnovi sindroma je
povecana produkcija proinflamatornog citokina IL-17 a literatura pokazuje dobar terapijski
odgovor pacijenata na primenu IL-17 inhibitora (69,75).

PASS je redak sindrom koji se karakteriSe istovremenim prisustvom pioderme
gangrenosum, akni, SH i ankiloziraju¢eg spondilitisa (35,76). Kod pacijenata sa ovim
sindromom Ceste su groznice pracene povisenom koncentracijom IL-1B u serumu, dok su u
koznim lezijama prisutni sterilni neutrofilni infiltrati (69,76). Za razliku od PAPA i PAPASH
sindroma, kod ovih pacijenata nije pokazano prisustvo mutacije PSTPIP1 gena (76). Pacijenti
su pokazali dobar terapijski odgovor na primenu antagonista IL-1 receptora (76).

1.5. Komplikacije supurativnog hidradenitisa

Imajué¢i u vidu hroni¢ni tok bolesti pra¢en dugotrajnim procesima inflamacije i
fibroproliferacije, kod obolelih pacijenata moze se ocekivati razvoj lokalnih i sistemskih
komplikacija (3,77-79). Pojava komplikacija znacajno remeti svakodnevno funkcionisanje
oblelih osoba, naruSava kvalitet zivota i dodatno povecava troSkove leCenja (77,78).
Blagovremeno prepoznavanje i leCenje SH smanjuje rizik za pojavu komplikacija (77).

Lokalne komplikacije pojavljuju se u regijama koje su zahvaéene promenama i
najces¢e ukljucuju hiperpigmentacije, formiranje abnormalnih oziljaka i kontraktura, razvoj
limfedema, formiranje sinusnih tunela i fistula, sekundarne bakterijske infekcije i u najtezim
slu¢ajevima razvoj skvamocelularnog karcinoma koze (eng. Squamous cell carcinoma-SCC)
(3,77,78). Nakon akutne faze bolesti koju karakteriSe intenzivna inflamacija, dolazi do
pojacane fibroproliferacije Sto rezultuje formiranjem fibroznih traka, plakova ili izrazenih
oziljaka koji mogu biti atrofi¢ni ili hipertrofi¢ni, lineralnog ili mrezastog oblika (1,3,5,59-62).
Abnormalni oZiljci koji su lokalizovani u fleksornim regijama u najtezim slu¢ajevima mogu
dovesti do pojave kontraktura 1 ograni¢enih pokreta zahvacenih delova tela koji
onemogucavaju normalno funkcionisanje obolelih (1).

Formiranje opseZnih oZiljaka mozZe voditi ka opstrukciji limfnih puteva dovodeéi do
razvoja limfedema koji su najizrazeniji u anogenitalnoj regiji (1,3,78,80). Prema podacima iz
literature, ovaj tip limfedema se 3 puta ¢esée pojavljuje kod muskaraca u odnosu na Zene, a
prosecna starost obolelih je oko 46 godina (80). Dugotrajni limfedem moze biti komplikovan
pojavom celulitisa, erizipela ili u najtezim slucajevima pojavom ulceracija (80). Terapija se
bazira na kombinaciji konzervativnih i hirurskih metoda (77,80). Imajuéi u vidu lo$ terapijski
odgovor kod velikog broja pacijenata bez obzira na primenjen nacin leCenja, savetuje se rano
zapocinjanje hirurskog lec¢enja SH kako bi se prevenirao nastanak limfedema (3).

Kod 18,8% pacijenata promene karakteristicne za SH su prisutne u anogenitalnoj regiji
(81). Postojanje apscesa i sinusnih formacija u ovoj regiji u najtezim sluCajevima moze
dovesti do formiranja perianalne fistule (5,81). Prema literaturi ucestalost perianalnih fistula
kod obolelih od SH je izmedu 6,6% 1 9,8%, pri ¢emu su muskarci u vec¢em riziku u odnosu na
zene (81). Kako bi se izabrao adekvatan nacin leCenja kod pacijenata kod kojih dodje do
razvoja perianalnih fistula potrebno je sprovesti detaljnu dijagnostiku kako bi se ustanovilo da
li postoje i pridruzene inflamatorne bolesti creva (5,81,82).



Retka, ali potencijalno smrtonosna komplikacija SH je razvoj SCC koZe na terenu
hroni¢ne inflamacije (83). Muskarci starije Zivotne dobi sa viSegodi$njim trajanjem SH su u
vecem riziku od obolevanja u odnosu na Zene, a predilekciona mesta pojave SCC su gluteusi i
perianalna regija (83,84). Pacijenti kod kojih je doslo do maligne alteracije i razvoja SCC po
pravilu kasno se javljaju lekaru i najées¢e u trenutku javljanja ve¢ imaju razvijene metastaze
(84). Kako bi se ovakvi slucajevi prepoznali i blagovremeno lecili savetuje se redovno
pracenje pacijenata bez obzira na status bolesti (84).

Sistemske komplikacije koje se mogu javiti kod pacijenata sa SH nastaju kao posledica
dugotrajne inflamacije i najéeS¢e obuhvataju anemiju hroni¢nih bolesti, sistemsku amiloidozu
i postojanje hroni¢nog bola (77-79,85,86). Amiloid A amiloidoza predstavlja retku
komplikaciju SH ¢ija je glavna karakteristika progresivha multiorganska disfunkcija
(78,85,87). Zbog dugotrajnog inflamatornog procesa dolazi do prekomerne produkcije
amiloida A koji po€inje da se deponuje u bubrezima, srcu, slezini, gastointestinalnom traktu i
u zglobovima (78,85,87). U najtezim slucajevima moze dovesti do bubrezne insuficijencije i
letalnog ishoda (78). Kako bi se amiloidoza na vreme otkrila savetuje se redovno pracenje
uree, kreatinina, elektrolita u serumu i proteina u urinu pacijenata sa SH (78). Blagovremena
kontrola inflamacije dovodi do poboljSavanja i opadanja nivoa amiloida u cirkulaciji (78).
Literatura pokazuje da je SH znacajno povezan sa razvojem mikrocitne i makrocitne anemije
(79,86). Cesée se razvija kod Zena u odnosu na muskarce (86,88). Kod najveéeg broja
pacijenata anemija je asimptomatska tako da se savetuju redovne laboratorijske analize kako
bi anemija blagovremeno dijagnostikovala i lec¢ila (88).

1.6.  Dijagnostika

Ne postoje specificni dijagnosticki testovi koji se koriste za dijagnostiku SH, ve¢ se
dijagnoza postavlja na osnovu detaljnog klinickog pregleda i iscrpne anamneze (1,5,61). Da bi
se postavila dijagnoza SH potrebno je da budu ispunjena tri kriterijuma i to postojanje tipi¢nih
lezija u predilekcionim regijama sa hroni¢nim tokom (61,89). Klini¢kim pregledom potrebno
je konstatovati prisustvo inflamiranih ¢vorova, apscesa sa ili bez secernacije, prisustvo tunela,
sinusa 1 fistula kao 1 prisustvo oziljaka u regijama kao Sto su pazuSne jame, prepone,
perianalna i glutealna regija, genitalna regija i submamarne zone (slika 1) (5,58,61,89).
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Slika 1. Karakteristi¢cne manifestacije supurativnog hidradenitisa u ingvinalnoj i
genitalnoj regiji. Fotografija je objavljena uz saglasnost pacijenta




Pored tipi¢nih lokalizacija promene Se mogu pojaviti i retroaurikularno, na skalpu, u
predelu vrata, donjeg dela abdomena i leda, kao i suprapubicno, te je neophodan detaljan
klini¢ki pregled i ovih regija (slika 2) (61). Da bi bio ispunjen tre¢i kriterijum potrebno je da
postoje minimum dva recidiva u vremenskom periodu od Sest meseci (61,89). Anamnesticki
potrebno je dobiti podatke koji se odnose na trajanje bolesti, uéestalost recidiva, dinamiku
pojavljivanja novih lezija, prisustvo subjektivnih tegoba, podatak o terapiji koja je
primenjivana kao i 0 odgovoru na terapiju, faktore rizika, pridruzene bolesti ali i podatak o
postojanju slicnih promena u porodici (1,5,61).

Slika 2. Manifestacije supurativnog hidradenitisa na vratu. Fotografija je objavljena uz
saglasnost pacijenta

Rutinski laboratorijski paneli su nespecifi¢ni i kao takvi nemaju primarnu ulogu u
dijagnostici SH ve¢ se mogu koristiti za pracenje terapijskog odgovora i proceni aktivnosti
bolesti (61). U te svrhe koriste se parametri zapaljenja kao §to su broj leukocita, neutrofila,
limfocita, monocita, trombocita, kao i njihov odnos u perifernoj venskoj krvi, C reaktivni
protein (CRP) i sedimentacija eritrocita (SE) (1,5,61,90,91). Mikrobioloskom analizom brisa
rane najcesce se izoluje fizioloSka mikroflora koZe dok se patogene bakterije mogu ocekivati
u situacijama kada je doslo do sekundarne bakterijske infekcije Sto se obi¢no desava kod
dugotrajnih lezija koje nisu adekvatno tretirane (5).

ImidZing metode imaju dopunsku ulogu u proceni teZine 1 ekstenzivnosti bolesti ali su
od velikog znacaja u preoperativnoj pripremi pacijenata kod kojih je potrebno hirur§ko
le¢enje (1). Ultrazvuénim pregledom u ranom toku bolesti mogu se detektovati potkozne
tecne kolekcije, zadebljanje dermisa i folikularna dilatacija, dok se u odmaklim stadijumima
mogu detektovati sinusi i tuneli, kao i proceniti odnos promena sa okolnim strukturama (61).
Magnetna rezonanca se preporucuje kod pacijenata koji imaju promene lokalizovane u
perianalnoj i genitalnoj regiji u cilju detektovanja prisustva anogenitalnih i perianalnih fistula
(1). Biopsija koznih promena se ne preporucuje za postavljanje dijagnoze SH i samim tim se
ne radi rutinski (61). Zbog sli¢ne klinicke prezentacije SH i drugih kako koznih tako i
malignih Dbolesti, potrebno je sve ekscidirane promene poslati na histopatolosku analizu.
HistopatoloSom analizom preparata ekscidiranih promena u ranim fazama bolesti konstatuje



se prisustvo limfocitne infiltracije, folikularne epidermalne hiperplazije i hiperkeratoze, dok
se u odmaklim stadijumima moze videti ruptura folikula i dermalna fibroza (61).

1.7. Diferencijalna dijagnoza

Prilikom postavljanja dijagnoze SH u odredenim slu¢ajevima potrebno je uraditi
dodatnu dijagnostiku kako bi se iskljucile bolesti koje imaju sli¢nu klini¢ku prezentaciju
(92,93). Diferencijalno dijagnosti¢ki u obzir dolaze kozni apscesi, furunkuli, karbunkuli,
dermoidne ciste, stafilokokna infekcija koze, kozna forma Kronove bolesti, primarni ili
sekundarni maligni depoziti, limfogranuloma venereum, bolest macjih ogrebotina,
tuberkuloza i aktinomikoza (61,82,92-95).

Kozni apscesi, dermoidne ciste, karbunkuli 1 furnunkuli se mogu klinicki
manifestovati kao ¢vorovi i apscesi sa ili bez gnojne sekrecije, ali za razliku od SH najéesce
se pojavljuju kao pojedinaéne lezije i mogu biti lokalizovani u bilo kojoj regiji tela (92,93).
Stafilokokna infekcija koze moze biti lokalizovana u bilo kojoj regiji tela, manifestuje se
pustuloznim promenama a mikrobioloSkom analizom brisa koze dokazuje se prisustvo
stafilokoka (5). Za razliku od SH, stafilokokna infekcija koze se u potpunosti povlaci nakon
primene antibiotika (5). Dodatno, infektivne bolesti kao §to je tuberkuloza, aktinomikoza,
bolest macje ogrebotine mogu se manifestovati pojavom ¢vorova, apscesa, sinusa i fistula
slicnih kao kod obolelih od SH. Za razliku od SH, kod ovih pacijenata promene nemaju
specificnu lokalizaciju ve¢ mogu biti lokalizovane u bilo kojoj regiji tela, dok se
mikrobioloSkom analizom izoluje specifi¢ni patogen, a promene se povlace nakon sprovedene
antibiotske terapije (5,93,95).

Kod pacijenata sa Kronovom boles¢u u retkim slucajevima mogu se pojaviti kozne
manifestacije po tipu plakova, nodusa, ulceracija i oZiljaka lokalizovanih u intertriginoznim
regijama, na ekstremitetima, licu ili genitalijama (93,96). Kod ovih pacijenata ne postoje
komedoni u zahvacenim regijama koji se mogu naci kod osoba sa SH (93). Takode, kod
pacijenata sa Kronovom bole$¢u histopatoloskom analizom tkiva iz lezije dokazuje se
prisustvo granulomatozne inflamacije identi¢no kao u intestinalnim lezijama obolelih (96).

Kod osoba koji imaju bezbolne noduse koji su asimetri¢no lokalizovani diferencijalno
dijagnosticki je potrebno isklju¢iti moguénost da se radi o malignoj bolesti (93).
Adenokarcinomi dojke, pluca, zeluca, debelog creva, limfomi, kao i karcinomi urogenitalnig
trakta u odredenom procentu mogu formirati sekundarne depozite u kozi po tipu nodusa ili
apscesa sa dreniraju¢im sekretom (94,97). Za razliku od pacijenata sa SH, kod ovih pacijenata
lezije se najcesSce javljaju u regiji tela koja je u neposrednoj blizini primarnog tumora i osim
sekundarnih depozita postoje i opsti simptomi i1 znaci maligniteta dok se histopatoloSkom
analizom preparata iz lezije postavlja definitivna dijagnoza (94,97-99).

Polno prenosive bolesti kao $to je limfogranuloma venereum, mogu se klinicki
manifestovati pojavom ranica na genitalijama i uve¢anim limfnim nodusima u preponama i
mogu se pogresno dijagnostikovati kao SH (93). Za razliku od pacijenata sa SH, kod ovih
pacijenata mikrobioloskom analizom uzorka ranice dokazuje se prisustvo specificnog
patogena a pacijenti pokazuju dobar terapijski odgovor na primenjeni antibiotik (93).
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1.8. Procena teZine bolesti
1.8.1. Hurley klasifikacija bolesti

Hurley je predlozio prvu klasifikaciju supurativnog hidradenitisa u odnosu na tezinu
bolesti 1989. godine i1 u zavisnosti od klinicke prezentacije bolesti definisao je tri stadijuma
(100). Hurley I stadijum predstavlja najlaksu formu bolesti i karakteriSe se postojanjem
lokalizovanih apscesa ili inflamiranih nodusa bez formiranih sinusnih tunela i oziljaka (slika
3a). Hurley II stadijum se karakteriSe postojanjem pojedinac¢nih ili multiplih rekurentnih
apscesa sa formiranim tunelima i oziljcima izmedu kojih postoje polja zdrave koze (slika 3b).
Hurley III stadijum je najtezi i prezentuje se difuznim ili skoro difuznim zahvatanjem regije,
odnosno postojanjem multiplih medusobno povezanih sinusnih tunela i apscesa u zahvacenog
regiji (slika 3c). Prema literaturi najveéi broj pacijenata (oko 68%) ima Hurley | stadijum, oko
28% pacijenata ima Hurley 11 stadijum, dok se svega 4% pacijenata prezentuju kao Hurley Il
stadijum (5). Zbog jednostavne primene Hurley klasifikacija je i danas u $irokoj upotrebi u
svakodnevnoj klini¢koj praksi, dok se kao glavni nedostatak navodi nemoguénost pracenja
efikasnosti tretmana (5).

@ b

Slika 3. Klinicke manifestacije hidradenitis suppurativa u pazusnoj jami u razli¢itim
stadijumima bolesti prema Hurley klasifikaciji: (a) stadijum I; (b) stadijum II; (c) stadijum I1I.
Fotografije su objavljene uz saglasnost pacijenata

Holandska ekspertska grupa je 2017. godine predlozila dopunjenu verziju Hurley
klasifikacije tezine bolesti (101). Dopunjenom verzijom obuhvaceno je prisustvo sinusnih
traktova, postojanje aktivnog inflamatornog procesa i broj zahvacenih regija (101). U
zavisnosti od lokalnog statusa definisano je sedam sadijuma koji su dodatno podeljeni na
blage, umerene i teSke (101). Prednost dopunjene verzije u odnosu na originalnu verziju
ogleda se u proceni prisustva aktivnog inflamatornog procesa koji je od znacaja za pracenje
uspes§nosti primenjenog tretmana (101).
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1.8.2. Sartorius skor i modifikovani Sartorius skor

Hidradenitis supurativa skor (eng. Hidradenitis Suppurativa Score-HSS) predloZen je
2003. godine od strane Sartoriusa i saradnika (102). HSS se izra¢unava bodovanjem broja
zahvacenih regija (3 boda po zahvacenoj regiji), broja i tipova lezija (boduje se svaka lezija
po sistemu 4 boda za fistule, 2 boda za noduse, 1 bod za oziljak, 1 bod za ostale promene),
najvece udaljenosti izmedu lezija (2 boda ako je rastojanje < 5 c¢cm, 4 boda ako je < 10 cm, 8
bodova ako je > 10 cm) kao i prisustva zdrave koze izmedu lezija (0 bodova ako je prisutna
zdrava koza, 6 bodova ako nema zdrave koze) (102). Godine 2009. uradena je revizija
originalne verzije i definisan Modifikovani Sartorijus skor (mSS) (103). Ukupan skor dobija
se sabiranjem bodova po istim kriterijumima kao u originalnoj verziji sa razlikom u broju
bodova koji se dodeljuju (103). Za svaku anatomsku regiju koja je zahvac¢ena dodeljuje se po
3 boda; u zavisnosti od tipa lezije dodeljuje se po 4 boda za svaku fistulu i po 1 bod za svaki
nodus; ako su promene na rastojanju < 5 cm dodeljuje se 1 bod, < 10 cm dodeljuju se 3 boda,
9 bodova za udaljenost > 10 c¢m; a ukoliko ne postoji zdrava koze izmedu lezija dodeljuje se 9
bodova (103).

HSS je dinami¢an i sveobuhvatan sistem bodovanja pogodan za pacijente sa blagom
formom bolesti, dok je kod pacijenata sa teSkim formama tesko precizno izraCunati vrednost
skora §to ga ¢ini komplikovanim za rutinsku klin¢ku praksu (102,103).

1.8.3. Supurativni hidradenitis globalna procena lekara (Hidradenitis
Suppurativa Physician's Global Assessment -HS-PGA)

HS-PGA je najCeSée koriS¢en sistem za procenu pracenja lokalnog nalaza tokom
procesa lecenja pacijenata sa SH (5,104). Definisano je Sest kategorija u zavisnosti od
trenutnog klinickog nalaza i to ¢isto (eng. clear) - bez prisustnih inflamiranih i neinflamiranih
promena; minimalno (eng. minimal) - prisutni samo neinfmalirani nodusi; blago (eng. mild) -
prisutno je manje od pet inflamiranih nodusa ili jedan apsces ili drenirajuca fistula bez
inflamatornih nodula; umereno (eng. moderate) - prisutno je manje od pet inflamiranih
nodusa ili jedan apsces ili drenirajuca fistula i jedan ili viSe inflamiranih nodusa ili 2 do 5
apscesa ili drenirajucih fistula i manje od 10 inflamatornih nodusa; tesko (eng. severe) -
prisutno je 2 do 5 apscesa ili drenirajucih fistula 1 deset ili viSe inflamiranih nodusa, veoma
teSko (eng. very severe) - prisutno je viSe od pet apscesa ili drenirajucih fistula (5,68,104).
Prednost koriS¢enja HS-PGA ogleda se u jednostavnoj primeni §to ga ¢ini pogodnim za
svakodnevnu klinicku praksu (68). Sa druge strane, glavni nedostatak je Cinjenica da kod
odredenih pacijenata moze doc¢i do klinickog poboljsanja ali da HS-PGA ostaje nepromenjen
(68).

1.8.4. Medunarodni sistem za bodovanje teZine supurativnog
hidradenitisa (eng. International Hidradenitis Suppurativa Severity Scoring
System-1HS4)

IHS4 se koristi za procenu tezine bolesti kako u svakodnevnoj klinickoj praksi lekara
tako i1 u klinickim ispitivanjima (105). Vrednost ISH4 skora dobija se sabiranjem broja
nodusa, broja apscesa umnozenog dva puta i broja drenirajucih tunela umnozenog Cetiri puta
(105). U zavisnosti od vrednosti dobijenog skora bolest se klasifikuje kao blaga (skor < 3),
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umerena (skor od 4 do 10), i teska (skor > 11) (105). Nedostatak ISH4 skora je to $to ne
obuhvata nedrenirajuce sinuse koji zna¢ajno uti¢u na svakodnevni zivot pacijenta (68).

1.8.5. Drugi skorovi za procenu teZine bolesti

Klini¢ki odgovor kod supurativnog hidradenitisa (eng. Hidradenitis Suppurativa
Clinical Response-HISCR) se koristi za procenu uspesnosti tretmana u klinickim studijama
(106). Smatra se da je pacijent postigao pozitivan odgovor na primenjenu terapiju ukoliko se
na kontrolnom pregledu utvrdi da je doslo do smanjenja > 50% ukupnog broja inflamiranih
lezija pre svega nodusa i apscesa, ukoliko nije doslo do porasta broja apscesa i drenirajucih
fistula u odnosu na lokalni nalaz pre zapocinjanja terapije (106). Pokazano je da HiSCR dobro
meri promenu klinickog nalaza tokom trajanja klini¢kog ispitivanja (5,106). Glavni nedostaci
su primenja ograni¢ena samo na klinicka ispitivanja bez mogucnosti upotrebe u rutinskoj
praksi lekara, kao i ¢injenica da u ishod nisu ukljuceni sinusi ve¢ samo apscesi i nodusi (68).

Indeks tezine supurativnog hidradenitisa (eng. Hidradenitis Suppurativa Severity
Index-HSSI) se najéesc¢e koristi u klinickim studijama (107). Bazira se na subjektivnom i
objektivnom ocenjivanju varijabli kao $to su broj zahvacenih regija, procenat povrsine koze
koja je zahvacena promenama (eng. body surface area-BSA), broj lezija, prisustvo sekreta
koji se drenira iz promena procenjeno na osnovu broja zavoja koji se promene tokom radnog
vremena i intenzitet bola procenjen vizuelnom analognom skalom (VAS) od strane pacijenta
(107). Svaka kategorija moze imati vrednosti izmedu 0 i 4 u zavisnosti od lokalnog nalaza.
Ukoliko je HSSI do 7 bolest se smatra blagom, za vrednosti izmedu 8 i 12 smatra se umereno
teSkom, dok se za vrednosti vece od 13 smatra teSkom (107).

Akne inversa indeks tezine (eng. Acne Inversa Severity Index-AlSl) se Koristi za
procenu tezine bolesti i pored klini¢kog nalaza ukljucuje i VAS skor (108). U zavisnosti od
tipa prisutne lezije dodeljuje se 1 bod za komedogenu leziju, 2 boda za apsces, 3 boda za
sinusni trakt, 4 boda za prisutne keloide, 5 bodova za fibroskleroti¢ni inflamatorni plak (108).
Bodovi se umnozavaju brojem zahvacéenih regija, a na dobijenu vrednost dodaje se VAS skor.
U zavisnosti od ukupne vrednosti AlISI skora napravljena je klasifikacija na blagu formu (skor
manji od 10), umerenu (skor izmedu 10 i 18), i tesku (skor veci od 18) (108). Sli¢no ako i kod
HSSI, i u ovom skoru je uklju¢en VAS skor koji smanjuje objektivnost skora (107,108).

U tabeli 1 su prikazani skorovi koji se koriste za procenu tezine bolesti kod osoba
obolelih od supurativnog hidradenitisa.
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Instrument za
procenu
Hurley
stadijumi
(eng. Hurley
staging) (100)

IHS4 (eng.
International
Hidradenitis
Suppurativa
Severity
Score
System)
(105)

Sartorius
skor
(102,103)

HSSI (eng.
Hidradenitis
Suppurativa
Severity
Index) (107)
HS-PGA
(eng.
Hidradenitis
Suppurativa
Physician's
Global
Assessment)
(104)
HiSCR (eng.
Hidradenitis
Suppurativa
Clinical
Response)
(106)

Tabela 1. Skorovi za procenu teZine bolesti osoba obolelih od SH

Tip skora

Staticki

Dinamic¢ki

Dinamicki

Dinamic¢ki

Staticki

Ishod

Komponente
skora
Klinicka
klasifikacija

Broj
inflamatornih
nodula (x1) +
apscesa (x2) +
drenirajuc¢ih
tunela (x4)

Broj i tip lezija,
broj zahvacenih
anatomskih

regija, udaljenost

izmedu lezija i
prisustvo
normalne koze
izmedu
lezija/tunela
Broj i tip lezija,

zahvacene regije,

drenaza i
intenzitet bola
(VAS)
Globalna
procena

aktivnosti bolesti

> 50% smanjenje

ukupnog broja
inflamatornih

nodula i apscesa,

bez povecanja
broja apscesa i
drenirajuc¢ih
tunela

Kategorizacija

Blag 0 - 3,
Umeren 4 — 10,
Tezak > 11

Zbir bodova
(veci skor = teza

Blag 0 -7,
Umeren 8 - 12,
Tezak > 13

Ordinalna skala

Responder /
non-responder

Prednosti

Najcesce
koris¢en skor
u hirurskoj
praksi

Dobro opisuje
aktivnost
bolesti

Koristi se za
pracenje
terapijskog
odgovora

Ukljucuje
prostornu
dimenziju i
tip lezija

Ukljucuje
objektivnu i
subjektivnu
komponentu

Brz, pogodan
za primenu u
studijama

Primena u
klini¢kim
ispitivanjima

Ogranicenja

Procenjuje se
svaka regija
zasebno

Ne uzima u
obzir broj
regija i
veli¢inu
lezija

Kompleksan
za rutinsku
praksu

Kompleksan
za rutinsku
primenu

Subjektivan,
slabija
osetljivost na
male
promene

Ne meri
tezinu bolesti
veé samo
odgovor na
terapiju



1.9.  Supurativni hidradenitis i druge hroni¢ne bolesti

Supurativni hidradenitis moze biti udruzen sa drugim koznim ali i1 razli¢itim
sistemskim bolestima (5,48). Literatura pokazuje da oboleli od SH imaju zna¢ajno veci broj
priduzenih bolesti u odnosu na osobe obolele od drugih inflamatornih dermatoza kao S$to je na
primer psorijaza (48,109). Dodatno, postoji i povezanost izmedu SH i drugih koznih,
kardiovaskularnih, endokrinoloskih, gastroenteroloskih, autoimunih i psihijatrijskih bolesti
(110-112).

1.9.1. Supurativni hidradenitis i koZne bolesti

Najces¢e kozne bolesti koje se mogu javiti udruzeno sa SH su akne, disekujuci
celulitis skalpa (DCS), pilonidalni sinus, pioderma gangrenosum i psorijaza
(48,109,111,113,114). Akne predstavljaju bolest pilosebacealne jedinice ¢ijem nastanku
znacajno doprinose poviseni nivoi androgena (115). Veruje se da su u patogenezu akni
ukljuceni sli¢ni patofizioloSki mehanizmi kao kod SH tako da je udruzeno javljanje ovih
bolesti ocekivano (115).

Disekujuéi celulitis skalpa se karakteriSe prisustvom pustula i nodusa koji imaju
tendenciju ka supuraciji i formiranju sinusnih traktova vodec¢i ka oziljnoj alopeciji poglavine
(116). U osnovi bolesti je hiperkeratoza i disbalans proinflamatornih i antiinflamatornih
citokina sli¢no kao i kod SH (114,116). Prema literaturi DCS se 13 puta ¢e$ce javlja kod
pacijenata sa SH u odnosu na kontrole (112). Zbog sli¢ne klinicke i histopatoloske
prezentacije kao i patofizioloskih mehanizama neki autori smatraju da DCS i SH predstavljaju
isti poremecaj sa razli¢itom predilekcionom lokalizacijom (114,116). DSC se moze udruzeno
javiti sa SH, aknama 1 pilonidalnim sinusom c¢ine¢i prepoznatljivu tetradu nastalu zbog
folikularne okluzije (116).

Pioderma gangrenosum ima sli¢nu klinicku prezentaciju kao SH (35,48,70,117).
KarakteriSe se prisustvom bolnih ulceracija 1 plakova ispunjenih purulentnim sadrZzajem u
kojima dominiraju neutrofili (117). Udruzeno javljanje pioderme gangrenosum i SH ocekuje
se kod oko 0,4% pacijenata, dok je kod pacijenata sa inflamatornim bolestima creva ucestalost
veca i iznosi i do 3,7% (48). Studije pokazuju da se pioderma gangrenosum javlja i do 20 puta
¢es¢e kod obolelih od SH u poredenju sa zdravim kontrolama (48,117). Akne, pioderma
gangrenosum i SH mogu se javljati udruzeno u sklopu sindromskih formi (111).

Pilonidalni sinus se klinicki manifestuje postojanjem cisti¢ne ili sinusne formacije u
interglutealnoj brazdi i karakteri$e ga sklonost ka rekurentnoj inflamaciji (118). Sli¢no kao i
SH, pilonidalni sinus se ¢eSc¢e javlja kod pusaca, gojaznih osoba kao 1 osoba sa metaboli¢kim
sindromom (eng. Metabolic syndrome-MetS) (118). Prema literaturi, u€estalost pilonidalnog
sinusa kod osoba sa SH moze iznositi i do 32,6%, pri ¢emu je veca ucestalost kod osoba sa
dugogodisnjim i teSkim formama bolesti (118).

Psorijaza je hroni¢na inflamatorna bolest koja zahvata kozu 1 zglobove i prezentuje se
eritematoznim papulama i plakovima dominantno na ekstrenzornim stranama ekstremiteta
(113,119). Povezanost izmedu SH i psorijaze moze se objasniti zajednickim patofizioloskim
procesima koji leZze u osnovi ovih bolesti (113,120). U oba slu¢aja dolazi do predominacije
proinflamatornih citokina Sto rezultuje povisenim nivoima TNF-a, IL-17 i IL-23 kako u
serumu tako i u koznim lezijama (113,120). Primena TNF-o inhibitora kao i IL-17 inhibitora
pokazala se kao efikasna terapijska opcija kod pacijenata koji uz SH imaju i psorijazu (113).
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1.9.2. Supurativni hidradenitis i endokrinoloske bolesti

Supurativni hidradenitis se Cesto moze javljati udruzen sa bolestima endokrinog
sistema kao $to je SeCerna bolest (eng. Diabetes mellitus-DM), sindrom policisti¢nih jajnika
(eng. Polycistic ovary syndrome-PCOS), gojaznost i metabolicki sindrom (121-124).

Literatura pokazuje da pacijenti sa povisenim vrednostima indeksa telesne mase (eng.
body mass index-BMI) imaju veéi rizik da obole od SH (29,48,125). Dokazano je da se
gojazne osobe nalaze u stanju hroni¢ne inflamacije. Adipociti i makrofagi sekretuju
proinflamatorne citokine, pre svega IL-1, IL-6 i TNF-a koji igraju znacajnu ulogu u nastanku
SH (123,126). Takode, kod gojaznih osoba prisutan je i visak koZze zbog Cega se formiraju
kozni nabori koji dovode do trenja i stvaranja erozija na povrSini koze (29,123,126).
Sistemska inflamacija sa jedne i mehanicko ostecenje koze sa druge strane sinergisti¢ki deluju
i povecavaju rizik za nastanak SH (126).

Insulinska rezistencija i dijabetes melitus su najceS¢e pridruzene endokrinoloske
bolesti kod osoba sa SH (127,128). Veruje se da je razlog za udruzeno javljanje ovih bolesti
hroni¢na inflamacija pracena predominacijom proinflamatornih citokina pre svega IL-6 i
TNF-a, kao i poviSenim nivoom adipokina kao §to su resistin, leptin, visfatin/omentin-1, uz
nizak nivo adiponektina (128,129). Dokazano je da kod osoba koje imaju DM i SH postoji
hiperaktivacija signalnog puta mTORC 1 (eng. mechanistic target of rapamycin complex 1)
(128). Imajuci u vidu povecan rizik za odlozeno zarastanje rana, kao i rizik od sekundarnih
bakterijskih infekcija kod pacijenata sa poremecajima glikoregulacije, neki autori savetuju
skrining pacijenata sa SH na insulinsku rezistenciju i DM (48). Takode, primec¢eno je da
uspostavljanje fizioloskih vrednosti glikemije kao i primena lekova kao §to je metformin
znacajno poboljsava simptome osoba sa SH (127,130).

Metaboli¢ki sindrom obuhvata poremecéaje metabolizma i definiSe se postojanjem
centralne gojaznosti, insulinske rezistencije, dislipidemije i hipertenzije (131). Povezanost
izmedu SH i1 MetS moze se objasniti disbalanosom proinflamatornih 1 antiinflamatornih
citokina i adipokina koji se javlja kod gojaznih osoba i osoba sa insulinskom rezistencijom
(132,133). Imajuci u vidu visoku ucestalost metabolickog sindroma i SH, neki autori savetuju
skrining pacijenata sa SH na MetS kako bi se blagovremeno zapocelo sa terapijom (132).
Smanjenje telesne mase, normalizacija glikemije i lipidemije doprinose poboljsanju klinicke
slike osoba sa SH (127,130).

PCOS je poremecaj koji se karakteriSe endokrinoloSkim 1 metabolickim poremecajima
kod Zena u reproduktivnom periodu (121,122). Primeceno je da pacijentkinje sa PCOS imaju
dva puta veci rizik da obole od SH u odnosu na zdrave kontrole (61,121,122). Jedna od
najvaznijih karakteristitika PCOS je poviSen nivo androgena koji stimuliSu produkciju
povecava rizik za nastanak promena karakteristi¢nih za SH (121). Takode, PCOS i SH se
karakteriSu hroni¢nim inflamatornim procesima koji mogu biti praceni i poviSenim nivoom
proinflamatornih markera (1,121). Osobe sa PCOS u najve¢em broju slucajeva imaju
insulinsku rezistenciju 1 poviSen BMI S§to dodatno povecava rizik za nastanak SH
(29,121,122).

Osobe obolele od SH imaju oko 1,88 puta vecu verovatno¢u da imaju poremecaj rada
Stitaste zlezde (134). Povezanost SH i bolesti Stitaste zlezde moze se objasniti poviSenim
nivoom proinflamatornih citokina, pre svega TNF-a, IL-1p i INF-y koji indukuju patolosku
ekspresiju molekula glavnog kompleksa histokompatibilnosti klase dva (eng. major
histocompatibility complex class I1I-MHC-II) na epitelnim ¢elijama Stitaste Zlezde i stimuliSu
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pokretanje autoimunog odgovora kod predisponiranih osoba (135). Kod najveceg broja
pacijenata radi se o hipotireozi, ali su opisani i slucajevi hipertircoze koja je nastala najéesce
kao kao posledica Grejvsove bolesti, funkcionalnog adenoma ili toksi¢ne strume
(124,134,135). Nije potvrdena korelacija izmedu nivoa cirkuliSuc¢ih tireoidnih hormona i
Hurley stadijuma bolesti (124).

1.9.3. Supurativni hidradenitis i kardiovaskularne bolesti

Literatura pokazuje da su kod osoba sa SH Cesto prisutne kardiovaskularne bolesti
(136,137). Imajué¢i u vidu da se SH cCeSée pojavljuje kod gojaznih osoba i kod osoba sa
poremecajima metabolizma ukljuc¢ujuci dislipidemiju, insulinsku rezistenciju i Se¢ernu bolest,
moze se ocekivati i povecan rizik za razvoj kardiovaskularnih bolesti, kao $to su
ateroskleroza, hipertenzija 1 veliki kardiovaskularni dogadaji (eng. major adverse
cardiovascular events-MACE) tipa akutnog infarkta miokarda, cerebrovaskularnog insulta i
kardiovaskularne smrti (48,136,137). U zavisnosti od studije, prevalencija hipertenzije u ovoj
populaciji varira od 7,8% do 56,3% (48). Hroni¢na sistemska inflamacija pra¢ena visokim
nivoom TNF-o i IL-6 u cirkulaciji dovodi do o$tecenja endotela i povecava rizik za nastanak
tromboze ¢ime se objasnjava povecan rizik za nastanak MACE (48). Prema literaturi pacijenti
sa SH imaju 1,5 vecu verovatnocu za razvoj MACE, i oko 1,6 puta vecu verovatnocu za
kardiovaskularnu smrt u odnosu na osobe obolele od psorijaze (48,137).

1.94. Supurativni hidradenitis i bolesti gastrointestinalnog trakta

SH se moze udruzeno javiti sa zapaljenjskim bolestima creva (eng. Inflammatory
bowel disease-IBD) (138-140). Dokazano je da SH i IBD imaju zajednicku genetsku i
imunolosku patofiziolosku osnovu (141). Pored hroni¢ne inflamacije pracene predominacijom
proinflamatornih citokina, kod ovih pacijenata postoji i mutacija ELOVL7, SULT1B1 i
SULTIE1 gena koji kodiraju enzime uklju¢ene u metabolizam neurotransmitera 1 homeostaze
estrogena (138,141,142).

SH i Kronova bolest se karakteriSu izrazenom inflamacijom i supuracijom koja ¢esto
vodi ka nastanku sinusa i fistula (82,96). Kod pacijenata sa lezijama lokalizovanim u
perianalnoj regiji prilikom postavljanja dijagnoze SH potrebno je uraditi dodatnu dijagnostiku
kako bi se iskljucilo postojanje kozne forme Kronove bolesti (82). Perianalna manifestacija
Kronove bolesti bez tipicnih gastrointestinalnih manifestacija je izuzetno retka i Cesto
pogresno dijagnostikovana (82). Kako bi se postavila pravilna dijagnoza i zapocela adekvatna
terapija pored detaljnog klini¢kog pregleda, analize biohemijskih parametara i magnetne
rezonance abdomena i male karlice, kod ovih pacijenata neophodno je uraditi i biopsiju
perianalnih lezija (82).

1.9.5. Supurativni hidradenitis i miSi¢no-kostane bolesti

Spondiloartritis i SH dele iste etiopatogenetske mehanizme koji se zasnivaju na
disbalansu proinflamatornih 1 antiinflamatornih citokina pri ¢emu klju¢nu ulogu imaju
citokini TNF-a 1 IL-17 (143). Pokazano je da osobe koje imaju obe bolesti pokazuju dobar
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terapijski odgovor na primenu inhibitora TNF-a (143). Prema literaturi prevalencija SH kod
osoba obolelih od spondiloartritisa iznosi izmedu 0,3 do 28%, prevalencija kod kontrola
izmedu 0,2 1 2,6%, pri ¢emu je prilagodeni odnos Sansi kod obolelih od 1,5 do 9,4 puta veéi u
odnosu na kontrole (48). Imajué¢i u vidu visoku ucestalost SH kod pacijenata sa
spondiloartritisom savetuje se detaljan pregled u cilju otkrivanja promena na kozi
karakteristi¢nih za SH i1 blagovremenog zapo¢injanja leCenja (143). Osim spondiloartritisa,
SH moze biti udruzen i sa drugim miSi¢no-koStanim bolestima ukljucujuéi reumatoidni
artritis, psorijati¢ni artritis, sakroileitis kao i sa entezopatijama (35,73,143,144).

1.9.6. Supirativni hidradenitis i psihijatrijske bolesti

SH je udruzen sa pojavom bola, sekrecijom neprijatnog mirisa i izrazenim oziljcima
koji kod obolelih osoba mogu voditi ka razvoju psihosocijalnih tegoba i u najtezim
slu¢ajevima dovesti do pojave mentalnih poremecaja (8,145,146). SH takode znacajno
narusava kvalitet zivota obolelih osoba i samim tim dodatno povecava rizik za nastanak
depresije, anksioznosti ili suicida (48,145-147). Zloupotreba psihoaktivnih supstanci je ¢esto
prisutna kod osoba sa SH pri ¢emu dominira upotreba alkohola, kanabisa i opioida (48,145).
Ovakvo ponasanje moze se objasniti prisustvom hroni¢nog bola koji ima emocionalni i
psiholoski uticaj na obolele osobe, remeti spavanje i obavljanje svakodnevnih aktivnosti
(145). Povezanost izmedu mentalnih poremecaja i SH jos§ uvek nije dovoljno istrazena. Prema
nekim autorima hronicno prisustvo poviSenih koncentracija proinflamatornih citokina pre
svega TNF-a, IL-1pB, IL-6 i IL-17 dovodi do neuroinflamacije i posledi¢nog razvoja bolesti
(48,145).

1.9.7. Supurativni hidradenitis i Daunov sindrom

SH se javlja sa ve¢om ucestalo§¢u kod osoba sa Dunovim sindromom (2,1%) u odnosu
na opstu populaciju (0,3%) (48,148). Takode, pacijenti sa Daunovim sindromom imaju i do 5
puta vecu prevalenciju SH pri ¢emu se bolest javlja u ranijem Zivotnom dobu u odnosu na
kontrole (148). Kod osoba sa SH postoji poremecaj rada gama sekretaznog kompleksa, Notch
signalizacije i prekomernog nakupljanja amiloidnog prekusorskog proteina (48,149). Gen koji
kodira amiloidni prekusorski protein nalazi se na 21. hromozomu i samim tim kod osoba sa
trizomijom 21 postoji prekomerna produkcija ovog proteina (149). Dodatno, pokazano je da
produkti razgradnje amiloidnog prekursorskog proteina stimuliSu proliferaciju keratinocita
dovodec¢i do opstrukcije folikula koja je jedna od glavnih karakteristika SH (48,149).

