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STRUGNI RADOVI

U(v:ESTALOST | FAKTORI RIZIKA ZA ASTMU
MEDPU SKOLSKOM DECOM U VLASOTINCU

Aleksandra Stojanovié¢’, Jelica Mitov’, Borislav Kamenov’
"Dom zdravlja, Vlasotince
2Deéja klinika, Klini¢ki Centar, Ni$

SAZETAK

Uédestalost astme i u€estvovanje faktora rizika su
bili istrazivani tokom dvogodisnjeg perioda, od ma-
ja 2001. do maja 2003. godine. IstraZivanje je vrse-
no anketiranjem dece uzrasta od 7 do 15 godina, u
dve osnovne $kole u Vlasotincu - ukupno 2.281 de-
te. Uéestalost astme dijagnostikovane od strane le-
kara u $kolske dece u Vlasotincu bila je 9.51%. Zna-
&ajni faktori rizika za astmu su: pozitivna porodi¢na
anamneza za astmu (OR=15.47, 95% Cl 5.22-
51.45), pozitivni kozni test (OR=2.06, 95% CI 1.77-
2.39), pozitivna porodi¢na anamneza atopije (OR=
1.92, 95% Cl 1.50-2.45), pasivno pusenje (OR=
1.70, 95% Cl 1.18-2.46), pusenje oca tokom trudno-
¢e majke i pusenje oca tokom prve godine deteta
(OR=1.50, 95% CI 1.10-2.06), atopija majke (OR=
1.31, 95% CI 1.18-1.46), pusSenje majke tokom prve
godine deteta (OR=1.28, 95% Cl 1.12-1.47), puse-
nje majke u trudnoéi (OR=1.15, 95% CI 1.02-1.29).
Nije postojala statisti¢ki znacajna razlika u vezi pola,
uzrasta, porodajne mase i duZine, nacina ishrane,
mesta stanovanja (selo, grad), redosleda rodenja
deteta (prvo, drugo, trece), prisustva kuénih ljubi-
maca, termina porodaja, na¢in porodaja majke (no-
rmalan i ostali), preleZzanih virusnih bolesti izmedu
grupe obolelih i kontrolne grupe. Rezultati ukazuju
na visok stepen prevalence astme kod Skolske dece
u Vlasotincu.

Kljuéne redi: astma, deca, faktori rizika, u€esta-
lost

UvOD

Astma i atopijske bolesti su najée$¢e hro—
ni¢ne bolesti u razvijenim zemljama. Pozna—
vanje faktora rizika za ove bolesti moZe da
poboljSa razvoj preventivnih mera smanju—

Adresa autora: Dr Aleksandra Stojanovi¢, Zdravstveni
centar Leskovac - OJ DZ Vlasotince, 16210 Vlasotince,
Mose Pijade 2

SUMMARY

Asthma frequency and the participation risk fac-
tor were investigated during a period of two years
from May 2001 to May 2003. Children betwen 7-15
years old were included in questionnaire from two
primary schools in Vlasotince (2.281 subjects). The
prevalence of doctor-diagnosed asthma in schoolc-
hildren from Vlasotince was 9.51%. The important
factor risk for asthma were: a positive family histo-
ry of asthma (OR=15.47 95% Cl 5.22-51.45), a posi-
tive skin prick tests (OR=2.06, 95% Cl 1.77-2.39), a
positive family history of atopy (OR=1.92 95% Cl
1.50-2.45), passive smoking (OR=1.70, 95% ClI
1.18-2.46), father' s smoking during his wife's preg-
nancy and father' s smoking during the first year of
the child's life (OR=1.50, 95% CI 1.10-2.06), mater-
nal atopy (OR=1.31, 95% Cl 1.18-1.46), maternal
smoking during the first year of the child's life (OR=
1.28, 95%CI 1.12-1.47), maternal smoking during
pregnancy.(OR=1.15, 95% Cl 1.02-1.29). There was
not a statistically distinguished difference concerni-
ng the sex, age, weight and length of the child af-
ter birth, food, place of living (country, town), order
of birth (first, second, third), presence of pets, term
of giving birth, manner of giving birth (normal,
etc.), recovering from virus diseases, and groups of
the diseased and a controlling group. The results
show a high rate of asthma prevalence with scho-
olchildren from Vlasotince.

Key words: asthma, children, factors risk, frequ-
ency

juéi procenat prevalencije.' Prevalencija as—
tme u dece je povecana u mnogim zemljama
viSe nego prethodnih godina. Potrebno je
bolje sagledavanje faktora rizika za astmu u
ranijem Zivotu.” Astma je glavni zdravstveni
problem na Novom Zelandu, u porastu je
kao i u ostalim zemljama engleskog govor—
nog podrugja.’ Prevalenca astme je u porastu
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u zemljama u razvoju, §to se dovodi u vezu
sa promenama u ha¢inu Zivota.* Astma se ja—
vlja u svim starosnim grupama, mada znat—
no &es¢e kod dece. Procenjeno je da Sirom
sveta preko 150 miliona ljudi boluje od ast—
me sa najviSom incidencom u zapadnim ze—
mljama.’ Rasprostranjenost varira u zavis—
nosti od geografskog podrucja, socijalne sr—
edine (viSa je u nizim socijalnim klasama) 1
starosti (vi$a je u dece, 4.8 miliona dece u
Americi boluje od astme®). Astma se javljau
10-15% pedijatrijske populacije i Cest je uz—
rok hospitalizacije dece.’

MATERIJAL I METODE

Ispitivanje je sprovedeno anketiranjem
2.281 ucenika uzrasta od 7 do 15 godina u
periodu od maja 2001. do maja 2003. godine
u dve osnovne $kole u Vlasotincu, od kojih
je kod 217 (129 decaka i 88 devoj€ica) pos—
tavljena dijagnoza bronhijalne astme od st—
rane lekara, prema kriterijumima iz medu—
narodnog Konsenzusa za dijagnostikovanje i
vodenje astme iz 1995. godine.

Kod dece sa astmom uzimana je li¢na i
porodi¢na anamneza, radeno je alergolosko
kozZno testiranje i spirometrija, a praéena su
klini¢kim pregledom.

Anamnezom su uzimani i beleZeni podaci
o trudno¢i (pusSenje majke, puSenje oca), po—
rodaju (godine majke na porodaju, termin
porodaja, naCin porodaja, redosled rodenje
deteta), na rodenju (porodajna masa i duzi—
na, mesec rodenja, postojanje urodenih ano—
malija), tok razvoja deteta (duzina dojenja,
nacin ishrane). Uzimani su podaci o pocetku
1 razvoju bolesti (pojava simptoma i alerge—
ne reakcije) 1 prisustvu astme i drugih aler—
gijskih bolesti kod ¢lanova uZe porodice.

Alergolosko kozZno testiranje radeno je
prick metodom primenom standardnog seta
inhalacionih alergena (polen trave, polen

Vol. 2 - Broj1-2

korova, polen drveéa, perje, alergeni Zivoti—
njskih dlaka, tilia, kuéna prasina, duvan, gri—
nje, bud), Zavoda za virusologiju i imunolo—
giju Torlak, Beograd. Za pozitivnu kontrolu
koriSéen je rastvor histamina a za negativnu
0,9% NaCl. Reakcija je o€itavana 15 minu—
ta po unoSenju rastvora alergena, a reakcija
veéa od 3mm u pre¢niku oznacavana kao
pozitivna.

Spirometrija je inicijalno uradena vecini
ispitanika na aparatu Spirovit SP-1 marke
Schiler na DIK Ni§. Nakon 12 meseci spro—
vedene terapije inhalatornim glikokortikoi—
dima (beclometason i budenosid) radena je
kontrolna spirometrija na De¢jem odelenju
Leskovac, na aparatu Autospiro AS=600,
Minato.

Statisticka obrada

Dobijeni podaci sredeni su prema meto—
dologiji deskriptivne i analiti¢ke statistike.
Primenjivani su adekvatni parametrijski i
neparametrijski statisticki testovi, Student—
ov t-test 1 Pearson—ov y* test (Hi kvadrat te—
st).

REZULTATI

Istrazivanjem je bilo obuhvaceno 1.188
decaka i 1.093 devojcice, uzrasta od 7 do 15
godina. Kod 129 (10.86%) decaka i 88
(8.05%) devojc€ica utvrdeno je da boluju od
bronhijalne astme (grupa obolelih). Kontro—
Inu grupu €inilo je 97 zdrave dece oba pola,
uzrasta od 7 do 15 godina.

Struktura ispitivanih grupa se nije statis—
ticki znaCajno razlikovala u odnosu na pol
(p=0,266n.s.) (Grafikon 1). Prose¢na starost
ispitanika u grupi obolelih je 10,41+2,37 au
kontrolnoj grupi 10,8742,34. Nisu nadene
znacajne razlike u starosti ispitanika izmedu
grupa (p=0,119 n.s.). Ukupni rezultati koz—
nih prick testova na standardne inhalacione
alergene prikazani su u tabeli 1. Od 217 de—
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teta sa astmom koZne probe su radene kod
117, od kojih je kod 98 deteta pozitivan koz—
ni test na inhalacione alergene, sa najve¢om
udestalo§éu na grinje (78 deteta) 1 kuénu pr—
aSinu (47 deteta).

Grupa obolelih

decaci
59.4%

Kontrolna grupa
devojlice e

decaci
58.8%

Grafikon 1. Struktura ispitivanih grupa prema polu

Najveéi broj dece oboleva u prve dve go—
dine Zivota 62,21% (135 od 217 deteta). U
uzrastu od 2 do 5 godina oboleva 29,03%
(63 od 217 deteta) a u uzrastu od 6 i viSe
godina oboleva 8,76% (19 od 217 deteta)
(Grafikon 2).

januar-decembar/2004.
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Grafikon 2. Pocetak bolesti po uzrastu

U grupi obolelih najveci broj dece rodeno
je ujulu (11,98%), aprilu (11,52%), septem—
bru (11,06%), maju (10,60%) 1 avgustu
(10,14%). U kontrolnoj grupi najveéi broj
dece rodeno je u februaru (13,40%), oktobru
(12,37%), martu, maju i decembru (10,31%)
(Grafikon 3).

U kontrolnoj grupi 37,1% dece imalo je
porodi¢nu anamnezu atopije, a u grupi obo—
lelih 67,3% dece, Sto predstavlja znacajno
veéi procenat u odnosu na kontrolu
(p<0,001) (Tabela 2). U grupi obolelih
30,9% dece je imalo majku sa atopijom, a u
kontrolnoj grupi 9,3% dece, Sto predstavlja
statisti¢ki zna&ajno manji procenat u odnosu
na kontrole (p<0,001) (Tabela 3).

Tabela 1. Rezultati koZnih prick testova na standardne inhalacione alergene

Vrste alergena Negativni Egtivr
3-bmm 6-10mm 11-16mm > 16mm Ukupno

Polen trave 86 18 13 1 0 32
Polen korova 99 10 8 0 0 18
Polen drveda 95 12 8 0 0 21
Perje 95 12 10 0 4] 22
Zivotinjska diaka 99 16 2 0 0 18
Tilia 103 12 2 0 0 14
Kuéna prasina 70 16 31 0 0 47
Duvan 99 9 9 0 0 18
Grinje 39 13 61 2 2 78

Bud 108 6 3 0 0 9
Histamin 0 1056 12 0 0 147
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Grafikon 3. Distribucija rodenja po mesecima

Tabela 2. Pojava atopije kod ostalih srodnika

Sa atopijom | Bez atopije

n % n %
Grupa obolelih 1460 67,3 | 71 | 327
Kontrolnagrupa | 36 | 37,1 | 61 | 62,9
Ukupno 182 | 58,0 | 132 | 42,0

Tabela 3. Postojanje atopije kod majki

Majke sa atopijom | Majke bez atopije
n % n %
Grupa obolelih 67 309 150 69,1
Kontrolna grupa 9 9,3 88 90,7
Ukupno 76 24,2 238 75,8

Tabela 4. Pasivno pusenje ukucana

Da Ne
n % |'n %
Grupa obolelih | 171 78,8 | 46| 21,2
Kontrolna grupa | 62 | 63,9 | 35| 36,1
Ukupno 233 | 74,2 | 817258

Majke pusaci i Majke nepusaci

Kontrolna grupa -
tokom prve god.

Grupa obolelih -
tokom prve god.

Kontrolna grupa -
tokom trudnoce

Grupa obolelih -
tokom trudnoce

0% 20% 40% 60% 80% 1 00%

Grafikon 4. PuSenje majke u trudnoéi
i tokom prve godine deteta
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Grafikon 5. Pusenje oca tokom trudnoée majke
i tokom prve godine deteta

U grupi obolelih 78,8% dece je bilo izlo—
Zeno pasivnom puSenju ukuéana, a u kontro—
Inoj grupi 63,9% dece, Sto predstavlja zna—
¢ajno veéi procenat (p=0,005<0,01) (Tabela
4). U grupi obolelih 26,3% (57 od 217) maj—
ki je puSilo u trudno¢i, dok je taj procenat u
kontrolnoj grupi 15,5% (15 od 97), $to pred—
stavlja znaCajnu razliku (p=0,035<0,05). Pr—
ocenjeni rizik, u ovom istrazivanju, da dete
oboli od astme bio je 1,15 puta veci kod de—
ce ¢ije su majke pusile tokom trudnoce od
dece ¢ije su majke bile nepusaci (Grafikon
4).

U grupi obolelih 71,9% dece tokom tru—
dnoée majke bilo je izloZeno pasivnom pu—
Senju oca, dok je taj procenat u kontrolnoj
grupt 57,7%, postoji znaCajna razlika (p=
0,013<0,05). Isti rezultati su dobijeni i pri
puSenju oca u prvoj godini Zivota deteta.
Procenjeni rizik, u ovom istraZivanju, da de—
te oboli od astme bio je 1,50 puta veci kod
dece ¢iji su ocevi pusili tokom trudnoée ma—
jke 1u prvoj godini Zivota deteta od dece ¢&iji
su o€evi bili nepusaci (Grafikon 5). U grupi
obolelih 36,4% (79 od 217) majki je puSilo u
prvoj godini Zivota deteta, dok je taj proce—
nat u kontrolnoj grupi 18,6% (18 od 97), §to
predstavlja znacajnu razliku (p=0,002<0,01)
(Grafikon 4).
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DISKUSIJA

Ugestalost i faktori rizika za astmu medu
Skolskom decom praceni su brojnim studija—
ma u svetu i kod nas. Posto se uocavaju ve—
like razlike u prevalenci astme i ucestalosti
razli¢itih faktora rizika, u razliitim zemlja—
ma prou¢avanje ovih faktora sa aspekta geo—
grafske zastupljenosti mozZe imati veliki pra—
kti¢ni znacaj, ne samo u uocavanju faktora
koji mogu biti korigovani, ve¢ i1 planiranju
zdravstvene zaStite. Ispitivanje vrSeno kod
Skolske dece u Vlasotincu obuhvata uzorak
od 2.281 ulenika uzrasta od 7 do 15 godina.
Ugestalost astme je 9,51%. Najcesc¢i faktori
rizika za njen razvoj su: pozitivna porodi¢na
anamnezd za astmu i atopiju, atopija dece 1
pasivno pusenje u porodici. Rezultati dobi—
jeni ispitivanjem zdrave dece pokazuju da je
37,1% dece imalo porodi¢nu anamnezu ato—
pije, a u grupi obole dece on iznosi 67,3%,
$to je statisticki zna&ajna razlika. Sto se ato—
pije ti¢e razlika je izraZenija. U grupi obole—
lih 30,9% ima majku sa atopijom a u kon—
trolnoj grupi zdrave dece taj procenat je
samo 9,3%. Od obolelih 78,8% dece bilo je
izloZzeno pasivnom pusenju ukuéana. Kod
26,3% majke su pusile u trudno¢i, Sto pred—
stavlja rizik da dete oboli od astme, i on je
1,15 puta veci nego kod dece €ije su majke
nepusaci.’

Ne postoji statistiCki znacajna razlika u
odnosu na pol, uzrast, poradajnu masu i du—
zinu, nacin ishrane, mesto stanovanja (selo,
grad), redosled rodenja deteta (prvo, drugo,
trece), prisustvo kuénih ljubimaca, termin
porodaja, na¢in porodaja majke (normalan i
ostali), preleZane virusne bolesti izmedu
grupe obolelih 1 kontrolne grupe.

Atopijski dermatitis se sve ¢e$ée javlja u
razvijenim zemljama 1 znaCajan je uzrok
morbiditeta kod novorodencadi i male dece.
Vecina obolele dece od atopijskog dermati—

januar-decembar/2004.

tisa ima visok nivo ukupnog IgE 1 mnogi
boluju od astme.®

Istrazivanja. u Japanu-pokazuju da deca
rodena u jesen imaju najvisu (7,5%) a ona
rodena u proleée najnizu (5,5%) prevalencu
atopijskog dermatitisa.” Rana osetljivost na
grinje je glavni faktor rizika za kasniji razvoj
bronhijalne astme kod male dece sa atopijs—
kim dermatitisom. Muski pol, pozitivna por—
odi¢na anamneza za astmu i pojava specifi¢—
nog IgE na grinje su znacajni faktori rizika za
rani razvoj astme. Pozitivna porodi¢na an—
amneza za atopijski dermatitis, posledice o§—
teéenja koZe i ¢uvanje krznenih kuénih lju—
bimaca bili su identifikovani kao faktori rizi—
ka posle pracenja u periodu od Cetiri godine."

Prevalenca atopijskog dermatitisa u dece
je u porastu u celom svetu u poslednjih deset
godina. U Madarskoj iznosi 15,1%. Medu
221 ispitivano Skolsko dete sa atopijskim
dermatitisom bilo je 38 (17,1%) deteta sa
astmom i 93 (42,1%) sa alergijskim riniti—
som. Pozitivnu porodi¢nu anamnezu imalo
je 72,8% dece."

Istrazivanja u Italiji pokazuju da 1/3 dece
sa atopijskim dermatitisom ima nepovoljnu
reakciju na proteine kravljeg mleka oznaCe—
ne kao alergija/intolerancija na kravlje mle—
ko. Deca sa perzistentnim oblikom alergi—
je/intolerancija na kravlje mleko imaju vecu
ucestalost atopijske bolesti u porodi¢noj an—
amnezi, visoku ucestalost intolerancije na
raznovrsnu hranu i alergijske bolesti, kao §to
su rinitis 1 astma.”” U Italiji, prevalenca ato—
pijskog dermatitisa kod Skolske dece je
15,2%, astme 11,9% 1 17,6% rinokonjukti—
vitisa. Ispitivano je 1.369 deteta starosti de—
vet godina iz sedam gradova, od kojih je kod
88 dijagnostikovan atopijski dermatitis sa
prevalencom od 5,8%. Najznacajniji faktor
rizika za atopijski dermatitis je pozitivna
porodi¢na anamneza atopije.”
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Atopijski dermatitis je esto povezan sa
razvojem alergijskog rinitisa i/ili astmom
kasnije u detinjstvu. NajviSe pacijenata sa
atopijskim dermatitisom imaju osetljivost na
hranu i/ili na inhalatorne alergene i1 imaju
poveéan nivo serumskog IgE."

Istrazivanja u Holandiji pokazuju da aler—
geni hrane uzrokuju atopijski dermatitis u
20% slu¢ajeva dece mlade od Cetiri godine.
Preosetljivost na kravlje mleko davano deci
u najmladem uzrastu Cesto je prvi simptom
atopije. Kod pacijenata sa alergijom na kra—
vlje mleko, atopijski dermatitis se javlja kod
90% dece uzrasta od Cetiri godine. Alergijs—
ka reakcija na ostalu hranu ispoljava se kod
45% pacijenata. Alergija na inhalatorne ale—
rgene okoline bila je opisana kod 28% paci—
jenata uzrasta od tri godine 1 vi§e od 80% pre
puberteta. Postojanje alergije na kravlje ml-
eko kod malog deteta poveéava rizik za raz—
voj alergije na druge nutritivne alergene, re—
spiratornu atopiju i perzistentni atopijski de—
rmatitis."

U Holandiji je opisana visoka prevalenca
alergijskog rinitisa kod dece alergi¢ne na
grinje sa astmom ili atopijskim dermatiti—
som.'®

Istrazivanja u Svajcarskoj pokazala su da
deca sa atopijskim dermatitisom imaju rizik
od razvoja respiratornih bolesti, kao §to su
alergijski rinitis i astma (40%—-60%) sa per—
zistencijom astme posle puberteta od 40%—
60%.""

U Svedskoj su praéena deca sa atopijskim
dermatitisom do sedme godine Zivota i utv—
rdeno je da se ekcem poboljSava u 82 od 94
ispitivana deteta, ali 43% dece razvija astmu
145% alergijski rinitis. Rizik za razvoj astme
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je bio veéi kod dece sa ekcemom. Raniji po—
Cetak ekcema bio je povezan sa povecanim
rizikom osetljivosti nainhalatorne alergene 1
razvoj urtikarije. Rane alergijske reakcije na
hranu bile su povezane sa kasnijom reakci—
jom na hranu, alergijskim rinitisom, urtika—
rijom i udruZenom osetljivo§€u na nutritivne
i inhalacione alergene." Kod dece ¢iji je je—
dan roditelj bolovao od atopijskog dermati—
tisa veca je ucestalost bolesti majke sa ato—
pijskim dermatitisom (6,3% bolest majke 1

3,7% bolest oca)."”

Prevalenca astme u Delhiju (Indija) kod
dece uzrasta od 5 do 17 godina je 11,9%. Zn—
aCajni faktori rizika za njen razvoj su muski
pol, pozitivna porodi¢na anamneza za atopi—
jske bolesti 1 trenutno pusSenje u porodici.”

Prevalenca astme u dece uzrasta od 3 do 5
godina koja Zive u Lismoru 1 Wagga Wagga—
u, Australija je 22% 1 18%. Faktori rizika za
astmu su: atopija, pozitivna porodi¢na ana—
mneza astme, ozbiljne respiratorne infekcije
1 dijetalna ishrana bez polinezasi¢enih masti
u prve dve godine Zivota.”!

ZAKLJUCAK

Ova ispitivanja pokazuju da je prevalenca
astme u Vlasotincu veca nego u Beogradu,
Novom Sadu, NiSu, Somboru i Podgorici a
manja nego u Panevu. U odnosu na ostale
zemlje ona je manja nego u zemljama eng—
leskog govornog podrudja, severne i zapad—
ne Evrope, Latinske Amerike i Jugoisto&ne
Azije gde je prevalenca najveca, a viSa nego
u delovima Indije, Kine, istoéne Evrope i
Rusije, gde je prevalenca najniza. U Vlaso—
tincu, znacajni faktori rizika za astmu su:
pozitivna porodi¢na anamneza za astmu i at—
opiju, atopija dece i pasivno pusenje u poro—
dici.
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ORLISTAT U TERAPIJI GOJAZNOSTI

Miodrag R. Damjanovi¢
Zdravstveni centar Leskovac, Interno odeljenje

SAZETAK

Gojaznost je bolest koja nastaje usled uvecéanja i
poremecaja funkcije masnog tkiva kao posledica
hroniénog energetskog disbalansa. U razvijenim
zemljama Zapada 20% muskaraca i 25% Zena sma-
tra se gojaznim tj. ima indeks telesne mase vedéi od
30 kg/m* Gojaznost je jasno ustanovljena kao fak-
tor rizika za mnoge komorbiditete. U studiju je uk-
ljluceno 14 bolesnika, 6 muskaraca (42,9%) i 8 Zena
(57,1%), prosecne starosti 54,5 godina sa srednjim
BMI od 39,2 kg/m? Bolesnici su bili na terapiji orlis-
tatom prosec¢no 5,2 meseca. Nakon terapije BMI iz-
nosio je 34,6 kg/m2 Smanjenje incijalne telesne te-
Zine za vise od 10% registrovali smo kod 64,3% bo-
lesnika. Orlistat je efikasan i bezbedan lek za lecenje
gojaznosti i pri duZoj primeni.

Kljuéne reci: gojaznost, indeks telesne mase,
orlistat

UVOD

Gojaznost je bolest koja se karakteriSe
uveéanjem 1 poremeéajem funkcije masnog
tkiva koje nastaju kao posledica hroniénog
energetskog disbalansa. Rastuéa prevalenci—
ja gojaznosti je evidentna Sirom sveta. U ra—
zvijenim zemljama Zapada 20% muskaraca i
25% Zena smatra se gojaznim tj. ima indeks
telesne mase (BMI) veci od 30 kg/m*. Goja—
znost je jasno ustanovljena kao veliki faktor
rizika za kardiovaskularne bolesti, a udruze—
na je 1 sa povecanim rizikom za tip 2 dijabe—
tesa, holelitijazu, respiratornu disfunkciju,
karcinom dojke i debelog creva i preranu
smrt.'

Farmakolos§ka terapija gojaznosti se uvo—
di kao dodatak dijeti i promenama Zivotnog

Adresa autora: Dr Miodrag R.Damjanovi¢, Ul. lvana
Milutinovi¢a 2/11, 16000 Leskovac,
e-mail: miodragd@ptt.yu

SUMMARY

Obesity is a disease which arises by increasing
and disorder of the function of the fat tissue as a re-
sult of chronic energetic dysbalance. There are
20% of men and 25% of women which are obese
in the developed countries of the West, ie. with the
body mass index greater than 30 kg/m?2. Obesity is
a clearly established risk factor for many co-morbi-
dities. Fourteen patients, 6 men (42,9%) and 8 wo-
men (57,1%), average age of 54,5 years, were incl-
uded in our study, with average body mass index
39,2 kg/m?. The patients were treated by orlistat 5,2
months, averagely. Their body mass index was
34,6 kg/m? after therapy. Reduction of initial body
weight more than 10% was registered in 64,3% of
patients. Orlistat is an effective and safe drug for
management of obesity during long-term use.

Key words: obesity, body mass index, orlistat

stila sa povecanjem fizicke aktivnosti uko—
liko prethodne mere nisu dale rezultata. Or—
listat je lek koji dovodi do smanjenja telesne
tezine (TT) inhibicijom gastrointestinalnih
lipaza i smanjenjem apsorpcije masti iz hra—
ne, prose¢no 30%, sa dozom 120mg tri puta
dnevno.’

Cilj rada je da prikaze efekat terapije or—
listatom na smanjenje TT gojaznih pacijena—
ta.

METOD RADA

U studiju je uklju€eno 14 bolesnika sa
gojaznoS¢u koji redukcionom dijetom i po—
vec¢anom fizi¢kom aktivnoSéu nisu uspeli da
smanje svoju TT. Bolesnicima je propisan
orlistat u dozi 120 mg tri puta dnevno, naj—
manje 3 meseca, a uzimali su i ostalu terapi—
ju za le€enje komorbiditeta (hipertenzije, di—
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jabetesa i koronarne bolesti). Svim bolesni—
cima je pre i posle terapije merena telesna
visina i TT, uraden fizikalni internisticki
pregled i osnovne laboratorijske analize. Iz—
radunavan je BMI kao koli¢nik TT u kg po—
deljen sa felesnom visinom u metrima podi—
gnutom na kvadrat. Gojaznim smo smatrali
pacijente sa BMI > 30,0 kg/m’.

Od statisti¢kih metoda koristili smo arit—
metic¢ku sredinu, SD i studentov t-—test, a
vrednosti p<0,05 smatrali smo statisti¢ki
znaCajnim.

REZULTATI RADA

Od 14 bolesnika sa gojaznoscu bilo je 8
Zena (57,1%) i 6 muskaraca (42,9%), pro—
sene starosti 54,5 godina (Tabela 1). Od
svih ispitanika sa hipertenzijom je bilo 10
(71,4%), sa dijabetesom 2 (14,3%), a jed—
nom bolesniku je uradena balon dilatacija
koronarne arterije — PTCA (7,1%).

Tabela 1. Demografske i ostale karakteristike bolesnika
ukljucenih u studiju

Karakteristike Broj | %
Mugkarci ' 6 | 42,9
Zene 8 |57,1
Proseéna starost (godvine) 54,5 -

Hipertenzija 10 | 71,4
Diabetes mellitus 2 14,3
PTCA e =]

Prosetna TT naSih ispitanika pre terapije
orlistatom bila je 108,8 kg, a posle terapije
96,1 kg, dok je BMI na pocetku ispitivanja
iznosio 39,2, a na kraju 34,6 kg/m* (Tabela
2). Relativno smanjenje BMI na kraju ispiti—
vanja iznosilo je 11,7%. Srednje vrednosti
sistolnog i dijastolnog krvnog pritiska bile
su signifikantno nize posle terapije u odnosu
na vrednosti na pocetku ispitivanja. Vredno—
sti serumskog holesterola, triglicerida 1 gli—
kemije nisu se znacajno razlikovale izmedu
ispitanika pre i1 posle terapije orlistatom.

januar-decembar/2004.

Tabela 2. Efekat orlistata na neke klinicke parametre
bolesnika ukljué¢enih u studiju

|

TT (kg) + SD 108,8 = 10,9 96,1+85 | <0,001
87276 | 167%76
BMilkg/m’) £ SD | 39249 | 346=42 | <002
SP (mm Hg) + SD | 203 + 33 161 £ 30 | < 0,005
DP{mmHg)£SD| 11616 98 *9 < 0,005

SD=standardna devijacija, TV=telesna visina, SP=sistolni pri-
tisak, DP=dijastolni pritisak

U odnosu na po¢etnu TT gubitak teZine
od 5 do 10% imalo je 5 bolesnika (35,7%), a
vise od 10% 9 ispitanika (64,3%) (Grafikon
br

Grafikon 1. Procenat smanjenja TT u odnosu na pocetnu

% smanjenja T1

<5%

6-10% >10%
Za vreme leCenja nijedan bolesnik nije
imao bilo kakve nuspojave.

DISKUSIJA

Gojaznost izaziva mnogobrojne metabo—
licke poremecaje koji doprinose nastanku
dijabetesa i kardiovaskularnih bolesti i po—
vezana je sa poveéanim rizikom morbiditeta
i mortaliteta.’ U naSoj zemlji istrazivanja
pokazuju da u populaciji od 25 — 65 godina
starosti oko 15% muskaraca i 26% Zena bo—
luje od gojaznosti, a kada se tom procentu
pridodaju oni sa prekomernom teZinom pro—
cenat se penje na 63%. Zbog ovakvog stanja
SZO je 1997. godine uvrstila gojaznost u
oboljenja epidemijskog karaktera.

Poznato je da je 55% normotenzivnih
osoba sa prekomernom TT ili gojazno, a Cak
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76% hipertenzivnih bolesnika je sa viskom
kilograma ili gojazno.’ Jo§ je Framingamska
studija dokazala da svakih 10% redukcije
TT dovodi do smanjenja koronarnih doga—
daja za 20%.°

Gubitak teZine 5% od inicijalne Cesto je
dovoljan da smanji faktore rizika za komor—
biditete kao §to su hiperlipidemija, hiperin—
sulinemija, hipertenzija i tip 2 dijabetesa 1,7.
Promene Zivotnog stila, uklju¢ujuci dijetu i
fizi¢ko vezbanje, uzrokuju srednji gubitak
TT 4,5 kg posle 6 meseci i smanjuju rizik od
razvoja tipa 2 dijabetesa’, a zahvaljujuéi or—
listatu kod naSih bolesnika gubitak TT posle
nesto vise od 5 meseci leCenja iznosi 12 kg.

