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Rec¢
glavnog
Mr sci. med. dr A. Lili¢ U!‘GdnkG

Postovane koleginice i kolege,

"Tajnu carevu dobro je cuvati, a dela BoZja slavno je
objavijivati" - govorio je andjeo Rafail. Od izlaska proslog
lekara u osnovi divinum opus, i da znanja i iskustva ne treba
cuvati samo za sebe. Tako smo po prvi put dosli u situaciju da
neke radove, jednake medju odabranima, ostavimo za
Stampanje u narednom broju. Poseban pelat sadriaju daju
Clanci profesora Medicinskih fakulteta u Beogradu i Nisu,
koji svojim prisustvom podvlace nase ozbiljne ambicije.

Poveravanje pripreme "Medicusa" sekretarijatu
naucno nastavne baze pokazalo se uspeSnim potezom, pa je
tako list (i u tehnickom smislu) dobio dostojan izgled , koji ga
izdiZe iz rutinskog proseka. To je svakako dobro, jer ako bismo
dozvolili da se nauc¢na misao prizemlji, onda bi prave misljenja
dobili oni povrini analiti¢ari, koji iz hobija spajaju pisanje i
medicinu. Svetinje u nauci i postoje da bi se skrnavile -
isklju¢ivo u korist ljudi, ali je to ipak privilegija samo onih
koji imaju hrabrosti i snage da zavire s druge strane ogledala.

Pred nama je, dakle, novi broj "Medicusa",
dvanaesti po redu. Ako je njegov sadriaj ogledalo nase
intelektualne i strucne realnosti, onda odgovorno tvrdim da
Je bilo pravo zadovoljstvo urediti ga.

Srdacno
dr Aleksandar Lili¢
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FAKTORI RIZIKA ZA HRONICNA NEZARAZNA OBOLJENJA
MEDU ZDRAVSTVENIM RADNICIMA

Slobodan Miti¢, Dimitar Zlatkov, Suzana Stankovié

Sluzba opste medicine, Zdravstveni centar Pirot

SAZETAK: Hroniéna nezarazna oboljenja (HNO), koja sve vide poprimaju karakteristike
savremene sveltske epidemife, zauzimaju znacajno mesto u morbiditetnoj i mortalitetnoj strukturi
odraslog stanovnistva i u nasoj zemlji. Eliminacijom ili supresijom faktora rizika (FR), cije je
ucesce u nastanku ovih oboljenja potvrdjeno, HNO se mogu uspesno prevenirati ili posiedice
ublaZziti. Polazeci od pretpostavke da ni zdravstveni radnici nisu izuzeti od stetnih Zivotnih navi-
ka, pristupili smo Epidemioloskoj studiji koja je trebala da ispita veliinu problema i probudi moti-
vaciju zdravstvenih radnika za pozitivnim odnosom prema sopstvenom zdraviju. IstraZivanjem je
obuhvaceno 205 radnika Zdravstvenog centra, rezultati su statisticki obradjeni i prikazani u radu.
IstraZivanje je pokazalo znalajno prisustvo FR, ali i nedovoljan nivo znanja i informisanosti o
ovom problemu. Ipak, ohrabruje cinjenica da je vecina ispitanika spremna i motivisana za orga-
nizovanim aktivnostima na planu eliminacije ili supresije FR. Na kraju smo priloZili tablicu refer-
entnih vrednosti za pojedine FR.

KLJUCNE RECI: faktori rizika, hroniéna nezarazna oboljenja, istraZivanje

which are increasingfy acquidng chqracteristics_ of

sion. Finally, we added chart filled in
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Tehnolodka revolucija je poslednjih decenija
donela savremenom coveku ogromna dobra.
U oblasti zdravlja, zahvaljujuc¢i tehnoloskom
razvoju, mnoge opake_bolesti vec predstavlja-
ju daleku proslost. Zivotni vek je znatno
produzen, ali su porast Zivotnog standarda i
tempo Zivota ¢oveku doneli nove nevolje koje
se zajednicki nazivaju hronicne nezarazne
bolesti (HNO).

Ova oboljenja, u koja spadaju arterijska
hipertenzija, koronarna bolest, diabetes meli-
tus, HOBP i astma, malignomi i dr., zauzimaju
izuzetno znacajno mesto u strukturi morbidite-
ta | mortaliteta odraslog stanovnistva vecine
razvijenih zemalja, pa i u nasoj sredini.

HNO ispunjavaju kriterijume oboljenja sa soci-
jalno-medicinskim karakteristikama s obzirom
na rasprostranjenost, ucestalost, hroni¢an tok,
smanjenje radne sposobnosti i Zzivotnih radosti,
invalidnost, preranu smrtnost, opterecenje
zdravstvene sluzbe, velike finansijske izdatke
za pojedinca, porodicu i drustvenu zajednicu.

U osnovi nastanka HNO stoje takozvani faktori
rizika (FR), koji nisu etioloski uzrocnici bolesti,
ali za koje je zasigurno u velikim prospektivn-
im studijama dokazano, da jedan ili vise njih
udruzeno (kada se stepen rizicnosti multiplici-
ra eksponencijalno), uz dovoljno dugu
ekspoziciju i intenzitet, neminovno dovode do
razvoja bolesti sa progresivnim oStecenjem
zdravlja.

Faktori rizika se dele na promenljive, gde
spadaju odredjena stanja (arterijska hipertenz-
ija, hiperglikemija, hiperholesterolemija, hiper-
trigliceridemija, gojaznost i dr.), loSe Zivotne
navike (puSenje, fizicka neaktivnost), i
nepromenljive (nasledje, godine Zivota i pol). U
odnosu na stepen rizicnosti dele se na glavne
(major) FR, ¢inioce manjeg znacaja (minor) FR
i na verovatne FR (1,2).

Enormna potroSnja u zdravstvu poslednjih
godina nagnala je mnoge zemlje Sirom sveta
da se poénu baviti organizovanim program-
skim aktivnostima radi ublazavanja posledica
HNO. Tim pre jer su mnogobrojne epidemio-
loske i prospektivne studije dokazale ulogu
FR, ali i mogucnost njihove eliminacije ili
supresije u znacajnoj meri. Ove organizovane
mere, koje su u spreCavanju HNO ili
ublazavanju njihovog prirodnog toka vec dale
prve rezultate u pojedinim zemljama, jasno
ukazuju na pravce aktivnosti i u nasoj sredini.

Vlada Republike Srbije je jula 1996. donela
Uredbu o integrisanoj preventivnoj zastiti
stanovnistva od hronicnih nezaraznih oboljen-
ja. Tako su nakon viSedecenijske rasprave o
HNO istrazivanja veli€ine problema i ukazivan-
ja na potrebu njihovog efikasnog suzbijanja
najzad stvoreni zakonski prerogativi za organi-
zovan rad u ovoj oblasti.

CiLJ RADA

Ova epidemiolo$ka studija ima za cilj da utvrdi
zastupljenost faktora rizika za hronicna
nezarazna oboljenja medju zdravstvenim rad-
nicima Zdravstvenog centra Pirot. Jedan od
cilieva je i ispitati odnos zdravstvenih radnika
prema sopstvenom zdravlju kao i postojanja
svesti i motivacije za promenom stetnih Zivot-
nih navika i stila Zivljenja uopste.

METOD RADA

Na inicijativu i uz podrsku Aktiva opste medi-
cine Srpskog lekarskog drustva (SLD) u Pirotu
izradjen je anketni upitnik, kao osnovni instru-
ment u radu, a samo istrazivanje je sprovede-
no u periodu prolece-leto 2001. godine.
Propratno pismo, u kome su obrazlozeni
razlozi za pokretanjem studije i poziv na sarad-
nju, delieno je uz anketni upitnik (prilozi | i I1).
Anketa je imala principe dobrovoljnosti i anon-
imnosti.

Odgovori ispitanika su se zasnivali na njihovoj
licnoj proceni o postojanju ili odsustvu poje-
dinih faktora rizika, jer je nasa pretpostavka
bila da zdravstveni radnici uglavnom znaju
koje se vrednosti za pojedine biohemijske
parametre smatraju normalnim ili rizicnim, ali i
da informisanost o njima cesto biva u koliziji sa
Stetnim navikama i odnosom prema sopstven-
om zdravlju.

Na kraju smo dobili 205 validnih anketnih upit-
nika koji su statisticki obradjeni, rezultati
prikazani na odgavarajucim tabelama |
grafikonima i komparirani sa rezultatima MCS
studije iz 1996. godine.

REZULTATI ISTRAZIVANJA

Od 205 ispitanika muskaraca je 33 (16,1%), a
zena 172 (83,9%), sto priblizno odrazava
strukturu zaposlenih u odnosu na pol. Na
grafikonima 1. i 2. prikazani su struktura ispi-
tanika na osnovu zanimanja i Skolske spreme.
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Lekari ¢ine nesto manje od trecine ispitivanog
uzorka dok je medicinskih sestara/tehnicara
125 (61%).U uzorku dominiraju ispitanici sa
srednjom skolskom spremom (55,6%), a 7,8%
ima visSe obrazovanje. ProseCna starost ispi-
tanika je 38,9 godina, a prosecni radni staz
15,4 godine.

Na grafikonu 3. prikazana su oboljenja u
porodici, odnosno genetsko opterecenje kao
nepromenjiv, ali izuzetno vazan faktor rizika za
nastanak HNO.

ViSe od polovine ispitanika (115) ima genetsko
opterecenje za arterijsku hipertenziju, pri ¢emu
dominira majka sa 36%, dok je po ocCevoj liniji
taj procenat 20. Dvostruko opterecenje
(istovremeno po majéinoj i oevoj liniji) ima 13
ispitanika (5,3%).

Koronarna bolest kao genetsko opterecenje
stoji kod svakog Ccetvrtog ispitanika bez
znacjne razlike otac/majka. Ovde treba
napomenuti da je po 4% brace ili sestara
nasih ispitanika takodje obolelo od arterijske
hipertenzije i KSB, dok je kod ostalih bolesti
procenat zanemarljiv.

Za dijabetes melitus nasledje postoji kod
10,24% ispitanika, podjednako po ocevoj i
majcinoj liniji. Sliéni su procenti i za mozdani
udar, rak i HOBP, s tim $to je otac ¢eSce nosi-
lac naslednog opterecenja za rak i mozdani
udar, a majka za HOBP.

Ocena sopstvene telesne tezine prikazana je
na grafikonu 4. Na osnovu rezultata odgovora
jasno se uocava da u uzorku dominiraju nor-
malno uhranjene osobe (69,3%), gojaznih je
nesto vise od Cetvrtine (27,3%) a 7 osoba sebe
smatraju mr8avim. Na pitanje ,Da i
kontroliSete svoju tezinu ?, 124 ispitanika to
¢ini tromesecno ili ¢esce, 14,6% 1 do 2 puta
godidnje, tako da prakticno tri Cetvrtine ispi-
tanika znaju svoju telesnu tezinu. Ukupno oko
24% anketiranih retko kontrolise tezinu, a tek
svaki stoti nikada ne staje na vagu.

Grafikon 5. prikazuje odgovor na pitanje ,,Da li
imate poviSen holesterol ?, Moguci odgovori
su Da, Ne i Ne znam. Negativan odgovor je
dalo 123 ispitanika (60%), gotovo Cetvrtina ne
zna vrednosti holesterola u svojoj krvi (24,9%)
i 31 zdravstveni radnik (15,12%) smatra da
ima povisene vrednosti holesterola.
Trigliceridi kao faktor rizika kod nasih ispitani-
ka su prikazani na grafikonu 6. Gotovo treéina
anketiranih ne proverava trigliceride, 65,37%
ima normalne i svega 13 ispitanika (6,34%)
poviSene vrednosti.

Na pitanje ,,Da li imate povisenu glikemiju?,
potvrdno je odgovorilo 10 ispitanika (4,88%),
najveci broj nema povisenu glikemiju (171) a
svaki deseti (11,7%) je ne kontrolise. Odgovori
su prikazani na grafikonu 7.

Zastupljenost puSenja medju zdravstvenim
radnicima moze se videti na grafikonima 8 -10
i tabeli 1. Skoro polovina zdravstvenih radnika
pusi cigarete. U odnosu na pol Zene su ¢esdi
pusaci od muskaraca (50,58 /42,4%), ali raz-
lika nije statisticki znacajna (p>0,01). Pusenje
je (u odnosu na zanimanje) najzastupljenije
kod pomocnih radnika (79%) dok je razlika
izmedju lekara i medicinskih sestara manja od
jednog procenta (u proseku 46% lekara i med-
icinskih sestara su pusaci). Prose¢an pusacki
staz je 14,4 godine (muskarci 20, zene 14).
NajviSe je onih koji puse 11-20 cigareta
dnevno dok svega 14 ispitanika (13,9%) pusi
viSe od 20 cigareta na dan.

Poviden krvni pritisak ima 18% ispitanika, dok
polovina zdravstvenih radnika smatra da imaju
normalan krvni pritisak (grafikon 11.).
Zanemarljiv procenat (2,44%) ne zna vrednos-
ti svog krvnog pritiska.

Na pitanje ,,Da li se u slobodno vreme bavite
fizitkom aktivnoséu ?,, potvrdan odgovor je
dalo 23,4% anketiranih, polovina zdravstvenih
radnika povremeno upraznjava fizicku
aktivnost, ali svaki cetvrti ispitanik je fizicki
neaktivan (grafikon 12.).

Manje od trecine ispitanika (31,2%) dovoljno
brine o svom zdravlju, 56,6% nedovoljno brine
a 12,2% nisu sigurni da li dovoljno vode
racuna o sopstvenom zdravlju. Tek svaki
deseti ispitanik (11,25%) redovno proverava
svoje zdravstveno stanje, 37% to ne Cine jer se
osecaju zdravim. Strah od moguce dijagnoze
ima 15% ispitanika, 6,3% smatra da su
zdravstveni radnici ,,imuni na bolest, dok kao
ostale razloge neredovne kontrole zdravlja
navodi 31,2%.

Na pitanje ,,Da li smatrate da kod zdravstvenih
radnika postoji raskorak izmedju informisanos-
ti i sopstvenog rizicnog ponasanja?,, potvrdno
je odgovorilo 128 ispitanika (62,4%). Svaki peti
ispitanik nije siguran u odgovoru na ovo pitan-
je (grafikon13.).

Na grafikonu 14 prikazani su odgovori na
pitanje ,,Da li i zdravstvene radnike treba
obuhvatiti  organizovanim  programskim
aktivnostima radi supresije i otklanjanja faktora
rizika za HNO, afirmativno se izjasnilo 78%
anketiranih, procenat negativnih odgovora je
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osnovna srednja visa visoka

Grafikon 1. Struktura ispitanika po zanimanju Grafikon 6. Trigliceridi kao FR
70 61% 70
sod-
60
- 50
50
40 30% 40
20 - 30
20 2091
104" 0
a (]
sestra lekar tehn. oso.
Grafikon 2. Skolska sprema N=205 Qrifticn 7. Qlkami kee R
60 83,41%
55,61% 100 g
50
40 = -
0 607
401 1.71%
20.
(o]

Ne Ne znam

Grafikon 3. Oboljenja u porodici

Grafikon 8. Zastupljenost pusenja kao FR
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Grafikon 11. Krvni pritisak
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Grafikon 14. Organizovani program za FR

Ne znam

Grafikon 12 Fiziéka aktivnost

T ——

Powvr.

Grafikon 13. Raskorak Informisanost-
riziéno ponasanje

Ne

Ne znam

zanemarljiv, dok 15% nema svoj stav.

Poslednje pitanje iz anketnog upitnika odnosi
se na spremnost ukljucivanja u organizovanu
rekreativnu aktivnost. Odgovori su prikazani
na grafikonu 15. gde se jasno uocva da je
znatno vise od polovine zdravstvenih radnika
spremno da prihvati organizovanu rekreaciju.

Tabela 2. Pirot i MCS (komparacija)

T

Ne znam

Tabela 1. Zastupljenost pusenja u odnosu na pol

PUSACI

POL N HIKVADRAT TEST

Muskarci 33 14 |42
X'=7.395
Zene 172 |87 |50.58 |P>001

Svaki peti ispitanik nema svoj stav, a 15,6%
odbija ovakvu mogucnost.

DISKUSIJA

Ova epidemioloska studija imala je dva pre-
vashodna cilja. Prvi, da sagleda zastupljenost

FAKTOR RIZIKA PIROT MCS HI KVADRAT TEST
Prosedna starost 38,9 god. 47 god.
Arterijska hipertenzija 18,05% 31.95% “ =372 p<0,05
Hiperholesterolemija 15,12% 33,68% X = 0.079 p<0,01
Trigliceridemija 6,34% 17.0% X7= 0,05 p=0,01
Hiperglikemija 4,88% 7.,27%
Pusenje 49.27% 37.48%
Do 10 cigareta 41,58% 27.,4%
11— 20 44 .55% 52,16%
=~ 20 13.86% 20,44%
Prosecan pusacki staz 14,4 god. 18,5 god.
Gojaznost 27.32% 58,02% X7 =3,26 p<0,05
Fizicka aktivhost
Slaba 47 .,.8% 29,43%
MNikakva 23.41% 6,13%
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faktora rizika za HNO medju zdravstvenim rad-
nicima i da u poredjenju sa podacima iz opste
populacije (MCS studija) utvrdi u kojoj su meri
zdravstveni radnici riziéna populaciona grupa.
Drugi cilj je bio usmeren ka budjenju svesti
zdrasvstvenih radnika da preuzmu odgov-
ornost za sopstveno zdravlje te je i osnovno
geslo studije glasilo ,,POMOGNIMO SEBI DA
Bl SMO MOGLI POMAGATI DRUGIMA,,.

Tek kada se sacini komparativha analiza sa
MCS studijom, koja je 1996. godine sprovede-
na u centralnoj Srbiji, sa 14801 ispitanikom
starosne dobi 25-64 godine (Pirot je ucestvo-
vao sa 1177) moze se zakljuciti u kojoj meri su
zdravstveni radnici sliéni ili se razlikuju od
opste populacije. S obzirom na profesiju i
znanje o ulozi FR u nastanku HNO realno je
oc¢ekivati manju zastupljenost promenljivih fak-
tora rizika u odnosu na opstu populaciju.

Na tabeli 2. dati su uporedni podaci za Pirot i
MCS studiju. Arterijska hipertenzija, hiperho-
lesterolemija, hipertrigliceridemija i gojaznost
kao faktori rizika su u statisticki visoko
znacajnom procentu prisutniji u op$toj popu-
laciji. Zdravstveni radnici su znatno veci pusaci
i imaju u znatnoj meri nezadovoljavajucu
fizicku aktivnost u odnosu na opstu populaciju.
Ovako statisticki velike razlike teSko da bi se
mogle objasniti visokom svescu zdravstvenih
radnika s obzirom na znacajnije prisustvo
pusenja, slabe fizicke aktivnosti i podatak da
56,6% nedovolino brine o svom zdravlju.
Razlika se ne moze objasniti ni ¢injenicom da
je opéta poulacija ispitanika u Srbiji u proseku
starija za 8 godina, jer je poznato da sa godi-
nama rastu, kako broj faktora rizika tako i ste-
pen rizicnosti. Zbog toga se nametnulo pitanje:

vane vrednosti pojedinih biohemijskih para-
metara kao | merenje telesne mase vec su se
ispitanici izjaSnjavali po sopstvenoj proceni.
Zbog toga se doslo na ideju da sacinimo
petominutni test znanja iz FR i ponudimo ga
ispitanicima, bez da konsultuju literaturu
(prilog Ill i tabela 3.).

Petominutnim testom znanja obuhvaceno je
50 ispitanika (27 lekara i 23 medicinske ses-
tre/tehnicara razliCitih sluzbi i specijalnosti.
Obrazac za izracunavanje BMI prepoznalo je
72% ispitanika (77,8% lekara). Skoro 60%
lekara i 70% sestara ne zna koje su visoko
rizicne vrednosti za krvni pritisak. Cetiri petine
ispitanika ne prepoznaje u testu visoko rizi¢ne
vrednosti holesterola i trigkicerida vec se
odluéuju za znatno vise (ponudjene vrednosti).
Kod visoko rizi€ne glikemije odgovori su tacni
u 72%, Sto je nesto povoljnije. Polovina ispi-
tanika ne zna koji je BMI za normalnu uhran-
jenost. Ne zadovoljvaju ni odgovori na pitanje
8 u kome je trebalo razvrstati vrednosti poje-
dinih parametara prikazanog sluc¢aja prema
stepenu rizika.

Ovaj petominutni test znanja je pokazao
veoma oskudnu informisanost zdravstvenih
radnika o faktorima rizika i u dobroj meri objas-
nio razlike u zastupljenosti FR u odnosu na
opstu populaciju.

ZAKLJUCAK

Zdravstveni radnici su visokorizi€na popu-
laciona grupa bez obzira na pojedina obhelezja
FR (za koja smo dokazali da su neobjektivna).

Nivo znanja i informisanost o FR su ispod
granice potrebnog obrazovnog nivoa i opste

Tabela 3. Petominutni test znanja iz poznavanja faktora rizika za HNO

LEKAR N=27 MED. SESTRA N=23 UKUPNO N=50

PITANJE Tacno MNetatno Tadéno Netacno Tacno Netacno
. N % N Yo N Y N % N % N %o
1. 21 | 7781 6 22,2 15 1652 | 8 | 348 | 36 72 14 28
2 11 40,7 16 59,3 7 30,4 16 89 6 18 36 32 641
3 6 22,2 21 77.8 5 21.8 18 78,2 11 22 39 78
4 L 18,5 22 81,5 5 21.8 18 78,2 10 20 40 850
5 20 74.1 7 25.9 16 89,6 7 30,4 | 386 72 14 28
(5] 16 59,3 11 40,7 9 39,1 14 60,9 25 50 25 50
7 16 59,3 11 40,7 8 34,8 15 65,2 24 48 26 52
8 A ] 33,3 18 | 68,7 3 13,0 | 20 | B7,0 12 24 38 76
B 21 77,8 6 22,2 13 56,5 10 | 43.5 | 34 68 16 32

< 7 2589 | 20 74,1 0 00,0 23 100 7 14 43 86

D ] 33,3 18 | 68,7 13 56,6 10 | 435 | 22 44 28 56

= 18 | 66,7 ] 33,3 1 73,9 5} 26,1 35 70 15 30

Da li zdravstveni radnici dovoljno poznaju koje
su to rizicne vrednosti za pojedine faktore
rizika? (prilog V). Pri ispitivanju nisu odredji-

zdravstvene kulture.
Vecina ispitanika se slaze da kod
zdravstvenih radnika postoji raskorak izmedju

Medicus
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Prilog 1.

DOM ZDRAVLJA PIROT
Aktiv fekara opite medicine

ANKETNI UPITNIK

Reg. broj: Lo J

1.Zanimanje
1. med. tehnicar
2. lekar
3. tehnitko osoblje

2. Skolska sprema
1. osnovna
2. sradnja
3. viga
4. visoka

3. Starost

/1 god.

4. Pol
1. musko
2. Zensko

5. Ukupni radni staz

6. Oboljenja u porodici

Visok pritisak

Koronarna bolest
Dijabetas melitus
Mozdani udar

Rak

Qpstruktivna bolest pluéa

CR R

7. Po Va3oj oceni imate telesnu teZinu:
1. normalnu
2. prekomernu
3. mriavi sle

8. Da li kontroliSete svoju tezinu
1. lromeseéno ili Zesce
2. jednom do dva puta godisnje
3. izuzetno retko

ad ne stajem na vagu

9. Da li imate povisen holesterol ?
1. Da
2. Ne
3. Ne znam

10. Da li imate povisene trigliceride 7
1.Da
2. Ne

3. Ne znam

11. Da li imate povidenu glikemiju 7
1.Da
2. Ne
3. Ne znam

12. Da li pusile ?
1. Da
2. Ne

Akao Da, koliko dnevno

1.do 10
2. 11 do 20
3. iznad 20

Koliko dugo pusite

13. Vas krvni pritisak je:
1. normalan
2. povisen
3. sniten
4. ne znam

20

1. Da
2. Na
3. povremeno

14. Da li se u slobodna vrema bavite fizigkm aktivnoSéu ?

1. Da
2. Ne
3. Ne znam

15. Da li dovoljno brinete o svom zdraviju ?

16. Razlog neredovnih kontrola zdravija
osacam se zdravim
strah od moguée dijagnoze

aen

redovno se kontroliSem
astali razlozi

o

zdravstveni radnici su Timuni” na bolest

1. Da
2. Ne
3. Ne znam

17. Da li smartate da kod zdravstvenih radnika postoji
raskorak izmedju informisanostl | rizitnog ponasanja?

24

1. Da
2. Ne
3. ne znam

18. Da li i zdravstvene radnike treba obubhvatiti
organizovanim programskim aktivnostima radi
supresije i otklanjanja faktora rizika za NHO 7

1. Da
2, Ne
3. Ne znam

19. Da i bi ste se ukljudili u rekreativnu aklivnost
kad bi je organizovala VaSa uslanova ?

10
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Prilog 2.

Do zdravlja Pirol
Aktiv lekara opste medicine

POSTOVANI ZDRAVSTVENI RADNICI

Zivimo i radimo u tedkom vremenu, pritisnuti sfabim platama, ratnim
okruzenjem, nedostatkom lekova i sredstava za rad. Pojednostavljeno reéeno, Zivimo
u uslovima hroniénog stresa.

U wuslovima teSke borbe za elementarnu egzistenciju, sve manje painje
posvecujemo sebi, |j. brizi za sopstveno zdravlje. Nase znanje i infarmisanost su ne
retko u koliziji sa sopslvenim Stetnim navikama i riziénim ponaSanjem. lako smo
svesni faktora rizika, gije je udedce u nastanku hroniénih nezaraznih oboljenja
nesumnjivo dokazano, veoma &esto se nemarnc odnosimo prema njima, podsvesno
se nadajudéi da nas balest moZe mimoici. Kada se poremeda) zdravija desi, onda je
najesce kasho za neku ozbiljniju pomod i intrvenciju,

Aktiv lekara opste medicine nadeg Zdravstvencg centra je uradio dve
epidemioloske studije u opatoj populaciji na teritoriji nade opstine sa ciljem da se
sagleda zastupljenast faktora rizika | zdravstveno slanje stanovnidtva. U toku je |
interventna studi;a koja ima za cilj supresiju i otklanjanje faklora rizika za HNO.

Kako =zdravstveni radnici nisu u znacajnom broju bili obuhvaceni ovim
studijama, Zelja nam je da istraZimo ovaj problem i eventualno predloZimo
odgovarajuce interventne mere, polazeci od predpostavke da ni mi nismo izuzeti od
faktora nzika i da je njihova zastuplienost medu zdravstvenim radnicima u najboliem
sluéaju jednaka opsloj populaciji. Zbog toga vas molimo za saradnju da iskrenim
popunjavanjem anketnog upitnika omogudite realno sagledavanje problema.