1.10. Supurativni hidradenitis i serumski biomarkeri

Postojanje hroni¢ne sistemske inflamacije predstavlja jednu od najznacajnijih
patofizioloskih karakteristika SH 1 samim tim mogu se ocekivati odstupanja od fizioloskih
vrednosti u leukocitarnoj formuli i u vrednostima zapaljenskih biomarkera obolelih osoba
(150,151). Za razliku od drugih inflamatornih dermatoza, kao $to Su na primer psorijaza i
psorijaticni artritis gde se serumski biomarkeri koriste u svakodnevnoj klinickoj praksi, znacaj
serumskih biomarkera kod osoba sa SH jo$ uvek nije dovoljno istrazen, pa je i primena ovih
markera jo§ uvek ogranicena (151). Neke studije su pokazale da se vrednosti limfocita,
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trombocita, C reaktivnog proteina (CRP), sedimentacija eritrocita, vrednosti hematoloskih
indeksa (odnos neutrofila i limfocita-NLR, odnos trombocita i limfocita-PLR, odnos monocita
i limfocita-MLR, odnos trombocita i neutrofila-PNR, odnos monocita i neutrofila-MNR) kao i
pan-imunska vrednost (PIV) i sistemski imuno-inflamatornog indeks (SIII) izracunati iz
parametara krvne slike razlikuju kod osoba sa SH u odnosu na zdrave kontrole kao i da
postoji razlika u vrednostima kod obolelih koji su na bioloskoj terapiji u odnosu na kontrole
(90,91,150-152). Autori naglaSavaju da je prilikom tumacenja vrednosti serumskih
biomarkera potrebno imati na umu i postojanje pridruzenih bolesti i stanja koja mogu remetiti
fizioloske vrednosti (150). Studije koje su do sada publikovane ne pokazuju jedinstvene
zakljucke, pa su potrebna dodatna istrazivanja kako bi se ovi markeri mogli sa sigurnoséu
koristiti u svakodnevnoj klini¢koj praksi (90,151,152).

Neke studije pokazuju da vrednosti NLR, PIV i SIII koreliraju sa aktivnoSc¢u 1 tezinom
SH, te se uz klini¢ki nalaz mogu koristiti za procenu tezine bolesti, za razliku od PLR, MLR,
MNR i PNR Kkoji su manje pouzdani (90,150,151,153). SlIl se pokazao kao nezavisan
prognosticki faktor kod psorijaze i psorijaticnog artitisa dok takva uloga nije pokazana kod
osoba sa SH (91,151,153). Sa druge strane, neki autori su predloZili upotrebu SIII u proceni
rizika osoba sa SH za pojavu metabolickog sindroma, insulinske rezistencije i hipertenzije
(91). PIV je realitivno novi biomaker ¢ija primena kao prognostickog biomarkera je od
dragocenog znacaja u leCenju kolorektalnog karcinoma i metastatskog melanoma (151,154).
Neke studije su pokazale da je PIV povezan sa teZinom SH kao i da se njegova vrednost
znacajnije povecava sa tezinom bolesti u odnosu na druge biomarkere (90,150,151).
Korelacija izmedu vrednosti CRP, SE, PIV, SIII i Hurley stadijuma i ISH-4 skora moze biti
od znacaja prilikom praéenja terapijskog odgovora, ali su klinicki podaci i dalje ograniceni i
Cesto kontradiktorni (90,150). Do sada nisu radene studije koje se odnose na vrednost ovih
parametara kod osoba koje su hirurski lecene zbog SH tako da nije poznato da li se ovi
biomarkeri mogu koristiti kao pokazatelji pojave recidiva, aktivnosti i tezine bolesti nakon
hirur§kog lecenja.

1.11. Lecenje

U poslednjih 10 godina doSlo je do razvoja novih lekova 1 znafajnog napretka u
lec¢enju osoba obolelih od SH (155). Zbog kompleksnih patofizioloskih mehanizama koji leze
u osnovi SH, postojanja sindromskih formi SH kao i zbog postojanja pridruzenih bolesti,
le¢enje ovih osoba je i dalje izazovno i zahteva multidisciplinaran tim (1,5,155). Imajuéi u
vidu hroni¢ni tok bolesti kao i veliki broj pacijenata koji nemaju dobar terapijski odgovor,
neophodno je redovno pracenje pacijenata i procenjivanje inflamatorne aktivnosti. Ukoliko se
utvrdi da nakon 12 nedelja primene odredene terapije nije postignut pozitivan terapijski
odgovor ili da nije doslo do poboljsanja kvaliteta Zivota savetuje se promena terapije (155).
Svim osobama obolelim od SH savetuju se opste mere bez obzira na tezinu i aktivnost bolesti.
One podrazumevaju promenu nac¢ina zivota Koja podrazumeva pre svega prestanak pusenja,
redukciju telesne mase i redovnu fizicku aktivnost (155). Pokazano je da oboleli od SH imaju
deficit cinka te se savetuje suplementacija cink glukonatom u dozi od 90mg/dan (155).

Prilikom donoSenja odluke o nacinu lecenja potrebno je proceniti da li se radi o
aktivnom (inflamatornom) ili neaktivnhom (predominantno neinflamatornom) obliku bolesti.
Kod inflamatornog oblika zapocinje se sa konzervativnim leCenjem, a konkretan izbor lekova
zavisi od inteziteta inflamacije (105,155). Sa druge strane, kod predominantno
neinflamatornog oblika savetuje se hirur§ko lecenje, a izbor hirurS$ke procedure zavisi od
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opSteg stanja pacijenata i lokalnog statusa bolesti (155,156). Najnoviji vodici dobre klinicke
prakse pokazuju da kombinacija medikamentozne terapije koja doprinosi smanjenju
intenziteta inflamacije, i hirurSkog uklanjanja izmenjenog tkiva predstavljaju osnovu lecenja
osoba sa SH (155).

1.11.1. Lokalni tretman rane

Pojava sukrvi¢avo gnojavog sekreta nerpijatnog mirisa znacajno remeti obavljanje
svakodnevnih aktivnosti i narusava kvalitet zivota obolelih tako da je lokalni tretman rane
izuzetno znacajan deo u lecenju (157). Prilikom donoSenja odluke o nacinu tretiranja rane
potrebno je uzeti u obzir lokalizaciju, ekstenzivnost i morfologiju ranjavih povrsina, koli¢inu
sekreta koji se drenira, dostupnost i cenu lekova, kao i adherirajuca svojstva sredstava koja se
primenjuje kako bi previjanja bila $to manje traumati¢na kako za tkivo tako i za samog
pacijenta (155,157). Najcesce se koriste proizvodi dizajnirani kao superapsorbujuca pena
samostalno ili u kombinaciji sa razli¢itim topikalnim agensima (155,157).

Topikalna terapija lezija kod obolelih od SH naj¢esce se bazira na lokalnoj primeni
rezorcinola i antibiotika (155,158,159). Upotreba lokalnih antiseptika na bazi hlorheksidina,
benzoil peroksida i cinka nije se pokazala kao efikasna u kontroli bolesti te se ne preporucuje
u rutinskoj praksi (155). Topikalni rezorcinol u koncentraciji od 15% pokazao je dobru
podnosljivost i efikasnost u smanjenju veli¢ine, broja i trajanja nefistuloznih lezija uz
subjektivni ose¢aj smanjenja bola (158,159). Rezorcinol je fenolno jedinjenje koje se
primenjuje u obliku krema i ima keratolitiCka, antisepticka i antipruriticka dejstva (155).
Indikacije za primenu su blagi i umereni stadijumi bolesti prema IHS4 klasifikaciji, odnosno
Hurley | i Hurley Il stadijum (155). U zavisnosti od aktivnosti bolesti savetuje se nanoSenje
krema dva puta dnevno tokom trajanja inflamatorne faze, i jednom dnevno tokom
predominantno neinflamatorne faze kao terapija odrzavanja u trajanju od 16 nedelja (155).
Primena rezorcinola dovodi do poboljSanja lokalnog nalaza kod viSe od 50% pacijenata uz
znacajno poboljSanje kvaliteta zivota obolelih (158,159).

Klindamicin 1% je antibiotik koji pripada grupi linkozamida koji blokiraju sintezu
proteina (155). Moze se korstiti u formi gela, krema ili losiona kod obolelih sa blagom i
umerenom fomom SH bez drenirajuéih tunela (155). Savetuje se primena dva puta dnevno u
trajanju od 12 nedelja tok trajanja inflamatorne faze bolesti (155).

1.11.2. Sistemska antiobiotska terapija

Sistemska antibiotska terapija bazira se na primeni tetraciklina, klindamicina,
rifampicina i etrapenema koji mogu da se primenjuju samostalno kao monoterapija ili u
kombinaciji sa drugim lekovima (155). U zavisnosti od vrste leka i tezine bolesti, terapija
moze biti ordinirana oralnim ili intravenskim putem. Primena antibiotika je indikovana kod
umerenih i teskih formi SH, a izbor leka i duzina trajanja terapije zavisi od opsteg stanja
obolele osobe i lokalnog nalaza kao i terapije koja je prethodno primenjivana (155). Imajuci u
vidu da se sistemski antibiotici najéeS¢e primenjuju u trajanju od 10 do 12 nedelja postoji
rizik od pojave antimikrobne rezistencije (160). Prema nekim studijama dokazan je razvoj
rezistentnih sojeva Staphylococcus aureus na klindamicin i ciprofloksacin kod obolelih od SH
(155). Preporuka je da se ovi lekovi nikada ne ordiniraju rutinski, ve¢ da je uvek pre
zapocCinjanja antibiotske terapije potrebno proceniti odnos Koristi i Stete (160).
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Tetraciklini su indikovani kod umerenih i teskih formi SH (161). NajceSce se
primenjuju kao monoterapija u trajanju od 3 meseca (155). Zbog nezeljenih efekata njihova
primena je kontraindikovana kod dece mlade od 9 godina i kod trudnica (155). Linkozamidni
antibiotici kao $to je klindamicin mogu biti ordinirani kao monoterapija oralno ili intravenski
(162). Oralna primena leka u dozi od 2x300 mg tokom 12 nedelja preporucuje se pacijentima
sa blagim i umerenim formama bolesti, dok se intravenska primena u dozi od 3x600 mg u
trajanju od 5 dana savetuje pacijentima sa umerenim i teSkim formama koji ranije nisu
dobijali antibiotike za SH (155,162). Kako bi se postigao bolji terapijski odgovor kod teskih
formi bolesti, klindamicin moze da se primenjuje u kombinaciji sa rifampicinom u dozi 2x300
mg za oba leka u trajanju od 10 do 12 nedelja (155). U nekim studijama je klindamicin
ordiniran u kombinaciji sa ofloksacinom pri ¢emu je kod odredenog broja pacijenata doslo do
pogorsanja klini¢ke slike te se ova kombinacija jo§ uvek ne nalazi u zvani¢nim vodi¢ima
dobre klini¢ke prakse (155,163). Kod pacijenata sa umerenim i teSkim formama moze se
primenjivati i kombinacija rifampicina u dozi od 10 mg/kg/dan, metronidazola u dozi 3x500
mg, i moksifloksacina u dozi 400 mg/dan tokom 12 nedelja pri ¢emu se metronidazol
iskljucuje nakon 6 nedelja primene (156). Ertapenem kao beta laktamski antibiotik Sirokog
spektra delovanja pokriva aerobne i anaerobne bakterije i indikovan je u najtezim sluc¢ajevima
kada je potrebna znacajna redukcija inflamacije, najces¢e u toku pripreme za operativno
le¢enje (155). Primenjuje se u dozi od 1g kroz intravensku infuziju u trajanju od 6 nedelja
(155).

1.11.3. Antiinflamatorna terapija

Lekovi sa antiinflamatornim dejstvom imaju vaznu ulogu u lecenju osoba sa SH.
Delovanjem preko razli¢itih mehanizama, ovi lekovi smanjuju zapaljenski proces $to dovodi
do klini¢kog poboljsanja (155). U te svrhe mogu se koristiti kortikosteroidi, imunoglobulini,
ciklosporin, dapson i kolhicin (155).

U cilju redukcije inflamatornog procesa kod obolelih od SH kortikosteroidi se mogu
primeniti intraleziono ili kao sistemska terapija (155,164). Triamcinolon acetonid se
primenjuje kao intraleziona injekcija u dozi od 10 do 40 mg/mL po pojedinacnoj leziji i moze
se primeniti kao monoterapija ili u kombinaciji sa drugim lekovima kako kod akutnih tako i
kod hroni¢nih lezija (155,164). Ocekivano je smanjenje bola i inflamacije nekoliko dana
nakon primene leka, dok je za potpunu rezoluciju promena i obliteraciju fistula potrebno u
proseku oko tri meseca (164). Ukoliko se ne dobije pozitivan terapijski odgovor savetuje se
ponovna primena leka u vremenskom intervalu od jedne nedelje do tri meseca nakon prve
doze (155). Potpuna rezolucija koznih promena nakon primene ovih lekova zabelezena je kod
44 - 70% pacijenata (164). Nezeljene reakcije lokalnih kortikosteroida su lokalnog karatera i
blagog su inteziteta (164).

Sistemski koritkosteroidi mogu biti primenjeni u visokoj dozi u inflamatornoj fazi
bolesti kod pacijenata sa teskim formama SH (155). Prednizolon moze biti primenjen per os u
dozi od 10 mg/dan u kombinaciji sa drugim lekovima, ili u udarnoj dozi od 0,5 do 0,7
mg/kg/dan koja se postepeno smanjuje (155). U literaturi je zabelezena brza egzacerbacija
bolesti nakon smanjivanja doze kortikosteroida (165). Primena sistemskih kortikosteroida je
kontraindikovana kod trudnica (155).

Za razliku od kortikosteroida koji su u $irokoj upotrebi, lekovi kao Sto su dapson,
kolhicin, ciklosporin 1 imunoglobulini se znaajno manje koriste 1 rezervisani su za najteze
pacijente kada drugi lekovi nisu dali pozitivan odgovor (155). Dapson pored
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antiinflamatornog ima i antibiotsko dejstvo i primenjuje se u dozi od 200 mg/dan u trajanju od
tri meseca (155). Kolhicin uz antiinflamatorno ima i antimitosko dejstvo (166). Najbolji
efekat se postize ukoliko se kombinuje sa antibioticima (166). Primenjuje se u dozi od 0,5 do
2,5 mg/dan u trajanju od tri meseca (155). Zbog antimitoskog dejstva visoke doze kolhicina
koje se primenjuju u trajanju od nekoliko meseci mogu dovesti do znacajnih sistemskih
nezeljenih efekata, te je potrebno redovno pracenje ovih pacijenata (166). Ciklosporin ima
snazno imunosupresivno dejstvo koje se ogleda u supresiji indukcije i proliferacije T limfocita
i inhibiciji produkcije proinflamatornih citokina (155). Kod obolelih od SH primenjuje se
samo u slucajevima kada lekovi prve, druge 1 trece linije nisu dali efekat u dozi od od 2 do 6
mg/kg/dan u trajanju od minimum Sest nedelja (155). Kod pacijenata rezistentnih na druge
lekove mogu se primeniti gama globulini u dozi od 12,38 mg/kg jednom mesecno u trajanju
do 15 meseci (155).

1.11.4. Retinoidi i hormonska terapija

Retinoidi su derivati vitamina A koji reguliSu proces proliferacije, diferencijacije i
keratinizacije epidermalnih ¢elija (167). Pokazali su se efikasnim u leCenju dermatoloskih
oboljenja kao $to su teski oblici akni, folikulitisa i rozacee (167). Zbog izuzetno izrazenog
teratogenog dejstva kontraindikovani su u periodu planiranja i tokom trudnoc¢e (167). U
lecenju osoba sa SH primenjuju se izotretinoin i acitretinoin kao sistemska terapija, dok su
podaci o topikalnoj terapiji ograni¢eni (167). Prema ameri¢kim vodi¢ima izotretinoin se
savetuje kod pacijenata koji uz SH imaju i tezak oblik akni, dok se prema novim evropskim
vodi¢ima upotreba izotretinoina ne savetuje zbog ograni¢ene efikasnosti i visoke ucestalosti
relapsa nakon prestanka terapije (155,167).

Acitretin pripada drugoj generaciji retinoida, dovodi do supresije proinflamatornih
citokina, smanjuje inflamaciju i rizik za nastanak folikularne okluzije (167,168). Moze se
primeniti kao monoterapija ili u kombinaciji sa drugim lekovima (155,168). U pocetnim
stadijumima SH kod osoba sa hiperkeratoticnim folikularnim lezijama primenjuje se u dozi od
0,25 do 0,50 mg/kg/dan u periodu od tri do 12 meseci (155). Za razliku od izotretinoina,
primenom acitretina postiZe se pozitivan terapijski odgovor i poboljSanje kvaliteta Zivota kod
vise od 60% pacijenata nakon Sest meseci trajanja terapije (155). Primena acitretina u dozi od
0,44 mg/kg/dan u kombinaciji sa azitromicinom u dozi od 500 mg/dan dovodi do znacajnog
klini¢kog poboljsanja, redukcije bola i pobolj$anja kvaliteta Zivota (168).

Disbalans polnih hormona moZe uticati na pojavu i teZinu klinicke slike osoba sa SH.
Uloga lekova sa antiandrogenim efektom u terapiji obolelih je i dalje ograni¢ena, pa Su i
podaci o njihovoj efikasnosti oskudni (155). Ciproteron acetat i estrogeni se mogu primeniti
kod Zena sa sindromom policisticnih jajnika, visokim nivoom androgena u krvi 1 sa
neregularnim menstrualnim ciklusom (155). Takode, studije pokazuju da se spironolakton
zbog antiadrogenih i estrogenih efekata moze primeniti u dozi od 50 do 150 mg/dan (155).

1.115. BioloSka terapija

Bolje razumevanje patofizioloskih mehanizama koji leZe u osnovi SH dovelo je do
primene bioloskih lekova koji ciljano deluju i inhibiraju proinflamatorne puteve koji su
ukljuceni u razvoj bolesti (1,155,169). Prema Evropskom vodi¢u za leCenje SH bioloski
lekovi su indikovani kod pacijenata sa umerenim i teSkim foramama bolesti prema ISH4
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klasifikaciji, odnosno Hurley Il i Hurley 111 stadijumima, kod kojih drugi lekovi nisu pokazali
pozitivan efekat; ukoliko postoji ekstenzivna bolest koja brzo progredira ili ukoliko postoji
visSe znacajnih pogorSanja na godiSnjem nivou; kod pacijenata kod kojih su promene
lokalizovane na licu, poglavini, vratu i genitalijama; kod pacijenata kod kojih su se pojavile
komplikacije tipa limfedema; kao i kod pacijenata kod kojih postoji narusenje kvaliteta zivota
(ukoliko je dermatoloski indeks kvaliteta Zivota (eng. Dermatology Life Quality Index (DLQI)
veci od 10, ili skor prema specificnom upitniku za merenje kvaliteta zivota obolelih od SH
(eng. Hidradenitis Suppurativa Quality of Life Questionnaire (HS QoL) ve¢i od 20) (155).
Kod pacijenata kod kojih postoje tuneli iz kojih se drenira sekret bioloska terapija moze se
primenjivati preoperativno kako bi se smanjila inflamacija i na taj nacin redukovala
ekstenzivnost operacije, dok nastavak terapije nakon operacije smanjuje rizik za pojavu
recidiva (155). Za leCenje SH do sada su odobrena dva bioloska leka i to anti-TNF-a antitelo
adalimumab i anti-1L-17 antitelo secukinumab, dok su lekovi koji blokiraju Janus kinazni put,
IL-12, IL-23, IL-36 jo$ uvek u fazi ispitivanja (169,169).

Adalimumab je humano monoklonsko antitelo koje se visokim afinitetom vezuje za
solubilni i membranski TNF-a ¢ime se blokira njegova aktivnost u organizmu (1,155,169).
Odobren je za leCenje osoba sa SH starijih od 12 godina koji nisu pokazali pozitivan odgovor
na druge lekove (155). Moze se primenjivati u kombinaciji sa antibioticima (155). Kod
odraslih pacijenata primenjuje se u dozi od 160 mg prvog dana, 80 mg nakon dve nedelje, 40
mg nakon Cetiri nedelje od inicijalne doze, a zatim se nastavlja 40 mg jednom nedeljno ili 80
mg na dve nedelje, u obliku potkozne injekcije (155). Kod dece starije od 12 godina i telesne
mase vece od 30 kg pocetna doza je 80 mg nakon Cega se redukuje na 40 mg (155). Ukoliko
nema klinickog poboljSanja nakon 12 nedelja primene savetuje se prekid tretmana. U
situacijama kada je postignut delimi¢an efekat savetuje se nastavak terapije jo$ tri meseca
(155).

Secukinumab je humano monoklonsko antitelo koje blokira aktivnost IL-17 citokina
(155,169,170). Registrovano je za leCenje odraslih pacijenata sa umerenim i teSkim formama
SH koji su rezistentni na druge konvencionalne modalitete leCenja (169,170). Primenjuje se u
obliku potkozne injekcije u dozi od 300 mg na nedeljnom nivou prvih mesec dana, nakon
cega se nastavlja sa dozom odrzavanja od 300 mg na mese¢nom niovu ili u slucaju teskih
formi na dve nedelje (155).

Pre zapocinjanja bioloSke terapije potrebno je kompletno klini¢ko 1 laboratorijsko
ispitivanje pacijenata kao i potvrda da pacijent ne boluje od tuberkuloze ili hepatitisa (169-
171). Kontraindikacije za primenu bioloske terapije su aktivne ili latentne infekcije
ukljucujuéi tuberkulozu 1 hepatitis, onkoloske bolesti, trudnoc¢a i dojenje, citopenija,
kongestivna sréana insuficijencija kao 1 neuroloSke bolesti koje se karakteriSu
demijelinizacijom (1,169-171). Imaju¢i u vidu imunosupresivni efekat ovih lekova tokom
trajanja terapije postoji povecan rizik od infekcija, hematoloskih promena 1 porasta
transaminaza (1,169-171). Tokom trajanja terapija savetuje se redovno pracenje
laboratorijskih parametara na tri meseca, kao i procena odgovora na terapiju (155).

1.11.6. Simptomatska terapija

Prisustvo koznih promena kod najveceg broja pacijenata praceno je intenzivnim bolom
I zbog toga terapija bola zauzima vazno mesto u le¢enju ovih pacijenata (1,155). Imajuéi u
vidu da se radi o hroni¢énom bolu koji remeti svakodnevno funkcionisanje i narusava kvalitet
zivota obolelih 0soba, Cesto je potrebno kombinovanje lekova sa analgetskim dejstvom kako
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bi se postigao pun terapijski efekat. U terapiji bola kao prva linija mogu se Koristiti lekovi kao
Sto je paracetamol ili nesteroidni antiinflamatorni lekovi (155). Kod pacijenata kod kojih osim
hroni¢nog bola postoje i anksiozni ili depresivni poremecaji, U terapiji se mogu primeniti
selektivni inhibitori preuzimanja serotonina tipa duloksetina ili venlafaksina, ili strukturni
analozi gama aminobuterne kiseline kao $to su gabapentin i pregabalin (155).

1.11.7. Hirursko le¢enje

Dugotrajna intenzivna inflamacija i supuracija dovode do fibroze i ireverzibilnog
ostecenja tkiva koje ne reaguju na medikamentoznu terapiju ve¢ zahtevaju hirurSko lecenje
(1). Kod velikog broja pacijenata promene na povrsini koZe predstavljaju samo vrh ledenog
brega dok se u dubljim strukturama nalazi opsezno oSteCenje tkiva. Kod osoba sa teskim
formama supurativnog hidradenitisa koji su pokazali slab odgovor na konvencionalnu terapiju
hirurgija predstavlja jedini efikasan metod lecenja (1,123,172). Kako bi se smanjila
inflamacija i stekli optimalni uslovi za operativno leCenje i smanjili rizici za nastanak
komplikacija i recidiva, kod odredenog broja obolelih osoba je preoperativno indikovana
sistemska medikamentozna terapija (155,173). Cilj hirurgije je lokalno uklanjanje izmenjenog
tkiva i lokalna kontrola bolesti, dok medikamentozna terapija ima za cilj sistemsku kontrolu
bolesti, te se ova dva pristupa kombinuju kako bi se obezbedio potpuni terapijski efekat
(155,173). U zavisnosti od tezine bolesti, nakon zavr§enog hirur§kog leCenja moze se nastaviti
primena bioloske terapije kako bi se smanjio rizik od progresije bolesti i pojave recidiva
(155).

Ne postoji jedinstven stav o tome koja hirurSka metoda je najbolja, pa je prilikom
planiranja operativnog lecenja potreban individualni pristup svakom pacijentu (155,174).
Incizija i drenaZza mogu dovesti do pobolj$anja subjektivnih tegoba u situacijama kada postoje
pojedinac¢ni inflamirani nodusi uz povecan rizik od pojave recidiva u kratkom vremenskom
roku, pa se ova metoda ne savetuje kao tretman izbora (1). Kako bi se uklonilo izmenjeno
tkivo i smanjio rizik za nastanak recidiva potrebno je radikalno hirursko lecenje, a sam nacin
rekonstrukcije zavisi od opSteg stanja 1 motivisanosti pacijenta, regije koja je zahvacena,
ekstenzivnosti promena, kao i prethodnih intervencijama u zahvacenim regijama (155,172).

Jedna od opcija hirur§kog leCenja SH je ekscizija ireverzibilno o$te¢enog tkiva, pri
cemu se nastali defekt ne rekonstruiSe ve¢ se ostavlja da zarasta per sekundam
(1,155,172,173). Nakon ovakvog pristupa mogu se ocekivati recidivi kod 12% do 19%
pacijenata (172). Najveci nedostatak ove tehnike je dugotrajno zarastanje rane koje moze
trajati 1 do tri meseca, pri ¢emu se povecava rizik za nastanak infekcije ili abnormalnih
oziljaka (155,172). Za razliku od prethodne metode gde se ekscidira izmenjeno tkivo, kod
derufinga (eng. deroofing) se uklanja samo povrSinski deo tunela dok se ostatak promena
ostavlja intaktnim (155,173,175). Prednosti ove metode su minimalna invazivnost i
moguénost izvodenja procedure u lokalnoj anesteziji u ambulantnim uslovima, dok su
nedostaci dugotrajno zarastanje rane, povecan rizik za nastanak recidiva, kao i ogranicena
primena kod pacijenata sa po¢etnim formama bolesti (155,173,175).

Smatra se da je Siroka ekscizija izmenjene koze i potkoznih struktura zlatni standard u
lecenju osoba sa SH (173,176). Kako bi se promene u potpunosti uklonile i kako bi se rizik od
pojave recidiva sveo na minimum savetuje se uklanjanje koze 1 potkoznog masnog tkiva po
dubini do fascije sa marginom od oko 2 cm u okolno zdravo tkivo (slika 4) (173). Ovakav
nacin leCenja moze se sprovesti kod svih stadijuma bolesti (173). Kako bi se izbeglo
dugotrajno sekundarno zarastanje rane i na taj na€in smanjio rizik od nastanak komplikacija,
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kao $to su infekcije ili razvoj abnormalnih oziljaka i1 kontraktura, u zavisnosti od veli¢ine
defekta i regije u kojoj se nalazi, rana se moze direktno zatvoriti, rekonstruisati pomocu
koznih autotransplantata razliite debljine ili primenom razli¢itih tipova reznjeva
(1,155,172,173).

(©) (d)

Slika 4. Intraoperativni prikaz znacaja Siroke ekscizije kod supurativnog hidradenitisa
desne ingvinalne regije. (a) Preoperativni klini¢ki nalaz sa diskretnim koZnim promenama. (b)
Prikaz stvarne ekstenzivnosti potkoznog Sirenja bolesti nakon aplikacije metilenskog plavog.
(c) Ekscidirani preparat. (d) Lokalni nalaz nakon zavrSene rekonstrukcije. Fotografije su
objavljene uz saglasnost pacijenta

Direktno zatvaranje rane moguce je u situacijama kada su promene ograniene na
manjoj povrsini i kada se ivice rane mogu medusobno pribliziti bez tenzije (155,172,176).
Kako bi se smanjio rizik od nastanka komplikacija, direktno zatvaranje rane se ne savetuje
nakon $iroke ekscizije (155,172). Literatura pokazuje da je ucestalost recidiva znacajno veca
nakon direktnog zatvaranja rane u poredenju sa ucestalo$¢u recidiva nakon sprovedenih
drugih metoda rekonstrukcije defekata (174,176).

U situacijama kada nije moguce direktno zatvaranje defekata nastalih nakon radikalne
ekscizije jedna od opcija za rekonstrukciju je primena koznih autotransplantata (slika 5)
(155,172,177-180). Najces¢e se koriste transplantati parcijalne debljine koze (eng. Split
thickness skin graft-STSG) koji mogu biti primenjeni u istom aktu kada se radi i ekscizija ili u
vremenskom razmaku od 10 do 14 dana nakon ekcizije. Autotransplantati koze mogu biti
primenjeni samostalno ili u kombinaciji sa terapijom negativhom pritiskom (eng. negative
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pressure wound therapy-NPWT) (155,181). Na ovaj nafin mogu se tretirati pacijenti sa
opseznim  promenama  pri cemu se  postizu  zadovoljavajuéi rezultati
(83,155,172,177,178,180). Nedostaci ove metode su potreba za uzimanjem koze iz drugih
regija, pa se na taj nacin stvara jo$ jedna rana koja zahteva tretman; razlicit kvalitet koze
izmedu davajuce i primajuce regije; kao i povecan rizik od nastanka kontraktura ukoliko se
primenjuju u dinamic¢kim regijama (172,176-179). Primena STSG u rekonstrukciji defekata
nastalih nakon ekscizije promena karakteristicnih za supurativni hidradenitis pracena je
manjom ucestaloS¢u recidiva u odnosu na ucestalost recidiva koje se beleze nakon
sekundarnog zarastanja i direktnog zatvaranja rane (174,176). Najces¢e komplikacije koje se
javljaju nakon primene STSG su infekcija i parcijalna liza transplantata (180).

Slika 5. Rekonstrukcija defekta u glutealnoj regiji primenom koznog autotransplantata
parcijalne debljine koZe. (a) Preoperativni klinicki nalaz ukazuje na difuznu zahvacenost
glutealne regije. (b) Intraoperativni nalaz i defekt koji je nastao nakon uklanjanja izmenjenog
tkiva. (c) Ekscidirani preparat ex situ nakon Siroke ekscizije promena karakteristi¢nih za
supurativni hidradenitis. (d) Lokalni nalaz nakon 4 meseca posle operacije. Fotografije su
objavljene uz saglasnost pacijenta

Veliki defekti u dinami¢kim regijama kakva je aksilarna ili preponska regija, mogu
biti rekonstruisani primenom razli¢itih tipova reznjeva (177,182,183). Prednost reznjeva u
odnosu na koZne graftove ogleda se u Cinjenici da se na ovaj nacin obezbeduje rekonstrukcija
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pune debljine tkiva i samim tim se postize bolji estetski 1 funkcionalni ishod, omoguc¢ava brzi
oporavak i rehabilitacija pacijenta uz manji rizik od nastanka kontraktura (176-178,180).
Literatura pokazuje da je ucestalost recidiva najmanja nakon primene reznjeva (174,176).
Izbor reznja zavisi od karakteristika defekta, opsteg stanja pacijenta, ali i od iskustva hirurga i
opreme koja je na raspolaganju. Lokoregionalni kutani ili fasciokutani reznjevi obezbeduju
dobru podudarnost u kvalitetu i izgledu koze davajuce i primajuce regije, relativno lako se
izvode i praceni su niskom stopom komplikacija (173). Najcesce se primenjuju kao klizajudi,
transpozicioni ili rotacioni reznjevi. Lokalni kutani reznjevi ne mogu biti primenjeni kod
opseznih promena, pa se u takvim situacijama preporucuje primena regionalnih ili udaljenih
reznjeva (176). Na slici 6 prikazana je rekonstukcija defekta nastalog nakon ekscizije
promena u desnoj aksilarnoj regiji primenom fasciokutanog reznja.

Slika 6. Rekonstrukcija defekta desne aksilarne regije lokalnim fasciokutanim reznjem
nakon Siroke ekscizije supurativnhog hidradenitisa. (a) Preoperativni klinicki nalaz sa
difuznom zahvacenos¢u desne aksilarne regije. (b) Ekscidirani preparat ex situ nakon Siroke
ekscizije promena Kkarakteristi¢nih za supurativni hidradenitis. (c) Preparisanje i mobilizacija
lokalnog fasciokutanog reznja. (d) Neposredni postoperativni izgled nakon rekonstrukcije.
Fotografije su objavljene uz saglasnost pacijenta
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Perforatorski reznjevi dobijaju sve veéi znafaj u rekonstrukciji velikih defekata
nastalih nakon ekscizije promena karakteristicnih za SH (173,183-186). Dizajniraju su kao
moguénost nastanka funkcionalnih deficita u davajucoj regiji (173,183,186). Zbog niskog
rizika za nastanak kontraktura pogodni su za rekonstrukciju defekata u dinamic¢kim regijama
(173,185,187). U odnosu na lokalne fasciokutane reznjeve tehnicki su zahtevniji za izvodenje
1 praceni su ve¢om ucestalos¢u komplikacija.

NajceS¢e komplikacije koje prate hirurgiju perforatorskih reznjeva ukljucuju
dehiscenciju rane, parcijalnu nekrozu reznja posebno ukoliko se radi o gojaznim pacijentima
ili u situacijama kada su dizajnirani kao tanki ili supertanki reZnjevi (186,188). Za defekte u
pazusnoj jami najcesce se koriste perforatorski reznjevi bazirani na perforatorima koji poticu
od torakodorzalnih krvnih sudova ili na interkostalnim perforatorima (173,183-185,187,188).
Za glutealne defekte mogu se koristiti perforatorski reznjevi bazirani na parasakralnim
perforatorima koji poti¢u od gornje i donje glutealne arterije, dok se za ingvinalne defekte
mogu koristiti perforatorski reznjevi bazirani na medijalnoj cirkumfleksnoj femoralnoj arteriji
(173).

Misiéni ili miSi¢nokozni reznjevi obezbeduju veéi volumen tkiva i pogodni su u
situacijama kada se ekstenzivne promene nalaze u funkcionalnim regijama ili kada drugim
reznjevima nije postignut zadovoljavajuci rezultat (189,190). Dodatno, primenom ovih
reznjeva omoguceno je pokrivanje vitalnih struktura kod velikih defekata i pri ¢emu se postize
dobar funkcionalni ishod u dinami¢kim regijama (189,190). Nedostatak primene misi¢nih
reznjeva je nezadovoljavajuéi estetski rezultat u nekim slucajevima i morbiditet davajuce
regije (189). Komplikacije koje prate primenu ovih reznjeva ukljuuju pojavu seroma i
hematoma ili u odredenim slu¢ajevima funkcionalni deficit davajuce regije (190). lzbor
misi¢nog reznja zavisi od regije koja je zahvacena promenama, ali i od veli¢ine samog defekta
(179,189-191). Za rekonstrukciju defekata u pazu$nim jamama najée$¢e Se primenjuje
misi¢ni ili koznomiSi¢ni latisimus dorsi rezanj, za defekte u perianalnoj, ingvinalnoj 1
glutealnoj regiji moze primeniti gracilis miSi¢ni rezanj, dok se za defekte u glutealnoj regiji
moze koristiti gluteus maksimus mi$i¢ni rezanj (189-191). Na slici 7 prikazan je nacin
rekonstrukcije defekata u aksilarnoj regiji primenom koznomisi¢nog reznja.

)

Slika 7. Rekonstrukcija defekta aksilarne regije primenom koznomisSi¢nog reznja
nakon Siroke ekscizije promena karakteristi¢nih za supurativni hidradenitis. (a) Preoperativni
klini¢ki nalaz sa difuznom zahvaéenoS¢u aksilarne regije. (b) Intraoperativni prikaz
ekstenzivnosti potkoznog Sirenja bolesti. (¢) Neposredni postoperativni izgled nakon
rekonstrukcije defekta. Fotografije su objavljene uz saglasnost pacijenta
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Kod najkompleksinijih pacijenata kod kojih se radi o ekstenzivnim promenama nakon
Cije ekscizije zaostaju veliki defekti koji ne mogu biti rekonstruisani lokoregionalnim
reznjevima ili U situacijama kada druge metode nisu dale zadovoljavajuce rezultate, mogu se
koristiti udaljeni slobodni reznjevi (192). Primenom ovih reznjeva mogu se posti¢i
zadovoljavajuéi funkcionalni i estetski rezultati (192). Sa druge strane, primena ovakvih
reznjeva zahteva mikrohirurS§ku opremu i dobru utreniranost hirurga, ali i pacijenta koji ima
oCuvane krvne sudove koji ispunjavaju uslove za mikrohirurSku anastomozu (193,194).
Nedostatak primene udaljenih reZnjeva odnosi se na znacajan morbiditet davajuée regije,
dugo trajanje operacije, vece troskove leCenja, veéi rizik od tromboze i nekroze reznja u
odnosu na druge tipove reznjeva (193,194). Za lecenje 0soba sa supurativnim hidradenitisom
1z ove grupe reznjeva moze se primeniti slobodni rezanj sa prednje 1 spoljas$nje strane butine
(eng. anterolateral thigh free flap-ALT) (195).

Prema literaturi hirurS§ko leCenje supurativnog hidradenitisa praéeno je pojavom
komplikacija kod 25,1% pacijenata i pojavom recidiva kod 29,1% pacijenata (174).
Ucestalost komplikacija zavisi od lokalizacije i ekstenzivnosti promena, tipa operacije i
nacina rekonstrukcije kao i od prisutnih pridruZzenih bolesti pacijenta (174,196,197). Najcesce
komplikacije koje prate ovaj tip hirurgije su bol u operisanoj regiji, poremecaj senzibiliteta po
tipu parestezija 1 anestezije, infekcija rane, pojava abnormalnih oziljaka i ograniceni pokreti u
zahvacéenoj regiji, nekroza grafta ili flapa, dehiscencija rane i pojava hematoma i seroma
(174). Ucestalost recidiva znacajno zavisi od nacina rekonstrukcije nastalog defekta (174).
Dostupna literatura pokazuje da je ucestalost recidiva najvisa nakon direktne suture ivica rane
dok je najniza nakon primene reznjeva (174). Za razliku od radikalnih hirurSkih tehnika,
postedne hirurske tehnike kao §to je derufing prac¢ene su nizom ucestaloséu komplikacija (oko
1,1%) ali i ve¢om ucestalos¢u recidiva (oko 17%) (174).

1.11.8. Laseri u leCenju supurativnog hidradenitisa

Laserski tretmani se mogu primenjivati samostalno ili u kombinaciji sa drugim
metodama lecenja (155). Kod osoba sa SH laseri se mogu koristiti u cilju ablacije izmenjenog
tkiva ili u cilju epilacije kako bi se smanjio broj folikula dlake i na taj na¢in smanjio rizik za
pojavu koznih promena (155). COs: laser je ablativni laser koji se moze koristiti kod Hurley I i
Hurley 1l stadijuma bolesti u cilju vaporizacije apokrinih Zlezda i izmenjenog tkiva pri ¢emu
se dobija efekat slican kao kod derufinga ili za izvodenje ekscizije koze u bloku (155,198).
Defekti koji nastaju nakon primene ovog tipa lasera ostavljaju se da sekundarno zarastu
(155,198). CO: laser ima ograni¢enu primenu kod pacijenata sa teskim formama bolesti (155).

Imajuc¢i u vidu ulogu folikula dlake u patogenezi SH, smatra se da epilacija zahvaéenih
regija ima znacajnu ulogu u kontroli bolesti i smanjivanju rizika za nastanak recidiva (199).
Princip delovanja odredenih tipova lasera bazira se na selektivnoj fototermolizi folikula dlake
dok okolne strukture ostaju intaktne (155,198,199). U tu svrhu moZe se primenjivati
neodimijum-jitrijum-aluminijum-granat (Nd:YAG) laser ili intenzivna pulsna svetlosna
terapija (eng. intense pulsed light-IPL) (155,198,199). Primena drugih tipova lasera kod
obolelih od SH jos$ uvek nije dovoljno istrazena (155).
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1.11.9. Evropske preporuke za leCenje supurativnog hidradenitisa

Prema zvanicnom Evropskom vodicu za leCenje supurativnog hidradenitisa iz 2024.
godine pre zapocinjanja terapije potrebno je odrediti da li se radi o inflamatornoj ili o
predominantno neinflamatornoj fazi bolesti kao i proceniti tezinu bolesti (slika 8) (155). Kod
svih pacijenata savetuje se prekid pusSenja, redukcija telesne mase kao i analgetska terapija.
Kod pacijenata u inflamatornoj fazi bolesti prva terapijska linija bazira se na topikalnoj
primeni klindamicina, rezorcinola ili intralezionoj administraciji triamcinolona (155). Od
sistemske terapije prvu liniju ¢ine antibiotici iz grupe tetraciklina ili klindamicin (155). Kod
pacijenata koji ne pokazu dobar odgovor na lekove iz prve terapijske linije, kao i kod tezih
formi bolesti terapija se bazira na kombinovanoj primeni lekova i to najées¢e na kombinaciji
rifampicina i klindamicina ili kombinaciji moksifloksacina, metronidazola i rifampicina u
trajanju izmedu 8 i 12 nedelja (155). Treca terapijska linija indikovana je kod najtezih formi
bolesti u inflamatornoj fazi i bazira se na primeni bioloske terapije (155). Kod refraktornih
slucajeva indikovano je hirursko le¢enje u kombinaciji sa bioloskom terapijom (155).

Neinflamatorna faza bolesti karakterise se fibrozom i oZiljavanjem i u ovoj fazi bolesti
akcenat je na hiruskom le¢enju (155). Kod osoba sa Hurley I i u nekim slucajevima sa Hurley
II stadijumom bolesti moze se uraditi incizija i drenaza, derufing, ili ekscizija solitarnih lezija,
dok se kod osoba sa ekstenzivnim promenama preporucuje Siroka ekscizija izmenjenog tkiva
(155). Nastali defekt moze sekundarno zarastati ili biti rekonstruisan u zavisnosti od opsteg
stanja pacijenta, regije u kojoj se nalazi kao i eventualnih prethodnih operacija (155). Uz
hirurgiju moze biti kombinovana i laserska terapija (slika 8) (155).
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(a)

Active (inflammatory) HS
1 1 ¥

Severe
IHS4 >11

May be considered
Ertapenem 1 g/d i.v. 3rd line

2nd line

(®) Inactive (non-inflammatory) HS

1 '
e S
s
Should be recommended
Incision and drainage

Deroofing
Excision of localized solitary draining tunnels

Slika 8 Algoritam terapijskog pristupa obolelim od supurativnog hidradenitisa u
zavisnosti od klinickog oblika bolesti: (A) aktivni (inflamatorni) oblik i (B) neaktivni
(neinflamatorni) oblik. Slika je preuzeta iz: Zouboulis CC, Bechara FG, Benhadou F, Bettoli
V, Bukvi¢ Mokos Z, Del Marmol V, i1 sar. European S2k Guidelines for Hidradenitis
Suppurativa/Acne Inversa, Part 2: Treatment. J Eur Acad Dermatol Venereol.
2025;39(5):899-941, uz dozvolu licence Creative Commons Attribution (CC BY)
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1.12. Kbvalitet Zivota povezan sa zdravljem

Prema definiciji Svetske zdravstvene organizacije (SZO) zdravlje se posmatra kao
stanje potpunog fizi¢kog, mentalnog i socijalnog blagostanja, a ne samo kao odsustvo bolesti
i slabosti (200). Ovim konceptom obuhvaceno je vise dimenzija ljudskog funkcionisanja kao
Sto su sposobnost pojedinca da obavlja zivotne uloge, odrzi psihiCku ravnotezu i dobre
socijalne interakcije (200). Uporedo sa razvojem medicine i porastom onkoloskih i hroni¢nih
nezaraznih bolesti javlja se i interesovanje za subjektivni dozivljaj zdravlja, odnosno na koji
nacin osoba dozivljava i ocenjuje svoje zdravlje u kontekstu obavljanja svakodnevnih Zivotnih
aktivnosti (201,202). Kako bi se kvantifikovao subjektivni dozivljaj zdravlja dolazi do razvoja
koncepta kvaliteta Zivota povezanog sa zdravljem (eng. Health-related quality of life-HRQoL)
koji se odnosi na pacijentov dozivljaj uticaja bolesti i leCenja na emocionalno, fizi¢ko i
socijalno blagostanje (203). Merenjem HRQoL sti¢e se uvid u aspekte zdravlja koji
standardnim klinickim i laboratorijskim pokazateljima ne mogu da se procene. Na taj nacin
omoguceno je lekarima da razumeju uticaj bolesti i leCenja iz perspektive pacijenta i data
moguénost da leCenje planiraju prema individualnim potrebama obolelih kako bi se postiglo
povecéanje funkcionalne sposobnosti i Zivotnog zadovoljstva (203). Prilikom procenjivanja
kvaliteta zivota treba imati na umu da se radi o dinamickoj varijabli te da rezultati mogu
znacajno varirati U zavisnosti od trenutka i okolnosti merenja.