Procenat bolesnika sa smanjenjem TT >
5% je slican naSim rezultatima, ali u naSoj
studiji je mnogo veéi procenat bolesnika kod
kojih je gubitak TT za viSe od 10% od inici—
jalne TT veci nego kod drugih autora, gde taj
procenat iznosi od 10%."*>" Ovo moZe da
se objasni malim brojem ispitanika, ali 1 ve—
¢im prose¢nim BMI nasih pacijenata nego u
drugim studijama.' Naime, radi se o bolesni—
cima koji dijetom 1 povecanom fizickom ak—
tivno$éu nisu uspeli da znaCajnije smanje
svoju TT, a na terapiju orlistatom su se od—
lucili nakon shvatanja rizika koji sa sobom
nosi gojaznost i ¢injenice da nijedna druga
mera do tada nije dala rezultate u terapiji go—
jaznosti, ukljuuju¢i 1 one koje zvanina
medicina ne priznaje. Medutim, zbog visoke
cene preparata koji je zbog toga nedostupan
vecini naSih bolesnika samo mali broj goja—
znih bolesnika je bio u moguénosti da kupi
ovaj lek. To je glavni problem kod medika—
mentne terapije gojaznosti naSih pacijenata,
s obzirom-da je orlistat jedini u svetu zvani—
¢no prihvaéen medikament za leCenje goja—
Znosti.

Na kraju treba istaéi da je veoma vazno i

da se postignuti gubitak teZine odrZzava, a
XENDOS studija je pokazala da je orlistat
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bezbedan lek koji moze da se uzima nepre—
kidno do 4 godine."

ZAKLJUCAK

Orlistat je efikasan i bezbedan lek 1 za du—
Zu primenu u terapiji gojaznosti, sa redukci—
jom rizika za kardiovaskularni morbiditet 1
mortalitet, dijabetes tip 2 1 neke tipove kar—
cinoma. Znacajna redukcija TT kod gojaznih
pacijenata za viSe od 10% od inicijalne TT
postiZe se kod skoro 2/3 pacijenata i potreb—
no je dalje pracenje delovanja ovog prepara—
ta. Medutim, zbog visoke cene leka on je re—
lativno nedostupan naSim pacijentima i to je
glavna prepreka za njegovu vecu primenu u
klinickoj praksi.
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UPOREDNA ANALIZA VREDNOSTI PaCOz KOD
LAPAROSKOPSKE | KLASICNE HOLECISTEKTOMIJE

N. Videnovié', J. Mladenovié', V. Videnovié?, G. Ristié?, P. Luki¢?, R. Miti¢?
'Medicinski fakultet - Pristina
2Zdravstveni centar - Leskovac

SAZETAK

Vrednost arterijskog pritiska ugljen-dioksida
(PaCO2) reflektuje adekvatnost ravnoteze koja pos-
toji izmedu stvaranja ugljen-dioksida tokom meta-
boli¢kih procesa i njegove eliminacije alveolarnom
ventilacijom. U ovoj studiji odredivane su vrednos-
ti PaCOz2 u razli¢itim fazama laparoskopske i otvore-
ne holecistektomije, a zatim je uradena komparaci-
ja dobijenih rezultata i na osnovu toga su doneti
odredeni zakljucci. IstraZivanje je obuhvatilo 20 bo-
lesnika (polovina bolesnika je operisana laparosko-
pskom metodom, a kod druge polovine je uradena
otvorena holecistektomija), obavljeno je na ode-
lienju hirurgije u ZC Leskovac, u periodu od 1. 9.
2004. do 15. 11. 2004. godine.

Nase istrazivanje pokazuje da su vrednosti
PaCO:z u toku laparoskopske holecistektomije vece
od vrednosti PaCO:2 kod klasi¢ne (otvorene) holeci-
stektomije pre svega zbog apsorpcije ugljen-dioksi-
da iz peritonealne Supljine tokom trajanja pneumo-
peritoneuma izazvanog insuflacijom COx.

Kljuéne redi: PaCO2, Laparoskopska holecistek-
tomija, Klasi¢na (otvorena) holecistektomija, Anes-
tezija.

UvOD

Klju¢ni momenti koji izazivaju razlicite
patofizioloske promene pri laparoskopskoj
holecistektomiji u odnosu na klasi¢ne su st—
varanje pneumoperitoneuma insuflacijom
CO: u trbasnu duplju, Sto dovodi do poveca—
nog intraabdominalnog i intratorakalnog pr—
itiska 1 polozaj bolesnika na operacionom
stolu. Sadejstvo ovih faktora ima izrazito
negativan uticaj na kardiovaskularnu i respi—
ratornu funkciju. U toku laparoskopske ho—
lecistektomije, pacijent se postavlja na ope—
racioni sto u poloZaj kojim se gravitacionim

SUMMARY

The value of the arterial blood pressure of the
carbon dioxide (PaCQO:2) reflects the adequacy of the
balance which exists between the creation of the
carbon dioxide during the metabolic processes and
its elimination by the alveolar ventilation. In this st-
udy the values of the PaCO: have been determined
in the various stages of the laparoscopic and open
cholecystectomy, and then the comparation of the
obtained results has been done and according to
that certain conclusions have been brought. The
research included 20 patients (a half of them were
operated by the laparoscopic method, and at the
other half open cholecystectomy was done), and is
done at the surgery department of the HC Leskovac
in the period from 1. 9. 2004. to 15. 11. 2004.

Our research shows that the values of PaCO:
during the laparascopic cholecystecomy are grea-
ter than the values of PaCO: at the classical (open)
cholecystectomy first of all because of the absorpt-
ion of the carbon dioxide from the peritoneal cavi-
ty during the pneumoperitoneum caused by the in-
suflation of COa.

Key words: PaCO2, Laparoscopic cholecystecto-
my, Classical (open) cholecystectomy, Anesthesia.

efektima visceralni organi trubus$ne duplje
delimi¢no uklanjaju iz podrucja hiruskog ra—
da. U laparoskopskoj hirurgiji uglavnom se
koriste dva poloZaja: Trendelenburgov 1
anti—Trendelenburgov polozaj. Kod laparos—
kopske holecistektomije koristi se anti—Tre—
ndelenburgov poloZaj. U ovom polozaju gl
ava se podiZe iznad karlice za oko 10-30 st—
epeni. Obzirom da ispunjava sve uslove, ug—
ljen—dioksid je postao gas izbora za insufla—
ciju u laparoskopskoj hirurgiji. Ugljen—dio—
ksid izuzetno lako difunduje i brzo se apsor—
buje preko velike povrSine peritoneuma 1 ul—
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azi u sistemsku i portnu vensku cirkulaciju,
odakle preko desnog srca dolazi u pluénu ci-
rkulaciju.

Volumen CO: koji se resorbuje u cirkula—
ciju je mali, pa ipak najveci deo ugljen—dio—
ksida ulazi i napusta cirkulaciju nepromenj—
en. Kada ude u cirkulaciju, veéi deo CO: di—
funduje u eritrocite, gde se u prisustvu kar—
bo—anhidraze vrlo brzo odigra hidratacija u
ugljeni¢nu kiselinu. Zahvaljuju¢i puferskom
kapacitetu hemoglobina za vodonikove jone,
jonizacijom se stvaraju znacajne koli¢ine bi—
karbonatskih jona koji difunduju u plazmu u
zamenu za jone hlorida koji difunduju u su—
protnom smeru (pomak hlorida—Marderbur—
Ski fenomen). Male koli¢ine ugljen—dioksida
transportuju se vezane za hemoglobin kao
karbamino komponente.

Ugljen—dioksid je lako rastvorljiv gas i
vrlo brzo biva apsorbovan iz peritonealne
Supljine u cirkulaciju. Apsorbovani CO: se
elimini§e preko pluc¢a u spoljaSnu sredinu.
Hiperkarbija se moZe izbe¢i povecanjem di—
sajnog volumena ventilacije anesteziranih
bolesnika. Hiperkarbija se razvija u slucaju
znaCajno povecane peritonealne apsorpcije
ugljen—dioksida i nedovoljno uveéane nje—
gove eliminacije 1z organizma.

Apsorpcija ugljen—dioksida je naroCito
uvetana za vreme dugotrajne opéracije pri
visokom intra—abdominalnom pritisku. Eli—
minacija ugljen—dioksida je ograni¢ena kod
bolesnika sa kompromitovanom kardio—pul—
monalnom funkcijom.' Takode, poveéanje
ventilacije je ogranieno kod bolesnika u
Trendelenburgovom polozaju sa povecanim
intra—abdominalnim pritiskom, zbog pome—
ranja dijafragme kranijalno (smanjuje se di—
sajni volumen) i ograni¢enja njene pokretlji—
vosti. Kod bolesnika sa oSte¢enom kardio—
pulmonalnom funkcijom izrazena hiperkar—
bija se moZe razviti uprkos agresivnoj hiper—
ventilaciji.

januar-decembar/2004.

Hiperkarbija i acidoza mogu biti uzrok
nastanka hemodinamskih promena direkt-
nim dejstvom na kardio—vaskularni sistem
ili posredno preko simpatoadrenalne stimu—
lacije."? Negativne promene usled povecanja
parcijalnog pritiska ugljen dioksida u krvi
(PaCQO:) se ogledaju u depresiji miokarda,
stimulaciji oslobadanja kateholamina 1 pos—
ledi¢noj divergentnoj hipertenziji i tahikar—
diji, perifernoj vazodilataciji, smanjenju sis—
temskog vaskularnog otpora i povecanju
minutnog volumena srca. Dolazi i do pove—
¢anja propustljivosti krvnih sudova CNS—-a
sa poslediénim edemom razliitog stepena.
Aritmije srca u vidu VES—a ili ¢ak 1 fibrila—
cije nastaju kod naglih skokova PaCQO.. Do—
lazi do konstrikcije arteriole aferens bubrega
i smanjenja glomerularne filtracije. Ukoliko
stanje dugo traje, kada se reguliSe moze doc¢i
do posthiperkapnicke alkaloze sa posledi¢—
nom hipokalijemijom i poremecajima kon—
centracije jona kalcijuma.

Kao §to je vec reCeno, sve ove promene se
mogu preduprediti hiperventilacijom ukoli—
ko je prethodno bolesnik zdrav. Ipak u pris—
ustvu hroni¢nih opstruktivnih pluénih obolj—
enja dolazi do znaCajnog porasta PaCO., a
Sto je joS opasnije to se ¢esto ne odrazava na
pritisak ugljen—dioksida u ekspiratornom
vazduhu (PaCQO.). U takvim situacijama ras—
te PaCO: 1 pada pH krvi. U anesteziji se to
klini¢ki moze pretpostaviti po tahikardiji,
divergentnoj hipertenziji, znojenju, najeze—
nosti 1 ljubi€astoj primesi boje koze (koja ne
mora biti obavezna u slu¢aju dobre krvne
slike 1 dovoljne oksigenacije). Situacija se
komplikuje kod bolesnika sa oSteCenom sr—
¢anom funkcijom (ishemijska bolest srca),
jer dolazi do porasta arterijskog pritiska, pu—
Isa i minutnog volumena srca uz skracenje
preejekcionog i ejekcionog perioda leve ko—
more. Moguc¢nost okidanja novog abnorma—
Inog fokusa se poveéava, uz olakSanu mo—
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guénost razvoja malignih poremecaja sréa—
nog ritma. Lako se iscrpljuju kompenzatorni
mehanizmi i moZe doéi do akutne hipotenzi—
je sa hipoksijom i kardiovaskularnim kolap—
som.

CILJ RADA

Ovaj rad ima za cilj da odredi vrednosti
parcijalnog pritiska ugljen—dioksida u arte—
rijskoj krvi (PaCO:) bolesnika u razli¢itim
fazama laparoskopske 1 klasi¢ne (otvorene)
holecistektomije (slika 1), i da napravi upo—
redivanje dobijenih rezultata kod ovih ope—
racija. Pri tome svi ispitivani bolesnici se
nalaze na konstantnom, ne promenljivom
rezimu mehani¢ke ventilacije tokom trajanja
operacije.

Slika 1. a) Laparoskopska holecistektomija,
b) Klasi¢na (otvorena) holecistektomija

MATERIJAL I METODE

Istrazivanje je obuhvatilo 20 bolesnika
klase ASA I-II. Bolesnici su podeljeni u dve
grupe po 10 bolesnika. U prvoj grupi (grupa

I) su bili bolesnici koji su podvrgnuti lapa—

roskopskoj holecistektomiji, a u drugoj gru—
pi (grupa II) bolesnici podvrgnuti klasi¢noj
(otvorenoj) holecistektomiji.

Bolesnici koji su imali prisutnu kardio—
pulmonalnu bolest i bolest gojaznosti bili su
1zuzeti iz ovog istraZivanja.

Vol. 2 - Broj 1-2

Anestezija

Kod svih bolesnika primenjena je 1sta an—
estezioloska tehnika. Bolesnici su premedi—
cirani sa 5 mg midazolama i 0,5 mg atropina
i.m. na 45 minuta pre operacije. Uvod u an—
esteziju je ostvaren propofolom u dozi od
2,0 mg/kg t.t.

Nakon relaksacije bolesnika sukcinil-ho—
linom u dozi od 1,5 mg/kg t.t., vazdusni put
je obezbeden endotrahealnom intubacijom.
Neuro—muskularni blok je odrzavan u toku
operacije intermitentnom primenom panku-—
ronijum—bromida. Analgezija je ostvarena
fentanilom. Odnos O:. — N:O je bio 37%—
63% (31— 51). Sevoran je koriS¢en u dozi od
0,6-1,5 vol%. Po zavrSetku operacije deku—
rarizacija je ostvarena upotrebom prostigmi—
na u dozi od 2,5 mg. Nakon uvoda bolesni—
ka u anesteziju izvrSena je kanulacija radija—
Ine arterije odakle je uzimana arterijska krv
za odredivanje vrednosti PaCO.. Da bi spre—
Cili koagulisanje krvi u arterijskoj kanili, po—
sle svakog uzimanja krvi za gasne analize
vr§ili smo propiranje kanile rastvorom hepa—
rina (250 jedinica heparina u 250 ml fiziolo—
Skog rastvora). Rezim ventilacije bio je isti
za sve bolesnike: [PPV sa disajnim volume—
nom od 7-8 ml/kg i frekvencom disanja od
12 udaha u minuti.

Monitoring PaCO: podeljen je u Cetri
faze:

I. faza — posle uvoda u anesteziju kod klasi—
¢nih holecitektomija (KH) (Grupa II), a
pre insuflacije CO: kod laparoskopskih
holecistektomija (LH) (Grupa 1),

II. faza — 10min posle insuflacija CO. kod
LH (Grupa I), odnosno 15 do 20 minuta
od pocetka operacije kod KH (Grupa II),

1. faza — 30 min posle insuflacija CO: kod
LH (Grupa I), 10 minuta nakon odstranj—
enja zu¢ne kesice kod KH (Grupa II),
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IV. faza — 10 minuta nakon desuflacije pne—
umoperitoneuma kod LH (Grupa I), od—
nosno zatvaranja trbuha kod KH (Grupa
17
Istrazivanje je obavljeno u periodu od 1.

9. 2004. do 15. 11. 2004. godine na Hiru§—

kom odeljenju Zdravstvenog centra u Les—

kovcu.

REZULTATI ISTRAZIVANJA

Od ukupnog broja bolesnika (20), 12 je
bilo muskog pola ili 60%, dok su 8 bile Ze—
nskog pola ili 40%. Distribucija frekvenci
pacijenata prema polu prikazana je u tabeli
1. Prose¢na starost bolesnika bila je 39 godi—
na.

Najstariji bolesnik je imao 48 godina, a
najmladi 18 godina. Muskarci su u proseku
bili nesto stariji ali bez statistiCke znac¢ajno—
sti u razlici.

Tabela 1. Distribucija pacijenata prema polu

Bolesnici muskog pola | 12 | 60%
40%

Bolesnici zenskog pola 8

Dobijeni rezultati istrazivanja su dati u
tabeli 2 i na grafikonu 1. MozZe se videti dau
prvoj fazi monitorovanja PaCO: ne postoji
statisti¢ki znaCajna razlika u vrednosti
PaCO: kod laparoskopskih (Grupa I) 1 klasi—
¢nih holecistektomija (Grupa II). U nasoj st—
udiji ta razlika iznosi 0,73 mm Hg.

U fazi II (u grupi I, odredivanje PaCO: se
v1$i 10 minuta nakon CO: insuflacije, a u gr—
upi II, 20 minuta od pocetka operacije) raz—
lika se povecava na 3,6 mmHg.

januar-decembar/2004.

PaC02

& LAPAROSKOPSKA
HOLECISTEKTOMUA

BKLASIONA
HOLECISTEKTOMUA

FAZAIl  FAZANl  FAZANV

Grafikon 1. Prikaz PaCO2 po fazama

U treéoj fazi odredivanja PaCO: (kod LH
PaCO:se odreduje 30 min. nakon CO: insu—
flacije, a kod KH 10 min. nakon vadenja
7ucéne kesice) razlika iznosi 8.71 mm Hg.

U Cetvrtoj fazi monitorovanja PaCO: (u
grupi I, PaCO: se odreduje 10 min. nakon
desuflacije pneumoperitoneuma, a u grupi
II, nakon zatvaranja trbuha) razlika se laga—
no smanjuje 1 iznosi 8.09 mm Hg.

U grupi I (laparoskopske holecistektomi—
je) PaCO. procentualno raste u fazi I za
8.41%, u fazi III za 31.99% 1 u IV fazi za
21.84% u odnosu na vrednosti koje je imao
u fazi . Takve promene u PaCO: ne zapaza—
mo kod bolesnika koji su podvrgnuti klasi¢—
noj holecistektomiji (grupa II).

Na grafikonu 2 uocava se postepeno po—
vecanje razlike u vrednosti PaCO: kod ispi—
tivanih grupa bolesnika. Razlika je najveéa u
fazi 111 prac¢enja vrednosti PaCO..

Tabela 2. Rezultati PaCO2 po fazama kod primenjenih operacija

I L Faza | Faza li Faza lll Faza lV
Viskeopeiane PaCO, Pa CO, Pa CO, PaCO,
Laparoskopska holecistektomija (n-10} | 3232 mum Hg | 35.04 mm Hg | 42.66 mm Hg | 39.38 mm Hg

Klasi¢na holecistektomija (n-10)

31.59 mm Hg

31.44 mm Hg | 33.95mm Hg

31.29 mm Hg
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Grafikon 2. Graficki prikaz tabele 2

DISKUSIJA

Vrednost arterijskog pritiska ugljen—dio—
ksida (PaCO:) reflektuje adekvatnost ravno—
teze koja postoji izmedu stvaranja ugljen—
dioksida tokom metaboli¢kih procesa 1 nje—
gove eliminacije alveolarnom ventilacijom.’

Ovo se u naSem istrazivanju odnosi na
bolesnike iz grupe IT (klasi¢na holecistekto—
mija), dok kod bolesnika iz grupe I (laparo—
skopska holecistektomija) na vrednost
PaCO: u drugoj, tre¢oj i Setvrtoj fazi utice i
treéi faktor, a to je volumen apsorbovanog
ugljen—dioksida iz peritonealne Supljine u
toku trajanja pneumoperitoneuma i neposre—
dno posle njegovog uklanjanja. Eliminacija
CO: je proudavana kod bolesnika kod kojih
je uradena laparoskopska holecistektomija.
U toku operacije bili su na kontrolisanoj
mehani¢koj ventilaciji. Doslo se do saznanja
da se potro$nja O: (VO-) ne menja, ali elimi—
nacija CO: kontinuirano raste nakon insufla—
cije gasa i za 8—10 minuta dostiZe plato.* Ve—
li¢ina CO: apsorpcije je 70 ml/min. za vreme
prvih 30 minuta trajanja pneumoperitoneu—
ma, a na kraju 90 ml/min.> Preostali CO: u
telu se eliminiSe spontanim disanjem u nare—
dna 3 sata posle operacije. Povecana konce—
ntracija CO: u krvi povecava minutnu venti—
laciju disanja, pre svega povecanjem frek—

Vol. 2 - Broj1-2

vence disanja. Ina¢e CO: ima snazno narko—
ticko dejstvo na CNS.°

Pregledom podataka iz literature dolazi—
mo do saznanja da se nasi rezultati statisticki
znadajno ne razlikuju od rezultata drugih
autora.”® %'

ZAKLIUCAK

Nase istrazivanje pokazuje da su vred—
nosti PaCO: u toku laparoskopske holeciste—
ktomije veée od vrednosti PaCO: kod klasi—
¢ne (otvorene) holecistektomije pre svega
zbog apsorpcije ugljen—dioksida iz peritone—
alne $upljine tokom trajanja pneumoperito—
neuma izazvanog insuflacijom CO..

Primenjeni ventilatorni obrazac IPPV-a,
sa disajnim volumenom od 7-8 ml/kg 1 fre—
kvencom disanja od 12 udaha u minuti obe—
zbeduje PaCO: u granicama normale kod
bolesnika grupe ASA I-II, koji se podvrga—
vaju laparoskopskoj holecistektomiji. Nasu—
prot tome, kod bolesnika grupe ASA I-II,
koji se operi$u klasi¢énom (otvorenom) meto—
dom konstatuje se prisustvo umerene hipo—
kapnije. Uzrok je hiperventilacija, koja obi-
¢no postoji tokom opste anestezije: PaCO: je
najéesce 4,0-4,6 kPa (30-35 mmHg), kada je
primenjena mehanicka ventilacija.
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UTICAJ HIPERTROFIJE LEVE KOMORE
NA DIJASTOLNU FUNKCIJU KOD BOLESNIKA
SA ARTERIJSKOM HIPERTENZIJOM

Suzana Milutinovié¢
Dom zdravlja u Prokuplju

SAZETAK

Hipertrofija leve komore kod bolesnika sa arte-
rijskom hipertenzijom je odgovor na povec¢ano op-
tereéenje pritiskom i predstavlja kompenzatorni
mehanizam. Sistolna funkcija srca ostaje dugo
oduvana zahvaljujuéi hipertrofiji leve komore. Dijas-
tolna funkcija srca se remeti dejstvom dva faktora:
arterijske hipertenzije i hipertrofi¢ne leve komore.
Poveéanje mase miokarda i intersticijalnog veziv-
nog tkiva usporava relaksaciju, povec¢ava tvrdocu i
smanjuje distenzibilnost leve komore. Cilj ovog is-
traZivanja je bio da istraZi uticaj hipertrofije leve ko-
more na njenu dijastolnu funkciju kod bolesnika sa
arterijskom hipertezijom. Istrazivanjem je obuhva-
¢ena grupa od 93 bolesnika sa arterijskom hipertez-
ijom, od kojih je 45 (48,39%%) imalo hipertrofiju
leve komore. Bolesnici sa arterijskom hipertenzi-
jom i hipertrofijom leve komore su bili stariji i imali
su vedéi sistolni KP. Parametri dijastolne funkcije bo-
lesnika sa arterijskom hipertenzijom i hipertrofijom
leve komore u odnosu na parametre dijastolne fu-
nkcije bolesnika sa arterijskom hipertenzijom bez
hipertrofije leve komore su pokazali: znacajno pro-
duZenje IVRT (p<0,001) i znacajno smanjenje od-
nosa E/A (p<0,05). Korelacija indeksa mase leve
komore (MLKI) sa parametrima dijastolne funkcije:
IVRT, DT i odnos E/A je pokazala da IVRT znacajno
korelise sa MLKI (p<0,0005) i da DT znacajno kore-
lise sa MLKI (p<0,01).

Kljuéne reéi: hipertrofija leve komore, arterijska
hipertenzija, dijastolna funkcija.

UvOD

Hipertrofija leve komore kod bolesnika sa
arterijskom hipertenzijom je odgovor na po—
veéano opterecenje pritiskom i povecanu si—

Adrgsa autora: Dr Suzana S. Milutinovié, Dom zdrav-
lia, Cirila i Metodija 5, 18400 Prokuplje, tel: 027/331-
418, e-mail: smilutinovic@ ptt.yu

SUMMARY

Left ventricular hypertophy in patients with arte-
rial hypertesion is response to increased afterload
and represents compensatory mechanism. Systo-
lic function of the heart rests unchanged for a long
time thanks to left ventricular hypertrophy. Diasto-
lic function of the heart is changed by the influence
of two factors: arterial hypertension and left ventri-
cular hypertrophy. Increased left ventricular mass
and interstitial conected tissue slow relaxation, in-
crease stiffness and decrease left ventricular diste-
nsibility. The aim of the study was to investigate the
effect of left ventricular hypertrophy on their diast-
olic function in patients with arterial hypertension.
Investigation included study group of 93 patients
with arterial hypertension, 45 (48,39%) had left ve-
ntricular hypertrophy. Patients with arterial hypert-
ension and left ventricular hypertrophy were older
and had higher systolic blood pressure. Diastolic
function parameters in patients with arterial hyper-
tension in terms of diastolic function parameters in
patients without left ventricular hypertrophy have
shown: significantly longer IVRT (p<0,001) and si-
gnificantly decreased E/A ratio (p<0,05). The corre-
lation of the left ventricular mass index (LVMI) with
the diastolic function parameters: IVRT, DT and E/A
ratio have shown that IVRT significantly correlates
with LVMI (p<0,0005) and DT significantly corre-
lates with LVMI (p<0,01).

Key words: left ventricular hypertrophy, arterial
hypertension, diastolic function.

stemsku vaskularnu rezistenciju i moze se
posmatrati kao neophodan, zastitni i kompe—
nzatorni mehanizam do odredene granice.
Preko te granice razvijaju se razliiti oblici
disfunkcije hipertrofi¢ne leve komore koja
se moze manifestovati kao sistolna dis—
funkcija, dijastolna disfunkcija ili sistolno—
dijastolna disfunkcija.'
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Ucestalost hipertroﬁj e leve komore u po—
pulaciji, mereno ehokardiografski, tesno ko—
reliSe sa godinama starosti, hipertenzijom,
gojaznosCu 1 prisustvom valvularne sréane
mane kod oba pola. Najée$¢i uzroci hipertr—
ofije leve komore su hipertenzija i gojaz—
nost.?

Hipertrofija leve komore je fizioloski od—
govor na povecano hemodinamsko optere—
¢enje srca pritiskom i/ili zapreminom. Pri
optereéenju srca pritiskom, kakvo postoji u
arterijskoj hipertenziji, razvija se koncentri—
¢na hipertrofija miokarda, sa poveanjem
debljine zidova i manjim povecanjem unut—
ra§nje dimenzije leve komore. Pri optereCe—
nju srca volumenom, kakav je slucaj u go—
jaznosti, dolazi do istovremenog proSirenja
Supljine leve komore i povecanja debljine
zidova leve komore, §to su odlike ekscentri—
¢ne hipertrofije miokarda.

Hipertrofija leve komore u arterijskoj hi—
pertenziji se ostvaruje na ra¢un porasta mio—
cita ali takode dolazi i do uve¢anja mase ve—
zivnog tkiva koje okruzuje miocite. Doka—
zano je u brojnim studijama da le¢enje bole—-
snika sa arterijskom hipertenzijom raspolo—
7ivim grupama lekova: ACE inhibitori, an—
tagonisti calcijuma, beta blokatori, diuretici
(redosled je napravljen prema efikasnosti)
dovodi do povlagenja hipertrofije leve kom—
ore, pobolj§anja dijastolne funkcije 1 uopste,
poboljsanja prognoze bolesnika.** Da bi do—
Slo do povlacenja hipertrofije leve komore,
uslov je dobra regulacija KP a ona se postize
medikamentoznom terapijom i higijensko—
dijetetskim merama kao §to je smanjenje soli
u ishrani i smanjenje telesne teZine kod go—
jaznih.

Za postavljanje dijagnoze hipertrofije le—
ve komore koriste se razne metode: rendge—
nografija, elektrokardiografija, ehokardiog—
rafija, radioventrikulografija, magnetna re—
zonanca.

januar-decembar/2004.

Ehokardiografija se danas koristi kao me—
toda izbora jer je najsenzitivnija u proceni
ranog zahvatanja srca.” Njena senzitivnost je
93%, a specifi¢nost 95%. Ehokardiografski
dobijeni rezultati najbolje koreliSu sa re—
zultatima na autopsiji.°

Masa leve komore (MLK) je mera za pro—
cenu hipertrofije leve komore 1 racuna se pr—
ema Penn konvenciji, po formuli Deveraux—
a i Reichek—a.” Indeks mase leve komore
(MLKI) je jo§ preciznija mera za procenu
hipertrofije leve komore i dobija se kada se
masa leve komore (izraZena u gr) podeli sa
visinom tela (u m) ili telesnom povrSinom (u
m?). Normalne gornje vrednosti za indeks
mase leve komore u odnosu na povr$inu tela,
su 134 g/m’* za muskarce i 110 g/m* za Zene.'

Dijastolna disfunkcija je skoro obavezno
prisutna kod hipertrofi¢ne leve komore.® Hi—
pertrofija leve komore ima zaStitni efekat u
oduvanju sistolne funkcije bolesnika sa arte—
rijskom hipertenzijom. Na dijastolnu funk—
ciju hipertrofija leve komore uti¢e nepovolj—
no povecanjem mase miokarda i intersticija—
Inog vezivnog tkiva, jer usporava relaksaci—
ju i povecava tvrdoéu miokarda. Usporena
relaksacija nastaje zbog povecanih ener—
gentskih potreba hipertrofiénog miokarda
kao 1 zbog hroni¢nog opterecenja srca pri—
tiskom. Debljanje zida miokarda smanjuje
distenzibilnost leve komore i1 povetava
tvdocu leve komore.

Poremecaj dijastolne funkcije kod boles—
nika sa arterijskom hipertenzijom i hipertro—
fijom leve komore se karakteriSe produze-
njem IVRT, smanjenjem E i povecanjem A
talasa $to rezultira smanjenjem odnosa E/A i
produzenjem DT. DT se produzuje kod hi—
pertrofiénog srca proporcionalno indeksu
mase leve komore.** Hipertrofija leve ko—
more ima obrnut odnos sa vrednostima E/A—
Sto je hipertrofija leve komore izraZenija
manji je odnos E/A." MLKI signifikantno

19



APOLLINEM MEDICUM ET AESCULAPIUM

januar-decembar/2004.

koreliSe sa indeksima dijastolnog punjenja u
miru."

Ucestalost hipertrofije leve komore, mer—
ena ehokardiografski, kod bolesnika sa bla—
gom do srednje teSkom hipertenzijom se
krece od 12-50%, pa do 90% kod bolni¢ki
leCenih bolesnika sa arterijskom hipertenzi—
jom (zavisi od referentnog centra). To je ve—
liki broj ljudi koji su izloZeni poveé¢anom ri—
ziku od kardiovaskularnog morbiditeta i
mortaliteta.®

Veli¢ina hipertrofije leve komore se moze
smatrati prediktorom teSkih sr¢anih dogada—
ja jer je prisustvo ozbljne hipertrofije udru—
Zeno sa povecanim rizikom za naprasnu smrt
zbog SI, fatalne aritmije ili infarkta.'

CILJ ISTRAZIVANIJA

Cilj istraZivanja je bio da se ispita uticaj
hipertrofije leve komore na dijastolnu funk—
ciju leve komore kod bolesnika koji imaju
arterijsku hipertenziju.

ISPITANICI I METODE

IstraZivanje je obuhvatilo 93 bolesnika sa
arterijskom hipertenzijom, 47 muskaraca i
46 Zena. Kriterijumi iskljuenja bolesnika iz
studije su bili: koronarna bolest, sréana
slabost, aritmija, raniji moZdani udar, obo—
ljenje sréanih zalistaka, tip I Seéerne bolesti
zbog uticaja tih patologkih stanja na dijas—
tolnu funkciju, o§tecena sistolna funkcija sa
EF ispod 50%.

PoviSenim krvnim pritiskom su smatrane
vrednosti 140/90 mmHg. Antropometrijskim
merenjem je odredena telesna teZina i teles—
na visina a zatim izraunat BMI. Telesna
povrSina je izraCunata iz tabele.

