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Ove godine navrsava se 35 godina od izlaska iz Stampe prvog broja ¢asopisa
Apolinem medicum et Aesculapium i 40 godina od izlaska iz Stampe prvog
Zbornika radova Okruzne podruznice Srpskog lekarskog drustva u Leskovcu.

Od 1979. do 1983. godine izasla su cetiri Zbornika, koje je uredio prim. dr
Bozidar Jovié. Naredne, 1984. godine, Zbornik prerasta u ¢asopis, a prvi urednik je
dr Miomir Milovanovi¢. Postavljena je nova koncepcija i ¢asopis je dobio ime:
Appolinem medicum et Aesculapium, o ¢emu tadasnji urednik govori u svojoj
uvodnoj reci. Primarijus dr Vukadin Risti¢ je 1991. godine imenovan za glavnog i
odgovornog urednika.

Nakon dvogodisnje pauze, 2002. godine, mr sci. med. Dorde Ceki¢ postavlja se
za glavnog i odgovornog urednika, obnavlja €asopis i uvodi novine po uzoru na vo-
dece casopise u medicini. Pored nove i savremenije koncepcije uvodi numeraciju
dasopisa po volumenima. Casopis izlazi redovno, godisnje u dva dvobroja.

Sadasnja redakcija, na ¢elu sa glavnim i odgovornim urednikom prim. dr
Miloradom Pavlovi¢em, je preuzela ¢asopis 2005. godine i nastavila kontinuitet, s
tim Sto sada izlazi kvartalno, a pored Stampanog ima i elektronsko izdanje na zva-
niénoj internet prezentaciji Podruznice SLD Leskovac (www.sld-leskovac.com),
gde je predstavljen sa svim svojim elektronskim izdanjima i dostupan Sirem audi-
torijumu.

Apolinem medicum et Aesculapium zauzima vazno mesto medu domac¢im nauc-
nim ¢asopisima za medicinske nauke u Republici Srbiji, vazi za redovno izdanje sa
velikim izborom kvalitetnih radova autora iz Srbije i inostranstva.

U cast 30. godiSnjice ¢asopisa izdata je elektronska verzija na DVD izdanju svih
dotadasnjih stampanih izdanja.

Svi urednici su svojim nesebi¢nim angazovanjem ostavili dubok trag u kreiranju
koncepcije ¢asopisa, odrzanju kontinuiteta i viSeg rangiranja ¢asopisa.

Osnovni zadaci urednistva i redakcije u narednom periodu su da odrzi kontinui-
tet, poboljsa kvalitet objavljenih stru¢nih radova, tehni¢ku opremljenost ¢asopisa,
kao i kadrovsku obnovu.

Prim. dr Milorad Pavlovic,

glavni i odgovorni urednik
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ORIGINALNI RADOVI

ADUKTOR KANAL | IPACK BLOK ZA POSTOPERATIVNU
ANALGEZIJU NAKON UGRADNJE TOTALNE
PROTEZE KOLENA - PRIKAZ SLUCAJEVA

Nada Pejci¢', Radomir Miti¢', Ivana Nikoli¢', lvan Veli¢kovi¢?

' Sluzba anesteziologije i reanimatologije, Opsta bolnica Leskovac
2 SUNY Downstate Medical Center, Bruklin, Njujork, SAD

SAZETAK

Uvod. Ugradnja totalne proteze kolena (TPK) je
veoma bolna procedura i zahteva dobru postoperativnu
kontrolu bola kako bi se omogucila rana rehabilitacija i
ustajanje pacijenata. Nove ultrazvu¢no vodene tehnike re-
gionalne anestezije — aduktor kanal blok (ACB) i infltraci-
ja lokalnog anestetika izmedu poplitealne arterije i zadnje
kapsule kolena (Infiltration between the Popliteal Artery
and Capsule of the Knee), tzv. IPACK blok predstavljaju
alternativne analgetske mogucnosti kod ugradnje TPK.

Prikaz slu€ajeva. Predstavljamo preoperativnu prime-
nu kombinacije ACB i IPACK bloka kod 9 pacijenata po-
dvrgnutih ugradnji TPK. Pacijenti su operisani u spinalnoj
ili opStoj anesteziji. Postoperativno su dobijali NSAIL i pa-
racetamol. Svi su imali dobru kontrolu bola. Nije bila po-
trebna postoperativha upotreba opioida.

Diskusija. Upotreba perifernih nervnih blokova u kom-
binaciji sa razli¢itim sistemskim analgeticima smanjuje
ukupni postoperativni bol i postoperativnu upotrebu opioi-
da kod ugradnje TPK. ACB i IPACK blok su postali izuze-
tno popularni zahvaljujuci svojoj analgetskoj efikasnosti
uz ocuvanje motorne funkcije doprinose¢i veéem obimu
pokreta, ranijem ustajanju i kracéem bolni¢kom le€enju pa-
cijenata u odnosu na pacijente koji su dobili femoralni i is-
hijadi¢ni blok, koji su praéeni motornom slabo$¢u noge.

Zaklju¢ak. ACB i IPACK blok doprinose boljem i brzem
postoperativhom oporavku nakon ugradnje TPK. Mnoge
studije preporu€uju primenu ovih tehnika u sklopu multi-
modalne perioperativne terapije bola kod ugradnje TPK.

Kljuéne reci: Aduktor kanal blok, ACB, IPACK blok, ul-
trazvuéno vodena regionalna analgezija

uvoD

Ugradnja totalne proteze kolena (TPK) je
veoma bolna intervencija koja zahteva dobru
postoperativnu analgeziju kako bi se obezbedila
rana rehabilitacija. U Opstoj bolnici Leskovac,
postoperativna terapija bola nakon ugradnje
TPK zasnovana je na intravenskoj primeni ana-
lgetika (paracetamol, nesteroidni antiinflamator-

Adresa autora: dr Nada Pejci¢, anesteziolog, Opsta bolnica
Leskovac E-mail: nada.pejcic@gmail.com

SUMMARY

Introduction. Total knee arthroplasty (TKA) is very
painful procedure and pain relief is very important in the
postoperative period to enable ambulation and physiothe-
rapy. Novel ultrasound-guided regional techniques, inclu-
ding the adductor canal block (ACB) and the local ane-
sthetic infiltration between the popliteal artery and capsu-
le of the knee (IPACK) block, provide an alternative ap-
proach for controlling pain following TKA.

Case series. We report preoperative use of ACB and
IPACK block as a part of perioperative pain management
in 9 patients that underwent TKA. Surgery was done
under spinal or general anesthesia. NSAIDs and acetami-
nophen were used postoperatively. All patients had good
pain control. They did not need opioids postoperatively.

Discussion. The use of peripheral nerve blocks in co-
njunction with a variety of systemic analgesics has redu-
ced postoperative pain and decreased postoperative
opioid use. The ACB and IPACK block have become in-
creasingly popular due to their analgesic efficacy and mu-
scle sparing characteristics. The result is better rate of
motion and ambulation, with a decrease in length of stay
compared with a femoral and sciatic motor nerve block in
patients undergoing TKA.

Conclusion. The ACB and IPACK block contribute to a
smoother and quicker postoperative course following
TKA. Many studies strongly support both ACB and IPACK
block use within a multimodal analgesic pathway.

Keywords: Adductor canal block, ACB, IPACK block,
ultrasound-guided regional analgesia

ni lekovi — NSAIL, tramadol i petidin od opioi-
da) 1 sporadi¢noj primeni epiduralne analgezije
intermitentnim bolusima lokalnog anestetika
kroz epiduralni kateter. Od 2017. godine, u Op-
Stoj bolnici Leskovac se izvode ultrazvu¢no vo-
dene regionalne tehnike anestezije/analgezije’,
te jedan deo pacijenata dobija jednokratni aduk-
tor kanal blok (adductor canal block-single
shot/ACB-SS). Prema poslednjim preporukama
za postoperativnu terapiju bola nakon ugradnje
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TPK, centralno mesto u multimodalnoj analge-
ziji pripada regionalnim tehnikama — kombina-
ciji ACB 1 IPACK (Interspace between the Po-
pliteal Artery and posterior Capsule of the Knee)
bloka.?

PRIKAZ SLUCAJEVA

U Opstoj bolnici Leskovac, jula meseca
2019. godine poceli smo sa primenom kombina-
cije ACB-SS 1 IPACK bloka, kao deo postopera-
tivne multimodalne terapije bola za ugradnju
TPK.

U cCetvoromesecnom periodu od 16. jula do
15. novembra 2019. godine, u Opstoj bolnici
Leskovac uradeno je ukupno 36 implantacija
TPK. Od toga je 31 pacijent operisan u spinalnoj
anesteziji (SA), 4 pacijenta u opstoj anesteziji
(OA), a jedan pacijent je dobio epiduralnu ane-
steziju sa epiduralnim kateterom za postopera-
tivnu terapiju bola. Devetoro pacijenata (jedan
od pacijenata operisanih u OA i osmoro pacije-
nata operisanih u SA) dobilo je kombinaciju jed-
nokratno datog ACB i IPACK bloka. Blokovi su
izvedeni preoperativno (20 ml 0,25% levo/bupi-
vakaina + 2 mg deksametazona po bloku). Ope-
racije su radene u SA (kombinacija lokalnog
anestetika levo/bupivakain i fentanil), a jedna u
balansiranoj opstoj anesteziji (uvod propofolom,
fentanil i sevofluran za odrzavanje). Postope-
rativno je ordninirana kombinacija NSAIL i pa-
racetamol, a tramadol je koriS¢en za proboj bola.

Pacijenti koji su dobili regionalnu analgeziju
su imali zadovoljavajucu postoperativnu kontro-
lu bola prvih 18 do 24 sata, sa minimalnim ste-
penom bola (0-3/10 na numerickoj skali bola).
Ovi pacijenti nisu dobijali postoperativno opioi-
de, za razliku od pacijenata koji nisu imali ACB
1 IPACK blok.

IZVODENJE BLOKOVA

ACB podrazumeva aplikaciju lokalnog ane-
stetika u aduktor kanal (slika 1 1 slika 2), misi-
¢no-aponeurozni tunel u unutrasnjoj lozi natko-
lenice, koji se pruza od vrha femoralnog trougla
do hijatus magnusa, gde femoralni krvni sudovi
prelaze u poplitealnu fosu.’ Njegove zidove ¢ine
anterolateralno m. vastus medialis, a posterome-

oktobar-decembar/2019.

dijalno m. adductor longus (u proksimalnom
delu) 1 m.adductor magnus (u distalnom delu).
Krov ¢ini vastoaduktorna membrana (ultrazvu-
¢no se detektuje kao hiperehogena linija, mar-
kantan je taktilni osecaj njene perforacije).
Superficijalno uz membranu naleze m.sartorius.
Otuda naziv subsartorijalni kanal. U ovom kana-
lu se pored femoralne arterije i vene nalaze ne-
rvus saphenus, n. vastus medialis i povremeno
ramus posterior n. obturatorii.

N. saphenus je senzitivni nerv, inervise ante-
romedijalnu lozu kolena i unutrasnju stranu pot-
kolenice 1 ¢lanka. N. vastus medialis inervise
istoimeni mi$i¢. Smatra se da ima doprinos sen-
zitivnoj inervaciji anteromedijalne loze kolena.
Takode, dovodi se u pitanje moguénost njegove
blokade u aduktor kanalu, jer se smatra da je
obavijen sopstvenom fascijom.’

Ramus posterior n. obturatorii je motorni
zivac, inerviSe m. obturator externus i m. adduc-
tor magnus. Pomenuti miSi¢i nemaju vaznu
funkciju u kretanju, tako da, i kada su blokirani,
to nece izazvati nestabilnost pacijenta ili nemo-
gucnost kretanja. Slabost kvadricepsa je opisani
nezeljeni efekat pri klasicnom izvodenju femo-
ralnog nervnog bloka (FNB) u ingvinalnoj regi-
jiizaposledicu ima rizik za pad pacijenta i odla-
ganje rehabilitacije.’

Slika 1. Aduktor kanal blok: polozaj pacijenta
i ultrazvu€ne sonde

ACB se lako izvodi pod kontrolom ultrazvu-
ka. Najbolji nivo blokode jo$ uvek nije precizno
definisan. Zbog anatomskih varijacija, savetuje
se izvodenje bloka 3 c¢m distalno od sredine na-
tkolenice.** Dovoljna je identifikacija femoralne
arterije ispod m. sartoriusa (nekompresibilna,

2
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pulsiraju¢a kruzna hipoehogena senka, ispod
koje se nalazi kompresibilna hipoehogena senka
pratece vene). Igla se uvodi “in plane” tehnikom
do arterije (slika 2).

Canon 201208 LD 082019
10:12:10 AM
+

Agiea o0} OB Leskovac

Slika 2. Aduktor kanal blok - ultrzvu¢na slika (1. Koza i
potkozno tkivo; 2. M. sartorius; 3. M. adductor
longus/magnus; 4. A. femoralis; 5. V. femoralis;
6. Lokalni anestetik; 7. M. vastus medialis;

8. Igla; 9. Femur)

Frakcionirano davanje lokalnog anestetika se
vidi kao kruzno Sirenje hipoehogene senke oko
pulsiraju¢e hipoehogene senke arterije. Dakle,
nije neophodna identifikacija nerva, jer se u naj-
vecem broju slucajeva nerv ne vidi na ultrazvuc-
nom prikazu. Naravno, upotreba tupih igala za
periferne nervne blokove je neophodna. Ukoliko
se na putu tupoj igli nade nerv, ona ¢e ga odgur-
nuti od sebe, nece se zabosti u njega kao Sto to
¢ini ostra igla. Takode, neophodan je oprez pri
ubrizgavanju rastvora lokalnog anestetika. Pa-
cijent nema nikakav osecaj tokom aplikacije lo-
kalnog anestetika. Bilo kakvo peckanje, struja-
nje, zmarci 1 slicno, znak su da je igla u kontak-
tu sa nervom. Ukoliko se pojave takve senzaci-
je, neophodno je povuéi iglu blago unazad.

IPACK blok je ime dobio po akronimu pro-
stora u koji se ubrizgava lokalni anestetik — pro-
stor izmedu poplitealne arterije 1 zadnje kapsule
kolena (interspace between the popliteal artery
and posterior capsule of the knee). U tom pro-
storu nalazi se plexus poplitealis koji ¢ine senzi-
tivne grane n. tibialisa, n. peroneusa i n. obtura-
toriusa. On inerviSe zadnju lozu kolena. Dakle,
lokalni anestetik se ubrizgava u prostor izmedu
a. poplitealis 1 femura (slika 3 i 4). Ultrazvu¢nu
sliku je lako naci. Potrebno je identifikovati pul-
sirajucu hipoehogenu senku poplitealne arterije 1

Vol. 17 - Broj 4

hiperehogeni odjek femura u nivou gde kondila
prelaze u telo kosti.’

Slika 3. IPACK blok — polozaj pacijenta (A. Skeniranje
poplitealne jame; B. Uvodenje igle s medijalne strane ko-
lena)

Slika 4. IPACK blok — ultrazvuéni prikaz (A. Skeniranje
poplitealne jame; B. Uvodenje igle s medijalne
strane kolena do lateralnog kondila; C. Ultra-
zvucna slika nakon frakcioniranog ubrizgavanja
lokalnog anestetika pri povlacenju igle unazad;
1. A. poplitealis; 2. Femur; 3. Lokalni anestetik;
4. Igla)
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Arteriju prati istoimena vena, koje se ultraz-
vucno vidi kao hipoehogena kompresibilna
ovalna senka. Na tom nivou je poplitealna arte-
rija dovoljno udaljena od tibijalnog i1 peroneal-
nog nerva, tako da ovde aplikovan lokalni ane-
stetik nece izazvati nikakav motorni blok.® Pod
kontrolom ultrazvuka igla se uvodi sa medijalne
strane noge “in plane” tehnikom i vodi do nivoa
lateralnog kondila (slika 3 1 4). Povlace¢i iglu
nazad, uz ponavljane aspiracione probe, frakcio-
nirano se aplikuje lokalni anestetik dajuci ul-
trazvucnu sliku nepravilne ovalne hipoehogene
senke izmedu pulsirajuce arterije 1 hiperehoge-
nog femura.

DISKUSIJA

Koncept multimodalne terapije bola omogu-
¢ava dobru perioperativnu analgeziju kombina-
cijom viSe analgetika razli¢itth mehanizama dej-
stava, kako bi se smanjila ukupna koli¢ina pri-
menjenih opioida 1 njihovih neZeljenih efekata.
Primena regionalne tehnike u kombinaciji sa pa-
racetamolom, nesteroidnim antiinflamatornim
lekovima 1 gabapentinoidima™ doprinosi znaca-
jnom smanjenju potro$nje opioida, boljem funk-
cionalnom oporavku 1 satisfakciji pacijenata po-
dvrgnutih ugradnji proteze kuka 1 kolena.>’

Meta analizal0 170 randomizovanih kontro-
lisanih studija je pokazala da najbolju postope-
rativnu analgeziju za ugradnju TPK postize ko-
mbinacija ishijadi¢nog i femoralnog bloka
(FNB) u poredenju s jednim perifernim nervnim
blokom, periartikularnom injekcijom lokalnog
anestetika i epiduralnom analgezijom. Medutim,
kombinacija ovih blokova pored dobre analgezi-
je, moze da da motornu slabost noge Sto odlaze
rehabilitaciju i rizikuje pad pacijenta.

Studije su pokazale da ACB daje podjednako
potentnu analgeziju kao 1 FNB, ali nema slabo-
sti kvadricepsa, te omogucava bolje uslove za
raniju rehabilitaciju, raniju vertikalizaciju paci-
jenata i brzi oporavak pacijenata nakon implan-
tacije TPK.>""

Blok ishijadikusa pored dobre analgezije daje
1 motornu slabost noge, sa vise¢im stopalom §to
odlaze rehabilitaciju i rizikuje povredu pacijen-
ta.

oktobar-decembar/2019.

IPACK blok je alternativa koja omogucava
dobru analgeziju, a rizik za motornu slabost no-
ge je svedena na minimum. Dodavanje IPACK
bloka FNB-u smanjuje potrosnju opioida,' a do-
davanje IPACK bloka ACB-u, pored smanjene
potrosnje opioida, olakSava rehabilitaciju paci-
jenata i skracuje trajanje bolnickog leCenja."”"

Kim 1 saradnici' su pokazali da kombinacija
ACB 1 IPACK bloka daje signifikantno potent-
niju analgeziju 1 smanjenje potrSnje opioida u
odnosu na periartikularnu infiltraciju lokalnog
anestatika nakon ugradnje TPK. Eccles 1 sarad-
nici” su pokazali da ACB i1 IPACK blok daju
bolje uslove za ranu rehabilitaciju, uz smanjenu
upotrebu opioida i kra¢u hospitalizaciju nakon
ugradnje TPK u odnosu na kombinaciju ishija-
di¢ni blok i FNB.

Zbog potentne analgezije i ocuvanja misi¢ne
funkcije, ACB i IPACK blok preporucuju se za
postoperativnu terapiju bola nakon implantacije
TPK u programu jednodnevne hirurgije."”