Procenjivanje HRQoL kod osoba sa dermatoloskim bolestima postalo je neizostavni
deo svakodnevne klini¢ke prakse (204). Bez obzira na ¢injenicu da najveci broj dermatoloskih
bolesti ne ugrozava zivot obolelih, vidljivost i drustvena stigmatizacija znacajno naruSavaju
kvalitet zivota, psihi¢ko i socijalno funkcionisanje obolelih osoba (204)._Tako na primer
osobe sa psorijazom, vitiligom ili supurativnim hidradenitisom navode prisustvo osecaja
srama i smanjeno samopouzdanje §to kod obolelih moze dovesti do razvoja anksioznosti i
depresije (204). Bolje razumevanje subjektivnog dozivljaja bolesti omogucava lekaru da
terapiju prilagodi individualnim potrebama svakog pacijenta.

1.12.1. Instrumenti za merenje kvaliteta Zivota povezanog sa zdravljem

Instrumenti za merenje kvaliteta zivota povezanog sa zdravljem (eng. Patient-reported
outcome measures-PROMS) su standardizovani, validirani 1 internacionalno prihvaceni alati
koji se koriste za merenje fizicke, mentalne, socijalne i kognitivne komponete zdravlja, ali i
svih simptoma i osecanja koji Se javljaju kod pacijenata tokom procesa lecenja (205).
Najcesce su dizajnirani kao upitnici koji pacijentima omogucavaju da na jednostavan nacin, u
kratkom vremenskom roku, direktno i nezavisno od lekara prijave podatke koji se odnose na
kvalitet Zivota. PROMs imaju viSestruki znacaj kako u svakodnevnoj klini¢koj praksi tako 1 u
javnozdravstvenoj politici za unapredenje zdravstvene nege (205,206). Mogu se koristiti za
procenu kvaliteta zivota tokom trajanja bolesti i leCenja, ali 1 u razli¢itim istrazivanjima za
poredenje efikasnosti primenjenih tretmana (205).

Da bi upitnik bio nau¢no pouzdan, metodoloski validan i primenljiv u klinickoj praksi
mora da ispuni odredene uslove. Upitnici moraju da budu standardizovani, validirani i da
poseduju zadovoljavajuée psihometrijske karakteristike (207). Validacijom se potvrduje da
instrument meri ono $to je unapred definisano, da meri na pouzdan i dosledan nacin, i da se
moze primeniti u ciljanoj populaciji (207). Ukoliko je potrebno prevesti instrument sa
originalnog jezika, potrebno je ispoStovati jasno definisane korake (208). Ovaj proces sastoji
se od dvosmernog prevoda (sa originalnog jezika na zeljeni jezik i obrnuto), reviziju od strane
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multidisciplinarnog tima kao 1 kulturolosku adaptaciju kako bi se obezbedila potpuna
ekvivalentnost originalne i prevedene verzije, nakon Cega sledi pilot testiranje kako bi se
procenila relevantnost i razumljivost upitnika (208).

Psihometrijske karakteristike upitnika su kvantitativni pokazatelji merne sposobnosti,
stabilnosti 1 validnosti upitnika. Da bi neki upitnik bio internacionalno prihvacen potrebno je
da prode proces sistematske psihometrijske evaluacije po medunarodnim standardima
(209,210). Osnovne psihometrijske karakteristike upitnika su pouzdanost, validnost,
responsivnost i interpretabilnost (209,210). Pouzdanost (eng. reliability) upitnika se odnosi na
konzistentnost dobijenih rezultata i procenjuje se na osnovu unutra$nje konzistentnosti, test-
retest pouzdanosti i meduispitivacke pouzdanosti (210). Unutra$nja konzistentnost predstavlja
stepen medusobne povezanosti stavki koje mere isti parametar (209). Odreduje se pomocu
Kronbah alfa koeficijenta (eng. Cronbach «), pri ¢emu su vrednosti izmedu 0,70 i 0,90
zadovoljavajuc¢e (209). Test-retest pouzdanost odnosi se na stabilnost rezultata nakon
ponovljenog merenja kod ispitanika kod kojih se ne oCekuju znacajne klinicke promene.
Procenjuje se pomocu koeficijenta intraklasne korelacije (eng. intraclass correlation
coefficient - ICC) i vrednosti koeficijenta vece od 0,75 se smatraju zadovoljavaju¢im (209).
Meduispitivacka pouzdanost (eng. inter-rater reliability) odnosi se na saglasnost dva ili vise
ispitivaca prilikom procene istog parametra. Validnost (eng. validity) je uz pouzdanost jedna
od najvaznijih karakteristika upitnika. DefiniSe se kao stepen u kome upitnik meri ono $to je
unapred definisano da meri i obuhvata sadrzajnu validnost (eng. content validity), konstrukt
validnost (eng. construct validity) i kriterijumsku validnost (eng. criterion validity) (209,210).
Validnost upitnika se odnosi na ta¢nost, relevantnost i kompletnost merenja. Responsivnost
(eng. responsiveness) upitnika je sposobnost instrumenta merenja da prepozna klini¢ki
znacajne promene tokom vremena $to je od velikog znaCaja za primenu upitnika u pracenju
efekta primenjene terapije i evolucije bolesti (209). Interpretabilnost (eng. interpretability)
odnosi se na stepen u kome se znaéenje varijabli prikazanih numeri¢ki moze razumeti i
prakti¢no primeniti (209).

Upitnici za merenje kvaliteta Zivota mogu biti opsti (genericki) 1 specifi¢ni. Kako bi se
dobio bolji uvid u kvalitet zivota kada god je to mogucée savetuje se kombinovana primena
opStih 1 specificnih upitnika. OpSti upitnici su dizajnirani tako da mere kvalitete Zivota
nezavisno od populacije ispitanika, bolesti ili primenjene intervencije i samim tim imaju
Siroku primenu. Obuhvataju viSe domena kvaliteta Zivota. Mogu se koristiti za merenje
kvaliteta zivota kod obolelih osoba, ali 1 u zdravoj populaciji. Prednost primene opstih
upitnika ogleda se u moguénosti poredenja kvaliteta Zivota osoba sa razli¢itim oboljenjima
kao i poredenje izmedu obolelih i zdravih osoba. Sa druge strane, glavni nedostatak ovih
upitnika je manja osetljivost za detekciju promena tokom vremena. Jedan od najce$ce
koris¢enih opstih upitnika je Opsti upitnik za kvalitet zivota povezan sa zdravljem SF-36
(eng. Short Form-36 health survey -SF-36) (211).

Specifi¢ni upitnici su 0Smisljeni tako da mere kvalitet Zivota povezan sa zdravljem u
ciljnoj populaciji, kod obolelih od neke bolesti ili kod postojanja specifi¢nih simptoma. Mogu
biti specificni za bolest, simptom ili populaciju. Usmereni su na specificne Kkarakteristike
bolesti i samim tim su senzitivni na klinicke promene tokom vremena. Nedostatak primene
specifi¢nih upitnika odnosi se na nemoguénost poredenja ishoda izmedu razlic¢itih bolesti. Za
merenje kvaliteta Zivota povezanog sa zdravljem osoba obolelih od SH mogu se Koristiti
dermatoloski upitnici, ali i upitnici ciljano dizajnirani za SH. U tabeli 2 su navedeni upitnici
koji se najcesce koriste za procenjivanje kvaliteta Zivota kod osoba sa SH.
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Tabela 2. Najcesce koriséeni upitnici za procenu kvaliteta Zivota osoba sa SH

Instrument

HSQoL-24
(eng. Hidradenitis
Suppurativa Quality of Life-
24 questionnaire) (212)

HiSQOL
(eng. Hidradenitis
Suppurativa Quality of Life)
(213)

HIDRAdisk (214)

HSBOD
(eng. Hidradenitis suppurativa
burden of disease tool) (215)

DLQI
(eng.  Dermatology
Quality Index) (216)

Life

Skindex-29 (217)

Skindex-16 (218)

SF-36
(eng. 36-ltem Short Form
Survey) (211)

EQ-5D (219)

Tip upitnika

SH-specifi¢ni

SH-specifi¢ni

SH-specifi¢ni

SH-specifi¢ni

Dermatoloski opsti

Dermatoloski opsti

Dermatoloski opsti

Opsti (genericki)

Opsti (genericki)

34

Broj pitanja

24

17

10

18

10

29

16

36

5 dimenzija
+ vizuelna
analogna
skala (EQ
VAS)

Dimenzije koje meri

Psihosocijalni, ekonomski,

profesionalni, socijalni,
licni 1 klinicki aspekti
bolesti

Simptomi, funkcionisanje i
emocionalni i socijalni
uticaj bolesti

Fizicki, psiholoski 1
socijalni uticaj bolesti

Telesno,  psiholosko i1
socijalno opterecenje
boles¢u

Simptomi, osecanja,
svakodnevne  aktivnosti,

slobodno vreme, rad i
Skola, meduljudski odnosi

Simptomi, emocije,
funkcionisanje
Simptomi, emocije,

funkcionisanje

Fizi¢ko 1 mentalno zdravlje

Pokretljivost, briga o sebi,
bol, svakodnevne
aktivnosti,
anksioznost/depresija



1.12.2. Kvalitet Zivota osoba sa supurativnim hidradenitisom

Supurativni hidradenitis oteZzava obavljanje svakodnevnih aktivnosti i naru$ava
kvalitet zivota obolelih osoba (220-223). U poredenju sa obolelim od drugih koznih bolesti,
kvalitet Zivota osoba sa SH je znaCajno teze narusen (220). Tome doprinosi prisustvo
izrazenih simptoma, kasnjenje u postavljanju dijagnoze, kao i komplikacije i visoka stopa
recidiva ¢ak i nakon radikalnog hirur§kog le¢enja (220-223). SH naruSava kvalitet Zivota kroz
kombinaciju fizickih simptoma, psiholoskog opterecenja i socio-ekonomskih posledica
(221,223,224). Razvoj i validacija novih SH specifi¢nih upitnika omogucila je sveobuhvatno
ispitivanje uticaja bolesti, $to je doprinelo povecanju svesti i definisanju strategija koje
odgovaraju potrebana obolelih.

Hroni¢no prisustvo bola koji pokazuje slab odgovor na primenjenu terapiju, prisustvo
apscesa, tunela i fistula iz kojih se cedi sekret nerpijatnog mirisa znacajno ograniavaju
pokrete i samim tim naruSava kvalitet Zivota (1,220,221). Literatura pokazuje da je bol kao
jedan od vodecih simptoma bolesti glavni razlog za nezadovoljstvo obolelih (1,145). Takode,
hroni¢no prisustvo bola osim §to remeti obavljanje svakodnevnih aktivnosti, kod velikog
broja pacijenata uti¢e na kvalitet sna 1 doprinosi osecaju umora 1 iscrpljenosti, kao i razvoju
mentalnih poremecaja kao §to su anksioznost i depresija (1,221-224). Psihosocijalni efekat
SH na obolele osobe ogleda se i u Cinjenici da su oboleli suoceni sa druStvenom
stigmatizacijom Sto Cesto rezultuje smanjenim samopouzdanjem, ose¢ajem stida i drustvenom
izolacijom, kao i pojavom mentalnih poremecaja pri ¢emu se povecava rizik za pojavu
suicidalnih misli koje u najtezim sluc¢ajevima rezultuju suicidom (1,145,225). Kako bi se
smanjio rizik od suicida osoba sa SH, neki autori preporucuju obavezan skrining na depresiju
i suicidalne misli i zalazu se za obezbedivanje psiholoske podrske (145,225).

Prisustvo promena u genitalnim regijama ¢esto dovodi do problema u ostvarivanju
partnerskih veza, smanjenja seksualnog zadovoljstva i u najtezim slucajevima do razvoja
seksualne difunkcije (1,224). Ovi problemi prisustni su kod oba pola, pri ¢emu se kod Zena
kod kojih se bolest ranije javila moze ocekivati teZe oStecenje seksualne funkcije u odnosu na
muskarce (224). Pored prisustva somatskih tegoba, narusenoj seksualnoj funkciji doprinose i
psihosocijalni faktori koji uklju¢uju smanjeno samopouzdanje, stigmatizaciju, anksioznost i
dperesiju.

Prisustvo supurativnog hidradenitisa ima dugoro¢ne ekonomske posledice kako za
obolele osobe tako i za druStvenu zajednicu (220,223). Ekonomski teret se ogleda kroz
direktne troSkove leCenja obolelih osoba i indirektno kroz smanjenje radne sposobnosti, ¢esto
odsustvovanje sa posla ili u najtezim slucajevima gubitkom sposobnosti za rad (220).
Hronic¢ni karakter bolesti 1 pojava recidva namece pacijentima potrebu za ucestalim odlaskom
kod lekara i podvrgavanju razli¢itim medicinskim intervencijama. Primena terapije u periodu
od nekoliko nedelja ili nekoliko meseci i svakodnevno previjanje rane dodatno povecavaju
troskove leCenja (1). Literatura pokazuje da osobe sa SH imaju znacajno smanjen stepen
produktivnosti na radnom mestu i ve¢i prosecni broj izgubljenih radnih dana na godiSnjem
nivou u poredenju sa zdravim osobama (220,223).

Generalno posmatrano supurativni hidradenitis negativno uti¢e na sve aspekte Zivota
obolele osobe, ¢lanova porodice, ali i celokupne drustvene zajednice (222,223). Rano
postavljanje dijagnoze i blagovremeno zapocinjanje terapije mogu pomoci u kontroli bolesti i
na taj nacin potencijalno popraviti kvalitet zivota povezan sa zdravljem (1,223). Kako bi se
naglasio znacaj kvaliteta Zivota obolelih osoba u najnovijim evropskim smernicama za lecenje
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SH naglaseno je da je prilikom donosenja odluke o nacinima leenja potrebno u obzir uzeti i
subjektivni osecaj uticaja bolesti obolelog (155).
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2. CILJEVI ISTRAZIVANJA

Ciljevi istrazivanja bili su:

1. Ispitati validnost i pouzdanost srpske verzije HSQoL-24 upitnika za merenje kvaliteta
zivota pacijenata sa supurativnim hidradenitisom.

2. Proceniti kvalitet zivota povezan sa zdravljem pacijenata koji su hirurski leceni pod
dijagnozom supurativnog hidradenitisa.

3. Utvrditi potencijalne faktore koji uticu na kvalitet Zivota pacijenata koji su hirurski
le€eni pod dijagnozom supurativnog hidradenitisa

4. Ispitati da li se vrednosti parametara zapaljenja mogu Koristiti kao pokazatelji recidiva
1 tezine bolesti nakon hirurSkog lecenja pacijenata sa supurativnim hidradenitisom.
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3. MATERIJAL | METODE

3.1. Tip studije

Istrazivanje je dizajnirano kao studija preseka. Za realizaciju istrazivanja dobijena je
saglasnost Eticke komisije Medicinskog fakulteta Univerziteta u Beogradu (broj odobrenja:
27/X11-2), Etickog odbora Univerzitetskog klinickog centra Srbije (UKCS) (broj odobrenja:
307/13) i rukovodioca Klinike za opekotine plasticnu i rekonstruktivnu hirurgiju (broj
odobrenja: 1133).

3.2. Mesto i period istrazivanja

Istrazivanje je sprovedeno u periodu od 1. marta do 31. decembra 2025. godine na
Odeljenju za plastiénu i rekonstruktivnu hirurgiju Klinike za opekotine, plastinu i
rekonstruktivnu  hirurgiju UKCS u Beogradu. Klinika za opekotine, plasticnu i
rekonstruktivnu hirurgiju UKCS predstavlja referentnu zdravstvenu ustanovu tercijarnog
nivoa zdravstvene zastite za hirurSko leCenje pacijenata sa oboljenjima koze i mekih tkiva
ukljucujuéi 1 SH.

3.3. Selekcija ispitanika

Istrazivanjem je obuhvaceno 79 ispitanika starijih od 18 godina koji su u periodu od 1.
januara 2024. godine do 30. juna 2025. godine hirurski le¢eni u Klinici za opekotine,
plasticnu 1 rekonstruktivnu hirurgiju UKCS pod dijagnozom supurativnog hidradenitisa. U
periodu od 1. marta do 31. decembra 2025. godine pacijenti su pozvani na kontrolni pregled u
ambulantu klinike. Tokom kontrolnog pregleda prikupljeni su podaci o socioepidemioloskim
karakteristikama ispitanika, aktivnosti bolesti, lokalnom statusu, dosadaSnjem nacinu lecenja,
pojavi komplikacija nakon hirur§kog leCenja, pojavi recidiva, prisustvu pridruzenih bolesti, i
parametrima krvne slike. Nakon toga, ispitanici su popunili upitnike za procenu kvaliteta
zivota povezanog sa zdravljem: Upitnik za merenje kvaliteta zivota obolelih od supurativnog
hidradenitisa-24 (HSQoL-24), Dermatolosi indeks kvaliteta Zivota (DLQI) i Opsti zdravstveni
upitnik SF-36.

3.3.1. Kriterijumi za ukljucivanje u studiju

U studiju su ukljuceni ispitanici stariji od 18 godina koji su u periodu od 1. januara
2024. godine do 30. juna 2025. godine hirurski leCeni u Klinici za opekotine, plasticnu i
rekonstruktivnu hirurgiju UKCS pod dijagnozom supurativnog hidradenitisa i koji su dali
pismenu saglasnost za u¢esc¢e u istraZivanju.
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3.3.2. Kriterijumi za iskljucivanje iz studije

Iz studije su iskljuceni ispitanici koji se nisu odazvali na kontrolni pregled, koji nisu
zeleli da uc€estvuju u istrazivanju, koji nisu hirurski leceni u Klinici za opekotine, plasti¢nu i
rekonstruktivnu hirurgiju UKCS, kao i oni koji nisu bili mentalno sposobni za samostalno
popunjavanje upitnika.

Kako bi se minimizirao potencijalni uticaj pridruzenih faktora na vrednosti
inflamatornih parametara, iz studije su iskljuceni ispitanici koji su tokom 4 nedelje pre
anketiranja imali prehladu ili sistemsku infekciju, kao i ispitanici koji su u istom periodu bili
podvrgnuti operativnom zahvatu nezavisno od osnovne dijagnoze.

3.4. Odredivanje adekvatne veli¢ine uzorka

U Republici Srbiji ne postoji registar osoba obolelih od supurativnog hidradenitisa, te
precizni podaci o ucestalosti bolesti nisu dostupni. Veli¢ina uzorka u ovom istrazivanju
odredena je na osnovu potrebe procene kvaliteta Zivota kod osoba koje su hirurSki lecene
zbog supurativnog hidradenitisa.

Prema podacima iz literature, prose¢na vrednost DLQI skora kod pacijenata sa
supurativnim hidradenitisom iznosi 13,2 + 8,1 (226), dok prose¢ne vrednosti fizicke (eng.
Physical component summary) i mentalne komponente (eng. Mental component summary)
SF-36 upitnika iznose 40,9 + 6,3, odnosno 40,0 + 6,4 (227).

Za procenu aritmeti¢ke sredine DLQI skora, uz nivo poverenja od 95% i preciznost od
2,0, minimalan broj ispitanika iznosio je 63. Za procenu prose¢ne vrednosti fizicke
komponente SF-36 upitnika pod istim uslovima bilo je potrebno najmanje 39 ispitanika, dok
je za procenu proseCne vrednosti mentalne komponente SF-36 upitnika bilo potrebno
najmanje 40 ispitanika.

Kako bi se kompenzovao potencijalni gubitak podataka usled nedostajucih ili
neupotrebljivih odgovora, minimalni broj ispitanika povecan je za 20%, pa je konacan
planirani uzorak iznosio najmanje 76 ispitanika.

Svi ispitanici koji su ispunili kriterijume za ukljucivanje u studiju i potpisali
informisani pristanak anketirani su pod istim uslovima. U cilju zastite poverljivosti podataka,
svakom ispitaniku dodeljen je jedinstveni identifikacioni broj, koji je kori§¢en za oznacavanje
dokumentacije prikupljene tokom istrazivanja i identifikaciju podataka u elektronskoj bazi.

3.5. Instrumenti merenja

Za procenu kvaliteta Zivota povezanog sa zdravljem kod ispitanika ukljucenih u
studiju kori$¢ena su 3 standardizovana upitnika: HSQoL-24, DLQI i SF-36.
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3.5.1. Upitnik za merenje Kkvaliteta Zivota obolelih od supurativnog
hidradenitisa — 24 (HSQoL-24)

U okviru istrazivanja sprovedena je validacija HSQoL-24 upitnika na srpskom jeziku.
HSQoL-24 je specifican instrument namenjen proceni kvaliteta zivota osoba starijih od 18
godina obolelih od SH. Upitnik su razvili Marron i saradnici u Spaniji (228). Ovim upitnikom
procenjuje se Sest domena kvaliteta zivota: psihosocijalni (eng. psychosocial), ekonomski
(eng. economic), domen zaposlenja (eng. employment), socijalne interakcije (eng. social
interaction), licni domen (eng. personal) i klini¢ki domen (eng. clinical). Originalna verzija
upitnika je na Spanskom jeziku i pokazala je zadovoljavajuce psihometrijske karakteristike,
ukljucujuci visoku internu konzistentnost (Cronbach o. = 0,920 u inicijalnoj proceni i 0,917 u
retest proceni), dobru reproducibilnost (koeficijent intraklasne korelacije, eng. Intraclass
correlation coefficient — ICC, je 0,842), izrazenu konstruktvalidnost (koeficijent korelacije r
> 0,85 u odnosu na DLQI i Skindex-29 upitnike), kao i odgovarajucu sadrzajnu validnost i
responsivnost (228). Upitnik je do sada preveden i validiran za primenu na engleskom i
poljskom jeziku (212,229).

Upitnik se sastoji od 24 pitanja rasporedena u 6 domena kvaliteta Zivota.
Psihosocijalni domen obuhvata pitanja 1 — 12, ekonomski domen pitanje 13, domen
zaposlenja pitanja 14 i 15, domen socijalnih interakcije pitanja 16 — 19, licni domen pitanja 20
i 21, dok klini¢cki domen obuhvata pitanja 22 — 24. Odgovori se ocenjuju petostepenom
Likertovom skalom (0 = nikad, 1 = retko, 2 = povremeno, 3 = Cesto, 4 = uvek). Pitanja broj 6,
17 1 22 boduju se obrnutim redosledom (0 = uvek, 1 = ¢esto, 2 = povremeno, 3 = retko, 4 =
nikad). Ukupan skor dobija se sabiranjem vrednosti svih odgovora i krece se u rasponu od 0
do 96. Radi izrazavanja rezultata u procentima, ukupni skor mnozi se sa koeficijentom 1,042.
Takode, skorovi pojedinaénih domena se konvertuje u procente primenom odgovarajuc¢ih
koeficijenata: psihosocijalni domen sa 2,08, ekonomski sa 25,0, domen zaposlenja sa 12,5,
socijalne interakcije sa 6,25, liéni domen sa 12,5 i klinicki domen sa 8,33. Kako bi se dobile
validne vrednosti skorova potrebno je da ispitanici odgovore na sva pitanja. Dobijeni rezultati
odnose se na period od 4 nedelje koje su prethodile trenutku istrazivanja.

Interpretacija HSQoL se zasniva na uskupnom skoru, pri ¢emu vise vrednosti ukazuju
na veci stepen narusenosti kvaliteta zivota:

0 — 24: nema uticaj na kvalitet zivota
25 — 31: umereno narusen kvalitet zivota
31 — 43: znacajno narusen kvalitet Zivota
44 — 96: tesko narusen kvalitet zivota

3.5.2. Validacija HSQoL-24 upitnika

Prevod i validacija HSQoL-24 upitnika na srpski jezik sprovedeni su uz dozvolu
autora upitnika, dr S.E. Marron-a.

U prvom koraku, dva nezavisna istrazivaca, kojima je srpski maternji jezik, prevela su
englesku verziju HSQoL-24 upitnika na srpski jezik. Nakon toga, tre¢i nezavisni istrazivac¢
izvrsio je usaglasavanje prevedenih verzija upitnika i formirao objedinjenu verziju na srpskom
jeziku. Dobijena verzija potom je metodom povratnog prevoda (back-translation) prevedena
na engleski jezik od strane prevodioca koji tecno govori oba jezika. Nakon poredenja
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originalne i povratno prevedene verzije, u saradnji sa istrazivackim timom definisana je
konacna verzija upitnika na srpskom jeziku.

Radi procene razumljivosti, jasno¢e 1 kulturoloske prilagodenosti instrumenta
sprovedeno je pilot testiranje na uzorku od deset ispitanika. Nakon samostalnog popunjavanja
upitnika, obavljen je razgovor sa ispitanicima o eventualnim teSko¢ama tokom popunjavanja
upitnika. Svi ispitanici ocenili su pitanja kao jasna, razumljiva i kulturoloSki prihvatljiva bez
potrebe za dodatnim objaSnjenjenjima. Na osnovu rezultata pilot testiranja definisana je
kona¢na verzija HSQoL-24 upitnika na srpskom jeziku, koja je koris¢ena u daljem toku
studije za ispitivanje kvaliteta zivota osoba hirurski leCenih zbog supurativnog hidradenitisa.
Srpska verzija upitnika prikazana je u Pilogu 1.

3.5.3. Dermatoloski indeks kvaliteta Zivota — DLQI

Upitnik sadrzi deset pitanja koja se odnose na simptome i osecanja, slobodne
aktivnosti, svakodnevne aktivnosti, licne odnose, rad ili Skolovanje i leCenje. Pitanja se
odnose na period od sedam dana koji prethodi trenutku anketiranja.

Odgovori se boduju vrednostima od 0 do 3, pri ¢emu 0 oznacava odsustvo uticaja
bolesti, a 3 veoma izrazen uticaj na posmatrani aspekt zivota. Sabiranjem pojedinacnih
odgovora dobija se ukupan skor u rasponu od 0 do 30. ViSe vrednosti ukazuju na veci stepen
narusenosti kvaliteta zivota.

DLQI predstavlja validan i pouzdan instrument namenjen proceni kvaliteta Zivota
osoba sa koznim bolestima (216). Od svog objavljivanja 1994. godine ima Siroku primenu
kako u svakodnevnoj klini¢koj praksi, tako i u nau¢nim istrazivanjima (216). Imajuéi u vidu
da je dizajniran kao dermatoloski specifi¢an instrument, DLQI se moZe primenjivati kod vise
od 60 razli¢itih oboljenja koze. Upitnik je preveden, validiran i1 kulturoloski prilagoden na
viSe od 140 jezika (230). Za potrebe ovog istrazivanja koriS¢ena je validirana i kulturoloski
adaptirana verzija na srpskom jeziku, koja je prikazana u Prilogu 2 (230,231).

Upitnik sadrzi deset pitanja koja se odnose na simptome i osecanja, slobodne
aktivnosti, svakodnevne aktivnosti, licne odnose, rad ili Skolovanje i1 leCenje. Pitanja se
odnose na period od sedam dana koji prethodi trenutku anketiranja. Odgovori se skoruju od 0
do 3, pri ¢emu 0 oznaCava odsustvo uticaja bolesti, a 3 veoma izrazen uticaj na konkretni
aspekt zivota. Sabiranjem skorova koji se odnose na pojedinacne odgovore dobija se ukupan
skor koji moZe imati vrednost od 0 do 30. Vise vrednosti skora ukazuju na veci stepen
naruSenosti kvaliteta Zivota.

Ukupan DLQI skor tumaci se na sledec¢i nacin:

0 — 1: bez uticaja na kvalitet Zivota
2 —5: mali uticaj

6 — 10: umeren uticaj

11 — 20: veliki uticaj

21 — 30: izuzetno veliki uticaj
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3.5.4. Opsti upitnik za merenje kvaliteta Zivota povezanog sa zdravljem —
SF-36

SF-36 je standardizovani genericki instrument koji se koristi za procenu kvaliteta
Zivota povezanog sa zdravljem, kroz samoprocenu funkcionalnog statusa, zdravstvenog stanja
i subjektivnhog oseaja blagostanja (211). Upitnik se Siroko koristi u klini¢koj i
naucnoistrazivackoj praksi u razli¢itim oblastima medicine. Validiran je i preveden na vise od
50 jezika, ukljucujuéi i srpski jezik. Zbog svojih povoljnih psihometrijskih karakteristika SF-
36 se smatra zlatnim standardom za ispitivanje kvaliteta zivota povezanog sa zdravljem
(211,232). Za potrebe ove studije koris¢ena je validirana verzija SF-36 upitnika na srpskom
jeziku, koja je prikazana u Prilogu 3 (233).

SF-36 se sastoji od 36 pitanja, od kojih se kroz 35 pitanja procenjuje 8 dimenzija
kvaliteta zivota: opSte zdravlje, fizicko funkcionisanje, socijalno funkcionisanje,
onesposobljenost usled fizickog funkcionisanja, onesposobljenost usled emocionalnog
funcionisanja, telesni bol, vitalnost, i mentalno zdravlje.

Na osnovu dobijenih pojedina¢nih skorova izraCunavaju se dva kompozitna skora:
fizicka komponenta =zdravlja (eng. Physical component summary-PCS) i mentalna
komponenta zdravlja (eng. Mental component summary-MCS).

Fizicki kompozitni skor obuhvata fizicko funkcionisanje, onesposobljenost usled
fizickog funkcionisanja, telesni bol i opste zdravlje. Mentalni kompozitni skor obuhvata
socijalno funkcionisanje, onesposobljenost usled emocionalnih problema, vitalnost i mentalno
zdravlje. Pitanje broj 2 se odnosi na procenu promene zdravstvenog stanja tokom prethodne
godine i ne ukljucuje se u izratunavanje kompozitnih skorova. Podaci dobijeni svim ostalim
pitanjima odnose se na period od Cetiri nedelje koje su prethodile anketiranju.

Ukupni skor kvaliteta zivota (eng. Total quality of life-TQL) dobija se kao srednja
vrednost fizickog i mentalnog kompozitnog skora. Vrednosti pojedina¢nih skala, kompozitnih
skorova i ukupnog skora ocenjuju se pomocu linerane skale i mogu imati opseg vrednosti od 0
do 100, pri ¢emu visi skorovi oznacavaju bolje zdravstveno stanje i bolji kvalitet zivota, dok
nizi skorovi oznacavaju losije zdravstveno stanje i losiji kvalitet Zivota.

3.6. Medicinska dokumentacija

Podaci o socioepidemioloSkim karakteristikama, zdravstvenom stanju, i osnovnoj
bolesti ispitanika, kao i laboratorijskim parametrima, prikupljeni su anamnesti¢ki i iz
dostupne medicinske dokumentacije. Izvori podataka obuhvatali su istorije bolesti,
informacioni zdravstveni sistem Helijant i dodatnu medicinsku dokumentaciju koju su
ispitanici dostavili prilikom kontrolnog pregleda.

Prikupljene socioepidemioloske karakteristike obuhvatile su pol, starost, stepen
obrazovanja, bracni status, pusacke navike, konzumiranje alkohola, telesnu masu, telesnu
visinu, indeks telesne mase, kao i podatak o prisustvu sli¢nih koznih promena medu
¢lanovima porodice. Od podataka koji se odnose na zdravstveno stanje registrovano je
prisustvo pridruzenih hroni¢nih bolesti, primenjena terapija, postojanje stresnog dogadaja
visokog intenziteta pre pojave prvih simptoma bolesti, prisustvo pojac¢anog znojenja, istorija
pilonidalnog sinusa i pojava akni tokom puberteta.
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Klini¢ke karakteristike osnovne bolesti ukljucuivale su starost pri pojavi prvih
simptoma, trajanje bolesti, vreme proteklo od pojave simptoma do postavljanja dijagnoze SH,
aktivnost bolesti u trenutku pregleda, broj i lokalizacija zahvaéenih regija, Hurley stadijum
bolesti, prethodno primenjivane modalitete lecenja, kao i karakteristike hirurSkog lecenja.
Takode su registrovani broj i1 tip operativnih zahvata, pojava i vrsta postoperativnih
komplikacija, pojava recidiva i njihova lokalizacija i razvoj skvamocelularnog karcinoma u
podrucju oziljnih promena.

Tezina bolesti procenjivana je primenom Hurley Klasifikacije. Ispitanici kod kojih je
klinickim pregledom utvrdeno prisustvo jednog ili vise inflamatornih ¢vorova bez prisustva
fistula, sinusnih tunela ili oziljnih promena svrstani su u Hurley | stadijum. Prisustvo apscesa
sa formiranim fistulama, sinusnim tunelima ili oziljnim promenama definisalo je Hurley Il
stadijum, dok su brojne fistule, sinusni tuneli i izraZzene oziljne promene koji zahvataju
difuzno celu regiju predstavljali Hurley 111 stadijum.

Aktivnost bolesti procenjivana je klinickim pregledom. Ispitanici sa inflamatornim
lezijama, sa ili bez prisustva secernirajuceg sadrzaja u trenutku pregleda, klasifikovani su kao
pacijenti u inflamatornoj fazi bolesti. Nasuprot tome, ispitanici bez znakova aktivne
inflamacije, odnosno oni kod kojih su bile prisutne samo oziljne promene u fazi mirovanja,
svrstani su u predominantno neinflamatornu fazu bolesti.

BMI je izra¢unat kao koli¢nik telesne mase izrazene u kilogramima i kvadrata telesne
visine izrazene u metrima (kg/m?). U zavisnosti od vrednosti BMI ispitanici su razvrstani u
slede¢e kategorije: pothranjenost (BMI < 18), normalna telesna masa (BMI 18,01 — 25),
prekomerna telesna masa (BMI 25,01 — 30), gojaznost (BMI 30,01 — 40) i patoloska gojaznost
(BMI > 40).

Stresni dogadaj visokog intenziteta se odnosio na smrt bliske osobe, dijagnostikovanje
ozbiljne bolesti kod ispitanika ili njemu bliske osobe, razvod, gubitak zaposlenja, ili drugi
dogadaj koji je bio pracen izrazenim emocionalnim opterecenjem.

Podaci o postoperativnim komplikacijama i pojavi recidiva prikupljeni su iz dostupne
medicinske dokumentacije i anamnesti¢kih podataka. Analizirane su komplikacije koje su se
javile kako u neposrednom, tako i u kasnom postoperativnom periodu. Registrovani su pojava
infekcije rane (brisom rane dokazano prisustvo patogena uz klinicke i laboratorijske
parametre), liza koznog autotransplantata (parcijalna ili potpuna), krvarenje, hematom,
dehiscencija rane (parcijalna ili potpuna), nekroza reznja (parcijalna nekroza ili potpuni
gubitak reznja), abnormalno oziljavanje, kontraktura, razvoj SCC u podrucju oziljka, kao i
prisustvo hroni¢nog bola koji zahteva terapiju.

Laboratorijski parametri preuzeti su iz propratne medicnske dokumentacije i odnosili
su se na nalaze krvne slike ne starije od 4 nedelje u odnosu na vreme anketiranja. BeleZeni su
broj leukocita, limfocita, neutrofila, bazofila, eozinofila, eritrocita i trombocita, kao i
koncentracija hemoglobina. Na osnovu ovih parametara izracunati su slede¢i hematoloski
indeksi i odnosi: broj neutrofila / broj limfocita (NLR), broj trombocita / broj limfocita (PLR),
broj trombocita / broj neutrofila (PNR), broj monocita / broj neutrofila (MNR), broj monocita
/ broj limfocita (MLR), broj neutrofila x broj trombocita x MLR (PIV), i broj neutrofila x broj
trombocita / broj limfocita (S111).
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3.7. Statisticka analiza

Za analizu prikupljenih podataka kori$¢ene su deskriptivne statisticke metode, metode
za testiranje statisti¢kih hipoteza, metode za analizu povezanosti izmedu varijabli i metode za
modelovanje odnosa ishoda i potencijalnih prediktora. U zavisnosti od tipa varijable i
normalnosti raspodele podataka, deskripcija podataka prikazana je kao n (%), aritmeticka
sredina + standardna devijacija ili medijana sa opsegom minimalnih i maksimalnih vrednosti.
Distribucija podataka proveravana je Kolmogorov-Smirnovljevim testom normalnosti.
Dobijeni rezultati su prikazani tabelarno i graficki.

Za varijable koje su pratile normalnu raspodelu primenjene su parametarske metode,
dok su za varijable koje nisu imale normalnu raspodelu koriS¢eni neparametarski testovi. Od
metoda za testiranje statistickih hipoteza korisé¢eni su: Mann-Whitney test, Kruskal Wallis test
i Dunn-ov test. Povezanost izmedu varijabli procenjivana je Spearmanovim koeficijentom
korelacije rangova. Za modelovanje odnosa zavisnih varijabla sa potencijalnim prediktorima
kori$éena je univarijantna logisti¢ka regresiona analiza. U multivarijantne regresione modele
ukljucene su varijable iz univarijantnih analiza koje su bili statisticki znacajne na nivou
znacajnosti od 0,05.

Za primenjene upitnike ispitane su psihometrijske karakteristike procenom interne
konzistentnosti (Cronbach o) i konkurentne validnost Statisticke hipoteze su testirane na
nivou statisticke znacajnosti (alfa nivo) od 0,05. Svi podaci su obradeni u IBM SPSS
Statistics 24 (IBM Corporation, Armonk, NY, USA) softverskom paketu ili R programskom
okruzenju (R Core Team, 2024).

3.7.1. Analiza validnosti srpske verzije HSQoL-24 upitnika

Validnost srpske verzije HSQoL-24 upitnika ispitivana je sa ciljem da se proceni da i
ovaj instrument na pouzdan i dosledan na¢in meri kvalitet Zivota povezan sa zdravljem kod
osoba koje su hirurski leCene zbog supurativnog hidradenitisa. Analiza validnosti obuhvatila
je procenu unutrasnje konzistentnosti, test-retest pouzdanosti, konvergentne validnosti i
diskriminantne validnosti upitnika.

Unutrasnja konzistentnost srpske verzije HSQoL-24 upitnika procenjena je pomocu
Cronbach a koeficijenta. Ovaj koeficijent predstavlja meru medusobne povezanosti stavki
unutar upitnika, odnosno pokazuje u kojoj meri pojedinacna pitanja dosledno mere isti
konstrukt. Vrednosti Cronbach a koeficijenta kre¢u se u opsegu od 0 do 1, pri ¢emu se
vrednost veca od 0,70 smatra zadovoljavaju¢im pokazateljem unutraSnje konzistentnosti
instrumenta.

Test-retest pouzdanost koriS¢ena je za procenu stabilnosti i ponovljivosti rezultata
upitnika tokom vremena kod ispitanika kod kojih u posmatranom periodu nije doslo do
znacajne klinicke promene. U ovom istrazivanju test-retest pouzdanost ispitivana je na uzorku
od 14 ispitanika, koji su srpsku verziju HSQoL-24 upitnika popunjavali u dva navrata, u
vremenskom razmaku od cetiri nedelje. Tokom navedenog perioda kod ispitanika nisu
registrovane znacajne promene lokalnog klinickog statusa. Pouzdanost ponovljenog merenja
izrazena je pomocu intraklasnog koeficijenta korelacije (eng. intraclass correlation
coefficient, ICC), pri ¢emu vrednosti ICC vece od 0,75 ukazuju na zadovoljavajucu test-retest
pouzdanost upitnika.
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Konvergentna validnost srpske verzije HSQoL-24 upitnika procenjena je ispitivanjem
povezanosti ukupnog skora i skorova pojedina¢nih domena HSQoL-24 upitnika sa ukupnim
skorom i odgovaraju¢im aspektima procene kvaliteta Zivota dobijenim primenom DLQI
upitnika, budu¢i da oba instrumenta mere kvalitet zivota povezan sa dermatoloskim
oboljenjima. Za procenu jadine i smera povezanosti koris¢en je Spearmanov koeficijent
korelacije (rs). Vrednosti ovog koeficijenta krecu se od -1 do +1, pri ¢emu pozitivne vrednosti
ukazuju na direktnu, a negativne vrednosti na inverznu povezanost izmedu ispitivanih
varijabli. Ja¢ina korelacije tumacena je prema apsolutnoj vrednosti koeficijenta kao vrlo slaba
(0,00 - 0,19), slaba (0,20 — 0,39), umerena (0,40 — 0,59), jaka (0,60 — 0,79) ili veoma jaka
(0,80 — 1,00). Statisticka znacajnost korelacija procenjivana je na nivou p < 0,05.

Diskriminantna validnost upitnika procenjena je poredenjem skorova srpske verzije
HSQoL-24 upitnika izmedu ispitanika sa razli¢itim Hurley stadijumima bolesti. Za ovu
analizu korisc¢en je Kruskal-Wallisov test. Cilj ove analize bio je da se utvrdi da li HSQoL-24
upitnik moze da razlikuje ispitanike prema stepenu klini¢ke tezine bolesti.

