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Rec
glavnog

i ha Mr sci. med. dr A. Lili¢ urednka

Postovane koleginice i kolege

I pored nekih ozbiljnih teSkoca (tehnicke prirode),
priredili smo novi broj Medicusa. Izmedu prispelih radova,
ovoga puta smo dali prednost onima koji su interesantni veéem
broju specijalnosti, kao i onima koji obraduju savremene
trendove u leCenju nekih oboljenja. S obzirom na aktuelnost,
nije izostao ni tekst o SARS-u.

U petnaestom broju Medicusa za vas pisu vec dokazani
medicinski autoriteti, ali i oni koji tek pocinju i koji (¢ini se)
autoritetima streme. Zaista pleni njihov napor da izadu iz tame
prosecnosti. Jer, kao §to rece prva knjiga mojsijeva ,,...i rece
Bog neka bude svetlost. I bi svetlost. I vide Bog svetlost da je
dobra i rastavi svetlost od tame.,, Unistiti bol - boZansko je delo.
Ali je to isto i poducavanje drugih kako da fo ostvare i
redakcija se svim autorima na tome zahvaljuje.

Toplo vam preporucujem zaista dobre radove ovog
broja Medicusa i sa zadovoljstvom vam ga prepuStam na
Citanje.

Srdacéno vas
Aleksandar Lili¢
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VENSKE ULCERACIJE - STA CINIMO DANAS | PERSPEKTIVE

Miodrag Jevti¢

Klinika za opS3tu i vaskularnu hirurgiju VMA Beograd

SAZETAK: Venske ulceracije kao tedka posledica oboljenja vena predstavija nacionalni problem
na3e starije populacije. Godinama razradivan konzervativni pristup lecenju polako se napusta, sto je
sluc¢aj i na nasoj Klinici. Razlog tome je gotovo revolucionarna pojava laparoskopske hirurgije, odnos-
no endoskopsko subfascijalno ligiranje perforativnih vena. Mi smo ovu metodu unapredili time $to
odmah (u nfenom nastavku) pripremamo ulkus za plasiranje koZnog transplantata. Endoskopski tret-
man pokazao se sigumnim, konfornim i znatno skracuje hospitalizaciju i troSkove ledenja.

KLJUCNE RECI: ulkus kruris, laparoskopija

Poremecaji venske cirkulacije spadaju
medu najcesca oboljenja savremenog doba. Po
H.Laufmanu 10% odraslih osoba iznad 35 god-
ina starosti ima promene u slivu velikih
potkoznih vena nogu a 3-4% opste populacije
boluje od hroniéne venske insuficijencije (HVI).
Matsubara navodi da u Japanu od svih oboljen-
ja krvnih sudova 20,7% otpada na oboljenja
vena(1). Jedna od najtezih manifestacija HVI je
pojava venske ulceracije koja je toliko ¢esta da
se moze ubrojati u tzv. narodne bolesti. Sam
pojam ulcus cruris podrazumeva bolnu ranu na
potkolenici koja teSko zarasta, pracena je infla-
macijom okolnog tkiva, moze preci u hroni¢nu
formu, onesposobljava bolesnika i znacajno
naruSava kvalitet Zivota. Ulcus cruris se

najcesce se javlja na medijalnoj strani donje
trecine potkolenice, neposredno iznad medi-
jalnog maleolusa.U patofizioloSkom smislu
zbog insuficijencije valvularnog aparata per-
forantnih vena dolazi do retrogradnog toka krvi,
venske hipertenzije, venske staze-edema,
ekstravazacije eritrocita-hiperpigmentacija i
leukocita-inflamatorne reakcije. O pojavi
proSirenih povrSinskih vena i sindromu eksploz-
ije ¢lanka (ankle blow-out syndrome) pisali su
Cockett i Jones 1953 god. Nastali ulkusi mogu
biti pojedinacni ili mnogobrojni, razli¢itog oblika
i veli¢ine. U pocetnoj fazi ulcus cruris je malog
precnika, plitak, ostrih ivica, okrugao ili ovalan.
Kasnije postaje sve vedi i povrSina moze biti
kao dlan vec¢e muske ruke ili da zahvati ¢itavu
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cirkumferenciju potkolenice u zapustenim stan-
jima (Slika 1).

Slika 1.

S obzirom na patomehanizam razvoja razlikuje
se hipostatski ulkus koga uzrokuje nastala
staza i posttromboflebiticki koji nastaje zbog
tromboflebitisa.

Imajuci u vidu jasan patofizioloski sup-
strat venskog ulkusa potkolenice, u nasoj klinici
je napusten konzervativni pristup u le€enju a
podvezivanje perforantnih vena sa istovre-
menom ekstirpacijom velike potkozne vene u
ovih bolesnika, radi se kao rutinska metoda.
Prema naucnim saznanjima podvezivanje i
reseciranje perforantnih vena je osnova u
lecenju venskih ulceracija (2,3,4).

Preoperativno je vazno kod svih bolesni-
ka sprovesti uobicajenu pripremu u cilju suzbi-
janja infekcije i smanjivanja ulkusa. Obavezna
je doppler-sonografska vizuelizacija statusa
dubinskih vena kao i preoperativho markiranje
variksa i insuficijentnih perforantnih vena.
Ekstirpacija velike potkozne vene radi se fleksi-
bilnom sondom po metodi Myers, a podvezi-
vanje perforantnih vena suprafascijalno po
metodi Cockett (5) ili subfascijalno po metodi
Linton(6). Iskustva vaskularne hirurgije VMA idu
u prilog boljih udaljenih rezultata posle operaci-
ja po Linton-ovoj metodi. Koristimo, kao i vecina
autora, medijalni pristup a nedostatak mu je sto
je koza u distalnoj trecini potkolenice atroficna,
loSe ishranjena, teze zarasta, a postoperativni
tok pracen je nekrozom, induracijom i staznim
dermatitisom(7). Kod velikih defekata koze pre-
porucujemo transplantat po Thiersch-u, ali
samo ako su prethodno podvezane i resecirane
insuficijentne perforantne vene sva tri sprata po
Cockett-u. Ranije je u naSoj ustanovi, kao
metod lecenja, radena i lumbalna simpatek-
tomija ali je ova metoda napustena buduci da
nije pokazala zadovoljavajuce rezultate.

Vaskularno-hirurski pristupi u korekciji venske
insuficijencije triangularnom valvuloplastikom J.
Jones-a i sar.(8), u smislu prevencije nastanka
venskih ulceracija na potkolenici, svakako
zasluzuju paznju.

Posle ovih operacija rane zarastaju u
vecoj meri primarno i nesto rede per secun-
dam.Do sekundarnog zarastanja rana je dolazi-
lo u slucajevima otvorenih ulkusa sa jako
izrazenim indurativnim i trofickim promenama
koZe oko ulkusa. Obiéno je dolazilo do nekroze
koze u predelu operativhog reza i delimicne
dehiscencije rane. Prosecno vreme hospital-
izacije trajalo je oko 15 dana, a ukupno vreme
leCenja, ukljuéujuci i ambulantski tretman, do
pokrivanja rane ¢vrstim epitelom i oziljikom od
6-8 nedelja. Recidiv ulkusa srecemo u 11%
slucajeva.

Kontraindikacije za klasi¢ne hirurske
tehnike le€enja ulcus cruris-a mogu biti abso-
lutne (duboka venska tromboza) ili relativne
(limfedemi, arterijska insuficijencija, patoloska
gojaznost, dijabetes i dr.). U ovim okelnostima,
neoperativnim multidisciplinarnim pristupom
(dermatolog, hirurg i lekar opste prakse) se pri-
menjuju se raspoloziva savremena sredstva za
negu i leCenje venskih ulceracija.

Napretkom tehnoloskih mogucénosti u
klinicku praksu se od strane Hauer-a i sar.
1985 god. uvodi endoskopsko subfascijalno
ligiranje perforantnih vena. Ova intervencija pri-
pada grupi minimalno invazivnih metoda i ekvi-
valent je Linton-ovoj operaciji a ima ogromnu
prednost u uslovima preulceroznog stanja,
velikih ulceracija sa induracijom okolnog tkiva
jer se etiopatogenetskom faktoru pristupa iz
udaljene regije, kroz zdravu kozu proksimalnog
dela potkolenice, §to su vazni momenti u post-
operativnom oporavku i estetskom smislu(9).
Indikacije za ovu metodu le¢enja koja se rutins-

Slika 2.
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ki radi u VMA su viSegodidnje prisustvo preul-
ceroznog stanja te aktivni i recidivantni
varikozni ulcus cruris. Kontraindikacije u apso-
lutnom smislu su prisustvo nekroze i infekcija
fascije potkolenice a relativne je prisustvo der-
matoliposkleroze.

Za izvodenje ovog hirurSkog zahvata,
pored standardnih, neophodna je i endoskops-
ka oprema (Slika 2). Sama hirurSka tehnika
podrazumeva jasnu endoskopsku vizuelizaciju,
prethodno markiranih insuficijentnih perforato-
ra, njihovo klipsovanje i reseciranje ( slike 3 i 4).

Slika 3.

Slika 4.

Novina u nasoj primeni ove metode sastoji se u
nastavku hirurSke intervencije kod otvorenih
ulkusa, u smislu obrade rane i pripreme za
plasiranje koznog transplantata po Thierschu,
koji se priprema istom prilikom a plasira odmah
ili nekoliko dana kasnije. Rezultati ovakvog pris-
tupa su izvanredni u funkcionalnom i estetskom

smislu a duzina le€enja je trajala 3-12
dana(prosecno 7 dana) ( slika 5).

Slika 5.

Endoskopski vaskularni pristup je siguran, Sto
uz minimalnu traumu, veoma dobru vizuelizaci-
ju, veéi komfor bolesnika, znatno kracu hospi-
talizaciju i znacajno manje ukupne troskove
le¢enja, opredeljuje sve veci broj bolesnika za
ovu tehniku lecenja oboljenja vena i venskih
ulkusa potkolenice.
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ULOGA LAPAROSKOPIJE U DIJAGNOSTICI | PROCENI
STADIJUMA INTRAABDOMINALNIH MALIGNOMA

Denci¢ M. Srdan, Lili¢ Aleksandar, Markovi¢ Miomir, Gligorijevi¢ Srdan
SluZba op3te hirurgije, Op3ta bolnica, Zdravstveni centar Pirot

SAZETAK: Videolaparoskopska tehnologija je unapredila dijagnostiku, procenu stadijuma bolesti
("staging”) i postupke lecenja kod pacijenata sa intraabdominalnim tumorima. Eliminisane su i
nepotrebne laparotomije kod bolesnika sa neresektabilnim abdominalnim malignomima i kod onih
kojima je potrebna samo histolodka dijagnoza. Obezbeduje se komfor pacijentu u sprovodenju adju-
vantne terapije u skladu sa protokolom. U ovom radu skre¢emo paZnju da fe dijagnosti¢ka tacnost
laparoskopske eksploracije skoro nenadmasna u regijama pristupacnim laparoskopskoj optici.

KLJUCNE RECI: Intraabdominalni malignomi, dijagnosti¢ka laparoskopija, "staging” laparoskopija

Medicina je nauka koja se stalno menja i
koja je u upornom traganju za metodama
lecenja koje su minimalno invazivne u odnosu
na telo bolesnika. Tako je razvoj medicinske
tehnologije krajem XX veka doveo do revolu-
cionarnih promena u hirurgiji, uvodenjem
laparoskopske hirurSke tehnike. Istorijat
laparoskopije bio je obelezen konstantnom inte-
gracijom novih tehnologija u klinicku praksu.
Laparoskopija je primarno bila koris¢ena u
dijagnosticke svrhe, najceSce u dijagnozi obol-
jenja jetre i ascita nepoznatog uzroka.
Poslednjih godina znaCajno je poraslo

koris¢enje laparoskopske dijagnostike u brojnim
stanjima, koja ukljuCuju bolesnike sa akutnim i
hronicnim abdominalnim bolom, intraabdomi-
nalnim malignitetima i tupom traumom abdome-
na.

Kod pacijenata sa intraabdominalnim
tumorima imali smo cilj da unapredimo dijag-
nostiku i postupke leCenja na temelju videola-
paroskopske tehnologije eliminiSemo nepotreb-
ne laparotomije kod bolesnika sa neresektabil-
nim abdominalnim malignomima kao i kod onih
kojima je potrebna samo histoloSka dijagnoza.
U ovom kontekstu postoje Siroke indikacije za
laparoskopsku eksploraciju u smislu dijagnos-
tike i "staginga”, pogotovo kada u klinickoj prak-
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si postoji dilema. Dijagnostickom laparoskopi-
jom se moze potvrditi ili osporiti sumnja na
malignitet, dok je "staging" laparoskopija rez-
ervisana za bolesnike kod kojih je postavljena
dijagnoza maligniteta, a "staging" tumora je
znacajan za definitivnu procenu resektabilnosti
i primenu odgovarajuce adjuvantne terapije
(1,2,3,4,5).

Ako se ovom doda mogucnost laparoskopske
ultrasonografije i radionukleidnih ispitivanja
tumora, trenutno nepristupacnih laparoskopskoj
optici, dijagnosicka tacnost laparoskopije posta-
je skoro nenadmasna (5,6).

METODE

Pored klinickog i operativnog iskustva,
kao i konvencionalnih dijagnostickih metoda,
namece se potreba za blizu dijagnostiku, koju
omogucuje uvodenje preoperativne
laparoskopije u rutinsku praksu, u tretmanu
difuznih abdominalnih malignoma. Za eksplo-
rativnu laparoskopiju primenjivana je standard-
na operativna tehnika i standardni portovi: 10
mm umbilikalni za optiku i 5 mm suprapubiéni ili
paraumbilikalni desni za manipulaciju i/ili biopsi-
ju intraabdominalnih  struktura. Pomocu
laparoskopskog instrumentarijuma radena je
detaljna eksploracija organa abdomena. U
sluéaju procene lokalne inoperabilnosti, kada
nije moguce uraditi radikalnu operativhu proce-
duru, uzimali smo biopsiju sa suspektnog
mesta, koja ce zajedno sa video dokumentaci-
jom dopuniti definitivnu dijagnozu. U sluéaju

Standardni portovi za eksplorativnu laparoskopiju

postojanja ascita, on je aspiriran i slat na cito-
loski pregled.

REZULTATI

Od 34 pacijenta tretirana eksplorativnom
laparoskopijom, kod 23 je dijagnostikovan
intraabdominalni malignom: debelo crevo - 3
(13%), zeludac - 9 (39%),
zucna kesa - 1 (4,3%), jetra - 2 (8,7%), multi-
lokularni - 5 (21,7%), retroperitonealni - 3
(13%). Od toga, kod 7 pacijenata (30,4%) su
dijagnostikovane metastaze na jetri, kod 2
(8,7%) - metastaze omentuma maius, kod 5
(21,7%) - ascites i kod 6 (26,1%) - disemino-

Videolaparoscopija u dijagnostici intraabdominalnih malig-
noma
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Dijagnoza verifikovana histopatolodkim pregledom na
osnovu uzete biopsije
vane peritonealne metastaze. Kod 14 bolesnika
je dijagnoza verifikovana histopatoloskim pre-
gledom na osnovu uzete biopsije.

DISKUSIJA

Evidentne su prednosti koje dobijamo pri-

menom laparoskopije u dijagnostici i proceni
resektabilnosti abdominalnih malignoma; video-
laparoskopija predstavlja mocno oruzje pod
uslovom da je postignuta maksimalna pouz-
danost i dobra procena stadijuma bolesti.
Obezbeduje se komfor pacijentu u sprovodenju
dalje savremene trerapije abdominalnih malig-
noma. Posle laparoskopske eksploracije,
moguce je u periodu od
48 h od operativne procedure otpocCeti sa
aplikacijom dalje adjuvantne terapije u skladu
sa protokolom.
Ova tehnika eliminiSe mnoge nepotrebne
laparotomije i neinvazivne dijagnosticke proce-
dure; prednosti direktne vizuelizacije , sa poten-
cijalnim mogucnostima za trenutni definitivni
tretman, su postavili dijagnosticku laparoskopiju
na visokom mestu u algoritmu tretiranja mnogih
abdominalnih oboljenja (5,7,8,9,10).

Kod diseminovanih peritonealnih metastaza,
koje su najcesce velicine 1 - 3 mm, konven-
cionalne metode radiografije, kompijuterizo-
vane tomografije (CT) i magnetne rezonance
(NMR) nemaju uspeha, tako da jedino
laparoskopska eksploracija daje apsolutnu
tacnost (11).
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POSTOPERATIVNE LIMFOCELE U TRANSPLANTACIJI BUBREGA:
LIVING DONOR vs KADAVER DONOR

J.HadZi-Dokié, D.Basi¢', D.Milutinovié, M.Dokié, Z.Borié, J.Filimonovié, D.Panié¢?,
G.Petrovi¢?

Institut za urologiju i nefrologiju, Klini¢ki centar Srbije, Beograd, Urolo3ka klinika,
Klini¢ki centar, Ni§', UroloSko odeljenje, Zdravstveni centar Pirot?

SAZETAK: Najzastupljenije te¢ne kolekcije posle transplantacije bubrega su limfocele, koje se javi-
Jjaju u 5-15% pacijenata. Cilj ovog rada je da utvrdi incidencu i klinicki znacaj posttrasplantacionih lim-
focela prema vrsti donora: living vs kadaver donor.

U periodu izmedu juna 1980. i maja 1998.g. na Institutu za urologiju i nefrologiju Klini¢kog centra
Srbije u Beogradu ukupno 463 recipijenta prosecne starosti 36.2 godine (SD=10.3), 319 od Zivog
srodnog donora (living donor) i 144 od kadaveri¢nog donora (kadaver donor) podvrgnuto je trans-
plantaciji bubrega. Retrospektivno su analizirane njihove istorije bolesti. U statistickoj analizi
koridc¢eni su Mentel-Henzelov (c2) test i Fischerov test.

Kod 56 (12.1%) recipijenata verifikovana je limfocela: 35 iz grupe living donor i 21 iz grupe kadaver
donor. U odnosu na vrstu donora incidenca limfocela je bila veca u grupi living donor, ali statisticka
analiza nije pokazala zna¢ajnu razliku (p>0.05). Od ukupno 56 slucajeva kod 30 se javila asimpto-
matska limfocela koja nije zahtevala terapiju. Kod ostalih 26 verifikovana je simptomatska limfocela
koja se prezentovala kroz neke od sledecih klinickih manifestacija: disfunkcija grafta, opstrukcija uri-
narnog trakta, edem donjih ekstremiteta, edem labija, edem skrotuma, infekcija, limforeja, bol u pre-
delu grafta. U slu¢ajevima simptomatskih limfocela preduzeta je interventna terapija i to: otvorena
hirurSka drenaZa, perkutana aspiracija, perkutana aspiracija sa instilacijiom povidon jodida. Posle
interventne terapije registrovali smo recidiv kod 8 recipijenata i to: kod 6 posle perkutane aspiracife i
kod 2 posle perkutane aspiracije sa instilacijom povidon jodida.

Velike simptomatske limfocele mogu ugroziti graft u postoperativhom periodu. Najkorisnija dijagnos-
ticka metoda u detekciji ovih tecnih kolekcija je ehosonografija. Prema nadem iskustvu, perkutanu
drenaZu treba primenjivati ne samo u dijagnosticke vec i u terapijske svrhe. Laparoskopska drenaZa

10
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Pored urinoma, hematoma i abscesa,
limfocela predstavlja te¢nu kolekciju u koja se
najéeSce javlja kod transplantiranih pacijenata.
Obi¢no je udruzena sa ureteralnom opstrukci-
jom i najcesce nastaje u toku prve godine posle
transplantacije (Voegeli, 1986). Faktor rizika za
nastanak limfocele je neadekvatno ligiranje
pelvicnih limfatika ili rane epizode odbacivanja.
Klinickim pregledom utvrduje se postojanje pal-
pabilne mase, bolnih i edematoznih donjih
ekstremiteta i poremecaja funkcije grafta zbog
kompresije uretera. Dijagnoza moze biti
postavljena aspiracijom teénog sadrzaja iglom,
koji pokazuje vrednosti kreatinina slicne onima
u serumu. Ultrazvuéno, ova kolekcija moze biti
septirana, ali se obi¢no uvecava sporo. Vecina
limfocela su asimptomatske i ne zahtevaju
nikakvu terapiju (Khauli, 1993).

CILJ RADA

Cilj rada je da utvrdi uestalost postoper-
ativnih limfocela, njihove klinicke manifestacije i
prate¢e komplikacije u transplantaciji bubrega
prema vrsti donora. Takode, da utvrdi vrednost
pojedinih procedura u dijagnostici i terapiji lim-
focela.

MATERIJAL | METODE

Retrospektivno je analiziran klinicki
materijal 463 recipijenata koji su leeni u Centru
za transplantaciju bubrega Instituta za urologiju
i nefrologiju KC Srbije u periodu od 1980-1998.
i to: 319 kod kojih je uradena living donor trans-
plantacija bubrega (LD grupa) i 144 kod kojih je
uradena kadaver donor transplantaciji bubrega
(CD grupa). Prosecna starost recipijenata je
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iznosila 34.5+9.8 godina u LD grupi i 41.9+10.2
godina u CD grupi. Limfocele su klasifikovane
kao lokalne hirurSke komplikacije.

Svi potencijalni recipijenti nalazili su se
na hroniénom programu hemodijalize zbog ter-
minalne bubreZne insuficijencije i bili su pod
stalnom nefroloSkom kontrolom. Kandidati za
kadaver donor transplantaciju bili su na "wait-
ing" listi Centra za transplantaciju, gde su
svrstavani posle kompletnog ispitivanja
Protokolom za transplantaciju, te su predstavl-
jali najoptimalnije recipijente za postojece
kadaveri¢ne organe.

Podaci su obradeni metodama analiticke
i deskriptivne statistike uz prikazivanje pojava u
relativnim iznosima i apsolutnim brojevima. Za
izraCunavanje pojedinih vrednosti koriséeni su
Mentel-Henzel-ov test (c2-test) i Fischer-ov test
egzaktne verovatnoce.

REZULTATI

Limfocela je dominantna lokalna komp-
likacija, kako unutar grupe lokalnih kasnih kom-
plikacija (82,3%), tako i u odnosu na ukupan
broj lokalnih komplikacija (63,6%). U odnosu na
ukupan broj transplantacija, limfocela je bila
zastupljena u 12,1% slucajeva.

Tabela 1. Kasne lokalne komplikacije

"Kadaver

Komplikaciia “Living donor” dono” Ukupno
Broj % Broj % Broj %
Limfocela 35 85,4 21 77,8 56 | 823
De“:saf:"m'a 3 |68 | 2 | 74| 5 | 74
Postop. hernija 6,8 4 14,8 7 10,3
Svega 41 100,0 27 100,0 68 100,0

U odnosu na vrstu donora, limfocela je u nesto
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vecem procentu zastupljena kod "living donor"
transplantacija nego kod "kadaver donor" trans-
plantacija (85,4% : 77,8%). Medutim, razlika
nije statisticki signifikantna ( i p>0,05). Znadi,
limfocela se javlja kao dominantna kasna
lokalna komplikacija, bez obzira na vrstu dono-
ra. Od 56 limfocela, 26 su bile pracene nekim
od simptoma (44,6%), a 30 je bilo asimpto-
matskih (53,6%).

Tabela 2. Vrste limfocela

od ukupnog broja pacijenata. Nesklad izmedu
ukupnog broja pacijenata sa simptomatskom
limfocelom (n=26), i ukupnog broja
pojedinaénih simptoma, postoji zbog toga Sto
su pojedini pacijenti imali klinicku sliku sa vise
navedenih simptoma zajedno. Terapija simpto-
matskih limfocela je sprovodena interventno
(Tabela 4 i Tabela 5).

Tabela 4. Indikacije za interventnu terapiju

Medu posmatranim grupama ne postoji
statisticki znacajna razlika u zastupljenosti
simptomatskih i asimptomatskih limfocela
(tabela 2).

( i p>0,05)
Tabela 3. Simptomatske limfocele - klinicke
manifestacije

Klinitka slika Broj % (n=26)
Poremecaj bubreine funkcije 9 34,6
Staza u kanalhom sistemu 1 42,3
Otok ingvinuma 9 34,6
Otok skrotuma 3 11,5
Infekcija 6 23,1
Limforeja 2 7,6
Bol u predelu grafta 5 19,2

U grupi pacijenata koji su imali simpto-
matsku limfocelu, dominira staza u kanalnom
sistemu (42,3%) (slika 1), zatim slede

it - IR T L

Slika 1. Dilatacija u renalnom pelvisu - EHO prikaz

poremecaji bubrezne funkcije i otok ingvinuma
sa po 34,6% zastupljenosti. Infekcija se javila u
23,1% slucajeva, bol u predelu grafta kod
19,2% pacijenata, a limforeja kod svega 7,6%

Simptomi Broj % (n=26)
_—_— ) "Kadaver Otok, crvenilo rane (t°) 8 308
. Living donor’ Ukupno : :
Limfocela o donor” - Staza u kanalnom sistemu 5 19,2
= =T e
- Brg | % | Broj %_| Broj | % Pogorianje funkciie grafta 8 30,8
Sioplmilhy L 19 I BAS L 7 1 ai3 | & | A6 Bolovi zbog skrotalne limine kolekcije 2 77
Asimptomatska 16 457 14 66,7 30 53,6 Limforeja na rany 5 77
Svega 35 | 1000 | 21 | 1000 | 56 | 1000 T T— ; 28
% 6 e u predelu grafta :
X 10,6 146 12,1
broja transplant.
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Terapijske procedure koje su primenjivane
prikazane su u tabeli 5.

Punkcija limfocele sa drenazom i insti-
lacijom povidon jodida uradena je kod 15 paci-
jenata (57,7%). Instilacija povidon jodida
radena je 2-3 puta dnevno u trajanju od 20-30
minuta, u ukupnom trajanju od 3-65 dana (slika
2).

Slika 2. Punkcija limfocele sa drenazom

Ostale terapijske procedure bile su zastupljene
ukupno sa 42,3%.

Tabela 5. Terapija simpfomatskih limfocela

Vrsla terapije Kadavf ! Ukupno
donor

Punkcija 4 2 6
Punkcija sa drenazom i 9 6 15
instilacijom povidon-jodida

Operativno zbrinjavanje 1 1 2
Bez lerapije 2 1 3
Svega 16 10 26
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Broj recidivnih limfocela koje su naknad-
no zbrinjavane iznosi ukupno 8, tj. 30,8% od
ukupnog broja simptomatskih limfocela (6 se
javilo nakon punkcije, a 2 nakon punkcije sa
drenazom i instilacijom povidon jodida). Kod 7
pacijenata sa recidivhom limfocelom uradena je
punkcija sa drenazom i instilacijom povidon
jodida, a kod jednog pacijenta je primenjena
operativna procedura.

DISKUSIJA

Pojedini autori svrstavaju limfocelu zajed-
no sa okluzijom renalne arterije ili vene, steno-
zom renalne arterije, opstrukcijom urinarnog
trakta i fistulom uretera, u tehnicke komplikacije
transplantacije bubrega (Bretan, 1995). Postoje
i klasifikacije u kojima je limfocela lokalna kom-
plikacija transplantacije bubrega, kao Sto su i
akutna tubularna nekroza, akutna kortikalna
nekroza, povratni fokalni glomerulonefritis,
spontana ruptura grafta i hernija operativnog
reza (Boskovic, 1985).

U transplantacionoj literaturi ima podela
po kojima se limfocela ubraja u jednu od
urolodkih komplikacija transplantacije bubrega
(Markovic, 1997), ili u vrstu tecnih kolekcija kao
Sto su i hematom, urinom i absces (Ferguson,
1993). bez obzira na razlicite stavove u klasi-
fikaciji, svi autori slazu se u tome da limfocela
moze znacajno ugroziti transplantirani bubreg
(graft) i samog recipijenta u posttransplanta-
cionom toku. Incidenca limfocela varira od 0.6-
18% u nekoliko vecih serija (Markovi¢, 1997).
Ucestalost limfocela u nasoj seriji, kako u odno-
su na sve ispitivane, tako i u odnosu na svaku
od ispitivanih grupa, ne pokazuje inegalitet u
odnosu na navedena iskustva ostalih autora.
Predisponirajuci faktori u nastanku ove komp-
likacije su disrupcija limfatika zbog ekstenzivne
mobilizacije krvnih sudova u toku transplantaci-
je ili neadekvatno ligiranje pelviénih limfatika
tokom implantacije grafta (Lazi¢ |, 1991).
Vecina limfocela su asimptomatske, ne zahte-
vaju nikakvu terapiju i uglavnom is¢ezavaju u
toku nekoliko meseci (Khauli, 1993). Kada je
re¢ o simptomatskim limfocelama, glavni uzrok
u njihovom nastanku je akutno odbacivanje.

