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A = h Mr sci. med. dr A. Lili¢

Postovane koleginicei kolege,

Novi milenijum nam je pored ostalog doneo i novi
MEDICUS. Onvise nije "Casopis za savremenu medicinu"
Jjer za drugu, naprosto, ne znamo. Da li ste ikad citali
casopis koji neguje "zastarelu" medicinu? Kada
iracionalna stvarnost diktira ponasanje - onda se oni sa
redom u glavi tesko snalaze. Tako se desilo da, donedavno,
strucni medicinski casopis ureduje neko ko sa tom
problematikom nema dodirnih tacaka.

Kao sto cete videti, promenjena je i koncepcija lista.
MEDICUS ¢e ubuduce izlaziti dva puta godisnje. Odlucili
smo da sadrzaj u ovom broju cine radovi nasih autora.
Ako ikada pozelis da navedes nekog da uci, ucini to svojim
sopstvenim znanjem. Stranice ovog lista ocekuju radove
mladih autora.

Pitamo se: da li je ovo pocetak novog? Ili: gde je kraj
starom? Da li u onom gradanskom popodnevu, kada smo
pristali da o cinjenicama ne sudimo sopstvenom glavom,
vec kroz emocije i hormone, na osnovu tumacenja onih
kojima smo to prepustili? Ako shvatimo gde je pocetak,
kraj vise nece biti misterija... Sami cemo ga odreditit i
sigurno ce biti bolji.

Jer ono Sto nedorasle gusenice zovu krajem sveta,
majstori zovu leptirom.

Srdacno
dr Aleksandar Lilié
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HITAN CARSKI REZ,

ANESTEZIOLOSKI 1ZAZOV

Aleksandar C‘frié, Novko Velkov, Ljubisa Pordevié, Vladan Purov

Odeljenje anestezije i intenzivne nege, Ginekolosko-akusersko odeljenje,

Zdravstveni centar Pirot

Sazetak: Hitan carski rez jedna je od najstresnijih situacija u praksi anestezi—
ologa, kada su dovedeni u pitanje Zivoti, majke i defeta. U radu su izneti istori—
jski podaci o carskom rezv, fiziologija frudnoée, osnovni principi opste anestez—
ije za carski rez i njene najcedée komplikacije. Istakli smo osnovno naéelo u
aku3erskoj anesteziji — izbeéi lekove koji mogu izazvati neonatalnu depresiju, a
u posebnom poglavlju izneti su statisticki podaci i rezultati iz iskustva autora.

Kljuéne redi: trudnoéa, carski rez, opsta anestezija,placentna barijera, otezana

intubacija, aspiraciona pneumonija, Selikov manevar, aortokavalna okluzija.

Emergency caesarean section is a major
problem for anaesthesiologist.

When you anaesthetize a pregnant
woman for delivery, you have two patients to
deal with: mother and child. History of cae-
sarean section, physiological changes in
pregnancy, basic principles of general anaes-
thesia for caesarean section and risk of air-
way complications including aspiration of
gastric contents or failed intubation, are pre—
senfed. Drugs that can cause depression of the
fetus should not be given. Special attention
was given fo the results at the our depariment.

Key words: pregnancy, caesarean section,
general anaesthesia, placental barrier, failed
intubation, aspiration pneumonia, cricoid
pressure, aorto—caval compression

uvoD

Abdominalni porodiaj carskim rezom
Sectio caesarea je akuierska operacija kojom se
rezovima kroz trbusni zid i zid uterusa ma- jke
vrii ekstrakcija ploda v odmaklim stadijumima
frudnoée, kada je prezivljavanje fetusa moguée.

Za ekstrakciju ploda u ranim periodi-
ma graviditeta istim postupkom, koristi se
izraz "mali carski rez"- Sectio parva.

Hitan carski rez jedna je od najur-
gentnijih i najstresnijih situacija u anestezio—
loskoj praksi, kada od brzine, iskustva, znan—
ja i vestine anesteziologa, akusera, neona-
tologa i cele ekipe zavisi zdravlje a Eesto i
zivot majke i/ili deteta. Analize na velikom
broju porodilia pokazale su da je mortalitet
majki kod carskog reza na prvom mestu
posledica opite anestezije (u praksi zbog
pogresne intubacije i/ili aspiracije). Indikovan
hitan carski rez, cesto odmah po prijemu
trudnice u bolnicu, koja je psihicki nespremna
i nedovoljno klinicki pripremliena za operaci-
ju (bez labaratorijskih nalaza i internisticko—
anesteziolotkog pregleda, sa punim stom-
akom i éesto sa akutnim krvarenjem) pred-
stavlja veliki izazov za anesteziologa i celu
ekipu! Usavriena operativna tehnika, savre-
mena anesteziologija i reanimacija, asepsa i
antisepsa, antibiotici i blagovremena indi-
kacija za operaciju, omoguéili su da operacija
carski rez postane metoda izbora u akusersvu,
sa smanjenim rizikom za majku i defe.
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Poreklo termina carski rez je
diskutabilno, jer na latinskom jeziku obe reéi
imaju sliéno znagenje : sectio — rezanje, cae—
sareus — izrezan. Prema drugoj teoriji, naziv
poti¢e od zakona lex caesarea, koji je
ustanovio Numa Pompilius 715-72 g.p.n.e. i
kojim se zabranjuje sahrana gravidne zene u
odmakloj frudnoéi pre nego 3to se iz uterusa
majke izvadi dete. Prema legendi, carskim
rezom na svet je doSao Julije Cezar, a u
grékoj mitologiji pominie se da su Dionis, bog
vina i radosti, i Eskulap, bog vestine lecenjaq,
izvadjeni rezom iz trbuha mrive majke. Prvi
pisani dokumenti o carskom rezu poticu iz XV
veka. |zvesni Jakob Nufer, Svajcarski kastrator
svinja, uradio je carski rez svojoj Zeni, koja je
ne samo prezivela, ve¢ nakon toga rodila jo3
dvoje dece, spontano. Prvi sigurni podaci o
pokuaju izvodjenja carskog reza na zivoj
zeni, vezani su za francuskog hirurga
Jacquesa Guillermaua, 1571. god. Prvi cars—
ki rez u ltaliji uradio je Baino 1540. god. spa-
sivii majku, ali ne i dete. U Nemackoj, prvi
uspesan carski rez na Zivoj Zeni izveo je
Trautmann, 1610. god.u Witenbergu. Poro—
dilia je umrla 25 dana nakon porodjaja, pri
ustajanju, a dete je zivelo 9 godina. Prvu
ekstraperitonealnu operaciju carskim rezom
opisao je Frank 1907. god, i ona se sa razn—
im modifikacijama praktikuje i dan - danas.

OPERATIVNA TEHNIKA

Sectio caesarea transperitonealis istmica
fransversa.

Nakon 3to se prednji trbusni zid
otvori donjom srednjom laparotomijom (od
pupka do simfize) ili niskim poprecnim rezom
(po Pfannenstielu), pristupa se materici.
Egzakina hemostaza, ekartiranje i izolacija
creva sterilnom kompresom podrazumeva se
kao rutinski postupak. Zatim se presece peri-
toneum besike u visini plicae vesicouterinae i
besika potisne dole od prednije strane vrata
materice. U visini istmusa nacini se popreéni
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rez. Sa dva kaZiprsta uvuéena u matericy,
operator prosiruje rez dovolino da prode
glava ploda. Ekstrakeiju ploda vrsi operator
svojom levom rukom, dok desnom potiskuje
plod pritiskom na fundus materice. Posto je
ekstrahovan plod, klemuje se pa zatim
presede pup&ana vrpca i novorodence preda
aku3erki-babici i neonatologu na dalje
staranje. Posle radanja posteljice, revidira se
materi¢na duplija. Rana na materici se Sije u fri
sloja ketgutom. Zatim se uklanjaju komprese i
trbusni zid zatvori na uobidajeni nacin.
Prednosti istmicnog reza su to creva i omen-
tum nisu podvrgnuti manipulacijama tokom
operacije pa se postoperativni paralitiéni ileus
i peritonitis retko desavaiju.

INDIKACIJE ZA CARSKI REZ

Postoje razli¢ite indikacije za carski
rez: apsoluine - kada se porodaj zavriava u
interesu majke ili deteta (ili oboje) jer im je
Zivot u neposrednoj opasnosti (kao 3to je u
sluéaju apsolutno suzene karlice, placente
previje, pretece rupture materice, prevre-
menog odlubljivanja posteljice); relativne-
kada je porodaj prirodnim putem izuzetno
mogué (relativno suzena karlica, eklampsija,
nepravilan polozaj i stav ploda) i progirene,
uglavnom v interesu deteta, kad je u pitanju
stara prvorotka (nakon duzeg legenja sterilite—
ta, kod habitualnog umiranja ploda). Iz
didaktickih razloga nabroja¢emo sledece
indikacije:
1. nesrazmera izmedu glave ploda i karlice
majke. Pokusava se tzv. "probni porodaj ", .
dozvoljava se pocetak s pontanog porodaja
da bi se videlo 3ta ¢e uraditi kontrakcije
uterusa i za nekoliko sati obi¢no se moze
utvrditi da i je mogué porodaj vaginalnim
putem.
2. nepravilni polozaji ploda - karliéni,
popreni, kosi.
3. anomadlije rofacije i defleksioni stav ploda
4. placenta previja
5. prevremeno odljubljivanje posteljice
6. preteca ruptura materice
7. EPH gestoze, eklampsija
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8. prenesena frudno¢a koja ne reaguje na
indukciju (patoloski kardiotokogram, zelena
plodova vodal)

9. ispadanje pupéanika kroz nepotpuno
prosiren grli¢

10. prepreka u porodaju (cervikalni miom,
ovarijalna cista)

11. veliki miomi i nakon miomektomije

12. Kod Zena sa habitualnim pobaéajima
13. U nekim sluéajevima dijabetes melitusa i
Rh inkompatibilije

14. Carski rez u prethodnoj frudnoéi

Sectio caesarea iterativa

Da li je carski rez v prethodnoj trud-
noéi indikacija za ponavljanje operacije i u
narednim trudnoéama? U mnogim klinikama i
bolnicama prihvaéeno je pravilo Edwarda
Cragina iz 1916. "Once a cesarean section,
always a cesarean section" (jednom carski
rez — uvek carski rez). Pristalice ove izreke
obrazlazu svoj stav velikom opasno3éu od
rupture materice i daljim komplikacijama koje
iz toga proizilaze. Naime, ako se ponovi
carski rez, sigurnost po porodilju je veéa jer je
mortalitet kod elektivnog carskog reza ravan
nuli. Opste je mislienje da se posle treéeg
carskog reza moze izvriiti sterilizacija iz
medicinskih indikacija. Elektivni (planirani)
carski rez je izvodenje operacije pre pocetka
porodaja i pre pojave bilo kakvih komplikaci-
ja.Jedan od faktora koji doprinose vecoj
uéestalosti carskog reza je i zahtev buduéih
roditelia za radanjem tzv. "perfect baby"
(novorodence u najboliem moguéem stanju).
Inade, troskovi za carski rez su fri puta veéi
nego kod prirodnog (vaginalnog) porodaja ,
a hospitalizacija je dva i po puta duza.

Sectio caesarea in mortua

Dete moze da zivi 15 — 20 minuta
posle smrti majke. Ako se u tom vremenskom
intervalu naéini carski rez, postoji moguénost
da dete bude Zivo. Po ovom pitanju postoje
mnogi pravni i eficki problemi, narocito ako
se zena nalazi u agoniji — Sectio caesarea in

moribunda.

PATOFIZIOLOSKA DESAVANJA U TRUDNOCI
OD ZNACAJA ZA ANESTEZIJU

Usled dejstva steroidnih hormona
nastaje retencija vode i natrijuma, pa se pri
kraju trudnoée zapremina plazme poveéava
za 40-50%, dok je povec¢anje mase eritrocita
oko 20%, te usled razblazenja krvi (hemod-
ilucije) nastaje slika tzv. "fizioloske anemije”,
sa padom vrednosti Hb, Er i Htc. Vrednosti
leukocita uglavnom su nepromenjene, dok je
broj trombocita lako poveéan. Takode se
poveéava i odnos plazma-fibrinogen, kao i
aktivnost nekih faktora koagulacije, 3to
vzrokuje hiperkoagulabilnost krvi i pre-
disponira tromboemboliju.
Fenomen aortokavalne okluzije - pritisak
gravidnog uterusa na donju 3upliu venu i
gortu postaje hemodinamski znaéajan od
drugog tromesecja trudnoée. Najveéi stepen
okluzije deSava se kad je trudnica u ledjnom
polozaju, pri éemu se kod 10% trudnica javi-
ja hipotenzija, vrtoglavica, tahikardija i

trudnice za

pomuéenie svesti —hipotenzivni sindrom (syn—
drom venae cavae inf.). Aortokavalna okluzi-
ja ugrozava uteroplacentnu perfuziju na dva
nacina: prvo, sistemskom hipotenzijom usled
smanjenog priliva krvi u desno srce, i drugo,
poveéanim venskim pritiskom v krvnim
uterusa. Respiratorni sistem -

dijofragme naviie od strane

sudovima

potiskivanje
gravidnog uterusa dovodi do smanjenja
funkcionalnog rezidualnog kapaciteta za 15~
20 %, te su trudnice predisponirane za hipok-
siju. Sa napredovanjem trudnoée menja se
postoje¢i odnos izmedu abdominalnog i
torakalnog tipa disanja u korist ovog drugog.
Minutna alveolarna ventilacija pove¢ava se
za oko 50%, najvise na raéun povecanja tidel
volumena (volumena jednokratnog inspiriju—
ma) a neznatno na raéun poveéanja
frekvence disanja. Bolne kontrakcije uterusa
pri kraju prvog i pocetkom drugog
porodajnog doba uzrokuju hiperventilaciju
trudnice 3to za posledicu ima pad vrednosti
uglien dioksida u arterijskoj krvi. Braneéi se
od tako nastale alkaloze, trudnica izmedju
kontrakcija rede i slabije dise, 3to rezultira
intermitentnom hipoksijom. Poveéane meta-
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bolicke potrebe za kiseonikom i poveéanie
alveolarne ventilacije uti¢u da trudnice lo3e
tolerisu &ak i kratkotrajne periode apneje (3o
se desava za vreme laringoskopije i intubaci-
je), te je dobra preoksigenacija (denitroge-
nacija visokim protokom  kiseonika 6-8
lit/min) neposredno pred uvod u anesteziju,
od krucijalnog znaéaja u anesteziji za carki
rez. Porast nivoa progesterona u trudnodi
dovodi do hiperventilacije majke, jer se
smanjuje prag respiratornog centra u
produzeno] mozdini za uglien—dioksid.
Gastrointestinalni frakt — horizontalan polozaj
zeluca i pilorus potisnut nagore i unazad,
znatno produzavaju vreme praznjenja
zeluca. Bol, strah i narkotici jo§ vise
produzavaju fo vreme, te se treba drzati
pravila da svaka porodilia ima pun stomak
bez obzira na vreme poslednjeg obrokal
Luéenje zeludaéne kiseline je pojacano te je
pH zeludaénog sadrzaja izuzetno nizak
(maniji od 2,5) a volumen veéi od 25 ml, $to u
sluéaju  pluéne zeludaénog
sadrzaja pogoduje nastanku hemijske pneu—
monije, tzv. Mendelsonov sindrom. Kod plani-
ranog (elektivnog) carskog reza, smanjenje
Zeludaéne sekrecije postize se H2 inhibitorima
(150 mg ranitidina ordinira se veée pre i dva
sata pre operacije ). Placenina barijera - pla-
centa je jedinstveni organ koji deli krvotok
maike od fetalnog krvotoka i koji osim funkci-
je transmisije, ima i sposobnost unutrainje
sekrecije i metabolicke razgradnie. Za vetinu
lekova placenta ne predstavlja nikakvu bari-
jeru i u odnosu na njih se ponasa kao svaka

aspiracije

bioloska membrana lipoproteinske grade.
Fetotoksi¢nost je dokazana za  veéinu
medikamenata iz anestezioloske prakse, te je
izbegavanje fetalne medikamentne depresije
osnovno pravilo u akuserskoj anestezijil
Skoro svi lekovi koji se koriste u anesteziji,
zahvaljujuéi svojoj liposolubilnosti, lako pro—
loze kroz placentu. Misiéni relaksanti, zbog
slabe rastvorljivosti u mastima, ne prelaze u
placentu v klinicki znacajnim dozama.
Specifi¢nost fetalne cirkulacije odgovorna je
za odrzavanje koncentracijskog gradijenta

izmediu krvi

majke i krvi fetusa. lako je

aktivnost jetrinih enzima kod fetusa niza nego
kod odraslih (3to podrazumeva sporiju raz-
gradnju anestetika), upravo zbog razlicite
koncentracije anestetika u krvi majke i krvi
fetusa, moguée je "izvaditi" budno dete iz
anestezirane majke!

ANESTEZIOLOSKI PROBLEMI

lzbor anestezioloske tehnike - kod
planiranog carskog reza prednost se moze
dati regionalnoj anesteziji (spinal, epidural),
dok je za hitan carski rez anestezija iskljuci-
vo opita endotrahealna. [dealna opsta
anestezija za carski rez trebalo bi da majku
dovede do amnezije, analgezije i adekvatne
relaksacije, a da pri tome ne dovede do
neonatalne depresije!

Transport. Za vreme ftransporta u
operacionu salu, porodilja treba da lezi na
levom boku (takodje i na operacionom stolu)
radi dekompresije donje 3uplie vene i radi
odrzavanja adekvatnog uteroplacentnog
fetalnog protoka krvi (to je dokazano meren-
jem uteroplacentnog protoka krvi  kod
porodilja koje su lezale na levom boku i na
ledima, kao i kontrolom acidobaznog statusa
defeta pre prvog inspirijuma, po Salingu).
Protok krvi kroz uterus je oko 700 ml/min.
Placenta nema sposobnost autoregulacije pa
adekvatna placentna perfuzija zavisi od pro-
toka krvi kroz arterije uterusa (fenomen aor-
tokavalne okluzije! - kratkotrajna hipotenziv-
na kriza dovodi do acidoze fetusal).

Polozaj porodilie na stolu. Zbog
lednog polozaja trudnice na stolu, a po uvodu
u anesteziju i zbog stavljanja komprese u
trbuh, efekti aortokavalne okluzije su
najizrazitiji. U ovom polozaju i majka i fetus
razvijoju veéi stepen metabolicke acidoze
nego u sluéaju da je koriicen levi boéni nagib.

Premedikacija. Nemoguée je dovo-
lino sedirati porodiliu a izbe¢i neonatalnu
depresiju! Eventualna premedikacija sastoji se
iskljucivo od antiholinergika (atropin 0,5 mg).
Ukoliko se koristi migiéni relaksant leptosukcin,
na koji organizam reaguje bradikardijom,
atropin treba obavezno dati! Zbog toga se
akcenat stavlja na razgovor sa porodiljom.
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Mere prevencije aspiracije kod
punog stomaka su pre svega dobra preoksi-
genacija, fj. denitrogenacija, udisanjem 100%
kiseonika par minuta i brz uvoed u anesteziju
uz tzv. Selikov manevar (asistent-anesteti¢ar
vrii pritisak na krikoidnu hrskavicu porodilie
sve dok se ne zavrii intubacija i naduva
balongi¢ ~kaf tubusa). Jedina prava prevenci-
ja pluéne aspiracije je izolacija traheje nadu-
vanim baloné&i¢em endotrahealnog tubusa.

Uvod u anesteziju. Lek izbora je bar—
biturat  ultrakratkog  dejstva  Tiopenton
(Nesdonal). Dat infravenski u dozi 4-6 mg/kg
vrlo brzo dovodi do gubitka svesti majke (za
60 sec). Placentni transfer tiopentona je vrlo
brz i ravnoteza izmedu majcine venske krvi i
fetalne krvi postize se za tri minuta. Nema
svrhe Zuriti da se porodaj zavrsi unutar ta tri
minuta — optimalno vreme za porodqj je
izmedu 8 i 16 minuta od uvoda u anesteziju.

