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Dr sc med. A. Lili¢

Postovane koleginice i kolege,

Pred vama je novi broj casopisa ,Medicus,. Zadovoljstvo je kada se
posle osam godina nastavi jedna sjajna ideja, kada se iznova artikulise dobra,
stvaralacka energija i potreba za pisanjem. Najlepse je sto smo opet pozZeleli da
pokazemo da smo i umni ljudi i pismeni lekari, svesni da je kontinuirani rad na
unapredenju sopstvenog znanja, obaveza koju profesija postavlja pred nas, kao
imperativ. Biti pismen u proslom vremenu je znacilo i biti uvazen, a Cesto i
mnogo vise od toga. Gde god se pojavijivao, pismeni covek bio je zapaZen.
Obrazovan Covek je bio institucija koja se uvaZava. A biti obrazovan covek ne
podrazumeva samo da imate eruditsko znanje i formalno obrazovanje, vec i
sposobnost da ucite druge. Da imate vitesku cast i dostojanstvo. Onda su dosla
neka druga vremena, pismeni, obrazovani ljudi su zatrpani otpadom
informaticke revolucije, nisu bili dovoljno zli, korumpirani i nisu se sloZili sa ide-
jom selfi ¢oveka da je on centar sveta kao na slici koju sam kreira, olako
dopustajuci da je ki¢ umetnost a plagijat nauka. Dodu tako ponekad vremena,
kada pamet zacuti... Tako je i nas casopis zacutao. Nije se ugasio, samo je
prestao da izlazi.

U anketi sprovedenoj medu ¢&lanovima podruznice SLD-a u Pirotu
tokom juna 2015. godine, svaki drugi ispitanik je medu prioritete rada u nared-
nom periodu uvrstio reaktiviranje naseg stru¢nog casopisa “Medicus” To je bila
divna vest i povod da se krene u akciju. Lekari su ponovo dobili svoj glas, svoj
medijum da ispolje u kojoj meri su u sluzbi svoje ¢asne profesije, u kojoj meri su
spremni da sluZe svojim pacijentima.

Pred vama je, dakle, novi broj casopisa "Medicus’, dvedeseti po redu.
Ovoga puta clanke su poslali iskusne kolege, ugledni klinicari sa Zeljom da svoja
zapaZanja, iskustva ili novine u istraZivackom radu podele sa Citaocima. Nadam
se da cete uZivati onoliko koliko smo i mi pri njegovom kreiranju. Ponovo radi
bioskop...

Srdacno vas
Aleksandar Lili¢
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ZNACAJ,DOUBLE BALLOON” ENTEROSKOPIJE
U DIJAGNOSTICI | LECENJU BOLESTI TANKOG CREVA

Srdan DPuranoviél.2: Milenko Ugljesi¢1-2 lvan Jovanovi¢!2: Aleksandra Pavlovi¢ Markovi¢!2: Ljubida Ton¢ev?

1. Medicinski fakultet Univerziteta u Beogradu

2. Klinika za gastroenterologiju i hepatologiju, Klini¢ki centar Srbije, Beograd

SAZETAK

Double balloon enteroskopija (DBE) je relativno nova
endoskopska procedura koja omogucava endoskopski
pregled sluzokoZe celog tankog creva. Metoda je prvi put
primenjena i opisana u Japanu 2003. godine. Enteroskop
je dugacak 200 cm, sastavni deo opreme je i overtuba
duzine 135 cm (plasti¢na cev) koja se plasira preko enter-
oskopa. Na vrhu overtube i endoskopa postoje baloni koji
se zahvaljujuci specijalnoj pumpi mogu naduvavati i
ispumpavati u toku endoskopije. Velika duZina endosko-
pa, postojanje overtube i sistema balona omogucavaju
vizualizaciju sluzokoZe celog tankog creva. Procedura se
izvodi peroralnim i peranalnim pristupom. Glavna
indikacija za DBE je opskurno ili manifestno krvarenje iz
srednjih partija gastroeintestinalnog trakta, Kronova
bolest tankgog creva, malabsorpcija, limfoproliferativne
bolesti i druge bolesti tankog creva. U toku DBE se mogu
uzeti biopsije za patohistolosku verifikaciju, primeniti
razli¢cite metode hemostaze, uraditi polipektomija,
dilatacija stenoza i plasiranje proteza. Metoda se izvodi
u endoskopskom kabinetu Klinike za gastroenterologiju i
hepatologiju KCS u Beogradu od 2007. godine. U periodu
0d 2007. do 2010. godine je pregledano 59 pacijenata (34
muskarca i 25 Zena; prosecna starost 51 godina).
Uradjeno je 70 enteroskopski pregled (43 peroralnim i 27
peranalnim pristupom; kod 11 pacijenata oba pristupa).
Glavna indikacija za pregled je bilo krvrenje iz digestiv-
nog trakta ciji uzrok se nije mogao utvrditi gornjom i
donjom endoskopijom. Kod 51% pacijenata (30/59) je
nalaz bio pozitivan. U grupi pacijenata sa pozitivnim
nalazom najvise je bilo dijagnostikovanih angiodisplazi-
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ja (10 pac; 33,3%); tumora i polipa (7 pac; 23,3%) i diver-
tikuluma ileuma (3 pac; 0,1%). Nije bilo komplikacija.
DBE je pouzdana i bezbedna dijagnosticka metoda koja
je u nasim uslovima imala znacajan uticaj na dalji
dijagnosticki i terapijski pristup kod 48% pregledanih
pacijenata.

Klju¢ne reci: double balloon enteroskopija, tanko crevo,
krvarenje

ABSTRACT: TDouble balloon enteroscopy (DBE) is
a relatively new endoscopic procedure that allows
the endoscopic examination of mucous mem-
branes of the entire small intestine. The method is
applied for the first time and has been described in
Japan in 2003. Enteroscopy is 200 cm long, is an
integral part of the equipment and overtuba
length of 135 cm (plastic tube) that is put over
enteroscopy. On top of the overtube and endo-
scope there are balloons that are due to a special
pump can inflate and pumping during endoscopy.
The long length of the endoscope, the existence of
overtube balloons and systems allow the visuali-
zation of the entire small intestine mucous mem-
brane. The procedure is performed oral and per-
analnim access. The main indication for DBE was
obscure or overt bleeding from secondary parties
gastroeintestinalnog tract, Crohn's disease tank-
gog intestine, malabsorption, lymphoproliferative
disease and other diseases of the small intestine.

During the DBE can take a biopsy for histopatho-
logical analysis, apply various methods of hemos-
tasis, do polypectomy, dilatation of stenoses and
placing dentures. The method is performed in the
endoscopic cabinet of the Clinic for
Gastroenterology and Hepatology, Clinical Center
in Belgrade since 2007. In the period from 2007 to
2010 examined 59 patients (34 men and 25
women; mean age 51 years). Powered 70 enter-
oskopski Review (43 oral and 27 peranalnim
approach; in 11 patients, both approaches). The
main indication for the examination was krvrenje
from the digestive tract, whose cause could not be
determined upper and lower endoscopy. In 51% of
patients (30/59) the findings were positive. In the
group of patients with a positive test most were
diagnosed angiodysplasic (10 pac; 33.3%); tumors
and polyps (pac 7; 23.3%) and diverticula of the
ileum (3 pac; 0.1%). There were no complications.
DBE is a reliable and safe diagnostic method in our
conditions have a significant impact on the fur-
ther diagnostic and therapeutic approach in 48%
patients.

Keywords: double-balloon enteroscopy, small
bowel, bleeding

uvoD

Klasi¢na podela gastrointestinalnog trakta na godnji i
donji deo (granica je Treitz-ov ligament) je u poslednjih
desetak godina redefinisana, tako da se danas gastroin-
testinalni trakt deli na tri dela: gornji, srednji i donji deo.
Gornji deo gastroentestinalnog trakta obuhvata deo
koji je u dijagnostickom smislu dostupan klasi¢noj
ezofagogastroduodenoskopiji: jednjak, zeludac i
dvanaestopala¢no crevo. Srednji deo obuhvata jeju-
num i ileum do ileocekalnoe valvule. Donji deo obuh-
vata debelo crevo i perianalnu zonu. Srednji deo gas-
trointestinalnog trakta (jejunum i ileum) je vrlo tesko
dostupan vizualizaciji, tako da uvodjenje kapsula video
endoskopije 2001.(1) i ,double balloon” enteroskopije
(DBE) 2003. (2) predstavlja zna¢ajan pomak u dijagnos-
tici i le¢enju bolesti tankog creva. Pre uvodjenja ovih
dijagnostickih i terapijskih metoda postojala je tzv.
Lpush” enteroskopija koja je u najboljim uslovima
omogucavala vizualizaciju oko 100 cm proksimalnog
jejunuma. lako je u poslednjih desetak godina znacajno
unapredjenja radioloska dijagnostika bolesti tankog

creva (MSCT i NMR enterografija i enterokliza) postojala
je znacajna potreba za direkthom vizualizacijom
sluzokoze celog tankog creva.

Najc¢esc¢a indikacija za DBE je opskurno krvarenje iz
gastrointestinalnog trakta Cija se priroda i lokalizacija
krvarece lezije nije mogla utvrditi klasichom gornjom i
donjom endoskopijom. Pored toga indikacije su i
sideropenijska mikrocitna anemija kao i suspektna
bolest tankog creva (malapsorpcija, Kronova bolest,
polipozni sindromi...). DBE se primenjuje i kao terapi-
jska metoda posle drugih dijagnosti¢kih procedura
(bezi¢na video kapsula enteroskopija, MSCT i NMR
enterokliza i enterografija...). Pored toga, DBE se moze
koristiti i u situacijama kada iz razli¢itih razloga nije
moguce uraditi totalnu kolonoskopiju, kao i za
endoskopsku retrogradnu ileoskopiju (ERCP) kod paci-
jenata koji zbog hiruskih intervencija imaju izmenjenu
anatomiju gornjih delva digestivnog trakta.

DBE: TEHNICKE KARAKTERISTIKE

Sistem za DBE (Fujuinon, EN450 T5) (Slika 1) se sastoji
od uobi¢ajenog endovideo procesora, izvora svetla i
odgovarajuceg ekrana, enteroskopa sa balonom na
vrhu (radna duzina 200 cm; spoljasnji pre¢nik 9,4 mm;
radni kanal pre¢nika 2,8 mm), overtube sa balonom na
vrhu koja je u stvari plasti¢na cev duzine 135 cm kroz
koju se plasira endoskop i specijalne insuflacione
pumpe pomocu koje se naduvavaju i izduvavaju baloni
na vrhu enteroskopa i overtube u toku enteroskopije.
Pumpa za insuflaciju kontinuirano kontrolise pritisak u
balonima i tako onemogucava prekomerno naduva-
vanje i povredu zida tankog creva. Zahvaljujuci velikoj
radnoj duzini enteroskopa, postojanju overtube i siste-
ma balona, mogucée je specijalnom tehnikom postici
vizualizaciju celokupne duzine tankog creva. Pregled
se moze vrsiti peroralnim ili peranalnim pristupom u
zavisnosti od lokalizacije predpostavljene lezije u
tankom crevu. Radni kanal enteroskopa je dovoljno
sirok da se kroz njega mogu plasirati svi neophodni
akcesorijusi (biopsijska klesta, injektori, om¢e za poli-
pektomiju i mukozektomiju, sonda za argon plazma
koagulaciju, ekstraktori, balon dilatatori i specijalno
dizajnirane samoekspandirajuce proteze). Komplikacije
DBE koje se u literaturi pominju se odnose na uobicajene
komplikacije gastrointestinalne endoskopije (krvrenje,
perforacija), kao i specificne koje su povezane sa DBE
(hiperamilazemija, akutni pankreatitis, paraliticki

ileus...) (3).
Broj 20, decembar 2015
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Slika 1. Double balloon enteroskop sa overtubom i balonima
(Fujinon, EN450T5)

REZULTATI

,Double balloon” enteroskopija se izvodi u endoskop-
som kabinetu Klinike za gastroenterologiju i hepa-
tologiju KCS u Beogradu od 2007 godine. U periodu od
2007.do 2010. godine je pregledano ukupno 59 pacije-
nata (34 muskarca i 25 zena), prose¢ne starosti od 51
godine. Svi pacijenti su pre odluke o ispitivanju tankog
creva imali uradjenu donju i gornju endoskopiju. Kod
odredjenog broja pacijenata je pre DBE uradjena i
bezi¢na video kapsula endoskopija tankog creva.
Indikacije za DBE su prikazane u Tabeli 1.

Tabela 1: Indikacije za DBE (jedna ili vise po pacijentu)

Krvarenje / anemia 36
Sumnja na Mb Crohn 10
Sumnja na tumor / lociranje prima- 9

rnog tumora

Sumnja na limfom tankog creva 3

Hroni¢ni abdominalni bol / prolongira-
ni dijarealni sindrom

Nejasno febrilno stanje 1

Uradjeno je ukupno 70 DBE. Kod 48 pacijenata (81,3%)
je primenjen samo jedan DBE pristup (peranalni ili
peroralni) u zavisnosti od predpostavljene lokalizacije
patoloskog procesa. Samo peroralni pristup je primen-
jen kod 32 pacijenta, dok je samo peranalni pristup
primenjen kod 16 pacijenata. Kod 11 pacijenata
(18,7%) su uradjene po dve DBE, peroralnim i peranal-
nim pristupom (enteroskopije su radjene u dva razli¢ita
dana). Sve procedure su radjene u proceduralnoj anal-
gosedaciji (Midazolam, Propofol, Fentanil). Vremensko
trajanje procedura i dubina insercije enteroskopa u
zavisnosti od pristupa za DBE su dati u Tabeli 2.
Eksploracija celog tankog creva je postignuta kod 7

n Broj 20, decembar 2015

pacijenata (11,8%). Nije bilo komplikacija vezanih za
proceduru.

Tabela 2: DuZina trajanja procedure i dubina insercije enter-
oskopa

Oralni pristup | Analni pristup

Trajanje ~ 70 min (30- ~ 80 min (60-
100) 90)

Dubina insercije | ~260 cm (75- ~130 cm (40-
400) 250)

Patoloski nalaz je prilikom DBE pronadjen kod 30 od 59
pacijenata (51%). Nalaz koji je dobijen prilikom DBE je
imao presudan uticaj na dalji dijagnosticko-terapijski
postupak kod 48% pacijenata (28 od 59 pacijenata). Na
Tabeli 3 su prikazani patoloski nalazi koji su dijagnos-
tikovani kod 30 pacijenata.

Tabela 3: DBE: Patoloski nalazi kod 30 pacijenata

Patoloski nalaz Broj pacijena-

ta

—_

Angiodisplazija 0

Tumori/polipi

llealni divertikulum

Malapsorpcija

Limfom

Limfangiektazije

Mb Crohn

NININININIWINY

NSAIL enteropatija

Najvec¢i broj pacijenata je imao arteriovenske malfor-
macije (angiodisplazije) koje su bile razlog krvarenja iz
tankog creva (Slika 2), polipoidne promene (Slika 3) i
ilealne divertikulume (Slika 4). Kod 2 pacijenta je dijag-
nostikovan limfom tankog creva (Slika 5).

Slika 2. DBE: Angiodisplazija sluzokoze tankog creva

Slika 4. DBE: Divertiklulum ileuma

Slika 5. DBE: Limfom tankog creva

DISKUSUJA

Prema vecini objavljenih studija glavna indikacija za
dijagnosticku i terapijski primenu DBE je malokrvnost
koja je nastala zbog gubitka krvi iz digestivnog trakta
U takvoj situaciji je neophodno uraditi klasi¢nu gornju
i donju endoskopiju. Ukoliko se na taj nacin ne pron-

adje uzrok krvarenja insistira se na ponavljanju gornje i
donje endoskopije jer je pokazano da se kod oko
tre¢ine pacijenata uzrok malokrvnosti moze dijagnos-
tikovati bez DBE, samo ponavljenjem ezofagogas-
troduodensokopije i kolonoskopije sa retrogradnom
ileoskopijom. Prikazani rezultati pokazuju da je u
nasim uslovima najvedi broj pacijenata podvrgnut DBE
upravo zbog malokrvnosti i da je najveci broj pregled-
anih pacijenata kao pozitivan nalaz imao angiodis-
plazije sluzokoze tankog creva cijim tretmanom je i
reSen problem malokrvnosti. U situaciji kada je postav-
ljena indikacija za pregled tankog creva, a postoji
mogucnostizvodjenja beZi¢ne kapsula video endosko-
pije tankog creva, opsta je prporuka da je bolje prvo
uraditi kapsula endoskopiju posle koje se procenjuje
da li treba primeniti i DBE (5).