Svi bolesnici su pregledani ehokardiogra—
fski ultrazvu¢nim aparatom HP Sonos 2500.
Iz parasternalnog uzduZnog poloZaja, dvo—
dimenzionalnom (B-mod) i jednodimenzio—
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nalnom (M-mod) tehnikom izmereni su,
prema ASE preporukama':

1. debljina interventrikularnog septuma na
kraju dijastole (IVSDd)

2. debljina zadnjeg zida leve komore na kr—
aju dijastole (PWDd)

3. dijastolni dijametar leve komore (LVDd)
4. sistolni dijametar leve komore (LVDs)
5. dijametar leve predkomore (LA).

Masa leve komore (MLK) je izratunata
po formuli Devereaux—a i Reichek—a’, pre—
ma Penn konvenciji: MLK= 1,04 (LDDd+
PWDd+I1VSDd)3—(L.VDd)3-13,6.

Indeks mase leve komore (MLKI) je do—
bijen standardizacijom mase leve komore u
odnosu na povr§inu tela.! Normalne gornje
vrednosti za MLKI u odnosu na povrsinu te—
la su 134 g/m’ za muskarce i 110 g/m? za Ze—
ne.

Ejekciona frakcija (EF) je izmerena po
Simpsonu.

Parametri dijastolne funkcije su izmereni
pulsnom Doppler ehokardiografskom tehni—
kom u apikalnom poloZaju 4 sréane Supljine
sa volumenskim uzorkom na vrhovima mit—
ralnih listiéa i to:

1. IVRT (izovolumetrijsko vreme relaksaci—
je) — vreme od zatvaranja aortne valvule
do otvaranja mitralne valvule

2. E talas — maksimalna brzina rane faze ko—
morskog punjenja

3. A talas— maksimalna brzina kasne faze
komorskog punjenja

4. DT (deceleraciono vreme)— vreme od vr—
ha E talasa do njegovog preseka nulte li—
nije

5. E/A odnos— raduna se iz dobijenih vred—
nosti.

Statisticka obrada podataka je vriena
primenom odgovarajuéih statisti¢kih testo—
va. Sve vrednosti su izraZene u vidu srednje
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vrednosti i standardne devijacije, za upore—
divanje je kori§¢en: Studentov T test, Hi
kvadrat test i koeficijent linearne korelacije.
Statisti¢ka znaajnost je odredivana na ni—
vou od 5% (p<0,05).

Rezultati

IstraZivanjem je obuhvaéena grupa od 93
bolesnika sa arterijskom hipertenzijom od
kojih je 45 (48,39%) imalo hipertrofiju leve
komore (Grafikon 1).

Grafikon 1. Distribucija frekvencije hipertrofije leve
komore kod ispitanika sa arterijskom hipertenzijom

bez hipertrofije
leve komore
51,61%

Posmatrana je struktura ispitanika prema
polu. U grupi bolesnika sa arterijskom hi-
pertenzijom i hipertrofijom leve komore je
bilo 19 (42,22%) muskaraca i 26 (57,78%)
zena. U grupi bolesnika sa arterijskom hipe—
rtenzijom bez hipertrofije leve komore je
bilo 28 (58,33%) muskaraca i 29 (41,67%)
Zena. Razlika u polnoj strukturi nije bila sta—
tisticki znac¢ajna. !

Na Tabeli 1 su prikazane klini¢ke karak—
teristike ispitanika. Bolesnici sa arterijskom
hipertenzijom i hipertrofijom leve komore u
odnosu na bolesnike sa arterijskom hiperte—
nzijom bez hipertrofije leve komore nisu
pokazali statistiCki znac¢ajnu razliku u pog—
ledu vrednosti BMI, dijastolnog KP, SF, EF i
veli¢ine LA. Bolesnici sa arterijskom hiper—
tenzijom 1 hipertrofijom leve komore u od—
nosu na bolesnike sa arterijskom hipertenzi—
jom bez hipertrofije leve komore su bili zna—
¢ajno stariji i imali su znacajno vedi sistolni
KP (p<0,001).

januar-decembar/2004.

Tabela 1. Klinicke karakteristike ispitanika

Bolesnici Bolesnici
p vrednost
saAHiHLK | saAHbez HLK
Godine 50,67 + 8,97 43,25 18,94 <0,001
BMI {kg/m2) 28,31+3,75 27,38+ 4,49 NS
sis KP {mmHg) | 168,89 £ 22,71 | 142,92 +£19,24 <0,001
dij KP (mmHg} | 102,00+ 10,57 | 97,924 16,30 NS
SF {/min) 75,53+11,18 | 78,65+73,86 NS
MLK {gr) 285,52+77,44 | 198,67 £53,81 <0,001
MLKI {gr/m?®) 146,47 +29565 | 99,49+ 19,99 <0,001
LA (cm) 3,88+0,66 3,69+0,63 NS
EF (%} 67,76 £ 6,56 67,88+ 6,21 NS

AH-arterijska hipertenzija, HLK-hipertrofija leve komore,
BMI-indeks telesne mase, sis KP- sistolni krvni pritisak,
dij KP-dijastolni krvni pritisak, SF-sréana frekvencija,
MLK-masa leve komore, MLKI-indeks mase leve komo-
re, LA-leva predkomora, EF-ejekciona frakcija.

Na tabeli 2 su prikazani parametri dijast—
olne funkcije ispitanika. Bolesnici sa arteri—
jskom hipertenzijom i hipertrofijom leve
komore, u odnosu na bolesnike sa arterijs—
kom hipertenzijom bez hipertrofije leve ko—
more su imali duze IVRT (p<0,001), veéi A
talas (p<0,005) i manji odnos E/A (p<0,05).
Vrednosti DT i1 E talasa nisu pokazale sta—
tistiCki zna€ajnu razliku.

Tabela 2. Parametri dijastolne funkcije ispitanika

Bolesnici Bolesnici
p vrednost
sa AH i HLK sa AH bez HLK

IVRT (msec) | 102,22 + 17,57 | 90,21+ 17,07 <0,001

DT(msec) 199,33 + 40,31 | 187,50 + 37,79 NS

E (cm/sec) 66,56 + 16,89 67,65 + 16,87 NS
Alcm/sec) 70,36 £ 14,72 64,39 + 12,68 <0,005
E/A 0,96 + 0,25 1,08 £ 0,30 <0,05

AH-arterijska hipertenzija, HLK-hipertrofija leve komore,
IVRT-izovolumetrijsko vreme relaksacije, DT-decelera-
ciono vreme, E-maksimalna brzina rane faze komorskog
punjenja, A-maksimalna brzina kasne faze komorskog
punjenja, E/A se racuna iz dobijenih vrednosti.
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Na grafikonu 2 je prikazana korelacija
MLKI sa IVRT. Vidi se da IVRT statisticki
znadajno korelise sa MLKI (p<0,0005).

Vol. 2 -

Broj 1-2

Na grafikonu 3 je prikazana korelacija
MLKI sa DT. Vidi se da DT statisticki
zna&ajno korelise sa MLKI (p<0,01).
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Grafikon 2. Korelacija IVRT sa MLKI
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Grafikon 3. Korelacija DT sa MLKI
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Grafikon 4. Korelacija odnosa E/A sa MLKI

Na grafikonu 4 je prikazana korelacija
MLKI sa odnosom E/A. Vidi se da korelaci—
ja izmedu odnosa E/A 1 MLKI nije statisticki
znacajna.-

DISKUSIJA

Autori Framingham—ske studije su prou—
davali prognosti¢ki znagaj hipertrofije leve
komore i dosli do zaklju¢ka da je poveCana
masa leve komore udruzena sa povefanim
rizikom od kardiovaskularnih oboljenja 1
smrti od kardiovaskularnih oboljenja, neza—
visno od KP, BMI, prisustva Secerne bolesti,
poremeéaja metabolizma lipida 1 puSenja.
Povecanje mase leve komore za 50 g pove—
¢ava rizik od naprasne smrti 1,7 puta.'

NasSe istraZivanje je obuhvatilo 93 bole—
snika sa arterijskom hipertenzijom, 47
(50,53%) muskaraca i 46 (49,46%) Zena.
Hipertrofiju leve komore je imalo 45
(48,39%) ispitanika, §to odgovara podacima
iz literature.®

Bolesnici sa arterijskom hipertenzijom 1
hipertrofijom leve komore, u odnosu na bo—
lesnike sa arterijskom hipertezijom bez hi-
pertrofije leve komore se nisu razlikovali u
pogledu: polne strukture, vrednosti BMI, di—
jastolnog KP, SF, EF i veli¢ine LA.

Bolesnici sa arterijskom hipertenzijom 1
hipertrofijom leve komore, u odnosu na bo—
lesnike sa arterijskom hipertezijom bez hi—
pertrofije leve komore su bili zna¢ajno star—
iji i imali su znadajno ve¢i sistolni KP
(p<0,001).

Parametri dijastolne funkcije bolesnika sa
arterijskom hipertenzijom i hipertrofijom le—
ve komore, u odnosu na parametre dijastolne
funkcije bolesnika sa arterijskom hipertenz—
ijom bez hipertrofije leve komore su prome-—
njeni: IVRT je znaCajno duze, A talas
(p<0,005) je veci, odnos E/A je manji
(p<0,05). Vrednosti DT i E talasa nisu poka—
zale znaCajnu razliku.
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Arterijska hipertenzija i hipertrofija leve
komore su etiologki faktori koji dovode do
promena u dijastolnoj funkciji, Sto je doka—
zano u radovima brojnih istraZivaga.>'%!>!¢!"*
Hipertrofija leve komore dovodi do produ—
Zenja IVRT®. Povecanje MILKI je u inve—
rznom odnosu sa odnosom E/A, §to je veci
MLKI to je odnos E/A manji."” U naSem is—
trazivanju je dokazano da hipertrofija leve
komore, kod bolesnika sa arterijskom hiper—
tenzijom, znadajno produzuje IVRT i smanj—
uje odnos E/A.

Korelacije parametara dijastolne funkcije:
IVRT, DT i odnosa E/A sa MLKI su pokaza—
le da MLKI znadajno korelise sa: IVRT 1 DT
a da MLKI ne koreliSe sa odnosom E/A. U
radovima drugih istraZiva&a nije pronadena
korelacija izmedu parametara dijastolne
funkcije i MLK."

ZAKLJUCAK

Bolesnici sa arterijskom hipertenzijom 1
hipertrofijom leve komore, u odnosu na bo—
lesnike sa arterijskom hipertenzijom bez hi—
pertrofije leve komore su bili stariji i imali
su vedéi sistolni KP.

IVRT je bilo pruduZeno, a odnos E/A je
bio manji kod bolesnika sa arterijskom hipe—
rtenzijom i hipertrofijom leve komore.

U korelacijama MLKI je pokazao nezavi—
san uticaj-na IVRT 1 DT.

Hipertrofija leve komore i poremecaji di—
jastolne funkcije koji je prate su reverzibilne
promene. Regresija hipertrofije leve komore
i premecaja dijastolne funkcije se moZe po—
sti¢i dobrom regulacijom krvnog pritiska uz
primenu higijensko—dijetetskih mera i medi—
kamenata.
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NOVINE | STREVMLJENJA U MEDICINI

ZAVRSNO PREDAVANJE ZA MAGISTRANTE PROF. DR LJUBIéE RAKICA

NEUROBIOLOGIJA BOLA

Bol je senzacija nastala na bazi povrede
(nocicepcija), koja prouzrokuje u somatskoj
sferi refleks povladenja sa sledstvenim loka—
Inim i generalizovanim autonomnim prome-—
nama. Reakcije na bol su subjektivne i indi—
vidualno se doZivljavaju u sklopu fizioloS—
kog stanja, anticipacije i subjektivnog isku—
stva jedinke. Na primer, vojnici ili sportisti
mogu da ignori$u bol uprkos objektivno ve—
likim povredama tkiva; suprotno, izvesni
pacijenti koji hroni&no pate od osecanja bola
7ale se na bolove uprkos odsustvu vidljivih
nociceptivnih uzroka. Ovi varijeteti bolnog
iskustva mogu da se modifikuju na razli¢i—
tim nivoima nervnog sistema. Ovde e biti
posmatrani, pored ostalog, neurogeni meha—
nizmi i strukture u nervnom sistemu odgo—
vorne za ispoljavanje i orgnizaciju bolnih
senzacija, s posebnim naglaskom na uslove
u kojima normalno iskustvo bola moZe da se
modifikuje u pravcu analgezije ili, pak, hro—
ni¢nog bola.

ANATOMOFIZIOLOSKA
ORGANIZACIJA BOLA

Anatomofiziolo$ka organizacija bola uk—
ljucuje periferne mehanizme (receptorni deo
do ki¢mene moZdine) i strukture centralnog
nervnog sistema — ki¢mena moZdina i visi
delovi CNS tzv. supraspinalni mehanizmi.

Periferni mehanizmi nocicepcije. Nijed—
nom od mnogih razli¢itih tipova nervnih za—
vrSetaka koji se anatomski diferenciraju u
kozi ne niogu se pripisati specifi¢ne nocice—
ptivne funkcije, a koncept specificnog neu—
ralnog modaliteta za bol tesko je potvrditi.

Noeiceptivni nadrazaj u centralnom nerv—
nom sistemu (CNS) prenosi se preko nemi—
jelinskih ili tankih mijelinskih (A) vlakana
malog pre¢nika koja poti¢u iz malih bipolar—
nih neurona u spinalnoj gangliji. Ve¢ina ovih
neurona daje slobodne nervne zavrSetke na
periferiji. Ova mala aferentna vlakna dele se
na sledeée tri grupe u odnosu na tip primarne
senzorne informacije koju nose: mehanose—
nzitivni nociceptori, termoceptivni nocicep—
tori i polimodalni nociceptori. Mehanocep—
tivni nociceptori se nadrazuju bilo intenziv—
nim pritiskom ili mehani¢kim o$teCenjem
tkiva, ijednom nadraZeni, Salju elektricne
impulse u CNS koji su u funkciji intenziteta
drazi. Termosenzitivni nociceptori primarno
odgovaraju na promene kozne temperature
(toplo, hladno) s tim $to termalna vlakna vi—
sokog praga selektivno bolje odgovaraju na
prekomerno zagrevanje. Pojedina, pak, A
vlakna aktiviraju se ili visokim pragom me—
hanic¢kih nadraZzaja ili $tetnim zagrevanjem,
kombinujuci i mehani¢ki termalni nocicep—
tor.

Najveéi deo senzornih vlakana koja nose
bolne nadrazZaje jesu C vlakna polimodalnih
receptora. Ova nemijelinska vlakna odgova—
raju na poja¢anu mehanicku ili termalnu sti—
mulaciju, a takode i na brojne hemijske pos—
rednike koji su u vezi sa zapaljenjskim pro—
cesima u tkivima. Aplikacija snazZnog nadra—
zaja narkozu daje trostruki odgovor, koji se
sastoji od vidljivog upadljivog crvenila na
mestu nadrazaja, koje okruzuje §iri crveni
pojas usled dilatacije arterija i arteriola i, na—
jzad, edema usled poveanog permeabiliteta
krvnih sudova. Brojne hemijske materije ut—
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i¢u na ove pojave. Neke od njih su produkt
oStecenog tkiva (kalijum, histamin, prostag—
landini, serotonin), druge dolaze iz opSte ci—
rkulacije (kinini), dok se neke oslobadaju iz
senzornih nervnih zavrSetaka (supstanca P,
kalcitonin). Nekoliko ovih supstanci aktivi—
ra slobodne nervne zavrietke (najverovatni—
je periferne receptore bola), ¢ime se posle
duzeg trajanja proizvodi hiperosetljivost,
koja prati svaku iole zna¢ajniju povredu tki—
va. Upravo hemijskom preosetljivo§¢u poli—
modalnih receptora u koZi moze se objasniti
njihov odgovor na draz odgovarajuceg inte—
nziteta nekog senzibiliteta (dodir, pritisak,
toplo, hladno) koja je pracena oSteCenjem
tkiva. Suptilne neurofizioloske studije na
normalnim humanim subjektima (volonteri—
ma), uz koriS¢enje mikroelektroda, ukazuju
da su A vlakna relativno heterogena — neka
reaguju na lagani dodir, dok druga imaju
mehanosenzitivna nociceptivna svojstva.
Takode, izvesna A vlakna reaguju na toplot—
ne ili hemijske nadraZaje. PoSto su A vlakna
dosta selektivna u odnosu na modalitet drazi
(dodir, pritisak, toplo, hladno), ona su u sta—
nju da nose precizne odgovarajuée somato—
senzorne informacije, a u funkciji intenzite—
ta nadrazaja 1 nociceptivni nadrazaj. Supro—
tno njima, C nemijelinska vlakna kod ¢ove—
ka predstavljaju polimodalna nociceptivna
vlakna, koja reaguju na mehanicki, toplotni
ili hemijski nadraZaj visokog praga. Ova §i—
rina svojstava polimodalnih nociceptivnih
receptora implicira da su oni najbolji kandi—
dati za sprovodenje moguéih nadrazaja od
oStecenih tkiva.

Ki¢mena mozdina. Aferentni neuroni spi—
nalne ganglije (sastavljeni od malih mijelin—
skih 1 nemijelnskih vlakana) dolaze do zad—
njih rogova ki¢mene mozdine 1 tu formiraju
sinapse, pre svega u supstanci gelatinosa
(SG). Zadnji rogovi kiémene mozdine imaju
laminarnu strukturu, podeljeni su na Sest la—
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mina (slika 1). Lamina II predstavlja SG —
predominantni deo bolnih nadrazaja, gde se
zavrSavaju nemijelinska (Lamina I 1 II — su—
bstancia gelatinosa; ST-spino—talamicki tra—
kt; SR—spinoretikulotalamicki trakt).

C vlakna i jedan deo A mijelinskih vlaka—
na, koja se takode dodatno zavr§avaju u la—
mini V.

C vlakna .
Siva masa

A vlakna

Slika 1. Sematski presek laminarne strukture
kicmene mozdine

Neuroni u SG su specifi¢ni nociceptivni
neuroni koji reaguju na bolne nadrazaje i sp—
rovode ih ka viSim delovima CNS — u moz-
dano stablo i talamus. Neuroni u lamini V su
¢elije Sireg senzornog opsega, u koje konve—
rgiraju razli¢iti senzorni nadrazaji — od lakog
dodira do nociceptivnih draZi. Znaci, oni se
nadrazuju blagim mehani¢kim i termalnim
drazima, da bi se sa pojacanjem njihovih in—
tenziteta, koji poprimaju nociceptivna svoj—
stva, pretvarali u bolni nadrazaj.

Supraspinalni delovi centralnog nervnog
sistema. Vlakna koja prenose bolne senzaci—
je od sinapsi bola u zadnjim korenovima ki—
¢mene mozdine prelaze na suprotnu stranu
(slika 2), da bi se uzlaznim spinotalamic¢kim
putevima uputila ka vi§im delovima CNS.
Vlakna koja nose preciznu lokalizaciju bola
od tela idu lateralnim spinotalamickim trak—
tom ka talamusu (ventroposterolateralno
jezgro) i somatosenzornoj kori velikog moz—
ga. Bolne informacije glave putem mozda—
nih nerava dolaze u ventroposteromedijalno
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jezgro talamusa. Druga grupa vlakana ide
spinoretikulotalami¢kim traktom, difuzno se
zavr$avajuéi u retikularnoj formaciji moz-
danog stabla i talamusa, a potom se difuzno
rasprostire po kori velikog mozga (slika 3).
Iz ovog proizilazi da senzacija bola ne zav—
isi samo od primarnih senzornih oblasti kore
mozga ve¢ i od drugih mozdanih regiona
koji posredstvom difuznih retikularnih uti—
caja takode sudeluju u formiranju ove sen—
zacije, posebno u njenoj emocionalnoj inter—
pretaciji. .

Difuzni
spino-retikulo
‘talamicki sistem

Spiralni ganglion

,Lateralni spino-
\talamiéki trakt

Slika 2. Sematski prikaz puteva transmisije
bola na nivou kitmene mozdine

ruka i noga

"

senzorni
korteks

lica

Slika 3. Sematski prikaz supraspinalnih puteva transmi-
sije bola (VPL - ventroposterolateralno jedro i VPM - ve-
ntroposteroamidgalno jedro talamusa, koja prenose lo-
kalizovane bolne nadraZaje u koru velikog mozga (pune
linije); CM - nucleus centrum medianum i LR - nucleus
reticularis lateralis talamusa, koji prenose difuzne info-
rmacije od spino - retikulotalami¢nih puteva do limbickih
struktura kore velikog mozga u celini).

Znadi, informacije za preciznu lokalizaci—
ju bola vezane su za sistem—nociceptivni re—
ceptori i neuroni u kiémenoj mozdini, spino—

Vol. 2 - Broj1-2

talamicki trakt, ventroposterolateralno jezg—
ro talamusa (za oblast glave mozdani nervi i
ventroposteromedijalno jezgro talamusa),
somatosenzorna kora. Emotivno i afektivno
doZivljavanje bola sa sledstvenim autonom-—
nim reakcijama vezano je za difuzne uticaje
i posredovanje spinoretikulo—talamickih pu—
teva, za tzv. difuzni retikularni sistem moz—
danog stabla i talamusa, koji formira opSte
reakcije bodrosti i aktivacije kore velikog
mozga (slika 4).

Postcentralni
girus

Lokalizovana projekcija iz specifitnog
telamusa u postcentralni girus

Retikularni

Difuzne projekcije iz aktivirajuci sistem

nespecificnog talamusa u
n. caudatus, limbicni sistem
i koru mozga

Slika 4. Kortikalne specificne lokalizovane (crne strelice)
i difuzne nespecificne projekcije (bele strelice) ascen-
dentalnih uticaja

O znafaju participacije oba sistema go—
vore klini¢ka zapazanja. Pre viSe godina,
Merk i Ervin su pokazali kod pacijenata koji
su patili od nesnosnog bola usled malignog
procesa u predelu vrata da su posle stereo—
taksi¢ne lezije nucleusa ventroposterolater—
alisa i medijalisa talamusa ovi pacijenti izg—
ubili sve somatosenzorne osecaje, a bol je i
dalje perzistirao. Suprotno, posle stereotak—
si¢nog razaranja intralaminarnih jedara tala—
musa (retikularni sistem talamusa) izgubio
se bol, bez promena u drugim senzornim si—
stemima.

U anatomofizioloSkoj organizaciji bola
znaCajno mesto pripada descendentnom sis—
temu — putevima koji iz viSih delova CNS
(moZdano stablo) idu u pravcu zadnjih rogo—

28



APOLLINEM MEDICUM ET AESCULAPIUM

Vol. 2 - Broj 1-2

va ki¢mene moZdine s ciljem modulacije
nociceptivnih senzacija. Postoje brojni po—
daci koji ukazuju da elektri¢no draZenje ob—
lasti oko beriakveduktalnog kanala srednjeg
mozga dovodi do analgezije. Vlakna iz ove
oblasti idu bilo direktno ili preko prednjih
delova produzene mozdine i nucleusa raphae
magnusa do zadnjih rogova ki¢mene mozdi—
ne. Oblasti u moZzdanom stablu i ki€menoj
moZdini bogate su opijatnim peptidima i sa—
drZe opijatne receptore, Sto implicira njiho—
vu specifi¢nu ulogu u regulaciji bolnih sen—
zacija, o Cemu Ce kasnije biti viSe reci. Pored
navedenih oblasti, modulatornu funkciju
bola imaju razli¢iti regioni talamusa (pre sv—
ega medijalni talamus), nucleus caudatus,
hipotalamus, amigdaloidna i septalna jedra i
kora velikog mozga.

MEHANIZMI
ISPOLJAVANJA BOLA

Mehanizmi koji sudeluju u formiranju
osecaja bola jo§ uvek nisu dovoljno izu€eni.
Brojni stavovi mogu da se sumiraju unutar
tri grupe teorija: (1) specifi¢na teorija, (2)
teorija prostorno—vremenske organizacije
impulsa, (3) dualisti¢ka teorija kontrole ula—
za. Specifi¢na teorija polazi od stava da pos—
toje specifi¢ni receptori za bol sa specific—
nim putevima u CNS koji prenose informa—
cije bola do talamickih i kortikalnih oblasti.
Teorija prostorno vremenske organizacije
impulsa tumaci bolne senzacije kao rezultat
intenzivne stimulacije nespecifi¢nih recep—
tora. DualistiCka teorija kontrole ulaza ima
svoju dugu nau¢nu evoluciju po¢ev od rado—
va Heada i Riversa, koji su prvi postavili
njene osnove, do verzije Melzacka 1 Walla,
tzv. teorije kapije (gate theorv). Kapija se, po
ovoj teoriji, nalazi u ¢elijama gelatinozne
supstance zadnjih rogova ki¢mene moZdine 1
njeno funkcionisanje odredeno je akcijom
tankih (nemijelinskih i mijelnskih) i debelih
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(mijelinskih) nervnih vlakana koja dolaze u
ovaj region (slika 5 i 6).

5 direitni prenos
1 zatvarena kapija ¥ ]

I
t

SG - ubstantia gelatinosa

1

powatna sprega l

T - primarne transmiterske Gelije

Slika 5. Sema teorije kapije (zatvorena kapija)

(U uslovima slabog subpragovnog bolnog
nadrazaja ne dolazi do transmisije bolnog
signala u koru velikog mozga).

;mv;t“nilbpﬂl ‘
| 1
izlaz
) et
s sl o]
oA
it 1 povamaspregs J

Slika 6. Sema teorije kapije (otvorena kapija)

(U uslovima jakog subpragovnog bolnog
nadrazaja, dolazi do otvaranja kapije i trans—
misije bolnog signala ka kori velikog moz—
ga)

Lagani pritisak na kozu dovodi do nadra—
Zaja debelih mijeliaimaju vrlo nizak prag.
Ovaj ulazni nadrazaj se brzo direktno preno—
si putem glavnih vlakana u dorzalne koren—
ove kiémene moZdine (slika 7) 1 istovre—
meno se putem kolaterala aktiviraju i Celije
gelatinozne supstance (SG) 1 primarne tran—
smiterske ¢elije (T). Aktivacija primarnih tr—
ansmiterskih éelija konkomitantnom inhibi—
cijom Celija gelatinozne supstance dovodi do
zatvaranja kapije. 1zlaz u ovoj situaciji iz pr—
imarnih transmiterskih Celija koji idu u viSe
delove CNS nedovoljan je da proizvede os—
ecaj bola. Informacije koje, pak, brzo stignu
u viSe delove CNS putem direktnih aksona
debelih mijelinskih vlakana konsoliduju se i
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putem mehanizama povratne sprege upucuju
nadraZaj obratno u region kapije. Ovim kon—
trolnim mehanizmom vr3i se selekcija ulaza
u sistem i formiranje odluke vezane za ade—
kvatan odgovor u svetlu novih i prethodnih
dogadaja s kojima se organizam susrece.

Jagi pritisak ¢e nadraZivati i tanka nemi—
jelnska i mijelnska vlakna, koja imaju veci
prag nadraZaja od debelih vlakana. Buduci
da se debela vlakna lako adaptiraju, a tanka
ne, nadrazaj ée se putem tankih vlakana pr—
eneti do transmiterskih éelija. One Ce, uz
konkomitantnu aktivaciju éelija gelatinozne
supstance, dovesti do otvaranja kapije kao
rezultat nadraZaja i debelih i tankih vlakana.
[zlazni signal iz transmiterskih ¢elija uputice
se vi§im delovima CNS na nivou koji dovo—
di do oseéaja bola (slika 6).

3. M,_—Y‘é'ﬁ 4 ML’_Y‘Q&::

F_LQ;Z

Slika 7. Etapni prikaz teorije kapije. (M - mala tanka
vlakna; D- debela vlakna)

Jednostavna izvorna §ema koja je prika—
zana danas je neS$to dopunjena na osnovu
anatomskih znanja i klini¢kih zapaZanja.
Originalni model Melzacka i Walla moze se
prikazati sa ovim dopunama (da bi se ujedi—
nili istorijski i savremeni koncepti) raS¢la—
njen u pet etapa:

Prva etapa obja$njava pojavu bola na naj—
jednostavniji na&in, shodno Dekartovoj ref—
leksnoj teoriji. Mala nemijelinska C i mijel-
nska A vlakna (M vlakna), po§to se nadraze
oSte¢enjem tkiva, Salju impulse — direktno ili
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indirektno — u transmitersku ¢eliju u ki¢me—
noj mozdini (T), da bi se preko nje prenela
informacija bola u viSe delove CNS i aktivi—
rao lokalni refleksni luk (slika 7).

Druga etapa. Veze u CNS nisu jednostav—
ne, kako je prikazano u I etapi, ve¢ svaki si—
napticki region u CNS uklju€uje postojanje
facilitatornih (olakSavajuéih) i inhibitornih
(suprimirajuéih) ¢elija koje kontroliSu kreta—
nje impulsa. Dopunjuju¢i prethodnu Semu
(saglasno ovim podacima, koji su eksperi—
mentalno potvrdeni), isti¢e se da u okolini T
éelije postoji facilitatorna Celija (interneu—
ron), koja takode prima informacije od vla—
kana bolnih senzacija, a zatim ih upucuje T
éeliji. Na taj na¢in T ¢elija prima informaci—
je ne samo direktno, od nociceptivnih rece—
ptora, vec¢ i indirektno, preko ove facilitato—
e éelije, $to utice na kvalitet i kvantitet ef—
ekata — oni su intenzivniji i duZeg trajanja
(slika 7).

Treéa etapa. Istaknuto je da region zad—
njih rogova ki¢mene mozdine, znaci i T Ce—
lije, primaju ne samo informacije koje dola—
ze od nociceptivnih receptora putem tankih
vlakana koja imaju visok prag nadraZivanja,
veé i informacije putem debelih vlakana ¢iji
je prag nadraZljivosti nizak. Prema tome,
vlakna T éelija ée, pored sinapsi koje dolaze
od malih nociceptivnih vlakana, imati i sin—
apsu od debelih vlakana koja nose informa—
cije dodira i pritiska (slika 7).

Cetvrta etapa. Saglasno ¢injenicama na
koje je ukazano u drugoj fazi o kompleksn—
osti organizacije ki¢mene mozdine 1 posto—
janju interneurona izmedu spinalne ganglije
i T ¢éelije, moZe da se istakne da T ¢eliju reg—
uliSu ne samo ekscitorni interneuroni koji
primaju nociceptivne drazi ve¢ i inhibitorni
interneuroni koji se nadraZzuju dodirom i pri—
tiskom. Da H ¢e u T ¢eliji dominirati jedna
ili druga aktivnost zavisi od ravnoteZe ovih
uticaja (slika 7).
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Peta etapa ukljucuje kontrolne supraspi—
nalne mehanizme anatomofizioloS8ke orga—
nizacije bola na nivou ki¢mene moZdine,
opisane u prethodnim etapama. Iz klasi¢ne
neurologije je poznato da postoje snazni i
znacajni kontrolni uticaji koji dolaze iz visih
delova CNS s ciljem kontrole pokreta. No—
vija istraiivanja su pokazala da postoje ta—
kode i1 nishodni uticaji od vis§ih delova CNS
koji menjaju 1 modifikuju senzorne informa—
cije koje idu od ki€¢mene mozdine ka viSim
delovima CNS. Nadeno je da elektri¢no na—
drazivanje mozdanog stabla (produzena mo—
Zdina, srednji mozak) inhibira elektri¢na pr—
aznjenja u T ¢elijama. Znaci, organizaciji T
¢elija koja je prikazana u prethodnim etapa—
ma treba dodati descendentne uticaje od vi—
Sih delova CNS, koji deluju i moduliraju ak—
tivnost inhibitornih i ekscitatornih interneu—
rona koji su pridodati T ¢eliji na nivou ki¢—
mene mozdine. Ovim se zatvara krug kont—
role (senzornih, pre svega) nociceptivnih in—
formacija, u kome se na skladan na¢in dopu—
njuju mehanizmi kontrole na nivou ki¢mene
mozdine sa supraspinalnim regulatornim
mehanizmima (slika 7).