POMOGNIMO SEEBI DA Bl SMO MOGLI POMAGAT!I DRUGIMA
HVALA NA SARADNJI | POVERENJU

Aktiv lekara opdte medicine Doma zdravija Pirot

Prilog 3

PRILOG il

PETOMINUTNI TEST ZNANJA IZ POZNAVANJA FAKTORA RIZIKA ZA HNO

| 1. Obrarzac za izra? unavanje BMI (indeks lelesne mase) glasi: Th (KG)
| BMI= -emmmememaes
TV (m)

| a. taéno b. netaéno

| 2. Viscko rizitan pritisak je:
a. > 160/35 mm Ha b, > 170/100 c. > 180/100

|
|

3. VisokoriziGan holesterol je:
a >6,1 b.>85 c.>75

4. Visokorizicni trigliceridi:
a.>24 b.>35 c.>28

5. Visok rizik z'a'ﬁlﬁie_mii'u. -
a.>6,1 b.>78 c.>69

[

| &, Nermalno ubranjene Zene imaju BMI:
a <24 b.24 do 26 c.»27

7. Normalno uhranjeni mugkarci imaju BMI:
a. <25 b. 25do 27 ¢, >27

8. Pacijent muskarac, star 52 godine, visok 172 om, te2ak 75 kg, TA 150/95 mmHg,
holestarol 6.6 rngliceridi 2,3 1 glikemija 6,7

A.Pacijent je a. normalno uhranjen b. gojazan je

B. Ima a. normalan krvni pritisak b, povisen krvni pritisak
€ Njegov holesteral jg: a. normalan b umereno riziéan ¢ visoko rizican

D. Ima frigliceride: a.normalne b, umereng rizikne c. visoko rizitne

|
} E. Ima: a. normalnu glikemiju b, umereno rizignu glik. c. visoko rizicnu glik.
|

Vi ste po zanimanju a. lekar b. medicinska sestra (tehnicar)
(Podvucite odgovor za koji mislite da je ispravan bez konsultacije literature)

11
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Prilog 4

FAKTORI RIZIKA (kriterijumi normalnih i riziénih vrednosti)

WHO

Saint Vincent s Declaration

e« & & =

Faktor rizika Normalno Umeren rizik Visok rizik

s TA <140 141 do 159 > 160 mmHg
dTA <90 91 do 94 >95 mmHg
BMI

M BMI <25 25do 27 >27

Z BMI <24 24 do 26 > 26
Glikemija 3,8do6,1 6,2do 7,8 >78

Uk. holesterol 3.5:do5,2 53do64 >=6,5
Trigliceridi 0,6do 1,7 18do 23 >=24
Pusenje cig. 0 do 10 viSe od 10
Alkohol svakodnevno
Stres 0 ponekad svakodnevno
Dijabetes 0 0 da
Fizicka aktivnost ~ veoma dobra zadovoljavajuca nikakva
Izvor podataka

« FEuropean IDDM Pollicz Group, 1993
IDF (International Diabetic Federacion)

Bilten Jugoslovenskog odbora za lipide, br.5, 1991, str. 7-12

informisanosti i sopstvenog riziénog ponasanja
kao i da nedovoljno paznje posvecujemo sop-
stvenom zdravlju.

Kod najveceg broja ispitanika postoji
spremnost za ukljucivanje u organizovane pro-
gramske aktivnosti radi supresije i otklanjanja
FR za HNO.

Vecina ispitanika bi se rado ukljugila u
organizovanu i osmiSljenu rekreativnu
aktivnost.

Smatramo da je studija ispunila postavljene cil-
jeve, a dobijeni rezultati upucuju na potrebu
stalne edukacije i organizovanih aktivnosti,
radi eliminacije Stetnih zivotnih navika medju

zdravstvenim radnicima i njihovo osposoblja-
vanje da iste primenjuju u svom svakod-
nevnom radu sa pacijentima.

POMOGNIMO SEBI DA BI SMO MOGLI

POMAGATI DRUGIMA

LITERATURA

1. Zigi¢ D. i saradnici, Faktori rizika i hroniéna nezaraz-
na oboljenja-metodoloske smernice, Beograd 1998, 11-
16.

2. Konstantinovi¢ D. MCS studija, Opsta medicina, vol.
2, 2-3, 83-128, Beograd, 1996.

3. Miti¢ S. Zlatkov D. Integracija timova opste medicine
u program preventivne zdravstvene zastite stanovnistva
od hroniénih nezaraznih oboljenja, |l kongres Opste medi-
cine Jugoslavije, Bar, 1998, Zbornik saZzetaka, str. 33.

Prim. dr Slobodan Miti¢, specijalista op$te medicine

Sluzba opste medicine, Zdravstveni centar Pirot
Ul. Lava Tolstoja b.b.; 18300 Pirot
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KOMBINOVANI INFARKTI MIOKARDA

Milovanka Janc‘.ev1, Ranka Samardiija1, Svetlana Dusinovié! , Milanka Skobla1, Radovan
Dragiéevié2 , Velimir Colié 3.
Gradski zavod za hitnu medicinsku pomo¢ Beograd, Zdravstveni centar Loznica, Zdravstveni

centar Pirot

SAZETAK: Kombinovani infarkti miokarda (KIM) predstavijaju nekrotidna ostedenja sréanog
misica, razlicite lokalizacije, iste ili razli¢ite dubine nekroticnog procesa, istog ili razliditog
prethodnog stanja zahvacenog podrudja, koji nastaju istovremeno ili u razlicitim vremenskim
Intervalima. Postavili ranu i egzaktnu dijagnozu jo$ na prehospitalnom nivou. Ovo je ujedno i
dijagnoza teske okluzivne viSesudovne bolesti koja nalaZe ranu primenu tromboliticke terapije.
Primenjujuci kriterijume za ranu dijagnozu A i M anamnezu, klinicki nalaz, signifikantne EKG
promene tokom 1996. godine 320 bolesnika je imalo KIM. U 20% prvi klinicki znak je bio sréani
zastoj. Karakteristika ovog oboljenja je da se javija u starijoj Zivotnoj dobi, sa teskom kiinickom
slikom ili ¢ak pojavom vrlo teskih komplikacija. Dijagnoza ovog oboljenja je ujedno i dijagnoza
teSke koronarne bolesti i ukoliko se na vreme ne zapocne sa terapijom prognoza je krajnje nepo-
volina. Po postavijanju dijagnoze KIM neophodno je primeniti ranu tromboliticku terapiju.
Kontraindikacije je neophodno svesti samo na apsolutne te je krajnje neophodno stoga Sto ovo
nije samo terapija koja treba da smanji podrucje nekroze, vec terapija koja spasava Zivot
bolesnika.

KLJUCNE RECI: kombinovani infarkti miokarda

13
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Srce je muskularni Suplji organ koji se sastoji
od tri sloja endokarda, miokarda i perikarda.
Sréane Supljine su predkomorskom i
komorskom pregradom podeliene na levu i
desnu pretkomoru i komoru. Pored navedenih,
srcu pripadaju i sledece strukture: valvularni
aparat,papilarni misici i sprovodni sistem. Ono
se krvlju snabdeva preko dve koronarne arter-
ije i njenih grana.

Leva komorna arterija, izlazi iz levog
koronarnog sinusa, nakon kratkog zajednickog
stabla u duzini od 2 mm daje dve distalne
grane - RCA (ramus coronarius anterior) i RCX
(ramus coronarius circumflexus). RCA daje
dve dijagonalne grane D1 i D2 za ishranu
anterolateralnog zida leve komore i septalne
grane za ishranu prednje dve trecine septuma
i apikalnog dela leve komore. RCX daje jednu
ili dve grane OM1 i OM2 za ishranu optuzne
ivice srca.

Desna koronarna areterija (DCA), izlazi iz
desnog koronarnog sinusa i neposredno
nakon ishodista daje prvu, konalnu arteriju za
ishranu konusa pulmonalne arterije. Druga
grana je za ishranu sinusnog ¢vora (SA-¢vor).
Ponekad ona moze biti grana ACX grane leve
koronarne arterije. Nakon toga daje dve do tri
ventrikularne grane za ishranu desne komore;
dalje DCA produzava se kao RPD (ramus pos-
terior elescedens) od koje se odvajaju grane
za irigaciju zadnje trecine interventikularnog
septuma da bi se ponekad zavrSila anasto-
mozama sa zadnjim rekurentnim granama
leve koronarne arterije.

Infarkt miokarada predstavlja nekrozu uzroko-
vanu naglim smanjenjem ili potpunim
prekidom koronarnog protoka. Ukoliko
nekrotiéni proces zahvati razlicite lokalizacije
komora nastaju KIM (kombinovani infarkti
miokarada). To je najées¢a komplikacija
ishemijske bolesti srca, i u 90% slucajeva je
razlog ateroskleroza koronarnih arterija.
Primenom savremenih postupaka u lecenju
koronarne bolesti moguce je usporiti razvoj
arteroskleroticnog procesa, ali ovo usporenje
ne znaci i njegovo zaustavljanje. U zavisnosti
od kombinacija okluzivnih promena koronarnih
arterija nastaju i razli¢iti kombinovani infarkti
miokarda. Lokalizacija nekroti€nog procesa
odredjuje klini¢ki entitet kombinovanih infarkta,
dok ostali parametri kao $to su veli¢ina i dubi-
na nekrotitnog procesa, prethodno stanje lezi-
jom zahvaceng podrucja i vreme nastanka
pojedinih infarkta tj. njihove kombinacije
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odredjuju razlicite oblike KIM (kombinovanih
infarkta miokarda) u okviru istog entiteta. Oni
se odlikuju opseznim nekrotiCnim procesom
koji pored samih kardiomiocita moze zahvatiti i
druge strukture kao Sto su septum, sprovodni
sistem ili papilarne misice $to klinicku sliku ¢ini
tezom, a prognozu neizvesnijom. U zavisnosti
od dubine nekroti€nog procesa koji zahvata zid
miokarda, infarkti mogu biti:

- transmuralni IM-nekrozom je zahvacena
citava debljina zida od endokarda do epikarda.
Najéesce je to vaskularizaciono podrudje
jednog krvnog suda.

- subendokardialni IM - nekrotiéni proces zah-
vata manje od jedne polovine debljine zida. - -
- netransmuralni IM-nekrotiéni proces zahvata
viSe od polovine, ali ne celu debljinu zida.
Ovde je re€¢ o znacajno suzenoj, ali ipak pro-
hodnoj koronarnoj arteriji koja svojim dotokom
ne zadovoljava metabolicke potrebe i
povecane potrebe za kiseonikom. Moze nasta-
ti u bolesnika sa inicijalnom okluzijom krvnog
suda u koga ubrzo dolazi do spontane trom-
bolize i rekanalizacije Sto ogranicava
nekroti¢ni proces. To znadi da najcedce nasta-
je na bazi koronarne stenoze.

Ne prepoznati KIM mogu biti jedan od uzroka i
objasnjenja entiteta ekstenzije i ekspanzije
infarkta miokarda.

Kljucni fenomen koji se javlja u prvih nekoliko
¢asova od nastanka akutnog infarkta miokarda
jeste ekspanzija infarkta. Hutchins i Bukly-eva
su definisali ekspanziju infarkta kao akutnu
dilataciju i ishemiju infarktnog podrucja koja se
ne moZe objasniti dodatnom nekrozom.
McKay i sar., definiSu ekspanziju kao intramu-
ralnu rupturu miokarda koja nastaje usled
kidanja miotibrila u podrucju pogodjenim
infarktom. Ona se javlja rano unutar 24 sata od
nastanka infarkta.

Ekspanzija se obic¢no javlja u bolesnika sa KIM
i Cesto je pracena komplikacijama kao Sto su
sréana insuficijencija, nastanak ancurizme, i
ruptura miokarda. Ona moze da predstavlja
okida¢ za kasniji proces remodelovanja leve
komore koji moze da traje mesecima.
Ekstenzija predstavlja pojavu nove nekroze
koja nije strogo vremenski definisana i obi¢no
se javlja izmedju sedmog i desetog dana. Ona
je posledica novonastalog ostecenja na bazi
hipoperfuzie sa znacajnim poslediénim
hemodinamskim poremecajima.

U danasnje vreme KIM se sve ¢eSce srece s
jedne strane zbog primene savremenih dijag-
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nostickin procedura, pa se ranije i eSce dijag-
nostikuju, posebno ako se na ovaj entitet misli.
Javljaju se u bolesnika starije Zivotne dobi sa
duzom anamnezom o postojanju anginoznog
bola sa ili bez prethodno prebolelih infarkta
miokarda.

MEHANIZAM NASTANKA KIM

Za nastanak KIM su obi¢no odgovorni slededi
faktori:

- koronarna tromboza koja se javlja u oko 60%
obolelih od AIM,

- krvarenje u ateromskom plaku,

- prolongirani koronarni spazam na bazi veé
postojece organske podloge,

- u oko 1-3% bolesnika sa znacima KIM nisu
nadjene koronarografske promene na krvnim
sudovima. Obi¢no je reC o pusacima srednje
7ivotne dobi, gde anginozne tegobe nisu
prethodile pojavi IM. ReC je o neokluzivnim
infarktima sa normalnim koronarografskim
nalazom a nastanak infarktnog podrucja se
moze objasniti:

1. prolaznim prolongiranim vazospazmom,

2. embolijom koronarnih arterija,

3. patoloskim promenama na intramuralnim
krvnim sudovima koji se ne mogu koronograf-
ski verifikovati.

Za nastanak nekroticnog procesa kod KIM
odgovorna su dva krvna suda i to bilo da je re¢
o:

-istovremenoj okluziji oba krvna suda,

- sukcesivnoj okluziji oba krvna suda,

- ili 0 kombinaciji okluzije jednog i kriti€ne per-
fuzije drugog krvnog suda.

Na osnovu dosadasnjeg saznanja u objasnjen-
ju nastanka neokluzivnih infarkta u okviru KIM
uCestvuje vise patofizioloskih mehanizama,
koji preko kriticne pertuzije podruéja subokludi-
ranog krvnog suda moze da dovede do akutne
ishemije i nekroze miokarda. U KIM okluzivni
infarkt generiSe kriti¢cnu perfuziju u podrucju
subokludiranog krvnog suda, a time i nastanak
neokluzivnog infarkta miokarda. On uslovljava
nastanak faktora koji su odgovorni za sman-
jeno snabdevanje i poveéanu potro$nju
kiseonika u vaskularizacionom podruéju sub-
okludiranog krvnog suda. Tom prilikom dolazi
do usporenja krvotoka i pada perfuzionog pri-
tiska pri izmenjenim ili normalnim osobinama
krvi na nivou koji ne zadovoljava potrebe
regionalnog miokarda za kiseonikom,
hranljivim i energetskim materijalima. Stoga se
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moze reci da je okluzivni infarkt indirektno
odgovoran za nastanak neokluzivnog, odnos-
no infarkta kriticne perfuzije. Ako su oni
najéeSée subendokardialni i netransmuralni
ima slu€ajeva KIM gde je infarkt kriticne per-
fuzije transmuralan, a infarkt okludirane arteri-
je subendokardialan. Proces je najéesce
izrazen u starijih osoba sa veoma aterosklerot-
ski izmenjenim krvnim sudovima. Usled razvo-
ja nekrotiCnog procesa razvija se regionalni
poremecaj kantraktiinosti miokarda sa
gubitkom funkcije lediranog dela miokarda.
Proces postaje klinicki manifestan kada iz
funkcije izostanu 20-25% funkcionalnog
miokarda. l|zostanak 30-40% funkcionalnog
miokarda ispoljava se znacima insuficijencije
komore a ako je oStecenje preko 40% razvija
se kardiogeni 3ok. Primarno dolazi do
oStecenja dijastolne funkcije leve komore koji
se uocCava jo$ pri miokardnom osteéenju od
8%. Nakon toga razvija se sistolna disfunkcija
sa smanjenim udarnim i minutnim volumenom
uz pad pritiska u aorti i maksimalno smanjenje
pertuzionog pritiska u koronarnom sistemu.
Pad udarnog volumena inicira volumno
opterecenje (preloada)sa posledicnom dilat-
acijom funkcionalno neostecenog dela miokar-
da komore. Ova dilatacija je sa svoje stane
odgovorna za porast post opterecenja (after-
load) uz povecanu potrodnju kiseonika. To jos
vige smanjuje udarni volumen leve komore sa
povecanom potroSnjom kiseonika i nastaje
cirkulus vitiosus.

Postoji vise podela KIM. Uprkos njihovoj
povrsnosti kliniCki, terapijski i prognosticki
znacaj ovih podela je vrlo koristan.

KIMLK podrazumeva istovremeno prisustvo
transmuralnog infarkta miokarda u podrucju
prednjeg i zadnjeg donjeg zida leve komore sa
ili bez zahvacenosti interventrikularnog septu-
ma uz ispoljenu sréanu insuficijenciju ili bez
nje.

NekrotiCna ostecenja sréanog misica leve
komore mogu biti razliCite lokalizacije, iste ili
razliite dubine nekroticnog procesa, istog ili
razlicitog prethodnog stanja podrugja
zahvacenog nekrotiénim procesom koji nasta-
ju istovremeno ili u razli¢itim vremenskim inter-
valima.

Pogorsanje sr¢ane insuficijencije u bolesnika
sa KIM znacajno pogor§ava njegovu prognozu
zbog smanjene kontraktilne rezerve miokarda
kao i mogucnosti nastanka malignih
poremecaja ritma. Sréana insuficijencija moze

Medicus



Medicus

Novine - Iskustva - Istrazivanja - Novine - Iskustva - Istrazivanja - Novine

broj 12

da se razvije u toku ili posle akutnog, naj¢esce
ekstenzivnog infarkta, zbog gubitka koliko kon-
traktile mase miokarda usled masivnog
nekroticnog procesa kada nastaje maksimalno
smanjenje udarnog i minutnog volumena
aktna sr¢ana insuficijencija (ASI).

Klinicki nalaz KIM sa Sl (sré¢ana insuficijencija)
zavisi veoma mnogo od:

a) stepena disfunkcije leve komore i

b) moguce zahvacenosti desne komore,

c¢) aktivacije neurohumoralnog sistema.

Na prehospitalnom nivou dijagnozu je moguce
postaviti na osnovu fizikalnog nalaza, odnosno
stepena zastoja u plucima primenjujuci klasi-
fikaciju po Killipu.

Prvi stepen: nema zastoja na plu¢ima, ne ¢uje
se treci ton.

Drugi stepen: zastojne promene zahvataju
50% podrucja pluca, prisutan je treci ton.
Tredi stepen: zastojne promene zahvataju vise
od 50% podrudja pluca.

Cetvrti stepen: kardiogeni $ok. Terapijski tret-
man ovih bolesnika podrazumeva primenu ter-
apije Sl jo$ na prehospitalom nivou i kon-
tinuirani monitoring bolesnika.

Nekrozom zahvacene razlicite lokalizacije
miokarda desne komore nastaju kombinovani
infarkti miokarda desne komore (KIMDK). Ako
istovremeno navedeni proces zahvata struk-
ture leve i desne komore tom prilikom nastaju
kombinovani infarkti miokarda leve i desne
komore.

Prema vremenu nastanka KIM se dele na:

a) simultane - nekroti¢ni proces istovremeno
zahvata razlicite lokalizacije leve komore.

b) sukcesivne - obi¢no nastaju najkon 3-7
dana od AIM i uvek su nove lokalizacije. Ovi
kombinovani IM spadaju u najteze klinicke
oblike KIM sa visokim procentom smrtnosti.
Razlog tome je §to su uvek transmulami, a
posledica su sukcesivne okluzije dva krvna
suda.

c) Asihroni¢ne - ovaj oblik KIM nema precizno
definisanu vremensku distancu. Tako da od

"ovog prvog nastalog do drugog infarkta nove

lokalizacije moze prodi razli¢ito vreme, od tri
meseca do vise godina.

Pre vise od jedne decenije prihvacena je
podela IM-a na Q (transmuralni) i NON Q
(netransmuralni) na osnovu EKG kriterijuma. U
75% do 85% IM bez O zubca pokazuju depre-
siju ST segmenta nasuprot bolesnicima sa
AIM koji imaju Q zubac i pokazuju elevaciju ST
segmenta.

16

Incidenca infarkta bez Q zupca znatno se
povecala narocito unazad 10-15 godina ¢ak na
50%. Opste je prihvacéen stav da infarkti sa Q
zupcem i bez Q zupca imaju istu etiologiju.
Nastaju stvaranjem tromba na ateromatoznoj
ploci praéenoj vazokonstrikcijom. Poslo se od
toga da infarkti bez Q zupca predstavljaju
nedovrSeni nekrotiéni proces pri ¢emu tromb
suzavajuci (vrSeci opstrukciju) volumen arteri-
je odgovorne za infarkt, podleze ranoj spon-
tanoj trombolizi sa posledicnom rekanalizaci-
jom krvnog suda i regionalnom reperfuzijom
tkiva.

Dokazi rane reperfuzije su:

1. veli¢ina infarkta je znatno manja kod
bolesnika na NON-Q infarktom.

2. koronarografijom uradjenom unutar nekoliko
sati od pocetka infarkta bez Q zupca imalo je
samo 25% okludiranu infarktnu arteriju
nasuprot 85% bolesnika kod AIM sa Q
zupcem.

3. Ovi bolesnici imaju vecu incidencu angi-
noznih bolova ili pojave ponovnog IM.

4. Smrtnost ovih bolesnika u koronarnoj jedini-
ci je znatno manja u odnosu na Q infarkte.
Dijagnoza NON-Q infarkta se postavlja na
osnovu sledecih kriterijuma:

- pojave angionoznog bola.

- EKG promena sa pojavom negativnog talasa
ili depresijom ST segmenta.

- postojanje nekroze miokarda potvrdjuje se
porastom kardio specificnih enzima.

- bolesnici sa Q infarktom najce&ce imaju ele-
vaciju ST segmenta.

U prethodnom nivou, ovo su bili bitni kriterijumi
za utvrdjivanje kandidata za primenu rane
reperfuzione terapije.

- povoljan efekat rane tromboliticke terapije
najbolje je u prvih 90 minuta, ali je zadovol-
javajuci ako se trombolitik primeni i tokom
prvih 6 sati. Rana reperfuziona terapija
pokazala se veoma efikasnom kod bolesnika
sa AIM koji pokazuju elevaciju ST segmenta, a
jos uvek nisu razvili Q zubac. Ovaj nacin
le€enja primenjen je kod bolesnika sa AIM bez
Q zupca sa depresijom ST segmenta nije se
pokazao najboljim.

Jo$ uvek zbunjuje €injenica zasto tromboliticka
terapija nije efikasna kod bolesnika sa infark-
tom miokarda bez Q - zupca? Jedno od
mogucih objasnjenja je to $to rana spontana
reperfuzija Cini tromboliticku terapiju suvisnom,
ukoliko se ona ne primeni unutar prva dva
sata. U izuCavanju TIMI IlIB, tromboliticka ter-
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apija je davana unutar 6-9h tj. posle zavrsene
spontane reperfuzije.

Mogucnost da tromboliticka terapija bude od
koristi je samo tada ukoliko je primenjena
unutar prva dva sata od pojave tegoba tj. na
prehospitalnom nivou. Jo§ uvek takva
istrazivanja ne postoje.

Dvogodisnjim pracenjem bolesnika sa NON-Q
infarktima konstatuje se da je ceSca pojava
novih infarkta tokom ovog perioda nasuprot
bolesnicima sa Q infarktima koji su hospitalno
teze prolazili. Primeceno je da je smrtnost
bolesnika sa NON-Q infarktima jednaka ili ¢ak
nesto veca u odnosu na Q infarkte. Tako da je
dosta razocaravajuce bilo saznanje, da se ini-
cijalno koristan efekat zapazen u pocetku
NON-Q infarkta brzo (u okviru jo§ prve godine)
izgubio zbog ponovnih ishemijskih epizoda.

KLINICKA SLIKA

Klinicke manifestacije KIMLK zavise od:

- prostranstva nekroze

- dubine nekroze,

- zahvacenosti dugih znacajnih struktura srca
(apex, septum, sprovodni sistem, papilarni
Klinicke manifestacije KIM (kombinovanih
infarkta miokarda) se karakterisu trijasom:

* pojavom novog anginoznog bola,

* ponovljenom ishemijom,

* ponovnim skokom kardio specifi¢nih enzima.
Bol kod kombinovanog infarkta miokarada je
veoma intenzivan, protrahiran, kod sukce-
sivnog infarkta pojava ponovnog bola za ove
bolesnike je teZi i neprijatniji, jer se jo$§ uvek
nalazi pod utiskom dozivljaja bola od
prvonastalog infarkta.

U velikom procentu u KIM u inicijalnoj klinickoj
slici javljaju se ili njome dominiraju komplikaci-
je AlM-a.

U oko 30% ovih bolesnika prvi klinicki simptom
je sréani zastoj.

Akutna insuficijencija leve komore javlja se u
lakSem ili tezem obliku u oko 60-70% bolesni-
ka. U 8% bolesnika javlja se globalna sréana
insuficijencija.

Kardiogeni $ok javlja se u 20% bolesnika.
Poremecaiji sprovodjenja srca javljaju se u oko
80% slucajeva.

Smrtnost ovih bolesnika je vrlo visoka i pre
uvodjenja tromboliticke terapije iznosila je 40-
50%. Kao neposredni uzrok smrti na prvom
mestu dolazila je sr€ana insuficijencija, a kao

drugi razlog ruptura zida komore.
DIJAGNOZA

Dijagnoza KIM je teSka, ona se elektrokardio-
grafski ne nudi ve¢ se primenjujuci sve dijag-
nosticke neinvazivne i invazivne procedure do
ndje mora dodi. Dijagnoza se postavlja na
osnovu sledecih kriterijuma:

- anamnestickih podataka,

- klinicke slike,

- EKG nalaza.