Intubacija. Intubacija trudnica u prin-
cipu je uvek otezana i problematiéna. Usled
fizioloskog edema jezika i mekih tkiva gorn-
jeg respiratornog trakta, a i zbog pretece
regurgitacije i moguée aspiracije zeludagnog
sadrzaja v disajno stablo. Misiéni relaksant
leptosukcin, koji se najéesée koristi i koji
pruza anesteziologu najbolie uslove za
intubaciju (jer ima najkraée intubaciono
vreme) dovodi do misiénih fascikulacija i do
porasta intragastricnog pritiska, Sto pogoduje
ev. regurgitaciji i aspiraciji. U trudnodi i puer—
perijumu smanjena je aktivnost serumske
holinesteraze do 30%, 3to moze dovesti do
produzene apneje posle davanja prve doze
leptosukcina. Statisticki, 80% svih neuspesnih
intubacija vezano je za trudnice, a ucestalost
neuspesne endotrahealne intubacije v
akuserstvu je 1:300 anestezija. Imajuéi u vidu
da je neuspesna intubacija glavni uzrok smrt-
nosti majki, neophodno je prisustvo iskusnog i
veitog anesteziologa, unapred pripremljen
plan za sluéaj neuspesne intubacije i odgo-
varajuéa oprema: tubusi raznih veliéing,
vodi&i za tubuse, razliéite 3patule za
laringoskop, aspirator. U angloamerickoj lit-
eraturi postoji termin "unsafe period", to je
vreme za koje je pacijentovo respiratorno sta-
blo nezasti¢eno (trenuci kada je pacijent bez

svesti i relaksiran, a jo3 nije intubiran).

Polozaj za intubaciju je diskutabilan.
Tri su glavna polozaja: levi boéni, polozaj sa
glavom uzdignutom 40 stepeni i polozaj sa
glavom dole. Uzdignuta glava sprecava
regurgitaciju gastriénog sadrzaja, ali pogo-
duje ev. aspiraciji. Spuitena glava porodilie
smanjuje moguénost pluéne aspiracije, ali
povecavajuéi intragastricni pritisak podstice
regurgitaciju. Levi boéni poloZaj omoguéava
najbolju placentnu perfuziju, dobru kardio-
cirkulatornu stabilnost  majke i dreniranje
sadrzaja v sluéaju ev. regurgitacije i
povraéanja. Zato bi u rutinskoj anestezio-
loskoj praksi, za operaciju carski rez, trebalo
koristiti ovaj polozaj. Mi, doduse, najcesce
koristimo klasican ledni polozaj, ev. sa blag-
im levim nagibom.

U sluéaju neuspesne intubacije, ako
to vreme dozvoljava, najbezbednije je probu—
diti trudnicu i izvesti regionalnu anesteziju. U
protivnom, trudnica se ventilira na masku u
levom boc¢nom i blagom Trendelenburgovom
polozaju, uz stalno izvodenje Selikovog
manevra od strane anesteficara. Nemogu—
énost ventilacije na masku je potencijalno
katastrofalna situacija, za koju se nude
razli¢ita resenja u literaturi (transtrahealna
ventilacija, primena laringealne maske..)

Odrzavanije anestezije. Posle uvoda i
intubacije, koristi se tzv. "balansirana
anestezija". Pri odnosu azot oksidul: kiseonik
50: 50%, koji se preporucuje u akuserstvu,
azot oksidul obezbeduje dobru analgeziju i
amneziju, ali ne ukida svest kod svih porodil-
ja (tzv. "fakticko secanje"), pa je neophodno
izvriifi suplementaciju volatilnim anestetikom
— halotan 0,5%. Azot oksidul ima mali depre-
sioni efekat na fetus, ako se porodaj zavrii u
roku od 20 minuta.

Faktor vreme. Interval I-D induction—
delivery (uvod-porodaij) i interval U-D (inciz—
ija uterusa— porodaj). Praksa je pokazala da
vreme od uvoda u anesteziju do incizije
uterusa nije presudno za stanje defeta po
rodenju. Zato period incizija uterusa-
porodaj, tj. klemovanije pupéanika, ukoliko je
duzi od 90 sekundi, moze dovesti do

znadajnog  snizenja  Apgar  indeksa
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novorodenceta. Razlog je poremeéaj utero—
placentne perfuzije zbog manipulacije
uterusa, pa e brza ekstrakecija fetusa vrlo
vazna. U svakom sluéaju, kraéi -D i U-D
intervali  garantuju  bolji  ishod po
novorodence, a kraéi U-D interval (za koje
vreme se iskljuuje iz gasne smeie azot
oksidul i volatilni anestetik) u interesu majke,
jer smanjuje moguénost prisustva svesti.
Nakon vadenja bebe, istu preuzimaju babica
i neonatolog na dalju brigu i staranje.Vrlo
¢esto u reanimaciju novorodenéeta biva
ukljuéen i anesteziolog.

Intubacija i KPCR novorodjenceta
zahtevaju posebnu opremu i veitinu, ona je
problem za sebe i nije tema ovog rada, dli je
jasno da anesteziju za carski rez nikad ne
treba zapolinjati sam, bez asistenta-
anesteticara. Po radanju posteljice, anestezi-
ja se produbljuje i nastavlja na klasiéan naéin.
Odnos gasova azot oksidul-kiseonik je 2:1,
ordiniraju se neuroleptici i dugodelujuéi
nedepolarizujuéi misiéni relaksant pancuroni-
um-pavulon il rocuronium-esmeron, u
klinickim dozama. Po Zelji akusera, a u prak-
si rutinski, ordiniraju se uterotonici.
Ergometrin se indikuje za placentnu sepa-
raciju i ekspulziju posteljice i smanjenje
krvarenja iz uterusa. On je direktni stimula-
tor misi¢a uterusa i dat i.v. uzrokuje hipertoni—
ju uterusa u roku od 1 minuta sa trajanjem
dejstva do 3 sata, direkino povecava perifer—
ni otpor i uzrokuje hipertenziju, ima snazan
emeticki efekat i ne treba ga koristiti kod EPH
gestoza. Sintocinon je sinfetski preparat oksi—
tocina, osloboden vazopresina, i potentan je
kratkodelujuéi stimulator uterusa. Ovi utero—
tonici ordiniraju se u cilju preveniranja post-
partalne atonije uterusa.

Nadoknada volumena. Trudnicama
se pre i intraoperativno ordiniraju samo slani
rastvori. Eventualno davanje slatkih rastvora
podstaklo bi pankreas na lugenje insuling, sto
moze dovesti do ozbiline hipoglikemije
fetusa, odnosno novorodenceta.Uobicajeni
gubitak krvi kod sectio caesarea je 500-700
ml, i uvek se treba pripremiti za ev. frans-
fuziju krvi!

Monitoring. S obzirom na sve pome-
nute okolnosti i &injenicu da su u pitanju dva
Zivota, znacaj moniforinga je ogroman.
Rutinski klinicki monitoring podrazumeva:
neinvazivno praéenje pulsa i arterijskog
krvnog pritiska, EKG, pulsnu oksimetriju i
kapnografiju (najbolji pokazatelj neuspeine
intubaciije).

Ekstubacija. Vrii se samo kod pot-
puno budne porodilje, sa prisutnim faringeal-
nim i laringealnim refleksimal

PREPORUCENA SEMA ZA I1ZVODJENJE
OPSTE  ANESTEZIJE KOD  HITNOG
CARSKOG REZA

1. Transport do operacione sale u levom
boénom polozaju

2. Polozaj na operacionom stolu — levi boéni
nagib

3. Proverita ispravnosti aspiratora i aparata
za anesteziju, pokretljivosti operacionog
stola, laringoskop i 3patule. Priprema za
ofezanu intubaciju (tubusi raznih veli¢ina sa
vodi¢ima)

4. Plasiranje i.v. kanile Sirokog promera sa
sistemom za transfuziju

5. Oksigenacija trudnice preko maske
(otvoreni sistem) 3—-5 min. visokim protokom
kiseonika 6-8 L/min, dok traje priprema
operativnog polja

6. Brz uvod Tiopentonom (Nesdonal) 4-6
mg/kg do gubitka svesti

7. Lleptosukcin 1 mg/kg. Izbegavati artefici—
jalnu ventilaciju "na masku", a za sve vreme
misi¢énih fascikulacija, laringoskopije i intu—
bacije do naduvavanja kafa tubusa, asistent
&ini Selikov manevar

8. Odrzavanje mesavinom gasova azot
oksidul i kiseonik u odnosu pola—pola (protok
po 3 L/min) uz suplementaciju volatilnim ane-
stetikom (halotan 0,5%) i frakcioniranim
dodavanjem misiénog relaksanta (leptosukcin
0,5 mg/kg, fi. 50% od uvodne doze) do
incizije uterusa

9. U trenutku zasecanja uterusa prekidanije
dovoda azot oksidula i halotana i poveéavan—
je protoka kiseonika na 5- 6 L/min, sve do
momenta ekstrakcije ploda i klemovanja
pupéanika

7

M
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HITAN CARSKI REZ,
ANESTEZIOLOSKI IZAZOV
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10. Produbljavanje i vodenje anestezije na
klasican nacin (vidi prethodno poglavlje!) i
dodavanije uterotonica.

Napomena: moze se nakon intubacije sa lep—
tosukcinom odmah pre¢i na  dugodelujuci
relaksant pankuronijum-pavulon ili se lepto—
sukcin (koji ima puno nezeljenih efekata i
kontraindikacija) potpuno izbegava i porodil-

hitan carski rez radi se iz fetalnih indikacija,
odnosno u interesu deteta. Mortalitet maiki je
8 puta nizi kod planiranog nego kod hitnog
carskog reza. Uéestalost carskog reza veoma
je razli¢ita ne samo u pojedinim zemljoma,
veé i po pojedinim bolnicama i klinikkama. U
nasoj zemlji frekvenca carskog reza iznosi
oko 8%, a mortalitet majki je ispod 1% (0,1~

ja se od pocetka intubira i relaksira rokuroni-
10 jumom—esmeron.

HITAN CARSKI REZ,
ANESTEZIOLOSKI 1ZAZOV

0,7). Mortalitet novorodencadi je nekoliko
puta veéi nego kod vaginalnog porodaja (3to
je najéeice posledica oboljenja ili situacije
koja je indikovala carski rez). Danas, uspehu
ovog zahvata znagajno doprinose usavriena

ZAKUUCAK

Za hitan carski rez &esto se kaze da
je ogledalo perinatalne zastite (&ini oko 40%
svih carskih rezova). U oko 50% slucajeva

operativna tehnika, savremena anestezija i
reanimacija, upotreba antibiotika i blagovre—
mena indikacija za operaciju.

PRILOG: OPERACIJE SECTIO CAESAREA U PIROTSKOJ BOLNICI U PERIODU 1995 - 2001.
(podaci iz dokumentacije porodilidta i anestezioloskih protokola)

Starosna struktura poredilja

godina porodaja broj SC % hitan SC % ispod 15 god 5
1995 963 36 3,73 27 75 15-20 20
1996 938 51 5,43 32 62,7 20-25 89
1997 845 50 591 33 66 25-30 101
1998 764 51 6,67 17 33 30-35 70
1999 813 68 8,36 28 41,1 35- 40 38
2000 796 56 7,03 35 62,5 40-45 1

2001 do IV 194 23 11,85 10 43,5 Preko 45 ]

ukupno . 5313 335 6,30 182 54,3 ukupno 335

Najmlada porodilja imala je 13, a najstarija 46 godina. Najcesce indikacije za hitan carski rez
bile su: asfiksija fetusa, produzena trudnoca, sterilitet, stara prvorotka, nesrazmera izmedu kar-
lice majke i glave deteta, karli¢na prezentacija, EPH gestoze, prethodni carski rez i placenta
previja. Od anestezioloskih problema najceséi je bio otezana intubacija. Iz navedenih statistickih
podataka vidi se da se nasi podaci apsolutno uklapaiju u svetske standarde. Dana 23.03.2001.
na dezurstvu autora, radjena su 4 carska reza, od toga 3 hitna, sto je i iniciralo pisanje ovog rada.
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ANALIZA FAKTORA RIZIKA
ZA KORONARNU BOLEST
NA PODRUCJU PIROTSKOG OKRUGA

Suzana Stankovié, Slavica Filipovi¢, Marina Manié, Roza Aleksic,
RuZica Dodié, Mirjana MiloSevic¢
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Odeljenje Opite medicine, Zdravstveni centar Pirot ANALIZA FAKTORA RIZIKA
ZA KORONARNU BU[EST
NA PODRUCIU

Sazetak: Brojna epidemioloska ispitivanja pokazala su da je koronarna bolest PIROTSKOG OKRUGA
(KB) znadajno &eséa kod osoba koje su izloZene pojedinim faktorima rizika (FR)
i da u vecini sluéajeva u osnovi KB lezi ateroskleroza.. Iz tih razloga i FR za KB
posvecuje se posebna paznja. U vezi sa fim jo§ ASoff, pre 60 godina, tvrdio je
da je aterosklerofiéni proces reverzibilan, na 3to su ukazala i epidemioloska
istraZivanja i projekti primarne i sekundarne prevencije ateroskleroze.U tom
smislu vaZna je i podela FR za KB na promenljive i nepromenljive. Promenlijivi
FR tj. oni na koje se moze uticati su: hiperfenzija, hiperglikemija, pusenje, fizitka
neakfivnost, stanje Seéerne bolesti i poveéana telesna teZina. Nepromenljivi FR
su: pol, godine Zivota i familijarna predispozicija. Pored ove postoji i podela FR
na glavne i sporedne. Prema Framighamskoj studiji u glavne FR spadaju:
hipertenzija, hiperlipidemija i pusenje, a u ostale: Seéerna bolest, gojaznost,
nedovoljna fizitka aktivnost, emocionalni stres, elekirokardiogafske abnormal-
nosti, genska predispozicija, estrogen. Takode Framighramska studija istige da
za nastanak KB nisu od znaéaja konzumacija alkohola i kafe, socioekonomski
status, stepen obrazovanja i bragno stanje ispitivane populacije.

Risk factor for coronary disase physical activity, diabetes nellitus and
increased body weight. The unchangeable RF
are: sex, age, genefic iheritance. Beside this,
there is a classification RF into primary and

Summary: Many epidemilogical exsaminatri-
ons showed that coronary disease (CD) is evi—
dently frequent at individulas who are exs—
posed fo some risk gactors (RF) and thar it is
based on aatherosclerosis in most of cases.

secondary group. According to Framingham’s
study, primary RF include: hypertension,
hyperlipidemia and smoking and secondary
ones icludes diabetes nellitus icreased body
weight, lower physical activity, emotional

For those reasons and RF, particular attantion
is paying od CD. Aschoff claimed, 60 years
ago, the atherosclerotic process was _ : .
; ol i stress, electrocardiographic abnormalities,
reversible by both epidemilogical research : : .
genetic inheritance, estrogen. Also,
Framingham’s study emhasiyes that using

alcohol, coffee are nmot important for

and primaty and secondary prevention of
atherosclerosis projects. According fro this, RF
for CD are classified into two main groups:
changeable and unchageable. The change-
able RF are those which can be ifluenced:
hypertension, hiperglicemia, smoking, lower

appearing CD as well as socio—economic sta—
tus, the education level and matiral state of

examinated population. Medicus
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ClL RADA

Imajuéi u vidu &injenicu o znadaju poje-
dinih FR u nastanku KB cilj rada bio je:

- sagledati prisustvo pojedinih FR
(hipertenzije, hiperholesterolemije, hipertrigli-
ceridemije, hiperglikemije, gojaznosti, fizicke
neaktivnosti i puienja u osnovnom uzorku
istrazivanja i kontrolnoj grupi

— odrediti rizik oboljevanja od KB u nji-

hovom prisustvu.
METOD RADA

Od 303 ispitanika oba pola obu-
hvaéenih interventnom studijom, koja je
zapoceta na nasem podrugju 1998 god. i jo3
uvek traje, izdvojeni su ispitanici sa KB u
dijagnoznom rezimeu. Na taj nacin dobijen je
uzorak od 30 ispitanika oba pola koji ¢e Einiti
osnovni uzorak istrazivanja (obolelih). Od
preostalih ispitanika bez KB u dijagnoznom
rezimeu, mecovanjem po polu i godinama
starosti izdvojeno je 30 ispitanika koji ée Ciniti
kontrolnu grupu osnovnom uzorku istrazivan—
ja (zdravi). Na taj nain dobijen je uzorak od
30 parova (sluéaj-kontrola/oboleo—zdrav)
koji ¢e biti iskoriséeni za ispitivanje rizika
oboljevanja od KB u prisustvu pojedinih FR.
Zatim je praéeno prisustvo i odsustvo FR da bi
se utvrdilo postojanje asocijacije izmedu KB i
pracenih FR, Mc Nemar, s testom, a kao mera
povecanog rizika za nastanak KB u prisustvu
odredenog FR koriiéen je unakrsni odnos

(Odds ratio)(1).
REZULTATI ISTRAZIVANJA

Vrednosti  STA  141-159 mmHg
zabelezene su v 23.33% zdravih i 13.33%
obolelih od KB, a vrednosti STA 2 160 mmHg
v 0.3% zdravih i 0.5% obolelih. Razlika zas-
tuplienosti razlicitih vrednosti STA kod zdrav-
ih i obolelih od KB nije statisticki znacajna
(Z%smnas= 1.455<3.841 i p>0.05; Z'sw1s0=

1.563<3.841 i p>0.05). Takode u prisustvu
datih vrednosti STA nije zablezen ni poveéan
rizik oboljevanja od KB za dati nivo

znacajnosti (ORSTA 141-159=0 i ORSTA >
160= 0.73).

Vrednosti DTA 91-99 mmHg zabe-
lezene su u 6.67% zdravih i 3.33% obolelih
ispitanika, a vrednosti DTA > 100 mmHg u
43.33% zdravih i 60% obolelih od KB.
Uocene razlike u zastuplienosti navedenih
vrednosti DTA  nisu statisticki  signi—
fikantne(Z%oms1-99=1,333<3.841 i p>0.05;

ZPon100=0.941<3.841 i p>0.05), a nije doka—

zan ni poveéan rizik oboljevanja od KB u
prisustvu ovih vrednosti DTA.
Hiperholesterolemija (HOL) kao FR za
vrednosti HOL 5.3-6.4 mmol/| dokazana jeu
23.33% zdravih i 16.67% obolelih od KB, a
za vrednosti HOL >6.5 mmol/| v 60% zdrav-
ih i 63.33% obolelih. Uogene razlike u zastu-
plienosti navedenih vrednosti HOL v
osnovnom uzorku istraZivanja i kontrolnoj
grupi nisu statisticki znacajne (Z%o1 5354

=1.125<3.841 i p>0.05; Z%o0165=0<3.841 i

p>0.05), dli prisustvo patoloskih vrednosti
HOL ukazuje na poveéan rizik oboljevanija od
KB 1.43 puta v ispitivanoj populaciji za nivo
verovatnoée od 95% (ORwot 53-64=2.67 i
ORvosss=1.43).

Hipertrigliceridemija (TGL) kao FR za
vrednsoti TGL 1.8-2.3 mmol/| dokazana je u
30% zdravih i 16.67 obolelih od KB, a za
vrednosti TGL >2.4 mmol/| v 43.33% zdravih
i u 60% obolelih. Zabelezene razlike nisu sta—
tisticki znacajne (Z'wcus23 =2.5<3.841 i

p>0.05; Zhos24= 0.941<3.841 i p>0.05), ali
prisustvo TGL 1.8 — 2.3 mmol/| nosi i poveéan
rizik oboljevanja od KB 1.71 puta (ORwt 1823
=1.71; ORrwe124=0.63).

Vrednosti hiperglikemije (GLIC) 6.2-7.4
mmol/| zastupliene su u 23.33% zdravih ispi-
tanika i 13.33% obolelih a vrednosti
GLC>7.8 mmol/l v 6.67 zdravih i 16.67%
obo-lelih od KB. Uogene razlike nisu statisticki
signifikantne  (Z%eic 6274 =1.455<3.841 i
p>0.05; Z’euc75=0.571<3.841 i p>0.05), a
prisustvo patoloskih vrednosti GLIC ne ukazu-

je na poveéan rizik oboljevanja od KB za dati
nivo znacajnosti.
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Povecan rizik oboljevanja od KB nije
zabelezen u ispitivanom uzorku istrazivanja
ni u prisustvu patoloskih vrednosti BMI 25~
29.9 kg/m2 i BMI>30 kg/m2. Nisu uocene ni
znadajne razlike u zastuplienosti ovih vred-
nosti BMI u zdravih i obolelih (Z%w 2529

=0.071<3.841 i p>0.05).