BIOKEMIJSKI ASPEKTI BOLA

Osnovni celularni elementi nervnog sis—
tema, neuroni, predstavljaju svojevrsnu bio—
hemijsku maSineriju. Pored opstih svojstava,
identi¢niih svim celijama naSeg organizma,
oni proizvode hemijsku energiju razgradnj—
om hranljivih materija i sintetiSu svoje sas—
tavne konstitutivne komponente. Neuroni
poseduju 1 jednu specifiénu funkciju koju
nemaju druge ¢elije organizma, oni prenose
nervne impulse putem hemijskih posrednika
neurotransmitera. Transmiteri se oslobadaju
1z presinapti¢kih nervnih zavrSetaka u sina—
pti¢ku pukotinu, a zatim deluju na specifi¢an
receptor na postsinapti¢koj membrani, ¢ime
dovode do jonskih i elektri¢nih promena i
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zatim do prolaza nervnog impulsa kroz sina—
psu. Do danas je otkriveno vise od 30 mate—
rija za koje se tvrdi ili pretpostavlja da imaju
ovu transmitersku ili modulatornu funkciju.
Transmiteri se ne nalaze u svim delovima
CNS—a, ve¢ su lokalizovani u specifi¢nim
delovima neurona i ispoljavaju karakteristi—
¢ne inhibitorne i ekscitatorne efekte na neu—
rone, ¢iji se aksoni zavrSavaju u odredenim
regionima CNS—a koji imaju vrlo specijali—
zovane funkcije. Danas je poznato da se de—
jstvo najveéeg broja lekova na CNS bazira
na njihovoj sposobnosti da menjaju hemij—
sku transmisiju izmedu neurona i da je uzrok
najveceg broja oboljenja nervnog sistema
prouzrokovan defektima u specifi¢nim fun—
kcijama transmiterskog sistema.

Kriterijumi za svrstavanje neke supstance
u neurotransmitere jesu da se identifikuje u
sinapsi posle nadraZaja presinapti¢kog neu—
rona i da je u stanju da dovede do nadrazaja
postsinaptickog neurona identiénog onom
koji se vida pri normalnom oslobadanju tra—
nsmitera u sinapsi. Transmiteri mogu biti
aktuelni transmiteri, koji direktno izazivaju
navedene efekte, ili tzv. modulatori transmi—
terske aktivnosti. U prvu grupu spadaju ace—
tilholin, noradrenalin i dopamin, dok bi naj—
vell broj ostalih transmiterskih supstanci
(slobodne aminokiseline, serotonin, hista—
min 1 dr.) najverovatnije pripadao kategoriji
modulatora transmiterskog delovanja.

Poslednjih godina porodica hemijskih
posrednika u CNS prosirena je jednom gru—
pom jedinjenja €iji se broj iz godine u godi—
nu povecava na osnovu novih otkri¢a — neu—
ropepitidima. Do danas su evidentirana 34
neuropeptida. To su molekuli koji se sastoje
od lanaca sastavljenih od dve do 39 amino—
kiselina koje su lokalizovane u neuronima i
smatraju se modulatorima transmiterske ak—
tivnosti. Ove supstance po svojim funkcio—
nalnim svojstvima mogu biti: hormoni
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(ACTH, vazopresin); lokalni hormoni, sli¢—
no hormonima digestivnog trakta(gastrin,
holecistokinin); hormoni hipotalamusa koji
kontroli§u ludenje drugih hormona (tzv. re—
leasing faktori). Jedna grupa neuropeptida
posebno je znatajna za fiziologiju bola, to su
endogeni opijati enkefalini i/ili endorfini.

Oni se nalaze normalno u mozgu i ki€menoj

mozdini i ispoljavaju efekte sli¢ne delovan—

ju morfijuma i drugih opijata. Prve su izolo—

vali 1975. godine Hughes i Kosterlitz, a

imaju 5 aminokiselina identi¢nih sekvenci, s

tim $to jedan na terminalnom delu ima me-

tionin i nazvan je metenkefalin, a drugi leu—
cin i nazvan je leuenkefalin. Ubrzo posle en—
kefalina, izolovani su iz hipofize endorfini,
po funkciji morfijumu sli¢ni peptidi. Ekspe—
rimentalni podaci pokazuju da u toku le¢enja
hroni¢nog bola — akupunkturom, direktnim
elektri¢nim draZenjem mozga ili hipnozom,
dolazi do oslobadanja u mozgu i ki¢menoj
moZdini endorfina i enkefalina, Sto je prae—
no smanjenjem bolne osetljivosti. Osloba—
danje ovih supstanci u navedenim stanjima
znatno se smanjuje i blokira ako se aplicira
nalokson — supstanca koja spre¢ava veziva—
nje morfijuma za opijatne receptore. Mnogi
neuropeptidi locirani su u zavrSecima

odredene grupe neurona i oslobadaju se u

zavisnosti od dejstva kalcijuma, Sto ucvrs—

¢uje uverenje da ovi neuropeptidi pripadaju
grupi transmiterskih supstanci.

Danas su jasno identifikovane po karak—
teristiCnim svojstvima tri porodice endoge—
nih opioidnih peptida, od kojih svaki potice
od odredenog prekursora proteina:

1. betaendorfin, koji pripada porodici korti—
kotropina; on poti¢e iz prekursora proop—
iomelanokortina, koji takode sadrzi i sek—
vence ACTH 1 melanotrofina;

2. porodica enkefalina ima za prekursor pr—
oenkefalin, koji sadrZi sedam kopija opi—
oidnih peptida iz kojih se stvaraju enke—
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falini (Sest pripadaju metenkefalinu a je—
dan leuenkefalinu);

3. familija dinorfin- / neodinorfin poti¢e iz
opioidne peptidne sekvence, ¢iji je preku—
rsor prodinorfin, od kojih svaki sadrzi le—
uenkefaline a ovi stvaraju dinorfine i ne—
oendorfine.

Peptid koji bi imao ulogu u transmisiji
bola, kako je pokazano brojnim eksperime—
ntima, jeste supstanca P. Ovaj peptid, koji
sadrZi 11 aminokiselina, naden je u mnogim
specifi¢nim neuronskim putevima u mozgu i
primarnim senzornim vlaknima senzitivnih
nerava. Senzitivni neuroni spinalnih gangli—
ja sadrze supstancu P i oslobadaju je iz svo—
jih aksonskih zavrSetaka u sinapsama sa ne—
uronima ki¢mene mozdine. Neuroni ki¢me—
ne mozdine odgovaraju regularno na bolne
nadraZaje, a nadrazuju se takode i aplikaci—
jom supstance P. Tako, veliki broj autora
smatra da je senzorna transmisija bola pos—
redovana transmiterskom funkicijom supst—
ance P. Znaci, bolne informacije od perifer—
nih receptora za bol do kiémene moZzdine
prenose se posredstvom ovog peptida. U re—
gionu ki¢mene mozdine gde se zavrSvaju

“nervna vlakna koja nose bolne informacije 1

sadrZe supstancu P nadene su vece koli¢ine
enkefalina. Eksperimenti Jessela 1 Iversena
pokazali su da enkefalini i opijati spreavaju
oslobadanje susptance P iz nervnih zavrSeta—
ka senzornih vlakana. Time ove supstance
mogu da reguliSu ulazak bolnih nadrazaja u
ki¢menu mozdinu i mozak putem modulaci—
je oslobadanja supstance P u ovom prvom
releju prenoSenja bolnih informacija u CNS.
U kontekstu opisane teorije kapije supstanca
P bi omogucavala otvaranje kapije i ulaz bo—
Inih informacija u CNS, a enkefaliri bi
presinapti¢kom inhibicijom sprecavao oslo—
badanje supstance P i modulacijom osloba—
danja supstance P izazivao analgeti¢ne efek—
te. Opijati bi delovali putem ovog enkefalin—
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skog sistema. Supstanca P se, osim u zadnj—
im korenovima, nalazi i u kozi i igra ulogu u
lokalnom regulisanju tonusa malih krvnih
sudova. Vrlo verovatno da njen efekat na
vazodilataciju krvnih sudova u koZi i njeno
oslobadanje na krajevima senzornih nervnih
zavrSetaka u ki€menoj moZdini koji nose in—
formacije bola deluju sinergicki, jer vazodi—
latacija perifernih krvnih sudova potencira i
bolne nadrazaje. Od peptida koji imaju vezu
sa regulacijom percepcije bola treba spome-—
nuti neurotenzin — intracelularni peptid koji
sadrzi 13 aminokiselina.

Najveci broj peptida koji ispoljavaju bio—
loSko aktivno delovanje u CNS prvobitno je
identifikovan u digestivnom traktu (gastrin,
supstanca P, vazoaktivni intestinalni polipe—
ptid—VIP, holecis—tokinin), a zatim su nade—
ni u mozgu. Takode, jedan broj peptida prvo
je identifikovan u mozgu, a zatim je izolo—
van u digestivnom traktu (somatostatin, ne—
urotenzin, enkefalini). Znac¢i da ovi peptidi
imaju vise uloga — deluju i kao lokalni hor—
moni 1/ili transmiteri digestivnog trakta i kao
opSti transmiteri 1 modulatori transmisije
CNS. Najverovatnije da su u Zivoj materiji u
toku njene mnogovekovne evolucije pojedi—
ni molekuli koji su imali jednu funkciju pre—
uzimali drugu u razli¢itim vremenskim i pr—
ostornim sekvencama evolucionog procesa.

Neuropeptidi su nadeni u velikom broju
neurona CNS zajedno sa mnogim aktuelnim
transmiterima, tako da se danas istrazuje nji—
hov odnos u kontekstu etiopatogeneze niza
oboljenja: epilepsije, senilne demencije, shi—
zofrenije, depresije, a takode u odnosu na
bazi¢ne funkcije viSe nervne delatnosti: ué—
enje 1 paméenje, spavanje i ponasanje u celi—
ni. Ne umanjujuéi znagaj neuropeptida, pre
svega endorfina i supstance P u biohemijskoj
organizaciji bola, treba istaci i ulogu mono—
amina u sklopu opstih faktora regulacije no—
cicepcije. Monoamin serotonin, lokalizovan
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u neuronima moZdanog stabla (nucleus rap—
he magnus), ima zna¢ajnu ulogu u suprasp—
inalnoj antinociceptivnej kontroli ki¢mene
mozdine. Celije iz nucleusa raphe magnusa
Salju descendentna vlakna u dorzolateralne
delove ki¢mene moZdine. Oslobadanje sero—
tonina u ovoj oblasti inhibira neurone koji se
specifiéno nadraZzuju nociceptivnim drazi—
ma.

Noradrenalin, ako se da intratektalno, po—
tencira antinociceptivna svojstva serotonina.
Oba monoaminska sistema, noradrenalinski
i serotoninski, mogu se aktivirati i elektric—
nim draZenjem regiona mozdanog stabla u
kome se nalazi nucleus raphe magnus. Eks—
perimentalni podaci isti¢u da je ovo antino—
ciceptivna akcija monoamina posredovana
oslobadanjem opijata u mozgu i da se ova
centralna akcija opijata u regulaciji bola na
nivou ki€mene mozdine ne moze ostvariti
bez prisustva monoamina u mozdanom sta—
blu. PraZnjenje ovih centralnih depoa mono—
amina aplikacijom rezerpina ne dovodi do
antinociceptivnih efekata u ki¢menoj moz—
dini, uprkos poveéanju nivoa opijata u moz—
gu. Takode, razaranje neurona nucleus raphe
magnus 1li presecanje descendentnih puteva,
uklanja analgeticki efekat opijata, ukljucu—
juéi morfijum. Uz serotonin i noradrenalin,
treba ista¢i i antinociceptivnu ulogu dopa—
mina u mozgu, koji se u manjim koli¢inama
oslobada pri elektricnom draZzenju mozda—
nog stabla, $to je praeno analgeti¢kim efek—
tima.

ZBRINJAVANIJE BOLNOG
SINDROMA

Bol je izuzetno neprijatna senzacija koje
jedinka Zeli da se oslobodi, i predstavlja si—
gurno jedan od najznadajnijih problema u
medicinskoj praksi. Istovremeno upozorava
organizam na oSteéenje njegovih tkiva i sto—
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ga ima protektivnu funkciju. Bol je indivi—
dualno iskustvo koje mozZe, ali ne mora da
bude iskljudivo rezultat spoljagnje drazi. Gl-
obalno uzevsi, i bol i njegovo suprimiranje
imaju tri osnovna svojstva: fizi€ko, emocio—
nalno i racionalno. Fizi¢ko svojstvo bola
moze se ograni&iti bilo otklanjanjem nocice—
ptivne draZi koja ga izaziva, bilo spre¢ava—
njem neuralne integracije bola. Otklanjanje
ili ublazavanje nociceptivnog uzroka mogu-—
¢e je samo ukoliko postoji tatna dijagnoza
uzroka (npr. uzimanje antacida kod ulkusnih
bolova, imobilizacija povredenog ekstremi—
teta, hirur§ko saniranje perforacije ulkusa ili
ileusa i sl). Spreavanje neuralne integracije
bola vrs$i se manipulacijama koje uskladuju
odnos funkcionisanja tankih i debelih nerv—
nih vlakana na nivou ki¢mene mozdine (fi—
zioterapijske procedure stimulacije), prime—
nom centralnih analgetika, lokalnih aneste—
tika ili, u teZim slu¢ajevima, stereotaksi¢nih
lezija struktura centralnog nervnog sistema
uklju€enih u integraciju bola.

Emocionalni faktori koji doprinose pote—
nciranju bola mogu biti suprimirani psihote—
rapijskim procedurama, primenom selektiv—
nih analgetika i narkotika koji imaju za pos—
ledicu depresiju sinaptic¢ke transmisije u str—
ukturama koje doprinose emocionalnom
smanjivanju praga za bol (paleotalamus, li—
mbicki, temporalni i prefrontalni lobus 1 hi—
potalamus) ili psihoneuro—hirur§kim inter—
vencijama koje kod psihijatrijskih bolesnika
imaju za cilj korekciju emocionalnog pona—
Sanja.

Racionalni postupci u suprimiranju bola
primenjuju se u slu¢ajevima hroni¢nog bola,
¢ime se pacijenti vaspitavaju da Zive sa sta—
njem bola kao trajnom i neizbeznom ¢inje—
nicom, §to je moguée samo kod sluCajeva
koje lekar dobro vodi i gde postoji odredena
jaka psihosomatska konstitucija pacijenata.
Izneti stavovi pruzaju moguénost adekvatne
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dijagnostike evolucije i izbora najpogodni—
jeg terapeutskog tretmana u leenju bolnog
sindroma. Pri tome se uvek mora voditi ra—
duna da adekvatno zbrinjavanje bolnog sin—
droma zavisi od trijasa nociceptivni faktor—
bolna senzacija — individualna patnja pacije—
nta. Bol, tj. bolna senzacija kao osnova ovog
trijasa rezultat je, pre svega, nociceptivnog
faktora, ali i neuropatskih mehanizama i psi—
hologkih ¢inilaca. Patnja pacijenta kao li¢—
nosti ili kao totalno stanje izazvana je defin—
isanim ili nedefinisanim uzrokom. Patnja
naruSava kvalitet Zivota pacijenta i1 predsta—
vlja veliku teSkocu i obolelom i njegovoj
okolini. Patnju prouzrokuje pre svega bol,
ali takode i psiholoski faktori i razli€iti fizi—
ki ¢inoci (slika 8).

nocicepcija

i s

PATNJA
{r

B L & - razlititi fizitki simptomi
s e - fizitka oBtecenia
ﬁ pSl?ggg:ikl g - druftvena izolacija
d P - porodigne nevolje
neuropatski - - oseds duhovnog gubitka
mehanizmi ili nesrazmere

Slika 8. Sematski odnosi bola i patnje

Znadi, zbrinjavanje bolnog sindroma za—
visi od razumevanja navedenog patofiziolo—
Skog mehanizma. Medutim, lekar uvek pri—
marno vodi raduna o saniranju 0snovnog
nociceptivnog uzroka s ciljem restauracije
normalnih anatomskih odnosa. Ako kauzal—
na terapija nociceptivnog zarista ne da rezu—
Itate, ili ukoliko su u generiranju bola neur—
opatski i psiholo$ki ¢inioci dominantni ili se
primarni uzrok nije mogao otkloniti, pristu—
pa se leenju bola farmakoloskim, invaziv—
nohirurSkim i fizikalnim procedurama, ne
zaboravljajuéi da u svim slu€ajevima bol
uvek sadrzi, pored kognitivne, i emotivnu
komponentu.
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ENDOVASKULARNE PROCEDURE U TRETMANU
PERIFERNE ARTERIJSKE BOLESTI

Dorde Cekic
Hirursko odeljenje - Zdravstveni centar, Leskovac

SAZETAK

Endovaskularne procedure se primenjuju u tret-
manu periferne arterijske bolesti (PAB). Po Konsen-
zusu (TASC - TransAtlantic Inter-Society Consen-
sus) sve arterijske lezije kod PAD su podeljene na 4
tipa: TASC tip A, B, C i D . Svaki tip lezija se tretira
jednim istovetnim putem. Metode izbora su, za tip
A lezija - endovaskularne, a za tip D lezija - operati-
vne. Za tip B lezija preporuka je za primenu endo-
vaskularnih u odnosu na operativne, i za tip C lezi-
ja primena operativnih u odnosu na endovaskular-
ne procedure. U aortoilija¢noj i femoropoplitealnoj
regiji su date tri grupe arterijskih lezija razvrstane
po navedenim tipovima: Morfoloska stratifikacija
ilija¢nih, femoropoplitealnih i infrapoplitealnih lezi-
ja. Primenjene endovaskularne procedure kod PAD
su perkutana transluminalna angioplastika (PTA),
plasman stentova i stentgraftova. Kod akutne ishe-
mije primenjuju se kateter-direktna tromboliza
(KDT), perkutana mehanicka trombektomija (PMT) i
perkutana aspiraciona tromboembolektomija
(PAT).

Dat je komparativni pregled primenjenih endo-
vaskularnih procedura u aortilijaénoj i femoropopli-
tealnoj regiji u objavljenim studijama sa ocenom
rezultata u pogledu tehni¢ke uspes$nosti, vremens-
ke prolaznosti, pojava komplikacija i stopa smrtno-
sti.

UVOD

Pocetak primene endovaskularnih proce—
dura po&inje sa prvim opisom primene balon
katetera sa vodi¢em od Dottera i Judkinsa
1964. godine oznacena kao perkutana trans—
luminalna angioplastika (PTA) u tretmanu
femoropoplitealnih arterijskih okluzija.' Vise
decenija je primenjivana uz modifikaciju
balon katetera . U zadnjoj deceniji pored ove

Adresa autora: Mr sci.med. Dr Porde Cekié, 16000 Leskovac,
Ul. Ug¢itelja Josifa 13

SUMMARY

Endovascular procedures are applied in periph-
eral arterial disease treatment (PAD). After Consen-
sus (TASC - TransAtlantic inter-Society Consensus)
all arterial lesions at PAD are divided into 4 types:
TASC type A, B, C and D. Each Lesion type is being
treated in the same way. The methods of choice
are, for type A Lesion - endovascular, for type D Le-
sion - operative. For type B Lesion recommendati-
on is for the application of endovascular in relation
to operative, and for type C Lesion the application
of operative in relation to endovascular procedu-
res. In aortaliliac and femoral popliteal region there
are three groups of arterial lesions classified after
mentioned types: morphological stratification of ili-
ac, femoral poplliteal and infrapopliteal lesions. Ap-
plied endovascular procedures at PAD are percuta-
neous translumenal angioplasty (PTA), stent place-
ment and stentgrafts. Catheter - direct thromboly-
sis (CDT), percutaneous mechanic thrombectomy
(PMT) and percutaneous aspirational thromboem-
bolectomy (PAT) are applied with acute ischaemia.

Comparative survey of applied endovascular
procedures in aortaliliac and femoral popliteal re-
gion in published studies with result marks in rela-
tion to technical success, time transitoriness, com-
plication manifestations and mortality rate is given.

metode, sve viSe se primenju stentovi 1 ste—
ntgraftovi u tretamnu periferne arterijske
bolesti (PAB).

Stentovi imaju veliku tehni¢ku i metodo—
losku razvijenost u endovaskularnom tret—
manu, a u zadnje vreme i stentirani endogra—
ftovi (stentgraftovi).

Za primenu endovaskularnih procedura
kao interventne metode u tretmanu vaskula—
rnih lezija formirani su odredeni doktrinarni
stavovi. TeSkoée u kategorizaciji preporuka
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nastaju u odredivanju tretmana arterijskih
lezija narocito kod bolesnika koji imaju veéi
broja faktora rizika. Postupci u tretmanu va—
riraju prema morfoloskim nalazima. Sa br—
zim razvojem nove interventne tehnike, op—
timalni tretman za odredene bolesnike moze
varirati ne samo od mesta do mesta, ve€ 1
unutar jedne ustanove koja razvija novu teh—
niku.

Po dokumentu Konsenzus Transatlants—
kog drustva/saveza (TASC — TransAtlantic
Inter—Society Consensus)’ o postupku kod
periferne arterijske bolesti (PAB) date su pr—
eporuke o njenom tretmanu po jedinstvenim
i prihvadenim kriterijjumima. Konsenzus u
postupku kod periferne arterijske bolesti se
sastoji iz Cetiri dela: Uvod (sekcija A), inte—
rmitentna klaudikacija (sekcija B), akutna
ishemija noge (sekcija C) i kriti¢na ishemija
noge (sekcija D).
~ Po Konsenzusu, sve arteriske lezije kod
PAD su podeljene u cetiri tipa: TASC tip A,
B, C 1 D. Svaki tip se tretira jednim istovet—
nim putem. Prva grupa su tip A lezije, kod
kojih je primena endovaskularnih procedura
metoda izbora i Cetvrta tip D lezije, kod ko—
jih je hirurSki (operativni ) tretman metoda
izbora. Izmedu ove dve grupe su tipovi Bi C
lezija, kod kojih nisu date preporuke koju
metodu primeniti, ali su date prednosti izab—
rane interventne metode. Danas, endovasku—
larni tretman je viSe primenjen kod tipa B
lezija, a hirurski (operativni) tretman kod tip
C lezija. Ipak se isti¢e da ne postoji dovolj—
no rezultata na osnovu kojih bi bile date pre—
poruke, naro€ito u slu€ajevima lezija tipa B
1C.

PredloZena klasifikacija tipova lezija ima
preimuéstvo u standardizaciji opisa lezija u
iznoSenju rezultata na osnovu kojih je u bu—
duénosti moguce dati preporuke koji je opti—
malni tretman za predloZene tipove lezija.
Ovakav sistem rada predstavlja veoma kori—
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stan dokument za kategorizaciju lezija i koji
je najbolje primenjeni metod u njihovom
tretmanu. 5

ENDOVASKULARNE PROCEDURE KOD
AKUTNE ISHEMIJE EKSTREMITETA

Faktori koji uti¢u na izbor odgovarajuce
procedure u tretmanu akutne ishemije
ekstremiteta’ su:

— lokacija 1 morfoloski tip lezije,
— tok 1 stadijum akutne ishemije,

— uzrok ishemije i vrsta (embolija, trombo—
za)

— faktori rizika,

— kontraindikacije za primenu odgovarajuée
prodedure.

Procedure koje se primenjuju u tretmanu
akutne ishemije mogu biti otvorene opera—
tivno—hirurSke i endovaskularne metode.

Endovaskularne metode su kateter—direk—
tna tromboliza (KDT), perkutana aspiracio—
na trombektomija (PAT), perkutana mehani—
¢ka trombektomija (PMT) i dr.

Kateter—direktna tromboliza (KDT) je
metoda izbora u tretmanu akutne ishemije
gde je mogucéa njena primena prema datim
indikacijama. Na nju se mogu nadovezati po
potrebi otvorene hirurSke procedure. Ovom
metodom direktnog intraarterijskog ubaci—
vanja tromboliti¢kih lekova (streptokinaza,
urokinaza i dr.) postiZe se uspe$na rekanali—
zacija u dobro selektirane slucajeve.*

Ostale endovaskularne metode se prime—
njuju kod visokorizi¢nih bolesnika gde je
primena drugih metoda veoma rizi¢na
(KDT, operatne procedure). Perkutana aspi—
raciona trombektomija (PAT) sa Sirokim ka—
teterom 1 Spricom od 50 ml, odstranjuje em—
boluse i trombe iz lumena arterija i grafto—
va.’
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Perkutana mehani¢ka trombektomija
(PMT) se izvodi instrumentima na bazi hid-
rodinamicke recirkulacije. Objavljene su st—
udije sa upotrebom rotacionih i hidrauli¢nih
recirkulacionih instrumenata.®

Primena i uspeh ovih metoda zavisi od
dobro postavljenih indikacija, vrste i uzroka
ishemije, toka i duZine trajanja bolesti i dr.

ENDOVASKULARNE PROCEDURE KOD
INTERMITENTNE KLAUDIKACIE

Primena endovaskularnih procedura u
perifernoj arterijskoj bolesti, po Konsenzu—
su, data je kod intermitentne klaudikacije
akutne ishemije noge i kriti¢ne ishemije
noge.

Kod intermitentne klaudikacije endovas—
kularne procedure se primenjuju u aortoili—
jatnoj i femoropoplitealnoj regiji.

Primena endovaskularnih procedura u
aortoilijacnoj regiji je ¢e$¢e indikovana kod
ograni¢enih (fokalnih) arterijskih lezija u di—
stalnoj abdominalnoj aorti, zajednicke i spo—
ljaSnje ilijatne arterije. Kod difuznih, ekste—
nzivnih, Kompleksnih ili u vi§e nivoa arteri—
jskih lezija, metoda izbora su operativno re—
konstruktivne revaskularizacione procedure.
Po preporuci Konsenzusa (TASC) data je
morfologka klasifikacija lezija u aortoilijac—
noj regiji (tabela 1).

Za tretman aortoilija¢nih lezija tip A, me—
toda izbora je primena endovaskularnih pro—
cedura, a za tip D hirurS§ke (operativne) me—
tode. Medutim, postoji dilema u tretmanu
aortoilija¢nih lezija tip B i C. Potrebno je vi—
Se dokaza da bi se dala jedna preporuka koji
je najbolji tretman kao metode izbora za na—
vedene lezije. U tekuéem tretmanu, kod tip
B lezije viSe se primenjuju endovaskularne
procedure, dok kod tip C lezija hirurSke (op—
erativne) metode.

Vol. 2 - Broj 1-2

Tabela 1. Morfoloska klasifikacija ilijacnih lezija

TASC tip A ilijacne lezije
1. Pojedinaéne stenoze na arteriji ilijaki komun—
is (CIA) ili spoljasnjoj ilijaénoj arteriji (EIA)
manje od 3 cm (unilateralno/bilateralno).
TASC tip B ilijacne lezije

2. Pojedinagne stenoze duzine 3-10 cm koje ne
zahvataju arteriju femoralis komunis (CFA).

3.Totalne ili dve stenoze manje od 5 cm duZine
u CIA i/ili EIA bez zahvatanja lumena CFA.

4. Unilateralne okluzije zajednicke ilijacne ar—
terije (CIA).
TASC tip C ilijacne lezije

5. Bilateralne stenoze CIA i/ili EIA duzine 5-10
cm koje se ne Sire u CFA.

6. Unilateralne okluzije EIA koje se ne Sire u
CFA.

7. Unilateralne stenoze EIA koje se §ire i zah—
vataju CFA.

8. Bilateralne okluzije zajednicke ilijatne ar—
terije (CIA).

TASC tip D ilijacne lezije

9. Difuzne, multiple unilateralne stenoze koje
zahvatajta CIA, EIA, i CFA (obi¢no su duZe
od 10 cm).

10. Unilateralne okluzije koje zahvataju obe
CIA i EIA.

11. Bilateralne okluzije EIA.

12. Difuzna bolest koja zahvata aortu i obe ili—
jatne arterije.

13. Ilijatne stenoze u bolesnika sa abdominal—-

nom aortnom aneurizmom ili druge nadene
lezije aorte ili ilija¢nih arterija.

International angiology 2000;19 (suppl. I):I 102

AORTOILIJACNA PERKUTANA
TRANSLUMINALNA ANGIOPLASTIKA
(PTA)

Tehnicki i poéetni klini¢ki uspeh PTA 1li—
jacnih stenoza u dosadas$njim serijama pre—

vazilazi 90%, a za fokalne ilijane stenoze
priblizno 100%. Procenat tehnicke uspeSno—
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sti rekanalizacije segmentalnih ilijaénih ok—
luzija je 80-85% sa ili bez dodatne fibrinoli-
ze. Samo u nekoliko studija su dati klinicki
rezultati za duZi period prema usvojenoj
metodologiji, za bolesnike sa klaudikacijom.
Stopa duZe vremenske prolaznosti kod bole—
snika sa intermitentnom klaudikacijom je
80% za 1 godinu i 60% za 3 godine. Ona je
nesto bolja kod ilija¢nih arterijskih okluzija
u odnosu na tretirane stenoze. Medutim, pr—
ocenat komplikacija posle rekanalizacija
okluzija (6%) je veéi od PTA stenoza
(3,6%).78510

PTA u aortoilija¢nom segmentu daje bolje
rezultate ed njene primene u femorpoplitea—
Inoj regiji. Jedna analiti¢na studija duze vre—
menskih rezultata iz literature, data od Rut—
herforda i Durham" je pokazala da femor—
poplitealna PTA ima dva puta vece pocetne 1
rane (I g) poremeéaje (16 % prema 8%, 1
20% prema 10%) u odnosu na ilijja¢nu PTA.
Petogodi$nja prolaznost bila je 52%1 70%.
Becker i sar."” nalaze sli¢nu petogodi$nju st—
opu prolaznosti (72%) na analiziranih 2.697
slu€ajeva u literaturi, sa naznakom da je
79% bolesnika bilo sa klaudikacijom . Pro—
cenat prolaznosti za 3 godine je pribliZno
80% kod uradenih PTA stenoza ilija¢nih ar—
terijja 1 60% kod uradenih okluzija. Za 20%
se priblizno razlikuje prolaznost izmedu za—
jednicke ilijacne (ICA) i spoljasnje ilijatne
(EIA) arterije u tretmanu njihovih stenoza.

AORTOILIJACNI STENTOVI

Upotreba stentova uz aortoilijanu PTA
poboljSava neposredne hemodinamske rezu—
Itate ilija¢ne PTA i efektivnije reSavanje ne—
posredne elasti¢ne retrakcije na mestu pri—
mene PTA gde je ograni¢ena disekcija. Ta—
kode, postoje aplikacije ilija¢nih stentova za
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reSavanje hroni¢ne ilija¢ne arterijske okluzi—
je. PTA kao samostalna metoda ima cesto
poremecaje (komplikacije) u slu¢ajevima il—
jja¢nih okluzija zbog disekcije i nastanka
elasti¢ne retrakcije sa reopstrukcijom lume-—
na i pojave rezidualnih gradijenta pritiska.

Date su indikacije za ilija¢no stentovanje
koje su opste prihvacene u klini¢koj praksi:
— nedovoljni hemodinamski rezultati PTA u

toku elasti¢ne retrakcije bazirani na gra—

dijentu rezidualnog pritiska
— masivna obstrukcija lumena disekcijom,
— tretman hroni¢nih okluzija,

— ilija¢ne arterijske ulceracije praene sa si—
mptomima,
— restenoze posle prethodne uradene PTA,

— kompleksne lezije kod kojih primarno st—
entovanje moze dati zadovoljavajuée rez—
ultate.’

Prihvaceno je 1 znaCajno hemodinamsko
merenje, pored angiografije, za ocenu rezul—
tata PTA 1 plasmana stenta.

Upotreba gradijenta pritiska za ocenu he—
modinamske signifikantnosti stenoza kao
kriterijum sa 1li bez vazodilatatora kod ilija—
¢nih lezija, ostaje da se dokazuje. Korisnost
1 cena efektivnosti upotrebe multiplih sten—
tova treba joS dokazivati.?