ZAKLJUCAK

ACB 1 IPACK blok su ultrazvu¢no vodene
tehnike regionalne analgezije koje se relativno
jednostavno izvode. Preporucuje se primena ova
dva bloka u sklopu multimodalne terapije bola
nakon ugradnje TPK jer doprinosi dobroj kon-
troli postoperativnog bola, smanjenju ukupne
potrosnje opioida, ranijoj rehabilitaciji pacijena-
ta i kra¢em bolnickom lecenju.
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SAZETAK

Prelomi sko¢nog zgloba srecu se €esto u svakodne-
vhom zivotu i po uCestalosti pojavljivanja nalaze se iza
preloma ru€nog zgloba i kuka. Nestabilni prelomi zahte-
vaju hirurSku operaciju, anatomsku repoziciju i stabilnu fi-
ksaciju.

Postoperativna infekcija je teska i ozbiljna komplikaci-
ja koja izaziva posttraumatki artritis, a u zadnjoj fazi mora
se uraditi artrodeza sko¢nog zgloba. Najveéi zahtev ove
operacije je pravilna pozicija stopala i fuzija tibije i talusa.

U prikazanom sluc¢aju uradili smo artrodezu transfibu-
larnim pristupom, a fiksaciju postigli kanuliranim Srafovi-
ma i spoljnim fiksatorom koji je imao privremenu ulogu
stabilizatora ove regije za Cetiri nedelje. Krajnji ishod je
dobar - postigli smo fuziju i stopalo ima korektnu poziciju.

Klju€ne reci: prelom maleolusa, postinfektivni artritis,
artrodeza, pozicija stopala

uvoD

Zadnji stadijum osteoartritisa sko¢nog zgloba
limitira njegovu funkciju 1 stvara lo§ kvalitet Zi-
vota.' Osteoartritis moZze imati razliitu etiologi-
ju: posttraumatski, reumatski, metabolicki, po-
stinfektivni 1 dr. U njegovoj trecoj- zadnjoj fazi®,
nastaju neprestani bolovi i otok u sko¢nom zglo-
bu i stopalu, zbog nestajanja zglobnog prostora
nastaje ogranicena pokretljivost i ispad funkcije.
Sa vremenom nastaje varus deformacija zadnjeg
dela stopala, kao 1 razvoj osteoartritisa u subta-
larnom 1 talonavikularnom zglobu.’ Pacijenti
bez ili sa srednjim stepenom degenerativnih pro-
mena u subtalarnom zglobu mogu kompenzova-

Adresa autora: dr Marko D. Mladenovi¢, Ortopedsko traumato-
loska klinika, Nis.

E-mail: mladenovicdmarko@gmail.com

SUMMARY

The ankle fractures are often found in everyday life
and are found behind the wrist and hip fractures in terms
of frequency of occurrence. Unstable fractures require
surgery, anatomic repositioning, and stable fixation.

Postoperative infection is a serious and serious com-
plication that causes post-traumatic arthritis, and an ankle
arthrodesis must be done in the last stage. The biggest re-
quirement of this surgery is proper foot position and fusion
of the tibia and talus.

In the case presented, we did arthrodesis with a trans-
fibular approach, and the fixation was achieved with can-
nulated screws and an external fixator, which had a tem-
porary stabilizer role for this region for four weeks. The
end result is good - we have fused and the foot is in the
correct position.

Keywords: Maleolus fracture, post-infectious arthritis,
arthrodesis, foot position

ti deformitet sko¢nog zgloba. Pacijenti sa post-
traumatskim osteoartritom su mladi i radno ak-
tivni ljudi kod kojih je stepen povrede veliki,
nacin lecenja ne adekvatan i imaju komorbidi-
tet.** Artrodeza sko¢nog zgloba remeti aktivno-
sti i radnu sposobnost.*

Postoji veliki broj (preko 40) razlicitih opera-
tivnih procedura kojima se radi artrodeza skoc¢-
nog zgloba.” Artrodeza menja kinematiku sko¢-
nog zgloba 1 menja nacin hoda. Posle artrodeze
sko¢nog zgloba totalna mobilnost stopala opada
za 70% u sagitalnom planu.® Osnovni zahtev ar-
trodeze mora biti ispunjan, a odnosi se na pozi-
ciju stopala u AP i1 LL planu, to je esencijalni
uslov dobre operacije.” LoSa pozicija stopala
posle artrodeze izaziva hroni¢nu bol u zadnjem
delu stopala', a naglasena plantarna fleksija do-
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vodi do velikog opadanja pokretljivosti stopala
u sagitalnoj ravni."

Optimalna pozicija stopala pri artrodezi
sko¢nog zgloba je: neutralna fleksija, lagani (0-
50) valgus zadnjeg dela stopala 1 5-100 spolja-
Snja rotacija stopala.”” U toku i posle operacije
na radioloSkim snimcima treba odrediti frontal-
ni 1 sagitalni tibiotalarni ugao (FTTA 1 STTA),
oni imaju veoma vaznu ulogu u ishodu lecenja."”
Pozicioniranje 1 merenje uglova treba da urade
dva iskusna ortopeda.

Artrodeza skocnog zgloba moze biti primar-
no uradena na artroticno izmenjenom zglobu,
moze biti i sekundarni hirurski zahvat u slucaje-
vima gde je primarno uradena artroplastika
zgloba, ali zbog loseg ishoda i dezintegracije
proteze, ona se vadi i sledi artrodeza."

CILJ RADA

Cilj rada je ukazivanje na tesku komplikaciju
sa kojom se sre¢emo pri leCenju preloma skoc-
nog zgloba (postoperativna infekcija), nacin sa-
niranja i definitivnog ishoda preloma koji se za-
vr$io artrodezom.

PRIKAZ SLUCAJA

Prikazujemo pacijenta koji je klizanjem 1
padom povredio sko¢ni zglob 1 zadobio luksira-
ni bimaleolarni prelom. Lecen je u inostranstvu
- postavljena je gipsana longeta bez repozicije
sko¢nog zgloba 1 predlozena operacija koju je
on odbio. Pacijent se prvi put javio posle 2,5
meseca kada je skinut gips 1 utvrdena loSa pozi-
cija maleolusa i1 subluksacija sko¢nog zgloba.
Uradena je operacija, repozicija fragmenata i
sko¢nog zgloba, ali posle dva meseca javlja se
infekcija, a pacijent je dijabeti¢ar na oralnoj te-
rapiji. Pacijent je opet hospitalizovan i leCen
previjanjem i antibioticima prema antibiogramu.
Infekcija se smirila, ali posle mesec dana nasta-
je egzarcebacija infekcije i1 uradeno je vadenje
osteosintetskog materijala. Dozvoljen je hod uz
pomoc¢ Staka bez oslonca i redovno previjanje, te
posle dva meseca rana sanira. Tada je dozvoljen
oslonac na nogu i predlozena fizikalna terapija,
ali posle par meseci, pacijent dolazi sa otokom
sko¢nog zgloba, crvenilom i redukcijom pokre-
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ta. Na radioloskom snimku evidentna je sublu-
ksacija skocnog zgloba i osteoliza lateralnog
maleolusa sa razvijenim osteoartritom i destruk-
cijom hrskavice.

Slika1.a, b

Nakon saniranja lokalnog nalaza, a posle 16
meseci od povrede, odluceno ja da se uradi ar-
trodeza skoCnog zgloba. Zbog defekta lateral-
nog maleolusa i njegove poznate uloge u stabil-
nosti sko¢nog zgloba, odlucili smo da se uradi
transfibularni pristup sko¢nom zglobu. Uklonili
smo osteoliti¢ni deo lateralnog maleola i uradili
osteotomiju distalnog dela fibule, a taj deo je po-
vucen distalno i fiksiran Srafom. Na ovaj nacin
formirali smo potpunu zglobnu viljusku gde
smo uglavili talus. Skinut je ostatak hrskavice sa
plafona tibije i talusa. Medijalnim rezom smo
prisli medijalnom maleolusu i sa njega skinuli
hrskavicu — ovako smo postigli dobru kongruen-
ciju talusa u tibije. Sa cristae illiace je uzet spon-
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giozni grefon i popunili tibio-talarni defekt i
ostvarili njihov bolji kontakt. Stabilizaciju smo
postigli fiksacijom Srafovima 1 spoljnim fiksato-
rom (slika la,b). Posle 4 nedelje skinuli smo
spoljni fiksator, rane su bile mirne 1 postavili
smo gipsanu potkolenu longetu, dozvoljen je
hod uz pomo¢ $taka i bez oslonca na nogu. Posle
tri meseca, uz radiolosku kontrolu, skinut je
gips, a polozaj stopala je bio dobar uz znakove
fuzije talusa i tibije.

Pet nedelja posle,pacijent dolazi sa bolovima,
otokom 1 crvenilom u skofnom zglobu.
Ukljucena je antibiotska terapija, ali znaci infek-
cije perzistiraju, pa je odluceno da se izvadi
osteosintetski materijal. Posle toga infekcija se
smirila, otok povukao i1 bolovi su prestali.
Nakon dva meseca na Rtg snimku je evidentna
fuzija, visSe sa medijalne strane, ali prisutni su
prvi znaci asepticne nekroze talusa. Dozvoljen
je hod 1 oslonac na nogu.

DISKUSIJA

Artrodeza je tretman izbora kod zadnjeg sta-
dijuma artroze sko¢nog zglob."” Moze se izvesti
razli¢itim pristupima i metodama: najceSée se
koristi prednji pristup skocnom zglobu, ili late-
ralni solo, ili lateralni i medijalni, ili transfibu-
larni sa resekcijom fibule kada se resecirana fi-
bula fiksira za tibiju i talus'® ili artroskopski pri-
stup.'” Sto se ti¢e osteosintetskog materijala ko-
riste se kompresivni kanulirani Srafovi, ploca sa
Srafovima koja je modelirana za prednju stranu
tibije 1 talusa, intramedularni retrogradni klin
kroz kalkaneus, talus i tibiju, Ilizarov spoljni fi-
ksator kao i mnoge kombinacije.'®*'

Cilj operacije je: adekvatna resekcija hrskavi-
ce sa tibije i talusa, dobra kompresija kosti, sta-
bilna fiksacija i poStovanje postoperativnog pro-
tokola.” U toku operacije mnogi koriste termo-
kauter radi uklanjanja i paljenja hrskavice, ali to
predstavlja veliku opasnost za nekrozu subhon-
dralne kosti”, a to znatno umanjuje potencijal
osteogeneze 1 dovodi se u pitanju sam proces fu-
zije talusa 1 tibije. Preporucuje se kiretiranje i
minimalna osteotomija po obodu tibije i talusa
sa namerom da se ukloni preostali hondralni
sloj, a uz to 1 subhondralne perforacije kosti®,

oktobar-decembar/2019.

mi smo ovo izveli Kurchnerovom iglom. Ovim
se povecava kosStana prokrvljenost i stimulise se
proces osteogeneze kako bi se ostvarila sigurna
fuzija.

Pozicioniranje stopala i sko¢nog zgloba je
klju¢ artrodeze. Radi se od strane dva iskusna
ortopeda sa ciljem da se stopalo postavi u ne-
utralnu fleksiju, blagi valgus 1 spoljnu rotaciju
do 100. Zbog ovoga se rade dodatne minimalne
korekcije kostanih povrSina tibije i talusa i spora
ivi¢na osteotomija kako bi se postigla adekvatna
pozicija stopala. U nasem slucaju, uspeli smo da
fleksija stopala bude neutralna, valgus od 30 1
spoljasnja rotacija 6-70. Kod rigidne fiksacije
ploCom sa Srafovima, kao 1 kanuliranim Srafovi-
ma,pozicija stopala je fiksna i ne moze se pro-
meniti. Pozicija stopala se moze menjati 1 po-
pravljati samo u slucaju kada je artrodeza urade-
na Ilizarovim spoljnim fiksatorom — §to je 1 naj-
veca prednost ove metode.”

Neki autori koriste i autogrefon, najcescée re-
secirana fibula.” Mi smo koristili spongiozni
grefon sa cristae illiacae, a sa ciljem da popuni-
mo kostani defekt i podstaknemo fuziju.

Postoje 1 komplikacije artrodeze skocnog
zgloba®, one mogu biti: infekcija rane i kosti, ne
zarastanje — i do 8,6%", bol, osteoartritis subta-
larnog i talonavikularnog zgloba.”?

U literaturi se navode dobri rezultati artrode-
ze skocnog zgloba. U naSem primeru, prema
Olerud-Molander klasifikaciji*’ krajnji ishod je
dobar, tj. doslo je do fuzije sa korektnim poloZza-
jem stopala.

Zbog ukocenosti gornjeg sko¢nog zgloba, na-
staje fenomen kompenzacije, tj. javlja se hiper-
mobilnost u subtalarnom zglobu.*

ZAKLJUCAK

Infekcija kosStano zglobnog sistema je teSka
komplikacija i moze dovesti do velikih posledi-
ca, u naSem primeru ona je izazvala dezintegra-
ciju osteosintetskog materijala, osteoartritis
sko€nog zgloba 1 teSku destrukciju hrskavice.
Zbog deformiteta 1 velikih bolova u stopalu, ura-
dena je artrodeza sko¢nog zgloba kao metoda
spaSavanja.
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SAZETAK

Apertov sindrom (Eugéne Charles Apert, 1906) je naj-
¢eSc¢e prepoznata kraniosinostoza. Predstavlja retku raz-
vojnu malformaciju, koja se karakteriSe kraniosinostozom,
hipoplazijom srednjeg dela lica, simetricnom sindaktilijom
na rukama i nogama. Prodromalne karakteristike za tipi-
¢an kraniofacijalni izgled su rana kraniosinostoza korona-
Ine suture, baze kranijuma i agenezija sagitalne suture.
Incidenca Apertovog sindroma je oko 15 slu€ajeva na
1000000 zivorodenih. Nasledjuje se autozomno domina-
ntno. Cilj ovog rada je prikaz Apertovog sindroma u deca-
ka, terminsko novorodence, koji je sa 9 meseci izgubio
levo oko zbog spontane perforacije, kao komplikacije ne-
adekvatnog tretmana bakterijskog ulkusa roznjace istog
oka.

Klju€ne redi: kraniosinostoza, Apertov sindrom, kon-
genitalni poremecaiji

Uvod

Kraniostenoze predstavljaju urodeno stanje, a
manifestuju se deformacijom lobanje zbog pre-
vremenog srastanja jedne ili vise, izuzetno svih
sutura. Najcesce prerano sraste koronalni, pari-
jeto-okcipitalni i najzad sagitalni Sav (normalno
je da srastu i okoStavaju najpre sagitalni, koro-
nalni i najzad parijeto-okcipitalni Sav). Prema
sraslim suturama, razlikuje se nekoliko varijete-
ta kraniostenoza, a svaka od njih Oxycephalia,
Scaphocephalia, Plagiocephalia, Trigonocepha-
lia ima svoje rendgenolosko-oftalmoloske ka-
rakteristike.! Prevremeno srastanje kranijalnih
sutura, najcesce koronalne i sagitalne, rezultira-
ju deformitetom i abnormalnim rastom lobanje,
Sto pogada rast i razvoj orbita, maksilarnog
kompleksa, daje specifi¢an izgled lica obolelih,

Adresa autora: Doc. dr Gordana Stankovié-Babié¢, oftalmolog.
Medicinski fakultet Univerziteta u NisSu i Klinika za o¢ne bolesti
Klinickog centar Nis.

E-mail: gordanasb@mts.rs

SUMMARY

Apert Syndrome (Eugéne Charles Apert, 1906) is the
most widely recognized craniosynostosis syndrome. Itis a
rare developmental malformation characterized by cranio-
synostosis, mid-face hypoplasia, symmetrical syndactyly
of hands and feet. The prodromal characteristics for the
typical cranio-facial appearance are early craniosynosto-
sis of the coronal suture, cranial base and agenesis of the
sagittal suture. The incidence of Apert's syndrome is
about 15 per 1,000,000 live births. It is inherited in an au-
tosomal dominant fashion. The purpose of this paper is to
report a case of Apert Syndrome in a term child, who had
a loss of left eye as a 9 months old boy, due to spontane-
ous perforation, as a complication of inadequate treat-
ment of bacterial corneal ulcer of the same eye.

Key words: Craniosynostosis, Apert syndrome,
Congenital disorder

uz odgovaraju¢i oftalmoloski, ORL, dentalni,
neuroloski nalaz kod obolelih. Dve najcesce
kraniostenoze su sindromi Crouzon i Apert. Od
navedenih, Apert spada u grupu retkih bolesti.
Oba sindroma mogu, a 1 ne moraju da budu vi-
deni za Citav radni vek jednog lekara. Ono §to je
prepoznatljivo 1 razlikuje Apertov sindrom od
drugih kraniostenoza je sindaktilija na rukama i
nogama obolelog.'?

Iz 1906. godine potice prva publikacija fran-
cuskog pedijatra Aperta (Eugéne Charles
Apert,1868-1940) na temu akrocefalosindaktili-
je, po kojem je ova kraniostenoza i dobila naziv
Apertov sindrom. Odlikuje se najcesce izolova-
nom koronalnom sinostozom (acrocephalia) i
sraslim prstima na eksktremitetima. Cini pribli-
zno 4,5% svih kraniostenoza. Nasleduje se auto-
zomno dominantno, sporadi¢no, vezano za rodi-
telje starijeg Zivotnog doba, a u 25% slucajeva
nalaze se sveze mutacije. Od deformiteta na lo-
banji, postoji oksicefalija (acrocephalia), sa str-
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mim ¢elom, hipoplazija srednjeg dela lica, klju-
nast nos, nisko postavljene usi, visoki nepcani
lukovi, rascep nepca, plitke orbite, protruzija
bulbusa i hipertelorizam. Moguéi su mentalni
poremecaji kod 30-50% obolelih, koji u 2%
mogu da budu vrlo teski; takode mogu da posto-
je 1 anomalije srca, pluca, bubrega. Sindaktilija
varira od fuzije tri prsta, do fuzije svih prstiju
ruku i nogu, klasifikovana je u tri tipa, prema iz-
gledu Saka. Od promena na o¢ima opisuju se:
egzoftalmus, antimongoloidna pozicija otvora
kapaka, keratokonus, ektopija sociva, kongeni-
talni glaukom. Vid mogu da ugroze 1 atrofija op-
tikusa, ali 1 keratitis e lagophtalmo zbog plitkih
orbita, pratece protruzije bulbusa, time izloZeno-
sti roznjace spoljnim atmosferskim uticajima.
Sa redukcijom suznog film, stvaraju se pogodni
uslovi za pridruzene upale roZnjace, a ponekada
1 dodatne, neZeljene komplikacije (ulcus corne-
ae, endophtalmitis)."