U zakljucku se moze re¢i da je DBE izvanredna
dijagnosticka i terapijska metoda koju treba primenji-
vati kod pacijenata kod kojih postoji jasna indikacija.
Jasno je da je DBE vrlo invazivna, skupa i zahtevna
endoskopska metoda koja dugo traje i ukljucuje odred-
jeni broj komplikacija. Totalna enteroskopija nije uvek
moguda, ali nije uvek ni neophodna, posebno kada se
pravilno selektiranim inicijalnim pristupom pronadje
razlog zbog koga je DBE indikovana.
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SVE STO STE ODUVEK HTELI DA ZNATE
O APENDICITISU ILI O SLEPOM CREVU

Dr sc med. Aleksandar Lili¢, Opsta bolnica Pirot

SAZETAK: Istorija poznavanja grade i finkcije appendix
verimiformis-a je najbolje svedocanstvo o istoriji
medicinskih zabluda. Previdevsi kroz vekove da ovaj
organ uopste postoji, medicinska nauka je indirektno
nacinila jos veci greh: prakti¢no je dozvolila da se gotovo
svaka upala crvuljka zavrsi smrtno. Znacajnom reviz-
jjom anatomskih stavova krajem XIX veka otvoren je put
uspesnoj dijgnostici i terapiji. Danas je apendicits postao
isklju¢ivo hirursko oboljenje, cCija je smrtnost svedena
ispod 1% (u slucajevima perforacije je 5-10%). Procenat
“belih” apendektomija je do 15%, a procenat perforacija
ispod 15%. Laboratorijska, ultrasonografska i radioloska
(MSCT) dijagnostika oboljenja crvuljka unapreduju se i
dalje. Sada postoje mnogobrojni scoring sistemi koji
olaksavaju postavljanje precizne dijagnoze. Medutim,
osnovni principi dijagnostike i klasicne operativne teh-
nike aktuelnisuiu 21. veku.

ZASTO SLEPO CREVO I TIFLITICKI ABSCES?

U anticko vreme nije se znalo za postojanje
crvuljika, mada klini¢ki opisi stanja koji odgovaraju
bolesti ovog organa i stvaranja apendikularnog apsce-
sa poti¢u joS od Hipokrata, koji pominje ,stalan bol u

n Broj 20, decembar 2015

ABSTRACT: History knowledge of the structure
and function appendix vermiformis is best testi-
mony of the history of medical blunders. As it
overlooked through the ages that this body exists
at all, medical science has indirectly made an even
greater sin: it is practical to allow that almost
every appendicitis ends fatally. Significant revi-
sions anatomical positions at the end of the nine-
teenth century opened the way for a successful
diagnosis and therapy. Today appendicitis became
exclusively surgical disease whose mortality is
reduced below 1% (in the cases of perforation is
5-10%), the percentage of " white " appendectomy
to 15%, and the percentage of perforations below
15%. Laboratory, ultrasonography and radoiolo-
gy (MSCT) diagnosis of diseases of the appendix is
perfected further. Today there are numerous scor-
ing systems that may facilitate accurate diagnosis.
However, the basic principles of diagnosis and
classical operational techniques are current as in
the twenty-first century.

trbuhu usled zapaljenskog procesa u crevima“. Peter
Lowe je 1612. godine, citirajuci Loniceriusa, zakljucio
da je i: ,izgleda i sam Hipokrat umro od ove bolesti*,
mada sam za ovaj organ nije znao. Najraniji detaljniji
zapisi o anatomiji kolona poti¢u od antickog anatoma
Galena, a dobijeni su na osnovu disekcije majmuna koji

(paradoksalno) nemaju crvuljak. Ono $to Galen nije
opisao, nije bilo predmet interesovanja istrazivaca
tokom srednjeg veka, tako da se agonija ignorisanja
ovog organa nastavila, a gotovo 100% smrtnost od
akutne upale appendix-a vermiformis-a je naprosto
bila neizbezna. Galen i Celsus su ga poistovetili sa ceku-
mom, odnosno slepim crevom, $to laici ¢ine i danas.)1)
Leonardo da Vinci je 1472. godine prvi zvani¢no
ilustrovao vise¢i dodatak pri dnu cekuma, dok se prvi
pouzdani opis crvuljka sre¢e u spisima Carpusa,
ucitelja anatomije i hirurgije u Bolonji, 1522. godine. |
on je ovaj organ pronasao na kraju cekuma, bio je uzi
od najmanjeg prsta Sake i dugacak oko tri inca.
Dvadeset jednu godinu kasnije, Hejster je dopunio opis
crvuljka i ¢ak prilozio ilustracije (2). Radovi Stephaneusa
(1545) i Ambrose Parea (1582) potvrduju postojanje
terminoloske zabune u jasnom definisanju cekuma i
slepog creva, odnosno slepog creva i crvuljka. Fernelius
(1567) prikazuje lecenje proliva kod devetogodisnjeg
decaka davanjem sveze dunje, kao snaznog adstrigent-
nog sredstva. Nakon pogorsanja stanja deteta, odsust-
va stolice i vetrova, ponovljene klizme nisu pomogle.
Bolesnik je umro nakon dva dana, a autopsija je potvrdi-
la potpunu ispunjenost crvuljka ostacima voca kao i
perforaciju crvuljka iznad mesta opstrukcije.
Neverovatno je da ¢ak i ovakav nalaz nije pobudio sum-
nju klini¢ara i patologa da je uzrok ovakvom stanju
bolest crvuljka, ve¢ se smatralo da je patomorfoloski
supstrat nekompetencija ileocekalne valvule 3.
Naprotiv, u medicini srednjeg veka mnogo se
pisalo o zapaljenskim procesima u ileocekalnom pre-
delu, pri ¢emu se verovalo da se radi o idiopatskoj
bolesti vezivhog tkiva ili o primarnom zapaljenju zida
cekuma (typhlitis, perityphlitis). Francuz Dupuytren
(1777-1835) tvrdio je da akutno zapaljenje u desnoj
strani trbuha potice od oboljenja slepog creva, a ne
crvuljka. Dupuytren je upotrebljavao naziv typhlitis.
Dugo su rane faze akutnog apendicitisa ostale
nepoznanica, prvenstveno zbog izrazenog hirurskog
respekta prema otvaranju trbusne duplje u cilju
eksploracije. Precizno mesto porekla procesa nije bilo
poznato s obzirom na to da je kod letalnog ishoda
obdukcija pokazivala zapaljenje (citavog predela.
Francuz Parkinson izvrsio je autopsiju de¢aka umrlog
od sepse i pronasao inflamiran i perforiran crvuljak koji
je izazvao difuzni peritonitis. Na osnovu ovog klinickog
opisa Parkinson je 1812. godine dao opis fatalnog toka
akutnog zapaljenja crvuljka. Petnaest godina kasnije,
mladi francuski lekar Francois Melier primetio je da su
se kobne abdominalne infekcije razvile iz zapaljenja

crvuljka, te je predlagao njegovo uklanjanje pre per-
foracije i nastanka septi¢nih komplikacija. Njegova
zapazanja i sve brojnija slicna saopstenja klinicara,
uslovice promenu stava prema appendix-u i njegovoj
upali, $to ce iz korena promeniti nacin lecenja i rezul-
tate, do te mere da se danas smrtni ishod tretiranja
appendicitisa na neki na¢in smatra porazom savremene
medicine. Od 1890. godine istorijat apendicitisa obuh-
vata usavrsavanje dijagnostike i operativne tehnike.
Krammerr 1895. godine i Lennander 1898. godine
modifikovali su inciziju kao jednostavni poprecni rez
kroz desni pravi misi¢ abdomena. Mc Burney je 1893.
godine uveo jednostavnu metodu razmicanja misi¢nih
vlakana. Kurt Semm, talentovani, vispreni i ambiciozni
nemacki ginekolog spoznao je mogu¢nosti laparosko-
pije posebno u reSavanju ogranicenja klasi¢ne otvorene
hirurgije. Prvu laparoskopsku apendektomiju izveo je
Kurt Semm 13.9.1981. godine u Kielu, ¢ime zapocinje
era moderne endoskopske hirurgije ( 7, 8)

STA JETO CRVULJAK | KAKO DOLAZI DO
NJEGOVE UPALE:

Smatra se da je operacija zbog akutne upale
crvuljka danas najcesc¢a hitna hirurska intervencija u
abdomenu. Ovaj podatak je verovatno posledica
¢injenice da je klinicka slika appendicitis-a bez
patognomoni¢nog klinickog znaka. Taj skup
nespecificnih tegoba omogucava i pacijentima da
svoje tegobe ¢esto minimiziraju i tumace kao “prehladu
stomaka’, viroznu infekciju, trovanje hranom ili lose
varenje, $to uzrokuje pokusaje samolecenja i kasno
javljanje lekaru.

Crvuljak (appendix vermiformis) je rudimenti-
rani organ ljudskog digestivhog trakta, produzetak
slepog creva (caecum-a), koji polazi sa njegovog dna,
zapravo sa mesta spajanja slobodnih tenija cekuma na
oko 2-3cm od ileocekalnog uséa i pruza se nanize do
linea terminalis pelvis. Dugacak je oko 8 do 20cm,
debljine zida od 0,5 do 1cm i pre¢nika lumena oko 2cm.
Posto je i bukvalno anatomski reSen kao “privezak -
dodatak” kolonu, ovaj organ moze da flotira oko svoje
baze, sto ga ¢ini mobilnim unutar trbusne duplje, a
¢vrsto je fiksiran jedino ako je retrocekalno postavljen.
Tako je prema uverenju mnogih autora (9) tek u 33 -
40% slucajeva on lezi tipi¢no koso nanize pelvi¢no, dok
je u preostalih 60% slucajeva atipi¢no lociran. To dovo-
di crvuljak u blizak kontakt sa mnogim drugim organi-
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ma i doprinosi raznovrsnosti simptomatologije i
klinicke slike, Sto u klinickoj praksi stvara dodatne
dijagnosticke probleme.

Dugo se smatralo da je crvuljak bez bilo kakve
uloge u ljudskom organizmu, jer posle njegovog
hirurskog uklanjanja, kod miliona ljudi nisu uocene
nikakve patoloske promene ili posledice. Najnovija
saznanja nepobitno govore da je apendiks - kapsula,
odnosno “sigurna kuca” za sve one korisne bakterije
koje na$ digestivni trakt ¢ine funkcionalnim. Nakon
teskih dijareja, dizenterija, salmoneloza i drugih vrsta
kolitisa, crvuljak tiho odradi svoj posao rekolonozirajudi
debelo crevo korisnim bakterijama. Ovu teoriju upravo
potvrduje njegova lokacija na samom pocetku kolona,
¢ime cesto on sam izbegava infekciju. Ovo saznanje
ponovo reaktivira pitanje promasenih, nepotrebnih,
“belih” apendektomija.

KOJA OBOLJENJA IMITIRAJU APPENDICITIS:

Akutniappendicitistipi¢no pocinjeepigastri¢nim
abdominalnim kolikama u predelu solarnog pleksusa,
koji je posledica visceralne boli usled spazma glatkih
misica, kao reakcije na opstrukciju lumena apendiksa i
upale seroze (koprolit, strano telo, parazit, limfno
tkivo...). Kako se ubrzo potom upala Siri na predeo
Bauhinijeve valvule i terminalnog ileuma, dolazi do
pareze peristaltickih talasa ovog dela creva, te se u
ranoj fazi javlja i mucnina i gubitak apetita. Inflamacija
dalje nastavlja da progredira kroz zid crvuljka
zahvatajudi parijetalni peritoneum (inervisan somat-
skim nervnim vlaknima), te se bol tipi¢no locira u
desnoj bedrenoj jami (parijetalna bol). Uz to se javljaju
i znaci lokalnog peritonealnog nadrazaja, koji se prema
autorima nazivaju: Blumbergov, Grossmanov, Krugerov,
Rosesteinov, Rowsingov, Permanov, Lantzov, Hornov,
Kusterov i Douglasov. U rutinskoj klini¢koj praksi, dale-
ko najcesce se ispituje trijas znakova peritonealnog
nadrazaja: Blumbergov, psoasov i znak opturatora.
Povracanje pocinje posle nekoliko sati i uzrokovano je
istezanjem receptora u samom apendiksu, 3to je
potvrdeno tokom ranije redenih operacija u loklanoj
anesteziji, kada je pacijent pri manipulaciji i istezanju
slepog creva dobijao nagon za povracanjem. Ovo je
idealna klini¢ka slika, koja se javlja kod manje od 50%
pacijenata, i uz povisenu temperaturu, oblozen jezik i
tipicni zadah iz usta jasno upucuje na upalu slepog
creva. Leukocitoza je nespecifican i relativno nep-
ouzdan znak u odnosu sa porast broja granulocita koji
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se javja u vise od 90% slucajeva. (10)

U zavisnosti od lokalizacije apendiksa, kao
simptom moZe da se pojavi: konstantna bol pored
pupka, desna lumbalna bol, proliv ili zatvor, ces¢e
mokrenje, lazni pozivi na stolicu i sl. Medutim, sli¢ne
simptome daju i druga gastroenteroloska, uroloska i
ginekoloska oboljenja. To su oboljenja koja “imitiraju”
appendicitis: mezenterijalni adenitis, pneumokokni
peritonitis, desnostrani divertikulum kolona (cekuma),
Kronova bolest, ureteralna mikrokalkuloza i renalne
kolike, hemoragijska funkcionalna ovarijalna cista,
tubo-ovarijalni abscess, bakterijski i virusni gastroen-
teritis - ileocecitis, hematom u misi¢u rektusu, pseu-
domiksom apendiksa...

STA JE DANASNJEM KLINICARU NA
RASPOLAGANJU OD POMOCNIH
DIJAGNOSTICKIH METODA?

Dugo su se klini¢ari u dijagnostici apendicitisa
oslanjali jedino na anamnezu i klini¢ki pregled: inspekc-
iju, palpaciju, perkusiju i auskultaciju. Dobro uzeta
anamneza bila je osnov klinicke sumnje na upalu
crvuljka. Inspekcijom se mogao zapaziti suv, ispucao
jezik, suve usne, prinudni polozaj, hod sa, ukocenom,,
nogom, facijes Hypocratica (bledo lice sa braon
podoc¢njacima i iSilien nos). Palpacijom se mogla
ustanoviti bolna osetljivost desne ilijacne jame, Ma
Burnay-eve tacke, defans misica ili neki od znakova
peritonealnog nadraZaja, a perkusijom meteorizam,
distenzija  trbuha, peritonealna  osetljivost.
Auskultatorna ,,grobna tiSina,, bio je zabrinjavajudi
dijagnosticki znak.

Uvodenje ultrazvu¢nog pregleda u rutinsku
klinicku praksu uz laboratorijske analize krvi i urina,
predstavljao je znacajan dijagnosticki napredak. Danas
je MSCT abdomena, takode, sve ¢&eSée koris¢ena
pomocna dijagnosti¢ka metoda za Sto preciznije i pra-
vovremeno postavljanje dijagnoze apendicitisa. Takode
se koristi i odredivanje vrednosti C reaktivnog proteina
i prokalcitonina u krvi, te eksplorativna laparoskopija.
(11) Paipak, ¢ini se da je jedan nov pristup starim meto-
dama dijagnostike, nazvan po autoru Alvaradov skor,
znacajno poboljsao klinicke rezultate i olaksao dijag-
nostiku upale crvuljka. Alavarado skor je klinicki sistem
bodovanja koji se koristi u dijagnostici upale slepog
creva.(12) Sistem boduje Sest klinickih znakova i dva
laboratorijska nalaza sa ukupnim maksimalnim skorom
od deset poena. Uveden je u klini¢ki praksu 1986. god-

ine i prvobitno se odnosio na trudnice, s obzirom na to
da je postavljanje dijagnoze apendicitisa kod njih po
poravilu otezano. Medutim, vrlo brzo je nasao svoju
upotrebu i kod svih ostalih grupa bolesnika, narocito
kod dece. Elementi koji ulaze u sastav Alvarado skora
su: bol u trbuhu koja migrira iz epigastrijumaiili perium-
bilikalnog predela u desnu ilija¢nu jamu, gubitak
apetita ili nalaz ketona u urinu, mu¢nina ili povracanje,
bolna osetljivost u predelu desne ilijacne jame,
Blumbergov znak peritonealnog nadrazaja, tempera-
ture od 37,3 C, pa navise, leukocitoza (vise od 10 000
leukocita po mikrolitru seruma), neutrofilija (povecanje
procenta neutrofilnih leukocita na vise od 80%). Dva
najvaznija faktora u ukupnom skoru su osetljivost u
desnoj ilijaénoj jamu i leukocitoza i oni nose po dva
poena, dok svi ostali elementi skora nose po jedan
poen, tako da je najveci mogudi ukupni zbir deset. Zbir
od 5i 6 poena, ukazuje na pove¢anu sumnju - moguci
appendicitis i zahteva hospitalizaciju pacijenta, 7 i 8
verovatni appendicitis, a 9 i 10 vrlo verovatni appendi-
citis. Ovaj skor danas ima nekoliko modifikacija, od
kojih je mozda najkorisc¢enija varijanta MANTRELS skora
(Migration to the right iliac fossa, Anorexia, Nausea/
Vomiting, Tenderness in the right iliac fossa, Rebound
pain, Elevated temperature (fever), Leukocytosis, and
Shift of neutrophils to the left). Na nasem jeziku ele-
menti Alvarado skora bi se mogli pocetnim slovima
pamtiti kao BLAMBNET (Bol desno, Leukocitoza,
Anoreksija, Mu¢nina / povracanje, Blumbergov znak,
Neutrofilija i Temperatura).

Da li je danas (u svetlu svih raspolozZivih
dijagnostic¢kih procedura) smanjen broj perforacija i
operacija “belih slepih creva”?

