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NASTANAK | RAZVOJ ZAVODA ZA ZASTITU ZDRAVLJA LESKOVAC

Dr Dusan Mitrovi¢
Zavod za zastitu zdravlja Leskovac

SAZETAK

Istorija Zavoda za zastitu zdravlja u Leskovcu je u mi-
nijaturi i ukupna drustvena istorija naroda koji je Ziveo i
danas zivi u leskovackom kraju (tri sreza - leskovacki, jab-
lanicki i vliasotinacki), danas jablani¢ki okrug. Zavod je
nastao iz razvoja zdravstvene sluzbe i drustvenih odnosa
u ovom gradu kao i u &itavoj Srbiji i Jugoslaviji, kao izraz
podignutog stepena zdravstvene kulture u zemlji i razvo-
ja preventivne zdravstvene sluzbe. Od Doma narodnog
zdravlja, organizacione forme ondasnjeg zdravstva do
Zavoda za zastitu zdravlja danas, na kraju jednog i poce-
tku drugog milenijuma, stoji predeni put od 70 godina,
put uspona i stagnacija ove ustanove, njenih organizaci-
onih, kadrovskih i drugih promena. Bez obzira na sve me-
ne, postoji jedna konstanta u predenom putu ove usta-
nove a to je prevashodno preventivna zdravstvena funk-
cija Zavoda, koja je obavljana sa manje ili vise uspeha.
Zato je Zavod u svom razvoju predstvajao svetionik sa
koga su lekari i ostalo osoblje osmatrali dolazeée bolesti-
ne, zaraze ili trovanja na Sirem prostoru juga Srbije, i pre-
duzimali mere za njihovo suzbijanje i leCenje. Taj svetio-
nik, ta kula osmatracnica zdravstvenog stanja naroda u
vr8enju svoje funkcije imala je svetle trenutke i velike us-
pehe, ali, imala je i stagnanatne momente. Delila je ukup-
nu istoriju i sudbinu grada, kraja, naroda i drzave.

Kljuéne redi: zdravstvena sluzba, preventiva, Deke-
rova baraka, zdravstvena kultura.

SUMMARY

History of the Health Protection Institute in Leskovac
is miniature and overall social history of the people who
had lived and lives today in the Leskovac district {three
cantons - the canton of Leskovac, Jablanica’s and the ca-
nton of Vlasotince), known today as Jablanica’s region.
The Institute evolved from the development of health se-
rvice and social relations in this town as in entire Serbia
and Yugoslavia, as expression of high health culture level
in the country and development of preventive health ser-
vice. From the Home of Public Health,organisational fo-
rm of old health service to the Health Protection Institute
today, in the end of the one and at the start of the new
millennium, a seventy year way stands, the way of rising
and stagnations of this establishment, its organisational,
staff and other changes. Without consideration of all vari-
eties, there is one constant in passed way of this institu-
tion and that is preventive health function of the Institute,
that is accomplished more or less. That's why the Insti-
tute was a lighthouse that doctors and other staff used to
observe incoming diseases, contagions and intoxicatio-
ns in the wide range of the South Serbia, and undertak-
en measures to its repression and treatment. That light-
house, that observing tower of the public health has had
its bright moments and great successes in the perform-
ing of its function, but, it also had stagning moments. It
shared the whole history and fate of the town, district,
people and state.

Key words: Health service, preventive, Decker’s bar-
rack, health culture.

Uvod

Glavni zadatak higijenskih i socijalno-medi-
cinskih ustanova bio je detaljno proucavanje sv-
ih socijalno-medicinskih uslova Zivota stanov-
niStva sa stalnim prosvecivanjem i podizanjem
opste i zdravstvene kulture. Program rada je
postavljan prema stvarnim potrebama naroda
modifikovan prema lokalnim prilikama, pokla-
njajudi stalno paznju selu i zemljoradniku. Tak-
ve ustanove su po predmetu rada a i po samom
nazivu bile narodne (Domovi narodnog zdrav-
lja). Ovo obelezje davao im je i dispanzerski na-
¢in rada, nihova aktivnost, jer one nisu cekale
da im bolesnii i Stienici slucajno dodu, nego su
ih i same pronalazile i uzimale u zastitu. One su
u svemu postupale po ondasnjim savremenim
metodama socijalno-higijenske zastite upotreb-
ljavajudi sva dotada kori$c¢ena sredstva kao pro-

Adresa autora: Dr Dusan Mitrovié¢, 16000 Leskovac, Prvomaj-
ska 10/57, tel. 016/50-811, e-mail:midusan@ptt.yu

sveivanje, posredovanje, zbrinjavanje, materi-
jalno pomaganje itd.

Zdravstvenom prosvecivanju poklanjana je
posebna paznja. Polazna tacka bila je da svako
mora da zna osnove higijenskog Zivota. za tu
svrhu su pored razgovora, redavanja, korisc¢ene
i velike pokretne izloZzbe, pozorisne predstave,
radio predavanja i filmovi. Polovinom tridese-
tih godiSnje je drzano najmanje 10.000 predava-
nja, ne racinajuci redovna savetovanja i sastan-
ke u pojedinim ustanovama. Skoro tri puta ne-
deljno drzana su radio predavanja. Kino aparati
sa filmovima stalno su putovali, kao i veci broj
pokretnih izloZbi. Posebno mesto u propagandi
i zdravstvenom prosvedivanju zauzimale su
tzv. 8kole za seoske domacice i seoske mladice,
koje su odrzavane po ustanovama i na terenu.
Posebno prosvecdivanju doprinosila su i dva st-
ruc¢na izdanja Centralnog higijenskog zavoda sa
dva redovna casopisa - Glasnig CHZ i Socijal-
no-medicinski pregled.
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Suzbijanje akutnih zaraznih bilesti s obzirom
na njihovo naglo Sirenje bile su ve¢ od pocetka
organizovanja higijenske sluzbe predmet naro-
Cite brige. Posle raznih privremenih zakonskih
reSenja i posle stecenog potrebnog iskustva do-
net je zakon o suzbijanju zaraznih bolesti koji je
regulisao sva pitaja oslnjajuci se na organizaciju
higijenskih ustanova i na rad 47 bakteriolosko-
epidemioloskih odeljenja. U njihov delokrug je
ustvari spadalo izvodenje svih poslova u pogle-
du suzbijanja zaraznih bolesti.

Zdravstvene, higijenske i sociomedi-

cinske prilike u Jugoslaviji (1918-1940)

O zdravstvenim prilikama u oblastima Var-
darske banovine do oslobodenja od Turaka
1878. malo je poznato, jer nema gotovo nikak-
vih izvora i podataka, posebno ne pisanih. Vrlo
rdave higjenske prilike, koje su vladale za vre-
me turske vladavine, doprinosile su razvoju za-
raznih bolesti. Neke od njih, a narocito velike
boginje, koelra, pegavi tifus, kao i malraija, ko-
sile su stanovnistvo ovih krajeva. Pored ovih bi-
la su rasirena i tifusna i dizeneteri¢na oboljenja,
skrlet i difterija.

Nedostatak lekara i pomoc¢nog stru¢nog oso-
blja osecao se u punoj meri. Male, neuredene
gradske bolnice nisu ni izdaleka da podmire ta-
danje potrebe stanovnistva. Socijano-medicins-
ke ustanove nisu postojale, pa su lekari koji su
bili u vecini iz vojne ili opstinske sluzbe vr3ili
samo svoju privatnu praksu. To, naravno, nije
moglo da zadovolji potrebe stanovnistva koje je
ostavljeno samo sebi. Nikakve velike i sistemat-
ske akcije u pogledu zastite stanovnis$tva nisu
preduzimane, izuzev karantine, odnosno ogra-
nicenja kretanja. Preventivna sluzba uopste nije
postojala, pa je narod ostao nezasticen od zara-
za. Imunizovanja nije bilo, "te nije nikakvo ¢udo
kada se i sada jo$ vidi neko lice, kako se vuce sa
licem iSaranim od velikih boginja i slepo", stoji
u jednom izvestaju Centralnog higijenskog za-
voda iz 1936.

Zatekavsi ovakvo stanje posle oslobodenja, a
posebno akutne zaraze, malarija i druge bolesti
nametale su potrebu organizovanijeg rada: Os-
nivaju se prve higijenske ustanove u Skoplju i
Bitolju, koje kao bakterioloske stanice preuzi-
maju duZnost suzbijanja zaraza na svojim teri-
torijjama. U narednim godinama ostvareni su
zapazeni rezultati i ¢itavo podrudje je bilo pok-
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riveno higijenskim ustanovama. Medutim, kli-
matske a posebno higijenske prilike u banovini
ostala su neka oboljenja koja su dobijala razme-
re epidemija. Tako su tifusna oboljenja igrala
glavnu ulogu u epidemiologiji ovih krajeva. Po-
red ovih, od 44 samo 8 srezova, medu kojima
jablanicki i leksovacki nsu bili zahvaceni ende-
mskom malarijom. Cenjeno je da u ovoj oblasti
1936. ima 370.000 malaricara, od kojih je svake
godine oboljevalo izmedu 180.000 i 250.000
ljudi, od ukupnih 1,7 milona koliko je Zivelo u
¢itavoj banovini. Ovima treba dodati i raSirena
dizenteri¢na oboljeja, kao i oboljenja od skrleti i
difterije. Ova poslednja oboljenja su se tridese-
tih godina posebno pojavljivala u jablanickom,
leskovackom, vlasotinackom, poljanickom, pci-
njskom i drugim susednim srezovima. U ovim
srezovima pomenuta oboljenja javljala su se ne-
koliko uzastopnih godina u vedim ili manjim
epidemijama. Radi suzijanja ovih bolesti. 1935.
izraden je plan za sistematsku imunizaciju (pro-
tiv difetrije) sve zdrave dece od 1-10 godina, a
nju su imali sprovesti Domovi narodnog zdrav-
lja u Leskovcu, Vranju i Kumanovu. Imunizaci-
ja je nastavljena i u 1936-0j godini, ali je prema
priznajnju Centralnog higijenskog zavoda, osta-
lo da se jo$ mnogo toga uradi kako bi se suzbi-
la difterija u ovom basenu. Naredne, 1937-38.
nastavljeno je vakcinisaanje protiv ove bolesti
tako da je na podrucdju citave banovine taj broj
znosio 2.295. Od ovog broa ogromna vecina ot-
padala je na sam Leskovac ¢ak 2.200 vakcinisa-
nih i imunizovanih).’

Pored difterije i pegavi tifus je predstavljao
vaznu bolest za ove krajeve, jer je vasljivost,
koja je dobrim delom bila zastupljena kod sta-
novnistva, pogodovala razvoju ove bolesti. Me-
dutim, iako je u 1935. posebo u prolece bilo ve-
¢ih epidemija sa brojnim oboljenjima, smrtnost
je bila minimalna, a narocito nikakva kod skol-
ske i male dece. Od bolesti treba jo$ spomenuti
i antraks koji je bio dosta rasiren po celoj bano-
vini, tuberkulozu, veneri¢ne i druge socijalne
bolesti, favus, prilicno veliki broj slucajeva bes-
nila itd.?

Za deset godina rada higijenskih ustanova
1926-1936. izvrseno je 1,589,888 pregleda kako
bi se utvrdile zarazne bolesti, a imunizovano je
protivu zaraznih obojenja na stotine hiljada lju-
dii dece, izvr$ene brojen asancije trena, bilo do-
vodenjem zdrave pijace vode, bilo busenjem
bunara, izgradena brojna pojila, dubrista, nuz-
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nici, a lekari higijenicari bili su rado videni na
selu. Mnogobrojnim predavanjima iz raznih ob-
lasti nauke pracenih zdravstveno-poucnim fil-
movima, kursevima za domacice, tecajevima za
seoske mladice, deljenje mnogobrojnih slika,
letaka,plakata, knjiga. broSura uticalo se na po-
boljSanje i izmeni nacina zivota. na ovom poslu
saradivali su i seoski ucitelji.

Natalitet u vardarskoj banovini 1935. na 1000
stanovnika iznosio je 40,52 promila dok je isto-
vremeno vlasotinacki srez imao ¢ak 48,2 promi-
la.prirodni prirastaj u 1935. godini na 1000 sta-
novnika u celoj banovini iznosio je 21,74 i bio je
najvedi u drzavi.Istovremeno vlasotinacki srez
imao je 27,5 promila, dok je grad Leskovacimao
prirastaj od 7,8 promila.

Godine 1937. u bolnickoj sluzbi u ¢itavoj Ju-
gosalviji radilo je 996 lekara. Godinu dana kas-
nije u higijenskoj sluzbi radilo je ukupno 485. le-
kara od kojih u glavnoj sluzbi 367 a u sporednoj
118. Od ovog broja 204 su bili specijalisti. Na za-
Stiti matera i dece radilo je 44 lekara, na zastiti
Skolske dece 158, na suzbijanju tuberkuloze 44,
koznih i venere¢nih bolesti 42, malarije 26, bak-
terioloski i parazitoloski rad obavljalo je 57 le-
kara, imuno-bioloski 14, opsti ambulantni rad
vrsilo je 100 lekara itd. istovremeno u ovim us-
tanovama radilo je 367 sestara i jo$ 1483 ostalog
osoblja. Ukupan broj osoblja u drzavnim socijal-
no-medicinskim ustanovama iznosio je 2340.’

U Jugoslaviji je na dan 31. 1938. bilo 10 higi-
jenskih zavoda i 50 Domova narodnog zdravlja.
najvedim brojem Domova raspolagala je Varda-
rska banovina -11, sa 101 odeljenjem ili zasebn-
im ustanovama, 30 zdravstvenih stanica van se-
dista Zavoda ili Doma. Pod ingerencijom Doma
narodnog zdravlja u Leskovcu nalazile su se zd-
ravstvene stanice u Lebanu i Kosancicu.

U istom periodu u Vardaraskoj banovini (ko-
joj je pripadao i leskovacki kraj) bilo je:

* jedan higijenski zavod u Skoplju, kao stru-

¢na i administrativna centrala svih higijen-

skih ustanova u banovini,

* 11 domova narodnog zdravlja, nesto kasni-
je osnovana su jos tri,

* 30 zdravstvenih stanica, dva oporavili$ta,
sanatorij za tuberkulozu i tri samostalne us-
tanove.

Bolnic¢ka sluzba vrsena je preko Drzavne bol-
nice u Skoplju i 17 banovinskih bolnica, smeste-
nih po vedim ili manjim mestma u banovini.
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Leskovac u vreme osnivanja Doma
narodnog zdravlja (1918-1940)

Leskovac je izmedu dva svetska rata pred-
stavljao znacajan industrijski i trgovacki centar.
Ubrzanom industrijskom razvoju ovoga grada
doprinela je prduzimljivost i Stedljivost njegov-
ih zitelja.U njemu u to vreme radi dvadesetak
modernih industrijskih postrojenja sa nekoliko
hiljada zaposlenih.Ukupno bogatstvo grada ce-
nilo se na viSe stotina miliona dinara i tvrdilo se
da Leskovac moZze da ishrani jo$ sedam drugih
gradova.

Prema zbirnim podacima koje je doneo Alm-
anah Kraljevine Jugoslavije za 1931.god., u Les-
kovcu je bilo 26 fabrika: sedam tekstilnih (vune-
nih i pamucnih tkanina, sukna, Stofa, platna, tri-
kotaZe, gajtana itd.); fabrika kanapa i uZarije,
dve fabrike sapuna, kozmetike i parfimerija, 1
fabrika masina i gvozdenog namestaja, jedna
gumene robe, gotovog rublja, za preradu kame-
na, fabrika zejtina, fabrika stolica iz savijenog
drveta, fabrika piva i slada, cetiri velika mlina,
Cetiri fabrike crepa i cigle, dve parne strugare,
11 veletrgovina, dva vasara. Sve u svemu 39
preduzeca, 534 zanatlijskih i 700 trgovackih ra-
dnji. Od industrijskih preduzeca posebno su se
isticala tekstilna, pa je Leskovac bio centar tek-
stilne industrije u Vardarskoj banovini.* Vie od
polovine ukupnog broja radnika (2.500-3.000)
radilo je u tekstilnoj industriji.

Godine 1931. leskovacki srez je obuhvatao
842 km kvadratnih, imao je 22 opstine, 70.256
stanovnika, a sam grad se prostirao na 2,4 km i
bio je podeljen na Sest kvartova. Imao je 74
ulice, 3.548 kuca i 17.636 stanovnika (94% pra-
voslavnih, 5% muslimana, 1% Jevreja). Bio je se-
diSte mnogih institucija: sreskog nacelstva, ok-
ruznog i sreskog suda, Glavnog odeljka finan-
sijske kontrole, Poreske uprave, Okruznog ure-
da za osiguranje radnika, Sumske uprave, Mo-
nopolskog stovarista itd. Od socijalnih ustano-
va, imao je Okruzni ured za osiguranje radnika,
od zdravstvenih, Bolnicu i Skolsku polikliniku,
od verskih, dve pravoslavne crkve, dzamiju i si-
nagogu. Pored toga, imao je i veliki broj udruze-
nja i drustvenih organizacija, kao $to su: Soko,
Drustvo kneginje Ljubice, Narodni univerzitet;
straljacko, lovacko, uciteljsko, humano, trgovac-
ko, industrijsko, zanatlijsko, skautsko i dacko
drustvo; Narodnu odbranu, Aero-klub, trgova-
¢ku omladinu, gradansku kasinu, dva pevacka
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drustva,drustvo za ulepSavanje Svetoilijskog
parka, Klub prijatelja Francuske, Sest sportskih
klubova itd.®

Od prosvetnih i kulturnih ustanova Lesko-
vac je imao realnu gimnaziju, tekstilnu $kolu,
dve zanatske $kole leskovacke trgovacke omla-
dine, tri osnovne 8kole, nizu poljoprivrednu k-
olu, tri de¢ja zabavista i decje obdaniste. Lesko-
vac je grad sa pozori$tem i vise kulturno-umet-
nickih drustava. Leskovac se u periodu izmedu
dva rata razvijao i kao izdavacki centar, sa vise
listova i knjiZzevnih izdanja (Leskovacki glasnik,
Nedeljne novine, Narodni prosvetitelj, Lesko-
vacki privrednik). Na kraju treba spomenuti i
delovanje desetak humanih, prosvetnih, kul-
turnih i umetnickih dustava u gradu od kojih su
najpoznatija bila industrijsko udruzenje, trgo-
vacko udruzenje, Trgovacka omladina, Pevacka
druzina "Branko", "Bratstvo", loptacki klub
"Mom¢ilo", Zenska podruZnica itd.*

Poznavaoci ondasnjih prilika su tvrdili da st-
varanje i brz razvoj industrije u Leskovcu nisu
zasnovani na prirodnim resursima ni na geo-
grafskom polozaju,kao neophodnim uslovima
za ekonomski prosperitet,ve¢ viSe na karaktern-
im odlikama samih Leskov¢ana."Po teorijama
ekonomske nauke, za podizanje industrije pot-
rebni su ovi uslovi: da u neposrednoj blizini
ima uglja, sirovina, dobar Zeleznicki i vodeni
saobracaj, izvezbana radna snaga i kapital.
Moze se reci da Leskovac od svih ovih predus-
lova nije nista ili vrlo malo imao pa je ipak stvo-
rio zavidnu industriju. Agilnost, pregalastvo,
umesnost i Stednja stvorili su industriju u Les-
kovcu pa ¢ak i izvan ovog mesta, jer Leskovcani
danas drze u svojim rukama oko 50 industrijs-
kih preduzeca u nadoj zemlji."
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Svi ovi podaci govore da je u Kraljevini Jugo-
slaviji, Leskovac sa svojom privrednom ekspan-
zijom, predstavljao kao politicko, privredno i
kulturno (ovo poslednje u nesto manjem obi-
mu) srediste Sireg podrucja koje je, politicki i
administrativno, oznacavano kao Juzna Srbija.
Tom gradu kao nosicu trgovine, preduzetnistva
i moderne industrije, namenjena je uloga regi-
onalnog centra iz kojeg su se $irile preduzetni-
cke ideje, plasiran privatni kapital i otvarane
nove fabrke u prehrambenoj i tekstilnoj indus-
triji, na tek oslobodenom i zaostalom podrucju
nekadasnje Turske.

Higijenske i zdravstvene rilike u
leskovackoj kraju u vreme osnivanja
Doma narodnog zdravlja

Medutim, ukupan privredni potencijal grada
nije imao adekvatan izraz i u higijenskim i me-
dicinskim prilikama. One su bile na daleko ni-
Zem nivou nego $to bi ekonomski potencijal gr-
ada zahtevao. "Leskovac je jedan od najprljavi-
jih gradova, a posle Skoplja i Prizrena, jedan od
najnezdravijih nagih gradova. Cinjenice koje to
potvrduju mnogobrojne su. Leskovac je naselje
koje je, zbog svog polozaja, oduvek bilo vrlo ne-
zdravo. To je naselje podignuto u ravnidi, ¢iji je
nagib prema severu vrlo neznatan, tako da se
voda, posle bujnih kiSa i prole¢nog otapanja sn-
ega, u ogromnim koli¢inama zadrzava na sa-
mom terenu. Skoro ceo leskovac opkoljen je ru-
pfagama i barustinama u kojima se voda veli-
kim delom zadrzava. Tu se voda ubrzo zagadi,
predstavljajuci veliku opasnost za stanovnike
samoga grada. Ove barustine su uglavnom i le-
glo miliona komaraca. takvih rupcaga i barusti-
na ima i u samom centru grada. U prolece i je-
sen ulice Prote Komnenovica, Sv. Save, jednim
delom ulica Milojevica i mnoge druge, preplav-
ljene su vodom po vise nedelja. takav vodora-
van poloZaj prosto onemogucava spiranje tere-
na na kome je podignut grad, tako da ogromna
prljavstina ostaje tamo gde se i zatekla. Pravilno
izvedenemom nivelacijom ovo bi se moglo
umnogome izbedi, ali kako se o tome godinama
nije vodilo racuna, sada je to vrlo tesko uciniti.
Zatim, Leskovac nema ni vodovoda ni kanal-
izacije: jo$ jedna cCinjenica koja ilustruje zd-
ravstvene prilike ovog grada. istina, ni mnogi
drugi gradovi nemaju vodovod i kanalizaciju,
ali je malo tih gradova koji su podignuti na tako
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vodoravnom terenu kao $to je Leskovac. Zdrav-
stvene prilike pogorsava jo$ i prljava Veternica,
¢iji se smrad preko leta, usled topljenja konop-
lje, oseca na viSe od stotinu metara s obe strane
recnog Korita, $to uti¢e na zdravstveno stanje st-
anovnika. Pored mnogobrojnih ¢injenica, utica-
la je mnogo i industrija koja iz dana u dan uzi-
ma sve veceg maha. Iz davadesetak fabrickih
dimnajaka posvednevno kuljaju ogromne Koli-
tine zagudljivog dima. Cesto ¢itavi oblaci ovog
dima zamracuju vidik. Koliko ovaj dim onemo-
gucava preciscavanje zakuZenog gradskog vaz-
duha, nije potrebno objasnjavati. Industrija od-
uvek, paidanas, privlaci veliki broj seoske siro-
tinje. tako, u Leskovac se slegao veliki broj seo-
skog stanovnistva. Ono je zaposleno u mnogob-
rojnim leskovackim preduzecima. nadnice su,
istina, niske, ali one danas obezbeSuju bar koru
hleba. Da bi obezbedio sebi krov nad glavom,
ovaj radnicki svet podize iz godin u godinu sve
vedi broj udZerica svih moucih modela. U higi-
jenskom pogledu, ove udzerice predstavljaju
unikum XX veka. veliki broj ovih zgrada ne ob-
ezbeduje dovoljno ni krov nad glavom, a kamo
li druge potrebe. Nije sada tesko zamisliti kak-
vo je zdravstveno stanje tog velikog broja lesko-
vake sirotinje, koja stanuje u stoprocentno nehi-
gijenskim stanovima, u gradu koji je ionako vrlo
nezdrav; radi u prostorijama koje su vecinom
nehigijenske, a hrani se hranom koja je vise ne-
go oskudna. prirodno je da zdravstveno stanje
ovog dela stanovniStva ima snaznog uticaja i na
ostalo stanovni$tvo koje Zivi pod mnogo boljim
okolnostima".”

Moderni Leskovac, posmatran sa higijens-
kog i zdravstvenog stanovista kao da je i dalje
ostao na nivou turske kasabe. Kao i drugi gra-
dovi u Juznoj Srbiji i on je bio "steciste higijen-
skog nemara i slabih kulturnih navika, pajeiu
njemu ulica bila kanal na koji se zbira sva ne-
Cistoca".

Do 1929. opisano stanje iz plakata, koji je, ra-
zume se, preterivao u ocenama sluzedi partijs-
koj svsrsi, nije se bitno izmenilo u ovoj opSstini
koja je slovila za industrijsku i bogatu, ali koja
nije na zadovaaljavajudi nacin reSila pitanje pi-
jace vode, odnosno vodovoda, pitanje kanaliza-
cije, pitanje svojih ulica tj. njihovo uredenje i ka-
ldrmisanje, problem velikih nezatrpanih rupa i
kaljuga na blizoj periferiji grada, opstu prljavs-
tinu na svakom koraku, pitanje podizanja jed-
nog javnog kupatila i dispanzera za opstu zdra-
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vstvenu zastitu, problem zapustene i prljave
obale Veternice itd. a zbog svega ovoga i veliki
problem umiranja od tuberkuloze, stanovnistva
u velikom procentu.

Iako je bilo pokuSaja opstinskih uprava, iako
su se neke hvalisale u predizbornim nadmetan-
jima kako su ulep3ali grad i poboljsali higijen-
ske i zdravstvene prilike u njemu, ocistili ulice,
posumili i podigli parkove i zelenilo, doveli zd-
ravu pijacu vodu, podigli narodno kupatilo, ka-
ldrmisali postojece i presekli nove ulice, popu-
nili sve kaljuge u gradu, a narocito velike kalju-
ge, tzv. "Rupe", koja je bila leglo komaraca i za-
raze", ipak sa medicinske tacke gledista Lesko-
vac nije bio higijenski ureden grad, u kome je
veliki deo stanovni$tva Ziveo u nezdravim prili-
kama.*

Svi prilazi ka varosi su lajni, blato, da se u
njemu dave i kola i automobili, pijace jo$ crnje.
Na njima jo$ uvek dubre i smrad.Sporedne ulice
su jo$ ocajnije, one su neprohodne, to su forma-
Ino dubrista, jer svaki iznosi dubre na ulicu, os-
tavlja ga, da bi ga opstinska kola odnela ili vetar
oduvao...

Zdravstvene i higijenske prilike kako u gra-
du tako i na selu, dakle, nisu bile zadovoljava-
juce. Opisujudi jedno selo pored Morave (Man-
ojlovac), autor, pored ostalog, pise: Sto se tite
zdravstvenih prilika one nisu nimalo pohvalne.
Zdravstveno zadrugarstvo je viSe nego potreb-
no. Kuce su skoro sve niske i u najvise slucajeva
zidane od nepecene cigle. Sve su u obliku pra-
vougaonika i pokrivene ¢eramidom. Poredane
su bez reda, obi¢no oko puta. oko svake kuce je
prostrano dvoriste. Kuca se obi¢no sastoji iz dve
odaje, retko iz tri ili vise. U jednoj sobi spava po
viSe njih. malo koja soba je dovoljno svetla. pro-
zori su najrazlicitiji, ima velikih, malih, uskih sa
drvenim reetkama, sa gvozdenim reSetkama i
bez ikakavih reSetaka. O nekom planu ne moze
biti ni reci.

Nuznika skoro i nema, te o nekom poloZaju
prema kuci, udaljenosti od kuce i njihovoj ¢isto-
d ne moZe se ni govoriti. Ukoliko ih ima, u nep-
osrednoj su blizini kuca, provizorni, neozidani i
naravno necisti. Dvorista su takode prljava i bl-
atnjava. Slame, ase, izmeta stoke, $iblja i baru-
$tina prepuno je u dvoriStima. Zadah se oseca
jo iz daleka. Stale takode nisu udaljene od ku-
ca, pokrivene su slamom ili ¢eramidom i vrlo su
neciste. svega su tri Cetiri dvorista ¢ista i urede-




APOLLINEM MEDICUM ET AESCULAPIUM

6 - avgust-decembar/2002.

na. Svinjcu su takode necisti i ne mnogo udalje-
ni od kuca.

Putevi koji vode ka selu i u samom selu su
dosta dobri i nasuti su peskom.

Voda za pice je bunarska i dobra. Steta je sa-
mo $to ¢istoca oko jih nije kao Sto treba. Za pra-
nje sluZze se vodom iz Morave. NaiSao sam na
nekoliko vrlo ¢iste male dece, ali vecina ih je pr-
ljava.

Upotreba alkohola vrlo je raSirena. Seljaci ga
daju ¢ak i maloj deci". Sli¢na zapaZanja izneta
su i za sela Turekovac, Donju Jajnu u kojoj je
mali broj kuca bio okrecen, Vudje, Bratmilovce.
Ono $to je u svim selima zapazeno jeste nedos-
tatak nuznika, a gde ih je bilo napravljeni su
privremeno, necisti i neuredeni.’

Ako je stanje bilo kako je opisano u jednom
vedem i bogatijem moravskom selu, svakako su
prilike morale biti daleko gore u siromaSnim
selima vlasotinackog i jablanickog sreza. Neo-
krecene i blatom omazane kuce, bez dovoljno
svetla, (ponegde se u suturenu ili drugoj prosto-
riji nalazila i ¢uvala stoka), spavanje u jednoj
prostoriji, na slamenim ili kudeljnim prostirka-
ma, nedostatak posuda, ponegde se iz jedne ka-
Sike ili iz jednog tanjira jelo, iz jedne casSe ili po-
sude pila voda i sl, slaba ishrana koja se sastoja-
la od kukuruznog hleba, retko pSeni¢nog, lika,
mlec¢nih proizvoda, i malo mesa, je jelovnik sel-
jaka u okolini Leskovca. Dobro hranjen i uzdr-
zan ¢ovek rede oboleva i lakse preboleva, odno-
sno da se uvek i svuda mortalitet kretao propo-
rcionalno sa ishranom i bio je utoliko vedi uko-
liko je hrana postajala gora". na ovom prostoru
nedovoljna ili rdava ishrana glavni je uzroc¢nik

¥ .
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mnogobrojnih poboljevanja i prevremenog
umiranja. "Seosko stanovnistvo, stoji u jednom
izvestaju iz 1936, ima veoma slabu i rdavu is-
hranu. Za vreme leta glavna je hrana hleb, pap-
rika, crni i beli luk, paradajz i mucenica, a zimi
hleb, luk, suva ili kisela paprika i urda. Hleb je
vrlo rdavog kvaliteta. Obi¢no se pravi od bras-
na pomesanog od kukuruza, je¢ma i raZi, Sto se
jo$ pre mlevenja pomesa. Mnogo se rede mesei
hleb samo od p$enicnog brasna, ili od pSenice
pomesane kukuruzom. Hleb uvek sadrzi veliku
koli¢inu peska, pa jako $kripi pod zubima. U
pojedinim kucama kuva se i varivo, koje se obi-
¢no sastoji od pasulja ili pirinca, aretko i od os-
talog povrca"... Varivo se kuva s praznika na pr-
aznik, a meso samo prilikom velikih praznika.
U mnogim selima mleko je nepoznato u narod-
noj ishrani, pa ga i maloj deci gotovo ne daju. na
ishranu male dece obraca se vrlo manja paznja,
pa suiona prinudena da jedu 8to i dorasli, cesto
i vrlo ljuta jela"...

Osnivanje Doma narodnog zdravlja
Zavoda za zastitu zdravlja Leskovac

Malo je ustanova u Leskovcu koje se mogu
podiciti takvim jubilejom kao Sto je 70 godina
Zavoda za zastitu zdravlja u Leskovcu. Od pr-
vih pomena koje nalazimo pocetkom 1928. kada
je Uprava Higijenskog zavoda u NiSu obavesti-
la Opstinski odbor da u Leskovcu namerava po-
didi De¢ji dispanzer, da je za taj cilj ve¢ pristigla
jedna baraka iz Nemacke i vagon namestaja, i
reSenja ondasnjeg Opstinskog odbora od 7. feb-
ruara 1928. da c¢e opstina svim sredstvima da
pomogne ustanovljenje ove, po zdravje leskov-
¢ana, tako vaZne ustanove, pa preko dvogodis-
nje izgradnje, i natezanja izmedu opStine i drza-
ve oko pocetka rada ove ustanove, pa do kona-
¢nog pustanja u rad aprila 1930. godine i posta-
vljenja prvog privremenog upravnika dr Rada
Svilara, opstinskog lekara, rad ove institucije,
uprkos svim vremenima i dogadajima moze se
pratiti kontinuirano do danasnjeg dana. Istorija
Zavoda je u minijaturi i istorija ukupnog lesko-
vackog zdravstva kao i zdravstvenih i higijen-
skih prilika u gradu i njegovoj okolini koja se
sastojala od ondasnja tri sreza -leskovackog, vl-
asotinackog i jablanickog. Bolje redi pisati isto-
riji Zavoda i drugih medicinskih ustanova u Le-
skovcu, znadi i izucavati i pisati o Zivotu stano-
vnistva ovoga kraja. Pored toga kroz ovu usta-
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novu prosli su gotovo svi znameniti lekari pre-
dratnog i polseratnog Leskovca, ostavljajudi sv-
0j trag na zdravstvenom i humanitarom planu.

Krajem dvadesetih i pocetkom tridesetih Le-
skovac je i uprkos preduzimanim merama i da-
lje mao problema sa higijenskim i zdravstvenim
prilikama svoga stanovniStva. Naime, ¢itav gr-
ad je bio prilicno zapusten, dubre na sve strane
a neki delovi grada i bliza okolina prema Mora-
vi bili su nezdravi za stanovanje odakle su do-
lazile epidemije.

Interesantna je jedna inicijativa opstinske vl-
asti kako da se akutni problemi rese. Tako su na
predlog Opstinskog suda bogatiji gradani poce-
li da betoniraju trotoare ispred svojih kuca 1925.
Tada je izrazena Zelja da se do kraja te godine iz-
grade betonski trotoari a da iduce (1926) Lesko-
vac dobije betoniranu ili kamenom kockom po-
plo¢anu glavnu ulicu od Zeleznike stanice do
bolnice i marvene pijace. Krajem 1927. postojali
su u glavnoj ulici Leskovca betonski i kameni tr-
otoari radeni bez smiSljenog plana."

Pitanja izgradivanja i uredenja Leskovca toli-
ko je aktuelizovano da je na jednoj sednici grad-
skog veca dr rade Svilar, opstinski lekar podneo
opSirni referat tj. "idejnu skucu velikih radova u
gradu Leskovcu". On je predlagao najpre izradu
glavne kanalizacije, jer nije potpun grad koji ne-
ma kanalizaciju, niti se moZe nazvati zdravim
mestom. On je izracunao da treba uraditi 9.500
metara glave kanalizacije. Kao drugu vaznu st-
var Svilar je predvideo gradnju vodovoda. Les-
kovac ima srecu da leZi na jezeru koje je jos Cv-
iji¢ otkrio. Godine 1927 op$tina je na juznoj stra-
ni prema Rudarskoj ¢uki iskopala Sest bunara.
On je predlagao nastavak radova na kopanju
ovih bunara i razvodenje vode po gradu. kao tr-
ecu stavku Svilar je predlagao isuivanje "Ru-
pa", legla komaraca, Zablja no¢na muzika grada
Leskovca,, leglo malarije, nesreca nasa. Rupe bi,
prema njegovom planu trebalo popuniti zem-
ljom sa brda kod bolnice oja bi se vagonetima
odvozila, 20-ak kuca raseliti, a na mesto podici
igraliSte. dalje on je predlagao izradu kockaste
kaldrme, otvorene pijace, i posebno kupatila, i
to kako vruca tako i hladna. Ured ¢e imati kupa-
tila za radnike, (ovo kupatilo u zgradi Ekspozi-
ture ureda za osiguranje radnika radilo je od
novembra 197) ali kupatilo Doma zdravlja pod-
bacuje, malo je i neugledno. Zimsko kupatilo
moglo bi s podiéi u prostoru zgrade Gradskog
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poglavarstva ili uz letnje kupatilo koje bi se po-
diglo na njivi iza dZamije. letnje kupatilo, pre-
ma njegovoj zamisli trebalo bi podici na jednoj
polovini danadnjeg trga. Tu urediti lepu letnju
plazu leskovacku. Zimi bi ovo kupatilo bilo kli-
ziSte. na kraju je Svilar predlagao izgradnju de-
¢ih igraliSta, raseljenje cigan male (Sat male) i
Taban male, na kome bi se mestu prodajom pla-
ceva napravile vile a u Miri napravila ciganska
kolonija, izgradnju pokrivenih pijaca, regulaciju
glavnijih ulica, osnivanje drvoreda, uredenje tr-
otoara, podizanje gradskih nuznika, i ojacati "¢i-
stacku kolonu". privatnu izgradnju ozvoljavati
samo po gradevinskom pravilniku. za ovaj plan
bio je potreban veliki zajam "Gospodo, ne bojte
se duga, operimo leskovac od reci. da je prljav i
da vrlo slabo napreduje. U susednoj Bugarskoj i
Grckoj palanacka mesta se lepo ureduju i bolje
napreduju. nedajmo se da nas preteknu manji
od nas".”

Nesto kasnije javio se i drugi poznati lesko-
vacki lekar, hirurg, dr Radakovi¢.On je pisao da
"smo godinama navikli da se borimo sa vrlo rd-
avim higijenskim i zdravstvenim prilikama u
Leskovcu, da godinama gledamo prljavstinu
oko nas, na ulici u lokalu... pa ipak, niko od zva-
nicnih nije preduze nikakvih efikasnih mera.
Sve opstinske uprave od oslobodenja do danas
ili nisu htele, ili nisu umele, ili nisu bile sposob-
ne da varo$ urede. Svaka je radila od danas do
sutra, svaka je posmatrala kakao se varo$ razvi-
ja industrijski a saprlozava zdravstveno. Nasa
varo$, po svome poloZaju, radi njenih gradana i
materijalnom bogatstvu, treba da je lepa, cvet-
na, Cista i uredena, a ne da je ostala ko pre 50
godina. Varo$ broji oko 110 ulica od njih su 50
bez kaldrme, u blatu, a ostale imaju kaldrmu,
koje je takve, da samo je jo$ imaju sirote carsice
u Africi. Galavna ulica od stanice do kraja varo-
8 je puna blata ili leti praSine, kaldrma ocajna,
tako da se stranci s pravom pitaju da li je to in-
dustrijski Leskovac.

Pocetkom februara 1928. Uprava Higijens-
kog zavoda u NiSu obavestila je Opstinski od-
bor u Leskovcu da namerava podici Dedji dis-
panzer u Leskovcu. Za taj cilj vec je iz Nemacke
stigla baraka (Dekerova baraka)*” i vagon name-
Staja, ali je Uprava zavoda traZila od leskovacke
opstine pomo¢ u izvodenju ove namere.

Opstinski odbor je na svojoj sednici od 7. feb-
ruara 1928. reSio da opstina svim sredstvima
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pomogne ustanovljenje ove, po zdravlje Lesko-
vca, tako vazne ustanove, kojom je prilikom od-
obrio da se u budZet unese i utro$i za podizan-
je donjeg stroja kuce, elektri¢ne i vodovodne in-
stalacije, kao i za prenos materijala do Leskov-
ca, suma od 65.000 dinara.

Polovinom 1928. davno obecani Dispanzer
za decu u Leskovcu, piSe lokalna Stampa, vec se
uveliko zida u dvori$tu osnovne Skole kod reke.
Za ovaj Dispanzer opStina je uzela ucesca u zi-
danju, a ostale instalacije i ceo pribor za grejan-
je vode i kupanje tuSevima daje Ministarstvo
narodnog zdravlja. Ovo je prvi put da drzava
da nesto Leskovcu, konstatuje autor. ™

Dispanzer se sastoji iz donjeg dela u suture-
nu gde ce biti tuSevi, kazan za grejanje vode i
kujna za ishranu siromasne dece.

Na parteru pregledaonice za lekara, apoteka
itd... A na mansardi predviden je jedan stan za
sestru nudilju koja e tu stanovati. Ovim Dispa-
nzerom je reSeno jedno vazno higijensko pitan-
je za Leskovac.

Na svojoj sednici od 26. septembra OpStinski
odbor, pored ostalog resavao je i o traZenju Hi-
gijenskog zavoda iz NiSa da opstina pored vec
dosada ukazane pomocdi oko podizanja zgrade
za Dedju polikliniku i besplatno narodno kupa-
tilo votira naknadnu pomo¢ od 25.000 dinara
koja bi se suma utrosila za dovod vode za kupa-
tilo, koje ce biti u suturenu ve¢ montirane drve-
ne kucde, kao i na druge radove koji su u vezi sa
ovim,

Mada je opstina za ovu celj dosada utrosila
blizu 90.000 dinara ipak je Odbor, u Zelji da ova
po gradanstvo tako korisna ustanova Sto pre
otpocne svoj rad, odobrila i ovaj izdatak iz ops-
tinske kase. Do kraja godine radovi na zgradi
bili su uglavnom zavrseni.