3.7.2. Regresiona analiza

Metode logisticke regresione analize kori§¢ene su u cilju procene povezanosti izmedu
kvaliteta zivota, klinickih 1 laboratorijskih karakteristika osoba sa supurativnim
hidradenitisom. Cilj regresione analize bio je da se proceni ja¢ina i smer povezanosti izmedu
zavisne varijable i nezavisnih promenjivih varijabli, kao i da se proceni relativni doprinos
svakog pojedina¢nog faktora (234).

U prvoj fazi regresione analize sprovedena je univarijantna regresiona analiza, uz
prethodno definisanje zavisnih i nezavisnih varijabli. Za svaku ispitivanu varijablu izracunati
su odgovaraju¢i regresioni koeficijenti, ukljuCujué¢i nestandardizovane i standardizovane
koeficijente kada je to bilo primenljivo, kao i pripadajuce p-vrednosti. Rezultati su smatrani
statisticki znacajnim ukoliko je vrednost p (tj. nivo verovatnoce) bila manja od 0,05. Pozitivan
regresioni koeficijent ukazivao je na direktnu povezanost nezavisne varijable sa ishodom, dok
je negativan koeficijent ukazivao na inverzan odnos (234).

U drugoj fazi regresione analize sprovedena je multivarijantna regresiona analiza radi
identifikacije nezavisnih prediktora ispitivanih ishoda. U multivarijantne regresione modele
ukljuCene su varijable koje su u univarijantnoj regresionoj analizi pokazale statisticku
znacajnost. Na taj nacin omogucena je procena nezavisnog doprinosa pojedina¢nih prediktora,
uz poStovanje osnovnih pretpostavki regresionog modelovanja, ukljucujuéi odgovarajucu
veli¢inu uzorka neophodnu za stabilnost i pouzdanost modela (234). Prediktori su u modele
uklju€ivani primenom standardnog Enter metoda, odnosno istovremenim unoSenjem
prethodno odabranih varijabli.

Kod ordinalne regresione analize, kvalitet i statisticka znacajnost modela procenjivani
su pomoc¢u ANOVA testa, koeficijenta viSestruke korelacije (R), koeficijenta determinacije
(R?), kao 1 standardizovanih i nestandardizovanih regresionih koeficijenata (fp i B). Kod
logisticke regresije, znacajnost 1 adekvatnost modela procenjivani su pomocu > testa modela,
Nagelkerke R? i procenta klasifikacione tacnosti, dok je efekat pojedinacnih prediktora
izrazen Wald-ovim testom i unakrsnim odnosom (eng. odds ratios) sa 95% intervalima
pouzdanosti. Vrednosti unakrsnog odnosa vece od 1 ukazivale su na poveéanu verovatnocu
pojave definisanog ishoda, dok su vrednosti manje od 1 ukazivale na smanjenu verovatnocu
pojave ishoda, odnosno na potencijalno zastitni efekat ispitivane varijable (234).
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3.7.3. Analiza potencijalnih faktora koji uti¢u na kvalitet Zivota

U cilju identifikacije potencijalnih klinickih, socioepidemioloskih i laboratorijskih
faktora rizika koji utiCu na kvalitet zivota osoba koje su hirurski leCene zbog supurativnog
hidradenitisa sprovedena je univarijantna i multivarijantna regresiona analiza.

Kao zavisne varijable definisani su ukupni skorovi HSQoL-24 i DLQI upitnika koji su
predstavljali pokazatelje subjektivnog dozivaljaja uticaja bolesti na kvalitet zivota. U cilju
identifikacije faktora povezanih sa kvalitetom Zivota osoba hirurski le¢enih zbog supurativnog
hidradenitisa, merenog primenom DLQI upitnika, analizirane su demografske, klinicke,
laboratorijske i terapijske karakteristike ispitanika.

Za potrebe sprovodenja ordinalne regresione analize i identifikacije prediktora
narusenog kvaliteta zivota vrednosti DLQI upitnika su pretvorene u ordinalnu varijablu sa
vrednostima od 0 do 4, gde 0 = nema efekta, 1 = mali efekat, 2 = srednji efekat, 3 = veliki
efekat i 4 = ekstremno veliki efekat. Sa istim ciljem su i vrednosti HSQoL-24 upitnika
transformisane u ordinalnu varijablu od 0 do 3, gde 0 = nema efekta, 1 = umereno narucen
kvalitet zivota, 2 = znacajno narusen i 3= tesko narusen kvalitet Zivota.

Logisti¢ka regresiona analiza je sprovedena sa ciljem identifikacije nezavisnih faktora
koji su imali najveci uticaj na kvalitet Zivota. Kao ishod od interesa definisan je veliki i
izuzetno veliki uticaj na kvaliteta zivota prema DLQI upitniku (ukupan skor DLQI upitnika
veci od 11), odnosno znacajno i tesko naruSenje kvaliteta zivota prema HSQoL-24 upitniku
(ukupan skor HSQoL-24 upitnika veéi od 31).

Kao nezavisne varijable definisane su socioepidemioloske karakteristike (pol, starost,
obrazovanje, indeks telesne mase, puSenje, prisustvo stresnog dogadaja pre pojave boelsti,
pojacano znojenje i1 akne u pubertetu), klinicke karakteristike (trajanje bolesti, dijagnosticko
kasnjenje, broj i tip zahvacenih regija, Hurley stadijum bolesti, status bolesti, na¢in leCenja,
pojava komplikacija i recidiva) kao i laboratorijski parametri (NLR, PLR, MNR, MLR, PNR,
SIII, PIV). U prvoj fazi je sprovedena univarijantna regresiona analiza i identifikovani su
faktori koji su pojedina¢no povezani sa kvalitetom Zivota. Varijable koje su pokazale
statistiCku znacajnost uklju¢ene su u multivarijantnu regresionu analizu kako bi se
identifikovalii nezavisni faktori rizika za naruSen kvaliteta zivota. Imajuéi u vidu relativno
mali uzorak ispitanika (N = 79 za linearnu; N = 45 i N = 46 za binarnu regresionu analizu), da
bi se zadrzala robusnost analize definisana su modeli i to:

Model 1: broj zahvacéenih regija + Hurley stadijum bolesti + bioloska terapija (za
binarnu logisti¢ku regresionu analizu N = 45)

Model 1: broj zahvacenih regija + Hurley stadijum bolesti + bioloSka terapija + stresni
dogadaj (za binarnu logisti¢ku regresionu analizu N = 46)

Model 2: broj zahvaéenih regija + Hurley stadijum bolesti + bioloSka terapija +
obrazovanje (za binarnu logisticku regresionu analizu N = 46)

3.7.4. Analiza serumskih biomarkera kao pokazatelja teZine bolesti i
pojave recidiva nakon hirurskog le¢enja

U cilju ispitivanja uloge serumskih biomarkera u predikciji tezine bolesti i pojavi
recidiva nakon hirurS§kog leCenja sprovedena je regresiona analiza. Definisane su zavisne
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varijable (Hurley stadijum bolesti i pojava recidiva) dok su kao nezavisne varijable definisani
serumski biomarkeri (NLR, PLR, MLR, MNR, PNR, SII i PIV). Kako bi se procenio doprinos
pojedinacnog biomarkera u predikciji tezine bolesti 1 pojavi recidiva sporvedena je
univarijantna regresiona analiza.

3.7.5. Analiza karakteristicne operativne krive primaoca - ROC (eng.
Receiver Operating Characteristic) analiza

Kako bi se procenile dijagnosticke 1 diskriminativne sposobnosti serumskih
biomarkera (NLR, PLR, PNR, MLR, MNR, PIV i SlII) u razlikovanju ispitanika sa velikim i
ekstremno velikim stepenom narus$enosti kvaliteta zivota sprovedena je ROC analiza. Na ovaj
naCin izvrSena je kvantitativna procena serumskih biomarkera u predvidanju narusenosti
kvaliteta zivota. Za svaku analiziranu varijablu izracunata je i graficki prikazana povrSina
ispod ROC krive (eng. Area Under the Curve-AUC) sa intervalom poverenja od 95% S§to
ukazuje na meru ukupne ta¢nosti testa. Vrednosti koje su blize 1 ukazivale su na visoku
diskriminativnu sposobnost, dok su vrednosti manje od 0,5 ukazivale na odsustvo
diskriminativne sposobnosti. Pomo¢u Youden-ovog indeksa (J = Se + Sp — 1) izraCunate su
grani¢ne (eng. cut off) vrednosti koje su oznaavale tacku najboljeg odnosa izmedu
senzitivnosti i specifi¢nosti za svaku varijablu (235).
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4. REZULTATI

4.1.  Demografske i klinicke karakteristike ispitanika

Studijom je obuhvadeno 79 ispitanika koji su hirurski leeni pod dijagnozom
supurativnog hidradenitisa. Osnovne socioepidemioloske karakteristike ispitanika prikazane
su u tabeli 3.

Vedinu ispitanika ¢inili su muSkarci (N = 59, 74,7%), osobe koje nisu bile u
partnerskoj vezi (N = 41, 52,6%), i ispitanici sa srednjoskolskim obrazovanjem (N = 52,
65,8%). Prosecna starost ispitanika bila je 40 godina, pri ¢emu je najmladi ispitanik imao 18,
a najstariji 73 godine. U pogledu pusackog statusa, najvec¢i broj ispitanika bili su aktivni
pusaci (N = 57, 72,2%). Prose¢na vrednost duzine pusackog staza iznosila je 20 godina (min-
maks: 1 — 55 godina), dok je prosecan broj popusenih cigareta dnevno bio 20 (min-maks: 5 —
50 cigareta). ViSe od polovine ispitanika nije konzumiralo alkohol (N = 41, 51,9%). Prose¢na
telesna masa ispitanika iznosila je 91,5 + 21,5 kg, dok je prose¢na telesna visina bila 180,1 +
9,0 cm. Proseéna vrednost indeksa telesne mase iznosila je 28,13 kg/m? (min-maks: 17,37 —
43,00 kg/m?). Distribucija ispitanika prema BMI kategorijama prikazana je na grafikonu 1.
Pozitivna porodi¢na anamneza za supurativni hidradenitis registrovana je kod 18 (22,8%)
ispitanika.
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Grafikon 1. Distribucija ispitanika prema BMI kategoriji (tt — telesna tezina)
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Tabela 3. Socioepidemioloske karakteristike ispitanika ukljuéenih u studiju

Varijable N (%)
Pol
Muski 59 (74,7)
Zenski 20 (25,3)
Starost* 40 (18-73)
Bracni status
Neudat/neozenjen 41 (52,6)
Razveden/razvedena 13 (16,5)
U braku 24 (30,8)
Nivo obrazovanja
Osnovnoskolski 1 (1,3
Srednjoskolski 52 (65,8)
Visoki ili visi 26 (32,9)
Alkohol
Ne 41 (51,9)
Da 38 (48,1)
Meseéno 26 (68,4)
Nedeljno 11 (28,9)
Dnevno 1 (2,6)
Navika puSenja
Nepusac 18 (22,8)
Bivsi pusac 4 (5,1)
Pusac 57 (72,2)
Duzina pusackog staza u godinama* 20 (1-55)
Broj cigareta dnevno* 20 (5-50)
Telesna tezina (kg)** 91,5215
Telesna visina (cm)** 180,1+9,0
BMI kg/m? * 28,13 (17,37-43)
Pothranjen 1 (1,3)
Normalna telesna tezina 27 (34,2)
Prekomerna telesna tezina 28 (35,4)
Gojazan 20 (25,3)
Patoloski gojazan 3 (3,8)
Pozitivna porodi¢na anamneza za SH
Ne 61 (77,2)
Da 18 (22,8)

Legenda: * mediana (opseg),** srednja vrednosttstandardna devijacija, BMI-indeks telesne
mase, SH-supurativni hidradenitis.

Kod 35 (44,3%) ispitanika registrovane su pridruzene bolesti. Medu njima su najcesce
bila zastupljena kardiovaskularna, dermatoloska i endokrinoloska oboljenja, dok su pluc¢ne
bolesti, psihijatrijski poremecaji i zapaljenske bolesti creva bili rede zastupljeni. Od ukupnog
broja ispitanika, njih 10 (12,7%) je imalo pridruzene kozne bolesti, i to psorijazu, sklerozu,
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ekcem, SCC ili rozaceu. Sindromska forma bolesti (PASH sindrom) registrovana je kod
jednog (1,3%) ispitanika.

Vise od polovine ispitanika (N = 47, 59,5%) navelo je pojacano znojenje, dok je 34
ispitanika (43%) imalo akne tokom puberteta. Stresni dogadaj jakog intenziteta koji je
prethodio pojavi prvih simptoma bolesti prijavio je 31 (39,2%) ispitanik. Kod 23 (29,1%)
ispitanika tokom zivota je utvrdeno postojanje pilonidalnog sinusa. Detaljni podaci 0
zdravstvenom stanju ispitanika prikazani su u tabeli 4.

Tabela 4. Podaci 0 zdravstvenom stanju ispitanika uklju¢enih u studiju

Varijable N (%)
Stresni dogadaj pre pojave simptoma

Ne 48 (60,8)
Da 31 (39,2)
Pojacano znojenje

Ne 32 (42,5)
Da 47 (59,5)
Akne u pubertetu

Ne 45 (57)
Da 34 (43)
Pilonidalni sinus

Ne 56 (70,9)
Da 23 (29,1)
PridruZene bolesti 44 (55,7)
Ne 35 (44,3)
Da

Diabetes melitus

Ne 74 (93,7)
Da 5 (6,3)
Metformin u terapiji 5 (6,3)
Metabolicki sindrom

Ne 75 (94,9)
Da 4 (5,1)
PCOS” (n=20 Zena)

Ne 16 (80)
Da 4 (20)
Tumori

Ne 78 (98,7)
Da 1 1,3)
KozZne bolesti

Ne 69 (87,3)
Da 10 (12,7)
Psorijaza 5 (6,3)
Skleroza 1 1,3)
SCC 2 (2,5)
Ekcem 1 1,3)
PASH sindrom 1 (1,3)
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Rozacea 1 (1,3)

Kardiovaskularna oboljenja

Ne 60 (75,9)
Da 19 (24,1)
Hipertenzija 15 (18,9)
Aritmija 5 (6,3)
Tromboza dubokih vena 1 (1,3
Angina pektori 1 1,3)
Ishemijska bolest srca 1 (1,3
Tahikardija 1 1,3)
Pluéne bolesti
Ne 73 (92,4)
Da 6 (7,6)
Astma 2 (2,5)
Embolija pluca 1 1,3)
HOBP** 3 (3,8)
Bolesti Stitaste Zlezde
Ne 72 (91,2)
Da 7 (8,9)
Bubrezne bolesti
Ne 79 (100)
Da 0 0)
Inflamatorne bolesti creva
Ne 76 (96,2)
Da 3 (3,8)
Psihijatrijske bolesti
Ne 76 (96,2)
Da 3 (3,8)
Anksioznost 2 (2,5)
Shizofrenija 1 1,3)
Reumatoidni artritis
Ne 77 (97,5)
Da 2 (2,5)
Hepatitis B
Ne 78 (98,7)
Da 1 1,3)
Kontraceptivni lekovi
Ne 76 (96,2)
Da 3 (3,8)

Legenda: *PCOS-sindrom policisti¢nih jajnika; **HOBP-hroni¢na opstruktivna bolest
pluca.

Prose¢ni uzrast ispitanika u trenutku pojave prvih promena na kozi bio je 30 godina
(min-maks: 9 — 68 godina), dok je prosecno trajanje bolesti iznosilo 5 godina (od 4 meseca do
32 godine). Prosec¢no kasnjenje u postavljanju dijagnoze iznosilo je 2 godine, pri ¢emu su
pojedini ispitanici na postavljanje taéne dijagnoze supurativnog hidradenitisa ¢ekali i do 32
godine. U trenutku anketiranja, vise od polovine ispitanika (N = 45, 57%) nalazilo se u u
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inflamatornoj fazi bolesti, dok je gotovo polovina imala Hurley 111 stadijum bolesti (N = 38,
48,1%). Na grafikonu 2 prikazana je distribucija ispitanika prema teZini bolesti.

Medijana broja zahvacenih anatomskih regija iznosila je 3 (min-maks: 1 — 10 regija).
Kod najveéeg broja ispitanika promene su najcesce bile lokalizovane obostrano u aksilarnim
regijama (N = 37, 46,8%), obostrano u ingvino-femoralnim regijama (N = 35, 44,3%) i u
perianalnoj regiji (N = 36, 45,6%). Najrede su bile prisutne u submamarnim zonama (N = 6,
7,6%).

Sistemska terapija primenjivana u lecenju SH ukljucivala je antibiotsku terapiju (N =
68, 86,1%), kortikosteroidnu terapiju (N = 17, 21,5%) i biolosku terapiju (N = 17, 21,5%).
Kod vecine ispitanika koji su primali biolosku terapiju nisu zabelezene nezeljene reakcije, niti
je postojala potreba za prevremenim prekidom lecenja. Detaljne klinicke karakteristike
ispitanika prikazani su u tabeli 5.
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Grafikon 2. Distribucija ispitanika prema tezini bolesti u zavisnosti od Hurley stadijuma
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Tabela 5. Klinicke karakteristike ispitanika uklju¢enih u studiju

Varijable

Starost u trenutku pojave bolesti*

Kasnjenje u postavljanju dijagnoze (godine)*
Trajanje bolesti*

Status bolesti
Inflamatorna faza
Predominantno neinflamatorna faza

Tezina bolesti

Hurley |

Hurley 11

Hurley 111

Broj zahvadéenih regija*

Zahvacena regija

Aksila

Ne
Jednostrano
Obostrano

Ingvino-femoralna regija
Ne

Jednostrano

Obostrano

Genitalna regija
Ne
Da

Glutealna regija
Ne
Da

Perianalna regija
Ne
Da

Submamarna regija
Ne

Jednostrano
Obostrano

Glavai vrat

Ne
Da
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N (%)
30 (9-68)
2 (0,1-30)
5 (0,4-32)
45 (57
34 (43)
12 (152)
29 (36,7)
38 (48,1)
3 (1-10)
30  (38,0)
12 (152)
37 (46,8)
27 (34,2)
17 (21,5)
35 (44,3)
57 (72,2)
22 (27.8)
48 (60,8)
31 (39,2)
43 (54,4)
36  (45,6)
73 (92,4)
5 (6,3)
1 (1,3)
65  (82,3)
14 (17,7



Antibiotska terapija za le¢enje SH

Ne 11
Da 68
Kortikosteroidna terapija za leCenje SH 62
Ne 17
Da

BioloSka terapija za leCenje SH 62
Ne 17
Da

NeZeljene reakcije bioloske terapije (N=17) 16
Ne 1

Da

Prekid bioloSke terapije zbog neZeljenih reakcija

(N=17) 17
Ne 0

Da

Legenda:* medijana (opseg), SH-supurativni hidradenitis.

U ispitivanoj grupi medijana broja operativnih zahvata iznosila je jedan. Vecina
ispitanika podvrgnuta je jednoj operaciji, dok su ispitanici sa najteZim formama bolesti imali 1

(13,9)
(86,1)
(78,5)
(21,5)

(78,5)
(21,5)

(94,1)
(5.9)

(100)
©)

do 10 hirurskih intervencija. Grafikon 3 prikazuje ucestalost operativnih zahvata.

Defekt koji je nastao nakon ekscizije izmenjenog tkiva u najve¢em broju slucajeva
rekonstruisan je direktnom suturom ivica rane (N = 64, 81,0%), ili primenom lokalnih koznih
reznjeva (N = 36, 45,6%). Ostale rekonstruktivne metode bile su rede zastupljene. Detalji

operativnog le¢enja prikazani su u tabeli 6.
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Grafikon 3. Ucestalost operacija ispitanika ukljuc¢enih u studiju
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Tabela 6. Karakteristike operativnog le¢enja ukljucenih ispitanika

Nacin rekonstrukcije defekta N (%)

Zarastanje rane per secundam

Ne 62 (78,5)

Da 17 (21,5)

Direktna sutura rane

Ne 15 (19,0)

Da 64 (81,0)

Autoransplantacija koZe

Ne 75 (94,9)

Da 4 (5,1)
Lokalni koZni rezanj

Ne 43 (54,4)
Da 36 (45,6)
MisSiéni rezanj

Ne 77 (97,5)
Da 2 (2,5)

VAC

Ne 79 (100)

Da 0 0)

Legenda: VAC-vakuum asistirano zatvaranje rane

Pacijenti sa Hurley | stadijumom bolesti imali su po jednu operaciju, dok je kod
pacijenata sa Hurley Il stadijumom i Hurley Il stadijumom broj operacija varirao od 1 do 4,
odnosno od 1 do 10 intervencija. Nije utvrdena statisticki znacajna povezanost izmedu broja
operacija i tezine bolesti (p = 0,576).

Nasuprot tome, pokazana je statistiCki znacCajna povezanost izmedu tezine bolesti i
dijagnosti¢kog kasnjenja (p = 0,031). Pacijenti sa Hurley Il stadijumom imali su medijanu
dijagnostickog kasnjenja od 3,5 godine, dok je kod pacijenata sa Hurley | i Hurley II
stadijumima medijana iznosila jednu godinu. Postoji statisticki znaCajna razlika u
dijagnostickom kasnjenju izmedu Hurley I i Hurley Il stadijuma (p = 0,024), dok izmedu
ostalih grupa nije uocena znacajna razlika. Dodatno, utvrdena je slaba, ali statisti¢ki znacajna
pozivitna korelacija izmedu dijagnostickog kasnjenja i broja zahvacenih regija (rs= 0,241, p =
0,032). U tabeli 7 su prikazane varijable povezane sa tezinom bolesti.
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Tabela 7. Uticaj kasnjenja u postavljanju dijagnoze i broja operacija na tezinu bolesti

Hurley I Hurley Il | Hurley Il | p Hurley | Hurley | Hurley

Varijabla I wvs. [l wvs. |1l s

Hurley | Hurley | Hurley

I "l i

Broj operacija 1 2 1,5 0,576 / / /
(1-4) (1-10)

Dijagnosticko 1,0 1,0 3,5 0,031 | 0,444 | 0,024 0,666
kasnjenje  u| (0,1-5,0) | (0,1-15,0) | (0,1-30,0)

godinama

Legenda: Statisticki znacajni rezultati oznaceni su podebljano (p < 0,05).

Komplikacije nakon hirur§kog leCenja registrovane su kod 36 (45,6%) ispitanika.
Najcesc¢a komplikacija bio je hroni¢ni bol koji je zahtevao kontinuiranu terapiju (N = 25,
31,6%), dok su pojava infekcije (N = 14, 17,7%), dehiscencija rane (N = 13, 16,5%), i pojava
abnormalnih oziljaka u operisanoj regiji (N = 11, 13,9%) bili rede registrovani. Kod jednog
ispitanika dosSlo je do maligne alteracije i razvoja skvamocelularnog karcinoma na terenu
supurativnog hidradenitisa. U tabeli 8 detaljno su prikazani podaci o postoperativnim

komplikacijama.

Kod 33 ispitanika (41,8%) registrovana je pojava recidiva nakon hirur§kog lecenja.
Recidivi su naj¢esce nastajali nakon operacija SH u aksilarnoj regiji (N = 16), dok su najrede
registrovani nakon operacija promena u glutealnoj regiji (N = 1). Podaci o lokalizaciji i

ucestalosti recidiva prikazani su u tabeli 9.
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Tabela 8. Komplikacije nakon hirur§kog le¢enja SH

Varijabla N %
Komplikacije

Ne 43 (54,4)
Da 36 (45,6)
Infekcija

Ne 65 (82,3)
Da 14 17,7)
Liza transplantata koZe

Ne 78 (98,7)
Da 1 (1,3
Krvarenje

Ne 76 (96,2)
Da 3 (3,8)
Hematom

Ne 78 (98,7)
Da 1 (1,3)
Dehiscencija rane

Ne 66 (83,5)
Da 13 (16,5)
Gubitak flapa

Ne 78 (98,7)
Da 1 (1,3)
Kontraktura

Ne 77 (97,5)
Da 2 (2,5)
Abnormalni oziljak

Ne 68 (86,1)
Da 11 (13,9)
Maligna alteracija

Ne 78 (98,7)
Da 1 (1,3)
Hroni¢no bolno stanje

Ne 54 (68,4)
Da 25 (31,6)
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Tabela 9. Lokalizacija recidiva nakon hirur$kog le¢enja SH

Varijabla N (%)
Recidiv

Ne 46 (58,2)
Da 33 (41,8)
Recidiv u aksilarnoj regiji

Ne 17 (51,5)
Da 16 (48,5)
Recidiv u perianalnoj regiji

Ne 24 (72,7)
Da 9 (27,3)
Recidiv u ingvino-femoralnoj regiji

Ne 28 (84,8)
Da 5 (15,2)
Recidiv u glutealnoj regiji

Ne 32 97)
Da 1 3)
Recidiv u genitalnoj regiji

Ne 30 (90,9)
Da 3 9,1)
Recidiv u regiji glave i vrata

Ne 30 (90,9)
Da 3 9,1)

U naSem istrazivanju pokazano je da su ispitanici sa recidivom imali znacajno vecu
ucestalost postoperativnih komplikacija u poredenju sa ispitanicima bez recidiva (60,6%
prema 34,8%, p = 0,023). Infekcija rane (30,3% prema 8,7%; p = 0,013), krvarenje (9,1%
prema 0%; p = 0,037), abnormalan oziljak u operisanoj regiji (24,2% prema 6,5%; p= 0,025) i
prisustvo hroni¢nog bola nakon hirurskog lecenja (51,5% prema 17,4%, p = 0,001) bili su
znaajno ¢es¢i kod ispitanika sa recidivom. Sa druge strane, ucestalost dehiscencije rane,
razvo] kontrakture, gubitka reznja, lize koznog autotransplantata i maligne alteracije na
oziljku nije se statisticki znacajno razlikovalaizmedu ispitanika sa i bez recidiva (p > 0,05).
Poredenje ucestalosti postoperativnih komplikacija izmedu pacijenata sa recidivom i

pacijenata bez recidiva prikazano je u tabeli 10.
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Tabela 10. Komplikacije leCenja i pojava recidiva

Varijabla Recidiv p
Ne Da

Komplikacije Ne 30 (65,2%) 13 (39,4%) 0,023
Da 16 (34,8%) 20 (60,6%)

Infekcija rane Ne 42 (91,3%) 23 (69,7%) 0,013
Da 4 (8,7%) 10 (30,3%)

Liza koznog Ne 45 (97,8%) 33 (100%) 1,000

transplantata Da 1(2,2%) 0

Krvarenje Ne 46 (100%) 30 (90,9%) 0,037
Da 0 3(9,1%)

Hematom Ne 45 (97,8%) 33 (100%) 1,000
Da 1 (2,2%) 0

Dehiscencija rane | Ne 41 (89,1%) 25 (75,8%) 0,114
Da 5 (10,9%) 8 (24,2%)

Gubitak reznja Ne 45 (97,8%) 33 (100%) 1,000
Da 1(2,2%) 0

Kontraktura Ne 46 (100%) 31 (93,9%) 0,171
Da 0 2 (6,1%)

Grub oziljak Ne 43 (93,5%) 25 (75,8%) 0,025
Da 3 (6,5%) 8 (24,2%)

SCC na oziljku Ne 46 (100%) 32 (97%) 0,418
Da 0 1 (3%)

Bol Ne 38 (82,6%) 16 (48,5%) 0,001
Da 8 (17,4%) 17 (51,5%)

Legenda: Statisticki znacajni rezultati oznaceni su podebljano (p < 0,05).

4.2.  Validacija HSQoL-24

42.1. Interna konzistentnost

U okviru validacije srpske verzije HSQoL-24 upitnika procenjena je interna
konzistentnost instrumenta izraCunavanjem Cronbach o Koeficijenta. Dobijena vrednost
koeficijenta iznosila je 0,907, §to ukazuje na visok stepen pouzdanosti i homogenosti upitnika.

Dodatno je analiziran uticaj pojedinacnih pitanja na internu konzistentnost upitnika
metodom sukcesivnog izostavljanja svake stavke. Pokazano je da uklanjanje bilo kog pitanja
dovodi samo do minimalnih promena ukupne vrednost Cronbach o koeficijenta (grafikon 4).
Najniza vrednost koeficijenta zabelezena je nakon izostavljanja pitanja broj 12 (Ose¢am se
sramotno zbog stanja moje koze) (a = 0,897), dok je najvisa vrednost registrovana nakon
izostavljanja pitanja broj 3 (Pomirio/la sam se tim da ¢u da Zivim sa promenama na kozi), 7
(Stanje moje koZe me je navodilo da razmiSljam o izvrSenju suicida) ili 22 (Imam pozitivan
stav prema profesionalcima koji pokusavaju da poboljsaju stanje moje koze) (o = 0,908 u sva
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tri slucaja). Ovi rezultati ukazuju da nijedno pojedinacno pitanje ne naruSava internu
konzistentnost instrumenta, kao i da HSQoL-24 poseduje visok stepen unutrasnje
homogenosti i stabilnosti.
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Grafikon 4: Vrednosti Cronbach o ako se izuzmu pojedinacna pitanja

4.2.2. Konvergentna validnost

Konvergentna validnost HSQoL-24 upitnika procenjena je analizom Kkorelacije sa
DLQI upitnikom primenom Spearmanovog koeficijenta korelacije. Rezultati su pokazali
statisticki znacajnu jaku pozitivnu korelaciju izmedu ukupnih skorova HSQoL-24 i DLQI
upitnika (Spearman p = 0,806, p < 0,001) (grafikon 5). Dobijeni nalaz ukazuje da oba upitnika
mere sli¢ne aspekte kvaliteta Zivota pvezanog sa zdravljem.

Dodatno je analizirana povezanost pojedina¢nih domena ova dva instrumenta. DLQI
domen ,,simptomi i osecanja“ pokazao je zancajnu korelaciju sa psihosocijalnim domenom
HSQoL-24 (p = 0,559; p < 0,001), kao i sa klinickim domenom HSQoL-24 (p = 0,475; p =
0,001), ukazujuéi na umeren do jak stepen podudarnosti izmedu ovih konstrukata. Domen
DLQI koji se odnosi na rad ili $kolovanje bio je umereno povezan sa domenom zaposlenja
HSQoL-24 upitnika (p = 0,347; p = 0,002). Takode, domen licnih odnosa DLQI upitnika
pokazao je znacajnu korelaciju sa domenom socijalnih interakcija HSQoL-24 upitnika (p =
0,609; p < 0,001), dok korelacija sa licnim domenom HSQoL-24 nije dostigla statisticku
znacajnost (p = 0,098; p = 0,389).

Dobijeni rezultati potvrduju zadovoljavaju¢u konvergentnu validnost HSQolL-24
upitnika, posebno u domenima koji se odnose na simptome i osecanja, rad ili $kolovanje, kao
i socijalne odnose.
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Grafikon 5. Konvergentna validnost HSQoL-24 i DLQI instrumenata merenja

4.2.3. Test-retest poudzanost

Test-retest pouzdanost procenjena je na uzorku od 14 ispitanika koji su HSQolL-24
upitnik ponovo popunili Cetiri nedelje nakon inicijalnog merenja. U analizu su ukljuceni samo
ispitanici kod kojih tokom tog perioda nije registrovana znac¢ajna promena lokalnog nalaza.

Koeficijent intraklasne korelacije za ukupan skor HSQoL-24 upitnika nakon drugog
Mmerenja iznosio je 0,986, Sto ukazuje na izuzetno visok stepen stabilnosti rezultata tokom
vremena. StatistiCki znacajna stabilnost je potvrdena za sve domene obuhvacene ovim
upitnikom (p < 0,05). Najvisa vrednost ICC registrovana je za domen zaposlenja (ICC =
0,896), dok je najniza vrednost zabelezena za licni domen (ICC = 0,573).

Rezultati potvrduju veoma dobru pouzdanost 1 vremensku stabilnost srpske verzije
HSQoL-24 upitnika. Detaljni rezultati prikazani su u tabeli 11.

Tabela 11. Test-retest pouzdanost srpske verzije HSQoL-24 upitnika

Varijabla ICC 95% IP p

HSQoL-24 zbir 0,986 0,957-0,996 <0,001
HSQoL-24 psihosocijalni domen 0,869 0,642-0,956 <0,001
HSQoL-24 ekonomski domen 0,846 0,587-0,948 <0,001
HSQoL-24 posao 0,896 0,709-0,965 <0,001
HSQoL-24 socijalna interakcija 0,854 0,607-0,951 <0,001
HSQoL-24 klini¢ki 0,673 0,243-0,882 0,003
HSQoL-24 li¢ni 0,573 0,083-0,840 0,013

Legenda: ICC- koeficijent intraklasne korelacije, IP-interval poverenja. Statisticki znacajni
rezultati oznaceni su podebljano (p < 0,05).
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424, Diskriminantna validnost

Diskriminantna validnost srpske verzije HSQoL-24 upitnika procenjena je poredenjem
skorova izmedu ispitanika sa razliCitim stepenom tezine bolesti, izrazenim kroz Hurley
stadijume.

Dobijeni rezultati su pokazali da ukupni skor HSQoL-24 upitnika statisticki znac¢ajno
raste sa povecanjem tezine bolesti (Hurley I: 14,0 [min-maks: 2,0-38,0], Hurley 11 31,0 [min-
maks: 7-68], Hurley 1l 46,5 [min-maks: 13,0-68,0]; p < 0,001). Ovaj nalaz ukazuje da
HSQoL-24 upitnik uspes$no razlikuje ispitanike sa razli¢itim stepenom tezine bolesti, ¢ime se
potvrduje njegova diskriminantna validnost.

Slican obrazac pokazan je i pri analizi pojedinacnih domena upitnika, gde su vise
vrednosti skorova bile povezane sa visSim Hurley stadijumima bolesti. Rezultati su prikazani u
tabeli 15 u nastavku teksta.

4.3. Kvalitet Zivota povezan sa zdravljem osoba hirurSki le¢enih zbog
supurativnog hidradenitisa

U istrazivanju kvaliteta Zivota osoba sa supurativnim hidradenitisom nakon hirurSkog
leCenja kori$¢ena su tri upitnika: DLQI, HSQoL-24 i SF-36.

Prose¢ni DLQI skor iznosio je 12 (min-maks: 2 — 25). Najveci broj ispitanika imao
veliki (N = 36, 45,6%) ili umereni uticaj bolesti na kvalitet zivota (N = 20, 25,3%). U
ispitivanoj grupi nije bilo onih kod kojih bolest nije imala uticaj na kvalitet Zivota. Na
grafikonu 6 prikazana je distribucija ispitanika prema stepenu uticaja SH na kvalitet zivota,
meren pomoc¢u DLQI upitnika. Analiza pojedina¢nih domena DLQI upitnika pokazala je da je

najvece naruSenje kvaliteta Zivota registrovano u pogledu obavljanja slobodnih aktivnosti
(tabela 12).

75
3 50 456
@
o
5o
1]
S
: 253
225

17,7
11,4
0,0
0
bez uticaja mali uticaj umeren uticaj veliki uticaj izuzetno veliki uticaj

Grafikon 6. Distribucija ispitanika prema uticaju SH na kvalitet Zivota obolelih
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Tabela 12. Kvalitet Zivota meren DLQI upitnikom

Varijabla Medijana Maksimalni opseg
vrednosti
DLQI ukupan skor 12 2-25
DLQI simptomi i osecanja 2 1-6
DLQI dnevne aktivnosti 2 1-6
DLQI slobodne aktivnosti 4 1-6
DLQI li¢ni odnosi 2 1-6
DLQI rad ili skolovanje 1 1-3
DLQI lecenje 1 1-3

Prose¢na vrednost ukupnog HSQoL-24 skora iznosila je 34,9 £ 17,2, dok je prose¢na
procentualna vrednost HSQoL-24 iznosila 36,4 £ 17,9. Prema rezultatima primenom ovog
instrumenta, supurativni hidradenitis je najces¢e uzrokovao tesko (N = 26, 32,9%) i znacajno
(N = 20, 25,3%) naruSenje kvaliteta zivota. Kod 22 ispitanika (27,8%) bolest nije imala
znaCajan uticaj na kvalitet zivota. Na grafikonu 7 prikazana je distribucija ispitanika prema
stepenu uticaja bolesti na kvalitet zivota meren HSQoL-24 upitnikom.

Analiza pojedinacnih domena HSQoL-24 upitnika pokazala je da je najvece naruSenje
kvaliteta zivota registrovano u domenu zaposlenja (tabela 13).
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Grafikon 7. Distribucija ispitanika prema uticaju SH na kvalitet Zivota merenog pomocéu
HSQoL-24
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Tabela 13. Kvalitet Zivota meren HSQoL-24 upitnikom

Varijabla Medijana Maksimalni
opseg vrednosti

HSQoL-24 ukupan skor* 34,9 17,2
HSQoL-24 ukupan procenat* 36,4 17,9
HSQoL-24 psihosocijalni domen 39,52 0-97,76
HSQoL-24 ekonomski domen 25 0-100
HSQoL-24 posao 50 0-100
HSQoL-24 domen socijalnih interakcija 37,5 0-75
HSQoL-24 klinicki domen 25 0-100
HSQoL-24 li¢ni domen 24,99 0-91,63

Legenda: *Aritmeti¢ka sredina i standardna devijacija

Primena SF-36 upitnika pokazala je da supurativni hidradenitis negativno uti¢e kako na
fizicku, tako 1 na mentalnu komponentu kvaliteta zivota povezanog sa zdravljem, kao i na
ukupan kvalitet zivota.

Prose¢na vrednost mentalnog kompozitnog skora iznosila je 43,35 (min-maks: 17,55 —
60,81), dok je prose¢na vrednost fizickog kompozitnog skora iznosila 42,63 (min-maks: 22,16
— 59,37). Ukupan kvalitet zivota povezan sa zdravljem, meren SF-36 upitnikom, iznosio je
55,51 + 20,31. U tabeli 14 prikazani su rezultati merenja kvaliteta zivota primenom SF-36
upitnika.

Tabela 14. Kvalitet zivota meren SF-36 upitnikom

Varijabla Medijana Maksimalni
opseq
vrednosti
SF-36 ukupan skor* 55,51 20,31
SF-36 mentalni kompozitni skor 43,35 17,55-60,81
SF-36 fizicki kompozitni skor 42,16 22,16-59,37
SF-36 fizicko funkcionisanje 75 0-100
SF-36 onesposobljenost usled fizi€kog funkcionisanja 25 0-100
SF-36 onesposobljenost usled emocionalnog funkcionisanja 33,3 0-100
SF-36 vitalnost 55 5-95
SF-36 opste zdravlje 60 15-100
SF-36 mentalno funkcionisanje 60 0-100
SF-36 telesna bol 55 0-90
SF-36 socijalno funkcionisanje 62,5 0-100
SF-36 promena zdravlja 50 0-100

Legenda:* Aritmeticka sredina i standardna devijacija.
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4.3.1. Kvalitet Zivota u odnosu na Hurley stadijum bolesti

Analiza rezultata dobijenih primenom HSQoL-24 upitnika pokazala je da postoje
statistiCki znacCajne razlike u kvalitetu zivota u zavisnosti od tezine bolesti izrazene kroz
Hurley stadijum (p < 0,001 za ukupan skor). Prose¢na vrednost ukupnog HSQoL-24 skora
iznosila je 14,0 (min-maks: 2,0 — 38,0) kod ispitanika sa Hurley | stadijumom, 31,0 (min-
maks: 7,0 — 68,0) kod ispitanika sa Hurley Il stadijumom; i 46,5 (min-maks: 13,0 — 68,0) kod
ispitanika sa Hurley III stadijumom bolesti. Statisti¢ki znacajne razlike potvrdene su izmedu
svih grupa (Hurley | prema Hurley Il p = 0,007; Hurley I prema Hurley 111 p < 0,001; Hurley
Il prema Hurley Il p < 0,001). Sli¢an obrazac registrovan je i za HSQoL-24 skor izrazen u
procentima (p < 0,001).

Rezultati dobijeni primenom DLQI upitnika, bili su u skladu sa navedenim nalazima.
Ukupan DLQI skor povecavao se sa porastom tezine bolesti (Hurley I: 4; Hurley II: 9; Hurley
I: 16; p < 0,001), sto potvrduje konzistentnost rezultata dobijenih primenom oba
instrumenta.

Tezina bolesti znacajno je uticala na psihosocijalno funkcionisanje, profesionalne
aktivnosti i socijalne interakcije ispitanika (p < 0,001), pri ¢emu su najviSe vrednosti skorova
registrovane kod ispitanika sa Hurley III stadijumom bolesti. Takode je utvrden znacajan
uticaj tezine bolesti na licno funkcionisanje, pri ¢emu je razlika bila najizrazenija izmedu
ispitanika sa Hurley I i Hurley 11l stadijumom bolesti (p = 0,001). Rezultati su prikazani u
Tabeli 15.
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Tabela 15. Uticaj Hurley stadijuma na kvalitet Zivota obolelih

Hurley I Hurley 11 Hurley 111 P Fvs. Il | Tvs. 1T | s, I
ukupno
HSQoL-24 14,0 31,0 46,5
i (2,0380) (7-68) (13.0.68.0) <0,001 | 0,007 | <0,001 | <0,001
HSQoL-24 14,59 32,30 48,46
procenat (2,08-39,60) | (7,30-70,86) |  (13,55- <0,001 | 0,008 | <0,001 | <0,001
70,86)
HSQoL-24 14,56 31,20 50,96
psihosocijalni | (0-47,84) | (8,32-74,88) | (8,32-97,76) | <0,001 | 0,011 | <0,001 | 0,008
domen
HSQoL-24 12,5 37,5 62,5
domenposao | (0-500) | (0-1000) | (0-100,0) | <9001 | 0,057 1 <0001} 0,023
HSQoL-24 12,5 25,0 53,1
socijalna (0-37,5) (0-75,0) (12,5-75,0) | <0,001 | 0,212 | <0,001 | 0,001
interakcija
HSQoL-24 16,66 24,99 33,32
li¢ni domen (0-33,30) (0-66,64) (0-91,63) 0004 | 029 | 0001 ) 0400
HSQoL-24 0 (0-50) 25 (0-75) | 50 (0-100)
ekonomski 0,023 | 1,000 | 0,059 | 0,097
domen
HSQoL-24 0 (0-50,0) 12,5 (0- 25,0 (0-
Klini¢ki domen 50,0) 1000) | %001 | 0,091 | <0001 ) 0,068
DLQI zbir 4(2-18) 9 (2-24) 16 (3-25) | <0,001 | 0,119 | <0,001 | <0,001
DLQI 16,67 33,33 50,00
simptomi i (0-50,00) (16,67- (16,67- <0,001 | 0,121 | <0,001 | 0,092
osecanja 83,33) 100,00)
DLQI dnevne 0 33,33 50,00
aktivnosti (0-50) (0-8333) | (0-100,00) | <0001 | <0,001 1 <0001 | <0,001
DLQI 16,67 33,33 66,67
slobodne (0-100,00) | (0-83,33) | (0-100,00) | <0,001 | 1,000 | 0,003 | <0,001
aktivnosti
DLQI posao ili 0 0 50
obrazovanje (0-100) (0-100) (0-100) 0,001 0,915 0,005 0,015
DLQI li¢ni 8,34 16,67 33,33
odnosi (0-100,00) | (0-100,00) | (0-100,00) | <®00% | 1000 | 0,094 1 <0,001
DLQI lecenje 0 33,33 33,33 <0,001 | 0,009 | <0,001 | 1,000
(0-66,67) (0-66,67) | (0-100,00)

Legenda: Statisticki znacajni rezultati oznaceni su podebljano (p < 0,05).