U nasoj seriji dominiraju asimptomatske
limfocele, kako u odnosu na sve ispitivane
(53.6%), tako i u grupi kadaver donor (66.7%).
U grupi living donor bilo je nesto vise simpto-
matskih limfocela, ali bez statisticki znacajne
razlike u odnosu na grupu kadaver donor
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(p>0.05). Prema iskustvima pojedinih autora
(Pozniak, 1992), kao i prema nasem iskustvu,
najkorisnija dijagnosticka metoda u identifikaciji
limfocela je ehosonografija (slika 3). Vecina

Slika 3. Limfocela - EHO prikaz

asimptomatskih limfocela otkriva se na rutinskoj
ehosonografiji (Markovi¢, 1997), tako da
mozemo pretpostaviti kako je njihov pravi broj
nesto veci od onog verifikovanog.

Moguce klinicke prezentacije kod pacijena-
ta sa simptomatskom limfocelom, koje se javlja-
ju nedeljama ili mesecima posle transplantacije
bubrega su limforeja, edem skrotuma ili labija,
edem donjih ekstremiteta, urinarna opstrukcija
zbog kompresije kolektornog sistema ili uretera
i disfunkcija grafta (Bretan, 1995). U odnosu na
navedene klinicke prezentacije, u nasoj ispiti-
vanoj seriji limfocele su najéeS¢e uzrokovale
stazu u kanalnom sistemu (n=11) i pogor3anje
funkcije grafta (n=9), to su bile i indikacije za
interventnu terapiju. Kod 23 od 26 pacijenata sa
simptomatskom limfocelom sprovedena je neka
od interventnih terapijskih procedura. Kod 6
pacijenata uradjena je samo punkcija limfocele,
kod 15 - punkcija sa drenazom i instilacijom
povidon jodida dok je kod 2 pacijenta primenje-
na otvorena hirur8ka procedura. Kod 8 pacije-
nata verifikovana je recidivna limfocela i to: kod
svih 6 posle punkcije i kod 2 posle punkcije sa
drenazom i instilacijom povidon jodida. Kod svih
pacijenata sa recidivom, uspesno je primenjena
punkcija sa drenazom i instilacijom povidon
jodida, sem jednog kod koga je primenjena
otvorena hirur§ka procedura.

U pogledu terapijskih procedura postoje
razliciti stavovi u literaturi. Pojedini autori sma-
traju da terapijske opcije za neinficirane simpto-
matske limfocele uklljucuju otvorenu hirursku
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drenazu, perkutanu aspiraciju (sa ili bez injekci-
je sklerozantnog sredstva) i laparoskopsku
marsupijelizaciju (Gruessner, 1995). Neki autori
(Bretan, 1995) preporucuju fenestraciju limfo-
cele u peritonealnu duplju kao terapiju izbora.
Spoljnu drenazu treba izbegavati zbog rizika od
infekcije bubrega i vaskularne suturne linije
(Loughlin, 1984). Kada je re¢ o perkutanoj
drenazi, pojedini autori su misljenja da je treba
primenjivati samo u dijagnosti¢ke a ne u terapi-
jske svrhe (Bretan, 1995), dok iskustva drugih
ukazuju na mogucnost primene ove metode i u
terapijske svrhe, ali samo kada se radi o malim
simptomatskim limfocelama (Markovi¢, 1997).
Posebno je korisna perkutana drenaza pracena
ponovljenim instilacijama tetraciklina ili povidon
jodida za sklerozaciju i obliteraciju ciste.
Aspiracija sadrzaja limfocele bez sklerozacije
predstavlja samo privremeni benefit jer se limfa
rapidno reakumulira (Loughlin, 1984). Da je
navedeno misljenje potpuno opravdano, uverili
smo se na licnom iskustvu, jer su svi nasi paci-
jenti kojima je radjena samo punkcija limfocele
bez sklerozacije imali recidiv. Zbog toga sma-
tramo da se punkcija moze koristiti samo u
dijagnosticke svrhe (slika 4). Kada je re¢ o infi-
ciranim limfocelama, terapija izbora je perku-
tana ili hirurSka drenaza (Lazic¢ Il, 1991).

Rezultati u naSoj ispitivanoj grupi
pokazuju da je punkcija sa drenazom i ponavl-
janim instilacijama povidon jodida optimalna
terapijska metoda za vecinu simptomatskih lim-
focela, pre svega zbog svoje minimalne
invazivnosti. Otvorene hirurSke procedure su
rezervisane za slucajeve izuzetno velikih limfo-
cela ili komplikovanih recidiva. Zbog tehnickih
nemogucnosti, laparoskopske metode nisu
koriscene u nasoj ispitivanoj grupi, ali imajuci u
vidu iskustva mnogih autora, smatramo da ¢e u
bliskoj buducnosti ova terapijska procedura
opravdati svoje prednosti u terapiji pojedinih
vrsta limfocela.

ZAKLJUCAK
Incidenca postoperativnih limfocela u

odnosu na vrstu donora ne pokazuje statisticki
znac¢ajnu razliku u odnosu na vrstu donora.
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Minucioznom hirurSkom tehnikom prilikom ligi-
ranja pelvi¢nih limfatika kao i limfnih sudova u
hilusu grafta, moZe se smanjiti incidenca post-
operativnih limfocela. U odnosu na ukupan broj
limfocela dominiraju asimptomatske limfocele.
Simptomatske limfocele daju znacajne klinicke
prezentacije i zahtevaju aktivan terapijski prist-
up. Metoda izbora u identifikaciji limfocela je
ehosonografija. Punkcija i drenaza sa insti-
lacijom povidon jodida, kao minimalno invaziv-
na metoda, predstavlja optimalnu terapijsku
opciju za simptomatske limfocele. Otvorene
hirurSke procedure imaju mali broj indikacija.
Danas vecina autora preporucuje laparoskop-
sku marsupijalizaciju limfocela, ali na nasem
uzorku ova metoda nije primenjivana.
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PERIANALNI PRURITUS - DILEME | ZABLUDE

Aleksandar B. Lilié
HirurSko odeljenje, Zdravstveni centar Pirot

SAZETAK: KoZa je najvedi pojedina&ni organ nadeg tela i samim tim &esto je sedite razli¢itih pato-
lodkih procesa. Te realnosti nije postedjena ni koZa analno - perianalnog predela. Pruritus ani pred-
stavilja simptom mnogih sistemskih oboljenja ali i lokalnih dermatoza.lpak, gotovo da ne postoji obol-
Jjenje u medicinskoj praksi kojim se pridaje manji znacaj. Verovatno da su tome uzrok jos uvek pre-
drasude, kako pacifenata tako i lekara. Zato se | dedava da se blizu 70% ovih pacijenata godinama
leci pod dijagnozom hemoroidalne bolesti i pogresno tretira. Tako pacijent sti¢e utisak da uzaludno
dolazi lekaru, umanjena mu je radna sposobnost a troskovi neodgovarajuéeg viSegodidnjeg leCenja
znacajno opterecuju zdravstveni fond i Siru zajednicu. Bavedi se godinama ovom oblas¢u ,sticem
utisak da bi proktologiju trebalo sagledavati u Sirem planu kao dermatoproktologiju.

KLJUCNE REC!: svrab, perianalni predeo

uvob

Pruritus - svrab je subjektivni simptom
koji prati mnoga lokalna ali i opsta (sistemska)
oboljenja. U tom smislu, postoji primarni ili
idiopatski, (koji je dosta redak) i, mnogo Cesci,
sekundarni, udruZzen sa nekom primarnom nok-
som. Analni i perianalni pruritus je bolesno stan-
je perianalne koze i anoderma analnog kanala.
Njegov intenzitet gotovo kod svih ispitanih je
sasvim razlicit ali postoji izvestan broj slu¢ajeva
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gde je on tako intenzivan i dugotrajan da zaista
ozbiljno naru$ava radnu sposobnost i pacijenta
vodi u stanje nervoze i psihosocijalne disfunkci-
odredjeni etioloski faktor i kod njega dominira
neuropsihijatrijska komponenta (,,na nervnoj
bazi,,). Kao doprinoseci faktor ovoj vrsti svraba
navodi se upotreba alkohola, kafe ili ¢aja. S
obzirom da je on relativno redak, njegova dijag-
noza se postavlja tek posle detaljne dijagnos-
tike i iskljucivanja moguénosti postojanja drugih
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lokalnih i op$tih oboljenja, odnosno potvrde da
se ne radi o sekundarnom pruritusu. Dijabetes
mellitus, uremija, slerodermija, hepatic¢na insufi-
cijencija, intestinalne parazitoze, subikterus i
ikterus, leukemija, avitaminoze, tireotoksikoza -
najc¢esca su opsta oboljenja kod kojih se svrab
oko émara javlja kao jedan od prvih i ranih
simptoma. Od lokalnih uzroka treba pre svega
misliti na mnogobrojna oboljenja anusa i rektu-
ma, ali i na ekcem, urtikariju i lokalnu alergijsku
reakciju, Lichen ruber planus, dermatitis her-
petiformis, mycosis fungoides i sl.,

U pocetku analni pruritus je obicno slab i
na njega se samo sporadicno obrati paznja.
Vremenom postaje jaci, CeSce se pojavijuje
nocu i pacijenti se intenzivno ¢esSu sto donosi
samo kratkotrajno poboljSanje. Pri tome se
neretko nanose povrede koze koje se sekun-
darno inficiraju. U slucaju ekcema u oblasti
anusa i perineuma koZa je macerirana i Siri neu-
godan miris, $to dodatno opterecuje pacijenta.
Analni pruritus naruSava ritam Zivota, izaziva
napetost i nervozu i prekida im san. Pri tom se
stanje prolongira mesecima pa i godinama.
Primalni pruritus je (prema Alexander-u) mnogo
intenzivniji i daleko vise muci pacijenta od
sekundarnog. Kod njega se pregledom uocava
suva, hiperkeratoticna koza sa karakteristicnom
depigmentacijom. Kod sekundarnog svraba i
pacijent i lekar obi¢éno uoce neku od promena
perianalne koze ili anoderma koji se najcesce
okarakteriSe kao hemoroidalna bolest, $to je
Cesto pogresno.

Cilj ovog rada je da ukaze na svu
ozbiljnost kako samog simptoma tako i velikog
broja oboljenja u sklopu kojih se javlja, i detaljni-
je ih obradi.

METOD RADA [ ISPITANICI

Prospektivnom studijom obuhvaceni su
pacijenti koji su u periodu od januara 2002. do
januara 2003. pregledani u hirur§koj
proktoloskoj ambulanti zbog upornog svraba u
perianalnom predelu. Iz ¢itave populacije takvih
pacijenata izdvojena je i posmatrana grupa od
30 ispitanika Cije tegobe traju tri meseca i viSe |
koji su se bar jednom zbog toga javljali lekaru
ali su svoje lecenje ocenili kao neuspesno.

Pacijentima je uzimana detaljna anam-
neza , potom je redjen klinicki pregled koji je
obuhvatao inspekciju i palpaciju perianalnog
predela, rektalni tuSe, anoskopiju i rektoskopiju,
apo potrebi i irigografiju. Od laboratorijskih anal-
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iza redjena je KKS sa formulom, glikemija, ureja
i kreatinin, transaminaze, bilirubin. Pregled na
helmintijazu perianalnog predela nije posebno
radjen, jer su svi pacijneti vec bili ispitani u tom
pravcu i ni u jednom sluc¢aju oxiuris nije potvrd-
jen. U Sest slucajeva trazen je neuroloski pre-
gled LS kiéme i kaude ekvine, a u tri slu¢aja
konsultacija dermatologa. Posle toga pacijenti
su dobijali terapiju (konzervativnu ili oprativnu
sa nastavkom konzervativne), a zatim su, na
kontroli u Sestoj nedelji le€enja, anketom ocen-
jivali uspeh le¢enja ocenom: odli¢no, zadovol-
javajuce i lose.

REZULTATI

Prospektivnom studijom obuhvaceno je
30 pacijenata Zivotne dobi od dvadeset do
sedamdeset godina. Zastupljenost polova bila
je 1:1 odnosno po petnaest Zzena i petnaest
muskaraca.

Svih trideset ispitanika u anamnezi
navelo je da tegobe traju viSe od tri meseca, a
u tri slu¢aja cak vise od godinu dana. Svi paci-
jenti su se prethodno bar jednom javljali lekaru i
leCeni su pod sledecim dijagnozama: 20 kao
hemoroidi, 5 kao analna fisura, 2 kao sinus
pilonidalis, 1 suspektna fistula i u 2 slucaja nije
postavljena dijagnoza hirur§kog oboljenja.
Naknadnim hirurSkim (proktoloskim pregle-
dom), anoskopijom i rektoskopijom, irigografi-
jom,proverom hematolo$kog i biohemijskog sta-
tusa, neuroloskim i dermatoloskim pregledom
postavljene su sledece dijagnoze: u 5 sluCajeva
hemoroidi, u 2 ekcem uz prisustvo sinusa, u 3
slu¢aja analna hroni¢na fisura od kojih je jedna
bila na terenu Lichen ruber planusa (Lichen
ruber ulcerans), u 3 slucaja intertrigo, u 2
slu¢aja dijabetes melitus, u 5 slu¢ajeva kandidi-
jaza, 5 sluCajeva su protumacena kao alergija
na rublje ili toalet papir i 5 sluCajeva su
proglasena za idiopatski pruritus. '

Tri slu¢aja hemoroidalne bolesti lecene
su operativno, kao i po dva slucaja fisure i
sinusa, a svi ostali slucajevi tretirani su konzer-
vativnom terapijom ordiniranom od strane hirur-
ga, dermatologa ili ginekologa.

Posle sprovedenog lecenja, na kontroli u
Sesto] nedelji pacijenti se ocenjivali uspesnost
le€enja. Ocenom: odlican efekat le¢enja oceni-
lo je 16 pacijenata, 9 pacijenata izjasnilo se da
je stanje nakon leCenja zadovoljavajuce a
petoro njih da se i dalje oseca lose.
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DISKUSIJA

Vec letimican pogled na rezultate
istrazivanja upucuje na zaklju¢ak da su anam-
neza i poneki klinicki pregled nedovoljni za
pravilnu dijagnostiku i efikasno leCenje analnog
pruritusa.U nasoj studiji je 70% ispitanika posle
prvog javljanja lekaru viSe od tri meseca leceno
kao hemoroidalna bolest. Ozbiljnim pristupom
dijagnostici pruritus je utvrdijen samo u 5
slucajeva ili 16,66%, Sto se poklapa sa podaci-
ma iz literature, gde se procenat krece od 15 do
20%. Sekundarni pruritus je obuhvatio 83,33%
a idiopatski 16,66% ispitanika. Etiologija sekun-
darnog perianalnog pruritusa je izuzetno Siroka
i moZe se sistematizovati na sledeci nacin:

-Oboljenja anusa i rektuma - pre svega
kriptit, proktit, hemoroidi,fisure, prolaps rektuma
i sinusi, kod kojih se secernira sluz i stvara
uslove za promene na perianalnoj kozi koje se
manifestuju svrabom. Na takvoj osnovi ekcem
nije redak i u nasoj studiji pronadjen je u svim
slu€ajevima fisure i sinusa. Fistule i spontano
drenirani abscesi sa svojom gnojnom sekreci-
jom predstavljeju poseban entitet infekcije sa
peckanjem, svrabom i bolovima perianalnog
predela. U svim tim slu€ajevima operativno
leCenje osnovnog oboljenja bilo je dopunjeno
tretmanom ekcema.

-Oboljenje genitalnih organa zena na
visokom je drugom mestu uzroénika sekun-
darnog pruritusa. Pojacano belo pranje, kandi-
da, trihomonas vaginalis, upotreba kontracepti-
va, klimaks, dismenoreja vrlo ¢esto su pracene
i analnim svrabom. U slu&aju nasih ispitanika to
posebno vazi za kandidu. Interesantan je jedan
slu¢aj kandidijaze kod koga je ustanovljeno da
je jedino mogao nastati nakon dugotrajne
nekontrolisane upotrebe antibiotika. Rutt i sar.
navode epidermofitom kao cest uzrok peri-
analne mikoze.

-Helmintijaza, u kojoj je najéeséi uzroénik
Oxiurius vermicularis (gotovo da nema udzbeni-
ka koji to ne isti¢e). U nasoj studiji nije potvrdjen
oxiurius kao uzro¢nik, sto smo protumacdili
¢injenicom da su pacijenti pripadali starijoj pop-
ulaciji i da je helmintijaza verovatno ¢esta kod
dece.

-Alergijska reakcija na donje rublje,
toaletni papir i druge agensa koji naru$avaju
sekreciju perianalnih apokrinih Zlezdi, pad
Zivotnog standarda, slabija higijena ili njeno
odrzavanje jeftinim i neproverenim hemijskim
sredstvima koji Cesto predstavljaju jake alerg-

17

ere, te rublije loSeg kvaliteta proglaseni su
uzrocnikom analnog pruritusa u Sestine nasih
ispitanika.

-Sistemska oboljenja - tu pre svega treba
obratiti paznju na $ecernu bolest. U naSem radu
susreli smo se sa dva takva sluéaja, od kojih je
jedan imao pruritus u trajanju vise od Sest
meseci. Oba pacijenta ( ili 6,66% ispitanika ) su
bila muskog pola i kod obojice je pruritus bio
udruzen sa upornom karbunkulozom ingv-
inalnog predela, odnosno skrotuma. U nesto
redjem procentu svrab perianalnog predela je
znak jetrine insuficijencije, uremije,tireotok-
sikoze, leukemije ili avitaminoza, ali u nasoj
studiji preko biohemijskih parametara i dodatne
dijagnostike nismo naisli ni na jedan takav
slucaj.

-Oboljenja prostate i semenih vezikula
Posebno je interesantan slucaj jednog pacijen-
ta kod koga se smatralo da je pruritus jedan od
znakova hronicne fisure.Svrab je (po anamnezi)
bio prisutan skoro dve godine, kao i bolovi pri
defekaciji.Ulceracija u komisuri sa hemoroidom
strazarom i okolnom lividnom induracijom u pot-
punosti se uklapala u sliku hroni¢ne fisure.
Nakon operativnog tretmana lokalni nalaz se
nije ni za nijansu promenio na bolje, mada je
sfinkterotomija uradjena ,,8kolski,,. To je
upucivalo na zaklju¢ak da je mozda dijagnoza
pogreSna. Novim pazljivim posmatranjem
uoceno je da nije re¢ o vencu hemoroida ve¢ o
poligonalnim slivenim papulama, zaravnjene i
sjajne povrsine i ljubiCaste boje koje imitiraju
hemoroidalni venac. Nekoliko slicnih promena
primeceno je i na kozi lumbosakralnog predela,
te je pacijent kao papulozna dermatoza poslat
na Dermatolosku kliniku, na kojoj je postavlje-
na dijagnoza Lichen ruber planus-a i posle
lokalne aplikacije kortikopreparata stanje se
dobro saniralo.Tako je (u nedostatku iskustva)

Sl. 1. Lichen ruber planus perianalnog predela
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jedna pogresno indikovana operacija posluzila
kao diferencijalno dijagnosticka metoda i
doprinela sticanju iskustva.

8l1.2 Hroni¢na perianalna mikoza

Odlican efekat lec¢enja postignut je kod
16 pacijenata, odnosno kod 80% ispitanika sa
sekundarnim pruritusom. Tu je striktno sprove-
dena preporuka u terapiji, u smislu primarnog
reSavanja osnovne bolesti i vrlo brzo potom tre-
tiranja sekundarnih promena na kozi, tako da je
postizalo izle€enje. Kod 9 pacijenata stanje je
bilo zadovoljavajuce (najveci broj njih su dija-
beti¢ari, te osnovna bolest i nije mogla biti
izleCena), a slab efekat leéenja postignut je kod
pacijenata sa neuropsihijatrijskom komponen-
tom.Kod tih sluc¢ajeva idiopatskog pruritusa
pokusavalo se sa injektiranjem 2% blokada
lidokaina i ordiniranjem sedativa. Operativni
zahvat po Ball-u (1905) i Spiesman-u (1957),
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koji podrazumevaju presecanje inervacije peri-
analne koze, a za koje se tvrdi da daju odli¢ne
rezultate, nisu izvodjeni.

Vazan uslov za leCenje je strogo
pridrzavanje higijenskog rezima, narocito posle
defekacije. U tu svrhu treba koristiti ohladjenu,
¢ak sasvim hladnu vodu, bez upotrebe sapuna
ili Sampona. Apsolutno je zabranjeno nositi
donje rublje od sintetickih materijala, a pravilno
lecenje dermatita, mikoza i veneri¢nih bolesti u
najvecem broju slu€ajeva vodi potpunom
izleCenju.

Na kraju, umesto zakljucka, mozda treba
istaci da se troSkovi viSemesefnog pogresnog
leCenja posmatrane grupe pacijenata procenju-
ju na stotinu hiljada dinara (o gubicima zbog
radne nesposobnosti da i ne govorimo), Sto za
vreme koje nam se brzo priblizava nikako nece
biti beznacajno. Mislimo o tome.
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PRELOM HUMERUSA NA SPOJU SREDNJE | DONJE TRECINE
Holstein Lewis fraktura (Prikaz slu¢aja)

Ivan Milkov,Vojkan Rancgié
Sluzba fizikalne medicine i rehabilitacije,Ortopedsko odeljenje ZC Pirot

SAZETAK: U radu se daje prikaz relativno retke povrede humerusa i n.radialisa.Prelom humerusa na
spoju srednje i donje trecine sa pomakom distalnog fragmenta upolje i navise moZe da dovede do
povrede n.radialisa. Najée3ce se radi o neuropraksiji i aksonotmesi / 90 % sluCajeva/.LeCenje je
ortopedsko-hirursko, uz rehabilitacioni fizikalni tretman i EMNG dijagnostiku. U vecini slucajeva
dolazi do neuroloSkog oporavka za 3-4 meseci. Cilf fizikalne terapije i rehabilitacije je funkcionalni
oporavak povredenog ekstremiteta, sto je u slu¢aju nae bolesnice postignuto.

KLJUCNE RECI: humerus, n.radialis, osteosinteza, EMNG, rehabilitacija

uvoD

== o m— Intermuscular
U predelu spoja srednje i donje trecine e
humerusa n. radialis izlazi iz spiralnog kanala,
obilazi humerus, naleze i prolazi kroz distalnu
treéinu intermuskularnog septuma. Prelom
humerusa u tom nivou dovodi do lateralnog
pomeranja distalnog fragmenta istezudi lateral-
ni intermuskularni septum ostecujuci n,. radialis
u oko 18% slucajeva. U oko 90% slucajeva je
neuropraksija i aksonotmesa. (Slika 1.)

Stav vodedcih ortopedskih hirurga je neod-
lozna hiruréka intervencija: otvorena repozicija,
redukcija, stabilizacija preloma i eksploracija Siika 1.

nerva. EMG za oko 6 nedelija moze pokazati

~s—- Radial nerve

~== Nerve sirelched
by distal fragment
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znake oporavka, u 75-90% slucajeva oporavak
traje 3-4 meseci.

Odlozenoj hirurskoj interevnciji se pristupa
ukoliko posle 3 meseca nema klinickih i EMG
znakova oporavka, ukoliko postoje i inicijalni
znaci reinervacije, hirurrSka intervencija se
odlaze za mesec dana do ponovne EMG kont-
role.

Zadatak fizikalne terapije i rehabilitacije, s
obzirom na stanje posle preloma humerusa i
ostecenje n.radialisa, je pobolj$anje lokalnog
krvotoka i metabolizma, podpomaganje
stvaranje kalusa,redukcija refklektorne i posti-
mobilizacione hipotrofije misica, ouvanje kliza-
juc¢eg mehanizma tetiva, kapsuloligamentarnog
aparata i okolozglobnih tkiva od fibrozirajuceg
procesa. U periodu konsolidovane frakture
povecanje snage miSi¢a, obima pokreta i
funkcije, kao i postepen trening za normalno
sprovodenje svakodnevnih aktivnosti Zivota i
rada. Neophodno je odrediti stepen ostecenja
nerva funkcionalnom i klinickom dijagnos-
tikom,5to ce odrediti planrehabilitacije - tretman
motornog deficita, vegetativno cirkularnih i sen-
zitivnih poremecaja.

PRIKAZ BOLESNICE

Pacijent P.D. 49g. pri padu povredila lev-
unadkaticu pri ¢emu je =zadobila prelom
humerusa u predelu spoja srednje i donje
trecine sa osStecenjem n. radialisa. Na
Ortopedskom odeljenju u Pirotu uradena je
otvorena repozicija dugog kosog preloma u pre-
delu spoja srednje i distalne trecine
humerusa,stabilizacija sa 3 pojedinacna zavrtn-
ja. Uradena je eksploracija nerva od sulkusa
doulaska u prostor izmedu m.brachialisa i m
brachioradialisa. Kontinuitet nerva je bio
ocuvan, bez makroskopski vidljivih mesta strik-
ture ili promene debljine, 5to je ukazivalo na
leziju elongacionog tipa. Uradena je transpozi-
cija u meka tkiva.Popstavljena je imobilizacija
nadlakatnom gipsanom longetom u trajanju od
3 nedelja. (Slike 2i 3)

Posle zarastanja rane i skidanja gipsane
imobilizacije pacijentnkinja je upucena na
fizikalnu terapiju. Na prijemu evidentna je
tipiéna slika za leziju n.radialisa u predelu sred-
nje-donje trecine "vise¢a $aka" globalno
snizena, GMS ruke u celini. Hipestezija do
anestezije u inervacionom podrucju n.radialisa.
Otok lakta, distalnog dela nadlaktice i podlak-
tice. Kontraktura lakta F/E90/-25 Su/Pro 60/65.

20

Slika 3.

Kontrakture ramena | ruénog zgloba lakseg ste-
pena.

EMG pokazuje denervacionu aktivnost u
m.extensor digitorum communisu / fibrilacije i
PDP/. Pri pokusaju maksimalne voljne kontrak-
cije nisu registrovani AMP. M potencijal se reg-
istruje proksimalnom stimulacijom iz Erba.
Senzitivni neurogram odsutan.

Uklju¢ena u program fizikalne terapije:
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Posle cCetiri nedelja MMT i dalje bez
ikakve aktivnosti u paraliticnoj muskulaturi.
Ostala muskulatura ruke poboljSane GMS uz
povecan obim poktreta u svim zglobnim seg-
mentima. EMG pokazuje nepromenjenu dener-
vacionu aktivnost. Registruje se EMG krivulja
redukovana u teSkom stepenu sa znacima rein-
ervacionog procesa (pojedinacni AMP
polifaznog oblik). (Slike 4,5) M potencijal izmen-
jenog oblika,nize amplitude 1,0mV, dugacke DL
6,4 ms, MBP smanjena 20 m/s. Senzitivni neu-
rogram nize amplitude 9,0 uV. produzene
latence 2,2 ms,smanjene SBP 50,0 m/s.

Pete nedelje fizikalne terapije MMT reg-
istrujemo pocetnu aktivnost paralitiéne musku-
lature.

Kontrolni EMG pokazuje umerenu dener-
vacionu aktivhost, EMG krivulju redukovanu u
srednjem stepenu, AMP pretezno polifaznog
oblika,amplitude do 2mV. Neurografski nalaz
bez znacajnih promena.

Lecenje je zavrSeno posle 12
nedelja.Konstantujemo normalnu GMS ruke -za
m.extensor digitorum communis 4+, obim
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pokreta u laktu normalan,bez bolova, senzitivhe
smetnje"zanemarljive". RTG pokazuje saniran
prelom.EMG u miru registruje se elektricna
tisina, EMG krivulja redukovana u lakSem ste-
penu ,AMP N ili P trajanja amplitude2/4mV, M
potencijal izmenjenog oblika, nize amplitude 1,2
mV, produzena DL 4,0ms, smanjena MBP
25,0m/s. Senzitivni neurogram pokazuje nizu
amplitudu 9,6uV, produzenu latencu 2,2ms i
lako smanjenu SBP 54,5m/s.

(Slike 6, 7, 8, 9, 10, 11, 12, 13)

Slika 6.
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TRANSPLANTACIJA | HIRURSKA REPOZICIJA
IMPAKTIRANOG ZUBA

Aleksandar V. Ciri¢, Jovan Nikolié
Sluzba stomatologije, Doma zdravija Pirot

SAZETAK: U radu su prezentovana savremena shvatanja morfoloskih i bioloskih problema vezana
za transplataciju zuba. Takodje su prikazane osnovne smernice pri izboru pacijenta za postupak
transplatacije, kao i osnovne indikacije, odnosno, kontraindikacije koje treba imati u vidu prilikom
procene mogucnosti da se ovaj postupak uspedno izvede. Posebno je ukazano na potrebu razma-
tranja svih relevantnih faktora prilikom dono3enja odluke o primeni samog postupka, uz uvaZavanje
osnovnog interesa pacijenta.