Medutim, iako je podignuta zgrada Dispan-
zera, ova ustanova nije otpocela sa radom kako
u 1928. tako ni u narednoj 1929. godini. Kako je
pitanje rada Dispanzera prevazilazilo lokalne
okvire, to je 3. avgusta 1929. dr Andruja Stam-
par, nacelnik Ministarstva socijalne politike i
narodnog zdravlja, na svom putu za Skoplje,
posetio Leskovac i razgledao zgradu Dispanze-
ra podignutu predhodne godine u avliji osnov-
ne Skole kod reke. Tom prilikom obecao je dr
Stampar da ¢e drzava kroz dve nedelje uputiti
potrebne instalacije za kupatilo u Dispanzeru
tako da isto joS ovoga leta otpocne svoj rad. U
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Dispanzer ¢e drzava uputiti na stalnu duznost 2
lekara i 2 bolnicarke.

Medutim, proslo je mnogo vise od dve nede-
lje pre nego sto je kupatilo otpocelo svoj rad.
Drzava je trazila da opStina placa grev i osvet-
ljenje, a opstina koja je utro$ila na njegovu iz-
gradnju 130.000 dinara, nije imala budZetskih
mogucnosti da obezbedi i ovo.

Pocetkom marta 1930. Opstinski odbor je re-
Sio da se kao pomoc dodeli jos 2.000 dinara Hi-
gijenskom zavodu (u Ni$u) za dovrSenje unura-
$njih radova u Domu narodnog zdravlja (Dis-
panzer kod osnovne Skole 11 kvarta) u Leskov-
cu. Pored toga reSeno je i da se izrada subarteri-
jskog bunara u dvoristu Doma narodnog zdra-
vlja da na licitaciju posto predhodno tehnicki
odeljak u Leskovcu napravi predracun.

Kao $to se vidi iz ovih $turih podataka prvo-
bitna namera Higijenskog zavoda u Nisu o gra-
dnji Degjeg dispanzera prosirena je na gradnju
Doma narodnog zdravlja, i od 1930. govori se
samo o Domu narodnog zdravlja koji je imao
dva odeljenja bakterioloSko-epidemiolo8ko i
$kolsku polikliniku sa De¢jim dispanzerom.

Dom narodnog zdravlja je osnovan 1930. re-
Senjem Ministarstva socijalne politike i naro-
dnog zdravlja a na predlog Higijenskog zavoda
u Skoplju za podrucje srezova leskovackog, vla-
sotinackog i jablanickog sa sedistem u Leskov-
cu. Skolska poliklinika pocela je sa radom 10.
aprila 1930. godine.

Prijem zgrade i opreme sa Dom narodnog
zdravlja izvrSio je ondasnji opstinski lekar u
Leskovcu dr Rade Svilar, koji je vrSio i duznost
upravnika Doma, do dolaska dr Tome Jovano-
vica.
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EPILEPSIJE | RAZVOJNE MOZDANE MALFORMACIJE

Doc. dr Nebojsa J. Jovic

Klinika za neurologiju i psihijatriju za decu i omladinu, Beograd

SAZETAK

Malformacije cerebralnog razvoja (MCD) su poreme-
¢aji koji se karakteriSu abnormalnom citoarhitekturom
cerebralnog korteksa i visokom asocijacijom sa epilepsi-
jom. Za njihovu klasifikaciju nije ustanovljen ni jedan st-
andardni sistem.

Skori napredak u tehnici neuroimadzinga se bori sa
identifikovanim mutacijama gena u brojnim razvojnim
moZzdanim malformacijama je napravio uzbudljiv pogled
na mehanizme neuralnog razvoja i epileptogeneze u spe-
ktru ovih sindroma. Visok procenat napada je zajednicki
za sve MCD. Najmanje polovina dece sa intraktilnim na-
padima ima razli¢ite forme neokortikalnih malformacija.
Poremedaji povezanosti neurona i promena izrazavanja
relevantnih gena su postavljene kao primarna sila u cere-
bralnoj dismorfogenezi, epileptogenezi i hiperekscitabil-
nosti. Najkori$éenija kontrola napada kod pacijenata sa
MCD moze da se vrlo tesko primeni uprkos AED politer-
apiji i operaciona resekcija je ¢esto neophodna.

Grupa od 61 deteta starog od 0,5 do 17 godina sa
epilepsijom i MCD je proudavana za klini¢ki tok i prog-
nozu. Hemimegalencefalija, tuberozna skleroza (kako
malformacije slede abnormalnoj neuronalnoj i glialnoj
proliferaciji), lisencefalija tipa 1, pahigirija, subependima
i subkortikalna heterotopiaza {malformacije koje slede
poremeéenoj neuronalnoj migraciji), polimikrogirija,
Sizencefalija, i fokalna {multifokalna) kortikalna displazija
(malformacije kortikalne organizacije) i semilobarna ho-
loprozencefalija su bile potisnute MRI tehnikom. Najgori
napad je bio u 3,7 godina. Mentalna retardacija je bila u
72,1% dece. Usporewe pokreta je zapazeno kod31, a
fokusirani neuroloski deficiti su zapazeni kod 23 pacijen-
ta.Simptomati¢ni generalizovani epilepti¢ki sindromi
{(uglavnom West-ov i Lenox-Gastaut sindrom). dijagnozi-
rani su kod 25, a parcijalne epilepsije kod 27 dece.
Gréeviti i negrceviti epilepti¢ki status u 30 epizoda
pojavio se u podgrupi od 16 {26,2%) pacijenata. Povoljna
kontrola napada je postignuta sa jednim od novih AED-a
kod 26 od 37 pacijenata sa epilepsijom intraktibilnom na
konvencionalni antiepilepti¢ki tretman. Neurooperacioni
tretman ima vele izglede od racionalnih terapeutskih
pristupa za neku decu sa farmakorezistentnim napadima
i otklonivim epileptogenim povredama.

Razvoj mozdanih (kortikalnih) malformacija i dis-
geneza u podgrupi dece se poklapa sa uglavhom nepop-
ularnim klini¢kim tokovima i kontroli napada slabog odzi-
va, kognitivnim i neurolo$kim funkcijama.

SUMMARY
Malformations of the cerebral development (MCD) are dis-

ordecs that are characterized by abnormal cytoarchitecture of
the cerebral cortex and high association with epilepsy. No
standard system for their classification was established.

Recent advances in neuroimaging techniques coupled with
identified gene mutations in a number uf developmental brain
malformations provided exciting insight into the mechanisms of
both neural development and epileptogenesis in a spectrum of
these syndromes. High seizure occurrence is the unifying fea-
ture of all MCD. At least half of the children with intractable
seizures have different forms of neocortical malformations.
Disorders of neuronal connectivity itself and alteration of rele-
vant genes expression are postulated to be a primary force in
both cerebral dysmorphogenesis, epileptogenesis and hyper-
excitability. Favourable seizure control in patients with MCD
may be particularly difficult to attain despite AED polytherapy
and surgical resection is often necessary.

A Group of 61 children aged 0.5 to 17 years with epilepsy
and MCD was studied for clinical course and prognosis.
Hemimegalencephaly, tuberous sclerosis (as malformations
due to abnormal neuronal ang glial proliferation) lissencephaiy
type |, pachygyria, subependima) and subcortical heterotopias
(malformations due to disordered neuronal migration), poiymi-
crogyria, shizencephaly, and focal (multifocal) cortical dyspla-
sia (malformations of cortical organization) and semilobar
holoprosencephaly were disclosed by MRI techniques. The
mean seizure onset was 3.7 years. Mental retardation was
found in 72.1% of children. Marked motor early delay was
observed in 31, till focal neurologial deficits were noted in 23
patients. Symptomatic generalized epileptic syndromes (main-
ly West's and Lennox-Gastaut syndrome) were diagnosed in
25, whereas’ partial epilepsies were diagnosed in 27 children.
Convulsive and non-convulsive epileptic status in 30 episodes
occurred in a subgroup of 16(26.2%) of patients. Favourable
seizure control was achie-ved with one of the new AEDs in 26
of 37 patients with epilepsy intractable to the conventi-onal an-
tiepileptic treatment. Neurosurgical treatment seems the ratio-
nal therapeutic approach for some children with pharmaco-
resistant seizures and underlying remouvable epileptogenic
lesions.

Development brain (corical) malformations and dysgenesis
in a subgroup of children are associ-ated with mainly
unfavourable clinical course and poor outcome relating seizure
control, cognitive and neurological functions.

UvVOD

Tokom embrionalnog razvoja se iz neuralne
tube razvijaju celije viSe razlicitih tipova nasta-
judi iz relativno homogene populacije prekur-
sorskih celija. Mehanizmi nastanka i organizo-
vanja specificnih tipova neurona predstavljaju

Adresa autora: Dr Nebojsa J. Jovi¢,

polje od posebnog znacaja. Diferencijaciji na
nivou pojedinih ili grupa celija prethode razvo-
jni procesi koji ukljucuju ¢itave regione mozga
u razvoju. Svojevrsna racionatizacija mozga po
prednje-zadnjoj osovini, ustanovljenje i odrza-
vanje dorzalno-ventralne polarnosti neuralne
tube, proces odvajanja buduce moZdane kore
od bazalnih ganglija i laminacija mozdane kore
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su klju¢ni procesi pa poremecaj bilo koje od
ovih etapa mozZe rezultovati u nastanku krup-
nih razvojnih malformacija i nastanku cerebral-
nih disfunkcija.”

Kongenitalne malformacije centralnog ner-
vog sistema (CNS) se odnose na stanja koja re-
zultuju iz poremecaja formiranja i maturacije
nervnog sistema. Razvoj CNS je jasno vremens-
ki odreden i ima vulnerabilne periode, kriticne
za nastanak specificnih malformacija.* Razvoj
mozdane kore zapoc€inje u 7 n.g. i nastavlja se
do 24 n.g. prolazedi kroz tri faze: 1) mitoza i pr-
oliferacija neuronskih progenitomih celija u ve-
ntriklarnoj zoni, 2) dinamicka migracija neuro-
na iz ove zone i 3) stvaranje kortikalnih lamina
u kortikatnoj plo¢i.* Kljuéno mesto u regional-
izaciji mozga i u specifikaciji raznih anatomskih
i funkcionalnih neuralnih oblasti imaju regula-
torni geni koji dejstvuju putem kontrole ekpre-
sije drugih (target) gena. Vecina pripadaju ho-
meobox genima. Na animalnom modelu je po-
kazana uloga Emx 1, Emx 2, Otx 11 Otx 2 ho-
meobox gena u embrionalnom razvoju mozga.*

Malformacije kortikalnog razvoja predstavlj-
aju heterogenu grupu u odnosu na patogenet-
ske mehanizme, genetsku osnovu, klinicku sli-
ku, patolosko-anatomske karakteristike i rezul-
tate neurooslikavanja. Godinama su smatrane
za retke poremecaje koji se srecu izuzetno i ug-
lavnom kod bolesnika sa teSkom umnom zaos-
talos¢u i onesposobljujuéim neuroloskim ispa-
dima. Primena modernih neuroimaging postu-
paka, suptilnija klini¢ko-neuroradioloska proc-
ena i molekularno-genetska ispitivanja su poka-
zali da su neokortikalne malformacije ne samo
znacajno ceSce nego Sto se smatralo, nego da pr-
edstavljaju cest uzrok epilepsije i neurorazvoj-
nih poremecaja u dece i adolescenata.” Krupne
anomalije kao $to su lisencefalija, shizencefalija,
holoprozencefalija i dr. se mogu identifikovati
na KT, ali se znacajno bolje vide na MR pregle-
du. Tek primenom optimalnih MR tehnika su
postale dostupne veoma suptilne malformacije
Sto je omogucilo njihovo bolje razumevanje i kl-
asifikaciju.” Prenatalna dijagnoza fetusnih moz-
danih anomalija se naj¢eS¢e zasniva na uliraz-
vucnom pregledu. Pokazano je da MR pregled
mozga fetusa moZe predstavljati osetljivo sred-
stvo za rano otkrivanje poremecaja neuronske
migracije i proliferacije.”

Opsteprihvacena i jedinstvena klasifikacija
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poremecaja neuronske migracije i organizacije
nije ustanovljena. Sistem poznatih kortikalnih
malformacija jo$ nije potpun. Dramati¢an na-
predak molekularne genetike moZzdanih malfo-
rmacija i prepoznavanja mozdanih anomalija
su doveli do viSe promena u njihovom klasifi-
kacijskom sistemu.* Barkovich i sar. (1996)* su
predlozili klasifikaciju ovih poremecaja zasno-
vanu na osnovnim fazama formiranja kore to-
kom embrionalnog perioda: a) celularna prolif-
eracija u germinalnim zonama. b) migracija ce-
lija u moZdanu koru u razvoju i v) vertikalna i
horizontalna organizacija celija kore sa usposta-
vljanjem aksonske i dendritske ramifikacije.
Razvojna kortikalna diplazija ukljucuje pore-
mecaje neuronske i glijalne proliferacije, neuro-
nske migracije i kortikalne organizacije.

Patogeneza razvojnih
moZdanih malformacija

Patogeneza ovih malformucija jo$ nije u pot-
punosti jasna. Sugerisani su razli¢iti mehaniz-
mi.* Izvesno je da genetski ¢inioci imaju veliku,
a za odredene malformacije kortikalnog razvoja
(MKR) i kljuénu ulog-u. Tek prosle decenije je
nacinjen znacajan pomak u razumevanju mole-
kularne patogeneze pojedinih MKR. Identifiko-
vano je za sada deset gena koji su neposredno
odgovorni za nastanak humanih MKR udruZe-
nih s epilepsijom.” Rastuce interesovanje za raz-
vojne mozdane malformacije i eksplozija mole-
kularno-genetskih otkrica je rezultovala u zak-
ljucku da brojni oblici mozdanih anomalija i ko-
rtikalnih disgenezija imaju genetsko poreklo.
Pritom su takve malforacije najcesce difuzne.
Obzirom da je razli¢itim pretpostavljenim etio-
patogenetskim mehamizmima ranije posveceno
viSe prostora® ovom prilikom ce ukratko biti
prikazana najznacajnija genetska otkrica.

Genetika urodenih
moZdanih malformacija

Genetski ¢inioci su ustanovljeni u nastanku
niza pre svega difuznih ili bilateralnih kortkaf-
nih displazija, ali i fokusnih malturmucija. Po-
kazano je da se one mogu nasledivati na skoro
sve do sada poznate nacine.

Tokom protekle decenije je zakljuceno da je
Klasi¢na lisencefalija najceSce sporadicne priro-
de iako su prikazane i porodice sa autosomno-
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recesivnim nasledivanjem. Opisano je vise ra-
zlicitih sindroma malformacija mozga udruze-
nih sa klasi¢nom lisencefalijom. Najznacajniji je
Miller-Diekerov sindrom, uzrokovan velikom
delecijom (17r13.3) LIS 1 gena i susednih prima-
rno telemernih gena. Interesovanje za ovaj regi-
on je zasnovano na zakljucku da oko 90% dece
sa Miller-Diekerovim sindromom imaju vidljive
ili mikroskopske delecije ovog hromosomskog
350 kB regiona.* Lisencefalija bez facijalnog dis-
morfizma ima manju deleciju oznacenu kao ,iz-
olovana lisencefalicka sekvencija” (ILS). Hro-
mosomska analiza u viSe od 100 dece sa ILS je
pokazala normalan nalaz izuzev retkih slucaje-
va balansiranih translokacija.* Fluorescentna
hipridizacija je pokazala delecije u manje od
30% ove dece. Medutim, postalo je takode jasno
da LIS 1 mutacije nisu odgovorne za sve sluca-
jeve lisencefalije. Analiza rezultata MR pregle-
da bolesnika sa porodi¢cnom pojavom epifepsije
i umne zaostalosti je pokazala da se kod majki i
sestara nekih od bolesnika sa klasi¢nom lisence-
falijom nalazi druga malformacija, oznacena
kao dvostruka kora ili trakasta heterotopija.”
Pokazano je da postoje bar dva gena koja uzro-
kuju klasi¢nu lisencefaliju. Tip mutacije (deleci-
ja, missense) neposredno utice na tezinu kor-
tikalne malformacije i fenotip bolesnika. Dalja
istrazivanja su pokazala snaznu predominaciju
zenskog pola u populaciji sa trakastom hetero-
topijom. Dodatni geni su udruZeni sa nastan-
kom za X-hromosom vezane lisencefalije i sin-
droma dvostruke kore. Identifikovan je dublko-
rtin (DCX) gen®, koji kodira protein, Siroko zas-
tupljen u mozgu u razvoju i ima klju¢nu ulogu
u prenosu signala. Lisencefalija vezana za LIS 1
mutaciju se karakteriSe teZom pahigirijom u pa-
rijetalnim i potilja¢nim reZnjevima a ona koja
nastaje zbog DCX mutacije pokazuje teSku pa-
higiriju u frontalnim reZnjevima, Sto je vodilo
pretpostavci da proteinski produkti ovih gena
imaju razlicite funkcije. Dok mutacije DCX gena
u muskaraca uzrokuju X-vezanu lisencefaliju, u
Zenskom polu su udruzene sa subkortikalnom
trakastom heterotopijom (,dvostruka kora”).
Kod lisencefalije koja se prenosi recesivno ve-
zano za X hromosom je mapiran genski lokus
na Xq22.3-q23 (XLIS). Hatori i sar. (1994)* su
otkrili da LIS 1 kodira subjedinicu mozdanog
faktora koji pobuduje platelet activating factor
(PAF), neuroregulatorni molekul koji utice na
neuronsku ekscitabilnost, indukuje i metabo-
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lizam Fosfoinositida i povecanje intracelular-
nog kalcijuma (protein sadrzi stereotipne trip-
tofan i aspartat ponovke ( WD40)*". LIS 1 gen je
na osnovu ovog otkri¢a oznacen kao PAFAH 1
B 1. Skoro je opisan jo$ jedan tip lisencefalije koji
je uzrokovan mutacijom posebne komponente
oznacene kao reelin.” Reelin je protein ekstra ce-
lularnog matriksa i potice iz Cajal-Retziusuvih
Celija molekularnog sloja. Smatra se da ova ko-
mponenta deluje preko receptora na povrsini
neurona u migraciji tako $to dovodi do zaus-
tavljanja ovog procesa, $to je vazno za normal-
nu laminarnu organizaciju mozdane kore. Mu-
tacija reelina ili njegovih receptora dovodi do
poremecaja u rasporedu neurona tako da se slo-
jevi 2-6 organizuju u potpuno obrnutom redo-
sledu od normalnog. U ovih bolesnika postoji
izraZzena cerebelarna hipoplazija i odsustvo no-
rmalne cerebelarne lobulacije.* Prenatalna dija-
gnoza se moZe postaviti analizom horionskih
resica ili amniocentezom u porodicama sa vec
obolelim detetom.

Huttenlocher i sar. (1994)* su prvi pretposta-
vili za X-hromosom vezano nasledivanje sube-
pendimne heterotopije kada su opisali porodicu
s epilepsijom u kojoj su svi oboleli ¢lanovi bile
Zene i zapaZena je visoka ucestalost spontanih
pobacaja muskih plodova u viSe drugih ¢lanova
porodice. Kasnija analiza viSe porodica sa X-ve-
zanom bilateralnom periventrikularnom nodu-
larnom heterotopijom dovela je do identifikaci-
je lokusa na Xq28 i gena koji je oznacen kao fil-
amin-1 (FLN 1)*. Ovaj oblik hetertopije je obic-
no difuzan i bilateralan. Unilateralna subepen-
dimna heterotopija nije nikada vezana za mu-
taciju Xq28. cesta udruzenost X-vezane hetero-
topije i cerebelarne hipoplazije, sindaktilije, sin-
droma kratkog gastrointestinalnog trakta, kon-
genitalne nefroze i frontonazalne displazije uz
obaveznu tesku umnu zaostalost moze znatiti
da ove udruZene anomalije mogu biti vezane za
susedne zone Xq28. Celije sa deficitom filami-
na-1 pokazuju poremecaj veze izmedu mem-
branskih receptoraii aktinskog citoskeleta neu-
rona u migraciji.* Nedostatak filamina-1 one-
mogucava migraciju iz subependimnog germi-
nativnog matriksa. Nedostatak normalnog X-
hromosoma u muskaraca dovodi do znacajno
teze klinicke slike i vece ucestalosti udruzenih
anomalija. Fascinatni polni dimorfizam bolesni-
ka sa periventrikularnom nodularnom hetero-
topijom / subkortikalnom trakastom heteroto-
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pijom i X-vezanom lisencefalijom verovatno od-
razava razl¢itu ekspresiju mutiranog ili nor-
malnog filamina 1 ili DCX genskih alela na X
hromosomima.*

Primenom MR pregleda je polimikrogirija
prikazana u velikog broja bolesnika. Smatra se
naj¢e$¢im uzrokom kongenitalne hemiplegije.*
Vige polimikrogirija sindroma su prepoznati u
nizu porodica Sto je vodilo jasnijem sagledava-
nju genetskih uzroka ove malformacije. Barto-
lomei i sar. (1999)* su prikazali porodicu u kojoj
su dve rodene sestre sa epilepsijom i umnom
zaostalos¢u imale razlicite malformacije kor-
tikalnog razvoja (difuzna pahigirija-polimikro-
girija i unilateralna polimikiogirija). Oni su sug-
erisali mogucnost da jedan genetski poremecaj
moZze dovesti do razlicitih malformacija u blis-
kih srodnika. Carabillo i sar. (2000)* su prikaza-
li slucajeve majke i sina sa fokusnom polimikro-
girijom, kongenitalnom spastickom hemipare-
zom i grani¢nom inteligencijom sa pretpostavl-
jenim autosomno-dominantnim tipom nasledi-
vanja. Prikazan je i slucaj deteta sa unilateral-
nom polimikrogirijom, teSkom umnom zaosta-
lo$¢u, infantilnim spazmima i gluvocom u koga
je analiza kariotipa pokazala duplikaciju krat-
kog kraka hromosoma X°*. Zellwegerov (cereb-
ro-hepato-renalni) sindrom je najbolji primer
Klini¢ki jasno definisanog, autosomno-recesiv-
nog poremecaja neuronske migracije sa polimi-
krogirijom i pahigirijom. Perisilvijeva polimik-
rogirija (unilateralna ili obostrana) je cesce
zapazena u slucajevima sa delecijom hromoso-
ma 22q11.2 (Sto je kriticki region za DiGeorgeov
sindrom). Izgleda da je obrazac nasledivanja
heterogen, Sto sugeriSe mutacije viSe razlicitih
gena u osnovi kongenitalne bilateralne perisil-
vijeve polimikrogirije*’. Naredni korak je iden-
tifikacija gena u porodicama sa sindromima po-
limkrogirije, karakterizacija genskih produkata
iutvrdivanje njihove uloge u razvoju kore. Bolje
razumevanje procesa koji dovode do polimikro-
girije mogu poboljsati razumevanje razvoja kor-
tikalne organizacije i procesa stvaranja medu-
neuronskih veza.

Shizencefalija je najcesce sporadi¢ne prirode
ali su prikazani i slucajevi heterozigotne muta-
cije gena na hromosomu 10q2.6*. Mutacije gena
EMX 2 kod shizencefalije koja je najcesce udru-
Zena sa polimikrogirijom dodatno podrzava ul-
ogu genetskih cinilaca u patogenezi polimikro-
girije*. Prisustvo EMX 2 mutacija kod ovih bo-
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lesnika podrzava pretpostavku po kojoj su pro-
dukti ovih gena neophodni za formiranje moz-
dane kore. Shizencefalija se definiSe i kao genet-
ska porencefalija razli¢ita od encefaloklasticke
porencefalije. Veza izmedu prirode genskog de-
fekta, teZine fenetipske ekspresije i prisustva
posebnih klinickih karakteristika je potvrdena.
Frameshift mutacije su udruZene sa teskim, bi-
lateralnim rascepom, dok su suptilne mutacije
cesce kod lakih, zatvorenih, jednostranih shize-
ncefalija*. Moguce autosomno dominantno ili
recesivno nasledivanje je sugerisano u slucaje-
vima porodi¢ne pojave ove matformacije.*
Uloga gena u neuronskoj migraciji i vodenju
aksona do ciljnih lokalizacija je utvrdena i u bo-
lesnika sa Kallmannovim sindromom koji se
smatra poremecajem neuronske migracije i od-
nosi se na olfaktivne aksone i neurone koji sek-
retuju GnRH. Izostanak migracije ovih neurona
vodi njihovom zaustavljanju na nivou olfaktiv-
ne ploce i aplaziji olfaktivnih bulbusa. Odsust-
vo gena na lokusu Xp22.3 se manifestuje anos-
mijom i hipogonadotropnim hipogonadizmom.
Holoprozencefalija predstavlja kompleks
anomaiija koje se karakteriSu odsustvom razd-
vajanja mozdanih hemisfera u nivou srednje Ii-
nije. Ona je primarni poremecaj neuronske in-
dukcije u kome poremecaj genetski programo-
vanih procesa dovodi do izostanka razdvajanja
prednjeg mozga u sagitalnoj ravni. Ne samo da
izostaje stvaranje dve hemisfere, ve¢ se javlja i
hipoplazija parame-dijalnih struktura.* U novi-
je vreme je definisana i sintelencefalija (srednja
interhemisferna varijanta) bez odvojenih zad-
njih frontalnih ili prednjih temenih reznjeva.
Pretpostavljen je koncept po kome klasi¢na ho-
loprozencefalija rezultuje iz nedostatka ekspre-
sije gena na nivou notohorde i donje ploce ili
preterane ekpresije gena za razvoj gornje ploce
embriona, dok bi sintelencefalija nastala zbog
sasvim suprotnih genskih uticaja.” Identifi-
kovana su 4 defektna gena kao primarna u nas-
tanku holoprozencefalije, od kojih tri pokazuju
ventrodorzalni gradijent ekspresije (SHH, SIX3
i TGIF) a jedan dorzoventralni gradijent (ZIC2).
Pored vertikalne osovine i geni koji deluju na
nivou neuronske tube mogu imati rostrokau-
dalni i mediolateralni gradijent na drugim oso-
vinama. Insipidni dijabetes koji se javlja kao
¢esta komplikacija u bolesnika sa holoprozence-
falijom mozZe biti rezultat subregulacije OTP
gena (5q 13.3) ili BRN2 (6q 16) i SIM 1 (6q 16.3-
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g21) gena $to ima za posledicu poremecaj za-
vréne difeceneijacije magnocelularnih neurona
supraoptickih i paraventrikularnih hipotalamu-
snih jedaraca.” Klasicna morfoloska klasifikaci-
ja na alobarnu, semilobarnu i lobarnu holopro-
zencefaliju ne moZe jo$ dugo opstati. lako su
potrebna dodatna genetska saznanja, izvesno je
da ova malformacija predstavlja sindrom koji je
zavrsni oblik ekspresije jedne izmedu vise ge-
netskih mutacija, ¢esto komplikovanih dodat-
nim, sekundranim genskim defektima.

I tuberozna skleroza je klasifikovana u mul-
tifokusne poremecaje proliferacije ne-neoplas-
tiicne prirode. Pored razvoja hamartoma u raz-
nim tkivima, pojava visoko epileptogenih dis-
plastickih lezija, tubera, u mozdanoj kori pred-
stavlja jednu od kljuc¢nih karakteristika ovog
autosomno-dominantnog oboljenja.” Pored raz-
voja benignih tvorevina (hamartoma) u razlici-
tim tkivima, jedna od klju¢nih karakteristika TS
je prisustvo visoko tubera-epileptogenih displ-
asti¢nih lezija u mozdanoj kori. Tuberi resultuju
iz ranog poremecaja proliferacije neuralnih pre-
kursorskih celija. Linkage analiza je otkrila dva
gena:TSC2 na hromosomu 16 koji kodira tube-
rin, tumor-supresorni protein od 1784 amino-
kiselina, koji deluje kao GTP-aza aktivator i
TSC1 na hromosomu 9. Ekspresija tuberina je
regulisana posle indukcije neuronske diferenci-
jacije u neuroblastnim celijama linije SK-N-SH i
LAN-1. Inhibicija tuberina u ovim celijama in-
hibuje neuronsku diferencijaciju (ne uticuci na
diferentovanje F9 Celija embrionalnog karcino-
ma). Zakljuceno je da tuberin ima kriticnu ulo-
gu u ovom procesu”, ali da pored proliferacije,
utice i na neuronsku migraciju®. Alelna i ne-ale-
Ina heterogenost ¢ini genetsko savetovanje i pr-
enatalnu dijagnozu teSkom, narocito ako se ima
u vidu znacajan broj TSC slucajeva sa de novo
mutacijama. Uprkos tome, prenatalna dijagnos-
tika TSC je moguca (analiza DNK izdvojene iz
horionskih resica)*.

Merozin-negativna kongenitalna misi¢na
distrofija (KMD) je autosomno-recesivni oblik
vezan za hromosom 6q2. Fukuyamina KMD je
autosomno-recesivno oboljenje koja nastaje zb-
og mutacija gena za fukutin na hromosomu
9q31-32. Identifikovana je posebna varijanta ov-
og oboljenja sa klinickom slikom Fukuyamaine
KMD, kortikalnom displazijom i promenama u
beloj masi ali bez 3kb insercije ili tackaste muta-
cija gena za fukutin. Gen vezan za muscle-
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brain-eye disease je identifikovan na hromoso-
mu 1 p 32-34"" dok je za Walker-V'arburgov si-
ndrom jo$ nepoznat *.

EMX i OTX, homeobox geni predstavljaju
mocno sredstvo u proucavanju mozga u razvo-
ju, posebno razvoja mozdane kore. To se pre
svega odnosi na analizu njihove ekspresije u
procesima neuronogeneze i diferencijacije to-
kom embriogeneze. Takode je prihvatljivo da
mutacije koje se deSavaju na germinativnoj
liniji (germ line) ili na nivou njihovih target-
gena predstavljaju osnov za niz moZdanih de-
fekata, pre svega kortikalnih displazija®. Gen-
ske mutacije koje uzrokuju MKR u kriticnim
tackama razvoja kore su okvir za razumevanje
genetskog uticaja na neuronski razvoj.

Dalja istrazivanja genskih produkata mogu
pomodi u rasvetljivanju nepoznanica molekula-
rno bioloske osnove ne samo neuronske m-
igracije, nego i kortikalnog i mozdanog razvoja
u celini. Izdvajanje malformacija u koherentne
grupe ¢e omoguditi analizu genskih mutacija,
zajednickih za njih i olaksSati identifikaciju od-
govornih gena i njihovih produkata. U budu-
¢nosti moZemo ocekivati da se kod pojedinih
MKR mogu sintetisati posebni agensi kojima se
mogu leciti napadi (periventruikularna hetero-
topija, TSC) genetskom modulacijom puteva za
nastanak posebnih malformacija. Mogucnost da
se posebnom terapijskom strategijom ublazi ili
¢ak spre€i stvaranje ovih malformacija u in-
trauterinom dobu predstavlja skoro fanatasti-
iran izazov.*

Epilepsije i razvojne

mozdane malformacije

Pojava epiletickih napada predstavlja karak-
teristiku zajednicku za skoro sve oblike malfo-
macija kortikalnog razvoja. Smatra se da se ove
malformacije javljaju u etiologiji u vise od 20%
svih bolesnika sa epitepsijom, a da se pojedine
malformacije (lisencefalija, hemimegalencefali-
ja, TSC i dr.) karakteridu pojavom napada u 70-
90% bolesnika.* Cak i mali regioni kortikalne
disgenezije mogu biti epileptogeni, pa se u vise
od 30% fokusnih kortikalnih resekcija kasnijom
analizom otkrivaju MKR. Prakti¢no, skoro svi
tipovi napada mogu postojati u ovih bolesnika.

Smatra se da skoro polovina dece sa farma-
Korezistentnim epilepsijama imaju razlicite ob-
like malformacija kortikalnog razvoja. Pritom se
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fokusna kortikalna displazija prepoznaje kao
uzrok parcijalnih napada u oko 50% dece sa far-
makorezistentnim ZariSnim napadima. Ove se
anomalije najceS¢e oznacavaju kao poremecaj
neuronske migracije iako je izvesno da bar neki
od njih ukljuc¢uju i poremeceno stvaranje Celija
u germinativnoj zoni ili nenormalnu kortikalnu
organizaciju. Neke od njih nastaju posle vreme-
na ,odredenog” za migraciju neurona. Malfor-
macije se najcesce rano otkrivaju ako su u osno-
vi epilepsije i umne zaostalosti ali se neretko vi-
zuelizu u tehnikama neurooslikavanja tek u od-
raslom dobu ako uzrokuju samo napade u bole-
snika sa normalnim psihomotornim razvojem i
neuroloskim nalazom. Boljem prepoznavanju
malformacija je doprinela studioznija analiza
uzoraka tkiva posle hirurskog tretmana epilep-
sija.*

Postojanje Zarisnih, tj. lokalizovanih kortika-
Inih i mozdanih malformacija ne iskljucuje po-
javu neuroloskih disfunkcija koje prevazilaze
obim ocekivanih ispada. Najznacajniji poreme-
¢aji udruzeni sa kortikalnom disgenezijom su
epilepsije, neuroloski ispadi umna zaostalost i
sistemske anomalije. Cerebralna kortikalna i di-
sgenezija je drugi, najcesci uzrok farmakorezis-
tentnih, uglavnom parcijalnih epilepsija. Pato-
geneza epilepsija u ove dece je i dalje nejasna.
Najsire je bila prihvacena pretpostavka da pore-
mecaj neuronske distribucije dovodi do prekida
sinapsne povezanosti, to je osnova za epilepto-
genezu. Ova pretpostavka je pokrepljena intra-
kranijumskim EEG nalazima i analizom tkivnih
uzoraka. Kortikalna disgenezija ne moZze biti
posmatrana samo u svetlu redukcije broja radi-
jalnih jedinica ili broja celija unutar njih.
Pretpostavlja se da je stvaranje meduneuron-
skih veza klju¢no za morfogenezu, pa poreme-
¢aj ovog procesa dovodi do dismorfogeneze i
epileptogeneze. Na taj nacin neuronska disloka-
lizacija i mozdana disfunkcija, kao odvojeni po-
remecaji, mogu odrazavati zajednicki poreme-
¢aj neuronske maturacije.”

Molekularno-farmakoloski profil pojedinac-
nih neurona kod MKR moze biti razli¢it od nor-
malnog. Malformacije moZdane kore mogu uz-
rokovati epilepticke napade razlicite teZine i
tipa koji na koreliu uvek sa anatomskim obi-
mom lezije, prikazanim putem tehnika neuroo-
slikavanja. Mehanizam epileptogeneza u boles-
nika sa suptilnim kortikalnim malformacijama
je jos uvek nepoznat i pretpostavljen je znacajni-
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ji uticaj genetskih ¢inilaca nego Sto se ranije
smatralo. Ekspresija vaznih gena za neurotrans-
miterske receptore sintetske enzime i mesta pre-
uzimanja mogu biti izmenjeni*. Mala displazija
moZe poticati iz istog uzroka koji je delovao na
fetusni mozak i doveo do poremecaja medusi-
napskih veza modifikujuci neuronsku ekscitabi-
Inost.* Pokazano je da geni za neke od malfor-
macija kortikalnog razvoja (lisencefalija npr.)
kodiraju neuroregulatorne molekule od znacaja
za neuronsku razdrazljivost tako Sto mogu iz-
meniti morfologiju neuronske mreZe i sinap-
snih veza dovodeci do hiperekscitabilnosti neu-
ronskih krugova. Neki od kodiranih proteina
imaju klju¢nu ulogu u signalnoj transdukciji.
Shorvon (1997)* navodi Klasifikaciju kortikalnih
disgenezija (dijagnostikovanih na osnovu kara-
kteristika MR nalaza) sa izrazenim epileptogen-
im potencijalom (Tabela 1).

Tabela 1 Podela kortikalnih disgenezija ¢esto udruzenih s
epilepsijom na osnovu karakterisrika MR nalaza
(Shorvon, 1997). ) ) o
Pokazano je da epilepticka aktivnost pocinje
direktno iz nenormalnih neuronskih grupacija
kod heterotopija sive mase i ZariSnih kortikal-
nih displazija*. Epileptogeneza kod kortikalnih
displazija je vezana i za unutrasnja neuronska
svojstva. Stoga, za razliku od drugih ne-displa-
stickih epilepto-genih lezija kod kojih epilep-
ticka aktivnost potice iz normalnih neurona koji
se nalaze uz osteceno tkivo, kod displazija je ep-

1. Poremecdaji formiranja neokorcikalnih vijuga
Agirija / lisencefalija
Difuzna | fokusna polimikrogirija
Fokusna makrogirija /polimikrogirija sa i bez
rascepa
Minorne anomalije vijuga

2. Megalencefalija / hemimegalencefalija

3. Heterotopije
Subependimna difuzna ili nodularna heterotopija
sive mase
Subkortikalna {aminarna ili nodulama
heterotopija sive mase
Subarahnoidna glio-neuralna heterotopija

4. Tuberozna skleroza

5. Fokusna kortikalna displazija

6. Mikrodisgenezija

7. Kortikalna disgenezija sa neoplazmama
Disembrioplastitki neuroepitelijalni tumor
Kortikalna disgenezija udruzena sa
gangliogliomom ili astrocitomom

8. Disgenezija arhikorteksa
Duplikacija fasciae dentate
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ileptogeneza vezana za neurone unutar morfo-
loske lezije. Stoga su genetski poremecaji koji
uzrokuju takvu malformaciju, na taj nacin ne-
posredno ukljuceni u proces epileptogeneze®.
Epileptiformna aktivnost moZe nastati neposre-
dno iz heterotopickih neurona kod subkortikal-
ne nodularne heterotopije i subkortikalne traka-
ste heterotopije i nezavisno od aktivnosti moz-
dane kore. Na taj nacin se vidi da su heterotop-
ni neuroni sinapsno povezani sa drugim neuro-
nima i da imaju unutrasnji epileptogenetski po-
tencijal (, intrinsic epileptogenesis, ). Ostaje me-
dutim nejasno da li je povezanost ogranicena
samo na heterotopicko tkivo ili ukljucuje i nor-
malno migrirale neurone®.

Kada su epilepticki napadi glavna mani-
festacija genetski determinisanog poremecaja ili
su praceni posebnim EEG obrascem, veoma je
vazno ustanoviti da li ova udruzenost rezultuje
iz konkomitantne strukturne anomalije mozga,
uzrokovane genetskim c¢iniocima, klinickog
toka osnovne bolesti ili je posledica dejstva
lokusa koji specificno menjaju spremnost neu-
rona za epilepticku aktivnost. Obzirom na to da
je mozdana disfunkcija kod razvojnih malfor-
macija najcesce velika a neuropatoloske prome-
ne su sloZene, tesko je zakljuciti koji od ovih
procesa je neposredno odgovoran za epilepto-
genezu*. Mogucnost razvoja epilepsije moZze
biti multifaktorske prirode i ne mora biti vezana
samo za genetski determinisane strukturne ili
biohemijske poremecaje.

Bolesnici i metode

Analizovani su klinicki tok, neuroloski na-
laz, EEG ineuroimaging (KT/MR) nalazi u gru-
pi od 61 bolesnika, dece i adolescenata sa razli-
¢itim tipovima mozZdanih malformacija, u pr-
vom redu kortikalne disgenezije i fatmakorezis-
tentnom epilepsijom. Bolesnici su leceni u Klini-
ci za neurologiju i psihijatriju za decu i omladi-
nu u Beogradu. Osnovne klinicke i demograf-
ske karakteristike ove grupe su prikazane na
Tabeli 2.

Tabela 2. Osnovne demografske i klinicke karnkteristike
bolesnika (N=6) sa malformacijama kortikalnog razvoja
Razvojne malformacije mozga su razvrstane

u skladu sa navedenom klasifikacijom Barkovi-
chaisar* Epilepsije i epilepticki sindromi su di-
jagnostikovani u skladu sa Medunarodnom kla-
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sifikacijom (1989). Obzirom na to da je i tubero-
zna skleroza (tip 11 2) klasifikovana medu mal-
formacije koje rezultuju iz poremecaja neuron-
ske ili glijalne proliferacije u podgrupi multifo-
kusnih neneoplastiirkih sindroma, u ispitivanu

Karakteristika Broj (%)
BOLESNICI {broj) 61
POLM/Z 36/ 25
UZRAST(god)

x+SD {raspon)

DOBA POJAVE NAPADA (god)
x+SD (raspo n})

TRAJNIJE EPILEPSIJE {Sod)

7,4 £4,9 (0.5 - 17)

3.7 (2 mes - 14,8 god)

x+SD (raspon) 6,7 (1.7- 11,3)
UMNA ZAOSTALOST 44 (72,1)
USPOREN RANI MOTORNI RAZVO J 31 (50,8}
ZARISNI NEUROLOSKI ISPADI 28 (45,9)

grupu je pored 44 bolesnika sa razli¢itim mal-
formacijama kortikalnog razvoja ukljucena i
podgrupa od 15 dece sa TS kompleksom. Uces-
talost TSC, posebne karakteristike tuberozne
skleroze sa pojavom gigantocelularnog astrocit-
oma, visoka stopa pojave epilepsije i posebno,
jasno definisana genetska osnova, ¢ine ovu gru-
pu bolesnika posebno znacajnom. Stoga ce rez-
ultati klinickog, EEG, KT/MR i terapijskog, naj-
ce$ce viSegodiSnjeg pracenja biti prikazani u
posebnom radu.