Prema podacima iz literature, apendektomija u
ukupnom broju operacija u sluzbi hirurgije ucestvuje sa
5 do 7 %. Uvodenje imidzing procedura tipa: EHO,
MSCT, eksplorativna laparoskopija, rezultati prokalci-
toninskog testa i C reaktivhog protein, znatno je
povecalo ocekivanja da se olakSa pravovremeno
postavljanje sigurne dijagnoze apendicitisa, odnosno
da se smaniji broj belih apendektomija do minimalnih
vrednosti. Procenat “nepotrebnih” apendektomija koje
su sagledane kao hitna stanja u hirurgiji, u nekim deka-
dama proslog veka, prema saopstenjima autora (13)
kretao se i do 40%. U zelji da pre svega redukuje pro-
cenat perforacija, hirurski esnaf je tradicionalno prih-
vatao da oko 15% svih apendektomija, odnosno do
20% kod dece i Zena u reproduktivnom periodu, mogu
da budu “bele apendektomije”. Maksima : “Bolje i deset
belih apendiksa, nego jedan perforirani”, upravo aludira

na brojne moguc¢e komplikacije koje prate slobodnu
perforaciju. Ovaj visoki procenat belih apendektomija
se u zemljama zapada u poslednjih dvadesetak godina
smanjio zahvaljujuc¢i rutinskoj primeni napred
navedenih dijagnostickih metoda i sada se krece oko
15% svih apendektomija, dok broj operacija perfor-
isanih slepih creva konstantno ucestvuje sa oko 15% u
ukupnom broju apendektomija. )14)

Na HirurSkom odeljenju pirotske bolnice je 1987.

godine uradeno 1017 operacija. Od ovog broja je 387
bile apendektomija (ili 36,1%). Od njih su 182 bile “bele
apendektomije” (47,02%) i to nas je svrstavalo u red
ustanova sa loSom dijagnostikom ovog oboljenja.
U periodu od 2000. do 2012. godine, izvedene su 13084
operacije (godisnje od 1020 do 1111). Od tog broja bilo
je 1196 apendektomija. U ovom periodu, ucesce
apendektomija u ukupnom broju operacija se smanjilo
na 8,8% (u svetskoj literature apendektomije u ukup-
nom broju operacija ucestvuju sa 5-8%). Ako pak ovaj
period podelimo na dva manja, vide¢emo da je u peri-
odu od 2000 - 2006. u ukupnom broju operacija
apendektomija ucestvovala sa 13,4%, a u periodu 2006
—-2012. sa 5,1%. Ovi podaci pokazuju da smo u odnosu
na 1987. godinu, kada osim anamneze, klinickog pre-
gleda i osnovne laboratorije nije koris¢ena ni jedna
druga pomocna dijagnosticka metoda, sa uvodenjem
EHO, MSCT, odredivanja C reaktivnog proteina i proka-
Icitonina, znacajno poboljsali dijagnostiku apendicitisa,
tako da je broj operacija ovog organa danas potpuno u
okvirima svetskih standarda.(15)

Takode smo analizirali procenat
"belih"apendektomija, pravih apendicitisa bez per-
foracije i perforacija. Tako je 2000. godine, uradeno
ukupno 1180 operacija, od toga 158 apendektomija
(13,4%). U tom broju bile su 52 "bele apendektomije”
(32,9%) i 22 operacije perforiranog apendicitisa(14,9%).
Deset godina kasnije, 2011. godine, uradeno je 1111
operacija, od tog broja 49 apendektomija (4,5%), a
medu njima 9 “belih” (17,4%) i 8 perforacija (16%). | ovi
podaci koreliraju sa podacima iz svetske literature,
odslikavajudi znacajno poboljsanje u dijagnostici i tret-
manu ovog oboljenja.

REFERENCE

1. Seal A. Appendicitis: a historical review. Can J Surg.
1981 ;24(4):427-33.

2. Ohmann C, Franke C, Yang Q. Diagnostic score for
acute appendicitis. Chirurg 1995; 66: 135-41.

3. Williams GR. Presidential address: history of appendi-

11
Broj 20, decembar 2015 -



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

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

citis, with anecdotes illustrating its importance. Ann
Surg 1983; 197:495-506

4. Berry J, Malt RA. Appendicitis near its centenary. Ann
Surg 1984;200:567-75.
5. Fitz RH. Perforating inflammation of the vermiform
appendix with special references to early diagnosis and
treatment. Am J Med Sci 1886;92:321-46

6. Me Burney C. Experiences with early operative time
in cases of disease of the vermiform appendix. NY State
Med J 1889;50:676.

7. Sernm K. Endoscopic appendectomy. Endoscopy
1983: 15:59-64.
8. Litynski GS. Kurt Semm and the fight against scepti-
cism: endoscopic hemostasis. laparoscopic appendec-
tomy and Semm's impact on nthe "laparosocpic revolu-
tion" J Soc Laparoendosc Surg 1998:2:309-13.
9. Warner BW. Diagnosing appendicitis in children: it
comes down to the physical examination.
Gastroenterology 2004; 127(2): 675-7.

12
- Broj 20, decembar 2015

10. Rothrock SG, Pagane J. Acute appendicitis in chil-
dren: emergency departement diagnosis and manage-
ment. Ann Emerg Med 2000; 36: 39-51.

11. Davies AH, Bernau F, Salisbury A, Souter RG.
C-reactive protein in right iliac fossa pain. JR Coll Surg
Edinb 1991; 36(4): 242-4.

12. Alvarado A. A practical score for the early diagnosis
of acute appendicitis. Ann Emerg Med 1986; 15: 557-
64.

13. Hale DA, Molloy M, Peral RH, Schutt DC, Jaques DP.
Appendectomy: a contemprorary appraisal. Ann Surg
1997; 225(3): 252-61.

14. Flum DR, Morris A, Koepsell T, Dellinger EP. Has mis-
diagnosis of appendicitis decreased over time? JAMA
2001; 286: 1748-53.

15 . Addiss DG, Shaffer N, Fowler BS. The epidemiology
of appendicitis and appendectomy in the United
States. Am J Epidemiol 1999; 132: 910-24.

b

MOGUCNOSTI PRIMENE FIBRINSKOG LEPKA
KOD LAPAROSKOPSKE HOLECISTEKTOMIJE
- uticaj na lokalnu hemostazu, zarastanje i regeneraciju jetre
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SAZETAK: Fibrinski lepak primenjen je kao hemostatski
ili adhezivni sistem u svim oblastima hirurgije. U hepato-
bilijarnoj hirurgiji moZe da se koristi sa vise aspekata:
popunjavanjem defekta tkiva jetre, zaustavlja krvav-
ljenje, ubrzava brzinu zarastanja tkiva, vrsi okluziju
aberantnih Zucnih vodova; nakon resekcije jetre, u kom-
binaciji sa ligaturom, omogucava definitivnu okluziju
Zucnih vodova .

Ovo istraZivanje imalo je za cilj da utvrdi
neposredni lokalni hemostatski efekat nakon aplikacije
fibrinskog lepka; nacin i brzinu zarastanja loze zucne
kese na jetri; ispita mogucnost spre¢avanja ekstravaza-
cije zuci, odn. mogucnost zatvaranja aberantnih zucnih
vodova u lozZi Zucne kese aplikacijom fibrinskog lepka -
mogucnost formiranja fibrinskog Cepa; utvrdi stepen
stvaranja abdominalnih adhezija u loZi Zucne kese
nakon primene fibrinskog lepka; ispita mogucnosti i
efekat primene fibrinskog lepka nakon akcidentalnih
povreda parenhima jetre kod laparoskopske holecistek-
tomije (u smislu hemostaze i adhezije tkiva).

Primenom fibrinskog lepka (FL) kod laparoskopske hol-

. Centar za eksperimentalnu hirurgiju Parocco, Novi Sad

. Institut za biomedicinska istrazivanja, Medicinski fakultet Ni$

ecistektomije (LC), dobili smo sledece rezultate: daleko
bolji hemostatski efekat, pogotovo kod ekstenzivnog
difuznog krvavljenja; brZe i bolje zarastanje loze Zu¢ne
kese (obzirom da fibrinski lepak stimulise produkciju i
oslobadanje citokina, deluje kao promotor procesa zar-
astanja); pozitivan efekat na zaustavljanje ekstravazac-
ije zuci iz aberantnih Zucnih vodova;, manji stepen
abdominalnih adhezija (zbog manjeg sistemskog
inflamatornog odgovora na ranu i verovatno manje
fibrinskog eksudata koji formira lepljive koagulume);
manju zapreminu te¢nog fluida na kontaktni
subhepaticni dren i razmatranje mogucnosti da se LC uz
primenu FL moZe zavrsiti bez drenaZe; pored efikasnije
hemostaze u predelu akcidentalnih lezija tkiva jetre,
dokazali smo i brze zarastanje traumatizovanog jetrin-
og tkiva.

U kontekstu razvoja medicinske tehnologije,
smatramo da ce se primenom fibrinskog lepka popravi-
ti inace uspesni rezultati kod laparoskopske holecistek-
tomije, u odnosu na smanjenje komplikacija i skracenje

oporavka.
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ABSTRACT: Fibrin glue is used as a hemostatic and
adhesive system in all areas of surgery. In hepato-
bilijarnoj surgery can be used with several aspects
of filling in defects of the liver tissue, stops bleed-
ing, speeds up the healing of tissue, performed
occlusion of aberrant bile ducts; after liver resec-
tion in combination with a ligature, to the defini-
tive occlusion of the bile ducts.

This study was aimed to determine the direct local
hemostatic effect after application of fibrin glue;
manner and speed healing lodge gallbladder to
the liver; examine the possibility of preventing
extravasation of bile, resp. the possible closure of
aberrant bile ducts in the lodge gallbladder fibrin
glue - the possibility of forming a fibrin plug; deter-
mine the level of creating abdominal adhesions in
the lodge gallbladder after fibrin glue; examine
the possibilities and effects of fibrin glue after the
accidental injury of the liver parenchyma in lapar-
oscopic cholecystectomy (in terms of hemostasis
and tissue adhesion).

Fibrin glue (FG) in laparoscopic cholecystectomy
(LC), we get the following results: far better hemo-
static effect, especially in extensive diffuse bleed-
ing; faster and better healing lodge gallbladder
(due to fibrin glue stimulates the production and
release of cytokines, acts as a promoter of the
healing process); positive effect on stopping the
extravasation of bile from the aberrant bile ducts;
a lesser degree of abdominal adhesion (due to
lower systemic inflammatory response at the
wound and probably less fibrin exudate that forms
sticky clot); a smaller volume of liquid fluid to con-
tact subhepaticni fiddle and consider the possibil-
ity that the LC with the use of FG can be completed
without drainage; in addition to effective hemos-
tasis in the area of accidental lesions of the liver
tissue, we proved and faster healing of the trau-
matized liver tissue.

In the context of the development of medical tech-
nology, we believe that the fibrin glue to fix the

otherwise successful results with laparoscopic
cholecystectomy in relation to reducing complica-
tions and shorter recovery.
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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 revolucionarnih promena u hirurgiji, uvodenjem
laparoskopske hirurske tehnike.

Fibrinski lepak (FL) je prirodni hemijsko -
adhezivni sistem, sa vaznom ulogom u koagulaciji krvi
i zarastanju rana. Sastoji se iz dve osnovne komponen-
te: fibrinogena i trombina. Aktivacija fibrinogena i
njegovo pretvaranje u fibrin pod dejstvom trombina
predstavlja tecu fazu koagulacije krvi. Navedene osob-
ine fibrina navele su na razmisljanje o njegovoj upotrebi
kao prirodnog hirurskog adheziva jos poc¢etkom ovog
veka. Medutim Sira primena komercijalnih ili preparata
pripremljenih iz autologne krvi, pocela je u zadnjih
dvadesetak godina (1,2,3).

Ovom studijom zelimo da damo doprinos
nauc¢noj medicini, odn. Evidence Based Medicin (EBM)
u pokusaju uniformisanja standarda na osnovu dokaza
dobijenih nau¢nom metodom, za moguénosti primene
FL kod LC i u MIS. Ispitivanjem hemostatickih agenasa i
sistema za njihovu aplikaciju, nastojali smo da proceni-
mo relevantnost dokaza za rizik i benefit od tretmana,
sa ciljem donosenja odluke za koris¢enje najboljeg tret-
mana prema pojedinacnoj situaciji kod bolesnika.

Istorijat laparoskopije je bio obeleZen konstant-
nom integracijom novih tehnologija u klinicku praksu.
Ova tehnologija je u mnogome bila razvijena van
medicinskih krugova i samo kroz kriticki vazne
zajednicke napore izmedu lekara i industrije, ovi visoki
dometi su mogli biti ostvareni. Veza izmedu industrije i
medicine ¢e se povecavati, ali se mora raditi na nacin
koji nece ugroziti akademsku slobodu. (4,5,6).

CILJ RADA

Postavljeni su slededi ciljevi istrazivanja:

1. Utvrditi neposredni lokalni hemostatski efekat
nakon aplikacije fibrinskog lepka, u odnosu na
kontrolnu grupu.

2. Utvrditi brzinu i nadin zarastanja loze zuc¢ne kese i
efekat fibrinskog lepka na regeneraciju jetre.

3. Pokazati jednostavnost primene fibrinskog lepka
kod zbrinjavanja operativne povrede loze Zuc¢ne
kese tokom laparoskopkse holecistektomije.

Slika 1. EVOLUCIJA COVEKA (Darwin, 2010):
1 Australopythecus; 2 Homo erectus; 3 Homo abilis; 4 Homo
sapiens; 5 Homo laparoscopicus (sapiens, sapiens).

MATERIJAL | METODE RADA

Za ovu eksperimentalnu studiju, kao eksperi-
mentalna Zivotinja koris¢ena je svinja, prosecne telesne
tezine 15 - 20 kg. (nakon dobijanja odobrenja od
etitkog odbora). Zivotinje su hranjene standardnom
hranom tokom pre i postoperativnog perioda. Zivotinje
nisu dobijale antibiotske profilaktike. Eksperimentalno
istrazivanje je sprovedeno u sterilnim uslovima.
Zivotinje su podeljene u dve grupe po 20 svinja.
Preoperativno im je iziman uzorak krvi iz retroauriku-
larne vene i centrifugiranjem je izdvajano 5 ml plazme
za laboratorijske analize predvidene protokolom.

Ispitivana grupa (IG, FL grupa) - Zivotinje kod
kojih je u opstoj endotrahealnoj anesteziji izvedena
laparoskopska holecistektomija i intraoperativno
standardizovano arteficijalno ostecenje loze Zucne
kese, koje je sanirano primenom fibrinskog lepka.

Kontrolna grupa (KG) - Zivotinje kod kojih je u
istim uslovima izvedena laparoskopska holecistektomi-
ja i intraoperativno standardizovano arteficijalno
ostecenje loze Zuc¢ne kese koje je sanirano primenom
tradicionalnih energetskih i mehanickih sredstava -
elektrokoagulacija, klips, odn. duboka sutura.

Uradena je tipicna holecistektomija: po
oslobadanju zucne kese od priraslica sa okolnim
organima (ako ih ima), elementi Calotovog trougla se
ispreparidu, klipsiraju i reseciraju. Zuéna kesa je odva-
jana od jetre presecanjem njenog peritonealnog pripo-
ja od vrata ka fundusu i izvlacena iz trbuha kroz 10 mm
substernalni port. Potom je vriena reinspekcija loze
zu¢ne kese i klipseva na duktusu cysticusu i arteriji
cystici.

Intraoperativna arteficijalna povreda loze Zu¢ne
kese vriena je standardizovanom procedurom, tako $to

je nakon holecistektomije, grasperom lediran parenhim
jetre u lozi Zu¢ne kese, dubine oko 10 mm, promera
oko 10 x 10 mm.

Kod kontrolne grupe je revizija hemostaze i eventualna
ekstravazacija zuci bila uradena tradicionalnim
hirurskim procedurama (elektrokauterizacija, klips-
ovanje, duboka sutura), dok je kod eksperimentalne
grupe - naranjivu povrsinu jetre primenjen pojedinacni
alogeni FL.

Aplikacija FL

Alogeni FL je ¢uvan i transportovan zamrznut
na minus 20°C, tako da je pre upotrebe zagrevan i ota-
pan 45 minuta, u suvom inkubatoru na 37°C.
Dvokomponentni FL je aplikovan kroz fleksibilni dvolu-
minalni kateter (modifikacija) ili primenom MIS
"Duplocath” aplikator - kateter sistema, plasiran kroz 5
mm troakar sa adapterom. Za pokrivanje 6 - 8 cm2
povrsine tkiva koristili smo od obe komponente FL po
5 ml. Komponente FL se nanose istovremeno, tako da
je fibrinogeneza rapidna i reproducibilna. Pri koncen-
traciji trombina od 500 jedinica/mL, fibrinogen ¢e biti
pretvoren u fibrin u roku od oko desetak sekundi po
aplikaciji. Uz u¢eSce nekog inertnog gasa, FL moze biti
aplikovan i u vidu "spreja’, mesajuci pri tome jednake
koli¢ine obe komponente. Efektivnost FL je veca uko-
liko se aplikuje na relativno suvu povrsinu. Optimalna
snaga istezanja FL je konstatovana 3 - 5 minuta posle
aplikacije.