KLJUCNE RECI: Impaktirani zub, vilica, transplantacija.

"... Uvek kad izgubim jedan zub
ose¢am se kao da pomalo

umirem ..."
Volter

uvob naziv odgovarajuci. Usna duplja u celini pred-
stavlja zajednicki neuromisicni efektor, Sto bi se
Stomatognatni  sistem  predstavlja moglo kvalifikovati kao zajednicki finalni put za
funkcionalnu celinu koja se sastoji iz gornje i tako razlicite aktivnosti, kao $to su respiracija,

donje vilice, misica, krvnih sudova i nerava. fonacija, mimika, mastikacija i deglutacija.
Pojam stomatognatni sistem sadrZi shvatanja Multipnost  funkcija ovog sistema
da je ova funkcionalna celina ostvarena neuro- obezbedjuju misi¢i koji su izloZeni uticaju
muskularnom koordinacijom, tako da je taj nervnog sistema, a vilice, zglobovi, zubi i njiho-
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va potporna tkiva sluze kao pasivni instrumenti.
Ali, kako medju ovim razli¢itim delovima stom-
atognatnog sistema mora postojati harmonicna
korelacija da bi se obezbedila funkcionalna
sposobnost, to se bukalni efektor ne moze sma-
trati kao jednostavan zbir pojedinih anatomskih
struktura, vec¢ kao funkcionalni kompleks visoko
integralan, koji obezbeduje celovitost pobro-
janih funkcija. | ako se masikatorna funkcija
obavlja u kontekstu drugih funkcija, ona poseb-
no interesuje stomatologa koji ima zadatak da
obezbedi restauraciju naruSene okluzalne
funkcije i njenu prevenciju. Gubitak zuba, paro-
donta i alvelarnih nastavaka uti€u na funkciju
stomatognatnog sistema.

Razvoj zuba je sloZen i kontinuiran pro-
ces koji se sastoji iz viSe stadijuma. U svakom
od tih stadijuma zastupljeni su svi fizioloski pro-
cesi rasta, kao 3to su: proliferacija, histodiferen-
cijacija, morfodiferencijacija itd., ali u svakom
stadijumu preovladjuje jedan, osnovni proces.

Razvo] mleénih zuba zapodinje u
embrionu (starom 6-7 nedelfja i dugom 12-15
mm.), time Sto usni epitel u bazalnom delu
pocinje jae da proliferira.

Svaki zub predstavlja poseban organ
¢ija je uloga mehani¢ka obrada hrane. Zubi su
poredjani u dva niza hiperboli¢ne krive a sas-
tavljeni su iz viSe tkiva.

Zub je idol, talisman, svemocni lek,
magic¢no sredstvo da se odrzi i prezivi, sredstvo
opstanka Zivotinje. Takva shvatanja, prema
Lejoyeuhu, poti€u iz davnih vremena iz doba
kada je izvadjeni zub pobedjenog ratnika sim-
bolizovao nemoc¢ i priznanje da je pokoren.
Takva shvatanja su vremenom promenjena,
modificirana, mada je kod nekih primitivnih ple-
mena Australije, Afrike, Juzne Amerike, Bornea
itd., zub jo3 uvek simbol snage i moéi. Ako se
tome doda da gubitak zuba kod ljudi moze iza-
zvati teSka psihicka stanja zbog narusavanja
estetskog izgleda, onda se moze shvatiti pravo
mesto i uloga zuba za ¢oveka.

UZROCI IMPAKCIJE ZUBA

Pojedinim  zubima moZe  biti
onemoguceno nicanje. Takve zube, zavisno od
uzroka koji su onemogudili njihovo nicanje
delimo na impaktirane, retinirane ili inkludirane.

Kako ovi pojmovi viSe ili manje imaju
istovetno znadenje i odnose se na zube koji
nisu iznikli, sa jasnim uzrocima koji su ih
spre¢avali ili bez vidljivih razloga, zbog boljeg
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razumevanja ovog rada sluzi¢emo se samo ter-
minom impakcija (impactio).

svakako nedostatak prostora u vilicama za
smestaj svih zuba. Osim nerazvijenosti vilica,
drugi uzroci impakcije mogu biti: nepravilan
polozaj zuba, pritisak susednog zuba,
ukljeStenje, kompaktnosti okolne kosti koja zub
pokriva, prerani gubitak mleénih zuba,
ostecenje od povreda i dr. Pored naslednosti,
kao uzroci navode se i oboljenja nastala u det-
injstvu (rahitis, anemija, kongenitalni sifilis,
tuberkuloza, disfunkcija zlezda sa unutradnjim
luéenjem, rascep nepca i drugo).

TRANSPLATATIO DENTIS

Transplantacija i hirurS8ka repozicija u
sklopu ortodontskog leéenja, obavlja se po
pravilu kod impaktiranih gornjih oé&njaka.
Transplantacija zuba je presadjivanje zuba iz
jedne alveole u drugu ili u bezubi deo alveo-
larnog nastavka. Mnogo je povoljnija okolnost
ako vec¢ postoji alveola zuba koji je izvadjen pre
transplantacije (najceS¢e mle¢ni ocnjak - nas
sluéaj ili gangrenozni prvi premolar). U tim
slucajevima, alveola se koristi za smestaj trans-
plantiranog zuba, pri ¢emu se viSe ili manje
modelira i produbi. Presadjivanje zuba je ili kod
iste jedinke (autotransplatatio) ili unutar iste
vrste (homiotransplatatio).

U slugaju da poloZaj to dozvoljava, zub
se mozZe samo replantirati u prethodno formi-
ranu alveolu, tako da se ni jednog momenta ne
vadi iz kostanog tkiva. Ukoliko ugao pod kojim
se zub rotira nije veéi od 90 stepeni, postoji
moguénost da se izbegne povreda apeksnih
sudova. Medjutim, &ak i ako dodje do povrede
ovih krvih sudova, posto zub nije vadjen, posto-
ji moguénost revaskularizacije. Iz ovih razioga
se prilikom hirurSke repozicije, za razliku od
transplatacije, ne vrii endodonska obrada
zuba.

INDIKACIJE

Postojanje impaktiranog zuba i slobod-
no mesto u zubnom Iluku jedina su prava
indikacija unutar istih usta. Relativno je indikaci-
ja duboko kariozni zub ili koren odnosno mleéni
zub koji se moZe zameniti impaktiranim zubom.

Egnju i Fong (Aguewu i Fong) smatraju
da je za uspe3nu transplataciju vaZno sledede:

1.Da se transplatirani zub organski veze
u svojoj novoj sredini;
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2.Da mora biti dezartikulisan;

3.Da treba da bude estetski prihvatljiv;

4.Da transplantirani zub, rendgenski i
klinicki pokazuje takvo stanje desni, kosti i par-
odoncijuma, koje obezbedjuju njegovu stabil-
nost i neogranic¢enu upotrebu;

5.0a ne sme biti u kontaktu sa peri-
apikalnim i marginalnim lezijama;

Stomatoloska anamneza i pregled usne
Supljine je obavezni sastavni deo
preoperativnog postupka za svakog kandidata
za transplantaciju. Anamneza ukazuje na
motivisanost pacijenta, stepen oralne higijene i
Zelju pacijenata za stalnom saradnjom.

NACIN RADA

Vadjenje impaktiranih gornjih o¢njaka
je delikatna hirurska intervencija i neophodno je
pazljivo izvrsiti klinicki pregled a nalaz potkrepi-
ti rendgenskim snimcima. Na osnovu ovog
stvara se plan rada i odabira odgovarajudi prist-
up (SI. 1.).

Slika 1.

Prilikom izbora anestezije treba uvek dati pred-
nost sprovodnoj, a ne pleksus anesteziji.

Slika 2.

Slika 3.
Pleksus anestezija dovodi do ishemije i slabije

prokvrlienosti 5to se takodje nepovoljno

odrazava na zarastanje rane.

Najpre se izvadi zub koji je ve¢ u zub-
nom nizu i njegova alveola modelira. Potrebno
je prilagoditi tu alveolu u obliku i veliCini
transpantiranog zuba (SI. 2. i 3.). Posto se na
taj nacin pripremi mesto za postavljanje trans-
plantiranog zuba, u sledecoj fazi operacije izvrsi

Slika 4.

se hirurSko vadjenje inpaktiranog o¢njaka (SI.
4.).

Izbor reza i pristup impaktiranom gorn-
jem o¢njaku zavise od polozaja krune. Ukoliko
kruna ovog zuba nije u bliskom odnosu sa
korenima susednih zuba, moZe se pokusati
vadjenje zuba klestima ili polugom. Estrakcija
se mora izvesti pazljivo da ne pukne kruna ili
koren, odnosno da se ne osteti alveolarna kost
ili meko tkivo. Posle vadenja, zub se stavi u
topao fizioloski rastvor (37 C). Preko aleveole
se stavi gaza umocena u topli fizioloski rastvor.
Taj postupak treba povremeno ponavljati u toku
rada da se ekstrakcijska rana i zub ne ohlade.

Zub se apikotomira i endodontski se
obradi. Pri Sirenju i punjenju kanala korena
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Slika 5.

Slika 6.

Slika 7.

Slika 8.

zuba &uvati periodonciju da se ne oSteti bilo
hemijski, pregrejavanjem ili mehanicki. Kanal
korena zuba puni se jodoform-cement pastom i
gutaperkom. Obrada je jednostavna jer se
koren moze Siriti i puniti i sa apikalne strane.
Depulpiranje i punjenje kanala korena moze se
izvesti i naknadno, 2-3 meseca posle trans-
plantacije. Zub se u alveolu vraca tek kada se
cement stegne i fiksira ranije pripremljenom
sinom. Fiksaciju zuba treba izvesti tako da se
onemoguci njegovo istiskivanje iz alveole. Zbog
toga ne treba Zicanu ligaturu plasirati na vrat
zuba (SI. 5., 6., 7., 8.).

Jedan broj autora protivi se fiksaciji
zuba u alveoli dok je drugi preporucuju,
zadrzavajuc¢i fiksaciju u ustima od nekoliko
dana ili viSe meseci.

Kod pacijenata fiksaciju zuba drzali
smo od 5-7 nedelja.

Posle operacije vazna je dobra higijena
usta. Takodje treba preporuciti zracenje infracr-
venim zracima, zbog bolje prokrvljenosti alve-
ole.

DISKUSIJA

U poslednje vreme sve ¢eSce Cine se
pokusaji transplantacije impaktiranih ocnjaka u
novo oblikovanu alveolu, kako bi zauzeli mesto
u normalnom zubnom luku.

Koren ovako transplantiranog zuba
Cesto ne odgovara obliku alveole u koju se zub
presadjuje, zbog ¢ega se ona mora oblikovati
§to nepovoljino utiCe na zarastanje zuba na
novom mestu.

Transplantirani zub nema svojstva
zivog tkiva, jer ta svojstva zavise o periodontu i
zubnoj pulpi koji se pri presadjivanju ne mogu
sacuvati. Umesto fizioloSke elasti¢nosti nastaje
Cvrsta veza izmedju zuba i novostvorenog
kostanog tkiva. Pritisak Zvakanja nije vise
"amortizovan" periodontalnim viaknima, vec¢ se
direktno prenosi na krutu vezu zub-kost. To
aktivira osteoklaste koji resorbuju koren zuba, a
osteoblasti u Supljinama korena izgradjuju novu
kost. Proces ce trajati dok se koren sasvim ne
resorbuje ili se usled pritiska prilikom Zvakanja
ne slomi. Zub je dakle potpuno "mrtav" jer
nema ni periodonta ni zubne pulpe. Ipak auto-
transplantirani zub nije strano telo, jer se radi o
genetski istovetnim tkivima, pa nema odbaci-
vanja zuba transplatacijskom reakcijom, vec
nefizioloski odnosi zuba i okolne kosti izazivaju
lakunarnu resorpciju njegovog korena.
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Kostanom zarastanju prethodi krvarenje i
formiranje krvnog mikrokoaguluma koji sadrzi
fibrin i krvne celije koje Cine osnovu za repara-
torno granulaciono tkivo. Stoga su odnos i
athezivnost koaguluma za koren transplantira-
nog zuba znacajni za dalji tok zarastanja.
Koagulum pocinje da se organizuje prolifera-
ciom sudovnog vezivnog tkiva i kapilara kao i sa
akumulacijom histiocita, fibroblasta i fibrocita.
Posle 7 dana koagulum biva zamenjen granula-
cionim tkivom a zatim oko tri nedelje kasnije vec
se pojavljuju i prvi osteoblasti. U toku dalje faze
ozdravljenja kostanog tkiva pocinje diferenci-
jacija mezenhimalnih celija koje imaju potencijal
stvaranja kostanog tkiva.

Autotransplantirani zub je presadjen za
njega u nepodesnu i presiroku alveolu. Proces
stvaranja nove kosti u takvoj alveoli prilicno je
dugotrajan, a ponekad i manje uspesan. To nas
navodi na zakljuak da unutrasnji i transdental-
ni implantati imaju vrlo vaznu ulogu u
produzenju veka autrotransplatiranog zuba.
Efikasnost ove metode objasnjava se Cinjeni-
com da mehanizmi koji dovode do resorpcije
korena transplantiranog zuba ne deluju na met-
alni implatat zbog ¢ega se zub mnogo duze
zadrzava u alveoli.

ZAKLJUCAK

Uspeh transplantacije zuba procenjuje
se na vise nacina. Najznacajniji je da li se posle
transplantacije pojavljuje bol i zapaljenje i da i

se zub klati. Kasnije se uspeh transplantacije
procenjuje na osnovu rendgen snimka, koji
pokazuje da li je doslo do resorpcije ili srastan-
ja zuba sa koStanom alveolom.

Danas se smatra da je transplantacija
zuba uspela ukoliko se resorpcija korena ne javi
u toku od 2 godine.

Ostaje, dakle, na kraju da se zakljuci da
je na polju biointegracije transplantiranog zuba
jo$ uvek mnogo neresenih pitanja Sto svakako
predstavlja podstrek svima onima koji imaju
nameru da se ovim poslom bave. Nema
nikakve sumnje da pravilan izbog pacijenta i
indikacija, izbor dobrog sistema, i primena
odgovarajuceg instrumentarija prizaju dobru
osnovu za ukupan uspeh u transplataciji zuba a
time i najbolji naéin lecenja u prevenciji oboljen-
ja usta.
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HERNIJA KAO SPORTSKA POVREDA
Miljko A. Peji¢ ', Dragan J.Mili¢ 2

'Hirur8ko odeljenje - Zdravstveni centar UZice, 2 HirurSka klinika - Klinicki Centar

SAZETAK: Oko 5% svih sportskih povreda pripada povredama ingvinalne regije. Sportisti, narocito
fudbaleri i hokejasi imaju povecan rizik od nastanka 'sportske hernije' koja se moZe definisati kao dis-
rupcija ingvinalnog kanala bez prisustva klinicki manifestne hernife. Ove disrupcije se Cesto nazivaju
"sportske hemnije", "hernije sportista”, ili "sportska pubalgia”. Jednostrani bol u preponi je najcesci
simptom koji se javija kod ovih sportista. Mnogi autori preporuéuju hirurski tretman kao metodu izb-
ora u leenju ovog stanja. Hirurski tretman sa sprovedenom odgovaraju¢om postoperativnom reha-
bilitacijom mogu ove sportiste vratiti redovnim sportskim aktivnostima i takmicenju u roku od 6 do 8
nedelja. Lovell je prona3ao prisustvo hemije tokom izvodjenja hirurske procedure kod 50% od 186
operisanih sportista. Njegovo istraZivanje je ukijucilo 186 muskih sportista koji su imali bol u preponi
koji je trajao duZe od 8 nedelja. Dok su dijagnoza i hirurSka reparacija klinicki manifestne direktne ili
indirektne kile dobro poznate, disrupcija ingvinalnog kanala koja se vidi kod sportskih hernija je i dalje
povezana sa brojnim dilemama. Disrupcifa conjoined tendon-a je nalaz kofi opisuje vecina autora.
Gilmore istiCe da disrupciju ingvinalnog kanala karakterisu tri hirurska nalaza: (1) rascep aponeuroze
m. obliques externus-a sa dilatacijom anulusa inguinalis superficialisa; (2) rasep conjoined tendon-a;
i (3) dehiscencija izmedju rascepa conjoined tendona i inginalnog ligamenta, Sto predstavija i glavnu
leziju. Hackney je pronasao slabost transverzalne fascije sa njenim odvajanjem od conjoined tendon-
a kod svih 16 ispitivanih sportista. Simonet sa saradnicima je opisao rascepe u m. obliques internusu
kod 10 profesionalnih hokeja3a koje je ispitivao dok su Williams i Foster opisali manje kompleksnu
disrupciju sa rascepom u aponeurozi m. obliques externusa i to u visini pojavijivanja zavrdne raéve
anteriorne grane iliohypogastriénog nerva. IstraZivadi ukazuju da se ove povrede javijaju zbog aduk-
forne akcije miSica tokom sportskih aktivnosti sa izazivanjem jakih sila smicanja na pubi¢noj simfizi
koje dovode do rascepa na zadnjem zidu ingvinalnog kanala. Ponovijeni pokreti koji stvaraju ove jake
sile smicanja ili iznenadna jaka sila koja se prenosi na transverzalnu fasciju i m. obliques internus
mogu dovesli do njihovog odvajanja od ingvinalnog ligamenta. Ovaj mehanizam je takodje odgovo-
ran i za nastanak osteitis pubisa i tenoperiostitisa aduktornih miSica. Radiografska ispitivanja su
vaZna u postavijanju dijagnoze sportske hernije, uglavnom za isklju¢ivanje drugih stanja koja daju
sliéne simptome. Radiografijiom se moZe postaviti dijagnoza osteitis pubisa, tenoperiostitisa aduk-
fornih misica, osteoartritisa kuka, i kodtanih tumora. Scintigrafija kostiju moZe biti od koristi u otkri-
vanju aktivnog osteitis pubisa, kao i stres fraktura. Neke studije su pokazale koristnost herniografije
u otkrivanju kile kod sportista sa neobjasnjivim bolom u preponi. Ovu metodu ne treba rutinski izvodi-
ti jer njena efikasnost u otkrivanju sportskih hemnija jos uvek nije jasno dokazana te se preporuéuje
samo kod selektovane grupe pacijenata. Ultrasonografija, CT i MRI se koriste kod ispitivanja nejas-
nih i tedkih sluéajeva. One su korisne narocito u dijagnostikovanju raznih patoloskih muskuloskelet-
nih stanja koja mogu dati slicne simptome kao sportska hernija.

Hirurski tretman obi¢no se primenjuje tek posle neuspesnog konzervativnog ledenja. Treba ipak
istadi da je konzervativno leCenje retko uspesno dok je hirurski tretman daleko efikasniji. Kod bolesni-
ka kod kojih postoji sumnja na postojanje drugih koegzistirajucih patoloskih stanja ima smisla
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sprovoditi konzervativni fretman dok kod onih bolesnika kod kojih je prisustvo sporstke hernife jedi-
no paftolosko stanje hirurska procedura ima svoje mesto ¢ak i u ranoj fazi leCenja. Postoje razlicite
hirurske tehnike koje se mogu primeniti u leCenju sportske hernije. Gilmore je opisao modifikovanu
hemiorafiju sa plikacijom transverzalne fascije pri emu je naglasio znacaj reparacije conjoined ten-
dona i njegove reimplantacije na pubicni tuberkulum i ingvinalni ligament. Williams i Foster su objav-
ili manje kompleksnu reparacionu proceduru koja se sastoji u aproksimaciji rascepljenih ivica
aponeuroze m. obliques externusa.

U zakljucku, moZemo istaci da sportiste a narocifo fudbalere sa sportskom hernijom, treba podvrci
rutinskoj reparacionoj proceduri ingvinalnog kanala u cilju znacajnog smanjenja ili ¢ak potpunog eli-
minisanja simptoma. Takodfe je neophodna i adekvatna postoperativna rehabilitacija kako bi se
postigao maksimalni benefif. Neophodno je sprovodjenje prospektivne randomizirane kontrolisane
studife koja bi evaluirala efikasnost razlicitih hirurkih procedura koje se primenjuju u fretmanu
bolesnika sa disrupcijom ingvinalnog kanala.

KLJUCNE RECI: sportska, hernija
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Sprovedeno je sistematsko istrazivanje med-
line-a kao i nama dostupne literature koja sadrzi
podatke o hronicnom preponskom bolu,
povredama prepone, kao i o sportskim hernija-
ma. Za period od 1950. do 2000. godine posto-
ji oko 45 objavljenih ¢lanaka koji su se na odgo-
varajuci nacin bavili tretmanom hroni¢nog bola
kod sportskih hernija.

ANATOMIJA | PATOFIZIOLOGIJA

Anatomija preponskih hernija dobro je
opisana u udzbenicima hirurgije. Hroni¢ni pre-
ponski bol moze da potiCe od misSica, tetiva,
kostiju, burzi, fascijalnih struktura, nerava i
pripoja. Predisponirajuci faktori koji utiCu na
postojanje slabosti abdominalnog zida u ingv-
inalnom kanalu je odsustvo popre¢no prugas-
tog misica, kao i prolazenje funikulusa kroz
ingvinalni kanal. Fruchaud, Francuski hirurg i
anatom opisao je muskulopektinealni zjap, kao
slabo podrucje koje postoji u dubokoj ravni
pokrivenoj samo transverzalnom fascijom (1).
Na ovom mestu samo transverzalna fascija
pravi otpor intraabdominalnom pritisku. Stoppa
i Van Hee (1) opisali su ovu oblast kao hernio-
genu, odnosno hernijama sklonu regiju.

Slabost zadnjeg zida ingvinalnog kanala
je uobicajeniji nalaz prilikom operisanja pacije-
nata sa preponskim bolom. Ova slabost se
prezentira kao izbo¢ina na posteriornom zidu i
nadjena je u 80 -85 % pacijenata koji su pod-
vrgnuti herniorafiji zbog postojanja hroniénog
preponskog bola.Gulma (2) je sugerisao da bol
u ovakvim sluéajevima moZe da bude izazvan
distenzijom peritoneuma odnosno rastezanjem
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ilioingvinalnog nerva. Zimmerman (3) sugeriSe
da rascep tendo conjuctivuma moze da nastane
zbog izbocenja posteriornog zida i da okultna
hernija moze da bude uzrok postojanja
hroni¢nog preponskog bola kod fudbalera.

U Gilmorovom opisu preponskog
poremecaja (4), pocepana aponeuroza
spoljnog kosog miSi¢a izaziva dilataciju
spoljnog ingvinalnog prstena sa konsekutivnom
pojavom bola.

Lovell sa saradnicima (5) izveStava o
incidenci incipijentnih hernija u seriji od 189
sportista. Jedna herniografska studija otkrila je
postojanje simptomatske nepalpabilne hernije
kod 51 % muskih i 21 % Zenskih pacijenata, dok
je jedna druga studija dala izvestaj o postojanju
preponskih hernija u 84% vrhunskih sportista
koji su se zalili na postojanje preponskog bola.
Ekberg (6) je opisao postojanje nesto nize inci-
dence od 36% sportista sa nerazjasnjenim pre-
ponskim bolom. Berliner je obavio biopsiranje
aponeuroze transverzusa abdominisa kod paci-
jenata sa direktnom ingvinalnom hernijom i sa
velikom incidencom hernija u porodi¢noj anam-
nezi pri ¢emu je pronasao postojanje frag-
mentacije i malobrojnost elasti¢nih viakana.

Klinicki nalaz

Hernije su cesto skrivene, §to vodi u
odlaganje postavljanja prave dijagnoze. Taéna
istorija bolesti kao i ekstenzivna ispitivanja
kicme, karlice, kukova i muskulature abdomena
i nogu, igraju veliku ulogu u odredjivanju njenog
uzroka. Mesto, trajanje i priroda bola treba da
budu zabeleZeni, zajedno sa urolo$kim simp-
tomima, skeletnim problemima i reumatskim
poremecajima. Pocetni simptomi mogu da budu
veoma mali i postoje razlicita misljenja o tome
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kada je pravo vreme za fizicki pregled pacijena-
ta. Hackney (7) predlaze da to bude posle
vracanja vezbanju, odnosno po povratku bola.

Polglase (8) saopstava da je 92 % od 64
ispitivana pacijenata imalo postepeni porast i
pojavu bola u vremenskom periodu od 1 do 6
meseci,5to je mnogo veci procenat u odnosu na
preostalih petoro pacijenta kod kojih se bol javio
naglo. Loftus je naglasio da su samo tri od
ukupno 63 pacijenta sa herniogramima imali
palpabilnu herniju. Dijagnosticki problemi se
mogu javiti zbog razli¢ite distribucije bola i pre-
ciziranja lokalne patologije. Bol je najizrazeniji
iznad tuberculum pubicum-a pogodjene strane.
Samo podruc¢je oko spoljaSnjeg prstena je
osetljivo. Gilmore opisuje postojanje hronicnog
bola koji agravira sa naglim i torzionim pokreti-
ma. Kasalj, kijanje i Sutiranje lopte pogorsavaju
simptome. Klini¢ki nalazi mogu se manifestovati
nedostatkom vidljivih spoljadnjih znakova u
pogodjenoj preponi, dilatacijom anulus
inguinalis superficijalisa, impulsom kaslja kao i
povecanom osefljivos¢u u odnosu na drugu
preponu.

Diferencijalna dijagnoza

Incidenca kombinovanih preponskih
hernija je velika i moze da bude prisutna u oko
Cetvrtine pacijenata koji pate od hroni¢nog pre-
ponskog bola. Ovo moZe objasniti neke od
neuspeha u okviru tretmana. Nekoliko revijskih
¢lanaka ukazali su na Siroku varijabilnost uzro-
ka pojave preponske kile. Neadekvatan tretman
moze da vodi u recidivantnost kile. Ako ostavi-
mo hernije po strani, joS dva velika razloga javl-
jaju se kao uzrok nastanka preponskog bola i to
su ostecenje tetive i osteitis pubis. Drugi, manje
uobicajeni razlozi postojanja preponskog bola
su ukljeStenje nerava kao i uroloski problemi.
Pojedini su autori ukazali da uzrok ovakvog
bola mogu biti i bolesti pripoja i kostiju, kao i
stres frakture, snapping hip sindrom,
spondilolisteza, rani osteoartritis i iskliznuce
gornje femoralne epifize.

Povrede misica i tetiva

Istegnuce misicne tetive je najtesce
oStecenje koje izaziva onesposobljenost kod
sportista. Javlja se, uglavnom, u proksimalnom
delu bilo u samoj tetivi bilo u njenom spoju sa
telom misica. Tetiva aduktora je ¢esto ukljuéena
i to adductor longus-a. Drugi misici koji mogu da
budu pogodjeni su rektus abdominis kao i rek-
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tus femoris. Anamneza je dobar vodi€ za identi-
fikaciju povrede misica ili tetiva. Radiografija je
normalna manje ili vise u povredama misica
koje ne traju duze od jedne nedelje. Uloga CT-
a je nerazjasnjena zbog njene nemogucnosti da
otkrije povredu misica. NMR ili MRI moze da
prikaze oStec¢enja misica ili tetiva bolje nego CT
i moZe da ograni¢i ostecenje na samo jednu
grupu misica. Ultrazvuk se, takodje, moze Koris-
titi u ovakvim povredama.

Osteitis pubis

Osteitis pubis je dosta ucestalo stanje
ukod sportista Cija se aktivhost svodi na Suti-
ranje, uglavnom, dakle kod fudbalera i kod njih
pokazuje stopu javljanja od 14 - 28 9%(9).
Ovakav poremecaj rezultat je ponovljenih
avulzivnih trauma u blizini pubi¢ne simfize, koje
vrlo ¢esto ukljuéuju povrede misica i to adukto-
ra ili gracilisa. U klinickoj slici vidimo fokalni bol
pubisa ili njegovu osetljivost i to kod 70 %
slucajeva. Ponekad se javlja zajedno sa.ten-
doperiostitisom aduktora. U anamnezi takodje
moze postojati podatak o direktnom udarcu ili o
nestabilnosti karlice zbog povrede
sakroilijatnog pripoja.