66




4.3.2. Kvalitet Zivota u odnosu na status bolesti

Prose¢na vrednost ukupnog HSQoL-24 skora iznosila je 31,5 (min-maks: 2,0 — 68,0)
kod ispitanika u predominantno neinfmalantornoj fazi bolesti i 40,0 (min-maks: 7,0 — 68,0)
kod ispitanika u inflamatornoj fazi bolesti. Nije utvrdena statisticki znacajna razlika u
ukupnom kvalitetu Zivota izmedu ispitanika sa inflamatornom 1 predominantno
neinflamatornom fazom bolesti (p = 0,122). Iako su prose¢ne vrednosti skorova kvaliteta
zivota u svim domenima HSQoL-24 upitnika bile vise kod ispitanika sa inflamatornom fazom
bolesti, nijedna od registrovanih razlika nije dostigla statistiCku znacajnost (tabela 16).

Za razliku od HSQoL-24 upitnika, DLQI skor bio je statisticki znacajno visi kod
ispitanika sa inflamatornom fazom bolesti u odnosu na ispitanike sa predominantno
neinflamatornom fazom bolesti (13,0 [min-maks: 2,0 — 25,0] prema 10,5 [min-maks: 2,0 —
22,0]; p = 0,043).

Tabela 16. Uticaj statusa bolesti na kvalitet zivota obolelih

Varijable Neinflamatorna Inflamatorna p
faza faza vrednost

HSQoL zbir 31,5 (2,0-68,0) 40,0 (7,0-68,0) 0,122
HSQoL procenat 32,82 (2,08-70,86) | 41,68 (7,30-70,86) 0,116
HSQoL psihosocijalni domen 32,24 (0-76,96) 43,68 (8,32-97,76) 0,267
HSQoL domen posao 50 (0-100) 50 (0-100) 0,115
HSQoL domen socijalnih interakcija 37,50 (0-75,0) 37,5 (0-75,0) 0,223
HSQoL klini¢ki domen 12,5 (0-87,5) 25,0 (0-100,0) 0,403
HSQoL li¢ni domen 24,99 (0-58,31) 33,32 (0-91,63) 0,178
DLQI skor 10,5 (2,0-22,0) 13,0 (2,0-25,0) 0,043

Legenda: Statisticki znacajni rezultati oznaceni su podebljano (p < 0,05).

4.3.3. Kvalitet Zivota u odnosu na broj zahvacenih regija

Utvrdeno je statisticki znacajno pogorSanje kvaliteta Zivota sa povecanjem broja
anatomskih regija koje su zahvacene boles¢u (p < 0,001). Ispitanici sa najviSe dve zahvacene
regije imali su najnize vrednosti HSQoL-24 skora (28; min-maks: 2 - 68), dok su najvise
vrednosti registrovane kod ispitanika sa pet i viSe zahvacenih regija (48; min-maks: 16 - 66).
StatistiCki znaCajna razlika u kvalitetu Zivota primecéena je izmedu ispitanika sa najviSe dve
zahvacene regije 1 ispitanika sa pet i viSe zahvacenih regija.

Slican rezultati dobijeni su i primenom DLQI upitnika, pri ¢emu su vise vrednosti
skorova bile povezane sa ve¢im brojem zahvacenih regija (tabela 17).
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Tabela 17. Kvalitet Zivota u odnosu na broj zahvacenih regija

Do 2 3-4 S5ivise |Pukupno| Do2 vs. | Do2 vs.5 | 3-4vs.

regije regije regija 3-4 ivise 51 vise

regije regija regija

HSQoL 28 (2-68) | 34 (7-68) | 48 (16-66) | <0,001 0,577 <0,001 0,100
zbir

DLQI 9(2-25) | 11(2-24) | 16 (3-25) | <0,001 0,315 <0,001 0,277
zbir

Legenda: Statisticki znacajni rezultati oznaceni su podebljano (p < 0,05).

4.3.4. Kvalitet Zivota u odnosu na primenu bioloske terapije, pojavu
recidiva i komplikacija

Ispitanici koji su primali bioloSku terapiju imali su statisticki znacajno viSe skorove
HSQoL-24 upitnika i lo$iji kvalitet zivota u odnosu na ispitanike koji nisu bili leceni
bioloskom terapijom (31,5 [min—maks: 2,0 - 68,0] prema 44,0 [min—-maks:10,0 - 66,0]; p =
0,020). Sli¢ni rezultati dobijeni su i primenom DLQI upitnika. Ispitanici na bioloskoj terapiji
imali su statisticki znacajno viSe vrednosti DLQI skora u odnosu na ispitanike koji nisu
primali ovaj vid terapije (14,0 [min—maks: 3,0 - 25,0] prema 10,5 [min—-maks: 2,0 - 25,0]; p =
0,040).

Analiza rezultata HSQoL-24 upitnika pokazala je da pojava recidiva bolesti nakon
hirurSkog lecenja nije bila povezana sa statisticki znacajnim promenama kvaliteta Zivota (p =
0,296). Prosecna vrednost ukupnog HSQolL-24 skora kod ispitanika bez recidiva iznosila je
33,0 (min—maks: 2 — 68), dok je prosecna vrednost skora kod ispitanika sa recidivom bolesti
iznosila 38,0 (min—maks: 5 — 67). Sli¢an nalaz dobijen je i primenom DLQI upitnika (p =
0,534).

Kvalitet zivota ispitanika kod kojih je doSlo do postoperativnih komplikacija nije se
znacajno razlikovao od kvaliteta zivota ispitanika bez komplikacija (prosecna vrednost
HSQoL-24 skora 39,5 prema 32,0; p = 0,158). Statisti¢ki znafajna povezanost izmedu
postoperativnih komplikacija 1 kvaliteta Zivota nije potvrdena ni primenom DLQI upitnika (p
=0,166).

4.4.  Faktori koji uticu na kvaliteta Zivota osoba hirurski le¢enih zbog
supurativnog hidradenitisa

4.4.1. Faktori koji uti¢u na kvaliteta Zivota meren DLQI upitnika

U cilju identifikacije faktora povezanih sa kvalitetom zivota osoba hirurski lecenih
zbog supurativnog hidradenitisa, merenog primenom DLQI upitnika, analizirane su
demografske, klinicke, laboratorijske i terapijske karakteristike ispitanika.
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Rezultati univarijalntne logisticke regresione analize pokazali su da su veci broj
zahvaéenih anatomskih regija (UO = 1,553; 95% IP: 1,256-1,921; p <0,001) i wvisi
inflamatorni marker NLR (UO = 1,334; 95% IP: 1,013-1,758; p = 0,040) statisti¢ki znacajno
povezani sa losijim kvalitetom obolelih osoba.

Sa druge strane, starost ispitanika, pol, BMI, pocetak bolesti, trajanje bolesti, kasnjenje
u postavljanju dijagnoze, broj operacija, puSacki status, broj popusenih cigareta dnevno i
duzina pusackog staza, prisustvo pilonidalnog sinusa i pozitivna porodi¢na anamneza, nisu
pokazali statistiCki znacajnu povezanost sa kvalitetom zivota.

Od Kklinickih karakteristika, pokazano je da je visi Hurley stadijum bolesti bio
znacajno povezan sa izrazenijim naruSenjem kvaliteta Zivota. Takode, primena bioloske
terapije (UO = 3,307; 95% IP: 1,147-9,529, p = 0,027) bila je povezana sa visim DLQI
skorovima.

Analiza lokalizacije bolesti pokazala je da su zahvacenost genitalne, glutealne,
perianalne i obostrane ingvino-femoralne regije znacajno povezane sa viSim vrednostima
DLQI skora, tj. sa lo$ijim kvalitetom Zivota.

Kada su analizirane postoperativne komplikacije, jedino je pojava infekcije rane bila
znacajno povezana sa losijim kvalitetom zivota (UO = 1,194; 95% IP: 0,080 — 2,309; p =
0,036). Ostale komplikacije nisu pokazale statisticki znaCajnu povezanost sa kvalitetom
zivota. Takode, nijedna od analiziranih hirurskih tehnika nije se izdvojila kao znac¢ajan faktor
povezan sa kvalitetom zivota ispitanika obolelih od supurativnog hidradenitisa. Ostale
analizirane varijable nisu pokazale statisticki znacajnu povezanost sa kvalitetom zivota.
Rezultati univarijantne ordinalne regresione analize prikazani su u tabeli 18.

Tabela 18. Potencijalni faktori koji uti¢u na kvalitet zivota meren DLQI upitnikom -
univarijantna ordinalna regresiona analiza

Univarijantna ordinalna regresiona analiza
Varijabla UO (95% IP) p
Starost 0,992 (0,961-1,024) 0,619
Pocetak bolesti 0,986 (0,957-1,016) 0,346
Trajanje bolesti 1,028 (0,969-1,092) 0,357
Kasnjenje u postavljanju dijagnoze 1,057 (0,973-1,148) 0,190
BMI 1,060 (0,987-1,137) 0,108
Broj zahvacenih regija 1,553 (1,256-1,921) <0,001
Broj operacija 1,016 (0,792-1,304) 0,897
Broj cigareta/dan 1,007 (0,943-1,075) 0,844
Pusacki staz (godine) 0,997 (0,960-1,035) 0,867
NLR 1,334 (1,013-1,758) 0,040
PLR 1,005 (0,998-1,012) 0,150
MLR 3,394 (0,378-30,445) 0,275
MNR 0,344 (0,007-15,971) 0,586
PNR 0,983 (0,962-1,005) 0,125
Sl 1,001 (1,000-1,001) 0,060
PIV 1,000 (1,000-1,001) 0,131
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Muski pol 0,867 (0,350-2,280) 0,813
Hurley stadijum

I 0,035 (0,008-0,148) <0,001

I 0,113 (0,039-0,330) <0,001
Aksilarna regija

Jednostrano 0,844 (0,248-2,872) 0,786

Obostrano 1,559 (0,637-3,815) 0,331
Ingvino-femoralna regija

Jednostrano 1,960 (0,638-6,033) 0,240

Obostrano 6,352 (2,289-17,646) <0,001
Genitalna regija 7,625 (2,552-22,759) <0,001
Glutealna regija 3,692 (0,407-2,205) 0,004
Perianalna regija 3,363 (1,416-7,988) 0,006
Submamarne regije

Jednostrano 0,869 (0,164-4,600) 0,868

Obostrano /
Regija glave i vrata 3,047 (0,986-9,413) 0,053
Pusac (da/ne) 1,134 (0,459-2,807) 0,784
Recidiv 0,716 (0,313-1,638) 0,429
Regija recidiva
Recidiv aksilarna regija 1,618 (0,448-5,849) 0,463
Recidiv perianalna regija 0,503 (0,120-2,109) 0,347
Recidiv ingvino-femoralna regija 1,492 (0,247-9,025) 0,663
Recidiv glutealna regija 3,127 (0,075-222,66) 0,489
Recidiv genitalna regija 4,796 (0,411-55,966) 0,211
Recidiv regija glave i vrata 1,000 (0,110-9,116) 1,000
Komplikacije 1,745 (0,778-4,071) 0,172
Infekcija 1,984 (0,664-5,929) 0,220
Liza koznog autotransplantata 2,465 (0,059-103,880) 0,636
Krvarenje 1,263 (0,148-10,796) 0,830
Hematom 2,465 (0,059-103,880) 0,636
Dehiscencija rane 0,920 (0,308-2,748) 0,880
Kontraktura 0,899 (0,068-11,868) 0,936
Grub oziljak 1,071 (0,330-3,473) 0,909
SCC na oziljku 0,395 (0,011-14,468) 0,613
Hronican bol 1,626 (0,670-3,943) 0,283
Status bolesti 2,049 (0,889-4,716) 0,092
Pilonodalni sinus 1,546 (0,626-3,827) 0,345
Porodi¢na anamneza 0,762 (0,290-2,004) 0,581
Alkohol

Povremeno 0,390 (0,103-1,478) 0,166

Cesto 0,241 (0,006-9,758) 0,451
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Pojacano znojenje 1,442 (0,628-3,310) 0,388
Stres 1,850 (0,792-4,320) 0,155
Akne u pubertetu 0,899 (0,395-2,042) 0,798
PridruZene bolesti 0,657 (0,288-1,496) 0,317
Per secundam zarastanje 0,583 (0,217-1,565) 0,284
Direktna sutura ivica rane 0,382 (0,129-1,133) 0,083
Transplantacija koZe 0,501 (0,080-3,139) 0,460
Lokalni kozni rezanj 1,225 (0,541-2,776) 0,626
Misiéni rezanj 2,509 (0,174-36,119) 0,499
Bioloska terapija 3,307 (1,147-9,529) 0,027

Legenda: UO-unakrsni odnos, IP-interval poverenja, NLR-odnos neutrofila i limfocita u
perifernoj venskoj krvi, PLR-odnos trombocita i limfocita u perifernoj venskoj krvi, PNR-
odnos trombocita i neutrofila u perifernoj venskoj krvi, MLR-odnos monocita i limfocita u
perifernoj venskoj krvi, MNR-odnos monocita i neutrofila u perifernoj venskoj krvi, PIV-
pan-imunska vrednost, SllI-sistemski-imunoinflamatorni indeks.BMI-indeks telesne mase.
SCC-skvamocelularni karcinom koze. Statisticki znacajni rezultati oznaceni su podebljano (p
<0,05).

Kako bi se identifikovali nezavisni faktori izrazenog naruSenja kvaliteta Zivota
sprovedena je binarna logisticka regresiona analiza, pri ¢emu je ishodna varijabla bila veliki
ili izuzetno veliki uticaj SH na kvalitet Zivota obolelih meren DLQI upitnikom. U tabeli 19 su
prikazani dobijeni rezultati.

Univarijantna logisticka regresiona analiza je pokazala da su visi Hurley stadijum (UO
=6,223; 95% IP: 2,654 — 14,595; p < 0,001), veci broj zahvacenih regija (UO = 1,674; 95%
IP: 1,264 — 2,217; p < 0,001) i primena bioloske terapije (UO = 4,667; 95% IP: 1,219 —
17,870; p = 0,025) faktori koji dovode do velikog ili izuzetno velikog narusenja kvaliteta
Zivota u 0voj ispitivanoj grupi. Dodatno, specifi¢ne regije, kao Sto su genitalna, glutealna,
perianalna regija i obostrana zahvacenost ingvino-femorlane regije, znacajno su povecavale
rizik za naruSavanje kvaliteta Zivota.

U multivarijantni logisti¢ki model ukljucene su varijable koje su u univarijantnoj
logisti¢koj analizi pokazale statisticku znacajnost. Nakon prilagodavanja logistickog modela
znaCajnim varijablama, identifikovan je visi Hurley stadijum bolesti (UO = 4,074; 95% IP:
1,591 - 10,437; p = 0,003) kao jedini nezavisni faktor povezani sa velikim ili izuzetno
velikim naruSenjem kvaliteta Zivota osoba sa HS. Broj zahvacenih regija i primena bioloSke
terapije nisu zadrzali statisticku znacCajnost u multivarijjantnoj analizi. Detaljni rezultati
prikazani su u Tabeli 19.
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Tabela 19. Faktori velikog/izuzetno velikog naruSenja kvaliteta zivota merenog pomoc¢u
DLQI upitnika

Univarijantna binarna

Multivarijantna regresiona

regresiona analiza analiza
Varijabla UO (95% IP) p UO (95% IP) p
Starost 0,984 (0,950-1,019) | 0,358
Pocetak bolesti 0,973 (0,941-1,007) 0,115
Trajanje bolesti 1,051 (0,979-1,129) 0,172
KaSmyenjeu - 1,114 (0,982-1,263) | 0,093
postavljanju dijagnoze
BMI 1,063 (0,981-1,150) | 0,135
Broj zahvaéenih regija 1,674 (1,264-2,217) | <0,001 1,261 (0,893-1,779) | 0,187
Broj operacija 1,067 (0,805-1,414) 0,651
Broj cigareta/dan 1,018 (0,946-1,096) | 0,628
Pusacki staz (godine) 0,990 (0,950-1,031) | 0,632
NLR 1,417 (0,982-2,047) | 0,063
PLR 1,004 (0,996-1,012) | 0,287
MLR 2,384 (0,203-28,027) | 0,490
MNR 0,436 (0,006-31,201) | 0,703
PNR 0,978 (0,954-1,003) | 0,084
Sl 1,001 (1,000-1,002) | 0,085
PIV 1,001 (1,000-1,002) | 0,205
Pol 0,846 (0,302-2,374) | 0,751
Obrazovanje 0,619 (0,249-1,540) 0,302
Hurley stadijum 6,223 (2,654-14,595) | <0,001 | 4,074 (1,591-10,437) | 0,003
Aksilarna regija 1,363 (0,835-2,225) 0,216
Ingv-femoralna regija 2,827 (1,596-5,007) | <0,001
Genitalna regija 7,551 (2,008-28,395) | 0,003
Glutealna regija 4,408 (1,595-12,187) | 0,004
Perianalna regija 3,284 (1,276-8,455) 0,014
Submamarna regija 1,715 (0,372-7,911) 0,489
Regija glave i vrata 3,343 (0,853-13,107) | 0,083
Pusac (da/ne) 1,146 (0,426-3,085) 0,788
Recidiv 0,683 (0,277-1,686) | 0,408
Regija recidiva
Recidiv aksilarna regija | 2,381 (0,588-9,646) 0,224
Recidlv perianalna 0,357 (0,072-1,780) | 0,209
regija
Recidiv ingvino- 1,500 (0,216-10,402) | 0,682
femoralna regija
Recidiv glutealna regija /
Recidiv genitalna regija | 2,000 (0,163-24,484) | 0,588
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Recidiv regija glave i

2,000 (0,163-24,484) | 0,588
vrata
Komplikacije 2,095 (0,839-5,233) | 0,113
Infekcija 3,343 (0,853-13,107) | 0,083
Liza transplantata koze /
Krvarenje 1,535 (0,133-17,662) | 0,731
Hematom /
Dehiscencija rane 1,254 (0,371-4,241) 0,716
Kontraktura 0,750 (0,045-12,436) | 0,841
Grub oziljak 1,382 (0,370-5,164) | 0,631
SCC na oziljku /
Bol 1,973 (0,729-5,340) | 0,181
Status bolesti 1,647 (0,668-4,063) 0,279
Pilonodalni sinus 1,254 (0,466-3,374) 0,653
Porodi¢na anamneza 0,929 (0,322-2,678) 0,891
Alkohol 0,269 (0,068-1,058) | 0,060
Pojacano znojenje 1,300 (0,525-3,219) 0,570
Stres 1,673 (0,661-4,233) | 0,277
Akne u pubertetu 0,926 (0,377-2,274) 0,866
Pridruzene bolesti 0,667 (0,271-1,638) | 0,377
Per secundam 0,601 (0,204-1,767) | 0,354
zarastanje
Direktna sutura ivica 0,412 (0,119-1,432) 0,163
rane
Transplantacija koze 0,235 (0,023-2,364) 0,219
Lokalni rezanj 1,108 (0,453-2,713) | 0,822
Misiéni rezanj /
Bioloska terapija 4,667 (1,219-17,870) | 0,025 1,809 (0,370-8,857) | 0,464

Legenda: UO-unakrsni odnos, IP-interval poverenja, BMI-indeks telesne mase, NLR-odnos
neutrofila i limfocita u perifernoj venskoj krvi, PLR-odnos trombocita i limfocita u perifernoj
venskoj krvi, PNR-odnos trombocita i neutrofila u perifernoj venskoj krvi, MLR- odnos
monocita i limfocita u perifernoj venskoj krvi, MNR-odnos monocita i neutrofila u perifernoj
venskoj krvi, PIV-pan-imunska vrednost, SllI-sistemski-imunoinflamatorni indeks. DLQI -
Dermatoloski indeks kvaliteta zivota. Statisticki znacajni rezultati oznaceni su podebljano (p

< 0,05).
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4.4.2. Faktori koji uti¢u na kvalitet Zivota meren HSQoL -24 upitnikom

Univarijantna ordinalna regresiona analiza sprovedena je kako bi se identifikovali
faktori povezani sa kvalitetom zivota merenim HSQoL-24 upitnikom. Rezultati su pokazali da
su duze trajanje bolesti (UO = 1,081; 95% IP: 1,013-1,153; p = 0,018), kaSnjenje u
postavljanju dijagnoze (UO = 1,106; 95% IP: 1,004-1,219; p = 0,042) i veci broj zahvacenih
regija (UO = 1,657; 95% IP: 1,325-2,073; p < 0,001) bili statisticki znacajno povezani sa
izrazenijim naruSenjem kvaliteta Zivota. Dodatno, kao znacajni faktori rizika pokazali su se 1
nizi Hurley stadijum bolesti (u odnosu na referentni Hurley 111, Hurley I: UO = 0,027; 95%
IP: 0,006-0,128; p < 0,001; Hurley I1I: UO =0,177; 95% IP: 0,068-0,460; p < 0,001), primena
bioloske terapije (UO = 3,327; 95% IP: 1,188-9,318; p = 0,022), prisustvo stresnog dogadaja
visokog intenziteta pre pojave prvih simptoma bolesti (UO = 2,335, 95% IP: 1,014-5,375; p =
0,046), kao i zahvacenost genitalne, glutealne, perianalne i obostrane ingvino-femoralne
regije. Rezultati univarijantne ordinalne regresione analize prikazani su u tabeli 20.

Kada su analizirane postoperativne komplikacije, jedino je pojava infekcije rane bila
znacajno povezana sa loSijim kvalitetom zivota (UO = 3,300, 95% IP: 1,517-4,354; p =
0,036). Ostale komplikacije nisu pokazale statisticki znacajnu povezanost sa kvalitetom
zivota. Takode, nijedna od analiziranih hirurskih tehnika nije se izdvojila kao zna¢ajan faktor
povezan sa kvalitetom Zivota ispitanika obolelih od supurativnog hidradenitisa.

Tabela 20: Faktori koji uti¢u na kvalitet zivota meren pomo¢u HSQoL-24 upitnika (ordinalna
regresiona analiza)

Univarijantna ordinalna regresiona analiza

Varijabla UO (95% IP) p
Starost 0,989 (0,959-1,020) 0,498
Pocetak bolesti 0,974 (0,946-1,003) 0,081
Trajanje bolesti 1,081 (1,013-1,153) 0,018
Kasnjenje u postavljanju dijagnoze 1,106 (1,004-1,219) 0,042
BMI 1,025 (0,959-1,097) 0,463
Broj zahvacenih regija 1,657 (1,325-2,073) <0,001
Broj operacija 1,148 (0,891-1,480) 0,284
Broj cigareta/dan 1,015 (0,951-1,082) 0,656
Pusacki staz (godine) 1,002 (0,966-1,039) 0,930
NLR 1,170 (0,898-1,527) 0,245
PLR 1,005 (0,998-1,012) 0,170
MLR 5,772 (0,619-53,771) 0,124
MNR 2,490 (0,068-222,859) 0,511
PNR 1,413 (0,411-4,860) 0,536
Sl 2,933 (1,409-6,104) 0,230
PIV 1,000 (1,000-1,001) 0,317
Muski pol 0,997 (0,400-2,487) 0,995
Hurley stadijum

I 0,027 (0,006-0,128) <0,001
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I 0,177 (0,068-0,460) <0,001
Aksilarna regija

Jednostrano 0,491 (0,143-1,685) 0,258

Obostrano 1,783 (0,741-4,286) 0,197
Ingvino-femoralna regija

Jednostrano 2,040 (1,229-6,158) 0,206

Obostrano 4,267 (1,644-11,079) 0,003
Genitalna regija 5,590 (0,727-2,714) 0,001
Glutealna regija 5,159 (2,303-8,553) <0,001
Perianalna regija 4,254 (1,815-9,985) 0,001
Submamarne regije

Jednostrano 1,021 (0,200-5,221) 0,980

Obostrano /
Regija glave i vrata 2,835 (0,947-8,481) 0,062
Pusac (da/ne) 0,886 (0,364-2,153) 0,789
Recidiv 1,468 (0,653-3,301) 0,353
Recidiv aksilarna regija 1,272 (0,369-4,380) 0,703
Recidiv perianalna regija 0,578 (0,144-2,316) 0,439
Recidiv ingivno-femoralna regija 2,724 (0,433-17,151) 0,286
Recidiv glutealna regija /
Recidiv genitalna regija 4,973 (0,390-63,366) 0,217
Komplikacije 1,992 (0,855-4,315) 0,114
Infekcija 3,300 (1,517-4,354) 0,036
Liza transplantata koze 1,214 (0,034-43,201) 0,915
Krvarenje 1,536 (0,186-12,654) 0,690
Hematom /
Dehiscencija rane 1,075 (0,368-3,143) 0,895
Kontraktura 3,124 (0,198-49,194) 0,418
Grub oziljak 1,489 (0,466-4,748) 0,502
SCC na oziljku 1,214 (0,034-43,201) 0,915
Hroni¢an bol 1,935 (0,811-4,619) 0,137
Status bolesti 1,545 (0,689-3,463) 0,290
Pilonodalni sinus 1,624 (0,671-3,932) 0,283
Porodi¢na anamneza 1,116 (0,433-2,883) 0,819
Alkohol

Povremeno 0,610 (0,169-2,197) 0,449

Cesto 0,908 (0,024-34,029) 0,958
Pojacano znojenje 1,368 (0,615-3,121) 0,431
Stres 2,335 (1,014-5,375) 0,046
Akne u pubertetu 1,134 (0,508-2,532) 0,759
Pridruzene bolesti 0,676 (0,303-1,508) 0,339
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Per secundam zarastanje 0,812 (0,309-2,136) 0,673
Direktna sutura ivica rane 0,651 (0,234-1,815) 0,412
Transplantacija koze 0,811 (0,132-4,959) 0,820
Lokalni koZni reZanj 2,132 (0,945-4,806) 0,068
Misiéni rezanj 0,885 (0,071-11,080) 0,925
Bioloska terapija 3,327 (1,188-9,318) 0,022

Legenda: UO-unakrsni odnos, IP-interval poverenja, BMI-indeks telesne mase, NLR-odnos
neutrofila i limfocita u perifernoj venskoj krvi, PLR-odnos trombocita i limfocita u perifernoj
venskoj krvi, PNR-odnos trombocita i neutrofila u perifernoj venskoj krvi, MLR-odnos
monocita i limfocita u perifernoj venskoj krvi, MNR-odnos monocita i neutrofila u perifernoj
venskoj krvi, PIV-pan-imunska vrednost, SllI-sistemski-imunoinflamatorni indeks. SCC-
skvamocelularni karcinom koze. HSQoL-24-Upitnik za merenje kvaliteta zivota obolelih od
supurativnog hidradenitisa-24 . Statisticki znacajni rezultati oznaceni su podebljano (p < 0,05).

U cilju idektifikacije faktora povezanih sa najtezim naruSenjem kvaliteta zivota
uradena je logisticka regresiona analiza kod ispitanika sa znacajno ili teSko naruSenim
kvalitetom Zivota prema HSQoL-24 upitniku (N = 46).

Univarijantna logisti¢ka analiza identifkovala je broj zahvacenih regija, zahvaéenost
ingvino-femoralne, genitalne, perianalne i glutealne regije, Hurley stadijum bolesti, nizi nivo
obrazovanja, prisustvo stresnog dogadaja visokog inteziteta pre pojave koznih promena, i
primenu bioloSke terapije kao faktore povezane sa najtezim naruSenjem kvaliteta zivota
(tabela 21).

76



Tabela 21. Binarna logisti¢ka regresiona analiza faktora najveceg narusenja kvaliteta

zivota meren pomo¢u HSQoL-24 upitnika

Univarijantna regresiona analiza

Varijabla UO (95% IP) p
Starost 0,993 (0,959-1,028) 0,695
Pocetak bolesti 0,979 (0,947-1,012) 0,206
Trajanje bolesti 1,068 (0,990-1,152) 0,091
Kasnjenje u postavljanju dijagnoze 1,077 (0,963-1,204) 0,194
BMI 1,002 (0,929-1,081) 0,956
Broj regija 1,642 (1,243-2,170) <0,001
Broj operacija 1,317 (0,917-1,890) 0,136
Broj cigareta/dan 1,029 (0,953-1,110) 0,470
Pusacki staz (godine) 1,012 (0,971-1,055) 0,573
NLR 1,254 (0,898-1,753) 0,184
PLR 1,006 (0,998-1,015) 0,134
MLR 6,158 (0,395-96,015) 0,195
MNR 1,727 (0,020-148,922) 0,810
PNR 1,006 (0,998-1,015) 0,134
Sl 1,001 (1,000-1,002) 0,086
PIV 1,001 (1,000-1,002) 0,089
Pol 0,683 (0,238-1,959) 0,479
Obrazovanje 0,291 (0,112-0,760) 0,012
Hurley stadijum 5,878 (2,544-13,584) <0,001
Aksilarna regija 1,199 (0,735-1,954) 0,467
Ingvino-femoralna regija 2,395 (1,378-4,165) 0,002
Genitalna regija 4,661 (1,402-15,496) 0,012
Glutealna regija 7,280 (2,385-22,222) <0,001
Perianalna regija 4,861 (1,802-13,111) 0,002
Submamarne regije 1,640 (0,357-7,538) 0,525
Regija glave i vrata 3,143 (0,801-12,326) 0,101
Pusac (da/ne) 1,232 (0,457-3,322) 0,680
Recidiv 1,470 (0,588-3,675) 0,410
Recidiv aksilarna regija 1,540 (0,368-6,448) 0,555
Recidiv perianalna regija 0,625 (0,131-2,989) 0,556
Recidiv ingvino-femoralna regija 2,588 (0,255-26,306) 0,422
Recidiv glutealna regija /

Recidiv genitalna regija /

Recidiv regija glave i vrata 0,250 (0,020-3,100) 0,280
Komplikacije 1,909 (0,764-4,768) 0,166
Infekcija 3,143 (0,801-12,326) 0,101
Liza transplantata koze /

Krvarenje 1,455 (0,126-16,743) 0,764
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Hematom /

Dehiscencija rane 1,764 (0,493-6,306) 0,383
Kontraktura /

Grub oziljak 1,301 (0,348-4,867) 0,696
SCC na oziljku /

Hroni¢an bol 1,832 (0,677-4,960) 0,234
Status bolesti 1,812 (0,731-4,494) 0,199
Pilonodalni sinus 1,512 (0,552-4,139) 0,421
Porodi¢na anamneza 0,649 (0,225-1,867) 0,422
Alkohol 1,212 (0,330-4,445) 0,772
Pojacano znojenje 0,924 (0,371-2,300) 0,865
Stresni dogadaj visokog intenziteta 3,125 (1,168-8,358) 0,023
Akne u pubertetu 1,044 (0,423-2,577) 0,926
PridruZene bolesti 0,605 (0,245-1,494) 0,276
Zarastanje per secundam 1,032 (0,347-3,068) 0,955
Direktna sutura ivica rane 0,643 (0,197-2,096) 0,464
Transplantacija koZe 0,705 (0,094-5,275) 0,733
Lokalni koZni rezanj 2,381 (0,942-6,020) 0,067
Misiéni rezanj 0,711 (0,043-11,795) 0,812
Bioloska terapija 4,375 (1,142-16,754) 0,031

Legenda: UO-unakrsni odnos, IP- interval poverenja, BMI-indeks telesne mase, NLR-odnos
neutrofila i limfocita u perifernoj venskoj krvi, PLR-odnos trombocita i limfocita u perifernoj
venskoj krvi, PNR-odnos trombocita i neutrofila u perifernoj venskoj krvi, MLR-odnos
monocita i limfocita u perifernoj venskoj krvi, MNR-odnos monocita i neutrofila u perifernoj
venskoj krvi, PIV-pan-imunska vrednost, SllI-sistemski-imunoinflamatorni indeks. SCC-
skvamocelularni karcinom koze. HSQoL-24-Upitnik za merenje kvaliteta Zivota obolelih od
supurativnog hidradenitisa-24 . Statisticki znacajni rezultati oznaceni su podebljano (p <

0,05).
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Varijable koj

e su pokazale

statisticku  znacCajnost

multivarijantnim logistickim regresionim modelima.

dalje

su analizirane u

U prvom modelu analizirani su broj zahvacenih regija, Hurley stadijum bolesti,
primena bioloske terapije 1 prisustvo stresnog dogadaja visokog inteziteta. Kao nezavisni
faktori najtezeg narusenja kvaliteta zivota izdvojili su se visi Hurley stadijum bolesti (UO =
3,666; 95% IP: 1,429 — 9,406; p = 0,007) 1 prisustvo stresnog dogadaja visokog inteziteta pre
pojave simptoma bolesti (UO = 4,144; 95% IP: 1,216 — 14,122; p = 0,023) (tabela 22).

U drugom modelu analizirani su broj zahvaéenih regija, Hurley stadijum bolesti,
primena bioloske terapije i stepen obrazovanja. Kao nezavisni faktori najteZeg narusenja
kvaliteta Zivota izdvojili su se visi Hurley stadijum bolesti (UO = 3,155; 95% IP: 1,216 —
8,187; p = 0,018) i nizi stepen obrazovanja (UO = 0,280; 95% IP: 0,081 — 0,960; p = 0,043)

(tabela 23).
Tabela 22. Multivarijantna logisticka regresiona analiza - prvi model

Univarijantna regresiona analiza Multivarijantna regresiona analiza
Varijabla UO (95% IP) p UO (95% IP) p
Broj regija 1,642 (1,243-2,170) <0,001 1,327 (0,900-1,956) 0,153
Hurley stadijum 5,878 (2,544-13,584) <0,001 3,666 (1,429-9,406) 0,007
Stresni dogadaj 3,125 (1,168-8,358) 0,023 4,144 (1,216-14,122) 0,023
Bioloska terapija 4,375 (1,142-16,754) 0,031 1,782 (0,351-9,047) 0,486

Legenda: UO-unakrsni odnos, IP-interval poverenja. Statisticki znacajni rezultati oznaceni su

podebljano (p < 0,05).

Tabela 23. Multivarijantna regresiona analiza — drugi model

Univarijantna logisticka
regresiona analiza

Multivarijantna logisticka

regresiona analiza

Varijabla UO (95% IP) p UO (95% IP) p

Broj regija 1,642 (1,243-2,170) <0,001 1,373 (0,925-2,036) 0,115
Hurley stadijum 5,878 (2,544-13,584) <0,001 3,155 (1,216-8,187) 0,018
Obrazovanje 3,125 (1,168-8,358) 0,023 0,280 (0,081-0,960) 0,043
Bioloska terapija 4,375 (1,142-16,754) 0,031 1,362 (0,270-6,874) 0,708

Legenda: UO-unakrsni odnos, IP-interval poverenja. Statisticki znacajni rezultati oznaceni su

podebljano (p < 0,05).
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45. Uloga serumskih biomarkera kod osoba hirurSki leéenih zbog
supurativnog hidradenitisa

Kod ispitanika ukljucenih u studiju vrednosti parametara krvne slike uglavnom su bili
u okviru referentnih granica. U tabeli 23 prikazane su vrednosti hematolo$kih parametara, kao
i hematoloskih odnosa i indeksa izracunatih na osnovu krvne slike.

Tabela 23. Vrednosti serumskih biomarkera i indeksa koji su izracunati iz krvne slike

Varijabla Medijana (maksimalni opseg
vrednosti)
Leukociti 8,7 x 10%/L (3,9-19,4)
Limfociti 2,20 x 10%/L (1,00 — 5,14)
Neutrofili 5,3 x 10%L (1,5 - 16,4)
Eozinofili 0,2x 10%L (0-1,7)
Monociti 0,7 x 10%L (0,3 -2,9)
Bazofili 0x 10%L (0-0,1)
Eritrociti 4,57 x 10*?/L (2,67 — 5,59)
Trombociti 265 x 10%/L (139 — 484)
Hemoglobin 138 g/L (75— 168)
NLR 2,25 (0,13 - 10,25)
PLR 115,79 (49,64 — 322,67)
PNR 52,02 (23,72 — 114,05)
MLR 0,30 (0,15 -1,18)
MNR 0,13 (0,05 - 0,97)
PIV 412,43 (37,89 — 4787,70)
SHI 619,82 (32,80 — 3954,45)

Legenda: NLR-odnos neutrofila i limfocita u perifernoj venskoj krvi, PLR-odnos trombocita i
limfocita u perifernoj venskoj krvi, PNR-odnos trombocita i neutrofila u perifernoj venskoj
krvi, MLR-odnos monocita i limfocita u perifernoj venskoj krvi, MNR-odnos monocita i
neutrofila u perifernoj venskoj krvi, PIV-pan-imunska vrednost, SllII-sistemski-
imunoinflamatorni indeks.

Analizom serumskih biomarkera u odnosu na teZinu bolesti utvrdene su statisticki
znacajne razlike u vrednostima PIV i SIII izmedu ispitnika sa razli¢itim Hurley stadijumima
bolesti, Sto ukazuje da ovi biomarkeri prate progresiju supurativnog hidradenitisa. Prose¢na
vrednost PIV biomarkera povecavala se sa tezinom bolesti (Hurley I: 229,62; Hurley II:
339,60; Hurley I1I: 471,59; p = 0,03), pri ¢emu je statisti¢ki znacajna razlika zabeleZena
izmedu ispitanika sa Hurley I i Hurley Il stadijumom bolesti (p = 0,015). Slican obrazac
primecen je 1 za SIII, ¢ije su se prosecne vrednosti povecavale sa napredovanjem bolesti
(Hurley 1I: 405,93; Hurley I1I: 645,65 Hurley IlI: 714,31; p = 0,04), uz statisticki znacajnu
razliku u prose¢nim vrednostima markera izmedu Hurley | i Hurley 111 stadijuma (p = 0,04).
Nasuprot tome, vrednosti NLR, PNR, PLR i MNR markera nisu se znacajno razlikovale u
odnosu na tezinu bolesti (p > 0,05). Parametar MLR pokazao je tendenciju porasta sa
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povecanjem tezine bolesti, ali bez dostizanja statisticke znacajnosti. Rezultati su prikazani u

tabeli 24.
Tabela 24. Serumski biomarkeri kao pokazatelji tezine bolesti
Parametar Hurley | Hurley Il Hurley 11 p Hurley | Hurley | Hurley
I vs. I vs. Il vs.
Hurley | Hurley | Hurley
I Il Il
NLR 1,66 2,06 2,44 0,115 | 0,86 0,21 0,52
(0,79-4,82) (1,17-10,25) (0,13-7,50)
PLR 83,42 122,67 120,67 0,222 | 0,30 0,34 1,00
(69,35-253,64) | (49,64-285,71) | (70,0-332,67)
PNR 52,61 55,19 49,66 0,475 | 1,00 1,00 0,93
(26,58-106,67) | (23,72-114,05) | (27,19-84,00)
MNR 0,14 0,13 0,13 0,485 | 1,00 1,00 0,65
(0,06-0,21) (0,05-0,35) (0,05-0,97)
MLR 0,20 0,29 0,31 0,055 | 0,281 0,054 1,000
(0,16-0,45) (0,15-1,18) (0,17-0,97)
PIV 229,62 339,60 471,59 0,03 | 0,265 0,015 1,000
(37,89-672,14) (100,85- (95,12-
4784,70) 2631,65)
SHI 405,93 645,65 714,31 0,040 | 0,34 0,04 0,69
(126,32- (203,54- (32,80-
1344,27) 3987,25) 2000,53)

Legenda: NLR-odnos neutrofila i limfocita u perifernoj venskoj krvi, PLR-odnos trombocita i
limfocita u perifernoj venskoj krvi, PNR-odnos trombocita i neutrofila u perifernoj venskoj
krvi, MLR-odnos monocita i limfocita u perifernoj venskoj krvi, MNR-odnos monocita i
neutrofila u perifernoj venskoj krvi, PIV-pan-imunska vrednost, SllI-sistemski-
imunoinflamatorni indeks. Statisticki znacajni rezultati oznaceni su podebljano (p < 0,05).

Analiza vrednosti serumskih biomarkera u odnosu na aktivnost bolesti pokazala je da
su vrednosti PIV bile znacajno vise kod ispitanika u inflamatornoj fazi bolesti u poredenju sa
ispitanicima u predominantno neinflamatornoj fazi (510,47 prema 360,96; p = 0,008). lako su
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vrednosti SIIT i MLR bile viSe u inflamatornoj fazi bolesti, ove razlike nisu dostigle statisticku
znacajnost. Takode, nisu utvrdene statisticki znacajne razlike u vrednostima NLR, PNR, PLR
i MNR izmedu posmatranih grupa (tabela 25).

Kada je analiza ograni¢ena samo na ispitanike u inflamatornoj fazi bolesti (N = 45
pokazano je da vrednosti MLR (Hurley I: 0,20; Hurley II: 0,35; Hurley 111: 0,31; p = 0,017) i
PIV (Hurley I: 166,51; Hurleyi 1I: 614,21; Hurley I1I: 554,13; p = 0,006) znacajno rastu sa
povecanjem tezine bolesti. Vrednosti SllI nalazile su se na granici statisticke znacajnosti
(Hurley 1. 306,24; Hurley 1l: 786,75; Hurley Ill: 705,57; p = 0,052), uz zna¢ajnu razliku
izmedu ispitanika sa Hurley | i Hurley Il stadijumom bolesti. Ovi nalazi ukazuju da
biomarkeri MLR, PIV i SIII mogu odrazavati tezinu bolesti kod pacijenata sa aktivhom
inflamacijom. Za biomarkere NLR, PLR, PNR i MNR nije potvrdena statisticki znacajna
povezanost sa tezinom bolesti (tabela 26).