EKG dijagnoza KIM se moze postaviti na
osnovu sigurnih znakova nekroze (Q, QS, gR
zubac) prednjeg i zadnjeg zida leve komore u
oko 50% slu¢ajeva. Promene QRS kompleksa
predstavljaju indirektne znake KIM, pa njihovo
prepoznavanje i pravilna interpretacija
povecavaju dijagnosticku osetljivost EKG. To
je za prehospitalne uslove od neprocenljivog
znacaja. Najkarakteristi¢nije EKG promene su
sledece: redukcija R zubca u prekordijalnim
odvodima, pra¢ena depresijom ST segmenta
ili bez nje, pad voltaze, QRS kompelksa u |
odvodu, devijacija prethodnog levograma,
duboka depresija ST segmenta u prekordijal-
nim odvodima (ve¢a od 2 mm.) kod IM zad-
njeg zida, odsustvo recipro¢nog odgovora u |
odvodu kod elevacije ST segmenta u |l odvo-
du i aVF-tu, negativni T talasi u Il i lll odvodu,
pri Q zupcu i | odvodu. Pojava bloka leve
grane, bloka desne grane i bifascikularnih
blokova je Cesta pojava. Bez EKG nije moguce
odrediti dubinu nekroze zida . Duboka depresi-
ja ST segmenta sa redukcijom R zubca u vise
prekordijalnih odvoda to moze da znadi, EKG
slika KIMLK u pojedinim slucajevima ne mora
da odgovara klinickom nalazu, bilo je primera
malih EKG promena uz teSku klinicku sliku.
Disproporcija izmedju tezine kliniCke slike i
EKG promena mora pobuditi sumnju na KIM.
Od velike je pomoci uporedjivanje EKG nalaza
pri pregledu sa starim EKG-om

- enzimske dijagnostike (moguce je u hospital-
nim uslovima),

- ehokardiografskog nalaza,

- radioizotopska ispitivanja,

- selektivne koronarografije i leva ventrulografi-
ja.

Brza i egzaktna dijagnoza KIM na prehospital-
nom nivou je od posebnog znac¢aja. U starijih
osoba ova dijagnoza je ujedno i dijagnoza
teSke okluzivne koronarne bolesti koja nalaze
obaveznu primenu fibrinoliticke terapije i
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suzavanje kontraindikacija za primenu trom-
bolitika samo na apsolutne. Ovo je stoga §to
trombolitiCka terapija u KIM nije samo terapija
koja smanjuje podrucje nekroze, vec je terapi-
ja koja u visokom procentu spaSava zivot
bolesnika. Brza reperfuzija okludirane arterije
zaustavlja razvoj infarkta, kriticne perfuzije i
prevenira nastanak ekstenzije i ekspanzije
AIM i naprasne sréane smrti.

Najvise dokaza u korist efikasnosti primene
tromboliticke terapije pokazale su studije uko-
liko je terapija primenjena tokom prvih Sest sati
a najviSe 12 sati od pojave angioznog bola.
Kod pacijenata kod kojih je terapija zapoceta u
prvih 6h od pocetka simptoma i sa prisutnom
ST elevacijom i blokom grane, smrtnost je
smanjena sa 3% na 1000 pacijenata.
Smanjenje smrtnosti od 2% od istovremene
terapijske primene aspirina, kod bolesnika sa
najvecim rizikom govori da je sa tim tretmanom
najvise zivota spa8eno u najrizi¢nijoj grupi. Na
primer: u bolesnika starijih od 65 godina sa
prisutnim komplikacijama pri prijemu TA - od
100 mm Zivinog stuba ili u onih sa zahvacenim
prednjim i zadnjim zidom LK odnosno kombi-
novanih infarktima leve komore (KMLK).
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EHOTOMOGRAFSKO PRACENJE POSLEDICA DIJABETESNE
AUTONOMNE NEUROPATIJE DONJEG GENITOURINARNOG
TRAKTA

Filip Pej€i¢, Dimitar Zlatkov
Interno odeljenje, Dispanzer za dijabet, Zdravstveni centar Pirot

SAZETAK: Zahvaljujudi organizovanoj zdravstvenoj zastiti i boljoj terapiji, Zivot dijabeti¢ara je
produZen, $fo je dovelo do paradoksa - ispoljavanja velikog broja komplikacija koje se mnogo
teZe lece. Cilj ovog rada je ispitati kakve su mogucnosti koris¢enja ehofomografskog odredivan-
ja rezidualnog urina za dijagnostiku i praéenje rezultata terapije autonomne neuropatije donjeg
urinarnog trakta. Ispitivano je 20 muskaraca dijabeticara prosecne starosti 3517 godina, sa tra-
janjem Secerne bolesti od 843,25 godina koji su u seksolodkom upitniku potvrdno odgovorili da
imaju erektilnu disfunkciju. Erektilna disfunkcija moZe biti jedan od prvih simptoma za subklinicke
i klinicke oblike autonomne neuropatife . Uspostavijanje adekvatne glikoregulacife prevenira nas-
tanak autonomne neuropatife, a ve¢ razvijenim oblicima sprecava dalfi razvoj. Ehotomografsko
pracenje rezidualnog urina daje dovoljno podataka o stepenu patoloskog procesa i efektima ter-
apijske intervencife kod dijabetesne cislopatife.

KLJUCNE RECI: autonomna neuropatija, rezidualni urin, erektilna disfunkcija, dijabetesna
cistopatija

-

uvoD Dijabetes melitus (DM) zauzima sve znacajni-
Poremecaji metabolizma, medu kojima je mesto, ugroZavaju zdravstveno stanje, A
Medicus
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smanjuju radnu sposobnost i skracuju ljudski
vek obolelima. Zahvaljujuéi organizovanoj
zdravstvenoj zastiti i boljoj terapiji, Zivot dija-
beticara je produzen, §to je dovelo do paradok-
sa - ispoljavanja velikog broja komplikacija, a
koje se mnogo teze lecde.

Uzrok nastanka degenerativnih komplikacija je
kompleksan, u krajnjem slu¢aju je posledica
dijabetesne mikroangiopatije - promene na
svim malim krvnim sudovima od kojih su
najkarakteristi¢nije promene na nervima - neu-
ropatija, bubrezima - nefropatija, retini -
retinopatija i kapilarima skeletnih misica.
Danas se veruje da su te promene posledica
uidruzenog delovanja vise faktora i mehaniza-
ma: genetske predispozicije, hiperglikemije,
hemodinamskih promena, loSih navika i drugo.
Dijabetesna neuropatija je jedna od hroni¢nih
komplikacija DM koja se rano javlja u subkli-
nickom obliku ili kao klinicki oblik ukoliko je
metabolicka kontrola bolesti nezadovoljava-
juca.

CILJ RADA

Ispitati kakve su mogucnosti koriséenja ehoto-
mografskog odredivanja rezidualnog urina za
ranu dijagnostiku i pracenje rezultata terapije
autonomne neuropatije donjeg urinarnog trak-
ta.

METOD RADA

Istrazivanje je sprovedeno u Zdravstvenom

centru Pirot. Ispitivano je 20 muskaraca dija-
beticara prose¢ne starosti 35£7 godina, sa tra-
janjem Secerne bolesti od 8+3,25 godina koji
su u seksoloskom upitniku potvrdno odgovorili
da imaju erektilnu disfunkciju, a mi smo oéeki-
vali kod njih i prisustvo cistopatije kao
posledice disfunkcije autonomnog nervnog
sistema donjeg genitourinarnog trakta.
Ehotomografski je ispitivana mokracna besika
pre i posle mikcije- odredujuci rezidualni urin
(RU) na aparatu ALOCA 206 linearnom son-
dom od 5 MHz.

Ponovlijeno je ehotomografsko ispitivanje
nakon tri meseca, u kojem periodu je
uspostavljena zadovoljavajuca glikoregulacija,
sanirane urinarne infekcije i sprovodene
redovne vezbe mokrenja na svaka 3-4 sata uz
napone trbusne prese i opustanja muskulature
medice.

U istraZivanju su primenjivane standardne sta-
tisticke metode.

Za ocenjivanje statisticke znacajnosti koriséen
je X2 test.

Podaci su sredeni,
graficki.

prikazani tabelarno i

REZULTATI

Prilikom prvog pregleda bez rezidualnog urina
bilo je 4 bolesnika, dok je 16 imalo rezidualni
urin razlicitog stepena: 3 je imalo 10% RU, 4 je
imalo 20% RU, 6 je imalo 30% RU, 2 pacijen-
ta 40% RU i 1 ispitanik je imao 50% RU
(Grafikon 1).

Grafikon 1. Stepen RU prilikom prvog pregleda
i nakon 3 meseca kod svakog ispitanika (N=20)
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Na kontrolnom pregledu nakon tri meseca
doslo je do signifikantno znacajnog
pobolj$anja i to: kod 4 ispitanika nije postojao
vige RU (3 iz grupe sa RU do 10% i 1 ispitanik
iz grupe sa 20% RU), kod 5 je smanjen RU (5
iz grupe sa RU od 30%), a kod 4 ispitanika nije
doslo do bitnih promena (1 iz grupe sa RU do
30%, kod 2 iz grupe sa 40% i jedinog ispitani-
ka sa RU od 50%) (Tabela 1.).

ja, kardijalni denervacioni sindrom) i hipoglike-
micku nesvesnost.

Dijabetesna cistopatija, retrogradna ejakulacija
i neuropatska impotencija poti¢u od gubitka
koordinacije autonomne inervacije genitouri-
narnog sistema (Morley 1986.).

Dijabetesna cistopatija je posledica oStecenja i
disfunkcije proprioceptivnog senzibiliteta u
zidu mokracne besike zbog cega dolazi do

Tabela 1.
pregled | 0% RU | % [10% RU| % |20% RU| % |30% RU| % [40% RU| % |50% RU|[ %
| 4 20 3 15 4 20 6 30 2 10 1 5
i 8 40 6 30 2 10 1 5 2 10 1 5

Testiranjem statisticke znacajnosti razlika
pracenog parametra (RU), sa nultom hipote-
zom da nece biti statistiCki znacajnih smanjen-
ja njegove zastupljenosti nakon uspostavljanja
adekvatne glikoregulacije, saniranja urinarnih
infekcija i primenjivanja vezbi mokrenja na 3-4
sata, X2 tesom smo potvrdili  signifikantno
znacajno smanjenje RU nakon tromesec¢nog

pracenja (X2=5.0, p<0.05).
DISKUSIJA

Dijabetesna neuropatija se moze dijagnostiko-
vati kao subklinicki i klinicki oblik. Od velikog
znacaja je dijagnoza subklinicke dijabetesne
neuropatije, a treba je dokazati objektivnim
merama.

Klinicki nivo dijabetesne neuropatije pokazuju
klinicki znaci i simptomi plus objektivhe mere
perifernog nervnog ostecenja, a koji se ne
mogu pripisati drugoj etiologiji. Svi drugi
verovatni uzroci neuropatije ili tegoba koje imi-
tiraju neuropatiju, moraju se iskljuciti pazljivom
anamnezom, objektivnim pregledom i odgo-
varajucim dijagnostickim testom.
Najpodmuklijim oblikom smatra se subklinicka
dijabetesna autonomna neuropatija, jer je
najcesce neprepoznata i od strane bolesnika
ali i lekara.

Ona pripada grupi difuznih neuropatija i sadrzi:
subnormalnu funkciju pupile, sudomotornu dis-
funkciju, genitourinarnu autonomnu neuropati-
ju (cistopatija, seksualna disfunkcija, retro-
gradna ejakulacija), gastrointestinalnu neu-
ropatiju (gastricna atonija, atonija Zuc¢ne kese,
dijabetesna  dijareja), kardiovaskularnu
autonomnu neuropatiju (posturalna hipotenzi-

smanjenja osecaja punoce mokracne besike,
pojacane rastegljivosti muskulusa detrusora i
njegove oslabljene kontraktgilnosti, a na taj
nain se smanjuje ucestalost praznjenja
mokracne besike koja se vremenom prosiruje i
moze prihvatiti iznad jednog litra urina bez

osecaja potrebe za mokrenjem. DuZe
zadrzavanje mokrace pogoduje cestim uri-
narnim infekcijama [ poslediénim

poremecajima glikoregulacije kod dijabeticara.
Cesto puta naizgled smanjena poliurija koja je
postojala, moze se loSe protumaciti kao
posledica poboljSanja glikoregulacije.

Smatra se da vise od dve urinarne infekcije
godisnje, narocito kod muskaraca sa dijabete-
som, pogotovu ako postoje problemi sa poten-
cijom, treba da navede lekara na pomisao o
ispitivanju u smislu dijabetesne cistopatije i
tako zapoceti prevenciju daljih komplikacija na
nivou urotrakta.

Ehotomografsko pracenje pune mokracne
besike i posle mikcije je neinvazivna procedu-
ra i moze se ¢esce koristiti u praksi kod dija-
beticara. Na taj nacin merenje rezidualnog
urina moze dati pouzdane podatke o efikas-
nosti pracenja bolesti i efikasnosti terapije, a
znacajan korak u prevenciji daleko tezih kasni-
jih komplikacija

ZALJUCAK

Erektilna disfunkcija moze biti jedan od prvih
simptoma za subklinicke i klinicke oblike
autonomne neuropatije .

Dijabetesna cistopatija je oblik autonomne
neuropatije na koji se adekvatnim i blagovre-
menim le¢enjem moze pozitivno uticati, sto je i
ovim radom pokazano jer je rezidualni urin
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posle efikasnog terapijskog tretmana smanjen
ili potpuno nestao u viSe od polovine ispitanika.
Uspostavljanje adekvatne glikoregulacije pre-
venira nastanak autonomne neuropatije, a vec
razvijenim oblicima sprec¢ava dalji razvoj.
Ehotomografsko pracenje rezidualnog urina
daje dovoljno podataka o stepenu patoloskog
procesa i efektima terapijske intervencije kod
dijabetesne cistopatije.
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Dr Filip Pej&i¢, internista - endokrinolog
Interno odeljenje Zdravstvenog centra Pirot
Ul. V. Momcila b.b.; 18300 Pirot
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EPIDEMIOLOSKE KARAKTERISTIKE HOSPITALNO LECENIH
BOLESNIKA OD CEREBROVASKULARNE BOLESTI U
ZDRAVSTVENOM CENTRU PIROT U POSLEDNJOJ DEKADI XX
VEKA

Dusica Markovié, Miroslava Zivkovié, Dragoljub Vojinovié

Neurolosko odeljenje, Zdravstveni centar Pirot

SAZETAK: Vaskularna oboljenja srca i mozga predstavijaju vodece uzroke smrti civilizovanog sveta.
Neispunjena oCekivanja kurativne medicine u poboljSanju ljudskog zdravija usmerila su paZnju na pri-
marnu zdravstvenu zastitu u sprecavanju "neinfektivne epidemije savremenog sveta". Cilj istraZivan-
ja je da se sagleda ukupan broj obolelih u populaciji koja je odredena posebnom administrativnom
celinom i socioekonomski uslovijenim parametrima: Zivijenje u gradskoj i seoskoj sredini, stresogeni
faktori u sklopu ekonomskog propadanja i rata. Na uzorku hospitalnih bolesnika ucinjen je pokusaj da
se sagleda uticaj pomenutih faktora na broj obolelih i dinamiku distribucife na razlicite starosne grupe
i u isto vreme na multipliciranje prirodnih i stecenih faktora rizika. Podaci o morbiditetu lec¢enih dobi-
jeni su iz ragistra hospitalno leGenih bolesnika, statistickih izvestaja ZZZZ Pirot i izvestaja sa popisa
stanovnisva iz 1991 godine u pirotskom okrugu. Studijom su obuhvaceni hospitalno leceni bolesnici
u zadnjoj dekadi XX veka, podeljeni po starosti, polu i Zivljenju u seoskoj ili gradskoj sredini. Rezultati
pokazuju da broj obolelih zavisi od drustveno ekonomskih promena i da se po strukturi pomera prema
miadoj Zivotnoj dobi sa uplivom stresogenih faktora rizika.

Zakljucak je da veda odgovornost za sopstveno zdravije pripada pojedincu, ali i drusivenoj zajednici
na Celu sa zdravstvenim radnicima sa teZnjom promene stila i nacina Zivota. Neophodno je u ovom
trenutku provesti intenzivnu edukativnu kampanju o prepoznavanju simptoma bolesti i faktora rizika.

KLJUCNE RECI: cerebrovaskularna bolest, epidemiologija
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Vaskularna oboljenja srca i mozga predstavlja-
ju vodece uzroke oboljevanja i smrti civilizo-
vanog sveta. Stopa morbiditeta i mortaliteta se
sve vise povecava sa produzenjem ljudskog
veka i porastom broja stanovnika starije
zivotne dobi (1,2) Cerebrovaskularna oboljen-
ja ostavljaju teSka invalidna stanja $Sto
povecava njihov medicinski i socioekonomski
znacaj. Neispunjena ocekivanja kurativne
medicine u poboljSanju ljudskog zdravlja
usmerila su paznju na primarnu zdravstvenu
zastitu u sprecavanju "neinfektivne epidemije
savremenog sveta" (3). Proces koji se godina-
ma odigrava na krvnim sudovima prolazi neza-
pazeno kako od samih bolesnika tako i od
medicinskih radnika Sto rasvetljava znacaj
ranog otkrivanja i profilakse osnovnih
poremecaja koji se odigravaju na nivou zida
krvnog suda, a koji pocinju u najranijoj mla-
dosti. Kao rezultanta poremecaja mozdanog
krvotoka nastaju fokalni  funkcionalni
poremecaji koji se definiSu kroz pojam cere-
brovaskularne bolesti, a odraz su kompleksnih
biohumoralnih promena decenijama unazad.
Ove promene su kompleksne prirode, multi-
fokalnog uzroka i faktora rizika. Faktore rizika
treba shvatiti kao pojave koje znacajno menja-
ju ocekivani apsolutni rizik, tj. verovatnocu za
nastanak bolesti u odredenoj populaciji.

CILJ ISTRAZIVANJA

Osnovni cilj istrazivanja bio je da se napravi
uvid u epidemioloSke podatke kod hospitalno
leCenih bolesnika od CVB u zadnjoj dekadi XX-
veka u Zdravstvenom centru Pirot. U tom smis-
lu specifikovani su sledec¢i posebni ciljevi
istrazivanja.

1. Utvrditi ukupan broj obolelih od cerebro
vaskularne bolesti (CVB) u populaciji koja je
odredena posebnom administrativnom celi-
nom i socioekonomski uslovljenim parametri-
ma.

2. Odrediti frekvencu oboljevanja od CVB u
odnosu na ruralnu i urbanu sredinu, zivotno
doba i pol bolesnika.
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3. Utvrditi upliv poznatih i potencijalnih ( rat |
ekonomska stagnacija ) faktora rizika.

4. Sagledati oboljevanje od CVB bholesnika
mladeg Zivotnog doba.

5. Utvrditi mortalitet od CVB u odnosu na
zivotno doba, pol i sredinu Zivljenja.

METOD ISTRAZIVANJA

Studijom su obuhvaceni hospitalno leceni
bolesnici od cerebrovaskularne bolesti od
1991 - 2000. god. u Zdravstvenom centru
Pirot. Cerebrovaskularna bolest na posmatra-
nom uzorku podrazumeva zbirno ishemijski i
hemoragijski mozdani inzult. Podaci su dobi-
jeni iz registra hospitalno lec¢enih bolesnika.
Bolesnici su trijazirani po starosnim grupacija-
ma, polu i Zivljenju u gradskoj ili seoskoj sredi-
ni. Istovremeno je pracen i ishod leéenja kroz
stopu smrtnosti sa posebnim fokusiranjem u
odnosu na pol, Zivotnu dob, urbanu i ruralnu
sredinu. Rezultati su praceni u odnosu na
popis stanovnistva iz 1991 god. u pirotskom
okrugu. Rezultati studije su statisticki anal-
izirani i prikazani graficki. U analizi podataka
koriscene su stope morbiditeta i mortaliteta na
1000 i 100 000 stanovnika. U izraunavanju
CVB koriSceni su podaci ZZZZ Pirot o broju
prijavljenih bolesnika iz domova zdravlja.
Graficki prikaz medusobnih odnosa i korelacije
pomenutih parametara dat je na tabelama i
grafikonima.

REZULTATI ISTRAZIVANJA
Prikazani su na grafikonima 1,2 i 3.
DISKUSIJA

Epidemioloske studije omogucavaju uvid U
veli€inu problema, na ovom primeru vasku-
larnog sistema mozga i procenu znacajnosti za
zdravlje populacije. Godi$nje u svetu umire 4.5
miliona ljudi od apopleksije, a to je priblizno
jedna petina apopleksija.(4,5) Ako bi se cere-
bralni krvotok posmatrao kao satavni deo kar-
diovaskularnog sistema, integrisali bi se prvi
treci vodeci uzrok morbiditeta i mortaliteta
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Grafikon 1.
U odnosu na Zivotnu sredinu specificne stope morbiditeta od CVB u populaciji okruga
Pirot od 1991-2000 god.
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Grafikon 2.
Specifitna stopa mortaliteta od CVB u populaciji okruga Pirot od 1991-2000 god. u
odnosu na Zivotnu sredinu
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Grafikon 3.
Uzrasno specificne stope morbiditeta od CVB u populaciji okruga Pirot od 1991-2000
god.
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stanovnistva sveta nezavisno od razvoja. Ovakav pristup oboljevanju vasku-

socioekonomskog, tehnickog i kulturnog nivoa

larnog sistema bi uticao na promenu u pri-
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marnoj i sekundarnoj zdravstvenoj zastiti
gradana. | dok se u zemljama sa visokim stan-
dardom belezi smanjenje incidence zbog
mogucnosti brze dijagnostike, adekvatnog tret-
mana i sveobuhvatnih preventivnih mera
(6,7,8), u nasoj sredini je prisutna tendencija
povecanja oboljevanja i pomeranja granice
oboljevanja ka mladem uzrastu. (9,7,10).
Imajuci u vidu da je invaliditet prezivelih veliki i
trajan i da je vecina vezana u cilju zadovoljen-
ja osnovnih zivotnih potreba za drugo lice,
jasno je da je CVB alarmantan socioekonoms-
ki problem pojedinca, porodice i drustva u celi-
ni (11). Hospitalizacija u neuroloskim
ustanovama je indikovana zbog ozbiljnosti
oboljenja, a uz to i duga prac¢ena kompleksnim
rehabilitacionim tretmanom. Pojava CVB u
mladem zivotnom dobu, kod osoba u produk-
tivnoj fazi Zzivota zahteva dug apsentizam.
Sekvele u vidu teskih invalidnih stanja zaosta-
ju na somato-neuroloskom i psihickom polju
(12,13).

Rezultati studije o morbiditetu i mortalitetu od
CVB u okrugu Pirot, u desetogodi$njem vre-
menskom periodu posebno fokusirani prema
urbanoj i ruralnoj sredini, polu i starosnoj struk-
turi potvrduju iznete cinjenice. Od ukupno
lecenih neuroloskih bolesnika u zadnjih deset
godina (4740), oboleli od CVB su zastupljeni u
77.6% (3679). Prevalenca na 100 000
stanovnika je 641,3 bolesnika godisnje Sto je
viSe u odnosu na podatke iz literature za pred-
hodnu deceniju (400-600). Sagledavajucu
uzrasno specificne stope morbiditeta najveci
broj obolelih je u Zivotnoj dobi od 66-75 god.,
sa vecim uceséem Zena za pomenutu dob, a
prevagu muskaraca u ostalim dobnim grupa-
ma.Postoji znacajna razlika u oboljevanju
seoskog stanovnistva (60.58%) u odnosu na
gradsko stanovnistvo (39.5%).

Od posebnog znacaja je u¢esce mladih od 55
god. u ukupnom broju obolelih sa 8.64% i to
5% muskaraca i 3.64% Zena. Uporedujuci ovu
frekvencu oboljevanja sa studijom Bolnice za
prevenciju i lecenje "Sveti Sava" u periodu
1997-1998 god. od 8.2% - 9.4% smatram da je
potvrdena tendenca pomeranja granice obolje-
vanja ka mladem uzrastu, u doba pune radne i
zivotne aktivnosti. U pirotskom okrugu se od
1991-1996 belezi porast obolelih ispod 55 god.
sa maksimumom od 9.65% od ukupno lecenih
1996 i 9.49% u 1994 god., da bi od 1996-1998
bio zabeleZen glagi pad koji se nije nastavio u
1999 i 2000, vec¢ se registruje stagnacija na
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7.63%.

Opsta stopa mortaliteta od CVB je 75.1 na
godisnjem nivou na 100 000 stanovnika sa
najvec¢im brojem u Zivotnom dobu od 66-75
god. starosti. Od ukupno bolni¢ki lecenih u
proseku 367.9 bolesnika godi$nje umire 87.9
bolesnika $to je 24% ili skoro jedna Eetvrtina.
Uzrasno specificna stopa mortaliteta u zivot-
nom dobu od 66 - 75 godina je sa vecim
uceScem zena au ostalim dobnim grupama je
prevaga muskog pola. Smrtnost seoskog
stanovnistva je upadljivo veca - 62% u odnosu
na 38% gradskog stanovnistva. Mladi od 55
god. su sa smrtnim ishodom od 9.44% na
godi$njem nivou odnosno u proseku na 31.8
bolesnika godisnje lecenih umrlo je 3.6 da bi
se u zadnje dve godine belezila stagnacija na
5.45% ili troje umrlih na 28 bolesnika godisnje.
Povecanje morbiditeta i mortaliteta ukazuje da
odgovornost za sopstveno zdravlje pripada
pojedincu ali i drustvenoj zajednici. U zadnjih
10 godina poznati faktori rizika su multiplicirani
potencijalnim rizicima koje nose ekonomska
stagnacija i rat kao stresogeni faktori a uz koje
sledi nizak nivo zdravstvene kulture osiro-
masenog naroda.

Neophodno je u ovom trenutku provesti inten-
zivnu edukativhu kampanju baziranu na
naucnim saznanjima o faktorima rizika , a kroz
akciju Citavog drustva. To je prvi uslov za orga-
nizovanu borbu a to je preventivno delovanje
utemeljeno na naucnoj osnovi.

ZAKLJUCAK

1. Ukupan broj obolelih od CVB u zadnjoj
dekadi dvadesetog veka u okrugu Pirot
pokazuje tendencu porasta

2. Broj obolelih u ruralnoj sredini je veci u
odnosu na urbanu Sto ukazuje da podizanje
zdravstvene kulture i edukativna kampanja tre-
baju posebno biti usmerene prema seoskom
stanovnistvu.

3. Potencijalni faktori rizika kao $to su
ekonomska stagnacija i rat uticu na multiplici-
ranje poznatih prirodnih i steenih faktora
rizika §to rezultira vecim procentom oboljevan-
ja svih starosnih grupacija.