RadioloSke promene su prisutne u oko
26 % slucajeva kod fudbalera sa recidivnim pre-
ponskim bolom. Radioloski znaci uklju€uju pos-
tojanje iregularnosti kortikalne margine kao i
Sirenje pubicne simfize na vise od 7 mm. Mogu
se javiti i erozije koje mogu voditi u sklerozu
ivica pubiéne kosti. Radiolosko ispitivanje sim-
fize kod mladih ljudi moze biti otezano jer kod
njih mogu jo$ postojati iregularnosti u osifikaciji
pa se takvi nalazi mogu pogresno protumaciti.
Radiografija moze da bude veoma otezana u
slucajevima kad postoji sumnja na skeletne
abnormalnosti. Skeniranje kostiju uz koriScenje
tehnecijuma 99, moze da pomogne u dijagnozi
osteitis pubis-a ali negativni scintigram ne
iskljucuje njegovo postojanje.

Tretman ove bolesti je tezak i moze biti
dosta frustrirajuci. Postoji sukob misljenja da li
treba Koristiti konzervativnu terapiju ili hirurski
zahvat. Konzervativna terapija obuhvata agre-
sivnu fizioterapiju koja ojaCava rotatore kuka,
fleksore i aduktore. Svakodnevno istezanje
moze dati ohrabrujuce rezultate, sa izbegavan-
jem Sutiranja i tr€anja, a prekid treninga i
takmicenja treba da traje 3 - 6 meseci.
Koriscenje intraartikularnih steroida se nije
pokazalo kao korisno. U hirur§kom zahvatu se
posteriorni i anteriorni ligament ostavlja intakt-
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nim a postize se oslobodjanje od simptoma
osteitisa. HistoloSko ispitivanje lokalnih tkiva
otkriva samo fibrozu i hroni¢nu inflamaciju.
Vecina pacijenata odgovara na konzervativni
tretman i rehabilitaciju ali je uspe$an povratak
posle ovog poremecaja zabelezen u samo 20 %
slucajeva.

Stres frakture

Stres fraktura je veoma cesta kod
sportista i to narocito kod trkaca na duge staze.
Ove frakture se najéedce javljaju kao frakture
pubi¢nih ramusa i to kod 1,4 - 7,8 % svih stres
fraktura. U istrazivanju sprovedenom u Juzno
Africkoj Republici objavljeno je da se 10 - 15 %
svih fraktura javilo kod Zena. Takodje su objav-
ili da se one najcesce javljaju kod zena mara-
tonaca. i to od 72 -79% slucajeva(10).

Pelvicne stres frakture javljaju se sa
postepenim porastom preponskih bolova u buti-
nama $to vodi u nemogucnost tréanja od naj-
manje 8 nedelja posle povredjivanja. Fizicko
ispitivanje otkriva osetljivost na duboku palpaci-
ju preko ramusa ossis pubisa. Sportista ne
moze da stane i da osloni celokupnu svoju
teZinu na ipsilaterainu stranu. Dijagnoza moze
da bude propustena ako lekar nije svestan da
znacajan broj stres fraktura nije radioloski
vidljiv. Radiogram je najéeSce normalan i to
naroCito u pocetnim fazama bolesti. Samo se
38 % stres fraktura moze radioloski dokazati.
Skeniranje kostiju pokazuje povecano preuzi-
manje u oboleleom ramusu $to nastaje kao
posledica povecanog krvotoka kao i zbog
povecane aktivnosti osteoblasta u njemu. Sken
sa 99 m Tc kombinovan sa radiografijom
povecava tacénost dijagnoze na 62 %.

Tretman stres frakture pubisa je odmor i
to u trajanju od 4 - 6 nedelja uz izbegavanije
aktivnosti koja izaziva bolove. Odlozeno zaras-
tanje ili nezarastanje uopste moze se javiti ako
sportista nastavi da tréi. Hirurgija je tretman izb-
ora u vecini sluCajeva stres fraktura femoralnog
vrata.

Uroloske bolesti

Drugi uobi¢ajeni razlozi koji dovode do
pojave bola u preponi ukljuuju prostatitis, epi-
didimitis, uretritis i hidrocele. Prostatitis je
najverovatnije najce$ce nalazeno stanje koje
izaziva bol u preponi. Rektalna palpacija kao i
pozitivna kultura sugeriSu dijagnozu kao i tret-
man koji se izvodi antibioticima sa ili bez
primene steroida i antiinflamatornih agenasa.
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Bolesti vezivnog tkiva

lako su retke, razlicite bolesti vezivnog
tkiva kao $to je reumatoidni artritis ne smeju biti
zaboravljene. Bolesti kao Sto je giht, ankilozira-
juci spondilitis, Reiter-ov sindrom i druge
spondiloartropatije takodje mogu doci u obzir u
toku ispitivanja.

Abnormalnosti kicme i kukova

Ispitivanje kicme i kukova je potrebno
za identifikaciju sakrolumbalnih abnormalnosti i
sli¢nih lezija kao Sto su tumori kostiju. Boeda
(11) je objavio rezultate o abnormalnostima
donjeg dela kicme koja su dovela do potresa
karlice i njenog sekundarnog stresa kod 16
sportista. H. Junge (12) je radiografski ispitivao
grupu od 950 sportista pri ¢emu je utvrdio
manje subluksacije glave femura koje su bile
povezane sa preponskim bolom.

Ukljestenje nerava

Od nedavno postoji veliko interesovanje
za neurogeni preponski bol. Lovell je sa sarad-
nicima (5) proucavao klinicku prezentaciju ilio-
ingvinalnih neuralgija u grupi sportista sa pre-
ponskim bolom. Dijagnoza je ukljucivala otkri-
vanje osetljivosti u regiji fossae iliacae, i ubriz-
gavanje lokalnog anestetika u regiju u cilju
oslobadjanja od bola. Obturatorna neuropatija
je opisana u seriji od 32 pacijenata. Dijagnoza
se oslanjala na postojanje bola srednje jacine u
preponi posebno u regionu aduktora koji je bio
izazvan vezbanjem narocito Sutiranjem i uvrtan-
jem. Kod nekih sportista postojala je slabost
aduktora kao i parestezije, i to u medijalnom
delu butine posle vezbanja. Elektromiografija je
pokazivala hroni¢ne denervacione promene u
aduktorima. Fascijalno ukljeStenje obturatornog
nerva je moguce. Moguca su i ukljestenja
drugih nerava, kao §to su genitofemoralni nerv i
ilioingvinalni nerv koji, takode, mogu izazvati
postojanje lokalnog bola i neuroloSke smetnje.
Ovakvi poremecaji treba da budu hirurski treti-
rani u cilju oslobadjanja zahvac¢enog nerva.

ISPITIVANJA

Sportisti visokog ranga veoma Cesto se
Salju na preglede u sluéaju postojanja jakog
bola ili slabosti jer je u njihovom interesu da
period rekonvalescencije traje $to krace i da se
Sto pre vrate takmiCenjima. Razli¢iti se
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modaliteti pregleda Koriste u cilju postavljanja
dijagnoze hernije, odnosno u cilju iskljuenja
ostalih oboljenja. Peritonealni rascepi i sadrzaj
hernije  mogu biti otkriveni indirektno
herniografijom i direktno pomocu ultrazvuka,
CT- a i MRI-a. Postoje izvestaji koji govore o
limitiranoj vrednosti i maloj senzitivnosti CT-a i
MRI-a u otkrivanju preponske hernije i to upra-
vo zbog postojanja velikih varijacija u pojavlji-
vanju razli¢itih tipova hernija. Laparoskopija
sada postaje predmet intenzivnog istrazivanja u
ciliju evaluacije njene vrednosti u otkrivanju i
lecenju preponskih hernija (13).

Herniografija

Herniografija se izvodi injiciranjem kon-
trastnog medijuma u peritonealnu duplju.
Pacijent se tada postavlja u stojeci polozaj i od
njega se zahteva da se napne. Tada se snima-
ju anteroposteriorni i kosi aspekt. Mnogi od
objavljenih izvestaja sugerisu koriScenje
herniografije za otkrivanje okultnih simpto-
matskih hernija i za evaluaciju preponskih bolo-
va kod odraslih. Herniografija pomaze identi-
fikaciji lezija i potvrda je da hirurgija moze
pomoci odredjenom vrhunskom sportisti sa pre-
ponskim bolom. U dve odvojene herniografske
studije pronadjeno je kod 24% i 36% ispitivanih
sportista postojanje preponskih kila gde je jedi-
ni simptom bio nedefinisani bol u preponi.
Smedberg je u svojoj studiji izvestio o mnogo
vecoj stopi (14). Njegovi rezultati govore o tome
da je nadjena hernija kod 51 % muskaraca i kod
21 % Zena sa nepalpabilnom ali simpto-
matskom hernijom, dok je jedna druga studija
objavila postojanje ¢ak 84 % hernija kod vrhun-
skih  sportista sa preponskim bolom.
Herniografija kako je vec¢ receno, ima veliku
tacnost od 95 - 99,5 % i veoma malu stopu
laznih rezultata 0,5 - 4 % u otkrivanju prepon-
skih hernija. Druga istrazivanja su pokazala
manju senzitivnost ove metode i to od 82% i
manju specificnost od 64 % sa prediktivnom
tacnoScu od 89 %. Negativna herniografija ne
iskljucuje  postojanje  okultne  hernije.
Komplikacije koje se javljaju pri izvodjenju
herniografije iznose negde oko 5 - 6 %.
Ultrasonografija

Ultrasonografija je korisna neinvanzivna
metoda koju koristimo u dijagnostici hroni¢nih
povreda. Ona nam omogucuje korisne informa-
cije koje nam govore o obimu i tacnoj lokalizaci-
ji ostecenja tetive, Sto se vidi kao demarkaciono
podrucje lokalnih rascepa, odnosno kao hipoe-
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hogene zone sa diskontinuitetom vlakana u
strukturi tetiva. Simonet i saradnici (15) objavili
su da je senzitivnosti ove metode iznosila 97 %
na grupi od 70 pacijenata sa nerazjasnjenim
bolom u preponi i sa nepostavljenom dijagno-
zom. Ipak, u ovoj seriji ultrazvukom nije uspelo
da se dokazu dve male ocigledne indirektne
hernije. Ogranic¢enja ove metode vezana su za
teSkoce u dijagnostikovanju okultnih hernija a
sami negativni rezultati ne iskljuuju postojanje
hernije. Ova tehnika se ne koristi mnogo u SAD
ali se zato Siroko koristi u Evropi.

Kompjuterizovana tomografija - CT

CT je jedna od metoda koja se
uobicajeno koristi u otkrivanju poremecaja koji
se nalaze u mekim tkivima a narocito u dijag-
nostikovanju mekotkivnih tumora i neuromusku-
larne bolesti. Ipak, njena mogucnost je limiti-
rana time $to se ovom metotom prave fiksirani
preseci. Ovo moze da bude prevazidjeno
koris¢enjem spiralnog CT skenera, koji
omogucava izvodjenje snimanja u trodimen-
zionalnoj ravni S$to, naravno, pomaze boljoj
detekciji hernija. Epigastri¢ni krvni sudovi kao
veoma vazan marker indirektnih i direktnih
hernija ne mogu da budu jasno identifikovani
kod svih pacijenata primenom ove metode.
Magnetna rezonanca - MRI

MRI je superiornija u odnosu na CT za
prikazivanje muskulotendinealnih struktura
upravo zbog dobijanja boljeg kontrasta izmedju
razli¢itih tkiva kao i zbog njenih moguénosti sni-
manja u viSe ravni. Ne smemo zanemariti
nepostojanje jonizujuceg zracenja kao jednu od
prednosti ove metode. MRI moze da identifiku-
je epigastricne krvne sudove, ingvinalni liga-
ment, duboki i povrSni ingvinalni prsten, ingv-
inalni kanal, funikulus, okrugli ligament i pratece
vaskularne strukture Sto je sve od krucijalne
vaznosti za diferencijaciju ingvinofemoralnih
hernija. Swain (16) je objavio izvestaj o grupi od
13 pacijenata gde je kod njih 11 otkrivena herni-
ja bez lazno pozitivnih rezultata. MRI je takodje
korisna u diferencijalnoj dijagnozi hroni¢nog
preponskog bola. Njome se mogu prikazati
oStecenja tendo conjuctivuma, i nivo i obim
oStecenja misi¢a. Takodje, mogu da budu pron-
adjene kolekcije tecnosti, kao i poremecena
konfiguracija misica i tetivnih vlakana. Ova
metoda je korisna i u iskljucivanju stres frakture
ili avaskularne nekroze glave femura.
Superiorna je u prikazivanju povreda miSica,
osim u slucajevima kada se radi o vec nastalom
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kalcifikatu u misicu usled povrede. Metoda ima
limitirane mogucénosti za prikazivanje kalcifiku-
juceg tendinitisa, kao i abnormalnosti u kostima
i pripojima misica. Ove poremecaje je bolje
istrazivati pomocu CT-a. Uprkos svojoj superi-
ornosti MRI nije popularna kao primarno sredst-
vo za dijagnostikovanje ingvinalnih hernija. | CT
i MRl ne mogu naci svoje opravdanje kada su u
pitanju troskovi zbog kojih se upravo i ne mogu
svrstati u rutinske testove za odredjivanje nivoa
i obima oStecenja kod pacijenata sa bolom u
preponi. Ultrazvuk, CT i MRI imaju svoje mesto
u otkrivanju stanja koja, takodje, mogu davati
bolove u preponi ali nisu vezana za postojanje
hernija. Radiografija, ultrasonografija i scinti-
grafija mogu biti svrstane u metode koje se prve
izvode sa ciljem otkrivanja hernije. Herniografija
treba da bude koriS¢ena u nerazjaSnjenim
slu¢ajevima.

Laparoskopija

Uloga laparoskopije u dijagnostikovanju
sportske hernije se jos uvek razmatra. Ona
moze naci svoje mesto u le€enju pacijenata koji
su vec¢ imali neuspele reparacije.

LECENJE

Konzervativni tretman

Muskulotetivhe promene na aduktorima i
drugim misicnim grupama su najesci uzrok
preponskog bola. Nepalpabilna ingvinalna
hernija kao i subklinitka oStecenja trbusnog
zida se Cesto previde. Dijagnoza preponskog
bola je dalje otezana postojanjem multiple
patologije koja postoji u ovoj regiji. Mnogi paci-
jenti upravo zbog toga provode dosta vremena
u fizioterapeutskim ustanovama. Oni provode
dosta vremena i u odmoru i nad njima se
sprovode bezpotrebna radiolo$ka ispitivanja pre
nego Sto se jave specijalisti. Inicijalno treba
savetovati fizikalnu terapiju u smislu ojacavanja
muskulotetivnih struktura uz kori§éenje antiin-
flamatornih agenasa. Sa ovakvim pristupom
postoji postepen povratak sportskim aktivnosti-
ma i to u trajanju od 3-6 meseci posle Cega se
moze ocekivati puni povratak ranijim aktivnosti-
ma.

Hirurske procedure

Misljenja o vrednosti hirurS8kog tretmana
se znacajno razlikuju. U novije vreme autori
predlazu modifikovanu herniorafiju. Hirurska
intervencija je preporucljiva kada konzervativni
tretman ostane bez uspeha. Ne postoji konsen-
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sus koji bi podrzao neku odredjenu hirursku
proceduru.

Gilmore (17) je opisao hirurSku restau-
raciju pocepane aponeuroze spoljnog kosog
misica i tendo conjuctivuma pomocu modifiko-
vane herniorafije primenom najlonske zakrpe.
Drugi su prosto priblizavali krajeve pocepanog
spoljnog kosog misica pojedina¢nim Savovima
(18). Ovi autori su objavljivali da su se sportisti
vracali svojim redovnim aktivnostima ve¢ posle
pet do Sest nedelja.

Opisan je veliki broj razli¢itih modifikacija
reparacija posteriornog zida. Najpoznatija je
Malycha reparacija posteriornog zida u dva
sloja (19). Ona se izvodi kontinuiranom suturom
koja se postavlja od pubi¢nog tuberkuluma pa
sve do dubokog ingvinalnog prstena sa plasir-
anjem slobodne zakrpe preko ovog sloja.
Fredberg (20) je izvestio da Nessovic i Polglase
koriste Bassinijevu reparaciju za slabi posteri-
orni zid ingvinalnog kanala sa velikim uspehom.
Drugi sugerisu oja¢avanje ingvinalnog ligamen-
ta i transverzalne fascije ili zatvaranje spoljnog
prstena i subkutano plasiranje funikulusa.
Hackney je predlozio zadebljavanje tendo con-
juctivuma pomeranjem njenog pripoja. Ovaj
autor tvrdi da je postigao uspe$nu reparaciju
kod 90% operisanih primenom ove tehnike.
Hackney tvrdi da je od 15 sportista koji su
operisani na ovaj nacin, njih 13 vraceno svojim
aktivnostima u potpunosti dok su ostala dvojica
osetila znacajno poboljSanje. Malycha i Lovell
(19) su primenjivali ojacanje posteriornog zida
ingvinalnog kanala pri ¢emu je kod 41. pacijen-
ta od ukupno 44 operisanih postignuto potpuno
vracanje ranijim aktivnostima. 75 % operisanih
nije imalo viSe nikakvih simptoma dok je 23 %
imalo dosta blaze simptome nego §to je to bilo
pre operativhog zahvata. U slu€aju postojanja
ingvinalne hernije 67 - 70 % sportista moze da
ocekuje potpuno izleCenje dok preostalih 21 -
30 % moze osetiti znacajno poboljsanje. Samo
5 % pacijenata ¢e imati perzistentan bol u pre-
poni i nece biti zadovoljno rezultatima operaci-
je. Znacajno je istaci da presecanje ili prezer-
vacija ilioingvinalnog nerva ne uti¢e na ishod
oporavka posle operacije.

Mi smo sa uspehom tretirali do sada 3
bolesnika primenom modifikovane beztenzione
procedure (2 fudbalera i jedan rukometas). U
dva slu€aja primenili smo patch a u jednom plug
koristeci preperitonealni zadniji pristup. Sve pro-
cedure su izvedene u lokalnoj infiltrativhoj
anesteziji a bolesnici su se vratili normalnim
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aktivnostima desetak dana posle intervencije.
ZAKLJUCAK

Bol u preponi nastavlja da bude veliki
problem kod aktivnih sportista u smislu
odsustvovanja sa treninga i takmicenja. On
moze da rezultira hronicnom nesposobnoscu i
ranim prekidima karijere koja su vezana za
neuspehe u terapiji. Mnogi ¢e se simptomi smir-
iti sa konzervativnim tretmanom ali je u veoma
teskim ili perzistentnim slu€ajevima hirurski tret-
man opravdan. Odgovarajuca reparacija poste-
riornog zida ingvinalnog kanala se pokazala od
velikog terapeutskog znacaja pokazujuci stopu
izleéenja od preko 60 % dok je poboljSanje
postignuto kod 20 % tretiranih bolesnika.
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PROGNOZA FEBRILNIH KONVULZIJA*

Aca Vacié¢', Rade Pani¢?
Decje odeljenje1 i Odeljenje neurologije?, Zdravstvenog centra Pirot

Rad je prezentovan na Drugom simpozijumu razvojne neurologije i psihijatrije, Beograd 15.-17. maja 2003.

SAZETAK: Cilj rada je evaluacija ishoda febrilnih konvulzija (FK), sa aspekta recidiva i razvoja epilep-
sije, nakon perioda od 12 do 20 godina posle prvog ataka FK. Kao mogudi faktori rizika za recidiv
FK i pojavu epilepsije ispitivani su: anamneza o febrilnim i afebrilnim konvulzijama kod prvostepenih
srodnika, uzrast, pol, tip FK, brojf recidiva i psihomotorni razvoj.

Metod rada: analizom je obuhvaceno 139-oro dece koja su leCena na Decjem odeljenju u Pirotu u
periodu od 1981-1989. godine zbog FK. Nakon 12 do 20 (prosek 15 godina) na osnovu pregleda
medicinske dokumentacije ove dece evaluirana je pofava recidiva FK i epilepsije.

Rezultati: Od 139. dece 54.7% je muskog pola. ProseCan uzrast u vreme pojave prvog ataka FK je
18.7 meseci (+9.7). Recidiv je nastupio kod 39. dece (28.1%). Stopa recidiva je najveca kod dece
koja su prvi napad doZivela u uzrastu do 12. meseci: 42.1%, u uzrastu od 13. do 18. meseca iznosi
37%, a najniZa je u ako je prvi napad u uzrastu od 19 do 24 meseca (9.1%); nakon uzrasta od 24
meseci procenat recidiva iznosi 12.1%. Recidiv je nastupio u 51.6% u prvih Sest meseci posle prvog
napada, u 71.8% do kraja prve godine, a svi recidivi desili su se u toku 36 mesci posle prvog ataka
FK. Jedini utvrdeni faktor rizika za pojavu recidiva je uzrast mladi od 15 meseci (p=0.004). Od 139
dece sa FK epilepsija je utvrdena kod 14. (10.1%).Kada se analizom obuhvate samo deca sa nor-
malnim psihomotornim razvoj tada je ucestalost epilepsije 4.9%. Identifikovana su dva faktora rizika
za pojavu epilepsije kod dece sa FK: dva ili vide recidiva febrilnih konvulzija (p=0.02) i graniéni psi-
homotorni razvoj (p=0.0005).

Zakljuéujemo da stopa recidiva posle prvog ataka FK iznosi 28.1%. Faktor rizika za recidiv FK je
uzrast mladi od 15 meseci u vreme porvog napada. Ulestalost epilepsife kod dece sa FK iznosi
10.1%, a ako se iskljue deca sa psihomotornom retardacijom stopa recidiva je 4.9%.Rizik za kas-
niju pojavu epilepsife predstavijaju granicni psihomotorni razvoj i pojava vise od dva recidiva FK.

KLJUCNE REC!: febrilne konvulzije, prognoza
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Febrilne konvulzije predstavljaju najcesci
neuroloski poremecaj ranog detinjstva sa
stopom prevalence od 2-5% (1,2) Recidivi
febrilnih  konvulzija deSavaju se, prema
razli¢itim procenama, kod 25 do 50% dece,a
pojava epilepsije kod ove dece procenuje se na
2-5% (2).

CILJ RADA

Evaluacija ishoda febrilnih konvulzija
(FK), sa aspekta recidiva i razvoja epilepsije,
nakon perioda od 12 do 20 godina posle prvog
ataka FK. Kao moguci faktori rizika za recidiv
FK i pojavu epilepsije ispitivani su: anamneza o
febrilnim i afebrilnim konvulzijama kod prvoste-
penih srodnika, uzrast, pol, tip FK, broj recidiva
i psihomotorni status.

METOD RADA

Analizom je obuhvaceno 139. dece koja
su le€ena na Decjem odeljenju u Pirotu u peri-
odu od 1981-1989. godine zbog FK. Nakon 12
do 20 (prosek 15 godina) na osnovu pregleda
medicinske  dokumentacije ove dece
(zdravstveni kartoni, istorije bolesti, registar
dece sa hronicnim oboljenjima) evidentirana je
pojava recidiva FK i epilepsije i registrovani
parametri kao moguci faktori rizika za recidiv
FK i pojavu epilepsije. Za testiranje statisticke
znacajnosti ispitivanih parametara primenjeni
su metodi deskriptivne statistike i odgovarajuci
parametrijski (T test) i neparametrisjki testovi
(Man-Whitney-Wilcocson, odnosno Kruskal
Walis-ov test).Statisticka obrada i graficki
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prikazi uradeni su na PC raéunaru primenom
programa EPI5 i SPSS for Windows.

REZULTATI

Od 139. dece 54.7% su muskog pola.
Prosecan uzrast u vreme pojave prvog ataka
FK je 18.7 meseci (£9.7). Recidiv je nastupio
kod 39. dece (28.1%). Stopa recidiva je najveca
kod dece koja su prvi napad dozivela u prvoj
godini zivota: 42.1%, u uzrastu od 13. do 18.
meseca ona iznosi 37%, a najniza je u ako je
prvi napad u uzrastu od 19. do 24. meseca
(9.1%); nakon uzrasta od 24 meseca procenat
recidiva je 12.1%. Unakrsni rizik (Odds ratio) za
pojavu recidiva , za decu koja su imala napad
napad u prvoj godini u odnosu na uzrast od 19
do 24 meseca iznosi 7.28, za uzrast od 13. do
18. mes. 5.86, a preko 24 meseca 1.38.
(Grfaikon br.1).

STOPA RECIDIVA FK U ZAVISNOSTI OD UZRASTA U VREME
PRVOG NAPADA

012 1318

uzrast (meseci)

“Uids o (s irik £ mediy & 0dnos na uarastos 19.24 mes |

Recidiv je nastupio u 51.6% u prvih Sest mese-
ci posle prvog napada, u 71.8% do kraja prve
godine, a svi recidivi desili su se u toku 36
mesci posle prvog ataka FK (Grfaikon br.2).
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Grafikon br. 2.

INTERVAL OD PRVOG NAPADA DO

RECIDIVA FEBRILNIH KONVULZIJA

Jedini utvrdeni faktor rizika za pojavu recidiva
je uzrast mladi od 15 meseci (p=0.004) (Tabela
br.1). Od 139 dece sa FK epilepsija je utvrdena
kod 14. (10.1%) ako se uzmu sva ispitivana

120 T I T ‘ H
- | ] ‘ deca. Kada se analizom obuhvate samo deca
* Pl sa normalnim psihomotornim razvojem tada je
. 4 3 ucestalost epilepsije 4.9%. U svim sluajevima
§ o radilo se epilepsiji sa generalizovanim toni¢no-
5 kloni¢nim napadima. Utvrdena su dva faktora
40 4 . . . - s
: ..- rizika za pojavu epilepsije kod dece sa FK: dva
?" s ili vise recidivi febrilnih konvulzija (p=0.002) i
17:,;.%\::'\- 0 ; Q G i % . 2
o Bevialeslels eleielelei el el e graniéni psihomotorni razvoj (p=0.0005)
L 2 3 4 5 6 T 8 11 12 13 18 23 26 25 27 30 3 39
(Tabela br.2).
Tabela br.1 ANALIZA FAKTORA RIZIKA ZA RECIDIV FEBRILNIH KONVULZIJA
mogudi faktor rizika deca sa recidivom FK | deca bez recidiva FK OR? p
(N=39) (N=100) (95%ClI)
n % n %
= uzrast (meseci) 15.3 20.0 0.004
= anamneza (FK kod
najblizih srodnika)
pozitivha 5 14.7 7 7 1.95 0.31
negativna 34 85.3 93 93 (0.49-7.58)
* pol
dedaci 22 56.4 54 54 1.10 0.94
devojéice 17 43.6 46 46 (0.49-2.5)
« psihomotomi* status
normalan
granicni 8 30.7 7 i 0.038
18 69.3 64 64
« tip napada
tipiéan 31 79.4 86 86 1.59 0.49
atipiéan 8 20.6 14 14 (0.54-4.59)

* za 42-oje dece nedostaju podaci

$ OR = Odds ratio (unkrsni rizik),Cl 95% interval poverenja

Tabela br.2 ANALIZA FAKTORA RIZIKA ZA POJAVU EPILEPSIJE
mogudi faktor rizika deca sa EPI deca bez EPI OR® )
(N=14) (N=125) (95%Cl)
n % n %
* uzrast (meseci) 18.5 18.7 0.9
« anamneza (FK | EPI
kod najblizih
srodnika)
pozitivha 2 14.2 26 20.8 0.63 0.73
negativna 12 85.8 99 29.2 (0.09-3.3)
« pol
decaci 11 78.5 65 52 3.38 0.1
devojcice 3 21.5 60 48 (0. 81-16.33)
« psihomotomi status*
normalan 4 36 78 85.7
granicni 5 45 10 10.9 0.00046
PMR 2 19 3 3.4
« tip napada
tipican 13 92.8 104 83.2 0.38 0.69
atipiéan 1 T2 21 26.8 (0.02-3.12)
e recidivi FK
>od 2 recidiva 8 5T 31 24.8 4.04 0.02
bez recidiva 6 42.9 94 75.2 (1.14-14.6)

$ OR= Odds ratio (unkrsni rizik),Cl 95% interval poverenja
* za 37-oro dece nedostaju podaci
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DISKUSIJA
Recidivi napada

Rizik od recidiva posle prvog napada
iznosi od 25 do 50% ili oko 35%. U nasoj studi-
ji stopa recidiva iznosi 28.1%.Pominju se mnogi
faktori koji pogoduju nastanku recidiva. 1980.
godine National Institutes of Health Consensus
Develoment Conference of Febrile Seizures
identifikovao je pet faktora koji povecavaju rizik
za kasnije ponovno javljanje napada: (1) fokalni
ili produzeni napad, (2) neuroloske abnormal-
nosti,(3) afebrilne konvulzije kod prvostepenih
srodnika,(4) uzrast mladi od jedne godine i (5)
multipni napadi u toku prva 24 sata (3). Deset
godina kasnije Berg i sar.(1990) nacinili su
metanaliticki pregled literaturnih podataka koji
se odnose na ovaj problem i utvrdili da samo
uzrast moze biti pouzdan prediktivni faktor za
kasnije recidive(4). Isto tako, prema nalazima
Nelson i Ellenberg (3) najvazniji prediktor
recidiva febrilnih konvulzija predstavlja uzrast
mladi od 13 meseci (4). Ipak, danas se navode
Cetiri nesumnijiva faktora rizika (1) (Tabela br.3)

Rizik od epilepsije

Kod dece sa febrilnim konvulzijama
povecan je rizik od kasnijeg javljanja epilepsije
ali stepen rizika se prema razli¢itim studijama
znacajno razlikuje i iznosi od 2 do 5% naspram
0.5% kolika je prevalenca epilepsije u opstoj
populaciji (1,2). Verity&Golding (1991), u svojoj
studiji baziranoj na populacionom ispitivanju,
navode mnogo maniji rizik nego $to se navodi u
hospitalnim studijama (7). Isto tako, u razliitim
studijama navode se mnogi faktori koji
povecavaju rizik za razvoj epilepsije. Utvrdeno
je da samo dva imaju pouzdanu prediktivnu
vrednost. To su (1) anamnesticki podaci o
epilepsiji medu najblizim srodnicima i (2) kom-
pleksan karakter febrilnih konvulzija (1).
Martinovi¢(1997) navodi i grani¢an psihomo-
torniotorni razvoj kao treci faktor rizika(2).