Prikaz slucaja

Terminsko musko novorodence, uredna trud-
noca, otac alkoholi¢ar, starije zivotne dobi (51
godina), majka (39 godina) fenotipski odgovara
Apertovom sindromu (videna od strane oftalmo-
loga tek kasnije po izlasku iz bolnice). Konsul-
tativni pregled oftalmologa se trazi ubrzo po ro-
denju deteta u porodilistu Klinike za ginekologi-
ju i akuserstvo Klinickog centra Ni§, zbog upale
veznjace obostrano, vise levo. Lokalno postoji
otok gornjeg kapka levo, zbog kojeg je moguce
samo pasivno kapke otvoriti, sa hiperemijom
veznjace i sekretom u medjukapac¢nom predelu;
roznjaca je providna, dublje strukture oka ure-
dne. Opsti aspekt deteta sa deformisanom loba-
njom, anomalijama na licu (oksicefalija sa str-
mim ¢elom, hipoplazija srednjeg dela lica, klju-
nast nos, nisko postavljene usi, antimongoloidna
pozicija otvora kapaka, hipertelorizam, bez ano-
malija srca, pluca, bubrega), uz sindaktiliji na
nogama i rukama, upucéuje na Apertov sindrom
(slika 1). Propisana lokalna terapija antibiotici-
ma u vidu kapi i masti, na koju na otpustu dola-
zi do poboljsanja lokalnog nalaza. Dete ponovo
dovedeno u pratnji majke na oftalmoloski pre-
gled na Kliniku za o¢ne bolesti KC Nis sa 8 me-
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seci sa otokom kapaka levo, obilnom zuto zele-
nom sekrecijom u medukapa¢nom predelu, izra-
zitom hiperemijom vezZnjace, Siroko infiltrova-
nom roznjaCom, sa spontanom perforacijom
centralno. Pretpostavka da se bez odgovarajuce
lokalne terapije i kontrole, na terenu najverovat-
nije zapostavljene upale veZnjace, razvio ulkus
roznjace 1 dalje komplikacije. Brak opterecen tr-
zavicama, uz oca alkoholi¢ara, neadekvatna
opsta higijena 1 briga oko deteta, razlozi su za
komplikacije na roznjaci, koje su odnele levo
oko. Dete je upuceno radi hitnog operativnog le-
¢enja u drugi zdravstveni centar, postoperativno
je aplikovana o¢na proteza po meri. U uzrastu 9
meseci, videno je poslednji put na naSoj Klinici
(slika 2). Dalje pracenje nije bilo moguce, obzi-
rom da se uz aktivnosti Centra za socijalni rad,
dete ubrzo smesta u Dom za nezbrinutu decu
van NiSa; roditelji su u fazi razvoda.

Slika 1. Novorodence sa Apertovim sindromom - defor-
misana lobanja, specifi¢an izgled lica, sindaktilija na
ekstremitetima i spusten levi kapak u sklopu upale vez-
njace istog oka

T

Slika 2. Stanje nakon enukleacije levo, sakus uloziv za
ocnu protezu po meri (fotografije deteta uz saglasnost
majke)

Diskusija

Horbelt C. V. (2008) navodi da se urodene
malformacije kraniofacijalne regije srecu kod
oko 42 bolesnika na 1.000 rodenih, a jedan od
razloga za njihovu pojavu su prematurusne sino-
stoze kostiju lobanje i lica.’ Sindrom Apert se
ubraja se u grupu ,retkih bolesti®. Ucestalost
pojave ovog sindroma je prema literarnim poda-
cima 1/70.000 novorodene dece; u USA do
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1/88.000 novorodene dece, prosecno 15,5 bole-
snika na 1.000.000 stanovnika.*

Bolest je genetski determinisana, autosomno
dominantno nasledna. U 98% bolesnika uzrok je
genska mutacija, koja ukljucuje susedne amino-
kiseline (Ser252Trp, Ser252Phe, Pro253Arg)
povezane sa sekundarnim 1 tercijarnim ekstrace-
lularnim imunoglobulinom podru¢ja FGFR2 na
hromozomu 10g26. Mutacija u odredenom delu
gena FGFR2, menja protein i1 uzrokuje dugotraj-
nu signalizaciju, tako da nezrele celije tokom
embrionalnog razvoja, postanu kostane, §to do-
vodi do prerane fuzije kostiju glave, ruku i
nogu.*® Mogucénost mutacije gena eksponenci-
jalno se povecava sa starijom zivotnom dobi ro-
ditelja, posebno oca starijeg od 50 godina.
Oboleli mogu biti i porodi¢no optereceni.”"”

Rana fuzija kostiju lobanje i lica daje specifi-
¢an izgled glave obolelog, sa poremecajem raz-
voja zuba'"", uticajem na razvoj mozga, pore-
mecajem intelektualnog razvoja, kognitivne
sposobnosti obolelog, koje se kre¢u od normal-
nog, do blago umerenog poremecaja."

Prepoznatljiva za sindrom sindaktilija na ru-
kama i nogama, moze da varira od fuzije tri
prsta, do fuzije svih prstiju ruku i nogu. Rede
moze da postoji i1 viSak prstiju (polydactylia).
Opisuju se tri oblika sindaktilije: tip 1 "ruka lo-
pata", najcesca je i najlakSa deformacija. Palac
pokazuje radijalnu abdukciju i klinodaktiliu,
odvojen je od kaziprsta. Kaziprst, srednji i do-
mali prst su spojeni u distalnom interfalangeal-
nom zglobu i ¢ine ravan dlan. U pocetku fuzija
nema uticaja na uzduzni rast prstiju, pa su oni
normalne duzine.

Tip 2 se naziva "kaSika" ili "rukavica". Tezi
je oblik anomalije, gde je palac u potpunosti ili
delomi¢no srastao s kaZiprstom. Distalna falan-
ga palca nije srasla i ima zaseban nokat. Budu¢i
da je fuzija prstiju na nivou distalnog interfalan-
gealnoga zgloba, dlan ima konkavan oblik. Ovaj
tip sindaktilije je bio na rukama naseg pacijenta,
dok je na nogama imao fuziju tri sredi$nja prsta.

Tip 3 "papak" ruka, najredi je i najtezi oblik
deformiteta ruke. Kod ovoga tipa sindaktilije,
kostani 1 hrskavicni deo svih prstiju je srastao je
1 postoji jedan nokat. Palac je okrenut unutra i

oktobar-decembar/2019.

tesko je naci prste, pa se tezina deformacije ne
moze odrediti samo obi¢nim pregledom, nego je
potrebno i rendgensko snimanje Saka.'

Dalja obelezja Apertovog sindroma mogu
biti gluvoca, preterano znojenje, masna koza sa
aknama, nedostatak obrva, fuzija kostiju vratnog
dela kicmenog stuba, ceste upale uha, koje
mogu biti povezane s rascepom nepca.'”

Problemi s vidom kod obolelih ponajéesce
poticu od plitkih orbita, time izmenjene pozicije
bulbusa obolelog, izloZzenosti spoljnim atmos-
ferskim uticajima prednje okularne povrsine, sa
redukcijom suznog filma, ¢ime se smanjuje pro-
tektivna uloga suza i stvaraju uslovi za razvoj
suvog oka, keratitisa e lagoftalmo, upala. Na ta-
kvom terenu su Ceste dalje komplikacije u vidu
ulceracija na roznjaci, koje pocinju kao povr-
$ne,a lako mogu da se prosire u dubinu tkiva
sem $irine, da daju pad vidne ostrine, sa mogué-
nosc¢u Sirenja infekcije na dublje delove oka u
vidu endoftalmitisa ukoliko se ne lece ili neade-
kvatno lece. Krajnji ishod u tom slucaju je ne-
povoljan, jer moze da dovede i do gubitka oka,
Sto je bio slucaj i1 sa nasim malim pacijentom.

Dijagnoza Apertovog sindroma bazira na de-
taljnom klinickom pregledu i Rtg pregledu ko-
Stanog sistema, posebno glave, Sake i stopala.
Prenatalni 3D ultrazvuk i magnetna rezonanca u
drugom trimestru trudnoc¢e, mogu postaviti dija-
gnozu ovog sindroma. Moguénost prenatalne di-
jagnoze daje detaljan ultrazvucni pregled kosta-
nog sistema nakon 20. gestacione nedelje, kao i
genetska savetovaliSta i analize.*'*"

Diferencijalno dijagnosti¢ki obi¢no se pos-
tavlja problem razgranicenja sa Crouson-ovim
sindromom, zbog prisutnih anomalija lobanje 1
lica poput hipertelorizma, egzoftalmusa, strabiz-
ma, kljunastog nosa, krace gornje usne, hipopla-
zije maksile, uz relativni mandibularni prognati-
zam, ali bez anomalija na prstima ekstremiteta.
Sindrom Crouzon (CS) inae cini priblizno
4,8% svih kraniostenoza. Sa prevalencom je od
1 na 25.000 rodenih Sirom sveta. Nasleduje se
autozomno dominantno, a u 25% slucajeva se
nalaze sveze mutacije. Nema predilekcije prema
polu i rasi, varira u tezini forme u kojoj se ma-
nifestuje. Godine 1912. francuski neurolog
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Octave Crouzon (1874-1938) dao je prvi opis
naslednog sindroma kraniofacijalne dizostoze
majke i sina, koju Cini trijada: deformiteti loba-
nje, anomalije lica i egzoftalmus.'?

Poremecaj vida takode postoji kod CS, a po-
vezan je sa disbalansom ekstraokularnih misica,
kornealnim oSte¢enjima zbog egzoftalmusa,
prateCom refrakcionim anomalijama (najcesce
hipermetropni astigmatizam), komplikacijama
na optikusu. Od ORL komplikacija, moguéi su
gubitak sluha, sa ponavljanim infekcijama uva,
stenoza slusnog kanala ili atrezija. Mentalni ka-
pacitet obi¢no je normalan ili postoji smanjena
mentalna funkcija kod 12% bolesnika.

Blagovremena dijagnostika i odgovarajuéi
tretman komplikacija oba sindroma, Apertovog i
Crousonovog, svakako doprinosi redukciji oftal-
moloskih, ali i ostalih komplikacija, obzirom na
kompleksnu klini¢ku sliku sindroma.?

Zakljucak

Sindaktilija na rukama i nogama obolelog,
razlikuje Apertov sindrom od drugih kranioste-
noza. Nema leka za Apertov sindrom, ali mnogo
moze biti uradeno u cilju prevencije ili tretmana
komplikacija, uz anagzovanja lekara razli¢itih
specijalnosti (dec¢ji hirurg, heurohirurg, ORL,
oftalmolog, neurolog, kardiolog, fizijatar, psiho-
log i sl.) 1 na taj nacin, pomoc¢i deci sa ovim sin-
dromom, koliko god je moguce, da normalno
rastu.
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SAZETAK

Dijabetesna nefropatija je naj¢esc¢i uzrok hroni¢ne bo-
lesti bubrega i terminalne bubrezne insuficijencije. Dosa-
dasnja terapija je odlagala, ali nije mogla da zaustavi pro-
gresiju bolesti bubrega. Novi hipoglikemici imaju specifi-
¢nu kardioprotektivnu i renoprotektivnu ulogu. lako su
zbog svojih nesumnjivih pozitivnih efekata zasluzeno do-
bili mesto u najnovijim preporukama dobre klinicke prakse
za dijabetes i kardiovaskularne bolesti postoje dokazi da
oni mogu da povecaju rizik za akutno oste¢enje bubrega.

Kljuéne reci: SGLT2 inhibitori, prevencija, nezeljeni
efekti

Uvod

Smatra se da je hroni¢na bolest bubrega jedan
od pet najbrojnijih uzroka smrtnog ishoda.
Jedan od razloga koji doprinose ovakvom bilan-
su je da aktuelna terapija, moze da odlozi, ali ne
1 da zaustavi progresiju bubrezne bolesti.
Najces¢i uzrok hroni¢ne bubrezne bolesti, ali 1
terminalne insuficijencije bubrega je dijabetesna
nefropatija. Novi hipoglikemici imaju specifi-
¢nu kardio protektivnu i reno protektivnu ulogu.
Medjutim, pored dokazanih pozitivnih efekata
na progresiju hroni¢ne bolesti bubrega postoje
dokazi da oni mogu da povecaju rizik za akutno
ostecenje bubrega.

Prevencija oste¢enja bubrega

kod bolesnika sa dijabetesom

Inhibitori natrijum glkoznog kotransportera 2
(SGLT?2 inhibitori) su odobreni od strane agen-
cije za hranu 1 lekove (eng. FDA-Food and Drug

Adresa autora: dr Danijela Tasic, Medicinski fakultet,
Univerzitet NiS.

E-mail: danijeladt@gmail.com

SUMMARY

Diabetic nephropathy is the most common cause of
chronic kidney disease and terminal renal failure.
Previous therapy delayed but could not stop the progres-
sion of kidney disease. New hypoglycemics have a speci-
fic cardioprotective and renoprotective role. Although due
to their undoubted positive effects, they have deservedly
gained a place in the latest recommendations of good cli-
nical practice for diabetes and cardiovascular disease,
there is evidence that they may increase the risk of acute
kidney damage.

Keywords: SGLT2 inhibitors, prevention, side effects

Administration) u primarnoj i sekundarnoj pre-
venciji zbog svog kardioprotektivnog i renopro-
tektivnog efekta koji se ogleda u smanjenju rizi-
ka za kardiovaskularnu smrt, infarkt miokarda,
slog 1 smanjenom broju hospitalizacija zbog de-
kompenzovane sr¢ane insuficijencije, kao 1 sta-
bilizovanja hroni¢ne bubrezne bolesti kod obo-
lelih od dijabetesa.’

Renoprotektivni efekat je takav da SGLT?2 in-
hibitori smanjuju hiperfiltraciju dejstvom na tu-
buloglomerularni povratni mehanizam, tako Sto
indukuju paracelularnu sekreciju natrijuma po-
spesujuci natriuretski efekat u distalnom nefro-
nu, blokiraju resorpciju glukoze na nivou pro-
ksimalnih tubula, smanjuju proinflamatorni i
profibroticni efekat, smanjuju energetsku i po-
trebu za kiseonikom u ¢elijama proksimalnih tu-
bula. Svojim glikozuri¢nim, natriuretskim, ka-
liuretskim i diuretskim efektom poboljSavaju
kontrolu krvnog pritiska, glikemije, telesne tezi-
ne 1 uticu na nivo mokraéne kiseline uprkos
smanjenom broju funkcionalnih nefrona.?
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Studije EMPA-REG, CANVAS PROGRAM
1 DECLARE TIMI su analizirale prvenstveno
kardiovaskularni ishod, a sekundarni ishod je
bio efekat leka na bubreznu funkciju. CREDEN-
CE studija je obuhvatila isklju¢ivo bolesnike sa
dijabetesnom nefropatijom, a primarni cilj je
bila terminalna bubrezna insuficijencija ili
udvostrucavanje vrednosti serumskog kreatinina
ili smrtni ishod dok je sekundarni cilj bila kar-
diovaskularna prevencija.*’” Studije EMPA
Kidney, DAPA CKD i DAIMOND koje obuhva-
taju bubrezne bolesnike sa i bez dijabetesa su u
toku (tabela 1).?

Tabela 1. Studije sa novim terapijskim pristupom u
le€enju obolelih sa dijabetesom

_. : iJGF Albuminurija | Proteinurija
Studija SGLT2i
(mLmind.73m%) | (mg/g) (malg)
EMPA-REG |empagiiﬂozin 30-45 (8%) | >300 (11%)
CANVAS
kanagliflozin | <45 (5.5%)
PROGRAM
DECLARE
dapagliflozin | <60 (10%)
TIMI
CREDENCE |kanagliﬁozin >30-90 <300-3500
EMPA KIDNEY|empag!iﬂoz‘m' 20-25 >200 >500

DAPACKD | dapaglfiozin | 20-25 >200 >500

DIAMOND |dapagliﬂozin 20-25 >200 >500

Rizik za akutno ostecenje bubrega

Zahvaljuju¢i pozitivnim efektima SGLT?2 in-
hibitora na leCenje dijabetesne nefropatije i re-
zultatima zasnovanim na dokazima ovi lekovi su
usli kao preporuka nivoa la za terapiju u najno-
vije vodice dobre klini¢ke prakse.’

Postoje 1 dokazi koji ukazuju na povezanost
izmedju ovih lekova i akutnog oste¢enja bubre-
ga. lako je veéina pacijenata sa prijavljenim ne-
zeljenim efektom ovih lekova tretirana krace od
jednog meseca 1 bila starosti izmedju 28 1 79 go-
dina imala oporavljenu bubreznu funkciju, bilo
je 1 onih koji su imali progresiju bubreznog oste-
¢enja u hroni¢nu bolest bubrega, ili su pak lece-
nje zavrsili smrtnim ishodom."

Pretpostavljeni patofizioloski mehanizam

koji je odgovoran za oste¢enje bubrega baziran
je na osmotskoj diurezi koja nastaje kao posle-

Vol. 17 - Broj 4

dica glikozurije i natriureze koja uzrokuje dehi-
drataciju i visok rizik za povecanje osmolarno-
sti. Pored toga redukcija nivoa mokracéne kiseli-
ne koja je postignuta za 5-10%, deSava se zah-
valjuju¢i urikozuriji.

SGLT2 inhibitori su poznati po svojim uro-
kozuri¢nim efektima i redukeiji krvnog pritiska.
Na eksperimentalnom modelu je pokazano da se
ovaj efekat postize uz pomo¢ transportera glu-
koze GLUT-9Db koji se nalaze na apikalnoj mem-
brani ¢elija proksimalnih tubula 1 koji funkcio-
nisu tako da reapsorbuju glukozu iz urina u za-
menu za molekule mokraéne kiseline. Iako je
ovaj efekat pracen smanjenjem pritiska u glo-
merulima, on je i rizik faktor za akutno ostece-
nje bubrega koje uzrokuje razli¢itim mehaniz-
mim, a koji su sli¢ni onima opisanim u sindro-
mu lize tumora. Pored toga oste¢enje bubrega
moze da se desi 1 kao posledica aktivacije gena
koji kodira aldosa reduktazu koja je osetljiva na
promenu osmolarnosti urina i sintezu fruktoze.

Razgradnja fruktoze putem fruktokinaze do-
vodi do povecanja intratubularnog oksidativnog
stresa, sinteze mokracéne kiseline, ovi mehaniz-
mi aktivacijom MAP kinaza puta stimuliSu lo-
kalnu inflamaciju i oste¢enje tubula.

I na kraju, zadnji pretpostavljeni mehanizam
za osteéenje bubrega zasniva se na intracelijskoj
akumulaciji fruktoze i sorbitola koji dovode do
smanjenja nivoa intracelularnih osmolita." To
stanje zajedno sa poviSenim vrednostima glike-
mije potenciraju komplikacije dijabetesa i nasta-
nak akutnog ostecenja bubrega. Navedeni me-
hanizmi uz izlaganje radiokontrastu, dehidrata-
ciji 1 forsiranoj upotrebi diuretika povecavaju
rizik za nastanak akutnog oste¢enja bubrega.

Zakljucak

U nadi da ¢emo posti¢i pozitivne efekte u
kardiovaskualrnoj prevenciji 1 dosti¢i dalekose-
zne efekte renoprotekcije potrebno je da sa opre-
zom zapoc¢nemo 1 pratimo rezultate novih hipo-
glikemika vode¢i se uvek individualnim pristu-
pom u kome procenjujemo rizik od akutnog
ostecenja bubrega uzevsi u obzir 1 odnos rizika i
koristi lecenja kod pojedinih bolesnka.
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SAZETAK

Ulcerozni kolitis (UK) je hroni¢no inflamatorno obolje-
nje debelog creva, lokalizovano u mukozi, koje zahvata
rektum i razli¢itu duzinu debelog creva u kontinuitetu.
Moze biti zahvacéen samo rektum (30%), promene mogu
biti distalno od lijenalne fleksure (40%) ili se moze raditi o
ekstenzivnom ili pankolitisu (30%). Ekstenzivnost ima uti-
caja na prognozu, te od nje zavisi vreme otpocinjanja i
uCestalost endoskopskog pracenja u cilju ranog otkrivanja
karcinoma. Takode, od ekstenzivnosti bolesti zavisi i se-
lekcija tretmana. U proceni tezine UK koriste se razli¢iti in-
deksi na bazi klini¢kih, biohumoralnih i endoskopskih po-
kazatelja, od kojih su najée$¢e u upotrebi Truelove-Witts’
index, Mayo skor i parcijalni Mayo skor. Pre terapije je po-
trebno odrediti kliniCku aktivnost bolesti i prisustvo ekstra-
intestinalnih manifestacija (EIM), odrediti endoskopsku i
patohistoloSku aktivnost bolesti i proceniti ekstenzivnost
bolesti. U leCenju UK koriste se antiinflamatorni lekovi tipa
aminosalicilata i kortikosteroida (KS), imunomodulatorni
lekovi i bioloSka terapija. Terapijski ciljevi su leCenje aktiv-
ne bolesti, odrzavanje remisije bez KS, prevencija kompli-
kacija bolesti, smanjenje potreba za hospitalizacijom i
operacijama, odrzavanje dobrog nutritivnog statusa i po-
boljSanje kvaliteta Zivota. Mortalitet kod pacijenata sa UK
moze biti povezan sa samim oboljenjem, ali celokupni
mortalitet nije veci u odnosu na opstu populaciju. Povecan
mortalitet se opservira kod starijin pacijenata sa UK.
Mortalitet je takode povecan kod razvoja komplikacija UK,
najéeSc¢e kod razvoja toksi¢nog megakolona.