Rezultati

Distribucija moZdanih, a u prvom redu kor-
tikalnih malformacija u nasih bolesnika sa epi-
lepsijom je prikazana na Tabeli 3. Cerebralna
kortikalna disgenezija je bila udruZena sa ano-
malijama korpusa kalozuma i/ili septuma pelu-
ciduma u 19 (31,1%) bolesnika. Kranio-facijalne
i sistemske anomalije su zapaZene u 8 bolesnika
sa uglavnom difuznim mozdanim malformaci-
jama. Ova podgrupa se karakteriSe teSkom um-
nom zaostalo$cu i farmakorezistentnom epilep-
sijom.

Izlozenost lekovima u cetiri, kokainu u jed-
nog i intrauterusnoj infekciji u 7 bolesnika to-
kom prvog trimestra trudnoce majke, su pret-
postavljeni kao egzogeni etioloski ¢inioci. U ve-
¢ini slucajevaje etiologija disgenezija ostala ne-
poznata. Izuzetak ¢ini podgrupa sa tuberoz-
nom sklerozom. U 7 od 15 bolesnika ispitanih u
ovoj studiji, ukljucujudi i cetvoro brace i sestara
iz dve porodice, je TSC dijagnostikovana u je-
dnog od roditelja. Usporen rani psihomotorni
razvoj je naveden u 31 (50,8%) dece. Umna zao-
stalost i kognitivni deficiti razlicitog stepena
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tezine su zakljuceni u 44 (72,1%) bolesnika. Tes-
ka umna zaostalost je zapaZena u 21 (34,4%) bo-
lesnika, uglavnom onih sa tuberoznom sklero-
zom, hemimegalencefalijom, lisencefalijom, su-
bependimnom i subkortikalnom heterotopijom
i holoprozencefalijom. Govor se nije razvio u 17
(27,9%) dece.

Tabela 3. Distribucija razvojnih moZdanih malformacija u
ispitivanih bolesnika

Lokalizovani fokusni piramidni ispadi su ia-
ko najcesci kod dece sa fokusnim (lokalizovan-
im) kortikalnim malformacijama, zapazeniiu 6
bolesnika sa generalizovanim (difuznim) anom-
alijama. U 21 od 33 bolesnika sa unilateralnim,
lokalizovanim ili fokusnim oblikom malforma-
cije ( 10- sa fokusnom kortikalnom displazijom,
3-sa hemimegalencefalijom, po jedan sa parcij-

Malformacija Broj (%)
Poremedaj neuronske proliteracije 18 (29,5)
TUBEROZNA SKLEROZA 15 (24,6)
HEMIMEGALENCEFALIJA 3
Izolovana f
Linearni pigmentni nevus {M. Jadassohn)

Poremecaj neuronske migracije 17 (27-9)
LISENCEFALIJA tip 1 3
Fokusna agirija -pahigirija { parcijalna lisencefalija) 1
PAHIGIRIJA 3
SUBEPENDIMNA HETEROTOPIJA (fokusna) 3
SUBKORTIKALNA HETEROTOPIJA (fokusna) 7@
Poremecaj kortikalne organizacije 24 (39,3)
POLIMIKROGIRUA 4
SHIZENCEFALIJA 3
FOKUSNA (multifokusna) KORTIKALNA DISPLAZIJA 17 {29,5)
Holoprozencefalija 2{3.3)

alnom lisen-cefalijom, subependimnom i sub-
kortikalnom heterotopijom i 5 sa TSC) je zapa-
Zena unilateralna spasticka slabost (oduzetost).
Kvadriplegija ili diplegija, uz lo$u sfinkternu
kontrolu i teSku umnu zaostalost su postojale u
11 dece (klasi¢na lisencefalija-3, subkortikalna
heterotopija-2, shize-ncefalija-1, subependimna
heterotopija-1, TSC-2 i holoprozencefalija-2). U
tredini ove dece je razvoju spasti¢nosti prethod-
ila hipotonija u ranom razvojnom periodu. Eks-
trapiramidni poremecaji, najceSce po tipu seg-
mentne (3), generalizovane distonije (1), parok-
sizmalne diskinezije (1) i horeo-atetoznih pok-
reta (3) su registrovani najoiezsce uz piramce
deficite. Poremecaji vida i sluha, razlicite teZine
su dijagno-stikovani u 18 (29,5%) bolesnika.
Simptomatski generalizovani epilepticki sin-
dromi su dijagnostikovani u 25 dece. Westov si-
ndrom se razvio u 16-oro dece sa: TSC (6), izo-
lovanom hemimegalencefalijom (2), semilo-bar-
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nom holoprozencefalijom (2), lisencefalijom (3),
subependimnom heterotopijom (1), pahigirija-
polimikrogirijom (1) i multifokusnom kortikal-
nom displazijom (1). Lennox-Gastautov sindr-
om je dijagnostikovan u 12 bolesnika, ukljucu-
juci 7 u kojih se tokom klinickog pracenja. Mio-
Klonicko-astaticka epilepsija u jednog i teSka
mioklonicka epilepsija detinjstva su se razvile u
troje dece sa malformacijama kortikalnog raz-
voja i umnom zaostalo$cu. Parcijalni motorni i
kompleksni parcijalni napadi, ¢esto sa sekun-
darnom generalizacijom, su se javili u 27 boles-
nika, uglavnom sa fokusnom kortikalnom disp-
lazijom, fiokusnim heterotopijama i tuberoz-
nom sklerozom (7). Pored troje dece sa TSC,
subkortikalnom heterotopijom i polimikrogiri-
jom u koje su se dominantno javljali GTK i ge-
ne-ralizovani tonicki napadi u Sestoro bolesnika
su zapaceni kombinovani generalizovani
(atonicki, tonicki) i hemikonvulzivni napadi.

Uzrast u kome su poceli napadi u bolesnika
sa TSC je u proseku bio 2,8 god. Infantilni spaz-
mi su se javili veoma rano, u prvoj godini Zivota
u 6/15 bolesnika. U svih je doslo do kasnijeg
razvoja LGS ili drugih tipova generalizovanih i
parcijalnih epilepsija. U 8 bolesnika su napadi
po tipu GTK ili kompleksnih parcijalnih poceli
u prvoj decepiji. U jedne bolesnice sa TSC je
epilepticki konvulzivni status u 11 godini Zi-
vota bio inicijalni epilepticki dogada;j.

U 16 (26,2%) bolesnika je registrovano 18
epizoda konvulzivnog (mioklonicki, hemikon-
vulzivni, generalizovani tonicko-klonicki) i 12
epizoda nekonvulzivnog epileptickog statusa
(atipi¢ni apsansni u 5 bolesnika sa Lennox-Gas-
taut-ovim sindromom i kompleksni parcijalni u
5 bolesnika sa parcijalnom epilepsijom i lokali-
zovanom disgenezijom i dvoje sa TSC). U cetiri
epizode je status bio precipitovan primenom
novog antiepileptickog leka: mioklonicki u dve
(lamotrigin i vigabatrin) i atipi¢ni apsansni u
dve epizode (tiagabin i vigabatrin). U devojcice
sa hemimegalencefalijom su epizode hemikon-
vulzivnog statusa sa prekidima od 3 do 7 ¢aso-
va (postignutim iv. primenom midazolama i
fenobarbitona) trajale oko 48 ¢asova, pokazujudi
izrazitu farmakorezistenciju.

Konvencionalni antiepilepticki lekovi (feno-
barbiton, valproati, karbamazepin, fenitoin, et-
osuksimid uz adjuvantnu benzodiazepinsku te-
rapiju) su bili nedelotvorni u 37 (60,6%) bolesni-
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ka. U 14 (22,9%) dece je potpuna ili povoljna
stabilna kontrola napada (uglavnom Zarisnih i
GTK) postignuta monoterapijom (karbamaze-
pin ili valproati) uz povremenu benzodiazepin-
sku podrsku. U devetoro dece sa generalizova-
nim farmakorezistentnim epilepsijama su pri-
menjeni kortikosteroidni lekovi, bez znacajnijeg
terapijskog odgovora izuzev dvoje dece sa Wes-
tovim sindromom u koje je prethodna primena
vigabatrina bila nedelotvorna. Povoljna kontro-
la napada je postignuta tek primenom novih
AEL (lamotrigin-12, topiramat-5, vigabatrin-4,
zonisamid-3, tiagabin-2) u 26/37 bolesnika.
Lamotrigin (u dozi od 3-6 mg/kg/tm u kome-
dikaciji sa valproatima i 8-12/kg/tm uz karba-
mazepin) ili topiramat (5-12-kg/tm) bili su efi-
kasni kod tri devojcice sa Westovim sindromom
i holorozencefalijom (1), TSC (1) i subkortikal-
nom heterotopijom (1), cetiri bolesnika sa Len-
nox-Gastaut-ovim sindromom (ukljucujudi i
decaka sa TSC) i 5 sa kompleksnom parcijalnom
epilepsijom sa sekundarnom generalizacijom.
Vigabatrin (30-80 mg/kg) je bio terapijski delo-
tvoran u troje dece sa Westovim sindromom i
jedne bolesnice sa temporalnom kompleksnom
parcijalnom epilepsijom i TSC, zonisamid (15
mg/kg) u kontroli mioklonickih napada kod po
jednog bolesnika sa Westovim i Dravetinim sin-
dromom i jednog bolesnika sa kompleksnom
parcijalnom epilepsijom. Tiagabin (10-30
mg/dan) je omogucdio povoljnu kontrolu kom-
pleksnih ZariSnih napada u dvoje dece. Keto-
gena dijeta je uspe$no primenjena u 4-godiSnjeg
decaka sa polimikrogirijom-pahirijom posle iz-
razite farmakorezistencije napada u sklopu
Lennox-Gastaut-ovog sindroma (Slika 3). U ce-
tvoro dece sa difuznim malformacijama i jed-
nog sa hemimegalencefalijom ova dijeta nije da-
la povopljan terapijski efekat. Decak sa general-
izovanom distonijom i shizencefalijom, sa nor-
malnim EEG nalazima je diferencijalno dijag-
nosticki ispitivan zbog pretpostavljenih parcija-
Inih motornih ili generalizovanih tonickih na-
pada. Na osnovu neurofiziologkih ispitivanja i
Klinickim pracenjem je zakljuceno da ima pseu-
dokrize (nevoljni pokreti u sklopu ekstrapi-
ramidnog sindroma) pa je antiepilepticka ter-
apija obustavljena i dalje je lecen tizanidinom.
EEG nalazi (Tabela 4) su bili normalni ili nes-
pecifi¢no izmenjeni u 8 bolesnika (ukljucujudi i
decaka sa rolandickom shizencefalijom i pseu-
dokrizama). U dva bolesnika sa izraZenim intr-
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akranijumskim kalcifikacijama i hamartomima,
vizuelizovanim na KT/MR pregledima i retkim
kompleksnim parecjalnim napadima su ponavl-
jani standardni EEG pregledi najc¢esce pokazali
nespecifiirne promene. Lokalizovana s rotalas-
na EEG aktivnost je zabelezena u 15 (24,6%).
Bilateralna epileptiformna praznjenja Siljak-
talasa su registrovana u 21 (34,4%), a fokusni ili
unilateralni $iljak-talasi u 31 (50,8%) bolesnika,
devetoro dece sa difuznom kortikalnom malfor-
macijom. Multifokusni $iljci i $iljak-talasi su za-
pazeni u 4 bolesnika sa fokusnom heterotopi-
jom (2), parcijalnom lisencefalijom (1) i hemi-
megalencefalijom (1). EEG promene nisu koreli-
sale sa lokalizacijom i obimom kortikalne disge-
nezije videne MR pregledom, kod 23/61
(37,7%) bolesnika. Posebnu retkost predstavija
nalaz ,burst suppression pattern” EEG prome-
na registrovanih krace vreme u 2-godisnje i 3-
godisnje devojcice sa Westovim sindromom, he-
miparezom i fokusnom kortikalnom displazi-
jom.

Tabela 4. EEC nalazi u ispitivane dece sa malformacija-
ma mozdanog razvoja i epilepsijom

U tri nasa bolesnika sa Lennox-Gastaut-ov-
im sindromom je na MR pokazana zarisna kor-
tikalna displazija, dok u 12-mesecne devojcice
sa hemimegalencefalijom i Westovim sindro-
mom nije registrovana lateralizacija veoma
izrazenih EEG promena. U troje dece sa subepe-
ndimnom i subkortikalnom difuznom heteroto-
pijom (2) i bilateralnom polimikrogirijom (1) su
u klinickoj slici dominirali parcijalni napadi sa

EEG nalaz Broj (%)
NORMALAN 6 98
Nenormalna osnovna aktivnost

LOKALIZOVANI SPORI TALASI 15 24,6
BILATERALNA EPILEPSIFORMNA

PRAZNJENJA SILJAK -TALASA 21 344
FOKUSNI /UNILATERALNI/SILJAK -TALASI 31 50,8
MULTIFOKUSNI SILJCI / SILJAK -TALASI 17 279
BURST SUPPRESSION -LIKE PATTERN 2 3,3

sekundarnom generalizacijom a ponavljani
EEG pregledi su pokazali multifokusne prome-
ne.

Detaljniji prikaz EEG nalaza u podgrupi sa
TSC zasluzuje viSe prostora (rukopis u pripre-
mi). Bilateralni paroksizmi ,siljak-talasa (6 bo-
lesnika), lokalizovana sporotalasna aktivnost
(3), multifokusni Siljci i Siljak-talasi (7) i unilate-
ralni fokusni siljak-talasi (4) su preovladujudi u
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13/15 bolesnika. U preostalih dvoje su registro-
vane nespecificne EEG promene uprkos eksten-
zivnim intrakranijumskim kalcifikacijama i ha-
martomima.

Diskusija

Poremecaji mentalnog razvoja razlicite tezi-
ne u dece sa farmakorezistentnim epilepsijama
i mozdanim malformacijama su zapaZeni u vise
od 80% bolesnika. U skoro polovini je IQ<35,
~5to je najceSce korelisalo sa ranim pocetkom
napada.* Za razliku od nalaza kongenitalne ag-
enezije korpusa kalozuma ili kavuma septuma
peluciduma, bez drugih anomalija, udruZzenost
razvojnih kortikalnih malformacija sa agenezi-
jom Zuljevitog tela nije retka i u ovih bolesnika
su Cesti epilepsija i umna zaostalost. Visoka zas-
tupljenost umne zaostalosti (72,1%) i usporenog
ranog psihomotornog razvoja u nasih ispitani-
ka sa razvojnim mozdanim malformacijama je
u skladu sa zaklju¢cima u literaturi.

Transmantle fokusna displazija se smatra
malformacijom koja nastaje na osnovi poreme-
¢aja razvoja (proliferacije) stem celije. Patohisto-
loska analiza zona displasticki izmenjene kore
pokazuje neuronocitomegaliju ili balonirane
celije. Ove lezije imaju visoki epileptogenski po-
tencijal i najceSce su refrakterne na prirrienjenu
antiepilepticku terapiju. U ovih bolesnika se
kao reSenje najcesce namece hirurska resekcija
epileptogene kore.

U Kklinickoj slici hemimegalencefalije pre-
ovladuju tedki epilepticki napadi, najcesce jos
od ranog detinjstva. Kranijumska asimetrija se
moze prevideti na rodenju. MR pregledima se
najbolje prikazuju neuronske heterotopije i po-
remecaji kortikalne giracije. EEG rano pokazuje
obrazac visokovoltaznih trifaznih kompleksa
Siljak-talasa. Napadi su neretko farmakorezis-
tentni. Ova anomalija je jedna od indikacija za
hemisferektomiju. Funkcionalni oporavak zav-
isi od stanja kontralateralne hemisfere. Hipo-
metabolizam (nivo koriScenja glikoze na PET)
ove hemisfere dobro koreliSe sa loSijom progno-
zom posle hemisferektomije. NaSe bolesnice sa
izolovanom hemimegalencefalijom su pokazale
izrazitu farmakorezistenciju, razlicite tipove
napada, Leste epizode hemikonvulzivnog stat-
usa i naruSenje neuroloskih, mentalnih i vegeta-
tivnih funkcija. Ni u jedne nije nacinjena hemis-
ferektomija (postojanje kortikalne displazije u
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suprotnoj hemisferi u jedne od njih, nerazvi-
jenost ovog oblika neurohirurskog tretmana u
nas). U drugog bolesnika sa Jadassonovim sin-
dromom je parcijalna kontrola kompleksnih pa-
rcijalnih napada postignuta primenom topira-
mata (7-11 mg/kg).

Smatra se da se epilepticki napadi javljaju u
viSe od 80-oro bolesnika sa shizencefalijom, bez
obzira na unilateralni ili bilateralni rascep. Me-
dutim, rani pocetak napada i farmakorezisten-
cija su znacajno ¢e$¢i kod bilateralnih malfor-
macija (81% prema 63%). Epilepsijaje uvek par-
cijatna i ne postoji karakteristican EEG obrazac.
Prognoza ne mora biti nepovoljna kod parcijal-
ne malfo-rmacije, $to potvrduju i nasi slucajevi.
Bilateralni rascep je pracen teskim, farmako-
rezistentnim napadima koji se javljaju u skoro
svih bolesnika, najcesce pre 3. godine Zivota.
Prikazan je i bolesnik normalne inteligencije i
bez tezih neurotoskih ispada ali sa farmakorezi-
stentnim parcijalnim psihosenzornim, sekun-
darno generalizovanim napadima. Samo u jed-
nog od nasa tri bolesnika sa parcijalnom shize-
ncefalijom su se javili farmakorezistentni napa-
di. Drugi bolesnik sa unilateralnom shizencefal-
jjom u nivou rolandicke fisure i umerenom um-
nom zaostaloSc¢u je imao paroksizmalnu disk-
ineziju koja je najpre shvacena kao farmakorezi-
stentna epilepsija, uprkos normalnim EEG nala-
zima. Tredi je slucaj 8,5-godiSnje devojcice sa
posteriornom oblikom anomalije, lakom spasti-
¢kom hemiparezom i dobro kontrolisanom ko-
mpleksnom parcijalnom epilepsijom. Pretposta-
vljen je uzrocni uticaj narkotika koje je majka
uzimala tokom prvog trimestra trudnoce.

I dalje je nejasno da li epilepticka aktivnost u
shizencefalnom mozgu neposredno potice iz
unutracnjih epileptogenih karakteristika kor-
tikalnih neurona koji se nalaze na povrsini ras-
cepa, poremecaja sienalnog sistema ili nenor-
malnog sistema povezanosti i neuronalnih kru-
gova.

Lisencefalija se odnosi na ,gladak” mozak
(,smooth brain”) i podrazumeva mozak sa
malo ili bez vijuca (agirija/pahigirija). Sekunda-
rne vijuge su nerazvijene. Bolesnici sa lisence-
falijom tip 1 imaju duboku umnu zaostalost, te-
$ku hipotoniju i epilepsiju. Masivni mioklonus i
tonicki napadi najcesce prethode pojavi infan-
tilnih spazama. Napadi se javljaju u vise od 90%
bolesnika, pocinju pre 6. meseca Zivota u oko
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75% iako se mogu javiti i kasnije. Najvedi deo
ove dece, ukljucujudi i naSe bolesnike, imaju
Westov a kasnije i Lennox-Gastautov sindrom.
Infantiini spazmi se javljaju u vise od 80% ove
dece tokom prve godine ,Zivota, iako EEG ne
mora pokazati tipsku hipsaritmiju. Kasnije deca
sa (isencefalijom mogu imati razli¢ite generali-
zovane i parcijalne napade. Farmakorezisteni
oblici su najcesce generalizovni a manje teski su
praceni ZariSnim napadima. Ni u jednog od na-
S$a 4 bolesnika sa lisencefalijom nije postignuta
povoljna kontrola napada primenom konven-
cionalnih AEL. Primena lamotrigina u dva de-
¢aka je dovela do stabilne potpune /povoljne
kontrole napada. Dva bolesnika imaju izrazitu
farmakorezistenciju na sve raspolozive standar-
dne i nove AEL (LTG, VGB, TPM, ZNS). Smatra
se da EEG koji se karakterise prekomernom,
abnormalno visokovoltaznom (300 uV) i brzom
(10-16 Hz) ritmickom aktivnosc¢u, neodgovara-
juom za uzrast, predstavlja specifi¢an obrazac
za lisencefaliju kada se registruje pre navrsene
prve godine Zivota. Difuzni brzi ritam, nereak-
tivan na otvaranje ociju i ritmicka nesenzitivna
aktivnost visoke ampiitude se smatraju karak-
teristicnim. Primena Tc-HmPAO SPECT u 13
dece sa klasicnom lisencefalijom (od kojihje 9 sa
epileptickim napadima a ostali bez epilepsije) je
pokazala zarisne ili multifokusne hipopertuzio-
ne promene u 12 bolesnika. Polja hipoperfuzije
nisu Kkorelisala sa lokalizacijom regiona agirije-
pahigirije u ispitivane dece. Sva deca sa epilep-
sijom i troje od 4 dece bez napada su imala Za-
risne ili multifokusne poremecaje krvnog proto-
ka u mozgu $to je pokazalo odsustvo znacajne
veze izmedu napada i poremecaja moZdane
perfuzije. Fokusni ili unilateralni EEG Siljak-tal-
asi su registrovani u dva nasa bolesnika sa kla-
sicnom lisencefalijom a multifokusni $iljci i
Siljak-talasi su zapaZeni u bolesnika sa parcijal-
nom lisencefalijom, suprotno o¢ekivanom, ob-
zirom na morfoloske karakteristike malformaci-
je. Lisence-falija tip II (kaidrmasta-cobblestone),
se vida kod Walker-Warburgovog sindroma, Fu-
kuyamine kongenitaine miSi¢ne distrofije i mu-
scle-eye-brain bolesti. Farmakorezistentni napa-
di po tipu kompleksnih parcijalnih i GTK, teska
umna zaostalost i spasticka kvadriplegija su
Cesti i imaju lo$u prognozu.

Subkortikalna trakasta heterotopija se karak-
terise epilepsijom i kognitivnim naruSenjem.
Bolesnici sa pahigirijom i veom komorskom
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diiatacijom imaju znacajno raniji pocetak napa-
da. Teza pahigirija i deblja traka heterotopije
povecavaju rizik od razvoja Lennox-Gastaut-
ovog i drugih simptomatskih generalizovanih
epileptickih sindroma. Oko polovina ove dece
imaju bilo Lennox-Gastant-ov sindrom, bilo
parcijalnu epilepsiju. U oko 65% slucajeva su
napadi farmakorezistentni. Podgrupa sa rezis-
tentnim drop atacima moze biti uspesno lecena
kalozotomijom.

Fokusna kortikalna polimikrogirija je cesto
epileptogena osnova farmakorezistentnih par-
cijalnih i sekundarno generalizovanih napada.
Zone fokusne korikalne displazije u cijoj je
osnovi pahigirija, imaju jak epileptogeni poten-
cijal i u osnovi su fokusnih klonickih napada i
segmentnog mioklonusa. Vise od 70% bolesnika
sa polimikrogirijom imaju mioklonicke, motor-
ne ili kompleksne parcijalne i tonicko-klonicke
napade. Polimikrogirija se vidi u insularnom i
operkularnom regionu i moze ukljuciti parije-
talni i gornji temporalni, a retko i frontalni regi-
on. Sindrom operkularne polimikrogirije je po-
sebno izdvojen i karakteriSe se napadima (40-
60%), umnom zaostalodcu, dizartrijom, nenor-
malnim pokretima jezika i disfagijom. Epilepsi-
ja je posebno cesta kod kongenitalnog bilateral-
nog perisilvijevog (perirolandickog) sindroma
u detinjstvu. NajceSce se javljaju razliciti tipovi
generalizovanih napada (atipicni apsansni,
tonicki, atonicki i toniirko klonicki) za razliku
od unilateralnog kongenitalnog perisilvijevog
sindroma koji se uglavnom karakteriSe parcijal-
nom epilepsijom. U vise od 55% bolesnika sa bi-
lateralnim oblikom postoje farmakorezistentzni
napadi multiplog tipa. Razlike u tipovima
napada i tezini klinicke slike mogu retlektovati
obim kortikalne anomalije, ali i podrzati pretpo-
stavku o dva razli¢ita sindroma istog klinicko-
neuroradioloskog entiteta.” U bolesnika sa
bilateralnom frontalnom polimikrogirijom se
epilepsija rede javlja. Podgrupa sa parasagital-
nom parijeto-okcipitalnom polimikrogirijom
pokazuje konsistentni kognitivni zastoj i epilep-
siju. Prikazan je slucraj 14-godiSnje devojcice s
abdominalnom epilepsijom (parcijalni motorni
napadi uz rekurentne epizode abdominalnog
(periumbilikalnog) bola, pracene glavoboljom,
bledilom, vidnim halucinacijama) i kongenital-
nog bilateralnog perisilvijevog sindroma. Izra-
zita farmakoreztistencija nije retka, tako da su
prikazani slucajevi dece sa vise godiSnjom ne-
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povoljnom kontrolom napada, promenom ob-
rasca, uglavnom generalizovanih kriza. Kom-
pleksni parcijalni napadi su najcesci tip kriza
kod dece sa bilateralnim parasagitalnim parije-
to-okcipitalnom polimikrogirijom. Rezistentni
drop ataci, fokalni motorni napadi u spavanju i
elektri¢ni status u spavanju su opisani kod bol-
esnika sa bilateralnom ili unilateralnom multi-
lobarnom polimikrogirijom’™. U jednog od na-
Sih bolesnika, 4-godi$njeg deiraka sa ovim po-
remecajem korti-kalnog razvoja i napadima re-
zistentnim na primenu konvencionalnih i novih
AEL izbora je povoljna kontrola napada postig-
nuta ketogenom dijetom. U ostala tri bolesnika
sa Westovim i Lennox-Gastaut-ovim sindro-
mom je postignut samo kratkotrajan terapijski
odgovor. Pascual-Castroviejo i sar. (2001) prika-
zali su 13 bolesnika sa unilateralnom polimikro-
girijom i hemiparezom. U 10/13 slucajeva su
postojali epilepticki napadi u koji su najpre bili
generalizovani (tonicko-klonicki, mioklonicki i
atonicrki) a zatim dominantno parcijalni. Poce-
tak napada je bio u rasponu od 9 mes, do 9 go-
dina. U 7/10 bolesnika je postignuta stabilna
kontrola napada, uglavnom primenom vigabat-
rina i karbamazepina. EEG pregledima su reg-
istrovana paroksizmalna prac¢njenja iznad cele
polimikrogirne hemisfere. U tri slucraja nisu za-
pazeni napadi i EEG promene. U pomenutom
slucaju abdominalne epilepsije i bilateralne po-
limikrogirije su iktusni EEG pregledi pokazali
da fokusne elektrogcafske krize poticu iz lev-
ostcattog fronto-temporalnog regiona.

Neuronske heterotopije su najblazi od svih
poremecaja neuronske migracije. Karakteriu se
nakupljanjem nervnih celija u subkortikalnoj
beloj masi, koje su zaustavljene tokom njihove
radijalne migracije iz periventrikulnih germina-
Inih zona. Epilepticki napadi se javljaju u svim
oblicima heterotopija. Glijalne i neuronske het-
erotopije, narocito u prvom kortikalnom sloju
su veoma cest uzrok epileptiirkih napada. Kli-
nicki fenotip bolesnika sa kortikalnom hetero-
topijom pokazuje spektar od asimptomatskih
do oblika sa epilepsijom, normalnim kognitivn-
im funkcijama ili teSkom umnom zaostaloscu.
Farmakorezistentni napadi najces¢e u sklopu
Lennox-Gastaut-ovog sindroma i sekundarno
generalizovane parcijalne epilepsije predstavl-
jaju najznacajniju karakteristiku ovih bolesnika.
Subependimne heterotopije su ¢esce u Zenskom
polu, pracene su kasnijom pojavom napada i
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relativno o¢uvanom inteligencijom.

Dubeau i sar. (1995) su prikazali grupu od 33
bolesnika sa nodularnom heterotopijom. Skoro
svi (29) su imali farmakorezistentne napade,
uglavnom ZariSne sa temporo-okcipitalnom
aurom. Temporalrca lobektomija (koja nije uklj-
ucila i heterorpijsku zonu) u bolesnika sa peri-
ventrilarnom heterotopijom nije dovela do zna-
cajnijeg poboljsanja iako je EEG sugerisao gen-
eralisanje napada u ovom reznju. Subkortikalna
heterotopija je vizuelizovarut na Mlt pregledu u
10 nasih bolesnika sa Westovim (1), Lennox-Ga-
staut-ovim sindromom (2), parcijalnom epilep-
sijom (5) i napadima generalizovanogi zari$nog
tipa (2). Povoljna kontrola napada je postignuta
u 6/10 primenom konvencionalnih (KBZ/VPA-
2) ili novih AEL (LTG-2,TPM-1, TGB-1).

Gondo i sar. (2000) navode da se u vise od
1/3 dece sa kortikalnom displazijom moZe po-
sti¢i povoljna pa i potpuna kontrola napada, sa
¢ime su saglasni i naSi rezultati. U neke dece se
disgenezija oglasava teSkom umnom zaosta-
lo$¢u i neuroloskim ispadima ali ne i epilepsi-
jom. Zari¢na strukturna i elektrofiziolocka prir-
oda ovih lezija sa visokim epileptickim potenci-
jalom je izazov za razvoj hirurskih oblika lece-
nja dece sa napadima rezistentnim na raspo-
lozivu medikaciju. Retki su bolesnici sa fokus-
nom kortikalnom displazijom i rano nastalim
infantilnim spazmima, ¢esto udruzenim sa par-
cjalnim napadima. U ove dece fokusna kortika-
Ina displazija moZe delovati kao epileptogeno
zariste izazivajuci kompleksne parcijalne krize.
Kortikalna resekcija i uklanjanje displazije mo-
gu biti delotvorni. Kada EEG ove dece pokazu-
je burstsuppression pattern, moze biti sli¢an
onome kod Ohtaharinog sindroma. Ovaj EEG
obrazac je uzrokovan poremecajem subkortika-
Ino-kortikalne regulacije i teSkom kortikalnom
disfunkcijom. Medutim, moguca je njegova
pojava i u dece sa fokusnom displazijom, u od-
sustvu drugih mozdanih malformacija i teskih
neuroloskih i kognitivnih deficita.

Prikazana je devojcica sa amauroti¢cnim epil-
eptickim statusom i rezistentnim fokusnim
motornim napadima u ¢ijoj osnovi je bila kor-
tikalna displazija. Epileptiformna praznjenja su
registrovana iznad desnostranih parijeto-tem-
poralnih regiona sa Sirenjem na okcipitalne ob-
lasti. Resekcija parijeto-temporalne kore u prvoj
godini uz uklanjanje zari$ne displazije dovela je
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do kontrole napada i uspostavljanja vida icija
maturacija je bila poremecena praZnjenjima.
Holoprozencefalija se u skoro sve dece sa
ovom anomalijom, karakterise epileptickim na-
padima, koji su najceSce parcijalni i neretko Jac-
ksonovog tipa propagacije. Analiza veze izme-
du elektroklinickih karakteristika epileptickih
napada i malformacija CNS na primeru alobar-
ne holoprozencefalije pokazuje da su serije par-
cijalnih epileptickih napada, ¢esto u formi Jack-
sonove propagacije bile pracene EEG promena-
ma po tipu multiplih epileptogenih fokusa u
obe hemisfere. Ovi EEG nalazi odgovaraju bila-
teralnim difuznim histoloSkim anomalijama
uglavnom rudimentarne mozdane kore u ove
dece. Takahashi i sar. (2001) su prikazali dete sa
ucestalim ZariSnim napadima i spazmima bez
sekundame generalizacije napada. MR mozgau
ovom slucaju holoprozencefalije je pokazao
skoro odsustvo vlakana izmedu kore i moZda-
nog stabla, pa je ovo nepostojanje komunikacije
i nezrelost neurona pretpostavljeno kao razlog
za odsustvo sekundarne generalizacije. U rani-
joj fazi pracenja bolesnika sa bilateralnim, kon-
genitalnim perisilvijevim sindro-mom se
zapaZzaju ucestala nepravilna pracenja ¢iljak-ta-
lasa uz relativhu sa¢uvanost osnovne aktivnos-
ti. Kasnije dolazi do usporenja ovog ritma uz
nagladeniju asimetriju paroksizama i fokusne
promene. Zapazeno je da neka deca sa holopro-
zencefalijom imaju farmakorezistentnu epil-
epsiju a druga sa slicnim anatomskim oStece-
njem imaju retke napade ili su bez njih. Nase
dve bolesnice sa Westovim sindromom i semi-
lobarnom holoprozencefalijom su pokazale
rezistenciju na primenu hormonske terapije, vi-
gabatrina i valproata uz benzodiazepinske
lekove. U jedne od njih je potpuna kontrola spa-
zama postignuta primenom lamotrigina u dozi
od 3 mg/kg/tm u komedikaciji sa valproatima.
Patogeneza napada bolesnika sa holoprozence-
falijom i poreklo epilepticke aktivnosti u kor-
tikalnim i subkortikalnim zaristima je nepozna-
ta posebno u podgrupi sa infantilnim spazmi-
ma. Obim medio-lateralne kosine mode objas-
niti teSku dezorganizaciju moZzdane Kkortikalne
arhite-ktonike u medijalnim delovima prednjeg
mozga i normalnu Koru u lateralnim delovima,
ukljucujudi i radijalna glijna vlakna. Sacuvana
lateralna kora moZe biti od posebne vaZznosti u
epileptogenezi. U nekim slucajevima epilepsija
moZe biti vezana za sekvencijalnu maturaciju
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aksonskih zavrsetaka u odnosu na neurone.

Mikrodisgenezije se nalaze u 38-42% bolesni-
ka s epilepsijom i u uzorcima tkiva posle tem-
poralne lobektomije izvrSene u lecenju far-
makorezistetne kompleksne parcijalne epilepsi-
je. Pretpostavljeno je, Stavise da ova malforma-
cija ima udela u epileptogenezi nekih od oblika
idiopatskih generalizovanih epilepsija. Mikro-
disgenezija moZe biti organska osnova za po-
remecaj govorne komunikacije, epileptiformne
EEG promene i napade i srece se bar u delu slu-
cajeva stecene afazije i epilepsije. Multipla sub-
pijalna transekcija je indikovana kod neresek-
tibilnih epileptitkih fokusa u visoko funkcional-
no organizovanim kortikalnim zonama, kao $to
su motoma kora i govorne zone, da bi se izbeg-
lo hirursko ostecenje funkcionalnog tkiva koje
okruzuje epileptogeni fokus.

EEG nalazi

Normalni EEG nalazi su retki u bolesnika sa
kortikalnom cerebralnom displazijom i epilep-
sijom. Normalan ili nespecifi¢no izmenjen EEG
zapis registrovan je u 6 nasih bolesnika sa ,Za-
risSnom kortikalnom disgenezijom (4) i TSC (2).
Lokalizovana polimorfna sporotalasna aktiv-
nost je daleko ¢esca. Podgrupa dece i odraslih sa
fokusnom ili unilateralnom disgenezijom kon-
sistentno pokazuje bilateralna praznjenja Siljak-
talasa i obratno, bolesnici sa difuznom disge-
nezijom mogu imati jasno zari$no ili unilateral-
no izmenjen EEG obrazac, sa ¢ime su saglasni i
nadi rezultati. U c¢ak treéine nasih bolesnika,
EEG praznjenja nisu korelisala sa lokalizacijom
i obimom Kkortikalne disgenezije vizuelizovane
MR pregledom. LoSa korelacija izmedu epilep-
tickog sindroma i EEG promena i lokalizacije
/obima disgenezije na MR pregledu nije retka
Sto pokazuju i nasi slucajevi sa generalizovanim
epileptickim sindromima (Westov i LennoxGas-
taut-ov sindrom) i zariSnom kortikalnom disp-
lazijom i deo bolesnika koji su imali prevalnet-
no parcijalne napade pored difuznih mozdanih
malformacija (difuzne heterotipije, polimikro-
girija, klasi¢na lisencefalija). Yilmaz i sar. (2000)
su pokazali odsustvo znacajne veze izmedu hi-
poperfuzionih regiona na interiktusnom SPE-
CT-u i interiktusnih EEG nalaza u dece sa kla-
si¢cnom lisencefalijom i epilepsijom. Bolesnici sa
EEG difuznim Siljak-spori talas praznjenjima su
uglavnom imali Zari$ne ili multifokusne hipop-
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er-fuzione zone. EEG promene nisu korelisale
sa lokalizacijom i obimom kortikalne disgenez-
ije videne MR pregledom, kod 23/61 (37,7°Jo)
bolesnika.

Raymond i sar. ( 1995) su prikazali analizu
serijskih EEG nalaza u 22 dece i odraslih osoba
sa fokusnom kortikalnom disgenezijom, tokom
perioda od bar 5 godina. EEG je bio notmalan u
samo jednog 6-godiSnjeg deteta bez epilepsije.
Normalna osnovna aktivnost je registrovana u
18/22 bolesnika. Sporo-talasna aktivnost je
zabeleZena u 11 bolesnika (kod dela pacijenata
tek u drugoj deceniji). Epileptiformna praznjen-
ja su registrovana u 20 bolesnika i tokom pra-
¢enja su u vedine bila lako izrazenija. U Sestoro
su ova praznjenja bila skoro kontinuirana. Spa-
vanje nije aktiviralo nove EEG promene. Autori
zaklju¢uju da za razliku od difuznih oblika po-
remecaja neuronske migracije, gde su EEG pro-
mene izraZenije u detinjstvu, fokalne /lokalizo-
vane disgenezije mogu biti EEG-inaparentne
sve do kasnijeg detinjstva i adolescencije. Razli-
Citi obrasci evolucije EEG nalaza mogu pruziti
vazne podatke o mehanizmima epileptogeneze
u velikoj populaciji bolesnika sa kortikalnom
disgenezijom i epilepsijom.

Karakteristicna kontinuirana ili rekurentna
epilepticka praznjenja na elektrokortikogramu i
ritmicka epileptiformna praznjenja na EEG su
zabelezena u bolesnika sa fokusnom kortikal-
nom displazijom i farrnakorezistenom epilepsi-
jom. Unilateralni burst-suppiession EEG obra-
zac u ove dece moZe evoluirati sa uzrastom u
epilepticka praznjenja koja odgovaraju lokaliza-
ciji fokusne kortikalne displazije. Nasa dva bo-
lesnika sa zari$nom kortikalnom dizgenezijom i
EEG zapisom koji je slican obrascu sa zaravn-
jenom linijom potvrduju ovo zapaZanje, tako da
se zamena ovog obrasca zrelijim oblikom javila
u skladu sa povoljnijim tokom bolesti i moze
oznaciti izvestan stepen neurofizioloske matu-
racije. Dok interiktusni EEG bolesnika sa sub-
kortikalnim heterotopijama pokazuje fokusne
ili lateralizovane promene koje odgovaraju
mestu malformacije, EEG bolesnika sa periven-
trikularnim heterotopijama ne mora pokazali
promene ili su interiktusna praznjenja lokalizo-
vana iznad temporalnih regiona.

Zakljucak

Razvojne malformacije mozga najcesce ima-
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ju nepovoljan klini¢ki tok i losu prognozu. Ma-
Iformacije kortikalnog razvoja predstavljaju he-
terogenu grupu poremecaja ¢esto udruzenih sa
neurorazvojnim zastojem, epilepsijom, umnom
zaostalo$cu i neurolockim ispadima. Imajudi u
vidu prepostavljeno nasledivanje znacajnog
broja ovih anomalija, genetska analiza, prenata-
Ina dijagnostika i genetsko savetovanje pred-
stavljaju racionalan pristup u klinickom vode-
nju dela ovih bolesnika.

Bolje razumevanje patogeneze Sirokog spek-
tra razvojnih mozdanih i kortikalnih malforma-
dja moze voditi boljem shvatanju bioloskih do-
gadaja koji su u osnovi njihovog nastanka. Ge-
netski poremecaji koji uzrokuju ove malforma-
dje u kojima neuroni generiSu epilepticku ak-
tivnost, na taj nacin su direktno ukljuceni u pro-
ces epileptogeneze. Identifikacija gena koji do-
vode do epileptickog fenotipa moZe imati veliki
uticaj ne samo na patofiziolocke dogadaje, vec i
na terapiju. Taj postu-pak nailazi na velike tes-
koce vezane prevashodno za izrazitu genetsku i
fenotipsku heterogenost.
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PRIKAZ SLUCAJA POVREDE SUPRARENALNOG DELA
ABDOMINALNE AORTE | NJENO ZBRINJAVANJE

Cekié Dj., Jovi¢ M., Ignjatovié D., Cakié A.