Anamnesticki podaci o epilepsiji u porod-
ici prema nekim autorima tri puta povecavaju
rizik za pojavu epilepsije posle febrilnih kon-
vulzija (1).

Rizik posle atipi¢nih febrilnih konvulzija
zavisi od broja obelezja atipicnog napada. Ako
je ispoljeno samo jedno obelezje (npr.prolongi-

Tabela br.3
Faktori rizika recidiva febrilnih konvulzija (1)
1 | Uzrast manji od 13 meseci
2 | Telesna temperatura koja prethodi napadu niza od 40°C
3 | Multipni napadi kao inicijalna manifestacija febrilnih konvulzija
4 | Podaci o konvulzivnim napadima bilo koga tipa kod najblizih srodnika

Rizik ponavljanja napada kod dece mlade od 13
meseci iznosi 50% a isti je i rizik kod dece koja
imaju najblize srodnike sa febrilnim konvulzija-
ma. Anamneza o epilepsiji u porodici verovatno
umereno povecava rizik za ponovne napade ali
se podaci razlikuju u razlicitim saopstenjima.
Kombinacija ovih faktora povecava rizik do
100% (3a). Mi smo u nasem istraZivanju utvrdili
kao jedini faktor rizika za recidiv uzrast mladi od
15 meseci u vreme prvog napada a slicne rezul-
tate nalazimo i u novijoj literaturi (5).

Oko 50% recidiva javlja se unutar 6
meseci, 75% unutar jedne godine, a 90%
unutar dve godine posle prvih febrilnih konvulz-
ija (1,3) a istovetne rezultate utvrdili smo u
nasoj studiji.
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ran napad) rizik od epilepsije je 6 do 8%, ako su
ispoljena dva obeleZja (npr. produzen i fokalni
napad) rizik iznosi 17 do 22%, a prisutnost sva
tri obelezja (produzen napad, fokalni napad,
multipni napadi u toku 24h) povecava rizik na
49% (1,8,9)

Kod dece koja nemaju nijedan od faktora
rizika, epilepsija se javlja u 2.5% (1).

Svaki tip epilepsije moZe da se javi posle
febrilnih konvulzija a najcesSce su generalizo-
vane tonicno-kloni¢ne krize. Apsansi se retko
javljaju a u nekim studijama navodi se Cesta
pojava miokloni¢nih kriza (2). Pojedine epilepsi-
je i epilepti¢ni sindromi pocinju kao febrilne kon-
vulzije kao S§to je sluCaj sa benignom miok-
loniénom epilepsijom i teSkom mioklonicnom
epilepsijom ranog detinjstva.

Retrospektivnim ispitivanjem bolesnika sa par-
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cijalnom epilepsijom nadeno je da su oniimali u
25% febrilne konvulzije. Medutim, incidenca
kompleksnih parcijalnih napada u opstoj popu-
laciji, koji su posledica febrilnih konvulzija, nije
tatno utvrdena (2). Ucestalost epilepsije kod
dece sa prethodnim FK u na$em ispitivanju
iznosi 10.1%. Ako isklju¢imo decu sa psihomo-
tornom retarsacijom, $to je u skaldu sa strikt-
nom definicijom FK (1,2) stopa recidiva iznosi
4.9% .Prema nasim rezultatima faktori rizika za
pojavu epilepsije kod dece sa FK predstavljaju
multipli recidivi i grani¢éni psihomotorni rzavoj
(Tabela br 2).

ZAKLJUCAK

Stopa recidiva posle prvog ataka FK
iznosi 28.1%. Faktor rizika za recidiv FK je
uzrast mladi od 15 meseci u vreme porvog
napada. Ucestalost epilepsije kod dece sa FK
iznosi 10.1%, a ako se iskljuce deca sa psiho-
motornom retardacijom stopa recidiva je
4.9%.Rizik za kasniju pojavu epilepsije pred-
stavljaju grani¢ni psihomotorni razvoj i pojava
vise od dva recidiva FK.
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INFORMISANOST O SAMOPREGLEDU DOJKE ZENA URBANE |
RURALNE SREDINE PIROTSKOG PODRUCJA

Emina Aleksi¢, Suzana Stankovi¢
Sluzba op3te medicine, Zdravstveni centar Pirot

SAZETAK: Danas je rak dojke zna&ajan medicinski problem, jer je najée3ée maligno oboljenje kod
Zena. Primenom samopregleda dojke, kao metode za rano otkrivanje raka dojke, ova bolest moZe se
otkriti na vreme $to pruZa vecde Sanse za uspesnije leenje i bolju prognozu obolelih Zena. Pristupilo
se epidemiolo$koj studiji koja je trebalo da ispita informisanost Zena ruralne i urbane sredine o samo-
pregledu dojke i putem brosure o samopregledu dojke pobolj$a zdravstvenu svest Zena iz obe sre-
dine po fom pitanju. IstraZivanjem je obuhvadeno 191 Zena iz Pirota i okoline, razli¢itih godina i obra-
zovanja. Rezultati su statisticki obradeni i prikazani u radu. IstraZivanje je pokazalo nedovolinu
informisanost Zena iz obe sredine o ovom problemu. S toga, freba raditi na-zdravstvenom
prosvecivanju svih Zena i obucavati ih za samopreglede. To je zadatak prvenstveno primarne
zdravstvene zastite.

KLJUCNE RECI: samopregled dojke, informisanost Zena urbane i ruralne sredine, istraZivanje

UvoD svakom Zivotnom dobu i u svim krajevima
sveta.

Kancer je jedno od najvecih zala Poslednjih godina maligna oboljenja
covecanstva. Podaci o njemu stari su koliko i predstavljaju jedan od vodecih problema u
zivi svet. | pored razvoja medicinske nauke, ni zdravstvu. Naime, ova oboljenja su ubice broj 2
do nasih dana nije savladan, iako se javlja u savremenog ¢ovecanstva, tj. odmah su iza kar-
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diovaskularnih oboljenja. Pored toga, maligne
neoplazme su u stalnom porastu, jer incidencija
oboljevanja pokazuje neprekidnu progresiju.
Ovi podaci narocito se odnose na stanovnike
ruralne sredine, jer je kod njih zabelezena veca
stopa mortaliteta i veci porast stope morbiditeta
od kancera nego kod urbane populacije1. Za
nastanak oboljenja jo§ uvek nema pravog
odgovora, znaci oboljenja se kasno javljaju,
kada i pored ogromnog napretka, potpuno
izleCenje nije sigurno, jer se radi o uznapre-
dovaloj bolesti.

Rak dojke je najceS¢a maligna bolest kod
Zena. Nalazi se i na drugom mestu kao uzrok
smrtnosti kod Zena od 35-55 god. Zivota u svetu
a u Srbiji je najéesci uzrok smrti Zena mladih od
55 god.2

Etiologija ovog oboljenja jo$ uvek nije
poznata u potpunosti. Proces nastanka maligne
neoplazme je polipatogenetski uslovljen i posto-
ji pozitivna korelacija incidencije oboljevanja i
starosti, genetske opterecenosti i ekspozicije
organizma pojedinim Stetnim agensima.
Medutim, kada dode do ispoljavanja bolesti, i
ako se ona otkrije u prvom stadijumu, bolest je
izle€iva.3 Kod nas se kod 60% zena hiruski otk-
lanja dojka zbog kasnog odlaska kod lekara i
pored povoljnog povrdnog polozaja dojki, dos-
tupnog pregledu. U Evropi, kod 60% zena rak
dojke se otkriva u ranim stadijumima bolesti i
praktiéno jednostavnim operacijama postize se
izleCenje. 2 Takode, u ovom pogledu postoji
razlka izmedu gradskog i seoskog
stanovniStva, jer rano otkrivanje i prevencija
kancera u ruralnoj sredini zaostaju za urbanom
sredinom.1
Stoga je rano otkrivanje ovog oboljenja jedna
od osnovnih komponenti zastite zdravlja kako
urbanog tako i ruralnog stanovnistva a ostvaru-
je se primenom samopregleda dojke.

CILJ RADA

Cilj rada je da se ispita informisanost o
samopregledu dojke kao metodi za rano otkri-
vanje raka dojke kod populacije Zzena od 17 do
83 godine ruralne i urbane sredine pirotskog
podrucja.

METOD RADA

Kao metod rada koris¢ena je epidemio-
loska studija a kao izvor podataka anketa
sprovedena na predhodno pomenutoj populaciji
od 205 Zena, novembra i decembra 2002.
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godine. Medutim, neki od ovih anketnih listova
nisu uspeli zbog toga 5to neke Zene nisu odgo-
varale na neka pitanja ili su tvrdile na pocetku
da ne znaju $ta je to samopregled dojke, a dalje
su odgovarale na pitanja kao da su u to
upucene. Zbog toga je prihvacena 191. anketa
kao uspela. Ispitanice su bile radnice, visoko
obrazovane Zene, studentkinje, penzionerke, t].
Zzene svih zanimanja koje su u tom periodu
dosle na pregled. Anketa je radena na principi-
ma dobrovoljnosti i anonimnosti.

Praceni su: mesto stanovanja, $kolska
sprema, starost, informisanost o samopregledu
dojke, obavljanje samopregleda, nacin, vreme i
redovnost samopregleda, poreklo informisanos-
ti o samopregledu, informisanost o znacima koji
upozoravaju prilikom pregleda, spremnost Zena
da odu kod lekara ako otkriju neke simptome
koji upozoravaju na rak dojke, postojanje
obolelog od raka dojke u porodici po uzlaznoj i
boénoj liniji, misljenje o korisnosti samopregle-
da, razlog obavljanja i neobavljanja samopre-
gleda dojke. Prikupljeni podaci su statisticki
obradeni i prikazani tabelarno i graficki.

REZULTATI ISTRAZIVANJA

Grafikon 1.

Grafikon 1. Mesto stanovanja

Ograd
'Aselo

Veéina Zena obuhvacenih ispitivanjem
Zivi u gradu (70,68%), dok 56 zivi na selu
(29,32%), 5to je prikazano na grafikonu 1.

Grafikon 2.

Grafikon 2. $kolska sprema gradskog i seoskog stanovnistva N=191
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Od 135 anketiranih gradskih zena bez
Skolske spreme je 2,96%, a njihov broj je znat-
no vedi u ruralnoj sredini (23,21%). U urbanoj
sfedini veca je zastuplienost Zena sa viSim
(8,15%) i visokim obrazovanjem (10,37%), dok
je njihov broj u ruralnoj sredini manji - po 1,79%
Zena sa viSim i visokim obrazovanjem. U uzorku
dominiraju Zzene sa osnovnom (46,43% seoskih
i 31,85% gradskih Zena) i srednjom Skolskom
spremom (26,79% seoskih i 46,67% gradskih
zena).

Prosecna starost ispitivanog uzorka u
urbanoj sredini je 44,39 + 2,528 godina (SD
14,993 god.; CV 33,77%), a u ruralnoj 52,82 +
4,196 god. (SD 16,024 god. ; CV 30,34%).
Grafikon 3.

postoji znacajna razlika izmedu gradskog i
seoskog stanovnidtva u obavljanju samopregle-
da dojke (X2=2,199<3,841 (1 i 0,05) p>0,05).
Grafikon 5.

Grafikon 5. Vremensko obavljanje samopregleda dojke medu ruralnim i
urbanim stanovnistvom
70

%
60 i
50

A
40 Oselo |
30 Bgrad
20

".11%
10 338% SUB% |
0%

0 —

svaki dan jednom nedeljnu  jednom meseéno rede od jednom

mesecnao

X=4,169>3.841 (110.05) p<0,05

Grafikon 3. Informisanost o samopregledu dojke gradskog i scoskog
stanovniftva.

| Bgrad
Oselo

Zna fta je 1o samopregled  Ne zna #1a je to samopregled
dojke dojke

X'=13,99153,841 (110,05) p<0,05

O samopregledu dojke informisano je 88
gradskih (65,19%) i 20 seoskih zena (35,71%),
dok 47 gradskih (34,81%) i 36 seoskih (64,29%)
ne zna $ta je to samopregled dojke (grafikon 3).
Postoji znacajna razlika u informisanosti grad-
skog i seoskog stanovniStva o samopregledu
dojke (X2=13,991 > 3,841 (1 0,05) p<0,05).

Grafikon 4.

Grafikon 4. Zastuplienost obavljanja samopregleda dojke medu gradskim i
seoskim stanovni§tvom
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Oselo
i|Bgrad

32.14%
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%%22,199<3 841 (110,05) p>0,05

Na pitanje ?Da li uopste obavljate samo-
pregled dojke?? potvrdno je odgovorilo 59 ispi-
tanica iz urbane sredine (43,7%) i 18 iz ruralne
sredine (32,14%), a negativno 76 (56,3%) grad-
skih i 38 (67,86%) seoskih Zena (grafikon 4). Ne

Od 59 gradskih i 18 seoskih Zena koje
obavljaju samopregled, 2 Zene iz urbane sre-
dine to Cine svaki dan (3,39%) i ni jedna seoska
zena (0%), 19 gradskih (32,2%) i 8 seoskih
(44,44%) jednom nedeljno, 35 gradskih
(59,32%) i 8 seoskih (44,44%) jednom
mesecno §to i jeste pravilno, 3 gradske(5,08%)
i 2 seoske (11,11%) rede od jednom
mesecno.(grafikon 5). Postoji znacajna razlika
izmedu gradskog i seoskog stanovniStva u
pravilnom vremenskom obavljanju samopregle-
da dojke jednom mesecno (X2=4,169>3,841 (1
i 0,05) p<0,05).

Grafikon 6.,7.

Grafikon 6. Objasnjen samopregled dojke
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Grafikon 7. Samopregled objasnio
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Samopregled dojke objasnjen je na
58,52% ispitanica iz urbane sredine i 33,93% iz
ruralne sredine, dok se 41,48% gradskih i
66,07% seoskih Zena izjasnilo da im ovaj pre-
gled nije objasdnjen (grafikon 6). Postoji
znacajna razlika izmedu gradskog i seoskog
stanovnistva u €injenici da li im je neko objasnio
samopregled dojke (X2=9,580>3,841 (1 i 0,05)
p<0,05). Lekar je objasnio samopregled u
26,32% slucajeva iz ruralne sredine i 28,87% iz
urbane sredine, 28 gradskih (28,87%) i 6
seoskih (31,58%) Zena to zna na osnovu ¢lana-
ka u novinama, 21,05% seoskih i 12,37% grad-
skih Zena na osnovu broSure o samopregledu
dojke, 10,53% seoskih i 12,37% gradskih Zena
zna jer im je to objasnila prijateljica, 5,26% njih
iz ruralne sredine i 17,53% iz urbane sredine na
osnovu televizijskih emisija, a jedna ispitanica iz
seoske sredine se izjasnila da joj je to objasnila
¢erka (5,26%) (grafikon 7). Ne postoji znacajna
razlika izmedu gradskog i seoskog stanovnistva
u objasnjenosti samopregleda koja potice od
lekara (X2=0,050<3,841 (1 0,05) p>0,05).

Grafikon 8.

Grafikon 8. Natin obavljanja samopregleda dojke medu gradskim i
seoskim Zenama
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Od onih Zena koje obavljaju samopregled
dojke, jedna iz urbane sredine ga obavlja samo
posmatranjem (1,69%), 25 gradskih (42,37%) i
8 seoskih (44,44%) samo opipavanjem, a 33
gradske (55,93%) i 10 seoskih (55,56%) i jed-
nim i drugim metodom, §to i jeste pravilno
(grafikon 8). Ne postoji znacajna razlika izmedu
gradskog i seoskog stanovnistva u pravilnom
obavljanju samopregleda dojke i jednom i dru-
gom metodom (X2=0,0008<3,841 (1 i 0,05)
p>0,05).

Grafikon 9.,Tabela 1.

Na pitanje ?Koji su to znaci koje ne treba
da nadete pri samopregledu dojke?* odgovore
zna 65,19% Zena iz urbane sredine i 37,5% iz
ruralne sredine, a 47 gradskih-zena (34,81%) i
35 seoskih (62,5%) ne znaju, 5to je prikazano
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Grafikon Y. Informisanost o znacima ruka dojke gradskih i seoskih zena
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Tabela 1. ZNAC| RAKA DOJKE
Redni Znaci raka dojke Ruralno Gradska
broj stanovnistvo (%) | stanovnistvo (%)
[+] 1 3
grudvice 65.63 53.75
bol 0 5
sekrecija iz bradavica 3.13 5
4 uvu ene bradavice 6.25 8.75
5 promene na koli 125 125
dojke
6 promene oblika dojke 12.5 13.13
7 pomorandina kora 0 1.88

*Zenama je bilo dozvoljeno da navedu vise
od jednog znaka

na grafikonu 9. Postoji znacajna razlika izmedu
gradskog i seoskog stanovnistva u
informisanosti o znacima raka dojke
(X2=12,383>3,841 (1 0,05) p<0,05). Najcesce
navoden znak su grudvice. Njega navodi 86
ispitanica iz urbane sredine (53,75%) i 21 iz
ruralne sredine (65,63%), a od toga 45 gradskih
(52,33%) i 13 seoskih (61,9%) navodi samo
ovaj znak. Po ucestalosti navodenja slede:
promene oblika dojke (13,13% gradskog
stanovnistva i 12,5% seoskog), promene na
kozi dojke (po 12,5% u obe sredine), uvucene
bradavice (8,75% urbanog stanovnistva i 6,25%
ruralnog), sekrecija iz bradavice (5% zena iz
grada i 3,13% sa sela), bol (5% gradskih Zena i
0% seoskih) i pomorandzina kora (1,88% ispi-
tanica iz grada i 0% sa sela) (tabela 1).
Najcesce navodena kombinacija znakova u obe
sredine podrazumeva grudvice, promene oblika
dojke i promene na kozi dojke (crvenilo, ranice).
Grafikon 10.

Grafikon 10. Spremnost 2o odlazak kod lekara
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Kod lekara je spremno da ode 97,78%
anketiranih iz grada i 87,5% sa sela ako otkrije
neke promene pri samopregledu a manji broj
njih nije spremno na takav korak (2,22% iz
grada i 12,5% sa sela)( grafikon 10). Postoji
znacajna razlika izmedu gradskog i seoskog
stanovniStva u spremnosti za odlazak kod
lekara (X2=8,427>3,841 (1 0,05) p<0,05).
Grafikon 11.,12.

Grafikon 11 Zastupljenost raka dojke u porodicama gradskih i seoskih
iena
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ispitanica sa sela i oko 76% iz grada sa pozna-
tim genetskim optere¢enjem ne obavlja samo-
pregled dojke, a ¢ak 46% njih iz grada i oko
33% sa sela ne zna Sta je to samopregled
dojke. Samo jedna anketirana Zena iz urbane
sredine koja obavlja samopregled dojke radi to
pravilno §to se tiCe nacina i vremena obavljanja
samopregleda.

Grafikon 13.

Grafikon 13. Samopregled dojke koristan
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Grafikon 12. Clan porodice gradskog i seoskog stanovnidtva oboleo od
raka dojke
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Odgovori na pitanje *Mislite li da je samo-
pregled dojke koristan??* prikazani su na
grafikonu 13. Afirmativho se izjasnilo 97,04%
ispitanica iz grada i 96,43% sa sela, a 2,96% iz
urbane sredine i 3,57% iz ruralne sredine dalo
je negativan odgovor. Ne postoji znacajna razli-
ka izmedu gradskog i seoskog stanovnistva u
misljienju da je samopregled dojke koristan
(X2=0,0048<3,841 (1 0,05) p>0,05).

Grafikon 14.

Vecina Zena u obe sredine nema obolel-
og Clana porodice od raka dojke (90,37% zena
iz grada i 94,64% sa sela), 13 iz grada (9,36%)
i 3 sa sela (5,36%) ih ima (grafikon 11). Ne pos-
toji znacajna razlika izmedu gradskog i seoskog
stanovnistva u zastupljenosti raka dojke medu
¢lanovima njihovih porodica (X2=0,941<3,841
(1 i 0,05) p=0,05). NajéeSce oboleli clan
porodice kod gradskog stanovnistva je majka
(42,86%), zatim sa jednakom ucestalo$cu slede
tetka i baka (21,43%), pa sestra (14,29%).
Medu anketiranim Zenama iz ruralne sredine,
sa jednakom ucestaloscu, kao oboleli od karci-
noma dojke, zastupljeni su sestra, otac i cerka
(33,33%). Samo jedna ispitanica iz gradske sre-
dine ima genetsku predispoziciju za rak dojke
po uzlaznoj i bo¢noj liniji, jer navodi da su joj i
majka i baka obolele od karcinoma dojke
(grafikon 12).

Interesantno je napomenuti da oko 67%

Grafikon 14.Razlog obavljanja samopregleda dojke
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Kao najcesci razlog obavljanja samopre-
gleda dojke ispitanice iz grada navode da znaju
za mnoge slucajeve obolelih od raka dojke, koji
nisu na vreme otkrili bolest, a to im je moglo
spasiti Zivot (45,83%), dok se on navodi u 40%
slucajeva iz ruralne sredine. Medu seoskim
Zenama najceSce navoden razlog obavljanja
samopregleda je sto misle da treba da ga obavl-
jaju u tim godinama (44%), a kod gradskih ispi-
tanica se on nalazi na drugom mestu (34,72%).
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Kao nesto udestaliji razlog kod gradskih Zzena je
i 3to se nalaze u grupi sa povecanim rizikom
oboljevanja od raka dojke(13,89%), zatim slede
razlozi: zbog cisti¢nih grudi (2,78%) i sa po jed-
nakom frekvencom jer im je lekar to savetovao
i iz straha (1,39%). Kod seoskih ispitanica sa po
jednakom ucestaloS¢u od po 4% navodeni su
razlozi: jer se nalaze u grupi sa povecanim
rizikom oboljevanja od raka dojke, jer im je lekar
to savetovao, zbog prevencije raka dojke i zbog
lecenog steriliteta (grafikon 14).

Grafikon 15.

Grafikon 15. Razlog neobavljanja samopregleda dojke
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Od onih Zena iz urbane sredine koje ne
obavljaju samopregled dojke, 35,29% to ¢ine jer
misle da im to nije potrebno, 34,12% jer nisu
znale nista o tome, 15,29% jer nemaju vreme-
na, 10,59% iz licne nemarnosti i 4,71% iz stra-
ha. Kod anketiranih Zena iz ruralne sredine
najces¢e navoden razlog neobavljanja samo-
pregleda dojke je §to nisu znale nista o tome
(54,17%), zatim jer misle da im to nije potrebno
(37,5%) i jer nemaju vremena (8,33%)(grafikon
15).

DISKUSIJA

Ova epidemioloska studija imala je dva
cija:  prvi, da sagleda zdravstvenu
prosvecenost Zena ruralne i urbane sredine o
samopregledu dojke i drugi, koji je bio usmeren
na budenje svesti Zena iz obe sredine da one
same treba da preduzmu odgovornost za sop-
stveno zdravlje. S takvim ciljem, nastojano je da
se sve zene obuhvacene ispitivanjem, sto je
viSe moguce upoznaju sa tehnikom samopre-
gleda dojke putem broSure koja im je davana
nakon sprovedene ankete (prilozi 1 i 2).

Samopregled dojke je vrlo znacajna
mera samozastite, jer je rak dojke najceSca
maligna bolest kod Zena posle koznog non-
melanona kancera.4

Incidenca raka dojke je u blagom poras-

46

tu. Povecanje je u proseku za 2% godiSnje za
ukupnu populaciju. 5 Najveca incidenca karci-
noma dojke u 2001. godini zabeleZzena je u
Severnoj Americi, Severnoj Evropi i Okeaniji,
srednja u Centralnoj i Juznoj Americi, Juznoj i
Istoénoj Evropi i niska u Africi i Aziji 6. Prema
Svetskoj Zdravstvenoj Organizaciji, vise od 1,2
miliona novih slu¢ajeva raka dojke ¢e biti reg-
istrovano u 2002. godini u svetu, a oko 25% tih
dijagnostikovanih slucajeva ce se zavrsiti smrt-
no 7. Pri tom, incidenca raka dojke niza je u
ruralnim nego u urbanim sredinama i sa godi-
nama raste, da bi dostigla pik u menopauzi8.
Na podruéju Srbije, rak dojke bio je najcesce

maligno oboljenje u 2000. godini prema
Hospitalnom registru za rak Instituta za
onkologiju i radiologiju Srbije 9.

Standardizovana stopa incidence karcinoma
dojke u Srbiji iznosi 51.7/100.000 godisnje
prema podacima iz 2002 godine 10. U
Pirotskom okrugu, incidenca je 1997. godine
iznosila 18,3 na 100.000 stanovnika.11
Karcinom dojke je drugi vodeci uzrok smrti od
kancera posle karcinoma pluca. Stopa mortal-
iteta od ovog oboljenja je ve¢a medu ruralnom
nego medu urbanom populacijom, jer se ruralni
kancerski pacijenti dijagnostikuju u odmaklijem
stadijumu bolesti i kasnije javljaju lekaru, a
takode i manje koriste usluge onkoloskih
sluzbi.1 Stopa petogodiSnjeg prezivljavanja
medu Zzenama obolelim od karcinoma dojke iz
ruralnih oblasti je znatno niza (59%) nego medu
Zenama iz urbanih sredina (oko 70%)12.

EpidemioloSke studije su pokazale da
postoji visok rizik oboljevanja od raka dojke kod
Zena: sa viS§im socioekonomskim uslovima
zivota, sa pozitivnom porodicnom i licnom
anamnezom, sa genetskim alteracijama u
odredenim genima (BRCA1, BRCA2), sa ranom
menarhom, sa kasnom menopauzom, sa
sterilitetom, sa kasnim prvim porodajem i
kracom laktacijom, sa displaznom boles¢u
dojke, kod Zzena koje uzimaju hormonsku terapi-
juizena koje su bile izloZzene radiacionoj terapiji
13.

Na osnovu rezultata sprovedene ankete,
moze se zaklju¢iti da informisanost Zena
ruralne i urbane sredine o samopregledu dojke
na naSem podrucju nije odgovarajuca. To se
narocCito odnosi na seosku Zensku populaciju jer
¢ak oko 65% njih nije upuéeno u pojam samo-
pregleda dojke (X2=13,991>3,841 (1 i 0,05)
p<0,05). Ova &injenica ne moZe se pripisati
nedovoljnom obrazovanju (23,21% je bez
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DOM ZDRAVLJA PIROT redni br. 1414
Dr Emina Aleksi¢
Dr sc. med. Suzana Stankovi¢
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Ako obavljate samopregled dojke, kada to radite?
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2. jednom nedeljno I/ 8
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Da li vam je neko objasnio kako se vrdi samopregled dojke?
1. Da Vit A
2. Ne
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procitala sam iz broSure o samopregledu dojke
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(navedite ako je neko drugi koga nema na ovom spisku)
Da li samopregled dojke obavljate?
1. samo posmatranjem
2. samo opipavanjem I/ 13
3. ijednim i drugim metodom
9. Koji su to znaci koje ne treba da nadete pri samopregledu dojke?