Prisustvo pusenja kao FR takode ne
ukazuje na poveéan rizik oboljevanja ispiti-
vane populacije, ali su uoéene znadajne raz—
like u prevalenci puenja kod zdravih i
obolelih od KB. Pusenje kao FR je znadajno
&esée prisutno u zdravih 23.33% no obolelih
6.67% ('=4>3.841 i p<0.05).

Prisustvo slabe fizicke aktivnosti (FA)
poveéava rizik oboljevanja od KB 1.33 puta.
Slaba FA je za 13.33% ceice zabelezena u
obolelih no zdravih, ali treba naglasiti da
data razlika nije od statistickog znagaja
(2%=0.643<3.841 i p>0.05). Zadovolja-
vajuéa FA ne poveéava rizik oboljevanja od
KB a ne postoje ni znaajna odstupanja u
prevalenci zadovoljavajuée FA u zdravih i
obolelih tj. 36.67 i zdravih i obolelih je sa
zadovoljavajuéom FA.

DISKUSDA

Koronarna bolest kao najéeiéi vid kar—
diovaskularnih  oboljenja  zbog  svoje
uéestalosti, epidemijskog karaktera, socio—
medicinskih posledica, onesposobljenosti od
priviemenog do trajnog invaliditeta, i velike
smrinosti predstavlja jedan od najvaznijih
medicinskih problema savremenog sveta. Iz
tih razloga je i proistekla potreba izuéavanja
FR koji mogu doprineti nastanku KB, kako bi
se zdravstvenom infervencijom smanijilo nji-
hovo prisustvo u ispitivanoj populaciji i na taj
nadin smanjio rizik oboljevanja od KB.

Gojaznost je nezavisan FR bolesti kar-
diovaskularnog  sistema. Framinghamska
studija jasno je dokazala da u osoba mladih
od 50 godina incidenca KB u gojaznih
muskaraca je 2 puta veéa a u gojaznih Zena
2.5 puta no u normalno uhranjenih(2).
Takode, mnogobrojna istrazivanja ukazala su
na &injenicu da visegodiinje perzistiranje

gojaznosti dovodi do brojnih komplikacija na
mnogim organima i organskim sistemima
(3.4,5). Metabolicke komplikacije u gojaznih su
brojne. One podrazumevaju pojavu hiperli-
poroteinemija, tipa Il Seéerne bolesti ili
glikozne intolerancije, u &ijoj osnovi leze
inzulinska rezistencija i hiperinzulinizam. Ove
metabolicke komplikacije u gojaznih su
znadajan doprinos FR ubrzane ateroskleroze i
razvoja KB. Brojna istrazivanja vkazala su na
povezanost distribucije masnog tkiva i KB.
Dokazana je i &eséa centralna gojaznost u
grupi ispitanika sa KB. Kod ispitanika obuh-
vacenih interventnom studijom vrednosti BMI
25-29.9 kg/m2 i BMI > 30 kg/m’ ne ukazu-
ju na povecan rizik oboljevanja od KB. Podaci
iz literature takode pokazuju da progresivno
povecanje BMI| ne prati i
povecanije rizika od ishemijske bolesti srca u

progresivno

gojaznih(¢) jer mnogo znaéajniji pokazatel]
po mnogim istrazivaéima rizika oboljevanja
od KBS je VHR ( struk/kuk ) od BMI. Tako npr.
Raison i sar.(7) su dokazali da VHR jasno
korelira, pozitivno i nezavisno sa sistolnom
hipertenzijom (STA) i ekstracelularnim volu-
menom, a Kroff i sar.(8) isticu da BMI i VHR
koreliraju nezavisno sa STA i dijastolnom
hipertenzijom (DTA). Studija sa vise od 7600
osoba u okviru Honolulu Heart Program—-a
pokazala je da je centralna gojaznost nezav-
istan FR ishemijske bolesti srca, nezavisno od
BMI(9) iz razloga 3o gojazne osobe, nezavis-
no od pola, s abdominalnom distribucijom
masnog tkiva pokazuju nepovoljniji profil lip-
ida i apoproteina u odnosu na gojazne osobe
sa glutofemoralnom distribucijom masnog
tkiva. Neki autori isticu da periferna
gojaznost deluje kardioprotektivno.
Asocijaciju izmedu KB i HOL su
potvrdile mnoge opservativne i interventne
epidemioloske studije(10). Podaci iz ovih
studija potkrepljuju hipotezu da se rizik KB
povecava povecanjem nivoa HOL, a moze biti
smanjen smanjenjem nivoa HOL Owu
hipotezu potvrdila je Multile Risk Factor Trial
(MRIFT)(11) studija na oko 350.000 muskara-
ca. Seven Countries Study ukazala je na
direktni odnos nivoa HOL i rizika KB koji ne
zavisi od etnicke i nacionalne pripadnosti(12).
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Takode, dokazano je da je smanjenje nivoa
HOL za 1% praéeno redukcijom incidence KB
za 2-3%. Rezultati nadeg istrazivanja ukazu-
ju na poveéan rizik oboljevanja od KB 2.67
puta u prisustvu HOL 5.3-06.4 mmol/l i 1.43
puta v prisustu HOL >6.5 mmol/I.

Metaanaliza 16 prospektivnih studija
na 33.214 muskaraca i 5.836 Zena ukazala
je na povisene frigliceride kao FR ishemijske
bolesti srca(13). Prospectiv Cardiovascular
Munster (PROCAM) studije ukazuje na
podatak da je 39% bolesnika sa KB imalo
povisene vrednsoti TGL>2.3 mmol/l, a
Helsinki Heart Study pokazuje da je relativni
rizik za bolesti kardiovaskularnog sistema 3.8
puta veéi u ispitanika sa vrednostima TGL >
2.3 mmol/l. lstrazivanje sprovedeno na
nasem podruéju ukazuje na poveéan rizik
oboljevanja od KB 1.71 puta u prisustvu vred-
nosti TGL 1.8 = 2.3 mmol/I.

Brojna istrazivanja ukazuju da redovna
FA redukuje rizik KB poveéanjem HDL holes-
terola, povoljinim delovanjem na inzulinsku
rezistenciju, smanjenjem telesne mase i arter—
ijskog krvnog pritiska(14). U desetogodisnjem
praéenju MRIFT studija je pokazala da se
redovnom FA smanijuje mortalitet od ishemi-
jske bolesti srca za 27%. S obzirom da je
tesko kvantifikovati “redovnu FA” ona je v
vecini studija opisno predstavljena(15). Smatra
se da kardioprotektivno deluje 30 minuta
redovnih aerobik vezbi srednjeg intenziteta 3
puta nedelino(16) ali i da je FA bilo kog inten—
ziteta blagotvorna. Kod ispitanika obuhva-
¢enih interventnom studijom zabe lezeno je
povecanie rizika oboljevanja od KB 1.33 puta
u prisusvu slabe fizicke aktivnosti.

Dijabetes mellitus (DM) ima znaéajan
uticaj na kardiovaskularni morbiditet i mortal-
itetf(17) preko intenzivne koronarne atero-
skleroze zbog oitecenja zidova krvnih sudova
intenzivnom produkcijom i akumulacijom sor-
bitola u stanjima hiperglikemije, koji se u
nomalnim uslovima redukuje pod uticajem
sorbitol-dehidrogenaze u  fruktozu(1s),
nagomilavanja poznih produkata neenzimske
glikozilacije v zidovima krvnih sudova(i9) i
stvaranjem cirkuliduéih glikoliziranih LDL, nji-
hove povec¢ane fagocitoze i intenzivnije aku—

mulacije holesterola u mediji i zapo¢ injanja
inicijalne faze aterogeneze(20), éemu dopri-
nose i ubrzana glikozilacija HDL, njihov
ubrzan klirens i smanjena koncentracija u
plazmi(21). Dolazi do poremeéaja metaboliz-
ma lipida u smisly hipertrigliceridemije usled
izrazenijeg katabolizma u perifernim tkivima i
dospevanja poveéane kolicine supstrata za
njihovu sintezu(22). Kod ispitanika obuhva-
¢enih interventnom studijom na nasem
podruéju na pocetku studije prisustivo pato-
loskih vrednosti GLIC 6.2—7.4 mmol/| i GLIC >
7.5 mmol/l ne ukazuju na poveéan rizik
oboljevanija od KB.

Odnos izmedu KB i artrerijske hiperten—
zije (AH) moze se objasniti preko poznatih
aterogenih uticaja AH. Koronarna atero
skleroza ubrzana je u hipertenzivnih bolesnka
i snabdevanje miokarda kiseonikom je
redukovano s jedne strane, a s druge AH
dovodi do koncentriéne hipertrofije miockarda
leve komore, koji ima poveéane zahteve za
kiseonikom, tako da miokardna ishemija nas—
taje  smanjenjem  gustine
nemoguénoi¢u porasta vazodilatatornog
kapaciteta koronarnih arterija koje su v

kapilara,

nemoguénosti da rastu paralelno sa musku-
larnom masom. Sam sistolni krvni pritisak
velika je deferminanta miokardne potroinje
kiseonika tako da ée i porast sistolnog krvnog
pritiska poveéati zahteve miokarda za
Strukturalno remode]ovqnfe
intramiokardnih koronarnih arteriola i aku-

kiseonikom.

mulacija vezivnog kolagena odludujuéi su
faktori za redukciju koronarnog dilatirajuéeg
kapaciteta u bolesnika sa AH i KB u odsustvu
relevantne koronarne arterijske stenoze.
Schwartzkopff i sar.(23) su ustanovili da
koronarna rezistencija korelira sa procentom
medialne zidne aree i gustine intersticijalne
fibroze. Strukturne promene intramiokardne
koronarne vaskulature doprinose porastu
koronarne vaskularne rezistencije i smanjuju
rezervu koronarnog floa. Aguirre i sar.(24)
ustanovili su da je povecanije koronarne rezis-
tencije na koronarnim krvnim sudovima seg—
mentno, tako da postoje segmentna ishemijs—
ka podru¢ja, mada je koronarni angiogram
normalan. U bolesnika sa AH uzrok
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miokardne ishemije mogu biti tortuozne
koronarne arterije 25. Prisusto povisenih
vrednosti sistolnog i dijastolnog krvnog pri—
tiska u uzorku istraZivanja obuhvaéenog
studijom ne ukazuje na
povecanie rizika oboljevanja od KB.

Vise studija sprovedenih u raznim

interventnom

zemljama ukazuju na pusenje kao vazan
nezavistan FR za koronarnu bolest 26,27.
Prema Framighramskoj studiji KB je kod
puiada tri puta éeéi. Rizik od KB se povecava
zavisno od broja popusenih cigareta, duzine
trajonja navike pusenja, starosnog doba
osobe kod pocetka pusenja kao i nacina
pusenja. Rosse nalazi da je rizik pojave KB
kod pusaca koji puse 15 cigareta dnevno dva
puta veéi a kod pusaca sa 40 cigareta dnevno

Literatura:

1. Stanigi¢ V., Milodevié N.i Stanidi¢ D.: Stafistika u studijoma
bolesnik-kontrola (case—control) i studijama praéenja (kohortne
studije), Acta medica Medianae, 5: 31-46, 1997.

2. Hubert HB., Feinleib M., Mc Nemara PM. Wnd Castelli WP.:
Obesity as an indipendent risk factor for cardiovascular disease: A
26 year follow-up of participans in the Framingham Heart Study.
Circulation, 67:968, 1983.

3. Bloke KV, Gurrin LC, Evans SF et al.: Adjustment for current
weight and the relationship between birth weight and blood pres-
sure in childhood. Journal of Hypertension, 18(8): 1007-12,
2000.

4. He Q, Yi Ding Z, Yee-Tak Fong D et al.: Bloed Pressure Is
Associated With Body Mass Index in Both Normal and Obese
Children. Hypertension, 36(2):165, 2000.

5. Sjostrom CD, Peltonen M, Wedel H et al.: Differentiated Long-
Term Effects of Intentional Weight Loss on Diabetes and
Hypertension. Hypertension, 36{1):20, 2000.

6. Barakat HA., Mooney M., O'Brien K. et al. Coronary heart dis-
ease risk factors in morbidly obese women with normal glucose tol-
erance. Diabetes Care. Jan; 16(1): 144-9, 1993,

7. Raison J. Cardiovacyular consequences of obesity associated
with arterial hypertension. Presse Med. 21(32): 1522-5, 1992.

8. Croft JB., Strogatz DS., Keenan NL. Et al. The indipendent affects
of obesity and body fat distribution on blood pressure in bleck
adults; the Pift County study. Int j Obes Realt Matab Disord. 17(7):
391-7, 1993.

9. Donahue RP., Abott RT., Bloom E. et al.: Central cbesity and
coronary heart disease in men. Lancet. 1:821, 1987,

10. Williams PT et Krauss RM: Low-fat diets, lipoprotein subclass—
es, and heart disease risk. Am J Clin Nutr. 70(6):949-50, 1999,
11. Stamler J., Wentworth D. and Neaton D. for the MRIFT
Researches Group: Is relationship between serum cholesterol and
risk of premature death from coronary heart disease continuous
and graded? Findings in 356222 primary screenees of the Multiple
Risk Factor Trials (MRIFT). JLA.M.A, 256:2823, 1986.

12. Keys A. (ed.): Coronary Heart Disese in Seven Cauntries.
American Heart Associatoin Monograph 29. Circulation 41
{Suppl. 1):1, 1970.

13. Hokanson E. and Austin A.: Triglyceride is a risk factor for
coronary disease in men and women: A meta-analysis of popu-
latin-based prospectiv studies. Circulation 88(Abs.}: I-510, 1993.

12 puta veéi u poredenju sa nepuiagima. Kod
naiih ispitanika nije zabelezen veéi rizik
oboljevanija kod pusaca dli je u grupi obolelih
zabelezen znaéajno maniji broj puiaéa no u
kontrolnoj grupi.

ZAKUUCAK

Puienje kao neadekvatna navika prisut-
nija je kod ispitanika kontrolne grupe nego
kod osnovnog uzorka istraZivanja (sa KB v
dijagnoznom rezimeu). Prisustvo pojedinih FR
u ispitanika sa KB u dijagnoznom rezimeu
povetalo je rizik oboljevanja od KB i to:
HOL5.3-6.4 2.67 puta, HOL>=6.5 1.43 puta,
TGL1.8-2.3 1.73 puta i slaba FA 1.33 puta.

14. Williams PT: Lifestyle and Structured Interventions to Increase
Physical Activity JAMA. 282 (16): 27, 1999.

15. Farmer J. and Gotto A.: Dyslipidemia and other risk factors for
coronary artery disease in Heart disease, ed.Braunwald E., fifths
edifion, W.B.Saunders Company, Philadelphic; 1124-53. 1997.
16. Pate R., Pratt M., Blair N. et al.: Phisical activity and public
health: A recommendation from the Center of Disease Control and
Prevention and the american College of Sports Medicine, J AM.A,
273:402, 1995.

17. Fein ES., Schever J.: Heart disease in diabetes. In: Rifkin H.,
Porte D. (Eds): Ellenborg and Rifkin's Dicbetes Mellitus: Theory and
Practice, 4th.ed., Elsevier, London: chap.96:p.2054-68, 1990.
18. Braunwald E. Isselbacher K.J., Petersdorf R.G.(Eds): Harrison's
Principles of Internal Medicine, 12th edit., vol.2: p.1778-1800:
McGraw-Hill, London: 1992.

19. McFarland K.F, Catalano EW., Day J.F. et al.: Nonenzymatic
glycosilation of serum proteins in diabetes mellitus. Diabetes, 28: p.
1011. 1979.

20. Somers G. Segers O.: Dicbetes mellitus and atherosclerosis.
Acta Cardiol., Suppl.29(1):p. 113-20: 1988.

21. Rubenstein AH.: Pathogenesis of late complications of dia-
betes. In: De Groot LJ(Ed) et al.: Endocrinology chap.80: p.
1477-990: 1989.

22. Kasim S.E., Tseng K., Jen K-L.C. et al.: Significance of hepatic
triglyceride lipase in the regulation of high density lipoproteins in
type Il diabetes mellitus. J.Clin.Endocrinol Metabol., 65: p.183:
1987.

23. Schwartzkopff B., Motz W.: Structural and functional alter—
ations of the inframyocardial coronary arterioles in patients with
arterial hypertension, Circulation, 88 (3),1993.

24. Aguirre J.M., Rodriguez E. ; Segmentary coronary reserve in
hypertensive patients with echocardiographic left ventricular
hypertrophy, gamma-graphic ischaemia and normal coronary
angiography; Eur. Heart J., 14 suppl J. 25-31, 1993.

25. Dagianti A., Resanio 5., Luongo R.,: Coronary morphometry in
essential arterial hypertension Cardiologija, 38 (8) pp. 497-502,
1993.

26. He J, Vupputuri S et Allen K.: Passive smoking and the risk of
coronary heart disease a meta—analysis of epidemiologic studies.
N Engl J Med. 340(12): 920-6, 1999.

27. Baker F, Ainsworth SR, Dye JT et. al.: Health Risks Associated
With Cigar Smoking. JAMA. 284 (6):735-40, 2000,

2l

15

ANALIZA FAKTORA RIZIKA
ZA KORONARNU BOLEST
NA PODRUCIU
PIROTSKOG OKRUGA

Medicus



Novine — Iskustva — Istrazivanja — Novine — Iskustva - IstraZivanja — Novine

broj Il

AW

N

16

ANALIZA FAKTORA RIZIKA
ZA KORONARNU BOLEST
NA PODRUCIU
PIROTSKOG OKRUGA

Medicus

RISK FACTORS
FOR CORONAR DISEASE

S. Stankovitch, S. Filipovitch, M Manitch,
R. Aleksitch, R. Doditch, M. Miloshevitch

Health centre “Pirot”

ABSTRACT

At last time epidemiology directed her
research to an early discover of risk factors
(FR) for coronar disease (CD), which inde—
pendently or in association with other risk fac-
tors disturb common biological balance of
body, reduce adaptive possibility and cause
good terms for disease. Becouse of those rea-
sons the aim researche is to realize presence
of FR: systolic (STA), dyastolic (DTA) hyperten—
sion , hypercholesterolemia (HOL), hyper—
trigliceridemia (TGL), hype-rglicemia (GLIC),
body mass index (BMI), smoking cigarettes,
low physical activity, in cases group and risk
for CD in their present we asked 303 cases of
both sex asked in intervention study, clased by
sex, age and with presence or absence of CD
in diagnosis resume and we formed 30 pairs
(cases — control) which are used for research
of risk for CD in preseance of FR. Analyzing
results we found more often smoking as
behavior RF present in control group then
basic cases group in asked population which
make bigger risk for CD (odds ratio for HOLs»
642.67, HOL-¢51.43, TGLis221.73 and low
physical activity 1.33).

Key words: Risk factors, Coronar disease

FAKTORI RIZIKA
ZA KORONARNU BOLEST

S. Stankovid, §. Filipovi¢, M. Manic, R. Aleksi¢, R.
Dodi¢, M. Milofevi¢

Zdravstveni centar “Pirot”

SAZETAK

U poslednje vreme savremena epidemi-
ologija svoja istrazivanja usmerila je na rano
otkrivanje faktora rizika (FR) za koronarnu
bolest (KB), koji samostalno ili udruzeno
narusavaju opstu biclotku ravnotezu organiz-
ma, smanjuju adativne sposobnosti i stvaraju
uslove za nastanak bolesti. Iz tih razloga cilj
rada je da se sagleda prisustvo pojedinih FR:
sistolne (STA), dijastolne (DTA) hipertenzije,
hiperhole-sterolemije (HOL), hipertriglic
eridemije (TGL), hiperglikemije (GLIC), indek-
sa telesne mase (BMI), pusenja i smanjene
fizicke aktivnosti (FA) u uzorku istraZivanja
kao i rizik oboljevanja od KB u njihovom pris-
ustvu. U tom cilju od 303 ispitanika oba pola
obuhvaéenih interventnom studijom podelom
po polu, godinama starosti i prisustva ili
odsustva KB u dijangoznom rezimeu, formi-
rano je 30 parova (sluéaj — kentrola) koji su
iskori¢eni za ispitivanje rizika oboljevanja od
KB v prisustvu praéenih FR. Analizom dobi-
jenih rezultata, pusenje kao neadekvatna
navika, prisutnije je kod ispitanika kontrolne
grupe nego kod osnovnog uzorka istrazivan-
ja. Prisustvo pojedinih FR u ispitivanoj popu-
laciji poveé¢ava rizik oboljevanja od KB (odds
ratio za HOLs3-642.67, HOL-ss 1.43, TGL s-23

1.73 i slaba FA 1.33).