Klju€ne reci: ulcerozni kolitis, terapija

Uvod

Inflamatorne bolesti creva (IBC) su idiopat-
ske hroni¢ne zapaljenske bolesti creva u ¢ijem
nastanku igra ulogu neadekvatan imunoloski od-
govor uz uticaj kompleksne interakcije gene-
tskih faktora, faktora sredine i crevne mikrobio-
te. U grupu IBC spadaju ulcerozni kolitis (UK),
Kronova bolest (KB) i nedeterminisani kolitis.

Korespondent: prim. dr sci. med. Sasa Grgov, internista-ga-
stroenterolog. Odeljenje za gastroenterologiju i hepatologiju,
Opsta bolnica Leskovac

Email: grgovs@gmail.com

SUMMARY

Ulcerative colitis (UC) is a chronic inflammatory disea-
se of the colon, localized in the mucosa, which affects the
rectum and the different length of the colon in continuity.
Only rectum (30%) can be affected, changes may be dis-
tal to splenic flexure (40%) or may be extensive or pan-
colitis (30%). Extension has an impact on prognosis, and
it depends on starting time and the frequency of endosco-
pic monitoring for the early detection of cancer. Also, the
selection of treatment depends on the extent of the disea-
se. Different indices based on clinical, biohumoral and en-
doscopic indicators are used in the UC weight estimation,
of which the Truelove-Witts’ index, Mayo score and partial
Mayo score are most commonly used. Before the therapy,
it is necessary to determine the clinical activity of the di-
sease and the presence of extraintestinal manifestations
(EIM), to determine the endoscopic and pathohistological
activity of the disease and to estimate the extent of the di-
sease. In UC treatment, antiinflammatory drugs such as
aminosalicylate and corticosteroid (CS), immunomodula-
tory drugs and biological therapy are used. Therapeutic
goals are the treatment of active disease, maintenance of
remission without CS, prevention of complications of the
disease, reduction of hospitalization and operations nee-
ds, maintaining good nutritional status and improving the
quality of life. Mortality in patients with UC may be asso-
ciated with the disease itself, but the overall mortality is no
greater than the general population. Increased mortality is
observed in elderly patients with UC. Mortality has also
been increased in the development of UC complications,
most commonly in the development of toxic megacolon.

Key words: ulcerative colitis, therapy

Oko 10% pacijenata kod kojih postoji IBC, ali
nisu ispunjeni histoloski kritrerijumi za razgra-
ni¢enje UK 1 KB svrstano je u grupu pacijenata
sa nedeterminisanim kolitisom. UK je hroni¢no
inflamatorno oboljenje debelog creva, lokalizo-
vano u mukozi, koje zahvata rektum 1 razli¢itu
duzinu debelog creva u kontinuitetu.

Bolest se manifestuje epizodama pogorsanja
(relapsi) koje smenjuju mirne faze bolesti (remi-
sija), a manji broj pacijenata ima hroni¢no akti-
van tok bolesti. Simptomi bolesti zavise od
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ekstenzivnosti, stepena tezine bolesti, ekstrain-
testinalnih manifestacija i terapije."”’

Incidenca UK je 8.7 do 11 novih slucajeva
godisnje na 100.000 stanovnika, dok je preva-
lenca 37 do 246 na 100.000 stanovnika. U Srbiji
je incidenca UK 5.6 na 100.000 stanovnika, dok
je prevalenca 54 na 100.000 stanovnika.

Najcesce se javlja izmedu 30 i 40 godina zi-
vota, a drugi pik ovog oboljenja je izmedu 60 i
70 godina zivota, mada se dijagnoza moze po-
staviti u bilo kom Zivotnom dobu. Podjednako
se javlja kod oba pola, po nekim pokazateljima
nesto ¢esce kod zena.

Krajem XX veka porast incidence IBC pri-
metan je i u zemljama u kojima je ubrzan eko-
nomski razvoj. Po¢etkom XXI veka primecen je
porast ucestalosti UK 1 IBC uopste. Mortalitet
kod blazih oblika UK ne razlikuje se od morta-
liteta opste populacije, ali je povecan u inicijal-
noj fazi bolesti i u slucaju ekstenzivne bole-
Sti.l,2,8»12

Terapija ulceroznog kolitisa

Izbor terapije zavisi od ekstenzivnosti bolesti
(proktitis, levostrani kolitis, ekstenzivni kolitis),
aktivnosti bolesti i ekstraintestinalnih manife-
stacija. Ukoliko se radi o relapsu UK izbor tera-
pije zavisi od prethodnog toka bolesti (frekven-
cija relapsa) 1 dosadasnje terapije (odgovor na
prethodne lekove, nuspojave). Vazno je identifi-
kovati pacijente sa teSkim oblikom UK, koji
zahtevaju hospitalizaciju 1 intenzivno lecenje.

Pre terapije je potrebno:

* Odrediti klini¢ku aktivnost bolesti 1 prisustvo
EIM

* Odrediti endoskopsku 1 patohistolosku ak-
tivnost bolesti

* Proceniti ekstenzivnost bolesti

Terapijski ciljevi

* Lecenje aktivne bolesti - eliminisanje simp-
toma, primena leka sa minimalnim nuspoja-
vama, redukcija intestinalne inflamacije i po-

stizanje kompletnog zarastanja sluznice (mu-
cosal healing)

* Odrzavanje remisije bez kortikosteroida (KS)

oktobar-decembar/2019.

» Prevencija komplikacija bolesti i terapije

* Smanjenje potreba za hospitalizacijom i

operacijama

*  Odrzavanje dobrog nutritivnog statusa

*  Poboljsanje kvaliteta zivota

Lekovi koji se koriste u leCenju ulceroznog

kolitisa

U lecenju UK koriste se antiinflamatorni le-
kovi tipa amninosalicilata i KS, imunomodula-
torni lekovi 1 bioloska terapija (tabela 11 2).

Tabela 1. Antiinflamatorni lekovi koji se koriste u leenju

ulceroznog kolitisa

Antiinflamatorni lekovi

Aminosalicilati

Oblici leka: tablete, supozitorije,
mikroklizme.

Lekovi: Sulfasalazin (AZ0 veza),
Pentasa (kontrolisano oslobadanje),
Asacol (pH T zavisni}, Salofalk (pH 6
zavisni), MMX (multi matrix colonic
delivery) mesalazin (1x dnevno)
Kortikosterooidi (KS):
Intravenozno 5-7 dana, ne duZe od
10 dana: metilprednizolon 40-60mg/
dnevno, hidrokortizon 4x100mg/
dnevno, dexazon 2xdmgldnevno;
Peroralno: prednizon, prednizolon,
40-60mg dnevno tokom T dana,
smanijivali dozu leka za
Smg/nedeljno do 20mg, potom 20mg
tokom mesec dana, zatim smanjivati

Doze Nuspojave |
Aktivna bolest: 2 - 4.8 Glavobolja, mucnina, bol
gridnevno u Zelucu, proliv,

Remisija: 22gr (najbolje ista
doza kojom je postignuta
remisija) . Odgovor na terapiju
1 50-70% pacij Remisi|

agranulocitoza, alveolitis,
Sy Stivens-Johnes, ras,
tfrombocitopenije,

u 15-40% blagih do umereno
aktivnih UK

0,75mglkgTM do 1mglkg TM.
Ne zapodinjati terapiju nizim
dozama- doza Prednisolona £
15 mg dnevno nije efikasna za
aktivnu bolest. Primena KS <
3 nedelje povezana je sa
ranim relapsima. U relapsu
dati ne duZe od tri meseca,
ukoliko postoji potreba za vise
od 1x godisnje uvesti

ijski nefritis 8lo
zahteva pracenje ureje i
kreatinina
Infekcije, osteoparoza,
krvarenje, diabetes
mellitus, katarakla

za 2.5mg-5mg nedeljno do ukidanja | imunosupresiju

Lokalni KS - Budesonid MMX Dovode do brzog klinickog Manje neZelienih efekata
tablete, mikroklizme, supozitorije, odgovora, Nemaju mesto u od klasiénih K8

rektalna pena terapiji odrZavanja boli$u se u jetr)

pH-release 5-ASA°

Balsalazide

Olsalazine*

Sulfasalazine®

5-ASA enema®

5-ASA suppository”

Small bowel Terminal leum

Right colon

Rectum

Proposed location of 5-ASA release

Slika 1. Mesto oslobadanja razli¢itih formulacija
5-aminosalicilne kiseline

Formulacije 5-aminosalicilne kiseline (5-

ASA, mesalamin, mesalazin) razlikuju se po
mestu oslobadanja aktivne supstance, jacini lo-
kalnog i sistemskog dejstva. Optimalni preparat
se oslobada na mestu inflamacije, ima jako lo-
kalno i slabo sistemsko dejstvo. Ovi preparati se
primenjuju oralno i lokalno (topicki) u vidu su-
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pozitorija i mikroklizmi. Rektalne formulacije u
vidu supozitorija postizu lokalno dejstvo u rek-
tumu do 15-20 cm. Mikroklizmama se postize
lokalni efekat do lijenalne fleksure kolona ili do
distalnog dela transferzuma (slika 1)."

Tabela 2. Imunomodulatori i bioloski lekovi koji se koriste
u le€enju ulceroznog kolitisa

Imunomodulatori Doza Nuspojave
AZA - Azatioprin (Imuran) 2.0-2.5mg/kgT™/ Mijelosupresija (pratiti leukocite- |
Kortikozavisni, hronicno aktivni UK | dnevno mesec: 1x nedeljno, Il mesec: 2x

(58% slucajeva uvodi u klinicku i
endoskopsku remisiju). Spor
pocetak dejstva, tri meseca do
pocetka dejstva, a 6 meseci do
punog dejstva. Ne postoji
preporuka kada ukinuti lek (stabilna
remisija tokom 5 godina)

mesecno, zatim 1x mesecno).
Hepatotoksi¢nost, infekcije,
pankreatitis, limfoproliferativne
bolesti (narocito kod mladih
muskaraca ako se daje u
kombinaciji sa anti TNF)

6 Merkaptopurin (MP)

Ciklosporin A (CsA)

Druga linija terapije za ledenje
izrazito aktivnog UK koji ne reaguje
nai.v. KS. Kontraindikacija:
hipoholesterolemija <3.0 mmalfl,

Doza 0.75-1.5mgrkg
TM/ dnevno

2-4mg/kgTM/dnevno i.v.

5-7 dana, potom per os | Nefrotoksignost, neurotoksiénost,

hipoMg <0.50 mmol/l 4-8mglkgTM, naredna | infekcie, hepatotoksiénost,
tri meseca uz uvodenje | tremor, parestezie, hiperplazija
AZA desni, hirzutizam. Pratiti krvni
pritisak, hemogram, Mg,
holesterol, ureju, kreatinin,
koncentraciju CsA (cilina 100-
200ng/ml) u 0, 112 nedelji, potom
mesetno
Bioloska terapija Doza Nuspojave

Anti TNF terapija i ostala
bioloska terapija. Druga linija
terapije u izrazito aktivnom,
kortikorefraktarnom UK i
imunorefraktarni oblici UK

Infliximab 5mg/kgTM,
i.v.indukcija 0, 2i 6
nedelja, odrZzavanje na
8 nedelja

Infuzione reakcie, aktivacija TBC,
infekcije, maligni tumori, limfomi,
hepatosplenicki T celijski limfom

Bioloska terapija se koristi u le¢enju kortiko-
steroid zavisne 1/ili kortikosteroid refraktarne
forme UK i kod intolerancije na konvencionalnu
imunosupresivnu terapiju. Pravovremena prime-
na bioloske terapije omogucava mukozalno za-
celjenje, smanjuje potrebu za hirurgijom i rizik
za postoperativni recidiv. Terapijski efekat bio-
loskog leka procenjuje se nakon indukcionog
protokola u 14. nedelji terapije, kada bi pored
klinickog 1 laboratorijskog odgovora pacijenta
na terapiju trebalo proveriti i koncentracije leka
1 antitela na lek u krvi, u cilju pravovremene ko-
rekcije doze leka ili zamene drugim lekom."

Postoje razli¢ine vrste bioloskih lekova:

1. Antitela na TNF alfa: infliximab, adalimum-
ab, golimumab, certolizumab, avaximab

2. Antiintegrinska antitela: vedolizumab (anti
a4pB7), etrolizumab (anti-rhuMab B7), tofaci-
tinib (inhibitor Janus kinaze-JAK), anti
MadCAM (antitelo na adresin, molekul koji
posreduje adheziju ¢éelija)

Vol. 17 - Broj 4

3. Bioloski sli¢ni lekovi (biosimilari) su kopije
odobrenog originalnog leka, kome je pravna
zastita podataka istekla. Biosimilar mora da
se razvije na osnovu obimnih poredenja sa
originalnim (referentnim) lekom, kako bi se
osigurala velika sli¢nost u pogledu fiziko-
hemijskih i bioloskih karakteristika, bezbed-
nosti 1 efikasnosti. Primena ovih lekova je u
porastu u prvom redu zbog cene leka.

Terapija blagih i umereno aktivnih oblika

bolesti

Terapija proktitisa

Prva linijja terapije: supozitorije mesalazin
lgr dnevno. Veée doze od lgr nisu efikasnije.
Supozitorije su superiornije u odnosu na mikro-
klizme zbog bolje tolerancije od strane pacijena-
ta i deluju na mestu upale u rektumu, dok samo
10-40% sadrzaja klizme se nakon 4h detektuje u
rektumu.

Druga linija terapije: kombinacija lokalne 1
oralne mesalazinske terapije, ili lokalna KS tera-
pija. Oralni mesalazini kao monoterapija su
manje efikasni. Lokalni KS su manje efikasni od
mesalazina, te ih treba koristiti kao drugu liniju
terapije samo kada pacijenti ne toleriSu mesala-
zin.

Treca linija terapije: pacijenti koji se ne po-
boljSaju na peroralne i lokalne mesalazine i lo-
kalne KS treba tretirati peroralnim KS.

Terapija levostranog kolitisa

Prva linija terapije: klizme mesalazin 1gr/dan
u kombinaciji sa peroralnim mesalazinom u do-
zama ve¢im od 2gr/dan. Monoterapija je manje
efikasna. Doziranje mesalazina 1 x dnevno se
pokazalo efikasnije zbog bolje komplijanse.
Kod levostranog kolitisa odgovor na terapiju je
dozno zavistan, tako da se preporucuju doze >
2,0 gr/dan 1 mogu se povecavati u zavisnosti od
aktivnosti. Oralni mesalazin nije superiorniji od
Sulfasalazina (4-8gr/dan), ali se bolje tolerise.

Druga linija terapije: sistemski KS se prime-
njuju ako se simptomi aktivnog kolitisa ne po-
boljsavaju na mesalazinske preparate. Stoga,
ako se simptomi pogorSavaju, rektalno krvare-
nje potraje duze od 10-14 dana, ili dugotrajnije
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poboljsanje svih simptoma nije postignuto na-
kon 40 dana mesalazinske terapije, treba zapo-
Ceti terapiju peroralnim KS. Medutim, veci broj
pacijenata koji nisu odgovorili na mesalazine
tokom 8 nedelja, u klinicku remisiju uvedeni su
narednih 8 nedelja sa 4.8 gr MMX mesalazina.

Terapija refraktarnih oblika proktitisa i
distalnog kolitisa

Refraktarni distalni kolitis podrazumeva per-
zistiranje simptomi uzrokovanih inflamacijom
rektuma (proktitis) ili levog kolona do lijenalne
fleksure, uprkos terapiji lokalnim i1 peroralnim
mesalazinom u trajanju od 4-8 nedelja i peroral-
nim KS. Treba utvrditi da li je u pitanju UK re-
fraktaran na primenjenu terapiju ili se radi o
loSoj komplijansi bolesnika (ne uzima ili nere-
dovno uzima terapiju), neodgovarajucoj kon-
centraciji aktivnog leka na mestu inflamacije
sluznice, neprepoznatim komplikacijama (pro-
ksimalni zatvor ili infekcije) i pogresnoj dija-
gnozi (udruzeni sindrom iritabilnog creva, mu-
kozni prolaps, CRC). Rendgenski nativni sni-
mak abdomena koristan je u dijagnostici proksi-
malnog zatvora. Naime, kad UK zahvata levi
kolon, crevni tranzit kroz distalni kolon je ubr-
zan, a paradoksalno usporen u proksimalnom
desnom kolonu, §to moze uticati na dopremanje
lekova na mesto inflamacije.

Terapijske opcije ukljucuju: intravensku tera-
piju KS + oralno AZA, potom primenu ciklo-
sporina ili infliximaba, te ukoliko nema odgovo-
ra na medikamentoznu terapiju treba razmotriti
hirursko lecenje. Oko 10% kolektomiranih paci-
jenata je imalo samo distalnu bolest. Ishod prok-
tokolektomije i pauca je uglavnom bio dobar.

Terapija ekstenzivnog
ulceroznog kolitisa

Prva linija terapije: peroralni mesalazin u do-
zama >2gr/dan u kombinaciji sa lokalnim mesa-
lazinima. Kombinovana terapija dovodi do kli-
nicke remisije u 8 nedelji kod 64% bolesnika, u
odnosu na 43% onih koji su uzimali samo pero-
ralne mesalazine.

Druga linija terapije: peroralni KS, ako nema
poboljsanja sa kombinovanom mesalazinskom
terapijom.

oktobar-decembar/2019.

Ako bolesnik ima relaps na terapiji odrzava-
nja (mesalazini u dozi >2gr/dan) indikovano je
lecenje KS, ne duze od tri meseca, uz planiranje
strategije za dalje lecenje (step up uvodenje
imurana i/ili antiTNF).

Terapija teSkog oblika ulceroznog koliti-
sa bez obzira na lokalizaciju

Prevalenca teSkog ataka UK je oko 18,8% u
prvoj manifestaciji bolesti, dok 17,6% svih paci-
jenata u toku trajanja bolesti ima bar jedan tezak
relaps bolesti. Mortalitet je znatno manji nego
prethodnih decenija 1 iznosi 2.9%, dok je jos nizi
u specijalizovanim centrima (<1%).