@

10. Smatrate li da treba da odete kod lekara ako otkrijete neke promene pri
samopregledu dojke?

1. Da /1 20
2. Ne
11. Da li imate nekoga u porodici koji je oboleo od raka dojke?

1. Da I 21

2. Ne

Ako Da, ko vam je oboleo od raka dojke?
1. majka 11 22
2. sestra [/ 23
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13. Zasto obavljate samopregled dojke?

1. mislim da treba da ga obavljam u mojim godinama 1/ 28

2. nalazim se u grupi sa povecéanim rizikom od oboljevanja raka dojke J1 29

3. lekar mi je to savetovao f:.' 30

4. znam za mnoge sluéajeve obolelih od raka dojke, koji nisu na vreme

otkrili bolest, a to im je moglo spasiti Zivot 1l 31
1/ 32

(navedite ako je neki drugi razlog koga nema na ovom spisku)
14. Zasto ne obavijate samopregled dojke?

1. mislim da mi to nije potrebno /1 3

2. nemam vremena /! 34

3. nisam znala nista o tome /1 35

4. 1/ 36

(navedite ako je neki drugi razlog koga nema na ovom spisku)
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Prilog 2.
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Kako obavits
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ng’f‘Vﬂgﬂ'ﬁ’mﬂ SAMOPREGLED
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ficial DOJKE
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SAMOPREGLED DOJKI I ZASTO? m;@;mmmﬁ,ﬁ Uputstro za rano otkrivanje raks
Beograd 1996 dojke
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udestalost karcinoma kod Zena www heartclinic coyu/rene html
o svaka Jena mofe dobiti karcinom dofke 2 Mancfionse D.: Propedetika interne
o 90% rano otkrivenih Karcinoma dogti je medicine. Zavod 1a wdfbernike  nastaina
irledivn sredsiva, Beegrod, 1995, str. 88-94
o samopregled vam pomale da wodite o Stevovic' D, § sar. Hinvgijia Saveemena
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s ra prgled vam teba [0 pumita Friredile, pripremile § dizajnirale:
mesecng dr Emina Aleksié, dodtor medicine
o S0% promena nije karcinom, ali var dr se. med. Surana Stankovie, speciialica
naka  promens  obaveue  da optte medicine dr Ermine Alekse
Konsultujete svog lekana! Stutba opste medicire, drse. med. Suzana Stankovié
o pregled dojli od strane lekara treba Zeravstvens centar Pint
obavjiad jednom godiinge. L Lava Toldcpa bb ;
18300 Firos

Skolske spreme i 46,43% sa osnovnhom Skol-
skom spremom) i starijoj Zenskoj populaciji na
selu (prosetna starost oko 53 godine).
Istrazivanja radena u svetu pokazuju sasvim
drugaciju sliku. Zene iz ruralnih podrugja su éak
upucenije u pojam samopregleda dojke (93%) u
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odnosu na zene iz urbanih sredina (90%).14
Prema ovim podacima, Zene sa gradskog
podrucja su, takode, nedovoljno informisane o
ovom vidu samozastite (svega oko 65% njih) .

Vecina Zena iz obe sredine smatra da je samo-
pregled koristan (96% sa sela tj. 97% iz grada),
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Sto se poklapa sa svetskim podacima (po 98%
u obe sredine). Dakle, po tom pitanju ne posto-
ji znacajna razlika izmedu gradskog i seoskog
stanovniStva (X2=0,0048<3,841 (1 i 0,05)
p>0,05). Medutim, samo oko 32% seoskih zena
i 44% gradskih obavlja samopregled dojke,
umesto da to cCini svih 100% anketiranih. U tom
pogledu ne postoji znacajna razlika medu rural-
nim i urbanim stanovnistvom (X2=2,199<3,841
(11 0,05) p>0,05) kao i u svetu, ali je zastu-
plienost obavljanja samopregleda u nasem
okruzenju daleko manja, jer 93% seoskih tj.
94% gradskih zena u svetu obavlja samopre-
gled dojke. Redovno obavljanje samopregleda
je privilegovana duznost samo nekolicine zena,
koje to €ine uglavnom na nepravilan nacin Sto
se tiCe vremenskog perioda u kojem ga treba
obavljati i postupka na koji ga treba vrsiti.
Naime, samopregled dojke obavlja jednom
mesecno oko 60% gradskih Zena i samo oko
44% seoskih. U svetu nema znacajnije razlike
izmedu gradskog i seoskog stanovniStva u vre-
menskom obavljanju samopregleda (oko 37% u
obe sredine), za razlku od nas
(X2=4,169>3,841 (1 0,05) p<0,05), ali je rezul-
tat daleko ispod onog dobijenog u ovom
istrazivanju. Sto se tiée nacina obavljanja
samopregleda, nema znacajnije razlike izmedu
urbanog i ruralnog stanovnistva
(X2=0,0008<3,841 (1i 0,05) p>0,05), jer ga oko
55% zena iz obe sredine obavlja i jednom i dru-
gom metodom u odnosu na oko 70% gradskih i
74% seoskih zena u svetu.14

Samopregled dojke objasnjen je na oko
58% Zena iz urbane sredine i samo na oko 34%
zena iz ruralne sredine u odnosu na oko 80%
Zena iz obe sredine u svetu. Dakle, kod nas
postoji znacajna razlika medu gradskim i
seoskim  Zenama po ovom  pitanju
(X2=9,580>3,841 (1 i 0,05) p<0,05) za razliku
od situacije u svetu. Pri tom, informisanost ispi-
tanica o vr$enju ovog pregleda potice najvise iz
Clanaka u novinama (29% u gradu i 32% u
selu), ali to jos uvek nije toliko izrazeno kao u
svetu (42% u gradu i 44% u selu). Zasluga
lekara u ovom domenu je mala i to u obe sre-
dine bez znacajne razlike (X2=0,050<3,841 (1 i
0,05) p>0,05). Na svega 29% anketiranih Zena
iz grada i 26% sa sela je samopregled objasnio
lekar. Situacija u svetu je mnogo bolja, jer je to
zasluga lekara u oko 55% slucajeva u obe sre-
dine.14 Problem je verovatno i u lekaru i u paci-
jentu kod nas. Lekar propusta da se interesuje
za stanje dojke svog pacijenta zbog
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ogranicenog vremenskog perioda lekarskog
pregleda i velikog broja pacijenata u radu lekara
opste medicine, a obraca paznju jedino ako
bolesnica uputi na neke simptome. Tokom ovog
istrazivanja zapazeno je veliko interesovanje
Zena za objasnjenje samopregleda dojke, ¢ime
je pobijena ustaljena dogma da Zene nisu zain-
teresovane za ovaj vid zdravstvenog
prosvecivanja. AngaZzovanje mas-medija na
ovom planu je znacajno viSe izrazeno u grad-
skoj sredini, gde je oko 17% anketiranih
upuceno u pojam samopregleda putem TV-a u
odnosu na oko 5% u seoskoj sredini. U svetu je,
pak, ruralno stanovnistvo Cak vise oslonjeno na
ovaj vid mas-medija (70%) nego urbano
stanovnistvo (66%), a i njihovo angazovanje je
daleko vece nego u nasoj sredini. Kod nas je
takode, informisanost koja potice od rodaka
(oko 5%) ili prijatelja (oko 11%) veéa nego u
svetu (svega oko 2,5% u oba slu¢aja), dok je
upucenost koja potice od broSura o samopre-
gledu u gradskoj sredini manja (12%) nego u
nasem okruzenju (oko 18% u obe sredine).14

Porazavajuca je Cinjenica da ¢ak i one zene
koje imaju odredeno znanje o samopregledu
dojke, ipak nisu dovoljno informisane o znacima
koji upozoravaju prilikom ovog pregleda, sto se
narocito odnosi na one iz ruralne sredine gde
¢ak oko 62% njih ne zna da navede ni jedan
znak za razliku od oko 35% iz urbane sredine
(X2=12,383>3,841 (1 i 0,05) p<0,05). Prema
svetskim podacima, taj broj je sveden na oko
svega 10% u obe sredine. Najceice navoden
znak su grudvice, kao i u svetu. Njega navodi
oko 65% ruralnog i oko 54% urbanog
stanovniStva kod nas odnosno oko 82% anketi-
ranih iz obe sredine u svetu. Bol navodi samo
oko 5% gradskih ispitanica u odnosu na oko
29% njih iz obe sredine u svetu. Takode, sekre-
ciju iz bradavica pominje svega oko 3% seoskih
tj. 5% gradskih Zena za razliku od oko 40% ispi-
tanica iz obe sredine u svetu.14 Ovo je jo$
jedan prilog tezi da je ova vrsta zdravstvene
prosvecenosti nasih Zena iz obe sredine mala.
Ogromna vecina ispitanica pokazuje spremnost
da ode kod lekara kada bi otkrile neke promene
pri samopregledu dojke, koja je znacajno manja
medu seoskim ispitanicama, jer je oko 87% njih
spremno na takav korak u odnosu na oko 98%
gradskih Zena (X2=8,427>3,841 (1 i 0,05)
p<0,05). U svetu je ova spremnost manja nego
kod nas (oko 73% u gradskoj i seoskoj sredi-
ni).14 Dakle, jo§ uvek nije iskorenjena dogma
da je maligna bolest neizleéiva i da je ne treba
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leciti pa Zene ne dolaze iz straha od otkrivanja
maligne bolesti a zatim iz straha od Zivota sa
malignom bole$¢u i straha od smrti zbog
maligne bolesti.

IstraZivanja u svetu dokazala su postojanje
autozomno dominantnog nasledivanja
osetljivosti prema kanceru. Kada je roditelj (otac
ili majka) nosilac autozomno dominatne
genetske predispozicije, svako dete ima 50%
Sanse da nasledi ovu predispoziciju. Kancer se
kod ljudi sa ovakvom predispozicijom javlja 5
do15 godina ranije nego u sporadi¢nim slucaje-
vima. Mutacije u odredenim genima (BRCA1,
BRCAZ2 i drugim ) takode povecavaju rizik za
karcinom dojke. Svetske studije pokazale su da
5 do10% Zena ima majku ili sestru sa karci-
nomom dojke, i oko 2 puta viSe njih ima
prvostepenog i drugostepenog rodaka sa karci-
nomom dojke.4 To se poklapa sa podacima
dobijenim u ovoj studiji. Pri tom, kod nas ne
postoji znacajna razlika medu Zzenama iz
ruralne i urbane sredine u zastupljenosti raka
dojke u njihovim porodicama (X2=0,941<3,841
(1 0,05) p>0,05), dok je u svetu manja inci-
denca ovog tumora u seoskoj populaciji.

U svetu Zene sa pozitivhom porodi¢énom

anamnezom pokazuju daleko vece interesovan-
je za samopregled dojke u obe sredine i obavl-
jaju ga u ve¢em procentu nego zene bez poro-
diénog opterecenja zbog veceg rizika za razvoj
ove bolesti.4 To kod nas uopste nije slucaj, pa
Cak 67% seoskih i 54% gradskih ispitanica ne
zna Sta je to samopregled dojke.
Najvec¢i broj ispitivanih Zzena kao razlog
redovnog ili povremenog obavljanja samopre-
gleda navodi informisanost o osobama koje su
obolele od karcinoma dojke i zavrSile svoj Zivot
tragicno upravo zbog toga $to nisu na vreme
otkrile bolest. Prema svetskim istrazivanjima,
najcesSce navoden razlog je $to Zene misle da
treba da ga obavljaju u tim godinama. Dakle,
kod nasih Zena jo$ uvek nije dovoljno razvijena
svest o njihovoj samozastiti, vec su u prvi plan
stavljeni primeri drugih koji ih u¢e da ne Cine
iste greske. | ovde se takode uoCava veoma
mali uticaj lekara, koji je narodito nizak u
seoskoj sredini (oko 1%). Stanje nije bolje ni u
svetu, gde se ovaj razlog navodi u oko 5%
slu¢ajeva iz obe sredine.14

Neobavljanje samopregleda takode ima
svoje razloge. Prvi medu njima je neznanje o toj
vrsti zdravstvene prosvecenosti, Sto se narocito
odnosi na seosku populaciju. U svetu Zene
najéesce misle da im to nije potrebno i to u oko
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svega 10% slucajeva u obe sredine.14 Ocigled-
no je da nasa zdravstvena sluzba ne obavlja
svoj zadatak jo§ uvek dobro, jer je ona ta koja
treba da pravilno i blagovremeno informise
stanovnitvo o prirodi bolesti i mogucnostima
izleCenja od raka dojke, i da istakne da blagov-
remeno otkriven i le¢en maligni tumor dojke
pruza viSse mogucnosti za leCenje, uz
izvanredne Sanse za potpuno izlecenje.

ZAKLJUCAK

Na osnovu rezultata sprovedene ankete
moze se zakljuCiti da je informisanost Zena iz
urbane, a naroéito Zena iz ruralne sredine o
samopregledu dojke, kao metodi za rano otkri-
vanje raka dojke, vrlo mala i neodgovarajuca.
To se posebno odnosi na zastupljenost, nacin i
vreme samoporegleda i informisanost o znaci-
ma koji upozoravaju prilikom samopregleda.

Takode je vrlo mali uticaj lekara u ovoj
vrsti zdravstvenog prosvecivanja u obe sredine
sa vecim zaostatkom u seoskoj sredini. Riziku
da obole od karcinoma dojke izloZzene su sve
zene bez obzira na mesto stanovanja, a s
obzirom na dosadas$nju veoma malu ulogu
lekara primarne zdravstvene zastite u obe sre-
dine, znac¢ajno je obucavati i Zene za obavljan-
je samopregleda dojki, informisati ih o znacima
bolesti i edukovati lekare tehnici samopregleda
dojki.

Dakle, treba raditi na zdravstvenom
prosvecivanju Zena u gradskoj a naro€ito u
seoskoj sredini, jer je u slu¢aju malignog tumo-
ra dojke vrlo znaéajno rano otkrivanje bolestii to
pomocu samopregleda dojki, kao meri
samozastite zdravlja. Glavnu ulogu u svemu
tome ima svakako zdravstvena sluzba ali ne
treba zanemariti ulogu i mas-medija, novina i
drugih vidova informisanja.

Samopregled dojki je ono §to svaka Zena
treba da zna, pregled za koji treba odvoijiti samo
10 minuta meseéno a moze svakoj Zeni spasiti
ne samo dojku, vec i Zivot.
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AKUTNI ISHEMIJSKI HEPATITIS KAO POSLEDICA POGORSANJA
HRONICNE RESPIRATORNE INSUFICIJENCIJE
(Prikaz sluéaja)

SneZana Jotié
Grudno odeljenje, Zdravstveni centar Pirot

SAZETAK: Ishemijski hepatitis nastaje kao posledica smanjenog dotoka krvi u jetru zbog akutno
nastale hipotenzife uzrokovane najéescée sréanom insuficifencijom ili Sokom razlicite etiologije. Kod
hronic¢nih respiratornih oboljenja ostecenje jetre nastaje prvenstveno kao posledica hipoksemije. U
radu je prikazan slucaj pacijenta koji boluje od hroni¢ne respiratorne insuficijencije ve¢ 2 godine. Na
nade odeljenje je primljen u teSkom stanju, sa jakom malaksalo3¢u i oseéajem trjenja u vilici. Na
akutni ishemijski hepatitis je posumnjano posle nalaza visokih vrednosti transaminaza i LDH,
poremecaja faktora koagulacije, niskih vrednosti saturacije kiseonika u krvi i znakova encefalopatije.
Porastom vrednosti saturacije kiseonika u krvi dolazi do poboljSanja opsteg stanja pacifenta, nor-
malizacije nalaza transaminaza, LDH i faktora koagulacije, ¢ime je izbegnut smrtni ishod.

KLJUCNE RECI: ishemijski hepatitis, respiratorna insuficijencija, hipoksija

uvoD Gibson i Dudley su prvi objavili rad o
ishemijskom hepatitisu 1984 godine. U nasoj

Ishemijski hepatitis je oboljenje koje nas- zemlji prvi rad su objavili Dapéevi¢ i Begic-

taje kao posledica smanjenog dotoka krvi u Janeva 1995 godine (1, 2), a 2000 godine i
jetru, zbog akutno nastale hipotenzije uzroko- Golubovi¢ i sar. (19). Ishemijski hepatitis je
vane najcesce srCanom insuficijencijom ili posledica hipoperfuzije u jetri nastale tokom
Sokom razlicite etiologije. MoZe se naci i pod akutnog popustanja srca, Soka razlicite etiologi-
nazivom akutni hepaticni infarkt ili hipoksi¢ni je il ili pasivne kongestije jetre (3). Akutna sis-
hepatitis. temska hipotenzija koja traje duze od 24 h sa
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sistolnim pritiskom ispod 80 mm Hg uzrokuje
oStecenje hepatocita (4). Kod hronicnih respira-
tornih oboljenja nastaje hipoksi¢no ostecenje
hepatocita, uzrokovano padom vrednosti satu-
racije kiseonika u krvi ispod 35%, iako je sréani
indeks normalan, Sto ukazuje na to da je
o$tecenje nastalo kao rezultat hipoksije. To
dalje, ukazuje i na postojanje hipoksi¢nog
oStecenja jetre kod Pickwick sindroma, gde nije
registrovana ni hipotenzija, ni akutna sréana
insuficijencija.

PRIKAZ SLUCAJA

Nas$ pacijent je star 52 godine. U det-
injstvu je imao ceste prehlade sa upalama
zdrela. U 8-0j godini le¢en od zapaljenja pluca
sa desne strane. Od 1980 god. pocinje da
oseca gusenje, praceno sviranjem u grudima i
povremenim kasSljem sa iskaSljavanjem
(izrazenije u zimskim mesecima). 2000. god.
le¢en na nasem odeljenju zbog zapaljenja pluca
sa leve strane i pogorsanja obstruktivnih tego-
ba. Tada su utvrdjene visoke vrednosti hema-
tokrita (0, 68) i hemoglobina (240 mmol/ L) i
povisene vrednosti serumskog bilirubina (36, 8
mmol/ L). Nekoliko dana pre sadasnjeg prijema
na odeljenje osecao je jaku malaksalost,
otezano disanje i trnjenje u donjoj vilici. Zbog
poviSenih vrednosti hematokrita, uradjena je
venepunkcija 350 ml krvi. Posle toga stanje
pacijenta se pogorSava pa je upucen na
bolni¢ko lecenje.

Pri prijemu pacijent je somnolentan, kon-
fuzan, teze pokretan u postelji u kojoj zauzima
ortopnoicni prinudni polozaj, koza i vidljive slu-
zokoze su bledocijanoticne. Lice poliglobuli¢no-
zablji facies, beonjace subiktericne, prisutna
cijanoza usana i sluzokoze usne duplje. Sréana
radnja tahiritmicna, tonovi ti&i bez Sumova, puls
slabije punjen 100/ min. TA-140/ 80. Nalaz na
plu¢ima: oslabljen disajni Sum, obostrano
bazalno znaci zastoja. Jetra tvrda, neosetljiva
na dodir, uvecana za 2cm.EKG: znaci
hroniénog plu¢nog srca. RTG pluca: hiperin-
flacija pluénih polja, desno parakardijalno
trakaste promene, sréana senka prosirena sa
naglagenim lukom a. Pulmonalis. (SI. 1).

Laboratorijske analize: SE-3/ 5, Er-4,4. Le-
13,9 (Mo-10), Hb-152 mmol/ L, Het-0,50, Tr-371
000, urea, kreatinin, glikemija, ukupni proteini,
elektroliti i amilaza su u granicama normale.
Ukupni bilirubin 69 mmol/ L, direktni bilirubin 26
mmol/ L, AST-660 UIl/ L, ALT-652 Ul/ L, LDH-
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Slika 1.

2540 Ul/ L, alkalna fosfataza-233 Ul/ L. Vreme
krvarenja 1 min. Vr. Koagulacije 9 min. 18 sec.
Sa02-44%. U terapiju je uklju¢ena kontinuirana
oksigenoterapija, kao i bronhodilatatorska i kar-
diotoniéna terapija. Zbog visokih vrednosti
aminotransferaza uradeni testovi na HBS Ag i
Anti HCV Ag- nalaz negativan. EHO abdomena:
jetra ehogenijeg aspekta, bez fokalnih prome-
na- sindrom svetle jetre. Nakon dva dana dolazi
do pada tenzije 90/60 mm Hg pracene
tahikardijom 120/ min. Pacijent se Zali na slab
vid, konsultovan Oftalmolog, Dg: Haemorrhagio
retine bill. Laboratorijske analize pokazuju trom-
bocitopeniju- 154 000, produzeno PT i PTT, fib-
rinogen 3g/ L, Sa02-69%. Postoji sumnja na
DIK zbog hemoragije na retini. Nastavljeno sa
zapocCetom terapijom uz nadoknadu tecnosti
rastvorima. Petog dana dolazi do pada vred-
nosti ukupnog bilirubina-38,4 (dir.-25,6) mmol/
L, LDH-392 UI/ L, AST-106 UI/ L, ALT-203 UI/
L. Broj trombocita raste na 281 000. Trinaestog
dana vrednosti AST-22 UIl/ L, ALT-33 Ul/ L,
LDH-330 UI/ L. Uradjen ehokardiografski pre-
gled srca: uvecanje desne komore i pretko-
more, sa trikuspidnom regurgitacijom 3+.
Kontrolni pregled Oftalmologa: nalaz na retina-
ma u regresiji.

Petnaestog dana pacijent se otpusta kuci,
sa nalazom trombocita 291 000, normalnim
nalazom PT i PTT, ukupnim bilirubinom 12

mmol/ L, normalnim nalazom aminotransferaza,
LDH- 330 Ul/ L, Sa02-69%.

Zahvaljujuci blagovremenoj primeni kon-
tinuirane oksigenoterapije, kao i bronhodilata-
torske terapije, doslo je do popravljanja hipok-
semije koja je bila uzrok hipoksije hepatocita i
uzrok pojave hipoksi¢nog-ishemijskog hepatiti-
sa.
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DISKUSIJA

Ishemijski hepatitis ili hipoksi¢ni hepatitis ili
akutni hepatiéni infarkt nije Cesto oboljenje.
Najcesce se javlja u koronarnim jedinicama gde
je u 22% sluCajeva posledica sréane slabosti,
pracene padom hepatiéne cirkulacije i
pasivnom venskom kongestijom (3). Ovaj
poremecaj je zabelezen u 0,16-0,50% ukupnog
broja pacijenata (8). Ishemijski hepatitis je
udruzen sa smanjenjem sréanog rada tokom
oboljenja srca, hipovolemijskog (traumatskog,
hemoragi¢nog) Soka, izrazene dehidratacije,
perikardijalne tamponade, kardiorespiratornog
zastoja, otvorene operacije na srcu, asfiksije, ili
sa prekidom krvotoka u jetri kod resekcije tumo-
ra (4). NajceSci uzrok ishemijskog hepatitisa je
oboljenje levog srca koje nastaje usled oboljen-
ja koronarnih arterija i/ ili kardiomiopatije koja
prouzrokuje hipotenziju i smanjen sréani rad.
Smanjenje sistolnog volumena < 50% vodi u
hepati¢nu ishemiju tokom koje dolazi do sman-
jenja protoka krvi u celijatnom stablu i portalnim
venama (10). Mehanizam o$tecenja jetre je
povezan sa svakim trajnim padom krvog pri-
tiska (11). NaglaSena vazokonstrikcija
hepati¢nih arterija i portalnih vena moze nadal-
je da uzrokuje smanjenje perfuzije kroz jetru za
manje od 70%, Sto predstavlja vazan faktor u
hipoksi¢no-anoksiénom hepatocelularnom
oStecenju (11). IzloZzenost jetre stalnoj hipoksiji
vodi do morfoloskim promena tek posle 24 h
zbog sposobnosti jetre da u pocetku absorbuje
skoro 95% dopremljenog kiseonika (6).

Kod hronicnih respiratornih oboljenja,
porast aminotransferaza i mikroskopske
promene uzrokovane hepatocelularnom hipok-
sijom se nalaze kad saturacija kiseonika u krvi
padne ispod 35%, iako je srcani indeks nor-
malan, a 5to ukazuje da ostecenje jetre moze
nastati primarno kao rezultat hipoksemije (12).
Respiratorna insuficijencija (Rl) je patolosko
stanje koje nastaje kao posledica nesposob-
nosti respiratornog sistema da odrzava normal-
nu razmenu respiratornih gasova izmedu
spoljne sredine i krvi, odnosno adekvatnu oksi-
genaciju venske krvi i eliminaciju CO2. Moze
biti akutna i hroni¢na. Nastaje kada su PaO2 i
saturacija hemoglobina kiseonikom u arterijskoj
krvi snizeni (hipoksemija). Smatra se da hipok-
semija postoji kada je vrednost PaO2 niza od
10,7 KPa kod mladih, a ispod 9,3 KPa kod star-
ijih osoba, odnosno kada je saturacija hemoglo-
bina kiseonikom ispod 94%. Najcesci uzrok Rl
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su poremecaji respiratorne funkcije nastali
usled oboljenja plu¢a: HOBP, mehanicke
obstrukcije gornjih i donjih disajnih puteva, obol-
jenja pluénog parenhima, poremecaji plucne
cirkulacije, oboljenja zida grudnog kosa i pleure.
Najces¢i vanpluéni uzroci Rl su: popustanje
leve komore, kardiovaskularne bolesti, depresi-
ja CNS-a i bolesti neuromuskularnog sistema
(20).

U ishemijskom hepatitisu laboratorijski
poremecaji su vrlo vazni (4, 9). Posle pocetnog
oStecenja zapaza se brzi porast serumskih
aminotransferaza, posebno AST u roku od 24-
48 h. Njihovo vracanje na normalne vrednosti
zavisi od trajanja ishemije jetre. Vrednosti
serumskih aminotransferaza se normalizuju za
3 do 11 dana ako su perfuzija i oksigenacija
obnovljeni a eliminacija urina normalna. Sli¢no
tome, porast i pad vrednosti LDH deSava se
zbog hipoperfuzije u jetri i metabolicke acidoze.
To je od znacaja za razlikovanje ishemijskog od
virusnog hepatitisa gde LDH raste polako (7,
8). Alkalana fosfataza je u vecini slu¢ajeva nor-
malnih vrednosti. Serumski bilirubini mogu biti
povecani , ali su vrednosti retko vece 4 puta od
normalnih. Kod ishemijskog hepatitisa porast
vrednosti CPK pokazuje globalnu hipoperfuziju
i potvrduje dijagnozu (15, 16).

Klinicka slika ishemijskog hepatitisa
podseca na akutni virusni hepatitis ili toksicni
hepatitis. Vrednosti serumskih aminotransfer-
aza mogu biti i do 100 puta veci od normalnih,
dostizuci vrednosti od 5000 do 10 000 UI/ L.
Izrazit je porast i LDH (5). Ovo stanje je reverz-
ibilno ako se hipoperfuzija jetre pobolj$a u roku
od 72 h (6).

Konacéna dijagniza ishemijskog hepatitisa
je zasnovana na bipsiji jetre, ukoliko opste stan-
je i hemostatski status pacijenta to dozvole.
Centrolobularna koagulaciona nekroza hepa-
tocita bez znakova ihflamacije je morfoloska
karakteristika ishemijskog hepatitisa (7).

Prognoza bolesti je loSa ukoliko se ne
ukloni uzrok hipotenzije i anoksije jetre (4, 10,
12). Smrtnost je visoka (58, 6%) i zavisi od
pocetnog uzroka (17). Ukoliko je jetra vec bila
ostecena usled hroni¢nog sréanog oboljenja to
moze da dovede do fulminantnog hepatitisa
(18).