Bosch 1 Huninka® su komparirali rezul—
tate aortoilijatne PTA prema aortoilijaénim
stentovima uz upotrebu Meadlars istraziva—
nja u literaturi od 1989. i iz 6 studija (obuh—
vatajuéi 2.116 bolesnika). Tehnicki uspeh je
bio visok za stentove, dok se stopa komp-—
likacija i 30 dnevnog mortaliteta nije znaca—
jno razlikovala. Kod bolesnika sa intermi—
tentnom klaudikacijom, 4 godi$nja stopa
prolaznosti, posle iskljucenja tehni¢kih por—
emecaja, za PTA i stenting bilo je 68% i
77%. Obuhvatajuéi i tehnicke komplikacije,
4 godiSnja primarna stopa prolaznosti je
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65% (PTA) prema 77% (stent) za stenoze 1
54% (PTA) prema 61% (stent) za okluzije.
Rizik komplikacija bio je redukovan za 39%
posle plasmana stenta u komparaciji sa PTA.

Analiza Palmaza, Laborde i sar."* pokazu—
je uticaj anatomske distribucije aterosklero—
ze na rezulatate revaskularizacije sa stentom.

Na kraju stentovanje ima uticaj na aorto—
ilijatne PTA radi obezbedenja i spre¢avanja
pojave elasti¢ne retrakcije, disekciju, kao 1
poboljsanje duZevremenskih rezultata. Po—
red ovog, stentovanje je efektivniji metod u
tretiranju tip C i D aortoilijacne bifurkacione
bolesti u selektirane bolesnike.

Stentig pobolj$ava tehni¢ku u pocetni kl-
ini¢ki uspeh u slu¢ajevima pojave rezidual—
nog gradijenta pritiska, ili disekcije posle
angioplastike, ili u slu¢ajevima pojave pov—
ratne elasti¢ne retrakcije zida arterije.’

Primarni stentig se Siroko upotrebljava kao
optimalna procedura kod ilija¢nih arterijskih
okluzija. Ovo u praksi treba bezuslovno
proveriti uz rigoroznu klini¢ku evaluaciju.”

FEMOROPOPLITEALNA PTA

Bolesnici koji imaju klaudikaciju kod
PAB mogu biti tretirani sa femoropoplitel—
nom PTA. Bolesnici sa izolovanom aortoili—
ja¢nom bole§¢u su sa prevalencom iz mladih
dobnih grupa i imaju manje pratece bolesti
kao §to je koronarna i dr.

Kod nekih visokorizi¢nih bolesnika moze
se primeniti PTA za tretman klaudikacije, ali
ipak kod ovakvih (sa diabetes mellitusom),
hirur§ki bypass je rezervisan za veci stepen
ishemije noge. Kao i kod aortoilijacne bole—
sti i femoropoplitealne lezije se mogu mor—
foloski kategorizovati za primenu odgovara—
juce procedure (tabela 2).

Endovaskularne procedure su metod izb—
ora za tip A lezije, a hirur§ke su metod izbo—
ra za tretman tip D lezija.

Vol. 2 - Broj 1-2

Tabela 2. Morfologka kategorizacija femoropoplitealnih
lezija

TASC tip A ilijacne lezije

1. Jednostruka stenoza manja od 5 cm zajed—
ni¢ke ilijacne (CIA) ili spoljasnje ilijacne
(EIA) arterije (unilateralno/bilateralne

TASC tip B ilijacne lezije

2. Jednostruka stenoza duZine 3-10 cm koje ne
zahvataju distalni segment poplitealne arterije.

3. Tesko kalcifikovane stenoze najvise do 3 cm
duZine.

4. Multiple lezije, svaka manja od 3 cm (steno—
ze ili okluzije).

5. Jednostruke ili multiple lezije u odsustvu
kontinuiranog tibijalnog runoffa za pobolj—
$anje inflow za primenu distalnog hirur§kog
bypassa.

TASC tip C femoropoplitealne lezije

6. Jednostruka stenoza ili okluzija ne duZa od 5
cm.

7. Multiple stenoze ili okluzije, svaka 3—5 cm,
sa ili bez teSke kalcifikacije.

TASC tip D femoropoplitealne lezije
8. Kompletna okluzija arterije femoralis com-—
munis ili arterije femoralis superfitialis, 1li

kompletna okluzija poplitealne artetije 1 pr—
oksimalne trifurkacije.

International angiology 2000;19 (suppl. I):1 102

Neophodna je veéa serija uradenih pro—
cedura koje bi dale preporuku koja je naj—
bolja metoda za tretman tip lezija B 1 C.

Dato je nekoliko znacajnih studija zadnjih
godina o primeni PTA kod femoropopliteal—
nih lezija. Stope primarnog uspeha i duZze—
vremenska prolaznost date su komparativno
za viSe objavljenih studija. Predisponirajuéi
faktori S§to uti¢u na rezultate PTA, bili su
evaluirani samo u tri studije uz upotrebu
modela Cox—metode multiple regresije.'>'"”

Predisponirajudi faktori koji utiCu na re—
zultate su klaudikacija kao indikacija, nedi—
jabeti¢ni bolesnici, kratka lezija proksimal—
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no locirana, stenoze, dobar distalni runoff,
nedostatak rezidualne stenoze na post PTA
angiogramu. Iako je bilo potrebno da se po—
jedine okluzije ponovo rekanaliSu, duzevre—
menska prolaznost nije razli¢ita u kompara—
ciji sa stenozama. Stopa tehni¢kog uspeha u
stenoza j& veéa do 90%, a kod okluzija od
80—85%."

Studije stare priblizno 15 godina, (Gallino
i sar., Krepel i sar.)’®"” teZze da pokazu da je
veci uticaj duzine okluzije na stopu pocetne
tehni¢ke uspesnosti (33% i 26%, za okluzije
Sire od 3 cm) u komparaciji sa novijim stu—
dijama. Pojedine lezije koje su samo probi—
jene 1 dilatirane, daju najpogodnije udaljene
rezultate, kao Sto su stenoze tretirane sa
PTA. Glavni razlog §to je stopa klini¢ke us—
peSnosti niza za PTA femoropoplitealnih
okluzija od stenoza, jer je niza pocetna teh—
nicka uspé§nost za okluzije. Prema tabeli
prolaznosti i krive kumulativne klini¢ke us—
pesSnosti rezultati su uglavnom paralelni. Jo—
hnston objavljuje mnogo bolje rezultate
PTA femoropoplitealnih stenoza od okluzija.

Na kraju, stare studije za femoropoplitea—
Inu PTA, opisuju niZzu tehni¢ku uspesnost za
femoropoplitealne okluzije od novih studija.
U starim studijama pojava niZe stope duze—
vremenske uspeSnosti za PTA femoropopli—
tealnih okluzija u komparaciji sa stenozama
bila je pripisana velikim delom zbog niZe te—
hni¢ke uspesnosti, i u rezultatima pocinje sa
niZom stopom u odnosu na identi¢ne, §to je
veoma znafajno za ocenu udaljenih rezul-
tata."" Ne treba komparirati tretman oklu—
zija i stenoza, ve¢ stanje runoff cirkulacije
ispod kolena. Ostale studije daju pri primeni
ove metode rezultate morbiditeta, mortalite—
ta sa uspehom funkcionalne prolaznosti, kao
1 cene njihove efektivnosti.
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FEMOROPOPLITEALNI STENTOVI

Cesto neugodne lezije za femoropoplitea—
Inu PTA su ekscentriéne stenoze, stenoze 1
okluzije dugog segmenta, stenoze u toku in—
timalne hiperplazije i graftne anastomoze.
Balon dilatacija ovih lezija moZe da ima po—
remecaje zbog elasti¢ne retrakcije zida. Ta—
kode, mogu se javiti poremecaji obstrukcije
sa intimalnim flapom uzrokovan ekstenziv—
nom disekcijom pri dilataciji. Kao moguce
reSenje u ovim slu€ajevima, stent moze biti
aplikovan u tretmanu ovih lezija. Ne-—
posredni i rani rezultati su bili odli¢ni, a u
viSe sluCajeva poremecaji (komplikacije)
angioplastike su konvertovani i povecan je
uspeh zbog plasmana stenta. Preliminarne
studije uz upotrebu raznih stentova, pokazu—
ju manje uspeSne rezultate zbog intimalne
hiperplazije i okluzije.***' Postoje samo neke
reference koje upuéuju na poveéani rizik od
kompresije balon pro§irujuéeg stenta u fe—
moropoplitealnim arterijama. Ovo moZe biti
uzrokovano spoljaSnjom traumom ili migi¢—
nom kompresijom unutar aduktornog kana—
la. Dalja upotreba poluekspandirajucih sten—
tova je preporucljiva.

Femoropoplitealni stentig kao primarna
procedura u interventnom tretmanu intermi—
tentne klaudikacije ili kriti€ne ishemije noge
nije indikovan. Medutim, stentovi mogu im—
ati ograni¢enu ulogu u spa$avanju, re§avanju
akutnih PTA poremecaja ili komplikacija.?

UopSteno, moZe se navesti da iskustvo sa
infraingvinalnim stentovima za femoropop—
litealnu bolest je jo§ nedovoljno. Upotreba
stentova je indikovana jedino u spaSavanju
poremecaja PTA upotrebljena za disekciju ili
reSavanje elasti¢ne retrakcije. I na kraju, po—
kriveni (presvudeni) stentovi mogu imati ul—
ogu u ograni¢avanju ili prevenciji restenoza
uzrokovanih intimalnom hiperplazijom. Ov—
akav koncept istraZivanja je nov, ali jo§ uvek
nije dovoljno razraden.’
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Rezultati primenjenih endovaskularnih procedura u aortolijaénoj femoropoplitealnoj regiji

Tabela br. 3 -
kod intermitentne klaudikacije
= = — : 3 v R
S Tehnitka uspesnosti (%) St?[zi prlmarngegp.rolaznosgtléja)
PTA ilijaénih stenoza 95 78 66 61
PTA ilijacnih okluzija 83 68 60 -
Stent ilijaénih stenoza 99 90 74 72
Stent ilijacnih okluzija 82 75 64 -
PTA femoropoplitealnih lezija 90 61 51 48
Stent femoropoplitealnih lezija 98 67 - -

Cejna i sar.” su uradili multicentri¢nu ra—
ndomoizvanu studiju. PTA je komparirana
sa Palmaz stentovima implantiranim u fem-—
oropoplitealne arterijske obstrukcije u 142
bolesnika (154 lezije). U 10 od 77 randomoi—
zovana bolesnika sa balon angioplastikom,
primarni PTA poremecaji (12,9%) su kom—
parirani sa primarnim stentingom (1,3%).
Kumulativna primarna stopa prolaznosti za
PTA je 79%, 64% i 53% za 6, 12 1 24 mese—
ci. A primarna stopa prolaznosti kod plas—
mana stenta je 86%, 63% i 58% za 6, 12 124
meseci. Uprkos boljim kraée vremenskim i
srednje vremenskim rezultatima, primarni
stentig nije poboljSao stopu duZevremens—
kog uspeha u komparaciju sa samo prime—
njenom PTA.*

Na tabeli 3 su prikazani rezultati primenj—
enih endovaskularnih procedura u aortoilija—
&noj femoropoplitealnoj regiji kod intermi—
tentne klaudikacije u pogledu tehnicke usp—
e$nosti, stope primarne prolaznosti za period
1,31 5 godina.

INFRAPOPLITEALNA PTA

Infrapoplitealne arterikske lezije su
takode klasifikovane na TASC tip lezije A,
B, CiD (tabela br. 4)

Za razliku od aortoilijanog i femorpopli—
tealnog segmenta, infrapoplitealni krvni su—
dovi se ne tretiraju u toj meri, osim kao ak—
utna, kriti¢na ili hroni¢na ishemija noge. Vi—
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Se iskustva sa intrapoplitealnim endovasku—
larnim rekanalizacijama je doslo od bolesni—
ka sa ishemijom koja ugrozava nogu. Noviji
izvestaji o primeni PTA tibijalnih arterija
obuhvataju i bolesnike sa razli¢itim stepe—
nom klaudikacije.** Primarni cilj infrapop—
litealne PTA u bolesnika sa intermitentnom
klaudikacijom je poboljsanje outflow, plas—
man stenta ili primena bypassa.
Tabela br. 4 Morfoloska klasifikacija
infrapoplitealnih lezija

TASC tip A lezije

1. Pojedina¢ne stenoze krace od 1 cm na tibi—
jalnim i peronelanim arterijama

TASC tip B lezije

. Multiple fokalne stenoze na tibijalnim i per—
onealnim arterijama manje od 1 cm u duZini

. Jedna ili dve fokalne stenoze, manje od 1 cm
u duZini, na tibijalnoj trifurkaciji
. Kraée tibijalne ili peronealne stenoze spoje—
ne sa femoropoplitealnom PTA
TASC tip C lezije
. Stenoze 1-4 cm u duzini
. Okluzije 1-2 c¢cm u duZini na tibijalnim ili
peronealnim arterijama
. Ekstenzivne stenoze na tibijalnoj trifurkaciji
TASC tip D lezije

. Tibijalne ili peronealne okluzije duze od 2
cm

. Difuzna bolest na tibijalnim ili peronealnim
arterijama

International angiology 2000;19 (suppl. 1):| 251
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Ovakav pristup je u &injenici da distalni
runoff ima signifikantni uticaj na stopu du—
7evremenske prolaznosti posle primene PTA
i bypass—a. Dotter i Judkins' su prvi opisali
infrapoplitealni PTA, ali su rezultati vrlo ra—
zli¢iti. Efikasnost infrapoplitealne PTA je
pobolj$ana sa razvijanjem tehnike, kao Sto je
obeleZavanje naznacenog puta, pogodno vo—
denje vodi¢a i upotreba balona malog profi—
la. Indikacije za primenu tretmana su kate—
gorizovane prema simptomatologiji, anato—
mskoj lokalizaciji i klini¢kim rezultatima.
Na osnovu objavljenih studija i rezultata ist—
i¢e se da postoji efektivnost u primeni infra—
poplitealne PTA. Njena primena je jo§ uvek
dilema u bolesnika sa intermitentnom klau—
dikacijom za pobolj$anje outflow 1 za pove—
¢anje prolaznosti proksimalno dilatiranih
lezija. Uloga infrapoplitalne PTA u pobolj—
Sanju runoff u intermitentnoj klaudikaciji
ostaje da se dalje potvrduje.’

KOMPLIKACIJE ENDOVASKULARNIH
PROCEDURA

Komplikacije perkutanog tretmana peri—
ferne arterijske bolesti (PAD) obuhvataju ri—
zi¢nu dijagnosti¢ku studiju za sve upotreb—
ljene modalitete: rastapanje (lysis), PTA, st—
ent i stentgraft. Povefanje interventnog
morbiditeta je zbog Sireg vaskularnog pr—
istupa, tako da je Cesto neophodna upotreba
antikoagulantne terapije 1 zbog dodatne ma—
nipulacije sa vodi¢em katetra, neophodan za
njenu primenu. Objavljene stope komplika—
cija su vrlo razliCite, a za ocenu efikasnosti
nisu dati standardi komplikacija. Neke stu—
dije obuhvataju komplikacije bez klini¢kih
sekvela ili imaju klasifikovane tehnicke po—
remecaje kao komplikaciju. Veéina starih
objavljenih radova obuhvataju kao kompli—
kaciju slu€ajeve koji su nastali u toku izvo—
denja perkutanih procedura, kao tehnicke,
kao §to je liza u toku distalne embolektomi—
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je ili kompresija pseudoaneurizme (femora—
Ine) u toku ultrasonografije i dr. Posebno je
veoma te$ko odvojiti komplikacije koje su
se javile kod primene samo kod intermiten—
tne klaudikacije ili ishemije noge.?

Komplikacije se mogu klasifikovati kao
velike (poveéanje nege i leCenja od planira—
nog, prolongirana hospitalizacija, prisutne
nepovoljne sekvele, smrt), i kao male. Bac—
ker i sar.” objavljuju komplikacije na 4.662
uradene PTA procedure. Velike komplikacije
su bile 5,6%. U 2,5% bila je neophodna pri—
mena operativne metode, gubitak noge je bio
y 0,2%, a smrtnost 0,2%. Male komplikaci—
je su bile u 4,6%. Velike komplikacije ¢ine
polovinu od svih komplikacija. Naj¢eSca
komplikacija je tromboembolija okludiranih
i ostatih krvnih sudova, pojava hematoma 1
false aneurizme na mestu punkcije. Manja je
ucestalost komplikacija vezanih samo za
primenu PTA, kao §to su tromboza, disekci—
ja, perforacija ili okluzija.

Gardiner i sar.” objavljuju komplikacije
kod PTA kao velike 3% za ilija¢nu PTA 13%
za femoropoplitealnu PTA. U studijama pla—
smana stenta javljaju se visoke stope komp—
likacija koje treba da se istrazuju. Martin 1
sar.”! objavljuju da plasman femoropoplitea—
Inog stenta pra¢en vecim procentom komp—
likacija od ilijaénog zbog krvarenja u odno—
su na anterogradni pristup. Takode je ¢esca
upotreba antikoagulantne terapije u plasira—
ne infraingvinalne stentove u odnosu na dr—
uge.

Kompleksne lezije imaju veéu stopu ko—
mplikacija zbog duzeg vremenskog izvode—
nja procedura i multiplih kateterskih manip—
ulacija. Od faktora vezanih za bolesnika,
moZze se navesti gojaznost, kao uzrok pove—
¢anoj pojavi komplikacija na mestu punkci—
je. Kardijalna i renalna oboljenja poveéavaju
rizik u primeni ovih procedura. Mortalitet do
30 dana u novijim studijama je 4% kod bo—
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lesnika gde je primenjena samo PTA, u grupi
sa klaudikacijom je 0,5%, a kod bolesnika u
spasavanju noge i do 10%.?

Postupak u strategiji smanjenja kompli—
kacija kod PTA i plasmana stenta je upotre—
ba manje profilnih instrumenata, koriS¢enje
kontralateralne strane kod gojaznih za prist—
up u izvodenju procedura ili u lakSoj pristu—
pacnosti do lezija. Druge sli¢ne i bliske me—
tode koje mogu smanjiti komplikacije kod
ovih procedura su ultrasonografska kompre—
sija na mestu punkcije, gde se javila pseudo—
aneurizma, liza za spre¢avanje distalne em—
bolizacije ili plasman stenta za okluziju na—
stale disekcije 1 dr.
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SMERNICE ZA PRAKTICAN RAD LEKARA

DOZIRANJE LEKOVA KOD NAJUCESTALIJIH
HITNIH STANJA U DECE

Dragoslav S. Aleksi¢, Milan D. Aleksi¢
Odsek za intenzivnu negu i terapiju Deéjeg Odeljenja, Zdravstveni centar Leskovac

- kortikosteroidi - hidrokortizon 4 mg/kg i.v.

REANIMACIJA NOVORODENCETA

Hipoglikemija (GUK<2,2 mmol/L): 10% glukoza 5 ml/kg/h=120 ml/kg/24h
Hipokalcermija (Ca<1,7 mmol/L): 10% kalcijum glukonat 200 mg/kg/24h
Hipomagnezijemija (Mg<0,65 mmol/L): MgSO4 (50%) 0,1-0,3 ml/kg/12h i.m.
Acidoza (Ph<7,10): bez ABS-a: 0,5 - 1 ml/kg M/NaHCO3 + 0,5-1 ml/kg FR

- prema ABS-u: ml M/NaHCO3=BEXo, 3XTT u kg + redestilisana voda aa
Hipovolemijski $ok (Hb<150 g/L): - ponavljanje transfuzije krvi 10 ml/kg

Sréani arest: - Adrenalin (1:1000) 0,1 mi=0,1 mg i.v. amp. a 1 mg/mi

SOK

Hipovolemijski 3ok

- infuzije Humani albumini 10+10(+10)
ml/kg

- koloidni rastvor (dekstran) 10-20 ml/kg

- Htk<30: krv 20-30 ml/kg, zatim prema
hematokritu.

Hipoglikemijski Sok

- 20% glukoza 0,5 g/kg, zatim titrirati infuz-
iju do normalizaicije GUK

- pp Glukagon 0,5-1 mg s.c.

Septicki Sok

- antibiotici, odstraniti septi¢no zariste

- infuzije (glikoza, plazma, albumini)

- Dopamin 5-15 pg/kg/min (za leCenje sr-
¢ane insuficijencije) ili Izoproterenol 0,05-
0,5 png/kg/min (pri sréanoj insuficijenciji sa
bradikardijom)

- korstikosteroidi: Hidrokortizon 25-100
mg/kg ili Metilprednizolon 30 mg/kg i.v.

Kardijalni $ok (polusedeci poloZaj)

- Dopamin 5-15 upg/kg/min (pojacavaju
sréani udarni volumen)

- Dobutamin 1-10 pg/kg/min (inotropni
uéinak, bez T frekvence)

- Morfin 0,01-0,1 mg/kg i.v. ! titrirati

- diuretici: Lasix 0,5-1 mg/kg i.v.
Dopamin: nisko doziranje (2-5 pg/kg/min)
pobolj§ava perfuziju bubrega pri oliguriji
odnosno anuriji i tako uspostavlja diurezu
Dopamin: srednje doziranje (5-15 pg/kg/min)
poboljSava kontraktilnu snagu srca.

Brzina infuzije Dopamina, Dobutamina i
lzoproterenola postupno se povecava do
zeljenog ucinka !.

Anafilakticki Sok

- Adrenalin (1:10.000):0,01 mg/kg i.v.
polagano

(ampula a 1 mg/ml razrediti sa 9 ml FR)

(') pp ponoviti istu dozu jedan do dva puta
u razmacima od 15 min.

- infuzije (glukosalina)
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Antihistaminik: Synopen 0,5 mg/kg/tokom
5 min i.v.”

laringospazam: inhalacije Mikronefrina (I-
racemicni adrenalin za inhalacije), mala
deca: 0,2 ml, veca: 0,4 ml

bronhospazam: inhalacija beta2 selek-
tivnog agonista Salbutamol (Ventolin) 0,15
mg/kg pp 3 x tokom 60 min.

- Aminofilin 5-7 mg/kg polako i.v. + pp
infuzija do 25 mg/kg/24 h

hipotenzija: Noradrenalin u titriranoj infuz-
iji do normalizacije krvnog pritiska, mala
deca 0,5 mg/100 ml: 5-10 kapi/min. veca
deca 1 mg/250 ml: 10-20 kapi/min.

- Dopamin 1-10 (15) pg/kg/min.

- Kortikosteroidi: Deksametazon 4-20 mg
i.v. pp i visa bolus doza

DOZIRANJE KOD SVIH VRSTA SOKA

- Kiseonik (odojée 1 L/min, malo dete 2
L/min, Skolsko dete 3-4 L/min)

Kortikosteroidi (rano u septickom, anafi-
laktickom i traumatskom Soku)

- Hidrokortizon 25-100 mg/kg i.v. ili
- Metilprednizon 30 mg/kg i.v.

Primena vazodilatatora u $oku (pri per-
zistentnoj vazokonstrikciji pored usposta-
vljene normovolemije):

- Hidergin 0,01 mg/kg i.v.

- Largactil 0,5-1 mg/kg i.v.

- Dehidrobenzperidol 0,15-0,25 mg/kg i.v.
- Nitroprusid 0,5-3 pg/kg/min u infuziji

Uz primenu masivnih transfuzija u $oku:

1-2 ml 10% Ca Cl2 na svakih 100 ml trans-
fundovane krvi

Kalcijum ujedno povecéava kontraktilnu
snagu sréanog misica !

januar-decembar/2004.

Diuretici (kod oligurije, odnosno anurije)
- Manitol 0,25-0,5 g/kg tokom 10 do 30
min. ili Lasix (furosemid) 5-10 mg/kg i.v.

Analgetici u Soku (titrirati)

- Morfin 0,01-0,04 mg/kg i.v. 0,1-0,2 mg/kg
i.m. ili Fortral 0,15-0,3 mg/kg i.v. 0,3 mg/kg
i.m. ili Dolantin (Petidin) 0,25-0,5 mg/kg i.v
ili 0,5-1 mg/kg i.m.

Psihosedativi u Soku

- Apaurin (diazepam) 0,25 mg/kg i.v. ili
Dormicum (midazolam) 0,15 mg/kg i.v. ili
Prazine (promazin) 0,25-0,5 mg/kg i.v.

Korekcija metabolicke acidoze

- na terenu, u transportu:
M/NaHCOs/kg u infuziji

0,5-1 ml

Diseminovana intravaskularna koagu-
lopatija (DIK)

- Heparin 200-400 ij/kg/24h u infuziji (uz
kontrolu koagulacionih testova)

- sveza plazma, koncentrati trombocita i
antitrombina

CENTRALNI NERVNI SISTEM

Epilepticni status

- Apaurin (diazepam) 0,25 - 0,5 mg/kg i.v. !
titrirati dozu, pp ponoviti posle 15 min.

- Rivotril 0,01-0,1 mg/kg i.v.

- Fenobarbiton 20 mg/kg i.v pp posle 30
min. jo$ 10 mg/kg i.v.

Za produzeno delovanje: Fenobarbiton 7
mg/kg i.m.

- Nesdonal (Pentotal) 25-100 mg i.v. titrirati
do prekida gréeva, zatim infuzija 10-70
mg/kg/24 h.

!'uz uslov moguénosti endotrahealne intu-
bacije i arteficijalne ventilacije (Ambu)
Zastita CNS-a: antiedematozna terapija:
intubacija + AV, 20% Manitol 0,5-1 g/kg
tokom 20 min. 25% glukoza 2-4 mi/kg TT
V.
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KARDIOVASKULARNI SISTEM

Sréana insuficijencija - kardijalni $ok

- polusedeéi polozaj, restrikcija te¢nosti

- kiseonik, pp intubacija + AV

- sedacija: Apaurin 0,1-0,3 mg/kg i.v. ! titri-
rati

- kateholamini: Dopamin 2-15 pg/kg/min.
u infuziji postepeno dozu T

Dobutamin 2-20 pg/kg/min. u infuziji pos-
tepeno dozu

- Vazodilatatori:
pg/kg/min. ! titrirati
- diuretici: Lasix 0,5-1 mg/kg i.v.
Spironolakton 4-5 mg/kg/dnevno i.v.

- digitalizacija: Digoksin 0,02 mg/kg i.V.
(odojéad), 0,01 mg/kg i.v. (veca deca)

- antiaritmici kod disritmija

- korekcija metaboli¢ke acidoze

Nitroprusid 0,5-10

Supraventrikularna paroksizmalna
tahikardija (>180 do 300/min)

- izazivanje vagusnog refleksa: jednostrani
pritisak na glomus caroticus

- Valsalvin proba: dubok udisaj-izdisaj pri
zatvorenim ustima i nosu

- ledena teénost per os, hladni oblozi na
toraks

sedacija: Apaurin 0,1-0,3 mg/kg i.v. ! fitrirati
- digitalizacija: Digoksin 0,02 mg/kg i.v.
(odojéad), 0,01 mg/kg i.v. (veca deca)

- Isoptin (Verapamil) 0,1-0,2 mg/kg polako
i.v. (razrediti sa FR) uz EKG pracenje i
auskultaciju!

Ventrikularna tahikardija

- 1% ili 2% Lidokain (Xylocain) 1 mg/kg
polako i.v. pp CPR

- Kardioverzija (uz primenu jake psihose-
dacije)

Sinus bradikardija - kompletan Av blok
- Atropin 0,01-0,03 mg/kg svakih 4-6 sati
i.v. (max.pojedina¢na doza 0,4 mg)

- Alupent (Orciprenalin) 0,005-0,02 mg/kg
i.v. 0,1-0,4 pg/kg/min u infuzij.
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Hipertenzivna kriza

- Nifedipin (Adalat) 0,3-0,5 mg/kg subling-
valno, pp. ponoviti nakon 30 min. dalje le-
genje: Diazoksid (Hyperstat), nitroprusid-
natrijum

Digitalizacija
Proseéne doze zasi¢enja: odojcad: 0,02
mg/kg i.v, veca deca: 0,01 mg/kg i.v.

Kardiopulmonalna reanimacija (CPR)

- intubacija + AV + masaza srca

- Adrenalin (1:10.000)=amp. a 1 mg/ml +
9 ml FR, 0,01 mg/kg i.v. pp ponoviti jos 2 x
u razmacima od 10 min.

- M/NaHCO3 0,5-1 ml/kg rastvoriti sa istom
koli¢ginom redestilisane vode ili primeniti u
infuziji '

- Kalcijum: 10% Ca Cl2 (100 mg/ml): 10
mg/kg i.v. polagano

Kod bradikardije posle uspostavljanja sr-
gane akcije: Atropin (1 mg/ml) 0,02 mg/kg
i.v. ponavljati svakih 5 minuta do ukupne
doze od 1 mg (deca), odnosno 2 mg (ado-
lescenti)

Kod ventrikularne tahikardije odnosno ve-
ntrikularne fibrilacije: 1% Lidokain (10
mg/ml) 1-2 mg/kg i.v.

RESPIRATORNI SISTEM

Akutni subglotiéni laringitis-pseudokrup,
epiglotitis

- Kiseonik

- Sedacija: Apaurin 0,1-0,3 mg/kg i.v. ! tit-
rirati

- inhalacije fizioloSkog rastvora + pp
Mikronefrin (2-8 kapi, zavisno od uzrasta)

- Metilprednizolon 2-4 mg/kg i.m. ili Dek-
sametazon 0,3-0,6 mg/kg i.v.

- antibiotici

- pp antipiretici
- rehidracija !

- pp intubacija
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Alergijski edem larinksa
(Quinckeov angioneuroticni edem)

- Adrenalin 0,01 mg/kg i.v. (1 amp. a 1 mg
rastvoriti sa 9 ml FR) pp ponoviti jos 2
puta u razmaku od po 10 minuta

- kortikosteroidi: Metilprednizolon 2-8
mg/kg i.v.

- antihistaminici: Synopen 0,5 mg/kg
polako i.v.

- sedacija: Apaurin 0,1-0,3 mg/kg i.v. ! tit-
rirati

Bronhiolitis

- Kiseonik

- Rehidracija

- sedacija: Apaurin 0,1-0,3 mg/kg i.v. ! tit-
rirati

- bronhodilatatori: Ventolin u inhalaciji
0,15 mg/kg (3x/60 min.)

- kortikosteroidi: Metilprednizolon 2-8
mg/kg i.v.

- sr¢ana insuficijencija-digitalizacija: Digo-
ksin 0,01 mg/kg i.v. veéa deca, 0,02 mg/kg
i.v. odojcad

- antibiotici

Edem pluéa

- polusedeci polozaj + kiseonik

- sedacija: Morfijum 0,01-0,1 mg/kg i.v. !
titrirati do sedacije deteta

- diuretik: Lasix 1 mg/kg i.v.

- digitalizacija: Digoksin 0,02 mg/kg i.v.
(odojce), 0,01 mg/kg i.v (vece dete), 12%
ili 20% albumin 0,5-1 g/kg

Astmatski napad

- inhalacija beta2 agonista kratkog delo-
vanja: Salbutamol (Ventolin) 0,15 mg/kg 3
x tokom 1 sata, zatim 0,15-0,3 mg/kg/sv. 1-
4 sata

- ev. sistemski beta2 agonisti: Adrenalin
0,01 mg/kg i.v. ! pp ponoviti 3 x u razmaku
od 20 min.

januar-decembar/2004.

- Aminofilin bolus 5-7 mg/kg i.v. zatim u
infuziji od 25 mg/kg/24 h

- kortikosteroidi: Metilprednizolon bolus
doza 2-8 mg/kg i.v. zatim Prednizon 1
mg/kg/sv. 6 sati/ tokom 48 sati

UROGENITALNI SISTEM

Akutna renalna insuficijencija (ARI)
Prerenalna ARI:

- korigovati dehidragiju (20-30 ml/kg
Glikoza/fizioloski tokom 30 min. + 40-80
ml/kg/tokom sledecih sati, ako diureza ne
nastupi nakon rehidracije: Manitol 0,5-1
g/kg/tokom 15-30 min. Lasix 2-5 mg/kg i.v.