4. Oboljevanje mladih od 55 god. je u zabrin-
javajucem procentu Sto je putokaz za preven-
ciju.

5. Mortalitet obolelih od CVB je skoro 1/4
bolesnika i predstavlja znacajan uzrok smrt-
nosti bolesnika.



decembar 2001

Novine - Iskustva - Istrazivanja - Novine - Iskustva - Istrazivanja - Novine

Rano prepoznavanje simptoma bolesti i borba
protiv faktora rizika je ime edukativne kampan-
je koja je imperativ vremena.
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SEKUNDARNI HIPERPARATIREOIDIZAM | PATOLOSKE
PROMENE VILICA U BOLESNIKA NA
VISEGODISNJOJ HEMODIJALIZI

Aleksandar Ciri¢

Zdravstveni centar Pirot

SAZETAK: Autor je Zeleo da utvrdi &istodu i vrstu patolokih promena vilica u bolesnika sa
sekundarnim hiperparatireidizmom i upoznati vreme njihove pojave u odnosu prema duZini
leCenja hemodifalizom. Zbog toga je izvrSio kiinicka ispitivanja usne Supljine i analizu
rendgenograma vilica 53 bolesnika koji su zbog bubreZne insuficijencije lecGeni hemodijalizom
od jedne do deset godina. Rezultati takvih ispitivanja pokazali su da sekundarni hiper-
paratireoidizam u bolesnika na viSegodisnjoj hemodijalizi ostavija na vilicama jasne tragove, a
njihov intenzitet i vrsta zavise od vremena provedenog na hemodijalizi. Te su promene u pocetku
ledenja slabije izraZene a manifestuju se gubitkom lamine dure, a posle se kombinuju sa
gubitkom trobekularmosti kosti, gubitkom kotrikalisa nosa, sinusa i drugih anatomskih struktura,
resorptivnim promenama kosti, i naposletku nakon dugogodidnjeg leCenja (5-10 godina) i giga-
tocelularnim granulomima vilice.

KLJUCNE REC!: hemodijaliza, sekundarni hiperparatireoidizam, patoloske promene vilica

UvoD hemodijalize.

Sekundarni hiperparatirecidizam je kostana
U nizu bolesti Cije se manifestacije nalaze na bolest ubrzanog prometa koja nastaje kada
Citavom skeletu, ukljucujuci i vilice, istice se metabolicki poremecaji u hroni¢noj insuficijen-
bubreZna insuficijencija ciji krajnji stadijum ciji bubrega izazovu povecanje broja parotid-
Miesdicus slablienje bubrezne funkcije iziskuje primenu nih celija i povecéanu sintezu i sekreciju
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parotidnog hormona. To je ¢esta komoplikaci-
ja bolesnika sa hroni¢nom insuficijencijom
bubrega, a posebno onih koji se dugotrajno
lege redovnim hemodijalizama.

Nastanak sekundarnog hiperparatirecidizma je
posledica poremecene funkcije endokrine ose
PTH - vitamin D.

Za nastanak poremecaja ove funkcije znacajni
su sledeci patogenetski faktori:

- Hipokalcemija;

- Hiperfosfatemija;

- Smanjen odgovor kosti na PTH;

- Poremecen metabolizam vitamina D i nje-
govih metabolita;

- Smanjena razgradnja PTH u bubrezima;

- Nenormalna regulacija oslobadjanja PTH jon-
ima kalcijuma.

Medjusobna povezanost nabrojanih patogenih
faktora moze se prikazati shemom 1.

(OH)2 D3;

- Retencija fosfata i posledi¢na hipokalcemija;
- Sekundarni hiperparatirecidizam;

- Dominacija osteitis fibroza i osteomalacija.
Smanjena osetljivost kosti na PTH moze da
nastane pod uticajem sledecih poremecaja:

- Hiperfosfatemija;

- Smanjenje koncentracija kalcitriola;

- Smanjena osetljivost receptora na PTH;

- Endogena produkcija kalcitriola;

- Prisustvo uremijskog stanja.

Ovi poremecaji imaju za posledicu smanjeno
oslobadjanje kalcijuma iz kosti, te se stvaraju
uslovi za nastanak sekundarnog hiper-
paratireoidizma.

Sekrecija PTH regulisana je jonima kalcijuma i
pri tome postoji sigmoidna veza izmedju kon-
centracije PTH i jonizovanog kalcijuma. SET
POINT kalcijuma definiSe se kao koncentracija

BubreZna slabost

vy

Intermitenta, a onda
fiksna hiperfosfatemija

i \ 4

7
Hipokalcemija Smanjenje Supresija
u kompleksu bubreZne mase 25(0OH)D,

CaiP

10 - hidroksilaze

v

1,25(0H) D,

Y

1Y

v

Smanjena supresija
na paratirecidnu

Intestinalna
apsorpcija Ca

Zlezdu l

Hipokalcemija

Hiperparatireoidizam

shema 1.

- Hipokalcemija stimulise sekreciju PTH;
-Inhibicije enzima 1-a-hydroxylase te sprecava
sintezu 1,25 (OH)2 D3 ;

- Stimulige tiroidne celije i sintezu pre - pro
Parotidnog hormona m RNA-PTH

U_ toku evolucije HBI poremecaiji vitamina D i
njegovih metabolita dovode do izmenjene
koStane mineralne homeostaze, te imamo
sledece promene:

- Prestanak produkcije 1,25 (OH)2 D3 24,25

jonizovanog kalcijuma neophodna da se mak-
simalno sekrecija PTH smanji za 50%.

Pored ovoga postoji interakcija delovanja PTH
i vitamina D koja se odvija u crevima, bubregu
i kostima.

PACIJENTI | METODE RADA

Ispitivanjem je obuhvaceno 53 bolesnika koji
se dijaliziraju u Zdravstvenom centru Pirot. U
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svih bolesnika su odredjene vrednosti
parathormona i pokazalo nam je da u njih pos-
toji sekundarni hiperparatireoidizam. Uradjene
su i vrednosti kalcijuma, fosfora i alkalne fosfa-
taze u serumu, koji su pokazali jasna odstu-
panja od normale.

Svim bolesnicima je pregledana usna Supljina
i uradjeni su panoramiks snimci vilice, a po
potrebi i intraoralni snimci zuba ili delovi vilica.
Inspekcijom i rendgenskim snimcima vilice i
zuba hteli smo da vidimo da li ima rendgeno-
loskih promena na snimcima vilica ovih
bolesnika i dobiti podatak o eventualnim gigan-
tocelularnim i drugim promenama u ustima i
koje su one i kako nastaju u odnosu prema
vremenu provedenom na hroniénom programu
hemodijalize.

REZULTATI ISPITIVANJA

Klinicki prgledi pokazali su da je od 53 bolesni-
ka le¢enih hemodijalizom 7 imalo centralni
gigantocelularni granulom a 4 bolesnika su
imala periferni gigantocelularni granulom vil-
ice. Na mekim delovima usta i jezika takodje
su bile promene.

Istrazivanjem radiolo$kih promena vilica i zuba
dobiveni su slededi podaci.

Iz tabele se vidi ukupan broj bolesnika podel-
jen prema polu i izneseni su podaci o broju
pojedinih vrsta kosStanih promena. NajceSca

osoba. Cisticnih promena je bilo 7,5%
sluéajeva.s

Iz tabele vidi se broj bolesnika koji se hemodi-
jalizom lece do 60 meseci i njihov broj prome-
na na vilicama i s druge strane broj bolesnika
koji se hemodijalizom leCe preko 60 meseci |
njihov broj promena. Uporedjivanje podataka
pokazuje da broj bolesnih koji imaju

viSe kostanih promena raste s duZinom raz-
doblja u kojem su se lecili hemodijalizom.

DISKUSIJA

Rezultati ispitivanja bolesnika koji se hemodi-
jalizom le€e od dve ili viSe godina pokazali su
da sekundarni heperparatireoidizam ostavlja
na vilicama tih bolesnika tragove 5to zavisi o
tome koliko dugo traje njihov Zivot sa hemodi-
jalizom.

Kostano tkivo predstavlja dinamican sistem
kontinuirane mineralizacije i demineralizacije
pod uticajem kosStanih celija osteoblasta i
osteoklasta. Ovaj proces mineralizacije kosti
zavisi od adekvatnog prisustva kalcijuma, fos-
fora i bubreznog hormona 1,25 (OH)2 D3 koji
ima permisivu ulogu u mineralizaciji kostiju.
Odrzavanje homeostaze kalcijuma i fosfora
omoguceno je sinhronizovanom aktivnoScu
digestivhog trakta i bubrega koji omogucuju
dinamicko uspostavljanje ravnoteznog stanja
izmedju uno$enja ovih minerala i njihovo

Prikaz bolesnika lecenih hemodijalizom prema broju uocljivih rendgenoloSkih
promena vilice i zuba

Broj promena Na hemodijalizi do 60 meseci Na hemodijalizi preko 60 meseci
Broj bolesnika o Broj bolesnika %
bez promena 6 17,6 | 53
jedna promena 20 58.8 4 21,1
dve promene 6 17,6 3 158
tri promene 1 29 6 31,6
Cetiri promene 1 29 5 26,3
Tabela 1.

promena je gubitak lamine dure u 79,2% ispi-
tanika, a u 26,4% ispitanika bila je smanjena ili
potpuno izgubljena trabekularnost, pa je ona
bila slicna mutnom staklu. Resorptivne
promene su takodje u znacajnom broju u
28,3% ispitanika, a u 22,3% ispitanika nadjen
je gubitak kortikalisa dna nosa ili drugih
anatomskih struktura koje se ina¢e dobro ocr-
tavaju na panoramiks snimcima vilica zdravih

izluivanje urinom. Homeostaza kalcijuma i
fosfora zavisi s jedne strane od funkcionalnog
integriteta digestivhog trakta bubrega i
koStanog tkiva koji predstavijaju efektorna
mesta, a s druge strane, od hormona aktivnos-
ti PTH i hormona bubrega 1,25 (OH) D3.

Povecana sekrecija PTH je posledica
zadrzavanja fosfata, potreba da se pre svega
reguliSe koncentracija jona kalcijuma koji kod
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ovih bolesnika ispoljava negativni bilans, kao i
smanjenog stvaranja Kkalcitriola. Pored
povecanja fosfaka u serumu i smanjenje broja
nefrona, bubreznu insuficijenciju prati i sman-
jena bioaktivnost 1,alfa-hidroksilaze.
Smanjeno stvaranje kalcitriola dovodi do
sekundarnog hipeparatireoidizma na dva
nacina:

1. Smanjenje kalcijuma u plazmi dovodi do
kompenzatornog

porsta PTH u cilju normalizacije kalcemije u
krvi;

2. Gubitak inhibicije parotidne Zlezde na
kalcitriol;

Kako je PTH glavni fosfoturiéni hormon, ocito
postoji tesna korelacija izmedju koncentracije
fosfata i PTH u plazmi ispitanika tokom
prirodnog toka HBI.

U okviru radioloskih ispitivanja ucinjen je
pokusaj da se na osnovu prisutnih morfoloskih
promena utvrdi vrsta a i broj promena
karakteristicnih za pojedine komponente
renalne osteodistrofije. Gotovo kod svih
bolesnika le¢enih ponovljenim hemodijalizama
javljaju se promene na kostima koje su
rendgenoloski vidljive.

Trajanje bolesti a time i vreme provedeno na
hemodijalizi ima presudnu ulogu u nastajanju
poremecaja u okviru sekundarnog hiper-
paratireoidizma. Ovim ispitivanjem je jasno
utvrdjeno da se povecava broj bolesnika sa tri
i etri koStane promene. Takodje pokazano je
da je najéesce vidljiva promena vilica gubitak
lamine dure. Gigantocelularni granulomi u ovoj
grupi bolesnika ne mogu se smatrati koinci-
dencijom, jer su takvi slucajevi opisani u litera-
turi. S obzirom na ¢injenicu da su te promene
nastale kod bolesnika koji se le¢e hemodijali-
zom viSe od 60 meseci, to se, ako se primeni

analogija, s primarnim hiperparatireoidizmom,
slaze s navodima onih autora koji tvrde da su
gigantocelularne lezije vilica kasni znak pri-
marnog hiperparatireoidizma.

ZAKLJUCAK

Umesto zakljucka istacicemo da je sekundarni
hiperparatireoidizam Cest poremecaj u
hroni€noj insuficijenciji bubrega koji znaéajno
utice na stepen rehabilitacije bubrega.
Radiologki poremecaji mogu biti otsutni u
pocetnoj fazi, ili pak suprotno, radioloske
promene mogu pokazati predominantne
koStane promene.

Pri radioloSkim ispitivanjima prouceni oblici
morfoloSkih promena na kostanom sistemu
ukazivali su na Cesto istovremeno prisustvo
svih komponenata renalne osteodistrofije.
Obzirom na sve veci broj bolesnika na ponovl-
jenim hemodijalizama, stomatolozi ce se sve
¢eSce susretati sa oralnim manifestacijama
sekundarnog hiperparatireoidizma
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REPLANTACIJA ZUBA KAO METODA U PROTETICKOJ

REHABILITACIJI

Svetozar Cirié
Sluzba stomatologije, Zdravstveni centar Pirot

SAZETAK: Pojedine delimiéne bezube situacije kod pacijenata traZe od terapeuta puno puta
traZenje kompromisa u vezi sa biranjem vrste proteticke nadoknade. Postoje granicne vrednosti,
gde razmisljamo da li ¢emo uraditi fiksnu ili mobilnu protezu. Mladi pacijenti i mnogi drugi izbe-
gavaju mobilne nadoknade i zafo smo hteli da zube koje ne moZemo konzervativno da resimo,
niti periapikalne procese ili zbog velicine istih ili lokacije koja ne dozvoljava efektnu apikotomiju,
(blizina maksilarnog sinusa, mandibularnog kanala, izraZeni periapikalni procesi na viSekorenim
zubima) iskoristimo kao nosace, ali posle uradene replantacije. Izabrana su tri sluéaja: gde je
replantiran zub oéuvao intaktni zubik, gde je replantiran zub bio sam nosac profeticke nadok-
nade i gde je replantiran zub sa drugim zubom bio stub nosac u mostu.

KLJUCNE RECI: zub, zubik, replantacija, apikotomija

UvoD

U stomatoloskoj rehabilitaciji borba za svaki
zub je imperativ. Replantacija zuba kao meto-
da nije dobila mesto koje zasluzuje. Njena
medicinska opravdanost je kod mnogih autora
diskutabilna. Replantacija zuba u savremenoj
stomatoloskoj rehabilitaciji je veoma interesan-
tan izazov.

CILJ RADA

Savremena stomatoloSka nauka je u poslednje
dve decenije resila mnoge dileme koje su je
opterecivale. Na primer implantologija koja je
ulazila na uska vrata u struku pre nekoliko
decenija tek je u poslednjoj dobila vizu da
bude ozbilino tretirana u zbrinjavanju bezu-
bosti.

Replantacija zuba se pominje jo$ 1106. godine
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(Abulkazis) i predstavlja jednu od najstarijih
metoda za leCenje zuba sa periapikalnim pro-
cesom. Ona predstavlja presadivanje istog
zuba u alveolu iz koje je predhodno bio
izvaden. Kasnije ovu metodu su preporucivali
samo izuzetno, kada su konzervativno leéenje
i resekcija korena zuba neuspesni, a potrebno
je da se vadenje tog zuba dogodi za odredeno
vreme.

Interesantno je da replantacija i pored
poboljsanih tehnickih uslova ni do danas nije
prihvacena kao rutinska svakodnevna metoda
jecenja zuba sa periapikalnim procesima.
Replantacija zuba je u vecini sluCajeva u
pocetku uspesna. Zub se ucvrsti a meka tkiva
zarastu. Uspeh operacije je vremensKi
ogranicen na 2 do 8 godina ili izuzetno vise.
Ako zub ciljano - namerno ekstraniramo za ovu
operaciju uspeh je veci nego kada je zub trau-
mom izbacen iz alveole. Razlozi za neuspeh
ove operacije su niz opstih oboljenja organiz-
ma, zatim nepovoljni lokalni uslovi ili loSa
tehnika operacije. Za uspeh replantacije je od
izuzetne vaznosti saCuvati $to vise periodon-
talnog tkiva, kako na zubu tako i u alveoli.
|dealno bi bilo kada bi se prilikom vadenja
zuba periodoncijum prekinuo po sredini, tako
da pola ostane u alveoli a druga polovina na
korenu zuba, tako da delovi ovako sacuvanog
periodoncijuma medusobno srastu i ucvrste
zub fibroznim tkivom. To je idealno ali
neizvodljivo.

Ako se periodoncijum povredom (susSenje,
kiretaza) unisti, zub se ucvrsti u alveoli granu-
lacijom, vezivnim odnosno kostanim tkivom.
Pre pocetka operacije neophodno je pripremiti
sve Sto je potrebno, kako bi zub bio $to manje
vremena van svoje alveole da nebi doslo do
odumiranja vlakana periodoncijuma. Pojedini
autori smatraju da je to vreme maksimum 10
minuta.

Kod davanja anestezije, bolje je odabrati
sprovodnu a ne pleksus anesteziju. Pleksus
anestezija dovodi do ishemije tkiva i slabije
iskrvavljenosti $to se nepovoljno odrazava na
Zarastanje.

Posle vadenja zub se stavi u topao fiziologki
rastvor, a preko alveole sterilni tampon
nakvasen fizioloskim rastvorom koji se ¢edce
menja. Potrebno je raditi brzo i asepti¢no. U
toku Sirenja kanala i punjenja kanala zuba, zub
pridriati sterilnom gazom za krunu, kako bi se
izbeglo o$tedivanje ostataka periodentalne
Membrane. Nekrotiéni proces iz periapikalne
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regije kod zuba sa infekcijom u tom delu
iskeretirati, a na korenu zuba uraditi apiko-
tomiju. Mozda je bolje uraditi punjenje kanala
in vivo, pa tek onda pristupiti ekstrakciji zuba,
jer se na taj nacin smanjuje mogucnost
oStecenja periodoncijuma a zub je van alveole
veoma kratko vreme.

Vec¢ 14 godina ovu metodu koristim u cilju pro-
tetiCke rehabilitacije. Dao sam slobodu sebi da
samu replantaciju koja je predmet oralne
hirurgije vezem za stomatoloSku protetiku.
Zasto? Zato S§to je svaka nadoknada
izgubljenog zuba proteticki zahvat. Onog
momenta kada izvr§imo ekstrakciju zuba, mi
smo stvorili uslove za proteticko zbrinjavanje.
Stvar je odluke i procene da li ¢e proteticka
nadoknada biti isti zub koji ekstraktiran, ili neka
od fiksnih ili mobilnih proteza koje koristimo u
protetickoj rehabilitaciji.

| kratko replantacija zuba se prvi put veoma
opravdano u literaturi navodi kao zahvat u
smislu proteticke rehabilitacije, a ne kao oralno
hirurski zahvat.

Dr Svetozar Ciri¢

Od 1988. godine kod 34 pacijenata je uradena
ciljana replantacija. Od 34 replantirana zuba
do 2001. godine u ustima pacijenata su se
zadrzala 27 zuba, §to je po procenama veoma
uspesno. 7 ekstraktiranih od toga 1 odmah u
toku istog dana, jer pacijent nije imao poveren-
ja u intervenciju (zdravstveni radnik) i na licni
zahtev zub je izvaden. 2 su izvadena dve
godine posle replantiranja, i tu se radilo o zubi-
ma koji po nadoj proceni nisu bili za replanti-
ranje jer su posedovali velike periapikalne pro-
cese. Ostala Cetiri su ekstraktirana posle 3 do
4 godine. Radilo se o zubima koji su sluzili kao
retencioni zubi kod skeletirane proteze. Mozda
je predozirani pritisak skeletne konstrukcije uti-
cao na njihovo relativno brzo odstranjivanje.
Veliko zadovaoljstvo i satisfakcija u ovom
radu je kvalitetno opstajanje replantiranih
zuba, koji su preuzeli na sebe ulogu nosaca
fiksne nadoknade mosta. Preuzimajuci ovu
ulogu, omogudili su nam da pacijentu odlozimo
na duZi period noSenje pokretne proteze od
koje mnogi nasi pacijenti beze.
Desetak radova prezentiranih na nekoliko
respektovanih naucnih skupova u Jugoslaviji
dali su mi potvrdu da je metoda sa kojom se
bavim vec¢ 14 godina dobila legimitet struke.
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Slugaj |

Sl. 1.16 Gangrena kompletna, u predelu korena fistulizira  SI. 2. Zub posle izvréene replantacije
na koronarnom delu veliki karizoni defekt Ro snimak
pokazuje periapikalne promene.

Sl. 3. Tri godine posle replantacije, zub veoma kvalitetno
prihvata pritisak Zvakanja

Slugaj Il

SI. 4. B]sa ogromnim periapikalnim procesom i perma-  Sl. 5. |- 8. godina posle replantacije
nentnim fistuliziranjem.
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nm——

slutaj Il

(%

A

sl. 6.5 odmah posle replantacije gde je obradena apiko- ~ Sl. 7. Uraden krilni most 4. godine posle replantacije
tomija

Sluéaj IV

Sl. 8. Situacija u ustima pre tretmana Sl. 9. Rentdgen snimak|5 pre replantacije (vidi se resorp-
cija alveolarne kosti)

SI. 10. Konzervativno zbrinjavanje zuba Sl. 11. Ekstrakcija

Medicus
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Sl. 12, Hirurska obrada rane Sl. 13. Replantiranje zuba u alveolu

Sl. 14. Rentdgen snimak|5 posle replantacije Sl. 15. Zubi pripremljeni za izradu proteticke nadoknade

S1.16. Gotova fiksha protetika nadoknada Sl. 17. Rentdgen snimak proteticke nadoknade 2 godint
posle replantacije
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ZAKLUCAK

Replantirani zubi koji su u predhodnom tret-
manu proglaseni za zube veoma prob-
lematicne buducnosti pokazali su se veoma
dobri u oCuvanju intaktnog zubnog niza. Zub
sa naglasenim parodontopaticnim promenama
i izrazenim stepenom klacenja posle
replantacije prihvata proteticku nadoknadu.
Kvalitet replantiranog zuba moze da bude

veoma dobar i da sigurno prihvati odredeno
opterecenje.

PODACI IZ LITERATURE

1. Abrois Pere je u 16 veku dao prvi opis replantacije
zuba.

2. Fushard, Lekluz, Hender kasnije obraduju ovu meto-
du

3. Njumen, Los Aksauzen i Lima sa manje ili vise uspe-

ha se bave replantacijom zuba.

Dr Svetozar Cirié, specijalista stomatoloske protetike
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RADIKALNA PROSTATEKTOMIJA
ISKUSTVO NA 90 OPERISANIH BOLESNIKA

Jovan Hadzi Boki¢, Cane Tuli¢, Miodrag A¢imovié, Zoran DZamic,
Dejan Dragicevié¢, Dubravka Pani¢, Goran Petrovi¢

Klini¢ki centar Srbije, Institut za urologiju i nefrologiju Beograd,

Urolosko odeljenje Zdravstvenog centra Pirot

SAZETAK: Vedina urologa danas smatra da je radikalna prostatektomija kod lokalizovanog kar-
cinoma prostate jedina moguénost nastavka Zivota bez karcinoma. Bududi da je impotencija bila
zastupljena kod 90% operisanih, ova intervencija nije stekla veliku popularnost. Autori iznose
rezultate na 87 operisanih bolesnika na UroloSkoj klinici u Beogradu, u periodu od 1992. godine
do juna 2001. godine i 3 bolesnika operisana na Uroloskom odelfenju u Pirotu. Najmladi bolesnik
Je imao 44, a najstariji 74 godina (srednje godine starosti 63,6). Vecina bolesnika je imala lokali-
zovani karcinom prostate i kod svih je primenjen retropubiéni operativni pristup.

KIJUCNE RECI: karcinom prostate, radikalna prostatektomija, rezultati

Kuchler je 1866. godine prvi odstranio karci-
nom prostate perinealnim putem , a Young
(1905) je sa svojim Sefom Halsted-om prvi
uradio radikalnu prostektomiju u SAD, istim
pristupom. T. Millin (1974) je uveo retropubiéni
operativni pristup za adenom, a kasnije i za
karcinom prostate. Danas je to najprihvaceniji
pristup prostati kod radikalne prostatektomije.

Prostati se joS moze pristupiti transpubi¢nim,
transsakralnim i transkokcigenalnim putem
kao i laparoskopski, koji se se u poslednje
vreme sve viSe primenjuje (Riggatti, 1944).
Radikalna prostatektomija podrazumeva
prostatovezikulektomiju i limfadenektomiju.
Limfadenektomija ima veliki znacaj u
utvrdivanju stadijuma bolesti, dok je njena ter-
apijska vrednost jo$ uvek predmet rasprava
urologa Sirom sveta. U poslednje vreme
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objavijuju se tehnike limfadenektomija izve-
dene laparoskopski, a prostatektomija tran-
skokcigenalnim putem ( Riggatti, 1994).
Uvodenje pelvicne laparoskopske limfadenek-
tomije u klinicku praksu dovelo je do intereso-
vanja za one hirurske pristupe za radikalnu
prostatektomiju koji su alternativa
retropubi¢nom pristupu. Riggatti (1994) je
izneo svoje rezultate kod 17 bolesnika kod
kojih je uradena radikalna prostatektomija
transkokcigealnim putem. Kod jednog bolesni-
ka doslo je do masivnog krvavljenja i povrede
rektuma, dok su cetiri pacijenta inkontinentni.
Autori zakljucuju da je ovo sigurna hirurska
procedura kod odabranih bolesnika kojima je
uradeno laparoskopsko odredivanje stadijuma
polesti. Glavne tehni¢ke prednosti posteri-
ornog prilaza za radikalnu prostatektomiju su
precizna prezervacija neurovaskularnog snopa
koji ¢uva potenciju i lako formiranje uretro-
vezikalne anastomoze.

Indikacije za ovu hirursku intervenciju su karci-
nom lokalizovan na prostati (stadijum A i B),
odsustvo lokalne invazije i diseminacije,
bolesnik mladi od 65 godina, prostati¢na kisela
fosfataza normalna i da je scintigram koStanog
sistema normalan.