Tabela 25. Serumski biomarkeri kao pokazatelji aktivnosti bolesti

Status bolesti
Varijable p
Predominantno Inflamatorna faza
neifnlamatorna faza (n=34) (n=45)
NLR 2,08 (0,84-6,23) 2,32 (0,13-10,25) 0,308
PLR 117,44 (49,64-263,85) 115,67 (66,79-322,67) 0,476
PNR 54,09 (26,58-90,00) 49,31 (23,72-114,05) 0,526
MNR 0,13 (0,05-0,35) 0,13 (0,06-0,97) 0,812
MLR 0,25 (0,15-1,18) 0,31 (0,16-0,97) 0,085
PIV 360,96 (100,85-1282,29) 510,47 (37,89-4784,60) 0,008
Sl 492,50 (203,54-2137,15) 705,57 (32,80-3987,25) 0,075

Legenda: NLR-odnos neutrofila i limfocita u perifernoj venskoj krvi, PLR-odnos trombocita i
limfocita u perifernoj venskoj krvi, PNR-odnos trombocita i neutrofila u perifernoj venskoj
krvi, MLR-odnos monocita i limfocita u perifernoj venskoj krvi, MNR-odnos monocita i
neutrofila u perifernoj venskoj krvi, PIV-pan-imunska vrednost, SllI-sistemski-
imunoinflamatorni indeks. Statisticki zna¢ajni rezultati oznaceni su podebljano (p < 0,05).
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Tabela 26. Serumski biomarkeri kao pokazatelji tezine bolesti u inflamatornoj fazi

Parametar Hurley | Hurley 11 Hurley 111 p Hurley | Hurley | Hurley
vrednost | | vs. I vs. I vs.
Hurley | Hurley | Hurley
I i i
NLR 1,51 2,68 2,32 0,237 0,30 0,41 1,00
(0,79-3,19) (1,52-10,25) (0,13-7,50)
PLR 89,92 129,22 110,57 0,321 0,24 1,00 1,00
(82,63-131,25) | (66,79-285,71) | (70,00-322,67)
PNR 60,52 48,32 49,31 0,603 1,00 0,95 1,00
41,18-106,67) | (23,72-114,05) | (27,19-84,00)
MNR 0,16 0,13 0,13 0,598 1 1 1
(0,06-0,20) (0,07-0,22) (0,06-0,97)
MLR 0,20 0,35 0,31 0,017 0,024 | 0,037 | 1,000
(0,16-0,26) (0,18-0,86) (0,17-0,97)
PIV 166,51 614,21 554,13 0,006 0,002 | 0,003 | 1,000
(37,89-201,87) (303,97- (95,12-
4784,70) 2631,65)
SHI 306,24 786,75 705,57 0,052 0,035 | 0,098 | 1,000
(126,32- (388,05- (32,80-
669,38) 3987,25) 2000,53)

Legenda: NLR-odnos neutrofila i limfocita u perifernoj venskoj krvi, PLR-odnos trombocita i
limfocita u perifernoj venskoj krvi, PNR-odnos trombocita i neutrofila u perifernoj venskoj
krvi, MLR-odnos monocita i limfocita u perifernoj venskoj krvi, MNR-odnos monocita i
neutrofila u perifernoj venskoj krvi, PIV-pan-imunska vrednost, SllI-sistemski-
imunoinflamatorni indeks. Statisti¢ki zna¢ajni rezultati oznaceni su podebljano (p < 0,05).

Utvrdena je slaba pozitivna korelacija izmedu vrednosti biomarkera PIV (rs = 0,256, p
=0,023) i MLR (rs= 0,265, p = 0,018) i broja zahvacenih anatomskih regija, $to ukazuje da
vece vrednosti ovih biomarkera prate ve¢i broj zahvacenih regija. Biomarkeri NLR i SIII
pokazali su trend pozitivne korelacije, ali bez statisticke znacajnosti, dok biomarkeri PLR,
PNR i MNR nisu bili znacajno povezani sa brojem zahvacenih regija. Rezultati su prikazani u
tabeli 27.
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Tabela 27. Serumski biomarkeri i broj zahvacenih regija

Varijable Broj regija koje su zahvacene
r's P vrednost

NLR 0,211 0,062
PLR 0,065 0,567
PNR -0,162 0,153
MNR -0,054 0,637
MLR 0,265 0,018
PIV 0,256 0,023
Sl 0,212 0,061

Legenda: NLR-odnos neutrofila i limfocita u perifernoj venskoj krvi, PLR-odnos trombocita i
limfocita u perifernoj venskoj krvi, PNR-odnos trombocita i neutrofila u perifernoj venskoj
krvi, MLR-odnos monocita i limfocita u perifernoj venskoj krvi, MNR-odnos monocita i
neutrofila u perifernoj venskoj krvi, PIV-pan-imunska vrednost, SllI-sistemski-
imunoinflamatorni indeks. Statisticki znacajni rezultati oznaceni su podebljano (p < 0,05).

Nisu utvrdene statistiCki znacajne razlike u vrednostima serumskih biomarkera u
odnosu na uzrast pri pojavi bolesti (tabela 28). Sa druge strane, pokazana je blaga do umerena
pozitivna korelacija izmedu trajanja bolesti i vrednosti pojedinih serumskih biomarkera. Duze
trajenje supurativnog hidradenitisa bilo je povezno sa vis$im vrednostima NLR (rs = 0,226; p =
0,045), MLR (rs= 0,274, p = 0,014) i SHI (rs= 0,238, p = 0,035). Biomarkeri PLR (rs= 0,215;
p = 0,057) i PIV (rs = 0,204; p = 0,071) pokazali su tendenciju pozitivne korelacije, ali bez
statisticke znacajnosti, dok PNR (rs = -0,081; p = 0,478) i MNR (rs = -0,014; p = 0,900) nisu
pokazali znacajnu povezanost sa trajanjem bolesti

Tabela 28. VVrednost serumskih biomarkera u odnosu na uzrast pri pocetaku bolesti

Varijable Pocetak bolesti pre 18 godina starosti p
Ne (n=67) Da (n=12)
NLR 2,22 (0,13-5,13) 2,40 (1,17-10,25) 0,293
PLR 115,67 (49,64-322,67) 164,96 (81,82-263,85) | 0,093
PNR 52,57 (26,58-106,67) 53,29 (23,72-114,05) 0,722
MNR 0,13 (0,05-0,97) 0,12 (0,06-0,26) 0,237
MLR 0,29 (0,15-1,18) 0,31 (0,19-0,83) 0,393
PIV 387,39 (37,89-2631,65) | 607,05 (159,55-4784,70) | 0,063
Sl 545,34 (32,80-2000,53) | 796,11 (319,09-3987,25) | 0,098

Legenda: NLR-odnos neutrofila i limfocita u perifernoj venskoj krvi, PLR-odnos trombocita i
limfocita u perifernoj venskoj krvi, PNR-odnos trombocita i neutrofila u perifernoj venskoj
krvi, MLR-odnos monocita i limfocita u perifernoj venskoj krvi, MNR-odnos monocita i
neutrofila u perifernoj venskoj krvi, PIV-pan-imunska vrednost, SllI-sistemski-
imunoinflamatorni indeks.
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Poredenjem vrednosti inflamatornih biomarkera izmedu ispitanika koji su primali
biolosku terapiju i onih koji nisu, nisu utvrdene statisticki znacajne razlike. Iako su pojedini
biomarkeri imali viSe vrednosti kod ispitanika na bioloskoj terapiji, nijedna od uocenih
razlika nije bila statisti¢ki znacajna (tabela 29).

Tabela 29. Vrednosti serumskih biomarkera i primena bioloske terapije

Varijable Primena bioloske terapije p
Ne (n=62) Da (n=17)

NLR 2,18 (0,13-7,50) 2,90 (1,17-10,25) 0,170
PLR 113,83 (49,64-322,67) 146,15 (70,00-243,13) 0,202
PNR 52,82 (26,58-106,67) 46,15 (23,72-114,05) 0,449
MNR 0,13 (0,05-0,97) 0,13 (0,06-0,26) 0,853
MLR 0,28 (0,15-1,18) 0,33 (0,21-0,75) 0,093
PIV 384,54 (37,89-2386,02) | 556,80 (100,85-4784,70) 0,159
SHI 616,09 (32,80-2137,15) | 764,06 (319,09-3987,25) 0,272

Legenda: NLR-odnos neutrofila i limfocita u perifernoj venskoj krvi, PLR-odnos trombocita i
limfocita u perifernoj venskoj krvi, PNR-odnos trombocita i neutrofila u perifernoj venskoj
krvi, MLR-odnos monocita i limfocita u perifernoj venskoj krvi, MNR-odnos monocita i
neutrofila u perifernoj venskoj krvi, PIV-pan-imunska vrednost, SllI-sistemski-
imunoinflamatorni indeks.

Takode, nisu utvrdene statisticki znacajne razlike u vrednostima serumskih biomarkera
izmedu ispitanika sa i bez komplikacija (tabela 30). lako su vrednosti za NLR, MLR, PIV i
SIII bile viSe kod ispitanika sa komplikacijama, ove razlike nisu dostigle statistiCku
znacajnost. Sli¢ni rezultati dobijeni su i prilikom analize vrednosti serumskih biomarkera u
odnosu na pojavu recidiva nakon hirur§kog lecenja (tabela 31).

Tabela 30. Serumski biomarkeri i komplikacije nakon hirur§kog le¢enja

Varijable Komplikacije p
Ne (n=43) Da (n=36)

NLR 1,94 (0,79-10,25) 2,47 (0,13-4,80) 0,135
PLR 105,00 (49,64-285,71) 126,11 (66,18-322,67) 0,973
PNR 55,66 (23,72-114,05) 48,45 (26,58-90,00) 0,127
MNR 0,13 (0,05-0,35) 0,13 (0,05-0,97) 0,260
MLR 0,26 (0,16-1,18) 0,31 (0,15-0,97) 0,171
PIV 371,56 (37,89-4784,70) 464,61 (95,12-2386,02) 0,297
Sl 500,61 (126,32-3987,25) | 685,78 (32,80-2000,53) 0,254

Legenda: NLR-odnos neutrofila i limfocita u perifernoj venskoj krvi, PLR-odnos trombocita i
limfocita u perifernoj venskoj krvi, PNR-odnos trombocita i neutrofila u perifernoj venskoj
krvi, MLR-odnos monocita i limfocita u perifernoj venskoj krvi, MNR-odnos monocita i
neutrofila u perifernoj venskoj krvi, PIV-pan-imunska vrednost, SllI-sistemski-
imunoinflamatorni indeks.
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Tabela 31. Serumski biomarkeri i pojava recidiva nakon hirurS§kog le¢enja

Varijable Recidivi p
Ne (n=46) Da (n=33)

NLR 2,26 (0,79-7,50) 2,14 (0,13-10,25) 0,811
PLR 113,80 (69,35-263,85) 119,10 (49,64-332,67) 0,754
PNR 51,01 (26,58-114,05) 55,00 (23,72-85,71) 0,988
MNR 0,13 (0,05-0,26) 0,14 (0,05-0,97) 0,180
MLR 0,27 (0,15-0,83) 0,32 (0,18-1,18) 0,058
PIV 413,06 (37,89-2631,65) 387,39 (95,12-4784,70) 0,706
Sl 642,91 (126,32-2137,15) 618,10 (32,80-3987,25) 0,945

Legenda: NLR-odnos neutrofila i limfocita u perifernoj venskoj krvi, PLR-odnos trombocita i
limfocita u perifernoj venskoj krvi, PNR-odnos trombocita i neutrofila u perifernoj venskoj
krvi, MLR-odnos monocita i limfocita u perifernoj venskoj krvi, MNR-odnos monocita i
neutrofila u perifernoj venskoj krvi, PIV-pan-imunska vrednost, SllI-sistemski-
imunoinflamatorni indeks.

45.1. Serumski biomarkeri kao pokazatelji klini¢kih karakteristika

U cilju ispitivanja uloge serumskih biomarkera kao pokazatelja klinickih karakteristika
SH, uklju€ujuci tezinu bolesti, inflamatornu aktivnost, pojavu komplikacija 1 recidiva nakon
hirurskog lecenja, sprovedena je univarijantna regresiona analiza. Rezultati su prikazani u
tabeli 32.

Analiza nije pokazala da se NLR, PLR, PNR, MNR, MLR, PIV i SlIl mogu Koristiti
kao pokazatelji tezine bolesti izrazene Hurley stadijumom, niti kao pokazatelji pojave
komplikacija nakon hirur§kog lecenja. Medutim, PIV se izdvojio kao znaCajan pokazatelj
inflamatorne faze bolesti (UO = 1,002; 95% IP: 1,000 — 1,003; p = 0,026), dok za ostale
biomarkere nije potvrdena statisticka znacajnost. U odnosu na pojavu recidiva nakon
hirur§kog lecenja, MLR se izdvojio kao znafajan pokazatelj pojave recidiva (UO = 15,604;
95% IP: 1,025 — 237,484; p = 0,048), sto ukazuje da povisene vrednosti ovog biomarkera
mogu biti povezane sa ve¢im rizikom za ponovno javljanje bolesti u operisanim regijama.
Ostali analizirani biomarkeri nisu pokazali statisticku znacajnu povezanost Sa pojavom
recidiva.
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Tabela 32. Univarijantna regresiona analiza serumskih biomarkera kao pokazatelja klinickih

karakteristika bolesti

Varijabla NLR PLR PNR MNR MLR PIV SH
uo uo uo uo uo uo uo
(95%IP) | (95%IP) | (95%IP) | (95%IP) | (95%IP) | (95%IP) (95%IP)
1,117 1,002 0,982 2,490 3,274 1,000 1,000
Hurley 111 (0,835- (0,995- | (0,958- | (0,031- | (0,291- (1,000- (1,000-
stadijum 1,495); 1,010); 1,007); | 198,716); | 36,796); 1,001); 1,001);
p=0,456 | p=0,528 | p=0,154 | p=0,683 | p=0,337 | p=0,631 p=0,473
1,138 1,003 0,996 8,409 5,793 1,002 1,001
Inflamatorna | (0,838- (0,995- | (0,973- | (0,027- | (0,390- (1,000~ (1,000-
faza bolesti 1,546); 1,011); 1,020); | 2666,43; | 85,975); 1,003); 1,002);
p=0,406 | p=0,408 | p=0,771 | p=0,469 | p=0,202 | p=0,026 p=0,074
1,011 1,000 0,980 1,475 1,538 1,000 1,000
Komplikacije | (0,761- (0,992- | (0,956- | (0,022- | (0,150- (0,999- (0,999-
1,343); 1,007); 1,005); | 99,169); | 15,791); 1,001); 1,001);
p=0,939 | p=0,959 | p=0,120 | p=0,856 | p=0,717 | p=0,798 p=0,935
1,037 1,002 0,996 15,604 1,000 1,000
Recidivi (0,779- (0,994- | (0,973- / (1,025- (1,000- (0,999-
1,380); 1,009); 1,020); 23,484; 1,001); 1,001);
p=0,803 | p=0,646 | p=0,769 p=0,048 | p=0,401 p=0,711

Legenda: UO-unakrsni odnos IP-interval poverenja, NLR-odnos neutrofila i limfocita u
perifernoj venskoj krvi, PLR-odnos trombocita i limfocita u perifernoj venskoj krvi, PNR-
odnos trombocita i neutrofila u perifernoj venskoj krvi, MLR-odnos monocita i limfocita u
perifernoj venskoj krvi, MNR-odnos monocita i neutrofila u perifernoj venskoj krvi, PIV-pan-
imunska vrednost, SlllI-sistemski-imunoinflamatorni indeks. Statisticki znacajni rezultati
oznaceni su podebljano (p<0,05).
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45.2. Serumski biomarkeri kao pokazatelji narusenja kvaliteta Zivota

U cilju procene znacaja serumskih biomarkera kao pokazatelja narusenosti kvaliteta
zivota osoba hirurski lecenih zbog supurativnog hidradenitisa sprovedena je ROC analiza za
svaki pojedina¢ni biomarker u odnosu na DLQI i HSQoL-24 upitnike. Rezultati analize
prikazani su u tabelama 33 i 34, dok su ROC krive graficki predstavljene za statisticki
znacajne rezultate.

Kao pokazatelji narusenosti kvaliteta zivota merenog DLQI upitnikom izdvojili su se
NLR 1 SIII, dok je MNR pozakao statistiCku znacajnost u obrnutom smeru. ROC analiza
pokazala je da NLR ima umerenu diskriminativnu sposobnost za razlikovanje ispitanika sa
izrazenije naruSenim kvalitetom Zivota (AUC = 0,640; 95% IP: 0,514 — 0,765; p = 0,034).
Optimalna grani¢na vrednost NLR iznosila je 1,86, uz senzitivnost od 76% i specifi¢nost od
56%. Ispitanici sa vrednoS¢u NLR vecom od 1,86 imali su veéu verovatnocu za naruSenje
kvaliteta zivota (grafikon 8).

Slicno tome, SIII je pokazao umerenu sposobnost razlikovanja ispitanika sa loSijim
kvalitetom zivota (AUC = 0,631; 95% IP: 0,506 — 0,755; p = 0,048). Optimalna grani¢na
vrednost SlII iznosila je 678,38, uz senzitivnost od 58% i specifi¢nost od 71%. Ispitanici sa
viSim vrednostima SIII imali su vedu verovatno¢u izraZenijeg naruSenja kvaliteta Zivota
(grafikon 9).

Analiza ROC krive pokazala je da MNR ima statisticki znacajnu, ali inverznu
diskriminativnu sposobnost u odnosu na kvalitet zivota (AUC = 0,335; 95% IP: 0,209 —
0,461; p = 0,012). Vrednost AUC manja od 0,5 ukazuje da su nize vrednosti MNR cesce
prisutne kod isptinika sa izrazenije naruSenim kvalitetom Zivota (grafikon 10).

Tabela 33. ROC analiza inflamatornih indeksa u odnosu na DLQI skor

Varijable | AUC 95% IP p Optimalni Senzitivnost Specifi¢nost
cut-off (Se) (Sp)
NLR 0,640 | 0,514-0,765 | 0,034 1,86 0,76 0,56
PLR 0,585 | 0,457-0,713 | 0,198 — — —
PNR 0,395 | 0,269-0,521 | 0,112 — — —

MNR 0,335 0,209-0,461 | 0,012 — — —

MLR 0,577 0,449-0,706 | 0,241 — — —
PIV 0,603 0,477-0,730 | 0,118 — — —
Sl 0,631 0,506-0,755 | 0,048 678,38 0,58 0,71

Legenda: NLR-odnos neutrofila i limfocita u perifernoj venskoj krvi, PLR-odnos trombocita i
limfocita u perifernoj venskoj krvi, PNR-odnos trombocita i neutrofila u perifernoj venskoj
krvi, MLR-odnos monocita i limfocita u perifernoj venskoj krvi, MNR-odnos monocita i
neutrofila u perifernoj venskoj krvi, PIV-pan-imunska vrednost, SllI-sistemski-
imunoinflamatorni indeks. AUC-povrsina ispod krive; IP-interval poverenja; Se-senzitivnost;
Sp-specifi¢nost. Statisticki znacajni rezultati oznaceni su podebljano (p < 0,05).
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Grafikon 8. ROC kriva za odnos neutrofila i limfocita u perifernoj venskoj krvi (NLR).
AUC = 0,640; 95% IP: 0,514 — 0,765; p =0,034

10
0,87
0,6 —
=y —
=
= I
.; ‘
c
[
w
0.4 [
021 |J_
|
00 T T T T
00 02 04 06 [k} 1,0

1 - Specificity

Grafikon 9. ROC kriva za sistemski imuno-inflamatorni indesk (S1II).

AUC =0,631, 95% IP, 0,506 - 0,755, p = 0,048
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Grafikon 10. ROC kriva za odnos monacita i neutrofila u perifernoj venskoj krvi (MNR).
AUC = 0,335, 95% IP: 0,209 - 0,461, p = 0,012

Za razliku od DLQI upitnika, ROC analiza nije pokazala da se NLR, PLR, PNR,
MNR, MLR, PIV i SIII mogu koristiti kao pokazatelji naruSenosti kvaliteta Zivota
procenjenog HSQoL-24 upitnikom (tabela 35). Najvece, ali statisticki neznacajne vrednosti
povrsine ispod ROC krive zabelezene su za SIII (AUC = 0,603; 95% IP: 0,478 — 0,729; p =
0,119) i PIV (AUC = 0,598; 95% IP: 0,473 —0,723; p = 0,139).

Tabela 35. ROC analiza inflamatornih indeksa u odnosu na HSQoL-24 skor

Biomarker | AUC 95% IP p Optimalni | Senzitivnost | Specifi¢nost
cut-off (Se) (Sp)

NLR 0,585 | 0,456-0,714 0,200 — — —

PLR 0,580 | 0,453-0,706 0,229 — — —

PNR 0,474 | 0,344-0,603 0,691 — — —

MNR 0,447 | 0,316-0,579 0,426 — — —

MLR 0,592 | 0,465-0,718 0,167 — — —

PIV 0,598 | 0,473-0,723 0,139 — — —

Sl 0,603 | 0,478-0,729 0,119 — — —

Legenda: NLR-odnos neutrofila i limfocita u perifernoj venskoj krvi, PLR-odnos trombocita i
limfocita u perifernoj venskoj krvi, PNR-odnos trombocita i neutrofila u perifernoj venskoj
krvi, MLR-odnos monocita i limfocita u perifernoj venskoj krvi, MNR-odnos monocita i
neutrofila u perifernoj venskoj krvi, PIV-pan-imunska vrednost, SllI-sistemski-
imunoinflamatorni indeks. AUC-povrsina ispod krive; IP-interval poverenja; Se-senzitivnost;
Sp-specificnost.

90




5. DISKUSIJA

Uticaj supurativnog hidradenitisa na zivot obolelih osoba prevazilazi iskljucivo
klinicke aspekte bolesti. Pacijenti se suoCavaju sa hroni¢nim bolom, sekrecijom neprijatnog
mirisa i oziljcima koji mogu dovesti do ograni¢ene pokretljivosti, $to sve zajedno doprinosi
razvoju stigme, socijalne izolacije i emocionalnih poremecaja (8,145,236,237). Imajuéi u vidu
funkcionalna ograni¢enja, kao 1 psihosocijalne aspekte bolesti, procena kvaliteta Zivota
predstavlja sastavni deo leenja i brige o ovim pacijentima (145,222,238). ldentifikacija
domena kvaliteta Zivota koji su najvise pogodeni boles¢u omogucéava bolje prilagodavanje
terapijskih protokola, kao i pruzanje sveobuhvatne podrske obolelima (222,239,240). U cilju
boljeg medusobnog povezivanja pacijenata, ali i zbog lakSeg snalazenja u sistemu podrske, u
Srbiji je 2025. godine osnovano udruzenje pacijenata obolelih od supurativnog hidradenitisa
pod nazivom HS Derma. Udruzenje pruza informacije i psihosocijalnu podr§ku obolelim
osobama i njihovim porodicama, povezuje ih sa zdravstvenim profesionalcima, a sve sa
ciljem smanjenja stigmatizacije 1 unapredenja svakodnevnog funkcionisanja. Osnivanje
ovakvih udruzenja predstavlja vazan iskorak ka sveobuhvatnoj i multidisciplinarnoj brizi 0
opStem blagostanju osoba sa SH.

Procena kvaliteta Zivota osoba sa SH doprinosi boljem razumevanju subjektivnog
dozivljaja opsteg zdravstvenog stanja, fizikog, emocionalnog i socijalnog funkcionisanja,
kao i dozivljaja simptoma ¢iji intenzitet moze varirati pod uticajem razli¢itih faktora
(222,240,241). Klinicka praksa pokazuje da pacijenti bolest dozivljavaju znatno drugacije u
odnosu na zdravstvene radnike ukljuCene u njihovo leCenje, Sto dodatno istiCe znacaj
sistematske procene kvaliteta zivota.

U naSem istraZivanju sprovedena je analiza kvaliteta Zivota osoba koje su hirurski
leCene zbog supurativnog hidradenitisa sa ciljem identifikacije klju¢nih faktora rizika za
narusen kvalitet Zivota, kao 1 boljeg razumevanja odnosa izmedu sociodemografskih i
klinickih karakteristika bolesti, serumskih biomarkera 1 postoperativnih ishoda. Prema naSim
saznanjima, ova studija predstavlja prvu analizu kvaliteta zivota osoba sa SH u Srbiji.
Rezultati naseg istrazivanja dodatno doprinose postojecoj literaturi jer su usmereni na osobe
koje su hirurski le¢ene zbog SH, odnosno na grupu pacijenata kojoj postoje ograni¢eni podaci
u dostupnoj literaturi.

Bez obzira na hroni¢ni rekurentni tok, znacajno opterec¢enje obolelih osoba i Cestu
potrebu za ponovnim hirurskim intervencijama, literatura koja se odnosi na kvalitet zivota
osoba hirurski le¢enih zbog SH i dalje je oskudna. Iako hirurSko lecenje predstavlja terapiju
izbora za uznapredovale stadijume bolesti, ono moze biti praceno pojavom komplikacija u
postoperativnom toku, $to produZava leCenje i dodatno naruSava kvalitet Zivota obolelih
osoba. Tome doprinosi 1 mogucénost pojave recidiva, ¢ak 1 nakon radikalnog hirurSkog le€enja,
zbog Cega je adekvatna procena kvaliteta zivota u ovoj populaciji neophodna za bolje
razumevanje ishoda lecenja iz perspektive pacijenta. Nasa studija pruza uvid u specificne
faktore koji naruSavaju kvalitet Zivota osoba u postoperativnom periodu, ukljucujuéi i one koji
su povezani sa serumskim biomarkerima, kao i sa pojavom komplikacija i recidiva nakon
radikalnog hirurSkog lecenja. Razumevanje ovih rezultata omogucéava blagovremenu
identifikaciju osoba sa povecanim rizikom od narusenog kvaliteta zivota, bolje planiranje
terapijskog pristupa, kao i uklju¢ivanje zdravstvenih profesionalaca razliite specijalnosti u
multidisciplinarne timove radi obezbedivanja sveobuhvatnog pristupa lecenju.

Za potrebe naSeg istrazivanja koris¢en je HSQoL-24 upitnik na srpskom jeziku, ¢ije su
psihometrijske karakteristike analizirane na pocetku studije. Pored ovog specifi¢nog upitnika
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za SH, koris¢eni su su i DLQI i SF-36 upitnici, kao i drugi sociodemografski, klinicki i
laboratorijski parametri, sa ciljem analize povezanosti izmedu subjektivnog dozivljaja i

objektivnih pokazatelja bolesti, kao 1 pojave komplikacija i recidiva nakon hirur§kog lecenja
(211,216,233).

Prosecna starost nasih ispitanika bila je slicna starosti ispitanika u drugim studijama
koje su se bavile validacijom HSQoL-24 upitnika (212,228,229,241). Za razliku od navedenih
istrazivanja, u kojima su veéinu ispitanika Cinile osobe Zzenskog pola, u naSoj studiji
dominirali su muskarci (212,228,229,241). Verzija HSQoL-24 upitnika na srpskom jeziku
pokazala je zadovoljavaju¢e psihometrijske karakteristike, koje su bile uporedive sa
rezultatima dobijenim za verzije upitnika na Spanskom, engleskom i poljskom jeziku
(212,228,229).

Interna kozistentnost srpske verzije HSQoL-24 upitnika procenjena je primenom
Cronbach o koeficijenta. Rezultati naSe studije ukazali su na dobru internu konzistentnst
upitnika (Cronbach a = 0,907). Analiza pojedinaénih pitanja pokazala je da isklju¢ivanje bilo
kog pitanja ne utiCe znacajno na vrednost Cronbach o Koeficijenta niti naruSava internu
konzistentnost upitnika (minimalna vrednost koeficijenta iznosila je 0,897, maksimalna
0,912). Ovakvi rezultati ukazuju na to da je srpska verzija HSQoL-24 upitnika homogena i
pouzdana za klini¢ku primenu. Vrednost Cronbach o koeficijenta za srpsku verziju upitnika
bila je gotovo identi¢na vrednosti dobijenoj za originalnu Spansku verziju (Cronbach a =
0,908) (228). Dodatno, vrednost Cronback a dobijena u naSem istrazivanju bila je nesto niza
u odnosu na poljsku verziju upitnika (Cronbach a = 0,920), odnosno visa u odnosu na
englesku verziju (Cronbach a = 0,866) (212,229).

Analizom test-retest pouzdanosti pokazano je da srpska verzija HSQoL-24 upitnika
poseduje zadovoljavajuéu stabilnost odgovora dobijenih tokom prvog i drugog anketiranja.
Visoka vrednost koeficijenta intraklasne korelacije (ICC = 0,986, p < 0,001) ukazaje na visok
stepen konzistentnosti odgovora ispitanika na oba merenja, potvrdujuc¢i pouzdanost ove
verzije upitnika. Vrednost ICC u naSoj studiji bila je neSto viSa u odnosu na vrednosti
zabeleZene za originalnu Spansku verziju (ICC = 0,842) i poljsku verziju upitnika (ICC =
0,908) (228,229). Test-retest pouzdanost nije ispitivana za upitnik na engleskom jeziku (212).

Dodatno, koeficijent intraklasne korelacije za srpsku verziju upitnika pokazao je
zadovoljavajuc¢e vrednosti za najvec¢i broj analiziranih domena kvaliteta Zivota, ukljucujuci
psihosocijalni domen (ICC = 0,869), ekonomski domen (ICC = 0,846), domen zaposlenja
(ICC = 0,896), kao i domen socijalnih interakcija (ICC = 0,854). Dobijeni rezultati bili su
sli¢ni rezultatima originalne verzije upitnika (228). Najnize vrednosti koeficijenta intraklasne
korelacije u nasoj studiji zabelezene su za klini¢ki domen (ICC = 0,673) i li¢ni domen (ICC =
0,573). Ovakav nalaz bio je ofekivan imajuci u vidu da ovi domeni kvaliteta Zivota u velikoj
meri zavise od trenutnog zdravstvenog stanja i raspolozenja ispitanika, zbog cega su
podlozniji promenama u odnosu na ostale domene.

Konvergentna validnost srpske verzije HSQoL-24 upitnika ispitivana je analizom
korelacije sa DLQI upitnikom. Za razliku od HSQoL-24 upitnika, koji je specifi¢no razvijen
za procenu kvaliteta zivota osoba sa supurativnim hidradenitisom, DLQI predstavlja opsti
dermatoloski instrument koji se moze primenjivati kod razli¢itih koznih oboljenja. U nasoj
studiji pokazana je znacajna korelacija izmedu ukupnih skorova ova dva upitnika (p = 0,806,
p <0,001), ¢ime je potvrdeno da oba instrumenta mere slicne aspekte kvaliteta zivota.

Rezultati nase studije pokazali su jacu korelaciju sa DLQI upitnikom u odnosu na
rezultate drugih istrazivanja (212,228,229). Najslabija korelacija zabeleZena je izmedu poljske
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verzije HSQoL-24 i DLQI upitnika (p = 0,579), dok su engleska i Spanska verzija pokazale
nesto vise vrednosti koeficijenta korelacije (p = 0,690, tj. p = 0,698) (212,228,229).

Radi detaljnije procene konvergentne validnosti srpske verzije HSQoL-24 upitnika
analizirana je i povezanost pojedina¢nih domena kvaliteta zivota sa odgovaraju¢im skorovima
DLQI upitnika. Rezultati su pokazali najjacu korelaciju za domene koji se odnose na
psihosocijalne karakteristike i socijalne interakcije, $to ukazuje na izrazen emocionalni i
socijalni teret bolesti. Najslabija korelacija izmedu ova dva upitnika zabelezena je za li¢ni
domen kvaliteta Zivota. Ovakav rezultat moZe se objasniti ¢injenicom da je HSQoL-24 upitnik
namenjen iskljuéivo pacijentima sa SH i da preciznije meri specifican teret bolesti koji ovi
pacijenti dozivljavaju, za razliku od DLQI, koji procenjuje opsSte dermatoloske tegobe.

Marron i sradnici su pokazali zadovoljavaju¢u korelaciju izmedu $panske i engleske
verzije HSQoL-24 upitnika i Skindex-29 dermatoloskog upitnika (p = 0,90, tj. p = 0,869)
(212,228). Za razliku od naseg istrazivanja, u kojem je konvergentna validnost procenjivana u
odnosu na ops$ti dermatoloski upitnik, u studiji Krajewskog i saradnika analizirana je
povezanost izmedu HSQoL-24 i drugog specificnog instrumenta za procenu kvaliteta Zivota
kod SH-HiSQOL upitnika (229). Rezultati njihove studije pokazali su statisti¢ki znacajnu, ali
slabiju korelaciju izmedu HSQoL-24 i HiSQOL upitnika u poredenju sa korelacijom izmedu
HSQoL-24 i DLQI upitnika (p = 0,559 prema p = 0,579) (229). Ovakvi rezultati potvrduju da
HSQoL-24 upitnik ostvaruje zadovoljavajucu povezanost kako sa opStim dermatoloskim, tako
i sa specificnim instrumentima za procenu kvaliteta Zivota kod SH, kako u pogledu ukupnog
skora, tako i u pogledu skorova prema domenima ovog upitnika. Rezultati navedenih studija
dodatno potvrduju znacaj HSQoL-24 upitnika kao efikasnog i pouzdanog intrumenta za
procenu kvaliteta Zivota osoba obolelih od supurativnog hidradenitisa (212,228,229).

Analizom diskriminantne validnosti sprske verzije HSQoL-24 upitnika pokazana je
znaCajna povezanost izmedu ukupnog skora, kao i skorova prema domenima upitnika, i
Hurley stadijuma bolesti, $to ukazuje na sposobnost ovog instrumenta da razlikuje pacijente
sa razliCitim stepenom teZine bolesti. NaSa studija je pokazala zadovoljavaju¢u internu
konzistentnost, test-retest pouzdanost, kao i konvergentnu i diskriminantnu validnost srpske
verzije HSQoL-24 upitnika. Dobijeni rezultati ukazuju na to da se ova verzija upitnika moze
koristiti kako u svakodnevnoj klinickoj praksi za planiranje terapije i pracenje terapijskog
odgovora, tako i u nau¢noistrazivatkom radu.

U cilju procene kvaliteta Zivota osoba koje su hirurski leCene zbog SH, u nasu studiju
ukljuceno je 79 ispitanika starosti od 18 do 73 godine. Medu ispitanicima su dominirali
muskarci, osobe koje nisu bile u partnerskoj vezi i osobe sa srednjoskolskim nivoom
obrazovanja. Prosecna starost nasih ispitanika bila je u skladu sa podacima iz drugih studija
koje su ukljucivale pacijente hirurski lecene zbog SH (179,242-244).

Literatura ukazuje da se SH u opStoj populaciji priblizno dva puta ceS¢e javlja kod
zena nego kod muskaraca (1,17,245). Medutim, u studijama koje su bile usmerene na hirurski
leCene pacijente sa teSkim formama bolesti prime¢ena je predominacija muskaraca (246).
Klinicka praksa pokazuje da zene uglavnom posvecuju vecu paznju promenama na kozi i
ceSc¢e se javljaju lekaru u ranim fazama bolesti u odnosu na muskarce, §to omogucava ranije
postavljanje dijagnoze i blagovremeno zapocinjanje leCenja. Predominacija ispitanika muskog
pola u nasoj studiji moze se objasniti ¢injenicom da su uzorak ¢inili pacijenti leCeni u
tercijarnoj zdravstvenoj ustanovi, kod kojih su bile prisutne dugotrajne i uznapredovale forme
bolesti. Struktura ispitanika u nasoj studiji ukazuje na to da je uglavnom re¢ o radno aktivnim
osobama kod kojih SH mozZe znacajno uticati kako na profesionalno, tako i na socijalno
funkcionisanje.
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U naSem istrazivanju €ak 72,2% ispitanika bili su aktivni puSaci, sa prosecnim
pusackim stazom od 20 godina i prose¢nom potrosnjom od oko 20 cigareta dnevno. Ovi
rezultati su u skladu sa podacima iz literature (10,48,247). Brojna istrazivanja ukazuju na
povezanost pusenja i pojave supurativnog hidradenitisa (52,247,248). Primeéeno je da se kod
pusaca simptomi bolesti javljaju ranije nego kod nepusSaca, kao i da je kod njih veca
verovatnoca razvoja tezih formi bolesti (52). U literaturi se takode isti¢e i znacaj prestanka
pusSenja, ukazuju¢i da prestanak pusSenja smanjuje rizik za nastanak SH, kao i da moze
doprineti poboljsanju klini¢ckog nalaza (53).

Nesto manje od polovine ispitanika uklju¢enih u naSu studiju povremeno je
konzumiralo alkohol. Za razliku od nikotina, ¢ija je uloga u patogenezi SH detaljno istrazena,
podaci o ulozi alkohola kod ovih pacijenata su znatno oskudniji. Prema studiji Waltera i
saradnika, konzumiranje alkohola mozZe povecati rizk od pojave lokalnih recidiva nakon
Siroke hirurske ekscizije promena kod ispitanika sa Hurley 111 stadijumom bolesti (249).

Prisustvo pridruzenih bolesti moze dodatno komplikovati lecenje osoba sa
supurativnim hidradenitisom (5,48,197,250). U naSoj studiji 44,3% ispitanika prijavilo je
postojanje pridruzenih bolesti, pri ¢emu su najcesce bile zastupljene bolesti kardiovaskularnog
sistema, endokrinoloska oboljenja 1 druge koZne bolesti. Ovakvi rezultati ukazuju na potrebu
za sveobuhvatnim praéenjem pacijenata sa SH od strane multidisciplinarnog tima
zdravstvenih radnika. Imajuéi u vidu da se veliki broj bolesti javlja udruzeno sa SH, kod ovih
pacijenata ¢esto su potrebne dodatne dijagnosticke procedure radi blagovremenog otkrivanja i
lecenja pridruzenih bolesti. Ovakav pristup moze doprineti ne samo boljem ishodu lecenja,
veé 1 unapredenju kvaliteta Zivota obolelih osoba.

Literatura pokazuje da su gojaznost i metaboli¢ki poremecaji, zajedno sa puSenjem,
medu najvaznijim faktorima rizika povezanim sa SH (29,197). Takode je primecena
pozitivna korelacija izmedu visih vrednosti BMI 1 tezine klini¢ke slike kod obolelih osoba
(29,125). Prose¢an BMI ispitanika ukljuc¢enih u nasu studiju iznosio je 28,13 kg/m?, pri ¢emu
je najveci broj pacijenata imao prekomernu telesnu masu ili gojaznost. Ovi rezultati su u
skladu sa podacima iz literature (126,197,250). Dodatno, meta-analiza koju su sproveli
Montero-Vilchez i saradnici pokazala je da najveci broj pacijenata sa SH prema vrednosti
BMI pripada kategoriji gojaznih osoba (240).

Ucestalost dijabetes melitusa kod nasih ispitanika iznosila je 6,3%, dok je u drugim
studijama zabeleZena nesto veca ucestalost, i kretala se u rasponu od 7,1% do 24,8% (29,251).
Dve velike meta-analize pokazale su da pacijenti sa SH imaju izmedu 2,17 i 2,8 puta vecu
verovatno¢u da obole od dijabetesa u odnosu na kontrolnu populaciju, pri ¢emu se rizik
povecava sa tezinom bolesti (128,252,253).

Prema podacima iz literature, prevalencija metaboli¢kog sindroma kod osoba obolelih
od SH krece se od 10,4% do 50,6%, u zavisnosti od studije, pri cemu osobe sa SH imaju do
2,2 puta vecu verovatnocu da obole od metabolickog sindroma u odnosu na opstu populaciju
(48). Ucestalost metabolickog sindroma kod nasih ispitanika bila je zna¢ajno niza i iznosila je
5,1%. Ovakav rezultat moze se objasniti ¢injenicom da su u naSoj studiji kao pridruzene
bolesti evidentirana isklju¢ivo oboljenja potvrdena u medicinskoj dokumentaciji ispitanika,
dok suspektni slucajevi nisu uklju¢ivani u analizu. Imajuci to u vidu, smatramo da je stvarna
ucestalost metaboli¢kog sindroma verovatno veca od one dobijene u nasoj studiji, ali da kod
dela ispitanika do trenutka anketiranja dijagnoza jos uvek nije bila zvani¢no potvrdena.

Od ukupnog broja ispitanika koji su ukljuceni u nasu studiju, 3,8% imalo je potvrdenu
dijagnozu inflamatorne bolesti creva. Pojedine studije su pokazale bidirekcionu povezanost
izmedu SH 1 IBD, pri ¢emu prisustvo jedne bolesti znacajno povecava rizik za razvoj druge
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(138,139). U studiji kojom je obuhvaceno oko 200.000 osoba sa SH i oko 3.300.000 osoba sa
IBD, pokazano je da osobe koje boluju od SH duze od 5 godina imaju 36% vedi rizik za
razvoj IBD (Sansa — hazard ratio [HR] = 1,356; 95% IP 1,313 — 1,400), pri ¢emu je najveci
rizik zabeleZen za Kronovu bolest (HR = 2,501; 95% IP 2,209 — 2,832) i ulcerozni kolitis (HR
=1,722; 95% IP 1,536 — 1,930). Sa druge strane, osobe sa IBD imaju 31% ve¢i rizik za razvoj
SH (HR = 1,313; 95% IP 1,274 — 1,353), narocito ako boluju od Kronove bolesti ili
ulceroznog kolitisa (138).

Ucestalost pridruzenih bolesti koZze u naSoj studiji iznosila je 12,7%, pri cemu se
najcesce radilo o udruzenom postojanju psorijaze i SH. Prema podacima iz literature, pacijenti
sa SH imaju i do tri puta veci rizik da obole od psorijaze u odnosu na opstu populaciju, pri
¢emu nisu uocene razlike u ucestalosti obolevanja u odnosu na pol (113,119). Za razliku od
podataka iz literature, gde se ucestalost akni kre¢e izmedu 4,5% 1 15,2%, u naSoj studiji ¢ak
43% ispitanika navelo je postojanje akni u pubertetu (48). Sa druge strane, ucestalost
pilonidalnog sinusa u nasoj studiji bila je u skladu sa podacima iz dostupne literature (118).
Ovakvi nalazi dodatno podrzavaju hipotezu o zajedni¢koj patofizioloskoj osnovi
inflamatornih koznih bolesti, posebno onih kod kojih dominira okluzija folikula.