Pacijenti koji imaju > 6 krvavih te¢nih stoli-
ca na dan i bar jedan znak sistemske intoksika-
cije: tahikardiju (puls preko 90/min), febrilnost
(37.8°C 1 vise), anemiju (Hb 105 g/L ili manje),
ili SE 30 mm/h ili vise, imaju tezak kolitis i tre-
ba ih odmah hospitalizovati i zapoceti intenzivni
tretman. Njima je potrebno uraditi fleksibilnu
rektosigmoidoskopiju sa biopsijama, bez pripre-
me pacijenta, da bi potvrdili dijagnozu UK i
iskljucili CMV infekciju (Cesto povezana sa kor-
tikorefraktarnim oblikom bolesti), koprokulturu
1 test na Clostridium difficile toksin A i B, koji
je sve ¢es¢i kod pacijenata sa teskim UK i pove-
zan je sa ve¢im morbiditetom i mortalitetom.

Intenzivna terapija je neophodna kako bi se
na vreme prepoznali kortikorefraktarni oblici
bolesti i primenila terapija spasa (ciklosporin ili
infliksimab). Odgovor na intravenski primenje-
ne KS najbolje se procenjuje oko treceg dana.
Terapijske opcije, ukljucujuci i kolektomiju, tre-
ba razmatrati jer je odlaganje hirurgije kod paci-
jenata koji ne reaguju na medikamentnu terapiju
povezano sa visokim morbiditetom. Faktori koji
ukazuju na visok rizik od kolektomije su: visok
CRP, acidoza, hipoalbuminemija, SE >75 ili fe-
brilnost preko 38°C na prijemu (5-9 x ve¢i ri-
zik), dilatacija kolona veca od 5.5 cm (75% pro-
ktokolektomija), ileus (73% proktokolektomi-
ja), duboke ulceracije na endoskopiji.

Prva linija terapije: intravenski KS, metil-
prednizolon 60-80 mg/24 h ili hidrokortizon 100
mg Cetiri puta dnevno. Nije dokazano da su vece
doze efikasnije, ali je potvrdeno da su nize doze
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manje efikasne. Primena duze od 7-10 nije se
pokazala korisnom. Monoterapiju ciklospori-
nom (2mg/kg/dan) razmotriti za pacijente sa te-
Skim kolitisom koji imaju psihozu, kod pacije-
nata sa teSkom osteoporozom ili kod onih sa
loSe kontrolisanim dijabetesom. Suportivne i
supstitucione mere obuhvataju primenu infuzio-
nih rastvora, korekciju elektrolitskog disbalansa
(hipokalijemija i hipomagneziemija mogu indu-
kovati toksi¢nu dilataciju kolona), transfuzije
krvi (odrzavati hemoglobin iznad 80-100g/L),
profilakticku primenu niskomolekularnog hepa-
rina 1 enteralnu ishranu koja je povezana sa zna-
¢ajno manje komplikacija nego parenteralna is-
hrana (9% vs 35%). Neophodno je iskljuciti an-
tikolinergike, antidijaroike, nesteroidne antiinf-
lamatorne lekove (NSAIL) i opoidne lekove, jer
mogu dovesti do nastanka toksicnog megakolo-
na.

Druga linija terapije: ciklosporin ili inflixi-
mab. Primenom Ciklosporina (CsA) i.v (2-
4mg/kg/dan) 76%-85% pacijenata ¢e odgovoriti
na terapiju i izbe¢i kolektomiju. Prose¢no vreme
za ocekivani odgovor je Cetvrti dan, $Sto omogu-
¢ava pravovremenu kolektomiju kod refraktar-
nih slucajeva. Pravi kandidati za CsA su paci-
jenti koji nisu bili na terapiji AZA, jer primena
CsA uz uvodjenje AZA, obezbedjuje kontrolu
bolesti do pocetka delovanja AZA. Pacijenti koji
su ve¢ na terapiji sa AZA nisu dobri kandidati za
primenu CsA kao terapije spasa. Infliximab
(IFX), 5Smg/kgTM 0, 2, 6, potom odrZavanje na
8 nedelja, je efikasna terapija spasa kod pacije-
nata sa teSkim UK refraktarnim na intravensku
primenu KS.

Koju terapiju izabrati, CsA ili IFX?

Primena CsA je kontraindikovana kod hipo-
holesterolemije i hipomagnezinemije, zbog po-
vecane incidence neuroloskih komplikacija.
Ako pacijent ima tezak akutni kolitis, a na tera-
piji je AZA u odgovarajucoj dozi i trajanju tera-
pije, bolji izbor je IFX. Vreme poluraspada CsA
daje potencijalnu prednost nad IFX, u slu¢aju da
je proktokolektomija ipak izvesna, jer su septi-
cke komplikacije glavni uzrok postoperativnog
morbiditeta 1 mortaliteta. Dugotrajno koriStenje
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KS je i dalje glavni faktor rizika za postopera-
tivne komplikacije.

Ako nema poboljsanja u roku od 4-7 dana od
primene terapije spasa preporucuje se proktoko-
lektomija. Prediktivni indeksi za proktokolekto-
miju: ukoliko drugog dana intravenske primene
KS pacijent ima preko 12 stolica dnevno proce-
nat kolektomija je 55%, a ukoliko treeg dana
ima preko 8 stolica dnevno ili 3-8 stolica sa CRP
ve¢im od 45mg/L predviden procenat kolekto-
mija je 85% (Oxford Criteria).

Terapija relapsa ulceroznog kolitisa

Terapija podrazumeva primenu lekova koji
su u toku prethodnog relapsa bili efikasni, uz op-
timizaciju terapije odrzavanja. Rani relaps zah-
teva dodatnu indukcionu terapiju (najcesée KS)
1 zapo€injanje imunosupresivne terapije (AZA)
ukoliko je pacijent prethodno bio na mesalazini-
ma, odnosno zapocinjanje anti TNF terapije
ukoliko je bio na AZA (imunorefrakteran oblik
bolesti).

Treba imati u vidu da ¢e od 80% pacijenata
koji odgovore na KS terapiju, bilo da postignu
kompletnu ili parcijalnu remisiju, za godinu
dana samo oko 50% imati prolongiran odgovor,
22% ¢e postati kortikozavisno, a oko 30% ce
zahtevati hirursku intervenciju. Zbog toga, paci-
jente kojima se uvode KS uvek treba spremiti za
druge terapijske opcije. Treba uvesti AZA/MP
uz Prednizolon 40 mg/dan u aktivnoj fazi. Uko-
liko ovi pacijenti ne postignu remisiju za 3 me-
seca treba ukljuciti anti-TNF terapiju.

Terapija odrZzavanja ulceroznog kolitisa

Cilj ove terapije je odrzavanje klini¢ke 1 en-
doskopske remisije bez primene KS. Izbor tera-
pije zavisi od ekstenzivnosti i toka bolesti, uce-
stalosti relapsa, neuspeha prethodne terapije
odrzavanja 1 primenjene terapije u poslednjem
relapsu bolesti.

Prva linija terapije su preparati mesalazina
(oralni ili lokalni). Minimalno efikasna doza
oralnih preparata je 1.2 gr/24h, a rektalnih 3
gr/nedeljno. Terapiju treba individualizovati 1
primeniti minimalno efikasne doze.
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Druga linija terapije su AZA/MP. Ove lekove
treba primeniti kod pacijenata sa blagom do
umerenom aktivnosti bolesti sa ¢estim ili ranim
relapsima a koji su na terapiji odrzavanja mesa-
lazinima u optimalnim dozama. Takode, treba je
primeniti 1 kod pacijenata koji ne toleriSu mesa-
lazine, kod kortikozavisnog oblika bolesti ili
ukoliko je remisija indukovana ciklosporinom
ili anti TNF. Preporuka je nastavak primene me-
salazina zbog redukcije rizika od ravoja CRC.

Pacijenti koji imaju aktivnu bolest ili relaps
uprkos primeni AZA u terapijskim dozama
(imunorefraktarni oblik UK) u trajanju mini-
mum tri meseca (AZA 2-2.5 mg/kg/dan ili mer-
captopurine 1-1.5 mg/kg/dan bez leukopenije),
treba leciti anti TNF terapijom.

Zbog nedostaka adekvatnih klinickih studija
ne postoji preporuka koliko dugo primenjivati
AZA i anti TNF, iako je prolongirana upotreba
ovih lekova preporucljiva u sluc¢ajevima gde je
neophodna.’
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SAZETAK

Fantasticna cetvorka, Wilhelm Conrad Rd&entgen
(1845-1923), Nikola Tesla (1856—1943), Mihajlo Idvorski
Pupin (1854-1935) i Marija Sklodovska Kiri (1867—1934)
sa otkricem i prou€avanjem X-zraka, postavili su temelj
nove grane medicine — radiologija. X-zrake je 8. novem-
bra 1895. godine otkrio nemacki fizicar Vilhelm Konrad
Rentgen. Radom se obeleZzava 120 godina od otkrica X-
zraka.

Kljuéne reci: X-zraci, Wilhelm Conrad Rdentgen,
Nikola Tesla, Mihajlo Idvorski Pupin, Marija Sklodovska
Kiri

Uvod

X-zraci (rendgenski zraci) su elektromagne-
tni talasi. Talasne duzine su od 0,01-10 nm. U
spekru elektromagnetnog zracenja nalaze se iz-
medju ultraljubicastog 1 gama (y) zracenja.
Ubrajaju se u jonizujuca zracenja. Otkrio ih pre
120 godina Vilhelm Konrad Rentgen (8. novem-
bar 1895. godine)."”

Otkricem 1 proucavanjem X-zraka, fantasti-
¢na Cetvorka: Wilhelm Conrad Rdentgen
(1845-1923), Nikola Tesla (1856-1943),
Mihajlo Idvorski Pupin (1854-1935) i Marija
Sklodovska Kiri (1867-1934) postavili su te-
melj nove grane medicine — radiologija."'s

Decembra 2015. godine obelezava se 120 go-
dina od otkri¢a X-zraka.

Fantasticna €etvorka - Vilhelm

Konrad Rendgen o otkri¢u X-zraka

Vilhelm Konrad Rendgen (nemacki: Wilhelm
Conrad Rontgen; 27. mart 1845. godine, Lenep,

Adresa autora: Prof. Rade R. Babi¢, radiolog. Centar za radio-
logiju Klini¢ki centar Ni$§
E-mail: gordanasb@open.telekom.rs

SUMMARY

Fantastic four Wilhelm Conrad Réentgen (1845-1923),
Nikola Tesla (1856-1943), Mihajlo Idvorski Pupin (1854-
1935) and Maria Sklodowska Curie (1867-1934) with the
discovery and study of X-rays, laid the foundation a new
branch of medicine - radiology. X-rays on November 8,
1895 discovered by German physicist Wilhelm Conrad
Roéntgen. The work is marked 120 years since the disco-
very of X-rays.

Keywords: X-rays, Wilhelm Conrad Roéentgen, Nikola
Tesla, Mihajlo Idvorski Pupin, Maria Sklodowska Curie

Pruska — 10. februar 1923. godine, Minhen,
Nemacka) nemacki fizicar koji je 8. novembra
1895. godine otkrio X-zrake (slika 1)."*

hne 7.

Slika 1.

23



APOLLINEM MEDICUM ET AESCULAPIUM

Vol. 17 - Broj 3

U toku 1895. godine Redgen je u svojoj la-
boratoriji ispitivao efekte visokog napona na
elektricno praznjenje u razredjenim gasovima u
vakumskim cevima. U pripremi jednog takvog
eksperimenta, u mraku, na jedan metar od apa-
rature, Rendgen je primetio nekakvo svetlucanje
na radnom stolu, kad god bi ukljuci aparat. Na
stolu se nalazila kesa sa barijumplatinocijani-
dom, koji je tu bio smesten za neki od slede¢ih
eksperimenata. Sledec¢ih nekoliko nedelja Rend-
gen nije izlazio iz svoje laboratorije, gde je od
uzbudjenja danono¢no sprovodio eksperimente,
jeo 1 spavao. Rendgen je nagadjao da se radi o
nekoj novoj vrsti zracenja. PoSto nije znao o
kojem zracenju je re¢ Rendgen je ove zrake na-
zvao X-zracima.

Slucajno, u jednom od svojih eksperimenata
u kojem je ispitivao svojstva raznih materija da
zaustave X-zrake prineo je ruku flueroskopskom
zaklonu 1 ugledao kosti svoje Sake. Ta slika je
ostavila tako snazan utisak na njega da je odlu-
¢io da dalje eksperimente nastavi u tajnosti.

\ns den Sitznngsherichien der Wirthurger Phvsik-medic. Gesellsehalt 18935,

W. C. Rintgen: Ueber eine neue Art von Strahlen.
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Slika 2.

Rentgen je pedeset dana od otkri¢a X-zraka
28. decembra 1895. godine objavio rad o X-zra-
cima - "O novoj vrsti x-zraka" (Wilhelm Conrad

jul-septembar/2019.

Rontgen: Uber eine neue Art von Strahlen. In:
Sitzungsberichte der Wiirzburger Physik.-
Medic.-Gesellschaft. 1898.; slika 2).2

Na slici 3 prikazana je jedan od prvih rend-
genograma koje je Vilhelm Konrad Rendgen na-
¢inio. Bio je to rendgenogram Sake Svajcarskog
anatoma 1 psihologa Alberta fon Kelikera (ne-
macki: Albert Von Kolliker; 6. jul 1817 — 2. no-
vembar 1905).

Slika 3.

Za ovo otrki¢e Vilhelm Konrad Rendgen je
1901. godine dobio Nobelovu nagradu za fiziku.
Novac od Nobelove nagrade Vilhelm Konrad
Rendgen je pokloni Univerzitetu u kojem je
radio. Iz moralnih razloga odbio je da patentira
svoj izum. U cCast Vilhelma Konrada Rendgena
X-zraci su nazvani rendgenski zraci, a novem-
bra 2004. godine. Internacionalna unija za Cistu
1 primenjenu hemiju dala je 111. elementu pe-
riodnog elementarnog sistema ime rendgenijum.

Fantasticna ¢etvorka - Nikola Tesla o
X-zracima

Nikola Tesla (10. jul. 1856. godine, Smiljan,
Austrougarska carevina - 7. januar 1943. godi-

24



APOLLINEM MEDICUM ET AESCULAPIUM

jul-septembar/2019.

ne, Njujork, USA; slika 4) je proucavao X-
zrake.”"" Po svom obicaju, Nikola Tesla je pro-
verio 1 eksperiment prof. Rentgena, i dobio je
iste rezultate.

Slika 4.

Nikola Tesla je 11. marta 1896. godine obja-
vio prvi rad o X-zracima (O rendgenskim zraci-
ma, Electrical Review) 1 do 11. avgusta 1897.
godine objavio je ukupno deset radova iz ove
oblasti. Svi Teslini radovi o X-zracima bili su
eksperimentalni, Sto je osobenost Teslinog rada.
Tesla je zapisao: “ Sada je nesumljivo pokazano
da se u ma kom delu tela mogu nepogresivo ot-
kriti mali metalni predmeti ili koStane ili kre¢ne
senke”.

Po obavljenim eksperimentima, Nikola Tesla
je poslao prof. Vilhelmu Konradu Rendgenu
slike senki koje je dobio pomocu tog ,,narocitog
zraCenja*“. Rentgen je odgovorio: ,,Slike su vrlo
interesantne. Ako biste samo hteli da budete
tako ljubazni i da mi otkrijete naCin na koji ste
ih dobili...«.

O vrednosti 1 lepoti rendgenograma (slika 5)
Tesla je zapisao: "Jasne senke kostiju ljudskih
udova dobijene su ekspozicijom izmedju cetvr-
tine Casa 1 jednog Casa, a neki od snimaka poka-
zuju toliku koli¢inu pojedinosti da je gotovo ne-
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moguce poverovati da su posredi samo senke.
Na primer, nacinjen je snimak jedne noge sa ci-
pelom, pa se vidi svaki nabor na kozi, pantalo-
nama, ¢arapi itd., dok se misi¢i i kosti oStro isti-
cu."”?

Slika 5.

Nikola Tesla je bio odusevljen snagom X-
zraka: ,,...rendgenovo otkri¢e kojim nam je
omogucio da vidimo, primenom fluorescentnog
zastora, kroz neprovidnu materiju, smatram ¢ak

«7

1 lepSim od onog da snimamo na plocu....“

Nikola Tesla je prvi ukazao na postojanje
Stetnog dejstva X-zraka na zivu c¢eliju. On bri-
zljivo belezi vidljive efekte Stetnog dejstva X-
zraka na ljudsko telo i nastoji da da objasnjenje
Stetnog dejstva X-zraka na zivu ¢eliju. U cilju
zastite od Stetnog dejstva X-zraka trudi se da
pronade sredstva za zastitu od njihovog Stetnog
dejstva. Tesla predlaze da se u zastiti od Stetnog
dejstva X-zraka primeni aluminijumska ploca
postavljena izmedu osobe koja se prosvetljava
X-zracima i rendgenske cevi 1 ukazuje na znacaj
primene kvadratnog zakona.

Nikola Tesla je briZljivo belezio Stetno dej-
stvo X-zraka na ljudsko telo: ,,Prilikom izlaga-
nja glave jakom zracenju zapazeni su neobicni
efekti. Na primer, naSao sam da se javlja sanji-
vost 1 izgleda kao da vreme brzo prolazi. Postoji
opsti efekat smirenja, a ja sam imao osecaj to-

w7

plote u gornjem delu glave*.
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U prole¢e 1897. Tesla se misteriozno razbo-
leo, bolovao je vise nedelja, izjavivsi da su mu
X-zraci prouzrokovali Sok za o¢i i da se od njih
razboleo.® ,,No, istovremeno se ne moze poreci
da se jednako ne preporucuje i ignorisanje opa-
snosti, sada kada znamo da one postoje, pod iz-
vesnim okolnostima, stvarno postoje. Smatram
da je sve potrebnije biti svestan tih opasno-

w7

st1...”".

U cast Nikole Tesle uvedena je jedinica za
magnetnu indukciju tesla (T). Tesla je izvedena
jedinica SI sistema. Tesla je magnetna indukcija
homogenog magnetnog polja koje deluje silom
1 N (njutn) na pravolinijski provodnik, duzine 1
m (metar), postavljen upravo na pravac polja
kad je u provodniku struja jacine 1 A (amper),
odnosno 1T=1N/1me1A. Manja jedinica za ma-
gnetnu indukciju je gaus (Gs), gde je 1Gs=10-
4T .

Tesla se moze prikazati i putem vebera. Veber
(WD) je jedinica za magnetni fluks. To je izve-
dena jedinica SI sistema. Veber je magnetni
fluks kroz ravnu povrSinu od 1 m* (kvadratni
metar) koja je upravna na pravac homogenog
magnetnog polja indukcije 1 T (tesla), odnosno
IWb=1T+1m’. Manja jedinica od vebera je ma-
ksvel (Mx) pri cemu je Wb=108 Mx. Sluze¢i se
analogijom teslom, lako je zakljuciti da je
Mx=Gsecm®.

Danas se snaga magnetnorezonantnih aparata
izrazava u jedinicama tesla (T), pa tako postoje
magnetnorezonantni aparati snage od 0,5T,
1,0T, 1,5T i dr.

Fantasticna cetvorka - Mihajlo
Idvorski Pupin i X-zraci

Na proucavanju prirode X-zraka radio je i
Mihajlo Idvorski Pupin (9. oktobar 1854. godi-
ne, Idvor, Austrougarska carevina — 12. mart
1935. godine, Njujork, USA; slika 6).""