Kljuéne reéi: Fakfori rizika, Koronarna bolest
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PROCTALGIA FUGAX ,
NOVO (STARO) OBOLJENJE
U PROKTOLOSKOJ PRAKSI

Aleksandar Lilic¢, Nikifor Jovanov, Ssdan Gligorijevic
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PROCTALGIA FUGAX

Sazetak: Proctalgia fugax nije tako retko oboljenje kako se to obigno misli. NOVO (STARO) OBOLIENJE
Uy PROKTOLOSKOJ PRAKSI

Stanje u kojem se bol relativno brzo pojavi i prodie bez tezih komplikacija paci-
jent obi¢no ne dozivljava kao bolest i ne javlja se lekaru. S druge strane, ovaj
sindrom je u literaturi &esto samo Sturo pomenut, pa ga lekari ili ne poznaju
dovoljno ili uopste ne misle na njega. U tim situacijama bolesnici koji se jave
lekaru dobiju antihemoroidalnu terapiju ili ponekad (éesto surovu) terapiju pro—
tiv kolifisa, naravno bez uspeha. Tako pacijent nastavlja da sumnja da ima

tumor debelog creva i u svog lekara, obicno, gubi poverenije.

Kljuéne regi: Proctalgia fugax, proctologia

Proctalgia fugax - new (old) disease in
proctalgical practice

Summary:Proctalgia fugax is not so unusual
disease as is meant. The condition in which
the disease appears quickly and goes without
any harder complications, the patient doesn’t
usually experiance it like an illness and does—
n't ask for the doctor’s care. From the other
side, this syndrome is poor mentioned in lit-
erature so becose of that it isn't either recog—
nized enough by the doctors, or they don't
even think about it. In these situations, the
patient who asks for the doctor get antihe-
morrhoidal therapy, or sometime (often very
rude) therapy against collitis, and of course
with no success. In that may the patient keeps
having doubts that he has an intestine colon
tumor, and the doctor usually doesn’t enjoy
his confidence any more.

Key words: Proctalgia fugax, proctologia

uvoD

Proctalgia fugax je od svih anorek-
talnih oboljenja svakako najbolnije, sa patog-
nomoni¢nom klini¢kom slikom, &iji opis goto-
vo identiéno daju svi pacijenti. Prvo pomin-
janje navedenog sindroma datira iz 1883.
godine od Myrtle-q, ali je najkarakteristiénije
simptome prvi vocio, sistematisao i opisao
THAYSEN 1935. godine, dajuéi im zajednicki
naziv PROCTALGIA FUGAX. Od ukupnog
broja proktoloskih pacijenata boluje od ovog
oboljenja boluje oko 4-5%. Oboljenje se javl-
ja se u dva varijante: kao dnevni i noéni
napad, koji pokazuju razliéite simptome.
Uéestalost ovih tegoba pokazuje pik u popu-
laciji proktoloskih bolesnika starosti izmedju
40 i 50 godina zivota, a ucestalost izmedju
polova je 1:2 (muskarci-Zene). Uzrok ovog
oboljenja (organski) za sada je nepoznat.
Dijagnostika se zbog toga jedino oslanja na
tipiénu anamnezu. U leéenju se preporuéuje
sublingvalna doza nitroglicerina ili aplikacija
toplote na perianalni predeo.

Medicus




Novine — Iskustva — Istrazivanja — Novine — Iskustva — IstraZivanja — Novine

broj 11

18

PROCTALGIA FUGAX

NOVO (STARO) OBOLJENJE
U PROKTOLOSKOJ PRAKSI

i

N

Medicus

U tipi¢noj klinickoj slici ovog obol-
jenja razlikuju se dve varijante: noéna i dnev-
na. Noéni napad uglavnom se javlja pred
jutro i budi pacijente iz sna. Dnevni napad
manifestuje se u vidu bolnog gréa u predelu
anuse, analnog kanala ili rektuma, koji cesto
se moze preneti i na dno male karlice pa ¢ak
i na ceo donji abdomen. U obe varijante, na
pocetku napada koji nastupa bez prodroma,
bol je podnodljiva, zatim se penje do tacke
nepodnoiljivosti i na kraju nastupa postepeno
smirivanje do potpunog prestanka. Infenzitet
bola se &esto razlikuje od osobe do osobe, ali
i od napada do napada. Kvalitet bola obi¢no
menja se na slede¢l naéin: pocinje laganim
kljucanjem u jednoj tacki, zatim se pojacava
nadolazeéom pulsirajuéom boli sa ose¢ajem
tezine u ampuli rektuma. “Imam tvrdi, bolni
kamen u rektumu koji zelim da ispraznim*,
najcesée su reci pacijenata, koji, iako imaju
potrebu za defekacijom i flatulacijom to ne
mogu uéiniti. Ukoliko uistinu dodje do prolas-
ka flatusa ili defekacije, registruje se prolazno
olaksanje. Posle izvesnog vremena, mesto
pocetka bola moze da se pomeri, kao i tra-
janje napada koje varira od par minuta do
pola sata. Kod jacih napada moze doéi do
vrtoglavice, znojenja, izbijanja vruéine pa éak
i kolapsa. Posle toga pacijent je umoran, ali
sa ose¢ajem olak3anja.

Suprotno dnevnim napadima (koji se
karaktriu narastajuéim i premestajuéim
bolovima), noéni napad je ravnomerna, traj-
na bol u celom perialanom predelu. Oba tipa
se ponavljaju u neredovnim nedeljnim ili
mesecnim intervalima.

Pre no 3to je Thaysen dao ime proc-
talgia fugax, ova klinicka slika nazivana je i
perinealna neuralgia, paroksizmalna proktal-
gia, perinealni gré ili rektalna neuralgija.

Cilj ovog rada je da jo$ jednom pod-
seti na Proctalgiv fugax i da je mozda
detaljnije, obradi.

METOD RADA | ISPITANICI

Retrospektivnom studijom obuhva-
éeno je 906 pacijenata koji su se u periodu od
jonuara 1998 do februara 2001. godine,

zbog polimorfnih koloproktoloskih tegoba u
kojima predominira bol u predely émara ili
maloj karlici i donjem delu trbuha javili v
hirursku  ambulantu  pirotske  bolnice.
Pacijentima je vzimana iscrpna anamneza i
rutinski radjen proktoloski pregled, hemato-
loske i najosnovnije biohemijske analize, a po
potrebi (prema indikacijama) i rektoskopija,
irigografija ili kolonoskopija sa biopsijom.
Kod svih pacijenata, kod kojih je ovakvom
evaluacijom ustanovljen uzrok tegoba, ordini-
rana je adekvatna konzervativna ili operativ—
na terapija, koja odgovara dijagnozi bolesti.
U ostalim slucajevima (gde uzrok nije pron-
adjen), pregled je dopunjavan i neuroloskim
pregledom, kako bi se iskljuila kokcigodini—
ja. Grupi od 38 pacijenata (12 muskaraca i
26 zena) zatim je postavljana dijagnoza
Proctalgia fugax i ordiniran neki od tipova ili
&ak nekoliko tipova konzarvativnog lecenia.
Pacijenti su na kontroli koja je zakazivana Sest
nedelja posle pocetka lecenja, anketom ocen—
jivali njegov uspeh ocenama dobro, zadovol-

javajuée i lose.
REZULTATI

Posto je hirurska ambulanta
pocetkom 1998. godine definisala sredu kao
dan u nedelji za koloproktolosku prob-
lematiku, gro pacijenata sa tegobama oko
debelog i &marnog creva skoncentrisao se
(mada ne u potpunosti) na ovaj dan, takode
se ve¢ posle godinu dana mogao steéi uvid v
najéeséu patologiju, strukturu oboljevania,
kao i propuste u ranijem radu i lecenju. Tako
je uoteno da se tokom 1998. godine nije
pojavio ni jedan pacijent, mada su se mnogi
legili od bolova u perianalnom predelu i po
vise godina pa ¢ak i deceniju, koji je imao
postavljenu dijagnozu: proctalgia fugax. Iz tih
razloga, tri godine kasnije andlizirana je
anorektalna problematika u svetlu ovog prob-
lema. Od 906 pacijenata, u posmatranom
periodu kod 38 postavljena je dijagnoza
proctalgia fugax, 3to predstavlja 4,19%.
Zastuplienost polova je 12:26 (muskarci -
zene), odnosno priblizno 1:2. Cak 68% paci-
jenata bilo je u grupi starosti od 45 do 50
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godina. Oko 50% ispitanika (20 pacijenata)
navelo je da tegobe traju oko godinu dana,
da su se u pocetku napadi javljali na dva
meseca, zatim jednom meseéno, a krajem
desefog meseca ¢ak i ceSée. Duzi i bolniji
napadi glavni su razlozi koji su ih je doveli
lekaru, mada su njihove tegobe trajale ¢itavu
godinu. Interesantno je da veéi broj pacijena—

ta dozivi u klinickoj slici dnevni napad (29 -

pacijenata ili 76,4%). U grupi bolesnika sa
proktalgijom fugaks nije bilo mladjih od 22
godine niti starijih od 71. Vazna stavka u ter—
apiji je razgovor, ozbiljno razmatranje paci-
jentovih tegoba, kao i sama éinjenica da
pacijent ne boluje od ozbiljnog anorekialnog
obolienja. Najvise uspeha v terapiji (kod 30
bolesnika ili 78%) dala je sublingvalna doza
Nitroglicerina ili plasiranje jedne supozitorije
Dulkolax—a duboko u émar. Kod ostalih 22%
pacijenata napadi su ublazavani i bitno kupi-
rani mlakim kupkama od kamilice ili
defekacijom odnosno samo fitulencijom.

DISKUSUA

Kada se pogleda dostupna literatura,
vocava se da jedino Anglosaksonci ozbiljnije
opisuju ovo oboljenije (stanje), njegov tretman
i leenje. Ostali autori ga veoma retko i samo
sturo spominju. Thompson je u grupi od 248
gastroenterolodkih pacijenata pronasao da
6,1% (61% zene i 39%muskarci) boluje od
proctalgia—e fugax, bez postojanja korelacije
sa iritabilnim kolonom ili kolitisom. Ibrahim je
u svojoj studiji ciljanim pitanjima ustanovio da
se oko 4% njegovih proktoloskih pacijenata
zali na ovaj sindrom. U nasoj rektospektivnoj
studiji ova dijagnoza postavljena je kod 4,2%
pacijenata 3to je podatak koji odgovara
navedenim u literaturi. Sampson i saradnici
navode da 94% njihovih pacijenata ima
dnevne napade, koji u proseku traju desetak
minuta ili krace, gde je bol u 90% sluéajeva
fiksirana samo na anus Ili perianalni predeo
sa ulestalos¢u od 7-8 napada godisnje i
pikom u petoj deceniji. Nije zabelezen ni
jedan sluéaj proktalgije pre puberteta. U
nasoj populaciji 76% ispitanika navodi sliku
dnevnog napada, u frajanju od desetak min—

uta, sa sliénom ucestaloséui sa pikom izmediju
45 i 50 godine Zivota. Frekfencija, intenzitet i
trajanje napada opadaju sa duzinom (godi-
nama) trajanja tegoba.

Etiologija sindroma do danas je
nepoznata. Diskusija se uglavnom svodi na
slede¢e patogenetske faktore: spazam sfink—
tera, levatora, rektosigmoidalnog prelaza ili
muskulature dna karlice. Ipak, ni rektalnim
tuseom ni rektoskopijom éak i za vreme tra-
janja napada, nisu dokazani ovakvi spazmi.
Danasnje pretpostavke govore da iznenadni
vazospazmi u predelu dna karlice dovode do
ishemije i bola maloj karlici i perianalnom
predelu, mada ima i suprotnih ideja: da
promene u maloj karlici dovode do refleksnog
vazospazma i bola. Ono 3to stoji je da se kod
ovih pacijenata nemogu dijagnostikovati
organska oboljenja posebno ne anorektalne
promene. To se pokazalo i u nasoj studiji: kod
svih 38 pacijenata raden je rektalni tuse, rek—
toskopija, irigografija i EHO pregled abdom-
ena i male karlice. Kod nijednog pacijenta
nije otkrivena bilo kakva organska promena
(anatomski supstrat). Time su predhodne
teorije bitno izgubile na znaéaju, a u zizu
inetesovanja dospela je pretpostavka o psiho-
somatskom uzroku tegoba. Medu ovim paci-
jentima se zaista veoma &esto nalaze osobe
podlozne strahu i perfekcionisti, koje pokazu-
ju tendenciju da svoje strahove prozive kroz
gastrointestinalni trakt u obliku skupa simp-
toma oznacenih kao proctalgia fugax. Uz ove
uslove mora da dodie i triger faktor. To su za
dnevni napad bezuspesan napon kod stolice
posebno kod hroniénog zatvora ili obilni
gasovi, dok za noéni napad u obzir dolaze
snovi erotskog sadrzaja ili koitus (narocito
posle duzeg suzdrzavania).

Dijagnostika se oslanja na dobro
vzetu, preciznu, tipicnu anamnezu, a posto |e
predhodno obavljen temeljan proktoloski pre-
gled i patoloskog nalaza nije bilo. Diferenci
jalno dijagnosticki u obzir dolazi ispitivanje
bola kod analne fisure, kokcigodinije ili
tabesne krize.

Terapija se za sada sastoji u
spreavanju napada (mada i u tome postoje
donekle teskoce), ali jos vise na ublazavaniju
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bolova i bitnijem skraéenju napada. Iz naieg
dosadasnijeg iskustva spremni smo tvrditi da je
psihicko umirenje pacijenta Einjenicom da su
ozbiljna ispitivanja ove regije pokazala da ne
boluje od teskog anorektalnog oboljenija (jer
je dve tre¢ine njih mislilo da ima rak zavrietka
debelog creva), u stvari onaj prvi i najbitniji
korak v le¢enju ovog sindroma. Neosporna je
ginjenica da napadi posle izvesnog vremena
spontano prolaze. Preporuceni manevri: priti-
sak na perineum, aplikacija toplote na anus,
tople kupke, ulazak prstom u anus ili koleno-
lakatni polozaj odnosno preusmerenie paznje
pacijenta sa nopadu na naku drugu stvar u
naioj studiji dao je rezultat jedva v petine
ispitanika. Ostalih 80% pacijenata efekat
le¢enja opisalo je kao DOBAR tek posto je
ordiniran Nitroglicerin ili Dulkolaks. Izgleda
da je i u ovom sluéaju znaéajna psihicka
spoznaja da je pacijent za svoje oboljenje
dobio lek u pravom smislu te reci.
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koji se mora veoma ozbiljno shvatiti. Ukoliko
se tuseom, rektoskopom i irigografijom ne
potvrdi organski supstrat valja pomisliti na
moguénost postojanja proctalgia-e fugax.
Owu dijagnozu treba postaviti tek posto se
predhodnom evaluacijom iskljuce sva maligna
i benigna oboljenja anorektuma i perinealne
regije, kokcigodinija i tabesna kriza. U
le¢enju ovog sindroma potreban je ozbiljan
pristup i objasnjenje pacijentu, zatim subling—
valna aplikacija Nytroglicerina ili plasiranje
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Sazetak: Danas je nesumnijivo dokazan uticaj genetski faktora na pojavu febril- KLINICKE KARAKTERISTIKE
nih konvulzija (FK) 3fo je poslednjih godina potvrdeno mapiranjem éetiri gena FEBRILOZNI::(%IPEEQ{%;H:

(FEB1, FEB2, FEB3 i FEB4) koji su odgovorni za poveéanu osetljivost prema FK.
Jedan od puteva indetifikovanja genskih lokusa je definisanje posebnih fenotip-
ski homogenih podgrupa dece. Kod 28 dece sa pozitivnom anamnezom o FK
kod prvostepenih srodnika andlizirane su neke klinicke karakteristike (visina
temperature, interval od pojave febrilonsti do konvuzivne krize, tip konvuzija) i
recidivi u ciljy definisanja fenotipskih karakieristika familijarnijh FK. Kontrolnu
grupu ¢inila su deca (ukupno 163) sa FK negativnom familijarnom anamnezom
o FK. Razlike obelelzja ispitivane i kontrolne grupe festirane su Studentovim
testom i Hi kvadrat estom. Nije bilo statisticki zna¢ajne razlike u uzrastu dece u
ispitivanoj (prosedan uzrast 19.6 mes (8-40)) i kontrolnoj grupi (proseéan uzrast
18.2 mes (2.5-50)). U ispitivanoj grupi bilo je 53.5% de¢aka a u kontrolnoj
59.5% dli razlika nije statisticki znaéajna (Odds ratio (OR) 1.27, p 0.69). Nije
utvrdena ni statisticki znaéajna razlika v visini temperature ispitivane (39.1°C
(38.2-40.1°C)) i kontrolne grupe (39.3°C (38-41°C)); OR 1.39, p 0.7. U ispiti—
vanoj grupi FK su se javile u 14.3% pri prvom porastu temperature a u kontrol-
noj grupi u 18.4% (OR 0.74, p 0.4). Kompleksni karakter FK v ispitivanoj grupi
bio je zastuplien kod 21.5% dece prema 15.3% u kontorlnoj grupi (OR 0.66, p
0.28). recidivi v ispitivanoj grupi javili su se u 39.3% dece a u kontrolnoj grupi
u 21% Sto je statisticki znaéajna razlika (OR 2.43, p 0.038). Visina temperature,
interval od poetka febrilnosti do pojave konvulzija, kao ni tip FK nisu udruzeni
sa pozifivnom amamnezom o FK kod najblizih srodnika. Sklonost ka recidivima
moze se smairati obelezjem familijarnih FK.

Kljuéne reéi: klinicke karakteristike, familijarni, febrilne konvulzije

uvoD Do sada su mapirana éetiri gena (oznadena
kao FEB1,FEB2,FEB3 i FEB4) na hromozomi-

lako je genetska osnova febrilnth  ma 8, 19, 2 i 5, koji su odgovorni za
konvulzija (FK) nedvosmisleno dokazana, jo3  poveéanu osetljivost prema febrilnim konvulz-
uvek je nedovolino jasan nacin nasledivanja  ijama (1,23). Najnoviji podaci iz literature
FK. Navode se autozomno dominantni, poli-  pokazuju da ni ovim nisu iscrplieni svi poten—
genski i multifaktorijalni nacin nasledivanjal1).  cijalni geni 3to jos vise potvrduje Einjenicu o Medicus
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genskoj heterogenosti febrilnih konvulzija.
Dalja istrazivanja u oblasti klinicke i moleku—
larne genetike omoguéi¢e lokalizaciju novih
gena. Jedan od puteva ka otkri¢u novih gena
je identifikacija fenotipskih homogenih pod-
grupa u grupi dece sa FK.

Cili rada je da se utvrde fenotipske
karakteristike kod dece sa porodiénim febril-
nim konvulzijama, odnosno kod dece koja u
anamnezi imaju podatak o febrilnim konvulz-
ijama kod prvostepenih srodnika. Analizirane
su neke klinicke karakteristike (visina temper—
ature neposredno posle napada, inteerval od
pojave febrilnosti do napada, tip napada,
anamneza o febrilnim konvulzijama keod
najblizih srodnika i recidivi FK) u cillju defin-
isanja fenotipskih obélezja familijarnih FK.

Metod rada: Andlizom su obuhva-
¢ena deca koja su zbog febrilnih konvulzija
lecena na decjem odeljenju v periodu od
1990. do 1995. godine. Deca su praéena od
5 do 10 godina (u proseku 7g i 9 mes) posle
prvog konvulzivnog napada.lspitivanu grupu
ginilo je 28 dece sa pozitivnom familijarnom
anamnezom o FK kod jednog ili vise prvoste-
penih srodnika (roditelji, bra¢a i sestre).
Kontrolnu grupu éinila  su deca (ukupno 163)
sa FK ali bez pozitivne anamneze o FK kod
najblizih srodnika. Za ispitivanje znagajnosti
posmatranih obelezja koris¢eni su Studentov t
test i Pearsonov hi kvadrat test. Podaci su sta-
tisticki obradeni na raéunaru uz koriséenje
programa SPSS. Rezultati su prikazani na
tabeli.