HirurSko odeljenje - Zdravstveni centar, Leskovac

SAZETAK
Uclestalost povreda abdominalne aorte je veoma mala u
odnosu na sve krvne sudove tela (1% u ratnim i oko 5%
u mirnodopskim uslovima). Praéene su velikim procen-
tom smrtnosti na mestu povredivanja zavisno od lokaci-
ja suprarenalni (70%) ili infrarenalni deo (50%). Povrede
ovog dela aorte su ¢esto udruzene sa povredama drugih
organa grudne i/ili trbusne duplje. Penetrantne povrede
abdominalne aorte naj¢e$ce su posledica dejstva iz
vatrenog a manje hladnog oruzja.
Rezultati leéenja veéeg broja povredenih sa penetrant-
nim povredama suprarenalnog dela aorte pokazuju viso-
ki procenat postoperativnog mortaliteta (50-71%).
Tretirani slucaj: Cetrnaestogodis$nja devojka sa klinickom
slikom teskog hemoragi¢nog Soka je za oko 15 minuta
prebacena u bolnicu (10.3. 1987), sa sklopetarnom ran-
om na prednjoj levoj strani grudnog ko$a. Nakon intenzi-
vne reanimacije (30 minuta) operisana je u ops$toj anes-
teziji {leva torakofrenolaparatomija). Digitalnom kompre-
sijom je privremeno zaustavljeno krvarenje iz aorte do
njenog klemovanja subdijafragmalno. Laceracija na aorti,
duzine 3 cm, lokalizovana je iznad renalnih arterija navide
na levom boénom zidu. Odstranjen je deformisani metak
sa kukicom iz zida aorte, zatim je aorta suturirana produ-
Znim 8avom ticron 4-0. Zbrinutzi su ostali penetrantno
povredeni organi: pluéa, pre¢aga, jetra, zeludac i pankre-
as. U ranom postoperativnom periodu nije bilo komplika-
cija. Nakon mesec dana se javlja febrilno stanje sa pleu-
ralnom reakcijom &to je sanirano antibioticima. Tri mese-
ci nakon operativnog tretmana uradena je aortoarteriog-
rafija (DSA aorte abdominalis) aorta je prolazna i odgova-
rajuéeg kalibra i lumena. Od tada pa nadalje obavljaju se
povremene dopopler-sonografske kontrole. Dalji psi-
hofizi¢ki i telesni razvoj nakon 10 godina je normalan.

SUMMARY

The frequency of the injuries of the abdominal ------ is
very small accordingly to other blood vessel (1% during the
war conditions and about 5% during the state of piece).
They are followed by big percentage of immediate mortality
dependingly from locations of suprarenal (70%) or
Infrarenal part {50%). Injuries of this part of ----- are often
cooperated to injuries of the other organs of pectoral and/or
abdominal hollow. Penetrate injuries of the abdominal -----
are mostly consequences of the usage of fire, and less cold
weapons.

The curing results of the most injured with penetrate
injuries of the suprarenal part of ----- show high percentage
of postsurgical mortality (50-71%).

Treated case: A fourteen year old girl with clinical image
of a hard hemoragical seizure was transported to hospital in
about 15 minutes (10.3.1987.), with sclophetar wound on
the front left side of pectoral hollow. After the intensive rean-
imation {30 minutes) she was operated i full anestezion {left
torracophraenoclaparotomy). By dogotal compresy the
bleeding from ---- was temporary stopped till its ---. The lac-
eration on the ----- . 3 cm long, was localized above the renal
arteries upwards on the left side wall. A deformed bullet was
removed with a hook from the wall of the ---, then the -----
was suturated with ------------- ticron 4-0. The other penetrate
injured organs were taken care of: lungs, diaphragm, liver,
belly and pancreas. In the early postsurgeon period there
were no complications. After a month appears ---- state
with pleural reaction, which was rehabilitated with anibi-
otics.Three months after the operative treatmant there was
no complications. Three months after the operative treat-
mant an aortoarteriograpfy (DSA ao the ----- ). The --—--- is
transitory with proper gauge and lumen. Periodical dopler-
sonografske controls are being made. Following psycho-
physical development is normal even after 10 years.

Zadnjih decenija je uspesnije zbrinjavanje
povreda abdomena aorte uslovljeno brzim raz-
vojem hirurSkog tretmana vaskularne traume
pocev od mesta povredivanja pa do zdarvstve-
ne ustanove na definitivno zbrinjavanje. Ranije
se manje pridavao znacaj povredama abdomi-
nalne aorte zbog velikog procenta smrtnosti na
mestu povredivanja i velikog postoperativhog
mortaliteta. Veoma je znacajna studija Parmley’
o povredama aorte kojom je dokazao da svaki
peti povredeni Zivi najmanje jo$ 30 minuta, $to
je dovoljno u urbanim sredinama da se uz brzi
transport dopremi u hirurSku ustanovu na defi-
nitivno zbrinjavanje.

Prvo uspedno zbrinjavanje povrede abdomi-
nalne aorte, istorijski se pripisuje Wildegansu

Adresa autora: dr Dorde Ceki¢, 16000 Leskovac, Ul.Ucitelja
Josifa 13

1926. g. Sledeca uspedna zbrinjavanja su objav-
ljena tek 1944 g. Dubinsky ,1948. g. Holzer dva
slucaja, tako da je Richards Sagare® i sar. objavio
da je do 1966. g. uspesno hirurski zbrinuto 12
povreda.

Ucestalost povreda abdominalne aorte je ve-
oma mala u odnosu na sve krvne sudove tela.
Procenat ucestalosti je razli¢it u ratnim (oko 1%)
i mirnodopskim (oko 5%) uslovima’.

Najcesci patoanatomski substrati kod povre-
da aorte je laceracija i kontuzija. Laceracije mo-
gu biti od nekoliko milimetara do viSe centime-
tara. Pored aorte, penetrantne povrede mogu
zahvatiti pojedine njene bocne grane i okolne
organe. Kod udruzenih povreda najcesce su po-
vredeni tanko i debelo crevo, Zeludac, pankre-
as, slezina, jetra i bubrezi. Kod tupih povreda
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aorte dolazi do laceracije intime sa njenim posa-
vrnucem ka lumenu uz formiranje subintimal-
nog hematoma $to dovodi do tromboze sa dis-
talnom okluzijom aorte.

Prikaz slucaja

Dana 10. 3. 1987. g. oko 22,15 sati je primlje-
na u hirurSko odelenje povredena ¢etrnaestogo-
didnja devojka Z.S. (rodena 1973), sa znacima
teSkog hemoragicnog soka. Petnaestak minuta
pre prijema u bolnicu, povredena je pala na uli-
cu u besvesnom stanju nakon pucnjave iz vatre-
nog oruzja u njenoj blizini.

Zbog sumnje da je pala od straha, najpre je
prebacena kod neuropsihijatra gde je utvrdeno
da ima sklopetarnu ranu na grudnom kosu a
odatle prevedena u hirurSko odelenje na dalje
zbrinjavanje. Istorija bolesti br. 03792/547.

Na prijemu bolesnica je u besvesnom stanju
sa izrazito bledom koZom i vidljivim sluzoko-
zama , filiformnim pulsom od 120 u min., i TA -
70/40 mmHg. Klinickim pregledom nadena je
rana na prednjoj strani grudnog kosa, sa leve
strane neSto ispod i lateralnije od bradavice leve
dojke. Rana je kruznog oblika, neravnih ivica,
precnika oko 12 mm, sa okolnim nagnje¢nim pr-
stenom i njen kanal ide naniZe i nazad u grud-
nu duplju. Trbuh je malo napet i meteoristi¢an
sa difuznom osetljivos¢u. Odmah je ukljucena
anti$ok terapija i intenzivna reanimacija uz bio-
hemijsku obradu i antitetanusnu zastitu. Preo-
perativno je dobila transfuziju krvi 350 ml njene
krvne grupe ( ,A” Rh poz.) i jo$ 3500 ml krista-
loida.

Radi utvrdivanja mesta lokacije projektila
(metka) jer nije bilo izlazne rane, preoperativno
je uradena nativna dijaskopija trbuha pokret-
nim rendgenom. Projektil je naden uz levi bok
ki¢menog stuba ispod pripoja XII rebra.

Obzirom na put kretanja projektila uradena
je leva torako-frenolaparatomija u cilju zbrinja-
vanja povredenih organa. Sve povrede su nas-
tale dejstvom projektila iz vatrenog oruzja, kali-
bra 7,66 mm, deformisan zbog odbijanja od
tvrde podloge.

U grudnoj duplji su povredeni lingula i donji
rezanj levog pluénog krila u vidu krvnog podli-
va. Penetrantne rane su nadene na levoj kupoli
dijafragme i u trbudnoj duplji na levom reznju
jetre i u predelu male krivine Zeluca. U retrope-
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ritonealnom prostonu je nadena penetrantna
rana na glavi pankreasa, blize gornjoj ivici i lac-
eracija na aorti Laceracija na aorti se nalazi iz-
nad renalnih arterija, viSe levo i ide naviSe ka
mesenterici superior, duzine 3 cm. U njenom
gornjem delu, u samom zidu aorte, nalazi se
projektil zakacen svojom kukicom od deforma-
cije, i visi slobodno na mestu defekta.

U toku hirurskog zbrinjavanja, aorta je prok-
simalno klemovana subdijafragmalno. Oslobo-
den je povredeni suprarenalni segment aorte uz
mobilizaciju pankreasa i ostalih okolnih organa.
Uradena je i i digitalna kompresija laceracije na
aorti. Nakon klemovanja aorte i prestanka krva-
renja i u njenog lumena, uradena je ekstirpacija
metka i eksploracija lumena. Aorta je suturirana
produznim savom ticron 4-0, a potom su zbri-
nuti ostali povredeni organi: pankreas, jetra ,
zeludac, dijafragmai .

Klemovanje aorte je trajalo 30 minuta. Duzi-
na celog toka operativnog zbrinjavanja je bila 6
sati.

Za vreme operativnog zbrinjavanja i preop-
erativne pripreme zbog hipovolemije i anemije,
reanimacijom je data ukupno 24590 ml tecnosti.
(Tabela br. 1)

Tabela br. 1Distribucija ukupno date koli¢ine te¢nosti na
pojedine derivate u preoperativnom periodu | za tok

Koli¢ina u ml
Vrsta — =
pre operacije  tok operacije  ukupno %
Krv {(,A” Rh +) 350 4140 4490 18,26
Plazma / 600 600 2,45
Haemacel 1000 3000 4000 16,26
NaCl 1500 8500 10000 40,67
5% Dextrosa / 2000 2000 8,13
Lactat 1000 500 1500 6,10
Hartman / 2000 2000 8,13
Ukupno 3850 20740 24590 100,00
operacije

Od ukupno date kolic¢ine tecnosti 4/5 cine
rastvori Kristaloida dok preostala petina su pu-
na krv i plazma. Od kristaloidnih rastvora naj-
vise je koricen fizioloski rastvor

(40,67 %) i hemacel (16,26 %) , a ostatak ¢ine
5 % Dextrosa, Lactat i Hartman.

Od pocetka pa do kraja operacije krv je per-
manetno davana iz ¢asa u ¢as u kolic¢ini od 4140
ml. Za to vreme, a i kasnije, nisu se javile nika-
kve komplikacije vezane za masivne transfuzije
krvi. Ovo se odnosi na poremecaj faktora koa-
gulacije, pojavu diseminovane intravaskularne
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koagulacije (DIC) i druge hemoragijske sin-
drome. Takode nije mogla da se sprovede ni au-
to-transfuzija zbog povrede trbusnih organa sa
sledstveno mogucom infekcijom, kao i duZzeg
kontakta krvi sa seroznom Supljinom.

U toku operativnog zbrinjavanja povredenih
organa od 6 sati pracena je satna i celokupna
diureza. Celokupna diureza za ovaj period je
bmla 4700 ml.

Bolesnica je operisana u uslovima opste ane-
stezije sa endotrahealnom intubacijom pri ¢emu
su korisceni uobicajeni medikamenti i anestetic-
ni gasovi: ketalar, leptosukcin, pavulon, fentan-
yl, thalamonal, apaurin, kiseonik, azot, oksidul.

Intenzivna reanimacija sa antiSok terapijom
je nastavljena i prvih postoperativnih dana. Zb-
og izrazene anemije i hipovolemije prvog post-
operativnog dana dato je u razmacima jo$ 1750
ml krvi 1 600 ml plazme (tabela br. 2). Drugog
postoperativnog dana dobila je samo kristaloi-
de, a treceg pored kristaloida data je jo$ jedna
boca krvi 290 ml i 200 ml plazme. U daljem po-
stoperativhom lecenju nisu viSe davani krv i
plazma.

Tabela br. 2 Reanimacija u postoperativhom toku sa diu-

Postoperativni dani
Vistauml. | W vV Vi
Krv {,A“Rh+) 1750 / / 290 / /
Plazma 600 200 / 200 / /
Kristaloidi / 2500 2500 2000 2500 2500
Diureza 700 1550 1400 2000 1850 1400
Torakalni dren 330 270 / / / /
Abdominalni dren 500 300 / / / /

rezom | ostalim gubicima na drenove

U toku celog post operativnog toka, klinic-
kim i biohemijskim nalazima su proveravane
funkcije svih povredenih organa. Biohemijske
promene su pracene u krvi i vise puta dnevno
zbog tezine povrede pracena gubitkom velikih
koli¢ina krvi kao 1

zbog njene nadohnade reanimacijom. Vred-
nosti glikemije, ureje, elektrolita (Na, K, Bikar-
bonati) su se kretale u normalnim granicama.

Prvog postoperativnog dana vrednosti krv-
ne slike su se kretale za hemoglobin od 5,58 -
6,54 mmol/l, eritrociti od 2,96 - 3,62 mmol/l,
leukoditi od 16,6 - 16,8 mmol/]l, a hematokrit
0,36 vol.%.

Celokupni proteini su bili jako snizeni 48 g/1
u odnosu na normal nu vrednost (65 g/1). Ostali
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biohemijski nalazi hepatogram, amilaze u seru-
mu i urinu, su bili u granicama normalnih vred-
nosti.

U prevenciji od infekcije, prvih 10 postoper-
ativnih dana tretirana je antibioticima Tolycar i
Garamycin, a kasnije Penicillin i Amycacin. Ta-
kode zbog povrede pankreasa preventivno su
ordinirane ampule Trasilola za sedam dana.

U ranom a i kasnijem postoperativnom peri-
odu nisu se javljali znaci renalne insuficijencije.
Uradena je infuziona urografiji kojom nisu na-
dene patoloske promene u urogenitalnom siste-
mu.

Diureza se kretala svakog dana od 1500 -
2000 ml.

Ehosonografski su takode kontrolisane trbu-
$ni organi i aorta abdominalis. Nalaz na jetri,
slezini, pankreasu i oba bubrega je ehotomo-
grafski uredan. Aorta abdominalis je odgovara-
juceg kalibra bez drugih vidljivih promena.

Od komplikacija, javila se infekcija u kasnom
postoperativhom periodu, u vidu pleuralne re-
akcije sa leve strane. Pojava pluralne reakcije
nakom mesec dana suzbijena je antibioticima.

Tri meseca od operativnog lecenja uradena je
aortografija - DSA aorte abdominalis i nalaz je
uredan. Bolesnica je le¢ena bolnicki ukupno 40
dana. Sada, 7 godina od ranjavanja iz vatrenog
oruZja, devojka se oseca dobro i Zivi normalnim
zivotom.

Diskusija

Penetrantne povrede abdominalne aorte naj-
ce$ce su posledica dejstva iz vatrenlog a mnogo
manje iz hladnog oruZzja. Kontuzije aorte su po-
sledica dejstva tupe traume najce$ce u saobraca-
jnim udesima, a mnogo rede drugim mehaniz-
mima. lako se veoma retko deSavaju, jatrogene
povrede abdominalne aorte se javljaju kod aor-
tografija i hirurskih zahvata u njenoj okolini.

Klinicku sliku laceracije aorte karakteriSe te-
zak hemoragican Sok sa merljivim ili nemerlji-
vim pritiskom, rana na abdomenu ili distalnim
partijama grudnog koSa, napet i osetljiv trbuh
zbog intraperitonealnog krvarenja i povrede
intraperitonealnih organa. Kod kontuzije aorte
se javljaju znaci akutne aortene okluzije. Ne pa-
Ipiraju se distalni pulsevi, hladni i bledi donji
ekstremiteti sa motornom i senzitivhom parali-
zom.
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U cilju postavljanja dijagnoze kod stabilnih
povreda moze se uraditi radioloska obrada, na-
tivna grafija ili skopija i aortoarteriografija. To
omogucava odredivanje puta kretanja projekti-
la, lokaciju i mesto povredivanja krvnih sudova
i ostalih organa. Kod veoma teskih povreda radi
se hitna laparatomija u cilju dijagnoze i defini-
tivnog zbrinjavanja.

U definitivhom zbrinjavanju penetrantnih
povreda abdominalne aorte koriste se metode
Sava na mestu laceracije, interpozicija grafta,
bypass metode i dr. Koja ¢e se metoda primeni-
ti u datom trenutku zavisi od vrste, velicine 1
lokalizacije povrede kao i od opsteg stanja orga-
nizma.

Za uspeh u lecenju ovako teskih povreda ve-
likih krvnih sudova veoma je znacajna vanbol-
nicka pomo¢. Na mestu povredivanja povre-
deni se mogu nalaziti u jednom od tri klinicka
stanja.

Prva grupa su sa merljivim pritiskom manji
od 90 mmHg, jo$ su u zivotu i sa zadovoljava-
ju¢im kardioplumonalnim radom. Drugu gru-
pu ¢ine povredeni bez merljivog pritiska, sa re-
gistrovanim sréanim radom i pritiskom disan-
jem, dok treca grupa su slucajevi sa kardiopul-
monalnim zastojem gde je procenat smrtnosti
najvedi.

Pocetno prezivaljavanje kod povreda aorte
abdominalis je zavisno od lokalizacije povrede i
veli¢ine laceracije. Brzina transporta od mome-
nta povredivanja pa do definitivnog zbrinjava-
nja je sledeci odlucujuci momenat u zbrinjavan-
ju povredenih sa rukturom aorte. To optimalno
vreme je najviSe od oko 15 min. U toku trans-
porta se koriste specijalne pneumatske antiSok
pantalone (MAST). Prva grupa povredenih se
odmah transportuje sa mesta povrede do hirur-
ga, dok za drugu grupu se mora sprovesti rean-
imacija tecnostima zbog preteceg kardiopulmo-
nalnog zastoja. Reanimacija se sprovodi i u toku
transporta sve do definitivnog zbrinjavanja.

U bolnickim uslovima mere renaimacije ima-
ju za cilj da se povredeni pripremi za operaciju
pri ¢emu arterijski pritisak ne bi smeo iéi do
normalnih vrednosti da ne bi se izazvalo dodat-
no krvarenje potiskivanjem formiranog tromba
na mestu laceracije. Od reakcije organizma pov-
redenog na mere preanimacije zavisi sprovode-
nje dijagnostickih postupaka i operativno le-
cenje.
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Za veoma teSke slucajeve rezistentne mere
reanimacije za uspostavljanje merljivog pritiska
i kardiopulmonalnog rada, indikovana je hitna
leva torakotomija. Njen cilj je klemovanje tora-
kalne aorte i1 direktna masaza srca za usposta-
vljanje koronarne i cerebralne cirkulacije. Proce-
nat prezivljavanja kod ovako povredenih je
mali i iznosi 3-5 %.

U pojedinim sluc¢ajevima ako to bolnicki us-
lovi dozvoljavaju, van operacione sale, moZe se
uraditi hitna leva torakotomija kod povredenih
sa cardiac arrestom ili moribundnih, radi tem-
porerne okluzije aorte. Za ovakve povredeneiu
operacionoj sali postoji dilema da Ii i¢i na prok-
simalnu kontrolu aorte transceritonealnim ili
transtorakalnim putem. 1 jedan i drugi postu-
pak imaju pozitivne i negativne strane. Transto-
rakalna kontrola omogucuje bolju raspodelu
krvi u vitalne organe uz sprecavanje daljeg gu-
bitaka krvi ¢ime se stvaraju bolje mogucnosti za
laparatomiju. Postoje misljenja da je ova kontro-
la i suviSna sa gubitkom u vremenu, te je treba
primenjivati samo ako postoji udruZena povre-
da grudnog kosa i abdomena.

Za proksimalnu kontrolu aorte mogu se ko-
ristiti i drugi putevi i nacini. Fogarty balon ka-
teter se mozZe plasirati transfemoralno ili u toku
laparatomije na mestu laceracije na aorti. U ovu
svrhu moZe se Koristiti i Folyev kateter. Proksi-
malna kontrola se moZe sprovesti i digitalnom
kompresijom i instrumentalnom supracelijac-
nom kompresijom uz pomo¢ atraumatskih ko-
mpresora aorte po Connu i Ladgerwoodu.

Kod vidljivih ruptura aorte moZze se sprove-
sti lokalna digitalna kompresija na mestu lace-
racije pa cak i plasiranja prsu sam lumen aorte.

Kod povreda sa stabilnim krvnim pritiskom,
proksimalna kontrola aorte pri lapratomiji
moze se uraditi transdijafragalni pristup tora-
kalne aorte po Buxtonu ili Veithu.

Posle otvaranja trbuha i uradena proksimal-
ne kontrole aorte, uklanja se krv iz trbusne dup-
lie i utvrduje fiesta laceracije na aorti. Kod pov-
reda koje zahvataju samo trbusnu duplju, za su-
prarenalnu aortu se naceSce koristi pristup me-
dijalne, mobilizacije Zeludca, pankreasa, slezine
i descendentnog kolona. Manje se koristi prist-
up kroz omentum minus i koren mezokolona,
zbog preglednosti a i povecanog mortaliteta.
Pojedini autori mobiliSu i levi bubreg uz zavis-
nosti od povredivanja zidova aorte. Oslobada-




APOLLINEM MEDICUM ET AESCULAPIUM

30 - avgust-decembar/2002.

njem i prepariranjem aorte od okoline na mestu
laceracije, postavljaju se proksimalno i distalno
vaskularno kleme, a temporerna klema se ski-
da. Vecibroj laceracija mogu se hirurSskom obra-
dom spojiti u jednu oko obseZnijeg defekta zida
aorte, izuzetno se rade termino terminalne ana-
stomoze ili inter pozicija vaskularnog grafta.
Nakon zavrSenog Sava rane ili anostomoza, pr-
istupa se uobicajnom skidanja klema radi eva-
kuacije vazduha i suzbijanja hipotenzije sa aci-
dozom.

Kod povreda lokalizovanih na infrarenalnoj
aorti pristupa se kroz koren mezenterijuma tan-
kog creva, ili medijalno mobilizacijom duode-
numa i tankih creva pri ¢emu levi kolon ostaje
bocno.

U koliko su istovremeno prisutne i povred
kolona i ileuma a zbog opasnosti zbog fektalne
kontaminacije i infekcije, indikovana je ligatura
aorte i uspostavljanje distalne vaskularizacije
ekstra anatomske Bypass-om.

Od pojedinih metoda u zbrinjavanju pene-
tranthip povreda abdominalnih aorti, najuspes-
nija je sutura i najvise je primenjivana. U malom
procentu slucajeva koriScene su proteze za koje
je najveca opasnost od postojanja infekcije zbog
povreda tankog i debelog creva.

Komplikacije kod povreda abdominalne aor-
te su zavisne od velicine i vrste povrede, kao i
od povreda okolnih organa, nacina i brzine zb-
rinjavanja. Kao i kod povreda ostalih krvnih su-
dova javljaju se tromboza, stenoza, infekcija,
formiranje fistula, false aneurizme i dr. Zbog
malog proja prezivalih precenje pojedinih kom-
plikacija je sveceno na najmanju meru, a uspeh
Zbrinjavanja treba proveriti uc¢injenom aortog-
rafijom u postoperativhom periodu.

Lokalizacija povrede aorte veoma bitno utice
na mortalitet. Supra renalna aorta ima dva seg-
menta sa razli¢itim procentom mortaliteta. Dija-
fragmalni deo iznad truncus coeliacusa ima ma-
li mortalitetzbog efekta tamponada okolnog
tkiva. Drugi deo iznad ranalnih arterija do trun-
cus coeliacusa ima visoki mortalitet do 70%,
zbog mogucnosti krvarenja u bursu omentalis i
dalje u trbusnu duplju. Infrarenalna aorta ima
manji mortali tet oko 50%.

Povrede ovog dela aorte su cesto udruzene
sa povredama drugog organa.

Rezultate lecenja veceg broja povredenih sa
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penetrantnim povredama supra renalnog dela
aorte daje Mattox 1975. g. On iznosi seriju od 28
povredenih, od kojih je 16 umrlo u operacionoj
sali ili van nje u prvih 24 sata sa procentom mo-
rtaliteta od 65%. I drugi autori iznose kod ovih
povreda viskoku stopu mortaliteta. Beal (1960)
od 14. lecenih ima stopu mortaliteta od 71%,
Drapanas (1970) od 12. lecenih 50% mortaliteta.
Takode treba pomenuti Allena sa sar. (1972) cija
je stopa smrtnosti 70% kod 63. lecenih, i Lim sa
sar. (1977) ¢ija je stopa 63% od 33 povredenih.

Autor Aorta % smrtnosti
Beal (1960) 14 71
Drapanas (1970) 12 50
Allen {1972) 63 70
Lim {1974) 33 63
Mattox (1975) 28 65

Tabela br. 3 Rezultati leenja - literarna serija

Zakljucak

Penetralne povrede aorte abdominalis, po-
sebno njenog supreranalnog dela, i ako su pra-
¢ene velikim procentom smrtnosti na mestu po-
vredivanja i velikim postoperativnim mortalite-
tom, mogu se uspesno zbrinjavati primenom ni-
za kompleksnih hirurs§ko-medicinskih postupa-
ka pocev od mesta povredivanja pa do defini-
tivnog zbrinjavanja.

Literatura

1. Parmley LE Mattingly TW, Manion kWC. Penetra-
ting Wounds of the Heart and Aorta. Circulation XII
1958; 953.

2. Richards AJ, Lamis PA, Rogers JT, Bradham GB,
Laceration of Abdominal aorta and Study of intact
Abdominal Wall as Tamponade. Ann Surg 1966;
164:321.

3. Rich NM, Spancer FC. Injuries of the abdominal
aorta. In Vascular trauma. Rich NM, Spencer FC. Ed.
441, 456. WB Saunders comp, Philadelphia, 1978.

4. Myles AR, Yellin AE. Traumatic Injuries of the
abdominal aorta.

5. Mattox KL, McCollum WB, Beal AC, Jordan kGL,
De Bakey ME. Management of penetrating Injuries
of the suprarenal aorta. ] Trauma 1975; 15:808.

6. Stephenson HE, Lockhart CG,. Treatment of the
ruptured abdominal oarta. Surg Gynec Obst 1977;
144: 855.

7. Harnar TJ, Oreskovich MR, Copass MK, Heimb-
rach DM, Herman CM, Carrko CJ. Role of emer-
gency Thoracotomy in the Resuscitation of Mori-
bund Trauma victims. Am ] Surg 1981;142:96.

8. Buxton B, Rezul G, Cooley DA. Transdiaphragma-




APOLLINEM MEDICUM ET AESCULAPIUM

Vol. 1 - Broj 2-3

tic Approach to the descending Thoracic aorta for
proximal Cantrel during Surgery on the Abdominal
Aorta. Cardiovase Diseases 1977; 4:290.

9. Veith FJ], Gupta S, Daly V. Techique for occluding
the supraceliac aorta through the abdomen. Sur Gyn
Obst 1980; 151:427.

10. Jurkovich GJ, Moore EE, Medina G. Autotransfu-
sion in Trauma. Am ] Surg 1984; 148:782.

avgust-decembar/2002. - 31

11. Anojcié S. Povrede aorte i velikih arterija. Nau¢na
knjiga, Beograd, 1991.

12. Vollmar J. Arterial Injuries. In Reconstructive Su-
rgery of the Arteries. Vollmar J. Ed. 85-110. Georg
Thieme Verlag, Stuttgart-New York, 1980.




APOLLINEM MEDICUM ET AESCULAPIUM

32 - avgust-decembar/2002.

Vol. 1 - Broj 2-3

NAPITCI U SPORTU

Sergej M. Ostoji¢', Vladimir Jorga'?, Dusan K. Mitrovi¢'"?

' Katedra za medicinu sporta, Medicinski fakultet u Beogradu
? Institut za higijenu i mediclnsku ekologiju, Medicinski fakultet u Beogradu
? Institut za fiziologiju, Medicinski fakultet u Beogradu

SAZETAK
Rehidraciono-energetski napitci za sportiste su

generalno dizajnirani sa ciliem da nadoknade tec-
nost i minerale izgubljene znojenjem kao i da cbez-
bede energiju u obliku ugljenih hidrata. Sastav re-
hidraciono-energetskih napitaka nastao je kao re-
zultat brojnih studija u kojima su analizirani fiziolo-
ski i biohemiski arametri razliCitih napitaka: brzina
Zeludaénog praznjenja, apsorpcija u digestivhom
tralktu, regulatorni faktori balansa te¢nostl, zamor i
sam sportskl nastup. Osnovne preporuke 0 unosu
rehidraciono-energetskih sportskih napitaka ocdno-
se se ha praéenje gubitaka znojenjem u razliCitim
uslovima spoljasnje sredine merenjem telesne
mase obavezno pre i posle treninga, nadoknadiva-
nje gubitaka iz prethodnih mec&eva ih treninga, un-
os pre sportske aktivnosti (optimalno 5 mllkg), to-
kom sportske aktivnosti (svakih 10-15 min po 200-
250 ml) i nakon sportske aktivnosti. Sportisti treba
da piju $to je mogude ukusnija i prijatnija piéa a ne
obi¢nu vodu ve¢ napitke koji sadrze optimizovane
soli i ugljene hidrate.

KLJUCNE RECI: sportski napitci, minerali, ug-
lijeni hidrati, rehidracija, preporuke

SUMMARY
Generally, sports drinks are designed in aim to

compensate fluid and mineral sweat losses and to
provide energy in the form of carbohydrates. Com-
position of sports drinks anses from several stud-
ies that analyzed physiological and biochemical
parameters of different fluids: gastric emptying ra-
te, intestinal absorption, volume regulating factors,
fatigue, pattern of sports activity. Easic advice ab-
out intake of carbohydrate-electrolyte sports drin-
ks relates with body loss measurement before and
aCer exercise (training and competition), compen-
sation of losses from previous matches and exer-
cise bouts, prehydration (5 mvkg optimally), intake
during the exercise (200-250 ml every 10-15 min)
and acer the exercise. Athletes should not drink pl-
ain water but sports drinks, as tasteful as possible,
with optimized carbohydrate-electrolyte content.

Key words: Sport drinks, minerals, carbohydra-
tes, rehydration, recommendation

Rehidracisko-energetski sportski napi-

ci: Teorija i praksa

Rehidraciono-energetski napitci za sportiste
su generalno dizajnirani sa ciljem da nadokna-
de tecnost i minerale izgubljene znojenjem kao i
da obezbede energiju u obliku ugljenih hidrata.
Sve tri supstance (voda, elektroliti, ugljeni hid-
rati) se gube/tro$e tokom bavljenja sportom.
Porast intenziteta sportske aktivnosti zahteva
sve vedi stepen produkcije energije za koju su
ugljeni hidrati najprihvatljiviji izvor. Medutim,
kako intenzitet aktivnosti raste, produkuje se
sve vise metabolicke toplote, znojenje se pove-
¢ava iraste ekskrecija elektrolita. Dakle, $to du-
Ze traje napor sve vecu koli¢inu vode, elektroli-
ta i ugljenih hidrata je neophodno nadoknaditi.

Adresa autora: dr sci.Sergej M. Ostojic,

Kako odrediti koli¢inu i sastav potrebnog re-
hidraciono-energetskog napitka kada je pozna-
to da postoje velike individualne razlike u brzi-
ni znojenja, sadrzaju elektrolita u znoju, stepe-
nu utilizacije ugljenih hidrata? Osim toga, ove
razlike mogu biti i potencirane razli¢itim klima-
tolockim faktorima. Kao rezultat svega toga, ve-
oma je teSko napraviti rehidracioni rastvor koji
precizno kompenzuje gubitke za svakog pojed-
inca ponaosob. Rehidraciono-energetski napitci
su napravljeni tako da pokrivaju potrebe veceg
dela sportske populacije, pod razli¢itim okolno-
stima. Svi proizvodaci sportskih napitaka mo-
raju da naprave ovaj kompromis. Dakle, sastav
rehidraciono-energetskih napitaka nastao je
kao rezultat brojnih studija u kojima su analizi-
rani slededi fizioloski i biohemijski parametri:
brzina Zeludacnog praiZnjenja, apsorpcija u di-
gestivnom traktu, regulatomi faktori balansa
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tecnosti, zamor i sam sportski nastup. Skorasnja
istrazivanja uglavnom se slazu da dodavanje
malih do srednjih koli¢ina ugljenih hidrata i ele-
ktrolita u sportske napitke ne smanjuju brzinu
Zeludacnog pratnjenja i apsorpcije u poredenju
sa obi¢nom vodom. Zajednicki transport gluko-
ze i natrijuma kroz crevnu membranu je veoma
brz i stimuliSe apsorpciju vode (posledica os-
motske aktivnosti ovih napitaka). Dodatak dru-
gih elektrolita u malim koli¢inama koje odgova-
raju gubicima znojenjem, takode ne utice na Ze-
luda¢no praznjenje niti na apsorpciju. Ugljeni
hidrati doprinose odrzavanju vrednosti gluko-
ze u krvi i Stednji endogenih rezervi energije -
posledica toga jeste odlaganje osecaja zamora i
poboljSanje parametara samog sportskog nastu-
pa. Uvezbala se i baza konkretnih informacija o
tome da razlicite vrste ugljenih hidrata u kolici-
ni od 30-80 g/1, i natrijuma u koliLini od 400-
1100 mg/1, izazivaju visok nivo Zeludacnog
praZnjenja i apsorpcije u intestinumu. Maksi-
malna brzina apsorpcije te¢nosti je preduslov u
situacijama kada kolic¢ina tec¢nosti koja se unosi
prevazilazi kvantitet koji se moze apsorbovati
(masivni gubici te¢nosti). U svakom slucaju, un-
os tecnosti tokom umerene sportske aktivnosti
ne prelazi 800 mUh kod atleti¢ara, tj. 1000 mUh
kod biciklista $to je mnogo manje od kolicine
koja se maksimalno moZe apsorbovati. Za nija-
nsu koncentrovaniji napitci (do 100 g/1 uglje-
nih hidrata) neznatno redukuju ukupnu apsor-
pciju te¢nosti ali poboljSavaju raspolozivost ug-
ljenih hidrata. U slucaju unosa koli¢ina manjih
od maksimalne, ovi napitci se ne razlikuju od
vode ili od razredenih napitaka u efektima na
homeostazu te¢nosti. Napokon, napitci sa ves-
tacki dodatim ukusom su omiljeniji kod sporti-
sta od obi¢ne vode i unose se u vedim zapremi-
nama.

Opsti vodic¢ za rehidracione rastvore (Tabela
1) istice da optimalan napitak ne bi trebao da
bude izrazito hipertonican (manje od 500 mos-
mol/l, optimalno oko 300 mosmol/l). Hiperto-
nicni rastvori redukuju ukupnu apsorpciju tec-
nosti indukovanjem sekrecije tecnosti u crevu
(uspostavlja se izotonitnost sa krvlju) i takode,
mogu smanjiti brzinu Zeludacnog pratnjenja. Ta
¢injenica moZe limitirati koli¢inu unesene tec-
nosti. Osim toga, tip ugljenih hidrata utice na
osmolalnost te¢nosti. Koli¢ina rastvorenih mo-
nosaharida mora biti manja od polisaharida i
disaharida koji ne daju veliku osmolalnost.
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Tabela 1. Opsti vodi¢ za rehidraciono-energetske
napitke u sportu

* ugljeni hidrati 30 -100 g/I*

* natrijum max 1100 mg/|

* osmolalnost - 300 mosmol/l
{<500 mosmol/l

* hloridi max. 1500 mg/I|

* kalijum max. 225 mg/I

* magnezijum max. 110 mg/I

* kalcijum max. 225 mg/|

* fnxktoza © 35 g/l

* glukoza 55 g/l

* sukroza 100 g/I

* maltoza 100 g/1

* maltodekstrini 100 g/

* rastvorljivi skrob 100 g/I

OBAVEZNO

OPCIONALNO

Oblici
ugljenih
hidrata

A Apsorpcija vode je maksimalna sa priblizno 30 gll ug-
lienih hidrata; to je istovremeno minimalna koliina do-
voljna da izazove merljiv efekat na energetski metaboli-
zam. Gornji nivo od 100 gll ugljenih hidrata je tacka iz-
nad koje brzina Zeluda¢nog praznjenja i rasplolodivost
te€nosti opada. Takode, osmotsko punjenje koncentro-
vanijih napitaka dalje redukuje ukupnu apsorpciju tec-
nosti. U takvim sluéajevima, koncentrovaniji napitak ne
bi se viSse smatrao rehidraciono-energetskim veé tzv.
punjadem energije.

5 Ukupna apsorpcija vode u crevu posle Zeludaénog
praznjenja determinisana je apsorpcijom supstrata (koji
vuce vodu) i osmotskim gradijentom. Porast u koncen-
traciji ugljenih hidrata u napitku, dovodi do veée apsor-
pcije napitka. Porast u osmotskom punjenju pojacava
sekreciju teénosti u crevu. Dakle, ukupna crevna apsor-
pcija zavisi od dva razli¢ita vodena tluksa (apsorpcija-
sekrecija). Hiperosmolalnost ¢e kontrabalansirati pred-
nosti apsorpcije vode uz pomo¢ supstrata. Osmolalno-
sti vede od 500 mosmol/1 trebalo bi izbegavati.

¢ Fruktoza kao jedini izvor ugljenih hidrats moze izazvati
gastrointestinalne smetnje pri koncentracijama veéim
od 35 gfl - to nije slucaj kada se kombinuje sa drugim
oblicima ugljenih hidrata

Da bi se donela pravilna odluka o koli¢ini i
sekvenci unosa tec¢nosti tokom bavljenja spor-
tom, mora se sa velikom paZnjom izvr$iti anal-
iza rizika i Koristi njihove upotrebe (Tabela 2).
Bez sumnje, najozbiljnija posledica neadekvat-
ne nadoknade tecnosti i dehidratacijeje hipert-
ermija koja mozZe dati dijapazon klinickih stan-
ja: toplotnu iscrpljenost, toplotne gréeve i toplo-
tni udar a ne retko i smrt kao krajnji ishod.