Mihajlo Idvorski Pupin je februara 1896. go-
dine, odmah posle otkrica X-zraka poceo svoj
istrazivacki rad na X-zracima, X-fluoroskpiji 1
skra¢enju ekspozicije. U sklopu ovih istraziva-
nja Pupin je otkrio sekundarne X-zrake, nazvav-
§i ih ,,H-zracima®. Po njihovom otkri¢u Pupin je
obavestio Akademiju nauka (6. april 1896).

jul-septembar/2019.

Otkriveni sekundarni X-zraci nasli su veliku
primenu u medicini 1 atomskoj fizici. Primena
sekundarnih X-zraka zasniva se na Cinjenici da
svaki hemijski element ozraten X-zracima ref-
lektuje elektromagnetne talase odredene talasne
duzine, karakteristi¢nog spektra, koji odgovara
samo tom hemijskom elementu. Danas, ovo
Pupinovo otkri¢e nalazi ogromnu primenu u va-
sionskim istrazivanjima, ali i u rendgenologiji.
Naime, folije koje danas koristimo pri rendge-
nografisanju emituju svetlost odredene talasne
duzine, tj. svetlost odredene boje na koju je
rendgenski film osetljiv. Ovim se postize prenos
latentne rendgenske slike u vidu svetlosti iz fo-
lija na rendgenski film, ¢ime ona postaje vidlji-
Va.10-13

Slika 6.

Mihajlo Idvorski Pupin uspeo je tokom pro-
svetljavanja tela bolesnika X-zracima da skrati
vreme ekspozicije, nazvavsi ga ,,pronalazak
brzog snimanja pomoc¢u X-zraka“. Do ovog ot-
kri¢a Pupin je doSao tako Sto je postavio foto-
grafsku plocu iza fluorescentnog zastora, ¢ime
je smanjio vreme ekspozicije sa jednog sata na
nekoliko sekundi.

U autobiografiji ,,Sa pasnjaka do naucenja-
ka* Pupin iznosi detalje o svom doprinosu raz-
voju radiologije, tada nove grane medicine, u
poglavlju ,,Moj pronalazak brzog snimanja po-
mocu X-zraka®“. U njemu Pupin kaze: ,,7. febru-
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ara 1896. godine slavni hirurg dr Bul poslao mi
je jednog bolesnika sa blizu sto malih saémi u
Saci. Njegovi i moji prijatelji umoliSe me da po-
mocu X-zraka izradim snimak Sake, kako bi dr
Bul bio u stanju da nade mnogobrojne sa¢me 1
povadi ih. Prvi pokusaji nisu uspeli, jer je boles-
nik bio isuvise slab da izdrZi skoro €itav sat vre-
mena potrebnog za ovo snimanje. Moj dobri pri-
jatelj Tomas Edison poslao mi je nekoliko iz-
vanrednih dobrih fluorescentnih kartona (ekra-
na), te smo pomocu njihove fluorescentne svet-
losti mogli 1 ja 1 bolesnik videti mnogobrojne
male sa¢me. Ve¢ na prvi pogled jasno je bilo da
je kombinacija fluorescentnog kartona i ociju
mnogo osetljivija od foto ploce. Zato pokuSah
da kombinujem Edisinov fluorescentni karton sa
foto plocom. Fluorescentni karton stavio sam na
foto plocu, a na karton ruku bolesnika. Tako su
X-zraci prvo delovali na ekran, a ekran pomocu
svoje fluorescencije delovao je na foto plocu. To
je ispalo mnogo bolje nego Sto sam ocekivao. Sa
ekspozicijom od nekoliko sekundi dobili smo
krasan snimak. Na fotografskoj ploci pokazase
se mnogobrojne loptice, kao da ih je neko nacr-
tao perom i mastilom*."”
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Slika 7.

Dakle, ovaj Pupinov pronalazak ,,brzog sni-
manja pomocu X-zraka®, koji je skratio vreme

Vol. 17 - Broj 3

ekspozicije sa jednog sata na nekoliko sekundi,
bio je koliko genijalan, toliko i1 jednostavan.
Ovo originalno Pupinovo otkri¢e danas je u Si-
rokoj primeni. Pupin je do pronalaska ,,brzog
snimanja pomoc¢u X-zraka® doSao 40 dana
nakon §to je Rendgen otkrio X-zrake. Ovo otkri-
¢e Pupin nije patentirano.

Rendgenogram Sake koji je 7. februara 1896.
dodine Pupin nacinio kod bolesnika kojeg mu je
poslao dr Bul, uzima se za datum prvog nacinje-
nog rendgenograma u USA (slika 7). Ujedno, to
je 1 datum kada je u SAD ucinjena prva hirurska
intervencija uz pomo¢ rendgenograma. Zato se
Mihajlo Idvorski Pupin smatra ocem americke
radiologije."”

Fantasti¢na ¢etvorka — Marija
Sklodovska Kiri i mobilna sala
sa X-zracima

Marija Sklodovska Kiri (poljski: Maria
Sklodowska-Curie; 7. novembar 1867. godine
Varsava, Poljska — 4. jul 1934. godine, Salans,
Francuska; slika 8) je za vreme Prvog svetskog
rata radila na stvaranju mobilne sale sa X-zraci-
ma (slika 9).'""® Savez francuskih Zena obezbe-
dio je materijalna sredstva za stvaranje jedne
ovakve mobilne sale sa X-zracima. Tako su
1914. godine nastala prva pokretna "radioloska
kola", kasnije nazvana "mali Kiri". Marija
Sklodovska Kiri je svetu pokazala kako da se u
automobil instalira rendgen aparat i kako da se
dinamo, koji pokreée automobil, iskoristi za
proizvodnju elektricne struje za rad rendgen
aparata.

Na molbu Marije Kiri mnoge bogate francu-
skinje su za vreme I svetskog rata, za odbranu
Francuske 1 spas francuskih vojnika, poklonile
automobile kako bi se u njih ugradio rendgen
aparat. U ovoj akciji, Marija Kiri je opremila 20
kola sa pokretnom rendgenoloskom laboratori-
jom 1 obucila 150 lica da na njima radi. Od dva-
deset kola, zadrzala je jedna za li¢nu upotrebu,
kako bi mogla da stigne u zonu ratnog dejstva 1
da obuci i osposobi medicinsko osoblje da na
njima radi, tj. da rendgengrafiraju povredene
vojnike u vanbolni¢kim uslovima.
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Slika 8.

Ovim genijalnim radom Marija Sklodovksa
Kiri omogucila je da se ranjenicima na lini fron-
ta, na osnovu rendgenskih snimaka dijagnosti-
kuju povrede, da se odredi prisustvo i lokaliza-
cija zaostalih delova granata u telu, kao i1 da se
dijagnostikuju prelomi kostiju i dr. Ovim radom
Marija Kiri u medicinu uvodi nesto sasvim novo
— mobilnu radiolosku dijagnostiku i ratnu radio-
logiju."”'®

Slika 9.

Danas, moge vojske sveta imaju savremenu
mobilnu radiolosku sluzbu. Tako, na primer,
vojska biv§eg SSSR-a imala je kamione u koji-
ma su bili ugradeni rendgen aparati sa fotolabo-
ratorijom, koji su se pravili kod nas u Elektron-
skoj industriji u Nisu. Danas, ¢uveni proizvoda-
¢i rendgen aparata proizvode i ugraduju u ka-

jul-septembar/2019.

mione sa prikolicama standardne rendgen apara-
te, CT aparat, MR aparat (slika 10), sa ili bez
eho-aparata, ¢ine¢i ih na taj nacin mobilnim i
dostupnim svim sredinama, u svim vremenskim
uslovima, u ratnim ili mirnodopskim uslovima
zivota. Pa, zar autobusi sa fluorografskim apara-
tom koji su se koristili za pregled stanovniStva u
prevenciji od tuberkuloze pluc¢a nije ono Sto je
zamislila, stvorila 1 u praksi primenila Marija
Sklodovska Kiri.'*"

Slika 10.

Zaklju€ak

X-zraci (rendgenski zraci) su elektromagne-
tni talasi, koji se ubrajaju se u jonizujucéa zrace-
nja, talasne duzine su od 0,01-10 nm, koji se u
spekru elektromagnetnog zracenja nalaze se iz-
medju ultraljubicastog 1 gama (y) zracenja. Ot-
krio ih pre 120 godina (8. novembar 1895. godi-
ne) Vilhelm Konrad Rentgen (1845-1923). Nji-
hovu prirodu su izuc¢avali Nikola Tesla (1856-
1943), Mihajlo Idvorski Pupin (1854-1935) i
Marija Sklodovska Kiri (1867-1934). Ova fan-
tasticna Cetvorka Wilhelm Conrad Roentgen,
Nikola Tesla, Mihajlo Idvorski Pupin i Marija
Sklodovska Kiri postavila je temelj nove grane
medicine — radiologije.
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AKTIVNOSTI PODRUZNICE SRPSKOG LEKARSKOG
DRUSTVA U LESKOVCU ZA 2019. GODINU

Struéni skupovi i predavanja
21. marta 2019. godine, Leskovac
Nacionalni seminar kategorije 2
Tema:

Aktuelne nefroloSke teme
Predavaci:

- mr sci. med. dr Slobodan Davini¢,
- mr sci. med. Dr Stevan Glogovac,
- dr Miodrag Sokolovic,

- prim. dr Miomir Prokopovic

20. maja 2019. godine, Leskovac
Stru¢ni skup 1. kategorije

Tema:

Nesanica - terapijske mogucnosti
Predavac:

- sci. med. dr Tatjana Jovanovié

19. novembra 2019. godine, Leskovac
Strucni skup 1. kategorije

Tema:

Prevencija kardiovaskularnih bolesti (Sta

je novo u prevenciji KVB danas?)

Predavaci:
- sci. med. dr Aleksandar Stankovic,

- sci. med. dr Gabrijela Stojkovic¢

29. novembra 2019. godine, Leskovac
Stru¢ni skup 1. kategorije

Tema:

Uloga D-dimera u dijagnostici venske tro-

mboembolije

Predavac:

- dr Mirjana Kovac

23. novembra 2019. godine, Leskovac
Decje odeljenje

Stru¢ni skup 1. kategorije

Tema:

Aktuelna pitanja u pedijatriji V
Predavaci:

- prof. dr Silvija Sajic,

- prof- dr Jelena Vojinovic,

- prof. dr Andelka Stojkovic¢

13. septembra 2019. godine, Ni$

Udruzenje za kardionefrologiju Srbije
Kategorija 1. Nacionalni seminar

Tema:

Savremeni aspekti etiopatogeneze, dijag-

noze i lijeCenja rezistentne arterijske hiper-
tenzije

Predavaci:
- prof. dr Sonja Radenkovié,
- doc. dr Dijana Stojanovic,

- prof. dr Goran Koracevi¢

27-28. 6. 2019.

Neakreditovano predavanje

Tema:

Laparoskopska operacija debelog creva i

rektuma

Predavac:
- prof. dr Amjad Parvaiz
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EDUKACIONI CENTAR
OPSTE BOLNICE LESKOVAC

1. novembra 2019. godine, Leskovac

Centar za edukaciju, odeljenje za anestezi-
ologiju i reanimatologiju

Nacionalni seminar 1. kategorije

Tema:

Znacaj regionalne anestezije i analgezije u
ortopediji i akuSerstvu

Predavaci:

- dr. Oleg Turkot,

- dr. Neti Sadana,

- dr. Atanas Sivevski,
- dr. Denis Odobasic,
- dr. Vladimir Mili¢ ,
- dr Ivan Velickovic,

- dr Borislava Pujic,
- dr Radomir Miti¢,

- dr Nada Pejcic¢

20. juna 2019 godine, Leskovac
Odeljenje interne medicine
Stru¢ni skup 1. klase

oktobar-decembar/2018.

Tema:

Savremena prevencija tromboembolijskih
komplikacija kod pacijenata sa atrijskom fib-
rilacijom

Predavac:
- dr Dinka Despotovié¢

14. jun 2019. godine, Leskovac

Stru¢ni skup interne medicine, 1. kategorija

Tema:

Mehanicke komplikacije u akutnom in-
farktu miokarda - podaci iz literature i izv-
jeStaj slucaja

Predavac:

- mr sci. med. dr Suzana Milutinovic,

- dr Miodrag Miladinovi¢

22. maja. 2019. godine, Dom zdravlja Vranje
1 30. maja 2019. godine, Leskovac

Tema:

Lecenje srterijske hipertenzije — juce, da-
nas, sutra

Predavac:

- dr Miodrag Miladinovi¢

Nauéne i struéne aktivnosti nasih

lekara van Opste bolnice Leskovac

5.-7. aprila 2019. godine, Beograd

4. Beogradski anestezija forum

Tema:

Quadratus lumborum blok nakon abdomi-
nalne hirurgije

Predavaci po pozivu

- dr Miti¢ Radomir,

- dr Pejci¢ Nada.

Tema:

Quadratus lumborum blok kod pedijatri-
jskih pacijenata

Predavaci:

- dr Pejci¢ Nada,

- dr Miti¢ Radomir,

- dr Velickovic Ivan.

1.-5. maja 2019. godine, Feniks, Arizona,
SAD

51. Sastanak Drustva anesteziologa, akuSera i
perinatologa - SOAP 51st Annual Meeting

Poster prezentacija:

The Influence of an International Teaching
Visit on the Use of the Quadratus Lumborum
Block after Cesarean Delivery in Serbia.

- Pejci¢ N, Miti¢c R, Akerman M, Puji¢ B,
Kendrisi¢c M, Velickovic I.

24.-25. maja 2019. godine, Novi Sad

9. Internacionalna Skola akuSerske anestezije
Tema:

Erector Spinae Plane Block.

Predavac po pozivu:

- dr Pejci¢ Nada.
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Tema:

Ultrazvu¢na radionica — Erector Spinae
Plane Block.

Predavac po pozivu

- dr Pejc¢i¢ Nada.

Tema:

Ultrazvuéna radionica — Pektoralni blo-
kovi.

Predavac po pozivu:

- dr Miti¢ Radomir.

1-3. juna 2019. godine, Be¢, Austrija

Sastanak Evropskog udruZenja anesteziologa
- Euroanaesthesia 2019.

Poster prezentacija:

The Influence of an International Teach-
ing Visit on the Use of Quadratus Lumborum
Block in Leskovac General Hospital, Serbia.

- Pejci¢ N, Miti¢c R, Akerman M, Puji¢ B,
Kendrisi¢ M, Velickovic 1.

30. avgusta 2019. godine, Leskovac

4. Skola regionalne anestezije.

Sastanak Sekcije za anesteziologiju, inten-
zivnu terapiju i terapiju bola Srpskog lekarskog
drustva.

Tema:

Interfascijalni blokovi.

Predavac:

- dr Miti¢ Radomir.

Tema:

Aduktor kanal blok i IPACK blok kao deo
postoperativne terapije bola nakon ugradnje
totalne proteze kolena.

Predavac:

- Pejci¢ Nada.

Radionica:

Ultrazvuéno vodena regionalna anestezija
— blokovi ruke, noge i trupa.

Predavaci:

- dr Miti¢ Radomir,

- dr Kendrisi¢ M,

- dr Pejci¢ Nada.
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18.-21. septembra 2019. godine, Banja Luka,
Republika Srpska, Bosna i Hercegovina

3. Internacionalni Kongres anestezije, inten-
zivne medicine 1 medicine bola

Tema:

Interfascijalni blokovi.
Predavac po pozivu:

- dr Pejci¢ Nada.
Radionica:

Ultrazvu¢no vodena regionalna anestezija
— Interfascijalni blokovi.

Predavac po pozivu:
- dr Pejci¢ Nada.
Radionica u operacionoj sali:

Ultrazvuéno vodena regionalna anestezija
— Interfascijalni blokovi.

Predavac po pozivu:
- dr Pejci¢ Nada.
Tema:

Erector spinae plane blok — iskustva Opste
bolnice Leskovac

Predavaci:
- dr Miti¢ Radomir,
- dr Pejci¢ Nada,

- dr Velickovic Ivan.

24.-27. oktobra 2019. godine, Ohrid, Severna
Makedonija

VI Macedonian Congress of Anesthesiology,
Reanimation, and Intensive Care with Internati-
onal Participation,

Poster prezentacija:

Quadratus Lumborum Block in Pediatric
Patients in Leskovac General Hospital,
Serbia — Two Year Experience.

- Pejci¢ N, Miti¢ R, Akerman M, Velickovic 1.

Poster prezentacija:

Erector Spinae Plane Block for Postope-
rative Analgesia Following Hip Arthroplasty
- The Leskovac General Hospital Experience.

- Miti¢ R, Pejci¢ N, Velickovic L.
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1. novembra 2019. godine, Leskovac
Regionalna anestezija i akuSerska analgezija.
Tema:

Kontinuirani periferni blokovi.
Predavac:

- dr Miti¢ Radomir.

Tema:

Interfascijalni blokovi.

Predavac:

- dr Pejci¢ Nada.

Radionica:

Ultrazvuéno vodena regionalna anestezija
— blokovi ruke, noge i trupa.

Predavac:

- dr Turkot Oleg,

- dr Miti¢ Radomir,
- dr Pejci¢ Nada.

13.-17. decembra
SAD

Poster prezentacija:

2019. godine, Njujork,

The Influence of Kybele Program on
Regional Anesthesia Use in Leskovac General
Hospital, Serbia.

- Miti¢ R, Pejci¢ N, Akerman M, Velickovic 1.

Naucna izlozba:

Global Anesthesia (Kybele) Program in
Bosnia, Macedonia, and Serbia.

- Velickovic I, lljazagi¢ F, Miti¢ R, Sivevski A,
Keser S, Pejci¢ N, Odobasi¢ D, Owen M.

5. Kongres nefrologa Srbije - Beograd
Tema:

Prikaz centra za peritoneumsku dijalizu -
Leskovac

Predavaci:

- dr Miodrag Sokolovic¢,
- dr Miomir Prokopovic,
- dr Slobodan Davini¢,

- dr Sladana Stankovic,
- dr Stojan Stojanovic¢,

- dr Stevan Glogovac

oktobar-decembar/2018.

Poster prezentacija:

Lecenje anemije kod bolesnika sa trans-
plantiranim bubregom — prikaz slu¢aja

- dr Miodrag Sokolovi¢, dr Miomir Proko-
povic¢, dr Slobodan Davinié, dr Sladana Stan-
kovi¢, dr Stojan Stojanovi¢, dr Stevan Glogovac

17.- 20. oktobra 2019. godine, Zlatibor

XXII Kongres udruzenja kardiologa Srbije sa
medunarodnim ucesé¢em

Tema:

Prikaz sluc¢aja br. 4. Forum Zena u kardi-
ologiji - interventna kardiologija.

Predavac:

- dr Stojkovi¢ Gabriela.

Poster prezentacije:

Prikaz slufaja pacijentkinje sa akutnim

infarktom miokarda i rupturom interven-
trikulamog septuma.

- Cvetanovi¢ Goran, Dimitrijevi¢c N,
Milutinovi¢ S, Stankovic¢ A, Dimitrijevi¢ M.

Prikaz slu¢aja pacijenta sa akutnim in-
farktom miokarda i miksomom leve pretko-
more.

- Dimitrijevi¢ Nebojsa, Cvetanovi¢ G,
Milutinovi¢ S, Stankovi¢ A, Dimitrijevi¢ M.

Prikaz slu¢aja pacijenta sa akutnim in-
farktom miokarda i komplikacijama u toku
perkutane intervencije.