Nakon elektrokauterizacije, plasiranja klipsa, pri-
marne suture ili aplikovanja FL, obe grupe su podvrg-
nute hronometrijskom merenju, koje odreduje vreme
hemostaze.

U postoperativnom toku zivotinje su bile
pracene trideset dana. Po Cetiri Zivotinje iz svake grupe
Zrtvovane su petog, sedmog, desetog, Cetrnaestog i
tridesetog postoperativnog dana.

U tom periodu su bile podvrgnute slede¢im ispiti-

vanjima:
klinickom (opste klinicka i ultrazvu¢na opservaci-
ja);

«  obdukcijskom (patoanatomsko i patohistolosko
ispitivanje);

« laboratorijskom (parametri krvne slike, opste labo-
ratorijske analize, enzimi - markeri hepatobilijanog
ostecenja, prametri sintetske funkcije jetre, para-
metri elektrolitnog statusa).

Obdukcijska patoanatomska i patohistoloska

ispitivanja

Po Cetiri zZivotinje iz svake grupe Zrtvovane su
petog, sedmog, desetog, Cetrnaestog i tridesetog post-
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operativnog dana, radi pra¢enja neposrednih efekata
fibrinskog lepka na: lokalni hemostatski proces,
ekstravazaciju zudi iz loze (odn. formiranje fibrinskog
¢epa u aberantnom Zu¢nom vodu), proces zarastanja i
regeneracije ledirane jetre u lozi Zu¢ne kese, stepen
stvaranja intraabdominalnih adhezija.

a) U toku obdukcije, uradena je klini¢ko-
makroskopska kontrola sledec¢ih patoanatomskih
parametara:

. Slobodna te¢nosti u trbusnoj duplji.

. Razvoj intraabdominalnh adhezija je procen-
jivan sa kvalitativnog aspekta, na osnovu odredivanja
adhezionog skora,

. Makroskopski izgled jetre i loze Zu¢ne kese.

. Stanje klipsiranih elemenata Calotovog trougla
(a. cystica i d. cysticus).

Nakon izvriene inspekcije, uzimali smo prepa-
rate koji obuhvataju lozu zuc¢ne kese, odn. lediranu
jetru, za patohistoloska i ultrastrukturalna ispitivanja;
merili smo promer i izra¢unavali povrsinu.

b) Patohistoloska ispitivanja

Nakon uzimanja uzorka tkiva jetre (preseci
obuhvataju lediranu jetru u predelu loze Zuéne kese),
preparat je fiksiran u 10% neutralnom formalinu mini-
mum 24 h, a zatim dehidriran u rastu¢im koncentraci-
jama etil alkohola (od 50 do 100%). Tkivni blokovi uka-
lupljeni u paraplast su seceni (3 - 6 mikro metra) i
bojeni klasi¢cnim metodama - hematoksilin eozin (H &
E), kao i specijalnim metodama za bojenje fibrina,
elasti¢nih vlakana i kolagena
(trihromno bojenje - Masson).

. IG Vreme hem ostaze
Svetlosnom mikroskop-

«  (2) srednji nivo regeneracije;
«  (3) visok nivo regeneracije - ukazuje da regeneraci-
ja ima nezreo karakter (17).
«  Lokalni hemostatski proces;
. Formiranje fibrinskog ¢epa u akcesornim zu¢nim
vodovima i njegova postojanost;
«  Promene na hepatocitima (histolo$ka procena even-
tualnih promena tkiva jetre u predelu loze zuc¢ne kese).

REZULTATI

Vodeno je racuna o ekvivalentnost i komparabil-
nost eksperimentalnih grupa eksperimentalnih
Zivotinja, $to se tice teleasne tezine i povrsina loze
Zucne kese.

Vreme hemostaze

Nakon elektrokauterizacije, plasiranja klipsa, pri-
marne suture (KG) ili aplikovanja FL (IG), obe grupe su
podvrgnute hronometrijskom merenju, koje odreduje
vreme hemostaze.
Vrednosti vremena hemostaze su 128 + 33,6 sec. u kon-
trolnoj grupi i 76,5 + 18,5 sec. u ispitivanoj FL grupi (P <
0,01), $to ukazuje nato da je vreme hemostaze statisticki
znacajno krace u FL grupi.

U KG je uoceno lediranje povrdine jetre i
produzeno krvavljenje, prilikom kliping - suturing pos-
tupka ili elektrokoagulacije.

Grafikon 1. Vreme hemostaze.

KG Vreme hemo staze
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Dobijeni rezultati su obradeni i

izratunavan  je  totalni

histopatoloski regeneracioni skor (od 0 do 3), koji poka-

Zuje nivo regeneracije jetre:

«  (0- odsustvo bilo kog od ovih parametara) odsus-
tvo regeneracije;

« (1) nizak nivo regeneracije;
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Patohistoloski nalaz

Nakon pripreme preparata (preseci obuhvataju
lediranu jetru u predelu loZe zu¢ne kese i bojenja: HE
(Hematoksilin eozin), TM (Trihrom Masson)), svetlos-
nom mikroskopijom (uvecanje 200 X) analizirali

Tabela 1. Kriterijumi i bodovanje za procenu regeneracije jetre.

TTEST
P=0,01
IG5
Postop. dan 5 T 10. 14. 30.
(1) nelooza ] 0 o ] 0 0,0324847
(2) hemoragija 1 [i} o ] 0 0,3332906
{3} valoolizacija citoplazme 0 0 0 0 0 225TE-0TF
(4} welike multinuklearns Calije o 0 0 Li] Li] o
{5) fibro-vaslkulame strok e 3 1 2 4 3 0,4204074
{6) inflamatorni eksudat 1 3 2 1] 0  0,2673901
8 9 8

smo:proces zarastanja i regeneracije ledirane jetre u

loZi Zu¢ne kese: odredeni su kriterijumi i bodovanje za

procenu regeneracije jetre: 1 = nekroza, 2 = hemoragi-

ja, 3 = vakuolizacija citoplazme, 4 = velike multinuk-

learne celije, 5 = fibro - vaskularne strukture, 6 =

inflamatorni eksudat. Dobijeni rezultati su obradeni i

izra¢unavan je totalni histopatoloski regeneracioni skor

(od 0 do 3), koji pokazuje nivo regeneracije jetre:

«  (0- odsustvo bilo kog od ovih parametara) odsus-
tvo regeneracije;

« (1) nizak nivo regeneracije;

«  (2) srednji nivo regeneracije;

«  (3) visok nivo regeneracije - ukazuje da regeneraci-
ja ima nezreo karakter.

Grafikon 2. Histopatoloski regeneracioni skor
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Histopatoloski skor regeneracije je statisticki znac¢ajno
vedi u IG (FL grupi) V (p < 0,008), VIl (p < 0,001), X (p <
0,005), XIV (p < 0,0001) i XXX postoperativnog dana (p
< 0,006).

Histopatoloski skor regeneracije, XXX postoper-
ativnog dana, ima vrednost 3,75, sto je verifikovano
kao visoki nivo regeneracije (regeneracija ima nezreo
karakter). Rezultati dobijeni u ovom istrazivanju, poka-
zuju zavrsetak regeneracije jetre nakon 30 dana od

aplikacije FL. U toku
regeneracije  jetre,
polja nekroze i hemor-

ST.ZNAC.

KG .o . .
s v 4o 1 ag  2dije su bila manja u
RESP. Tlalz1 . 1c¢ FL grupi (p = 0,03,
A A O R i i respektivno) u odnosu
o B T A T B na KG. Verifikovana
REMAT [T o o e e citoplazmatska
mema o o 2 « s vakuolizacija je
NEMA 4 (4 0 0 O© statisticki signifikant-
G 8 no veca kod KG u

odnosu na FL grupu.

Grafikon 3, Citoplazmatska vakuolizacija.
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Grafikon 4, Histopatoloski regeneracioni skor: nekroza
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Histoloska analiza procesa zarastanja i regeneracije
ledirane jetre, pokazala je optimalniji tok u FL grupi (1G).
Sloj fibrina koji je nanesen na lediranu povrsinu jetre,
nakon VIl postoperativnhog dana pocinje da prozima
vezivno tkivo i oko fibrina se formira granulaciono
tkivo.

Proces zarastanja ledirane jetre kre¢e u zavrdne
faze svog prirodnog toka, sa fibrinskom mrezom koja
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XXX postoperativhog dana od aplikacije FL - zavrietak
regeneracije jetre. Slika 4.

Lokalni hemostatski proces

Nakon primene FL nema inflamatornog eksuda-
ta i polja nekroze.
FL generise brzo i zaptiva krvne i limfne sudove

DISKUSUJA
Fibrinski lepak i lokalna hemostaza

Ovom studijom sugeriSemo da se tehnikom
aplikacije FL postize brza hemostaza. Nakon elektrokau-
terizacije, plasiranja klipsa, primarne suture (KG) ili
aplikovanja FL (IG), obe grupe su podvrgnute

i tako zaustavlja fibrinsku eksudaciju.

hronometrijskom merenju, koje odreduje vreme
hemostaze. Vrednosti vremena hemostaze su 128 +
33,6 sec. u kontrolnoj grupi i 76,5 + 18,5 sec. u ispiti-
vanoj FL grupi (P < 0,01), $to ukazuje na to da je vreme
hemostaze statistic¢ki znacajno krace u FL grupi . U KG je
uoceno lediranje povrsine jetre i produzeno krvavljen-

Patohistoloski verifikujemo kod KG, Vi XIV post-  je, prilikom kliping - suturing postupka ili elektrokoagu-
operativnog dana, u predelu ledirane jetre u loZi Zu¢ne  |acije.
kese - polja nekroze i inflamacije, pracena infiltracijom Patohistoloska analiza lezija jetre u predelu loze
polimorfonuklearnim leukocitima, kao i hepatocite sa  zu¢ne kese, kod FL grupe (IG), nije pokazala znake
degenerativnim promenama. Ova destrukcija tkiva inflamacije, nekroze i apscediranja. Obzirom da je pri-
jetre, uzrokovana je primenom elektrokoagulacije - rodnog porekla, fibrin ne izaziva ekcesivnu reakciju
dijatermije. organizma na njegovo prisustvo.

Koris¢enjem FL kao alternative tradicionalnim
energetskim i mehanickim metodama hemostaze ili
drugim hemijskim sredstvima za hemostazu, rezultiralo
je postizanjem superiornih efekata FL u hemostazi. Ima
osnova da FL u laparoskopskim operacijama bude pri-
marno - osnovno sredstvo za hemostazu.

Moramo priznati da laparoskopija u velikoj meri
pruza precizan pregled abdominalne duplje i da

S1.7. XXX postoperativni dan nakon primene FL - 1G (TM )
Dominira jetrin parenhim ocuvanih hepatocita. U Kiernanovim.
prostorima arterijski i venski krvni sudovi i Zu¢ni vodovi,
uobicajenog izgleda i Sirine.

SI. 2 Detalj ledirane jetre - VIl PO dan - IG (HE x 200), FL i stvar-
anje kolagenih viakana

sluzi za migraciju proliferativnih celija (fibroblasta,
angioblasta, epitelnih celija). Slika 3.

XXX postoperativnog dana FL se potpuno
resorbovao (verifikovan - u tragovima).

grade, sa dosta naslaga fibrina u predelu loZe Zucne kese,
izmesane sa naslagama kolagena.

Promene na hepatocitima

Patohistoloska analiza lezija jetre u predelu loze

S1.3.. Detalj ledirane jetre - XIV PO dan - 1G (TM x 200); FL
(tamno crven); kolagena vlakna (bledo plava).

zuc¢ne kese, kod FL grupe (IG), nije pokazala znake
inflamacije, nekroze i apscediranja. Obzirom da je pri-
rodnog porekla, fibrin ne izaziva ekcesivnu reakciju
organizma na njegovo prisustvo.

Sl4.. Detalj ledirane jetre - XXX PO dan - IG (TM x 200);
Prisutan jetrin parenhim ocuvanih hepatocita i uzduzno
presecen krvni sud; FL u tragovima (tamno crveno)
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SL6..V PO dan IG (HE) - Ocuvan parenhim jetre, bez inflamaci-
je i nekroze, sa dosta naslaga fibrina u predelu loZe Zucne kese,

izme$ane sa naslagama kolagena.

R A :

S1.8.V PO dan KG (HE ) - Na veéem delu preparata ocuvan
jetrin parenhim. Na periferiji se zapaZa polje nekroze (destrukc-
ija tkiva uzrokovana dijatermijom), praceno infiltracijom poli-
morfonuklearnim leukocitima; vakuolizacioja citoplazme.

S1.9. XIV PO dan KG (TM) - Polovinu uzorka sacinjava tkivo jetre
sa prisutnim hepatocitima koji pokazuju degenerativne
promene, pretezno na periferiji lobusa; prisutna vakuolizacija
citoplazme (destrukcija tkiva uzrokovana elektrokoagulacijom
- dijatermijom).

omogucava razlicite tehnike hemostaze: kako primenu
fibrinskog lepka, kolagenog sundera, resorptivne pro-
tetske mrezice, tako i primenu hemostatskih sutura,
klipsovanja krvnih sudova, parcijalnih resekcija.
Upotreba FL sa visokim koncentracijama fibrinogena i
faktora koagulacije je pouzdan metod za tretman
hepatickih lezija (7).

Uobicajeno sprovedena procedura kao 3to je
laparoskopska holecistektomija (LC), uradena kom-
pletno rutinski, ne zahteva primenu adjuvantnih
hemostatickih agenasa: krvavljenje e tradicionalno
biti kontrolisano upotrebom energije (elektrokauteriza-
cija) ili mehanic¢kim sredstvom - hemoklipsom. Ipak,
¢ak i u tako jednostavnim procedurama, koris¢enje
adjuvantnih hemostatickih preparata moze da bude od
koristi; kako u laparoskopskoj, tako i u otvorenoj hirur-
giji, moguca su ponekad neocekivana znacajna krvav-
lienja iz loze Zuéne kese, nakon uklanjanja intenzivho
inflamirane zucne kese.

Uopsteno, primena FL u elektivnoj laparoskop-
skoj hirurgiji nije neophodna. Sa povecanjem iskustva
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hirurga i Sirenjem indikacija za laparoskopske interven-

cije, Sire se i operativhe mogu¢nosti u akutnoj - hitnoj

hirurgiji. Kao posledicu treba ocekivati povecanje intra

i postoperativnih komplikacija - krvavljenja i fistule. U

takvim slucajevima, kod krvarecih ranjivih povrsina

jetre ili kao protekcija suture Zu¢nog voda, indikovana
je upotreba FL.

FL kod laparoskopske holecistektomije trebao bi
da se koristi u slede¢im situacijama:

«  kod pojave intraoperativnog difuznog krvavaljenja
iz jetre, kada nije moguca kontrola elektrokoagu-
lacijom;

«  kod curenja zudi iz loze Zu¢ne kese nakon hole-
cistektomije (profilakticko zacepljenje sa suturom
aberantnih Zu¢nih vodova) ili povreda duktusa
holedohusa;

+  kod ciroze jetre sa teskim poremecajem koagulaci-
je, kao i globalno kod bolesnika sa poremecajem
koagulacije;

+  kod bolesnika na antikoagulantnoj terapiji.

U endoskopskoj hepatobilijarnoj hirurgiji, FL se
koristi kod hemoragija nakon slepe biopsije jetre,
eksplorativne ekscizije ili parcijalne resekcije jetre.

Uticaj fibrinskog lepka na zarastanje
i regeneraciju jetre

Parenhimske celije Zlezda u ¢itavom telu su sta-
bilne celije. Najbolji primer regeneracijske sposobnosti
stabilnih ¢elija su hepatociti. U stvari, jetra poseduje
najvedi regeneracijski kapacitet od svih parenhima-
toznih organa. Da bi se osiguralo savrseno
nadomestavanje tkiva, mora biti prisutna potporna
stroma parenhimskih celija. U slu¢aju razaranja paren-
himskih, a neostecenih potpornih ¢elija vezivnog tkiva
strome i skeleta jetrinog reznji¢a (pr. hepatotoksic¢ni
agensi - virusi), regeneracijom jetrinih celija moze se
obnoviti reznji¢. Nasuprot tome, ako su ostecene sve
Celije u zariStu ostecenja ( pr. apsces jetre), ima za posl-
edicu stvaranje oziljka. U vecini opseznih ostecenja,
regeneracija napreduje sa rubova gde su ostale
sacuvane stabilne celije. Centralna podruc¢ja, gde skelet
nije sacuvan, obi¢no se nadomestavaju oZiljnim tkivom.

Histopatoloski skor regeneracije je statisticki
znacajno veci u IG ( FL grupi) - V (p < 0,008), VII (p <
0,001), X (p < 0,005), XIV (p < 0,0001) i XXX postopera-
tivnog dana (p < 0,006). Histopatoloski skor regener-
acije, XXX postoperativnog dana, ima vrednost 3,75, sto
je verifikovano kao visoki nivo regeneracije (regener-
acija ima nezreo karakter). Rezultati dobijeni u ovom
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istrazivanju, pokazuju zavrSetak regeneracije jetre
nakon 30 dana od aplikacije FL. U toku regeneracije
jetre, polja nekroze i hemoragije su bila manja u FL
grupi (p = 0,03, respektivno) u odnosu na KG.
Verifikovana citoplazmatska vakuolizacija je statisticki
signifikantno veca kod KG u odnosu na FL grupu.