ZAKLJUCAK

Ishemijski hepatitis nekada moze da
prode u blazem obliku ili da se uopste ne dijag-
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nostifikuje. Dugotrajna hipoperfuzija ili cirkula-
torna slabost, uz ve¢ ostecenu jetru, a udruzena
sa bolestima i drugih organa, moze da
prouzrokuje fulminantni hepatitis i da dovede do
smrtnog ishoda (6, 8). Kod nas je opisan slucaj
ishemijskog hepatitisa kao posledica progre-
sivne disekantne aneurizme aorte sa smrtnim
ishodom (19). Nas pacijent je zahvaljujuci
pravovremeno preduzetoj terapiji i korekciji
hipoksemije uspeo da izbegne smrtni ishod,
uprkos postojecem ostecenju jetre i RI.
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DISECIRAJUCA ANEURIZMA AORTE KAO DIJAGNOSTICKI
PROBLEM BOLA U GRUDIMA

Dimitar Zlatkov, Jasmina Zlatkov
Sluzba op3te medicine Zdravstvenog centra Pirot

SAZETAK: Disecirajuéa aneurizma aorte retko je prisutna u svakodnevnoj praksi lekara op&te/poro-
dic¢ne medicine. Cilj rada je da na jednom primeru iz prakse prikaZemo sluéaj disecirajuce aneuruzme
aorte, kao bolesti sa osnovnim simptomom manifestacife bola u grudima. Bolesnik R.M., muskarac,
roden 1928. godine, osec¢ao se malaksalim i sa povremenom nesvesticom uz preznojavanje hladnim
znojem. Odavao je utisak uznemirene osobe, sa stalnim pokretima glave, donje vilice (Cesto je
otvarao | zatvarao usta) i hvatao se povremeno jednom rukom za vrat. Disanje fe bilo vezikularno bez
propratnih Susnjeva, a sréana akcija ritmiéna na pocetku pregleda dok kasnije su se javile i ekstra-
sisfole. Frekvencija srca je bila oko 100/min, a TA 80/60 mmHg. EHO sonografski nalaz je dao
podatke da je koren aorte prodiren, a aortna valvula sa dva veluma pri éemu je desni koronarni slabo
pokretan, a levi pokazuje izrazite pokrete te prolabira u levu pretkomoru. Medicinskoj literaturi su poz-
nati slu¢ajevi disecirajuc¢e aneurizme kod koarktacife aorte i bikuspidne aortne valvule, kao sto je i
nalaz kod nadeg bolesnika. Nemamo podatke o patohistoloskom supstratu u zidu aorte ali dijagnos-
ticka i prognosticka drama se odvijala tokom jedne sedmice, taéno po scenariju za disecirajucu
aneurizmu aorte, sa tragi¢nim zavrietkom.

KLJUCNE RECI: disecirajuéa aneurizma, bol u grudima, bikuspidna aortna valvula

uUvoD svakodnevnoj praksi lekara opste/porodicne
Disecirajuca aneurizma aorte (aneurys- medicine. U Srbiji se dijagnostikuje oko 30 do
ma dissecans aortae) retko je prisutna u 35 slucajeva godisnje (1), a drugi podaci govore
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da se disekcija aorte srece jednom na 500
autopsija (2). Muskarci obolevaju tri puta cesce
od Zena. Naje&ce se javlja u uzrastu izmedu
50 i 70 godina ( poznat je i slu¢aj 18-mesecnog
deteta), a oko 60% obolelih su i sa povisenim
krvnim pritiskom.

Disecirajuéa aneurisma je uzduzni ras-
cep zida aorte na nivou medije zbog lezije vasa
vasorum u zidu aorte (Slika 1.) i razdvajanjem

Vasa vasorum

Nekroza u mediji

Hematom

Hematom usled rupture Vasa vasorum -0

Slika 1. Sematski prikaz hematoma usled rupture vasa
vasorum

slojeva, najceSce zbog pritiska narastajuceg
hematoma izmedu intime i medije, te stvaranja
proSirenja u tom delu aorte. Kao poseban
klinicki entitet bila je poznata i doajenima medi-
cinske nauke (Morgagni, Laennec).

U slu¢aju da dode do rascepa intime (Slika 2.)

vasorum
Nekroza u mediji
Izlazni otvor

| primarnog hematoma
postaje ulazni

Hematom usled rupture Vasa vasorum - Il

Slika 2. Izlazni otvor primarnog hematoma postaje ulazni

“izlazni otvor" za primarni hematom postaje
"ulazni otvor"za krv iz lumena aorte i tako se
stvara sekundarni hematom u zidu aorte.
Udarni talasi pulsirajuceg krvotoka prenose se
na ekspanzivni intramuralni hematom aorte, te
tako novostvorena supljina stalno se Siri proksi-
malno ili distalno od prvobitnog rascepa.
Najcesca lokalizacija je na ushodnom segmen-
tu aorte.

Smatra se da je osnovni etioloski faktor
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patohistoloski supstrat degenerativnog procesa
u mediji aorte u vidu nekroticnih polja sa
mukoidnom degeneracijom elasticnog tkiva sa
cisticnim formacijama (medionekroza).
Medionekroza je obi¢no u duzem vremenskom
periodu prisiutna pre momenta nastajanja dis-
ekcije. Naslede ima dominantnu ulogu, ulogu
ateroskleroze i sifilisa mnogi autori iskljucuju, a
hipertenzija je jedan od dodatnih faktora rizika

(2).
CILJ RADA

Da na jednom primeru iz prakse
prikazemo slucaj disecirajuce aneuruzme aorte,
kao bolesti sa osnovnim simptomom mani-
festacije bola u grudima.

PRIKAZ SLUCAJA:

R.M., muskarac, roden 1928. godine

(zdravstveni karton br. 211), doveden u ambu-
lantu "Krupac" 3. novembra 1994. godine, zbog
bolova u gornjem delu grudnog kosa, vratu i
donjoj vilici, nastalih posle napornog rada (seca
drveta motornom testerom). Osecao se malak-
salim i sa povremenom nesvesticom uz prezno-
javanje hladnim znojem. Odavao je utisak uzne-
mirene osobe, sa stalnim pokretima glave,
donje vilice (Cesto je otvarao i zatvarao usta) i
hvatao se povremeno jednom rukom za vrat.
Disanje je bilo vezikularno bez propratnih
SuSnjeva, a srcana akcija ritmi¢na na pocetku
pregleda dok kasnije su se javile i ekstrasistole
Sto je i na EKG-u registrovano (Slika 3.).
Registrovane su pojedinacne supraventriku-
larne i ventrikularne ekstrasistole dok na
ponovljenom snimku (prilozen uz bolnicki uput)
regisrovane su VES po tipu bigeminije, frekven-
cija srca je bila oko 100/min, a TA 80/60 mmHg.
Upucen je na internom odeljenju sa radnom
dijagnozom: Stenocardia.
Na internom odeljenju u Pirotu doslo je do
pogor$anja opsteg stanja i pojavila se sréana
slabost pa je 4 novembra upucen u Kliniku za
kardiologiju Nis.

U Klinici za kardiologiju je boravio od 5.
do 9. novembra. U toku boravka na klinici bio je
svestan, afebrilan, dispnoi¢an, orijentisan,
aktivno pokreta, bledo prebojene koze i vidljivih
sluzokoza, sa izgledom tezeg bolesnika.
Klinickom slikom je dominiralo gusenje, hladno
preznojavanje, nesvestica, muénina i nagon na
povracanje. Disanje je bilo oslabljeno, veziku-
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Primenjene sve mere KPR.
Exitus letalis. Dijagnoze koje
su figurirale u njegovoj medi-
cinskoj dokumentaciji bile su:
Insuff. respiratoria acuta,
Bronchitis, Hepatomegalia

(Stasis hepatis),
Myocardiopathia chr athero-
sclerotica, Insuff. aa. coron.
chr., Arrhythmia extrasystoli-
ca, Insufficientio semilunaris

aortae (Aorta bivelaris, pro-
lapsus valvulae semilunaris
aortae), Insuff. valvulae
mitralis, Aneurysma disse-
cans aortae ascendens,

V6

V4 N V5

Insuff. myocardii, Oedema
pulmonum, Exitus letalis.

U zdravstvenom kartonu
nedostaje bolesnika evidentirani su
podaci ranijih specijalistickih i
paraklinickih nalaza. Bolesnik

Slika 3. Prvi EKG bolesnika R.M. uraden 3.novembra 1994. godine je 1949. godine imao TBC

larno sa produzenim ekspirijumom i sitnim
vlaznim, nekonsonantnim Susnjevima, obostra-
no bazalno. Akcija srca bila je ritmi¢na, tahikar-
di¢an, tonovi na vrhu oslabljeni uz sistolni cum
na vrhu regurgitacionog tipa. Krvni pritisak
80/60 mmHg, P 100/min, SE 10/20, Hct 0.34 I/l,
urea 22,8 mmol/l, Na 144 mmol/l, K 4.32
mmol/l, Ca 1.08 mmol/l, kreatinin 260 pmol/l,
glikemija 6.4 mmol/l. EKG sinusni ritam, F
100/min, znaci hipertrofije leve komore. Na Ro
grafiji grudnog ko3a sréana senka aortne kon-
figuracije sa izrazenim lukom leve komore i
elongiranom i dilatiranom ascendentnom aor-
tom, na plucima staza. EHO sonografski nalaz
je dao podatke da je koren aorte proSiren, a
aortna valvula sa dva veluma pri ¢emu je desni
koronarni slabo pokretan, a levi pokazuje
izrazite pokrete te prolabira u levu pretkomoru.
Doplerom se registruje mitralna regurgitacija ++
do +++. Konzilijarno je doneta odluka da se
pacijent uputi u Kliniku za kardiovaskulamu
hirurgiju u Sremsku Kamenicu radi hemodinam-
skog ispitivanja i eventualne hirurske intervenci-
je.

U Klinici za kardiovaskularnu hirurgiju 9.
novembra pacijent je pokazivao znake sréane
insuficijencije, razvija edem pluca. Primenjena
je infuziona terapija kardiotonicima, diureticima,
antiaritmicima. Iznenada dolazi do gubitka
svesti nakon ¢ega pacijent prestaje da dise.
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Polyserositis. Na
rendgenogramu grudnog koSa, sem lako
uvecane senke srca, nije bilo plucnih promena.
Nema podataka osistolnom Sumu na vrhu.
WaR-nereaktivan serum, Discopathia lumbalis,
Lumboischialgia symptomatica. Prosek TA
128/91 mmHg i frekvencija srca 72/min.

DISKUSIJA

Kriticnog dana je doveden sa bolom u
gornjem delu grudnog kos$a i iradijacije u vrat i
donju vilici, te jako uznemiren. | u medicinskoj
literaturi se kaze da je pocetak obucno dra-
mati€an, a jaCina bola moze se porediti sa
bolom pri infarktu miokarda. Zahvatanje karoti-
da, mezenterijalnih i renalnih arterija moze
dovesti do pojave insulta, konvulzija, sinkope,
krvavog poliva, ileusa, hematurije, oligurije do
anurije sa hiperazotemijom i komom (2,3).

Kada dode do pojave insuficijencije
aortnog usca dolazi brzo i do pojave leve
sr€ane slabosti: tahikardija, tahipnea, ortopnea,
kardialna astma ili plucni edem. Na$ bolesnik je
imao kao urodenu manu bikuspidnu aortnu
valvulu,a tokom progresije disekcije doslo je i
do prolabiranja jednog veluma, §to je i uzroko-
valo hemodinamske poteskoce.

Skoro da je patognomoni¢an znak sman-
jenje dijastolnog pritiska i pojava dijastolnog
suma nad aortnim uscem kada se disekcija
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dogada u uzlaznom delu aorte i zahvata aortni
zalistak, a krvni pritisak kod naseg bolesnika je
bio 80/60 mmHg sa pulsom 100 otkucaja u
minuti. Nije registrovan dijastilni Sum nad aor-
tom (ili nije uporno trazen jer je dijagnoza ultra-
zvucnog pregleda bila: Insufficientio v. semilu-
naris aortae - Aorta bivelaris, prolapsus valvu-
lae semilunaris aortae), ve¢ samo sistolni Sum
na vrhu verovatno zbog relativne insuficijencije
mitralne valvule usled proSirene leve komore i
dekompenzacije srca.

Obic¢no dolazi do pada krvnog pritiska ali
on moze ostati i itrajno povisen.

Bol moze iradirati paralrelno sa pravcem disek-
cije - prema vratu, ramenom pojasu, ledima i
lumbalnom predelu.

Kod Marfanovog sindroma bol moze izo-

stati (4).
Nas bolesnik je imao bol u vratu, stalno pokre-
tao glavu, Cesto je otvarao i zatvarao usta i
hvatao povremeno jednom rukom za vrat.
Prilikom prvog pregleda na srcu i plué¢ima nismo
registrovali znacCajne auskultatorne promene ali
narednih dana kolege su bile u prilici da ¢uju
oslabljeno vezikularno disanje, sa produzenim
ekspirijumom i sitnim vlaznim 3Susnjevima
obostrano bazalno i pojave sistolnog $uma nad
mitralnom valvulom.

Na prvom EKG-u smo registrovali

supraventrikularne i ventrikularne ekstrasistole i
hipertrofiju leve komore (Slika 3.), a na ponovl-
jenom snimku registrovane su VES po tipu
bigeminije, bez koronarne ishemije, smetnje
repolarizacije niti infarkta miokarda.
Ako budu zahvacena u$ca koronarnih arterija
na EKG-u mogu se pojaviti znaci infarkta
miokarda, $to bi otezalo diferencijalnu dijag-
nozu (3).

Vazan simptom disecirajuce aneurizme
aorte je razlika u visini pulsacija izmedu leve i
desne ruke ili izmedu ruku i nogu. Takode,moze
biti razlike u visini krvnog pritiska izmedu leve i
desne ruke ili izmedu ruku i nogu, ali u njegov-
oj dokumentaciji nismo nasli da je registrovan
takav podatak. Oko 7% obolelih prezivi nekoliko
nedelja, ali bi kasnije zavrsili rupturom aorte (3).
Poznati su pojedinacni slucajevi uspesnog
hirurskog le¢enja koje je dovelo do zadovol-
javajuceg trajnog rezultata (3).

Disekcija po celokupnoj cirkumferenciji
aorte mozZe na poprecnom preseku izgledati
kao dve cevi postavijene jedna u drugoj (Slika
4).

Ako dode po drugi put do rascepa na inti-

59

Aorta kao dve cevi jedna u drugoj

Slika 4. Aorta kao dve cevi jedna u drugoj

mi aorte, intramuralni hematom se izlije u lumen
aorte, a tako se stvori sekundarni "izlazni otvor",
pritisak u zidu aorte se smanjuje i ceo proces
moze se zaustaviti. U takvim slucajevima moze
doci do endotelizacije Supljine i stvaranje novog
lumena u zidu aorte ("lazni lumen"), pa aorta na
popreénom preseku izgleda kao "puska dvo-
cevka" (Slika 5.).

1 @

| 0 o Endotelizacija
o @ 1] supljine

|
(]

e ﬁ

' ®

Endotelizacija Supljine - “puska dvocevka™

Slika 5. Aorta kao "puska dvocevka"

Ali, obi¢no, to nije trajno stanje, ubrzo dolazi do
cepanja adventicije i letalnog krvarenja.
Medicinskoj literaturi su poznati slu¢ajevi diseci-
raju¢e aneurizme kod koarktacije aorte i bikus-
pidne aortne valvule (2), kao $to je i slu¢aj kod
naseg bolesnika sa bikuspidnom semilunarnom
valvulom aorte.

Bolesnik sa disecirajucom aneurizmom
aorte umire za nekoliko sati do nekoliko dana,
2/3 umire zbog rupture u perikardu. Nas
bolesnik je egzitirao sedmog dana. Duze
prezZivljavanje moze biti uslovljeno ponovnom
rupturom intime distalno (“izlazni otvor-1I"), §to
dovodi do dekompresije u zidu aorte (Slika 6.) i
privremeno odlaganje katastrofe (2). Kad bi
takva aneuizma bila reSena uspesnim hirurskim
zahvatom, prognoza bi bila opterecena nekro-
zom medije kao osnovnim etiopatolo$kim sup-
stratom (2)
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Slika 6. Stvaranje "izlaznog otvora-II", i mogucénost ozdravijenja

ZAKLJUCAK

Disecirajuca aneurizma aorte je jedan od
diferencijalnodijagnostickih entiteta u toku
klinicke manifestacije bola u grudima u praksi
lekara opste/porodiéne medicine.

Naslede ima dominantnu ulogu u nastajanju
disekcije jer i na$ bolesnik je imao urodenu
manu (valvula aortae bivelaris).

Nemamo podatke o patohistoloskom
supstratu u zidu aorte, ali smo imali bolesnika
sa tipicnim klini€kim i prognostickim tokom dis-
eciraju¢e aneurizme aorte.
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NEKE KARAKTERISTIKE UPOTREBE DUVANA MEDU SKOLSKOM
OMLADINOM U OPSTINI BABUSNICA

Aca Cvetkovié¢'; Jasmina Miladinovi¢?
'Higijensko-epidemiolo3ka sluzba, ? Antituberkulozni dispanzer
Dom zdravlja " Dr Jovan Risti¢" - BabuSnica

SAZETAK: Pudenje duvana je jedan od najrasirenijih Stetnih pojava u nadem drustvu poslednjih god-
ina. To je veoma sloZen drustveni problem na ¢iju pojavu i Sirenje utiCu mnogi &inioci koji deluju ne
samo u porodici, u $koli ili radnom mestu veé i u celom drustvu U borbi protiv pudenja treba da se
ukljuci celokupno drustvo, a najvaZniji korak treba da ucini drZava.

Ovim radom, autori su metodom anonimnog anketiranja ucenika hteli da steknu uvid u rasirenost
upotrebe duvana medu Skolskom omladinom koja se Skoluje u Skolama na teriotoriji Opstine

Babushnica.

KLJUCNE RECI: u@enici Babusnickih $kola, puenje.

uvoD

Upotreba duvana ili tabakizam je jedna
od najrasirenijih Stetnih pojava u naSem drustvu
poslednjih godina. PuSenje je veoma komplek-
san drudtveni problem na Ciju pojavu i Sirenje
utisu mnogi ¢inioci. Neki od najvaznijih su:
druétveno-ekonomski uslovi u drustvu i po prav-
ilu 8to su ti uslovi gori, puSenje je raSirenije.
Zatim uticaj u porodici: pusenje jednog ili oba
roditelja ili pak nekog drugog ¢lana porodice ¢ije
se ponasanje "kopira" ili se mladi Clan porodice

"vrbuje za drustvo" ili da "proba" (obi¢no od
nekog drugog ¢lana porodice koji pusi: deda,
stric, ujak). Vazan je uticaj "drustva™: nesto brze
stasalih drugova ili drugarica iz generacije tzv.
"frajera" ili "faca". Snazan je i uticaj medija: tele-
vizijskih reklama ili dejstvo filmskih likova koje
su ostvarili markantne filmske licnosti. Takode,
Sto se Cesto previda, tiho dejstvo "¢utanja” ili
"necinjenja" od strane drzavnih organa da se
stanovniStvo edukuje i da se pridobije za priro-
dan nacin zivljenja - Zivot bez cigareta. Najgore
je Sto drzava zaobilazno govori o duvanu kao o
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"znacajnom  prihodu" Sto jedan deo
stanovniStva moze da shvati ili da brani svoj
porok kao "dobrobit za drustvo".

lako je duvan zakonom odobren za upotrebu, te
se Cesto kategorise kao "laka droga", njegova
upotreba, isto kao i kod "teSkih doga", izaziva
kod korisnika i psihicku i telesnu zavisnost a,
takode, i apstinencijalne simptome ako se
pusacu onemoguci pusenje (1). Osim toga
upotreba duvana se okrivljuje kao faktor rizika
za rak pluca, usne duplje, zdrela, grkljana, jed-
njaka, zZeluca, pankreasa, mokracne besike...
Smatra se da je zbog pusSenja smrtnost kod
muskaraca povecana za 30%, a kod Zena za
10%. PuSenje se okrivljuje kao uzrok smrti od
raka plu¢a u 85%. Smatra se da je 1/3 svih
nezaraznih bolesti danasSnjice uzrokovana
pusenjem (5).

CILJ RADA

Cilj rada je da se stekne uvid u rasirenost
upotrebe duvana medu ucenicima osnovnih
Skola: "Bratstvo" u Zvoncu, "Dobrinka
Bogdanovic¢" u Strelcu, "Svetozar Markovic¢" u
Ljuberadi, "Mladost" u Velikom Bonjincu i
"Despot Stefan Lazarevi¢" u Babu$nici u uzras-
tu od V - VIl razreda i medu ucenicima dveju
srednjih Skola: gimnazije "Vuk Karadzi¢" i
"Tehnicke Skole" u Babusnici.

METODA RADA

Za razliku od predhodnih godina, Skolske
vlasti danas ne sankcioniSu pu$Senje medu
ucenicima. Takav momenat smo iskoristili da
putem anketnih listica sa desetak pitanja
pokusamo da dobijemo $to iskrenije odgovore
na pitanja o uzrastu, polu, da li je u¢enik (-ca)
samo probao (-la) (pa dalje ne upotrebljava
duvan) ili i dalje pusi, ako pusi koliko cigareta
dnevno, da li je bolovao od respiratornih infek-
cija, da li u porodici u€enika pusi neko od
roditelja (ili oboje) ili neki drugi ¢lan porodice.
Dalje, pitanja su se odnosila na stav ucenika, da
ako roditelji puse, da li u¢enik misli da bi bilo
bolje da prestanu sa pu$enjem i da li je to zbog
zdravlja, ustede u novcu ili zato $to mu smeta
dim (u sobi, kuéi i sl.). Takode, pitanja su se
odnosila i na pusenje nastavnika i da li oni pu3e
i na ¢asu.

Anketiranje uéenika smo obavili u aprilu
2003. godine. U dogovoru sa direktorom Skola
ugovarao se termin za anketiranje, a posto dva
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anketara nisu mogli biti odjednom u svim ucioni-
cama, davana su uputstva nastavnicima kako
da se anketiranje izvrsi. Svi ucenici koji su se
trenutno zatekli u skoli, u isto vreme u celoj
skoli, posle odmora, na samom pocetku ¢asa u
roku 3 do 5 minuta su popunjavali anketni listic
prostim zaokruzivanjem nekog od datih odgov-
ora na postavljena pitanja. | anketari i nastavni-
ci - pomocnici su imali strogo neutralni stav u
celom postupku, a uenicima je ostavljena pot-
puna slobodna volja da zaokruze ponudeni
odgovor.

Po anketiranju, listici su skupljani i
odmah (najcesce po ucniku iz razreda) preda-
vani anketarima, a nastavni Cas je tekao dalje
sa $to manje ometanja. Anketiranjem svih
ucenika u jednoj $koli, u isto vreme, na samom
pocetku €asa, u kratkom vremenskom roku,
onemogudili smo uticaj na ishod anketiranja
kako eventualnog medusobnog "komentarisan-
ja" u€enika te su vise odgovarali ono $to im prvo
dode na pamet (a to je, obi¢no, iskreni odgov-
or), tako i subjektivne "znatizelje" nastavnika
koji su vise bili zainteresovani da u preostalom
delu ¢asa obrade odredenu nastavnu jedinicu.
Anketiranje je bilo anonimno (bez trazenja
podataka o imenu i prezimenu), ali se nekoliko
ucenika (svojevoljno) i potpisalo, pa verujemo
da su odgovori bili priliéno iskreni.

U obradi podataka iz anketa koriS¢ena je
deskriptivna i analiticka - uporedna metoda.

REZULTATI RADA | DISKUSIJA

Ukupno je anketirano 745 uéenika. Od
toga broja: 490 ucenika osnovnih $kola, od
cega 236 muskog i 254 Zenskog pola i 255
ucenika srednjih Skola, od ¢ega 139 muskog i
116 zenskog pola. Rezultati rada su prikazani
grafikonima.

Od 236 anketiranih ucenika (decaka)
osnovnih 3Skola, njih 46 ili 19,49% je dao
podatak da je probao cigarete, a 13 ili 5,50% da
pusdi i to u rasponu od 5 do 20 cigareta dnevno,
a niko nije priznao da pusi vise od 20 cigareta
dnevno.

S druge strane od 254 anketiranih
uCenica osnovnih $kola na teritoriji Op3tine
Babusnica, njih 55 ili 21,65% su potvrdile da su
probale cigarete, a 24 ili 9,44% priznaje da pusi.
Od pu$aca, njih 21 ili 87,50% pusi u rasponu od
5 do 20 cigareta dnevno, a 3 udenice (ili
12,52%) pusi vise od 20 cigareta dnevno.

Od 139 anketiranih ucenika (muskog
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pola) srednjih skola, njih 92 ili 66,17% je dao porodici niko ne pusi, njih 16 ili 12,50% je
podatak da je probao cigarete, a 71 ili 51,07% probalo cigarete, a Cetvoro ucenika ili 3,12%
da pusi. Najveci broj njih (69 ili 97,18%) pusi od pusi.

5 do 20 cigareta, a 2 uéenika (ili 2,82%) je priz- Od 255 srednjoskolaca, njih 199 ili 78,03% Zivi

nalo da pusi vide od 20 cigareta dnevno. u domacinstvu u kojem bar jedan ¢&lan pusi, a
S druge strane od 116 anketiranih ucenica ostalih 56 ucenika u porodici gde se ne pusi. Od
srednjih §kola u Babusnici, njih 82 ili 70,68% su 199 srednjoskolaca sa pusacem u porodici, njih

potvrdile da su probale cigarete, a 55 ili 47,41% 143ili 71,86% je probalo duvan a 102 ili 51,26%
priznaje da pusi. Od pu$aca, njih 54 ili 98,18% pusi. Dok od 56 srednjoskolaca, koji Zive u
pusi u rasponu od 5 do 20 cigareta dnevno, a 1 porodici bez pusaca, njih 31 ili 55,36% je proba-
ucenica (ili 1,82%) pusi vise od 20 cigareta lo cigarete a 24 ili 42,85% pusi (grafikon 2).

dnevno. (grafikon 1.) , _ . N

Grafikon 2. Procentualni odnos ucenika koji ne puse, koji

Grafikon 1. Ukupan broj anketiranih uéenika (osnovci, su probali duvan i onih koji puse a Zive u domacinstvima u
srednjoskolci) kao i ukupan broj u¢enika koji su se izjasnili kojima se pusi ili u onim u kojima se ne pusi

da su probali i puse duvan, po polu

0SNovTi - U 0SNOVCi - U g srednjodkolci - u srednjodkolci - u

domazeinstvu se  domazeinstvu se domazinstvu se domzinstvu se ne
pusi ne pusi pusi pusi

sradnjodkold - m. sranoskalai - .

| nas je interesovao odnos: pusenje u

Sto se ti¢e puSenja duvana od strane porodici i oboljevanje dece iz tih porodica od
¢lanova porodice, od ukupnog broja anketiranih respiratornih infekcija. Postoji dosta studija koje
osnovaca (490), njih 153 ili 31,22% je dalo pokazuju da je 2,5 do 4 puta uCestalije obolje-
podatak da otac pusi; 52 ili 10,61% da pusi vanje takve dece od respiratornih infekcija nego
majka; 128 ili 26,12% da oba roditelja puse, a kod dece iz porodica gde se ne pusi (2, 4).
157 ili 32,05% da nijedan od roditelja ne pusi. Medutim, podaci iz naSe ankete nisu dali pot-
Sto se tiée drugih &lanova domacinstva, 155 poru takvoj tvrdnji. Naime, od svih anketiranih
ucenika (ili 31,63%) je dao potvrdan podatak o ucenika (745) njih 78 je dalo podatak (j. seca
pusenju, a 335 ucenika (ili 68,37%) negativan. se) da je bolovalo od akutnog bronhitisa ili upale
Na pitanje o pusenju ¢lanova porodice, od pluca. Od tog broja 61 ucenik ili 78,21% zivi u
ukupnog broja anketiranih srednjoskolaca porodicama gde bar neko pusi, a 17 ucenika ili

(255), njih 70 ili 27,45% je dalo podatak da otac 21, 79% u porodicama gde se ne pusi, 5to jeste
pusi; 38 ili 14,91% da pusi majka; 65 ili 25,49% odnos 4 : 1, ali taj odnos je pre posledica $to od
da oba roditelja puse i 82 ili 32,15% da nijedan sveukupnog broja ucenika (745) njih 561 ili
od roditelja ne pusi. Sto se tiée drugih &lanova 75,30% Zivi u porodicama gde se pusi (grafikon
domacinstva 107 ucenika (ili 41,96%) je dao 3). (grafikon 3.)

potvrdan pOdatak 0 pusenju, a 148 ucenika (Ill Grafikon 3. Procentualni odnos ucenika koji su bolovali od

50,04%) negativan. respiratornih infekcija i zdravih uéenika zavisno da li Zive u
Dubljom analizom ovih podataka Zeleli porodici gde se pusi ili ne

smo da saznamo koliki je uticaj prisustva
pusaca u porodi¢noj okolini u¢enika na njihovo
opredeljenje za pusSenjem. Od ukupnog broja
osnovaca (490) njih 362 (ili 73,88%) Zive u
domadinstvima u kojima bar jedan ¢lan pusi, a
128 ucenika zivi u domacinstvima u kojima niko

n=T45

Bivu
perodic gde
e pudi

Divu
parodio gde
5 ne pusi

ne pusi. Od 362 ugenika osnovaca Giji bar jedan i | itaid i
&lan domadinstva pusi, 85 ili 23,48% je izjavilo - —
je da su probali duvan, a 34 ili 9,39% priznaje Medutim, podrobnom analizom ucenika
da aktivno pusi. A od 128 osnovaca u g&ijoj koji su dali podatak da su obolevali od repira-
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tornih bolesti (bronhitisa i/ili upala pluca)
potvrduje jednu tipiénu odliku "fenomena
pusenja u tinejdZzerskom uzrasnom dobu", koja
se u literaturi ne srece. A to je da cigarete
probaju mnogi iz znatizelje, ali pocinju i nastavl-
jaju da aktivno puSe pre svega zdrave (ili prirod-
no zdravije od svojih vrSnjaka) mlade osobe,
koje jedino mogu sebi dozvoliti luksuz da
pusenjem pokazu ostalima da su "sazreli", da
su "stasali", da su "nesto viSe". Ostali kojima
tako nesto, zdravlje ne dozvoljava (ili dok im ne
to ne dozvoli) mogu da probaju duvan, ali
aktivno ne puse ili pocinju sa pusenjem kasnije!
Nas narod to isto kaze: "Ko ne pusi i ne pije,
nesto mu dobro nije". Naime, od 78 ucenika koji
su obolevali od respiratornih bolesti, njih 55 ili
70, 51% NE PUSI, a samo 23 ili 29,49% pusi
(grafikon 4c).