Vedina urologa danas smatra da za dobro
diferencirani karcinom stadijuma A1 nije
potrebno operativno leCenje, dok karcinom
umereno ili lose diferenciran, multifokalan (A2)
zahteva operativno leCenje. Za ove bolesnike
Jewett (1984) i Johnson (1982) preporucuju
zracnu terapiju. Sigurno je da stadijum B jedi-
na prava indikacija, dok u stadijumu C moze
da ima dobar palijativni efekat s obzirom da
nisu zahvaceni okolni organi.Kendworth i sar.
(1994) iznose svoje rezultate leCenja uznapre-
dovalog karcinoma prostate radikalnom
prostatektomijom i adjuvantnom terapijom 432
bolesnika. Osmogodi$nje prezivljavanje paci-
jenata u p T3 stadijumu je 92%, a pN 89%.
Autori smatraju da radikalna prostatektomija u
kombinaciji sa antiandrogenom terapijom
omogucava odlicnu kontrolu i lokalno uznapre-
dovalog karcinoma prostate. Rezultati operaci-
Je su bolji ako je karcinom dobro diferenciran.
Broj bolesnika za radikalnu prostatektomiju se
krece 5 - 10%. Broj podobnih bolesnika se
moze povecati ako se rutinski dva puta
godisnje uradi rektalni pregled kod svih
muskaraca izmedu 40 i 65 godina starosti. Kod
Suspektnih nalaza, pored ostalih dijagnosti¢kih
Metoda , obavezno uraditi ehotomografiju rek-

talnom sondom. Radikalna prostatektomija je
teSka operativna procedura, teZak je pristup
prostati jer je smestena duboko u Kkarlici.
Hirur§ko odstranjenje prostate moze biti
ascendentno i descendentno. Vrlo je znac¢ajna
konverzija sfinktera membranozne uretre, da
bi se saduvala kontinencija. Vrat mokrac¢ne
besike se formira u obliku "teniskog reketa", a
potrebno je voditi raduna da se ne povrede
ureteri. Smrtnost kod ove operacije je 1 - 15%.
Komplikacije se mogu javiti u vidu jaceg
krvavljenja ili lezije uretera i rektuma.
Impotencija se javlja u 90% sluajeva zbog
lezije pelviénog nervnog pleksusa. da bi pre-
venirao ovu komplikaciju Walch, (1983) uvodi
"nerv sparing" tehniku. Inkontinencija se javlja
u 5% slucajeva i moze biti blaga, umerena ili
teSka (urgency i stress tip).

Komplikacije radikalne prostatektomije mogu
biti intraoperativhe, rane postoperativne i
kasne komplikacije. Intraoperativne kom-
plokacije su hemoragija, povreda opturatornog
nerva, povreda rektuma i povreda uretera.
Rane postoperativne komplikacije su trom-
boza i pulmonalna embolija kao i popustanje
uretrovezikalne anastomoze. U kasne komp-
likacije spadaju kontraktura vrata mokracne
besike, impotencija i inkontinencija.

NAS| REZULTATI

U periodu od 1992. godine do juna 2001.
godine na Uroloskoj klinici u Beogradu
uradeno je 87 readikalnih prostatektomija. U
analizu su uklju¢ene i 3 operacije uradene na
Uroloskom odeljenju Zdravstvenog centra u
Pirotu, tako da je ukupno analizirano 90
bolesnika. Kod svih bolesnika je operacija
uradena retropubiénim pristupom. Najmladi
bolesnik je imao 44 a najstariji 74 godine
(srednje godine starosti 63,6). Vecina bolesni-
ka imala je lokalizovani karcinom prostate dok
je kod manjeg broja pacijenata, uradena total-
na androgena blokada zbog viSeg stadijuma i
ucinjen down - staging. Kod 10 bolesnika je
uradena nerv - sparing operacija i to u 7
sluCajeva prezerviran je i neurovaskularni
snop a kod 3 bolesnika je prezervacija ucinje-
na obostrano. Prva operacija radikalne
prostatektomije na Uroloskoj klinici uradena je
20. 04.1992. godine (J. Hadzi-Bokic). Uretralni
katetar je u proseku vaden 12. postopera-
tivnog dana a bolesnici su napustali bolnicu, u
proseku, 14. postoperativnog dana. Svi
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bolesnici su bili kontinentni osim jednog kod
koga je zbog stenoze uretrovezikalne anasto-
moze radena uretrotomija interna.
Inkontinencija kod ovog bolesnika je delimiéno
reéena instilacijom teflon paste. Kod 4 bolesni-
ka javlja se stenoza uretrovezikalne anasto-
moze. Ova komplikacija je kod 3 pacijenta
reSena buziranjem a kod jednog je primenje-
na uretrotomija interna. Kod 2 bolesnika
zapazili smo blazu formu stres inkontinencije.
U 2 bolesnika intra operativno doslo je do
povrede rektuma Sto je reSeno suturom u 2
sloja i postoperativnim duzim drzanjem rek-
talnog creva i katetera. Kod jednog pacijenta je
doslo do povrede desnog uretera tokom
operacije 5to je u kasnijoj fazi reSeno uretero-
cistonestomijom. Kod bolesnika kod kojih je
vrSena prezervacija neurovaskularnog snopa
potencija je bila oCuvana i to bolje kod onih
bolesnika gde su prezervirana oba neu-
rovaskularna snopa. U cilju postavljanja dijag-
noze i stadijuma bolesti, preoperativho su
radeni rektalni pregled, prostati¢éna kisela fos-
fataza, PSA, ultra-zvuéni pregled rektalnom
sondom, biopsija prostate, urografija, scinti-
gram kostanog sistema i radiografije karlice i
pluca. Prosecno trajanje operacije bilo je 120
minuta.

DISKUSIJA

Posle radikalne prostatektomije morbiditet je
mali a rizik od inkontinencije je limitiran. Ova
hirurSka intervencija zauzima, danas, prvo
mesto u lec€enju lokalizovanog karcinoma
prostate, ukljucujuci u terapijski protokol
radioterapiju i hormonsko leCenje. Leanderi i
sar. (1990) iznose svoje rezultate na 429
sluGajeva radikalne prostatektomije. Srednja
sterost bolesnika bila je 68 godina. Sve
operacije su radila samo dva hirurga. U 75%
slucajeva radilo se o Kklinicki lokalizovanom
stadijumu bolesti. Srednji gubitak krvi bio je
400 ml (prema literaturnim podacima, od 400
ml koje navodi ovaj autor, 1.050 ml Sto citira
Lepinard, 1990), a operativnha smrtnost je bila
1%. U 8,4% bolesnika zabelezene su pos-top-
erativne komplikacije u vidu limfocele i uri-
narnih fistula. Kasne komplikacije su bile u
obliku stenoze vrata mokracne besike (2,5%).
Posle godinu dana, u 10% bolesnika je
ustanovljena stress inkontinencija.Ova komp-
likacija je bila izrazena ukoliko je operisani
bolesnik imao vise od 70 godina. Fendler

(1990) je na 89 operisanih imao operativny
smrtnost 1%, srednje vreme hospitalizacije
deset dana, tromboembolijske komplikacije
7%, a kasne komplikacije su se javile u 16,3%
slucajeva. Nasi rezultati na malom broju
sluCajeva su zadovoljavajuci. Kontinencija je
bila o¢uvana u skoro 100% bolesnika a u 10%
pacijenata je bila ofuvana potencija. Drugih
komplikacija nije bilo,a bolesnici su prosecno
cetrnaestog dana od operacije odlazili kuci.
Gubitak krvi nismo merili u toku operacije, ali
on nije bio veliki. Lepinard i sar. (1990) iznose
dobre rezultate sa primenom autotransfuzije
kod ovih bolesnika. Oni su ovaj postupak sa
velikim uspehom primenili kod 55 pacijenata.
Uretrovezikalna stenoza posle radikalne
prostatektomije moze da smanji funkcionalne
rezultate ove operacije i pogorsa kvalitet Zivota
bolesnika.

Doublet (1944) u retrospektivnoj studiji
evaluira riziko-faktore za ovu komplikaciju.
Operisan je 41 bolesnik i kod njih 7 javila se
uretrovezikalna stenoza posle 1,5 - 3 meseca
od hirurske intervencije. Autor smatra da pred-
hodne operacije na prostati (npr. TUR) ne
povecvaju rizik od nastanka ove komplikacije.
Jakse i sar. (1994) iznose rezultate prezer-
vacije potencije na 86 uradenih radikalnih
prostatektomija. Svega 20 od 86 pacijenata je
bilo potentno preoperativno. Kod ovih pacije-
nata je koriScena operativna tehnika po
Weldon-u. Prezervacija samo jednog neu-
rovaskularnog vretena izvrsena je kod sedam
od dvadeset pacijenata. Svih 20 bolesnika je
anketirano tri meseca nakon operacije, a deset
pacijenata je izjavilo da ima zadovoljavajucu
erekciju penisa za odrzavanje seksualnih
odnosa.
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DISEKCIJA AKSILE | LIMFOGENO METASTAZIRANJE:
KUDA DALJE ?

Aleksandar Lilié1, Nikifor Jovanov1, Dragana Stojanovié1, Tomislav Jocié2
Hirursko odeljenje i Sluzba patologije Zdravstvenog centra u Pirotu

SAZETAK: Moderna hirurgija dojke, kao primarni tretman invazivnog karcinoma dojke,
uglavnom se znacajnife razvila tokom poslednjih sto godina. Agresivna (radikalna) hirurgija, koja
ukljuéuje resekciju zida grudnog kosa, kompletno CiScenje aksile i disekciju limfonodusa uz
mamariju internu, polako je zamenjena manje agresivnim pristupom. Ovaj stav je baziran pre
svega na poboljsanju razumevanja biologije ovog oboljenja. Tokom godina, prospektivne ran-
domizovane studije, koje su radjene u raznim centrima Sirom sveta, pokazale su da
supraradikalna aksilarna disekcija ne uti¢e znacajnije na globalno vreme preZivljavanja od drugih
(adjuvantnih) metoda terapije i loko - regionalne kontrole kancera dojke. Njena najveca uloga, u
danasnjfe vreme, ogranicena je na stejdZing i prognostiku,u funkciji toga se jednako dobro sa sve
vise uspeha koristi sentinel biopsifa limfonodusa aksile.

KLJUCNE RECI : aksila, disekcija, karcinom dojke

matriksa limfne Zlezde ili organa. Tako je Hipp
i saradnici (12) dokazali da kod tumora koji
Nekoliko skora$njih studija je pokazalo da je metastaziraju u limfne ¢vorove posebno visok
za metastaziranje tumora u limfni nodus potre- nivo ekspresije integrin receptor alfa V beta3

ban odredjeni uslov, koji se ogleda u komple-
mentarnosti molekularne ekspresije na plazma
mambrani tumorske celije i ekstracelularnog
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objaénjava vezivanjem preko fibronektina.
Invazija tumorskih celija u limfni nodus stim-
ulise sintezu vitronektina, koji dalje stvara
uslove za metastatski tumorski rast. S druge
strane, Khatib i sar. pokazuju da vezivanje
¢elije nekih tumora u jetri ide preko medijatora
koji je nazvan E-selektin (15). Takodje se sada
zna da insulinu sli¢an faktor rasta 1 igra glavnu
ulogu u metastaziranju Lewis-ovog karcinoma
plu¢a u jetru. Nesumnjivo je dokazano da neki
kolorektalni karcinomi imaju sposobnost
metastaziranja u jetru bez zaustavljanja u
regionalnim limfnim &vorovima, kada terapija
izbora mozZe biti resekcija jetre (11). Recimo
jos i to da celije nekih karcinoma dojke mogu
biti nadjene u kostnoj srzi, a da aksilarne
7lezde budu negativne.

Evidentno je ( iz gore navedenih studija ), da
tumorske celije i limfaticni sistem imaju komp-
likovane medjuodnose, kojima reguliSu naéin
metastaziranja za razliite malignitete. Ne
mozemo sa sigurnoScéu predvideti ponasanje
izvesnih neoplastic¢nih celija iz specificne pri-
marne lezije, ali s obzirom na sve pouzdanije
poznavanje molekularnih karakteristika pri-
marnih kancera | njihovih metastatskih kopija,
kao i njihove organ specifi¢nosti, moguce je sa
prilicnim tacno$¢u odrediti gde ¢e se meta
celija smestiti i proliferisati, te se gotovo sig-
urno vec¢ sada tvrdi da je specificnost mnogih
tumora za izvesne organe klonogena.

CiLJ RADA

Cilj je sagledavanje razvoja hirurSke doktrine
operativnog pristupa suspektnoj aksili na
Hirurskom odeljenju pirotske bolnice, upored-
jenje dobivenih rezultata sa citiranim u svet-
skoj literaturi, kao i upoznavanje sa novim tren-
dovima u stejzingu i le€enju (u svetlu novih
saznanja o biologiji metastaziranja).

METOD RADA | ISPITANICI

Retrospektivnom analizom obuhvaceni su
Pacijenti koji su le€eni od tumora dojke u pirot-
skoj bolnici u periodu 1990, 1981, 2000 i 200l
godine. Pacijenti su radi uporedjivanja podel-
jeni u dve grupe: prvu grupu ¢&ine pacijentkinje
Operisane u periodu 1990-1991.godina, a
drugu one koje su operisane deset godina kas-
hije, u peiodu 2000- 2001. godina. Radi utvrd-
jivanja broja malignih dojki, kao i broja limfnih
Zlezdi u disekovanoj aksili koris¢en je histopa-

toloski protokol sluzbe patologije pirotske bol-
nice, a dijagnosticki podaci (preoperativni
ultrazvuéni pregled i mamografija) dobiveni su
uvidom u istorije bolesti.

REZULTATI

U periodu 1990. - 1991. godina u na3oj
ustanovi operisano je i patolodki obradjeno 9
bolesnica sa tumorom dojke, od kojih su 6
tumora dojki bili maligni (dva u 1990.godini i
Getiri u 1991.godini). Deset godina kasnije, u
periodu 2000. - 2001. operisane su 62 pacijen-
tkinje (od toga su 42 bile maligne). Ovo sed-
mostruko povecanje broja operisanih sa
tumorom dojke nije posledica povecanje inci-
dence oboljevanja od ove vrste maligne
bolesti, ve¢ je posledica bolje preoperativne
dijagnostike (u medjuvremenu je uveden
obavezni EHO pregled dojki i mamografija),
serioznijeg rada onkolodkog konzilijuma za
dojku i minucioznog hirurSkog rada koji je
visoko ocenjen od strane Konzilijuma za dojku
niSkog Medicinskog fakulteta i Onkoloskog
Instituta u Beogradu, a §to je znaéajno
povecdalo poverenje u "domace hirurge ". Tako
na kraju 2001.godine, gledajuci procenat
pojave novootkrivanih slu¢ajeva na 100000
stanovnika, mozemo tvrditi da se preko 90%
bolesnica sa neoplazijom dojke iz pirotskog
okruga operiSe u na$oj ustanovi. Za period
1990. - 1991. imamo podatak da je u jednom
slu¢aju opisano 5 Zlezdi u masnom jastuéetu
aksile od kojih su dve bile pozitivhe. U ostalim
sluajevima uglavnom stoji napomena : Sinus
catharrhus lymphoglandulae, dok podataka o
broju Zlezdi nema. Deset godina kasnije u
svakom masnom jastu€etu aksile detaljno su
pretrazivane i opisane limfoglandule uz
obaveznu napomenu koliko od njih sadrzi
eventualni sekundarni depozit. To samo
pokazuje da je stadiranje maligne bolesti urad-
jeno na pravi naéin, 5to je znagajno pomoglo
radu postoperativnog Konzilijuma za dojku i
pravilnog adjuvantnog tretmana, te boljim
udaljenim rezultatima le¢enja (o ¢emu dée sig-
urno biti re¢i u nekom radu koji bi tretirao tu
problematiku). U 2000. godini broj diseciranih
Zlezdi kretao se od 5 (samo u jednom sluéaju)
do 12, a u 2001.godini od 7 (samo u jednom
slu¢aju) do 16 (u pet slucajeva). Ako se
uspesnom smatra operacija sa vise od 7
uklonjenih Zlezdi aksile, onda je evidentno da
se uspesSnost operacije u nasoj ustanovi krece
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oko 95%. Broj pozitivnih aksila bio je 35,7%
&to je za oko 10% viSe od podataka iz literature
i Sto ukazuje da se naSe bolesnice jo§ uvek
kasno javljaju lekaru. Tome u prilog govori i
podatak da je najveci broj tumora u T3 stadiju-
mu.

Istovremeno sa potpunim ovladavanjem disek-
cijom aksile, u pirotskoj bolnici je uvedena
laparoskopska hirurgija. Posto su operacije
zucne kese i preponske kile dovedene do
visokog nivoa uspesnosti, u skladu sa svet-
skim trendovima sentinel biopsije u stadiranju
maligne bolesti dojke, moze se reci da su se
stekli svi uslovi za uvodjenje ove metode i u
nasoj ustanovi, §to u potunosti prati dalji trend
pristupa le€enju maligne bolesti dojke.

DISKUSIJA

Dojka je i dalje najéeSca lokalizacija malignih
tumora kod zZena. Uprkos svim ulozenim
naporima i nesumnjivim uspesima u dijagnos-
tici i leCenju, mortalitet izazvan neoplazijom
ovog organa nije znadajnije smanjen, i na
prostoru Jugoslavije iznosi 14,8% (11).
Godisnja incidenca oboljevanja krece se na
nivou zemlje 15,9 na 100 000 stanovnika. U
Pirotskom okrugu incidenca je 18,3 na 100
000 stanovnika, §to ukazuje na ucestaliju
pojavu oboljenja, posebno na podrudju
Dimitrovgrada (10). Iz tih razloga na Hirur§kom
odeljenju pirotske bolnice posvecena je paznja
neoplaziji dojke, te je 1999.god definisana
dijagnosti¢ka i terapijska doktrina, koja je u
potpunosti usaglaSena sa principima
Nacionalnog centra za rak u Beogradu. Kao
rezultat toga poboljSana je preoperativna
dijagnostika ( pozitivan nalaz mamografije u
91, 4 % slucajeva, na VMA Beograd u 91,6%
(11), a takodje je znacajno poboljSana i disek-
cija aksilarnih limfnih évorova. Kao 3to se iz
prikazanih rezultata vidi, tokom 2000, i
2001.godine u pirotskoj bolnici uradjeno je oko
95 % uspes$nih disekcija ( uspesnim se smatra
uklanjanje vise od 7 limfnih Zlezdi).
Posmatranjem zahvacenosti Zlezdi aksile
sekundarnim malignim procesom uogili smo
da disekcija nije pouzdani kurativni zahvat u
leenju karcinoma dojke. Primera radi pacijen-
tkinja O. M. kojoj su od 11 Zlezdi, 5 bile pozi-
tivne, umrla je posle 18 meseci u sistemskoj
malignoj bolesti, mada se prema broju diseko-
vanih Zlezdi zahvat mogao smatrati uspesnim.
U prilog ovakvom razmi$ljanju idu najnovija

saznanja iz oblasti molekularne osnove organ
specificnosti tumorskog metastaziranja koje se
pojavljuju zadnjih meseci. Njima se (izgleda)
razjadnjava visevekovna misterija : zasto se u
nekim sluéajevima neoplastiéni proces
zadrzava samo u regionalnim limfnim Zlez-
dama i njihovim uklanjanjem prakticno lec¢l , a
u drugim sluéajevima karcinom dojke daje
metastaze u plu¢ima , jetri ili kostima , a da je
pritom zahvacen minimalan broj Zlezdi aksile.
Krajem 19.veka Haldsted je objavio svoja
iskustva: 24 % Zzena nodus negativnih kod
kojih je uradjena radikalna mastektomija,
umrlo je zbog daljeg Sirenja bolesti i tako prvi
posumnjac da resekcija ¢€ak i svih
nezahvacenih limfnih &vorova ne &titi pouz-
dano od daljeg Sirenja bolesti (2). 100 godina
kasnije uradjena je najveca prospektivna studi-
ja National Surgical Adjuvant Breast Program (
NSABP) B - 04 (15) . U njoj je poredjena
radikalna mastektomija sa ekstenzivhom
radikalnom disekcijom, totalna mastektomija
sa aksilarnom iradijacijom | mastektomija sim-
plex bez disekcije. U grupi gde je uradjena
radikalna mastektomija sa disekcijom uogeno
je 28 % nodus popzitivnih pacijenata sa dese-
togodisnjim indeksom prezivijavanja od 58 %.
U grupi sa mastektomijom sa iradijacijom i
simplex mastektomijom index prezivljavanja je
bio 58 | 54 % te je vidljivo da statisticki sig-
nifikantne razlike prakticno i nije bilo. Ovi
podaci su ukazali da se bilo hirurskim ili radija-
cionim tretmanom Zlezdi aksile ne postize sta-
tisticki znacajno prezivljavanje u odnosu na
kontrolnu grupu. Tome u prilog govore i studi-
je Veronesi-ja | saradnika (13), kao i
Johansena i Koauta (14). U dvadesetojedno-
godisSnjoj studiji uporedjujucl radikalnu limfon-
odalnu resekciju koja je podrazumevala i
unutrasnju mamarnu disekciju sa aksilarnom
primenjenom radio terapijom i ovi autori kon-
stantuju da nema statisticki znacajne razlike u
duzini prezivljavanja izmedju ove dve grupe
ispitanika. i

Sve velike studije su, bez obzira na razoéaren-
je u kurativnom smislu, ipak pokazale jedan
drugi aspekt nesumnjivog znacaja aksilarne
disekcije. Tako je NSABP B-04 studija pokaza-
la da 20% pacijentkinja koje nisu bile pod-
vrgnute aksilarnoj limfonodalnoj disekciji, u
kasnijem periodu pokazuje aksilarni recidiv
bolesti kao prvu manifestaciju njenog daljeg
napredovanja. Kako se predhodno na slugajno
izabranom uzorku (15) doS$lo do cifre od oko
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35% ocekivanih recidiva u aksili, ovih 78 paci-
jentkinja u NSABP studiji ¢inilo je gitavih 50% ,
§to je ukazalo da hirurSki kliring aksile igra
znacajnu ulogu u loko regionalnoj kontroli
irenja maligne bolesti dojke. Ta ista studija je
dalje pokazala da kada je u materijalu iz aksile
disektovano 3est i viSe nodusa u kojima nije
bilo neoplastiénog procesa, procenat aksi-
larnih recidiva je bio O%, u grupi ispitanika sa
1 do 5 disekovanih Zlezdi nodus negativnih bilo
je 12% recidiva, a u grupi bez izvadjenih Zlezdi
28%. Procenat recidiva u aksili je bio samo 5%
nakon pet godina ako je kiinicki negativna
aksila tretirana ili hirurski ili radijacijom u odno-
su na 20% recidiva kod netretiranih aksila. |
drugi istrazivaél su pokazali u svojim studijama
da je prisustvo loko regionalnog recidiva
predilekcioni faktor gore prognoze quad vitam.
Pri tom je poboljSanje regionalne kontrole
bolesti nakon resekcije pozitivnih lomfonodusa
samo pobolj$anje regionalne kontrole, i nikako
bitno ne uti¢e na povecanje prezivijavanja.

Invazivni karcinom dojke se danas u svetu
dijagnostikuje u ranijem stadijumu (5to izgleda
jo$ nije sluéaj kod nas ), hemioterapija je bitno
poboljSana, te je (posebno sa razvojem
laparoskopske hirurgije ) znadajno poraslo
interesovanje za granic¢nu limfonodalnu biopsi-
ju, popularno nazvanu sentinel biopsijom. Ona
je definitivno nasla svoje pravo mesto u stadi-
ranju maligne bolesti dojke. Grani¢na limfon-
odalna disekcija je danas veoma efikasna pro-
cedura sa minimalnim morbiditetom (12) .
Pracenje serije disekcija i poboljSanje imuno-
histohemijskih tehnika u zadnjih par godina
rezultirao je povedéanjem procenta stadiranja
pacijentkinja sa negativnim limfnim nodusima
aksile od 11 na 60 % (13). Uopsteno, lazno
negativni rezultati izmedju razli¢itih serija Sa
sentinel biopsijom variraju od 12 do 0 %.Hill |
saradnici ukazuju na bolju detekciju sentinel
nodusa kada je ranije kori$¢ena limfosintigrafi-
ja kombinovana sa subkutanim davanjem
plave boje, nego kada je radio koloid koris¢en
samostalno i iniciran intraparehimatozno (9).
Tako je u zadnjoj godini senzitivnost porasla
na 93 %, specificnost 100% a nivo laZzno neg-
ativnih rezultata ustalien na oko 6,7% (14).
Turner i saradnici ( 8) pokazali su da je pro-
cenat negrani¢ne limfonodalne zahvacenosti
bio 7 % kada je u graniénom limfonodusu
specijalnim histohemijskim bojenjem otkrivena
mikrometastaza (manje od 2 mm), u poredjen-
ju sa 55% =zahvacenosti kada je veli¢ina

metastaze u grani¢nom nodusu bila veca od 2
mm. Takodje su uoéili da metastaziranje u
negranicni limfni nodus raste sa veli¢éinom pri-
marne tumorske lezije od 0% Sa T 1 A lezi-
jom, do 13% u T | B stadijumu, 29% T1C, 38
%uT2171% u T 3 stadijumu.

Koris¢enjem aksilarne disekcije povecava se
rizik morbiditeta, odnsono pojave limfedema
ruke koji se krece od 15 do 25 % kod pacije-
nata nakon disekcije. Uoeno je da sumarno
gledano, oko 50 do 70% pacijentkinja pod-
vrgnutih aksilarnoj disekciji ima neku od komp-
likacija koje prate ovu proceduru. To su:
ograni¢ena pokretljivost ramena (17 %), edem
ruke (18 %), bol (25 %), interkostobrahijalni
sindrom (75 %) (12). To je uzrokovano Sirinom
disekcije, dodatnom radijacijom | sl. Zato se
zadnjih godina prosto nametnuo zakljuéak da
ukoliko adekvatno stadiranje | dodatne prog-
nosticke informacije mogu biti dobiven lak§om
| bezbolnijom a istovremeno jednako pre-
ciznom procedurom kao $to je sentinel biopsi-
ja, koris¢enje aksilarne disekcije u buducnosti
mora biti smanjeno, ali je na ovom nivou poz-
navanja maligne bolesti dojke | mogucénosti
njenog ledenja bilo neophodno.

ZAKLJUCAK

Limfni nodus se viSe ne sme smatrati pasivnim
filterom, ve¢ jedinstvenim dinami¢kim
organom, specificne gradje koji sluzl za pre-
poznavanje antigenih struktura. Kroz limfni
nodus tumorske ¢elije prolaze ili se u njegov-
oj stromi zadrzavaju permanentno. O¢igledno
postoji specificna priroda molekularnog sasta-
va povrsine tumorske celije | strome limfnog
nodusa ili udaljenog organa $to odredjuje dalju
sudbinu kancerske celije.