Nije bilo statisticki znacajne razlike u
uzrastu dece ispitivane (19.6 mes.) i kontrolne
grupe (18.2 mes.). U obe grupe bilo je vise
decaka (53.5% i 59.5%) ali razlika izmedu
grupa nije statisticki znaéajna. Srednja vred-
nost visine temperature neposrdno posle kon—
vulzivnog napada kod ispitivane dece bila je
39.1 a u kontrolnoj grupi 39.3 stepeni C (p
0.69). U ispitivanoj grupi kod 14.3% dece
napad se javio pri prvom porastu temperature
a u kontrolnoj grupi u nesto veéem procentu
(18.4%): bez statisticke znagajnosti (P 0.41).
Kompleskni tip napada registrovan je v ispiti-
vanoj grupi kod 21.5% a u kentrolnoj u
15.3% takode bez statisticke znacajnosti. U
ispitivanoj grupi 39.3% dece doziveo je jo3
najmanije jedan recidiv a u konfrolnoj se to
desilo u 21% 3to je statisticki znacajna razli-
ka (OR 2.43, p 0.038).

Diskusija i zakljugak: Van Sjuinve-
nberg je ispitivao komplekse napade kao
moguéu fenotipsku karakteristiku familijarnih
febrilnih konvulzija ali nije dokazo pozitivnu
korelaciju (5). Hauser isaradnici su utvrdili
vedi rizik za recidive kod dece sa pozitivnom
anamnezom o FK kod srodnika sto je nalaz
slican nasem (4). Nasom analizom utvrdili
smo da visina temperature , inferval od
pocetka febrilnosti do pojave konvulzija, kao
ni tip FK nisu udruZeni sa pozitivnom anam-
nezom o FK kod najblizih srodnika. Sklonost
ka recidivima moze se smatrati fenotipskim
obelezjem familijarnih febrilnih konvulzija.

ISPITIVANA GRUPA KONTROLNA GRUPA
OR p
UZRAST (mes) 19.6 (8-40) 18.2 (2.5-50) 0.74(0.25-2.09) 0.69
POL
DECAC| 15 (53.5%) 97 (59.5%) 1.27 (0.52-3.08) 0.7
DEVOJCICE 13 (46.5%) 66 (40.5%)
VISINA TEMP 39.1(38.2-40.1) 39.3(38-41) 1,39 (0.57-3.38) 0.5
TRAJANJE TEMP
NULA 4(14.3%) 30 (18.4%) 0.74 (0.2-2.48) 0.4]
6h i vize 24 (85.7%) 133 (81.6%)
TIP NAPADA
TIPICAN 22 (78.5%) 138 (84.7%) 0.66 (0.22-2.06) 0.28
ATIPICAN 6(21.5%) 25 (15.3%)
RECIDIVI
DA 11 (39.3%) 32 (21%)* 2.43 (0.94-6.21) 0.038
NE 17 (60.7%) 120 (79%)

* za 11 dece nedostaju podaci
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Clinical characteristics of
familiar febrile convulsions

Aca VACIC
Department of Pediatrics, Health Center Pirot

Summary: The influence of genetic factors on
the occurrence of febrile convulsions (FC) has
been preved with some certainty,and in the
last few years has been demonstrated by
maping of four genes (FEB1,FEB2,FEB3, FEB4)
wich are responsible for the increased suscep—
tibility to FC. One the ways of the identifying
gene locuses is by defining separate fenotyp-
ically homogenous subgroups in a group of
children with FC. The object of the investiga—
tion is defining a clinical fenotype of familiar
FC. In the 28 children with a positive hitory of
FC in closest relatives, ssome clinical charac-
teristics (hight of temperature, time lapsed
between the onset of a febrile state and the
beginning of convulsions,type of convulsions)
and repeat occurences werw anaysed, in
order to define fenotypical characteristics of
familiar FC. A group of 163 children wit FC
and negative family histories was the control
group. The differences in the characteristics
between the test and the control groups were
tested using Student’s t-test,and Chi square
tsest.There was no staistically significant dif-
ferencein the age of the children between test
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(average age 19.6 months (8-40)) and con-
trol grops (18.2 months (2.5-50)). 53.5% of
children in the test group,and 59.5% in the
control group were boys,but the difference is
not statistically significant (Odds ratio (OR)
1.27,p 0.69).Also, no sfistically significant
difference was found in the height of temper—
ature in the test (39.10C (38.2-40.1)), and
control groups (39.30C (38-41)),0R 1.39,p
0.7.In the test group, FC appeared in 14.3%
of children at the first onset of temperature,
and in 18.4% of children in the control group
OR 0.74,p 0.4. The FC were of a complex
character in 21.5% of children in the test and
in the 15.3% of children in the control group
(OR 0.64,p 0.28). Repat occurences were
observed in 39.3% of children in the test
group, and in the 21% of children in the con-
trol group,wich does represent a statistically
significant difference (OR 2.43%,p 0.038).The
hight of temperature reached, time lapsed
from the onset of temperature to the beginning
of convulsions,and type of the FC thelselves
are not linked to positive history of FC in clos—
est relatives.Only the tendecy to repeat
occurences may be cosidered a characteritic
of familiar FC.

Key words:clinical characteristics, familliar,
febrile convulsions
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recurrence in children with febrile seizures:a pooled analysis of
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ANALIZA FIZIOLOSKOG ODGOVORA
NA HIRURSKU TRAUMU KOD
LAPAROSKOPSKE I OTVORENE
HOLECISTEKTOMIJE

prospektivna randomizovana studija - izvod iz magistarskog rada

Mpr sci. med. dr Srdan Dencic

Hirursko odeljenje, Zdravstveni centar Pirot

SAZETAK: Prate¢i nivo kortizolemije nakon LC i OC objektivizirali smo neu-
roendokrini odgovor na operativnu fraumu i potvrdili da je LC slabiji stimulus za
luenje kortizola. ZabeleZeni veéi i dugotrajniji porast kortizolemije nakon OC
je v skladu sa infenzitetom operativne traume. Ovom studijom sugerisemo da
laparoskopski pristup u perioperativnom periodu rezultira u smanjenom neu-
roendokrinom odgovoru na hirursku fraumu. Uzimajuéi u obzir indikatore
misiéno—tkivne destrukcije, pokazali smo da LC predstavlja manju operativnu
traumu, odn. prilikom OC dolazi do ve¢ih lezija tkiva bogatih enzimima CK,
AST, ALT (skelemi misi¢i, jetra).

Razmatranjem vrednosti gasnih analiza kapilarne krvi i spiromefrije,
dolazimo do zaklju¢ka da LC rezultira: 1- manijim padom postoperativnih vred-
nosti pCO,, 2- boljim zasiéenjem kiseonikom, 3~ poboljsanjima v postopera-
tivnoj spirometriji. Ovo govori da je kod LC doslo do manjeg i kratkotrajnijeg
poremeéaja pulmonalne funkcije. Medutim, laparoskopska hirurgija koja
ukljvéuje CO,~pneumoperitoneum, moze da dovede do nezelienih hemodinam-
skih efekata i znaéajnih komplikacija; 3to se vise abdominalnih operacija izvo-
di laparoskopski, fo vise postaje imperativ da hirurzi postanu informisaniji o
neZelienim efektima i da preduzmu odgovarajuée mere kako bi sprecili poten—
cijalne komplikacije koje su vezane za CO,~pneumoperitoneum.

Kljuéne redi: laparoskopska holecistektomija, neuroendokrini i metabolicki
odgovor, indikatori misiéno — tkivne destrukcije.

SUMMARY: By monitoring post LC & OC cor-
tisolemia we have objectified neuroendocrine
reaction to a surgical trauma and confirmed
LC as a weaker stimulus for cortisol secretion.
Recorded higher and prolonged post OC cor-
tisolemia is consonant with the intensity of the
surgical trauma. Our study suggests that the

laparoscopic approach in the perioperative
period results in the diminished neurodocrine
response to the surgical trauma.As for the
indicators of the musculartissue destruction,
we have shown that LC represents the smaller
surgical trauma, i.e. during OC, lesions of tis—
sues rich with CK, AST, ALT enzymes (skeleton
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muscules, liver) are more pronounced.

The results of both gas analysis of
capillary blood and spirometry suggest the
following advantages of LC: 1- less decline of
pCO; postoperative values 2 — better O, sat-
uration, 3 — improved postoperative spirome-
try, meaning less and shorter disturbance of
pulmonary function. Laparoscopic surgery,
however, involving CO,-pneumoperiitoneum,
can lead to undesired hemodynamic effects
and significant complications. With more
abdominal surgeries performed by laparo-
scopic technic, it became clear that surgeons
must be more informed and aware of disad-
vantages, taking corresponding measures to
prevent possible CO, — pneumoperitoneum
related complications.

Key words: Laparoscopic cholecystectomy,
Neuroendocrrine and metabolic reaction,
Indicators of the muscular-tissue destruction.

uvoD

Medicina je nauka koja se stalno
menja i ija istorija predstavlja neprestanu
borbu protiv bolesti, bola i patnije. U toj borbi
hirurzi su koristili instrumente | metode kojima
su iza sebe ostavljali ranu i bol. Evidentna je
¢udna simbioza suprotnosti, tako da bolesnik,
iako v hirurgiji vidi spas od bolesti, oseéa
strah od hirurga i njegovog noza. Zbog toga
je medicina stalno u upornom traganju za
metodama leéenja koje su minimalno inva
zivne u odnosu na felo bolesnika. Tako je
razvoj medicinske tehnologije krajem XX veka
doveo do revolucionarnih promena u hirurgi-
ii, uvodenjem laparoskopske hirurske tehnike.

Laparoskopski pristup digestivnim
bolestima ima kratku istoriju. Svoje nastajan-
je i napretke duguje ginekologiji i urologiii.
Pocetkom 50-tih godina laparoskopiija je bila
gisto eksplorativna tehnika, da bi kasnije sve
vise napredovala ka interventnoj metodi. Prva
laparoskopska operacija bila je apendek-
tomija; izveo je ginekolog Kurt Semm, 1983,
godine. Tada nikom nije ni padalo na pamet

da holecistektomiju izvodi laparoskopski, jer
se ona uspesno obavljala vise od 100 godina
i dostizuéi skoro nivo perfekcije. Carl
Langenbuch je jo§ 1882. godine izveo prvu
otvorenu holecistektomiju (OC) i tada postavio
vrlo vaéan princip: Zuéna kesa treba da se
odstrani ne zato 3to sadrzi kalkuluse, nego
zato sto ih formira. Prvu uspesnu laparoskop—
sku holecistektomiju (LC) izveo je francuski
hirurg Phillipe Mouret 1987. godine u Lionu.
Ova operacija uila je v istoriju hirurgije.
Laparoskop je postao novi simbol hirurgie,
koji za bolesnika predstavlja simbol pobede
nad hirurskom ranom i bolom.

Sve &eséa primena laparoskopskog
pristupa u hirurskom leenju holelitijaze,
proisti¢e iz brojnih prednosti ove tehnike u
odnosu na OC, od kojih su najznaéajnije:
smanjenje hirurskog morbiditeta v neposred-
noj postoperativnoj fazi, manji postoperativni
bolovi, minimalna postoperativna nepokret-
nost pacijenta, krace vreme hospitalizacife,
izbegnuti kozmeticki defekti eliminacijom
laparotomije, smanjena uéestalost postopera—
tivnog ileusa i manja incidenca abdominalnih
adhezija, manji metabolicki odgovor na stres,
kao i ekonomicnost je zbog krace postopera-
tivne hospitalizacije i brzeg vrac¢anja radnim
aktivnostima (1,2,3,4,5,6,11,1517,19,21).

Na osnovu brojnih eksperimentalnih i
klinickih istraZivanja procenijivane su vred-
nosti LC, sa razli¢itih aspekata. Smatramo da
izloZene injenice nameéu ociglednu potrebu
za jednom globalnom procenom vrednosti LC
u odnosu na OC , sa akcentom na analizi
fizioloskih odgovora na razliciti stepen
hirurske traume i uticaju laparoskopske
hirurgije na hemodinamske parametre.

ciu

Procena vrednosti laparoskopske (LC)
v odnosu na otvorenu holecistektomiju (OC), u
hirurskom leenju simptomatske holelitijaze.
IstraZivanje smo bazirali na analizi fiziologkih
odgovora organizma na LC i OC, kao
razli¢ite oblike hirurske traume i globalnoj
analizi specifiénih intra i postoperativnih

parametara. Za objektivno ostvarenje
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postavlienog cilja andlizirali smo, kompara-
tivno, kvantitativno i kvalitativno, sledece
parametre:

1. postoperativne vrednosti kortizola, kao
parametra neuroendokrinog odgovora, na
operativni stres (komparacija rezultata nakon
LC i OC);

2. postoperativne vrednosti kreatin—kinaze
(CK), transaminaza (GOT-AST, GPT-ALT), Na
i K, kao indikatora misiéno—tkivne destrukcije
i metabolickog odgovora na operativnu trau—
mu (komparacija rezultata nakon LC i OC);
3. hemodinamski odgovor, kao i potencijalno
korisne uticaje LC na postoperativnu  kar—
diopulmonalnu  funkciju, nasuprot Stetnih
intraoperativnih uticaja  CO,~pneumoperi-
toneuma, na osnovu komparacije pre i post-
operativnih vrednosti gasnih analiza kapi-
larne krvi i spirometrije.

METODE

Ovom prospektivnom randomizo-
vanom studijom obuhvaéeno je 100 bolesnika
obolelih od simptomatske holelitijaze.
Metodom sluéajnog izbora formirane su dve
grupe sa po 50 bolesnika, od kojih je jedna

operisana laparoskopskom tehnikom, a druga

REZULTATI:

klasicnom—otvorenom tehnikom. U odnosu na
pre, intra i postoperativni status, uradena je
komparabilna homogenizacija vzoraka, po
unapred utvrdenom protokolu.

Na dan operacije, u 18 sati, kod svih
pacijenata uziman e uzorak venske krvi, iz
koga su odredivani: kortizol, kreatin kinaza
(CK), transaminaze (GOT-AST, GPT-ALT),
Na, K. Ove vrednosti su komparirane kod
ispitivane i kontrolne grupe, radi ocene neu—
roendokrinog i metabolickog odgovora na
operativni stres, kao i ispitivanja parametara
misiéno—tkivne destrukcije. Nivo kortizola kod
obe grupe praéen je i prvog postoperativnog
dana u 10 sati (vedili smo racuna o cirkadi-
jarnom ritmu kortizola, ¢iji je nivo poveéan u
kasnoj polovini spavanja izmedu 3 i 9 sati).
Za odredivanje kortizola korisé¢en je DELFIA
sistem—fluoroimmunoassay.

Na dan operacije, oko 18 sati, svim
bolesnicima radene su gasne andlize kapi-
larne krvi iz mehanicki hiperemizovanog
lobusa aurikule. Pracene su vrednosti gasnih
analiza krvi (pH, pCO;,, pO,, O, saturacija,
HCOs) i komparirane izmedu grupa, kao i sa
preoperativnim vrednostima, u cilju procene
uticaja LC i OC na postoperativnu kardiopul-
monalnu funkciju.

1. Neuroendokrilni odgovor na operativnu traumu
Kortizol u serumu nakon LC i OC : | = na dan op. (nulti dan); Il = prvi postoperativni dan

kortizolemija posle LC
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Komparacija kortizolemije nakon LC i OC:

na dan operacije
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2. Indikatori misiéno—tkivne destrukcije i metabolicki odgovor na operativnu fraumu

a) Ck v serumu nakon LC i OC

na dan operacije
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b) GOT (AST) u serumu nakon LC i OC

na dan operacr;e

¢) GPT (ALT) u serumu nakon LC i OC
na dan operacije

d) Na* v serumu nakon LC | OC
na dan operacije

1 Ll 7 10 13 16 19 22 25 28 31 34 3T 40 43 46 49

e) K* u serumu nakon LC i OC
na dan operacije

79 11131517 192127 25 27 79 31 33 35 37 3941 43 4547 @

3. Gasne analize kapilarne krvi pre i nakon LC i OC

1) preoperativne vrednosti; 2) postoperativne vrednosti

Komparac:,ra preoperahvmh vrednosh HCO;
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Komparacr;a preoperativnih vrednosti pOs,
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kod svih pacijenata je bio prisutan eksces (+BEQ)
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4. Vrednosti spirometrije pre i nakon LC i OC

1. preoperativne vrednosti
2. postoperativne vrednosti prvog dana
3. postoperativne vrednosti petog dana

1 = -
‘ woe |

Prvog i petog postoperativnog dana,
kod obe grupe radena je spirometrija;
praceni su i medusobno komparirani sledeti
parametri: vitalni kapacitet (VC), forsirani
vitalni kapacitet (FVC), forsirani ekspirijumski
volumen u prvoj sekundi (FEV-1), Tiffeneauov
index (100 FEV-1/FVC) i forsirani ekspira—
torni protok izmedu 25-75% FVC (FEF 2s7).

VC i FVC su testovi za otkrivanje restrikfivnih
smetnji  ventilacije. Pomoéu FEV-1 i
Tiffeneauov—og indeksa otkrivaju se opstruk-
tivne promene u veéim disajnim putevima, a
FEF2s7s je test za otkrivanje opstruktivnih smet-
nji u manjim disajnim putevima. Na osnovu
ovih parametara procenjivani su potencijalni
korisni uticaiji LC na pluénu funkciju, nasuprot
Stetnih uticaja CO, - pneumperitoneuma za
vreme ove opercije.

Redukcija postoperativnih vrednosti VFC

nic |
.m::

DISKUSUA

Mnoge prednosti LC su u struénoj
javnosti obradene i dokumentovane brojnim
radovima (3,4,7,8,9,10,11,12,13, 14, 16, 18, 20,
22, 23, 24, 28). Prednosti minimalno invazivne
hirurgije su evidentne kod LC, a najznaéajni-
je su: smanjenje hirurskog morbiditeta u
neposrednoj postperativnoj fazi, smanjenije
bolova, ranija mobilizacija, kraéa hospital-
izacija, ranija radna osposoblienost, maniji
neuroendokrini, metabilicki i tkivni odgovor
na operativnu fraumu, nesumnjivo smanjenje
postoperativnog  cikatriksa, veca
miénost. U ispitivanju neurohumoralnog

ekono—

odgovora na operativnu traumu, u literaturi
nailazimo na brojne radove koji analiziraju:
1. hormonalni milie (CRH, ACTH, kortikos—
teroide, prolaktin, AVP, glukagon, T3, T4,
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insulin); 2. citokine (IL-1, IL=6, TNF); 3. druge
medijatore (eikosanoidi, medijatori endotelnih
¢elija, intracelularni medijatori, kalikrein,
kinin, histamin, interferon), kao i 4. hepatiéne
proteine akutne faze (CRP , ceruloplazmin,
fibrinogen, haptoglobin, alfa-1 antitripsin,
alfa-2 makroglobulin; albumini). Analize
metabolickog odgovora na operativni stres
uglavnom su vezane za ispitivanje dejsiva
operativnog stresa na: metabolizam glukoze,
zatim  metabolizam  uglienih  hidrata,
belancevina i masti, kao i hidroelektrolitski
balans. U novije vreme sve éeice se ispitije
imunoloski odgovor na operativau traumu.
IstraZivanja na Zivotinjama i ljudima pruzaju
preliminarne i komplementarne dokaze da je
imuna funkcija manje poremeéena nakon
laparoskopske hirurske intervencije, nego
posle otvorene operacije (11, 25, 26, 27, 28).

Smatrali smo da je nasoj (domaéoj)
struénoj javnosti potrebna jedna globalna
procena LC u odnosu na OC, sa akcentom na
analizi fizioloskih odgovora na razliditi stepen
tkivnog osteéenja, kojom smo pokuiali da
objektivizujemo parametre operativne traume.
U tom kontekstu smo i dizajnirali nasu
prospektivnu  studiju kojom je obuhvaéeno
100 konsekutivnih pacijenata (dve grupe sa
po 50 pacijenata); dizajn studije dat je u
poglavlju — metode. Andlizirajuéi rezultate
istrazivanja, zelimo da istaknemo sledeée
cinjenice:

Za pokuiaj objektivizacije neuroen—
dokrinog odgovora na operativnu fraumu,
pratili smo postoperativni nivo kortizola u
serumu i ustanovili porast vrednosti u obe
grupe-LC i OC, koji je bio statisticki znagajno
vedi u OC-grupi. Kod bolesnika ove grupe
(OC) nivo kortizola se duze zadrzao na
povisenom nivou, 3to se manifestovalo spori-
jim padom njegovih vrednosti prvog postop—
erativnog dana Kao posledica povisenog
nivoa kortizola u toku operativnog stresa, kod
pacijenata OC-grupe izrazeniji su njegovi
efekti na éelije jetre, skeletne muskulature,
adipoznog tkiva, metabolizam glukoze i kon-
trolu imunog sistema (supresija blastogeneze
limfocita). Posto su obe grupe imale isti prist-
up medikaciji bola (postoperativno koriséenje

analgezije je bilo sli¢no), ovaj smanjeni
odgovor kod LC-grupe ne bi mogao da bude
pripisan razlikama v korisé¢enju analgetika.