Naravno, i podaci iz nasih anketa, kao i u
drugim radovima (4) pokazuju da ucenici koji
puse imaju veci rizik da obole od bronhitisa,
pogotovu srednjoskolci, jer, obic¢no, imaju vise
godina puSackog staza. Od 42 osnovca koji su
obolevali od respiratornih infekcija, njih samo 5
(ili 11,90%) pusi, a 31 osnovac (ili 73,81%) ne
pusi (grafikon 4a). Naprotiv, od 36
srednjoskolaca koji su obolevali od respira-
tornih infekcija, njih 18 (ili 50%) pusi, a druga
polovina, fj 18 ne pusi (grafikon 4b). (grafikon 4.)
Grafikon 4. Uticaj puSackog staZza na obolevanje od bron-
hitisa: pusaci osnovci - pocetnici (a); srednjoskolci - frajeri

(b) i "fenonomen pusenja u tinejdzerskom dobu" (c)

n=42 n=3
14%
50%
p20.05 'lsm
6%

b) srednjoskolci - obolevali od
respiratornih infekeija

F) osnovei - obolevali od
respiratomih infekeija

¢) ukupno utenika - obolevali od
respiratornih infekeija

Na pitanje o pu$enju nastavnika - razred-
nih staredina, 170 u€enika osnovnih $kola (ili
34,69%) je potvrdilo da njihove razredne
stareSine puse, a 320 osnovaca (ili 65,31%) je
dalo negativan odgovor. Kao $to smo i oceki-
vali, 100% osnovaca, njih 490 anketiranih, je
potvrdilo da njihovi nastavnici NE PUSE NA
CASU!

Sto se tice pusenja profesora - razrednih
stareSina, 103 ucenika srednjih $kola (ili
40,39%) je potvrdilo da njihovi razredni
staresine puse, a 152 ucenika (ili 59,61%) je
dalo negativan odgovor. Potpuno smo izne-
nadeni podatkom da je 42 ucenika (ili 16,47%)
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potvrdilo da neki njihovi profesori PUSE | NA
CASU!

Dakle, svi oni koji bi trebalo da budu uzor
u ponasanju za ucenike, nazalost, puse:
roditelji, drugi ¢lanovi porodice, nastavnici, $kol-
ski vr8njaci (grafikon 5).

Grafikon 5. Pusaci u okolini ucenika

=

I

Droditef
B drugi glan
porodice

M nastavnici

[ 8kolski vrinjaci

u procentima

Na pitanje da li Zele da im roditelji (ako
puse) prestanu sa puSenjem, 132 osnovca Ciji
roditelji puse (ili 85,16%) je zaokruzilo DA, a 23
ucenika ili 14,84% NE. U obrazlozenju zasto:
65,15% zele da im roditelji prestanu sa
pusenjem zbog zdravlja, 4,54% zbog ustede u
novcu i 30,31% zato Sto (uCenicima) smeta
duvanski dim.

Na isto pitanje, 93 srednjoskolca Ciji

roditelji puse (ili 86,91%) je zaokruzilo DA, a 14
ucenika ili 13,07% NE. U obrazlozenju zasto:
65% zele da im roditelji ne upotrebljavaju duvan
zbog zdravlja, 9% zbog ustede u novcu i 25%
zato Sto (u¢enicima) smeta duvanski dim.
Na kraju anketnog listica, od 490 osnovaca
Babusnice njih 18 nije dalo (ili nije htelo da da )
nikakvo svoje misljenje o pusenju; 324 ili
66,12% je istaklo da je puSenje Stetno po zdavl-
je, jer moze da dovede do pojave drugih bolesti
i raka pluca; 43 ili 8,78% da $kodi i nepusacima
u okolini pusaca, posebno deci; njih 50 ili
10,20% smatra da je to (samo) loSa (ruzna,
odvratna ili glupa) navika; 19 ili 3,89% smatra
da je duvan droga; 21 ili 4,28% da je to
nepotrebni novéani izdatak, a 15 ucenika ili
3,06% opravdava pusenje s obrazloZenjem da
je to: "zbog drustva", "zanimljiva stvar”, "dobar
izbor", ili pod motom: "danas da se Zivi, a sutra
ko zna".

Sto se tice misljenja srednjoskolaca
Babusnice o puSenju, od 255, njih 36 nije dalo
(ili nije htelo da da ) nikakvo svoje misljenje o
pudenju; 182 ili 71,37% je istaklo da je puSenje
Stetno po zdavlje, jer moze da dovede do
pojave drugih bolesti i raka pluca; njih 4 (ili
1,56%) smatra da pusenje $kodi i nepusacima
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u okolini pusaca; 10 ili 3,93% smatra da je to
(samo) losa (ili grozna) navika; 9 ili 3,53% sma-
tra da je duvan droga (da izaziva zavisnost i sl.);
5ili 1,97% da je to nepotrebni novcani izdatak,
a devetoro ucenika ili 3,53% je opravdalo
(svoje) pusenje smatrajuci ga da je to u modi: "u
trendu”, da je "cool", da su pusaci "face" i da im
to pomaze da se "istaknu".

ZAKLJUCAK

Pusenje je prilicno ucestala stetna navika
medu Skolskom omladinom na teritoriji Opstine
Babusnica.

U uzrastu do 14 godina (VI razred)

duvan proba petina deCaka i devojCica, a svaki
18-ti decak i skoro svaka 11. devojcica pusi.
U uzrastu do 18 godina (zavr$na godina srednje
skole) vise od pola u¢enika muskog pola i vise
od 2/3 ucenica proba cigarete, a gotovo polov-
ina u€enika srednjih skola pusi duvan u manjoj
ili vecoj kolicini.

Duvan je najpodmukliji hroniéni ubica
zdravlja mladih! Njega, ¢esce, pocinju da puse
mlade, zdrave (ili zdravije od svojih vrénjaka)
osobe koje duvan, tokom duzegodisSnjeg
pusackog staza pretvara u hroni¢no bolesne
ljude,

Duvan je droga koje se korisnici tesko
odricu. TeSkoce odvikavanja od duvana su
slicne kao kod morfinizma (1). Posebno treba
da zabrine visok postotak pusenja medu uceni-
cama srednjih Skola, jer zavisnost od duvana
"prisilice" korisnice na njegovu upotrebu i za
vreme planiranja i ostavljanja potomstva u pred-
stojecem generativnom periodu.

Ucenici imaju svakodnevni "edukativni
primer" pred o¢ima od strane svojih roditelja,
ukucana, nastavnika i profesora koji puse.
Posebno se treba zapitati kakvu "obrazovnu
funkciju" ima pusenje profesora strednjih $kola
za vreme casoval

Vise od 2/3 ucenika Zivi u porodicama u
kojima jedan ili oba roditelja ili neko iz uze
porodice pusi! U tim porodicama se "regrutuje”
veci broj onih koji probaju cigarete ili aktivno
puse nego iz porodica u kojima niko ne pusi.
Medutim ta razlika nije velika (nekih 10-ak %),
tj. taj uticaj postoji, ali, izgleda, nije presudan za
pocinjanje sa puSenjem.

Prema izjavama uéenika u anketi, daleko
presudniji motiv za puSenjem je taj Sto, sa ciga-
retom, miadi éovek postaje "zreliji", "strava
faca", prati "trend", odnosno postaje "cool" tj. u
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"modi"” ili "sveza", {j. "nudeca roba". Takode je
prisutno misljenje da ce se tako lak3e "uklopiti u
drustvo".

Za borbu protiv pu$enja treba izgradiri mudru i
sveopstu drudtvenu koncepciju.

Drzava treba da nade interes i da prihvati
nau¢nu €injenicu da je bolje ulagati u oCuvanje
zdravlja svih, a posebno mladih, nego leciti
posledice po zdravlje koje ostavlja
dugogodisnje puSenje duvana. U tom konteksu
treba razraditi i mudro, dugoro¢no, sprovoditi
odredene administrativno-zakonodavne mere
koje bi destimulisale proizvodnju, preradu i
upotrebu duvana (zabrana reklamiranja cigare-
ta, zabrana pusenja na radnom mestu, zabrana
pusenja u zdravstvenim i obrazovnim ustanova-
ma, uvodenje visokih poreza, ne stimulisanje
proizvodnje i prerade duvana i sl.).

Drustvo, takode, treba da nade interes za
borbu protiv puSenja i zajedno sa drzavnim
organima da ulaze u programe medija koji ce
propagirati zdrav Zivot bez cigareta kao sasvim
normalnu i prirodnu teznju Coveka koji zeli da
zivi zdravo. Takode potrebno je i ulaganje u
razvoj centara ili ustanova za odvikavanje od
pusenja.

Zdrvstveno-vaspitne aktivnosti treba da
se odvijaju planski i timski, struénjacima iz
raznih oblasti. Ove aktivnosti treba sprovoditi i u
porodici, i u Skolama i preko medija.
Zdravstveno-vaspitna aktivnost ne sme se
bazirati iskljuCivo na zaplaSivanju: da duvan
izaziva rak pluca, da je to droga, da je Stetniji za
nepudace u okolini puSata nego za samog
pusaca, da je to nepotrebni novcani izdatak i sl.
To zbog toga 5to su, kako smo i iz anketa saz-
nali, ucenici o svemu tome vec¢ dobro
informisani i sve to dobro znaju, ali ih to ne
sprecava da pu$e. Mozda bi jedno od tezista
zdravstveno-vaspitnih aktivnosti trebalo biti
nacini isticanja mladih i zadobijanja uvazvanja
od drugih bavljenjem drugim aktivnostima.

Celokupno drustvo treba da "preradi”
skalu drustvenih vrednosti. Mladi ljudi treba da
osete da drustvo vrednuje i ceni nesto drugo, a
ne puSenje duvana. Da puSenje bude nesto sto
svako moze i da to nije nista posebno, da to ne
bude "cool", da pusenje bude demode.

Samo dobro isplanirana, od strane vrsnih
strucnjaka iz raznih oblasti, dugoro¢na i odmerena (ne
agresivna) akcija celokupnog drustva, sa jasnim ciliem
i interesom moze dati Zeljene rezultate u buducénosti u
smislu da se puSenje uopste a pogotovu medu Skol-
skom omladinom smaniji.
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NOVOSTI I1Z GASTROENTEROLOGIJE
Pripremio: Prim. dr Velimir Colic¢

KLINICKI ZNACAJ HELICOBACTER PYLORI INFEKCIJE

Prvi ozbiljniji radovi o uticaju infektivhog
agensa na etiopatogenezu oboljenja jednjaka,
zeluca i duodenuma datiraju od kraja 19. veka
(Letulle, 1888), da bi tek 1983. godine Marshall
i Warren izolovali u kulturi mikrobe koji su nalik
na Campilobacter, a dovode se u vezu sa nas-
tankom hroni¢nog gastritisa i peptickog ulkusa.
Ovi ¢e mikrobi kasnije (1989), na predlog
Goodwina, dobiti ime Helicobacter pylori (H.
pylori). Dakle, to je novi rod, koji kod Coveka i
zivotinja ima devet izolovanih podvrsta.

Helicobacter pylori je gram negativna
bakterija, StapiCasta spiralna, Cesto savijena u
obliku slova "U" ili "O". Pored spiralnog mogu se
videti bubrezast ili oblik koke. Pokretna je,
mikroaerofilna, raste na temperaturi od 37 ste-
peni, pre svega je ekstracelularno locirana, ali
postoji i intracelularna lokalizacija. Iskljucivo
napada sluzokozu Zeluca sa zeludacnim Zlez-
dama.

Putevi Sirenja infekcije od zarazenog do
zdravog mogu biti: direktni kontakt:oralno-oral-
na transmisija (poljubac, dentalni plakovi, poro-
diéni kontakt-supruznici), fekalno-oralna trans-
misija preko vode i hrane ili profesionalni kon-
takt kod medicinskog osoblja u toku endoskopi-
je. Kada se jednom stekne infekcija, ona veoma
dugo traje, a zbog duboke penetracije u slu-
zokozu zeluca moguce su spontane reinfekcije.
Zadnjih dvadeset godina belezi se povecana
ucestalost oboljenja: u razvijenim zemljama 20-
35 %, dok u nerazvijenim iznosi 40-75%, pa i
vise. Ove brojke su promenljivog karaktera,
uporedo sa izmenom higijenskog i socijalno-
ekonomskog statusa, i stanje se bitno menja sa
primenom eradikacije primenom antibiotika.

Patogenetska aktivnost Helicobacter
pylori ispoljava se kao:

-intracelularno ostecenje (citopatogeni
efekat),

-poremecaj sekrecije u
zahvacenom podrucju,

-produkcija enzima (ureaza, katalaza,
fosfolipaza, proteaze i dr. i

-promena imunog statusa, smanjuje se
celijski imuni sistem, a izaziva autoimuna reak-
cija sa produkcijom antitela..

Helicobacter pylori dovodi do pojave
raznih tipova akutnog i hroniénog gastritisa, koji
je u antrumu difuzan, a u telu Zeluca u obliku
"ostrvaca", §to je prepoznatljivo kod biopsije
zeluca tokom endoskopskog pregleda.

Novija saznanja govore o tome da gastri-
tis udruZzen sa Helicobacter pylori infekcijom
moze da uznapreduje u atroficni gastritis, a da
se na terenu gastritisa mogu razviti ulkusna

inflamaciom
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bolest, erozivni gastroduodenitis, maligni tumori
zeluca (karcinomi i limfomi), dentalne paraden-
toze, alergijska stanja nepoznate etiologije itd.
Treba napomenuti da je veliki broj inficiranih
bez tegoba, $to ima epidemioloski znacaj u
otkrivanju Helicobacter pylori infekcije.
Dijagnosticki testovi mogu biti invazivni (direkt-
ni) - vrSe se putem biopsije u toku endoskop-
skog pregleda, kada se bakterija identifikuje ili
neinvazivni (indirektni), koji se baziraju na urea
izdisajnom testu i (najceSce) na seroloskoj
reakciji (Elisa test).

Biopsijski ureaza test u toku endoskop-
skog pregleda je u Sirokoj primeni. S obzirom da
Helicobacter pylori Iuci velike koliine ureaze,
biopsijski materijal se potapa u te€nost sa ure-
jom i u reakciji (u prisustvu H. pylori) se urea
razlaze pod dejstvom ureaze, a oslobodeni
amonijum (NH4) povec¢ava Ph (smanjuje
kiselost), Sto indikator (fenol crveno) registruje
kao promenu Zute u crvenu boju: C=0(NH2)2 +
H+ 2H20 ureaza HCO3 + 2NH4.

ELISA test se zasniva na saznanju da se
u prisustvu H. pylori menja imuni odgovor,
odnosno stvaraju antitela koja se detektuju (u
testu je najpogodniji IgG imuni odgovor): kap
krvi se nanosi na test plocicu i rezultat se
oCitava za 10 minuta. Test je Vvisoke
specificnosti i senzitivnosti (do 90%).

U terapij se doslo do evropskog konsen-
zusa (Mastriks, 1997), kada je zakljuCeno da
gastritis i "non ulcer" dispepsiju udruzenu sa H.
pylori pozitivnom infekcijom treba leciti
eradikacijom tripl (trojnom) terapijom: H2
blokerom, Famotidinom od 40 mg jednom
uvece ili Omeprazolom od 20 mg 2X1 dnevno i
Helicocinom 3X1 tabletu + 1 za vreme obroka,
kojih treba da bude tri. Helicocin sadrzi 2
tablete: Amoksicilin od 750 mg 3X1 +
Metronidazol od 500 mg 3X1. Prakti¢no:
Helicocin uzeti 3X2 tablete). Ova terapija se
sprovodi u trajanju od 12 dana., a uspeh terapi-
je se kre¢e do 90%. Ako ne dode do eradikaci-
je, zbog verovatne rezistencije na Metronidazol,
ukljucuje se Klaritromicin od 500 mg 2X dnevno
u toku sedam dana, uz eventualno pridodat
koloidni bizmut citraat od 120 mg 4X dnevno.
Kod tako primenjene terapije nezeljeni efekti su
retki i prolazni.

Zbog izvanrednog klinickog i epidemio-
loskog znacaja H. pylori infekcije u danasnje
vreme ova problematika je veoma aktuelna i
svake godine pojavljuju se na vise hiljada rado-
va godisnje.
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TARS (TEZAK AKUTNI RESPIRATORNI SINDROM)
SARS (SEVERE ACUTE RESPIRATORY SYNDROME)

Pripremila: Dr Miljana Ciri¢, infektolog

Pocetkom ove godine svet je uznemirila
pojava nove bolesti koja se odlikuje teSkom
simptomatologijom od strane respiratornog
trakta, a neretko se i smrtno zavrSava. Prva
zvaniéna saopstenja o TARS-u u nasoj zemlji
datiraju od sredine marta 2003 (HYPERLINK
"hitp://www.batut.org.yu"  www.batut.org.yu) i
svakodnevno se dopunjuju. Kao uzrocnik
bolesti izolovan je virus iz grupe corona virusa.
Smatra se da je pernata zZivina rezervoar virusa,
prelazni domacini su verovatno Zivina, svinje,
skoljke, konji. Put prenosenja na Coveka se jos
uvek ne zna, ali se bolest prenosi i interhu-
mano, pre svega respiratornim sekretima i feko-
oralnim putem. Prvi slu¢ajevi bolesti prijavljen;ji
su u Kini pocetkom marta 2003, ali je pracenje
bolesti pomereno na 1.11.2002. na osnovu pri-
javljenjih slucajeva atipicne pneumonije u Kini
iz tog perioda.

Ukupan broj prijavljenjih verovatnih
slucajeva SARS-a  (period 1.11.2002-
9.06.2003) je 8421, ukljucujuci i 784 umrlih.
Najveci broj obolelih i umrlih je u Kini, Hong
Kongu, Singapuru, Tajvanu, Kanadi. U Evropi je
bolest prijavljena u Nemackoj, Francuskoj,
Italiji, Svedskoj , na srecu bez smrtnih
slucajeva. Zadnji slucajevi bolesti prijavijeni su
09.06 u Tajvanu (3) i Hong kongu (1). Zaklju¢no
sa 09.06.2003. u Republici Srbiji nije reg-
istrovan nijedan sumnjiv / verovatan slu¢aj
SARS-a.

Klinicki kriterijjumi za prepoznavanje sus-
pektnih/ verovatnih slucajeva sa SARS-om:
visoka temperatura (38 °C | vi$e), kasalj, plitko,
povrsno i otezano disanje, razvoj ili smrtni

MOBILNI TELEFON | RAK

Pripremio: Dr Bogoljub S. Mani¢, hirurg onkolog

Koris¢enje mobilnih telefona dramatiéno
se povecava u poslednjih nekoliko godina.
Stampani i elektronski mediji u svom reprezen-
tativnom prostoru i vremenu se povremeno
oglase s tvrdnjom da su mobilni telefoni svojim
radio-frekventnim zra¢enjem izazivaci tumora
mozga ili drugih tumora aktuelne regije.

Da li je to tako?
Da li mobilni telefon moze da izazove
malignu alteraciju celije?

Nedavno je objavljena izvanredno diza-
jnirana i sprovedena epidemioloSka studija
lekara iz Danske koja je ispitala uticaj upotrbe
mobilnih telefona na pojavu raka. U ispitivanju
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sluéaj od respiratornog distres sindroma,
glavobolja, mijalgija, dijareja, konfuznost, ospa i
dr.

Laboratorijski: leukopenija sa limfocito-
zom.

Rendgenoloski: uni ili bilateralne
promene na plu¢ima sa ili bez intersticijske infil-
tracije.

Ukoliko osoba sa navedenim simptomi-
ma i paraklinickim pretragama dolazi iz oblasti
sa lokalnom transmisijom bolesti, stavlja se pod
zdravstveni nadzor / izolaciju. Zakljuéno sa
09.06.2003. zone sa lokalnom transmisijom su
Kina (oblast Hong Kong, Tjencin, Jilin, Tajvan) i
Kanada ( Toronto) .

Terapija bolesti je za sada pre svega
simptomatska. Kauzalna terapija jos uvek nije
odredena, jer mnogi osporavaju efekte primen-
jivane terapije antivirotikom Ribavirinom.

Preporu¢ene mere zastite za medicinsko
osoblje, ukljuujuci i laboratorijske i pomocne
radnike :

- bolesnik mora imati masku prilikom pre-
gleda

- noSenje zastitnih maski, rukavica,
naocara, zastitne odece

- svi sekreti, ekskreti i telesne tecnosti
obolelog i materijali iz kontakta moraju se po
uputstvu epidemioloSke sluzbe dezinfikovati ili
unistavati

- dezinfekcija ruku obavlja se standard-
nim definficijensima - dezinfekcija povrsina,
transportnih vozila, jedinica za izolaciju, sekreta
i ekskreta obavlja se hlornim preparatima.

je ukljueno skoro pola miliona korisnika mobil-
nih telefona koji su praceni od 1982. do 1995.
godine. nedvosmisleno je zaklju¢eno da:

“‘Rezultati ispitivanja ne podrzavaju
hipotezu da je upotreba mobilnih telefona
povezana sa vecom ucestaloscu leukemije,
tumora mozga ili pak tumora pljuvacnih zlezda.”

IstraZivanje je pokazano na objektivan i
nauéno prihvatljiv nagin.

Prema tome, mobilni telefoni ne uzrokuju rak.
Slobodno razgovarajte / dajem re¢ da nisam
placen za EPP/.
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i uputstve saradnicima: &

Medicus objavljuje radove koji ranije nisu objavljivani ili su
objavljivani delimicno. Prihvaceni radovi se objavjuju po
redosledu koji odreduje uredivacki odbor. Uz rad, na posebnom
listu treba dostavit i: 1. izjavu da rad do sada nije (ili je deli-
mi¢no) objavljen ili prihvacen za Stampu u drugom Easopisu; 2.
potpise svih koautora; 3. ime, ta¢nu adresu, broj telefona za
kontakt i Ziro raéun prvog autora. Za objavljene radove,
Medicus zadrzava autorsko pravo.

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

U Medicusu se objavljuju uvodnici, nauéni i struéni élanci,
prethodna ili kratka saopstenja, revijski radovi tipa opsteg pre-
gleda, aktuelne teme ili analize, kazuistika, ¢lanci iz istorije
medicine, pisma uredniStvu, izvestaji sa naucnih i strucnih
skupova, prikazi knjiga, referati iz naucne strucne literature i
drugi prilozi. Radovi se objavljuju na srpskom jeziku sa apstrak-
tom na srpskom i engleskom. lzuzetni &lanci (posebno nauéni)
se objavljuju na engleskom jeziku sa opSirnijim apstraktom na
srpskom.

Rukopisi treba da budu pregledni: tekst u dvoredu, font 10
pt, $tampani u dva primerka na laserskom stampacu na formatu
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, visejezicka podrs-
ka: Slovenian tastatura. Ne uredivati tekst: kucati samo znake
interpukcije, velika i mala slova i novi pasus (paragraf).
Izbegavati BOLD i ITALIC. Dostaviti kao *.txt file. Tabele i
grafikone dostaviti kao zasebne fajlove sa naznaenim redosle-
dom pojavljivanja u tekstu. Vodite raCuna da budu pregledni u
crno-beloj varijanti. Radovi se $tampaju u jednoj boji.

Prispeli radovi anonimnio podlezu uredivackoj obradi i recenzi-
ji. Primedbe i sugestije urednika i recenzenata se dostavljaju
autoru radi kenaénog oblikovanja. Otisak ¢lanka se 3alje autoru
na korekturu koju treba uraditi ¢itko, olovkom u boiji, i vratiti u
roku od 5 dana. Rukopisi radova prihvacenih za Stampu 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 punaimena i prezimena autora sa navodenjem
najvidih naucnih i stru¢nih znanja.
c) navode se puni nazivi ustanove i odeljenja u kojim je rad
obavljen i mesta u kojima se ustnove nalaze.
2. SaZetak i kijucne reci
Na drugoj stranici se nalazi sazetak, do 150 reéi za naucne i
struéne clanke (250 za struktuirani apstrakt) i do 100 redi za
kazuistiku, koji se piSe na srpskom i engleskom jeziku. Ispod
sazetka sa podnaslovom "kljucne reci", dati 3-10 kljugnih redi ili
kratkih izraza.
3.  Tekst &lanka
Tekst sadrzi sledeca poglavija: uvod, metode, rezultate i
diskusiju. Zakljutak 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 pedatke iz litera-
ture i ne iznositi op§irna razmatranja o predmetu rada. Ne
iznositi podatke ili zaklju¢ke iz rada o kome se izvestava.

Metods. Jasno opisati izbor metoda posmatranja ili
eksperimentalnih matoda (ispitanici ili eksperimentalne Zivotin-
je, ukljucujuci kontrolne). Indentifikovati metode, aparaturu (ime
i adresa proizvodaca u zagradi) i proceduru dovoljino detaljno
da se omoguci reprodukcija rezultata od strane drugih autora.
Navesti podatke iz literature za uhodane rpetode, ukljugujudi i
statisticke. Taéno indetifikovati sve primenjene lekove i
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hemikalije, ukljutujuci genericko ime, doze i nacine davanja.

Rezlutate prikazati logickim redosledom u tekstu, tabela-
ma i ilustracijama. U tekstu naglasiti ili sumirati samo zanacajna
zapaZanja.

U diskusiji naglasiti nove i znacajne aspekte studije i
zaklju¢ke koji iz njih slede. Posmatranja dovesti u vezu sa
drugim relevantnim studijama. Povezati zakljuCke sa ciljevima
rada, ali izbegavati nesumljive tvrdnje i zakljucke koje podaci iz
rada ne podrzavaju u potpunosti.

Literatura. Literatura se popisuje rednim brojevima pod
kojima se citat pojavljuje u tekstu. Navode se svi autori ali ako
broj prelazi 6, navodi se 6 i dodaje. et al. Svi podaci o citiranoj
literaturi moraju biti taéni. Autor je obavezan da cititirani rad
sravni sa originalom. Ne prihvata se citiranje apstrakta, sekun-
darnih publikacija, usmenih saopstenja, nepublikovanih radova,
sluzbenih i poverljivih dokumenata. Radovi koji su prihvaceni za
Stampu ali jo§ nisu objavljeni navode se uz dodatak "u Stampi".
Rukopisi koji su predati, ali jo3 nisu prihvaceni za stampu, u tek-
stu se citiraju kao "neobjavljeni podaci” (u zagradi).

Primeri oblika referenci:

- Stankovic N, Petrovic M, Ignjatovi¢, Jevtic M, Kovacevic |.
Komplikacije posle primarnog hirur8kog 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, diag-
nosis, 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 pojavljivanja u
desnom uglu (tabela 1) a svakoj se daje poseban naslov.
Objadnjenja 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 lit-
erature.

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

Legende. za ilustraciju se pisu na posebnom listu hartije,
koristeci arapske brojeve. Ukoliko se koriste simboli, strelice,
brojevi ili slova za obja3njavanje pojedinog dela ilustracije, svaki
pojedinacno treba objasniti u legendi. Za fotomikrografije
navesti unutradnju skalu i metod bojenja.

Skradenice i simboli. Koristiti samo standardne
skracenice. Izbegavati ih u naslovu i rezimeu. Pun naziv sa
skracenicom u zagradi treba dati kod prvog pominjanja u tekstu.

Detaljno uputstvo se moZe dobiti u redakciji.
010/333-101;
e-mail: medicuspi@ ptt.yu
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