Tabela 2. Korisni efekti i rizici unosa rehidraciono-ener-
getskih napitaka u sportu

* redukovan kardiovaskularni stres
KORISNI enie h ! .
EFEKT smanjenje hepertermije _
* unapredenje same aktivnosti
* gastrointestinalne smetnje {diskomfor)
RIZICI * smanjenje brzine kao posledica unosenja
velikih zapremina tecnosti tokom aktivnosti
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Glavni razlog unoSenja ugljenih hidrata to-
kom napomog bavljenja sportom, narocito onih
koji traju duZe od 1 h, jeste odrzavanje dovolj-
nih koncentracija glukoze u krvi da bi se izdr-
zala velika brzina produkovanja energije iz glu-
koze i depoa glikogena u muskulaturi tokom
aktivnosti, sto omogucava takmicarima da se
duZze bave i tr¢e brze na kraju aktivnosti. Veliki
broj istrazivanja je demonstrirao unapredenje
sportskog nastupa zahvaljujuci unosu ugljenih
hidrata tokom svakog sata aktivnosti. Medutim,
velike zapremine tecnosti ¢e bez svake sumnje
izazvati gastrointestinalne smetnje kod mnogih
sportista. Kod onih sportova kod kojih predo-
minira tréanje, to je verovatno determiniSudi
faktor nastupa: koristi unosa velikih zapremina
tecnosti su ponekad manji od smetnji koje izazi-
vaju. Shodno tome, mnogi maratonci dozvol-
javaju sebi da postanu dehidratisani do odrede-
nog stepena, jer znaju da njihov Zeludac ne mo-
Ze da toleriSe velike zapremine te¢nosti, neoho-
dne da se nadoknade ukupni gubici znojem (i
urinom). U globalu, vecina atleticara pije oko
500 mUh, a ako znamo da je prosecna brzina
znojenja oko 1000 - 1500 ml/h, vidi se da je veli-
ki broj njih u izvesnom stepenu dehidriran; sto-
pa dehidracije moze biti i veca pri takmicenjima
u toplom ambijentu. Nazalost, unos velikih ko-
licina tecnosti kosta trkaca nekoliko dodatnih
sekundi dok uzima napitak i pije ga uskladujudi
disanje. Osim toga, nastali gastrointestinalne di-
stres tera takmicara da tr¢i manjom brzinom sve
dok nelagodnost prode. Svaki takticar mora se-
bi da odgovori na pitanje da li ¢e vreme izgub-
ljeno na uno$enje velikih zapremina te¢nosti za
rehidrataciju biti kompenzovano fizilockim
benefitima koji taj unos proizvodi kako se tak-
micenje bliZi kraju. Bilo kako bilo, ako je osnov-
ni cilj sigurnost, $to znac¢i minimizirati rizik od
hipertermije, brzina unosa tec¢nosti koja odgo-
var brzini njenog gubitka znojenjem najbolje ce
ga posti¢i. Eksperimentima izvodenim u pros-
losti naddno je da unos tecnosti tokom produ-
zenih aktivnosti niskog intenziteta (npr. trening
opustanja, oporavak, rekreacija i sl.) odrzava
normalnom telesnu temperaturu i popravlja re-
zultate same aktivnosti. Unos tec¢nosti koji od-
govara brzini njenog gubitka (znojenjem i uri-
nom) je daleko efektivniji od dobrovoljnog uno-
sa - optimalna brzina nadoknade te¢nosti koje
sprecava i umanjuje rizik od hipertermije, tre-
balo bi da odgovara brzini koja je najsli¢nija br-
zini Znojenja.
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Kardiovaskularne i termoregulatorne
koristi unosa rehidraciono-energetskih
napitaka

Razli¢iti programi nadoknade te¢nosti to-
kom bavljenja sportom visokog intenziteta i nji-
hov uticaj na kardiovaskularnu homeostazu po-
redeni su u mnogim studijama. U studiji Mon-
tain i Coyle, koja predstavlja reprezentativni
primer, u Cetiri razlicite grupe posmatrani su
biciklisti u uslovima toplog ambijenta (33C,
50% relativne vlatnosti vazduha) na 62-67%
VO2 max (najveci dostignuti i odrzavani inten-
zitet aktivnosti tokom 2 h bez uzimanja te¢no-
sti). Tokom 2 h aktivnosti biciklisti su unosili
malu - 300 ml/h, srednju - 700 mUh, veliku -
1200 mVh zapreminu tecnosti (6% ugljenih
hidrata i mala koncentracija elektrolita) i uopste
nisu unosili tluid. Ove zapremine tecnosti su
nadoknadivale 0, 20, 50 ili 80% gubitaka znoje-
njem. Ovakav protokol rezultirao je u razlicitim
nivoima dehidratacije: 4, 3, 21 1% gubitka teles-
ne mase. Stepen porasta unutrasnje temperatu-
re, frekvencije srca i subjektivnog osecaja napo-
ra rastao je sa porastom % dehidratacije. Stepen
dehidratacije koji se pojavio posle 2 h je bio gla-
vni faktor koji je udruzen sa hipertermijom i
kardiovaskulamim stresom. Primecuje se da su
porast unutrasnje temperature, sekvencije srca i
pad u udamom volumenu posmatrani posle 2 h
aktivnosti obmuto proporcionalni brzini unosa
tecnosti i direktno povezani sa stepenom sub-
jektivne dehidratacije. Gubitak 11 znoja je izaz-
vao porast frekvence srca za 8 otkucaja/min,
pad udarnog volumena za 1 1/min i porast un-
utraSnje temperature za 0,3 °C. Zakljucak je da
ne postoji prihvatljiv stepen dehidratacije koji
se moze tolerisati pre oSteCenja kardiovaskula-
mih i termoregulatornih mehanizama homeos-
taze. Piti 1200 ml/h je bolje od 700 ml/h, koje je
opet bolje od 300 ml/h, a to je bolje nego uopste
ne piti tecnost tokom aktivnosti. Iako u ovoj stu-
diji nije direktno merena sama aktivnost, neko-
licina ispitanika je jedva bila u stanju da kom-
pletira 2 h program bez uno$enja tecnosti. Uno-
Senje progresivno vecih koli¢ina te¢nosti redu-
kovalo je subjektivno osecanje iscrpljenosti. Is-
pitanici koji ne unose te¢nost, posle 2 h ocenju-
ju napor kao veoma tezak, a sa tezak oni koji
unose 300 ml/h (takmicari cesto unose oko 300
ml/h tecnosti $to im daje laZni osecaj sigumosti
i redukuje subjektivno osecanje zamora). U gru-
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pi onih koji unose 700 tj. 1200 ml/h tecnosti nije
bilo ni jednog ispitanika koji napor ocenjuje kao
tezak. Ovaj podatak je indirektna informacija o
sposobnostima za bavljenje sportom posle 2 h
napora sa razli¢itim reZimima nadoknade tec-
nosti. Takode, nijedan od ispitanika nije se zalio
na gastrointestinalni diskomfor ili na problem
pijenja 1200 ml/h. Zakljucak je da se ova brzina
unosa tecnosti dobro toleri$e i da je optimalna
za rehidraciju u biciklizmu. Dakle, zakljucuje-
mo da je osnovna prednost optimalne nadokna-
de te¢nosti tokom bavljenja sportom, odrzavan-
je minutnog volumena i omogucavanje porasta
krvnog protoka kroz kozu radi odnoSenja top-
lote tj. prevencija preteranog akumuliranja top-
lote u organizmu. Unos rehidraciono-energet-
skih napitaka prevenira gubitak vode iz krvne
plazme, ali u sportovima izdZljivosti, odrzavan-
je zapremine plazme ne povecava samo po sebi
protok krvi kroz kozu (koji smanjuje unutrasnju
temperaturu). Verovatnije je da nadoknada tec-
nosti prevenira opadanje protoka krvi kroz ko-
Zzu sprecavanjem dehidratacijom-indukovanih
poremecaja u neuralnoj kontroli krvnog proto-
ka koze, sprecavanjem pada arterijskog pritiska
i/ili minimiziranjem dehidratacijom/sportom
izazvanih porasta u krvi kateholamina, natriju-
ma, i drugih osmotski aktivnih ¢estica.

Korisni efekti unosa rehidraciono-
energetskih napitaka u smislu samog
sportskog nastzupa

Za razliku od obilnog znanja o doprinosu
koje ima unos spoprtskih napitaka na bavljenje
sportom u laboratorijskim uslovima, zanemar-
ljiv je broj studija koje proucavaju kvalitativne i
kvantitativne koristi rehidraciono-energetskih
napitaka u stvarnim situacijama i takmicenjima.
Jedan od parametara koji se meri tokom takvih
terenskih studija je vreme potrebno za obavlja-
nje zadate aktivnosti. U studiji Tzintzasa" utvr-
deno je da je ono krace kada sportisti unose ve-
¢e koli¢ine rehidraciono-energetskih napitaka
(biciklisti, 1 h, 80% VO2 max). Unos napitaka
jasno popravlja parametre sportske aktivnosti u
sportovima koji traju duze od 90 min i u kojima
je zamor udruZen sa smanjenjem telesnih (misi-
¢nih) depoa ugljenih hidrata-glikogena, ali je
mnogo manje podataka o uticaju koji ovi napit-
ci imaju na sportove koji krace traju a koji su da-
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leko ced¢i. Takode, treba reci da su unapredujudi
efekti ugljenih hidrata i rehidracionih napitaka
aditivni.

Razliciti uslovi ambijenta

i ,Taiming” unosa

Ve¢ je pomenuto da intenzitet aktivnosti i
uslovi spoljadnje sredine determiniSu stepen u
kojem 6e dehidratacija razviti hipertermiju to-
kom sporta i stepen u kome rehidracija spreca-
va hipertermiju. Kada sportista trenira/takmici
se umerenim intenzitetom od 60-70% VO2 max
uuslovima toplog ambijenta (20-35C sa 50% rel-
ativne vlatnosti vazduha), toplota se oslobada
primarno evaporacijom. Ovo oslobadanje top-
lote je poremeceno dehidracijom koja smanjuje i
protok krvi kroz kozu i brzinu znojenja. U ovim
uslovima ambijenta, % gubitka telesne mase de-
hidratacijom izaziva porast unutradnje temper-
ature za oko 0,15-0,30 C. Tokom aktivnosti u
svetem ambijentu (10 C) dehidratacija izaziva
manji stepen hipertermije jer je konvekcija
toplote daleko veca i ona kompenzuje smanjeni
protok krvi kroz kozu i smanjenu evaporaciju.
Unutradnja temperatura je balans izmedu pro-
dukcije i oslobadanja toplote i, rehidratacija ima
svoja ogranicenja ako je ovaj balans poremecen.
Na primer, u veoma toplom i vlaznom ambijen-
tu, u kojem je oslobadanje toplote konvekcijom
i evaporacijom minimatno, uzimanje sportskih
napitaka ¢e smanjiti rizik od kardiovaskularnog
stresa i moZe poboljSati sportski nastup. Veliki
broj istrazivanja ispitivao je znacaj vremena un-
osa rehidraciono-energetskih napitaka u sportu
i u tom smislu postoji spektar razlicitih i ne-
usagladenih rezulrata. Neke studije su pokazale
da uzimanje napitaka tokom citave aktivnosti,
popravlja parametre same aktivnosti $to se ne
dogada kada se napitci unose samo u poznim
fazama bavljenja sportom. Medutim smatra se
da je tajming uzimanja sekundaran, a zapremi-
na primaran faktor rehidracije. Sportisti koji su
uzimali rehidraciono-energetske napitke u raz-
licitim vremenskim intervalima (0, 40, 80 min i
sve vreme) razvijali su jednak stepen dehidrat-
acije i nisu se medusobno razlikovali po bilo ko-
jem od termoregulatomih i kardiovaskulamih
parametara.
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Specificnosti unosa rehidraciono-
energetskih napitaka u ekipnim
sportovima

Nastup u ekipnim sportovima je determini-
san odnosom izmedu fizicke spreme i mental-
nih sposobnosti. U jednom trenutku takmicar
treba da brzo dotrci do lopte/ mesta deSavanja,
izvede manevre koji ukljucuju snagu i izvede
aktivnosti koje angazuju kognitivne funkcije i
finu motomu kontrolu. Razlicite strategije is-
hrane bi mogle i trebale da spoje ove fizicke i
mentalne komponente nastupa u jednu celinu.
Ustanove koje se bave sportskom naukom i is-
hranom u sportu objavjuju svoje kriterijume ili
preporuke o unosu tecnosti i ugljenih hidrata
tokom bavljenja sportom. Uobicajeno, ovi tzv.
vodici se bave sportovima koji ukljucuju pro-
duZeno kontinuirano bavljenje, kao $to su atleti-
ka ili biciklizam, i bazirani su na istrativanjima
obavljenim u ovim granama sporta. Preporuke
ove vrste nisu najjasnije kada se radi o titnskim
sportovima - potrebe u tecnosti i ugljenim
hidratima se razlikuju od onih u pojedina¢nim
sportovima u nekoliko vidova. NiZe su nave-
dene neke od jedinstvenih karakteristika eki-
pnih sportova povezanih sa balansom tecnosti:

* Opterecenje ukljucuje intermitentni visoko-

intenzivni napor isprekidan aktivnostima ni-

skog nivoa aktivnosti i odmora

* Karakteristike sporta i opterecenje variraju
izmedu igraca, pozicija u timu i razlic¢itih
stilova igre

* Svaki pojedinacni mec predstavlja jedinst-
venu situaciju: ne postoji standardno optere-
Cenje ¢ak ni za istog igraca

* Neki sportovi se ¢esto odigravaju u spolja-
$noj sredini na terenu gde su uslovi temper-
ature, vlaznosti i vazdu¢nog pritiska sustins-
ki razlikuju od uslova u unutradnjoj sredini

* Takmicari nose opremu i obucu zbog zasti-
te, reklame i tradicije radije nego zbog prav-
ilnog toplotnog transfera sa spolja¢njom sre-
dinom

* Mecevi odigrani u kratkom vremenskom
periodu tokom turnira mogu dovesti do hro-
ni¢ne dehidratacije usled neadekvatnog opo-
ravka

* Postoji tradicija ignorisanja unosa te¢nosti

od strane ,grubljih” igraca u nekim sporto-
vima (fudbal, ragbi, ...)
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* Mogucénosti za uzimanje tecnosti su ispre-
kidane (zvani¢ne pauze tokom setova, polu-
vremena i sl. i nezvani¢ne - zamene, tajm-
auti i reklamne pauze)

* U nekim sportovima postoje pravila koja
sprecavaju sportiste da uzimaju tecnost to-
kom utakmice.

Osnovne preporuke o unosu rehidraciono-
energetskih sportskih napitaka u ekipnim ali i
ostalim sportovima, bazirane su na dosadas-
njim laboratorijskim istrazivanjima, pre nego na
objektivno skromnim dokazima terenskih stu-
dija i sastoje se u sledecem:

1. U terenskim okolnostima, pracenje faktora
koji mogu izazvati nakupljanje toplote to-
kom treninga ili takmicenja: doba dana, du-
zina meca, uslovi u zatvorenim objektima i
pogodnost sportske i zadtitne opreme.

2. Pracenje gubitaka znojenjem u razlicitim
uslovima spoljasnje sredine merenjem teles-
ne mase obavezno pre i posle treninga. Kori-
$¢enje podataka sluzilo bi u identifikaciji po-
jedinaca pod rizikom dehidratacije i planira-
nja uzimanja tecnosti celog tima.

3. Prehidracija - igraci moraju zapoceti svaki
mec/trening pravilno i potpuno hidrirani.

4. Gubici tecnosti iz prethodnih meceva ili
treninga moraju biti popunjeni. Takode je ko-
risno piti neposredno pre meca. Igraci mogu
nauciti da tolerisu do 5 ml/kg tokom zagre-
vanja.

S. Ispitati mogucnosti i prilike za uzimanje
tecnosti tokom meca - trebale bi biti optimi-
zovane. Idealno, sportisti bi trebalo da uzi-
maju tec¢nost svakih 10 - 15 minuta u koli¢ini
od 200-250 ml. Ako pravila igre sprecavaju
ovakav raspored, igraci bi trebalo da prona-
du nacine izvan pravila.

6. Uticaj ukusa - igraci piju $to je moguce
ukusnija i prijatnija pia a ne obi¢nu vodu.
Videli smo da sportski napitci imaju ekstra
prednost: obezbeduju energiju u situacijama
kada su jetrini i miSi¢ni depoi glikogena go-
tovo ispraznjeni.

7. Rehidracija posle meca je vazan deo opo-
ravka. Koristiti napitke koji sadrze optimizo-
vane soli i ugljene hidrate. Izbegavati eksce-
sivno uzimanje alkohola i kofeiziranih napi-
taka kao i pica obogacenih ugljen-dioksi-
dom.
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8. Sportisti treba da uveZzbavaju ovakve stra-
tegije tokom treninga radi uspesne i za njih
veoma Kkorisne implementacije u toku samog
takmicenja.
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KOMPJUTERIZOVANA TOMOGRAFIJA

Dr Tomislav Jovanovié¢

Medicinski fakultet PriStina - Kosovska Mitrovica

SAZETAK
Izneti su osnovni istoriski podaci razvoja komp-

juterizovane tomografije, kao radioloske dijagnos-
ticke metode. KT se temelji na aksijalnim preseci-
ma organa usko kolimisanim snopom X-zralenja,
merenjem apsorbovanih vrednosti putem detekto-
ra i rekonstrukcijom slike kori§¢enjem matrice. Os-
novni delovi KT aparata su: gentri, krevet, visokon-
aponski generator, radna i komjuterska konzola, si-
stem za prenoSenje slike na film. Na dobijenoj KT
slici mogu se meriti denzimetrijske vrednosti tkiva,
promena moze biti izodenzna, hipodenzna i hiper-
denzna. Intravenska aplikacija kontrastnih sredsta-
va omogucava kvaliteniji prikaz promena poveca-
njem denziteta tkiva, kontrastna sredstva se mogu
aplikovati i intrakanalikularno. Primena KT pregle-
da je indikovana kod patoloSkih promerna endo-
kranijuma, visceralnog kranijuma, kicmenog stuba,
toraksa, abdomena, karlice i ko§tano-zglobnog sis-
tema. U tekstu se ukazuje na rizike od dejstva joni-
zujuéeg zraenja i mere zastite.

Kljuéne reci: Kompjuterizovana tomografija, in-
dikacije, kontrastna sredstva, zastita.

SUMMARY
Here are the elementary historic data abut com-

puted tomography as radiological diagnmostic
method. CT is based on axiological section of or-
gans which are tightly located by a pencil of X-
rays, measuring of the absorbed values by a detec-
tor and by the reconstrruction of picture using a
matrix. The elementary parts of tehe CT instrume-
nt are: gentry, bed, high-voltage generator, work-
ing and computintg console, system for transmit-
ting the pictrure to the film. Densimetric values of
tissue can be measured on CT picture. Canges can
be isodensic, hypodesic, hyperdensic. Intravenous
application of contrast medium emables better qu-
ality of the display of the changes by the enlager-
ment of the density of the tissues. Contrast medi-
um can be applicated through the channels as
well. Application of the CT examination is indicat-
ed by pathological chenges of endocranium, visce-
ral cranium, spine, thorax, abdomen, pelvis and
skeletion and joint syetem. There are some risk fr-
om ionisation and protective measuresin this text.

Key words: Computed tomography, indication,
contrast medium, protection.

Uvod

Savremena radiologija u efikasnom dijagno-
stickom postupku pored konvencionalnih rend-
genskih metoda, angiografije i ultrazvuka pod-
razumeva i upotrebu kompjuterizovane tomo-
grafije (KT). Kompjuterizovana tomografija, u
prakti¢noj upotrebi oko 30 godina, nije viSe pri-
vilegija velikih zdravstvenih institucija vec¢ je
postala dostupna pacijentima i lekarima manjih
ustanova. KT je postala nezaobilazna metoda u
dijagnostici, a veoma cesto i definitivna, mno-
gih oboljenja ¢ime je povecana dijagnosticka i
terapiska efikasnost. Mogucnost koris¢emja KT
na nivou Opstih bolnica (u blizem i daljem okr-
uzenju: Pirot, Cuprija, Krugevac, Bor, Zajecar)
namece potrebu upoznavanja Sireg kruga le-
kara sa osnovnim tehni¢kim osobinama KT ap-
arature, indikacijama i kontraindikacijama za
KT preglede, dijagnostickim mogucnostima i

Adresa autora: prof. dr sci Tomislav Jovanovié¢, radiolog,
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ogranicenjima, rizicima i neZeljenim posledic-
ma same dijagnosticke procedure kao i ekono-
mskim aspektima pregleda.

Istorijat razvoja KT

Istorijski razvoj principa kompjuterizovane
tomografije vezan je za ime A.M. Cormack-a
koji je 1963. godine poceo istraZivanja usmerena
na merenje intenziteta snopa rendgenskih zra-
kova posle prolaska kroz odredenu materiju. Za
merenje intenziteta zracenja koriscen je Gajger-
Milerov broja¢. U istrazivackim laboratorijama
firme EMI (proizvodnja muzickih instrumenata
i gramofonskih ploc¢a) 1967. godine inZinjer Go-
dfrey N. Hounsfield pocinje istrazivanje usme-
reno na proucavanje dobijanja rendgenske slike
u transverzalnim presecima i obradi dobijenih
podataka u racunaru i njihovom vizuelizacijom
na monitoru. Napori su urodili plodom i okto-
bra 1971 godine u Atkinson-Morley bolnici u
Londonu instaliran je prvi KT sistem. Prvom
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EMI skeneru bilo je potrebno 6 minuta za skeni-
ranje i 20 minuta za rekonstrukciju jedne slike.
Ovaj KT sistem je predstavljen javnosti aprila
1972 godine na kongresu Britanskog Radiolos-
kog Instituta. Prvi aparat je konstrusan samo za
skeniranje glave, da bi u drugioj polovini 1974.
godine Ohio Nuclear Company razvila skener
(DELTA) sposoban za skeniranje celog tela. U sl-
edece dve godine jo$ nekoloko kompanija poci-
nje proizvodnju skenera, da bi se ve¢ 1977/ 78.
pojavilo viSe od deset proizvodaca Sirom sveta.
U SAD prvi EMI skener je instaliran 1973. godi-
ne, a u Francuskoj 1975. godine. Prema dostup-
nim podacima prvi skener u Srbiji instaliran je
1974. godine na Neurohirurskoj klinici u Beogr-
adu, 1978. godine na Institutu za Radiologiju u
Novom Sadu. VMA dobija skener krajem sede-
mdestih godine 20-tog veka. Na jugu Srbije pr-
vi skener pocinje sa radom u NiSu na Institutu
za radiologiju sredinom 1983. godine. U Lesk-
ovackoj bolnici skener pocinje sa radom oktob-
ra 1995. godine, a u Pirotu krajem 2000. godine.

Za dostignuca u oblasti otkrica principa fun-
kcionisanja i konstrukcije kompjuteirizovane
tomografije A.M. Cormack i G.N. Hounsfield
dobijaju 1979. godine Nobelovu nagradu.

Tehnicke osnove KT

Fizi¢ki principi funkcionisanja KT. Konvenci-
onalni rendgengram (rendgengrafija) je sumar-
ni dvodimenzionalni prikaz struktura organiz-
ma kroz koje prolazi snop X-zrakova. Na ovak-
vom prikazu dolazi do interponiranja razlic¢itih
intenziteta senki i razvetljenja, $to u znacajnoj
meri otezava interpretaciju i tumacenje nalaza.
Kompjuterizovana tomografija se zasniva na
pravljenju transverzalnih (aksijalnih) preseka
dela tela, prolaskom snopa X-zrakova kroz pre-
gledani deo tela i merenju stepena apsorpcije X-
zrakova detektorima. Kao krajnji produkt KT
pregleda dobija se slika preseka odredenog dela
tela na monitoru. Usko kolimisani snop X-zra-
kova debljine 1-10 mm po izlasku iz rendgenske
ceviima izgled lepeze “sece” pregledani deo te-
la rotiraju¢i oko uzduzne osovine gradedi sa
njom ugao od 90 stepena. Ovakav odnos snopa
X-zrakova i uzduzne osovine, tela omogucava
da se svaka tacka preseka izlozi dejstvu zrace-
nja u punom krugu. Apsorpcija X-zrakova u
svakoj tacki preseka je razlicita. Po izlasku iz
tela intenzitet zracnog snopa meri se detektori-
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ma gde se energija X-zracenja pretvara u elek-
tricne impulse. Dobijeni impulsi se veoma slo-
Zenim postupcima rekonstruiu u sliku vidljivu
na ekranu monitora. U svojoj prirodi KT je ren-
dgenska metoda jer ima izvor X-zracenja uz ko-
riSnjenje kompjuterske tehnologije u procesu
dobijanja slike.

Osnovni delovi KT aparature. Kompjuterizo-
vani tomograf ima sledece delove: gentri, sto
(krevet) za pacijenta, visokonaponski generator
i komandnu konzolu. Zavisno od proizvodaca i
modela dizajn navedenih delova je razlicit. Uz
KT aparaturu obavezno ide i neki sistem za reg-
istraciju slike na film.

Gentri je deo KT aparata u kome se nalazi re-
ndgenska cev i detektori, a sprega cev-detektori
rotiraju oko pacijenta. Rendgenska cev je po-
sebno konstrusana za KT i radi u rezimu tvrdog
zracenja (130-150 kV i 30-400 mA). Detektori su
gasni, kristalni ili porcelanski, ima ih zavisno
od aparata 300-1000 (slike 1i 2)

Sto (krevet) za pacijenta, na njemu leZi paci-
jent za vreme pregleda, ¢ime je omoguceno pra-
vilno pozicioniranje i centrirarnje. Odedenim
tehnickim reSenjima omoguceno je programira-
no uvlacenje ili izvlacenje iz gentrija.

U visokonaponskom generatoru se generise
struja visokog napona (130-150 kV), konstruk-
tivno su reSeni kao visokofrekventni generatori.

Komandna (radna) konzola ima niz komandi
za upravljanje procesom rada i pregledom. U
njoj ili posebno (kompjuterska konzola) su dva
kompjuterska sistema od kojih jedan upravlja
funkcijom skenera, a drugi sluzi za obradu sli-
ke, njenu rekonstrukciju i razna merenja.

Neizostavni deo KT instalacije je sistem, koji
omogucava prenosenje slike na film ili CD. Za
prenosenje KT slike na film koristi se multispot
kamera ili laserka kamera sa integrisanim siste-
mom za obradu filma. Sistemi najnovije gen-
eracije (Dry sistemi) omogucuju dobijanje slike
na film suvim postupkom, termickim efektima
na film bez razvijanja.

Savremeni kompjuterizovani tomografi. Od
prvog KT aparata napravljenog 1971. godine
preden je veoma sloZeni put razvoja koji se defi-
niSe kroz generacije uredaja. Prema svojim teh-
nickim osobinama svi aparati su razvrstani u
cetiri generacije. U savremenoj upotrebi su apa-
rati trece generacije i spiralni KT aparati. Opis
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Slika 1. CT aparat Elscint EXEL 2400 elekt.
1. Gentri, i 2. Krevet za pacijenta

SIiké'Z. Gentri - vidljivi delovi u njemu
1. Rentgenska cev, 2. Detektori, 3. Krevet za pa-
cijenta, 4. Snop X-zrakova

KT aparata trece generacije dat je u predhod-
nom stavu, u procesu skeniranja posle svakog
preseka nastaje pauza za koje vreme dolazi do
pomeranja kreveta (bed inkrement) za zadatu
vrednost i vracanja sprege cev-detektori u poce-
tni poloZaj. Kod KT aparata sa spiralnom puta-
njom preseka (helikat) rotacija cevi i detektora
je kontinuirana Sto je omoguceno slip-ring teh-
nikom kontakata.

Istovremeno sa rotacijom cevi i detektora do-
lazi do uvlacenja (pomeranja) kreveta. Na ovaj
nacin su dobijeni kontinuirani preseci odrede-
nog dela tela, $to znaci da nema preskoka u ske-
niranju koji se javljaju kod nespiralnih skenera.
Kod najmo¢nijih spiralnih KT masina maksima-
Ino vreme jedne spirale je 60 sek. a maksimalna
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duzina spirale 160 cm. ovim je omoguceno ske-
niranje velikog volumena tela u kratkom vre-
menu.

Slika u KT dijagnostici

Kompijuterizovano tomografska slika je sas-
tavljena od velikog broja tacaka (pixel-a) kojima
pripadaju odredene numericke vrednosti pa je
na njima moguce meriti razne veli¢ine, a najva-
Znija je stepen apsorpcije u Haunsfildovim jedi-
nicama. U tumacenju KT slika koristi se pojam
denziteta (gustine) i on predstavlja stepen apso-
rpcije rendgenskih zraka izraZen u Haunsfildo-
vim jedinicama. Ta¢no je odreden za tkiva i tele-
sne tecnosti (npr: jetra 65+ /-5, bubrezi 30+/-10o,
masno tkivo 90+/-10, krv80+/-10, kost spongi-
oza 130+/-100 H.U.). Promene mogu biti izode-
nzne, hipodenzne i hiperdenzne u odnosu na
normalno tkivo i referente vrednosti. Za vred-
nost nula u Haunsfildovoj skali uzeta je denzi-
metrijska vrednost vode, vrednosti iznad odgo-
varaju telesnim te¢nostima i tkivima, ispod nule
masnom tkivu i gasovima. Uz pisani izveZztaj-
nalaz obicno se prilaze film sa serijom snimaka
u aksijalnim presecima i rekonstrukcijama. Prvi
snimak se naziva topogram i na njemu je prika-
zan pregledani deo tela sa referentnim linijama.
Zatim sledi serija aksijalnih skenova. Na sva-
kom snimku se nalaze sledeci podaci: ime i pre-
zime pacijenta, naziv institucije, datum i vreme
pregleda, debljina preseka i broj, denzimetrijske
vrednosti i druge merene veli¢ine, kao i niz teh-
nickih podataka (slika - 3). Ukoliko je kontrast
aplikovan intravenski posebno se oznacava na
snimcima. Neophodno je napomenuti da se u

Slika 3. Tipi¢ni prikaz skenova endokranijuma na filmu
1-2. Aksijalni preseci endokranijuma, 3. Topogram
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Slika 4. Prikaz skenova endokranijuma na filmu
1-2. Aksijalni preseci, 3. Sagitalna rekonstrukcija,
4. Frontalna rekonstrukcija

toku jednog pregleda napravi vise desetina pre-
seka, a da radiolog ne prenese sve na film vec
samo karakteristicne za odredenu promenu, iz
ovog razloga ne treba donositi dijagnosticki za-
klju¢ak na osnovu dobijenog filma, ve¢ on sluZzi
kao ilustracija promena opisanih u izvestaju.

Kontrastna sredstva

Aplikacija kontrastnih sredstava moze pobolj-
Sati vidljivost patoloSkih promena izmenom de-
nzimetrijskih vrednosti normalnih i patoloskih
tkiva. Zbog ovoga je u KT dijagnostici uvedeno
post kontrastno skeniranje, tehnicki se izvodi
tako da se najpre nacini serija preseka bez kon-
trasta potom se intravenski aplikuje kontrastno
sredstvo i uradi nova serija preseka. Kao ko-
ntrastna sredstva Koriste se nejonski preparati sa
tri atoma joda u molekuli iz grupe Metrizamada.

Drugi nacin primene kontrastnih sredstava
je intrakavitalna aplikacija, tj. unoSenje KS u su-
plje organe. Ovaj nacin se koristi za prikaz delo-
va digestivne cevi u cilju diferentovanja od oko-
Inih parenhimskih struktura. U ovom slucaju se
per orlano aplikuje razblazeni Gastrografin u
koli¢ini od oko 500 ml. Druga mogucnost je ap-
likacija KS u mokrac¢nu besiku, retrogradno pre
skeniranja kroz kateter se instalira jodno KS.

Intravenska primena KS nosi u sebi rizik po-
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jave nepozeljnih alergijskih reakcija koji se u
praksi nemoZe zanemariti, iako je primenom
nejonskih jodnih preparata sveden na mini-
mum.

Zracenje i zastita

Kompijuterizovana tomografija obuhvata di-
jagnostiku patoloskih promena u svim anatom-
skim delovima covecjeg tela ukljucujudi i ek-
stremitete. Kod KT pregleda glave doze zrace-
nja za standardnih deset preseka su za dva puta
vece nego kod standardne grafije u P-A i profil-
noj projekciji. Ukoliko se u toku pregleda koristi
kontrastno sredstvo broj preseka se povecava
na oko 16, a primljena doza zracenja za oko tri
puta. Kompjuterizovana tomografija abdomena
i karlice daje ozracivanje po jednom preseku
kao 1 nativni snimak abdomena. Sa porastom
broja preseka male debljine, svaki deo tkiva pr-
egledanog organa prima veliku dozu zracenja.

Osnovna mera zastite od nepozeljnog dejstva
jonizujuceg zracenja je krajnje restriktivna pr-
imena KT dijagnostike, odnosno pravilno odre-
divanje medicinskih indikacija. Tehnicke mere
zadtite su oskudne i tesko se sprovode u praksi.

Indikacije za primenu u KT

Dijagnosticka primena kompjuterizovane
tomografije obuhvata veliki broj patoskih pro-
cesa u raznim organima i sistemima. NajceSce
indikacije za KT preglede pojedinih anatomskih
delova tela.

- Glava 1. Neurokranijum: traume, klinicki
znaci za epiduralni i subduralni hematom, obo-
lienja krvnih sudova mozga, cerebrovaskularni
akcidenti (fokalna ishemija, tranzitorni ishemis-
ki atak, tromboze, hemoragije, rani tretman un-
utar prvih tri sata od pocetka svih simptoma)
primarni i sekundarni maligni tumori mozga,
tumori hipofize, inflamatorna oboljenja mozga,
degenerativna i demijeniliziraju¢a oboljenja
mozga, promene na kostanim delovima neu-
rokranijuma netraumatskog porekla. 2. Viscera-
Ini kranijum: Oboljenja sinusa, tumori farinksa,
oboljenja i traume orbite, traume kostiju lica.

- Ki¢meni stub: Traume ki¢cmenog stuba, tu-
mori kostanih struktura i kicmenog kanala,
Klini¢ki znaci za diskus herniju, sumnje na
stenozu lateralanog recesusa, sumnje na ste-
nozu vertebralnog kanala.
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- Grudni kos: 1. Medijastinum: Odredivanje
uzroka prosirenja medijastinuma diferenci-
ranjem masa na osnovu denzimetrijskih vre-
dnosti (solidno tkivne, masno tkivo, tecno-
sti), aneurizme aorte. 2. Pluca: Procena uzna-
predovalosti karcinoma bronha, dijagnoza
pluc¢nih promena lokalizovanih u nemim zo-
nama, kavitarne promene (kaverne i bule),
vaskularne promene, bronhiektazije. 3. Pleu-
ra : Evaluacija pleuralnog izliva, primarnih i
sekundarnih neoplazmi, pneumotoraksa. 3.
Torakalni zid: Traume, upalni i neoplasti¢ni
procesi.

- Abdomen: Traume abdomena, primarni i
sekundarni tumori jetre, ciroza, steatoza i
ciste jetre. Hematom i inflamatorna oboljenja
slezine. Akutni i hroni¢ni pankreatitis, tu-
mori.

- Ciste pankreasa. Kongenitalne anomalije,
hematomi, inflamatorna oboljenja, ciste i tu-
mori bubrega, hidrionefroza. Perirenalni
hematom, apsces i urinom, maligni limfomi i
aneurizma abdominalne aorte.

- Kompjuterizovana tomografija karlice: Post
traumatska stanja. Inflamatorna oboljenja
mokracne beSike i tumori, tumori prostate,
tumori uterusa i ovarijuma. Dijagnostika po-
stojanja uvecanih limfnih nodula.

- KT misica i koStanog sistema: Dijagnoza i
procena traume koStanog i okolnog mekog
tkiva, kontrola i pracenje dinamike zarastan-
ja fraktura, tumori kostiju (lokalizacija i stej-
dzing), rana dijagnostika osteomijelitisa i
asepticne osteonekroze, degenerativna i me-
tabolicka oboljenja kostiju i zglobova

Cena KT pregleda

Cena kostanja KT pregleda zavisi od objek-
tivnih parametara gde spadaju vrsta pregleda
odnosno broj preseka i upotreba kontrasta. Pre-
gledi sa intravenskom aplikacijom KS su skuplji
za cenu kontrasta i ostalog utroSenog materijala
kao i cenu dodatnog skeniranja i filma. Drugi
elemenat koji odreduje cenu KT pregleda zavisi
od ustanove u kojoj se pregled radi, ustanove
razlic¢itog nivoa strucnosti imaju i razli¢itu cenu
pregleda. Trzisna cena pregleda krece se oko 75
eura, odnosno 4500 dinara.
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Zakljucak

Kompjuterizovana tomografija je savremena
radioloska dijagnosticka metoda koja Koristi iz-
vor X-zraCenja za dobijanje aksijalnih preseka
organa. Dijagnosticke mogucnosti su velike, ali
postoje i ogranicenja. Primena kontrastnih sred-
stava omogucava kvalitetniju dijagnostiku, uz
odredene rizike. Osnovna mera zastite od nepo-
Zeljnog dejstva jonizujuceg zracenja je pravilno
odredivanje indikacija za KT pregled. Pre upu-
¢ivanja bolesnika na KT pregled potrebna je po-
tpuna klinicka obrada i primena drugih manje
sloZenih i jevtinijih dijagnostickih metoda. Kod
odrecivanje potrebe za KT pregled mora se uze-
ti u obzir i njegova cena.
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LECENJE HELICOBACTER PYLORI INFEKCIJE

Sasa P Grgov

Odsek za gastroenterologiju i hepatologiju InternistiCke sluzbe, Zdravstveni centar Leskovac

Uvod

Nakon epohalnog otkrica bakterije Helicoba-
cter pylori (H. pylori) odrzani su mnogobrojni
sastanci o lecenju H. pylori infekcije i publiko-
vani su mnogobrojni ¢lanci o smernicama u le-
¢enju u uglednim medicinskim casopisima. I
pored toga, ostaju i dalje odredene terapijske di-
leme.

Lecenje H. pylori infekcije treba preduzeti
samo u slucaju postavljene dijagnoze ove infek-
cije. Specifi¢ni dijagnosticki testovi za otkrivan-
je H. pylori mogu biti invazivni, koji se izvode
na biopsijskim uzorcima dobijenim u toku en-
doskopskog pregleda i neinvazivni, za koje nije
potrebna endoskopija i biopsija. Od invazivnih
dijagnostickih testova koriste se: biopsijski ure-
aza test, histologija (HE metod i specijalne me-
tode bojenja, kao $to je Warthin-Starry, modifi-
kovana Giemsa, Genta, Gimenez, Brohn-Ho-
pps, cresyl-violet i carbol-fuchsin), bakterijska
kultura i polimeraza lan¢ana reakcija. Od nein-
vazivnih testova u najSiroj upotrebi su ureja-iz-
disajni testovi i seroloski testovi.

Postojanje brojnih testova za dijagnozu i pra-
Cenje efekta terapije H. pylori infekcije ukazuje
na to da nijedan test nije idealan (”zlatni stan-
dard”) za sve klinicke situacije (primarna dijag-
noza H. pylori infekcije, procena eradikacije
infekcije, epidemioloska ispitivanja populacije).
Kako svaki test daje 5-10% lazno pozitivnih ili
lazno negativnih rezultata, samo kombinovanje
dijagnostickih testova moze predstavljati zlatni
standard (1, 2).

Indikacije za eradikaciju

H. pylori infekcije

Nacionalni institut za zdravlje SAD doneo je,
1994. godine, konsenzus o neophodnosti lecenja
dokazane infekcije H. pylori u slucaju postojan-
ja peptickog ulkusa, nevezanog za primenu nes-

Adresa autora: Prim. dr sc. med. Sasa Grgov, Odsek za gas-
troenterologiju i hepatologiju Internisticke sluzbe, Zdravstveni
centar Leskovac, Svetozara Markoviéa 116, 16000 Leskovac,
Tel. 016 251244 (744), 016 244972, E mail: Grgov@ptt.yu

teroidnih antiinflamatornih lekova (3).

Latinsko-Americkim konsenzusom (4), do-
netim na sastanku u Brazilu, februara 1999. go-
dine, eradikacija H. pylori infekcije se strogo
preporucuje u aktivhom peptickom ulkusu, kod
pacijenata sa pozitivhom istorijom o ulkusnoj
bolesti koji nisu tretirani eradikacionom terapi-
jom, pacijentima sa MALT limfomom niskog st-
epena maligniteta i nakon endoskopske ili hiru-
rSke resekcije ranog karcinoma Zzeluca. Sporno
je da li eradikaciju treba sprovesti u pacijenata
sa funkcionalnom dispepsijom, familijarnom is-
torijom za gastri¢ni karcinom, pacijentima sa
gastroezofagusnom refluksnom boles¢u koja
zahteva dugotrajnu primenu inhibitora pro-
tonske pumpe i u slucaju teskog gastritisa dijag-
nostikovanog endoskopski i histoloski.

U Maastricht-u je, 1996. godine, Evropska
grupa za proucavanje H. pylori infekcije donela
konsenzus (5) o indikacijama i izboru lekova za
lec¢enje H. pylori infekcije. U pogledu indikacija,
donet je stav koji je sadrzao tri nivoa preporuka
za eradikaciju: I strogo se preporucuje eradika-
cija H. pylori u aktivnoj ili mirnoj fazi peptickog
ulkusa, krvarecem peptickom ulkusu, MALT
limfomu niskog stepena maligniteta, gastritisu
sa teSkim makro i mikroskopskim promenama,
i posle resekcije ranog karcinoma Zeluca; II era-
dikacija H. pylori se preporucuje, ali ne bez dv-
oumljenja, u funkcionalnoj dispepsiji, porodic-
noj anamnezi karcinoma Zeluca, dugotrajnoj
terapiji refluksne bolesti jednjaka inhibitorima
protonske pumpe, planiranju terapije ili aktuel-
noj terapiji nesteroidnim antiinflamatornim le-
kovima, posle resekcije Zeluca zbog ulkusa i u
slucaju Zelje pacijenta; III nije jasno da li eradi-
kaciju H. pylori treba sprovesti u cilju prevenci-
je karcinoma Zeluca u odsustvu faktora rizika, u
asimptomatskih osoba i kod vandigestivnih
oboljenja.

Nakon prvog sastanka u Maastricht-u, ostala
su neka nereSena pitanja u pogledu indikacija
za eradikaciju H. pylori infekcije. Cetiri godine
kasnije (septembra 2000.), na drugom sastanku
u Maastricht-u (6), korigovan je stav u pogledu
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indikacija, koje su donete na bazi naucnih do-
kaza (5 nivoa) i sadrzale su dva nivou preporu-
ka - strogo se preporucuje eradikacija H. pylori
infekcije i eradikacija je poZeljna (tabela 1).

Tabela 1. Indikacije koje se strogo preporucuju za eradi-
kaciju H. pylori infekcije - Maastricht 2

o . I _— Nauéni
Indikacije {H. pylori pozitivni pacijenti) dokaz*
DU/GU {(aktivni ili neaktivni, ukljuéujuéi komplikovani ulkus}) 1
MALT limfom 2
Atrofiéni gastritis 2
Nakon operacije gastricnog karcinoma 3
Rodaci prvog stepena pacijenata sa gastriénim karcinomom 3
U sluéaju Zelje pacijenta 4

*1, Dobro dizajnirane i adekvatno kontrolisane studije;
2, dobro dizajnirane kohorti studije ili tzv. sluéaj-kontro-
lisane studije, delom sa neubedljivim dokazima ili indi-
rektnim dokazima; 3, prikazi slucajeva, sa neubedljivim
dokazima ili sa sugerisanjem indirektnih dokaza; 4, klini-
¢ko iskustvo; 5, insuficijenti dokazi na bazi misljenja;
DU, duodenalni ulkus, GU, gastri¢ni ulkus.

Prema Maastricht-2 konsenzusu eradikacija
H. pylori infekcije je poZeljna kod pacijenata sa
funkcionalnom dispepsijom, gastroezofagus-
nom refluksnom boles¢u i kod pacijenata koji
konzumiraju nesteroidne antiinflamatorne le-
kove. Ove indikacije nemaju veliku klinicku po-
tporu i delom su kontroverzne.

Kako tretirati H. pylori infekciju?

H. pylori je osetljiv na mnoge antibiotike u in
vitro uslovima, $to nije u saglasnosti sa klinic-
kim ishodom pojedinih terapijskih rezima. Up-
adljiva razlika delovanja lekova u uslovima in
vitro i in vivo nije sasvim razumljiva. Moguci
uzroci ove razlike su skrivanje bakterije u sloju
sluzi, pokreti Zeluca, deblji glikokaliks bakterije
u in vivo uslovima i mogucnost transformacije
bakterije u kokoidni oblik.

Eradikacija H. pylori infekcije se smatra us-
pesnom ukoliko se H. pylori ne detektuje valid-
nim dijagnostickim testovima, cetiri nedelje po
zavrSetku eradikacione terapije. U brojnim kli-
nickim studijama i raspravama navode se mno-
gobrojni terapijski rezimi sa razlic¢itim brojem
lekova i varijabilnim trajanjem lecenja. Terapija
koja zadovoljava klinicke zahteve je sa najman-
je 80% uspeha eradikacije, uz dobru toleranciju
i pogodnu cenu lecenja. Konsenzusi iz Maastri-
cht-a 1996. godine (5) 1 2000. godine (6) daju ide-
nticne preporuke za terapiju prvog izbora H.
pylori infekcije - sedmodnevna primena inhibi-
tora protonske pumpe, sa dva antibiotika u
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razli¢itim kombinacijama (tabela 2).