Kao indikator misiéno—tkivne destru—
keije kod LC i OC, analizirali smo postopera—
tivne vrednosti enzima sarkoplazmatskog
retikuluma misiénih ¢éelija: CK, AST-GOT,
ALT-GPT.

1. U LC-grupi pacijenata ne dolazi do
povisenja vrednosti CK iznad normale, dok v
OC-grupi dolazi do porasta vrednosti CK do
gornje granice normalnih vrednosti. Ovaj
porast je statisticki visoko znaéajan u odnosu
na LC-grupu (p<0,01). Nivo vrednosti CK
pokazuje stepen osfe¢enja misi¢a u odnosu na
koris¢enu proceduruy; ocigledno je da su vece
vrednosti u OC—grupi posledica vec¢e destruk—
cije misi¢nog tkiva uzrokovane laparotomijom.

2. Postoperativne vrednosti AST-GOT v
serumu bile su statisticki znacajno vede
(p<0,01) v OC-grupi pacijenata. Ovo se
desava zbog velike razlike u katalitickoj kon-
centraciji u tkivima i krvnom serumu. Prilikom
OC dolazi do vecih lezija tkiva bogatih AST-
cirkulaciju i to se odrazava povisenjem
aktivnosti AST u serumu.

3.  Postoperativne vrednosti ALT-GPT su
neito veée kod OC—grupe u odnosu na LC-
grupu (ipak statisticki znaéajno). Razlog tome
ie njegovo relativno malo prisustvo u drugim
tkivima i organima, osim jetre koja je bogata
AST-om.

Kao parametri metabolitkog odgov—
ora na fraumu, merene su postoperativhe
vrednosti K* i Na* u serumu. Njihova speci-
ficnost za operativnu traumu je manija, ali u
korelaciji sa ostalim dobijenim podacima
imaju dovoljnu vrednost. Vrednosti K* u seru-
mu u obe grupe su u granicama normale,
mada je koncentracija K niza u OC- grupi,
sa visokom statistickom znacéajnoséu (p<0,01.
Ove nize vrednosti K* v OC-grupi pacijenata
(gde je stepen traume vedi), objasnjavamo
poveéanom renotubularnom  ekskrecijom,
zbog sekundarnog hiperaldosteronizma i
stresne kortizolemije, koji mobilisu K*, vodu i
azot iz ¢elija u ekstracelularnu tegnost. S
obzirom da do promene nivoa K° mogu

ﬁ
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dovesti zaista brojni faktori, ove rezultate

moramo uzeti sa izvesnom rezervom.
Postoperativne vrednosti serumskog Na* kod
obe grupe u granicama su referentnih vred-
nosti. Ne postoji statisticki znacajna razlika
izmedu OC i LC - grupe (p>0,01). Razlog je
verovatno Einjenica da organizam poseduje
vrlo razvijen natriostatski mehanizam koji
"ljubomorno ¢uva Na" od ve¢ih gubitaka, kao
i i-v. nadoknada tecnosti i elektrolita (sol.
0,9% NaCl) za vreme operacije i u perioper-
ativnom periodu (3, 11, 23, 28, 29, 30, 31, 32, 33,34).

U cilju procene potencijalnih korisnih
uticaja LC na postoperativnu kardiopulmonal-
nu funkciju, nasuprot 3tetnih intraoperativnih
uticaja CO,~pneumoperitoneuma, pratili smo
vrednosti gasnih analiza kapilarne krvi i

vrednosti spirometrije.

RAZMATRANIE VREDNOSTI
GASNIH ANALIZA

pH krvi
Najvaznije dejstvo
ravnoteze koncentracije H'-jona (pH) nesum-

poremecaja

njivo je njegov efekat na enzimsku aktivnost
organizma. Enzimski sistemi imaju jedan
optimalni pH pri kome je brzina reakcije
maksimalna. U nadoj studiji ne postoji sta—
tisticki znacajna razlika u pre i postoperativn—
im vrednostima pH izmedu OC i LC—grupe
(p>0,01). Sve vrednosti pH su u granicama
normale.
pCO,, HCO;, bazna razlika

Kod obe grupe pacijenata nalazimo
pad postoperativnih vrednosti pCO, i HCO;
(sa statistickom  znadajnoésu,
p<0,01), ali u granicama referentnih vred-
nosti. Manji pad postoperativnih vrednosti
pCO, zabelezen je kod LC-grupe, sa visokom

visokom

statistickom znaéajnoiéu (p<0,01). Vece
vrednosti pCO, kod LC mogu se donekle
pripisati CO;~pneumoperitoneumu odn. mo—
guénosti sistemske absorbcije CO, iz trbuha;
absorbovani CO, moze da dovede do
znagajnih hemodinamskih promena, koje se
najcesce izbegavaju menjanjem rezima venti-
lacije pacijenta (pove¢anjem pritiska insu-

flacije i/ili hiperventilacijom). Ve¢i pad vred-
nosti pCO, nalazimo kod OC-grupe pacije-
nata; ovo mozemo protumaditi kao kompen-
zatorni pad pCO,, do koga je doveo primarni
pad HCO;. Kod svih pacijenata je bio prisu-
tan eksces baze (+BE): puferske baze su
manje angazovane od strane organskih
kiselina, pa se radi o visku baza-niski
metabolicki aciditet. S obzirom da su u OC-
grupi (grupi gde je operativna trauma veéa),
postoperativne vrednosti HCO; i pCO, nize
nego u LC—grupi, predpostavljamo da je kod
OC izrazenija prolazna niska metabolicka
acidoza.
Fo2r OQ_SAT

Kod obe grupe pacijenata dolazi do
postoperativnog pada vrednosti pO, i O~
SAT, sa visokom statistickom znacajnoséu
(p<0,01); Maniji pad O, je zabelezen kod LC-
grupe, sa visokom statistickom znacajnoséu
(p<0,01). Zakljuéujemo da je kod LC-grupe
bolie zasi¢enje kiseonikom (ve¢e vrednosti
pO, i O,~SAT), iti je rezultat, izmedu ostalog,
manjeg poremeéaja pulmonalne funkcije kod
laparoskopske operacije; to je u korelaciji sa
rezultatima velikih serija LC, koje su dale
dokaze da je broj pluénih komplikacija manji
od 0,5%, u poredeniju sa vrednosé¢u od 2% za
OC. Kod OC-grupe, gde su zabelezene nize
vrednosti O, mogué je veéi broj pluénih
komplikacija u smislu hipoksije i atelektaze.
Smatramo da je jedan od razloga za veéi broj
pulmonalnih poremeéaja kod OC-grupe
laparotomija, odn. posteda disajne muskula—
ture zbog jaceg bola usled laparotomije.

RAZMATRANJE VREDNOSTI SPIROMETRUE

Andlizirajuéi vrednosti spirometrije u
nasoj kontrolisanoj studiji registrovali smo da,
kod obe grupe pacijenata—LC i OC, postoper—
ativno dolazi do redukcije u slede¢im para-
metrima: (1) vitalnom kapaciteti-VC, (2) for-
siranom vitalnom kapacitetu-FVC, (3) forsira—
nom ekspirijumskom volumenu u prvoj sekun—
di-FEV-1, (4) Tiffeneau indexu-100 FEV-
1/FVC, (5) Forsirani ekspiratorni protok
izmedu 25-75% FVC - FEF 2575, Preoperativne
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vrednosti ovih parametara su komparabilne,
tj. ne postoji statisticki znadajna razlika u
vrednostima izmedu OC i LC-grupe.

Prvog postoperativnog dana reduk-
cije u VC, FVC, FEV-1 i FEF 2575 bile su 20~

30% manje nakon LC, nego nakon OC.
Manja redukcija vrednosti VC i FVC prvog
postoperativnog dana kod LC-grupe je sta—
tisticki visoko znalajna (p<0,01), iz cega
izvodimo zakljuéak da su restriktivne smetnje
ventilacije nakon LC manje, nego nakon OC.
Vrednosti FEV-1 i FEF 2575 su prvog postoper—

ativnog dana takode manije redukovane kod
LC nego ked OC grupe, pa zakljuéujemo da
su opstruktivne smetnje ventilacije u veéim i
manjim disajnim putevima manje izraZene
kod grupe operisane laparoskopskom
tehnikom (LC). Postoperativna redukcija vred—
nosti Tiffeneau-indexa kod OC i LC je ispod
7%, a razlika u redukciji nije statisticki
znadajna (p>0,01), $to govori da su opstruk-
tivne smeftnje ventilacije u vecim disjanim
putevima izuzeto malog stepena.

Redukcija postoperativnih vrednosti
spirometrije, prvog i petog dana, je veéa kod
OC - grupe; to znadi da pacijenti koji se pod-
vrgavaju LC imaju znadajno poboljianje u
vrednostima postoperativne spiromerije i kod
ovih pacijenata se pluéna funkcija brze vra¢a
na osnovnu vrednost, u odnosu na pacijente
koji se podvrgavaju OC (ovi nalazi su v
korelaciji sa podacima iz literarnih izvora).

Poznato je da dolazi do znadajnog
poremecaja pluéne funkcije nakon abdomi-
nalnih hirurskih intervencija i opite anestezije.
Opdta anestezija tipi¢no dovodi do prolaznog
poremedaja razmene gasova, kao rezultat
smanjenog volumena pluéa i promena u meh—
anizmu disanja. Uticaj oivorene operacije
gornjeg abdomena (OC) na pluénu funkciju, u
odnosu na Iapcroskopsku (LC), je izrazeniji i
duze traje. Ove promene pluéne funkcije
postaju klinicki znacajne, kada budu dodatak
patoloskim stanjima kao 3to su atelektaza,
hipoksemija i pneumonija. Kod LC imamo
minimalnu destrukciju u muskulaturi abdomi-
nalnog zida, koji je komponenta ventilacione
pumpe i verovatno dolazi do smanjenja u

poremecaju pulmonarne funkcije. Maniji post-
operativni bol kod LC je takode znagajan v
smanjenju pluéne disfunkcije; bol koji nastaje
usled dubokog inspirijuma ima uticaja na
gitav niz dogadaja i usled promene kretanja
grudnog kosa razulfira poveéanjem pluéne
disfunkcije (35, 36, 37, 38, 39,40, 41, 42,43).

ZAKUUCAK

— Prateéi nivo kortizolemije nakon LC
i OC objektivizirali smo neuroendokrini
odgovor na operativnu traumu i potvrdili da je
LC slabiji stimulus za luéenje kortizola. Ve¢i i
dugotrainiji porast kortizolemije nakon OC je
u skladu sa intenzitetom operativne traume.
Ovom studijom sugerisemo da laparoskopski
pristup u perioperativnom periodu rezultira u
smanjenom neuroendokrinom odgovoru na
hirursku traumu.

- Laparoskopska holecistektomija
predstavlia manju operativnu traumu za
bolesnika u odnosu na otvorenu holecistek—
tomiju, $fo potvrduje metabolicki odgovor na
operativni stres i indikatori mii¢no—tkivne
destrukcije.

- Razmatranjem vrednosti gasnih
analiza kapilarne krvi i spirometrije i prateéi
intenzitet postoperativnog bola, dolazimo do
zakljueka da LC rezultira: 1. manjim padom
postoperativnih vrednosti pCO,. Uzimajuéi u
obzir nespecifiéne parametre metabolickog
odgovora na operativni stres i indikatore
misiéno-tkivne destrukcije, pokazali smo da,
2. boljim zasi¢enjem kiseonikom, 3. pobo
lianjima u postoperativnoj spirometriji, 4-
smanjenjem analognog propratnog bola. Kod
LC dolazi do manjeg i kratkotrajnijeg
poreme¢aja pulmonalne funkcije, zbog mini-
malne destrukcije muskulature abdominalnog
zida i manjeg postoperativnog bola. Mada
laparoskopska hirurgija koja ukljuéuje CO,
(pneumoperitoneum), moze da dovede do
nezeljenih hemodinamskih efekata i znacajnih
komplikacija.

Na osnovu ovih zakljuéaka, moze se
re¢i da je laparoskopska holecistektomija
zaista "prijatelj pacijenta” i da sve vise zauz—
ima mesto konvencionalne operacije, kao
"zlatni standard" u ledenju simptomatske
holelitijaze, iako zahteva odredene tehnicke
preduslove.
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PRIONSKE BOLESTI LJUDI
InfekioloSka sluiba - Zdravstveni centar Pirot

Sazetak: Prionske bolesti pogadiaju i ljude i Zivotinje i jedinstvene su po tome
$to mogu da se jave kao spontane, infektivne i nasledne i Sto je infektivni agens
protein — prionski protein (PrP). Uzroénik je identié&an sa normalnim PrP prema
sekvenci aminokiselina ali ima razligitu prostornu strukturu — konformaciju usled
&ega se fakolozi intra i ekstracelijski i deluje toksino na neurone. Kod Zivotin—
jo se najéesée skrepi i bovina spongiformina encefalopatija, a kod ljudi
Krojcfeld-Jakobova bolest (KJB), Gerstman-Strojsler-Sajkerova bolest, fatalna
familijarna insomnija, Kuru i nova varijanta KJB. Sveove bolesti imaju subaku—
tan tok, karakteriu se najéesée demencijom, cerebralnom ataksijom, eksirapi-
ramidnim i piramidnim deficitima, poremeéajima ponasanja ali i drugim znaci-
ma. Ishod je neizostavno fatalan. U dijagnostici se koriste klinicki kriferijumi,
profein 14-3-3 u cerebrospnalnom likvoru, patohistolozki i imunohistohemijski
nalaz bioptata i obdukcionog materijala, Westem blot tkivnih uzoraka, magnet-
na rezonanca mozga, elekiroencefalografija i druge metode.

Kljuéne reci: Prionske bolesti, Krojcfeld-Jakobova bolest, prionski protein

PRION DISEASES OF HUMANS

Summary: Prion diseases are seen in animals
and man and are uni que by its property to
be spontaneous, infections and hereditary and
because the infective agent is protein - prion
protein (PrP). The agent is identical vyth nor-
mal PrP according to amino acid sequence but
it has different special structure — conforma-
tion due to which it deposits intra and exstra—
cellularly excerting toxicity on neurons. In ani—
mals are the most frequent scrapie and bovine
spongiform encephalopathy, and in man
Creutzfeldt-Jakob disease (CJD), Gerstmann-—

Straussler—Scheinker disease, fatal familiar
inmostly yith dementia, cerebellar ataxia,
extra pyramidal, pyramidal deficits and
behavioral visturbances but also yith other
signs. Outcome is inevitably fatal. Diagnostic
consist of clinical criteria, protein 14-3-3 in
serebrospinal fluid, hystopathological and
immunohystocsemical findings of biopsy or
autopsy material, Western blot tissue speci—
mens, magnetic resonance of the brain, ele~
croencehalography and other methods.

Key words: Prion diseases, Creutzfeldt -
Jakob disease, prion protein.
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BOVINA SPONGIFORMNA ENCEALOPATI-
JA 1 NOVA VARIJANTA
KROJCFELD-JAKOVOBE BOLESTI

Pojava nvKJB se dovodi u vezu sa
epidemijom BSE. BSE je pocela 1986. a prvi
sluéaj je opisan slede¢e godine sa tipicnim
ispoljvanjima u vidu nervoze, 3ufiranja,
poreme¢aja hoda i anaksijom zadnjih nogu
(1). Broj obolelih goveda se naglo potom
povecavao tako da je bilo zahvaéeno skoro
200.000 grla stoke u Velikoj Britaniji. Period
inkubacije je iznosio 4 do é godina. Smatra
se da je oko 800.000 goveda uslo u lanac
ishrane ljudi pre nego 3to su sprovedene
dovoljno delotvorne zastitne mere. Osim toga,
postoji i ilegalna trgovina mesom koja nije
pod kontrolom vladinih institucija. Potencijalni
izvori zaraze su produkti od goveda: meso,
koza, sapun, loj, zelatin, masnoée koje se
koriste u industriji, Zice za muzicke instru—
mente, hrana za Zivotinje, hirurski kondi,
insulin i hormoni. Prva zabrana se odnosila
na hranjenje prezivara mesom prezivara i
stupila je na snagu u Velikoj Britaniji jula
1988. godine i njoj su sledile druge odluke.
Najveéi problem u zaustavljanju epidemije
BSE i zastiti ljudi je nedostatak zazivome
dijatnostike ovo bolesti. Odrzavanje epidemi-
je je uprkos merama se smatra posledicom
nastavka zabranjene prakse hranjenja gove-
da zarazenom hranom kao i moguéa ver-
tikalna transmisija sa majke na plod.

Ovako nagla pojava BSE se
objainjava drastiénom promenom naéina
ishrane goveda pocetkom sedamdesetih
godina kada su klaniéni otpaci prezivara i
drugih Zivotinja uz promenu dotadainjeg
nadina obrade uili u sastav hrane krava i
drugih vrsta. Otkuda se medjutim pojavio
skrepi PrPsc? Postoje vise teorija koje
pokusavaju da odgovore na ovo pitanje (2).
Jedni smatraju da je prion porekla skrepi
ovaca koji je serijom pasaza i/ili na&inom
industrijskog tretiranja promenio svojstva i
postao mnogo virulentniji. Pored ove ovine,
postoji i bovina teorija po kojoj je BSE posto-
jala neprepoznata u govedu i ranije dli je iz
istih razloga uzro¢nik promenio svojstva. Neki

PrP unesen sa
ubacivanjem u hranu prezivara otpadaka
nekih africkih Zivotinja.

smatraju  da je patoloski

Pojave nvKJB su registrovane od
1996. godine. Klinicki se nova varijanta
znadajno razlikuje od klasi¢ne KIB. Javlja se u
mladih ljudi (18 do 53 godine) i pocinje psi-
hijatrijskim manifestacijama. Preovladjuje
depresija, apatija, nekad i agresivnost.
Takodje su karakteristiéni bolni sindromi.
Javljaju se i poremeéaj hoda i zaboravnost.
Posle oko 5 meseci javlja se izrazena anaksi-
ja i potom progresivna demecija. Nevoljni
pokreti su raznovrsni i vidjaju se mioklonizmi,
horea i distonija koji nastaju ofprilike od
osmog meseca. Bolest u zavrsnom stadijumu
podse¢a na sporadi¢nu KIB sa akinerskim
mutizmom, ali je trajanje duze, oko 14 mese-
ci. U retkim sluéajevima je nvKJB trajala oko
dve godine. Taéan put unosa priona se nezna
ali se sumnja na zarazenomeso krava
obolelih od BSE. Kako je samo mesto malo
infektivno, pretpostavlja se da je tokom nje~
gove obrade nastala kontaminacija prionima
iz kicmene mozdine gde su oni jako zastu-
plieni. Histopatoloski se karakterize floridnim
plakovima sa centralnim PrP jezgrom koje je
okruzeno hallom spongiformnih promena i
nalazi se u velikom i malom mozgu (3).
Uogava se gubitak neurona i astrocitoza.
Promene su naroéito izrazene u talamusu.
Genetski, svi dosadainii sluéajevi nvKJB su bili
homozigoti za metionim na kodonu 129.
Western blot ispitivanje pokazuje tip 4
glikozilacije PrP. Registrovana su 83 sluéaja u
Velikoj Britaniji, 3 u Francuskoj i jedan v
Republici Irskoj.