Histoloska analiza procesa zarastanja i regen-
eracije ledirane jetre, pokazala je optimalniji i brzi tok u
FL grupi (IG). FL, stimulacijom produkcije i oslobadanja
citokina, sluzi istovremeno i kao promotor procesa zar-
astanja, pozitivnim uticajem na migraciju zapaljenskih
Celija, proliferaciju fibroblasta, angioblasta i epitelnih
Celija, kao i produkciju kolagena od strane fibroblasta.
Citokini se oslobadaju kako pod direktnim dejstvom
komponenti FL, tako i u sklopu blage zapaljenske reak-
cije, koja se javlja kao odgovor tkiva na prisustvo FL.

Na nasem operativnom materijalu sloj fibrina
koji je nanesen na lediranu povrsinu jetre, nakon VIl
postoperativnog dana pocinje da proZima vezivho
tkivo i oko fibrina se formira granulaciono tkivo. Proces
zarastanja ledirane jetre krece u zavr$ne faze svog pri-
rodnog toka, sa fibrinskom mrezom koja sluzi za
migraciju proliferativnih celija (fibroblasta, angioblasta,
epitelnih celija). XXX postoperativhog dana FL se pot-
puno resorbovao (verifikovan - u tragovima).

Rezultati dobijeni u ovom istraZivanju su u
skladu sa dosadasnjim studijama, koje pokazuju
zavrsetak regeneracije jetre XXX dana od aplikacije FL.
Procena zavrsetka zarastanja rana u velikoj meri se zas-
niva na mikroskopskoj evaluaciji u IG XXX postoperativ-
nog dana. Dobijeni histoloski rezultati su pokazali da je
zarastanje jetre na viSem nivou u FL grupi, 5to je takode
u skladu sa literarnim navodima (8).

Jednostavnost primene fibrinskog lepka kod
laparoskopske holecistektomije

Tehnika koriS¢enja FL pod endoskopskom
video kontrolom je vazan nacin prevencije i kontrole
KOMPLIKACIJA nastalih tokom laparoskopske hirurgije
zucne kese i jetre. Razvojem MIS "Duplocath" aplikator
- kateter sistema (dvostruki Spric - kateter sistem za
minimalno invazivhu hirurgiju), omoguéeno je
reSavanje problemati¢nih situacija oko aplikacije i
rutinsko uvodenje FL u minimalno invazivnu hirurgiju.
Nakon aplikacije na mesto lezije, fibrinogen prelazi u
nesolubilni fibrin formirajuci ¢vrstu, mehanicki stabilnu
fibrinsku mrezu sa dobrim osobinama pripajanja, u
roku od desetak sekundi. Optimalna snaga istezanja FL
je konstatovana 3 - 5 minuta posle aplikacije. Doziranje

SL.11. Aplikovanje FL kroz "Duplocath” aplikator - kateter sistem.

zavisi od razmera ostecene povrsine, odn. od volume-
na defekta koji treba ispuniti. Obi¢no je dovoljan 2 - 4
ml FL za pokrivanje 6 - 8 cm2 povrsine tkiva.

Proizvodnja fibrinskog lepka, prednosti i
nedostaci

Pripremanje kvalitetnih bioloskih hemostazno
- adhezivnih sistema postaje realnost pocetkom
sedamdesetih godina proslog veka, nakon uvodenja
postupka za produkciju koncentrovanih koagulacionih
¢inilaca. Ti preparati su pripremani iz pulirane alogene
plazme. Obavezno testiranje davalaca na markere krv-
lju prenosivih bolesti i sloZzeni tehnolo3ki procesi proiz-
vodnje (uklji¢ujudi i mere za inaktivaciju virusa), Cine
proizvod skupim. Mada nema ¢lanaka o pojavi infek-

tivnih bolesti posle upotrebe komercijalnih preparata
FL, iskustva stecena koris¢enjem drugih produkata
proizvedenih iz pulirane plazme, ukazuju na to da je
rizik transmisije virusa realan.

Iz navedenih razloga, ai pored relativno Siroke
upotrebe komercijalnih preparata FL u Evropi,
upotreba komercijalnih preparata u SAD dugo nije bila
dozvoljena. Naime FDA SAD (Ured za hranu i lekove) je
1978. godine ukinuo dozvolu za proizvodnju i upotre-
bu komercijalnih preparata koncentrovanog fibrino-
gena (pripremanih iz pulirane humane plazme), zbog
njihove asocijacije sa transmisijom hepatitisa. Pojava
AIDS-a i hepatitisa tipa C ¢ini upotrebu hemoprodu-
kata iz puliranog uzvora jos rizi¢nijim. Tek nove metode
provere (Cisto¢e preparata (poput PCR metode),
omogudile su sigurniju primenu preparata, tako da je
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FDA izdala ponovnu licencu za primenu ovog proizvo-
dauSAD 1.1.1998.

Srediniom osamdesetih godina istrazivanja su
bila usmerena ka iznalaZzenju postupka produkcije FL iz
pojedinacne alogene ili autologne plazme. Tako su
Siedentop i saradnici prvi saopstavali (1985. godine) o
pripremanju FL iz autologne plazme, precipitacijom
fibrinogena pomocu rastvora amonijumovog sulfata.
Koriste¢i precipitaciju polietilenglikolom (PEG),
Weisman je 1987. godine izvestio o pripremanju kon-
centrovanog fibrinogena i F XIIl. Najzad, prinos fibrino-
gena je povecan kada su Wan i saradnici, kao i Casalli i
saradnici uveli dvostruku, reciklaznu krioprecipitaciju .

U novije vreme, za pripremu autolognog FL koristi se
medicinski uredaj VIVOSTAT system, koji od 120 ml krvi
pacijenta, moze se u operacionoj sali generisati do 5 ml
FL. Sistem je potpuno automatizovan i kontrolise ga
mikroprocesor. Biohemijski proces je iniciran od strane
batroxobina, a proces dobijanja FL u potpunosti zavisi
od endogenog trombina; egzogeni trombin nije
potreban. Moguce je da se za 30 minuta pripremi auto-
logni Vivostat FL, koji nema poznatih nezeljenih efekata
(1,9,10,11,12,13,14).

PREDNOSTI | NEDOSTACI FL

KOMERCIJALNI FL

+ Prednosti:

1. bogatstvo u fibrinogenu;

2. standardizovanost sadrZaja sastojaka;
3. uvek su na raspolaganju.

+ Nedostaci:

1. rizik od transmisije zaraznih bolesti;z
2. izazivanje heterosenzitizacije;

3. visoki trokovi proizvodnije - skupi.

AUTOLOGNI FL

+ Prednosti:

1. lako pripremanje produkta, $to je od posebnog
znacaja za zemlje u kojima nije dozvoljena upotrena
komercijalnog FL ili on nije dostupan;

2. nema rizika transmisije uzro¢nika hematogenih
infekcija;

3. odsustvo problema vezanih za usloveuskladiStenja i
rok upotrebljivosti produkta;

4. niski troskovi proizvodnje.

« Nedostaci (problemi vezani za proizvodnju):

1. neujednaceni prinos fibrinogena zbog individualnih
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razlika u plazmatskoj koncentraciji (referentne vred-
nosti: 1,5-4,5 g/L);

2. zavisnost kvaliteta pripremljenog FL od volumena
bolesnikove eksfundovane plazme;

3. relativno te3ka reproducibilnost postupaka
pripremanja;

4. nemogucnost primene u bolesnika sa hipo- i afibrio-
genemijom (potrebna je briZljiva selekcija bolesnika);
5. limitiranost upotrebe u dece i u bolesnika sa masivn-
im gubitkom krvi;

6. neophodno je planiranje hirurskih procedura naj-
manje dva dana unapred.

AUTOLOGNI VIVOSTAT FL

+ Prednosti:

1. preciznost i efikasnost, koja je nemoguca kod kon-
vencionalnih sistema;

2. efikasno mesanje i aplikacija FL sa veoma slabom
impakcijom i ostecanjem tkiva (Sto je kod sprej sistema
tesko izbedi zbog visokog protoka);

3. proces dobijanja FL u potpunosti zavisi od endog-
enog trombina; egzogeni trombin nije potreban.

4. od 120 ml krvi pacijenta, moZe se u operacionoj sali
za 30 minuta generisati do 5 ml FL;

5. koncentracija fibrina i volumen zaptivne mase su
stabilni i mogu se ¢uvatii do 8 h pre primene na sobnoj
temperaturi, bez gubitka dejstva i efikasnosti;

6. nema poznatih nezeljenih efekata.

«Neophodna specijalno dizajnirana visoko sofisticirana
tehnologija - Vivostat system, uredaj za pripremu auto-
lognog FL.

POJEDINACNI ALOGENI FL

« Prednosti:

1. procedure pripremanja FL iz alogene plazme
pojedina¢nih davalaca su jednostavne, lako izvodljive;
2. redukovan rizik od transmisije virusa;

3. omogucéeno neposredno raspolaganje sa produk-
tom.

« Nedostatak - postojanju nekih, nepotpuno resenih
problema vezanih za produkciju FL iz plazme
pojedina¢nih davalaca.

Granice istrazivanja

Prethodne studije su pokazale da aktivatori plaz-
minogena imaju vaznu dodatnu ulogu u regeneraciji

jetre, sa u¢eS¢em u remodeliranju jetre. FL, poznat kao
inhibitor plazminogena, nema negativan efekat na zar-
astanje jetre; ¢ak obrnuto - zarastanje jetre je bilo brze
nego u KG, bez primene FL (15,16). Verujem da ce
buduce studije biti usmerene u reSavanju ovog pitanja.
Inovacije i prodor istrazivanja

.Zarastanje i regeneracija ledirane jetre je brze
kod FL grupe i traje 30 dana. Histoloskom analizom su
dobijeni rezultati obradeni i izraCunavan je totalni
histopatoloski  regeneracioni skor (od 0 do 3), koji
pokazuje nivo regeneracije jetre.

Primenom ove tehnike obezbedeno je minimal-
no ostecenje tkiva i ne dolazi do pojave ishemije u
parenhimu jetre, sto dodatno potencira prednosti min-
imalno invazivne hirurgije i laparoskopske holecistek-
tomije.

ZAKLJUCAK

Primena FL kod LC predstavlja tehnicki jednostavnu i
efikasnu proceduru u zbrinjavanju operativnih povreda
loZe zu¢ne kese.

Koris¢enje FL, kao alternative tradicionalnim
energetskim i mehanickim metodama hemostaze ili
drugim hemijskim sredstvima za hemostazu, rezultiralo
je postizanjem superiornih efekata, koji se pre svega
ogledaju u kra¢em vremenu hemostaze. Ima osnova da
FL u laparoskopskim operacijama bude primarno -
osnovno sredstvo za hemostazu, mada bi ga pre svega
trebalo koristiti kod ekstenzivnog i difuznog krvavljenja
iz jetre, kada nije moguca kontrola elektrokoagulaci-
jom.

Histopatoloskom analizom, pokazali smo da je
FL uticao na optimalniji i brzi tok procesa zarastanja i
regeneracije ledirane jetre. Histopatoloski skor regen-
eracije pokazuje visok nivo regeneracije XXX postoper-
ativnog dana, kada su verifikovani zavrietak regener-
acije jetre i potpuna resorpcija FL.

Na osnovu klini¢kih, obdukcionih i laboratori-
jskih pokazatelja uspesnijeg oporavka (kraceg vremena
krvavljenja, brzeg zarastanja i regeneracije, manjeg
stepena intraabdominalnih adhezija) i manjeg procen-
ta postoperativnih komplikacija, primeni FL treba dati
prednost kod teskih LC.

FL kod LC trebao bi da se koristi u sledec¢im sit-
uacijama:
«  kod pojave intraoperativnog difuznog krvavaljenja

iz jetre, kada nije moguca kontrola elektrokoagu-
lacijom;

«  kod curenja zu¢i iz loze Zu¢ne kese nakon hole-
cistektomije ili povreda duktusa holedohusa;

+ kod ciroze jetre sa teSkim poremecajem koagu-
lacije;

+  kod bolesnika na antikoagulantnoj terapiji.
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TERAPIJA KANCERSKOG BOLA

Dr Dusica Mijalkovi¢, Sluzba za parenteralnu terapiju OpSta Bolnica Pirot

SAZETAK: Bol je najc¢es¢i i najtezi simptom maligne
bolesti. Kancerski bol je najcesce hronican i progresivan.
Bolesnici sa hronicnim bolom mogu da imaju epizode

"proboja bola’, koje se definisu kao prolazne egzacer-
bacije jakog bola, ¢ija jacina probija kontrolu koja je
uspostavljena sa postoje¢cim analgeticima. Pravilan
pristup bolesniku sa kancerskim bolom obuhvata: a)
klinicku procenu bola; b) definisanje bolnog sindroma;
¢) izradu plana lec¢enja; d) kontrolu efikasnosti i
podnosljivosti propisane terapije. Jacina bola je njegova
najvaznija karakteristika. Jacinu bola je moguce izmeriti
upotrebom vizuelne analogne skale, numericke skale
(0-10) i verbalne skale (blag, umereno jak i jak bol).
Principi SZO primene analgetika u lecenju kancerskog
bola su sledeci: "na usta’, "prema satnici’, "princip ste-
penica’, "prema pacijentu" i "obracanje paznje na
detalje". Neopioidni analget/a su efikasni lekovi u terap-
iji blagog, do umerenog bola. Slabi opioidni analgetici
koriste se u terapiji umereno jakih bolova. Snazni opio-
idni analgetici ¢ine osnovu lecenja hronicnog kancer-
skog bola. Morfin je lek izbora, takozvani "zlatni stand-
ard" za lecenje umerenojakog/jakog kancerskog bola.
Cili rada je upoznavanje lekara svih specijalnosti sa
savremenom strategijom | principima u leenju
hroni¢nog kancerskog bola. Nijedan bolesnik sa malig-
nim oboljenjem ne sme da Zivi ili da umre sa nelecenim
bolom.

KLJUCNE RECI: kancerski bol, jacina bola, analgetici,
opioidi

ABSTRACT: Pain is the most common and the most
severe symptom of malignant diseases. Cancer pain
is usually chronic and progressive. Patients with
chronic pain may have episodes of "breakthrough
pain" is defined as a transient exacerbation of severe
pain, whose intensity pierces control that was estab-
lished with the existing analgesics. The correct
approach to patients with cancerogenic pain include:
a) clinical assessment of pain; b) definition of pain
syndrome; c) the development of a treatment plan; d)
the control efficacy and tolerability of the prescribed
therapy. The severity of pain is its most important
feature. Pain intensity can be measured using a visu-
al analogue scale, numerical scale (0-10) and verbal
scale (mild, moderately strong and strong pain). The
principles of the WHO application of analgesics in
the treatment of cancer pain are as follows: "the
mouth’, "according to the schedule," "the principle of
the stairs," "according to the patient" and "attention
to detail". Non-opioid analgesics are effective medi-
cines in the treatment of mild to moderate pain.
Weak opioid analgesics used in the treatment of
moderately severe pain. Strong opioid analgesics
form the basis of treatment of chronic cancer pain.
Morphine is a drug of choice, the so-called "gold
standard" for treating umerenojakog / severe cancer
pain. The aim is to introduce doctors of all specialties
with a modern strategy and principles in the treat-
ment of chronic cancer pain. None of the patients
with malignant disease may not live or die with
untreated pain.

KEY WORDS: cancer pain, pain intensity, analgesics,
opioids
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KLASIFIKACIJA KANCERSKOG BOLA

Kancerski bol se se moze klasifikovati na razlicite

nacine, ali se najcesce klasifikuje prema etiologiji,
patogenezi i ponasanju bola u vremenu.
Kancerski bol se , prema etiologiji, moze podeliti na: a)
bol izazvan direktho tumorom; b) bol izazvan
antineoplasti¢cnom terapijom; c) bol kojeg indirektno
izaziva maligna bolest, i d) pridruzeni bol koji nije pol-
sedica malignog oboljenja.

Prema patogenezi, kancerski bol moze da se
podeli na: a) nociceptivni, i b) neuropatski .
Nociceptivni bol je uzrokovan aktivacijom nocicep-
tivnih receptora pod dejstvom Stetnih drazi iz somat-
skih struktura(koza, suzokoZza, potkozno tkivo, kosti,
(srce, pluca, gastrointestinalni trakt, pankreas, jetra i z.
kesa, bubrezi, mokrana besika). Neuropatski bol
definiSe se kao bol iniciran ili uzrokovan primarnom
lezijom ili disfunkcijom nervnog sistema. Moze se
podeliti na periferni i centralni neuropatski bol.
Prema ponasanju bola u vremenu, kancerski bol moze
biti akutni i hroni¢ni. Akutni bol prati ostecenje tkiva i
prestaje sa izleCenjem tkivnog osteéenja koje ga je iza-
zvalo (zarastanje tkiva, prestanak inflamacije, ozdrav-
lienje lokalne povrede) . Akutni bol ima protektivnu
funkciju i pozitivni smisao upozorenja i zastite organiz-
ma. Vreme trajanja akutnog bola je kratko, i meri se
danima, ¢asovima ili minutima. U bolesnika sa malign-
im oboljenjima akutni bol je najéesce izazvan nekom
procedurom (dijagnostickom ili terapijskom) ili
antineoplasti¢cnom terapijom .