Aksilarna disekcija ima ulogu u stadiranju |
prognopzi bolesti, pomace u odredjivanju doze
| vrste radio | hemo terapije | regionalnoj kon-
troli bolesti. Ali, ona nema terapijsku ulogu u
nodus negativnih pacijenata a sentinel biopsija
se namece kao racionalnija metoda kod tih
pacijenata jer obezbedjuje minimalni mor-
biditet | komplikacije a maksimalnu pouz-
danost.
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IMUNOHISTOHEMIJSKA DETEKCIJA MIKROMETASTAZA
AKSILARNIH LIMFNIH ZLEZDI KOD KARCINOMA DOJKE

Hakija Bagi¢1, Milan Markovié1, Lidija Dordjevié!, Tomislav Joci¢2

Klinicki centar Nis, Zdravstveni centar Pirot

SAZETAK: Status aksilarnih limfnih Zlezdi je jedan od najznaéajnijih prognostickih indikatora kod

pacijenata sa karcinomom dojke. Mi smo pomocu imunohistohemije istraZivali prisustvo
mikrometastaza u aksilarnim limfnim Zlezdama, kod pacijenata sa "nodus-negativnim” invazivn-
im karcinomom dojke. Analizirali smo arhivirane slajdove limfnih Zlezdi kod 7 pacijenata sa
invazivnim karcinomom dojke. Uradeni su novi preseci koji su bojeni Hematoxylin-Eozin (HE)
metodom, a takodje je primenjena imunohistohemija. Koriscen je EMA i Cytokeratin za detekci-
ju mikrometastaza. Na novim ise¢cima obojenim sa HE, nadeni su metastatski depoziti u limfn-
im Zlezdama kod 2 pacifenta. Imunohistohemijska analiza identifikovala je tumorske celije u

limfnof Zlezdi kod jednog pacijenta.

KLJUCNE RECI: karcinom dojke, limfne Zlezde, mikrometastaze, imunohistohemija

UvoD

Za pacijente sa karcinomom dojke, prisustvo ili
odsustvo metastaza u aksilarnim limfnim Zlez-
dama pruza vise prognostickih informacija
nego bilo koja druga karakteristika primarnog
tumora. Na zalost procenjuje se da 20-30%
Zena, sa prognosticki povoljnim "negativnim"
aksilarnim limfnim zlezdama (kod standardnog
histopatolodkog ispitivanja), razvija recidiv
unutar 5 godina od pocetnog tretmana.1

sk

Klinicka istrazivanja aksilarih limfnih Zlezdi,
obzirom na metodologiju, su neadekvatna i
mogu dati lazno-negativne i ¢ak Stavise lazno-
pozitivhe nalaze. Otuda i brojne studije, koje u
svom istrazivanju imaju za cilj da identifikuju
"nodus-negativne" pacijente sa visokim
rizikom da razviju recidiv.2,3,4 U "negativnim"
limfnim nodusima nadjeno je prisustvo
mikrometastaza ¢ak i kod 33% pacijenata.
Imunohistohemijska ispitivanja pokazala su da
je pomocu monoklonalnih antitela mogude
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identifikovati okultne (mikrometastaze) i Cak
pojedinacne tumorske celije, koje su prakti¢no
nevidljive kod konvencionalnih histoloskih
metoda ispitivanja.

U ovom radu mi smo zeleli utvrditi postojanje
diskrepance u nalazima aksilarnih limfnih
Zlezdi kod karcinoma dojke, dobijenim
klasi¢nim histoloSkim ispitivanjem i nalaza
dobijenim nakon primene seriskih ise¢aka, na
kojima je uradena imunofenotipizacija pri-
menom monoklonalnih antitela.

MATERIAL | METODE

U ovom radu obuhvaceno je 7 pacijenata
lecenih u Klinickom centru Ni$ i Zdravstvenom
centru Pirot, zbog invazivnog duktalnog karci-
noma dojke. Sve pacijentkinje imale su nega-
tivne aksilarne limfne zlezde pri klasicnom his-
toloSkom ispitivanju. Naknadno su pravljeni
seriski isecci u parafin uklopljenih limfnih
zlezdi. Imunohistohemijska identifikacija
kancerskih celija vrSena je pomoc¢u monoklon-
alnih antitela (DAKO): EMA, Cytokeratin.
Primenjena je imunoalkalna fosfataza
(APAAP) metoda. EMA i Cytokeratin pozitivne
celije identifikovane su kao tumorske celije.

REZULTATI

Naknadno pregledani HE preparati potvrdili su
ranije postavljenu dijagnozu "negativnih"
limfnih nodusa. Na uradenim novim seriskim
iseccima obojenim HE metodom identifikovani
su metastatski multicentriéni fokusi prec¢nika
do 3 mm kod dva pacijenta.
Imunohistohemijska analiza identifikovala je
pojedinatne EMA i Cytokeratin pozitivhe
tumarske celije, koje nije bilo moguce uociti na
HE preparatima.

DISKUSIJA

Metastaziranje malignih neoplazmi je proces
koji u sebe ukljuéuje brojne medusobno
povezane stepenice, gde nakon zaustavljanja i
ekstravazacije tumorske celije pocinju da pro-
liferiSu na novo mesto. Za vreme invazije
tumorske celije lako penetriraju male limfaticne
kanale i transportuju se limfom. Tumorski
embolusi iz dojke zaustavljaju se u prvom
lancu drenaznih limfnih Zlezdi, poznatih kao
sentinelne ("strazarske") limfne Zlezde. Odatle
se tumorske celije prenose u aksilarne limfne

= Parenchymat Lymphadic's

Zlezde (Sema 1.).

Prema TNM staging sistemu, mikrometastaza
karcinoma dojke u limfne Zlezde, definise se
kao promena koja "nije ve¢a od 2 mm"5
Dijagnoza mikrometastaza moze se postaviti
jedino histoloskim ispitivanjem, posto se prom-
ena precnika 2 mm ne moze otkriti klinickim
pretragama. Rutinska histopatoloska ispitivan-
ja limfnih zlezdi su nedovoljna za dokazivanje
kancerskih metastatskih depozita, stoga je
neophodno praviti seriske isecke i primeniti
imunohistohemijska bojenja za epitelne
markere, koji prepoznaju strane epitelne celije
u limfnim zlezdama.6

Prisustvo bilo kojeg tumora u limfnoj Zlezdi,
bez obzira na njegovu veli¢inu, mora se pos-
matrati u svetlu biologije samog tumora. Samo
jedna tumorska celija, koja se detekiuje u sub-
kapsularnom sinusu pomaocu imunohistohemi-
je, moze biti sposobna da penetrira anatomsku
barijeru (bazalna membrana, intersticijum), da
se multiplicira i da se prosiri na neku drugu
lokaciju. Zasto neke skupine tumarskih celija
ostaju neaktivne, dok druge agresivno rastu,
ostaje da se razjasni.

Progres na polu dijagnostickih metoda, doveo
je do ranije detekcije karcinoma dojke i do toga
da vecina od njih u aksilarnim limfnim Zlez-
dama ne sadrzi metastatske depozite, kod ruti-
nske histopatoloske obrade. Brojne studije su
pokazale da i do 33% tih pacijenata imaju
okultne tumorske depozite u limfnim Zlez-
dama, koje se jedino mogu dokazati na
seriskim iseccima uz primenu imunohistohemi-
je.
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PRINCIPI SUDSKO-MEDICINSKOG VESTACENJA STETE
KOD PROFESIONALNIH BOLESTI, POVREDA NA RADU
| BOLESTI U VEZI SA RADOM

Vesna Jankovi¢, Vladimir Popovi¢

Zavod za medicinu rada, Zdravstveni centar u Pirotu

SAZETAK: Vestadenje $tete je sloZen i delikatan posao. Imajudi u vidu probleme lekara - prak-
ticara i oStecenog Zeleli smo da podignemo kvalitet usluge i precizno definiSemo sve pojedi-
nacne postupke ovog procesa, kroz instrukciju (proceduru) vedtacenja. Cilj rada je bio prediog
doktrine za pisanje zavr3nog izvestaja (ekspertize) vestalenja Stete kod profesionalnih bolesti,
povreda na radu i bolesti u vezi sa radom. Instrukcija je napravijena u skladu sa serijom stan-
darda JUS - ISO - 9000 - 2000. U instrukciji je koris¢en dijagram toka aktivnosti (algoritam) kao
pregledan i prihvatljiv za lekare. Po nasem misljenju neophodno je imenovati kompetentne i
osposobljene ustanove za poslove vestalenja, kroz akreditaciju.

KLJUCNE RECI: vestadenje, teta, sistem kvaliteta

uvoD nanose S§tetu (materijalnu i nematerijalnu) i
cesto su predmet sudskog vestacenja.

Profesionalne bolesti, povrede naradu i belesti Profesionalna bolest - bolest koja je

u vezi sa radom su veoma znacajne jer su
dosta zastupljene, kompleksan su problem i za
njihovu prevenciju i saniranje posledica
neophodan je €itav tim struénjaka i institucija.
One znacajno ugroZavaju zdravlje pojedinca,

prouzrokovana duzim, neposrednim uticajem
procesa rada i uslovima na radu na poslovima,
odn. radnim zadacima koje je osiguranik
obavljao. Da bi se bolest proglasila profesion-
alnom, neophodno je da postoji uzroéno-
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posledi¢na veza izmedu obavljanja poslova i
radnih zadataka i nastanka bolesti.

Povreda na radu - povreda osiguranika
prouzrokovana neposrednim i kratkotrajnim
mehanic¢kim, fizikim ili hemijskim dejstvom
kao i povreda prouzrokovana naglim promena-
ma polozaja tela, iznenadnim opterecenjem
tela ili drugim promenama fizi¢kog stanja orga-
nizma.

Da bi se klasifikovala kao povreda na radu
povreda mora da bude:

- uzrono vezana za obavljanje poslova
(radnih zadataka) na samom radnom mestu;

- zadobijena na redovnom putu od stana do
mesta rada i obrnuto;

- nastala na putu preduzetom radi izvrienja
radnih zadataka;

- pretrpliena na putu radi stupanja na
posao;

- nastala pri obavljanju poslova i zadatka u
akcijama spasavanja ili odbrane od elemen-
tarnih nepogoda ili nesreca;

- nastala pri u€estvovanju na vojnoj vezbi ili
obavljanju aktivnosti iz oblasti odbrane zemlje,
na omladinskoj radnoj akciji i na drugim
poslovima i zadacima od opSteg interesa;

- nastala kao posledica nesrec¢nog slucaja
ili vise sile, koje su u uzrocn-polsedicnoj vezi
sa obavljanjem posla (zemljotres, poplava ..).
Povreda na radu moze biti prouzrokovana i od
strane treceg lica na radnom mestu.

Bolesti u vezi sa radom - "veoma $irok spektar
bolesti koje su na neki nacin, i ne uvek direkt-
no povezane sa zanimanjem ili uslovima rada,
¢ija je etiologija uvek multikauzalna" (Komitet
eksperata Svetske zdravstvene organizacije iz
1985.).

U ovu grupu bolesti spadaju:

- psihosomatske bolesti,

- arterijska hipertenzija,

- ishemijska sréana bolest,

- hroniéna nespecificna respiratorna obol-
jenja i

- lokomotorni poremecaiji.
Sudsko-medicinsko vestacenje Stetnih posled-
ica bolesti ili povreda na radu je veoma slozen
i delikatan posao. Za uspesno vestadenje
potrebna je, ali nije dovoljna, medicinska
struénost lekara vestaka. Neophodno je i
iskustvo, poznavanje zakonskih normativa i jo$
mnogo drugih stvari.

Lekar prakti¢ar pri vestacenju nailazi na
mnogo nepoznanica tehnicke prirode (od koga
traziti dokumentaciju, kako i sa kim organizo-

vati pregled pacijenta ...). Smatrali smo da bi
instrukcija (procedura) bila dobar putokaz, koji
bi lekarima olak8ao posao tad¢no definisudi
odredene postupke u toku procesa vestacenja.
Za pisanje zavrSnog izvestaja - ekspertize ne
postoji definisana metodologija pa su one
Cesto nepregledne i nepotpune.

Cilj rada - predlaganje doktrine za pisanje
zavrSne ekspertize (izvestaja) vestadenja.
Metodologija rada - U instrukciji smo koristili
dijagram toka aktivnosti (algoritam), smatrajudi
ga preglednim i prihvatljivim za lekare.
Instrukcija je napravljena u skladu sa serijom
standarda JUS-1SO-9000 i 2000.

U opisu aktivnosti u delu "izvestaj" dali smo
predlog doktrine za pisanje zavrSnog izvestaja
ekspertize - vestacenja (vidi sl. 1.).

UPOZNAVANJE SA PREDMETOM: Po dobi-
janju poziva iz suda kojim se lekar veStak
obavestava o0 svom imenovanju, on u navede-
no vreme odlazi u sud, preuzima predmet i
upoznaje se sa njegovim sadrzajem, odnosno:
- predmetom i ciliem veStacenja

- tokom sudske procedure do momenta
vestacenja

- kompletnom medicinskom i nemedicinskom
dokumentacijom.

Ogovorno lice: lekar - vestak.

KOMPLETNOST: Nakon upoznavanja sa
predmetom, lekar vestak utvrduje da li je doku-
mentacija kompletna.

Odgovorno lice: lekar - vestak.

KOMPLETIRANJE: Ukoliko medicinska ili
nemedicinska dokumentacija nije kompletna,
lekar vestak u pisanoj formi zahteva od suda
da mu pribavi podatke koji nedostaju od
zdravstvenih ustanovaiili od preduzeca u kome
osteceni radi.

Odgovorno lice: lekar - vestak.

ZAKAZIVANJE PREGLEDA: Po kompletiranju
dokumentacije, lekar vestak, u dogovoru sa
sudom, zakazuje pregled oStecenog.
Odgovorno lice: lekar - vestak.

PREGLED: U zakazano vreme i na
odredenom mestu lekar vestak pregleda paci-
jenta. Pregled obuhvata;

- uzimanje podataka o profesionalnoj
aktivnosti

- uzimanje podataka o op$tim Zivotnim
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aktivnostima (hobi, dopunski rad)
- uzimanje anamneze bolesti

- uzimanje licne anamneze

- uzimanje porodi¢ne anamneze
- uzimanje socijalne anamneze
- klinicki pregled po sistemima
Odgovorno lice: lekar - vestak.

KONSULTATIVNI PREGLED: Nakon obavl-
jenog pregleda o&tecenog lekar vestak, na
osnovu nadenog stanja i profesionalnih Stet-
nosti kojima je oSteceni bio izlozen, utvrduje da
li su potrebni dopunski pregledi.
Odgovorno lice: lekar - vestak.

UPUCIVANJE: Ukoliko su potrebni konsulta-
tivni pregledi i dopunske analize, lekar vestak

upuc¢uje o$tecenog i nalaze mu da donese
rezultate analiza i pregleda.
Odgovorno lice: Lekar - vestak.

IZVESTAJ: Nakon obavljanja pregleda, na
osnovu celokupne dokumentacije, lekar u
pisanoj formi izraduje izvestaj u roku od 15
dana. lzvestaj sadrzi:

- nalaz

- mislienje

- zakljucak.

Nalaz sadrzi :

- detaljan opis ostecenja obolelog organa ili
sistema u celosti

- iskaz o obimu i tezini poremecaja prema
znacaju ostecenih funkcija

- opis posebnih stanja organizma koja
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mogu biti od uticaja na funkciju obolelog
organa ili sistema.

Misljenje sadrzi:

- podatke o uticaju oStecenja na obavljanje
opétih i interesnih aktivnosti u Zivotu
oétecenog

- procenu odtecenja

- procenu nastalih posledica oStecenja.
Zakljucak sadrzi odgovore na slededa pitanja:
- da li su profesionalne §tetnosti uticale na
nastanak i razvoj oboljena potpuno ili deli-
miéno ( na osnovu Pravilnika o utvrdivanju pro-
fesionalnih bolesti)

- u kojoj meri su nastala oste¢enja uzrok
umanjenja funkcije organa ili sistema (moguce
rangiranje na osnovu Pravilnika o utvrdivanju
telesnih ostecenja)

- u kojoj meri su oStecenja organa ili sis-
tema dovela do umanjenja profesionalneak-
tivnosti

- u kojoj meri su oStecenja holedc¢u uticala
na opS$tezZivotnu aktivnost ostecenog.
Odgovorno lice: lekar - vestak.

OBRAZLOZENJE: Po dobijanju poziva od

suda lekar vestak ide na zakazanu glavnu
raspravu i obrazlaZe svoj izvestaj.
Odgovorno lice: lekar - vestak.

ZAKLJUCAK

Imajuéi u vidu sloZzenost vestaéenja, misljenja
smo da bi ovaj predlog dokirine mogao da
bude podsticaj za uvodenje globalne doktrine
za pisanje zavrSnog izvestaja - ekspertize
vestacenja.

Mozda bi trebalo razmisliti i o akreditaciji
ustanova za ove poslove, jer bi se time
obezbedila kvalitetnija usluga i zastitila prava
korisnika.
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Dr Vesna Jankovié, specijalista medicine rada

Zavod za medicinu rada, Zdravstveni centar Pirot

Ul. V.Momcila b.b.; 18300 Pirot
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Srdan M. Denéié, S. Jotié, A. Lilig, A. Cirié

Hirursko odeljenje, Zdravstveni centar Pirot

OPERATIVNO LECENJE PSEUDOCISTE PANKREASA

SAZETAK: U periodu od 1990. do 2001. godine operisano je pet bolesnika sa pseudocistom
pankreasa. Od podetka 1998. godine, kada je definisan pankreato-hepatobilijarni odsek,
operisano je Cetiri bolesnika. Etioloski dominiraju tri faktora: bilijarni, alkoholizam i idiopatski.

Dijagnoza je postavljana na osnovu anamneze,

laboratorijskih analiza, ultrasonografije, kom-

pjuterske tomografije. Najveéi broj izvrSenih operacija odnosi se na unutrasnje drenaZne
operacije, preferirajuci cistojejunostomiju sec. Roux. Smrtnih ishoda nije bilo; nije zabeleZen ni
jedan sluéaj recidiva. Od komplikacija kod cistogastrostomija imali smo kod jednog pacijenta
udruZenu komplikaciju: masivnu gastrointestinalnu hemoragiju u okolini stome i subfrenicni

apsces.

KLJUCNE RECI: pseudocista pankreasa, operativno le&enje.

uvoD

.

Sve CeSca pojava pseudocista i njihovog
le¢enja u modernoj hirurgiji pankreasa, posled-
ica je ne samo sve ucestalije pojave bolesti
pankreasa, vec¢ i boljih dijagnostickih
mogucnosti (CT, NMR). Patogenetski su
pseudociste pankreasa posledica nekrotizu-
juceg procesa pankreasa, delovanjem autolize
u toku pankreatitisa. Stvaranje tkivnih sekves-
tara i postnekroticnih Supljina izaziva peri-
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fokalnu fibroznu reakciju koja dovodi do inkap-
sulacije takvih Supljina i do stvaranja pseudo-
ciste. Ona se javlja kao komplikacija akutnog ili
recidivantnog hroni¢nog pankreatitisa. Za raz-
liku od prave ciste pankreasa (cisticna neo-
plazma), postnekroti¢na pseudocista nema zid
obloZen epitelom. Pseudocista moze komuni-
cirati sa duktalnim sistemom pankreasa (tzv.
aktivna pseudocista), ili takva komunikacija ne
postoji (inaktivna pseudocista). Pseudocista
moze pokazivati ekstra i intrapankreati¢nu
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lokalizaciju(1,2,3,4,5).

Kod 90% akutnih pankreatitisa se stvaraju
manje kolekcije teénosti u predelu pankreasa
koje se uglavnom spontano resarbuju, dok kod
2% bolesnika nastaje pseudocista sa fibroznim
zidom, bez epitela, koja uglavhom zahteva
hirursko lecenje.

Komplikacije pseudociste mogu biti opasne po
zivot: ruptura, perforacija, krvavljenje i gnojen-
je. Rupturu pseudociste u trbusnu Supljinu
prati visoki mortalitet (50%). Zbog toga
pseudociste koje unutar 4-5 nedelja ne
pokazuju znake regresije, predstavljaju apso-
lutnu indikaciju za operaciju. Takozvane
akutne pseudociste, koje se nadovezuju
neposredno na atak akutnog pankreatitisa i
naglo se uvecavaju preteéi perforacijom,
takode predstavljaju apsolutnu indikaciju za
operativhu terapiju (punkcija, aspiracija ili
hirur§ka drenaza); u takvim slu¢ajevima nije po
sredi prava pseudocista, ve¢ inkapsulirani
eksudat burse omentalis (4,5,6,7,8,9,10,11).

CILJ RADA

Ukazuje se na mogugnost iznalazenja adek-
vatnog operativhog tretmana pseudociste
pankreasa, uz poStovanje aktuelnih hirurdkih
principa.

MATERIJAL | METOD

Prikazujemo 5 pacijenata obolelih od pseudo-
ciste pankreasa, koji su operisani u periodu
1996 - 2001. god. Evidentno je povecanje
broja obolelih i operisanih u odnosu na
prethodni period 1990 - 1995. (konzervativno
je tretirano 3 pacijenta, a nije bilo ni jedne
operacije). Svi bolesnici su bili muskog pola.

Ultrasonografijom i CT-om su dobijani podaci o
lokalizaciji, veli¢ini, broju, debljini zida i gustini
sadrzaja ciste. Primer sa CT snimka (sl 1.i
2.): u predelu tela i repa pankreasa, anteri-
orno-velika bilokularna cistiCna formacija,
najveceg transverzalnog dijametra 191 x 101
mm. Promena doseze do prednjeg trbusnog
zida, potiskuje okolne strukture i jasno je ocr-
tanog unutrasnjeg zida, homogenog sadrzaja.
U klin¢koj slici bol je najéeséi simptom-domini-
rao je kod 80% bolesnika; palpabilni tumefakt
je bio prisutan u istom procentu. Gubitak
telesne tezine - kod 60%, a nagon na
povrac¢anje kod 40%. Obstruktivni ikterus je
imalo 40% bolesnika. Kod svih je bilo

funkcionalnih poremecaja gastrointestinalnog
trakta - osecaj pritiska, dispepsija i dr. Amilaza
je bila pozitivna kod 20% bolesnika, SE
povidena kod 40% i to sa simptomima recidivi-
rajuéeg pankreatitisa i znacima inflamacije
ciste.

Kod 20% je uradena spoljasnja drenazna
operacija, jer se radilo o apscediranoj
pseudocisti sa gracilnom nezrelom kapsulom.
Kod ostalih 80% su uradene unutrasnje
drenaZne operacije, kao najprihvatljiviji naéin
le6enja pseudocista. Cistojejunostomija
pomocéu izolovane vijuge tankog creva po
metodi Rouxa je kreirana kod 40% nasih
bolesnika. (SI. 3.14.)

Ciste locirane retrogastri¢no (40%), reSene su
kreiranjem cistogastrostomije: jedna je izvede-
na retrogastricnim (Jadlicka), a druga trans-
gastriénim putem (Jurasz); u postoperativhom
toku drenirana je finim kateterom koji je izve-
den spolja uz nazogastri¢nu sondu.

Vodilo se ra¢una da §irina anastomoze bude 5
- 6 cm; predeo anastomoze smo Stitili drenom
3-5dana.(SI.5.i6.)

REZULTATI

Etioloski dominiraju tri faktora: idiopatski
(20%), bilijarni (40%), alkoholizam (40%).
Incidenca pseudociste kod hroni¢nih recidivi-
rajuc¢ih pankreatitisa bila je 80%, a posle
akutnog pankreatitisa - 20%. Cistu u predelu
glave imalo je 40% bolesnika, u predelu tela}
40%, a 20% u predelu glave i tela.
Parapankreati¢nih lokacija nije bilo. Najvec';el
pseudociste su bile promera 198 x 101 mm i
151 x 116 mm.

Smrtnih ishoda nije bilo; nije zabeleZen ni
jedan slucaj recidiva.

Od komplikacija kod cistogastrostomija, imali
smo kod jednog pacijenta (20%) udruzenu
komplikaciju 8. postoperativnog dana: masiv-
na gastrointestinalna hemoragija u okolini
stome i subfrenicni apsces. Uradena je reinter-
vencija (hemostaza, spoljna drenaza), Sto je
definitivno rezultiralo pankreasnom fistulom.
Kod cistojejunostomija po Rouxu - komplikaci-
ja nije bilo.

Sadrzaj ciste je uvek uziman na bakteriolo3ki i
citoloSki pregled, kao i radi pregleda na enz-
ime; amilaza je bila enormno povisena kod
80%. Patohistoloskim pregledom ni u jednom
slucaju nismo otkrili maligni proces.
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Sl.2.

SL.5.
DISKUSIJA | ZAKLJUCAK

Hirursku intervenciju treba raditi posle 6 - 10
nedelja od pocCetka bolesti, ako pseudocista ne
pokazuje naglu evoluciju sa opasno$cu rup-
ture ili perforacije. Odlaganje hirurske interven-
cije za 6 nedelja, koliko je potrebno da zid ciste
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SL.6.

sazri i postane dovoljno ¢vrst za anastomozu
sa GIT, nosi povecan mortalitet i morbiditet,
zbog eventualnih komplikacija, tako da je
neophodno pracenje evolucije ciste (ehosono-
grafija, CT).

Pri izboru hirurSke metode osnovno merilo je
intraoperativni nalaz, odn. tip pseudociste,
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uvid u lokalizaciju ciste, kvalitet zida ciste.
Misljenja smo da je metoda izbora u lecenju
pseudociste pankreasa unutrasnja drenaza,
pogotovo kod aktivnih pseudocista; najidealni-
ja je cistojejunodrenaza po Rouxu, zbog
spreCavanja refluksa intestinalnog sadrzaja u
cistu i mogucnosti uspostavljanja drenaze na
najnizem mestu.

Kod cistogastroanastomoza su moguée komp-
likacije u vidu jakog krvavljenja iz zida pseudo-
ciste, ako se zanemari postoperativna drenaza
7eluca i dode do zapadanja acidnog
zeludacnog sadrzaja u cistu.

Sirina anastomoze mora iznositi 5 - 6 cm, jer
ée u protivnom doci do stenoze i nepotpune
drenaze ciste pre njene obliteracije, $to dovodi
do recidiva.

Na kraju, u hirurSkom leéenju pseudociste
pankreasa, potrebno je egzakino eksplorisati
Zucéne puteve u smislu bilijarme kalkuloze i pre-
duzeti adekvatne mere leCenja (12,13,14,15).
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Mr sci. med. dr Srdan Denc¢ié, hirurg
Hirursko odeljenje, Zdravstveni centar Pirot
UL V. Momcila b.b.; 18300 Pirot
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GASTRICNE | DUODENALNE FISTULE KAO KOMPLIKACIJA
HIRURSKIH INTERVENCIJA NA ZELUDCU | DUODENUMU

-NASA ISKUSTVA-

Srdan Gligorijevié, M.Markovié

Hirursko odeljenje, Zdravstveni centar Pirot

SAZETAK: Gastriéne i duodenalne fistule predstaviju jednu od najteZih komplikacija operacija na
Zeludcu i duodenumu. Spadaju u rane komplikacije hirurskog zahvata i obi¢no se javijaju u prvoj
nedelji. Fistulozni sadrZaj je bogat Zeludacnim, duodenalnim, pankreasnim enzimima i Zuci, $to
stvara znalajne komplikacije, kako intraabdominalno, fako i na koZi oko fistuloznog otvora.
Uzroci nastanka su mnogobrojni, ali se svrstavaju u opste, specificne i tehnicke. Dijagnoza se
postavija relativno lako, a lecenje je kompleksno, u pojedinim slucajevima sa teskom i neizves-

nom prognozom.