Tabela 2. Preporuke Maastrich 2 konsenzusa za terapiju
H. pylori infekcije prvog izbora

Terapija prvog izbora

Koristiti slede¢u kombinaciju:

Inhibi tor protonske pumpe ili ranitidin bizmut citrat
+ klaritromicin 2 x 500 mg

+ amoksicilin 2 x 1000 mg ili

+ metronidazol 2 x 500 mg

Trajanje terapije

Najmanje 7 dana

Oba trostruka terapijska rezima (inhibitor
protonske pumpe sa kombinacijom Kklaritro-
micin-amoksicilin ili sa kombinacijom klaritro-
micin-metronidazol) smatraju se efikasnim u
eradikaciji H. pylori infekcije. Medutim, mnogi
preferiraju kombinaciju klaritromicin-amoksi-
cilin, zbog boljeg eradikacionog uspeha terapije
drugog reda (Cetvorostruka terapija), koja bi se
primenila ukoliko dode do neuspeha terapije
prvog izbora. Nasuprot tome, drugi preferiraju
kombinaciju klaritromicin-metronidazol, zbog
veceg sinergistickog efekta i potrebne manje
doze klaritromicina (2 x 250 mg) (6). Bilo kojim
inhibitorom protonske pumpe (omeprazol, lan-
soprazol, pantoprazol, rabeprazol i esomepra-
zol), primenjenim u trostrukoj eradikacionoj te-
rapiji, postiZe se slican eradikacioni efekat i pre-
ma vedini studija iznosi preko 75-80% (7). Pre-
ma nasim rezultatima (8), primenom omepra-
zola (2 x 20 mg), amoksicilina (2 x 1000 mg) i
metronidazola (2 x 500 mg), postignut je eradi-
kacioni uspeh u 80.9% pacijenata.

Trostrukom terapijom postiZe se za 5-10% ni-
zi eradikacioni uspeh kod pacijenata sa funkci-
onalnom dispepsijom nego kod pacijenata sa
ulkusom, Sto se objaSnjava razlikom u virulen-
ciji H. pylori sojeva. Naime, virulentne sojeve
H. pylori, koji se ¢eSc¢e nalaze kod pacijenata sa
ulkusnom bolescu, lakse je eradikovati od nevi-
rulentnih sojeva, koji se ¢eSce nalaze kod pacije-
nata sa funkcionalnom dispepsijom. Zato se
kod pacijenata sa funkcionalnom dispepsijom,
preporucuje duZe trajanje terapije (14 dana),u
odnosu na terapiju kod pacijenata sa ulkusnom
bolesc¢u (7 dana) (9).

Prema preporukama sa drugog sastanka u
Maastricht-u, primena inhibitora protonske pu-
mpe, kod pacijenata sa nekomplikovanim du-
odenalnim ulkusom, moZe biti ogranic¢ena sa-
mo na period upotrebe antibiotika, odnosno er-
adikacione terapije. Strategija “ispituj i tretiraj”
je preporucena za pacijente sa ulkusom koji su
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na dugotrajnoj ili intermitentnoj antisekretornoj
terapiji.

Ukoliko izostane uspeh terapije prvog izbo-
ra, preporucuje se Cetvorostruka terapija sa in-
hibitorom protonske pumpe (2 x dnevno), ko-
loidnim bizmutom (4 x 120 mg), tetraciklinom
(4 x 500 mg) i metronidazolom (3 x 500 mg), u
trajanju od najmanje 7 dana. Ovom terapijom
drugog reda postiZe se eradikacioni uspeh u 67-
88% slucajeva. Ukoliko bizmut nije na raspola-
ganju, treba primeniti trostruku terapiju sa inhi-
bitorom protonske pumpe (6).

U slucaju neuspeha terapije drugog reda,
pristup pacijentu je razli¢it od slucaja do slu-
¢aja, a najbolje je ispitati senzitivnost H. pylori
na antibiotike (10). Rezistencija je cesta na me-
tronidazol (oko 30% u evropskim zemljama) i
reda na klaritromicin (od 0-20%) (11). U skorije
vreme primecena je i rezistencija na amoksicilin
koja je od klinickog znacaja. Pojedini autori cet-
vorostruku terapiju preporucuju za terapiju pr-
vog izbora, u sredinama sa visokim uce$¢em re-
zistencije na antibiotike, radi izbegavanja tera-
pijskog neuspeha i spreavanja nastanka sekun-
darne rezistencije (12).

Novine u lecenju H. pylori infekcije

U poslednje vreme evaluirani su novi lekovi
i novi putevi u lecenju H. pylori infekcije. I po-
red znacajnog progresa na polju leenja ove in-
fekcije, postoji potreba za otkrivanjem novih te-
rapijskih agenasa sa specificnim dejstvom na H.

pylori.
Nove formulacije

Nedavno je proizvedena “monokapsula” ko-
ja sadrzi tri komponente: 60 mg bizmuta, 125
mg tetraciklina i 125 mg metronidazola. Sedmo-
dnevnom primenom 4 x 2. kapsule dnevno, za-
jedno sa omeprazolom (2 x 20 mg dnevno), po-
stignuta je eradikacija H. pylori infekcije u 94%
metronidazol-senzitivnih sojeva i u 75% metro-
nidazol-rezistentnih sojeva H. pylori (13). Visok
eradikacioni efekat postignut je i bez dodatka
inhibitora protonske pumpe (14). Dosadasnji re-
zultati pokazuju da primena trostruke terapije
u vidu jedne kapsule predstavlja pogodnu i do-
bro tolerisanu terapiju od strane pacijenata, ko-
jom se moZe reSiti problem rezistencije na me-
tronidazol, sa ili bez dodatka inhibitora proton-
ske pumpe (7).
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Antibiotici i probiotici

Od novijih antibiotika koji se ispituju u tera-
piji H. pylori infekcije, rifampicin i njegov deri-
vat rifabutin pokazali su vrlo jaku inhibiciju H.
pylori u in vitro uslovima. Rifabutin je u kombi-
naciji sa pantoprazolom i amoksicilinom, kao
terapija drugog reda, pokazao uspeh u eradika-
dji H. pylori infekcije u 71% slucajeva (12).

Sedmodnevnom primenom novog makroli-
da - josamicina, u kombinaciji sa furazolido-
nom, tripothasium-dicitrat-bizmutatom i famo-
tidinom, postignut je eradikacioni efekat u 90%
slucajeva (procenjeno tzv. intention-to-treat an-
alizom). Medutim, sporedni efekti su bili prisu-
tni u 18% pacijenata (15).

Azitromicin pripada, takode, novoj generaci-
ji makrolida sa dobrom stabilno$c¢u u kiseloj sre-
dini, direktnom gastricnom apsorpcijom i viso-
kom koncentracijom u gastri¢nom tkivu, znatno
iznad minimalne inhibitorne koncentracije (MIC
90) za H. pylori (0.25 ng/ml), koja se brzo po-
stize i odrzava najmanje 120 c¢asova. Iz tog raz-
loga, za eradikaciju H. pylori opravdana je samo
trodnevna primena ovog leka. Azitromicin po-
stize 226 puta vecu koncentraciju u neutrofilima
nego u ekstracelularnom matriksu. Kako je H.
pylori gastritis skoro uvek aktivan, sa neutrofil-
nom infiltracijom u lamini propriji i epitelnom
sloju, uoceno je povecano oslobadanje azit-
romicina iz neutrofila u prisustvu H. pylori (16).

Prema rezultatima studije Caselli-ja i sarad-
nika (17), trodnevna primena azitromicina u
dozi od 500 mg dnevno, sa metronidazolom
2x250 mg dnevno, takode tri dana i lansoprazo-
lom 30 mg dnevno, 7 dana, pokazala je eradika-
cioni uspeh u 93.3% pacijenata. Calabrese i sara-
dnici (18), primenom pantoprazola (7 dana), az-
itromicina (3 dana) i tinidazola (3 dana) postigli
su eradikacioni efekat u 86% (intention-to-treat
analiza), dok su Seelis i Dohmen (19), Sestod-
nevnom primenom pantoprazola, azitromicina
i tinidazola postigli eradikacioni uspeh u 93%
(per protocol analiza) i 92% (intention-to-treat
analiza).

Takode, rezultati nase prospektivne studije
(20) su pokazali da se primenom inhibitora pro-
tonske pumpe (omeprazol 2 x 20 mg, lansopra-
zol 2 x 30 mg ili pantoprazol 2 x 40 mg), 7 dana,
zajedno sa azitromicinom 1 x 500 mg, 3 dana i
metronidazolom 2 x 500 mg, 7 dana (grupa A)
postize visok eradikacioni efekat na H. pylori
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(90.2%). Eradikacioni efekat ove terapije bio je
statisticki znacajno veci u odnosu na eradika-
cioni efekat trostruke terapije sa inhibitorom pr-
otonske pumpe, amoksicilinom i metranidazo-
lom (p < 0.05) (grupa B), kao i u odnosu na era-
dikacioni efekat trostruke terapije sa inhibito-
rom protonske pumpe, azitromicinom i amoksi-
cilinom (grupa C) (p < 0.01) (tabela 3).

Tabela 3. Eradikacioni efekat na H. pylori tri trostruka ter-
apijska rezima, 4-6 nedelja posle zavrSetka terapije

Grupa Eradikovani  Neeradikovani
n (%) n (%)

A (IPPAzM), n=41 37 (90.2) 4 (9.8)

B (IPPAMM), n=65 47 (72.3) 18 (27.7)

C (IPPAzAmM), n=35 21 (60) 14 (40)

Ukupno, h=141 105 (74.5) 36 {25.5)

P1 {A:B) < 0.05 [OR (odds ratio}=3.54, 1.01-13.62; RR
(relativni rizik)=1.25, 1.04-1.50; Cl 95%]%;

P2 (A:C) < 0.01 [OR=6.17, 1.60-25.79; RR=1.50, 1.13-
2.01; Cl (confidence interval) 95%]*;

P3 (B:C) > 0.05 [OR=1.74, 0.67-4.53; RR=1.21, 0.88-
1.64; Cl 95%]*;

* Mantel-Haenszel-ov ¢? test sa Yates korekcijom;

IPE inhibitor protonske pumpe; Az, azitromicin; Am,
amoksicilin; M, metronidazol.

Pregledom literature nismo dosli do podata-
ka o efektu interakcije azitromicina i metronida-
zola, kao i azitromicina i amoksicilina. Medu-
tim, raspolozivi podaci ukazuju na vedi siner-
gisticki efekat kombinacije klaritromicin-met-
ronidazol, u odnosu na kombinaciju klaritro-
micin-amoksicilin (6). Kako azitromicin i klar-
itromicin pripadaju istoj grupi makrolida,
moguce je da je dobar sinergisticki efekat kom-
binacije azitromicin-metronidazol razlog dob-
rom eradikacionom uspehu u grupi A tretiranih
nadih pacijenata, a da je lo$ sinergisticki efekat
kombinacije azitromicin-amoksicilin razlog nis-
kom eradikacionom efektu u grupi C. Zakljucak
na3e studije (20) je bio da je najbolji eradikacioni
efekat na H. pylori, sa dobrom tolerancijom od
strane pacijenata i efikasnom sanacijom ulkusa,
postignut kratkotrajnom trostrukom terapijom
sa inhibitorom protonske pumpe, azitromici-
nom i metronidazolom, koja je preporucena za
terapiju izbora u nasoj sredini.

Sedmodnevnom primenom novog fluorok-
vinolona - levofloksacina (500 mg dnevno), u
kombinaciji sa rabeprazolom (20 mg dnevno) i
bilo amoksicilinom (2 x 1000 mg dnevno) ili
tinidazolom (2 x 500 mg dnevno), postignut je
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eradikacioni uspeh u 92% i 90% slucajeva, res-
pektivno. To pokazuje da levofloksacin mozZe bi-
ti korisna alternativa klaritromicinu u trostru-
kom terapijskom rezimu (21).

Rezistencija na nitroimidazolske preparate,
jednim delom, mozZe biti prevazidena prime-
nom secnidazola, novog nitroimidazola sa duz-
im poluzivotom od metronidazola (12).

Probiotik, Lactobacillus acidophilus, poka-
zao je inhibitorni efekat na vezivanje H. pylori
za gastricne epitelne Celije. Dodatak inaktivira-
ne kulture Lactobacillus acidophilus-a, standar-
dnoj anti-H. pylori terapiji, signifikantno pove-
¢ava eradikacioni uspeh i utice na smanjenje
sporednih efekata eradikacione terapije (22).

Vakcina

Vazno mesto u prevenciji i leCenju H. pylori
infekcije, predstavlja mogucnost primene vak-
cine. Ispitivanja H. pylori infekcije na animal-
nom modelu pokazala su da je moguce prime-
niti profilakticku i terapijsku imunizaciju. Me-
dutim, pored ogranicenja u pogledu primene
ovih ispitivanja na ljudima, mehanizam protek-
cije imunizacijom je slabo razumljiv, tako da su
potrebna veca saznanja, u ovoj oblasti, do kona-
¢ne Sire primene vakcine na ljudima (12).

Parenteralnim putem primene vakcine, iza-
ziva se sistemski imuni odgovor manifestovan
produkcijom IgM i IgG. Medutim, takvom imu-
nizacijom se ne stimuliSe imuni odgovor na po-
vr$ini sluzokoZe. Zato su mnoga ispitivanja fo-
kusirana na oralnu H. pylori vakcinu. Oralnom
aplikacijom vakcine stimuliSe se alternativni
Th2 imuni odgovor domacina, sa produkcijom
sekretornog IgA. Th2 imuni odgovor se poka-
zao znatno efikasnijim od postojeceg Thl imu-
nog odgovora kod H. pylori infekcije (23, 24).

Najcesce koriS¢en animalni model predstavl-
ja H. felis infekcija u miSeva.

H. felis pokazuje najvecu slicnost sa H. py-
lori, s obzirom na to da uzrokuje superficijalni
gastritis koji moze evoluirati u hroni¢ni atrofi-
¢ni gastritis. Ispitivanja su pokazala da oralna
imunizacija miSeva lizatima sojeva H. felis sa
toksinom kolere, kao adjuvansom, dovodi do
znacajnog IgA i IgG anti-H. felis odgovora u
gastrointestinalnoj sluzokozi i serumu, u odno-
su na neimunizovane miseve (25, 26).

Za stimulaciju protektivnog imuniteta, na
animalnom modelu, kao virulentni faktori
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koriste se precisceni proteini H. pylori, kao Sto
je ureaza, vakuolizirajudi citotoksin, katalaza i
tzv. heat shock protein. Michetti i saradnici (27)
su pokazali da je infekcija sanirana za 8 nedelja
u 57% mis$eva imunizovanih vakcinom pripre-
mljenom od rekombinantne ureB subjedinice
ureaze H. pylori i toksina kolere. Kombinovana
vakcina od rekombinantne ureB subjedinice ur-
eaze H. pylori i “heat shock” proteina, u 100%
slucajeva, stiti miSeve od H. felis infekcije, a u
86% 1 80% slucajeva, respektivno, kada se kom-
ponente primene individualno (28).

Istrazivanja Sutton-a i saradnika (29) poka-
zala su da je profilakticka imunizacija jednako
efikasna i u miSeva deficijentnih u IgA, kao i u
miseva bez B limfocita. Inficiranjem miSeva sa
H. pylori, deficijentnih u B celijama, i terapijs-
kom imunizacijom doSlo je do znacajne reduk-
cije H. pylori kolonizacije. To znac¢i da se terapi-
jskom imunizacijom stimuliSe imuni odgovor
na H. pylori infekciju putem mehanizma neza-
visnog od antitela. Za sada nije jasno na koji na-
¢in se to deSava i to moZe biti novi imuni meh-
anizam.

Najnovija istrazivanja na miSevima sa genet-
skim defektima pokazala su da su H. pylori
specificne CD4+ T celije od krucijalnog znacaja
za protektivnu vakcinaciju. Medutim, nije poz-
nato na koji nacin aktivacija ovih T Celija moze
dovesti do eliminacije H. pylori, s obzirom na to
da je bakterija delom lokalizovana u sloju mu-
kusa. Raspolozivi podaci sugerisu da je ovaj
mehanizam funkcionalno nezavisan od antitela.
Jedna od hipoteza ukazuje na to da su fagociti i
epitelne celije stimulisani bilo direktnom inter-
akcijom sa CD4+ T celijama, bilo solubilnim
medijatorima kao $to su citokini, koji predstavl-
jaju konacne efektore u protektivhom imunitetu
izazvanom vakcinacijom (30). Citokini mogu
aktivirati prirodne imune efektorne funkcije,
kao $to je humani f3-defensin 2, antimikrobni
peptid koji ucestvuje u odbrani epitelnih tkiva
domacina od bakterijskih infekcija (31). Druga
hipoteza ukazuje na to da CD4+ T celije stim-
ulisane antigenima H. pylori dovode do prom-
ena u produkciji mukusa. Alteracija gastricnog
mukusa utic¢e nepovoljno na motilitet H. pylori,
koji u tako promenjenoj sredini ne moZze opstati
i dolazi do njegove eliminacije (32).

Ispitivanja na animalnom modelu su poka-
zala da CD4+ T Celije eksprimiraju a4fs7-inte-
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grin koji ima ulogu u protekciji putem imu-
nizacije. Primena anti-a4{s7-integrinskih antitela
redukuje protekciju putem imunizacije i dovodi
do signifikantnog pada cirkulirajuc¢ih CD4+ T
Celija. Saglasno tome, smatra se da su a4f37-inte-
grini sadrzani i u humanim T celijama gastricne
mukoze i da su a4f7 CD4+ T celije neophodne
za protekciju od H. pylori infekcije (33).

Mada je poznato da imunizacija gastri¢ne sl-
uzokoze povecava protekciju od H. pylori infe-
kcije, efektorni mehanizmi nisu jo$ definisani.
Shirai i saradnici (34) smatraju da saliva ima ul-
ogu u imunitetu. Sijalo-adenoidektomija pre
imunizacije umanjuje efikasnost oralne vakci-
nacije. Precizni mehanizam kojim salivarne Zle-
zde povecavaju protekciju od H. pylori infekci-
je nije poznat, ali ova ispitivanja ukazuju na sa-
svim novo glediste da protekcija nakon vakci-
nacije moze biti regulisana ili posredovana fak-
torima koji su jako udaljeni od Zeluca.

Za primenu oralne vakcine, problem pred-
stavlja nedostatak pogodnog adjuvansa. Mada
se toksin kolere pokazao pogodnim na animal-
nom modelu, visoka toksicnost predstavlja pre-
preku primene na ljudima. Lee i saradnici (35)
su pokazali da je primena netoksicne B subje-
dinice toksina kolere, kao adjuvansa, efikasna
protiv H. felis infekcije u miSeva. Druga ispiti-
vanja nisu dokazala adjuvantno svojstvo B sub-
jedinice toksina kolere. Manju toksi¢nost poka-
zao je toplotno-labilni toksin

E. coli. U fazi ispitivanja su i drugi adjuvan-
si, kao $to su lactobacillus i lactococci (36).

Genetski pristup terapiji

Genom H. pylori se sastoji od preko 1600 ge-
na, a samo 10% ovih gena su esencijalni za preZi-
vljavanje bakterije. Ukoliko se identifikuje esen-
djalni “target” gen, moguce bi bilo uklanjanje
dela ovog gena mutacijom. Uz pomo¢ rekombin-
antne tehnologije, ovaj mehanizam bi mogao da
se koristi u eradikaciji H. pylori. Rezultati genet-
skih istrazivanja, u terapiji H. pylori infekcije,
ocekuju se sa velikim interesovanjem (36).
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PREZIVLJAVANJE BOLESNIKA
SA AKUTNIM INFARKTOM MIOKARDA

Miodrag R. Damjanovi¢

Interno odeljenje, Zdravstveni centar Leskovac

SAZETAK
Nakon prebolelog akutnog infarkta miokarda

bolesnici su izloZeni riziku od ponovnih manifesta-
cija koroname bolesti koje mogu da ugroze Zivot
i/ili dalje ostete sréanu funkciju, kao §to su: postin-
farktna angina pektoris, reinfarkt, maligne aritmije i
naprasna smrt. Oko 80% bolesnika koji prezive ak-
utni infarkt miokarda tokom hospitalizacije nema
klinicki manifestnu miokardnu ishemiju, niti disfim-
kciju miokarda leve komore, cko 10% ima ranu po-
stinfarktnu anginu pektoris, a oko 10% ima izraZe-
nu sréanu insuftcijenciju.

Kljuéne redi: prezivljavanje, akutni infarkt mio-
karda

SUMMARY
After acute myocardial infarction patients are

on a risk of repeated attacks of coronary artery dis-
ease which can cause death and / or damage of ca-
rdiac function, as follow: postinfarction angina pe-
ctoris, reinfarction, malignant arrhythmias and su-
dden death. About 80% of survivors of acute my-
ocardial infaretion have not clinical manifest myo-
cardial ischemia, 10% have early postinfaretion an-
gina pectoris and 10% have manifest heart failure.

Key words: survival, acute myocardial infarc-
tion

Prezivljavanje bolesnika sa AIM

Uvod Akutni infarkt miokatda (AIM) je ob-
lik koronarne bolesti srca koji nastaje prilikom
okluzije koronarne arterije, uzrokujudi ireverzi-
bilnu ishemiju koja progredira do nekroze mio-
karda. AIM na taj nacin dovodi do trajnog oSte-
¢enja, odnosno funkcionalnog i anatomskog gu-
bitka sréanog tkiva. Komplikovana aterosklero-
ti¢na lezija koronarne arterije pracena formiran-
jem tromba i dodatnim spazmom koja dovodi
do naglog prekida koronarne cirkulacije pred-
stavlja patofiziolocku osnovu AIM. Proces ate-
roskleroze ubrzavaju poznati faktori rizika, kao
Sto su hiperlipidemija, pusenje, arterijska hiper-
tenzija, diabetes mellitus, hereditet i neki drugi,
manje vazni. Mnogo rede do okluzije koroname
arterije dovode embolusi, kongenitalne anomal-
ije, koronarni spazam, sistemske i infektivne
bolesti itd.

Uprkos impresivnim rezultatima u dijagnos-
tici i lecenju tokom poslednje 3 decenije, akutni
infarkt miokarda (AIM) i dalje ostaje veliki zd-
ravstveni problem u industrijski razvijenim ze-
mljama. Svake godine u SAD od AIM oboli
1.500.000 ljudi, a vise od 1.000.000 osoba se pri-
ma u bolnicu pod sumnjom na AIM. Od tog
broja dijagnoza AIM se i potvrdi kod samo 30 -
50% pacijenata.

Adresa autora: Prim Dr sc. med. Miodrag R. Damjanovic, inte-
mista-katdiolog, Ul. Ivana Milutinoviéa 2/11, 16000 Leskovac

Mada je stopa smrtnosti smanjena za 30% to-
kom poslednje decenije, razvoj ove bolesti je jo$
uvek fatalan dogadaj za pribliZzno 1/3 bolesni-
ka. TeZina klinicke slike i prognoza AIM zavise
od dve grupe komplikacija: poremecaja sré¢anog
ritma i srcane insuficijencije. Oko 50% smrtnih
slucajeva zbog AIM nastaje unutar jednog sata
od pocetka bolesti, a uzrok su aritmije, najcesce
ventrikulama fibrilacija. U toku hospitalizacije
mortalitet je oko 10-15%, a u toku prve godine
5-10%. Posto pogada ljude u najproduktivnijem
dobu, AIM ostavlja i velike psihosocijalne i eko-
nomske posledice.

Prezivljavanje bolesnika sa AIM

Nakon prebolelog AIM bolesnici su izlofeni
riziku od ponovnih manifestacija koronarne bo-
lesti koje mogu da ugroze tivot i/ili dalje ostete
sré¢anu fimkciju, kao $to su: postinfarktna angi-
na pektoris, reinfarkt, maligne aritmije i napras-
na smrt. Oko 80% bolesnika koji preizive AIM
tokom hospitalizacije nema klinicki manifestnu
miokardnu ishemiju, niti disfiukciju miokarda
leve komore, oko 10% ima ranu postinfarktnu
anginu pektoris, a oko 10% ima izraZenu sréanu
insuficijenciju (slika 1). U periodu nakon inici-
jalne stabilizacije stanja bolesnika sa AIM pro-
cena ovog rizika predstavlja najvazniji zadatak
i istovremeno najvedi strucni izazov za kardi-
ologa.
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Slika 1. Neposredna prognoza bolesnika nakon AIM

Praksa, kao i rezultati brojnih istraZivanja
ukazuju na primarni znacaj veli¢ine AIM, odno-
sno razmere posledi¢nog gubitka funkcije dela
miokarda. Zato se treba podsetiti da fimkciona-
Inu veli¢inu AIM tine ne samo delovi miokarda
zahvaceni aktuelnom nekrozom, vec i oni pogo-
deni ishemijom, o§amuceni i hibemisani segme-
nti, kao i eventualno prisutni oZiljci od infarkta
prebolelih u ranijem periodu. Pojava novih nek-
roza miokarda (ekstenzija), istanjenje i dilataci-
ja infarktnog podrucja (ekspanzija) i maligni
poremecaji ritma dalje pogorsavaju sréanu fun-
kciju, komplikuju tok bolesti i mogu da dovedu
do uspostavljanja poznatog zataranog kruga sa
nepovoljnim kona¢nim ishodom.

Veli¢ina infarkta je vatna determinanta prog-
noze. Ona moZe biti procenjena senunskim sr-
¢anim markeritna, ehokardiografskim pregle-
dom u mirovanju ili razli¢itim nukleamo-kardi-
oloskim vizualizacionim tehnikama (npr. radio-
nuklidna ventrikulografija, perfuzioni scan).
Medutim, vizualizacije leve komore u mirovan-
ju ne i oSamuceni ili viabilnog miokarda, uklju-
¢ujudi fizicki napor i farmakolosku stres ehoka-
rdiografiju (dobutamin), stres radionuklidnu
ventrikulografiju, perfiizionu vizualizaciju (im-
aging) leve komore uz farmakolocki stres i poz-
itron emisionu tomografiju.

Mnogobrojne studije su pokazale da je funk-
cija leve komore najvazniji faktor koji uti¢e kako
na kratkoroc¢nu, tako i na dugoroc¢nu prognozu
bolesnika sa prebolelim AIM.

Povecanje leve komore je progresivan pro-
ces. Sistolna disfimkcija, bilo zbog gubitka kon-
traktilnog tkiva, bilo zbog miopatskog procesa,
moZze zapoceti patofiziolocki proces dilatacije
leve komore, vodecika povecanju sistolnog i di-
jastolnog zidnog stresa, koji dalje povecavaju le-
vu komoru i disfimkciju, zatvarajuci dakle pet-
lju pozitivne povratne veze. Jednom oStecena,
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dilatovana leva komora ne smanjuje zidni stres
tokom sistole efikasno kao normalna komora,
povecano unutrasnje opterecenje komore je traj-
no tokom sr¢anog ciklusa i postaje sila koja ola-
k8ava dalju dilataciju i disfimkciju leve komore.
Bitno u ovom konceptu je da progresivno pove-
¢anje srca u srcanoj insuficijenciji moZe da se
ublazi terapijom koja redukuje zidni stres (ACE
inhibitori).

U visokorizi¢noj grupi bolesnika, tj. onih koji
su preboleli AIM i imaju ejekcionu frakciju leve
komore < 40%, volumen leve komore predstav-
lja jedinu signifikantnu razliku izmedu preZive-
lih i umrlih. Bolesnici sa teSkom disfimkcijom
leve komore (ejekciona &akcija < 40%) i indek-
som enddijastolnog volumena > 110 ml/ m2 im-
aju mnogo manju stopu preZzivljavanja nego oni
sa slicnom ejekcionom frakcijom, ali manjim ve-
ntrikularnim volumenom. U akutnoj fazi AIM
(prvih 48 h) volumeni leve komore su samo mi-
nimalno povecani, ¢ak i kod bolesnika sa znaca-
jnim poremecajima kinetike zidova. U akutnoj
fazi, ejekciona frakcija leve komore i udarni vol-
umen su smanjeni u vezi sa veli¢cinom AIM.
Ovo smanjenje udarnog volumena nastaje upr-
kos kratkotrajnim kompenzatornim mehanizm-
ima Kkoji povecavaju pritisak punjenja i hiperko-
ntraktilnosti neinfarciranog miokarda. AIM koji
izaziva gubitak Z 20% kontraktilnog tkiva rezu-
Ituje u smanjenju udarnog volumena uprkos
maksimalnoj hiperkontraktilnosti preostalog
miokarda, a povebanje ventrikularnog volume-
na je neophodno da obnovi udarni volumen.
Povecanje leve komore je, dakle, kompenzator-
ni mehanizam za obnavljanje udarnog volume-
na posle znacajnog gubitka kontraktilnog tkiva.

Ako se u eksperimentima na Zivotinjama
medusobno uporede Zivotinje sa malim, umere-
nim i velikim infarktima one imaju ventrikular-
ne volumene koji su u ranom infarktnom perio-
du (prvog i drugog dana) sli¢ni sa onim kod
neinfarciranih Zivotinja. Medutim, do 7. dana
posle AIM sve ispitivane Zivotinje imaju ventri-
kulami volumen koji je veci nego kod neinfarci-
ranih Zivotinja. Zivotinje sa malim infarktom
(koji zahvata < 20% od povrsine leve komore)
sa vremenom ne pokazuju dalje povecanje vo-
lumena. Suprotno, Zivotinje sa umerenim (>
20% do < 40% od povrsine leve komore) i veli-
kim infarktima (Z 40% od povrSine leve komo-
re) pokazuju progresivan, vremenski zavisan
porast u ventrikularnom volumenu. Enddijas-
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tolni pritisak leve komore nelecenih Zivotinja se
povecava kao fimkcija velicine AIM, a efekti
ACE inhibitora na ventrikularnu geometriju i
funkciju su najizrazeniji kod Zivotinja koje ima-
ju umereni AIM (> 20% do < 40% od povrsine
leve komore). Vazno je reci da porast u ventri-
kularnom volumenu nastaje posle kompletne
histoloske rezolucije nekroti¢nog regiona u
fibrozno oZiljno tkivo.

U eksperimentima na Zivotinjama koje su
prebolele AIM preZivljavanje je obrnuto pove-
zano sa velicinom AIM, a dugotrajna terapija
kaptoprilom ima merljiv efekat na produZeno
prezivljavanje. Efekat na prezivljavanje je najiz-
razeniji u grupi sa AIM umerene veli¢ine koja
pokazuje najvece smanjenje prethodno poveca-
ne leve komore. Terapija za rasterecenje leve ko-
more moce biti efikasnija ako se zapoc¢ne rano
sa ciljem da sprebi disfunkciju leve komore, ne-
go kada se primeni kasno kao reakcija na ,refr-
aktarnu” sr¢anu insuficijenciju.

Posle AIM dolazi do smanjenja ejekciona fra-
kcije do 25%, enddijastolni volumen se poveca-
va 10 - 20%, a endsistolni volumen se povecava
do 50% i predstavlja najbolju varijablu koja ka-
raketri$e veli¢inu o$tecenja leve komore. Doda-
tna prediktivna snaga endsistolnog volumena
dolazi do izraZzaja kada je ejekciona frakcija <
50%. Povecanje volumena leve komore je posle-
dica 3 procesa:

1) ekspanzije infarkta-onaje najvaZnija i

moZze da se otkrije i unutat 24 sata

2) globalne dilatacije leve komore

3) ekstenzije infarkta.

Velicina leve komore je jedan od najsnaznijih
prediktora prezivljavanja. Relativho male apso-
lutne promene u volumenima leve komore re-
zultuju u znacajnom povecanju mortaliteta. Po-
vecanje indeksa enddijastolnog volumena od <
90 do > 111 mUm2 uzrokuje 6 puta veci mortal-
itet. Slicno, povecanje indeksa endsistolnog vol-
umena leve komore od < 34 do > 45 mUmz je ta-
kode povezano sa 6 puta ve¢im mortalitetom.

Jo$ su stari klinicari uocili znacaj prisustva
sr¢ane insuficijencije na prijemu. Tako, na osno-
vu jednostavne Killipove klasifikacije moguce
je Kklinicki proceruti intrahospitalni mortalitet
kod bolesnika sa AIM (Tabela 1).

Iako je jo$ davno uoceno da postoji direktna
korelacija izmedu ejekcione frakcije i preZivlja-
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vanja bolesnika nakon AIM, a obrnuta korelaci-
ja izmedu enddijastolnog i endsistolnog volu-
mena i prezivljavanja, ipak je endsistolni volu-
men leve komore najvazniji pokazatelj buduceg
mortaliteta.

Tabela 1. Killipova klasifikacija bolesnika sa AIM na prije-
mu u bolnicu

Killip Znaci Odekivani intrahospi-
grupa mortalitet (%)*

| Nema znakova pluéne i sistemske kongestije 0-5

Umereno teSka sréana insuficijencija: vlazni
] Susdnjevi pri bazama pluéa, komorski galop, 10-20
tahipnoa ili znaci venske kongresije

I Teska sréana insuficijencija: pluéni edem 35-45

Kardiogeni $ok: sitolni pritisak 90 mmHg,
v periferna vasokonstrukcija i cijanoza, 85-95
mentalna konfuzija, oligurija

Zakljucak

Na osnovu ovoga se zakljucuje da prezivlja-
vanje bolesnika nakon prebolelog AIM zavisi
od obima nekrozom uniStenog miokarda, kao i
od prostranstva dela miokarda koji je pod rizi-
kom da bude ostec¢en novom nekrozom. Inicija-
Ina nekroza se moze ograniciti ili ¢ak spreciti
urgentnom intervencijom (tromboliticka terapi-
ja, angioplastika). S druge strane, procena rizika
od nastajanja novih manifestacija koroname bo-
lesti je kontinuiran proces i svakako predstavlja
veliki stru¢ni izazov za kardiologa.
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IZGARANJE | PREMOR U PROFESIONALNOJ
AKTIVNOSTI LEKARA

Backovi¢ Dusan

Institut za Higijenu i medicinsku ekologiju, Medicinski fakultet, Beograd

Posao lekara podrazumeva stalan susret sa
ljudskom patnjom i ogranicenjima koje nose Zi-
vot i zdravlje i kao najvise vrednosti covekove
egzistencije. Intenzivno razmenjivanje emocija i
saoseCanje sa pacijentima, empatijski odnos sa
bolesnim i ugrozenim, nose rizik da se vreme-
nom osecanja “potroSe” Sto moze da vodi do
“profesionalne bezosecajnosti’. Posebno optere-
¢ujudi faktori su oblici mentalnog stresa iska-
zani kroz uticaj sledecih faktora: odgovornost
(subjektivna i sve izrazenija zakonska), vremen-
ski zahtevi/ogranicenja (prevelika ili previse
intenzivna angarZovanost, organizaciona i teh-
nicka ogranicenja, ugroZeno samopostovanje i
samopouzanje (licni dometi/ogranicenja), dis-
proporcija uloZenog truda i gratifikacije (slabo
materijalno i moralno priznanje profesije od dr-
ustva u celini). MoZe se reci da je karakteristika
zdravstvene profesije stalno izbegavanje mogu-
¢ih opasnosti, a ovo anticipatorna odbrana stal-
no podrzava stanje poviSene budnosti (arousal)
i iscrpljuje psihofizicke kapacitete pojedinca.
Kod zdravstvenih radnika klinicke struke, oper-
ativne ili urgentne medicine dodatno je prisu-
tan otezavajucdi faktor fizickog opterecenja.”

Pojam izgaranje (englski “burnout”) prvi put
je primenio americki psihijatar Frojdenberger
sedamdesetih godina dvadesetog veka defi-
niSudi sindrom umanjenog li¢nog postignuca i
emocionalne iscrpljenosti osoba koji rade orga-
nizovano pruzajuci podrsku ljudima.® Slicno
opisana stanja u literaturi se srecu i ranije kao
“zamor saosecanja’, "vikarna trauma’, “reakcija
iscrpljenosti”, "Slucaj gospode Jones™ (psihijatrij-
ske sestre razocarane poslom).”

Osnovne odlike koje karakteriSu ovo stanje
su:

1) objektivni pad radne efikasnosti

2) subjektivni osecaj premora profesionalne
nekompetentnosti i gubitak samopoStovanja
usled nezadovoljstva na poslu

Adresa autora: Doc dr Backocié Dusan,

3) smetnje paznje sa distraktibilno$c¢u (lako
remecenje toka opaZanja i misljenja)

4) multiple somatiformne smetnje bez organ-
skog uzroka.

Uz ove standardne odlike nekad se zapazaju
iznenadni izlivi besa, opsta bevoljnost i cinizam

Postojanje izgaranja nije posebno izdvojeno
kao poremecaj ili oboljenje u 10 Medunarodnoj
Klasifikaciji bolesti, a po smislu i ispoljavanju
moglo bi se pridruziti kategoriji F 43 Reakcija
na stres i poremecaj prilagodavnja, gde se zapr-
avo ne pominje ni jedan oblik profesionalnog
funkcionisanja u vezi sa ovim poremecajrm ,
ve¢ se upucuje na kategoriju faktora koji uticu
na zdravstveno stanje- problemi u savladavan-
ju Zivotnih teskoca, svrstanu kao Z 73 Iscrplje-
nost (staje vitalne iscrpljenosti).”

U kasifikaciji Americke psihijatrijske asoci-
jacije DSM IV sindrom izgaranja je svrstan u ka-
tegoriju Poremecaj prilagdavanja u vezi sa sla-
bljenjem socijalnog, akademskog ili radnog
funkcionisanja."

Sindrom izgaranja se od reakcije na stres mo-
Ze razgranicCiti na osnovu vremenske odrednice:
stersna reakcija je vremenski ograniceno stanje,
aizgaranje je dinamicki progresivan proces. Ra-
zlikovanje u odnosu na varijante depresivnog
poremecaja je u ¢injenici da je izgaranje ograni-
¢eno primarno na profesionalnu sferu, dok os-
tale sfere delovanja i interesovanja (kao porodi-
ca, hobi i sl..) najcesce nisu ugroZene od samog
pocetka.”

Univerzalni faktori za sva radna mesta od
znacaja za nastanak izgaranja su losi ekonoms-
ki i materijalno-tehnicki uslovi, nestabilna dru-
Stveno-politicka klima, loSa organizacija rada i
odnosi u kolektivu, kulturno-jezicka barijera iz-
medu radnika i klijenata (u ovom slucaju pacije-
nata).

Poznata je ¢injenica da su zdravstveni radni-
ci izloZeni brojnim profesionalnim Stetnim fak-
torima fizickog, hemijskog i bioloskog porekla,
od kojih su najznacajniji: virusi koji izazivaju
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hepeatitis, miokarditis i respiratorne sindrome,
ostatci anestetika, citostatika i toksi¢nih ili senz-
ibilisucih lekova, kao i jonizujuca i nejonizujuca
zracenja."”

U nastanku sindroma izgaranja osim osobi-
na poziva, radnog mesta i uslova rada, znacajni
su i faktori licnosti koji doprinose lakSem i br-
Zem razvoju ovog poremecaja: nisko ili naru-
Seno samopostovanje, spoljasnji lokus kontrole
(stav da ne postoji licna mogucnost kontrole i
toka ishoda dogadaja), slaba socijalna kompe-
tencija (veStina komunikacije, uspostavljanja i
odrzavaja dobrih odnosa na poslu).

Kao potvrda tezama postavljenim u svetu da
profesija zdravstvenih radnika spada u sam vrh
po riziku za nastanak mentalnih i fizickih obol-
jenja govore podaci o uzrocom odlaska u pre-
vremenu invalidsku penziju. Generalni prob-
lem kod nas je preterano veliki broj penzionera
u odnosu na broj zaposlenih krajem 2000. god.
bio je vedi tek za 60%. U istom trenutku odnos
penzionera starosni 42.8%, invalidski oko 32%
porodicni 25.2%. Krajem 2000. god. u zdravstvu
Srbije bilo je zaposleno oko 136 000 ljudi, a
medu njima 16.6% lekara, 3% stomatologa,
1.46% farmaceuta, kadrova sa srednjom i viSom
strucnom spremom 49.1%, a bez srednje $kole
29.8%. 1998 zdravstveni radnici su ¢inili 6.32%
zaposlenih (72.8% Zenskog i 27.2% muskog
pola). Profesionalna oboljenja bila su uzrok gu-
bitka radne spodobnosti pet puta c¢esce nego
kod ostalih radnika. Naj$c¢esca oboljenja koja
uzrokuju radnu nesposobnost su kardiovaskul-
arna oboljenja oko 34% i psihijatrijski poreme-
caji oko 20%. 17

Goldberg i sradnici su na uzorku od 1272 le-
kara urgentne medicine otkrili umerene ili izra-
Zene znake izgaranja kod 60%.12 Sproveden
upitnik o samoproceni prisustva simptoma izg-
aranja (40 pitanja o telesnom, mentalnom i emo-
cionalnom iscrpljivanju na poslu) kod 152 rad-
nik DZ Indija i Specijalne bolnice za neuroloska
i posttraumatska stanja Stari Slankamen (23.3%
lekara i 76.6% tehnicara i fizioterapeuta) govori
o prisustvu sindroma izgaranja kod 23.9% leka-
rai50% tehnicara i to sa predominacijom men-
talnih smetnji kod 82.3% i emocionalnih kod
16.9%. 2

Rad bi svojim pozitivnim ishodom i povrat-
nim dejstvom trebao da razvija racionalne aspe-
kte licnosti i da doprinosi prevazilaZenju i/ili
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reSavanju problema kako u radnoj tako i u 8iroj
sredini. Medutim problemi koje nosi posao ref-
lektuju se na zdravlje u celini (fizicko, mentalno
i socijalno ) zaposlenih i njihovih porodica. He-
alth and Safety Executive, procenjuje da je 30 do
40% svih bolesti zbog kojih dolazi do odsustvo-
vanja sa posla povezano sa nekim oblikom psi-
hi¢kih kriza ili mentalnog poremecaja. 16,18 U
Velikoj Britaniji se procenjuje da jedan od pet
zaposlenih svake godine pati od neke psihicke
smetnje i da se pri tome izgubi 90 miliona rad-
nih dana u poredenju sa 8 miliona dana izgub-
ljenih specificno zbog alkoholizma i njegovih
komplikacija i 35 miliona dana izgubljenih us-
led problema koronarne bolesti. 16

Teorijski koncept uticaja profesije na
mentalno zdravlje

Prema Karasekovom modelu zahtev-kontro-
la iz 1979., posao visokog stresa je nosi kombi-
naciju velikih zahteva i male kontrole (sloboda
odlucivanja), tako da povecava rizik psiholoske
napetosti i fizicke bolesti, a aktivan posao - onaj
koji pored velikog zahteva i velike kontrole -
razvija motivaciju ufenja razvoja novih oblika
ponasanja.”