Renalna ARI:
- ograniciti unos tecnosti

- kod hiperkaliemije (K>7,5 mmol/l):10%
Ca glukonat 0,5 ml/kg, M/NaHCO3 2-3
ml/kg infuzija glukoze sa inzulinom (1 j in-
zulina/3 g glukoze) smole-jonski izmeniji-
vaci

- korekcija acidoze prema ABS-u

- korekcija hipokalcemije (Ca<2 mmol/L)
:10% Ca glukomat

- korekcija anemije (Hb<7 g/100 ml): dep-
lazmatisani eritrociti 10-20 ml/kg

- hipertenzija: Lasix, antihipertenziv

- konvulzije: Apaurin 0,2-0,5 mg/kg i.v. !
titrirati

- dijaliza

OSTALI SISTEMI | URGENTNA STANJA
Dijabeti¢na ketoacidoza

Rehidracija/48 sati (fizioloski rastvor, kada
GUK padne ispod 17 mmol/l 10% gliko-
za/fizioloSki aa, kada je GUK<11 mol/L in-
fuzija 5% glikoze

Inzulin: 0,1 j/kg/h u infuziji FR, odnosno
kasnije 0,05 j/kg/h

Korekcija = metabolicke
M/NaHCOs ako je pH<7,1

acidoze sa
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Nadoknada natrijuma i kalijuma prema jo-
nogramu

Edem mozga:

- brzinu infuzije ¥

- poviSen poloZzaj glave

- 20% Manitol 0,5-1 g/kg/tokom 15 minuta
- eventualno kortikosteroidi

Hipoglikemije
Glukagon 25 pg/kg, do ukupno 1 mg s.c.

Infuzija glukoze 0,5-1 g/kg/tokom 5 minuta
+ infuzija 10% glukoze (8-10 mg/kg/min),
uz kontrolu GUK-a, do potpunog oporav-
ka.

Kraniocerebralne povrede

Prehospitalni reanimacioni postupci:

- glava povi$ena otprilike 30 stepeni

- odrzavanje respiratorne i kardiovaskular-
ne funkcije (kiseonik, bo¢ni ,koma” polo-
7aj, intubacija + AV, pp CRP)

- zastita mozga kod psihomotornog nemi-
ra: Apaurin 0,1-0,5 mg/kg i.v. do ukupne
doze od 1 mg/kg (titrirati !) ili Fenobarbiton
5-8 mg/kg i.m.

- kortikosteroidi

Vol.i2. == Broj1-2

Politrauma

Hitni prehospitalni reanimacioni postupci:
- zaustavljanje spoljnih krvarenja

- uspostavljanje respiracije (kiseonik, pro-
hodnost disajnih puteva, intubacija + AV),
antiSok terapija

- kortikosteroidi: Hidrokortizon 25-100

mg/kg i.v. u bolusu ili Metilprednizolon 30
mg/kg i.v. u bolusu

- imobilizacija povreda
- zbrinjavanje eventualno prisutnog prog-

resivnog pneumotoraksa, odnosno hema-
toperikarda

- psihosedativi: Apaurin 0,1-0,3 mg/kg i.v.

- analgetici: Morfin 0,01-0,056 mg/kg i.v. ili
Fortral 0,15 mg/kg i.v. ! titrirati.

Opekotine

Prva pomo¢ prehospitalno:

- polivanje opekotine sa §to hladnijom vo-
dom 10-20 min.

- kod insuficijentnog disanja zbog inhala-
cije vruéih para: kiseonik, intubacija + AV
- analgetici: Fortal 0,15 mg/kg i.v.ili 0,3-0,5
mg/kg ili Morfijum 0,01-0,05 mg/kg i.v. !
titrirati

- psihosedativ: Apaurin 0,1-0,3 mg/kg i.v. !
titrirati

- kod duZeg transporta (opekotine > 10%
tel. povrsine): infuzije Ringer 10-20 ml/kg;
kontrola diureze (kesica za urin)
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DOZIRANJE ANALGETIKA | SEDATIVA U DECE

Analgetici
1. acetilsalicilna kiselina (per os):

10-15 mg/kg/dan podeljeno u 4-6 doza
2. nesteroidni antireumatici
Ibuprofen: 10-20 mg/kg/dan
Ketoprofen: 2-3 mg/kg/dan u 2-3 doze

Diklofenak (per os, rektalno) 1-3 mg/kg/dan
u 2-3 doze
3. paracetamol (per os, rektalno):

10 mg/kg
4. metamizol (per os, i.m., i.v.) 10 mg/kg
5. tramadol (per os, per rectum, i.m., i.v.)
0,5-1 mg/kg
6. opioidi
pentazocin (per os, i.m., i.v.) do 0,5 mg/kg
i.v, do 1 mg/kg i.m.
petidin (i.m, i.v.): 0,5-1 mg/kg - manje de-
primira respiratorni centar nego morfijum,
manje izaziva konstipaciju, ne kontrahuje
glatku muskulaturu, sme se primeniti i u
asmaticara
metadon (i.m, s.c, per os): 0,1-0,2 mg/kg
morfin (i.m, i.v, s.c, per os): 0,05-0,1
mg/kg i.v, 0,2 mg/kgi.m.
nuspojave: depresija disanja, povisen in-
trakranijalni pritisak, muka i povracéanje,
hipotenzija, hiperglikemija retencija urina,
konstipacija, pogors$anje bilijarnih kolika,
zavisnost.

Sedativi

1. hloralhidrat (per rectum) 15-40 mg/kg/dan
u 2-3 doze

2. benzodijazepini

midazolam (per os, nazalni sprej, i.m, i.v):
0,2 mg/kg

diazepam (per os, per rectum, i.m, i.v):
0,1 mg/kg

3. barbiturati

Fenobarbiton (per os, i.m.): 5 mg/kg,
odojcad do 10 mg/kg (luminal natrium)

Skracenice:

FR=Fizioloski rastvor

TT=Telesna tezina

AV =Arteficijalna ventilacija
ABS=Acidobazni status
CRP=Kardiopulmonalna reanimacija
GUK=glikoza u krvi
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ISTORIJA MEDICINE ‘

NASTANAK | RAZVOJ GINEKOLOGIJE
| AKUSERSTVA U LESKOVCU

Zoran A. Dini¢
Ginekologko-akusersko odeljenje Medicinskog centra Leskovac

UvOD

Iako je Leskovac dobio svoju organizo—
vanu zdravstvenu sluzbu relativno rano, na—
kon oslobodenja od Turaka, zdravstvena za—
$tita Yena kao organizovana GinekoloSko—
akuderska sluZba ostvarena je znatno kasni—
je.

U skladu sa tada$njim shvatanjem i sta—
vom prema ginekolosko—akuSerskoj zastiti
zdravlja i leCenju Zena, u drugoj polovini
XIX veka Zene su se poradale u Leskovceu i
okolini uz pomo¢ starijih i iskusnih Zena ili
uz pomo¢ posebno verziranih Zena, najcesce
u nekom skrivenom kutu, u zabitom delu
kuée, daleko od ,,muskih glava® i ,,zlih o¢i—
ju“. Neretko porodaji su se deSavali i na njivi
ili u basti, iza Zbuna ili u kukuruziStu. Po—
nekad nije bilo ni¢ije pomo¢i nego je poro—
dilja sama rezala pup¢anik ili ga grizla ive—
zivala koncem iz jeleka, Garape ili futarke.

Prvo ukazivanje nekog vida akuSerske
pomoéi najverovatnije su sprovodili PV e
kari u Leskovcu pre oslobodenja od Turaka,
kod porodaja koji bi ,,zapeli i otegli se, a
kada bi Zene koje su pomagale bile nemoc—
ne. Narod je verovao da ,,porodilju sunce ne
sme dva puta da zade“ i Zene koje bi poma—
gale kod takvih nesre¢nih porodaja pritis—
nute tim zloslutnim verovanjem, savetovale
su domaéina, ,,glavu kuée®, da zovu u po—
mo¢ turskog heéima odnosno grékog ili cin—
carskog lekara.

Prvi koji se pominje u pisanim materijal—
ima iz vremena pod Turcima u leskovackom

kraju, na onovu usmenog predanja, je heéim
Panajot, po narodnosti Grk. Radio je u Les—
kovcu izvesno vreme i po oslobodenju od
Turaka.

Od oslobodenja ovih krajeva od Turaka
pa do potetka XX veka, u Leskoveu jeradilo
vise lekara, uglavnom drugih narodnosti.
Pominju se Dr Mihajlovi¢ (Grk), Dr Mora—
vac (Ceh), Dr Sjenkijevi¢ (Poljak, za koga se
zna da je sahranjen u Pirotu), Dr Milan Jan—
kovié, Dr Streng (Nemac), Dr Selakovi¢, Dr
Les¢inski (Poljak), Dr Dura Hadija (bio je u
Leskoveu sve do 1918). Neki od njih su bili
Grei koji su se Zenili Zenama iz nasih kra—
jeva i uzimali srpska imena i prezimena.

PRVA ORGANIZOVANA
PORODILJSTVA I RAD LEKARA
I BABICA (1890-1924)

Ve¢ krajem XIX veka Leskovac dobija
prvu kvalifikovanu primalju babicu, koja je
dogla iz ,,preka, te iako se porodaji obavlja—
ju u kuéama porodilja, to je prvi korak ka
organizovanoj akuSerskoj pomoci.

Na osnovu raspoloZivih podataka prva
sluzbena babica u Leskovcu bila je Sofija
Dragi¢ (1845). Dosla je u Leskovac 1890.
godine. Kasnije su radile babice Jelica Ni—
kolié¢ od 1905. godine, Jelisaveta DuSmani¢
od 1906. a kasnije Persida Mladenovi¢, Ro—
dna Popovi€ i td.

Rad ovih babica, samostalan a ponekad i
uz pomo¢ lekara koji u to vreme rade u Les—

52



APOLLINEM MEDICUM ET AESCULAPIUM

Vol. 2 - Broj 1-2

kovcu, predstavlja piohirske korake organi—
zovanog porodiljstva.

U to vremene ginekoloski pregled Zena
bio je stidna i nepreporucljiva stvar, te su ga
obavljale babice, samo u slu¢aju nevolje kod
normalnih porodaja a lekar samo kod kom—
plikovanih i ugroZenih porodaja.

Ovaj period nema pisanih podataka da su
se Zene poradale u bolnici. Naime, Leskovac
je dobio svoju prvu bolnicu krajem XIX
veka, kada je pri oslobodenju Leskovca, za
potrebe vojne bolnice adaptirana stara jed—
nospratna zgrada turskog tipa koja se nalazi—
la u sadasnjoj Ulici Branislava Nug§i¢a. U tu
bolnicu, pored ranjenika, primani su i civili
koje su lecili vojni lekari. Nakon iseljenja
vojne bolnice u toj zgradi je nastavila da radi
civilna bolnica. Zgrada je postojala do
pedesetih godina XX veka, kada je sru$ena
radi zidanja zdravstvene stanice, a bolnica je
preseljena u kuéu porodice ,,Vranjanci®.

Zgrade bolnica nisu bile namenski grade—
ne. Kuce su adaptirane za smestaj ranjenika,
odnosno bolesnika.

Krajem XIX veka Leskovac je ekonoms—
ki ojacao, a potrebe stanovnistva za zdravs—
tvenom zaStitom porasle. Zdravstvena svest
gradana se postepeno uzdiZe te prostor, izg—
led i funkcija prve leskovagke bolnice ne za—
dovoljava ni stanovnike, ni lekare Leskovca.

Broj lekara se povecao jer su se posle os—
lobodenja od Turaka mnogi mladi ljudi iz
ovih krajeva, uz pomo¢ raznih stipendija ili
o svom troSku, Skolovali na medicinskim vi—
sokim $kolama u inostranstvu a neki od njih
se vracali da rade u svom rodnom kraju. Je—
dan broj lekara Srba iz tada$nje Austro Ug—
arske, doSao je da radi u srpske krajeve os—
lobodene ‘od Turaka. I pored toga §to se u to
vreme lekarska praksa uglavnom obavljala
kao privatni rad lekara u kuéama bolesnika,
sve viSe se nametala potreba za izgradnjom
bolnice.
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IZGRADNJA BOLNICE U LESKOVCU
I ZACECI GINEKOLOSKO
AKUSERSKOG RADA. (1924-1944)

Na inicijativu ondasnjeg lekara iz Lesko—
vca Dr ToSe Milenkovica, a uz pomo¢ jed—
nog broja videnijih gradana Leskovca sa na—
prednim shvatanjima, delimi¢no i uz pomo¢
tadaSnje vlasti, izgradena je prva bolnica u
Leskoveu 1924. godine, na delu nekadagnjeg
turskog groblja, u podnoZju severoistoéne
padine brda Hisar. Dr ToSa Milenkovi¢ je
bio prvi lekar i prvi upravnik leskovagke bo—
Inice.

U toj bolnici su postojala dva krila, jedno
za leCenje internisti¢kih bolesnika, i drugo,
za leCenje hirur§kih bolesnika. Sporadi¢no i
izuzetno retko, primani su i teski sludajevi
bolesnica sa ,,Zenskim bolestima®, ili tesko
komplikovanim porodajima. O tome nema
pisanih podataka, ve¢ saznanje potite iz
usmenih izvora.

lzgradnja prve opste bolnice u Leskovcu
je znacajan momenat i uslov za dalji razvoj
ginekolosko akuSerske zdravstvene zastite i
leCenja na ovim prostorima. Naime, u perio—
du od 1924. do 1934. godine, po dolasku iz
Cuprije, u ovoj bolnici radi Dr Stole Nova—
kovi¢, kao hirurg. On pokreée inicijativu i
uspeva da se izgradi prva operaciona sala.
Time se ostvaruje moguénost da se u bolni—
ci rade operativni zahvati. Postoje podaci da
su se pojedini porodaji obavljali u bolnici
(tako $to su kod neuspelih porodaja tada3nji
hirurzi u operacionoj sali zavr$avali porodaj
odgovarajuéom operacijom). To predstavlja
dokaz o bolnitkom vidu ginekolosko—aku—
Serske zdravstvene zastite i leGenja u Les—
kovcu.

Godine 1930. lekari Dr Du§an Dekleva i
Dr Zak Konfino otvaraju svoj privatni sana—
torijum — privatnu bolnicu u Ulici Vojvode
MiSica (u zgradi gde je kasnije bila katastar—
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ska uprava), a u mesnom listu, u reklamnim
oglasima, reklamiraju svoj sanatorijum, gde
izmedu ostalog piSe: ,,...prima na lecenje
bolesnike. unutrasnjih, hirur¥kih i Zenskih
bolesti, sale za operacije, porodiliSte ...."

Najvazniju prekretnicu u smislu pocetka
organizovane ginekolosko—akuSerske zaStite
i leGenja u Leskovcu ¢ini Dr Jovan Kasiko—
vié, hirurg leskovacke bolnice. On je dosao
1934. godine, nakon zavrietka specijaliza—
cije u Betu, odakle je doneo za to vreme
moderne poglede na medicinu, Sirinu evrop—
ske medicinske misli i odli¢nu hirur§ku teh—
niku. Pored hirurskih, radio je i akuSerske
operacije. Uo&ivsi potrebu, otvara u desnom
krilu zgrade tada$nje bolnice posebnu sobu
za porodaje, sa jednim porodajnim kreve—
tom. Istovremeno, na hirur§kom odeljenju
bolnice povremeno su lezale trudnice koje
su odrzavale trudnoéu. Dr Kagikovi¢ je radio
akuSerske zahvate, intervencije i operacije, a
vrsio je i ginekologke operacije tokom svoje
bolnitke prakse, do tragi¢ne pogibije 18. 12.
1942. godine.

Odmah po oslobodenju Leskovca, okto—
bra 1944. godine, iako je grad tokom rata bio
razoren i urbanistiCki dezorganizovan, ta—
dasnja vlast preduzima mere da se, izmedu
ostalog, organizuje i rad bolnice. U bolnici
se od strane pojedinaca, prisutnog osoblja i
drustvenih organizacija grada, ¢ini sve da
bolnica ima funkciju ne samo jednaku onoj
od pre rata, nego unapredenu i prilagodenu
potrebama aktuelne situacije i nove drzave.
Za ginekologiju i akuSerstvo je vaZna Cinje—
nica da se zbog renoviranja tada$nje bolnice
saduva porodiliste i pored toga $to su u bol—
nici jo§ vladali ratni uslovi rada i postojala je
velika potreba za prostorom radi zbrinjava—
nja ranjenika.
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FORMIRANIJE I RAD GINEKOLOGIJE
I AKUSERSTVA KAO ODELJENJA
I DISPANZERA ZA ZENE (1945-1973)

Sedmi februar 1945. godine je znaCajan
datum u istoriji ginekologije i akuSerstva
Leskovca. Toga dana je u porodiliStu ondas—
nje okruzne bolnice rodeno i upisano u knji—
ge prvo dete, sin iz porodice Mi¢i¢ iz Kuma—
reva.

Da bi porodiliste po¢elo sa radom kao or—
ganizavana jedinica preduzete su mere od
strane tadagnje vlasti i uz puno angazovanje
onda$nje organizacije Zena (AFZ) sa skrom—
nim materijalnim sredstvima. Osposobljena
je mala ,sala“ za porodaje, adaptirana soba
na spratu zgrade bolnice. Specijalni krevet
za porodaje izradili su radnici u preduzecu
. Leskovacki metalni kombinat®, a iz priru¢—
nih sredstava bolnice obezbeden je reflektor,
instrumenti i ostali pribor neophodan za po—
rodaje. Pripadnice AFZ~a su dobrovoljnim
radom i li¢nim prilozima saSile duSeke, Car—
safe, pelenice i ostali potrebni tekstilni ma-—
terijal.

Prva godina rada porodiliSta (1945) bila
je skromna po rezultatima (22 porodaja), ali
je bila od ogromnog znagaja za razvoj gine—
kologije i akuSerstva Leskovca. Porodilje su
nakon porodaja sme$tane u zasebnu sobu u
kojoj je jedanaest postelja bilo dovoljno za
potrebe tog vremena. Ve¢ 1946. godine u
porodilistu okruzne bolnice u Leskovcu ro—
deno je 113 novorodendadi a naredne 1947.
godine 203. Narednih godina broj porodaja u
porodili§tu se iz godine u godinu znacajno
povecava.

Te 1946. i narednih, 1947. 1 1948. godine,
u ginekologiji i akugerstvu Leskovca se de—
$avaju najznalajniji dogadaji. Naime, de-
kretom tadainjeg Ministarstva zdravlja i
NOO u Leskovac se dovodi prvi lekar speci—
jalista za ginekologiju i akuSerstvo dr Bog—
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dan Vuk¢evié i postavlja za lekara gineko—
loga—akuSera okruZne bolnice u Leskovcu.
On 1 zvani¢no rukovodi ginekolo§ko—aku—
Serskim odeljenjem bolnice. Nakon godinu
dana, dr Bagdan Vukdevi¢ biva premeSten u
Beograd. Dekretom Ministarstva zdravlja za
ginekologa u leskovackoj bolnici postavlja
se dr Oskar Ki§ (1908-1973).

Doktor Oskar Ki§, roden 1908. godine,
madarske nacionalnosti iz Novog Sada, spe—
cijalizirao je ginekologiju i akuSerstvo u Za—
grebu, kod istaknutih struénjaka Prof. dr Ju—
lija Budisavljevica i akademika Prof. dr Fra—
nje Dursta, a zavrsio je specijalizaciju u Bu—
dimpesti. On je izrazito znaCajna li¢nost za
dalji razvoj ginekologije i akuSerstva Les—
kovca i okoline, jer je u toku 26 godina bio
stub 1 nosilac ginekolo$ko—aku$erske zastite
1 leCenja Zena ovoga kraja, edukacije kadro—
va, prostornog i funkcionalnog progresa gi—
nekologije i akuSerstva. Kratko vreme nakon
dolaska (20. 2. 1947) postavljen je za nadel—
nika odeljenja ginekologije i akuSerstva ok—
ruzne bolnice u Leskovcu (8. 4. 1947). Zva—
nje primarijus dobio je 1964. godine.

Naredne godine deSava se i tre¢i znacajan
dogadaj za istoriju i razvoj ginekologije i
akuSerstva u Leskovcu. Te godine, 28. apri—
la sprovedena je nacionalizacija zgrade do
tada privatnog sanatorijuma Dr Du§ana De—
kleve u tadas$njoj Mlinskoj a kasnije Ulici
Ive Lole Ribara. U tu zgradu se odlukom ta—
daSnjih vlasti seli ginekolo§ko—akusersko
odeljenje iz zgrade bolnice. Odeljenje napu—
Sta krug bolnice ali dobija deo za smestaj
bolesnica i leCenje iz domena konzervativne
ginekologije, deo za operativni trakt sa sop—
stvenom operacionom salom i prostorom za
sterilizaciju materijala i instrumenata i sa
bolesni¢kim sobama za negu operisanih bo—
lesnica i deo za porodiljsko odeljenje, koji
ima porodajnu salu sa dva porodajna stola uz
odgovarajuce pratece prostorije i sobe za le—
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Zanje porodenih — babinjara. Porodili§te do—
bija i posebnu prostoriju — ,,de¢ji boks“ za
novorodencad. Deo prostera u zgradi dobija
1 de¢je odeljenje bolnice, jer u njoj ima jed—
nu sobu za bolesnu decu, ali kasnije je oslo—
bada posto se seli u novu zgradu, u krugu
bolnice, namenski sagradenu za de&je ode—
ljenje.

Ginekologija i akuSerstvo Leskovca kad—
rovski jaca, jer 1950. godine na odeljenje
dolazi iz beogradske ginekolo$ko—akuSerske
klinike Dr RuZzica Mihajlovi¢, lekar specija—
lista za ginekologiju i akuSerstvo. Rodena je
1912. u Brankovini. Medicinski fakultet je
zavrSila u Beogradu a specijalizaciju iz gi—
nekologije i akuSerstva na Ginekolo§ko—ak—
uSerskoj klinici beogradskog univerziteta,
gde je 1 radila do premestaja u Leskovac. Dr
RuZica, odmah po dolasku u Leskovac, for—
mira Dispanzer za Zene sa savetovali§tima
za trudnocu i kontracepciju te tako donosi
najnovije principe preventivne ginekologije
1 akuSerstva, koji se upravo u to vreme pro—
gresivno razvijaju u Beogradu. Dispanzer za
Zene je najpre bio sme$ten u susednoj zgra—

di Dispanzera za decu i omladinu, ali se kas—

nije seli u posebnu dvori$nu zgradu koja se
nalazi pored glavne zgrade ginekolosko—ak—
uSerskog odeljenja. U toj zgradi je od 1959.
godine, do preseljenja Dispanzera za Zene,
bio smeSten Onkoloski dispanzer, koji je
osnovao Dr Oskar Ki§, za prevenciju, otkri—
vanje i leCenje malignih oboljenja, prevas—
hodno iz domena ginekologije ali i drugih
grana medicine. Onkologki dispanzer je tada
premesten u zgradu tzv. "Starog ureda"
Kadrovsko jacanje ginekologije i akuSer—
stva se nastavlja jer 1956. godine specijali—
zaciju na ginekoloSko—akuSerskom odelje—
nju zapo€inje dr Petar Stoj¢i¢ a zavr§ava je
1960. godine na ginekolo§ko—akugerskoj
klinici u Beogradu. Roden je 1916. godine.
Diplomirao je na Medicinskom fakultetu
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Beogradskog univerziteta 1952. godine. Kao
izvanredan lekar praktidar razvijenog oseca—
ja za komunikaciju sa pacijentima i izvan—
rednog odnosa sa kolegama i osobljem, on
sa velikim uspehom radi na ginekoloSko—
akugerskom odeljenju do 1967. godine, kada
prelazi da radi u Bosnu.

Godine 1957. na ginekologko—akusersko
odeljenje stizu prve Skolovane babice koje
su zavrdile novootverenu skolu za babice u
Beogradu: babica Tankosava Nikoli¢—Ran—
delovié, Vera Herman-Miti¢ i Ljiljana Gro—
zdanovié-Markovié. One donose najnovija
saznanja i vestine. Dostignuca za posao i
malja-babica dele 1 prenose na starije kole—
ginice koje tu rade od ranije.

U narednim godinama ginekologija i
akugerstvo Leskovca radi punim intenzite—
tom i za to vreme savremenim i modernim
prilazom poslu. Uz to, saraduje sa drugim
srodnim sluzbama i odeljenjima u ostalim
delovima Stbije i Jugoslavije. Zahvaljujuci
progresivnosti duha, struénosti i komunika—
tivnosti Dr Oskara Kia, Dr RuZice Mihajlo—
vi¢ i Dr Petra Stoj¢iéa u sluzbi se sprovode
tada najsavremeniji principi zastite zdravljai
legenja Zena, najnovije metode za zavrSava—
nje porodaja i najuspesniji operativni pos—
tupci. Na ginekologko—akuserskom odelje—
nju lekari rade sve vrste vaginalnih i abdo—
minalnih operacija, uklju¢ujuci i Wertheim—
Meigs—ovu radikalnu histerektomiju. Na os—
novu ukazane potrebe radene su i neke uro—
logke i hirurike operacije. Nabavlja se, u to
vreme, moderna medicinska oprema i naj—
novija dijagnostitka i terapijska sredstva.
Tako je veé poSetkom 60-tih godina ova sl
urba bila jedna od prvih u tadasnjoj FNRJ
koja je nabavila i rutinski upotrebljavala op—
remu za vakum—ekstrakeiju ploda u poroda—
ju, vakum aspirator pri arteficijalnom pre—
kidu trudnoée, pneumo-peritoneum pri
HSG—u, cistoskopiju i imala razvijenu labo—
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ratoriju za cito—dijagnostiku. Godine 1965.
ginekolosko—akusersko odeljenje uvodi kod
operacija sprovodenje endotrahealne aneste—
zije sa mio-relaksacijom, umesto do tada
anestezije otvorenog tipa "na masku". Te
godine je upucena na Sestomesedni kurs iz
anestezije na beogradsku Ginekolosko—aku—
Sersku kliniku babica Tankosava Nikolié—
Andelovié, koji je sa uspehom zavrsila i od
juna vodi endotrahealnu anesteziju. Zahva—
ljujuéi tome, operativni rad biva uspesniji.

Kadrovsko jatanje se nastavlja i 1965. i
1966. godine. Specijalizacije zavravaju Dr
Dobrivoje Stamenkovi¢ i Dr Bozidar Spasic,
(roden 1922. godine) koga na specijalizaciju
salje Dispanzer za Zene dok je bio u sklopu
pedijatrijske sluzbe. Njihovom integracijom
formira se Ginekolosko—akuSerska sluzba.
Dr Spasi¢ dolazi u ovu sluzbu 1 u njoj radi
kao odli¢an ginekologakuger, praktiCar sa
posebnim darom i oseCajem za zavr§avanje
porodaja, sve do odlaska u penziju ,1988.
godine. Dr Dobrivoje Stamenkovi¢, zvani
Pusa, bio je upuéen na specijalizaciju iz @i
nekologije i akuSerstva na Ginekolosko—ak—
ugersku kliniku u Beograd od strane Doma
narodnog zdravlja Lebane, te on po zavrSet—
ku specijalizacije odlazi da radi u tom Domu
zdravlja 1966. godine.

U to vreme mreZa za zastitu zdravlja i le—
enje Zena je bila razvijena 1 prosirena na
okolna mesta (Lebane, VIasotince, Vugje,
Bojnik, Grdelica, Brestovac), gde se pri do—
movima zdravlja formiraju ginekoloske am—
bulante, kao i u izvesnom broju ve¢ih indus—
trijskih preduzecéa u Leskovcu i okolnim
mestima. Najveéi broj ovih ambulanti jo3
nije imao stalne lekare ginekologe veC su
povremeno dolazili i radili ginekolozi Sluz—
be ginekologije i akuSerstva bolnice Lesko—
vac. U to vreme oni su upucivani na speci—
jalizaciju iz ginekologije i akuSerstva mlade
lekare.
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Trend modernog prilaza kadrovskoj poli—
tici od strane drustvene zajednice, Medicin—
skog centra ,,MoS$a Pijade” u Leskovcu i sa—
me GinekoloSko—akuSerske sluzbe se nasta—
vlja, pa se sukcesivno Salju mladi lekari na
specijalizaciju iz ginekologije 1 akuSerstva.
Tako 1966. godine otpocinje specijalizaciju
Dr Zoran A. Dini¢ i zavrS$ava je 1970. godine
na GinekoloSko—akuserskoj klinici u Beo—
gradu. Roden je 1935. godine. Zavr§io je
Medicinski fakultet Beogradskog univerzi—
teta 1962. godine. U ginekoloSko—akuSer—
skoj sluzbi radi do odlaska u penziju.

Po dolasku u sluzbu pokazao je posebno
interesovanje i entuzijazam za organizaciju
rada sluzbe, inoviranje novih metoda, a uza
oblast angazovanja, unutar delatnosti gine—
kologije i akuSerstva, bila mu je unapredenje
bioloske reprodukcije kroz leenje steriliteta
1 usavrSavanje zastite trudnoée i porodaja.

Na njegovu inicijativu je 1971. godine na
GinekoloSko—akuSerskom odeljenju uve—
deno dezurstvo lekara specijalista. Do tada
je angazovanje lekara specijalista u slu¢aju
potrebe bilo regulisano po sistemu obavezne
kuéne pripravnosti.

Specijalizaciju iz ginekologije i akuSerst—
va 1971. godine zavrSava Dr Tomislav Sto—
tet Beogradskog univerziteta zavr§io je
1963. a specijalizaciju je otpoceo 1967. go—
dine na Ginekolo§ko—aku$erskom odeljenju
u Leskavcu a zavrSio na Ginekolasko—aku—
Serskoj klinici u Beogradu. Po dolasku u gi—
nekolosko—-akuSersku sluzbu Dr Toma Stoji—
Ci¢ ispoljava izvanrednu radnu disciplinu i
umece, interesovanje za cito—dijagnostiku i
ginekoloSku onkologiju i pokazuje izvanre—
dnu manuelnu spretnost pri ginekoloskim
intervencijama i operacijama. U sluzbi je
ostao da radi ceo svoj rudni vek do odlaska
u penziju.

januar-decembar/2004.

Godine 1972. na Ginekolosko—akuSerskoj
klinici u Beogradu zavrSava specijalizaciju
Dr Sava Milovanovi¢. Zapoceo je specija—
lizaciju 1968. godine na GinekoloSko—aku—
Serskom odeljenju u Leskovcu, a upuéen je
na specijalizaciju od strane Doma zdravlja
Medveda. Kako je u meduvremenu doslo do
integracije svih domova zdravlja leskova—
¢kog regiona i bolnice u Leskovcu, u Zdra—
vstveni centar Dr Sava Milovanovié ‘ostaje
da radi u ginekolosko—akuSerskoj sluzbi u
Leskovcu. Naredne 1973. godine zavriava
specijalizaciju iz ginekologije i akuSerstva
Dr Timotije Stojkovi€, upuéen na specijali—
zaciju od strane Doma zdravlja Vlasotince.
Po zavrSetku specijalizacije odlazi da radi u
Dom zdravlja Vlasotince, koji je u to vreme
imao vanbolni¢ko porodiliSte i stacionar za
porodene Zene—babinjare. Dom zdravlja Vu—
¢je uputio je na specijalizaciju Dr Aleksan—
dra Mihajlovi¢a i on zavrSava specijalizaci—
ju iz ginekologije i akuSerstva na Ginekolo—
Skoj klinici Beogradskog Medicinskog
fakulteta 1974. godine i po zavretku odlazi
da radi u Dom zdravlja Vugje.