KJUCNE RECI: gastriéne, duodenalne fistule, pankreas, Zuc

ClILJ RADA

Sagledavanje uzroka nastanka gastricnih i
duodenalnih fistula kod operacija na Zeludcu i
duodemumu pratec¢i pacijente operisane na
nasem odeljenju i mogucnost prevencije istih.

METODA | MATERIJAL
Uvidom u medicinsku dokumenaticiju i retro-

spektivnom studijom SestogodiSnjeg perioda
(1995-2001) i pracenjem mortaliteta fistula kao

postoperativne komplikacije.

REZULTATI

Gastricne i duodenalne fistule predstavljaju
jednu od najtezih komplikacija hirurskih inter-
vencija na zZeludcu i duodemumu.Spadaju u
rane komplikacije hirurskog zahvata i javljaju
se od prvog do desetog postoperativhog
dana.Njihovo nastajanje karakteriSe se naglim
bolom, defansom trbusnog zida, povecanjem
telesne temperature, ubrzanjem pulsa kao i
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sekrecijom na ranu ili dren karakteristi¢nog fis-
tuloznog sadrzaja.

U zavisnosti od fistule sadrzaj moze biti kiseo
PH4 (zeludacni) ili bazan PH 8-9 (duodenalni)
u koligini od 200ml. do 2000ml. sa prisustvom
mnogobrojnih  Zeludacénih, duodenalnih,
pankreati¢nih enzima i prisustvom Zuéi, kao i
velikom koli¢inom elektrolita, $to sve dovodi do
nadrazaja peritoneuma sa prate¢om intok-
sizacijom organizma, anemijom, hipoproteine-
mijom, hidroelektrolitskim disbalansom i ojedi-
nama koze oko fistuloznog otvora.

Dijagnoza se postavlja relativno lako: klinickim
pregledom kao i fistulografijom ili pasazom
creva kontrastnim sredstvom ili metilnskim
plavilom.

Uzroci nastanka gastriéne i duodenalne fistule
su mnogobrojni i mogu se svrstati u opéte,
specificne i mehani¢ke (tehnicke).U opste
uzroke spadaju: pol i starost pacijenta, prate¢a
obaljenja (kardiovaskularna, imunodeficijent-
na, renalna, maligna, sistemska itd.) kao i sam
habitus i socijalni status pacijenta. Pod speci-
fitnim uzrocima se svrstavaju: anemija, iskr-
vavljenje i hemoragicni Sok, peritomitisi sa
endotoksi¢nim Sokom, malignomi sa malnutri-
cijom, polozaj ulkusnih nida i njihova pene-
tracija u susedne organe, stenoza, elektrolitni
disbalans.

Mehanicki uzroci su vezani za hirurSku
tehniku, koja u sebi sadrzi: izbor adekvatne
hirurske intervencije, Savna tehnika, Savni
materijal, tenzija na anastomozi ili suturi,
plasiranje i duzina drzanja nazogastricne suk-
cije i intraabdominlanih drenova kao i adekvat-
no pracenje i korekcija postoperativnog disbal-
ansa.

Lecenje pacijenata sa fistulom je kompleksno i
najce$ce timski, ali nazalost sa velikom
stopom mortaliteta. Vréi se na dva nacina:
konzervativno-medikamentezno i hirurdki.
Izbor letenja zavisi od vrste, veliCine fistule i
kolicine sekrecije kao i od vremena nastanka
od hirurske intervencije.

Za period 1995-2001. godine u nasoj ustanovi
kod 211 pacijenata izvrSena je neka od
sledeéih hirur§kih intervencija na Zzeludcu i
duodenumu: gastrotomija sa ligaturom krvnog
suda, sutura ulucusa na Zeludcu ili duodenu-
mu, ekscizija ulcusa sa suturom, resecije
Zeludca B | i B Il tip i gastroenteroanastomoze.
Kod 11 pacijenata se pojavila gastri¢na ili duo-
denalna fistula §to iznosi incidencu od 5,21%
sa ¢ime se uklapamo u jugoslovenski stan-

dard. U operisane pacijente spadaju i pacijenti
pripremani za selektivne operacije, ali i paci-
jenti operisani kao hitni zbog peritonita ili
preteceg iskrvavijenja. Starost operisanih paci-
jenata se krece od 18 godina do 89 godina sa
najvecom grupom operisanih pacijenata u VII
deceniji zivota i otprilike podjednakom zastu-
plienodéu bolova. Pacijenti sa selektivnim i
odloZenim operacijama su adekvatno preopar-
itvno pripremljeni, dok je urgentnost operacija
kod hitnih sluéajeva uticala na to da su
operisani pacijenti sa katastrofalnom anemi-
jom (Htc 0,10-0,15) u teSkoj hipoproteinemiji
(40-50gr/l) i u hidroelektroliznom disbalansu.
Sto se tice hirurske tehnike i izbora $avnog
materijala nasa $kola zastupa dvoslojno Siven-
je anastomoza, a kao Savni materijal koristi se
spororesorbujudi konac (Vycril, Dexon 2-0,3-0)
ili nerosorptivni laneni konac.

Nazogastricna sonda se plasira u Zeludac ili
dovodnoj vijuzi i drzi 3-5 dana, odnosno do
uspostavljanja peristaltike. Abdominalna
drenaza se koristi od 2-5 dana, a u izuzetnim
situacijama i do 7 dana kod "rizi€nog" zat-
varanja.

ZAKLJUCAK

Analizirajuéi uzroke nastanka postoperativnih
fistula primeceno je da se najveci broj (10
sluéaja 90,9%) fistula javio se kod pacijenata
operisanih kao hitni sa teSkom anemijom i
hipoproteinemijom i bez adekvatne preopera-
tivne pripreme.

Kao mere prevencije u nastanku fistula trebalo
bi pored usavrSavanja hirurSke tehnike,
pobolj$ati nabavku adekvatnog Savnog mater-
ijala, kao i medikamenata za korekciju hipopro-
teinskog i nutritivnog statusa sa totalnom par-
enteralnom ishranom i krvnih derivata.Bez
ovih medikamenata nemoguce je adekvatno
preoperativno pripremiti pacijenta i ne straho-
vati za eventeualne komplikacije.

LITERATURA:

1. M.Stulhofer: Kirurgija probavnog sustava 1997.

2. Robacz S.A.Nicoloff D.M. : High gutput enterocuta-
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3. ZMatovié: Dehiscencije $avova kod operacija na
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Dr Srdan Gligorijevi¢, hirurg
Hirursko odeljenje, Zdravstveni centar Pirot
Ul. V. Momcila b.b.; 18300 Pirot
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DOJKA - STRAH ILI NE?

Bogoljub S. Manié

1. O onome 3to znamo
2. O onome &to ne znamo

3. O onome &to Zelim da znate

O ONOME STO ZNAMO

Mleéna Zlezda je specifitna karakteristika
jedne klase zivih bica, po kojoj su dobili ime,
SISARA. Postoje razlike u obliku i broju paro-
va mlec¢ne Zlezde, jedino covek i majmun imaju
po jedan par mle€nih Zlesda. MieCna Zlezda
integrisana u dojci, smestena je u prednjem
grudnom zidu, prostire se od Il do IV rebra i
ivice grudne kosti do prednje pazusne linije.
Mlecna Zzlezda je opkoljena masnim tkivom u
obliku reznjica, a sva je obavijena fascijom,
povrsinom Koja je srasla za koZzu i dubokom
koja pokriva veliki grudni misi¢. Obe fascije se
spajaju fibroznim trakama (Kuperovi ligamenti)
gradeci pregrade. Paranhim milecne Zlezde
sadrzi oko 20 Zlezdanih lobusa, svaki od njih
poseduje poseban izvodni kanali¢ koji se
zavrSava malim otvorom u bradavici. (Molim
Vas, setite se kad ste bile dojilie, kako mleko
Strca u nepredvidljivom pravcu). Nobusi su
dajle podeljeni u manje funkcionalne jedinice,
lobuluse, a ovi u sekretorni deo dojke, odn.
najfunkcionalniji deo dojke u acinuse. U
svakom lobulusu ih ima od 10 do 100.
Bradavica i aerola u subareolarnom prostoru
sadrze fibrile glatke muslkulature, koje su ras-
poredene u koncentricnim krugovima i radijal-
no, ¢ime se omogucava kontraktilnost sinusa i

same bradavice.

Mlecna Zlezda u sustini nije endokrina zlezda,
ali je integraini deo reproduktivnog sistema
kao celine. Reproduktivni sistem kontrolisan je
hormonalnim i autonomnim nervnim siste-
mom. Oba sistema integrisana su u hipotala-
musu, koji je vrhovni centar jedinstvenog neu-
roendokrinog sistema. Postoje Cetri faze fizio-
loskih promena mleéne Zlezde:

- rasta mleéne zlezde u pubertetu,

- promene zavisne od menstrualnog cik-
lusa,

- promene u trudnoci i laktaciji,

- involucija u menopazi.

Razvoj i potpuno formiranje mleéne Zzlezde i
dojke u celini nastaje u pubertetu pod uticajem
hormona ovarijuma, hipofize i hipotalamusa.
Pubertet nastaje usled pojacane sekrecije

gonadotrpnih hormona prednjeg reznja
hipofize.
FSH (folikuostimuliraju¢i hormon) i LH

(Luteinizirajui hormon) ulsed smanjenja inhubi-
cije hipotalamusa. gonadotropni hormoni
hipofize vrie stimulaciju ovarijuma i zapocinje
pojatana sekrecija estrogena sa karakter-
isticnim ciklicnim varijacijama. Pod dejstvom
folikulostimulirajuceg ~ hormaona  (FSH)
hipofize, stimuliSe se jedan ili vise primordijal-
nih folikula ovarijuma, stimuliSe se jajna éelija
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rasta. Istovrmeno stimulise folikul da luéi estro-
gene hormone. Zbog dejstva FSH na sekreci-
ju folikula nivo estrogena postepeno raste,
folikul se povecéava i sazreva, da bi
dvanaestog dana dostigac maksimum.
Dvanaest sati posle maksimuma estrogenske
sekrecije, nastaje maksimum sekrecije LH, jer
je rastisazrevanje jajne celije zavrieno. Cetr-
naestog dana desava se ruptura folikula jajna
c¢elija izlazi iz njega - proces ovulacije. (Joj,
ako zatrudni ... teSko meni, valjda njoj?7?!...).
Od prsnutog folikula stvara se korpus lutem,
zuto telo, proces luteinizacije. Period sazre-
vanja folikula i luenje estrogena u trajanju od
14 dana, naziva se folikulinska faza.
Formiranjem korpus luteuma, Zutog tela,
pecenje sekrecija progesterona -luteniska faza
- koja traje takode 14 dana. Nivo progesterona
u krvi naglo raste i ostaje visok oko sedam
dana (protektor eventualne trudnoce) a ztim
pocinje da opada do vrlo niskih vrednosti, do
slede¢eg menstrusinog ciklusa. ritmicke
promene sekrecije ovarijelnih hormona, estro-
gena i progesterona, od 28 dana, menstrualni
ciklus, potrebne su za odgovarajuce promene
na materici i ovarijalnim tubama, jajovodima,
radi pripreme za "usadivanje" oplodene jajne
celije Znacaj ritmicke sekrecije ovarijalnih hor-
mona se sastoji u tome ovarijumu, jajnici,,
oslobadaju samo jednu janu celiju, tako da
samo jedan fetus moze podeti da se razvija.
Zatim, potrebno je odredeno vreme ritmickog
ciklusa da se endometrijum materice pripremi
za implantaciju jajne céelije.

Mehanizam stimulacije ovarijalnih hormona,
od strane hipofize i hipotalamusa, funkcionise
na bazi uzajamne, reziproéne sekretorne
aktivnosti na principu negativne povratne
sprege (feedback).

O ONOME STO NE ZNAMO

Karcinom dojke je najéeSce maligno oboljenje
kod Zena. Ono je na drugom mestu kao uzrok
smrtnosti kod Zena od 35-55 god. Zivota, odn.
u fertiinom periodu. Kancer je konaéni rezultat
jednog dugog stepenicastog procesa koji
obuhvata kompleks interreakcija na nivou
¢elije, biohemije, tkiva, organa i organizma.
Proces podrazumeva faktore inicijatore (koji
zapodinju) i faktore koji vrse promociju (kojim
izazivaju) maligni proces. Inicijatorni faktori
mogu biti virusi, hemijski i fizicki kancerogeni u
radijaciji. Razlog ili razlozi zbog Cega je karci-

nom dojke najéeSée maligno oboljenje kod
Zena nisu poznati, kao $to nije poznata ni eti-
ologija ovog obloljenja, niti karcinom uopste. U
takvoj situacijiepidemiolo$ka ispitivanja su
uglavnom usmerena na proucavanje faktora
rizika u okviru jedne grupacije u odnosu na
opste stanovnistvo. Rezultati dobiveni na taj
nacin nemaju etiolodku vrednost, niti pak ¢ak
reSavaju kauzalnost (uzro¢nost) oboljenja, veé
ukazuju na mogucnost pristupa i pravca daljeg
istrazivanja. Progresivna incidencija karcino-
ma dojke pocinje oko tridesete godine sto
ukazuje na cinjenicu da se ona uklapa sa
aktivnim reproduktivnim periodom zene. U tom
periodu slede porodaji, trudnoCe, dojenje,
pobaéaji, i uopste dogadaiji sa naglim hormon-
alnim promenama. Maksimalna incidenca kar-
cinoma dojke nastupa izmedu 45 i 50 godina
zivota Sto znaci perimenopauzalni ili
nenopauzalni period, 3to opravdano povladi
uklju¢ivanje hormonskog faktora u problem
karcinogeneze. Posle 3esdesete sledi nagli
pad incidencije oboljenja. Analizom bitnijih
dogadaja u toku reproduktivnhog perioda,
dolazi se do podataka koji ukazuju, da neki
nose u sebi tzv. faktore rizika, dok su drugi
protektivni faktori, zatitini faktori. U faktore
rizika mozemo navesti:

- rana pojava menstruacije,

- pozitivna porodi¢na anamneza,

- nematerinstvo,

- rodenje prvog deteta posle 30-te god,

- nedojenje ili kratko dojenje,

- Gesta ovarijalna disfunkcionalna stanja,

- menopauza posle 55. g. Zivota.

lako ovi faktori ukazuju na povecéan rizik, oni
nikako ne mogu biti i uzroéni faktori. Uz izuze-
tak za oko 5% Zena koje imaju pozitivne gene
za nastanak karcinoma, uzrok za njegov nas-
tanak jo$ uvek je nepoznat. Jo$ nesto, vecina
Zena sa karcinom dojke nema ni jedan od ovih
faktora rizika. Radanja su protektivni faktor, sa
vecim brojem porodaja, incidencija karcinoma
dojke opada. Poznata je €injenica da se karci-
nom dojke javlja u velikom procentu kod
kaluderica. Usko sa trudnocom je povezana i
laktacija.

Karcinom dojke je oboljenje sisara. NajéeSce
oboljevaju mi$, pacov, pas i éovek zahvatajudi
iskljuéivo zenski deo vrste. Odnos prema
muskoj populaciji je 100:1. Coveéanstvo obol-
jeva sirom sveta. Ni jedan kraj nije posteden,
ali je distribucija morbiditeta nejednako ras-
poredena.
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O ONOME STO ZELIM DA ZNATE

Savremena nauka uz grandiozne korake koje
¢ini iz dana u dan, vec dozvoljava da se u
onkolo§koj nauci govori i 0 peventivi. Do juce,
bolest koja se Sapatom izgovarala, strah i
trepet u Eovekovoj prirodi, apsolutni pobednik
u borbi s njim, a danas bolest koja sve vise
kleca pred odluénoscu covekove pirode da je
on jedini pobednik.

Rak nije nasledan. Nije zabelezeno u medicin-
sko praksi da se rodila beba sa ovom bolescu.
Ali svi ljudi, kada ne bi umirali od drugih
bolesti, umli bi svako od svog karcinoma.
Predispozicija za karcinom je tu, to je nesumn-
jivo, a promocija bolesti, hoce li je biti ili ne za
vreme zivota, zavisi od mnogih drugih faktora,
Sto ¢ine fenotip.

| ako dode do promaocije bolesti rak je izleciv.
Da, da bas tako, izleciv. lzvolite doci kod dok-
tora, rano, blagovremeno, "in time", kada je
Va$ karcinom odlucio da se pojavi, u prvom
stadijumu bolesti, kada je to jo§ uvek samo
loko-regionalna bolest, izle¢ice Vas od karci-
noma. Ako ne postupite tako i boelst poprimi
sistemski karakter, 8anse su Vam znatno
umanjene. Savremena onkologija i tada jos
uvek ima na raspolaganju vrlo kvalitetan "arse-
nal oruzja" (mocni citostatici, kombinacija vise
vidova terapisjkih postupaka - zragenje, cito-
statici, zracenja ili hirurgija). U bogatijim zeml-
jama sve se to reSava sprovodeci planske sis-
tematske preglede, odn. "skrining" testom, a ja
Vas pozivam da se same odlucCite za sistem-
atski pregled i posetite Dispanzer za onkologi-
ju. Racunam na va$Se poverenje. A do tada,
nabrojacu Vam Sest saveta kako da se

sacuvate od malignog oboljenja:

- ne pusite duvan,

- ne izlazite se preterano suncéevim zraci-
ma,

- budite umereni u jelu i picu,

- redovno koristite povrce i voée u ishrani,
- poStujte pravila zastite na radu, narocito u
rzdu sa kancerogenim materijama,

- vodite birgu o odrzavanju telesne tezine, i
- moj predlog - smejte se i smejte se svakog
dana. Eksperimentalo je utvrdeno da je smeh
¢oveku uroden i svojstven, pa samim tim i
neophodan. Smeh ozivljava organizam,
regeneriSe ga, odstranjuje unutrasnju
napetost. Ispitivanja su pokazala da minut
smeha vredi koliko i 45 minuta relaksacije. Ili
15 minuta smeha zamenjuje jedan aspirin.
Samo c¢u vam dvojicu filozofa citirati, Nice -
"Smeh je lek za dusu". i francuz Samfor - "Dan
kada se ne smejemo je izgublien dan".
Imamnogo mudrosti o smehu ali ovde nije
nuzno ic¢i dalje. Da Vas podsetim na najbolje
doktore na svetu: Doktor Dijeta, Doktor Mir i
Doktor Veseljak. Redovno posecujete ova tri
doktora i nikada se necete razboleti od karci-
noma.

Dr Bogoljub S. Mani¢, hirurg-onkolog
Nacelnik Dispanzera za onkologiju
Zdravstvenog centra Pirot
Predsednik onkoloskog konzilijuma
Ul. V. Momdila b.b.; 18300 Pirot
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(pregled iz strane literature)

Priredio: Tomislav Joci¢

SERIJA GRESAKA KOD 300 NEPOTREBNO URADENIH MAS-

TEKTOMIJA

Medicinski skandal oko nepotrebnih mastek-
tomija obuhvata oko 300 Zena u gradovima
Esen i Bohum u Zapadnoj Nemackoj koji su
skrenuli paznju javnosti nakon izvestaja
eksperta.

U 1997. godini viSe nepotrebnih mastektomija
su bile izvrSene zbog patologa, profesora
Jozefa Kemnica koji je napravio lazno pozi-
tivne dijagnoze raka dojke. Profesor Kemnic je
posle toga izvrio samoubistvo, sam je pod-
metnuo pozar u svojoj labaratoriji i time unistio
sve moguce dokaze, ukljudujuéi i tkivne
uzorke.

Prema komisiji eksperata, greSke nisu bile
samo od strane patologa, nego su takode
rezultat lo§e procene radiologa. To je dalo
povoda za Siroko rasprostranjenu tvrdnju da
nemacki radiolozi nisu bili dobro utrenirani za
ranu dijagnostiku raka dojke.

Ingrid Srir, radiolog Univerziteta u Kilu je jedna
od tri eksperata koji su analizirali 76. ultra-
zvuénih i mamografskih slika, rekla je da su
kontradiktornost i nedostatak informacija
glavni faktori koji su doveli do nesrece. Najvise
pacijenata se odnosilo na izvestaj radiologa
nakon rutinske mamografije. Dr. Srir, koja je
videla 51. mamografiju, tvrdi da kod 39. od tih
slu¢aja kompletno nedostaju dokazi bolesti.
Zahvaceni pacijenti pominju da je njihov hirurg
bio zaprepaséen kad je video mamografiju ali
je on postupio i izvrSio mamografiju. Drugi
aspekt lose prakse lezi u &injenici da je kod
najviSe slu€ajeva izvrSenih mastektomija
hirurg napravio propust i nije uradio biopsiju
"finim tlom" pre procedure mastektomije.

U vedéini sluéajeva §to se tiCe patoloSke dijag-
noze retke forme raka dojke, koja ¢e pobuditi
sumnju u izreGenom izvestaju. Drzavni tuZilac
trenutno ispituje 62. slu¢aja. Ostecéeni pacijen-
ti su sami oformili grupu i kontaktirali osigu-
ravajuéi zavod prof. Kemnica radi kompenzaci-

je i nadoknade Stete.

Ovaj viSestruko ilustrativan i duboko pouc¢an
¢lanak skinut je sa internet sajta Casopisa
"British medical journal" BMJ, koji pise o
izuzetnoj, preciznije presudnoj ulozi patologa u
autopsiji dojke kod malignih bolesti, potom da
su greske prisutne i brojne i u bogatom zapad-
nom svetu gde su oprema i pomocéna sredstva
u dijagnostici najsavremenija, a mozda kao
pouka i kao primer da kod tako ozbiljnih odlu-
ka mora postojati tim lekara i saradnika koji ce
mozda misliti drukcije i podeliti odgovornost
kao i smanjiti mogucénost pogresne dijagnoze.
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KONSENZUS PANEL

Priredio: Jovica Jankovi¢

Konsenzus panel je trodnevni skup koji organizuje Americki zavod za primenu medicinskih
istraZivanja, i koji ima zadatak da ponudi konsenzualnu izjavu o razmatranom madicinskom
problemu. Ove izjave se smalraju za vaZecu doktrinu o odgovarajuc¢em pitanju,jer su plod kon-
senzusa vise desetina najuglednifih eksperata,odabranih prema obradjivanoj temi.Preko sto
konsenzus izjava mogu se nadi na internetu, na adresi hitp.//text.nlm.nih.gov/ftrs/pick?col-

lect=nih&cc=1&ftrsK=62366&1=882979902

Za ovaj broj Medicusa priredili smo izjavu o osteoporozi.

STA JE OSTEOPOROZA | KOJE SU NJENE POSLEDICE?

Posle dva dana predavanja i rasprave o zad-
njim saznanjima o osteoporozi, nazavistan
nevladin konsenzus panel odvagao je naucne
dokaze i izdao izjavu iz koje smo priredili
kljucne zakljucke.

Osteoporoza se viSe ne smatra za prirodan
dao starenja, niti da je zavisna od pola. Moze
se sprovesti uspesSna prevencija zahvaljujuci
progresu u razumevanju uzroka, dijagnozi i
terapiji.

QOdrzavanje zdravlja kostiju je proces koiji traje
celog zivota i kod Zena i kod muskaraca.
Faktori koji uti€u na zdravlje kostiju kod svih
dobnih grupa su od sustinske vaznosti da se
spreCi osteoporoza i njene razorne posledice.
Osteoporoza se definiSe kao poremecaj skele-
ta koji dovodi do smanjene snage kostiju i
povecanog rizika od fraktura. Snaga kostiju
zavisi od dva faktora: gustine kostiju i kvaliteta
kostiju. SZO definiSe osteoporozu kao gustinu
kostiju 2.5 standarne devijacije ispod srednje
vrednosti za odraslu Zenu bele rase.
Osteoporoza moze biti primarna i sekundarna.
Primarna osteoporoza je naroCito ¢esta kod
zena posle menopauze i kod muskaraca u
kasnijem Zzivotnom dobu. Sekundarna osteo-
poroza se vezuje za hipogonadizam, celijakiju,
glikokortikoidnu terapiju itd. Troskovi terapije
osteoporoticnih fraktura su ogromni (15 milijar-
di $ godisnje u USA ), a ¢ak 3/4 fraktura kuka
otpada na postmenopauzalne Zene.

Faktori rizika
Starost, zenski pol, deficit estrogena, mala

telesna tezina, porodi¢na anamneza osteo-
poroze, puenje, predhodne frakture.

Faktori odrzavanja zdravlja skeleta tokom
Zivota

Akumulacija koStane mase se zavrSava u 3.
deceniji Zivota sa prestankom rasta dugih
kostiju. Kostana masa ste€ena u tom periodu
je najvazniji faktor zdravlja skeleta.

Ishrana

Institut za medicinu preporucuje unos Ca od
800 mg dnevno za decu od 3-8 god. i 1300 mg
dnevno od 9-17 god. Samo 25 % decaka i 10
% devojCica unosi dovoljne kolicine Ca u
ishrani. Odrasli treba da unose 1000-1500 mg
dnevno, ali samo 50% ove populacije dostize
potreban unos. Preporu¢ena doza vit. D je
400-600 IJ dnevno.

Nacini evaluacije

Procenu koStane mase treba raditi apsor-
ciometrijom za kuk i kvantitativnim ultra-
zvukom kosti pete. Brzinu kostanog metaboliz-
ma treba pratiti odredivanjem nivoa kost-speci-
ficne AP i osteokalcina.

Koja terapija je efikasna?