Znacajni psihosocijalni uzrocnici stresa na
poslu poput: dvostrukih poruka u komunikaiji,
diskriminacija, sukobi izmedu kontrolora i kon-
trolisanog (podredenog i nadredenog), i pretes-
ki posao, smatraju se udruzenim sa vecom sklo-
noS¢u za kadnjenjem, odsustvovanjem, loSim
radnim ucinkom, depresijom i strahom. Na rad-
nom mestu stres pojavljuje kada neki faktor ili
kombinacija faktora uti¢u na radnika u smislu
remecenja njegove psiholoske ili fizioloSke ho-
meostaze. Ti faktori mogu biti eksterni ili inter-
ni. Eksterni faktori su razliciti pritisci ili zahtevi
spoljnog okruZenja i izviru iz zanimanja neke
osobe, dok su interni faktori vezani za psiho-
loske karaketrisitke: “ambicioznost, materijal-

o9

izam, kompetitivnost i agresivnost”.

Mentalni zamor i premor

Opterecenje ili visoki intenzitet zahteva pos-
la mogu imati za ishod: kratkotrajne posledice
preopterecenja (zamor) i duZe opterecenje nizeg
intenziteta (monotonija, zasicenje), kao premor
koji nosi dugorocne posledice (na primer simp-
tomi stresa i profesionalne bolesti vezane za
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rad). Mentalni zamor predstavlja normalni
ishod procesa mentalnog preopterecenja. Poz-
navanje procesa mentalnog zamora se moZze ko-
nceptualizovati kao transakcioni proces reg-
ulisanja akcije faktora opterecenja koji obuhva-
taju ne samo negativne komponente procesa za-
mora vec i pozitivne aspekte ucenja u radu, kao
Sto su podesavanje i restruktuiranje procesa ra-
da i pozitivna motivacija. Mentalni zamor se
moZze definisati kao jedan proces vremenski
povratnog pada stabilnosti ponasanja u ucinku,
raspoloZenju i aktivnosti posle produzenog ra-
dnog vremena. To stanje je vremenski povratno
putem promena radnih zahteva, uticaja ili stim-
ulacije okoline i potpuno je reverzibilno putem
spavanja i sna. Mentalni zamor predstavlja pos-
ledicu izvodenja zadatka sa visokim nivoom
sloZenosti koja predominantno obuhvata obra-
du podataka velike sloZenosti i obima i produ-
Zeno trajanje radnog procesa. Simptomi zamora
se identifikuju na nekoliko nivoa regulacije po-
naSanja: disbalans u bioloskoj homeostazi iz-
medu okoline i organizma, deregulacije kogni-
tivnih procesa usmerenih ka cilju i gubitak sta-
bilnosti motivacije usmerene ka cilju kao i opa-
danje nivoa globalnog postignuca.’

Simptomi mentalnog zamora se identifikuju
u slede¢im podsistemima obrade informacija:

* percepcija: smanjena diskriminacija sig-

nala, deterioracija praga opazanja

* obrada informacija: produzetak vremena
odlucivanja, greska u akciji, nesigurnost pri
donoSenju odluka, blokada, pogresan redos-
led akcija, poremecaji senzomotorne koordi-
nacije pokreta

* funkcije memorije: produZenje vremena

upamcivanja u kratkotrajnom memorisanju,

kadnjenje pri prenosu informacija kod dugo-

trajnog memorsanja i usporenje procesa pre-

trazivanja memorije

Fenomenologija mentalnog zamora je dobro
izucena i iscrpno opisana, a mnogi vredni meto-
di procene i velika koli¢ina eksperimentalnih
rezultata nude mogucnost stepenovanja nivoa
mentalnog zamora.” To stepenovanje bazira se
na kapacitetu u suprotstavljanju padu radne sp-
osobnosti.

Nivo 1: Optimalno efikasan ucinak: bez sim-

ptoma pada nivoa ucinka, raspoloZenja i

aktivacije.
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Nivo 2: Kompletna kompenzacija koju kara-
kteriSe povecana psihofizioloska, povecana
varijabilnost u kriterijumu ucinka.

Nivo 3: Labilna kompenzacija zapaZeni za-
mor, kompenzatorno povecanje psihofizio-
loske aktivnosti.

Nivo 4: Smanjena efikasnost, pored one koja
je opisana u nivou 3 i pad kriterijjuma o
ucinku.

Nivo 5: Dalji poremecaji funkcije: poremecaji
u socijalnim odnosima i saradnji na radnom
mestu; simptomi klinickog zamora kao §to je
gubitak kvaliteta sna i vitalna iscrpljenost

Premor ili iscrpljenost predstavlja oblik stre-
sa, proces koji je definisan kao osecanje progre-
sivnog pojacanja zamora i osecaja troSenja ene-
rgije. Cesto je propracen gubitkom motivacije,
osecanja koje sugeriSe “dosta, ne vie” i prolas-
kom vremena teZi negativnom uticaju na raspo-
loZenje i opste ponasanje (Freudenberger 1975.).
Osobe koje su pogodene cesto i ne prepoznaju
simptome iscrpljenosti ve¢ manifestuju: psiho-
somatske Zalbe, poremecaje spavanja, preterani
zamoz, gastrointestinalne simptome, bolove u
ledima i glavobolje. Iscrpljenost se cesto mani-
festuje povecanom razdrazljivosc¢u, seksualnim
problemima i niskim pragom na frustracije.
Stanje mozZe progredirati do pojave ravnodus-
nosti, gubitka samopouzdanja, brzih promena
raspoloZenja, slobosti koncentracije i depresije.®

Posebna stanaja u vezi sa mentalnim premo-
rom i izgaranjem na poslu

Posebna kategorija vezana za radni proces i
uslove, ali i za licnost radnika je klasa anksioz-
nosti “kompjuterski fobicari”, ljudi koji uznemi-
reno reaguju na dolazak kompjuterskih tehno-
logija Mada je svaka generacija kompjuterskog
softvera sve viSe usluzna prema korisniku, mn-
ogi radnici su zabrinuti, dok su drugi bukvalno
u panici usled izazova “tehnoloskog stresa”.
Neki se plase licnog i profesionalnog propusta
zdruZenog sa njihovom nesposobnos$cu sticanja
potrebne vestine suofavanja sa generacijom te-
hnologije. Ovi problemi znatno su izraZeniji
kod starijih radnika, $to se uklapa u koncept mi-
zeoneizma - straha od novog.’

Druga populacija radnika, koja se evidentno
nalazi u riziku dozivljavanja visokog i povre-
meno iznurujuceg nivoa uznemirenosti su javni
radnici, profesionalni umetnici, muzicari i estr-
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adni izvodac jer se susrecu uznemirenoscu i na-
pornim angarZovanjem Kkoje nosi javno izvode-
nje i “strah od pozornice”, a od njih se ocekuje
da prestave ceo svoj kvalitet u jednom momen-
tu.” Odgovarajuce ovome u zdravstvenoj struci
bilo bi polaganje mnogobrojnih ispita tokom
edukacije do sticanja zvanja, $to predhodno tra-
umatizuje i senzibiliSe lekara neizbeZznima nep-
rijatnim iskustvaima i pre pocetka bavljenja
profesijom. A zatim, i kao deo svakodnevnih
aktivnosti lekara predavaca koji ucestvuju na
naucno-strucnim skupovima pred razli¢itim
auditorijumima.

Depresija predstavlja jedno od najcescih pro-
blema mentalnog zdravlja na radnom mestu. U
psihosocioloSkom domenu se nalaze mnogi
“depresivni faktori” radnog mesta: pitanja gubi-
tka ili zaprecenog gubitka posla ili beneficija,
klima opadanja produktivnosti, spajanja i pro-
mene posla i konstantno uvodenje novih tehno-
logija. Zanimanja koja su posebno sklona vedim
depresivnim poremecajima, dijagnostkovana o
SAD, putem DSM III (Diagnostic and Statistical
Annual of Mental Disorders) su: radnici u sudu,
sekretarice i nastavnici.* Dva od deset radnika
mogu tokom svog Zivota ocekivati epizodu
depresije, dok su Zene 50% viSe podloZnije
depresiji nego muskarci. Jedan od deset radnika
svih struka ce ispoljiti depresiju, dovoljno
ozbiljnu da ga za odredeno vreme odvoji od
radnog mesta. Greenberg et al. (1993) procenju-
ju da ekonomski teret zbog depresije u SAD
iznosi godidnje oko 43,7 milijardi dolara. Od tog
28% se pripisalo direktnim troskovima medi-
cinske nege, a 55% kombinaciji odsustvovanja
sa posla i smanjene radne produktivnosti. Isti
autori su istakli dve prepoznatljive osobine
depresije, prva je da se ona moZe dobro leciti
dok je druga, da depresija uvek nije jasno pre-
poznatljiva. Izmedu 80% i90% ljudi koji pate od
depresije moZe se le¢i uspes$no, ali samo jedan
od tri obolela ispoljava li¢cnu motivaciju da se
le¢i.® Poznatsa je ¢injenica da lecenje lekara obo-
lelog od bilo koje somatske ili psihicke bolesti
nosi niz etickih problema. Empiraija pokazuje
da je licna motivacija lekara za lecenjem, kao i
njihova disciplina u primeni terapijskog postu-
pka do kraja cesti slaba. Ovo je narocito ocigled-
no kada su u pitanju psihijatrijski poremecaji,
gde je uvid u sopstveno stanje u osnovi umanj-
en ili izmenjen.

Karoshi kao medicinski izraz odnosi se na na
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smrtnost ili radnu nesposobnost usled naglog
razvoja infakta miokarda ili akutne sréane insu-
ficijencije, $to se moze ispoljiti usled pogorsanja
stanja hipertenzivih i degenerativnih sklerotic-
nih oboljenja krvnih sudova usled neprekidnog
teskog rada.’ Taj je ekstremni fenomen prvi put
identifikovan u Japanu, a izraz je naknadno i
medunarodno prihvacen. Karoshi slucaje kara-
kteriSe visoki stepen radnih zahteva i niZa soci-
jalna podrska. Analiza karoshi slucajeva opisu-
je ove ljude kao entuzijaste, odusevljene svojim
poslom, koji su ¢esto ignorisali li¢ne potrebe za
regularnim odmorom. Ukoliko su im poslovi
visoko zahtevni, oni mozda neée modi kontroli-
sati svoje radne sate $to ce te radnike odvesti u
zonu visokog rizika. Dobro je poznato da japan-
ski radnici rade duZe u poredenju sa radnicima
ostalih razvijenih industrijskih zemalja. Norma-
Ini broj godisnjih radnih sata u Japanu je 1993.
iznosio 2.017, u SAD 1.904, 1.763 u Francuskoj i
1.769 u Velikoj Britaniji (ILO International La-
bor Organisation 1995). Ovi podaci mogu se do-
vesti u vezu sa napornim radom lekara i zdrav-
stvenih radnika operativnih i urgentnih medi-
cinskih disciplina. Daleko od toga da je beskom-
promisna radna disciplina sociokulturna odlika
naeg prostora, medutim u pojedinim situacija-
ma: zahtevom organizacije posla, usled licne
motivaije (ambicija u napredovanju u zvanju,
naucni motivi, pa i reSavanje slabije materijalne
situacije) angarZuje lekara toliko da prekoracuje
sopstvene psihofizicke mogucénosti. Naprasne
smrti na radnom mestu, nazalost i kod nas nisu
retka pojava.

Prevencija mentalnog zamora i premora i iz-
garanja u radu

Planiranje i dizajniranje strukture zadatka,
radnog okruzenja, perioda odmaranja tokom
radnog vremena i dovoljno spavanje predstavl-
jaju opste prihvacene nacine smanjenja simp-
toma nastalog mentalnog zamora kako bi se
prevenirala pojavea klinickih posledica:

1. Promene strukture zadataka. Dizajniranje
preduslova za adekvatno ucenje i struktuira-
nje zadataka je sustina za prevenciju u smis-
lu mentalnog preopterecenja ili povecanja
motivacije kod nestimulativnih poslova.

2. Uvodenje sistema kratkorocnih prekida to-
kom rada. ViSe kratkih prekida su efikasniji
od manjeg broja duzih prekida; efekti zavise
od fiksnog i predvidljivog plana vremena, ali
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sadrzina prekida mora kod fizickih i mental-
nih poslovnih imati kompenzatornu funkci-
ju.

3. Dovoljno relaksacije i sna: Posebni progra-
mi pomodi radnicima i tehnika upravljanja
stresom mogu pomoci sposobnosti relaksaci-
je i prevenciji razvoja hroni¢nog zamora .

Strategija podizanja otpornosti
izgaranju:

prema

1) Razvijanje sposobnosti samoopaZanja o iz-
loZenosti stresu i njegovim psihofizickim po-
sledicama

2) Strukturisane rasporeda vremena (prior-
iteti poslova, reZim rad/odmor)

3) Postavljanje jasnih granica sopstvene kom-
petencije i odgovornosti u odnosu na posao

4) Tehnike samoinstrukcija i samoohrabriva-
nja
5) Vezbe relaksacije i srodne tehnike

6) Razvijanje socijalnih vestina u komuni-
kaciji sa kolegama

7) Izbegavanje upotrebe stimulativnih sred-
stava: kofeina, nikotina, alkohola

8) Mreza profesionalne podrske:” vertikal-
na’- intervizijski sastanci, "horizontalna"- su-
pervizija od kompetentnijih stru¢njaka bez
autoritarnoh pristupa

9) Permanentna edukacija i ovladavanje no-
vim profesionalnim vestinama i sadrZajima
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SMERNICE ZA PRAKTICAN RAD LEKARA

SPRECAVANJE KARIJESA ZUBA KOD DECE
SA VISOKIM RIZIKOM

Ciljana prevencija karijesa stalnih zuba dece od 6 do 16 godina
koja dolaze na pregled kod stomatologa

- PRIMARNA PREVENCIJA: OdrZavati higijenu zuba deteta pre pojave karijesa
Treba ciljano primeniti prevenciju jer karijes nije ravnomerno distribuiran u populaciji:
9% dece stare 5 godina 1

6% dece stare 14 godina
¢ine 50% dece sa karijesom

Kod svakog deteta koje dode na pregled treba precizno proceniti rizik od karijesa. Uzeti u obzir
sledece faktore:

el KATEGORLIA RIZIKA
VISOK RIZIK NIZAK RIZIK
Klini¢ki nalaz - Nove lezije - Nema novih lezija
: - Prevremeno vadenje zuba ' - Nijedan zub nije izvaden zbog karijesa
- Karijes ili popravke prednjih zuba - Zdravi prednji zubi
- Brojne popravke - Nema ili mali broj popravki
- Fisure nisu zatvorene - Popravke uradene mnogo god. ranije
- Fiksirane proteze - Zatvorene fisure
- Parcijalna proteza - Nema proteze
Dijeta - Cest unos Seéera - Redak unos Secera
Socijalni status - Siromastvo - Blagostanje
. - Kanjes cest kod rodaka - Karijes redak kod rodaka
- Nepoznavanje bolesti zuba - Poznavanje bolesti zuba
- Neredovne posete zubaru - Redovne posete zubaru
- - Uzimanje hrane izmedu obroka - Ne uzimanje hrane izmedu obroka
- Nebriga o zubima - Briga o zubima
Up,,t,-a,a fluorida - Voda za pice nije fluorisana - Voda za pice je fluorisana
: S - Dete ne dobija fluor - Dete dobija fluor
£ . -Ne koristi se pasta sa fluorom - Koristi se pasta sa fluoridom
Kontrola plaka
‘. i -Retko ineefikasno Cis¢enje zuba - Cesto i efikasno &iséenje
S : - Losa tehnika pranja zuba - Dobra tehnika pranja zuba
Saliva
- Nedovoljno stvaranje pljuvacke - Normalno stvaranje pljuvacke
- Mali puferski kapacitet - Veliki puferski kapacitet
- Veliki broj S. mutans-a i - Mali broj S. mutans-a i
Lactobacillus-a Lactobacillus-a
Ostale bolesti
' - Postojanje drugih bolesti - Nema drugih bolesti
- Fizi¢ki hendikep - Nema hendikepa
- Kserostomija - Normalno stvaranje pljuvacke
- Dugotrajno uzimanje lekova koji - Nema dugotrajnog uzimanja lekova

1zazivaju karijes

Za decu koja se ne mogu jasno svrstati u kategoriju visokog ili niskog rizika se smatra da su pod umerenim rizikom.
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REVENCIA'KOD'DECE S/
'PROMENA PONASANJ

Pokazalo se korisnim obrazovati decu o nezi
zuba dok su na zubarskoj stolici.

Deca treba da peru zube 2 puta dnevno
pastom koja sadrzi bar | promil fluorida.
Dovoljno je da se pasta samo ispljune, bez
naknadnog ispiranja usta vodom.

+ Deci treba objasniti da slatkiSe i sokove ne
| uzimaju izmedu obroka.

4 Savetovati primenu zasladiva¢a umesto
Secera, posebno ksilitola.

¢ Deci savetovati Zvaka¢u gumu bez Secera,
{ posebno one sa ksilitolom.

i Lekari treba da propisuju lekove koji ne
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ASOKIVERIZIKOM OD KARKES

Treba koristiti zalivace na zubima koji imaju
rupice ili fisure, posebno ako se radi o deci sa
visokim rizikom od karijesa.

Stanje zalivenih zuba kontrolisati pri svakom
pregledu.

Zalivace od staklastog jonomera treba koristiti
samo ako su smolasti zaliva¢i neprikladni.

Tablete fluora (1mg dnevno) treba dati deci sa
visokim rizikom od karijesa.

Fluoridni lak se moZe primeniti na svakih 4-6
meseci kod dece sa visokim rizikom od karijesa.
Jedna od mogucnosti za sprecavanje karijesa je
upotreba hlorheksidinskog laka.

M | Zubari i drugi zdravstveni radnici treba stalno
da podsticu sprovodenje preventivnih mera kod
dece.

Sekundarna prevencija: Ograniciti karijes u ranom stadijumu
Tercijarna prevencija: Rehabilitovati kariozne zube uz dalju preventivnu negu

& Rendgenske snimke zuba treba obavezno
uraditi prilikom prvog pregleda.

i UCestalost novog snimanja zuba zavisi od
visine rizika od karijesa.

Samo popravka karioznih zuba nije dovoljna za
prevenciju.novog karijesa.

- Primarne preventivne mere se moraju nastaviti.

ZAMENA PLOMBI

Dijagnoza sekundarnog karijesa ispod

§ plombe je vrlo teSka; potrebno je dokazati
aktivnu bolest pre nego $to se pristupi zameni
§ plombe.

|| Ako se proceni da je osteéen samo deo
plombe, onda je treba samo popraviti (nije
potrebna zamena).

Okluzivni karijes

AKo se karijes prosirio u dentin, potrebno je

osteceni dentin otkloniti 1 zub plombirati.

Ako je zahvacen samo deo fisurnog sistema,
lecenje izbora je popravka sloZenim zalivadem.

Zubni amalgam je dobar materijal za
popunjavanje; ¢ak je 1 tretman izbora u mnogim
situacijama. Nema dokaza da su plombe od
amalgama Stetne za zdrave zube.

Aproksimalni karijes

Kada je karijes na dodimim povrsinama susednih
zuba ogranicen na gled, onda se preporucuju
preventivne mere, npr. lokalno lakiranje zuba
fluoridnim lakom.

Karijes sa glatkom povrSinom

M | Lecenje karijesa sa glatkom povr$inom (nema
- | rupe u zubu) isto je kao 1 leCenje karijesa susednih
zuba ograni¢enog na gled.
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SEKUNDARNA PREVENCIJA KORONARNE BOLESTI
POSLE INFARKTA MIOKARDA

Test tolerancije napora |

Ako je pozitivan, razmotriti mogucnost koronarne
angiografije (videti smernicu o koronarnoj revaskularizaciji)

Ehokardiografija ]

(Videti smernicu o popustanju srca zbog insuficijencije leve
komore

Aspirin
[-blokator
ACE-inhibitor

Pravastatin 1 simvastatin su lekovi izbora za smzenje lipida
kod bolesnika posle infarkta miokarda

| Izbor leka treba uciniti na osnovu rezultata klinickih studija,
nezeljenih efekata 1 odnosa efektivnost leka/troskovi

Prekinuti pusenje ]

Povecati unos voéa i povréa ]

Smanjiti unos alkohola
< 30g alkohola/dan (muskarci) ili <20g alkohola/dan (Zene)

Redovno vezbati !

| Izmeriti holesterol u serumu tokom 24h od akutnog infarkta
| miokarda. Ponoviti (idealno posle gladovanja) posle 6-12
| nedelja

Insistirati na dijeti ]

| Izmeniti navike 1 ponovo izmeriti holesterol posle 6-12
| nedelja: uvesti lekove koji snizavaju lipide ako holesterol
| ostane > 5.0 mmol/I

Uvesti lekove koji snizavaju lipide
Pode§avati dozu tako da se ukupni holesterol smanji ispod
5.0 mmol/l

Leciti hipertenziju |

| Ohrabriti gojazne bolesnike da smriaju ]

(Smernica u izradi)
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- Razmotriti primenu S-blokatora
(ukoliko ve¢ nisu ukljuceni)

- nitrati za oralnu primenu

- blokatori kalcijumskih kanala
(amlodipin)

Razmotriti primenu digoksina

Razmotriti primenu varfarina

Uputiti bolesnika kardiologu i
razmotriti mogucnost
revaskularizacije.

Razmotriti upuéivanje na kardioverziju 1
mogucénost terapije amjodaronom kako
bi se odrzao sinusni ritam.

Y AE

Transplantaciju srca treba razmotriti
kod bolesnika mladih od 65 godina sa
teSkom hroni¢nom sréanom
insuficijencijom, gde druge hirurske
intervencije nisu izvodljive.

Sve bolesnike sa insuficijencijom srca
treba vakcinisati protiv pneumokoknih
infekcija (samo jednom) 1 influence
(svake godine)
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DIJAGNOZA 1 LE(VJEI}IJE SRCANE INSUFICIJENCIJE
USLED POPUSTANJA LEVE KOMORE

"ISPITIVANJE I POSTUPCI KOD BOLESNIKA S4 POPUSTANJEM LEVE KOMORE
ISPITIVANJE SUSPEKTNE SRCANE

INSUFICLIENCIJE OPSTE MERE
i - kompletna krvna slika C | Izbegavati slanu hranu
C - biohemijski status

. oy - ' Predloziti bolesniku odgovarajuce
- testovi funkcije Stitaste Zljezde | A y Sovardy!
: veibe ako nema kontraindikacija

B | EKG sa 12 odvoda | Alkohol je kontraindikovan kod
e C alkoholne kardiomiopatije, ali je inace
C | Ehokardiogram, ako je ikako moguce | dozvoljen u malim kolic¢inama (1-2
‘ | ¢aSice dnevno)
Rendgenski pregled grudnog koSa | Svaki bolesnik bi trebalo da ima
(upozorenje: ovaj pregled nije zamenaza | A | individualni plan za odvikavanje od
| ehokardiogram ili RNVG) | | puSenja.

RNVG se ne primenjuje rutinski, alise |
moze koristiti ako nije moguca kvalitetna |
ehokardiografija

‘| Ako je moguce, iskijuciti lekove koji
| deluju negativno inotropno, na pr.
nesteroidne antiinflamatorne lekove 1
vecinu blokatora kalcijumskih kanala

| Leciti gojaznost postepeno, tako da
gubitak teZine bude umeren

Kaheksija zahteva lecenje od strane
lekara opste prakse 1 dijetetiCara.

EDIKAMENTOZNA TERAPIJA SRCANE INSUFICIJENCUE .
A | Razmotriti primenu inhibitora angiotenzin konvertaze
| Razmotriti primenu B-blokatora kod bolesnika sa stabilnom, slabo do umereno
A | ispoljenom sréanom insuficijencijom (I-III stepen po NYHA klasifikaciji) uz veliku
| opreznost i samo pod nadzorom specijaliste
A"l Razmotriti primenu diuretika ako postoje znaci retencije natrijuma i vode
Razmotriti primenu male doze (25mg, oralno, jednom dnevno) spironolaktona kod
bolesnika sa umerenom ili teSkom sr€anom insuficijencijom (III/IV stepen NYHA
| klasifikaciji) ako simptomi perzistiraju i postoji retencija natrijuma i vode (obavezni su
| biohemijski pregledi krvi).
¥ Razmotriti primenu digoksina kod bolesnika sa III/IV stepenom sré¢ane insuficijencije
po NYHA klasifikaciji kod kojih simptomi perzistiraju, kao 1 kod bolesnika sa znatnim
popustanjem leve komore ili perzistirajuéom kardiomegalijom.
| Razmotriti primenu kombinacije hidralazina i izosorbiddinitrata ili nekog od
blokatora receptora angiotenzina II ako se utvrdi da bolesnik ne podnosi inhibitore
konvertaze.
Razmotriti primenu inhibitora HMG CoA reduktaze (statini) ako postoji koronarna
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PREDLOZENI ALGORITAM ZA POCETNO LECENJE BOLESNIKA SA
STABILNOM ANGINOM PEKTORIS

[ Stabilna angina |

Pojava akutne bolesti, preloma ili

| nekog drugog razloga zbog koga
revaskularizacija nije indikovana.

| Klinickaprocena  |7"777777TC 1

l |

I

‘ , |

Revidirati dijagnozu Neinvazivni testovi i
i 3

| [}

1 [}

) L}

] |

| [}

| L}

\ 4 \ 4 :
[ Medikamentozna terapija__| :
i

|

— |

Revidirati nadin Zivota 1 licne !

Zelje !

3 :

| 1

v A4 l

Koronarna angiografija | o |

(ukljuéujuéi ventrikulogram
leve komore ako je potrebno)

v v

Oboljenje jedne ili dve Oboljenje glavnog stabla
. leve koronarne arterije
arteryje xe .
11 tr1 arterije
Medikamentozna
terapija ili PTCA* ili BKA*
BKA*

*Medikamentozna terapija mo¥e biti jedina moguénost ako postoji jako slaba funkcija komora ili
izrazeno distalno oboljenje koronamih arterija.
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KORONARNA REVASKULARIZACIJA U TRETMANU
STABILNE ANGINE PEKTORIS

Tretman bolesnika sa anginom pektoris koji su upuceni na koronarnu revaskularizaciju treba da
bude deo strategije modifikacije ove bolesti, ukljucujuci procenu rizika, sekundarnu

. . . . - . g e ’
prevenciju, izmenu na&ina Zivota i kardioloSku rehabilitaciju.

i Stabilna angina pektoris

Planirani simptomatski i prognosticki korisni efekat
koronarne revaskularizacije je relativan 1 treba da se
uporedi sa rizikom od intervencije i faktorima koji
smanjuju efekat (odmakle godine, pridruzene
bolesti).

K ORONARNA ANGIOGRAFIJA je indikovana kod:

Bolesnika koje angina i dalje ogranicava u aktivnostima iako je primenjena optimalna terapija; oni

mogu o&ekivati poboljSanje simptoma posle koronarne revaskularizacije.

Bolesnika &ija klinicka slika ili rezultati neinvazivnih ispitivanja ukazuju na loSu prognozu; oni mogu

oéekivati poboljSanje prognoze posle koronare revaskularizacije.

Bolesnika ¢iji rezultati neinvazivnih ispitivanja su negativni ili nejasni, ali koji i dalje imaju bol u

| grudima koji je jak, ugestao ili dovodi do viSestrukih prijema u bolnicu.
A4

KORONARNA REVASKULARIZACIJA

Koronarna revaskularizacija je indikovana kod bolesnika
koje angina i dalje ograni¢ava u aktivnostima, iako je
primenjena optimalna terapija, pod uslovom da imaju
pogodnu anatomiju koronarnih arterija. v

PERKUTANA TRANSLUMINALNA
KORON ARNA ANGIOPLASTIKA (PTCA) BAJPAS KORONARNIH ARTERIJA (BKA)

{| PTCA je bolja od BKA kod bolesnika sa:

e oboljenjem dve arterije bez znacajnog
suzenja proksimalnog dela leve prednje
descedentne grane (LPD)

e oboljenjem jedne arterije

Kod bolesnika koji ve¢ imaju ugraden
koronarni bajpas, bolje je izvesti PTCA (ako
je tehni¢ki moguce) nego ponoviti BKA.

.| BKA popravlja prognozu kod bolesnika sa:

e suZenjem glavnog stabla leve koronarne
arterije vec¢im od 50%

e oboljenjem tri arterije

e oboljenjem dve arterije ukljucujuci
znacajnu stenozu LPD grane, posebno ako je
oslabljena funkcija leve komore ili je ergo-test
jako pozitivan

Radi §to boljeg efekta, revaskularizaciju treba uraditi uz minimalno odlaganje.

Bolesnici sa koronamom revaskularizacijom treba da prestanu da puse.

Pozitivan efekat revaskularizacije treba odravati sekundarnom prevencijom (aspirin i lekovi koji
S| sniZavaju lipide u krvi).
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PRACENJE POSLE ERADIKACIONE TERAPIJE

Ovo je C stepen preporuke na osnovu I'Vnivoa dokazanosti

< Nekomplikovani ulkus duodenuma
Pratite donji dijagram

PRIMENITI TERAPIJU PRVOG IZBORA
[ I

Simptomi su se povukli 4 nedelje Simptomi traju i posle 4 nedelje
posle leCenja lecenja
Nije potrebno

Test na H. pylori u
izdahnutom vazduhu

dalje pracenje

+ —

Primenite terapiju

) Razmotrite druge moguce
drugog izbora

uzroke simptoma

Simptomi su se povukli 4 nedelje Simptomi traju i posle 4 nedelje
posle le€enja lecenja
Nije potrebno

Razmotrite druge moguce

dalje pracenje uzroke simptoma

Komplikovani pepticki ulkus
Ako se veé javljala neka komplikacija ulkusa, treba potvrditi kod svih takvih
pacijenata eradikaciju H. Pylori testom u izdahnutom vazduhu ili endoskopski.

Zeludacni ulkus
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HELICOBACTER PYLORI - ERADIKACIJA KOD
DISPEPSIJE

KOJI BOLESNICI SA H. PYLORI TREBA DA
PRIMAJU ERADIKACIONU TERAPILJU?

Bolesnici sa:

*Duodenalnim ulkusom
*Benignim ulkusom Zeluca

*Limfomom Zeluca

Preporucena terapija
Jednonedeljna trostruka terapija sa inhibitorom protonske pumpe plus 2 antibiotika

NA PRIMER:

Inhibitor protonske pumpe Inhibitor protonske pumpe
(definisana dnevna doza) ILI (definisana dnevna doza)
Metronidazol 400mg / 8h Klaritromicin 250mg / 8h
Amoksicilin 500mg / 8h Amoksicilin 500mg / 8h

KOD ALERGIJE NA AMOKSICILIN:
Inhibitor protonske pumpe
(definisana dnevna doza)
Metronidazol 400 mg / 12h
Klaritromicin 250mg / 12h

Napomena:

1 Znacaj eradikacije H. Pylori kod ulkusa nastalih zbog nesteroidnih
antiinflamatornih lekova nije jasan.

2 Kod bolesnika sa aktivnim ulkusom treba nastaviti terapiju inhibitorom sekrecije
kiseline jos jednu nedelju (duodenalni ulkus) ili jo$ tri nedelje (zeludacni ulkus)
posle trostruke terapije. |




APOLLINEM MEDICUM ET AESCULAPIUM

66 - avgust-decembar/2002.

Vol. 1 - Broj 2-3

PRIKAZI KNJIGA

HELICOBACTER PYLORI
INFEKCIJA - PATOGENEZA
KLINICKE POSLEDICE

Autori: Dr sc. med. Sasa Grgov
Glavni i odgovorni urednik:
/zdavac: ,Nasa re¢” Leskovac
Godina izdanja: 2002,

Na osnovu odluke Nastavno-nau¢nog veéa Medicin-
skog fakulteta Univerziteta u NiSu, br. 14-2346/6-1, od 19.
aprila 2002. godine, rukopis HELICOBACTER PYLORI IN-
FEKCIJA - PATOGENEZA | KLINICKE POSLEDICE, autora
dr sc. med. Sade Grgova, odobren je za Stampanje u for-
mi monografije.

Monografija se nalazi u prodaji u knjizari ,Prosveta”
Medicinskog fakulteta

Univerziteta u NiSu. Na raspolaganju je za itanje u
biblioteci Medicinskog fakulteta u NiSu i biblioteci Okru-
Zne podruznice SLD u Leskovcu.

Monografja se u celini nalazi na Web sajtu UdruZenja
gastroenterologa Srbije i Crne Gore (www.yuga.org.yu)

RECENZIJA
Prof. dr Tomislav Tasié

Monografija Helicobacter pylori infekcija -
patogeneza i klinicke posledice, prikladno je
tehnicki sacinjena i sadrzi 7 poglavlja.

U uvodu je izneta kratka istorija otkrica bak-
terije Helicobacrer pylori (H. pylori), koje ce
omoguciti sagledavanje najmasovnije infekcije
[judi i uzro¢ne povezanosti H. pylori infekcije
sa odredenim oboljenjima.

U poglavlje Epidemiologija i mikrobiologija
Helicobacter pylori infekcije uneti su podaci o
prevalenciji H. pylori infekcije i istaknut je zna-
¢aj socioekonomskog statusa inficiranih. Pobro-
jani su drugi ¢lanovi porodice Helicobacter a i
komentarisana veza spiralne i kokoidne forme
H. pylori.

Sakupljena znanja o patogenezi Helicobacter
pylori infekcije, prakttno do danasnjih dana,
data su u istoimenom poglavlju. Edukativno su
komentarisani rizi¢ni faktori domacina (pol,
HLA genotip, krvnogrupni antigeni, Zeludac¢na
kisela sekrecija), kao i patogena svojstva bakter-
ije (bakterijska adherencija, bakterijski enzimi,
lipopolisaharidi, genetska heterogenost). Iscrp-
no obrazlozeni bazi¢ni podaci neophodni za ra-
zjaSnjenje komplikovanih odnosa bakterije -

agensa i inficirane osobe - domacina, omoguca-
vaju da se bolje shvati prikazani mehanizam os$-
tecenja gastricne sluzokoze kod H. pylori infek-
cije.

Centralno poglavlje monografije je, bez sum-
nje, poglavlje pod nazivom Klinicke posledice
Helicobacter pylori infekcije, u kome su dati de-
taljni podaci o svim klinickim formama H. py-
lori infekcije, prikazani u 7 naslova i vecem br-
oju podnaslova. Tekst ovog poglavlja pokazuje
da autor dobro poznaje opisanu problematiku,
Sto proizilazi iz studioznog proucavanja lite-
rature, ali i iz rezultata sopstvenog istrazivanja.

Iscrpni podaci o H. pylori gastritisu objedin-
jeni su celovitim prikazom ovog medicinskog
problema, sa studioznim komentarisanjem od-
nosa inflamacije, aktivnosti gastritisa, atrofije i
intestinalne metaplazije sa H. pylori kolonizaci-
jom. Diskutovani su kontroverzni podaci u lit-
eraturi o uticaju eradikacije H. pylori infekcije
na mogucnost povlacenja prekanceroznih pro-
mena Zeluca i istaknuta neophodnost formuli-
sanja adekvatnog protokola pracenja pacijenata
sa ovim promenama.

Hroni¢na dispepsija predstavlja znacajan
problem u klini¢koj praksi zbog velike ucestalo-
sti i prisutnih dijagnostickih i terapijskih dile-
ma. U tekstu Helicobacter pylori i dispepsija di-
skutovan je problem dispepsije u odnosu na H.
pylori infekciju i uputno dat dijagnosticki pos-
tupak, kao i mogucnosti tretmana pacijenata sa
neispitanom hroni¢nom dispepsijom.

Misterija patogeneze ulkusne bolesti Zeluca i
duodenuma provlacila se kroz vekove. Otkrice
H. pylori, najvaznijeg uzroka nastanka ulkusne
bolesti, predstavlja ogroman doprinos razume-
vanju etiopatogeneze ove masovne bolesti Ijudi,
Kkoji je otvorio sasvim nove terapijske pristupe u
optimalnom lecenju. Tekst Helicobacier pylori i
ulkusna bolest Zeluca i duodenuma u sveobuh-
vatnoj opservaciji daje najsavremenije podatke
o karakteristikama gastritisa, Zeluda¢noj kiseloj
sekreciji i distribuciji H. pylori kolonizacije kod
pacijenata sa ulkusom Zeluca i duodenuma. U
patogenezi nastanka duodenalnog ulkusa, po-
seban osvrt dat je izucavanju gastricne metapla-
zije u duodenumu. Komentarisana je i uloga H.
pylori u komplikacijama ulkusne bolesti, kao i
uticaj eradikacije H. pylori na tok ulkusne bole-
sti.
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Nije zaobiden ni drugi najcesci uzrok ulkus-
ne bolesti - nesteroidni antiinflamatorni lekovi
(NSAIL). Izneta su mnoga zapaZanja i dileme o
efektu interakcije H. pylori i NSAIL na sluzoko-
Zu gastroduodenuma i navedeni faktori koji bi
mogli da uti¢u na karakter klinickog ispoljava-
nja ove interakcije.

Najnovija shvatanja o hroni¢nim inflamator-
nim promenama kardije, intestinalnoj metapla-
ziji kardije i ezofagogastri¢nog spoja, u relaciji
sa H. pylori, data su u tekstu pod nazivom He-
licobacter pylori, kardija i gastroezofagusna re-
fluksna bolest. Komentarisane su dileme i izve-
den zakljucak sa najnovijim koncepcijama o tre-
tmanu H. pylori infekcije kod ovih klinickih sta-
nja.

Problem malignih oboljenja Zeluca obraden
je u tekstu Helicobacter pylori i gastridni karci-
nom i tekstu Helicobacter pylorii gastri¢ni lim-
fom. Otkrice H. pylori otvorilo je nove puteve u
izu¢avanju gastricne karcinogeneze. Sistemats-
ki i edukativno su izlo¢ene hipoteze o ulozi H.
pylori u razvoju gastricnog karcinoma i prika-
zan mogudi mehanizam koji determiniSe ishod
H. pylori infekcije.

Nagovesteno je da bi mozda bilo realno oce-
kivati pozitivne rezultate u prevenciji nastanka
gastri¢nog karcinoma nakon eradikacije infekci-
je. Dokumentovani podaci o visokom procentu
kompletne remisije MALT limfoma nakon era-
dikacije H. pylori infekcije irine novo poglavlje
u klini¢koj onkologiji.

U tekstu po nazivom Helicobacter pylori i
druga oboljenja saopstena su najnovija saznan-
ja o mogucem oboljevanju drugih organa i siste-
ma u toku H. pylori infekcije.

U poglavlju Dijagnoza Helicobacter pylori
infekcije pregledno su dati specifi¢ni dijagnos-
ticki testovi, invazivni i neinvazivni, sa proce-
nom njihove senzitivnosti i specifi¢nosti, kao i
preporukama za primenu kod razliiritih klini¢-
kih situacija.

U poglavlju Lecenje Helicobacter pylori infe-
kcije date su indikacije za eradikaciju H. pylori
infekcije i izbor terapije prema preporukama
Maastricht 2 konsenzusa, kao i novine u lecenju
i perspektive za buducnost.

Literatura sadrzi 560 referenci i predstavlja
riznicu publikovanih saznanja o H. pylori infek-
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dji, od otkrica do danasnjih dana, ukljucujudi i
publikovana sopstvena istraZivanja autora.

U zakljucku se istice da monografija Helico-
bacter pylori infekcija - patogeneza i klinicke
posledice, autora Sase Grgova, obraduje prob-
lem najrasprostranjenije infekcije u svetu, koji je
aktuelan i u na$oj sredini. Karakteristika ove
monografije je da je objedinila aktuelna saznan-
ja o H. pylori infekciji iz razli¢itih domena me-
dicinskih nauka sa nau¢nim podacima i praktic-
nim edukativnim pristupom. Izvorni materijal
je bogata svetska i domaca literatura, kao i po-
daci iz sopstvenog originalnog rada autora.