Kancerski bol je naj¢esé¢e hroni¢an i progresivan.
Uzrok bola je hroni¢ni patoloski proces ( progresivna
maligna bolest ili hroni¢na neZeljena dejstva/posledice
sprovedene antineoplasti¢ne terapije) Za razliku od
akutnog bola, hroni¢ni bol nije simptom tkivnog
osteéenja,ve¢ bolest sama po sebi.Kao posledica dug-
otrajnog, ponavljanog i intezivhog bolnog nadrazaja
nastupaju reverzibilne(modulacija), a potom i ireverzi-
bilne promene (modifikacija) u perifernom i central-
nom nervnom sistemu, koje za posledicu imaju izmen-
jen odgovor nervnog sistema na bolni nadrazaj. Zbog
toga se danas smatra da je hroni¢ni bol zapravo
hroni¢na bolest nervnog sistema i da ga treba agre-
sivno prevenirati i leciti.

Hroni¢na bol narusava sve aspekte bolesniko-
vog kvaliteta Zivota. ( Slika1.)
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Slika 1.

EVALUACIJA BOLA (procena)

Evaluacija je neophodan prvi korak u procesu
le¢enja kancerskog bola. Zahteva se ne samo razume-
vanje simptoma koje bolesnik ima, ve¢ takode i
psiholoskih, socijalnih i duhovnih komponenti njegove
patnje. Najbolji je svakako timski pristup. Ordinirajuci
lekar je prvenstveno odgovoran za pravilnu procenu
kancerskog bola mada u pojedinim komponentama
evaluacije mogu da ucestvuju i drugi zdravstveni rad-
nici. Osnovne etape u pravilnoj proceni kancerskog
bola su opisane u slici 2.

Evalesciia bola L

=t

I Verovati boleniku kada kake da oseca bol

| Zapobet! razgover o bolu

| Procenit| tedinu bola

(] Uzet| detaljnu anamnezu bola

| Procenitl psiholodko stanje bolesnika

| Paijivo sprovesti fizikalnl pregled

| Zatra¥iti neophodna dedatna Epitivania

[ Uzetl u abair | altermativne metode |efenia bola
| Prabiti rezultate lefenja

Slika 2.

OPSTI PRINCIPI PRIMENE ANALGETIKA U
LECENJU KANCERSKOG BOLA

Opste principe primene analgetika u lec¢enju
kancerskog bola formulisala je grupa eksperata Svetske
zdravstvene organizacije (SZO) (Slika 3.)

Princip “na usta” (engl. by the mouth). Oralna primena
leka preporucuje se za sve analgetike, uklju¢ujudi i

B
rﬂsnwnl principl u terapljl bols

"na usta"

"po satnici”

"po stepenici”
"prema pacijentu”

*

-

"paznja na detalje"

Slika 3.

opioide, kadgod je to moguce. Ova primena je najbez-
bednija i najjednostavnija, a SZO je pokazala i da je efi-
kasna. Oralna primena lekova se obi¢no dobro podnosi
i najeftinija je u poredenju sa drugim nacinima primene.
Od ovog principa se odstupa kada pacijent ne Zeli da
uzima lek oralno, kada nije u stanju da proguta lek,
kada postoji izrazena muc¢nina ili povracanje, kada je
doslo do opstrukcije ili poremecene resorpcije iz diges-
tivnog trakta, ako je pacijent konfuzan ili ima, ako je re¢
o primeni opioida, izraZena nezeljena dejstva od strane
CNS-a.

Princip’prema satnici” (engl. by the clock)
Stalan bol zahteva preventivnu terapiju, tj. analgetike
koje bi trebalo propisivati u redovnim vremenskim
intervalima koji su predvideni za svaki lek posebno, a
ne “po potrebi’, kako bi se odrzala terapijska koncen-
tracija leka u plazmi, koja sprecava pojavu proboja
bola.

Princip “stepenica” (engl. by the ladder)

Princip “stepenica” SZO preporucuje tri stepenice u
primeni analgetika.

Prva  stepenica: za lec¢enje blagog bola
preporucuje se primena neopioidnih analgetika, a to su
paracetamolinesteroidniantiinflamatornilekovi(NSAIL)
(Slike 4i5.)

Druga stepenica: za le¢enje blagog do umereno
jakog bola, koriste se neopioidni analgetici prve ste-
penice, kojima se dodaju slabi opioidi. Slab opioid izb-
ora SZO za le¢enje umereno jakog bola je kodein.
Tramadol je sintetski analgetik sa opioidnim i neopio-
idnim mehanizmom dejstva.

Treca stepenica: za le¢enje umereno jakog i
jakog bola primenjuju se jaki opioidi, koji se takode
mogu kombinovati sa neopioidnim analgeticima.Slab
opioid na ovoj stepenici trebalo bi iskljuciti. Jak opioid

Vs skata 1

Merenje | belezenje intenziteta bola bolesnika

g bed umirens jut bol i bl

A L A

N0 LA B S S T i e - s 1

Ocena intenziteta bola po numerickoj skali 0-10

Slika 4.

hfadjmja stepenica | intenziteta uﬂ

f=
Hidromarfone
Metadon

Fentanyl
tAdjuvant

Kodein
Hidrokodon

Oksikodon
Tramadol

+Adfuvant|

Slika 5.

izbora SZO za lecenje umereno jakog/jakog bola je
morfin.

Uz lekove propisane za sve tri stepenice, dodaju
se po potrebi koanalgetici.

Princip” prema pacijentu” (engl. for the indi-
vidual)

Kada su u pitanju jaki opioidi, ne postoji standardna,
maksimalna, ili dnevno definisana doza leka. Postoji
samo optimalna doza leka, a to je ona doza leka, koja
pacijenta oslobada bola bez nezeljenih dejstava koja se
ne mogu podnositi.

Princip“obracanje paZnje na detalje” ( engl. attention
to detail)

Potrebno je pazljivo pratiti efekte lecenja ( efi-
kasnost i podnosljivost) i dati detaljna upustva paci-
jentu o primeni lekova. Potrebno je naglasiti da se lek-
ovi primenjuju prema tacno odredenoj satnici koju
treba prilagoditi navikama pacijenta. PoZeljno je i napi-
sati pacijentu i ¢lanovima porodice koji o njemu brinu
semu lecenja, uklju¢ujuci imena lekova, razlog za nji-
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un

hovo prepisivanje(npr” protiv bolova”" protiv
muc¢nine”..),uz ta¢nu dozu leka i redosled kojim bi
trebao da pacijent uzima lekove.

JAKI OPIOIDNI ANALGETICI: morfin

Snazni opioidni analgetici ¢ine osnovu lecenja
kancerskog bola. Morfin je lek izbora, takozvani” zlatni
standard” za leCenje umereno jakog/jakog kancerskog
bola. Primenjuje se oralno i parenteralno. Optimalni
nacin primene morfina u le¢enju hroni¢nog kancer-
skog bola je oralni. Ovako primenjen morfin daje
zadovoljavjudi nivo analgezije u 85-90% pacijenata. Za
optimalno lecenje oralnim morfinom potrebne su dve
vrste formulacija: kratkodeluju¢i morfin, sa brzim
otpustanjem aktivne supstance (IR) i dugodelujudi
morfin, sa sporim otpustanjem aktivne supstance (SR).
Pored redovnih doza prema satnici, potrebno je pred-
videti i doze za proboj bola u obliku IR morfina. Ne
postoji standardna ili maksimalna dnevna doza morfi-
na.Postoji samo optimalna doza morfina, a to je doza
koja otklanja bol bez pojave nezeljenih dejstava koja se
ne mogu podnositi. Kod bolesnika kod koga oralna
primena opioida nije moguca, preporucuju se alterna-
tivni nacini primene i to: rektalni, transdermalni i pri-
mena u vidu podkoznih injekcija (s.c).Primena opioida
u vidu intramuskularnih injekcija u le¢enju hroni¢nog
kancerskog bola se ne preporucuje. (Slika 6.)

[

Hihicifalna doza oralnog morfina

Slika 6.

JAKI OPIOIDNI ANALGETICI:
alternative morfinu

Alternativni jaki opioidi koji se koriste u le¢enju

kancerskog bola su: buprenorfin, fentanil, hidromor-
fon, metadon i oksikodon. Koriste se prema principima
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SZO, koji vaze i za morfin, a to su: oralna, odnosno, nein-
vazivna primena kad god je to moguce, primena leka
po satnici, individualno titriranje doze i obracanje
paznje na detalje. Alternativni, jaki opioidi, koji se
nalaze na nasem trzistu su metadon i transdermalni
fentanil i hidromorfon. (Slike 7 i 8).

1

iSralja~ Dostupni oplold!

- IR morfin

- Morphine Merck 2% (morfinhidrohlorid)
Oralne kapi, rastvor 50ml

- Oramorph (morfin sulfat)
Jednodozni kontejner 10mg, 30mg
Oralne kapi, rastvor 20ml(20mg/ml)
Sirup 100ml (10mg/5ml)

Slika 7.

Dostupni oploidi (SR)

« Hidromorfon
-Jurnista
Tablete sa produzenim
oslobadjanjem
8mg,16mg

« Fentanil
-Durogesic, Victanyl
Transdermalni flaster 25,
50 i 100mcg/h

Slika 8.

ZAKLJUCAK:

Svetska zdravstvena organizacija apeluje na to da su
jaki opioidi tu da bi ih lekari koristili, a ne da bi ih izbe-
gavali. Upotreba jakih opioida opravdana jeu svim
fazama maligne bolesti i indikovana je iskljucivo
ja¢inom bola, a ne prognozom ili ocekivanim
prezivljavanjem bolesnika. Jake opioide analgetike
treba dati u bolesnika sa ja¢inom bola =5 ( NRS, 0-10),
bez obzira na to da li je bolesnik predhodno primao
slabije opioide (tramadol, kodein)ili ne. Ne postoji
jedan superioran, jaki opioid, koji je odgovarajuci za sve
bolesnike i za sve klini¢ke situacije.lzbor jakog opioid-

nog analgetika mora biti individualan i zasniva se na
karakteristikama leka,karakteristikama bolesnika, dos-
tupnosti leka na trzistu i cene .Tokom le¢enja hroni¢nog
kancerskog bola indikovana je zamena jednog jakog
opioida drugim kako bi se ostvarila $to bolja analgezija,
uz $to manje nezeljenih dejstava.
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URGENTNO ZBRINJAVANJE TRAUMATSKIH POVREDA SAKE

PRIKAZ SLUCAJEVA

Aleksandar Ciri¢ (1), T.Milovanovi¢ (), D. Furnigic (2, V. Ran¢i¢ (3), N. Jovanovic (3)

1 - SluZba anestezije i reanimacije, Opsta bolnica Pirot
2 - Odeljenje ortopedije, Zdravstveni centar Negotin
3 - Odeljenje ortopedije, Opsta bolnica Pirot

SAZETAK: Saka je narocito izloZena traumi, i ove povrede
predstavljaju ozbiljan problem u savremenom svetu jer
Cesto iskljucuju mlade ljude iz profesionalnog Zivota.
Saka ima 27 kostiju (od ¢ega 8 karpalnih). Prisustvo dru-
gih struktura, poput nerava, krvnih sudova, misica,
tetiva, ligamenata, hrskavice i noktiju uti¢e na
raznovrsnost | teZinu povrede. Najcesc¢a vrsta povrede
Sake je tzv. blant trauma, koja za posledicu ima ozbiljan
hendikep, odnosno invalididtet. Povrede Sake moZemo
podeliti u pet glavnih kategorija: laceracije, frakture i
dislokacije, povrede mekih tkiva i traumatske amputaci-
je, opekotine i povrede izazvane pritiskom (nagnjecenja).
Anatomija i velicina povrede odredjuju hirursku tehniku.

Kljucne reci: povrede Sake, trauma, urgentno zbrinjava-
nje, anestezija, hirurgija

uvoD I CILJ:

Rad ima za cilj da ukaze na znacaj neodloznog
hirurskog zbrinjavanja traumatskih povreda 3ake i
raznovrsnost izbora anestezioloske tehnike u zavisnosti
od tezine povrede, vrste operativnog zahvata i opsteg
stanja pacijenta. Pomenute povrede imaju veliki
socioloski znacaj, jer za posledice imaju deformitete,
smanjenu radnu sposobnost i trajni invaliditet.
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ABSTRACT: The hand is especially prone to traumatic
injury. Severe, multitissue hand injuries constitute a seri-
ous problem of the modern world. These injuries often
exclude young people from professional life.The hand
consists of 27 bones (including the 8 bones of the wrist).
When the other associated structures (nerves, arteries,
veins, muscles, tendons, ligaments, joint cartilage, and
fingernails) are considered, the potential for a variety of
injuries exists when trauma involves the hand. The most
common cause of the injuries was blunt trauma, any
injury to the underlying structures of the hand carries
the potential for serious handicap. Hand injuries can be
divided into five general categories: lacerations, fractures
and dislocations, soft tissue injuries and amputations,
burns and high pressure injuries. Anatomy and the size
of injury dictate the surgical technique.

Key words: hand injuries, trauma, urgent treatment,
anesthesia, surgery

MATERIJAL | METODE:

Prikazujemo nekoliko najinteresantnijih slucajeva
urgentno zbrinjavanih traumatskih povreda Sake u
pirotskoj i negotinskoj bolnici u toku 2013,2014.i 2015.
godine. Kao izvor podataka kori$¢eni su operativni pro-
tokoli, karte anestezije i istorije bolesti, uz licno
sudelovanje autora i koautora u operacijama. Sve
fotografije snimljene su uz saglasnost pacijenata,
odnosno rodbine.

REZULTATI:

Slucaj 1. Muskarac N.Z. iz Nisa, star 34 godine,
primljen u ambulantu reanimacije OB Pirot zbog trau-
matske amputacije drugog prsta i povrede Sake zado-
bijene akcidentalno.

U toku novogodisnje proslave, na radnom
mestu, u ruci mu je eksplodirala petarda (tzv. topovski
udar). Nakon primarne hemostaze, imobilizacije i krace
preoperativne pripreme, tri sata nakon prijema uveden
u operacionu salu kao ASA 2/H pacijent. Zbog alkohol-
isanosti, loSe saradnje i punog stomaka, operisan je u

Sluéaj 2. Muskarac
V.M. iz Pirota, star 27 godina,
zadobio prostrelnu povredu
srednjeg prsta Sake, tako $to
se zadesno upucao pneu-
matskim pistoljem za zaku-
cavanje eksera (slika 5)

opstoj endotrahealnoj anesteziji (slike 1,2,3 i 4). Nakon
premedikacije atropinom i midazolamom, za uvod u
anesteziju koris¢en propofol. TA na uvodu 180/100,
puls 90/min. Intubiran uz tzv. Selickov manevar (rapid
sequence induction and crash intubation) sa leptosuk-
cinom. Anestezija je odrzavana smeSom gasova azot-
oksidul / kiseonik u odnosu 2:1, uz analgeziju fentani-
lom. Za misi¢nu relaksaciju kori¢en rokuronijum-bro-

mid. Hirurska intervencija je trajala 65 minuta.

Slika 3.

Slika 4.

Slika 5.
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Slucaj 3. Muskarac M.S. iz
Pirota, star 46 godina, zadobio
povredu Sake sa frakturom distalne
falange drugog prsta, nakon sto su
mu ruku pritisla teska metalna
vrata (slika 6)

Slucaj 4. Muskarac S.D. iz Negotina, star 18
godina, narkoman, dovezen u hitnu sluzbu u ranim
jutarnjim satima, kao prvi red hitnosti, ASA 4/H. Na
pruzi van grada, usled udara voza, zadobio kompliko-
vanu lacero-kontuzionu povredu desne 3Sake. U
momentu prijema vitalno ugrozen, u komi, pod
dejstvom narkotika, hipotenzivan i bradikardi¢an.
Odmah istovremeno zapoceta reanimacija od strane
anestezioloskog i hirursko zbrinjavanje povrede od

Slika 9
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strane ortopedskog tima (slike 7,8,9 i 10). Anestezija je
vodjena na masku, sa gasovima kiseonik - azot oksidul
u odnosu 50:50 %. Za uvod u anesteziju je koris¢en
etomidat. Pacijent je u toku hirurske intervencije, koja
je trajala 30 minuta, disao spontano. Primio je 1000 ml
kristaloidnog i 500 ml koloidnog rastvora. Nakon pri-
marne obrade rane i uradjene hemostaze, u pratnji
anesteti¢cara je ambulantnim kolima Hitne sluzbe
upucen u KC Srbije.

Slika 10.