Unos Ca hranom ili supstituciono povecava
kostanu gustinu kicme i smanjuje vertebralne i
nevertebralne frakture. Vitamin D3 400-1000
IJ dnevno dokazano smanjuje frakture kuka.
Supstituciona hormonska terapija estrogenom,
naroCito uz modulatore selektivnih estrogen-
skih receptora (Raloxifene) da bi se smanjio
uticaj estrogena na dojku i endometrijum.
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NAGRADA "DR DANE ZIGIC" SA XXlIl STRUCNE KONFERENCI-
JE OPSTE MEDICINE SRBIJE STIGLA JE U PIROT

U KruSevcu od 30.09. do 04.10.2001. godine
odrzana je XXl struéna konferencija opste
medicine Srbije gde su, pored obrade strugnih
tema, definisani i dalji pravci razvoja opste
medicine kao glavhog nosioca primarne
zdravstvene zastite sa svojim osnovnim karak-
teristikama: medicina prvog kontakta, najdos-
tupniji segment zdravstvene zastite, strucna
osposobljenost, kontinuitet zastite i samostal-
nost u reSavanju zdravstvenih zahteva.
Analizom obima i strukture zdravstvenih zahte-
va koje reSava op3sta medicina potvrdena je
njena kompetentnost u struci. Naravno, tu se
moralo i zakljuciti da potencijalna energija koju
poseduje opSta medicina (broj doktora opste
medicine i broj specijalista opSte medicine ne
moze se iskoristiti dovoljno u zastareloj organi-
zaciji zdravtvene sluZbe kako na primarnom
tako i na sekundarnom nivou.

Zaklju¢eno je da uz sve ostale promene u
drustvu treba promeniti i unaprediti nacin rada
u opStoj medicini ka razvoju timskog rada
"vracanjem" medicinske sestre u medicinske
sadrzaje rada, resiti sku¢enost prostora za rad,
ostvariti bolju saradnju sa konsultativnim
sluzbama kao i sprovesti programsku
zdravtvenu zastitu u ops$toj medicini kada su u
pitanju hroniéna nezarazna oboljenja, $to je
regulisano i Uredbom Vlade Republike Srbije
od 1996. godine, opremljenost sredstvima za
dijagnostiku i le€enje te razvoj informacionog
sistema primarne zdravtvene zastite.

Poseban akcenat je stavljen na potrebu razvo-
ja porodine medicine i edukaciji i afirmaciji
profila porodi¢nog lekara. Naravno, sve
promene predstavijaju sloZzen proces kojeg
uslovljava i realno stanje i mogucnost drustva,
te treba i¢i "korak po korak". Uz takve
promene se nadamo da ce celokupni
zdrsvtveni sistem prestati da bude teret i
kocnica ekonomskom razvoju. Model poro-
dicnog lekara je primer sveobuhvatne
zdravstvene zastite osnovne covekove zajed-
nice (porodice), s visokim stepenom racional-
nosti, efikasnosti, kvalitetu usluga i ekono-
micnosti.

Na konferenciji je prvi put dodeljena godisnja
Nagrada "Dr Dane Zigi¢", koja nosi ime naseg
doajena i uditelja opSte medicine prim. dr sci.
Dane Zigiéa, naugnog saradnika, s ciliem da
podstie, razvija i afirmiSe nauéni i struéni rad
u oblasti opste medicine u Srbiji. Osnivaé
Nagrade je Sekcija opSte medicine Srpskog
lekarskog drutva, a prvi dobitnik je mr sci. dr
Suzana Stankovi¢ nacelnik Sluzbe opste med-
icine Doma zdravlja Pirot.

Prilikom dodele nagrade intenzivne emocije su
zavladale svim prisutnim uéesnicima (bilo je
preko trista ucCesnika iz Srbije, Republike
Srpske i Makedonije) jer je ova Nagrada prvi
put osnovana i dodelijena u op$toj medicini
Srbije na ovako impozantnom skupu. Bio je
prisutan i kolega €ije ime nagrada nosi, a jo§ i
dodeljena je doktoru iz Doma zdravlja u Pirotu,
Cija se sluzba opSste medicine visoko Kotira u
struénim krugovima. | pored toga 5to smo mi
piro¢anci bili prisutni u malom broju uspeli
smo, verovatno pozitivnim emocionalnim
nabojem, uz dugotrajan aplauz da dignemo na
noge sve prisutne.

Dr Suzana Stankovi¢ je izlozila svoje preda-
vanje na temu: "Faktori rizika za arterijsku
hipertenziju ispitivane populacije na teritoriji
Pirota" .

Jo$ dva struéna rada su bila prisutna na kon-
ferenciji: "Efekti zdravstvene intervencije na
vrednosti glikemije Zena obuhvadenih inter-
ventnom studijom" - Roza Aleksié¢, Slavica
Filipovi¢, Ruzica Dodi¢, Marina Manié, Suzana
Stankovié u okviru SO Studije i
"Retrospektivna procena uspesSnosti
metabolitke kontrole dijabetes melitusa i
buduéa strategija dijabetoloske zastite u save-
tovalistu za dijabetes" - Dimitar Zlatkov, Roza
Aleksi¢, Filip Pej¢ié, Jasmina Zivkovi¢-Ciri¢,
Mile Nikoli¢ kao slobodna tema.

Kolege iz KruSevca su bili odliéni domacini, a
mi gosti smo se medusobno nadmetali u
strucnim i drugim vestinama.

Prim. dr Dimitar Zlatkov
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Deveti Internacionalni Kongres Evropskog UdruZenja Endoskopskih Hirurga
(EAES) : 13-16. jun 2001. Maastricht, The Netherlands

|zvestaj pripremio: mr sc. med.dr Srdan Denéi¢, hirurg

Ove godine u Mastrihtu (Holandija) je od 13 do
16. juna odrzan Deveti Internacionalni
Kongres Evropskog Udruzenja Endoskopskih
Hirurga. Predsedavajuci kongresa bio je
J.J.Jakimowicz, M.D., PhD, FRCS (Ed). Iz
nase ustanove uceSce na Kongresu uzeli su
mr sci. med. dr Srdan Denci¢ i dr Srdan
Gligorijevic.

Posebno poseceni bili su postdiplomski
kursevi:

1 - Komplikovane bolesti zu¢ne kese i
duktusa holedohusa; kurs su vodili Prof. dr
Morino, Perissat, Jakimowicz, Cuchieri, Berci.
Akcenat je stavljen na ranu detekciju i dijag-
nostiku lezija duktusa holedohusa, pri
laparoskopskoj holecistektomiji (LC), kao i
ulogu endoskopiste i interventnog radiologa u
definiciji preoperativne strategije. Prof. dr
Jakimowicy istiCe prednosti intraoperativne
ultrasonografije u odnosu na holangiografiju.
Prof. dr Morino prikazuje prednosti kombino-
vane endoskopsko-laparoskopske tehnike
(ERCP + LC), kod pacijenata sa holedoholitija-
zom.

2 - Gastroezofagealni refluks (GERD),
direktor kursa - Prof. dr Fuchs je istakao vred-
nost laparoskopskih antirefluksnih procedura,
u odnosu na medikamentnu terapiju.
Prikazane su tehnike po Nissenu i Toupet-u,
kao i njihovi udaljeni rezultati. Akcenat je stavl-
jen na patofizioligiji i dijagnostickoj strategiji
GERD-a, kao i indikacijama za laparoskopsku
antirefluks hirurgiju. Prikazano je i reSavanje
komplikacija.

Pored ovih kurseva, smatram da bi treba-
lo izdvojiti sledece sesije:

1. AzZuriranje hirurgije gojaznih; trendovi:
laparoskopski  gastrointestinalni  bypass
(Cadiere), Laparoscopic banding(Belachew),
VBG (Azagra).

2. Laparoskopska
abdomenu.

3. Revijski prikaz primene robotike u hirurgi-
Ji.

4. Laparoskopska kolorektalna hirurgija i
hirurgija kolona.

5. Laparoskopska asistirana hirurgija.

6. Interventne endoluminalne procedure u
tretmanu GERD.

7. Uloga laparoskopije u intraabdominalnoj
traumi.

8. Pordenje laparoskopskih i otvorenih
beztenzionih tehnika u reSavanju ingvinalnih
kila; Amid u vecini slu¢ajeva daje prednost
otvorenim beztenzionim tehnikama.

9. Prednosti ultrasoni¢ne disekcije i primena
ultrazvuka u hirurgiji.

10. Poredenje mikro i konvencionalne
laparoskopije; Bittner podvlaci prednosti kon-
vencionalne laparoskopije.

11. Minimalno invazivne operacije u tretmanu
ehinokoka jetre.

12. Demonstracija telemedicine na satelitskoj
mrezi, u laparoskopskoj hirurgiji, itd.

Pored svega ovoga, ostvareni su kontakti sa
eminentnim evropskim i svetskim hirurzima.
J.Dulucg, Ph. Mouret (prva LC-Lion, 1987.) ...
Znadajan doprinos kongresu dali su nasi Prof.
dr Milievié i Scepanovié, kao i Perunovic,
Zivanovic, Duraki, Ivi¢, Denci¢, Gligorijevic.
Moj skromni doprinos ovom eminentnom
skupu, bio je izvod iz magistarske teze,
prezentovan kroz dva rada:

1. Analiza neuroendokrinog odgovora i ste-
pena  misicno-tkivne  destrukcije  kod
laparoskopske i otvorene holecistektomije.

2. Analiza hemodinamskog odgovora i pul-
monalne funkcije kod LC i OC.

Posebno interesovanje za ove radove pokaza-
la je grupa hirurga iz Japana, koja je na Osaka
Medical Colege-u, radila slicno istrazivanije.
Rezultate nakon 386 laparoskopskih holecis-

hirurgija u akutnom
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tektomija na HirurS8kom odeljenju Bolnice ZC Surgical Quality Care. Zakljuéak je da mi
Pirot, prikazao je dr Gligorijevié. moramo naci odgovor na pitanje: "Quo vadis"
Naglasio bih da je u odnosu na prethodni 8. minimal access surgery? - koja je adresa
kongres EAES u Nici (2000. god.), evidentan avenije za prou€avanje i razvoj ovih Zeljenih
napredak visokosofisticirane tehnologije, dok rezultata minimalno invazivne hirurgije.
su promene u hirur$koj strategiji neznatne. Sledeci kongres EAES odrzace se juna 2002.
Moto kongresa u Mastrihtu je bio: Scope for u Lisabonu. Lisboa in June is at its best.

38. KONGRES ERA - EDTA

U periodu od 24. do 27. juna ove godine u Becu, Austrija, odrzan je 38. po redu Kongres dve
komplemetarne asocijacije ERA (European Renal Association) i EDTA (European Dialysis and
Transplant Association). UgeS¢ée na Kongresu uzelo je oko 3900 lekara iz cele Evrope.
Najzastupljenije teme su bile: Le€enje dijabetesne nefropatije, Ishemiéna bolest srca u hroniénoj
bubrezngj insuficijenciji, Nefroangioskleroza, Lecenje sistemskih vaskulitisa, Adekvatnost dijal-
iznog tretmana i kvalitet Zivota bolesnika na dijalizi. Izneti su i znac¢ajni podaci o dijaliznoj popu-
laciji:Na kraju drugog milenijuma u svetu je registrovano 1375000 bolesnika sa terminalnom
bubreznom insuficijencijom koji se lee razli¢itim terapijskim modalitetima (hemodijaliza, peri-
tonealna dijaliza, transplantacija). Od 232 zemlje u svetu 114 zemalja ima izgraden program
zastite bolesnika sa hroni¢nom bubreznom insuficijencijom. Na Kongresu su predstavljeni i novi
lekovi od velikog znacaja za tretman bubreznih bolesnika poput Analoga rekombinantnog
humanog eritropoetina - Darbepoetin Alfa {(ARANESP) i vezafa fosfata - Sevelamer
(RENAGEL), U salonu tehni¢ke opreme predstavljeni su novi tipovi dijaliznih mas3ina velikih svet-
skih proizvodaéa, novi dizajn dijalizatora firme FRESENIUS kao i inovacije u programu peri-
tonealne dijalize, takode ove firme.

Na ovom Kongresu nasu ustanovu predstavljao je Dr Haviza Lili¢ Branimir, specijalista interne
medicine koji je izrazio veliko zadovoljstvo Sto je sveojim uéeSéem obogatio svoja strucna znan-
ja i dobio mogucnost da ih prenese kolegama u matiénoj ustanovi.

L g

33 SVETSKI FORUM MEDICINE

DISELDORF 2001

Dr Alesandar Ciri¢, anesteziolog, direktor Zdravstvenog centra Pirot posetio je 33. SVETSKI
FORUM MEDICINE u Diseldorfu gde se upoznao sa najnovijim dostignué¢ima u medicini i med-
icinskoj opremi.

Messe
Diisseldorf
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O nasim sugradanima, istaknutim lekarima u istoriji srpske medicine

Dr Sima Petrovié

Roden je 1875. godine u Pirotu gde je zapoco
Osnovno i srednje obrazovanje, a zavrsio ga je u
Beogradu. Medicinu je studirao u Gracu i Becu.
Sluzbovao je kao opstinski lekar u Pirotu, a kao
rudarski lekar u Majdanpeku. Ucestvovao je u
ratovima 1912 - 1918. godine i u njima ispoljio ne
samo vrline odlicnog pukovskog lekara, nego i
smelog i smisljenog ratnika u kritiénom trenutku,
kada je posle pogibije komandanta na Gucéevu
poveo bataljon u boj, zaSto je odlikovan
Karadordevom zvezdom. Po dolasku nase
vojske na Krf, pokazao je i organizatorske
sposobnosti u stvaranju uzornog
Rekonvalescentnog logora. Tokom ratova i po
njihovom zavrdetku, istakao se svojim mnogob-
rojnim napisima i predavanjima, radom na
reSavanju pitanja invalida u svojstvu nacelnika
Invalidnog odeljenja Ministarstva socijalne poli-
tike, kasnije pomocnika ministra zdravlja. Bavio
se socijalno-medicinskim radom i posebno
istakao kao osnivaé lekarske komore, pot-

predsednik srpskog lekarskog drustva u godini
proslave pedesetogodisnjice Drustva, kao osni-
vacC ortopedskog zavoda i decijeg sanatorijuma u
Kovilja¢i i drugih sliénih ustanova. Priznat kao
svestran poznavalac invalidskog pitanja, bio je
izabran za stru¢nog delegata nase Vlade za to
pitanje na konferenciji mira u Parizu.

Mirne i pitome naravi, svestrano obrazovan i
vlasnik velike licne biblioteke, istakao se i kao
prodoran mislilac i plodan pisac. Objavio je niz
Clanaka i monografija o invalidskom pitanju zatim
o moralu, reéniku najobi¢nijih bolesti, procenji-
vanju onesposobljenosti, socijalizaciji lekarskog
rada, opstini i sanitetu,slepilu, patologiji, fiziologi-
ji i psihologiji slepih. Najvece i najprodubnije mu
je delo "Banja Kovilja¢a", knjiga od 320 strana
napisana na osnovu trogodisnjih studija kao ban-
jskog lekara. Umro je 1938. godine.

LITERATURA: Srpsko lekarsko drustvo:
Spomenica 1872-1972., Beograd, 1972; 199-200

Dr Zarko Ciric’: - doajen pirotske pedijatrije.

L

—

| 25. septembra 2001. godine preminuo je Dr Zarko Ciri¢ - doajen pirotske pedijatrije. Roden
il 28.07.1936. godine u Pirotu, gde zavrsava osnovno i srednje obrazovanje. Skolovanje nastavl-
il ja na medicinskom fakultetu u Skoplju odakle posle tre¢e godine studija, prelazi na beogradski
. Univerzitet gde je i diplomirao 1962. godine. Svoju lekarsku karijeru zapocinje 1964. godine u
i Sluzbi za zdravstvenu zastitu Skolske dece kao Sef istoimenog odseka. Pirotska decija sluzba
1l tog vremena je bila u povoju tako da je dr Ciri¢ od samog pocetka dao pun doprinos organizaciji
\{| rada i osavremenjavanju pirotske pedijatrije. Specijalizirao je pedijatriju u IMD - &uvenoj koli
Ll doktora Vukana Cupica koju zavrsava 1969. godine, a zatim nastavlja rad u odseku za Skolsku
i1 decu i omladinu kao 3ef i kao nadelnik Degijeg dispanzera. Veliki broj mladih pedijatara stasao
je pored njega a generacije pirotskih ucenika prolazile su kroz njegovu ordinaciju. Za svoj
struéni i humani rad dobio je mnoga priznanja i pohvale.
Svoj radni vek zavrsio je jula 2001. godine kada odlazi u zasluzenu penziju. Nazalost nismo bili
u prilici da ga srecemo kao penzionera. Ostaje nam samo secanje na kolegu i ubedenje da je
uspeo da deo sebe i svoje strunosti prenese na nas koji nastavljamo i osavremenjujemo nje-
gove zamisli.

Dr Radovan lli¢, pedijatar

e —— )
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ZAPOSLJENI LEKARI U 2001. GODINI

1. Dr Vladislava Zivkovi¢, Medicina rada

2. Dr lvana Jovanovié, Deéija stomatologija

3. Dr lvica Pejci¢, SluZba urologije

4. Dr Nadica Petrovié-Aleksié, Prijemno trijaZzno odeljenje
5. Dr lvan lli¢, Dediji dispanzer

6. Dr Dragana S. Stojanovic, SluZba hirurgije

LEKARI KOJI SU ZAVRSILI SPECIJALISTICKE STUDIJE U 2001. GODINI

1. Dr Dragana M. Stojanovi¢, Anestezologija
2. Dr Dragan Tosi¢, Anesteziologija
3. Dr Biljana Jordanovi¢-Ta8ev, Deéija i preventivna stomatologija

LEKARI KOJI SU ZAVRSILI MAGISTARSKE STUDIJE U 2001. GODINI

1. Dr Srdan Denci¢, Sluzba hirurgije
2. Dr Nenad Zdravkovic, Ro sluzba

LEKARI KOJI SU OTISLI U PENZIJU U 2001. GODINI

Dr Tomislav Kosti¢, ATD
. Dr Mirko Velickovic, ATD
. Dr Zarko Ciri¢, Degiji dispanzer, preminuo
. Dr Aleksandar Ceki¢, Sluzba stomatologije
. Dr Preslav Stanulov, Dom zdravlja Dimitrovgrad
. Dr Svetisav Nesic, Dediji boks
. Dr Todor Jovanovié, ORL
. Dr Svetozar Cirié, SluZba stomatologije

o NOORAEWN =

NAGRADENI LEKARI

Nagradu Podruznice srpskog lekarskog drustva “ZasluZni doktor medicine i stomatologije” za 2000.
godinu dobili su: u oblasti medicine dr Aleksandar lili¢, a u oblasti stomatologije dr Svetozar Cirié.

Dr Aleksandar lili¢ roden je 29.06.1965. u Pirotu, gde je zavr$io osnovno i srednje obrazo-
vanje. Studije medicine zapoceo je 1984. godine u Beogradu, a diplomirao je februara 1990. sa
proseénom ocenom 8,99. Specijalizaciju iz opste i vaskularne hirurgije zavrsio je na Vojno medi-
cinskoj akademiji marta 1996. sa odliénom ocenom i tako postaoc jedan od najmladjih hirurga u
istoriji srpske medicine. Podruznica SLD-a u Pirotu mu je dodelila nagradu za znaéajan doprinos u
Sirenju medicinske misli i prakse jer je 04. 02.2000. godine na Institutu za eksperimentalnu medi-
cinu VMA odbranio magistarsku tezu “ Oziline stenoze duktusa holedohusa kod popreéne i uzduzne
holedohotomije u eksperimentu kod pasa “, i zato $to je kao stipendista fondacije “ Leopold Ranke
“ tokom septembra i oktobra 2000. godine boravio na prestiznom Georg August Univerzitetu u
Getingenu ( Nemacka ) gde je veoma uspesno predstavljao pirotsku i nacionalnu Skolu hirurgije.

Dr Svetozar Ciri¢ rodjen je 06. 12. 1941. godine u Pirotu, gde je zavrio osnovnu i srednju
Skolu. Stomatolo$ki fafultet zavrsio je u Beogradu 1967. godine. Specijalizaciju iz oblasti stomato-
loke protetike obavio je od 1975 do 1978 godine u NiSu i na VMA u Beogradu. Struéno se
usavr$avao iz implantologije na VMA u Beogradu. Nagradu podruznice SLD je dobio za nemenrljiv
doprinos u razvoju stomatoloske sloZzbe u Pirotu i za uvodjenje novih metoda u rutinsku praksu.
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Medicus objavljuje radove koji ranije nisu objavljivani ili
su objavljivani delimicno. Prihvaceni radovi se objavjuju po
redosledu koji odreduje uredivacki odbor. Uz rad, na poseb-
nom listu treba dostavit i: 1. izjavu da rad do sada nije (ili je
delimiéno) objavljen ili prihvacen za $tampu u drugom
&asopisu; 2. potpise svih koautora; 3. ime, taénu adresu, broj
telefona za kontakt i Ziro radun prvog autora. Za objavijene
radove, Medicus zadrZzava autorsko pravo.

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

U Medicusu se objavljuju uvodnici, naucni i struéni
élanci, prethodna ili kratka saopstenja, revijski radovi tipa
opSteg pregleda, aktuelne teme ili analize, kazuistika, élanci iz
istorije medicine, pisma urednistvu, izvestaji sa naucnih i
strucnih skupova, prikazi knjiga, referati iz nauéne struéne lit-
erature i drugi prilozi. Radovi se objavljuju na srpskom jeziku
sa apstraktom na srpskom i engleskom. lzuzetni é&lanci
(posebno nauéni) se objavijuju na engleskom jeziku sa op8irni-
jim apstraktom na srpskom.

Rukopisi treba da budu pregledni: tekst u dvoredu, font

10 pt, Stampani u dva primerka na laserskom Stampacu na for-
matu papira A4 i levom marginom 4 cm.
Dostaviti rad na disketi 3,5". Rad treba da bude kucan u
Wordu, font Arial 10pt, latinica, line spacing: single, viSejezitka
podrika: Slovenian tastatura. Ne uredivati tekst: kucati samo
znake interpukcije, velika i mala slova i novi pasus (paragraf).
lzbegavati BOLD i ITALIC. Dostaviti kao *.txt file. Tabele i
grafikone dostaviti kao zasebne fajlove sa naznadenim
redosledom pojavljivanja u tekstu. Vodite raéuna da budu pre-
gledni u crno-beloj varijanti. Radovi se Stampaju u jednoj boiji.
Prispeli radovi anonimnio podlezu uredivackoj obradi i recenz-
iji. Primedbe i sugestije urednika i recenzenata se dostavljaju
autoru radi konacnog oblikovanja. Otisak élanka se Salje
autoru na korekturu koju treba uraditi Gitko, olovkom u boji, i
vratiti u roku od 5 dana. Rukopisi radova prihvacenih za Stam-
pu ne vracaju se autoru.

Priprema rada

Delovi rada su: naslovna strana, apstrakt sa kljuénim
recima, 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 najvi§ih nauénih i struénih znanja.
¢}  navode se puni nazivi ustanove i odeljenja u kojim je rad
obavljen i mesta u kojima se ustnove nalaze.
2. SaZetak i kljucne recl
Na drugoj stranici se nalazi saZetak, do 150 redi za nauéne i
struéne &lanke (250 za struktuirani apstrakt) i do 100 reéi za
kazuistiku, koji se pise na srpskom i engleskom jeziku. Ispod
saZzetka sa podnaslovom "kljune reéi", dati 3-10 kljuénih reéi
ili kratkih izraza.
3.  Tekst clanka
Tekst sadrzi sledeca poglavija: uvod, metode, rezultate i
diskusiju. Zakljutéak 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 liter-
ature i ne iznositi opirna razmatranja o predmetu rada. Ne
iznositi podatke ili zakljuéke iz rada o kome se izvestava.

Mslode. Jasno opisati izbor metoda posmatranja ili
eksperimentalnih matoda (ispitanici ili eksperimentalne Zivot-
inje, ukljucujuci kontrolne). Indentifikovati metode, aparaturu
(ime i adresa proizvodada u zagradi) i proceduru dovoljno
detaljno da se omoguci reprodukcija rezultata od strane drugih
autora. Navesti podatke iz literature za uhcdane metode,
ukljuéujudi i statisticke. Tacéno indetifikovati sve primenjene
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lekove i hemikalije, ukljuéujuéi generigko ime, doze i nagine
davanja.

Rezlutate prikazati logikim redosledom u tekstu, tabela-
ma i ilustracijama. U tekstu naglasiti ili sumirati samo
zanagajna zapazanja.

U diskusiji naglasiti nove i znadajne aspekte studije i
zakljucke koji iz njih slede. Posmatranja dovesti u vezu sa
drugim relevantnim studijama, Povezati zakljugke sa cilievima
rada, ali izbegavati nesumijive tvrdnje i zakljutke koje podaci
iz rada ne podrzavaju u potpunosti.

Literatura. Literatura se popisuje rednim brojevima pod
kojima se citat pojavijuje 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, sekun-
darnih publikacija, usmenih saopstenja, nepublikovanih rado-
va, sluzbenih i poverljivih dokumenata. Radovi koji su prih-
vaceni za Stampu ali jo$ nisu objavljeni navode se uz dodatak
"u Stampi”. Rukopisi koji su predati, ali jos nisu prihvaéeni za
Stampu, u tekstu se citiraju kao “neobjavijeni podaci” (u zagra-
di).

Primeri obfika referenci:

- Stankovi¢ N, Petrovié¢ M, Ignjatovié, Jevtic M, Kovacevié |.
Komplikacije posle primarnog hirur§kog 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 York: 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. Sve tabele se rade u Wordu na posebnom fajlu,
najvece Sirine do 14cm, font Arial 12, line spacing single.
Obelezavaju se arapskim brojevima, redosledom pojavijivanja
u desnom uglu (tabela 1) a svakoj se daje poseban naslov.
Obja3njenja se daju u fusnoti. Za fusnotu koristiti simbol *, **,
*** .. Svaka tabela mora da se navede u tekstu. Ako se koriste
tudi podaci, obavezno ih navesti kao i svaki drugi podatak iz
literature.

lustracife. Slike (crtezi, grafikoni, dijagrami, Seme) se
predaju u 2(+1 na disketi) primerka, a fotografije u jednom.
Fotografije treba da buffu crno-bele, ostre, na glatkom papiru,
formata dopisnice. Slova, brojevi i simboli treba da budu jasni
i ujednageni, a dovoljne velid¢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 veé
negde objavljena, treba citirati izvor.

Legende. za ilustraciju se piSu na posebnom listu harti-
Je, koristeéi arapske brojeve. Ukoliko se koriste simboli, stre-
lice, brojevi ili slova za obja3njavanje pojedinog dela ilus-
tracije, svaki pojedinaéno treba objasniti u legendi. Za
fotomikrografije navesti unutradnju skalu i metod bojenja.

Skracenice | simboll. Koristiti samo standardne
skradenice. |zbegavati ih u naslovu i rezimeu. Pun naziv sa
skracenicom u zagradi treba dati kod prvog pominjanja u tek-
stu.

Detalfno uputstvo se moZe dobitl u redekciji.
010/331-571;

e-mall: zcpirot@pit.yu
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