Godine 1985. zavrSava specijalizaciju Dr
Branka Terzi¢ na Ginekolo$ko—akuSerskoj
klinici u Beogradu i vrada se da radi u gine—
kolosko—akuSersko odeljenje bolnice Les—
kovac.

Zahvaljujuéi raspisanom samodoprinosu
za sve gradane u radnom odnosu na teritori—
ji subregiona Leskovac, i uz pomo¢ drustva
1 drZave, prikupljena su finansijska sredstva
te su od 1969. do 1973. godine uradeni zav—
18ni radovi na novoj zgradi bolnice, ¢ija je
gradnja zapoCeta 1960. godine i prekinuta
zbog nedostatka sredstava. Ginekolosko—
akuSerska sluzba, perspektivno sagledavaju—
¢i svoju bududu funkciju i organizaciju u
novoj zgradi bolnice koja je u izgradnji,
1972. godine reorganizuje se kao Sluzba gi—
nekologije i akuserstva koju ¢ine &etiri ode—
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lienja: odeljenje akuSerstva sa odsekom pa-—
tologije trudnoée i odsekom porodajnih sala
i babinjara; odeljenje ginekologije sa odse—
kom konzervativne ginekologije i odsekom
operativne ginekologije (operacione sale i
postoperativna nega); odeljenje neonata—
logije sa odsekom za zdravu novorodencad i
odsekom za ugroZenu novorodencad sa in—
kubatorom, kao i Dispanzer za Zene. Novi
kvalitet u sluzbi je formiranje odeljenja za
zdravstvenu zastitu i leGenje novorodencadi
— neonatologko odeljenje koje vodi kao na—
Selnik Dr BoZidar Jovié, lekar specijalista za
pedijatriju. Do njegovog dolaska u sluZbu
(1971) novorodenu decu kontrolisali su
povremenim dolascima pedijatri iz Decjeg
dispanzera, po pozivu, §to stru¢no metodo—
loski i epidemiolosi nije bilo u redu. Svojim
radom je Dr Bozidar Jovi¢, izvanredan orga—
nizator i struénjak za pedijutriju, izuzetno
unapredio zdravstvenu zastitu, negu i lece—
nje novorodene dece. U narednom periodu
formirao je veliko odeljenje neonatologije
koje je u kadrovskom, prostornom i funkci-
onalnom smislu priznato i poznato u krugo—
vima ginekologije i akuSerstva i neonatolo—
gije na nivou cele Srbije i Sire. Dr BoZidar
Jovi¢ je prvi lekar specijalista za neonatolo—
giju u leskovatkom zdravstvu.

Na nesreéu po Sluzbu i zdravstvenu zas—
titu i le¢enje Zena Leskovca i okoline, izne—
nada umire, primarijus. Dr Oskar Kis 23.
avgusta 1973. godine ne uspevsi da ostvari
svoj veliki san, da se useli i vodi Sluzbu u
novoj zgradi bolnice za &iju izgradnju i zav—
rSavanje se izuzetno angazovao.

Na ¢&elo sluzbe dolazi kao vr$ilac duZnosti
natelnika, Dr RuZica Mihajlovi¢ koja tu du—
7nost vrsi kratko vreme. Mesto nacelnika
preuzima Dr BoZidar Spasi¢, a Dr RuZica
Mihajlovi¢ odlazi u penziju i seli se u Beo—
grad, marta 1974. godine.

Voli2:-% Broj:1:2

RAZVOJ GINEKOLOSKO-AKUSERSKE
SLUZBE I NJENOG RADA U DOMU
7ZDRAVLJA U LESKOVCU (1973-2003)

Za SluZbu ginekologije i akuSerstva godi—
na 1973. bila je, s jedne strane nesrecna, zb—
og smrti dugogodisnjeg lidera Dr Oskara Ki—
Sa, ali sa druge strane prekretnica, jer se ova
sluzba 22. novembra 1973. godine useljava u
svoje nove prostorije, u zgradi nove bolnice.

SluZba je prostorno velika, sa adekvatnim
jedinicama a i kadrovski snazna, jer u nared—
nih nekoliko godina sukcesivno zavrSavaju
specijalizaciju iz ginekologije 1 akuSerstva
Dr Borisav Dimitrijevi¢, Dr Miodrag Mihaj—
lovi¢a, Dr Slavko Krsti¢, Dr Krsta Marko—
vié, a u kasnijem periodu i ostali ginekolozi.

Nakon useljenja u novu zgradu, SluZba
ginekologije i akuSerstva Medicinskog cen—
tra "Moga Pijade" je organizovana i funkci—
oni$e na ovaj nacin:

[ — Dispanzer za Zene, koji ima posebnu pro—
stornu jedinicu, gde su smestena Cetiri sa—
vetovali§ta, jedna specijalisticka ambu—
lanta; laboratorija za cito—dijagnostiku,
ambulanta za intervencije sa dva stola, in—
jekciono odeljenje, kartoteka i soba sa Sest
postelja za nadzor, leGenje i oporavak Ze—
na nakon intervencije. Dispanzerom ru-—
kovodi kao nacelnik, lekar specijalista Dr
Timotije Stojkovi¢, koji je u ovu sluzbu
do$ao iz Doma zdravlja Vlasotince, nakon
zatvaranja vanbolni¢kog porodilista.

II — Odeljenje akuSerstva, koje ima odsek
patologije trudnoce sa 20 bolesnickih po—
stelja i porodajni odsek, sa 50 bolesnickih
postelja i tri porodajne sale, salu za aku—
Serske intervencije i operacije, salu za se—
pticne porodaje. Nacelnik akuSerskog
odeljenja je Dr Zoran A. Dini¢. Svaki od—
sek ovog odeljenja ima dvojicu lakara
specijalista: Dr Miodrag Mihajlovi¢ 1 Dr
Sava Milovanovi¢ u porodajnom odseku,
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Dr Krsta Markovi¢ i Dr Zoran A. Dini¢ u

odseku patologije trudnoée. Na odeljenju

rade 22 medicinske sestre akuSerskog
smera — babice.

II — Odeljenje neonatalne pedijatrije, koje
ima dva odseka: odsek novorodencadi sa
40 neonatalnih postelja i odsek za polu
intenzivnu negu nedoneSene novoroden—
¢adi 1 novorodencadi pod rizikom, sa 10
neonatalnih postelja i 5 inkubatora. Nace—
Inik neonatalnog odeljenja je specijalista
za pedijatriju neonatolog, Prim. dr Bo-
zidar Jovi¢, a Sef neonatalnog odseka je
specijalista za pedijatriju — neonatolog Dr
Milivoje Popovi¢. Odeljenje ima 15 ses—
tara pedijatrijskog smera, na ¢elu sa nad—
zornom viSom pedijatrijskom sestrom
Slavicom Lazié.

IV — Odeljenje ginekologije, koje ima odsek
ginekoloskih oboljenja (18 postelja), od—
sek steriliteta (18 postelja), odsek opera—
tivne ginekologije (8 postelja za preoper—
ativnu pripremu na odeljenju i 11 postelja
u postoperativnom bloku za Sok i poluin—
tenzivnu negu), dve operacione sale mod—
erno opremljene. Odeljenje vodi kao na—
Celnik Dr Tomislav Stoji¢ié. Sef odseka
steriliteta je Dr Borisav Dimitrijevi¢, Sef
odseka konzervativne ginekologije je Dr
Sava Milovanovi¢, Sef odseka operativne
ginekologije je Dr Slavko Krsti¢. Na ode—
ljenju kao savetnik za ginekologiju, radi
Dr BoZidar Spasic.

U vremenskom intervalu od 1973. godine
Sluzba ginekologije i akuSerstva Medicin—
skog centra "Mogsa Pijade" u Leskovcu radi i
funkcioniSe intenzivno razvijajuéi sve delat—
nosti ginekologije i akuSerstva. Broj poro—
daja je stalno rastao, do maksimuma u 1986.
godini, kada je dostigao brojku od 3.300 po—
rodaja za godinu dana. Od te godine nadalje
broj porodaja pokazuje tendenciju opadanja,
od priblizno 6 do 8% po godini u odnosu na
prethodnu.
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Broj velikih operativnih zahvata je takode
konstantno rastao, da bi dostigao maksimum
od 900 operacija godi$nje poslednjih neko—
liko godina. Radile su se sve metode i vrste
operacija koje se rade u velikim klini¢kim
centrima. Tome je naro¢ito doprinelo anga—
zovanje Prof. dr Dragomira Mladenovic¢a
koji na poziv GinekoloSko—akuSerske sluz—
be, u periodu od 1978. do 1989. godine do—
lazi u Leskovac dva puta mese¢no kao kon—
sultant 1 instruktor.

U akuSerstvu, ginekologiji i neonatologiji
iSlo se napred i sa novinama. Sluzba je
obezbedila kontinuitet u radu najpre sa jed—
nim deZurnim lekarom, zatim sa dva, i na
kraju sa tri stalno prisutna lekara.

Ranih sedamdesetih godina Sluzba je
uvela metodu vodenja partograma u poro—
daju, ocenjivanje novorodendadi po Appgar—
skoru, kardiotokografiju u porodaju a nesto
kasnije i amnioskopiju. Po¢etkom osamde—
setih uvodi se i ultrazvuéna dijagnostika.

Od vremena Prim. dr Oskara KiSa pa do
2000. godine lekari Ginekolo§ko—akuSerske
sluzbe su se bavili stru¢nim i nau¢nim ra—
dom. Na struénim sastancima ginekologa
Srbije 1 Jugoslavije su uzimali u¢esée u radu,
izlagali su svoje stru¢ne radove i uestvovali
u stru¢nim dickusijama. Na nivou podruz—
nice SLD—a u Leskcvcu organizovali su veéi
broj sekcijskih i intersekcijskih stru¢nih sas—
tanaka za ginekolagiju, perinatologiju, cito—
dijagnostiku 1 ginekoloSku onkologiju, stru—
¢no vrlo uspes$nih u druStvenom smislu za—
pamcenih Sirom tada$nje Jugoslavije.

Sluzba ginekologije i akuSerstva imala je
veliku ulogu i znacaj u edukaciji medicin—
skih kadrova. Sprovodeéi svoje obavezno
struno usavrSavanje u ovoj sluzbi, stekli su
medicinsko znanje i iskustva i nadin medi—
cinskog ophodenja i postupanja mnogi u¢e—
nici srednje medicinske Skole u Leskovcu;
studenti na studentskoj praksi, lekari stazeri
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i veliki broj lekara na specijalizaciji iz gine—
kologije i akuSerstva ili drugih medicinskih
grana koje imaju obavezan turnus iz gine—
kologije i akuSerstva.

U periodu od 1960. do 2000. godine vedi
broj lekara stekao je zvanje primarijus, ma—
gistar medicinskih nauka i subspecijalista
(Tabela 1).

U rukovodenju sluzbom nakon Prim. dr
Oskara Kiga smenjivali su se mnogi lekari
(Tabela 2).

Tabela 1. Lekari ginekolozi sa akademskim, naucnim i
ostalim zvanjima
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— dr Borisav Dimitrijevic,

— dr Biljana Ljubic¢,

— dr Neboj$a Markovié,

—[dr Miodrag Mihajlovi¢, |

— mr. sci. med. dr Dragan Krstic,

— dr Novica Cvetanovic,

— prim dr Slavko Krstic,

— dr Srdan Mitié,

— dr Svetlana Filipovié,

— dr Krsta Markovié,

— dr Radovan Vukadinovic,
— dr Tanja Nikoli¢,

— dr Mira Ivanovié,

— dr Zvezdana Nikoli¢,

— dr Zoran Caki¢,

— mr.sci. med. dr Vukalica Vuceti¢,

— mr.sci. med. dr Dragana Miti¢—Kocic,

— dr Dragan Todorovi¢,

— dr Zoran Mili¢,

- : . Godina
Ime i prezime Vrsta zvanje
postanka
dr Oskar Kié primarijus 1964.
dr Tomislav Stojicié primarijus 1982.
dr Bozidar Jovi¢ primarijus 1979.
dr Zoran A. Dini¢ primarijus 1991.
dr Milivoje Popovi¢ primarijus 1995.
dr Slavko Krsti¢ primarijus 2000.
dr Vukalica Vucetic mr. sci. 1999.
dr Dragan Krstic¢ mr. sci. 1999.
dr Dragana Miti¢ mr. sci. 1999.
dr Mira lvanovic subspecijalista 1998

Tabela 2. Rukovodioci Sluzbe ginekologije i akuserstva
od osnivanja do 2003. godine

Ime i prezime Godina .
rukovodenja
dr Bogdan Vukcevié 1947
dr Oskar Kis 1948-1973
dr RuZica Mihajlovié 1973
dr BoZidar Spasi¢ 1973-1981
1981-1983
dr Zoran A. Dini¢ 1985-1988
1989-1991
; L 2EET, 1984-1985
dr Tomislav Stojicic, 1991-1999
dr Borislav Dimitrijevi¢ 1988-1989
dr Slavko Krstié 1999-2001
dr Radovan Vukadinovi¢ | 2001-2003
dr Mira lvanovi¢ 2003

Lekari specijalisti ginekolozi—akuSeri u
sluzbi ginekologije i perinatologije 2003.
godine:

— dr Sladana Stojanovic,
_ mr. sci. med. dr Miomir Milenkovi€.

Dispanzer za Zene Doma zdravlja Lesko—
vac:

— dr Ljilja Vuckovic,

— dr Zikica Gavrilovié,

— dr Slobodan Stankovié,
— dr Sladana Milenkovi¢,
— dr Sofija Jugovic,

— dr Milorad Ignjatovic,
— dr Jasmina Zdravkovi.

Sluzba ginekologije i akuSerstva Zdravs—
tvenog centra Leskovac nastavlja da se inte—
nzivno razvija i unapreduje svoj rad u svim
vidovima ginekolo$ko—akuSerske 1 neona—
talne delatnosti stupajuéi tako put novog
milenijuma.
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PRIKAZI KNJIGA

RENDGENSKA DIJAGNOSTIKA
BOLESTI DEBELOG CREVA

Autor: Prof. dr sci. med. Tomislav Jovanovié
Izdavac: ,Nasa re¢” Leskovac
Godina izdavanja: 2004.

UNIVERZITET U PRISTING
MEDICINSKI FAKULTET

Tomislav Jovanovi¢

Digestivna endoskopija je u€inila znada—
jan progres u dijagnozi i terapiji obolenja di—
gestivnog trakta. Uvodenje distalne endos—
kopije (rektosigmoidoskopije i kolonosko—
pije) u rutinsku praksu ne iskljuduje radiolo—

Sku dijagnostiku u bolestima debelog creva
koja i dalje ima svoje mesto iz dobro pozna—
tih razloga.

Knjiga "Radioloska dijagnostika bolesti
debelog creva" autora Tomislava Jovanoviéa
monografski konstruisana, edukativnih je
karakteristika sa teZi§tem opisa metoda radi—
oloskog pregleda debelog creva za primenu
u radioloSkoj i klini¢koj praksi. Pisana jed—
nostavnim, lako razumljivim stilom pedago—
Ski iskusnog autura, sa retkim, zanemarlji—
vim terminolo§kim neuskladenostima, omo—
guCuje Citaocu laku percepciju iskazanog.
Kratkim, uputnim uvodnim komentarima
(anatomija, fiziologija, rendgendijagnostika
debelog creva, semiotika rendgenskog preg—
leda 1 drugo), ¢italac je pripremljen za sliko—
vite prikaze radiolo§kih metoda sa odabra—
nom ilustracijom. PriloZene radioloske slike
i crtezi obezbeduju vizualizaciju verbalnog
teksta (moZda bi i klini¢ki podaci prikazanih
sluCajeva dali dodatni doprinos). Knjiga je
obogacena izda$nim bibliografskim podaci—
ma iz naSe i svetske literature. Prikladno je
tehnicki uradena.

Preporu¢ujem je S§irokom auditorijumu
Citalaca, posebno lekarima u fazi edukacije,
kao i za dogradnju ve¢ postignutog znanja.
Nadam se da ¢e na¢i mesto u sopstvenim bi—
bliotekama lekara i bibliotekama medicin—
skih fakulteta.

Sa posebnim zadovoljstvom isti¢em naja—
vu mladog autora u obogaéivanju nase stru—
¢ne literature.

Prof. Tomislav Tasi¢
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SEMINAR "DIABETES MELLITUS
| BOLESTI METABOLIZMA"

0Od 9. do 11. oktobra 2003. godine odrzan je u
Beogradu seminar ,,Diabetes mellitus i bolesti meta—
bolizma — Inovacije znanja“ sa medunarodnim u¢es—
cem.

Seminar je organizovala Katedra za poslediplo—
msku nastavu iz endokrinologije u saradnji sa Odbo—
rom za dijabetes i bolesti metabolizma jugoslovens—
kog udruZenja za borbu protiv ateroskleroze. Name—
njen je lekarima koji rade u dijabetolokoj zastiti
(op3ta medicina, internisti, pedijatri, ginekolozi, of-
tamolizi, neurolozi, psihijatri, hirurzi, medicina rada,
dermatovenerologija, kardiologija, nefrologija, pul-
mologija, pneumatologija, epidemiologija, klini¢ka
farmakologija, ishrana).

Cilj seminara je da se polaznici upoznaju sa naj—
novijim podacima i iskustvima iz naSe i strane liter—
ature vezanim za epidemiologiju, etiopatenezu, dija—
gnezu, terapiju i rehabilitaciju, da se osposobe da
prihvate doktrinarne stavove iz ovih oblasti i da sav—
ladaju vestine neophodne u svakodnevnoj dijabeto—
loskoj praksi.

Rad na seminaru, pored predavanja podrazumeva
okrugle stolove sa diskusijama, prikaze slu¢ajeva,
posetu stacionarnim kapacitetima Instituta za endo—
krinogiju KCS—a i upoznavanje sa moguénostima
Diab Care sistema.

DANI UNIVERZITETSKE DECJE
KLINIKE U BEOGRADU

0d 29. do 31. oktobra 2003. godine na Univerzi—
tetskoj deéjoj klinici u Beogradu odrzani su Dani
univerzitetske de¢je klinike.
Program:
Predavanja po pozivu, moderator prof. dr Zoran
Krsti¢
— Prof. dr D. Milanovié, Cardiff: Pogled na degju hirurgi—
ju Srbije iz Velike Britanije
— Prof. dr T. Taylor: Molekularna analiza odgovora na ter—
apiju u akutnoj limfoblasnoj leukemiji kod dece
— Prof. dr S. Todorovié: Fenotipske ekspresije genetskih
ofte¢enja neuromigiéne spojnice
— Prof. dr V. Pukié: Strana tela disajnih puteva i jednjaka
Novine u pedjjatriji i dedjoj hirurgiji, moderator
Prof. dr Dragan Zamaklar

KONGRESI, SIMPOZIJUMI, OBAVESTENJA
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— Ass. dr D. Vukanié, Prof. dr Z. Krsti¢: Autotransplan—
tacija bubrega

— Doc. dr. D. Janié: Kontrola intra i postoperativnog kr—
varenja

—  Ass. dr N. Janié: Mesto laparaskopije u degjoj medicini

— Ass. dr M. Pukié: Nasa po&etna iskustva u nehirurs—
kom zatvaranju atrijalnog septalnog defektra

— Dr. Z. Smoljani¢: Neoperativni tretman multiplih aps—
cesa slezina

Okaugli sto: Nejasna febrilna stanja, moderator
Prof. dr Nedeljko Radlovi¢

— Prof. dr N. Radlovié: Osnovni uzroci nejasnog febrilnog
stanja kod dece

— Prof. dr M. Pavlovi¢: Infekcije
— Ass. dr I. Dokmanovié¢: Autoimuna oboljenja
— Ass. dr D. Skori¢: Maligna oboljenja
_ Ass. dr D. Zivanovié: Hroni¢ne inflamatorne bolesti
creva
Prenatalna dijagnostika i leCenje urodenih anom—
alija, moderator prof. dr Ida Jovanovi¢

— Prof. dr L. Jovanovié: Zna&aj prenatalne dijagnostike
kongenitalnih anomalija

— Prof. dr N. Radunovié: Moguénosti prenatalne dijagno—
stike kongenitalnih anomalija

— Ass. dr V. Parezanovi¢: Rezultati rada Konzilijuma za
prenatalnu dijagnostiku kongenitalnih anomalija

—Prof. dr A. Ljubié: Moguénosti prenatalnog le¢enja kon—
genitalnih anomalija

— Prof. dr Z. Krstié: Perinatalni tretman multicistiénog di—
splasti¢nog bubrega

Naj&esce zablude u pedijatriji, moderator doc. dr
Dragana Janié

— Prof. dr D. Milanovié: Da li je malrotacija u dece jos
uvek i sudska i medicinska zagonetka

— Prof. dr A. Peco Anti¢: Asimptomatska bakteriurija,
legiti ili ne

—  Prof. dr B. Nestorovi¢: SniZavanje temperature frikci—
jama, da ili ne

— Ass. dr G. Vukomanovié: Pozitivan titar Coxsackie B
virusa=miokarditis

— Prof. dr S. Maglaji¢: Apgar skor, zna&aj i upotreblji—
vost

— Dr N. Jovanovié: Kada trombocitopenija ugrozava
dete

— Dr V. Boji¢, prof. dr S. Neci¢: Gojazno dete=endokri—
nologka bolest

— Dr Z. Lekovié: Izlaganje suncu, korist ili opasnost
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Okrugli sfo: poremecaji mokrenja, moderator
doc. dr Mirjana Kostié

— Doc. dr M. Kosti¢: Klini¢ki znagaj poremeéaja mok—
renja i umokravanja kod dece

— Prof. dr A. Peco-Anti¢: Zna&aj neinvazivnog ispitiva—
nja u dijagnozi poremeéaja mokrenja kod dece

—Ass. dr Z. Radoj¢i¢: Inkontinencija kod dece sa anomal—
ijama urinarnih puteva

~ Dr. D. Cirovi¢: Neurogena mokraéna begika, uloga fi—
zijatra u dijagnozi i terapiji

— Prof. dr I. Petroni¢: Klini¢ki znagaj neurofizioloskog
ispitivanja kod dece sa poremeéajima mokrenja

— Doc. dr M. Kosti¢: Poremeéaji mokrenja i umokrava—
nje kod dece, uloga lekara primarne zastite

Akutne respiratorne infekcije, moderator prof. dr
Branimir Nestorovi¢

— Dr Suzana Laban Nestorovié: Tuma&enje bakteriolod—
kih nalaza u infekcijama disajnih organa

— Prof. dr B. Nestorovié: Principi le€enja faringitisa

— Dr K. Milosevi¢: Otitis medija, le&iti ili ne legiti

— Ass. dr S. Mili€evi¢: Terapija pneumonija

— Dr Z. Smoljanié: Rendgenska dijagnostika pneumonija
Prakticna medicina, moderator prof. dr Radivoje

Brdar -

— Prof. dr G. Vujani&, Cardiff: Nova klini¢ko patologka
klasifikacija tumora bubrega u dece

— Doc. Dr Z. Golubovié: Hroni¢ni apendikularni bol

— Prof. dr R. Brdar: Bolovi rasta

— Dr I Raki¢, prof. dr D. Zamaklar: Postupak sa opede—
nim detetom

— Dr M. Rai€evié: Prepoznavanje ukupnih spinalnih an—
omalija
Okrugli sto: Alkohol, droga, lekovi... i déca, mo—

derator doc. dr Dragana Bogic¢evié
— Doc. dr Dragana Bogiéevi¢: Zloupotreba supstanci
kao pedijatrijski problem

— Lambe Porelijevski, kapetan MUP-a: Upoznavanje sa
vrstama opojnih droga na ilegalnom trZistu

— Dr Oliver Vidojevi¢: Duvan, alkohol, droga — izazov i
rizici za dete

— Doc. dr Nebojga Jovié, ass. dr Milovanovié¢ Vesna: Z1—
oupotreba lekova, bioloske osnove i tretman

BOLESTI VENA | LIMFATIKA,
PREVENCIJA | LECENJE SIMPOZIJUM

U Beogradu, 31. oktobra 2003. godine odrZan je
simpozijum sa medunarodnim ude$éem ,,Bolesti ve—
na i limfatika — prevencija i le€enje*.

januar-decembar/2004.

Program: !

— Prof dr Veljko PBukié¢: Oboljenja vena i limfatika

— Prof. dr Zivan Maksimovié: Hroni&na venska insufici—
jencija (HVI)

— M. Francois Bertean: HVI — mugkarci takode pate

— Mr. Amina Ouchene: Kraj empirizmu u kompresivnoj
terapij1

— Mr. Inge Kerkloh Devif: Kompresivna terapija u pre—
venciji i terapiji HVI

— Prof. dr Goran Kronja: Ulcus cruris, etiopatogeneza i
tretman

— Dr sci. med. Ingrid Achhamer: Ulcus cruris venosum,
savremeni princip terapije

47. SAVETOVANJE PULMOLOGA SRBIJE

Od 6. do 7. novembra 2003. godine, na Institutu
za plu¢ne bolesti i tuberkulozu KCS Beograd odrza—
no je 47. savetovanje pulmologa Srbije ,,Tromboem—
bolije plu¢a, traume grudnog kosa, pluéne promene
kod vanpluénih bolesti.

Program:

Tromboembolije pluca, moderatori M. Mitié—
Milikié, Z. Lazié, I. Tomié
— Zorica Lazié: Faktori rizika za pluénu tromboemboli—

Jju
- Marija Miti¢-Miliki¢: Savremena dijagnostika pluéne

embolije
— Ilija Tomié: Terapija tromboembolije plué¢a
— BD. Radak: Prevencija i terapija venske tromboemboli—

jske bolesti (niskomolekularni heparin)

— T Stankovi€ i sar.: Tromboembolijska bolest pluéa u
petogodisnjem periodu kod legenih bolesnika na grud—
nom odeljenju u Somboru sa posebnim osvrtom na
EKG—-e promene

— V. Nenkov i sar.: Problem rane dijagnoze u uspe$nom
le¥enju pluéne tromboembolije

— I Vugi¢evié—Trobok i sar.: Pluéni tromboembolizam u
perinatalnom periodu, kao komplikacija hormonske
terapije i ginekologkih oboljenja

— TomiC i sar.: Iskustvo u dijagnostici i le€enju pluénog
embolizma

— V. Karli€i¢ i sar: Antifosfolipidni sindrom i pluéni
tromboembolizam

— S. Neni¢ i sar.: Plu¢a u antifosfolipidnom sindromu

— V. Dopudja i sar.: Na%a iskustva u dijagnostici pluéne
tromboembolije (PTE)

— M. Staneti¢ i sar.:Valjanost standardnih dijagnostickih
postupaka kod pluéne tromboembolije

— Jane BuSev: Pluéna tromboembolija — enigma i izazov
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— Lj. Obradovi¢ — Nagomi i sar.: Ugestalost razligitih fa—
ktora rizika za pojavu duboke venske tromboze kod
bolesnika sa pluénom tromboembolijom

_ T Cvok i sar.: Rendgenografski nalaz u pluénoj trom-—
boemboliji

_ Branimir Nestorovié: "Hemofarm" — Respiratorne
infekcije
Traume grudnog kosa, moderator R. Jakovié,

V.Stanié, M. Koledin

_ Radoslav Jakavié: Povrede grudnog kosa, procena i
prioriteti

_ Ru¥a Stevié: Radiologka procena povreda grudnog
kosa

_ Krsta Jovanovié: Respiratorna insuficijencija posle
povrede grudnog kosa

— Milorad Bjelavié: Infekcije posle povrede grudnog
kosa

_  Nataga Mujovié: Znagaj i metode respiratorne rehabil—
itacije kod povreda grudnog kosa

— Nada Vasié¢: Kontuzija miokarda

_ V. Karli&ié i sar.. ARDS i hilotoraks kod politraume
(kazuistika)

_ Sava Mitié: "Inotech International" — Novi pristup
zdravlju
Pluéne promene kod vanplucnili bolesti, mo—

deratori V. Bosnjak—Petrovi¢, D. Pordevi¢, N. Se—

danj

_  Nada Vasi¢: Pluéne promene kod bolesti kardiovasku—
larnog sistema

—  Predrag Rebi¢: Pluéne manifestacije gastrointestinal—
nih bolesti

— Tanja Pejié: Pluéne promene kod bubreZnih bolesti

_  Duganka Obradovi¢: Pluéne manifestacije bolesti he—
matopoeznog sistema

— Vesna Bosnjak-Petrovié: Respiratome manifestacije
endokrinih i metaboligkih bolesti

— Dragana Jovanovié: Pleuropulmonalne promene kod
malignih bolesti drugih sistema i organa

— Jelena Spanovié: Pfizer i Pharmacia ujedinjeni sa sna—
#nim terapijskim portfoliom

— Sanja Radovanovié: Plu¢a kod sistemskih bolesti ve—
zivnog tkiva

_ Branislava Milenkovié: NeZeljeni efekti lekova na
respiratorni trakt

— I Tomié i sar.: Pluéne manifestacije kod sistemskih
bolesti vezivnog tkiva

— V. Drecun i sar.: Pneumonije kod bolesnika sa sistem—
skim eritemskim lupusom

— I. Lukovié i sar.. Metastatske promene u plu¢ima i
pleuri kod obolelih od karcinoma dojke
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— Lj. Ledina i sar.: Pleuropulmonalne promene kod bo—
lesnika legenih od sepse u bélnici "Ozren”

— V. Radosavljevi¢ i sar.: Pleuralni izliv i karcinom dojke

— S. Filipovié i sar.: Pleuralne manifestacije sréane de—
kompenzacije

KURS 1Z LIPODOLOGIJE

Od 30. oktobra do 1. novembra 2003. godine u
Nisu je odrzan kurs iz lipodologije ,JEvaluacija, di—
jagnostika i terapija dislipidemija™.

Organizatori su Medicinski fakultet Univerziteta
u Nigu, Tnstitut za patologku fiziologiju Medicinskog
fakulteta u Niu i Institut za prevenciju le¢enje i reh—
abilitaciju reumati¢kih i kardiovaskularnih bolesti
"Nigka banja" — kabinet za lipide.

EDUKATIVNI SEMINAR
JNAJURGENTNIJA STANJA U MEDICINI”

U Beogradu, od 11. do 12. decembra 2003. go—
dine, odrzan je edukativni seminar ,,Najurgentnija
stanja u mediciji“.

Organizatori su Nacionalni komitet za urgentnu
medicinu, Norveski Crveni krst, Medicinski fakultet
u Beogradu, Centar za kontinuiranu medicinsku ed—
ukaciju i Gradski zavod za hitnu medicinsku pomoé
Beograd.