Sa zadovoljstvom preporucujem citanje ove
monografije, koja ¢e doprineti obogacivanju
naSe medicinske literature. Smatram da ce biti
od velike koristi, kako gastroenterolozima, tako
ispecijalistima interne i drugih grana medicine,
lekarima opste medicine, lekarima na specijal-
izaciji i postdiplomskim studijama.

Prof. dr Vuka Kati¢

Klinika za patologiju, Klinicki centar Ni$

U epohalna otkrica druge polovine dvadese-
tog veka svakako spada izolovanje gram nega-
tivne bakterije spiralnog oblika, nazvane Cam-
pylobacter pylori, a potom svrstane u novi rod
Helicobacter, pod novim imenom Helicobacter
pylori. Naucnici Sirom sveta su se sve viSe inte-
resovali za njenu etiolocku ulogu u nastajanju
gastritisa i ulkusne bolesti Zeluca i duodenuma,
Sto je mnogobrojnim saops$tenjima i potvrdeno.
Najnoviji rezultati su, takode, istakli ulogu H.
pylori, kako u nastajanju Zeluda¢nog karcino-
ma, tako i u indukciji MALT limfoma, uz regre-
siju limfoma, u visokom procentu, nakon eradi-
kacije ove bakterije.

Pomenute ¢injenice ukazuju na to da mono-
grafija Helicobacter pylori infekcija - patogene-
za i klinicke posledice, autora Sase Grgova, do-
ktora medicinskih nauka i uglednog gastroente-
rologa, obraduje aktuelnu problematiku iz gas-
troenterologije.

U sadrZinu ove monografije utkano je vise-
godis$nje struc¢no iskustvo autora, kao i original-
ni rezultati iz nauke krunisani nedavno odbran-
jenom disertacijom.

U okviru 6 poglavlja, autor minuciozno i stu-
diozno proucava epidemiologiju i mikrobiolo-
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giju, potom sa posebnim osvrtom, patogenezu i
Klinicke posledice H. pylori infekcije, da bi zav-
r$io sa dijagnozom i lecenjem H. pylori infekci-
je, ali i mnogih bolesti koje razli¢itim mehaniz-
mima ova infekcija izaziva.

Nesvakidasnji entuzijazam autora ove mo-
nografije se ogleda i u briznom is¢itavanju i ad-
ekvatnom citiranju na stotine novih referenci,
sadrzanih u sedmom poglavlju Literatura.

Posebnu vrednost ovom delu daju ilustracije
u vidu crteza, shema, tabela, kao i endoskop-
skih, mikromorfolockih i mucinohistohemijskih
fotografija, docaravajudi citaocu slozenu pato-
genezu, raznovrsnu morfologiju i prilicno usag-
lagenu terapiju svih procesa izazvanih H. pylori
infekcijom.

Ukoliko se svemu ovome doda i ¢injenica da
je monografija napisana citljivim srpskim jezi-
kom ¢ime je olak$ano razumevanje veoma sloz-
ene materije, kao $to su patogenetski mehaniz-
mi kojima H. pylori ostecuje sluzokozu diges-
tivnog trakta, onda je razumljivo da ce tekst ove
monografije biti dostupan $iroj medicinskoj
citalackoj publici.

Monografija pod nazivom Helicobacter py-
lori infekcija - patogeneza i klinicke
posledice, autora Sase Grgova, predstavlja
znacajan doprinos medicinskoj literaturi.
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Tromboza dubokih vena
- profilaksa i lecenje

Autori: Dr 2. Maksimovié

Glavni i odgovorni urednik:

lzdavaé: Zavod za udzbenike i nastavna sredstva,
Beograd

Godina izdanja: 1996.

Knjiga , Tromboza dubokih vena - profilaksa
ilecenje” je napisana na 200 strana i sadrzi 9 po-
glavlja. U knjizi su iznesene 34 tabele, 24 sheme
i 36 slika. Citirano je 552 literaturnih referenci.

Prvo poglavlje (Uvod) sadrzi definiciju, me-
dicinski i socioeknomski znacaj problema trom-
boze dubokih vena (TDV) i pluc¢ne embolije
(PE).

U drugom poglavlju je iznesena incidenca
TDV u hirurckih i internistickih bolesnika.

Trece poglavlje (Faktori rizika TDV) predsta-
vlja sistematizovani prikaz kategorija faktora ri-
zika (visok, umeren, nizak) za nastanak TDV i
PE u pojedinim hirurskim i internistickim sta-
njima.

U cetvrtom poglavlju (Etiologija i patoanato-
mske osnove TDV) izneseni su mehanizmi nas-
tanka, rasta i komplikacije tromboze. Posebno
su sistemalizovani kongenitalni i steCeni pre-
disponirajuci faktori.

Peto poglavlje detaljno obraduje klinicku sli-
ku, uz posebnu obradu aszmptomatskih i klini-
¢kih formi TDV. Istaknuta je validnost pojedinih
simptoma i znakova bitnih za detekciju bolesni-
ka sa TDV.

Dijagnoza bolesnika sa TDV (Sesto poglavlje)
moZe biti utvrdena pomocu pletizmografije, pr-
imene radioaktivnih izotopa, Doppler ultrazvu-
ka, flebografije i drugih postupaka. Iznesene su
referentne vrednosti senzitivnosti, specifi¢nosti
i podudarnost ovih metoda u korelaciji sa loka-
lizacijom i klinickom manifestacijom TDV.

Primarna profilaksa (sedmo poglavlje) se po-
stize medikamentoznim ili mehanickim agensi-
ma. Iznesena je kasnost primene standarnih, ni-
skomlekularnih heparina, peroralnih antikoag-
ulanasa, ali i kombinovanih posiupaka (heparin
+ dihidroergotamin, uhraniskomlekularni he-
parini itd). Posebno su prikazani nacini i vauna-
vana predikavnih (prognostickih) indeksa za
primenu profilakse kod razltilach klinickih sta-
nja ¢ime je obezbeden setektivni pristup efikas-
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ne profilakse. Takode, prikazani su i definisani
protokoli profilakse, TDV kod rizi¢nih bolesni-
ka.

Lecenje (sekundarna prevencija) je u osmom
poglavlju je sistematisano kao uklanjanje trom-
ba (tromboliza, hirurska irombekiomija), izolo-
vanje (,zakljucavarnje”) tromba (kava, citeri,
safeno-poplitealna rekonstrukcija) i sprecavanje
rasta tromba (antacikoagulantna terapija). Deta-
ljino i ilustrativno su prikazant literaturni i ori-
ginalni kriterijumi, indikacije, kontraindikacije,
komplikacije i efekti primene fibrino, antikoag-
ulancija i razulitih hirurskih postupaka.
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U osmom poglavlju je iznesen evropski bazi-
¢ni stav prevencije venskog tromboembolizma.
Kako je pojava TDV ucestala u vecini klinickih
stanja, to je i namena ove knjige Siroka (opsta
hirurgija, vaskularna hirurgija, urgentna hirur-
gija, ginekologija i akuserstvo, ortopedija i trau-
rxiatologija, urologija, neurohirurgija, interna
medicina, a posebno kardiologija i angioloske
discipline, neurologija, hematologija). Odlukom
Veca, za poslediplomsku nastavu, knjiga je pri-
hvacena kao udzbenik na poslediplomskoj nas-
tavi Medicinskog fakulteta u Beogradu.
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KONGRESI, SIMPOZIJUMI, OBAVESTENJA

Il KONGRES LEKARA OPSTE
MEDICINE JUGOSLAVIJE SA
MEDUNARODNIM UCESCEM

0d 29.9.2002. do 4. 10. 2002. godine u Vrnja-
¢koj banji odrzan je II Kongres lekara Opste me-
dicine Jugoslavije sa medunarodnim ucescem.

Program
Nedelja, 29. 9. 2002.
Svecano otvaranje kongresa

Ponedeljak, 30. 9. 2002.

Supresija i otklanjanje faktora rizika za hro-
ni¢na nezarazna oboljenja

Rezultati dugorocne intraventne studije
Kompilacija sa diskusijom

Utorak, 1. 10. 2002.

Supresija i otklanjanja faktora rizika za hro-
ni¢na nezarazna oboljenja

Rezultati tromese¢ne zdravstvene interven-
cije

Kompilacija s disusijom (I deo)

1. Teorija faktora rizika

2. Hipertenzija

3. Diabetes mellitus

4. Pusenje

Sreda, 2. 10. 2002.

Supresija i otklanjanje faktora rizika za hro-
ni¢na nezarazna oboljenja

Reultati romesecne zdravstvene intervencije
Kompilacija s diskusijom (II deo)

1. Dislipidemija i hiperlipoproteinemije

2. Gojaznost

3. Fizitka neaktivnost

4. Diskusija

Cetvrtak, 3. 10. 2002.

1. Prikaz novog nacina rada i organizacija
Sluzbe opste medicine Doma zdravlja Kra-
ljevo

2. Saradnja Sekcije opSte medicine Srpskog

lekarskog drustva i odgovarajucih strucnih
organizacija Evrope

3. U susret ulozi sestre u integrisanoj zdrav-
stvenoj zastiti porodice

4. Stavovi i miSljenja lekara oSte medicine o
Kontinuiranoj medicinskoj edukaciji

5. Slobodne teme.

Skola opéte medicine - inovacija znanja

Vece za poslediplomsku nastavu Medicins-
kog fakulteta Univerziteta u Beogradu, donelo
je odluku da IIT Kongres lekara opste medicine
Jugoslavije sa medunarodnim uceS¢em ima sta-
tus Skola opéte medicine inovacija znanja, i uce-
snicima je izdato uverenje.

Ucesnici Kongresa su upoznati da je u Domu
zdravlja u Kraljevu, otvoreno Odelenje za poro-
di¢nu medicinu od 7. 3. 2002. godine. Kraljevo
je izabrano zbog toga $to je opstina sa najvedim
brojem izbeglica, a projekat je finansirala svets-
ka banka preko Medunarodnog crvenog krsta.

VIl KONGRES ANESTEZIOLO-
GA JUGOSLAVIJE SA
MEDUNARODNIM UCESCEM

Od 12. 6. 2002. do 16. 6. 2002. u Cetinju
odrzan je VIII Kongres anesteziologa Jugosla-
vije sa medunarodnim ucescem.

Program

Sreda, 12. 6. 2002.

Predkongresni simpozijum (praecongress
symposium)

Predava¢: Thomas Christopher Kenneth
Brown

President of World Federation of Societies of
Anaesthesiologists (WFSA), Melbourn, Aus-
tralia (predsednik Svetskog wudruZenja
Anesteziologa)

Teme:

1. Basic science applied to paediatric aresthe-
sia (Bazitne nauke primenjene u pedija-
triskoj anesteziju)
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2. Practical aspects of pediatric anesthesia
(Prakticne dileme u pedijatrijskoj anesteziji) -
video prezentacija

3. Challenging cases (Neubicajeni slucajevi)
4. Anatomy and nerve blocks (Anatomija i
blokovi nerava)

a. Caudal, ilioinguinal, penila, intercostal

b. Bloacks of low extremity (Blokovi donjih
ekstremitata)

5. Intubating infants (Intubacija male dece
video prezentacija

Cetvrtak, 13. 6. 2002.

Teorijska i prakti¢na obuka u anesteziji
Anestezija u neurohirurgiji

Anestezija u vaskularnoj hirurgiji
Anestezija u endokrinoj hirurgiji
Mehanicka ventilacija

Trauma

Slobodene teme

Petak, 14. 6 . 2002.

Regionalna anestezija i terapija bola
Edukacija u anesteziji

Pedijatrijska anestezija

Is Consensus in ICU possibile (Gullo A.
Italy)

Sepsa

Simpouzijum Gljivicne infekcije PFIZER
Nutracija

Slobodne teme

Subota, 15.6. 2002.

Anestezija u transplantacionoj hirurgiji
Intenzivna terapija u dec¢jem uzrastu
Novine u kardiopulmonalnoj reanimaciji
Hemofarm ONDANSETRON impozijum

Naucni komitet VIII Kongresa anesteziologa
Jugoslavije pozvao je istaknute strucnjake iz Ju-
goslavije da se uvodnim izlaganjima po glavn-
im temama ucestvuju na Kongresu. Kongres
pored naucnog i stru¢nog, ima i edukativni zn-
acaj. SaZeci radova su Stampani u knjizi sa-
Zetaka uvodna izlaganja u ¢asopisu ,Anesthesi-
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ologica Iugoslavica” kao kongresni materijal.
Ostali stru¢ni radovi bi¢e Stampani nakon rece-
nzije u istom casopisu.

Kongres je organizovan od strane UdruZenja
Anesteziologa Jugoslavije i Sekcije Anesteziolo-
ga Crne Gore.

OKRUGLI STO
HELICOBACTER PYLORI
INFEKCIJA

- DVADESET GODINA KASNIJE

Sastanak Gastroenteroloske sekcije SLD, od-
rzan u Leskovcu 31. maja i 1. juna 2002. godine,
koncipiran je bio kao OKRUGLI STO pod
nazivom HELICOBACTER PYLORI INFEKCI-
JA - DVADESET GODINA KASNIJE.

Ovakav naziv okruglom stolu dat je zbog to-
ga $to je proslo dvadeset godina od otkrica bak-
terije Helicobacter pylori. Naime, patolog Robin
Warren i gastroenterolog Barry Marshall, 1982.
godine, posle viSe neuspelih pokusSaja kultivisa-
nja, uspeli su da izoluju bakteriju koju su zbog
slicnosti sa Campylobacter jejuni nazvali Cam-
pylobacter pyloridis, a kasnije Campylobacter
pylori. Studije profila masnih kiselina i subje-
dinica 165 ribozomske RNA pokazale su da se
radi o sasvim novoj bakteriji i ona je svrstana u
novi rod Helicobacter, kao prvi pripadnik pod
novim imenom H. pylori. Ispitivanja Warren-a i
Marshall-a su Sirom sveta pobudila ponovno
interesovanje za bakterijsku etiologiju oboljenja
gornjih delova digestivnog sistema. Mnogi ispi-
tivac¢i su uspesSno ponovili njihove rezultate.
Preciziranje uloge H. pylori infekcije u ulkusnoj
bolesti gastroduodenuma, gastritisu, karcino-
mu i limfomu Zeluca izazvalo je brojna istraZzi-
vanja na ovu temu.

U naSem gradu i naSem Zdravstvenom cent-
ru su dva dana bili gosti najeminentniji struc-
njaci iz oblasti gastrenterologije, a o problemu
H. pylori infekcije govorile su najkompetentnije
licnosti koje se posebno bave ovim problemom.
Bilo je re¢i o svim aspektima H. pylori infekcije,
sa fokusom na klinickim posledicama koje ova
infekcija izaziva, te je bilo reci o gastritisu, ulku-
snoj bolesti Zeluca i duodenuma, karcinomu, li-
mfomu Zeluca, kao i o oboljenjima izvan Zeluca
C¢ija se etioloska uloga povezuje sa H. pylori,
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kao 8to su oboljenja Zu¢nih puteva. Posebno je
bilo reci o H. pylori infekciji u dece, a nije zaob-
licen i problem dijagnostike i le¢enja ove infek-
cije. U okviru lec¢enja H. pylori infekcije prika-
zana su nasa ispitivanja novih lekova, pored os-
talog primena Azitromicina (Hemofarm), sto je
prvo klinicko ispitivanje u nasoj zemlji ovog le-
ka u eradikaciji H. pylori. Ovo naSe ispitivanje
je podstaklo ideju za multicentricnu studiju o
ovom leku u na$oj zemlji.

Moderator okruglog stola je bio prof. dr To-
mica Milosavljevi¢, sa Klinike za gastroentero-
logiju Klinickog centra Srbije u Beogradu, koji je
napisao prvu knjigu o H. pylori u nasoj zemlji,
a ucesnici: prof. dr DuSan Jovanovi¢, iz Novog
Sada, predsednik udruzenja gastroenterologa
Srbije i Crne Gore, prof. dr Vojislav Perici¢, sa
Degje klinike KC Srbije, glavni urednik ¢asopisa
Archives of gastroenterology, prof. dr Vuka Ka-
ti¢, direktor Klinike za patologiju u Nisu, doc.
Dr Aleksandar Nagorni, direktor Klinike za
gastroenterologiju u Nisu, mr sc. Milutin Bula-
ji¢ (Beograd), mr sc. Ivan Jovanovi¢ (Beograd),
dr. sc. med. Vladan Petrovi¢, gastroenterolog iz
Vrsca, prim. dr sc. med. Sasa Grgov, dr Tomis-
lav Tasic¢ i dr Miomir Stojanovic iz Leskovca.

Generalni sponzor ovog sastanka je bila nasa
farmaceutska kuca Zdravlje, koja sadrzi veliku
paletu lekova u na3oj zemlji za lecenje gastoen-
teroloskih bolesnika. Posebno je naglaSen znacaj
primene koloidnog bizmuta, prostorima, koga
proizvodi Zdravlje i koji ¢e se ubrzo nadi ime-
nom Lesux. Primena koloidnog bizmut subcit-
rata je od posebnog znacaja kod razvoja reziste-
ncije na pojedine antibiotike, te ¢e bez sumnje
ovaj lek Zdravlja uci na velika vrata u terapiju
H. pylori infekcije na nasim prostorima. Sa
Lesux-om su, savremenim nacinom prezentaci-
je, upoznati gastroenterolozi u nasoj zemlji na
ovom okruglom stolu.

DNEVNI RED:
31. maj 2002. godine

1. HELICOBACTER PYLORI INFEKCIJA -
DVADESET GODINA KASNIJE. Tomica
Milosavljevi¢

2. HELICOBACTER PYLORI I DISPEPSIJA.
Ivan Jovanovi¢

3. HELICOBACTER PYLORI I ULKUSNA
BOLEST ZELUCA I DUODENUMA. Sasa
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Grgov

4. HELICOBACTER PYLORI I GASTRICNI
MALT LIMFOM. Vuka Kati¢

5. CONTROLOC - NOVI SVET ZDRAVLJA.
Olivera Beukovi¢, HEMOFARM Vrsac

6. PROMOCIJA MONOGRAFIJE ,HELI-
COBACTER PYLORI INFEKCIJA - PATO-
GENEZA I KLINICKE POSLEDICE”, autora
Sase Grgova

1. jun 2002. godine

7. HELICOBACTER PYLORI I GASTRICNI
KARCINOM. Dusan Jovanovic¢

8. HELICOBACTER PYLORI I GASTROE-
ZOFAGUSNA REFLUKSNA BOLEST. Alek-
sandar Nagorni

9. HELICOBACTER PYLORI I BOLESTI BIL-
[JARNOG SISTEMA. Milutin Bulaji¢

10. HELICOBACTER PYLORI INFEKCIJA U
DECE. Pojislav Perisi¢ 11. DIJAGNOZA HE-
LICOBACTER PYLORI INFEKCIJE. Vladan
Petrovi¢

12. NEKOLIKO MODALITETA TROSTRU-
KE TERAPIJE HELICOBACTER PYLORI IN-
FEKCIJE - ISKUSTVA U KLINICKO] PRAK-
SI. Tomislav Tasi¢, Sasa Grgov, Miomir Stoja-
novi¢, Perica Stamenkovi¢, Jelica Dimitrije-
vié, Milosav Stefanovic

13.OMEPROL(r) I LESUX(r) U ERADIKACIJI
HELICOBACTER PYLORI INFEKCIJE. Go-
ran Risti¢, ZDRAVL]JE Leskovac

Prim. dr sc. med. Saca Grgov

ZDRAVSTVENI CENTAR
LESKOVAC - NASTAVNA
BAZA MEDICINSKOG
FAKULTETA UNIVERZITETA
U NISU

Zdravstveni centar Leskovac, kao slozena
zdravstvena organizacija, pruza razlicite vido-
ve zdravstvene zasStite na teritoriji Jablanickog
okruga, koga ¢ine oko 260.000 stanovnika. U
ovoj zdravstvenoj ustanovi rade preko 2.600
uposljenika, od kojih je 614 lekara. Kadrovski
profil lekara ¢ine: 294 specijalista, 113 lekara op-
Ste medicine, 104 lekarta na specijalizaciji, 103
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stomatologa, 10 subspecijalista, 32 primarijusa,
16 magistara nauka i dva doktora medicinskih
nauka iz oblasti gastroenterologije i kardiologi-
je. Klju¢no mesto u sistemu organizacije Zdrav-
stvenog centra Leskovac zauzima bolnica - naj-
veca i najopremljenija organizaciona jedinica
Centra sa 880 bolesnickih postelja.

Formiranjem i razvojem specijalistickih sluz-
bi i subspecijalnosti Zdravstveni centar Lesko-
vac postaje moderna zdravstvena ustanova, sa-
vremeno organizovana i opremljena, sa visoko
stru¢nim kadrovima. Na osnovu toga, kao i na
osnovu dosadadnje dobre saradnje sa Medicins-
kim fakultetom i Klinickim centrom u Nisu, au
skladu sa aktuelnom regionalizacijom zdravst-
va, krajem 2001. godille, pokrenuta je inicijativa
iz Zdravstvenog centra da se ova ustanova kon-
stituiSe u nastavno-nauc¢nu bazu Medicinskog
fakulteta u Nisu. Nakon prihvatanja inicijative
od strane Nastavno-naucnog veca Medicinskog
fakulteta, sacinjen je elaborat Zdravstvenog ce-
ntra Leskovac. Elaborat sadrzi organizacionu
Semu Centra, prostorne kapacitete, opremljeno-
st i kadrovsku strukturu, na osnovu ¢ega se uo-
¢ava da ispunjava sve uslove da se proglasi nas-
tavnom bazom Medisinskog fakulteta.
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Prihvatanjem ponudenog elaborata od stra-
ne Odbora i Nastavno-nau¢nog veca Medicins-
kog fakulteta u NiSu i kona¢nom verifikacijom
od strane Upravnog odbora Medicinskog fakul-
teta, Zdravstveni centar Leskovac je, aprila
2002. godille, proglaSen nastavnom bazom Me-
dicinskog fakulteta u Nisu.

Konstituisanje Zdravstvenog centra Lesko-
vac u nastavnu bazu Medicinskog fakulteta u
Nisu podstaci ¢e lekare na postdiplomske studi-
jeidruge vidove nau¢nog i stru¢nog usavriava-
nja, $to bi trebalo da doprinese znacajnom po-
boljSanju zdravstvene zaStite stanovnistva na-
Seg podrudja, kao i jako potrebnoj decentraliza-
dji medicine na naSim prostorima. Takode, ova
odluka ¢e obavezati organizovanje naSeg Zdra-
vstvenog centra na savremenijim principima,
uz favorizovanje iskljucivo stru¢nih i nau¢nih
kvaliteta. Teorijska i prakti¢na nastava za stude-
nte 1 lekare u Zdravstvenom centru Leskovac,
kao i plan angaZovanja nasih lekara na Medici-
nskom fakultetu u Ni$u definisace sam fakultet.

Dr sc. med. Sasa Grgov
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DR BLAGOJE NIKOLIC
(1946-2001)

Proslo je skoro dve godine od smrti dok-
tora Blagoja Nikolica, specijaliste hirurske
ortopedije. Neumitna i nezaobilazna smurt
uzela ga je prerano, u 55 godini Zivota, u
trenutku kada je medicini, koju je voleo i
svojoj porodici mogao da da jo§ mnogo toga.
Opaka bolest pokosila je nadasve cestitog i
casnog coveka, uglednog i dostojanstvenog
lekara, li¢nost koju su krasile najvise vred-
nosti i najplemenitije ljudske vrline.

Doktor Blagoje Nikoli¢, doktor Bagi, kako
su ga svi poznavali, roden je 16. 9. 1946.
godine u Gornjem Stopanu, u petoclanoj
zemljoradni¢ko porodici. Posle zavrSene
osmogodisSnje skole u Turekovcu i gimnazije
u Leksovcu 1971. godine diplomirao je
Medicinskom fakultetu u NiSu. Iako su mu
mnoge oblasti medicine bile drage odlucio
se za ortopediju. Na ortopedskoj klinici u
Beogradu zavrsio je specijalizaciju 1979.
godine.

Bila je to kruna jedno sistematskog i neu-
mornog rada ali potvrda sposobnosti da se
bogato reorijsko znanje primeni u praksi i
pomogne ljudima.

Njegov rad, poZrtvovanost i stru¢nost, ali
pre sveta topla re¢ i uteha koju je pruzao
svojim pacijentima 1 u najtezim trenucima
ostaCe da Zive u secanjima na hiljade lLjudi
kojima je, u svojoj, nazalost, ne mnogo dugoj
lekarskoj praksi, uspeo da pomogne.

Doktor Bagi bice upamcen kao licnost
dostojna najviseg uvazavanja.

Dr. ZORAN GUDELJEVIC
(1950-2001)

Gudeljevi¢ dr Zoran roden je 1950. godille
u Leskovcu gde je zavrSio gimnaziju.
Upisuje Medicinski fakultet koji zavrSava
1981. godine u Skoplju. Odmah nakon
zavrSetka studija otpoceo je obavezan
lekarski staz na odelenjima i sluzbama
Medicinskog centra ,Mosa Pijade” u
Leskovcu.

Nakon zavr$enog staza i polozenog
stru¢nog ispita poceo je sa radom u
Medicinskom centru ,Mosa Pijade” u
Leskovcu u sluzbi medicine rada, u ambu-
lanti ASP ,Jugekspres”, gde je sa kratkim
prekidima proveo ceo radni vek, najpre kao
lekar opste prakse, a kasnije kao Sef ambu-
lante.
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ORGANIZACIJA | SASTAV
SRPSKOG LEKARSKOG DRUSTVA LESKOVAC

OKRUZNA PODRUZNICA SLD LESKOVAC

Predsednik: SaSa Grgov

Potpredsednik: Dragoslav Aleksié¢

Sekretar: Ivana Mitié

PREDSEDNISTVO PODRUZNICE SLD LESKOVAC

Branka Bosni¢
Ninoslav Giri¢
Slobodan Davini¢
Marija Davidovi¢
Marina Damnjanac
Ljiljana Dimani¢
Marina Dimitrijevic
Petar Dimitrijevic
Rade Zivkovi¢
Novica Ivankovi¢
Nebojsa Ivanovié¢
Irena Ignjatovic

Nevena Jelié-11i¢
Bojana Jovi¢

Dragan Z. Jovanovi¢
Valentina jovanovi¢
Jasmina Jovanovié¢
Julijana Jovi¢
Dragan Krstic¢
Zoran Markovi¢
Ljubisa Milovanovié¢
Slavisa Milojkovi¢
Jula Mitié¢

Stanko Mitrovi¢

Milorad Pavlovié
Miomir Prokopovié
Vesna Senic
Milovanka Stana¢kov
Dragan Stankovié
Mile Stankovi¢
Predrag Stankovi¢
Nebojsa Stefanovi¢
Snezana Stojanovid
Goran Tojaga
Lilian Filipovié¢
Dusan Cvetkovi¢

KOMISIJE PODRUZNICE SLD LESKOVAC

Komisija za primarijat
Vladimir Coli¢, predsednik
Ilija Konié

Svetislav Krstic¢

Milan Levi

Zorica Stajic-Lepojevic
Zoran Markovié
Sekula Miti¢

Bratislav Nikoli¢
Milivoje Popovic
Zorica Stajic-Lepojevic
Dragutin Nikolié

Finansijska komisija

Ljubisa Milovanovi¢, predsednik
Bojan Jovanovié

Slavica Miladinovié

Ljubica Krsti¢

Vladimir Milosavljevi¢

Dragan Sapundzic¢

Bojana Spasic

Komisija za normativna prava
Dragan Krsti¢, predsednik
Dimitrije Jovanovié

Jula Mitié

Dusan Mitrovid

Goran Tojaga

Svetlana Cakid

Dragana Cvetkovic

Ljiljana Coci¢

Komisija za pitanja organizacije
zastite zdravlja

Ivana Miti¢, predsednik
Divna Djorié

Goran Zivkovi¢

Tatjana Jovanovic
Gordana Jovié

Zorana Kuli¢

Dragan Marinkovid
Sladjana Milenkovié
Gordana Stoiljkovic¢

Eticka komislija
Branka Bosni¢, predsednik
Rajko Vukovié

Jelica Dimitrijevic
Jasmina Ivancevic
Dragoslav Ignjatovic
Zoran Marinkovié
Miomir Prokopovié
Tomislav Sibinovic¢
Slavica Spasid
Ljubinka Sretié
Rada Stamenkovic¢
Slobodan Stankovic¢
Radoslav Toni¢

Komisija za dodelu priznanja
Zoran Andjelkovi¢, predsednik
Katica Ili¢

StraSimir Jovié

Petar Milié

Sladjana Milovanovié

Dragica Milunovié

Miodrag Mihajlovié¢

Ljuba Nikoli¢

Lidija Petrovid

Perica Stamenkovic¢

Gordana Stoiljkovié

Tugomir DZunid

Komisija za saradnju sa
podruZnicama

Sasa Cvetkovié, predsednik
Gordana Dolié

Sanja Stankovié-Djordjevié
Nebojsa Krasic

Radule Lepojevié

Biserka Mitic¢

Vidosava Cakic-Popovié
Marijana Stojanovid

Milan Stojkovié

Zoran Cakié

Dusan Cvetkovié

Snezana To3ovic
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UPUTSTVO AUTORIMA

Definicija casopisa

APOLLINEM MEDICUM ET AESCULAPI-
UM je casopis Podruznice SLD u Leskovcu.
Objavljuje originalne radove iz svih grana me-
dicine, stomatologije i srodnih medicinskih gra-
na, strucne radove, prethodna saopstenja, pri-
kaze slucajeva, metode lecenja i hirurskih tehni-
ka, radove iz eksperimentalne medicine, istorije
medicine i zdravstva, revijske radove po pozi-
vu, radove sa kongresa i sastanaka odrzanih u
zemlji i inostranstvu, preglede struc¢ne litera-
ture, pisma glavnom uredniku i sve informacije
od znacaja za razvoj medicine i zdravstva. Ra-
dovi i abstrakti sa stru¢nih sastanaka, simpozi-
juma i kongresa publikuju se kao supplemen-
tum.

Priprema rada

Radovi moraju biti napisani prema uputstvu
i pravilima "Ujednacenih zahteva za rukopise
koji se podnose biomedicinskim casopisima"
("Uniform Requirements for Manuscripts Sub-
mited to Biomedical Journals") izmenjeno cetvr-
to izdanje od 1993. godine izdatih od Internaci-
onalnog komiteta urednika biomedicinskih ca-
sopisa ("International Committee of Medical Jo-
urnal Editors") objavljenih u casopisu JAMA
(1993; 269:2282-2286) i Srpski arhiv za celokup-
no lekarstvo u vidu posebnog izdanja sa prevo-
dom 1995. godine.

Svi poslati radovi moraju biti napisani po
uputstvu, a radovi koji nisu po uputstvu vra-
¢aju se autorima na usaglaSavanje pre pristupa-
nju recenziji. Uredivacki odbor odreduje recen-
zente iz redakcionog kolegijuma iz relevantne
oblasti. O izboru radova za Stampanje odlucuje
glavni urednik, na osnovu predloga uredivac-
kog odbora. Glavni urednik zadrzava pravo da
uz prihvadceni rad $tampa po pozivu pribavlje-
ne komentare istaknutih strucnjaka iz odgova-
rajuce oblasti.

Radovi se razmatraju pod uslovom da se po-
dnose samo ovom casopisu, da do tada nisu bili
Stampani, ili u isto vreme podneti za Stampanje
drugom casopisu. Moze se $tampati kompletan
rad koji sledi ranije objavljene rezultate u vidu
abstrakta u drugom casopisu.

Za ispravnost i verodostojnost podataka i re-
zultata odgovaraju iskljucivo autori. Stampanje
rada ne znaci da glavni urednik, urednici, Ure-
divacki odbor i Redakcioni kolegijum prihvata-
ju, potvrduju i odgovaraju za rezultate i zaklju-
cke prikazane u radu.

Za kucanje rada moze se koristiti obicna ili
elektrizna pisaca masina sa novom plasticnom
trakom, ili se rad moZe Stampati sa racunara na
matricnom 1ili laserskom Stampacu. Uz rad se
prilazu dve kopije celokupnog rada. Rad se ku-
ca sa duplim proredom, na jednoj strani papira

formata A4. Slobodna margina sa leve strane
mora biti 5 cm, a sa desne 1 cm. Stranice se obe-
leZavaju brojevima, pocev od naslovne strane u
gornjem desnom uglu. Grafikoni, tabele i foto-
grafije se daju na posebnom listu sa naslovom i
fusnotom kao i legende za ilustracije.

Svaka rukopisna komponenta rada mora po-
Ceti sa novom stranicom sledec¢im redosledom:
naslovna strana, rezime i klju¢ne reci, tekst, za-
hvalnice, reference, tabele i legende za ilustraci-
e.

J Naslovna strana sadrzi:

a) naslov rada koji mora da bude kratak i infor-
mativan,

b) ime, srednje slovo i prezime svakog autora i
njegovo najvece akademsko zvanje,

¢) naziv odeljenja i institucije,

d) naziv institucije kojoj pripada svaki koautor

e) ime i adresa autora odgovornog za korespo-
denciju

f) izvor finansiranja ili pomoc¢ i prilozi za izradu
rada.

Rezime i kljucne reci: Rezime se nalazi na dru-
goj stranici i ne sme da prelazi 150 reci. Sadrzi
opis problema, cilj rada, primenjene metode, re-
zultate (statisticka slucajnost) i glavne zakljuc-
ke. Ispod rezimea navesti 3-5 klju¢nih reci koje
se koriste, Sto olakSava indeksiranje rada.

Tekst rada: Nije neophodno, ali je uobicajeno
da rad ima podnaslove: uvod, metode, rezultati
i diskusija. Druge vrste radova kao $to su prika-
zi slucajeva, revijski radovi, urednicki i uvodni
radovi, mogu imati druge forme. Od navedene
forme mozZe se odstupiti i autorima se preporu-
¢uje da se konsultuju sa urednicima i glavnim
urednikom.

Uvod: Sadrzi cilj rada, jasno definisan prob-
lem koji se istrazuje. Citirati reference iz releva-
ntne oblasti, bez Sireg prikaza radova i podata-
ka sa zakljuccima koji su objavljeni.

Metode: Opisati selekciju observacionog ili
eksperimentalnog materijala (bolesnici ili
laboratorijske Zivotinje, obuhvatajuci kontrolne
grupe). Dati metode rada, aparate (tip, proiz-
vodac i adresa) i postupak dobijanja rezultata
Sto dozvoljava drugim autorima da ih ponove.
Navesti reference za korisene metode istrazi-
vanja, kao i statisticke metode analize. Precizno
navesti sve lekove i hemijske agense koji su up-
otrebljavani, genericki naziv(i), doza(e) i nacini
davanja. Ne treba koristiti imena bolesnika, ini-
cijale, niti broj u bolni¢kim protokolima.

Statistika: Opisati statisticke metode obrade
podataka za ocenu rezultata rada i njihovu veri-
tikaciju, upotrebljeni dizajn metoda. Ne duplici-
rati podatke u grafikonima i tabelama. Izbega-
vati neadekvatnu upotrebu statistickih termina.

Rezultati: Prikazati rezultate u logi¢nom ras-
poredu u tekstu, tabelama i ilustracijama. Ne
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ponavljati podatke iz tabela i ilustracija, rezimi-
rati samo znacajne rezultate. Rezultate merenja
iskazati u SI jedinicama.

Diskusija: Naglasiti nove i znacajne aspekte
istrazivanja, kao i zakljucke $to slede iz njih. Ne
ponavljati i podrobno opisivati podatke ili dru-
gi materijal $to su dati u uvodu ili u rezultatima
rada. Ukljuciti znacaj uocenih rezultata, njihova
ogranicenja i odnos prema zapazanjima 1 istra-
zivanjima drugih relevantnih autora. Izbegava-
ti navodenje rezultata rada koji su u toku 1 nisu
kompletirani. Nove hipoteze treba navesti samo
kada proisticu iz rezultata istraZivanja. Prepo-
ruke su dozvoljene samo ako imaju osnova iz
rezultata rada.

Zahvalnice: Pored odredenih mesta u radu
(fusnota na naslovnoj strani, dodatak) odaju se
u slucajevima: a) saradnje i pomo¢ u autorstvu i
pripremi rada, kao Sto je opSta pomo¢ od Sefo-
va irukovodilaca odelenja i institucija, b) tehni-
cka pomo¢, ¢) finansijska i druge materijalne
pomodiidr.

Reference: Reference se numeri$u redosledom
pojavljivanja u tekstu arapskim brojevima, a u
popisu literature (reference) se pod tim rednim
brojem citiraju autori. Nacin citiranja se obavlja
prema zahtevima za pisanje tekstova u biomed-
icinskim Casopisima prema uputstvu u Index
Medicusu. Jugoslavenski ¢asopisi koji se ne in-
deksiraju i Index Medicusu, skracuju se na os-
novu liste skracenih naslova jugoslovenskih se-
rijskih publikacija. U popisu citirane literature
navoditi sve autore ako ih ima i do 6, a ako ih je
vise od 6, navoditi prva tri, za ostale staviti "et
al." Treba izbegavati upotrebu abstrakta kao ref-
erencu, nepublikovana istraZivanja i personalne
komunikacije.

Primeri citiranja referenci

Standardni rad iz casopisa: Nemlander A, Soo-
ts A, von Willebrand E, Husberg B, Hayry E.
Redistribution of renal allograft-responding le-
ucocytes during rejection. J Exp Med 1982;
156:1087-100.

Nikoli¢ A, Bani¢ M. Paroksizmalni torticolis
u razvojnom dobu. Med Pregl 1989; 42(4):99-
101.

Knjige: Nossal GJV, Ada GL. Antigens, lym-
phoid cells and the immune response. New Jo-
rk: Academik Press, 1971.

Stefanovi¢ S. Hematologija. Beograd-Zagreb:
Medicinska knjiga, 1989.

Poglavlje iz knjiga: Levo Y, Pick Al, Frohlich-
men R. Predominance of tipe Bence Jones pro-
teins in patients with both amyloidosis and pla-
sma cell dyscrasias. In Wegwlius O, Pasternak
A, editors. Amyloidosis. New Jork: Academic
Press, 1976; 291-7.

Magistarske i doktorske teze: Yousself NM.
School adjustment of children with congenital
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heart disease (dissertation). Pittsburg (PA): Un-
iv. Of Pittsburg, 1988.

Adamov Z. Efekti dugotrajne ekspozicije Zivi
(doktorska disertacija). Beograd: Medicinski fa-
kultet Univerziteta u Beogradu, 1984.

Ostali i drugi publikovani materijali pri na-
vodenju, videti u datom uputstvu za reference
"Ujednacenih zahteva za rukopise koji se pod-
nose biomedicinskim ¢asopisima" (JAMA 1993;
269: 2282-2286. ili N Engl | Med 1997; 336:309-
15).

Hustracije: Nlustracije i slike moraju biti profe-
sionalnog kvaliteta. Slati originalne ilustracije,
grafikone u kontrastnoj crno-beloj tehnici i dve
jasne Xerox kopije. Mogu se slati kompjuterom
generisani grafikoni. Koriste se opste prihvace-
ni simboli. Veli¢ina grafikona ili crteza ne treba
da prelazi polovinu A4 formata, a maksimalno
veli¢ina moZe biti do A4. Legende za crteze i
grafikone pisati na posebnom papiru.

Slati samo crno-bele fotografije (9x12 ili
18x12cm), ne treba ih savijati, niti pisati nesto
na poledjini i spajati. Na poledini slike lepi se
papir sa podacima: redni broj slike, ime prvog
autora, oznaka gornje strane, (strelica navise).
Ako se na fotografiji moze osoba identifikovati,
potrebna je pismena dozvola za njeno objavlji-
vanje. Ako su ilustracije bilo koje vrste bile pub-
likovane, potrebna je dozvola autora za njihovu
reprodukciju i navesti izvor.

Tabele se Salju na posebnim listovima, sadrze
jedan naslov i obelezavaju se arapskim brojevi-
ma po redosledu pojavljivanja u tekstu. Skrace-
nice u tabeli se definiSu u fusnoti. Legende za
ilustracije se Stampaju na posebnom listu sa du-
plim proredom i arapskim brojem ilustracije.

Obrada tekstova na racunaru: tekstove unositi
u Word-u, WordPad-u ili tekst editoru latinic¢-
nim pismom i memorisati u *.doci*.txt formatu
zapisa. Skenirani materijal uraditi na 200 dpi
veli¢ine do 10 cm.

Glavnom uredniku se podnosi originalno
kucani rad i dve kopije teksta sa dva primerka
ilustracija. Rad moze biti dostavljen i na disketi.
Svi rezimei treba da budu prevedeni na engles-
ki jezik. Svaki rad podnet na Stampu mora da
ispunjava sve uslove navedene u prethodnom
uputstvu. Radovi koji ne budu pripremljeni po
navedenom uputstvu nece biti razmatrani za
Stampu. Rad se Salje poStom, u koverti odgova-
rajuce velic¢ine, bez presavijanja. Rukopisi se ne
vracaju. Autori treba da poseduju kopije rada
koji salju.

Radove slati na adresu:

APOLLINEM MEDICUM ET AESCULAPIUM
Glavni i odgovorni urednik

Biblioteka Podruznice SLD

Ul. Svetozara Markovica br. 116

16000 Leskovac