- Stankovi¢ Aleksandar, Cvetanovi¢ G,
Dimitrijevi¢ N, Milutinovi¢ S, Stojkovi¢ G,
Stojiljkovic G.

Prikaz slu¢aja onkolosSkog bolesnika sa re-
cidivantnom pluénom trombo-embolijom.

- Cvetanovi¢ Goran, Dimitrijevic N,
Milutinovi¢ S, Stankovi¢ A, BozZi¢ O,
Dimitrijevi¢ M.

Prikaz sluc¢aja pacijenta sa disekantnom
aneurizmom aorte.

- Milutinovi¢  Suzana, Cvetanovi¢ G,
Dimitrijevi¢ N, Stankovi¢ A, Dimitrijevi¢ M.

Prikaz sluc¢aja pacijenkinje posle dve kom-
plikovane aortne intervencije.

- Mladenovi¢-Markovi¢ G, Mihajlovi¢ M.
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23 124. marta 2019. godine, Klinicki centar
Srbije, Beograd.

Predavanje po pozivu na Skoli za mlade gas-
troenterohepatologe Udruzenja gastroenterologa
Srbije

Tema:

Greske u klinickom radu i kako ih izbedi

Predavac:

- prim. dr sci med Sasa Grgov

24.125. maja 2019. godine, Zlatibor

Predavanje po pozivu na Kongresu saveza
zdravstvenih radnika na Zlatiboru

Tema:

Znacaj interventne i dijagnosticke en-
doskopije u gastroenterologiji

Predavac:

- prim. dr sci med Sasa Grgov

28. maja 2019. godine, Kragujevac

Predavanje na Gastroenteroloskoj sekciji
SLD u Kragujevcu

Predavac:

- prim. dr sci med Sasa Grgov

7-9. novembra 2019. godine, Beograd

Predavanje po pozivu na IV Kongresu gastro-
enterologa Srbije sa medunarodnim uceS¢em u
Beogradu

Tema:

Helicobacter pylori eradikacija u rastucoj
rezistenciji na antibiotike

Predavac:

- prim. dr sci med Sasa Grgov

Vol. 16 - Broj 4

3. decembra 2019. godine, Nis
Predavanje po pozivu
Tema:

Mezym forte u terapiji egzokrine pankrea-
sne insuficijencije

Predavac:

- prim. dr sci med Sasa Grgov

16. maja 2019. godine

24th European Hematology Association
Congress.

Poster prezentacija:

Monitoring of biochemical parameters
and thromboembolic complications in pa-
tients with Philadelphia negative myeloprolif-
erative neoplasms.

- Evica Simonovic, V. Colic.

2019. godina, Zlatibor
XIX Kongres udruzenja internista Srbije
Poster prezentacija:

Pracenje komplikacija kod pacijenata sa
limfoproliferativnim neoplasmama

- Evica Simonovié¢, V.Colic.

2019. godine, Ni$
IV Kongres hematologa Srbije
Poster prezentacija:

Pracenje komplikacija kod pacijenata sa
multiplim mijelomom.

- Evica Simonovié¢, V. Colic.
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Dr TOMISLAV STOJICIC
(1934. - 2019.)

Prim. dr Tomislav Stoji€i¢ je roden 17. jula 1934. godine u Velesu, u svestenickoj porodici. U
Leskovcu je zavrSio Gimnaziju, a Medicinski fakultet u Beogradu 1963. godine. Po zavrSetku
kursa iz eksfolijativne citologije 1965. godine postaje prvi stalni lekar OnkoloSkog dispanzera u
Leskovcu. Godine 1967. zapocinje specijalizaciju iz ginekologije i akuSerstva, koju obavlja kod
prim. dr Oskara Ki$a, a operativnu hirurgiju uci od prim. dr V. Teokarevi¢a, prim. dr D. Gavrilovi¢a
i prim. dr M. Pavlovi¢a. ZavrSni deo specijalizacije u trajanju od Sest meseci obavio je u GAK
Narodni Front u Beogradu, kod Prof. dr Dragomira Mladenovi¢a. SpecijalistiCki ispit poloZio je 27.
maja 1971. godine. Kao specijalista nastavio je rad na ginekoloSko-akuserskom odeljenju
Leskovacke bolnice. Bio je vrstan operator i obavljao je operacije iz najviSeg domena
ginekoloske hirurgije: radikalnu histerektomiju po Wertheim-Meigsu, vulvektomije, korekcije
poremecaja statike urogenitalnih organa, kao i operativhe procedure i intervencije iz oblasti
akuSerstva.

Bio je Sef odseka ginekologije i nacelnik ginekoloSko akuSerske sluzbe u periodu od 1984-
1985. godine i od novembra 1990. godine do odlaska u penziju 1999. godine. Obuc¢avao je bro-
jne lekare na specijalizaciji iz ginekologije i akuSestva, kao i druge specijalizante koji su u pro-
gramu imali predviden staz na ginekoloSkom odeljenju. Bio je mentor iz ginekologije i akuSerst-
va na fakultetima u Beogradu i NiSu. Zvanje primarijusa dobio je 1982. godine.

Objavio je preko 40 struénih radova. U tri mandata bio je ¢lan PredsedniStva Podruznice SLD
i predsednik od 1992. do 1996. godine. Bio je ¢lan Komisije za dodelu zvanja primarijus i ¢lan
uredniStva Podruznice “Appolinem medicum et Aesculapium®. U viSe mandata bio je €lan
Predsednistva Ginekolodko akuSerske sekcije Srpskog lekarskog drustva, Predsednistva sekci-
je za sterilitet i fertilitet, kao i sekcije za citologiju. Jedan je od inicijatora pisanja istorije
zdravstvene sluzbe i ¢lan Upravnog odbora Naucnog drustva za istoriju zdravstvene kulture
Srbije. Organizator je drugog sastanka sekcije ginekologa i akuSera Republike Srbije | Republike
Makedonije. Za doprinos u radu podruznice i GAS dobitnik je viSe priznanja: diplome (1973. i
1993.), plakete (1986.), povelje (1989), povelje Udruzenja ginekologa i opstetriCara Jugoslavije
(1977.), povelje SLD povodom 50 godina od osnivanja Podruznice u Leskovcu (1997.), medalje
dr Nikola Hadzi Nikoli¢ (1998.).

Pod njegovim rukovodstvom ginekolo$ko akuSersko odeljenje dobilo je po drugi put Medalju
dr Nikola HadZi Nikoli¢ 1995. godine.

Posle krace bolesti preminuo je 5. januara 2019. godine u Leskovcu. |za sebe je ostavio
suprugu Slovku, sina Doc.dr sci. med. prim. Milana, specijalistu plasticne i rekonstruktivne
hirurgije u KCS, ¢erku dr Jelenu i troje unucadi.
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Dr DUSAN CVETKOVIC
(1957. - 2019.)

Doktor Dusan Cvetkovic roden je 15. otkobra 1957. godine. Osnovnu i srednju $kolu zavrsio
u Grdelici, Studije na medicinskom fakultetu u NiSu upisao 1976. i isti zavrSava 1982. godine.

Septembra 1982. godine zasniva stalni radni odnos u Domu Zdravlja Grdelica. Nakon za-
vrSetka specijalizacije radi kao Sef Dispanzera medicine rada u Grdelici. Do marta 2006. godine
obavlja poslove upravnika u Domu Zdravlja Grdelici, nakon toga radi kao izabrani lekar na
Odelenju za zdravstvenu zastitu odraslog stanovnistva.

Ostace upamcen kao izuzetno savesna i odgovorna osoba. Svojom stru¢noscu i zalaganjem,
kao Covek i lekar cenjen u svim krugovima, stekao je ogromno postovanje svojih saradnika i svo-
jih pacijenata.

Doktor Dugan Cvetkovic, specijalista medicine rada, tragiéno je preminuo 14. maja 2019. go-

dine, sahranjen je na lokalkom groblju u Grdelici.

Dr PETROVIC BORIVOJE
(1948. - 2019.)

Doktor Petrovi¢ Borivoje, specijalista neuropsihijatrije, roden je 14. januara 1948. godine u
Gornjem Sinkovcu. Osnovnu $kolu je zavrSio u Turekovcu, a Gimnaziju u Leskovcu. Potom,
1969. godine upisuje Medicinski fakultet u Skoplju, diplomirao je 1978. godine.

Po odsluzenju vojnog roka zaposlio se 1979. godine. Posle dve godine provedene u sluzbi,
odlazi na specijalizaciju u Beograd. Specijalizirao je 1985. godine i kao specijalista neuropsihi-
jatar radi u OpsStoj bolnici Leskovac, gde je dugo godina bio Sef Odseka neurologije pri
Neuropsihijatrijskoj sluzbi.

Neuropsihijatrijska sluzba se 2007. godine deli na dve zasebne jedinice: Sluzbu psihijatrije i
Sluzbu Neurologije. Dr Borivoje Petrovi¢ postaje Sef odseka Neurologije.

Nakon penzionisanja ostaje i dalje radno aktivan u DZ ,,DCM" do svoje smrti.

Preminuo je 15. juna 2019. godine, a sahranjen je na Svetoilijskom groblju u Leskovcu.
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Dr JOVAN KOSTIC
(1959. - 2019.)

Doktor Jovan Kosti¢, specijalista kliniCke biohemije, roden je 19. avgusta 1959. godine u
Leskovcu, Osnovnu Skoli i srednju Medicinsku Skolu zavrSio je u Leskovcu. Potom je upisao
Medicinski fakultet u NiSu i zavrSio 1986. godine.

Nakon studija zapocinje svoju radnu karijeru u Medicinskim centru Leskovac. Radio je kao
lekar opSte medicine u Zdravstvenoj ambulanti Bogojevce, Lakosnica, u Sluzbi za kuéno leCenje.

Upisuje specijalistiCkie studije 2005. godine na Medicinskom fakultetu u NiSu. Polaze
specijalistiCki ispit iz klinicke biohemije u sti¢e zvanje specijaliste klinicke biohemije 2019. godne.
Obavlja poslove Sefa Odseka za biohemiju Odelenja laboratorijske dijagnostike Doma Zdravlja
Leskovac. Jedno vreme radi i u nastavi kao predava medicinske biohemije u srednjoj
Medicinskoj Skoli u Leskovcu.

Bio je jedan od osnivaga podruznice Sindikata lekara i farmaceuta - SLFS u Leskovcu i nje-
gov predsednik od osnivanja. Bio je Clan predsedniStva SLFS i predsedavaju¢i predsednistva
SLFS 2006. godine. Posle toga je izabran za potpresednika SLFS za pravnu i radnu regulativu
do 2009. godine. Nakon toga je bio ¢lan glavhog odbora.

Bio je ¢lan Biohemijske komore, ¢lan Lekarske komore i njen delegat do 2018. godine.
Doktor Jovan Kosti¢ je bio uzoran suprug i otac dva odrasla sina.

Preminuo je 30. juna 2019. godine.

Dr NAJDAN MILIC
(1949. - 2019.)

U Vlasotincu je iznenada preminuo specijalista neuropsihijatrije u penziji Najden Mili¢ (70),
koiji je Citav radni vek leCio Vlasotin€ane i ostao upamcen kao veliki stru¢njak i humanista. Roden
je u Grn¢aru, a osnovnu $kolu, do koje je morao svaki dan da pes$aci, zavrsio je u Ljuberadi.
Skolovanije je nastavio u Babusnici, a Medicinski fakultet je zavrsio u Nidu. Zavrsio je i Skolu rez-
ervnih vojnih oficira. Kao lekar opSte prakse sedamdesetih godina se zaposlio u Vlasotincu, a
nakon 10 godina zavrsSio je i specijalizaciju u Specijalnoj bolnici u Gornjoj Toponici kod Nisa.
Nakon toga vratio se u Vlasotince i bio je medu prvim stru€njacima za akupunkturu. Vlasotin¢ani
su ga smatrali za “Cudotvorca”, jer je “iglicama” uspevao da digne na noge i neke beznadezne
slu¢ajeve pogotovo posle mozdanog udara ili povreda.

Pamti¢e se njegov pristup prema pacijentima, imao je strpljenje da paZljivo saslusa, svaki
pacijent mu je bio bitan, trudio se da dobije ispravnu dijagnozu i adekvatnu terapiju. Bio je uvek
spreman da pomogne i mladim kolegama i podeli svoje znanje sa njima.

Bio je strastveni ribolovac, privrzen otac Dejanu i Aleksandru i odan suprug Zagorki. Doktor
Najden sahranjen je 27. jula na Vlasotinackom groblju.
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Dr DOBRIVOJE BUCA STOJANOVIC
(1965. - 2019.)

Doktor Dobrivoje Stojanovi¢ roden je 16. juna 1965. godine u Leskovcu, gde je zavrSio os-
novno obrazovanje i srednju Medicinsku Skolu. Medicinski fakultet zavrSava 1989. u NiSu, a
specijalsiti¢ki ispit iz transfuziologije polozio je 1997. godine u Beogradu. Od 1991. radi u Domu
zdravlja u Grdelici kao lekar opSte medicine. Zvanje specijaliste transfuziologije stiCe 1997. go-
dine. Zvanje primarijusa stekao je 2014. godine.

Doktor Buca je bio dobar doktor i dobar ¢ovek. Svojim radom unapredjivao je Sluzbu i svoju
profesiju. Velike medicinske izazove reSavao je sa sigurno$c¢u i lako¢om velikog znalca svoje
struke. Profesionalne kontakte koje je u zivotu ostvario bili su ujedno i prijateljski kontakti kojima
je dr Buca davao poseban pec€at svojom duhovito$Scu i lakocom u komunikaciji.

Buca je bio voljeni suprug i pozrtvovani otac €etvoro dece, odani prijatelj, veliki humanista i
sportista. Bio je 75 puta dobrovoljni davalac krvi. UCesnik je rata 1999. godine, gde je svojim an-
gazovanjem kao doktor spasio Zivote velikom broju boraca.

Bio je aktivan je ¢lan Podruznice srpskog lekarskog drustva u Leskovcu i Sekcije za trans-
fuziologiju. Takode, bio je ¢lan je PredsedniStva sekcije za transfuziologiju. Radio je u
Medicinskoj Skoli u Leskovcu 1990. i 1991. godine i od 2001. do trenutka kada zbog bolesti vise
nije mogao da obavlja posao. Aktivno je saradivao i Crvenim krstom u Leskovcu.

Posle duge i teSke bolesti u Leskovcu, 5. oktobra 2019. godine je preminuo doktor Dobrivoje
Buca Stojanovi¢, bivai nacelnik Sluzbe transfuzije leskovatke OpSte bolnice, sahranjen je na
Svetoilijskom groblju u Leskovcu.

Dr DUSAN KOLAK
(1941. - 2019.)

Doktor Du8an Kolak, specijalista neuropsihijatar, je roden 13. avgusta 1941. godne u
Leskovcu, gde je zavrSio osnovnu Skolu i Gimnaziju. Medicinski fakultet u Beogradu zavrsio je
1968. godine, a specijalizaciju neuropsihijatrije 1977. godine.

Od 1968. do 2006. godine radio je u Zdravstvenom centru Leskovac u perifernim ambulanta-
ma. Po polozenoj specijalizaciji radio je na Odeljenju neuropsihijatrije, gde je napredovao do
Sefa struénog tima odeljenja, a zatim u GerontoloSkom centru Leskovac, kao specijalista kon-
sultant.

Dobitnik je mnogih pohvala i zahvalnica za svoj rad. Bio je mentor mnogim lekarima na speci-
jaiizaciji na odeljenju Neuropsihijatrije.

Kao lekar, sa ¢inom kapetana prve klase, u€estvovao je u odbrani zemlje na Kosovu i Metohiji
1999. godine.

Dugogodisniji je ¢lan Srpskog lekarskog drustva i ¢lan Lekarske komore Srbije.

Preminuo je 4. novembra 2019. godine.
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Dr VLASTIMIR PERIC
(1943. - 2019.)

Prim. dr Vlastimir Peri¢ je roden 1943. godine u Brestovcu. Osnovnu $kolu zar$io je u mestu
rodenja, Gimnaziju u Leskovcu, a Medicinski fakultet u NiSu 1968. godine. Specijalisticki ispit iz
interne medicine polozio je 1977. godine u Beogradu. Stru¢no usavrSevanje nastavio je posle
dve godine na Institutu za nuklearnu medicinu u Vinci, gde se usavrsio u dijagnostici i primeni
radio aktivnih izotopa u gastroenterologiji i primeni radioaktivnih izotopa u dijagnostici i terapiji
Stitne Zlezde.

Bio je aktivan drustveni radnik naro€ito u radu Podruznice Srpskog lekarskog drustva u
Leskovcu. Bio je sekretar Podruznice od 1982. do 1996. i predsednik od 1996. do 2001. godine.
Bio je ¢lan Urednistva Casopisa podruznice SLD "Apollinem Medicum et Aesculapium." Kao
predsednik Podruznice organizovao je veliki broj stru¢nih sastanaka u Podruznici. Bio je
predsednik Organizacionog odbora na proslavi povodom 50. godina od osnivanja Podruznice u
Leskovcu. Aktivni uCesnik sastanaka svoje sekcije. Objavio je preko 30 stru¢nih i nauc€nih rado-
va. Predsednik je Opstinske organizacije Crvenog krsta u Leskovcu. Dobitnik je Diplome SLD
(1992) i Povelije Podruznice SLD u Leskovcu 1997. povodom 50 godiSnjice od osnivanja
Podruznice. Primarijus je od 1997. godine.

Dr Vlastimir Vlasta Peric preminuo je u 76. godini Zivota.

Dr ILIJA PESIC
(1970. - 2019.)

Lekar leskovacke Opste bolnice llija PeSi¢, nakon duZe i teSke bolesti, izgubio je bitku sa Ziv-
otom u Cetrdesetdevetoj godini Zivota.

Roden je 16. januara 1970. godine u s. Kumarevo kod Leskovca. Diplomirao je na
Medicinskom fakultetu u NiSu 1995. godine. Potom dve godine radi u Domu zdravlja u Orasju, a
na ORL dolazi u novembru 1999. godine. Specijalizaciju iz otorinolaringologije zavrsio 2006. go-
dine na Medicinskom fakultetu u NiSu.

Ovaj lekar specijalista ORL bio je omilien medu kolegama i pacijentima, strastveni lovac i
borac za oCuvanje prirode. U svojoj stru¢noj Kkarijeri ispoljavao je svoju stru¢nost, humanost,
odgovornost i predanost profesiji sticanjem velikog poverenja i poStovanja svojih pacijenata.
Njegove kritike su bile umesne, dobronamerne, uvek u ,Cetri oka“ i u prijateljskoj atmosferi.
Mladim kolegama je nesebicno prenosio svoje znanje. Ostace upamcéen kao izuzetno savesna i
odgovorna osoba. Svojom stru¢no$¢u i zalaganjem, kao Covek i lekar cenjen u svim krugovima,
stekao je ogromno postovanje svojih saradnika i svojih pacijenata.

U toku svog rada bio je aktivni ¢lan Srpskog lekarskog drustva.

Ostace upaméen kao kao izuzetno savesna i odgovorna osoba. 1za sebe je ostavio suprugu
i troje dece.