U naSoj studiji zabeleZena je neSto niZa ucestalost pridruZenih psihijatrijskih bolesti u
odnosu na podatke iz dostupne literature. Medu ispitanicima je prijavljeno postojanje
anksioznosti i shizofrenije, dok druge psihijatrijske bolesti nisu zabeleZene. Imajuci u vidu
izrazen negativan psihosocijalni uticaj SH na obolele osobe, iznenaduje podatak da nijedan
ispitanik uklju€en u studiju nije imao zvani¢no potvrdenu dijagnozu depresije. Ovakav nalaz
moze biti posledica vise medusobno povezanih faktora. Kod osoba obolelih od SH ne radi se
rutinski skrining na depresiju, zbog ¢ega je ova bolest nedovoljno prepoznata u ovoj
populaciji pacijenata. Dodatno, u studiju su ukljuceni ispitanici koji su hirurski le¢eni zbog
SH, Sto potencijalno moze dovesti do pristrasnosti izbora, buduci da se radi o pacijenatima
koji su najcesce motivisani za lecenje 1 koji obi¢no imaju bolju socijalnu podrsku u poredenju
sa osobama koje boluju od depresivnih poremecaja. Takode, analiza uéestalosti pridruZzenih
psihijatrijskih bolesti u naSoj studiji zasnivala se isklju¢ivo na dijagnozama zvani¢no
postavljenim od strane psihijatra. Tokom anketiranja, ispitanici nisu popunjavali upitnike za
samoprocenu depresivnosti, $to je moglo doprineti potcenjivanju stvarne ucestalosti ovih
poremecaja.

Prema dostupnim podacima iz literature, prevalencija depresije kod osoba obolelih od
SH iznosi priblizno 26%, pri ¢emu je unakrsni odnos za razvoj depresije kod ovih pacijenata
izmedu 1,3 i1 4,8 puta vec¢i u odnosu na osobe bez SH nakon kontrole relevantnih varijabli
(48). Sa druge strane, prevalencija generalizovanog aksioznog poremecaja je neSto niza i
1znosi oko 5%, pri ¢emu je rizik za razvoj ovog poremecaja do 1,7 puta ve¢i o odnosu na
opstu populaciju (48). Posebno zabrinjava podatak da se kod oko 20% osoba sa SH mogu
javiti suicidalne misli (145). Prema literaturi, rizik od suicida kod ovih pacijenata je izmedu
2,41 2,8 puta veéi u odnosu na zdrave kontrole, pri ¢emu je veci u populaciji zena (48). U
nasoj studiji nije prijavljeno postojanje suicidalnih misli, niti pokuSaja suicida.

Dostupna literatura pokazuje da pacijenti sa SH imaju izrazenije naruSenje kvaliteta
zivota U odnosu na pacijente obolele od drugih inflamatornih dermatoza (222,254). U nasSoj
studiji, analizom skorova HSQoL-24, DLQI i SF-36 upitnika pokazano je da su ispitanici
imali naruSen kvalitet Zivota uprkos prethodno sprovedenom hirur§kom lecenju. Ovakav nalaz
ukazuje da hirursko lecenje ima za cilj uklanjanje izmenjenog tkiva i rekonstrukciju nastalog
defekta, ali da samo po sebi nije dovoljno da eliminiSe psihosocijalno optere¢enje koje SH
nosi.
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Primenom specificnog upitnika za SH pokazano je da ¢ak 32,9% ispitanika ima
znacajno narusen kvalitet Zivota, pri ¢emu je SH najviSe uticao na obavljanje radnih
aktivnosti, psihosocijalno funkcionisanje i socijalne interakcije obolelih osoba. Na znacajno
narusen kvalitet Zivota naSih ispitanika ukazali su i rezultati dobijeni primenom DLQI
upitnika. Nasi nalazi bili su u skladu sa podacima iz literature koji isticu da SH doprinosi
emocionalnoj i socijalnoj izolaciji, dok prisustvo hroni¢nog bola, rana i oziljaka smanjuje
radnu spsobnost obolelih osoba (221,222,226,255). Dodatno, prose¢ne vrednosti kompozitnih
skorova SF-36 upitnika u nasoj studiji, bile su niZze u odnosu na prose¢ne vrednosti zabelezene
u opstoj populaciji, pri ¢emu su najizrazenija ograni¢enja uocena u domenima koji se odnose
na fizi¢ko 1 emocionalno zdravlje, vitalnost i prisustvo telesnog bola.

Pojedini autori navode da bol i funkcionalna ogranic¢enja mogu perzistirati i nakon
hirur$kog lecenja (244,256). Studije koje su analizirale kvalitet zivota osoba hirurski lecenih
zbog SH ukazuju da se uglavnom radi o pacijentima sa najtezim formama bolesti, kod kojih
su o¢ekivane vise preoperativne vrednosti skorova u odnosu na osobe sa SH koje su leCene
konzervativnim pristupom (221,222,242,243). Kofler i saradnici su pokazali da radikalna
hirurS8ka ekscizija dovodi do znacajnog poboljSanja kvaliteta Zivota 1 visokog stepena
zadovoljstva pacijenata, bez obzira na postojanje postoperativnih sekvela (242). Sa druge
strane, u studiji Prensa i saradnika pokazano je da su pacijenti podvrgnuti ekstenzivnim
hirurSkim intervencijama imali privremeno pogorSanje kvaliteta zivota i radne sposobnosti
neposredno nakon operativnog lecenja, ali da se tokom perioda pracenja belezi znacajno
poboljsanje ovih parametara (243).

Sociodemografske karakteristike, pre svega nivo obrazovanja i zanimanje, mogu imati
znacajan uticaj na tok bolesti i kvalitet Zivota osoba sa SH (257). U naSoj studiji nivo
obrazovanja je zabelezen kao nezavisan faktor rizika za losiji kvalitet Zivota. Ovakvi rezultati
su ocekivani imajuéi u vidu rezultate epidemioloskih studija koji ukazuju na to da je SH
povezan sa nizim socioekonomskim statusom i ve¢om stopom nezaposlenosti (1,17,255).
Dodatno, studije u kojima je analiziran kvalitet Zivota pokazale su da osobe sa niZim nivoom
obrazovanja uglavnom imaju loSije rezultate na instrumentima za procenu kvaliteta zivota, Sto
se moze objasniti nizim nivoom zdravstvene pismenosti, kasnijim prepoznavanjem simptoma
bolesti koje moZze doprineti duZzem dijagnostickom kasnjenju i vec€oj verovatnoci razvoja tezih
formi bolesti (1,3,17,222,258).

U posebnom riziku nalaze se pacijenti kod kojih se SH javlja u detinjstvu ili ranoj
adolescenciji. Pojedini autori isti¢u da rano ispoljavanje bolesti negativno uti¢e na Skolovanje,
izbor zanimanja 1 profesionalni razvoj, Sto rezultuje loSijim kvalitetom Zivota, nezavisno od
sprovedenog lecenja (223). Osobe sa SH imaju vecu stopu nezaposlenosti u odnosu na opstu
populaciju (223,259). Pored toga, prisustvo rana, secernacije, hroni¢nog bola, kao i potreba za
Cestim lekarskim pregledima i intervencijama, doprinose ¢eS¢em odsustvovanju sa posla,
smanjenoj produktivnosti i narusenoj radnoj sposobnosti (223,259).

U studiji van Straalena i1 saradnika pokazano je da nezaposlene osobe sa SH obi¢no
imaju teze forme bolesti, koje se karakteriSu promenama u ingvinalnoj i glutealnoj regiji,
prisustvom hroni¢nog bola i fibromijalgije, kao i pove¢anim rizikom za razvoj anksioznih i
depresivnih poremecaja (260). U odnosu na vrstu zanimanja, posebno su ugrozene osobe koje
obavljaju fizicki zahtevne poslove. Osobe obolele od SH ¢ije zanimanje uklju¢uje manuelne
poslove, imaju loSije rezultate u domenima fizickog funkcionisanja, emocionalnog
blagostanja i prisustva bola, $to se moze objasniti ograni¢enom pokretljivos¢u, poja¢anim
trenjem 1 znojenjem, koji dodatno pogorSavaju simptome bolesti i umanjuju radnu sposobnost
(257).
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Prose¢na starost nasih ispitanika u trenutku pojave prvih koznih promena iznosila je
30 godina, dok je prose¢no trajanje bolesti bilo priblizno 5 godina. Ovi rezultati se razlikuju
od vecine epidemioloskih studija, gde se navodi da se prve promene karakteristicne za SH
najéeSce Uocavaju u kasnoj adolescenciji i ranim dvadesetim godinama zivota (1,17,245).

Pozitivna porodi¢na anamneza zabelezena je kod 22,8% nasih ispitanika, Sto je nesto
manje u odnosu na podatke iz literature, prema kojima se navodi da se porodi¢no javljanje
bolesti moze ocekivati kod 40% obolelih osoba (4). Ovakvi rezultati ukazuju da, pored
inflamatornih mehanizama, znacajnu ulogu u patofiziologiji bolesti imaju i genetski faktori

(4).

Prose¢no dijagnosticko kasnjenje u nasoj studiji iznosilo je dve godine, dok su
pojedini ispitanici na postavljanje tatne dijagnoze cekali i do 30 godina. Dodatno,
dijagnosticko kasnjenje bilo je statisticki znacajno povezano sa razvojem tezih formi bolesti.
Synder i saradnici istiCu znacaj blagovremenog prepoznavanja SH u pedijatrijskoj populaciji,
ukazujuéi na podatak da ¢ak i kasnjenje od jedne do dve godine moze dovesti do progresije
bolesti i razvoja Hurley Il i Hurley Il stadijuma (261). U sistematskom pregledu literature
koji su publikovali Tsentemeidou i saradnici navodi se da prose¢no dijagnosticko kasnjenje
iznosi 7,23 +2,81 godina (262). Sli¢ne rezultate objavili su i drugi autori (1,62,250,263).
Krac¢e dijagnosticko kaSnjenje u nasoj studiji moze se objasniti ¢injenicom da su u studiju
ukljuceni ispitanici koji se leCe u tercijarnoj zdravstvenoj ustanovi koja predstavlja referentni
centar za bolesti koze i mekih tkiva, gde su zdravstveni radnici posebno obuceni za rano
prepoznavanje bolesti i postavljanje dijagnoze ve¢ prilikom prvog pregleda.

Trajanje supurativnog hidradenitisa 1 kaSnjenje u postavljanju dijagnoze imaju
direktan uticaj na kvalitet Zivota obolelih osoba. Rezultati nase studije pokazali su da duze
trajanje bolesti i1 izraZenije dijagnostiCko kaSnjenje predstavljaju faktore rizika za narusen
kvalitet Zivota. Ovakvi rezultati su verovatno posledica dugotrajnog zapaljenskog procesa koji
se karakteriSe smenjivanjem aktivnih faza sa sekrecijom neprijatnog mirisa i faza oZiljavanja,
potrebom za ponovljenim hirurS8kim intervencijama, kao 1 progresivnim psiholoskim
opterecenjem koje se akumuliralo tokom godina. Za razliku od na$ih rezultata, Gierek i
saradnici nisu pronasli znacajnu povezanost izmedu trajanja bolesti, dijagnosti¢kog kasnjenja
i kvaliteta zivota kod hirurSki leCenih pacijenata (221). Razlike izmedu studija mogu se
objasniti razlikama u karakteristikama ispitanika, tezini bolesti i metodologiji istrazivanja.

Pojedini autori sugeriSu da stres moZe predstavljati okida¢ za nastanak SH, kao i da
stres moze dovesti do pogorSanja bolesti (238,264,265). U nasem istrazivanju 39,2%
ispitanika prijavilo je postojanje stresnog dogadaja visokog intenziteta pre pojave prvih
koznih promena. Gielen i saradnici su pokazali da traumati¢ni dogadaj u detinjstvu ili ranoj
adolesceniciji povecava rizik za razvoj inflamatornih dermatoza (264). Dodatno, pozitivna
anamneza za stresni dogadaj izdvojila se kao nezavisan faktor rizika za teSko naruSenje
kvaliteta zivota naSih pacijenata. Altunay i saradnici su pokazali da intenzitet stresa, meren
pomoc¢u DASS-21 skale, korelira sa DLQI skorom (238). Ovakvi nalazi ukazuju na postojanje
bidirekcione veze izmedu mentalnog zdravlja, neuroendokrine regulacije i inflamatornih
dermatoza (238,264—-266).

Psiholoski stres moze dovesti do disbalansa izmedu proinflamatornih i
antiinflamatornih citokina, §to moze biti okida¢ za nastanak ili pogorSanje koznih lezija.
Istovremeno, dugotrajno prisustvo koznih promena, praéeno hroni¢nim bolom, moze dodatno
pogorsavati psiholoski distres, stvarajuci zacarani krug izmedu bolesti i mentalnog zdravlja
(236,238,264,266). Imajuci u vidu da stres moze i pokrenuti i pogorsati tok SH, potrebno je
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obratiti posebnu paznju na psihi¢ko stanje pacijenata i, kada je potrebno, obezbediti
adekvatnu psiholosku pomo¢.

Klini¢ke karakteristike nasih ispitanika ukazuju na to da se radilo o pacijentima sa
uznapredovalim i kompleksnim formama SH, kod kojih je hirurSko le¢enje sprovedeno u cilju
poboljsanja lokalnog nalaza, ublazavanja tegoba i unapredenja kvaliteta zivota. Na
kontrolnom pregledu, tokom kojeg je sprovedeno anketiranje, kod 57% ispitanika utvrdeno je
prisustvo inflamiranih lezija. Ovakav nalaz je ocekivan imaju¢i u vidu da je SH hroni¢na
inflamatorna bolest koju karakteriSe Cesta pojava recidiva (1,1,3).

Podaci iz literature ukazuju na to da pacijenti koji se nalaze u inflamatornoj fazi
bolesti, Cije je osnovno obelezje prisustvo drenirajuéeg sadrzaja, imaju izrazenije narusenje
kvaliteta zivota u odnosu na pacijente kod kojih dominiraju oziljne promene (240,267,268).
Dodatno, prisustvo drenirajueg sadrzaja neprijatnog mirisa i hroni¢nog bola prepoznati su
kao nezavisni faktori naruSenog kvaliteta zivota (240,267,268).

U nasoj studiji, ispitanici koji su bili u inflamatornoj fazi bolesti imali su nesto vise
vrednosti HSQoL-24 i DLQI skorova u odnosu na ispitanike koji su bili u predominantno
neinflamatornoj fazi bolesti. Dobijeni nalazi ukazuju na to da i prisustvo oZiljaka bez
sekrecije moZe znacajno narusiti kvalitet Zivota, pre svega ograni¢avanjem pokretljivosti u
zahvacenim regijama, naruSavanjem telesnog izgleda i razvojem psihosocijalnih posledica.
Zbog toga ni oziljne promene ne bi trebalo zanemariti prilikom procene optereéenja bolescu.

Nesto manje od polovine nas$ih ispitanika nalazilo se u Hurley Il stadijumu bolesti,
dok su ispitanici sa Hurley | stadijumom bili najmanje zastupljeni. Ovakvi rezultati su u
skladu sa studijama koje su ukljuc¢ile populacije pacijenata leCenih hirurSkim putem
(197,243,249,269). Hirursko lecenje predstavlja terapiju izbora kod uznapredovalih formi
bolesti, kod kojih dominiraju sinusi, fistule i opsezne oziljne formacije (5,155).

Rezultati nase studije su takode pokazali da teZina bolesti izraZzena kroz Hurley
stadijum znacajno utice na kvalitet Zivota. Pacijenti sa visSim Hurley stadijumom imali su vise
vrednosti HSQoL-24 i DLQI skorova, $to ukazuje na izrazenije narusenje kvaliteta zivota.
Ispitanici sa Hurley Il stadijumom bolesti imali su znacajno vise vrednosti ukupnog skora,
kao i skorova koji prikazuju pojedinacno sve domene kvaliteta zivota, u odnosu na ispitanike
koji su bili u Hurley I ili Hurley II stadijumu bolesti. Takode, u nasoj studiji Hurley stadijum
se izdvojio kao nezavisan faktor rizika za umereno do tesko narusenje kvaliteta zivota.
Ovakvi nalazi su u skladu sa rezultatima drugih autora (1,267,270,271).

Da su u studiju bili uklju€eni pacijenti sa teZim formama bolesti govori i podatak da je
prosecan broj zahvacenih anatomskih regija iznosio tri, dok je kod najteze obolelih pacijenata
bilo zahvaceno ¢ak deset regija. Kod najveceg broja ispitanika promene su bile lokalizovane u
aksilarnim, ingvino-femoralnim, perianalnim i glutealnim regijama, dok su submamarne
regije, kao 1 regija glave i vrata, bile rede zahva¢ene promenama. Visoka ucestalost promena
u perianalnoj i glutealnoj regiji moze se objasniti ¢injenicom da su ispitivanu populaciju u
nasoj studiji dominantno ¢inili muskarci, kod kojih se SH ¢eS¢e javlja u ovim anatomskim
regijama nego kod Zena (246). Takode, u studiju su ukljuceni pacijenti koji su leeni u
tercijarnoj zdravstvenoj ustanovi koja je specijalizovana za hirurS§ko zbrinjavanje pacijenata sa
promenama u ovim regijama, $to je moglo uticati na strukturu uzorka.

Nasa studija je pokazala da broj anatomskih regija zahvacenih promenama predstavlja
znacajan faktor rizika za naruSenje kvaliteta zivota. Vrednosti HSQoL-24 i DLQI skorova
znaCajno su rasle sa povecanjem broja zahvacenih regija. Najveca razlika primecena je
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izmedu pacijenata sa najviSe dve zahvacene regije i onih kod kojih je bilo pet ili vise
zahvacenih regija. Sli¢ni rezultati su prikazani i u studiji Jergensen i saradnika, koji su
zakljucili da broj zahvacenih regija predstavlja nezavisan prediktor naruSenog kvaliteta Zivota
(267). Ovakvi rezultati se mogu objasniti ¢injenicom da pacijenti sa multifokalnom bolesc¢u
Cesto zahtevaju veci broj operacija, ¢cime se povecava rizik od postoperativnih komplikacija,
produzava se trajanje leCenja, Sto dodatno remeti svakodnevne aktivnosti i narusava kvalitet
Zivota.

Pored broja zahvacenih regija, i sama lokalizacija promena moZe uticati na kvalitet
zivota. Rezultati nase studije pokazuju da prisustvo promena u ingvino-femoralnoj, genitalnoj,
perianalnoj i glutealnoj regiji predstavlja faktor rizika za losiji kvalitet Zivota. Sli¢ne rezultate
objavili su Schneider-Burrus i1 saradnici, kao i Matusiak i saradnici (268,272). Prisustvo
promena u navedenim regijama ¢esto je povezano sa osecanjem stida i neprijatnosti, moze
dovesti do smanjenju samopouzdanja, a u najtezim sluc¢ajevima i do seksualne disfunkcije i
problema u partnerskim vezama (147,243,273). HirurSke intervencije u ovim regijama su
posebno zahtevne i mogu biti pracene komplikacijama, $to dodatno doprinosi narusenju
kvaliteta zivota i uti¢e na negativan dozivljaj bolesti od strane pacijenta. Nasuprot rezultatima
nase studije, Krajewski i saradnici su ukazali na znaCajan negativan uticaj promena
lokalizovanih u regiji vrata na li¢ni doZivljaj bolesti i kvalitet zivota (226). Ovakvi rezultati se
mogu objasniti ¢injenicom da prisustvo promena na vidljivim delovima tela, kao sto su glava i
vrat, mogu dovesti do stigmatizacije i socijalne izolacije, $to dalje vodi ka razvoju anksioznih
i depresivnih poremecaja i dodatno narusava kvalitet Zivota obolelih osoba (236,258).

Pacijenti ukljuceni u nasu studiju leceni su kombinacijom konzervativnih i hirurskih
pristupa, u skladu sa Evropskim smernicama za lecenje osoba obolelih od SH (5,155). Najveci
broj ispitanika pre zapocinjanja hirurSkog leCenja bio je leCen sistemskom antibiotskom
terapijom, dok je manji broj primao sistemsku kortikosteroidnu ili biolosku terapiju.
Najnovije evropske smernice za lecenje osoba obolelih od SH isti¢u znacaj ovakvog pristupa
kod osoba sa umerenim i teskim formama bolesti, ukazujucu na znacaj sistemske terapije u
kontroli inflamacije, odnosno na znacaj hirurS§kog lecenja u uklanjanju trajno izmenjenog
tkiva (155). Takode, savremene smernice ukazuju i na vaznu ulogu bioloskih lekova u
postoperativnoj kontroli bolesti (155).

U medunarodnoj multicentri¢noj studiji SHARPS, koja je sprovedena u 45 centara u
20 zemalja, pokazano je da je adalimumab bezbedan i efikasan kada se primenjuje
perioperativno i da moze doprineti boljoj kontroli bolesti bez povecanja rizika za pojavu
nezeljenih efekata (274). U prilog kombinovanom terapijskom pristupu govore i rezultati
sistematskog pregleda literature Isse i saradnika iz Sjedinjenih Ameri¢kih Drzava, koji
ukazuju na to da kombinacija hirurSkog lecenja i bioloske terapije moze omoguciti bolje
klini¢ke ishode u odnosu na primenu samo jednog od ovih terapijskih pristupa(275).

U naSoj studiji 21,5% ispitanika primilo je bioloSku terapiju, pri ¢emu je neZeljena
reakcija zabelezena samo kod jednog pacijenta, ali bez potrebe za prekidom leCenja.
Literatura pokazuje da primena bioloske terapije moze znacajno poboljsati kvalitet zivota
obolelih osoba, ali istovremeno ukazuje da pacijenti kojima je ova terapija indikovana Cesto
imaju izraZenije narusenje kvaliteta zivota ve¢ na pocetku lecenja (222,276,277).

Pacijenti ukljuCeni u naSu studiju koji su primali bioloSku terapiju imali su vise
vrednosti HSQoL-24 i DLQI skorova u odnosu na pacijente kod kojih nije primenjena
bioloska terapija. Dodatno, primena bioloske terapije u nasoj studiji je prepoznata kao faktor
rizika za izraZeno naruSenje kvaliteta Zivota. Medutim, imajuéi u vidu da je naSa studija
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dizajnirana kao studija preseka i da se dobijeni rezultati odnose na postoperativni period, nije
moguce proceniti da li je tokom primene bioloske terapije doslo do promene, tj. poboljSanja
kvaliteta zivota ovih pacijenata. Takode, u Srbiji je bioloSka terapija joS uvek dostupna pre
svega pacijentima sa najtezim formama SH, kod kojih se i o¢ekuje najveci stepen narusenosti
kvaliteta zivota. Iz tog razloga, prilikom tumacenja naSih rezultata potrebno je imati u vidu
mogucénost pristrasnosti izbora, odnosno ¢injenicu da su upravo najteze oboleli pacijenti bili
kandidati za ovaj vid leCenja. Zato se nalaz da je bioloska terapija povezana sa naruSenijim
kvalitetom zivota ne moze tumaciti kao posledica same terapije, ve¢ pre svega kao odraz
tezine osnovne bolesti.

Najveci broj ispitanika uklju¢enih u nasu studiju bio je podvrgnut jednoj operaciji, dok
je kod najteze obolelih pacijenata bilo potrebno sprovesti i do deset operativnih zahvata kako
bi se uklonilo celokupno izmenjeno tkivo. Ovakvi rezultati su o¢ekivani ako uzmemo u obzir i
to da su ispitivanu populaciju ¢inili pacijenti sa uznapredovalim formama bolesti, kao i to da
je veliki broj ispitanika imao promene lokalizovane u perianalnoj, glutealnoj i ingvinalnoj
regiji, gde se ekscizija izmenjenog tkiva obicno sprovodi u etapama. Do sli¢nih zakljuc¢aka
dosli su i Cuenca-Barrales i saradnici u retrospektivnoj studiji u kojoj je vise od 30%
ispitanika imalo dve ili viSe operacija, pri ¢emu je postojala povezanost izmedu tezine bolesti
i broja izvedenih operativnih zahvata (278).

Prema najnovijoj literaturi, Siroka hirurS8ka ekscizija izmenjenog tkiva uz primenu
adjuvantne farmakoloSke terapije predstavlja zlatni standard u leCenju pacijenata u
uznapredovalim stadijumima SH (1,155). Sa druge strane, misljenja o optimalnom nacinu
zbrinjavanja defekta koji zaostaje nakon Siroke ekscizije tkiva i dalje su podeljenja. Meta-
analiza koju su sproveli Cucu i saradnici pokazuje da se hirurzi naj¢esce opredeljuju za
direktnu suturu ivica rane, primenu koznih autotransplantata i lokalnih koznih reznjeva (176).
Primenom ovih hirur§kih tehnika ubrzava se proces zarastanja rane, ali je rizik za pojavu
recidiva veéi u poredenju sa zarastanjem per secundam (176). U naSoj studiji kod najveceg
broja pacijenata defekt je zatvoren direktnom suturom ivica rane ili primenom lokalnih koznih
reznjeva, dok su druge rekonstruktivne tehnike bile rede zastupljene. Odluka o nacinu
zatvaranja defekta je bila individualno prilagodena svakom pacijentu, pri ¢emu su u obzir
uzeti opste zdravstveno stanje i saradljivost pacijenta, lokalni nalaz u smislu postojanja tenzije
na ivicama rane, mobilnost zahvaene regije, kao i postojanje oziljaka od prethodnih
operacija. Takav pristup prilikom donosenja odluke o izboru rekonstruktivne metode bio je u
skladu sa vodi¢ima dobre hirurske prakse (155).

Podaci iz literature jasno ukazuju na to da hirur§ko le¢enje dovodi do poboljsanja
kvaliteta Zivota osoba sa SH, ali i dalje nema dovoljno podataka koji bi pokazali koja
rekonstruktivna tehnika obezbeduje najvece zadovoljstvo pacijenata i najbolje rezultate u
pogledu kvaliteta zivota (176,221,243,279).

U nasoj studiji nacin rekonstrukcije defekta nastalog nakon ekscizije izmenjenog tkiva
nije pokazao znacajan uticaj na kvalitet zZivota ispitanika. Ocker i saradnici su pokazali da
pacijenti kod kojih je za rekonstrukciju primenjen autotransplantat parcijalne debljine koze
imaju znacajno nize postoperativne DLQI skorove u odnosu na pacijente kod kojih je rana
zarastala per sekundam (279). Ovi autori su dodatno naglasili da su izmedu ispitivanih grupa
postojale znacajne razlike 1 u preoperativnim skorovima, zbog ¢ega su zakljucili da dobijeni
rezultati mogu biti posledica pristrasnosti izbora, odnosno ¢es¢e primene autotransplantata
kod pacijenata sa tezim formama bolesti (279). Nasuprot ovim nalazima, Guart i saradnici su
pokazali da su ispitanici kod kojih su primenjene kompleksnije rekonstruktivne tehnike imali
viSe vrednosti skorova u domenu simptoma 1 ose¢anja u odnosu na ispitanike kod kojih je
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rana zarastala per sekundam ili kod kojih je primenjen autotransplantat parcijalne debljine
koze (244).

U studijama u kojima su primenjeni perforatorski reznjevi za rekonstrukciju defekata
nakon Siroke ekscizije kod osoba sa SH navodi se da ova tehnika omogucava zadovoljavajuce
funkcionalne ishode i visok stepen zadovoljstva pacijenata, ali nema podataka koji bi ukazali
na superiornost ove tehnike u odnosu na druge hirurS§ke metode (185,186,188). Svi navedeni
nalazi ukazuju da na kvalitet Zivota osoba hirurski le¢enih zbog SH prvenstveno uti¢u tezina
bolesti, lokalizacija promena, obim ekscizije, i pojava postoperativnih komplikacija, dok sam
izbor rekonstruktivne tehnike ima sekundarni znacaj.

U nasem istrazivanju zabelezena je veca ucestalost postoperativnih komplikacija u
odnosu na podatke dostupne u literaturi. Ovakav rezultat moze se objasniti ¢injenciom da su u
nasoj studiji registrovane ne samo komplikacije koje su nastale u neposrednom
postoperativnom toku, ve¢ i komplikacije koje su nastupale mesecima nakon operacije, kao
Sto su pojava abnormalnih oziljaka, razvoj kontraktura i postojanje hroni¢nog bolnog stanja.

Povecanoj ucestalosti komplikacija verovatno su doprineli i prisustvo brojnih
pridruzenih bolesti, multifokalna forma bolesti kod vecine pacijenata, kao i potreba za
ponovljenim operacijama. Medu ranim komplikacijama najvecu ucestalost imale su infekcija i
dehiscenija rane, dok su gubitak transplantata ili reznja, hematom, serom i krvarenje bili
znatno rede zastupljeni. Ovi rezultati bili su u skladu sa podacima prikazanim u sistematskom
pregledu literature koji su obavili Shukl i saradnici (269).

Dodatno, velika meta-analiza koju su sproveli Cucu i saradnici pokazala je da vrsta
komplikacija moze zavisiti od nacina rekonstrukcije defekta (176). Autori su naveli da se
primenom reznjeva u hirurgiji supurativnog hidradenitisa postizu najstabilniji rezultati,
posebno u mobilnim anatomskim regijama kao S§to su aksile i ingvinumi, uz najnizu ucestalost
komplikacija (176). Takode, pokazano je da se primenom koZnih transplantata mogu postic¢i
veoma dobri rezultati, ali uz nesto veci rizik od komplikacija, dok je direktna sutura ivica rane
bila povezana sa najve¢om ucestalosu komplikacija, pre svega infekcije i dehiscencije rane
(176).

Kada je re¢ o kasnim komplikacijama, na$i ispitanici najce$¢e su prijavljivali
postojanje hroni¢nog bola koji je zahtevao kontinuiranu terapiju (31,6% ispitanika), kao i
prisustvo abnormalnih oziljaka koji su narusavali estetski izgled 1 remetili funkciju zahvacene
regije (13,9% ispitanika). U nasoj studiji zabeleZen je i jedan slu¢aj maligne alteracije sa
razvojem skvamocelularnog karcinoma. Prema podacima iz literature, ucestalost pojave SCC
kod osoba sa SH krece se izmedu 1% i 4,6%, pri ¢emu najveéi rizik imaju pacijenti sa
dugotrajnim promenama u glutealnoj i perianalanoj regiji (280,281).

Kod nasih ispitanika zabeleZena je 1 veca ucestalost recidiva u odnosu na podatke u
literaturi (269,278). Recidivi su se najcesce javljali u aksilarnoj i perianalnoj regiji, dok su
druge lokalizacije bile manje zastupljene. Visoka ucestalost recidiva u nasoj studiji moze se
objasniti predominacijom ispitanika sa Hurley Il stadijumom bolesti, multifokalnom formom
SH, 1 velikom zastupljenoS¢u pacijenata sa promenama lokalizovanim u aksilarnoj i
perianalnoj regiji, koje su i u drugim istrazivanjima prepoznate kao regije sa povec¢anim
rizikom za ponovnu pojavu bolesti (188,282).

Ucestalost recidiva moZze biti uslovljena i izborom hirur§kog pristupa, kao 1 na¢inom
rekonstrukcije defekta. Literatura pokazuje da je ucestalost recidiva najniza nakon Siroke
ekscizije izmenjenog tkiva, dok je najvisa nakon incizije i drenaze (155,249,269,278).
Takode, rezultati velikih meta-analiza ukazuju da je ucestalost recidiva najve¢a nakon
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direktne suture ivica rane (15 — 25%), a niza nakon primene autotransplantata koze (6 — 18%)
i lokalnih koznih reznjeva (8 — 12%) (176,283,284).

Rezultati naseg istrazivanja pokazali su da pacijenti sa recidivima izmaju znacajno
vecu ucestalost postoperativnih komplikacija, pri ¢emu su pojava infekcije rane, krvarenje,
prisustvo abnormalnog oziljka i hroni¢no bolno stanje bili povezani sa ve¢om verovatno¢om
razvoja recidiva. Sli¢ne rezultate prikazali su Chang i saradnici, kao i Ngaagea i saradnici,
koji su pokazali da tezina bolesti, lokalizacija promena i obim operativnog zahvata uticu kako
na pojavu komplikacija, tako i na pojavu recidiva SH (285,286).

Ocekivano je da pojava komplikacija nakon hirurskog lecenja 1 pojava recidiva bolesti
dovode do dodatnog narusavanja kvaliteta zivota obolelih osoba. U na$oj studiji infekcija rane
se izdvojila kao faktor rizika za naruSen kvalitet zivota, dok druge komplikacije nisu pokazale
statistiCki znaCajan uticaj. Sa druge strane, nije utvrdena statisticki znacajna razlika u kvalitetu
zivota izmedu ispitanika kod kojih je doslo do pojave recidiva i onih bez recidiva. Ovakvi
rezultati se mogu objasniti ¢injenicom da su ispitivanu populaciju ¢inile osobe sa teskim i
dugotrajnim formama bolesti, kod kojih je i1 pre operacije postojao visok stepen naruSenosti
kvaliteta zivota. Kod takvih pacijenata pojava komplikacije ili recidiva nije dovela do
znaCajne promene u percepciji sopstvenog zdravstvenog stanja. Dodatno, klini¢ka praksa je
pokazala da pacijenti sa teskim i multifokalnim formama bolesti, koji su tokom lecenja ve¢
bili podvrgnuti visestrukim operacijama, ¢esto imaju drugaciju percepciju ishoda lecenja pri
¢emu i minimalno objektivno pobolj$anje moze biti dozivljeno kao zna¢ajan napredak.

U literaturi 1 dalje postoji ograni¢en broj podataka o kvalitetu Zivota osoba sa SH u
kontekstu postoperativnih komplikacija i recidiva. U studijama Guarta i saradnika, kao i
Giereka i saradnika, prikazani su rezultati sli¢ni naSima, ukazuju¢i na to da ne postoji
povezanost izmedu pojave komplikacija i kvaliteta zivota nakon hirurS§kog lecenja ukazujuéi
da ne postoji znacajna razlika u kvalitetu zivota u zavisnosti od pojave komplikacija.

Imaju¢i u vidu inflamatornu prirodu SH, poslednjih godina raste interesovanje za
ispitivanje uloge 1 klini¢kog znacaja razli¢itih serumskih biomarkera. U nasoj studiji fokus je
bio na hirurski leCenim pacijentima i vrednostima parametara NLR, PLR, PNR, MLR, MNR,
PIV 1 S1II, koji se jednostavno odreduju iz rutinske krvne slike. U dostupnoj literaturi jos uvek
nema podataka o znacaju ovih parametara kod osoba koje su bile podvrgunte hirurSkom
leCenju zbog SH, zbog Cega rezultati nase studije predstavljaju pionirski doprinos ovoj oblasti
istraZivanja.

Rezultati naseg istrazivanja pokazali su da su vrednosti hematoloskih parametara kod
vecine hirurski leCenih pacijenata bile u granicama referentnih vrednosti. Analizom serumskih
biomarkera utvrdena je znacajna pozitivna korelacija izmedu vrednosti PIV i SIII markera i
tezine klinicke slike, pri ¢emu je najveca razlika uocena izmedu pacijenata sa Hurley | i
Hurley 111 stadijumom bolesti. Ovakav rezultat ukazuje da bi PIV i SIII mogli imati dodatnu
ulogu u proceni tezine bolesti kod osoba koje su hirurski le¢ene zbog SH.

Sli¢ni rezultati pokazani su u studijama koje su ispitivale povezanost ovih biomarkera
sa tezinom bolesti u opStoj populaciji pacijenata sa SH, nezavisno od nacina lecCenja
(150,151,153,287). U meta-analizi koju su sproveli Li i saradnici, a koja je ukljucila 2623
osobe sa SH 1 22.015 zdravih kontrola, pokazano je da sobe sa SH imaju znacajno vise
vrednosti SIII i NLR markera u odnosu na zdrave kontrole, kao i da vrednosti SIII i PIV
markera koreliraju sa tezinom bolesti (287). Dodatno, ista meta-analiza pokazala je da su
vrednosti NLR i PLR markera povezane sa Hurley Il i Hurley 111 stadijumom bolesti (287).
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Za razliku od navedenih nalaza, u studiji Cetinarslana i saradnika vrednosti NLR i
PLR markera nisu pokazale znacajne razlike izmedu osoba sa SH i zdravih kontrola, dok su
Gambichler i saradanici pokazali da pacijenti sa SH imaju nize vrednosti PNR, MLR i PLR
markera u odnosu na zdrave ispitanike (90,152). U naSoj studiji marker MLR pokazao je
tendenciju porasta sa povecanjem tezine bolesti, ali statisticka znacajnost nije dostignuta, dok
NLR, PLR, PNR I MNR nisu pokazali povezanost sa Hurley stadijumom bolesti. Zanimljive
rezultate su prikazali Yasar i saradnici, pokazujuci da pacijenti sa Hurley | stadijumom bolesti
imaju vise vrednosti NLR markera u odnosu na pacijente sa Hurley Ill stadijumom (288).
Ovakva heterogenost rezultata ukazuje da uloga serumskih biomakrera kod osoba sa SH jos
uvek nije dovoljno razjasnjena i da su potrebne dodatne multicentri¢ne studije sa vecim
brojem ispitanika.

Ispitanici uklju¢eni u nasu studiju koji su na kontrolnom pregledu imali inflamirane
lezije 1 secernaciju, pokazivali su vise vrednosti PIV, SIII i MLR markera u odnosu na
ispitanike koji su bili u predominantno neinflamatornoj fazi bolesti (510,47 prema 360,96;
705,57 prema 492,50; 0,31 prema 0,25,), pri ¢emu je statisticki znacajna razlika potvrdena
samo za PIV marker. Dodatno, vrednost PIV markera identifikovana je kao faktor rizika
inflamatorne faze bolesti, ukazuju¢i da ovaj parametar moze imati znacaj u razlikovanju
pacijenata u razli¢itim fazama bolesti, ¢ak i1 kada klinicka slika nije u potpunosti izraZena.

Kada su analizirani samo ispitanici u inflamatornoj fazi bolesti, pokazano je da
vrednosti PIV i MLR markera koreliraju sa tezinom bolesti. Do sada nisu radene studije koje
su ispitivale znacaj serumskih biomakera u odnosu na aktivnost bolesti kod osoba sa SH. Sa
druge strane, njihova uloga znatno bolje je istrazena kod malignih bolesti koze, kao §to su
melanom ili karcinom Merkelovih ¢elija (289-291). U jednoj retrospektivnoj studiji pokazano
je da PIV i S imaju ulogu prediktivnih faktora u reaktivaciji psorijaze (292). Potrebna su
dodatna istrazivanja kako bi se ispitao potencijal ovih biomarkera kao pokazatelja aktivnosti
bolesti kod inflamatornih dermatoza. Takvi podaci mogli bi omoguéiti blagovremeno
prepoznavanje pacijenata sa povecanim rizikom za relaps bolesti 1 pravovremeno zapoc€injanje
terapije.

Nasa studija pokazala je pozitivnu korelaciju izmedu vrednosti NLR, MLR i SllI
markera 1 trajanja bolesti, ukazujuci da je duze trajanje bolesti povezano sa viSim vrednostima
ovih parametara. Ovakav rezultat sugerise da se osobe sa SH suocavaju sa perzistentnom
inflamacijom cak 1 kada aktivne koZne promene nisu izrazene. Sa patofizioloskog aspekta,
dugotrajna inflamacija povezana je sa proliferacijom fibroznog tkiva, zbog cega se kod osoba
sa dugogodis$njim tokom bolesti o¢ekuju opseznija oStecenja tkiva (1,3). Sa druge strane, u
nasoj studiji nije pokazana povezanost izmedu vrednosti biomarkera i starosti pri pojavi
bolesti, tj. da li je bolest pocela pre ili nakon 18. godine Zivota. Do danas nisu publikovane
studije u kojima je ispitivana povezanost PIV 1 SIII markera sa duZinom trajanja SH.
Cetinarslan i saradnici pokazali su da vrednosti PLR i NLR markera ne koreliraju sa trajanjem
bolesti, ali su utvrdili da odnos monocita i HDL znacajno raste sa duzinom trajanja SH (152).
Buduc¢i da je fokus nase studije bio na parametrima dobijenim iz krvne slike, ovaj odnos nije
analiziran. Na znacaj SIII i NLR markera kao pokazatelja duZine trajanja koznih bolesti
ukazali su Erduran i saradnici, koji su pokazali da pacijenti sa dugotrajnom alopecijom
areatom imaju vise vrednosti ovih makrera u odnosu na pacijente kod kojih bolest krace traje
(293).

U naSoj studiji pokazana je pozitivna korelacija izmedu vrednosti MLR i PIV markera
i broja anatomskih regija zahva¢enih promenama. Dodatno, vrednosti NLR i SIII markera

pokazale su trend pozitivne Kkorelacije, ali bez dostizanja statisticke znacajnosti. Ovakav
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rezultat se moZe objasniti izraZzenijim inflamatornim odgovorom kod pacijenata sa
multifokalnim oblicima bolesti, nezavisno od tipa lezija koje dominiraju u klinickom nalazu.
Poseban znacaj ovog rezultata ogleda se u Cinjenici da do sada nisu publikovane studije koje
su analizirale povezanost serumskim biomarkera sa konkretnim brojem zahvacenih
anatomskih regija. Nasuprot tome, postoji manji broj studija koje su analizirale povezanost
vrednosti serumskih biomarkera sa razliCitim skorovima koji indirektno odrazavaju
ekstenzivnosti SH. Tako su Gambichler i saradnici pokazali da postoji pozitivna korelacija
izmedu vrednosti PIV, NLR, MLR i SIII biomarkera sa vrednostima modifikovanog Sartorius
skora, dok je vrednost PNR markera pokazala negativnu korelaciju (90). Holgersen i saradnici
ukazali su na pozitivnu korelaciju vrednosti NLR, PIV i Sl makrera, kao i vrednosti C-
reaktivnog proteina i sedimentacije eritrocita, sa IHS4 skorom (150).

Do sada nisu publikovane studije u kojima je ispitivana uloga serumskih biomarkera,
kao $to su PLR, PNR, MLR, MNR, NLR, SIII i PIV, kao potencijalnih prediktora pojave
postoperativnih komplikacija nakon radikalnog hirurskog lecenja osoba sa SH. U naSoj studiji
pacijenti sa postoperativnim komplikacijama su imali viSe prosecne vrednosti NLR, MLR,
PIV i SHI markera u odnosu na ispitanike bez komplikacija, ali ove razlike nisu dostigle
statistiCku znacajnost, niti je potvrden nihov prediktivni potencijal. Dobijeni rezultati ukazuju
na to da hirurSka tehnika, adekvatna hemostaza, prisustvo pridruzenih bolesti koje mogu
uticati na proces zarastanja rane, kao i pridrzavanje higijensko-dijetetskog rezima i dalje
predstavljaju dominantne faktore koji uticu na pojavu komplikacija u postoperativnom toku,
dok je uloga hroni¢ne inflamacije verovatno sekundarna. Na osnovu rezultata naseg
istrazivanja moze se zakljuciti da serumski biomarkeri izraunati iz rutinske krvne slike nisu
pokazali dovoljnu pouzdanost za predvidanje pojave postoperativnin komplikacija kod
hirurski le¢enih pacijenata sa SH.