Slucaj 5. Muskarac A.J. iz Negotina, star 45
godina, zadobio konkvasacione povrede svih prstiju
desne Sake sa traumatskom amputacijom distalne
falange treceg prsta, usled nepazljivog rukovanja
industrijskom masinom. Na prijemu svestan, orijenti-
san i kooperativan, respiratorno i hemodinamski stabi-

DISKUSIJA | ZAKLJUCAK:

Najc¢esée traumatske povrede Sake i prstiju su
laceracije, frakture, dislokacije, povrede mekih tkiva,
tetiva i nerava, traumatske amputacije, konkvasacione
povrede, prisustvo stranog tela, opekotine, ujedi
Zivotinja i sportske povrede. Nakon uzimanja (hetero)
anamneze, fizikalnog pregleda i radioloske verifikacije
stanja kostiju 3ake, ovakve povrede zahtevaju
neodlozno hirursko zbrinjavanje udruzeno sa merama
reanimacije, AT zastitom | antibiotskom profilaksom. Sa
sobom nose rizik od iskrvarenja, pa je jos u prehospital-
nim uslovima, osim imobilizacije, neophodno uraditi i

lan, statusa ASA 2, hipertonicar. U operacionoj sali, u
intravenskoj regionalnoj anesteziji (sa turnique-om),
uradjena hirurSka amputacija petog prsta i unutrasnja
fiksacija ostalih prstiju (slike 11,12,13 i 14). Od aneste-
tika koris¢en lidokain, uz suplementaciju midazolam-
om. Operacija je trajala 40 minuta.

Slika 12.

Slika 14.

korektnu hemostazu. Pacijenti su uznemireni i/ili u
stanju traumatskog i/ili hemodinamskog Soka, cesto u
alkoholisanom stanju ili sa tzv. punim stomakom, $to
pred anesteziologa stavlja dilemu po pitanju izbora
anestezioloske tehnike. Svestan i kooperativan paci-
jent, koji je respiratorno i hemodinamski stabilan, moze
biti podvrgnut hirurskoj intervenciji u blok ili regional-
noj anesteziji (slu¢aj 3). Alkoholisani i pacijenti u stanju
Soka moraju biti operisani u opstoj anesteziji, ukoliko
se hirurSka intervencija ne moze odloziti za 6 - 8 sati
(slucajevi 1 i 2). Povrede 3ake, osim 3to su kompliko-
vane za hirursko zbrinjavanje, imaju i veliki socioloski
znacaj, jer vrlo ¢esto za posledicu imaju deformitete i
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invaliditet. To za pacijenta podrazumeva smanjenu
radnu sposobnost, promenu ili ¢ak gubitak radnog
mesta. Definitivno zbrinjavanje ovih povreda ponekad
se radi u vise akata, u smislu odlozene plasti¢ne i rekon-
struktivne hirurgije.
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SEZONSKE PROMENE NIVOA HOLESTEROLA
| GLUKOZE U PIROTSKOJ POPULACUI

Dr Jovica Jankovi¢, Sluzba biohemijske laboratorije, Opsta bolnica Pirot

SAZETAK: Pracen je nivo glukoze i holesterola kod
Pirotske populacije tokom 2013. Godine. Uzeta je grupa
naizgled zdravih pacijenata bez dijagnoze dijabetesa i
pracen je prosecan nivo glukoze i holesterola iz meseca
u mesec.

Pokazalo se da postoje znatne i statisticki signi-
fikantne razlike,koje se mogu objasniti sezonskim tipom
ishrane u pirotskom kraju i promenama u intenzitetu
fizicke aktivnosti tokom godine.

uvoD

Referentne vrednosti za holesterol i glukozu su
iste bez obzira na doba godine. Ipak,poznato je da pos-
toje varijacije tokom godine u prose¢nim vrednostima
glukoze (1) i holesterola. (2).

Ispitano je dali postoje takve varijacije u Pirotskoj
populaciji,da li su | koliko statisticki signifikantne | u
kojim mesecima se javljaju.

METODA

Koris¢eni su podaci iz arhive laboratorije za
2013.godinu.

ABSTRACT: Level of glucosis and holesterol for
population of Pirot municipality has been fol-
lowed during 2013. A group of apparently healthy
patients without diagnosed diabetes has been
taken and average level of glucosis and holesterol
is presented from moth to month.

Substantial and statisticaly significant dif-
erences are demonstrated,and they can be
explained with seasonal type of food in Pirot
municipality and with changes in physical activity
during the year.

REZULTATI

Prosecan nivo glukoze je ra¢unat kod ambulant-
nih pacijenata bez dijagnoze dijabetesa.Ukupan broj
ispitanika je 5035 a prosecna vrednost glukoze za njih
je bila 5,92mmol/I.

Prosecan nivo holesterola je ra¢unat kod kod
naizled zdravih ljudi koji su dosli na sistematski pre-
gled. Ukupan broj ispitanika je 533 a prosec¢na vrednost
holesterola za njih je bila 6,24mmol/I.

Rezultati za glikemiju su prikazani na tabeli 1.

Glikemija u Pirotskoj populaciji je tokom januara
najbliza prose¢noj godisnjoj vrednosti,a najveca je u
periodu februar-april | iznosi prose¢no 6,3mmol/I.

Broj 20, decembar 2015



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

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

Tabela 1. Rezultati za glikemiju

| JAN | FEB | MART APRIL MAJ JUN JuL AVGUST SEPT OKT NOV DEC
prosecna 602 | 633 | 628 63 | 595 553 5.64 5.83 561 5.7 5.83 6.04
glikemija
p= Prema Prema jan Prema | Prema jan.p=0,14 Prema Prema | Prema jan.p=0.12,
jan.p=0,02 p=0,0004 jan.p=0,0008 jan.p=0,00036 | jan.p=0,0077
Prema prema
aprilu=0,0006 aprilu=0,0003
|hroj uzoraka| 396 | 444 | 489 392 | 492 41 389 348 424 355 435 450
Tabela 2. Rezultati za holesterol
JAN| FEB | MART | APRIL MAJ JUN JUL | AVGUST SEPT OKT NOv DEC
proseéna 6.7|6.34 | 6.65 | 6.38 6.28 5.95 575 5.78 5.94 6.64 6.11 6.36
vrenost
holesterola
o= |prema januaru p |prema januaru p prema januaru p prema sepetmbru |Prema Prema
=0.077 =0.013 =0.002 p=0.025 |sept.p=0,48 |sept.p=0,14
brojuzoraka | 67 | 66 | 64 63 28 32 25 3 42 4 4 50
U periodu maj-jul prosecna glikemija pada i  Grafikon 1
dostize statisticki vrlo signifikantan pad u junu
— (o) i = (o) 64
(p=0,04%) | julu (p o,c_)SA)). ] . = - =
Avgusta dolazi do skoka prose¢ne vrednosti &2 / s

glikemije | signifikantnost se gubi.

Septembar (p= 0,036%) i oktobar (p=0,77%) su opet
meseci sa statisticki signifikanto nizim nivoom glikemi-
je, da bi oktobra, novembra i decembra prosec¢na
glikemija monotono skakala dostizu¢i u decembru
prose¢nu vrednost. Rezultati za holesterol su prikazani
u tabeli 2.

Prosecna vrednost holesterola u Pirotskoj popu-
laciji je najveca u januaru. Vrednost holesterola je iznad
godisnjeg proseka u peiodu februar-april,da bi u peri-
odu maj-septembar bila ispod godisnjeg proseka.

Statisticki signifikanto u odnosu na januar holes-
terol je nizi od juna (p=1,3%) do septembra( p=2%).

Od oktobra do decembra prosecna vrednost
holesterola je opet iznad proseka .

Na dijagramu 1. se vidi uporedno kretanje vred-
nosti glukoze | holesterola tokom godine i sli¢an oblik
dveju kriva, osim u periodu jul-avgust kada se vidi skok
glikemije dok vrednost holesterola nastavlja da opada.
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DISKUSIJA

MozZe se smatrati da su posmatrane grupe
homogene zbog brojnosti, jer su sa jednog prostora
(genetski | po zZivotnim navikama) | jer su analize rad-
jene u jednoj laboratoriji.

Signifikantnost nalaza je kod holesterola manja
jer je manji broj uzoraka,i ne ukazuje nuzno da je
izrazenost pojave kod holesterola manja.

Razumno je pretpostaviti da su ove varijacije
izazvane:

1. sezonskim tipom ishrane karektiristicnim za
Pirotski kraj

2. povecanom fizickom aktivnoscu u letnjim
mesecima

Treba imati u vidu da je holesterol u krvi
isklju¢ivo endogen,jer se holesterol unesen ishranom u
potpunosti katabolise. Za skok holesterola je zato
odgovorna ishrana bogatije mastima,koje se razlazu
beta oksidacijom do acetil koenzima A koji je prekurzor
za sintezu holesterola. S druge strane, $ecer iz hrane
direktno podize glikemiju.

Fizicka aktivnost utice na pad prosecne
glikemije,dok izgleda da se holesterol ne smanjuje pod
dejstvom fizicke aktivnosti ako nije visokog intenziteta.
3).

Na dijagramu uocena diskrepanca u kretanju
holesterola | glukoze avgusta, gde se povecava glikem-
ija a ne | holesterol, bi mogla da se objasni ve¢im uno-

som voca.

ZAKLJUCAK

Kako su uocene varijacije posledica “spontanog”
higijensko dijeteskog rezima, potrebno je ove sezon-
ske varijacije imati u vidu kod evaluacije nalaza pacije-
nata | preporuka koje im se daju.
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ISTORIJAT PODRUZNICE

SRPSKOG LEKARSKOG DRUSTVA U PIROTU

Najraniji pokusaj organizovanja lekara u Srbiji
nalazimo u ideji dva beogradska fizikusa: dr Krala
Paceka i dr Emeriha Lindermajera, da osnuju "Lekarsko
Citaliste" jos daleke 1842. godine. Zabelezeno je,
takode, da su druga dva beogradska lekara dr A¢im
Medovi¢ i dr Jovan Valenta, 60-ih godina proslog veka
pokrenuli ideju da se osnuje "Drustvo beogradskih
lekara". Obe inicijative imale su za cilj praéenje razvoja
nauke i unapredenje rada, ali je njihovo pokretanje
ostalo samo na predlozima. Tek iz tre¢eg pokusaja,
ideju dr Vladana DPordevica, 22. aprila 1872. godine
realizuje pet Srba, tri Ceha, tri Nemca, dva Poljaka i po
jedan Grk i Slovak, koji na osnivackoj skupstini osnivaju
Srpsko lekarsko drustvo. Ti lekari - vizionari bili su: A¢im
Medovi¢, Jovan Masin, DPorde Klinkovski, Jovan Valenta,
Panajot Papakostopulos, Josif Holjec, Bernard Bril, Sava
Petrovi¢, Julijus Lenk, Marko Polak, Vladan Dordevi¢,
Petar Ostoji¢ i zubni lekar Ilijja Ranimir. Osnivacima ¢e se
ubrzo pridruziti jos Josif Panci¢ i Mladen Jankovic.
Nekoliko godina kasnije (tacnije 1909. godine), u Srbiji
su osnovane 52 podrznice Srpskog lekarskog drustva.
Tada je i Pirot osnovao svoju podruznicu sa lekarima
koji su te godine bili na sluzbi u nasem gradu: dr Janko
Senkijevi¢, dr Samuilo Poper, dr Kosta Andrejevi¢, dr
Ivan Klinger iz Bele Palanke i dr Dragutin Veljkovic¢ iz
Babusnice.

Srpsko lekarsko drustvo bilo je pokreta¢ niza
preventivnih mera u sprecavanju zaraznih bolesti, dav-
alo je inicijativu za osnivanje Fonda za potpomaganje
siromasnih lekara, njihovih udovica i siro¢adi i dr.
Drustvo jeimalo velike zasluge za osnivanje Ministarstva
zdravlja, Medicinskog fakulteta u Beogradu, Lekarske
komore i podizanje Lekarskog doma u Beogradu. Za
vreme nemacke okupacije nije radilo.

Podruznica Srpskog lekarskog drustva u Pirotu
ima tradiciju postojanja dugu 116 godina. Tokom ovog
perioda njeni ¢lanovi su bili vise od obi¢nih lekara. Oni
su radili na podizanju zdravstvene svesti naseg naroda,
iskorenjivanju mnogih zaraznih bolesti koje su u
proslosti kosile stanovnistvo, bili vojni lekari u ratovima
i zdravstveni prosvetitelji u miru. Pojedinci su dali
poseban doprinos.

Prvi Skolovani lekar u Pirotu bio je dr Janko
Senkijevi¢, poreklom Poljak, koga je kralj Milan
Obranovi¢ ukazom od 19. februara 1879. godine
postavio za okruznog fizikusa i koji je ostao u Pirotu sve
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do svoje smrti 1904. godine. Dr Senkijevic je, kao becki
dak, fakultet zavrsio 1875. godine. Odli¢no je govorio
poljski, nemacki, srpski i ruski jezik. On je sastavio origi-
nalnu perskripciju kinina, dodajuci njegovom rastvoru
izvesne sladunjave suspstance, koje su bolesnici rado
uzimali. Ovaj lek je decenijama prepisivan kao spason-
osno sredstvo protiv malarije, a pokazao se vrlo efikas-
nim protiv " pirotske groznice". Pacijenti su ga i godi-
nama posle njegove smrti nazivali "Senkijevicev lek".
Temelje moderne evropske medicine u Pirotu udario je
dr Jovan Valenta, Ceh, drugi $kolovani lekar na sluzbi u
Pirotu, koga je kralj Milan, ukazom od 02.12.1882,
postavio za upravnika bolnice i okruznog fizikusa. Po
dolasku u Srbiju 1852. svoje ime Jan zamenio je srp-
skim Jovan. lzuzetno obrazovan i talentovan, bio je
doktor medicine i hirurgije, osnivac Srpskog lekarskog
drustva i za sobom je ostavio veliki broj strucnih i
nau¢nih radova, kao i knjigu: "Nauka o cuvanju
zdravlja".

Dr Jovan Panajotovi¢ — Karaka$, prvi skolovani
pirotski lekar koga je Opstina pirotska 1900. godine
poslala u Grac na $kolovanje, poklonio je deo svog
imanja na kome je 1914. godine pocela sa radom prva
namenski izgradena bolnica, projektovana prema
tadasnjim najmodernijim standardima, sa 130 postelja
na 80 000 stanovnika.

Mr Karlo Skacel, Ceh, jedan od zacetnika

apotekarske delatnosti u Pirotu, erudita, humanista i
Covek Siroke kulture, bio je ¢lan Srpskog lekarskog
drustva, osniva¢ pevackog drustva "Momcilo" i veliki
dobrotvor grada Pirota. Godine 1920. svojim prilogom
postavio je temelje Uciteljske Skole u Pirotu. Sa ¢uvenim
3. Pedadijskim pukom Piroc¢anaca presao je albansku
golgotu i u¢estvovao na Solunskom frontu.
Pred prvi svetski rat 1914. godine u pirotskoj bolnici je
radio dr Aleksandar Misirli¢, a u le¢enju pacijenata mu
je pomagala engleska vojna misija sastavljena od pet
Zena i dvojice muskaraca. Dr Misirli¢ je posle godinu
dana preminuo od pegavog tufusa u Gornjem
Milanovcu.

U epidemiji pegavca 1915, lecedi obolele u pirot-
skoj bolnici, svoje Zivote su dali: dr Dimitrije Misi¢,
major u rezervi, dr Tadija Masevski, dr Adam Ferdinand
i Kosta Kosti¢, profesor u svojstvu ekonoma bolnice.
Medu Piroc¢ancima - lekarima, u¢esnicima ratova 1912
- 1918, bili su: dr Jovan Panajotovi¢ — Karakas, dr Sima

Petrovi¢, odlikovan Karadordevom zvezdom za podvig
na Guéevu, dr Rista Pedi¢ - Gostuski, dr Milutin
Velimirovi¢, predsednik nosilaca Albanske spomenice
sve do 1973. godine i dr Rista Mitkovi¢, docent
Univerziteta u Zenevi. U Pirotu je tokom ovih ratova
radio i dr Mihajlo Le3cinski, koji je pred smrt, u
zarobljenistvu u Sofiji zapisao:" Nekada, to je dosta
davno bilo, ovo parce zemlje, kao i danas, vodilo je
ogorc¢enu borbu sa svojim neprijateljem, za svoju
politi¢ku i ekonomsku nezavisnost. U tim danima borbe
srpskog naroda, osecala se jaka potreba za lekarima i
svima onima koji su mogli od koristi biti ranjenima i
bolesnima. Tih dana pohitao sam u Srbiju da joj
pomognem i stavim na raspolozenje srpskim ranjenici-
ma i bolesnicima svoje lekarsko znanje i sve svoje
sposobnosti. Kao stranac, radio sam sa puno volje i taj
moj rad bio je krunisan uspehom. Zavoleo sam ovo
par¢e zemlje na kome sam prvi put poceo delati
stru¢no, ostao sam u njemu i postao Srbin".