Doktor PeSi¢ je preminuo 11. decembra 2019. godine, a sahranjen je na lokalnom groblju u
rodnom Kumarevu kraj Leskovca.
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UPUTSTVO AUTORIMA

Definicija ¢asopisa

APOLLINEM MEDICUM ET AESCULAPIUM je
Casopis Podruznice SLD u Leskovcu. Objavljuje ori-
ginalne radove iz svih grana medicine, stomatologije
i srodnih medicinskih grana, stru¢ne radove, pret-
hodna saopS$tenja, prikaze sluCajeva, metode leCe-
nja i hirurdkih tehnika, radove iz eksperimentalne
medicine, istorije medicine i zdravstva, revijske rado-
ve po pozivu, radove sa kongresa i sastanaka odrza-
nih u zemlji i inostranstvu, preglede struc¢ne literatu-
re, pisma glavnom uredniku i sve informacije od zna-
Caja za razvoj medicine i zdravstva. Radovi i ab-
strakti sa struénih sastanaka, simpozijuma i kongre-
sa publikuju se kao supplementum.

Priprema rada

Radovi moraju biti napisani prema uputstvu. Ure-
divacki odbor odreduje recenzente iz redakcionog
kolegijuma iz relevantne oblasti.

O izboru radova za Stampanje odlucuje glavni
urednik, na osnovu predloga Uredivackog odbora.

Radovi se razmatraju pod uslovom da se pod-
nose samo ovom ¢asopisu, da do tada nisu bili Stam-
pani, ili u isto vreme podneti za Stampanje drugom
Casopisu. MozZe se Stampati kompletan rad koji sledi
ranije objavljene rezultate u vidu abstrakta u drugom
Casopisu.

Za ispravnost i verodostojnost podataka i rezulta-
ta odgovaraju iskljugivo autori. Stampanje rada ne
znaci da glavni urednik, urednici, Uredivacki odbor i
Redakcioni kolegijum prihvataju, potvrduju i odgo-
varaju za rezultate i zakljuke prikazane u radu.

Tekst rada ukucati u Microsoft Word-u latinicom
(Serbian Latin kodni raspored), sa dvostrukim prore-
dom, fontom Times New Roman i veli¢inom slova 12
tataka (12 pt). Sve margine podesiti na 25 mm,
veli¢inu stranice na format A4, a tekst kucati s levim
poravnanjem i uvlalenjem svakog pasusa za 10
mm, bez deljenja reéi (hifenacije). Ne koristiti tabula-
tore i uzastopne prazne karaktere. Posle svakog
znaka interpunkcije staviti samo jedan prazan karak-
ter. Ako se u tekstu koriste specijalni znaci (simboli),
koristiti font Symbol. Podaci o kori§éenoj literaturi u
tekstu oznacavaju se arapskim brojevima u uglastim
zagradama - npr. [1, 2], i to onim redosledom kojim
se pojavijuju u tekstu. Stranice numerisati redom u
okviru donje margine, po€ev od naslovne strane.

Koristiti kratke i jasne re¢enice. Prevod pojmova
iz strane literature treba da bude u duhu srpskog
jezika. Sve strane redi ili sintagme, za koje postoji

odgovarajuce ime u naSem jeziku zameniti tim nazi-
vom. Za nazive lekova koristiti iskljuCivo genericka
imena. Uredaji (aparati) se ozna¢avaju fabri¢kim na-
zivima, a ime i mesto proizvodaca treba navesti u
oblim zagradama. Ukoliko se u tekstu koriste oznake
koje su spoj slova i brojeva, precizno napisati broj
koji se javlja kao eksponent ili kao indeks (npr. 99Tc,
IL-6, 02, B12, CD8).

Ukoliko je rad deo magistarske teze, doktorske
disertacije, ili je uraden u okviru nau¢nog projekta, to
treba posebno naznaditi u napomeni na kraju teksta.
Takode, ukoliko je rad prethodno saopS$ten na ne-
kom struénom sastanku, navesti zvani¢an naziv sku-
pa, mesto i vreme odrZavanja.

Rukopis rada dostaviti u elektronskoj formi na
CD-u i odStampan, na laserskom Stampacu, jednos-
trano na beloj hartiji formata A4 u tri primerka.

Stranice se obelezavaju brojevima, pocev od na-
slovne strane. Grafikoni, tabele i fotografije se daju
na posebnom listu sa naslovom i fusnotom, kao i leg-
ende za ilustracije.

Svaka rukopisna komponenta rada mora poceti
sa novom stranicom slede¢im redosledom: naslovna
strana, rezime i klju¢ne re¢i, tekst, zahvalnice, refe-
rence, tabele i legende za ilustracije.

Naslovna strana. Na posebnoj, prvoj stranici ru-
kopisa treba navesti sledeée: naslov rada bez skra-
¢enica; puna imena i prezimena autora (bez titula)
indeksirana brojevima; zvani¢an naziv ustanova u
kojima autori rade, mesto i drzavu (redosledom koji
odgovara indeksiranim brojevima autora); na dnu
stranice navesti ime i prezime, adresu za kontakt,
broj telefona, faks i e-mail adresu autora zaduZenog
za korespondenciju.

Autorstvo. Sve osobe koje su navedene kao
autori rada treba da se kvalifikuju za autorstvo. Svaki
autor treba da je ucestvovao dovoljno u radu na
rukopisu kako bi mogao da preuzme odgovornost za
celokupan tekst i rezultate iznesene u radu. Autorst-
VO se zasniva samo na: bithom doprinosu koncepci-
ji rada, dobijanju rezultata ili analizi i tumacenju re-
zultata; planiranju rukopisa ili njegovoj kritickoj reviz-
iji od znatnog intelektualnog znacaja; u zavrSnom
doterivanju verzije rukopisa koji se priprema za
Stampanje.

Autori treba da priloze opis doprinosa u rukopisu
za svakog koautora pojedinac¢no. Svi drugi koji su
doprineli izradi rada, a koji nisu autori rukopisa, tre-
balo bi da budu navedeni u zahvalnici s opisom nji-
hovog rada, naravno, uz pisani pristanak.




Sazetak. Uz originalni rad na posebnoj stranici
treba priloZiti kratak sadrzaj rada obima 100-250 re-
Ci. Za originalne radove kratak sadrzaj treba da ima
sledecu strukturu: Uvod, Cilj rada, Metode rada, Re-
zultati, Zaklju€ak; svaki od navedenih segmenata pi-
sati kao poseban pasus. Navesti najvaznije rezultate
(numericke vrednosti) statistiCke analize i nivo zna-
Cajnosti. Za prikaze bolesnika kratak sadrzaj treba
da ima sledece: Uvod, Prikaz bolesnika i Zaklju¢ak.

Kljuéne reéi. Ispod saZetka navesti kljuéne redi
(od tri do Sest).

Prevod sazetka na engleski jezik. Na posebnoj
stranici priloziti naslov rada na engleskom jeziku, pu-
na imena i prezimena autora (bez titula) indeksirana
brojevima, zvani€an naziv ustanova na engleskom
jeziku, mesto i drzavu. Na sledecoj posebnoj strani-
ci priloziti sazetak na engleskom jeziku (Summary)
sa kljuénim redima (Keywords).

Struktura rada. Svi podnaslovi se piSu velikim
slovima i boldovano. Originalni rad treba da ima sle-
dece podnaslove: Uvod, Cilj rada, Metode rada, Re-
zultati, Diskusija, Zaklju€ak, Literatura. Prikaz boles-
nika ¢ine: Uvod, Prikaz bolesnika, Diskusija, Litera-
tura. Ne treba Koristiti imena bolesnika ili inicijale,
brojeve istorije bolesti, narocito u ilustracijama.

Uvod: SadrZi cilj rada, jasno definisan problem
koji se istrazuje. Citirati reference iz relevantne obla-
sti, bez Sireg prikaza radova i podataka sa zakljuci-
ma koji su objavljeni.

Metode: Opisati selekciju observacionog ili ek-
sperimentalnog materijala (bolesnici ili laboratorijske
zivotinje, obuhvatajuéi kontrolne grupe). Dati metode
rada, aparate (tip, proizvodac i adresa) i postupak
dobijanja rezultata, $to dozvoljava drugim autorima
da ih ponove. Navesti reference za koriS¢ene meto-
de istrazivanja, kao i statisticke metode analize. Pre-
cizno navesti sve lekove i hemijske agense koji su
upotrebljavani, generi¢ki naziv(i), doza(e) i nacini da-
vanja. Ne treba koristiti imena bolesnika, inicijale, niti
broj u bolni¢kim protokolima.

Statistika: Opisati statisticke metode obrade po-
dataka za ocenu rezultata rada i njihovu verifikaciju,
upotrebljena dizajn metoda. Ne duplirati podatke u
grafikonima i tabelama, izbegavati neadekvatnu
upotrebu statistickih termina.

Rezultati: Prikazati rezultate u logi€nom raspore-
du u tekstu, tabelama i ilustracijama. Ne ponavljati
podatke iz tabela i ilustracija, rezimirati samo znacaj-
ne rezultate. Rezultate merenja iskazati u Sl jedini-
cama.

Diskusija: Naglasiti nove i znaCajne aspekte
istrazivanja, kao i zaklju€ke $to slede iz njih. Ne pon-
avljati i podrobno opisivati podatke, ili drugi materijal,
Sto su dati u uvodu ili u rezultatima rada. Ukljuciti
znac&aj uocgenih rezultata, njihova ogranienja i od-
nos prema zapazanjima i istrazivanjima drugih rele-
vantnih autora. Izbegavati navodenje rezultata rada
koji su u toku i nisu kompletirani. Nove hipoteze tre-
ba navesti samo kada proisti€u iz rezultata istraziva-
nja. Preporuke su dozvoljene samo ako imaju osno-
va iz rezultata rada.

Zahvalnica. Navesti sve one koji su doprineli st-
varanju rada, a ne ispunjavaju merila za autorstvo,
kao §to su osobe koje obezbeduju tehniCku pomoc,
pomo¢ u pisanju rada ili rukovode odeljenjem koje
obezbeduje opStu podrsku. Finansijska i materijalna
pomo¢, u obliku sponzorstva, stipendija, poklona,
opreme, lekova i drugo, treba takode da bude nave-
dena.

Literatura. Reference numerisati rednim arap-
skim brojevima prema redosledu navodenja u tek-
stu. Broj referenci ne bi trebalo da bude ve¢i od 30,
osim u pregledu literature, u kojem je dozvoljeno da
ih bude do 50. Broj citiranih originalnih radova mora
biti najmanje 80% od ukupnog broja referenci, odno-
sno broj citiranih knjiga, poglavlja u knjigama i pre-
glednih ¢lanaka maniji od 20%. Ukoliko se domace
monografske publikacije i €lanci mogu uvrstiti u refe-
rence, autori su duzni da ih citiraju. Vecina citiranih
naucnih ¢lanaka ne treba da bude starija od pet god-
ina. Izbegavati koriS¢enje apstrakta kao reference, a
apstrakte starije od dve godine ne citirati. Reference
¢lanaka koji su prihvaceni za Stampu treba oznaditi
kao "u Stampi" (in press) i priloziti dokaz o prihvatan-
ju rada.

Reference se citiraju prema Vankuverskom stilu
(uniformisanim zahtevima za rukopise koji se preda-
ju biomedicinskim Casopisima), koji je uspostavio
Medunarodni komitet urednika medicinskih ¢asopisa
(http://www.icmje.org), Ciji format koriste U.S. Natio-
nal Library of Medicine i baze nauénih publikacija.
Primere navodenja publikacija (€lanaka, knjiga i dru-
gih monografija, elektronskog, neobjavljenog i dru-
gog objavljenog materijala) moZete pronadi na inter-
net stranici http:/Aww.nim.nih.gov/bsd/uniform_require-
ments.html. Prilikom navodenja literature veoma je
vazno pridrzavati se pomenutog standarda, jer je to
jedan od tri najbitinija faktora za indeksiranje prilikom
klasifikacije naucnih ¢asopisa.




Slike i Sheme (crtezi). Slike se oznaCavaju ara-
pskim brojevima po redosledu navodenja u tekstu,
sa legendom. Primaju se iskljuCivo originalne foto-
grafije u digitalnom formatu, u rezoluciji od 300 dpi,
veli¢ine 10x15 cm, a zapisane u JPG ili TIFF forma-
tu. Slike dostaviti na CD-u i odStampane na papiru.
Ako se na fotografiji moze osoba identifikovati, po-
trebna je pismena dozvola za njeno objavijivanje.
Ako su ilustracije bilo koje vrste bile publikovane, po-
trebna je dozvola autora za njihovu reprodukciju i na-
vesti izvor.

Grafikoni. Grafikoni treba da budu uradeni i dos-
tavljeni u Excel-u, da bi se videle prate¢e vrednosti
rasporedene po ¢elijama. Iste grafikone linkovati i u
Word-ov dokument, gde se grafikoni oznacavaju
arapskim brojevima po redosledu navodenja u tek-
stu, sa legendom. Svi podaci na grafikonu kucaju se
u fontu Times New Roman. Kori§éene skraéenice na
grafikonu treba objasniti u legendi ispod grafikona.
Svaki grafikon odStampati na posebnom listu papira
i dostaviti po jedan primerak uz svaku kopiju rada.

Tabele. Tabele se oznacCavaju arapskim brojevi-
ma po redosledu navodenja u tekstu. Tabele raditi is-
klju€¢ivo u Word-u, kroz meni Table-Insert-Table, uz
definisanje ta¢nog broja kolona i redova koji ¢e Ciniti
mrezu tabele. Desnim klikom na miSu - pomocu op-
cija Merge Cells i Split Cells - spajati, odnosno deliti
¢elije. Tekst ukucati fontom Times New Roman, veli-
¢ine slova 12 pt, sa jednostrukim proredom i bez uv-
laCenja teksta. KoriSéene skracenice u tabeli treba
objasniti u legendi ispod tabele. Svaku tabelu odsta-
mpati na posebnom listu papira i dostaviti po jedan
primerak uz svaku kopiju rada.

Skracenice. Koristiti samo kada je neophodno i
to za veoma dugacke nazive hemijskih jedinjenja,
odnosno nazive koji su kao skraéenice ve¢ prepoz-
natljivi (standardne skracenice, kao npr. DNK, sida,
HIV, ATP). Za svaku skracenicu pun termin treba na-
vesti pri prvom navodenju u tekstu, sem ako nije
standardna jedinica mere. Ne koristiti skracenice u
naslovu. Izbegavati koriS¢enje skraéenica u kratkom
sadrzaju, ali ako su neophodne, svaku skraéenicu
ponovo objasniti pri prvom navodenju u tekstu.

Decimalni brojevi. U tekstu rada decimalne bro-
jeve pisati sa zarezom. Kad god je to mogucée, broj
zaokruZiti na jednu decimalu.

Jedinice mera. DuZinu, visinu, tezinu i zapremi-
nu izrazavati u metrickim jedinicama (metar -m, kilo-

gram - kg, litar - 1) ili njihovim delovima. Temperaturu
izrazavati u stepenima Celzijusa (°C), koli€inu sup-
stance u molima (mol), a pritisak krvi u milimetrima
zivinog stuba (mm Hg). Sve rezultate hematoloskih,
klini¢kih i biohemijskih merenja navoditi u metrickom
sistemu, prema Medunarodnom sistemu jedinica
(Sh.

Obim rukopisa. Celokupni rukopis rada - koiji ¢i-
ne naslovna strana, kratak sadrzaj, tekst rada, spi-
sak literature, svi prilozi, odnosno potpisi za njih i le-
genda (tabele, slike, grafikoni, sheme, crtezi), nas-
lovna strana i sazetak na engleskom jeziku - mora iz-
nositi za originalni rad, saops$tenje ili rad iz istorije
medicine do 5.000 reci, a za prikaz bolesnika, ili edu-
kativni ¢lanak do 3.000 redi.

Provera broja re€i u dokumentu moze se izvrSiti u
programu Word kroz podmeni Tools—Word Count ili
File-Properties-Statistics.

Propratno pismo. Uz rukopis obavezno priloZiti
pismo koje su potpisali svi autori, a koje treba da
sadrzi: izjavu da rad prethodno nije publikovan i da
nije istovremeno podnet za objavljivanje u nekom
drugom Casopisu, te izjavu da su rukopis procitali i
odobrili svi autori koji ispunjavaju merila autorstva.
Takode je potrebno dostaviti kopije svih dozvola za:
reprodukovanje prethodno objavljenog materijala,
upotrebu ilustracija i objavljivanje informacija o poz-
natim ljudima ili imenovanje ljudi koji su doprineli iz-
radi rada.

Slanje rukopisa. Rukopis rada i svi prilozi uz rad
mogu se dostaviti preporu¢enom posiljkom, imejlom
ili liéno dolaskom u UredniStvo. Ukoliko se rad Salje
postom ili donosi u Urednistvo, tekst se dostavlja od-
Stampan u tri primerka i narezan na CD (snimljeni
materijal treba da je identi¢an onom na papiru).

Rad koji ne ispunjava uslove ovog uputstva ne
mozZe biti upucen na recenziju i bi¢e vra¢en autorima
da ga dopune i isprave. Pridrzavanjem uputstva za
pisanje rada znatno ¢e se skratiti vreme celokupnog
procesa do objavljivanja rada u ¢asopisu, $to ¢e po-
zitivno uticati na kvalitet i redovnost izlazenja sveza-
ka.

Radove slati na adresu:
Podruznica SLD Leskovac
Glavni i odgovorni urednik
APOLLINEM MEDICUM ET AESCULAPIUM
Leskovac, Ul. Svetozara Markovic¢a br. 116




LISTA ZA PROVERU I

OPSTA UPUTSTVA

e Word

J latinica

¢ Times New Roman
e 12pt

* sve margine 2,5 cm

* stranica A4

¢ uvlaéenje pasusa 10 mm

e literatura u tekstu u zagradama [...]

PRVA STRANICA

« Naslov rada bez skracenica

* Punaimena i prezimena autora

e Zvanican naziv ustanova,
mesto, drzava

 Kontakt-adresa, telefon, e-mail

SAZETAK (100-250 reéi)
Originalan rad:

e Uvod

 Ciljrada

* Metode rada

* Reazultati

e  Zakljucak

¢ Kiljuéne reci (3-6)

Prikaz bolesnika:

. Uvod
. Prikaz bolesnika
e  Zakljucak

¢ Kiljuéne reci (3-6)

Summary (100-250 words)
Original article:
* Introduction

¢ Objective
. Methods
. Results

e Conclusion

« Keywords (3-6)
Case report:

¢ Introduction

e Case outline

e Conclusion

« Keywords (3-6)

TEKST RADA

Originalan rad (do 5.000 reci):

e Uvod

e Ciljrada

e Metode rada

*  Reazultati

* Diskusija

e Zakljuéak

e Literatura (Vankuverski stil)

Prikaz bolesnika (do 3.000 reci):

e Uvod

e  Prikaz bolesnika

e Diskusija

e Literatura (Vankuverski stil)

Saopstenje ili rad iz istorije medicine
(do 5.000 reci)

PRILOZI

Tabele (Word):

e Tabela1.

Grafikoni (Excel, link u Word):

*  Grafikon 1.

Slike (original, skenirano, 300 dpi)
» Slika 1.

Sheme (CorelDraw)

e Shema1.

OSTALO
e skracenice u latinici podvugi
¢ decimalni brojevi sa zarezom

¢ jedinice Sl

SLANJE RADA

e postom ili li€no u tri identicna
odstampana primerka i snimljena
na CD; e-mail

* izjave s potpisima svih autora

e opis doprinosa u radu svih autora

e propratno pismo