ETIOPATOGENEZA

PrP je sijaloglikoprotein, normalni
konstituent ¢éelijske membrane sa jo¢ nedo-
volino poznatom funkcijom. Sintetise ga gen
na kratkom kraku hromozoma 20 (4).
Polipeptidni lanac ima oko 250 aminokiselina
i podleze daljim promenama. Smatra se da
ovaj protein ima posebnu ulogu u metabo-
liznu katjona bakra koga specifi¢no vezuje i
ucestvuje u oksido-reduktivnim procesima (s).
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Region oktapeptidnih ponovaka vezuje 4
molekula bakra. PrP se javlja u jednoj sek—
dve
Uglavnom je prisutan u sinapsama i ima
aktivnost superoksid dizmutaze (s). Nalazi se
na presinapticko] membrani (7).

Nesumnjivo je utvrdjeno da PB nas—
taju usled prosttranslacione promene pros—
torne strukture PrP koji fime sti¢e nova svojst—
va (PrPsc ili PrPkib). Dominantno alfa heliksna
struktura se pretvara u beta ploée u regionu
106-126 peptidnog lanca PrP. Poloska izo—
forma se nakuplia v mozgu i kiémenoj
mozdini infra i ekstracelularno usled ¢ega
dolazi do degeneracije neurona sa spon—
gioznim promenama i glioze mozga. Postoje

tornoj i transmembranske forme.

dokazi da je mehanizam osteéenja neurona
PrP-om  opotocki Sto otvara i nove
moguénosti terapije (g). Promene zahvataju i
retikulo-endotelijalni sistem. Promena PrP je u
sporadiénim pojavama stohasticki proces,
moguée preko intermedijarne forme takoz-
vanog PrP o ¢emu svedodi i ujednacena poja—
va KIB svuda u svetu sa skoro istovetnom
godisnjom incidencom. Inkubacija zbog ovih
svojstava nije poznata. Kada se stvori nukleus
PrP proces postaje probabilisticki i taloZenje
se odvija ubrzano Sto odgovara kratkom tra-
janju ovih bolesti. Kod jatrogenih slu¢ajeva sa
zarazavanjem direkino mozga inkubacioni
period iznosi 1,5-10 godina, a kod per-
ifernog unosa kao kod davanja humanog
hormona rasta inkubacioni period inosi 4,5-
25 godina (3).

Postoje studije koje nude model sa
ulogom proteina x kao makromolekula
neophodnog za transformaciju PrP. On bi
imao ulogu molekulskog 3aperona i pred-
stavljao faktor barijere izmedju vrsta. Naime,
najefikasnija je transformacija kada i PrP i
protein x pripadaju istoj vrsti. Takodje je od
znacaja i molekulski sastav centralnog dome—
na odredjenog kodonima od 96 do 167.

Pojava sporadicnih slu¢ajeva i nvKJB
zavisi i od alela na polimorfnom kodonu 129
PrP gena. Osetljivost je veéa kod homozigota.
U opstoj populaciji je 37% osoba homozigot-
no za metionim (MM), 12% za valin (W), a
51% su heterozigoti (metionin, valin) (NV).

Kod svih sluéajeva nvKJB je nadjena
homozigotnost MM na kodonu 129. Ova var-
ijanta se razlikuje u patogenezi od klasi¢ne po
vecoj zahvaéenosti limforefikularnog sistema
(linfre zlezde, tonzile, slezina, apendiks) (1).
Germinalni centri limfnog tkiva obilno sadrze
folikularne dendritiéne éelije koje su vazne u
replikaciji priona i B limfocite koji su znagajni
v transportu priona.

Najnovija ispitivnaja su pokazala da
PrP gen nije usamljen i da postoji za sada bar
jo3 jedan slican gen pa bi se radilo o porod-
ici PrP gena. Ovaj novi PrP-sliéni protein naz—
van doppel se nalazi na istom hromozomu 20
i moguée da je v interakciji sa PrP i da moze
da modifikuje ili mozda i sam izaziva PB ().

Posto je do sada uspelo prenoienje
bolesti iz raznih Zivotinja i ljudi na genetski
definisane laboratorijske Zivotinje, uoeno je
da jesu za odredjeni inokulat duzina
inkubacije i neuropatoloski profil konstantni,
sto ukazuje na razne sojeve priona (1).
Tipizacija priona se vrii metodom Western
blot na uzorcima tkiva koji su prethodno treti—
rani proteinazom K. Svaki soj priona ima
karakteristiéne trake koje odrazavaju stepen
glikozilacije PrP. Tipovi zavise od izvora
infekcije i kodona 129 domaéina. Tip 1 traka
odgovara malom broju sproadi¢nih sluéajeva
KJB i samo jednom jatrogenom sluéaju (hor-
mon rasta). Tip 2 traka se nalazi kod ve¢ine
sporadicnih sluéajeva nezavisno od genotipa
i u jednom jatrogenom sluéaju (dura mater).
Tip 3 je nadjen kod vecine jatrogenih
sluéajeva perifernog puta inokulacije (gona—
totropni hormon, hormnon rasta) sa geno
tipovima VV ili MV. Tip 4 traka je nadjen kod
svih bolesnika sa nvKJB (svi su imali genotip
MM), ked svih goveda sa BSE u Zivotinja sa
felinom  spongiformnom encefalopatijom i
eksperimentalno izazvanim PB na laboratori-
iskim Zivotinjama zarazenim sa BSE. Ovo je
jo% jedan dokaz da se radi o istom uzrogniku
koji je preskocio barijeru izmejdu vrsta.
Histoloski nalaz je takodje podudaran u
raznih vrsta sa BSE. Tako neki autori ukazuju
da je nvKJB humana forma BSE (1). U eksper—
imentalnim uslovima je dobijen i tip 5 traka na
Western blotu.
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Jedina kategorija PB koja moze da se
previnira sem Kurua su jatrogeni sluéajevi.
Neophodna je
opreznosti kod rada sa zarazenim ili potenci-
jalno zarazenim tkivima primena instrumena—

strikina  primena  mera

ta za jednokratnu upotrebu, specijalnih mera
sterilizcije i drugo (10). Instrumenti treba da se
obradjuju u autoklavu na temperaturi od 134
do 137°C tokom 18 minuta. Ukoliko se radi o
instrumentima koji su upotrebljavani za razne
procedure na visoko infektivnim tkivima kao
Sto su mozak, kiémena mozdina ili oko,
neophodno je njihovo spaljivanje.

DUAGNOSTIKA

Svaka subakutna demencija treba da
pobudi sumnju na postojanje PB. Pocetak
bolesti moze da bude dtipi¢an pa i mnogi
drugi poremeéaiji dolaze diferencijalno dijag-
nosticki u obzir. Potrebno je iskljuciti poro-
di¢nu pojavu i jatrogeni prenos PrPKJB.

U EEG-u se beleze repetivne
bifaziéni i trifaziéni odtri talasi sa intervalom
od 0,5 do 1,0 sekunde (11). Oni izostaju u
30-40% klasiénih slu¢ajeva KIB, a mogu da
se nekad vide u drugim bolestima. U FFl se
polisomnografski belezi drasti¢an pad vreme—
na spavanja. Formulsiani su kriterijumi za
postavljanje dijagnoze PB, klinicki, patoloski i
posebno za nvKJB (tabele 1,2,3).

Ispitivanje cerebrospinalnog likvora
(CSL) kod PB moze da pokaze hiperproteino—
rahiju bez pleocitoze. Odredijivanje protfeina
14-3-3 y CSL je visoko specifican i osetljiv
pokazatelj u odgovarajuCem klinickog kon—
tekstu jer se javlja i kod cerebrovaskularnog
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insulta i encefalitisa (12). U CSL se takodje
odredjuju i neuron specifiéna enclaza i pro-
tein S100.

KT mozga je normalan u 80%
slu¢ajeva a pokazuje nespecifi¢nu atraofiju u
20%(13). Magnetna rezonanca mozga poka-
zuje u T2 sekvenci simetriéne hiperintenzne
promene u nukleusu kaudatusu i putamenu i
sporadiénoj KIB, a u zadnjem talamusu v
nvKJB koje odgovaraju gliozi i hipointenzne
promene koje odgovaraju vakuolizaciji (3).

Biopsija mozga se retko radi samo u
sluéajevima nesigurne dijagnoze da bi se
iskljuila le¢iva bolest. U poslednije vreme se
preporuduje biopsija tonzila u dijagnostici
nvKJB ali je to bez praktiénog znaéaja jer se
bolest ne le¢i . Moze da se primeni i imuno-
histohemijsko bojenje na PrPkib ili Western
blot. Western blot ima specifi¢nost od 100%.
Definitivna KJB podrazumeva neuropatolozku
potvrdu i/ili imunohistohemijski dokazanu PrP
i/ili SAF (scrapije associated filbrils).
Patohistoloski se vide spongiformne promene
gubitak astrocitoza (1)
Spondiformne promene se ispoljavaju kao
vakuole, pojedinacne i u grupama u neu-
ropilu, neuronima i gliji.

neurona i

Diferencijalna dijagnoza KJB je od
znaéaja v raznim fazama bolesti kada moze
da imitira druge demencije ili &ak cere-
brovaskulni insult. U kasnijem toku brzo
pogorianje i razvoj tipi¢nih ispoljavanja
uglavnom jasno ukazuju da se radi o prion-
skoj bolesti. Pokazano je da tricikliéni antide—
presivi ali i litijum mogu da daju klini¢ku sliku
demencije koja li¢i na KJB (14).
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) Mol Biol 1999; 292: 797-817.
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Tabela 1.
KRITERIJUMI ZA DIJAGNOZU KJB

1. Sporadiéna JKB 37
1.1. Verovatna KIB PRIONSKE BOLESTI LIUD!I
Progresivna demencija
Tipican EEG
Bar dve od sledece Cetiri karakteristike:
- Mioklonus
= Vizuelni ili cerebelarni poremecaj
— Piramidni/ekstrapiramidni poremecaiji
— Akinetski mutizam

1.2 Moguéa KJB
Kao u 1.1 dli bez EEG ili sa atipiénim EEG i trajanjem kraé¢im od dve godine
2.5luéajno preneta KIB
- Progresivni cerebelarni sindrom u osobe koja je primala hormene hipofize
- Sporadiéna KJB kod osobe sa poznatim rizikom (npr. transplantant tvrde mozdanice)
3. Porodiéna KJB
- Sigurna ili verovatna KJB + sigurna ili verovatna KJB u bar jednog rodaka prvog stepena
— Neuropsihijatrijski potemecaj + za bolest specifitna PRNP mutacija

Tabela 2.
NEUROPATOLOSKI KRITERLUMI ZA DIJAGNOSTIKU PB

1. KJB: sporadiéni, jatrogeni {poznati rizik) ili porodiéni (ista bolest u srodnika prvog stepenal)

1.1 Spongiforna encefalopatija u velikomozdanoj i/ili malomozdanoj kori i/ili sivoj masi subkorteksa; i/ili

1.2 Encefalopatija sa PrP imunoreaktivnoiéu (plakovi i/ili difuzni sinapticki i/ili mestimiéni/perivakuolarni tip)

2. GSSB: v poredici sa dominantno nasledenom progresivnom ataksijom i/ili demencijom:
Encefalo{mijelo)patija sa multicentriénim PrP plakovima.

3. FFl: u porodici sa PRNP178 mutacijom: Talami¢ka degeneracija sa fokalonom cerebralnom spongiformnom

promenom.

4. Kuru: tipa KJB sa plakovima, samo ked For (Fore) naroda na Papui-N. Gvineji.

Tabela 3.
KRITERUUMI ZA DIJAGNOZU nvKJB

1. a) progresivni neuropsihijatrijski poremeaiji
b) trajanje bolesti vise od 6 meseci
¢) rutinska ispitivanja ne ukazuju na neku drugu dijagnozu
d) Nema podataka o moguéem jatrogenom poreklu
2. a) rani psihijatrijski simptomi
b) stalni belni senzorni simptomi
c) ataksija
d) mioklonus, horea ili distonija
e) demencija
3. a) EEG ne pokazuje tipicnu sliku kao u klasicnoj KJB
b) povisen signal u zadnjem talamusu na MR

Definitivna: 1 (a) i neuropatolotka potvrda nvKJB
Verovatna: 1i4/50d 2i3ai 3b
Moguéa: 1 i 4/5e0d 2
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Rade Panié, Aleksandar Ciri¢

Odeljenje neuropsihijatrije, odeljenje anesteziologije, Zdravstveni centar Pirot

Sazetak: U radu se daje prikaz zadesnog sluéaja trovanja tamjanom, prirod-
nim bilinim proizvodom vrlo kompleksnog sastava, koiji se vrlo retko u narodnoj
medicini koristi zbog svog lokalnog delovanja za zubobolju, ali moze imati i
sistematsko delovanie. To se i desilo kod nase bolesnice. Tom prilikom se javl-
ja klinitka slika u kojoj dominiraju znaci holinergiénog sindroma, te se nakon
ordinirane antiholinergiéne terapije stanje bolesnice znamo popravija.

Kljuéne rei: trovanie, holinergicni sindrom

Insense poisoning review

Summary: This is a review of insense poi-
soning (a herbal product of very complex
struture which is very early used in alternative
medicine for its local effect in toothache treat-
ment, but it may have sistematic effects oo, as
it happened with our patient). On that occa-
sion the clinical picture appears in whieh the
siones of cholynergic syndrome dominates, so
ofter practical cholynergic therapy (ordinirana
terapija) the state of the patient is gefting bet-
ter conciderably.

Key words: poisoning, cholynergic syndrome

uvoD

Brojne su hemijske materije koje uko-
liko se unesu u organizam mogu da izazovu
njegova manja ili veéa oite¢enja. Neke od
njih ukoliko se ne le¢e blagovremeno mogu da
dovedu do teskih posledica pa i smrti orga-
nizma. Po podacima iz literature na akutna
trovanja ofpada oko 3% svih oboljevania.
lako po statistikama, na trovanja lekovima
dolazi najveéi broj sluéajeva, oko 60%, ipak
ne treba zanemariti ni trovanja drugim mater—
ijama  koje su u svakodnevnoj upotrebi, kako
u domaéinstvu, tako i industriji.Tu se uglavnom
radi o zadesnim frovanjima, neretko bez
ikakvih podataka o uzimaniu toksiéne materije.

Mi smo u nasem radu imali sluéqj
trovanja tamjanom, prirodnim biljinim pro
izvodom, specifi¢nog izgleda i mirisa koji se
uglavnom koristi u raznim verskim obredima.
Tamjan je proizvod vrlo slozenog sastava i
sastoji se od mesavine razli¢itih delova bilja-
ka : listova, korenja, cvetova, kore drveta,
smole, kauéuka, ulja, kamfora i raznih drugih
dodataka. Brojne su biljke koje ulaze u sastav
tamjana, navedimo samo neke: smreka, lovor,
latice ruze, cimet, vanila, limun, jasmin, san—
dalovo drvo, 3afran, susam lotus... Kod nas se
uglavnom koriste dve vrste tamjana jedna u
kojoj je vise zastuplien jasmin i druga gde je
zastuplienija ruza. Od navedenih sastojaka
tamjana u literaturi simptome trovanja sa
holinergi¢nim efektom mogu ispoljavati: jas-
min, lovor i kamfor.

PRIKAZ BOLESNICE

69-godinja zena upuéena je na nase
odeljenje 19. 01. 2001. god. u popodnevnim
¢asovima zbog opiteg, teskog, stanja,
nemoguénosti govora i hoda, pod sumnjom
na cerebrovaskularni inzult. Pohetero podaci-
ma, dobijenim od rodbine bolesnice, od jufra
ie bila dosta pospana. Suprug je uspevao da
je probudi samo na kratko, u par navrata.
Zdlila se na opitu slabost i malaksalost i
izraZen osecaj hladnoce, a na oko 1,5 sat pre
prijema na odeljenje je prestala da reaguje
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na svaku draz i vide nisu uspevali da je
probude. Negirali su bilo kakvo uzimanje
lekova u toku prethodnog dana ili noéi.

Pri prijemu bolesnica u stupuroznom
stanju, bradikardi¢na  (P-50/min) lako
hipotenzivna ((TA-17/10kPa) inace uobica—
jeno ima visoke vrednosti TA) pojaéane sali-
vacije. U neuroloskom nalazu dominira:
obostrano ekstremno miotiéne zenice bez
reakcije na vestacku svetlost, bulbusi u pri-
marnom polozaju, bez ispada facijalne
muskulature i uoéljive lateralizacije. Miotaticki
refleksi neto nizi simetriéni bez pojave pato—
loskih refleksa, vrat slobodan meningealni
znaci negativni, govor i bilo kakva komu-
nikacija sa bolesnicom nemoguéi. Odmah po
prijemu smo odredili glikemiju koja je bila u
granicama normale, potom konsultovali i
anesteziologa.

Na osnovu klinicke slike posumniali
smo da se radi o trovanju nekom hemijskom
materijom te smo kod rodbine insistirali na
U meduvremenu
pojavio se suprug pacijentkinje koji daje
podatak da je ona u toku prethodne noéi
imala jaku zubobolju pa je utrljavala tamjan u
predeo bolesnog zuba. Navodno je bol
prestao i pacijentkinja se posle toga uspavala.
Posto nismo do sada imali sluéaj trovanja

detaljnijim  podacima.

tamjanom, a ni u literaturi nismo nasli
detaljinije podatke o tome, konsultovali smo
Nacionalni centar za kontrolu trovanja pri
VMA, ali nismo dobili skoro nikakve podatke
o frovanju tamjanom.

Bolesnici smo vz ve¢ datu simpto—
matsku diuretiénu i antiedematoznu terapiju
ordinrali Amp.Flumazenil a 0,5mg iv.kao i
dve amp. Atropini sulfas a 0,5mg.sc. Posle
desetak min. smo dali jo§ jednu amp.

Atropina sc a 0,5mg. Stanje bolesnice se
posle toga popravlja, sréana radnja se nor-
malizuje, krvni pritisak takode, zenice posta-
ju midrijatiéne; bolesnica se budi, postaje
svesna, daje adekvate odgovore na posfcwl—
jena pitanja. Kaze da je koristila tamjan pro-
tiv zubobolje, da ga je duze vreme utrljavala
u desni oko zuba ("cela kockica se skoro
ofopila u ustima").

Stanje bolesnice je u narednim dani-
ma stabilno. Jedino se i dalje zalila na malak-
salost. Uradena su dodatna ispitivania.
Nalazi su bili u granicama normale, osim CT
nalaza koji je ukazvao na "...nepravilne,
blago hipodenzne plaze bez ekspanzivnog
efekta...
umereno izrazenoj encefalopatiji vaskularnog

supratentorijalno  to odgovara

porekla." Bolesnica je u dobrom opstem stan-
ju napustila odeljenje devetog dana hospital-
izacije. Dolazi redovne kontrole.
Subjektivno je bez znagajnijih tegoba.
Rezimirajuéi sve je do sada navede-

na

no, moze se re¢i da u nasem svakodnevnom
radu, kod nejasnih sluéajeva, diferencijalno
dijagnosti¢ki ne treba zanemariti moguénost
zadesnih ili namernih trovanja, bez obzira sto
na prvi pogled nema nikakvih podataka koji
bi ukazivali na tu moguénost. Takode je u
leenju trovanja najbitnije pracenje simptoma
i znakova frovanja i reagovanje na njih
odgovarajuéim lekovima. Samo na taj nacin
moze se ofekivati uspesno lecenje u najveéem
procentu sluéaja.
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KONSENZUS PANEL

SKRINING MAMOGRAFIJA KOD ZENA
OD 40 - 49 GODINE STAROSTI, da ili ne?

Priredio i preveo: Jovica Jankovic

Konsenzus paneli su skupovi koje organizuje Americki institut za zdravije.

Oni okupljaju nekoliko desetina najeminentnijih struznjaka iz odgovarajucih oblasti koji
tri dana pretresaju zadatu temu. Na kraju ovog skupa oni opstom saglasnoséu usvajaju zajed-
nicku izjavu (consensus statement] koja ireba da razresi akiuelne medicinske kontroverze i pred-
stavifa, s obzirom na autoritativnost izvora, osavremenjavanje dokirine i dijagnostickih i terapi~

jskih procedura.

Sve izjave mogu se naci na infernetu,na adresi

http://odp.od.nih.gov/consensus/

Za ovaj broj Medikusa smo odabrali
prikaz panela o skrining mamografiji (SM)
kod zena od 40 do 49 godine starosti, zbog
nesumnjive vaznosti teme i zato sto je kontro—
verza ostala. Od preko sto odrzanih panela
ovo je tek drugi put da konsenzus nije
postignut pa éemo prikazati,u skraéenom
obliku, izjavu i vecine i manjine od 40 naju-
glednih eksperata koji su tri dana raspravljali
pred auditorijumom od 1.100 lekara, stude-
nata i pacijenata.