Za vreme rata protiv Bugarske u okrsajima 1884.
i 1885. godine Srbija je svoje ranjenike zbrinjavala, a
Bugarska tada nije imala organizovan vojni sanitet. U
Evropi se prikupljala pomo¢ i konvoji sanitetskog
materijala su bili spremni da to prevezu u Bugarsku, ali
se izmedu isprecio front sa srpskom vojskom. Tada se
dogodilo nesto $to nikada nije zabelezeno u istoriji. Na
zahtev lekara austrijskog Crvenog krsta, Vlada Srbije je
odobrila vojnoj komandi da za jedan dan prekine rat,
otvori liniju fronta i propusti sanitetski materijal koji je
iz Beca upucen u Sofiju. Srbija se pridruzila apelu iz
Evrope i otvorila svoje vojne magacine iz kojih je dala
lekove, ¢ebad, krevete i sav materijal koji je bio neo-
phodan za otvaranje jedne bolnice u Bugarskoj i na taj
na¢in pomogla zemlji sa kojom je bila u ratu. Ovaj
humanitarni presedan ovekovecen je na slici na kojoj je
prikazana primopredaja srpskih poklona bugarskim
vojnicima, koja se dogodila kod Pirota. Za ovaj prese-
dan u svetskoj istoriji ratovanja, Medunarodni Crveni
krst u Zenevi dodelio je specijalno priznanje Crvenom
krstu Srbije, tako da je u holu zgrade ove organizacije
postavljena tabla na kojoj je ispisano:,Budi tako human
kao sto je bila humana Srbija 1885. godine”

Posleratne generacije lekara ¢lanova podruznice
Srpskog lekarskog drustva u Pirotu donele su nova
znanja i moderne stavove, specijalizacije i subspecijal-
izacije. Prvi primarijus medu ¢lanovima podruznice
postao je dr Jordan Petrovi¢, pneumoftiziolog.
Primarijus Sava Savi¢ objavljuje knjigu " Zdravlje za sto
godina', koja ¢e doziveti dva izdanja. Primarijus Velimir
Coli¢ objavljuje "Praktikim iz anestezije", koji i danas
ima svoju prakti¢nu upotrebu, a zapaZzene ¢lanke u
stru¢nim ¢asopisima objavljuju prim. dr Miodrag Pej¢i¢,

prim. dr Josip Kartaljevi¢, prim. dr Aca Vaci¢, dr Bogoljub
S. Mani¢, dr Dragan Duri¢ i mnogi drugi. Vrhunac nji-
hovog poimanja medicine i posveéenog zalaganja bila
je izgradnja nove zgrade pirotske bolnice, projek-
tovane i gradene po ugledu na Vojno - medicinsku
Akademiju u Beogradu, koja i dan danas predstavlja
jednu od najmodernijih i najfunkcionalnijih bolnica u
Srbiji. Sedamdesetih godina proslog veka, suoceni i
tada sa besparicom u republi¢koj kasi, ¢lanovi
podruznice Srpskog lekarskog drustva su licnim
primerom i zalaganjem uspeli da ostvare nemoguce.
Volonterskim radom i kampanjom u gradu Pirotu i svim
selima, po ko zna koji put probudili su humanost i soli-
darnost kod naroda naseg kraja. Tako je moderna bol-
nicazavrienaiuseljena 1984.godine, zapravoizgradena
sredstvima mesnog samodoprinosa koji je trajao punih
deset godina. Zahvaljujuci poverenju u svoje lekare, za
samodoprinos se izjasnilo vise od 90% tada radno
sposobnih stanovnika pirotskog kraja. Ni pre, ni posle
toga, u istoriji bivse SFRJ nije zabeleZen slucaj ovakve
solidarnosti (u smislu dobrovoljnog desetogodisnjeg
odricanja od dela plate). Ovde svakako treba posebno
ista¢i imena dr Radovana Dzuniéa, dr Sretena
Mijalkovi¢a, dr Aleksandra Kutlesi¢a, dr Svete Vasica,
ekonomiste Budimira Markovica...

Generacije lekara, stomatologa i farmaceuta
devedesetih, donele su Srpskom lekarskom drustvu u
Pirotu saradnju sa Medicinskim fakultetima u Beogradu
i NiSu, Vojnomedicinskom akademijom u Beogradu,
inostrane stipendije i ¢asopis "Medikus". U tome su
prednjacili dr Nenad Zdravkovi¢ i dr Miroljub Vasi¢, a u
uvodenju novih metoda dr Emilija Jovanovi¢, internista
i dr Miomir Markovi¢, hirurg. Prvi magistar nauka u
oblasti stomatologije bio je dr Aleksandar Ciri¢, a medu
lekarima dr Milica lgi¢. Lekari specijalisti opSte medi-
cine, pod rukovodstvom prim. dr Radovana Jordanovica
1995. godine objavljuju dve izuzetno vazne studije: "
Studija zdravstvenih i socijalnih potreba starih iznad 65
godina Zivota pirotskog podruc¢ja" i " Studija prevalen-
cije faktora rizika hroni¢nih nezaraznih oboljenja pirot-
skog okruga". Kolega Jordanovi¢ je godinama volonter-
ski pregledao i le¢io penzionere Pirota i Gornjeg Visoka,
kao i prognana i izbegla lica u vreme ratova na teritoriji
bivse SFRJ.

Prvi doktor nauka u Domu zdravlja Pirot je dr
Suzana Stankovi¢, specijalista opSte medicine,
doktoriravsi 2002. godine, sa tezom : ,Uticaj modifikac-
ije faktora rizika na redukciju arterijskog krvnog pritis-
ka”. Prvi doktor nauka u Opstoj bolnici u Pirotu postao
je dr Aleksandar Lili¢, hirurg, odbranivsi 2009. godine
tezu: ,Enzimi zastite od oksidacionih ostec¢enja u post-
operativnoj evaluaciji pacijenata sa ehinokokusnom
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bolesti jetre". Godinu dana kasnije jo$ jedan hirurg, dr
Srdan Denci¢, donece pirotskoj bolnici jos jedno zvanje
doktora medicinskih nauka.

Prva smo podruznica u Srbiji koja je nakon pede-
setak godina prekida vratila slavu Srpskog lekarskog
drustva "Sveti Vraci". Tokom Nato agresije na nasu zem-
lju, vise od 90% muskih ¢lanova podruznice odazvalo
se pozivu i kao vojni lekari bili su vojno angazovani u
odbrani zemlje. Nasi ¢lanovi delili su sudbinu narodai u
teskoj situaciji medunarodne izolacije i nezapamdene
hiperinflacije uspevsi da sacuvaju cistotu i ugled pro-
fesije, kao i nasi slavni prethodnici.

Potpuno novi trendovi u zdravstvu Srbije u
prvim decenijama novog milenijuma nametnude
¢lanovima Srpskog lekarskog drustva nove obaveze i
nacin razmisljanja, merljive kriterijume kvaliteta rada i
licenciranje. Anesteziolog prim. mr sci. med. Aleksandar

Ciri¢, bice prvi lekar, ¢lan podruznice, koji ¢e uspesno
zavrsiti specijalizaciju iz oblasti menadzmenta u
zdravstvu.

Zbog svega navedenog, zbog profesionalne
lekarske Casti koja je vekovima bila na razlic¢itim ispiti-
ma i uvek iznova branila Hipokratove epolete na beloj
uniformi, zbog svih kolega koji su se zrtvovali za svoj
narod i bili istovremeno i heroji, mecene i intelektualna
avangarda, biti danas ¢lan podruznice Srpskog lekar-
skog drustva Pirot, predstavlja posebnu ¢ast i ponos. Ali
i ogromnu obavezu! Zato, slededi svetle primere i misiju
nasih predaka, pored profesionalizma, nastojanja da
svakim danom unapredujemo nasa znanja i budemo
odgovorni i predani ¢uvari narodnog zdravlja, treba i da
pokazemo kako umemo da,budemo tako humani kao
$to je bila Srbija 1885. godine” Jer danas - mi piSemo
istoriju nase Podruznice za buduce generacije.

INFO
ZAPOSLJENI LEKARI - 2009 - 2015 2015 MAGISTRI MEDICINSKIH NAUKA
«  Dr Miomir Markovic
2009. . Dr Milan Markovi¢ «  DrEmina Aleksi¢-2013
- DrZarko Todorovi¢ «  DrMiroslav Nikoli¢ «  DrAleksandar Ciri¢-2014
«  DrMilos Jankovic¢ «  Drlvana Petrovic¢
«  DrMilan Bordevi¢ «  DrMaja Petrovic¢
»  Drlgor Aleksi¢ «  DrMilan Kostic¢

«  DrBojan Savic¢

PENZIONERI

«  DrJasmina Milenkovi¢ LEKARI SA ZAVRSENIM .,
. DrAleksandar Dordevi¢ SPECUALIZACIIAMA : g ' 2 ‘zzs’ : :;;Or";fetzrgx or
«  DrMiroslav Nikoli¢ : 5
- DrMomcilo Bojkic «  DrBoban Manic-2009 * DrMiroslav Milev-2012
- DrJulija Ranci¢ - DrEmina Aleksi¢-2013 * DrNovko Velkov-2012
«  Dr Perica Stojanovi¢-2013 +  DrBogoljub Manic¢-2013
2011 - DrZarko Todorovi¢-2014 + DrVelimir Coli¢-2013
«  DrVladan Dordevic¢ «  DrSasa Velkov - 2010 «  DrBorina Mani¢-2013
«  DrDragan Miti¢ «  DrVladan Mateovic¢-2012 «  DrDragan Todorovic¢-2014
. Dr Dimitrije Stojanovic¢-2013 »  DrZoran Krasic¢-2014
2013 . Dr Igor Jovanovi¢-2012 . Dr Vesna Stojanovic¢-2014
»  Drlvana Todorovi¢ Stojanovi¢ «  DrMarija Vitanovi¢-2013 < DrPetar Petrov-2014
. Dr Brgnislava Jo.v,anovic' . Dr A{eksandra l?c?jc"ic’-2013 . Dr Milanka Poti¢-2014
. Dr Miroslav Qlorlc . Dr Silvana Kosti¢-2012 . Dr Svetlana Petrovic-2014
«  DrJovanallli¢ 5 «  DrMilan Elenkov-2015 . DrBogoljub S. Manic¢-2015
© DrVukan Babovic . DrAndelka Miti¢-2015
»  DrVanja Dimitrov SUBSPECIJALISTI
2014 «  Dr Milos Petronijevi¢-2010

. Dr Senka Jovanovi¢ Ninci¢
. Dr Ninoslav Buri¢
. Dr Gordana Ranci¢

IN MEMORIAM

DOKTORI MEDICINSKIH NAUKA

. Dr Gordana Cvetkovic¢ Ranci¢-2012

«  DrVesna Joni¢ - DrAleksandar Lili¢-2009 - DrZivko Stankovi¢-2013
«  DrVesna Minci¢ Zivi¢ «  DrSrdan Denci¢-2011 «  DrSrdan Gligorijevi¢-2013
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UPUTSTVO SARADNICIMA

Medicus objavljuje radove koji ranije nisu objavljivani ili su
objavljivani delimi¢no. 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 delimi¢no) objavljen ili
prihvacen za Stampu u drugom casopisu; 2. potpise svih koautora; 3.
ime, ta¢nu adresu, broj telefona za kontakt i Ziro racun prvog autora.
Za objavljene radove, Medicus zadrzava autorsko pravo.

Radove slati na adresu: Opsta bolnica Pirot, ul. Vojvode
Momcila bb, 18300 Pirot sa naznakom »za Medicusg, ili na e-mail.
office@sldpirot.rs.

U Medicusu se objavljuju uvodnici, naucni i strucni ¢lanci,
prethodna ili kratka saopstenja, revijski radovi tipa opsteg pregleda,
aktuelne teme ili mateaanalize, kazuistika, ¢lanci iz istorije medicine,
pisma uredniStvu, izvestaji sa naucnih istru¢nih skupova, prikazi
knjiga, referati iz naucne stru¢ne literature i drugi prilozi. Radovi se
objavljuju na srpskom jeziku sa apstraktom na srpskom i engleskom.
Izuzetni ¢lanci (posebno naucni) se objavljuju na engleskom jeziku sa
opsirnijim apstraktom na srpskom.

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

Dostaviti rad mejlom. Rad treba da bude kucan u Wordu,
font Arial 12pt, latinica, line spacing: single, viSejezicka podrska:
Serbian 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 naznacenim redosledom pojavljivanja u tekstu. Vodite ra¢una da
budu pregledni u crno-beloj varijanti. Prispeli radovi anonimnio
podlezu uredivackoj obradi i recenziji. Primedbe i sugestije urednika
i recenzenata se dostavljaju autoru radi kona¢nog oblikovanja. Otisak
¢lanka se salje autoru na korekturu koju treba uraditi ¢itko, olovkom
u boji, i vratiti u roku od 5 dana. Rukopisi radova prihvacenih za
Stampu ne vradaju se autoru.

Priprema rada

Delovi rada su: naslovna strana, apstrakt sa klju¢nim re¢ima,

tekst i literatura.

1. Naslovna strana

a) naslov treba da bude kratak, jasan i informativan i da odgovara
sadrzaju rada. Podnaslove treba izbegavati.

b) ispisuju se puna imena i prezimena autora sa navodenjem najvisih
naucnih i stru¢nih znanja.

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

2. Sazetak i klju¢ne reci

Na drugoj stranici se nalazi sazetak, do 150 re¢i za naucne i
stru¢ne ¢lanke (250 za struktuirani apstrakt) i do 100 reci za kazuis-
tiku, koji se pise na srpskom i engleskom jeziku. Ispod sazetka sa
podnaslovom »klju¢ne reci«, dati 3-10 klju¢nih reci ili kratkih izraza.
3. Tekst ¢lanka

Tekst sadrzi sledeca poglavlja: uvod, metode, rezultate i dis-
kusiju. Zaklju¢ak moze da bude posebno poglavlje ili se iznese u
poslednjem pasusu diskusije.

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

Metode. Jasno opisati izbor metoda posmatranja ili eksperi-
mentalnih matoda (ispitanici ili eksperimentalne Zivotinje, ukljucujudi
kontrolne). Indentifikovati metode, aparaturu (ime i adresa
proizvodaca u zagradi) i proceduru dovoljno detaljno da se omogudi
reprodukcija rezultata od strane drugih autora. Navesti podatke iz
literature za uhodane metode, uklju¢ujudi i statisti¢ke. Ta¢no indeti-
fikovati sve primenjene lekove i hemikalije, ukljucujuci genericko
ime, doze i nacine davanja.

Rezlutate prikazati logickim redosledom u tekstu, tabelama i ilus-
tracijama. U tekstu naglasiti ili sumirati samo zanacajna zapazanja.

U diskusiji naglasiti nove i znacajne aspekte studije i
zakljucke koji iz njih slede. Posmatranja dovesti u vezu sa drugim
relevantnim studijama. Povezati zakljucke sa ciljevima rada, ali izbe-
gavati nesumljive tvrdnje i zakljucke koje podaciiz 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 tacni.
Autor je obavezan da cititirani rad sravni sa originalom. Ne prihvata
se citiranje apstrakta, sekundarnih publikacija, usmenih saopstenja,
nepublikovanih radova, sluzbenih i poverljivih dokumenata. Radovi
koji su prihvaceni za Stampu ali jo$ nisu objavljeni navode se uz doda-
tak »u Stampi«. Rukopisi koji su predati, ali jos nisu prihvaceni za
Stampu, u tekstu se citiraju kao »neobjavljeni podaci« (u zagradi).
Primeri oblika referenci:

Stankovi¢ N, Petrovi¢ M, Ignjatovi¢ D, Jevti¢ M, Kovacevic I.
Komplikacije posle primarnog hirurskog zbrinjavanja ratnih povreda
kolona i rektuma. Vojnosanit Pregl 1977; 54(3): 203-8.

Ringsven MK, Bond D. Gerontology and leadersjhip skills for
nurses.2nd ed. Alban (NZ): Delmar Publishers; 1966.

Phillips SJ, Whisnant JP. Hyipertension and stroke. In: Laragh JH,
Brenner BM, editors. Hypertension: pathophysiology, diagnosis, and
management. 2nd ed. New Zork: Raven Press; 1995. p. 465-78.
Bengtsson S, Solheim BG. Enforcement of data protection, privady
and securizy in medical intormatisc. In: Lun KC, Degoulet P, Piemme
TE, Rienhoff O, editors. MEDINFO 92. Proceedigs of the 7th World
Congress on Mwdical Infomatics, 1992 Sep 6-10; geneva, Switzerland.
Amsterdam: North-Holland, 1992. p. 1561-5.

Tabele

Sve tabele se rade u Wordu na posebnom fajlu, najvece
sirine do 14cm, font Arial 12, line spacing single. ObeleZavaju se arap-
skim brojevima, redosledom pojavljivanja u desnom uglu (tabela 1) a
svakoj se daje poseban naslov. Objasnjenja se daju u fusnoti. Za fus-
notu koristiti simbol *, **, *** _ Svaka tabela mora da se navede u
tekstu. Ako se koriste tudi podaci, obavezno ih navesti kao i svaki
drugi podatak iz literature.
llustracije

Slike (crtezi, grafikoni, dijagrami, Seme) dostavljaju se mej-
lom. Ukoliko je slika ve¢ negde objavljena, treba citirati izvor.
Skracenice i simboli

Koristiti samo standardne skracenice. Izbegavati ih u naslovu
i rezimeu. Pun naziv sa skra¢enicom u zagradi treba dati kod prvog
pominjananja u tekstu.

Detaljno uputstvo se moze dobiti u redakciji.
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