Literatura ukazuje na to da hroni¢na inflamacija, zajedno sa biofilmom Kkoji
mikroorganizmi formiraju na povrsini koze, povecava rzik za pojavu recidiva bolesti kod
osoba sa SH (47,278,294). Chang i saradnici su u retrospektivnoj studiji pokazali da prisustvo
lezija u atipi¢nim anatomskim regijama i primena koznih transplantata parcijalne debljine
koze za rekonstrukciju defekta smanjuju rizik od pojave recidiva, dok dehiscencija rane u
neposrednom postoperativnom toku povecava verovatno¢u ponovne pojave bolesti (285).
Pojedini autori smatraju da se recidiv moze javiti i na mestima udaljenim od linije prethodne
resekcije, ukazujuéi da SH ima znacajan potencijal za de novo nastanak lezija, a ne isklju¢ivo
za razvoj promena iz zaostalog patoloski izmenjenog tkiva nakon operacije (155,278). Imajuéi
u vidu perzistentno prisustvo inflamatornog procesa kod osoba sa SH, moglo bi se ocekivati
da pacijenti kod kojih dolazi do pojave recidiva imaju izraZeniji sistemski inflamatorni
odgovor i1 poviSene vrednosti serumskih biomarkera. Medutim, u naSoj studiji nije utvrdena
statisticki znacajna povezanost izmedu analiziranih serumskih biomarkera 1 pojave recidiva.

Za sada nisu publikovane studije koje su imale za cilj ispitivanje uloge serumskih
biomarkera dobijenih iz krvne slike u predikciji pojave recidiva nakon hirurskog lecenja SH.
U naSem istrazivanju MLR se izdvojio kao jedini marker sa prediktivnim potencijalnom za
pojavu recidiva nakon hirurSkog lecenja, pri ¢emu su viSe vrednosti ovog markera bile
povezane sa ve¢im rizikom za pojavu recidiva. Sa druge strane, markeri kao §to su NLR,
PLR, PNR, MNR, PIV i SIII nisu pokazali znacaj u predikciji recidiva kod osoba koje su
hirurSki le€ene zbog SH. Znacaj naSih rezultata ogleda se u Cinjenici da bi viSe vrednosti
MLR markera, uz ranije prepoznate faktore rizika za pojavu recidiva, mogu imati ulogu u
ranoj identifikaciji osoba sa povecanim rizikom za ponovno javljanje lezija. Blagovremeno
prepoznavanje ovih pacijenata omogucilo bi pravovremeno zapocinjanje terapije, cak 1 pre
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pojave novih koznih promena, ¢ime bi se potencijalno smanjila verovatnoca razvoja
ekstenzivnih promena koje bi zahtevale dodatno hirursko lecenje.

Ne postoje jasni dokazi koji ukazuju na znacaj serumskih biomarkera u pracenju
terapijskog odgovora osoba koje su na bioloskoj terapiji zbog SH. Podaci iz dostupne
literature pokazuju kontradiktorne rezultate, zbog ¢ega su neophodna dodatna istrazivanja
kako bi se jasnije utvrdila uloga serumskih biomarkera kod ovih pacijenata. Pojedine studije
ukazuju da markeri kao $to su PLR, PNR, MLR, MNR, NLR, PIV i SIII mogu imati znacaj u
pracenju terapijskog odgovora kod osoba sa SH koje se le¢e bioloskom terapijom (295-298).
Kearney i saradnici su pokazali da vrednosti PLR, SIII, MLR i NLR markera pocinju da
opadaju cetiri nedelje nakon zapocinjanja terapije adalimumabom, dok najnize vrednosti
dostizu nakon 12 nedelja leCenja (295,296). Isti autori su ukazali na potencijalnu ulogu PLR,
MLR i SHI markera u predikciji terapijskog odgovora (295,296). Nasuprot tome, studija koju
su sproveli Kaya i saradnici nije pokazala zna¢ajne razlike u vrednostima ovih markera pre i
nakon primene bioloske terapije (297).

Znacaj navedenih biomarkera kod perioperativne primene bioloske terapije jo§ uvek
nije dovoljno istrazen. Rezultati naSe studije nisu pokazali znacajne razlike u vrednostima
serumskih biomarkera izmedu osoba koje su primale biolosku terapiju i onih koje nisu.
Ovakav rezultat moze biti posledica malog broja ispitanika koji su, pored hirurskog lecenja,
bili podvrgnuti i bioloskoj terapiji, te rezultate koji se odnose na ovu grupu pacijenata treba
tumaciti sa oprezom.

Dosadasnja istrazivanja pokazala su postojanje pozitivne korelacije izmedu vrednosti
C-reaktivnog proteina i brzine sedimentacije eritrocita sa ukupnim DLQI skorom (299,300).
Dodatno, pojedine studije su pokazale da vrednosti serumskih biomarkera dostupnih iz krvne
slike pozitivno koreliraju sa ukupnim DLQI skorom kod osoba sa atopijskim dermatisiom i
psorijazom (301,302). Medutim, do danas nisu objavljene studije u kojima su analizirane
vrednosti serumskih biomarkera NLR, PLR, PNR, MLR, MNR, SIII i PIV u kontekstu
kvaliteta zivota osoba sa SH.

Rezultati naSe studije pokazali su da vrednosti NLR, MLR i SIII markera pozitivho
koreliraju sa ukupnim DLQI skorom, dok je ROC analiza ukazala na visoku diskriminativnu
sposobnost NLR i SIII markera u identifikaciji osoba sa teSkim naruSenjem kvaliteta zivota.
Ovakvi nalazi ukazuju na potrebu za holistickim pristupom u razumevanju inflamatornih
dermatoza, isticuci znacaj inflamacije ne samo u klinickim aspektima bolesti ve¢ i u njenom
subjektivnom dozivljaju od strane pacijenta (299-301). Serumski biomarkeri mogli bi
doprineti prepoznavanju osoba sa najveéim psihosocijalnim optereenjem izazvanim SH,
omogucavajuéi bolje planiranje terapije, efikasnije pracenje terapijskog odgovora i
pravovremeno ukljucivanje psiholoske podrske (299,300). Budu¢i da u dostupnoj literaturi ne
postoje studije koje su se bavile ovom temom, rezultati nase studije predstavljaju pocetni
korak ka boljem razumevanju povezanosti serumskih biomarkera i kvaliteta zivota osoba sa
SH, pruzajuéi na taj nacin osnovu za buduca istrazivanja koja bi mogla potvrditi zna¢aj ovih
biomarkera i njihovu potencijalnu primenu u svakodnevnoj klinickoj praksi.

NasSa studija predstavlja jedan od prvih pokuSaja boljeg razumevanja znacaja
serumskih bimarkera u kontekstu klini¢kih karakteristika SH i subjektivne percepcije kvaliteta
zivota obolelih osoba. Zna¢aj ovog istrazivanja ogleda se u sveobuhvatnom pristupu koji je
ukljucio sociodemografske, klinicke i laboratorijske parametre, postoperativne ishode i
kvalitet Zivota ispitanika. Za razliku od vecine dosadasnjih studija, u kojima su primarno
ispitivani C-reaktivni protein, sedimentacija eritrocita ili specifi¢ni citokini, nasa studija bila
je usmerena na lako dostupne hematoloske indekse izraCunate iz parametara krvne slike 1
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njihov znacaj kako u objektivnim, tako i u subjektivnim aspektima bolesti kod osoba koje su
hirurski le¢ene zbog SH. Dodatno, analiza postoperativnih ishoda doprinela je boljem
razumevanju potencijalne uloge serumskih biomarkera u proceni uspesnosti hirurskog lecenja
ovih pacijenata. Rezultati ove studije mogu predstavljati osnovu za buduca istrazivanja
usmerena na definisanje klinickog znacaja serumskih biomarkera, kao i za razvoj algoritama
za preoperativnu procenu rizika kod osoba kod kojih se planira hirursko le¢enje zbog SH.

Nase istrazivanje ima odredena ogranicenja koja treba uzeti u obzir prilikom
tumacenja dobijenih rezultata. Iako je veliCina uzorka izracunata prema podacima iz studija
koje su procenjivale kvalitet zivota osoba obolelih od SH, glavno ograni¢enje predstavlja
relativno mali broj ispitanika, zbog Cega odredene statistiCke analize nisu mogle biti
sprovedene.

Drugo, studija je realizovana u tercijarnoj zdravstvenoj ustanovi koja predstavlja
referentni centar za hirurSko leCenje osoba sa SH. Ovakav dizajn istrazivanja mogao je
dovesti do pristrasnosti izbora ispitanika, buduci da su u studiju pretezno ukljuceni pacijenti
sa tezim oblicima bolesti. Imaju¢i u vidu da se pacijenti sa blazim formama SH najcesce lece
u ustanovama nizeg nivoa zdravstvene zastite, sprovodenje istrazivanja u jednoj ustanovi
ovakvog tipa ograni¢ava mogucénost generalizacija dobijenih rezultata na sve pacijente koji su
hirurski le¢eni zbog SH.

Trece, podaci o kvalitetu Zivota dobijeni su na osnovu samoprocene ispitanika i mogli
su biti pod uticajem njihovog trenutnog raspoloZenja, motivacije i subjektivne percepcije
bolesti. S obzirom na to da su ispitanici popunjavali tri upitnika i odgovarali na veliki broj
pitanja, nedovoljna zainteresovanost ili zamor tokom anketiranja mogli su doprineti
precenjivanju ili potcenjivanju uticaja SH na kvalitet Zivota.

Cetvrto, studija je dizajnirana kao studija preseka, zbog &ega su svi podaci prikupljeni
u jednom vremenskom trenutku, pa nije bilo moguée pracenje promena analiziranih varijabli
tokom vremena, niti procena njihovih medusobnih odnosa u razli¢itim fazama bolesti. Kako
bi se bolje razumeo znacaj serumskih biomarkera kod osoba koje su hirurski le¢ene zbog SH,
potrebno je sprovesti multicentri¢na istrazivanja na ve¢em broju pacijenata koji su u razli¢itim
stadijumima bolesti. Takode, potrebno je viSekratno uzorkovanje krvi tokom pracenja
ispitanika kako bi se procenila dinamika promena vrednosti biomarkera i kako bi se preciznije
odredile grani¢ne (cut-off) vrednosti koje bi bile znacajne za trijaZzu pacijenata i predikciju
postoperativnih ishoda.

Peto, naSe istraZivanje bilo je usmereno isklju¢ivo na pacijente koji su hirurski leceni
zbog SH, §to je znacajno otezalo poredenje dobijenih rezultata sa dostupnom literaturom.
Studije u kojima je analiziran kvalitet Zzivota osoba hirurSki leCenih zbog SH bile su
metodoloski razli¢ito koncipirane, dok su istraZivanja sermuskih biomarkera najcesce
obuhvatala opStu populaciju obolelih od od SH, bez posebnog osvrtanja na nacin lecenja.

Uprkos navedenim ogranicenjima, ovo istraZivanje ima 1 znacajne prednosti. NaSa
studija predstavlja prvo istrazivanje kvaliteta zivota hirurski lecenih zbog SH u Srbiji. Radi
obezbedivanja Sto validnijih podataka, kori$¢en je upitnik specifican za SH (HSQoL-24), koji
je prethodno validiran za primenu na srpskom jeziku. Na taj nafin omoguéeno je
internacionalno poredenje rezultata sa nalazima dobijenim u drugim istrazivanjima.

Pored toga, definisani su faktori rizika povezani sa znac¢ajnim narusavanjem kvaliteta
zivota osoba koje su hirurski leCene zbog SH. Rezultati su pokazali da su visi Hurley stadijum
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bolesti, prisustvo stresnog dogadaja visokog intenziteta pre pojave prvih koznih promena i
niZi nivo obrazovanja nezavisni faktori znac¢ajnog naruSenja kvaliteta zivota.

Dodatno, u okviru ovog istrazivanja analiziran je znacaj serumskih biomarkera
dobijenih iz krvne slike za pojavu postoperativnin komplikacija i recidiva nakon radikalnog
hirurskog lecenja, §to, prema naSim saznanjima, nije ispitivano u dostupnoj literaturi.
Smatramo da rezultati ove studije mogu predstavljati osnovu za buduca istraZivanja koja bi
omogucila pouzdaniju procenu znacaja serumskih biomarkera kod pacijenata kojima je
potrebno hirursko leenje zbog SH. Takvi podaci, uz klini¢ki pregled, mogli bi doprineti
sveobuhvatnijoj proceni pacijenata i ranijem prepoznavanju osoba sa povecanim rizikom za
nastanak postoperativnih komplikacija i recidiva bolesti. Na ovaj naéin bilo bi moguce
blagovremeno planiranje i zapoCinjanje terapije kod pacijenata sa povecanim rizikom od
recidiva, §to bi moglo doprineti boljoj kontroli bolesti, povoljnijim terapijskim ishodima i
unapredenju ukupnog kvaliteta zivota obolelih.
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6. ZAKLJUCCI

Imajuci u vidu rezultate dobijene u nasem istrazivanju mozemo izvesti sledece zakljucke:

1. Srpska verzija HSQoL-24 upitnika ima zadovoljavaju¢u i stabilnu internu
konzistentnost (Cronbach a = 0,907), test-retest pouzdanost (ICC = 0,986),
konvergentnu (p = 0,806, p < 0,001) i diskriminantnu validnost (p < 0,001), $to
ukazuje na to da se ova verzija upitnika moze pouzdano koristiti u klini¢koj praksi.

2. Analiza skorova HSQoL-24, DLQI i SF-36 upitnika pokazala je da najveci broj
ispitanika ima znacajno naruSen kvalitet Zivota i nakon sprovedenog hirur§kog le¢enja.

3. Primenom upitnika HSQoL-24 utvrdeno je da je kod 32,9% ispitanika prisutno
najteze narusenje kvaliteta Zzivota, pri ¢emu su najviSe bili pogodeni domeni
profesionalnog funkcionisanja, psihosocijalnog statusa i socijalnih interakcija.

4. Primenom upitnika DLQI utvrdeno je da je kod svih ispitanika prisutno
narusenje kvaliteta zivota razliCitog stepena, pri ¢emu je najvedi negativni uticaj
bolesti zabelezen u domenu koji se odnosi na slobodne aktivnosti.

5. Primenom opsteg upitnika za procenu kvaliteta Zivota povezanog sa zdravljem
SF-36 utvrdene su prosecne vrednosti fizickog kompozitnog skora od 42,63 od 100 i
mentalnog kompozitnog skora od 43,35 od 100, pri ¢emu su najnize vrednosti
zabelezene u domenima fizickog i emocionalnog zdravlja, vitalnosti i telesnog bola.

6. Postojanje stresnog dogadaja visokog intenziteta koji je prethodio pojavi prvih
koznih promena, visi Hurley stadijum bolesti i niZi nivo obrazovanja definisani su kao
nezavisni faktori rizika za umereno do tesko narusenje kvaliteta Zivota kod osoba
hirurski le¢enih zbog supurativnog hidradenitisa.

7. Dijagnosticko kasnjenje bilo je povezano sa razvojem tezih stadijuma
supurativnog hidradenitisa, dok su duZe trajanje bolesti i dijagnosticko kasnjenje
identifikovani kao znacajni faktori rizika za narusen kvalitet Zivota.

8. Nije pokazana statisti¢ki znacajna razlika u vrednostima HSQoL-24 i DLQI
skorova u zavisnosti od toga da li se ispitanici nalaze u inflamatornoj ili
predominantno neinflamatornoj fazi bolesti.

9. Broj anatomskih regija zahvacenih promenama karakteristicnim za supurativni
hidradenitis zabelezen je kao faktor rizika za narusen kvalitet Zivota, pri ¢emu je
najvedi rizik zabeleZen kod pacijenata sa zahvacenos§cu pet ili viSe anatomskih regija.

10.  Zahvacenost ingvinofemoralne, genitalne, perianalne i glutealne regije
promenama karakteristiénim za supurativni hidradenitis definisan je kao faktor rizika
za naru$en kvalitet Zivota kod osoba hirurski leCenih zbog supurativnog hidradenitisa.

11.  Nacin rekonstrukcije defekta nastalog nakon ekscizije izmenjenog tkiva nije
uticao na kvalitet Zivota.

12, Medu postoperativnim komplikacijama, jedino je infekcija hirurSke rane
zabelezena kao faktor rizika za narusen kvalitet Zivota kod osoba hirurski leCenih zbog
supurativnog hidradenitisa.

13.  Prisustvo recidiva bilo je povezano sa statisticki znacajno ve¢om ucestaloscu
postoperativnin  komplikacija, posebno infekcije hirurS§ke rane, krvarenja,
abnormalnog oziljavanja i hroni¢nog bolnog stanja.
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14.  Pojava recidiva nakon hirurSkog leCenja SH nije uticala na kvalitet zivota.

15.  Vrednosti PIV i Sl serumskih biomarkera pokazale su statisticki znacajnu
pozitivhu Kkorelaciju sa tezinom bolesti procenjenom prema Hurley Klasifikaciji.
Vrednosti MLR biomarkera pokazivale su trend porasta sa tezinom bolesti, ali bez
dostizanja statisticke znacajnosti, dok biomarkeri NLR, PLR, PNR i MNR nisu
pokazali statisti¢ki znac¢ajnu korelaciju sa Hurley stadijumom bolesti.

16.  PIV biomarker pokazao je prediktivnu vrednost za inflamatornu fazu
supurativnog hidradenitisa, ukazuju¢i na njegov potencijal kao biomarkera za
razlikovanje pacijenata u razli¢itim fazama bolesti.

17.  Vrednosti NLR, MLR i SIII biomarkera pozitivno koreliraju sa trajanjem SH.

18.  Vrednosti MLR i PIV biomarkera pokazale su statisticki znacajnu pozitivhu
korelaciju sa brojem anatomskih regija zahva¢enih promenama karakteristicnim za
supurativni hidradenitis, dok su vrednosti NLR i SIII biomarkera pokazivale trend
porasta sa povecanjem broja zahvacenih anatomskih regija, ali bez dostizanja
statisticke znacajnosti.

19.  Vrednosti NLR, MLR, PIV i SlII biomarkera bile su vise kod pacijenata sa
postoperativnim komplikacijama u poredenju sa pacijentima bez komplikacija, ali
razlike nisu dostigle statisticku znacajnost. Nijedan od ispitivanih serumskih
biomarkera nije pokazao prediktivhnu vrednost za nastanak postoperativnih
komplikacija nakon hirur§kog le¢enja supurativnog hidradenitisa.

20.  MLR je identifikovan kao jedini serumski biomarker koji pokazuje prediktivnu
vrednost za nastanak recidiva nakon hirur§kog leCenja supurativnog hidradenitisa.
Nasuprot tome, NLR, PLR, PNR, MNR, PIV i SllI biomarkeri nisu pokazali statisticki
znacajnu prediktivnu vrednost za pojavu recidiva.

21.  Nije pokazana statisticki znacajna razlika u vrednostima serumskih biomarkera
osoba koje su bile na bioloskoj terapiji i onih koji nisu dobijali ovaj vid terapije.

22.  Vrednosti NLR, MLR i SIII serumskih biomarkera pokazale su statisticki
znacajnu pozitivnu korelaciju sa ukupnim DLQI skorom. ROC analiza ukazala je na
znacajnu diskriminativnu sposobnost NLR i Sl biomarkera u identifikovanju
pacijenata sa najizraZenijim naruSenjem kvaliteta Zivota.
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SPISAK SKRACENICA

AISI — Acne Inversa Severity Index — Akne inversa indeks tezine

ALT — Anterolateral thigh flap — anterolateralni butni rezanj

AUC — Area Under the Curve — povrsina ispod ROC krive

BMI — Body mass index — indeks telesne mase

BSA — Body Surface Area — povrsina tela

CI — Confidence Interval — interval poverenja

CRP — C-reactive protein — C-reaktivni protein

DM - Diabetes mellitus — dijabetes melitus

DLQI - Dermatology Life Quality Index — Dermatoloski indeks kvaliteta zivota
DSC - Dissecting cellulitis of the scalp — disekuju¢i celulitis skalpa

HiSCR — Hidradenitis Suppurativa Clinical Response — klini¢ki odgovor kod supurativnog
hidradenitisa

HRQoL — Health-related quality of life — kvalitet Zivota povezan sa zdravljem

HS-PGA - Hidradenitis Suppurativa Physician's Global Assessment — globalna procena
lekara za supurativni hidradenitis

HSQoL-24 — Hidradenitis Suppurativa Quality of Life Questionnaire — Upitnik za procenu
kvaliteta Zivota kod pacijenata sa supurativnim hidradenitisom

HSS — Hidradenitis Suppurativa Score — skor supurativnog hidradenitisa

HSSI — Hidradenitis Suppurativa Severity Index — indeks tezine supurativnog hidradenitisa
IBD — Inflammatory bowel disease — inflamatorna bolest creva

ICC - Intraclass correlation coefficient — koeficijent intraklasne korelacije

IFN-y — Interferon gamma — interferon gama

IHS4 — International Hidradenitis Suppurativa Severity Scoring System — Medunarodni
sistem za bodovanje tezine supurativnog hidradenitisa

IL — Interleukins — interleukini

MACE - Major adverse cardiovascular events — veliki nezeljeni kardiovaskularni dogadaji
MCS — Mental Component Summary — mentalna komponenta zdravlja

MetS — Metabolic syndrome — metabolicki sindrom

MLR — Monocyte-to-lymphocyte ratio — odnos monocita i limfocita

MNR — Monocyte-to-neutrophil ratio — odnos monocita i neutrofila

mSS — Modified Sartorius Score — modifikovani Sartorijus skor



MTORC1 — Mechanistic target of rapamycin complex 1 — mehanisticki cilj rapamicina
kompleks 1

NK cell — Natural Kkiller cell — ¢elija ubica

NLR — Neutrophil-to-lymphocyte ratio — odnos neutrofila i limfocita

NLRP3 — NOD-like receptor protein 3 — protein 3 receptora slicnog NOD-u

NPWT — Negative pressure wound therapy — terapija negativnim pritiskom

PCS - Physical Component Summary — fizicka komponenta zdravlja

PCOS - Polycystic ovary syndrome — sindrom policisti¢nih jajnika

PIV — Pan-Immune-Inflammation Value — pan-imunska vrednost

PLR - Platelet-to-lymphocyte ratio — odnos trombocita i limfocita

PNR - Platelet-to-neutrophil ratio — odnos trombocita i neutrofila

PROMs — Patient-reported outcome measures — ishodi le¢enja koje prijavljuju pacijenti
ROC - Receiver Operating Characteristic — karakteristi¢na operativna Kriva primaoca
SCC - Squamous Cell Carcinoma — skvamocelularni karcinom

SE — sedimentacija eritrocita

SF-36 — Short Form-36 Health Survey — Upitnik o zdravstvenom stanju SF-36

SH — supurativni hidradenitis

SI - Systemic Immune-Inflammation Index — sistemski imuno-inflamatorni indeks
STSG - Split-thickness skin graft — transplantat parcijalne debljine koze

Th1 —T helper 1 cells — T-pomoc¢ne ¢elije tipa 1

TLR2 — Toll-like receptor 2 — receptor nalik Toll 2

TNF — Tumor necrosis factor — faktor tumorske nekroze

TQL — Total Quality of Life — ukupni skor kvaliteta Zivota

UKCS — Univerzitetski klini¢ki centar Srbije

UO — unakrsni odnos

VAS - Visual Analogue Scale — vizuelna analogna skala
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PRILOZI

PRILOG 1

Cilj ovog upitnika je da utvrdi koliko je stanje Vase koze uticalo na Vas zivot u prethodne 4 nedelje.

Hidradenitis suppurativa upitnik o kvalitetu zivota (HSQoL 24)

Molimo Vas da oznacite Vas odgovor sa X u odgovarajucoj koloni. Hvala unapred.

HSQoL 24 Nikad | Retko | Povremeno | Cesto Uvek

1 Stanje moje koZe utice na moje mentalno stanje

2 Stanje moje koZe se pogorSava sa stresom

3 Pomirio/la sam se tim da ¢u da zivim sa
promenama na kozi

4 Zabrinut/a sam zbog neefikasnosti tretmana

5 Osecam se usamljeno i izolovano zbog stanja
moje koze

6 Informacije o stanju moje koze mi pomazu

7 Stanje moje koZe me je navodilo da razmisljam
o0 izvrSenju suicida

8 Zabrinut/a sam da ¢e moja deca imati promene
na kozi kao ja

9 Zabrinut/a sam zbog neprijatnog mirisa
prouzrokovanog promenama na mojoj kozi

10 | lzbegavam da pricam o stanju moje koze

11 | Zabrinut sam da ¢u biti odbijen/a zbog stanja
moje koze

12 | Osecam se sramotno zbog stanja moje koze

13 | Zabrinut/a sam zbog troskova mog le¢enja

14 | Stanje moje koZe otezava mi normalno
obavljanje posla

15 | Brinem da ne izgubim posao zbog stanja moje
koze

16 | Stanje moje koZe utice na moju li¢nost

17 | Moja porodica mi je najveca podrska po pitanju
stanja moje koze

18 | Zabrinut/a sam da ¢u morati da odustanem od
odredenih aktivnosti zbog stanja moje koze

19 | Moje stanje koze predstavlja problem u
ostvarivanju intimnih veza

20 | Izlaganje vodi (kupanje, tuSianje) pogorSava
stanje moje koze

21 | Stanje moje koze utice na spavanje

22 | Imam pozitivan stav prema profesionalcima koji
pokusavaju da poboljSaju stanje moje koze

23 | Sprovodenje tretmana i dolazak na kontrolne
preglede znaju da budu teski

24 | Zabrinut/a sam zbog nezeljenih efekata terapije

koju dobijam zbog stanja moje koze




PRILOG 2

Bolnicki broj:
Ime i prezime:

Adresa:

8.6. DERMATOLOSKI INDEKS KVALITETA ZIVOTA
Datum:

Dijagnoza:

DLQI

Rezultat:

Cilj ovog upitnika je da izmeri koliko je problem na koZi uticao na Vas$ zivot TOKOM PROTEKLIH
NEDELJU DANA. Molimo Vas da oznacite po jedan kvadrati¢ za svako pitanje.

1. | Tokom proteklih nedelju dana, koliko vas je koza svrbela, zatezala, Veoma
bolela ili peckala? mnogo

Mnogo
Malo

Nimalo

2. | Tokom proteklih nedelju dana, u kojoj meri ste se zbog svoje koze Veoma
osecali zbunjeno ili upadljivo?

mnogo
Mnogo

Malo

Nimalo

3. | Tokom proteklih nedelju dana, u kojoj meri Vas je stanje koze Veoma
ometalo pri odlazenju u kupovinu ili staranju o kuéi ili basti?

mnogo
Mnogo

Malo

Nimalo

Nije znacajno [

4. | Tokom proteklih nedelju dana, u kojoj meri je stanje koZe uticalo na Veoma
Vase odevanje? mnogo

Mnogo
Malo

Nimalo

Nije znacajno [

5. | Tokom proteklih nedelju dana, u kojoj meri je stanje koZze uticalo na Veoma
Vase drustvene ili slobodne aktivnosti?

mnogo
Mnogo

Malo

Nimalo

Nije znacajno [

6. | Tokom proteklih nedelju dana, u kojoj meri Vam je stanje koze Veoma
otezavalo bavljenje sportom?

mnogo
Mnogo




Malo

Nimalo Nije znacajno ||
7. | Tokom proteklih nedelju dana, da li Vas je stanje koze sprec¢avalo da da
radite ili da ucite? e Nije znadajno |
Ako je odgovor "Ne", u kojoj meri Vam je tokom proteklih nedelju Mnogo
dana koza predstavljala problem pri obavljanju posla ili ué¢enju? Malo
Nimalo
8. | Tokom proteklih nedelju dana, u kojoj meri Vam je stanje koze Veoma
stvaralo probleme sa partnerom ili bilo kojim od Vasih bliskih mnogo
prijatelja ili rodaka? Mnogo
Malo
Nimalo Nije znacajno [
9. [ Tokom proteklih nedelju dana, u kojoj meri Vam je stanje koze Veoma
prouzrokovalo bilo kakve seksualne poteskoce? mnogo
Mnogo
Malo
Nimalo Nije znac¢ajno [
10.| Tokom proteklih nedelju dana, koliki problem Vam je predstavljalo Veoma
le¢enje koze, na primer tako §to je njegova primena stvarala nered u mnogo
ku¢i, ili Vam je oduzimala vreme? Mnogo
Malo
Nimalo Nije znacajno [

Molimo Vas proverite da li ste odgovorili na SVAKO pitanje. Hvala Vam.




PRILOG 3

b)

9)
h)

)

SF-36 UPITNIK O VASEM ZDRAVLJU

1. Generalno, da li biste rekli da je Vase zdravlje:

Odli¢no Vrlo dobro Dobro Pristojno

0 0 0] 0

0

Lose

2. U porodenju sa godinu dana ranije, kako biste ocenili svoje globalno zdravlje sada?

Mnogo Nesto bolje Otprilike
bolje nego nego pre isto kao pre
pre godinu godinu dana godinu dana
dana

o] o] o]

Nesto gore
nego pre
godinu dana

Mnogo gore
nego pre
godinu dana

3. Sledeca pitanja se odnose na aktivnosti koje biste verovatno imali tokom uobiéajenog dana.

Da li Vas zdravlje sada ograni¢ava u ovim aktivnostima? Ako da, koliko?

Da, vrlo me
ogranicava
Aktivnosti koje zahtevaju 0
veliku energiju, kao tréanje,
dizanje teskih predmeta, ucesce
u sportskim aktivnostima
Umerene aktivnosti, kao $to je 0
pomeranje stola, usisavanje,
kupanije ili mini-golf
Podizanje ili noSenje 0
namirnica iz prodavnice
Penjanje uz viSe nizova 0
stepenica
Penjanje uz jedan niz 0
stepenica
Klecanje, savijanje ili 0
naginjanje
Hodanje vise od 1,5 km 0
Hodanje nekoliko stotina 0
metara
Hodanje sto metara 0

Samostalno kupanje ili 0

Da, malo me
ogranicava

0]

Ne, uopSte me
Ne ogranicava

0]



oblacenje oblacenje

4. Tokom poslednje Cetiri nedelje, da li ste imali neki od slede¢ih problema sa Vasim
poslom ili svakodnevnim dnevnim aktivnostima kao posledicu Vaseg fizickog zdravlja?

DA NE
a) Smanjenje koli¢ine vremena
koje mozete da provedete u poslu 0 0
ili drugim aktivnostima
b) PostiZete manje nego Sto 0 0
biste zeleli
c) Ogranicenje u vrsti posla ili drugih 0 0
aktivnosti (npr. , koje zahtevaju poseban
napor)
d) Imate teSkoée u obavljanju posla ili 0 0
drugih aktivnosti
5. Tokom poslednje Cetiri nedelje, da li ste imali neki od slede¢ih problema sa Vasim poslom

ili svakodnevnim aktivnostima kao posledicu Vasih emocionalnih problema (kao $to je
osecanje potistenosti ili napetosti) ?

DA NE
a) Smanjenje duzine vremena Kkoje ste 0 0
mogli da provodite u poslu ili drugim
aktivnostima
b) Postizali manje nego $to biste zZeleli 0 0
c) Bavili ste se poslom ili drugim 0 0
aktivnostima manje pazljivo nego
obi¢no
6. Tokom poslednje Cetiri nedelje, u kojoj su meri Vase fizicko zdravlje ili emocionalni
problemi, uticali na Vase normalne drustvene aktivnosti sa porodicom, prijateljima,
susedima?
Uopste ne Blago Umereno Dobrim delom Vrlo mnogo

0 0 0 0 0



7. Koliko ste tokom poslednje ¢etiri nedelje imali telesne bolove?

Nimalo Vrlo blage Blage Umerene Ozbiljne Vrlo ozbiljne
0 0 0 0 0 0
8. Tokom poslednje ¢etiri nedelje, koliko je bol uticao na Vas normalan posao (ukljucujuéi
i posao van kuce i ku¢ne poslove)?
UopSte ne Sasvim malo Umereno Dobrim delom Vrlo mnogo
0 0 0 0 0
9. Ova pitanja se odnose na to kako se se osecali tokom poslednje ¢etiri nedelje. Za svako

pitanje izaberite odgovor koji je najblizi tome kako ste se osecali. Koliko ste (se) vremena
tokom poslednje ¢etiri nedelje .....

d)

f)

9)
h)

Sve Veéinu Dobar deo Neko Malo Nimalo

vreme vremena vremena vreme  vremena vremena
osecali puni 0 0 0 0 0 0
zivota?
bili vrlo 0 0 0 0 0 0
nerovozni?
Bili toliko 0 0 0 0 0 0
neraspolozeni da
nista nije moglo
da Vas
oraspolozi?
Osecali mirno i 0 0 0 0 0 0
opusteno?
Imali mnogo 0 0 0 0 0 0
energije?
Osecali 0 0 0] o] 0 0
deprimirano i
depresivno?
Osecali istroSeno? 0 0 o] 0 0 0
Bili sre¢ni? 0 0 0] 0] 0 0
Osecali umorno? 0 0 0 0 0 0]



10. Tokom poslednje Eetiri nedelje, koliko su vremena Vase fizi¢ko zdravlje ili
emocionalni problemi uticali na Vase druStevene aktivnosti (kao posete prijatelja,
rodaka, itd.)?

Sve vreme Vedéinu vremena Neko vreme Malo vremena Nimalo vremena

0 0 0 0 0
11. Koliko je svaka od slede¢ih tvrdnji za Vas TACNA ili NETACNA?
Sasvim  Ugalvnom Ne Uglavnom Potpuno
tacna tacna zZznam netacna netacna
a) lzgledadase 0 0 0 0 0

razboljevam nesto lakse
od drugih ljudi

b) Jasam zdrav kao bilo 0 0 0 0 0
ko koga poznajem

c) Ocekujem da se moje 0 0 0 0 0
zdravlje pogorsa

d) Moje zdravlje je 0 0 0 0 0
odlicno

HVALA ZA POPUNJAVANJE OVOG UPITNIKA!
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LACTIMTUBAE KBAJIMTETA YKUBOTA U ®AKTOPA KOJU YTUYY HA TEXKHWHY U
PELIUIWB BOJIECTH KOJ1 OCOBA CA CYITYPATUBHUM XUJIPAJEHUTUCOM HAKOH
XWUPYPIIKOT JIEHEA™

* pE3yNTaT COMCTBEHOT HCTPpaXKHBA4YKOI paja,

* Jla McepTaliija y UeTHHH HH y JIeN0BUMa HUje OHla MpeUIoiKeHa 3a CTHLAbEe Apyre
JIHTUTOME ITpeMa CTYAH]CKHM MPOorpaMumMa JIPyrHX BHCOKOIIKOJICKHX YCTaHOBA,

¢ Jla CY pE3YJITATH KOPEKTHO HABCACHH H

* [a HHCaM KpIIMO/Ja ayTOpCKa Mpasa H KOPHCTHO/Ia HHTENEKTYaIHY CBOjUHY APYTHX
JIMLA.

IMornue ayropa
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H3jaBa 0 MCTOBETHOCTH LUTAMIIaHE H eJIEKTPOHCKE BeP3Hje T0KTOPCKOr

pana
Wme u npe3ume aytopa Munana MapuHkoBuh
Bpoj nuaekca 2020/5065
CTynujcku nporpam Enuaemuonoruja

UcnutuBame KBAINTETa XKUBOTA U (haKTOPa KOjU yTHYY Ha

Hacnos pana TEXHUHY M peumaus 6osecTi Ko 0coba ca CymypaTHBHHM

XHAPAJCHUTHCOM HAKOH XUPYPIIKOT JIeueha

MenTtopu Ipod ap Haraua Makcumosuh, npod 1p Munan Crojuunh

UsjaBbyjeM [a je IuTammaHa Bep3uWja MOT JOKTOPCKOI paja MCTOBETHA EJIEKTPOHCKO]
BEp3MjH KOjy caM [pexao/ia pajud [oXpawuBamba Yy JIMTHTamHOM — pemo3sHTOpHjymy
Yunsep3urera y beorpany.

JlosBosbaam Ja ce ofjaBe MOjU JIMYHM [OJALK BesaHM 3a Jobujame aKaJeMCKOr Ha3HBa
JIOKTOpa Hayka, Kao LITO Cy UMe M Mpe3uMe, TOANHA M MecTO poljema 1 laTym on0pane paja.

OBM JIMYHH TOJAlM MOTY Ce 00jaBUTH Ha MPEKHWM CTpaHWlaMa aurutanHe Oubiuoreke, y
€JIEKTPOHCKOM KaTajory u 'y nybnykauurjama Y Hnsepsutera y beorpany.

MMornue ayropa
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V Beorpany, 6.7.2026. rogune







obpaszay usjase o kopuuihersy
H3jaBa o kopuuhemy

Oernamhyjem Yuusepsutercky OubGnmorexy ,,Ceerosap MapkoBuh® na y Jlururanuu
penosuTopujym YHuBepsutera y bBeorpamy yHece MOjy JIOKTOPCKY JucepTalujy  Toa
HACJIOBOM:!

LJACTIUTUBAIE KBAJIMTETA XXUBOTA U ®AKTOPA KOJA YTUYY HA TEXHWHY U
PELIU/IUB BOJIECTU KOJI OCOBA CA CYITYPATUBHUM XU/JPAJJIEHUTHCOM HAKOH
XUPYPUIKOTI JIEYEHA®

KOja je MOje ayTOpCKO JIENO.

Jlucepraumujy ca CBMM TNPHIO3MMA TIpejao/jia caM y eNEeKTPOHCKOM (opmary TOTOAHOM 3a
TPajHO apXMBHPAIbE.

Mojy AOKTOPCKY AMcepralujy noxpaweHy y JururaniHom penosutopujymy YHUBEp3uTeTa Y
Beorpaay M JOCTYNHY y OTBOPEHOM MPHCTYIy MOTY Ja KOpHCTE CBH KOjH nowrTyjy oapesbe
caapkane y oaabpaHom Ttumy nuuenue Kpearushe 3ajeimuue (Creative Commons) 3a Kojy
cam ce oJuly4yuo/ia.

1. Ayroperso (CC BY)
@/Ayropcrao — nekomepuujanto (CC BY-NC)
3. AyTopcTBo — HekomepuujanHo — Ges npepana (CC BY-NC-ND)
4. AyTOpCTBO — HEKOMEpLMjalHO — AenTi 1o uctum yenosuma (CC BY-NC-SA)
5. Aytopcrso — 6e3 npepaza (CC BY-ND)
6. AytopctBo — aenuth roa uerum yenouma (CC BY-SA)
(MonuMo J1a 3a0KpY KHTE CaMo je/IHY OJL LIEeCT MOHYhEeHNX JIMUeHLIH.

Kparak oruc JIMLEHLH je CacTaBHH JIE0 OBE H3jaBe).

IMornuc ayropa

VY Beorpany,6.7.2026. ronune
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1. Ayroperso. Jlo3Bo/baBaTe yMHOXaBame, AMCTPUOYLHjy M jaBHO CcaoNlUTaBame Jiena, M
' npepane, akO Ce HaBele MMe ayTopa Ha HauuH ozapeheH o cTpaHe ayTopa MM JaBaola
JIMLEHLIE, YaK U Y KoMepuujaiiHe cepxe. OBO je Hajcio00/JHH]a 0L CBUX JIMLEHLH.

2.  AyropcTBO — HeKoMepuMjaano. Jlo3BosbaBaTe YMHOXABame, AMCTPUOYLHjy M jaBHO
caolIITaBame JeNa, W Mpepaje, ako ce HaBelde MMe ayTopa Ha Ha4uWH ojpelieH oj crpaHe
ayTopa Wi JaBaoua JuueHte. OBa JIMLEHIA He J03B0/baBa KOMEPLHjalIHy yroTpely aerna.

3. AyTopcTBO — HekoMepuHjaiHo — 0e3 npepaaa. JlozBosbaBaTe yMHOXKaBame,
auctpubyuujy M jaBHO CaolIUTaBame jeiia, Oe3 MpoMeHa, MpeobIMKoBama WM ynoTpebe
Jejla 'y CBOM Jelly, ako ce HaBeJe MMe ayTopa Ha HauuH ojpelieH on .crpaHe aytopa WM
nasaona nuueHine. OBa JIMIEHIA He 03BOJbaBa KOMEpLMjaiHy yrnotpeby aema. Y oaHoCy Ha
CBE ocTaJle JIMLIEHLE, OBOM JIMLIEHLIOM ce orpaHu4aBa Hajsehu o6um rpasa kopuiuhera Jea.

4. AyTOPCTBO — HEKOMEPUMjaJHO — [JeJHTH 104 HCTHM YyciaoBuma. Jlo3BosbaBate
YMHOXKaBame, AUCTPHOYLHMjy M jaBHO caomiuTaBame Jema, W Mpepaje, ako Ce HaBeae HMe
ayropa Ha HayMH oapeheH O CTpaHe ayTopa WM /[aBaola JIMLEHLE W aKko ce rMpepaja
auctpuOynpa  MOJ  MCTOM  WiaM  ciudHoM  jvueHuom. OBa  JIMLEHLIA HE  J103BOJbaBa
KOMepLHMjanHy ynotpely Jena U npepaja.

S AyroperBo — 0Oe3 mpepaga. Jlo3BosbaBare yYMHOXaBame, AUCTPUOYLH)Y M  jaBHO
caomuTaBame jena, 6e3 rnmpoMeHa, npeobnMKoBama WM yrnorpebe Jena y CBOM Jeny, ako ce
HaBeJe MMe ayTopa Ha HauyuH oxpehen on crpaHe ayTtopa uiM jgasaoua auuenue. Oba
JIMLIEHLIA I03BOJbAaBA KOMEpLIMjalnHy yrnoTpely Jena.

6. AyTOpCcTBO — JeJIHTH NMOJA HCTHM YycioBuma. [lo3BosbaBaTe yMHOMKaBame, AUCTPUOYLM]Y
M jJaBHO CaollIUTaBame Jeja, W Mpepane, ako Ce HaBelJe MMe ayTopa Ha HauuH ozapeheH ox
CTpaHe ayTopa MWJIM JaBaolla JIMLEHLE M aKo Ce TMpepaga AMCTpHOynMpa MO MCTOM HIH
ciuuHoM smueHnoM. OBa JiMUeHLA J03BOJbaBAa KOMepUMjanHy ynotpefy Jema M Inpepaja.
Cnuuna je coTBEPCKUM JIMLIEHIIaMa, OJIHOCHO JIMLIEHI[aMa OTBOPEHOT KO/Ia.
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