SM od 40- te do 49- fe godine, da ili ne 2

Karcinom dojke je vodeéi uzrok smrti
kod ¢ena od 40-te do 49-te godine. Cetrde-
sefogodinjakinja ima dva posto verovatnoée
da ¢e joj se dijagnostikovati invazivni Ca
dojke ili duktalni karcinom in situ u narednih
10 godina.

Da li SM smanijuje mortalitet?

Korisnost SM je proveravana pomotcu
vise randomiziranih studija. One su pokazale
da nema statisticki signifikantne razlike u sed-
mogodidnjem mortalitety od raka dojke
izmedju Zena koje su bile podvrgnute skrining
mamografiji i onih koje nisu. Medjutim, kad
se posmatra desetogodisnji mortdlitet iste ove

studije pokazuju smanjenje mortdliteta za
16% u proseku.

Koji su nedostaci i rizici povezani
sa samom mamografijom?

SM su obavljane jednom godisnie ili
jednom u dve godine sto su predugi intervali
da se dijagnostikuju brzorastuéi kanceri pre
nego $to postanu klinicki evidentni. U takvim
slucajevima SM nije uspela da obavi zadatak.
| kada SM dovede do otkrivanja maligniteta,
to ne znadi da ce pacijent imati koristi, jer
sporo rastujuéi karcinomi i duktalni karcinomi
in situ bi bili podjednako uspesno trefirani i da
su otkriveni kasnije, bez SM.

lazno negativni mamogrami: Cet-
vrtina invazivnih karcinoma nije uoéena
skrining mamografijom $to je prevelika
nepouzdanost za jednu skrining metodu.

Lazno pozitivni mamogrami: Cak
10% mamograma tokom SM su ocenjeni kao
abnormalni i izazivali su proseéno dve
dodatne diagnosticke procedure ukljuéujuéi
biopsiju. Na osam biopsija nadeni su jedan
invazivni i jedan in situ karcinom.

Radijacija‘kojoj su izloZzene pacijen—
tkinje tokom jedne mamografije godinje od
40-te do 49-te godine statisticki verovatno
izaziva jedan nov karcinom na 10.000 zena.
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S druge strane, potrebno je da se 2.500 zena
podvrgne SM jednom godidnje da bi se
produzio jedan zivot. Panel zakljuéuje da
dokazi ne govore da je opravdana SM za
populaciju zena od 40-te do 49-te godine.
lpak, SM moze biti indikovana u pojedi-
naénim sluéajevima. Pofrebno je sagledati
liénu i porodiénu anamnezu, a posebno pris—
ustvo karcinoma dojke u porodici i godine

koje je pacijentkinja provela u menopauzi i
proceniti kako se ona nosi sa osecajem nesig—
urnosti i stresom. Lekar treba i da odgovori na
pitanje: "Da i bih sebe ili ¢lana svoje
porodice podvrgao toj proceduri?"

Zbog kompleksnosti pitanja ne pre-
poruéujemo da se odluka o SM prepuita
pacijentkiniji.

Izjava manjine

Verujemo da izjava veéine potcenjuje korist od mamografije a precenjuije rizike. Podaci
pokazuju statisticki signitifikantno smanjenje mortaliteta za Zene u Certdesetim koje su bile pod-

vrgnute SM. Smatramo da je to klju¢an podatak.

Nisu pruzeni dokazi da su Zene izloZene signifikantno poveéanom riziku zbog dodat-

nih mamogratfija.

Lazno pozitivni i lazno negativni nalazi nisu éeséi tokom SM nego kod klinicki indko-
vane mamografije. U pitanju je ogranicenje metode koja nije u vezi sa skriningom.

Mislimo da nase danasnje razumevanie karcinoma dojke ne dopusta misljenje da duk-
talni karcinom in situ ili sporo rastuéi karcinom moze bez opasnosti da ostane nedetektovan tokom
vise godina. Na osnovu toga mi preporuéujemo da se radi SM svim Zenama u Cetrdesetim.
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OKSIMETRIJA I KAPNOMETRIJA

Velimir Coli¢

Odeljenje anesteziologije, Zdravstveni centar Pirot

Sazetak: U radu metodom oksimetrije odrtedujemo sadrzaj kiseonika, dinamicki
u vremenu, v inspirijumu i ekspirijumu kod razlicitih klinickih stanja i sindroma.
Promene koncefracije ugliendioksida u toku ekspirijuma pratimo kapnometrijom.
Najceséa primena je u foku intezivnog anestezioiloskog monitoringa: kod res—
piratorno ugroZenih bolesnika, u toku respiratorne potpore i reanimacije, kod
teskih klinickih stanja, odnosno kritickih bolesnika.

Kljuéne reci: oksimetrija, kapnografija, hipo i hiperventilacija.

Oxymetry i Capnometry

Summary: During oxsimetric method in treat-
ment, we determine the contents of oxygen,
dynamically in  time, in inspirium and in
expirium is followed by the capnometry. The
most fregment use during the intensive anes-
thesiologic monitoring in case of the patient
has respiration problems, durins the respi-
ratory support and reanimations in case of
hard clinical condition in other words, at the

patient in critical condition.

Key words: oxymetry, capnography, hypo,
hyperventilation.

Normalne kapnografske vrednosti: Koncentracija
CO, u ekspiratornoj smesi (FET CO,): 4,5 -6
vol%, $to odgovara Pa CO; 34 — 45 mm Hg ili
4,7 - 5,7 KPa. I-E=5%

uvoD

Oksimetrija je metoda kojom se
odreduje sadrzaj kiseonika u telu. U radu bice
reci o monitoringu sadrzaja kiseonika u toku
inspirijuma i ekspirijuma u razlicitim klinickim
stanjima. Oksimetri najces¢e rade na polari-
grafskoj (elektrohemijskoj) i paramagnetnoj
metodi. Kiseoik ima jako izraZeno paramag—
netno svojstvo i pri prolazu kroz polove mag—
neta menja parametre magnetnog po|'|o pro—
porcionalno koncetraciji kiseonika. Oksigram
je graficki prikaz promena u sadrzaju
kiseonika za vreme disajnog ciklusa -
pokazatel] koncetracije kiseonika u inspira-
tornoj i ekspiratornoj smesi.

Kapnometrija je metoda za dinam-
icko odredivanje promena u koncetraciji
ugliendioksida u ekspirijumu, a graficki
prikaz signala v vremenu je kapnografija.
Kapnometri su vrste infracrvenih andlizatora
koji rade na principu apsorpcije sveflosti od
ugliene kiseline u infracrvenom delu spektra.

Kapnogram normolno podinje ad 0,

a oksigrom u kfinickoj praksi moze da
poine od F 0,21-1 (21-100% 02).
| — inspirijum;

E— ekspirijum;

P — plato;

B — pocetak ekspirijumo;
D — podetok inspirijumn

Fig. 1. Oksigram i kapnogram kod respiratorne i metaboli¢ke stabilnosti: A — spori zapis, B - brzi zapis
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0,75% Fluotane

Fig. 2. Normalna kapnografska krivulja: A = spori
zapis, B - brzi zapis

o A

%

B

Fig. 4. Hipoventilacija — koncentracija O, u ekspi-

ratornoj smesi brzo pada (sa 46% na 40%), I-E >
5%; Postoji blagi porast CO, u ekspiratornoj smesi.
Ovde je I-E=11 vol% (51%— 40%).

Fig. 6. Hiperventilacija — hipokapnija — koncen—
tracija CO5 u ekspiratornoj smesi < 4,5%, < 4,5
KPa ili Pa CO, < 34 mm Hg. Produzena hiper-
ventilacija nije poZeljna jer izaziva smanjenje
koronarnog i cerebralnog krvotoka, respiratornu
alkalozu i depresiju disajnog centra.

Fig. 8. Potpuna opstrukcija disajnih puteva,
dekonektiranje tubusa ili spoja sa kapnografom:
normalni kapografski zapis koji se prekida zbog
odsustva CO, u ekspiratornoj smesi.

Fig. 10. Delimi¢na opstrukcija disajnih puteva ili
migracija tubusa u jedan glavni bronh vida se kod
promena poloZaja pacijenta: brz i znaéajan pad
CO;, u ekspiratornoj smesi.

7

Fig. 3. Pove¢an min. volumen i tahikardija dovode
do pove¢anog dotoka Oy u pluéa i brze promene
O, v ekspiratornoj smesi i beznagajnih promena

CO, u ekspirafornoj smesi .

Fig. 5 Hiperventilacija — koncentracija O, u ekspi-
ratornoj smesi brzo roste (od 46% do 48%), I-E<
5%; Postoji blagi pad CO, v ekspiratornoj smesi.
Ovde je I-E=3 vol% (51%— 48%).

Fig. 7. Hipoventilacija — hiperkapnija — koncen-
tracija CO, u ekspiratornoj smesi > 6%, > & KPa ili
Pa CO, > 45 mm Hg. Cak i kratkotrajna hipoven—
tilacija dovodi do hipoksemije, poveéanog rizika
za nastanak aritmija, poveéanja minutnog sréanog
volumena, infrakranijalnog pritiska, izaziva pluénu
vazokonstrikciju i perifernu vazodilataciju.

Fig. 9. Masivna pluéna embolija, zastoj srca ili
teska hipotenzija (hemoragicni $ok): trend ka
brzom znagajnom padu CO,; u ekspiratornoj

smesi.

Fig. 11. Delimi¢na opstrukcija disajnih puteva,
bronhijalna astma, bronhospazam, presavijanie ili
opstrukcija tubusa: deformacija kapnografske
krivulie sa sporim narastanjem uzlaznog dela
kapnografske krivulie i odsustvo platoa.

N
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Fig. 12. Oslobadanie od turnikea ili infuzija bikar-
bonata: iznenadno, brzo i prolazno poveéanje
CO; u ekspiratornoj smesi.

Fig. 14. Pocetak hipoventilacije ili poveéanje
metabolizma kod poviiene felesne temperature i
konvulzija: postepeno uveéanje CO, u ekspira-

tornoj smesi u toku nekoliko minuta.

Fig. 16. "Borba s respiratorom” - nedovolina
midiéna relaksacija i ofuvano spontano disanie:
duboke incizure pri vrhu kapnografske krivulje.

Fig. 18. Kardiogene oscilacije (udar srca na
dijafragmu): registruju se incizure u silaznom dely
kapnografske krivulie. Vida se kod misi¢ne relak-
sacije, apneje, niskog disajnog volumena, kod
dece, kod niskog odnosa izmedu inspirijuma i
ekspirijuma.

ig: 13. njenje min. volumena srca, povecanj
Fig. 13. Smanjenje lumena srca, poveéanje
pluéne ventilacije i smanjenje pluéne perfuzije:
postepeno smanjenje CO, u ekspiratornoj smesi u

toku nekoliko minuta.

Fig. 15. Iznenadno, znalajno i brzo poveéanie
CO; u ekspiratornoj smesi bez promena u inspira—

tornoj koncentraciji CO,: maligna hipertenzija.
| | 2 g p |

Hma 20 " L]

Fig. 17. Postojanje "rebritinga" (povratno disanje)
kod istro3ene sode-lajma, neispravnog anestezio—
loskog sistema: uveéana inspiratorna koncentraci-
iCl C02

Wmn % ]

Fig. 19. Kardijak arest: brzo smanjenje CO,i 1, 2,
3, 4 efekti KPR na kapnografski zapis.
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UPUTSTVO SARADNICIMA

Medicus objavijuje radove koji ranije nisu
objavljivani ili su objavljivani delimiéno. Prihvaceni radovi
se objavjuju po redosledu koji odreduje uredivacki odbor.
Uz rad, na posebnom listu treba dostaviti: 1. izjavu da rad
do sada nije (ili je delimitno) objavljen ili prihvacen za
Stampu u drugom &asopisu; 2. potpise svih koautora; 3.
ime, taénu adresu, broj telefona za kontakt i Ziro racun
prvog autora. Za objavljene radove, Medicus zadrZava
autorsko pravo.

Radove slati na adresu: Zdravstveni centar
Pirot, ul. Vojvode Momcila bb, 18300 Pirot, sa naznakom
»za Medicus, ili na e-mail. zcpirot@ptt.yu.

U Medicusu se objavijuju uvodnici, naucni i
struéni ¢lanci, prethodna ili kratka saopstenja, revijski
radovi tipa opsteg pregleda, aktuelne teme ili mateaanal-
ize, kazuistika, ¢lanci iz istorije medicine, pisma ured-
nidtvu, izvestaji sa nauénih i struénih skupova, prikazi
knjiga, referati iz nauéne struéne literature i drugi prilozi.
Radovi se objavljuju na srpskom jeziku sa apstraktom na
srpskom | engleskom. [zuzetni ¢lanci (posebno naucni)
se objavljuju na engleskom jeziku sa opSirnijim apstrak-
tom na srpskom.

Rukopisi treba da budu pregledni: tekst u
dvoredu, font 12pt, Stampani u dva primerka na laserskom
Stampacu na formatu papira A4 i levom marginom 4 cm.

Dostaviti rad i na disketi 3,5". Rad treba da
bude kucan u Wordu, font Arial 12pt, latinica, line spac-
ing: single, videjezitka podrika: Slovenian tastatura. Ne
uredivati tekst: kucati samo znake interpukcije, veli-
ka i mala slova i novi pasus (paragraf). Izbegavati
BOLD i /TALIC. Dostaviti kao *.txt file. Tabele i
grafikone dostaviti kao zasebne fajlove sa naznacenim
redosledom pojavljivanja u tekstu. Vodite racuna da budu
pregledni u crno-beloj varijanti. Radovi se Stampaju u
jednoj boji.

Prispeli radovi anonimnio podlezu uredivackoj
obradi i recenziji. Primedbe i sugestije urednika i recen-
zenata se dostavljaju autoru radi kona¢nog oblikovanja.
Otisak €lanka se 3alje autoru na karekturu koju treba ura-
diti Citko, olovkom u boji, i vrati u roku od 5 dana. Rukopisi
radova prihvacenih za Stampu ne vracaju se autoru.

Priprema rada

Delovi rada su: naslovna strana, apstrakt sa

kljuénim re€ima, tekst i literatura.

1. Naslovna strana

a) naslov treba da bude kratak, jasan i informativan i da
odgovara sadrzaju rada. Podnaslove treba izbegavati.
b) ispisuju se puna imena i prezimena autora sa
navodenjem najvisih nauénih i struénih znanja.

¢) navode se puni nazivi ustanove i odeljenja u kojim je
rad obavljen i mesta u kojima se ustanove nalaze.

2. Sa etak i kljuéne reéi

Na drugoj stranici se nalazi saZetak, do 150 reci za
naucne i struéne clanke (250 za struktuirani apstrakt) i do
100 redi za kazuistiku, koji se piSe na srpskom i
engleskom jeziku. Ispod sazetka sa podnaslovom
»kljuéne recic, dati 3-10 kljuénih reéi ili kratkih izraza.

3. Tekst élanka

Tekst sadrzi sledeca poglavlja: uvod, metode, rezultate i
diskusiju. Zakljuéak moze da bude posebno poglavije ili
se iznese u poslednjem pasusu diskusije.

U uvodu navesti cilj rada. Ukratko izneti
razoge za studiju ili posmatranje. Navesti samo strogo
relevantne podatke iz literature i ne iznositi opsirna raz-
matranja o predmetu rada. Ne iznositi podatke ili
zakljucke iz rada o kome se izvestava.

Metode. Jasno opisati izbor metoda posma-
tranja ili eksperimentalnih matoda (ispitanici ili eksperi-
mentalne Zivotinje, ukljuujuéi kontrolne). Indentifikovati
metode, aparaturu (ime i adresa proizvodaca u zagradi) i

proceduru dovoljno detaljno da se omaguci reprodukcija %

rezultata od strane drugih autora. Navesti podatke iz lit-
erature za uhodane metode, ukljucujuéi i statisticke.
Tacéno indetifikovati sve primenjene lekove i hemikalije,
ukljucujuci generi¢ko ime, doze i nacine davanja.

Rezlutate prikazati logickim redosledom u tek-
stu, tabelama i ilustracijama. U tekstu naglasiti ili sumirati
samo zanacajna zapaZanja.

U diskusiji naglasiti nove i znacajne aspekte
studije i zakljucke koji iz njih slede. Posmatranja dovesti
u vezu sa drugim relevantnim studijama. Povezati
zakljucke sa ciljevima rada, ali izbegavati nesumljive tvrd-
nje i zakljutke koje podaci iz rada ne podrzavaju u pot-
punosti.

Literatura. Popisuje se rednim brojevima pod
kojima se citat pojavljuje u tekstu. Navode se svi autori
ali ako broj prelazi 6, navodi se 6 i dodaje et al. Svi podaci
o citiranoj literaturi moraju biti taéni. Autor je obavezan da
cititirani rad sravni sa originalom. Ne prihvata se citiranje
apstrakta, sekundarnih publikacija, usmenih saopstenija,
nepublikovanih radova, sluzbenih i poverljivih dokumena-
ta. Radovi koji su prihvaéeni za Stampu ali jo$ nisu objavl-
jeni navode se uz dodatak »u $tampi«. Rukopisi koji su
predati, ali jo3 nisu prihvaceni za Stampu, u tekstu se citi-
raju kao »neobjavljeni podaci« (u zagradi).

Primeri oblika referenci:

- Stankovic N, Petrovic M, Ignjatovic D, Jevtic M, Kovacevic |.
Komplikacije posle primarnog hirurskog zbrinjavanja ratnih
povreda kolona i rektuma. Vojnosanit Pregl 1977; 54(3): 203-8.
- Ringsven MK, Bond D. Gerontology and leadersjhip skills for
nurses.2nd ed. Alban (NZ): Delmar Publishers; 1966.

Phillips SJ, Whisnant JP. Hyipertension and stroke. In: Laragh
JH, Brenner BM, editors. Hypertension: pathophysiology,
diagnosis, and management. 2nd ed. New Zork: Raven Press;
1995. p. 465-78.

- Bengtsson S, Solheim BG. Enforcement of data protection,
privady and securizy in medical intormatisc. In: Lun KC,
Degoulet P, Piemme TE, Rienhoff O, editors. MEDINFO 92.
Proceedigs of the 7th World Congress on Mwdical Infomatics,
1992 Sep 6-10; Geneva, Switzerland. Amsterdam: North-
Holland, 1992. p. 1561-5.

Tabele. Rade se u Wordu na posebnom fajlu,
najvece Sirine do 14cm, font Arial 12, line spacing single.
ObeleZavaju se arapskim brojevima, redosledom pojavlji-
vanja u desnom uglu (tabela 1) a svakoj se daje poseban
naslov. Objasnjenja se daju u fusnoti. Za fusnotu koristiti
simbol *, **, ***... Svaka tabela mora da se navede u tek-
stu. Ako se koriste tudi podaci, obavezno ih navesti kao i
svaki drugi podatak iz literature.

llustracije. Slike (crtezi, grafikoni, dijagrami,
Seme) se predaju u 2 (+1 na disketi) primerka, a fotografi-
je u jednom, Fotografije treba da budu crno-bele, ostre,
na glatkom papiru, formata dopisnice. Slova, brojevi i
simboli treba da budu jasni i ujednaceni, a dovoljne
veli¢ine da prilikom umanjivanja budu citljivi. Na svakoj
slici treba na poledini, tankom olovkom, oznaciti broj
slike, ime prvog autora, gornji kraj slike i broj pod kojim se
navodi u tekstu (sl.1; sl.2 itd). Ukoliko je slika vec negde
objavljena, treba citirati izvor.

Legende za ilustraciju se piSu na posebnom
listu hartije, koristeci arapske brojeve. Ukoliko se koriste
simboli, strelice, brojevi ili slova za objasnjavanje
pojedinog dela ilustracije, svaki pojedinaéno treba objas-
niti u legendi. Za fotomikrografije navesti unutrasnju skalu
i metod bojenja.

Skrazeenice i simboli. Koristiti samo standard-
ne skracenice. lzbegavati ih u naslovu i rezimeu. Pun
naziv sa skracenicom u zagradi treba dati kod prvog
pominjanja u tekstu.

Detaljno uputstvo moZete dobiti u redakciji.
(010) 22-822 lok. 375; (010) 313-945
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