Program:

Sréani zastoj, moderator prof. dr Dragan Vucovié
_ Doc. dr V. Rankovié: Definicija, etiologija i patogene—

za sréanog zastoja
_ Prof dr D. V. Rankovié: Klinigka slika i EKG oblici

sréanog zastoja. ABC i algoritmi reanimacije sr¢anog
zastoja

— Doc. dr A. Pavlovié: Osnovno odrZavanje Zivota u
CPR

— Doc. dr.V. Popovié: Intubacija i komplikacije
— Doc. dr A. Pavlovié:Farmakoterapija u stanjima sréa—
nog zastoja

— Doc. dr D. Rankovié: Zna&aj defibrilacije i upotreba
defibrilatora

—  Prof. dr D. Vucovié: Postreaminacioni sindrom
— Prof. dr S. Savié: Medicinski, eti¢ki i pravni aspekti
leZenja sréanog zastoja

— DrM. Milovié: Zbrinjavanje bolesnika sa sréanim za—
stojem u vanbolni¢kim uslovima

Sok stanja, moderator doc. dr Vesna Bumbagire—
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— Doc. dr V. Bumbasirevi¢: Etiologija i patogeneza Sok—
nog stanja

— Doc. dr V. Bumbasirevié: Vrste $oknih stanja

— Prof. dr D. Vucovié: Hemoragijski i hipovolemijski $ok

— Prof. dr M. Stanojevié¢: Kardiogeni $ok
Komatozna stanja, moderator doc. dr Danica Gr—

uji¢ic

— Doc. dr Danica Grujigi¢: Etiologija, patogeneza i kli—
ni¢ka slika komatoznih stanja

— Ass. dr B. Milakovié: Tretman komatoznih stanja

— Doc dr B. Darovit: Traumatske kome

— Akademik dr D. Mi&ié: Metabolicke kome

— Doc dr Lj. Bumbagirevié¢: Komatozna stanja izazvana
neuroloskim oboljenjima

— Doc dr J. Dragojlovi¢: Komatozna stanja izazvana in—
fektivnim oboljenjima

— Doc dr D. Grujigi¢: Komatozna stanja izazvana neur—
ohirurskim oboljenjima

— Prof. dr V. Paunovié: Psihijatrijski poremeéaji koji
mogu F¢iti na komatozno stanje

— Prof. dr D. JokSovié: Najgesca trovanja kao uzrok ko—
matoznog stanja

— Dr Medic: Sekvele komatoznih stanja i njihova pre-
vencija

— Dr M. Isailovié: Zbrinjavanje bolesnika u komi u van—
bolni¢kim uslovima
Najurgentnija kardioloska stanja, moderator prof.

dr Mihajlo Matié

— Prof. dr D. Mati¢: Tamponada srca

— Prof.dr M. Mati¢: Edem plu¢a

— Ass dr 1. Mrdovié: Akutni koronarni sindrom sa ST
elevacijom

— Doc. dr J. Perunigié: Akutna disekcija aorte

— Ass. dr V. Radovanovié: Maligni poremeéaji ritma u AIM

— Dr M. Jezdi¢-Vasi¢: Zbrinjavanje teSkog kardioloskog
bolesnika u vanbolnigkim uslovima.

NAUCNI SKUP: ATEROSKLEROZA,
INSULINSKA REZISTENCIJA | DIJABETES

U Beogradu, 26. septembra 2003. godine, odrZan
Jje nauéni skup "Ateroskleroza, insulinska rezistenci—
Jaidijabetes: nova saznanja i klini¢ke implikacije" u
organizaciji UdruZenja za aterosklerozu SCG, Od—
bora za kardiovaskularnu patologiju, Srpske akade—
mije nauka i umetnosti Medicinskog fakulteta Uni—
verziteta u Beogradu.

Predsedni§tvo: V. K. Kanjuh, V. S. Kosti¢, N. M.
Lali¢

januar-decembar/2004.

— E. Ferrannini (Piza, Italija): Insulinska rezistencija i at—
eroskleroza, patogenetske povezanosti i terapijske pe—
rspektive
PredseniStvo: A Mitrakou, M. Ostoji¢, A. Natali

— V. Valkau (Pariz, Francuska): Sindrom insulinske re—
zistencije, epidemioloski aspekt

— M. Walker (Njukastl, Velika Britanija): Genetske de—
terminante sindroma insulinske rezistencije

— V. S. Kosti¢: Ishemijska i hroni¢na degenerativna ob—
oljenja mozga, metabolitki uticaji

— M. Ostoji¢: Ishemijska bolest srca u svetlu metabolid—
kih poremecaja, moguénost primarne i sekundarne pr—
evencije
Predsedni§tvo: E. Ferrannini, B. Balkau, M. Wa—

lker

— A. Natali (Piza, Italija): Klinitke karakteristike i pos—
ledice endotelne disfunkcije u tipu 2 dijabetesa

— A. Mitrakou (Atina, Greka): Glikemija naste i postp—
randijalno, insulinska rezistencija i ateroskleroza, kli—
ni¢ke implikacije

— N. M. Lali¢: Aterosklerozna vaskularna bolest u dijab—
etesu, uticaj insulinske rezistencije na klini¢ko ispo—
ljavanje bolesti

EUROPEAN LECTURE TOUR 2003.

U Beogradu, 9. oktobra 2003. godina, odrZan je
Buropean lecture tour 2003. "Promena pristupa u le—
¢enju karijesa i restaurativnoj stomatologiji" u orga—
nizaciji GC Europe N. V. EEO SCG, Dentar Medical
d.o.o. Subotica, Komora privatnih doktora stomato—
logije Srbije

Program:

Moderatori: doc. dr Aleksandar Todorovié, prof.
dr Dejan Markovi¢.

— Proslost, sada¥njost i buduénost — pregled razvojnih
tokova savremene klini¢ke stomatologije

— Mehani¢ko spajanje i hemijska veza — kada, gde i kako
— Najnovija inovacija u glasjonomerima i njene klinicke
primene

VI. JUGOSLOVENSKI SIMPOZIJUM
O PNEUMOKONIOZAMA | DRUGIM
RESPIRATORNIM BOLESTIMA

U Beogradu, 3. i 4. oktobra 2003. godine, odrZan
je 6. jugoslovenski simpozijum o pneumokoniozama
i drugim respiratornim bolestima u vezi sa radom sa
medunarodnim ude§éem.

Program:
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_S. Tagevié, D. Ursulovié, M. Spasoj evié: Alergijski rini—

tis

— D. Ursulovié, S. Tagevi¢, M. Spasojevié, S. Vukovié:

Hipertrofi¢ni rinitis i eozinofili i miofibroblasti gorn—
jih disajnih puteva

_N. Miladinovié-Pukanovié, S. Vukovié, N. Torbica, M.

Pavlovié: Rezultati spirometrijskih testova kod radni—
ka sa verifikovanom profesionalnom astmom u teksti—
Inoj i hemijskoj industriji

_ V. Jokié; M. Varagié-Serafimovski, D. Crnobrnja, S.

Tosovié: Ekspozicija mikrobiologkim $tetnostima rad—
nika u JKP ,,Vodovod* i ,Kanalizacija Beograd"

= V. Toki€é, M. Varagié—Seraﬁmovski, S. Jankovié: Moni—

toring bioloskih 3tetnosti u prostorijama privatnih kla—
nica

—Lj. Lazi¢, M. Pavlovi: Uticaj razli¢itih normi na tuma-—

genje spirometrijskih rezultata

_N. Eova, S. Stoleski, D. Mijakoski: Dijagnosti¢ki postu—

pei i metode verifikacije profesionalnih respiratornih
alergijskih oboljenja

— Spasojevi¢ M, Tagevi€ S, Pavlovi¢ M.: Vrednost prick

testa u dijagnostici profesionalne bronhijalne astme

_ M. Stankovié—Manié, S. Radovié, 7. Tasi¢, M. Pavlovi¢:

Ventilacijske smetnje pluéa kod radnika rudnika uglja
sa povriinskim tipom eksploatacije

— S. Vukovié, N. Miladinovié—Pukanovié, N. Torbica, B.

Marié, V. Babi¢: Analiza spirometrijskih pokazatelja
pluéne funkeije kod radnika zaposlenih na preradi
uglja

— S. Mojasevié, J. Jovanovi¢, Z. Panajotovi¢, Z. Todoro—

vié, V. Vasilev: Uticaj uslova rada na pojavu hroni&nih
bolesti respiratornog sistema kod radnika metalske in—
dustrije

_ V. Kalajdiski, L. Dukovska, R. Isjanovska, M. Jovano—

vska: Prevalencija respiratornih bolesti kod radnika
metalursko—hemijskog kombinata ,,Zletovo™ izloZenih
toksi¢no—iritativnoj i alergijskoj kontaminaciji

— 1j. Cvejanov—Kezunovi¢, M. Pavlovié: DuZina ekspo—

zicionog radnog staZa u elektrolizi aluminijuma i pro—
mene spirometrijskih parametara

- Lj. Cvejanov—Kezunovi¢, M. Grbovié, M. Pavlovi¢:

Respiratorni simptomi i spirometrijski parametri kod
radnika elektrolize aluminijuma

— D. Stozini¢, S.M. Savié: Hroni¢ni bronhitis kod radnika

eksponovanih organskim rastvara¢ima

_R. Jordanova, A. Gjoreva: Pragina brasna kao faktor Ti—

zika u pojavi akutnih respiratornih simptoma

— 7. Todorovi¢, D. Pavlovi¢, S. MojaSevi¢, S. Stojanovié:

Analiza stanja bronhopulmonalnog sistema radnika u
proizvodnji arteriovenskih setova i rukavica

_ N. Miladinovié—-Pukanovié, S. Vukovi¢, V. Babi¢, M.

Pavlovié: Analiza nikotinske zavisnosti kod Zena
zdravstvenih radnika
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_ N. Magvanin, B. Prokes: MenadZment respiratornih
oboljenja

STRUCNI SASTANAK ,METODE IMPLANTACIJE
KATETERA ZA PERITONEUMSKU DIJALIZU |
POSTOPERATIVNA NEGA IZLAZNOG MESTA”

U Beogradu, 5. novembra 2003. godine odrZan je
strutni sastanak "Metode implantacije katetera za
peritoneumsku dijalizu i postoperativna nega izlaz—
nog mesta'. Organizatori su Klinika za nefrologiju
VMA, Klinika za op3tu i vaskularnu hirurgiju VMA,
Nefroloska sekcija SLD, UdruZenje nefrologa SCG.

Program:

_ Prof dr Vida Negi¢, Institut za Urologiju i Nefrologiju

KC Srbije, Klinika za Nefrologiju: Mesto i uloga peri-

toneumske dijalize u integrisanom programu leSenja
terminalne bubrene insuficijencije.

_ Doc. dr Vuk Sekuli¢, Klinika za Urologiju, KC Novi
Sad: Kratak istorijski pregled pristupu trbugnoj duplji
u cilju izvodjenja peritoneumske dijalize.

_ Prof. dr Poko Maksi¢, Klinika za Nefrologiju, VMA:
Kateteri za akutnu i Kroninu peritoneumsku dij alizu.

_ Doc. dr Nikola Filipovié, Doc dr Maja Surbatovié, Pr—
of. dr Krsta Jovanovié. Institut za anesteziologiju i re—
animaciju VMA: Specifi¥nosti anestezije prilikom ug—
radnje katetera za peritoneumsku dijalizu.

_ Doc. dr Miodrag Jevti¢, Dr Miroljub Drasgkovié, Prof.
dr Dragan Ignjatovi¢. Klinika za opstu i vaskulamu
hirurgiju, VMA: Kirurska (disekciona) metoda
implantacije katetera za peritoneumsku dijalizu.

_  Dr Miodrag Jovanovié, Dr Miroljub Dragkovi¢, Doc.
dr Miodrag Jevtié.: Znalaj laparoskopske hirurgije u
refavanju problema vezanih za loSe runkcionisanje
katetera za peritoneumsku dijalizu.

_ Dr Uro$é Zoranovié, Dr Miodrag Jovanovié, Doc. dr
Miodrag Jevtié. Klinika za opStu i vaskularnu hirurgi—
ju VMA: Peritoneoskopska metoda implantacije kate—
tera za peritoneumsku dijalizu.

—  Dr Zoran Bjelanovié, Dr Miroljub Dragkovié. Klinika
za opstu i vaskularnu hirurgiju VMA: Plasiranje peri-
toneumskih katetera "na slepo" uz pomo¢ troakara ili
vodica.

_  Prikaz filmskog materijala o metodama za implantaci-
ju katetera za peritoneumsku dijalizu.

_ Doc. dr Nada Dimkovié, Dr Zdenka Majster, Centar za
bubrezne bolesti, KBC Zvezdara: Metode dijagnostike
i natini refavanja komplikacija vezanih za loSe runk—
cionisanje peritoneumskih katetera.

— Doc. dr Biljana Stojimirovi¢, Institut za urologiju i ne—
frologiju KC Srbije, Klinika za Nefrologiju: Principi
rane postoperativne nege i klasifikacija izlaznog mes—
ta.
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Okrugli sto: ,,Definisanje standarda adekvatnog
pristupa trbusnoj duplji kod bolesnika na peritoneu—
mskoj dijalizi u Srbiji i Crnoj Gori".

Ucesnici: Prof. dr V. Nesié, Prof. dr S. Pljesa, Pr—
of. dr S. Curi¢, Prof. dr Poko Maksié, Doc. dr M. Je—
vtié, Prof. dr Drago, Milutinovié, Prim dr B. Donfrid.

SEKCIJA ZAVENDOKRINOI.’OéKE
| METABOLICKE POREMECAJE DLV

U Novom Sadu, 12. novembra 2003. godine, od—
rzana je sekcija za endokrinoloske i metaboli¢ke po—
remecaje DLV "Dani endokrinologa Vojvodine".

Program:

— C. Tsigos, M. D. PhD (Athens, Greece): Obesitx, In—
sulin Resistance and Atherosclerosis: the Anatomy of
a Dangerous Liaison

— Prof. dr D. Micié: Leptin, gojaznost i reprodukcija

— Prof. dr V. Gruji¢: Kuda ide Vojvodina: Gojaznost kao
socijalno—medicinski problem

— Prof. dr T. Ivkovié-Lazar: Specijalni dijetski rezimi

— Doc. dr E. Stoki¢: Meddikamentsko leXenje gojazno—
sti: Koliki je gubitak u telesnoj masi optimalan

IX REDOVNI STRUCNI SASTANAK SEKCIJE

U Beogradu, 4. decembra 2003. godine, odrZan je
9. redovni struéni sastanka sekcije
Tema:

— Akademik Vojin Sulovié: Medicina i kvalitet Fivota sa
gledista reproduktivne fiziologije.

STRUCNI SASTANAK SEKCIJE
ZA ANESTEZIOLOGIJU | REANIMACIJU

U Beogradu, 12. decembra 2003. godine, odrZan

Je stru€ni sastank sekcije za anesteziologiju i reani—

maciju u_organizaciji Vojnomedicinska akademija,

Klinika za anesteziologiju i ntenzivnu terapiju.
Program:

— Prof. dr Krsta Jovanovi¢, doc. dr Predrag Romié, Ass.
dr Maja Surbatovié: SOAP studija, preliminarni
izvestaj

— Doc. dr Dragana Long&ar—Stojiljkovié: COX2 Selekti—
vni antireumatik meloksikam u terapiji postoperativ—
nog bola

— Dr Ivo Udovi¢i¢, Dr Dragan Pordevi¢, Doc. dr Pred—

rag Romi¢: Neinvazivna mehani®ka ventilacija — nasa
iskustva

januar-decembar/2004.

SEKCIJA ZA ANESTEZIJU
| REANIMATOLOGIJU SLD

U Beogradu, 19. decembra 2003. godine, odrZana
je sekcija za anesteziju i reanimatologiju SLD.

Program:

—N. Man¢i¢: Uvodno izlaganje

—S. Stojanac, R. Eminovié—Saié: Disajni put, po prvi put,
kod povreda vratne ki¢me

— N. Stojmanovska, N. Mangi¢: ES (embolijski sindrom)
1 anestezija u ortopedskoj hirurgiji

— D. Krivokapié, N. Man&i¢: PIPPA-BLOK

— V. Savi¢: Novine u regionalnoj anesteziji, kratki izvestaj
iz ljubljane

—J. Jovanovié¢: Promocija knjige farmakoterapija bola

—A. Mrda: Hemofarm concern — paleta lekova

STRUCNI SKUP ZA ORTOPEDSKU
HIRURGIJU | TRAUMATOLOGIJU

U Kraljevu, 20. novembra 2003. godine, odrZan
je struéni skup za ortopedsku hirurgiju i traumatolo—
giju u organizaciji Zdravstvenog centra "Studenca"
Kraljevo i "Orthopedica" iz Beograda

Program:

— Dr. Pietro Maniscalco (Siena, Italija): Direktan prenos
iz operacione sale ugradnje "interloking nall" za pot—
kolenicu

— Dr. Pietro Maniscalco: Direktan prenos iz operacione
sale, "interloking nall" za femur

— Okrugli sto — diskusija sa dr. Pietrom Maniscalcom.

SEKCIJA ZA FIZIKALNU
MEDICINU | REHABILITACIJU

U Beogradu, 21. novembra 2003. godine, odrza—
na je sekcija za fizikalnu medicinu i rehabilitaciju.
Program:

— Dr S. Milutinovié: Efekat elektromagnetnog polja na
funkciju Sake u reumatoidnom artritisu,

— Dr S. Novkovié: Primena lasera niske snage na reu—
matoidnu Saku

— Dr se med. S. Brankovié: Kvalitet Zivota kod bolesni—
ka sa reumatoidnim artritisom

— Mr. med se Tatjana Sokolovié: Tenaprost (Nimesulid)
brzina, efikasnost i sigurnost u otklanjanju bola i infla—
macije u reumatologiji

PEDIJATRIJSKA SEKCIJA SLD

U NiSu, 11. novembra 2003. godine, odrzana je
pedijatrijska sekcija SLD.

Program:

— Dr sci Helmut Fingerle (Milupa, Nema&ka): Intolera—
ncija proteina kravljeg mleka
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_ Prof. dr sci Bora Kamenov: Osnova gastrointestinalne
antigene tolerancije i intolerancije

_ Prof. dr sci Nedeljko Radlovi¢: Dijetetsko—terapijske
mere u poremecaju mezenterijalnog limfotoka

_  Prim. dr Toma Radulovi¢: Nove vakcine u programu
imunizacije

— Doc. dr sci Ljiljana Pejgi¢: Prolaps valvulae mitralis

— Doc. dr sci Emilija Goluhovié: Poremecaji mokrenja
kod dece sa veziko—ureteralnim refluksom

—  Dr Simonida Popov: Galadrox

"NEXIUM - EVOLUCIJA U TERAPUJI
BOLESTI IZAVZVANIHVPOJACANIM
LUCENJEM ZELUDACNE KISELINE"

U Beogradu, 12. decembra 2003. godine, odrZano
je predavanje "Nexium — evolucija u terapiji bolesti
izazvanih pojatanim ludenjem Zeluda&ne kiseline"

Program:

_ Prof. dr med. Peter Malfertheiner (Magdeburg): Pa li
je moguce izlegiti duodenalni ulkus za 7dana

_  Prof. dr med. Peter Malfertheiner (Magdeburg): Opti—
malno ledenje gastroezofagealne refluksne bolesti —
Genval preporuke

— Mr Vijay Kapai (Svedska): Nexium —nadmoé¢na kont—
rola kiseline u odnosu na sve inhibitore protonske pu—
mpe

—  Prof. dr med. Tomica Milosavljevié: Nexium, inicija—
Ina iskustva u nagoj zemlji

PSIHIJATRIJSKA SEKCIJA SRBIJE

U Vricu, 28. novembra 2003. godine, odrZana je
psihijatrijska sekcija Srbije
Program:
— R Lisulov, M. Pburgi¢, J. Dadasovi¢: Prikaz projekta
"Analiza psihijatrijskih sluzbi u Vojvodini"
— Z.Levié: Legive demencije
— M. Ja¥ovié—Gagié: Terapija odrZavanja kod Sizofrenih
psihoza s naglaskom na depo preparate

— 0. Beukovié: Put u centar protonske pumpe.

6. REDOVNI STRUCNI SASTANAK SEKCIJE

U Negotinu, 5. septembra 2003. godine odrZan je
6. redovni stru¢ni sastanak sekcije u organizaciji
SLD, Ginekolosko—akuserske sekcije, Sekretarijata
sekcije, Instituta za ginekologiju i akuSerstvo i Kli—
ni¢kog centra Srbije u Negotinu.

Program:
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— Ljubisav Bozilovi¢, Sinisa Celojevié, Milo§ Kraduno—
vié, Miroslav Ivié, Zivadin Zdravkovi¢, Jevrosima
Puslojié, Nada Mihajlovi¢: Vaginalne operacije na Gi—
nekologko—akugerskom odeljenju u Negotinu

— Biljana Jovanovié—Carevi¢, Mirjana Prica, NataSa Ma—
zié: Epidemiloski aspekt intrahospitalnih infekcija na
Institutu za ginekologiju i akuSerstvo u Beogradu

— Tanja BoZanovié, Spasoje Petkovié: Konizacija grlica
materice om&icom u lokalnoj analgeziji

— Sava Miti¢: Preparati firme Innotech International za
ginekolosku praksu

_  Bozana Petrovié: Komercijalna prezentacija firme Pa—
nfarma

INTERSEKCIJSKI SASTANAK v
UDRUZENJA GINEKOLOGA | AKUSERA

U Banja Luci, od 19. do 20. septembra 2003. go—
dine odrzan je intersekcijiski sastanak udruZenja gi—
nekologa i akugera u organizaciji UdrZenja gineko—
loga i akuSera Republike Srpske.

Teme sastanka:

1. Savremena kontrola trudnoce

2. Medicinski aspekt planiranja porodice.

Program:

— Vesna Curié¢: Savremena kontrola trudnoce

_ Sne¥ana Rakié: Savremena kontrola trudnoce

_ Saga Raidevié: Savremena kontrola trudnoce

_ Bosiljka Stanojlovi¢: Medicinski aspekt planiranja
porodice

— Katarina Sedlecki: Medicinski aspekt planiranja
porodice

— Sne¥ana Crnogorac: Medicinski aspekt planiranja
porodice

STRUCNI SASTANAK SEKCIJE ZA
ANESTEZIOLOGIJU | REANIMATOLOGIJU

U Beogradu, 28. marta 2003. godine odrZan je
struéni sastanak sekcije za anesteziologiju i reani—
matologiju u organizaciji Sekcije za anesteziologiju
i reanimatologiju, Instituta za anesteziologiju i rea—
nimatologiju klini¢kog centra Srbije i UdruZenja an—
esteziologa Srbije i Crne Gore.

Program:

—N. Popovi¢, M. Milenkovi¢, K. Tulié: Mesto plazmafe—
reze u leCenju sepse

_ 1. Palibrk, I. Runkovié, M. Bagi¢, S. Barovi¢: Aneste-
ziologki pristup resekcijama jetre "Radionix" tehni—
kom
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— K. Stevanovi¢: Izbor anestezije kod mikrohirurskih op—-
eracija na perifernim nervima

—J. Filimonovié, M. Radulovi¢, Lj. Vesovi¢, S. Ili¢: Ko—
relacija, vrsta anestezije i komorbiditeta sa periopera—
tivnim komplikacijama u hirurgiji prostate

— T. Mosti¢, D. Milovanovié, V. Panteli¢, V. Rudakovié:
Eklampsija i help sindrom u postpartalnom periodu

—N. Kalezi¢, M. KaZié: Incidenca oteZane intubacije kod
tireoidektomija

STRUCNI SASTANAK
PNEUMOFTIZIOLOGA SRBIJE

U Valjevu, 18. aprila 2003. godine odrZan je stru—
¢ni sastanak pneumoftiziologa Srbije u organizaciji
pneumoftizioloske sluzbe Zdravstvenog centra u
Valjevu. -

Program:

PredsedniStvo: prof. dr Slobodan Pavlovié, doc.
dr Dragana Jovanovi¢, prof. dr Branislava Savié, dr
Dragoljub Popovié.

— Prof. dr Slobodan Pavlovié¢: Tuberkoloza — aktuelni zd—
ravstveni problem u svetu i kod nas

— Prof. dr Branislava Savié: Kontrola kvaliteta u mikrobi—
oloskim laboratorijama

— Doc. dr Dragica PeSut: Pokret STOP TBC - ciljevi i
moguénosti

— Dr Dragica Mirkovié, Tuberkoloza — problem dijagnos—
tike i leCenja

VIl REDOVNI STRUCNI SASTANAK SEKCIJE

U Novom Pazaru, 3. oktobra 2003. godine odrZan
je 7. redovni struéni sastanak sekcije u organizaciji
Ginekolosko—akuserske sekcije i Instituta za gine—
kologiju i akuSerstvo.

Program:

— Slobodan Ili¢: Pedeset pet godina od osnivanja gineko—
losko-akuSerske sluzbe u Novom Pazaru

— Predrag Sazdanovi¢: Morfologija emocionalnih i psiho—
somatskih centara i funkcionalni reproduktivni krug

— Ivanela Citakovié, Miroslav Foli¢, Branislav Jeremié:
Eksperimentalni model fetalne vakum ekstrakcije

— Slobodan Jankovié: Ritodrin u obliku retard kapsula
(Pre—Par retard) za spre€avanje prevremenog porodaja
ili pobagaja.

STRUCNI SASTANAK HIRURGA SRBIJE

U Leskovcu, 20. maja 2003. godine odrZan je
struéni sastanak hirurga Srbije u organizaciji Hirur—
Ske sekcije, SLD i hirurskog odeljenja Zdravstvenog
centra u Leskovcu.

januar-decembar/2004.

Program:

— Z. Krivokapié, D. Markovi¢, S. Anti¢, G. Barisié, M.
Popovi¢, A. Sekuli¢, S. Proti¢, M. Micev: Distribucija,
frekvencija, rano otkrivanje i preporuke u tretmanu
karcinoma debelog creva

— Vuckovié, D. Ignjatovié, P. Dimitrijevié, J. Stanojkovic,
S. Grgov, M. Stefanovié, S. Mitié¢: Karcinomi kolona 1
rektuma, rezultati za period od pet godina

— D. Bilanovi¢, T. Randelovié, S. Dikié, M. Babié, B. To—
kovi¢, D. Zdravkovi¢: Hirurgko legenje tumora glav—
nog ekstrahepati¢nog voda

— Z. Dimitrijevi¢, P. Ivanovié, N. Zlatanovié, M. Stojano—
vi¢, J. Vugkovié, A. Pordevi¢, M. Miti¢, N. Stevano—
vi¢: Laparoskopske holecistektomije. Prikaz nasih
rezultata

— M. Jovanovié, N. Stankovié, R. Doder, D. Milutinovié¢:
Sinhroni endoskopski i laparoskopski pristup u legenju
holedoholitijaze

—D. Gmijovié, Bogdanovi¢, M. Celar, M. Lazié, R. Por—
devi¢: Karcinomi pluca, rezultati za poslednjih pet go—
dina

- P. Cekié, A. Cakié, J. Vukovié: Revaskularizacione i
amputacione metode kod hroni¢ne arterijske insufici—
jencije donjeg ekstremiteta

— Prof.dr Mijomir Pelemis: Farmaswiss, racionalna pri—
mena antibiotika—problem rezistencije

SASTANAK GASTROINTEROLOSKE
SEKCIJE SLD

6. jun 2003.
Teme:

— V. Kati¢, S. Grgov: Dijagnoza prekanceroznih stanja i
karcinoma jednjaka — doprinos endoskopskih tehnika
vitalnog bojenja sluzokoZe jednjaka

- S. Grgov, M. Stefanovié, V. Katié: Endoskopsko histo—
logki parametri helicobacter pylori gastritisa i mogué—
nosti njihove regresije nakon eradikacije infekcije

—T. Tasi¢, M. Stojanovié, J. Dimitrijevié, P. Stamenkovié,
N. Kuli¢, S. Grgov: Prikaz slu€ajeva ishemijskog he—
patitisa

STRUCNI SASTANCI SLD LESKOVAC
4. mart 2003.

Sponzor: Novartis

— Doc. dr Miloje TomaSevi¢: Slatini u akutnom koronar—
nom sindromu

— Dr se. med. Sonja Salinger: Lescol u terapijskoj praksi

— Mr ph Aleksandra Matovié: Diovan, korak do idealnog
antihipertenziva.
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8. april 2003.

Sponzor: Belupo - Koprivnica

_ Doc.dr Aleksandar Nagorni: Sindrom iritabilnog kolona

— dijagnostika i terapija

_ Doc. dr Goran Jankovié: Laktuloza, podrska iz pozadine

— Prim. dr se. Sa¥a Grgov: LeCenje portne hipertenzije i

krvarenja iz variksa jednjaka

13. jun 2003.

Sponzor: Novartis

— Doc. dr Miloje Tomasevié: Statini u akutnom koronar—

nom sindromu

— Dr se. med. Sonja Salinger: Lescol u terapijskoj praksi

— Mr. ph Aleksandra Matovié: Diovan, korak do idealnog

antihipertenziva

25. jul 2003.

— dr Bojan Paji¢ (Otna klinika ,,Palas®, iz Oltena u Svaj—

carskoj): Novine u terapiji i nauci oftalmologije

15. septembar 2003.
Sponzor: Glaxsosmithkline

_ Predavagi: Prof. dr sc. med. Dragoslav Pordevi¢, Doc.

dr sc. med. Ivana Stankovié, Mr. sc. med. dr SneZana
Zivanovié sa Klinike za alergologiju i ununologlju u
Knez selu, Medlcmskog fakulteta u Nisu: SKOLA
ASTME

14. oktobar 2003.

_ Dr Nikac Tomanovié, anesteziolog — Klinika Kentenbe-

ri, Engleska: Principi lokalne anestezije.

23.oktobar 2003.
Sponzor: Lek — Novi Sad

_ Prof. dr Petar Seferovi¢, KCS Beograd: Savremeno le—

Zenje hipertenzije, mesto antagonista kalcijuma u te—
rapiji

Vol.2 - Broj1-2

— Mr ph. Tanja Ignjatovi¢, Lek NS: AMLOPIN-antagoni—

st kalcijuma III generacije (slajd projekcija)

25. novembar 2003.

Doc. dr Aleksandar Ljubié, Institut za ginekologiju i
akuSerstvo, Beograd: Principi savremene fetalne eho—
kardiografije

Prof. dr Ida Jovanovié, De&ja klinika u TirSovoj, Beo—
grad: Perinatalna dijagnostika i teenje urodenih sréa—
nih mana

27. novembar 2003.

Prof. dr Mladen Milenovi¢, Hematologka klinika Nis:
Cost benefit u odreDivanju statusa koagulacije

Dr Tomo Vukiéevié: Akutna limfoblastna leukemija —
dijagnostika 1 leGenje

Dr Mirjana Mladenovi¢, Zdravstveni centar Leskovac:
Kronidna mijeloidna leukemija — CML

Dr Nenad Govedarevié, Hematoloska klinika Nis:
Fluocitometrija.

2. decembar 2003.
Sponzor: Hemofarm — PC Ni§

Doc. dr sc. med. Miloje Tomagevi¢, KC Nis: ACE
inhibitori u aterosklerozi

Dr sc. med. éonja §alinger, KC Ni§: ACE inhibitori u
hipertenziji

Prim..dr sc. med. Miodrag Damjanovi¢, ZC Leskovac
Hemokvin u arterijskoj hipertenziji.

4. decembar 2003.
Sponzor: Schering AG

Dr Jasmina Zdravkovié, ZC Leskovac: Kontracepcija
— nove informacije i stavovi

Dr Olivera Jovanovi¢, Schering AG: Sloboda izbora i
individualni pristup u kontracepciji
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Vest da dr Jovi¢ nije vi§e medu nama,
izazvala je bol i tugu kod nas, koji smo ga
poznavali 1 poStovali. U mislima naviru se—
Canja, redaju se dogadaji naSeg zajednicé—
kog rada i druZenja. Bio je zaljubljenik u
medicinsku profesiju, posebno neonatolo—
giju, izvrstan struénjak, dobar organizator
sa vizijom u buduénost i teZnjom da znanje
1 stru¢nost prenese svojim saradnicima i
kao profesor medicinske $kole svojim uge—
nicima. Iznad svega bio nam je prijatel;.

Njegov uspeSan Zivotni put pocdinje u
Dimitrovgradu 30. jula 1924. godine, $ko—
lovanje osnovno i srednje u NiSu, rat, dip—
loma Medicinskog fakulteta u Zagrebu
1954. godine, specijalizacija iz pedijatrije
1967. godine u Institutu za zdravstvenu za—
Stitu majke i deteta sa Novog Beograda.
Svuda gde je radio ostvario je znadajne re—
zultate u podizanju nivoa zdravstvene za§—
tite 1 organizacije zdravstvene sluZbe: u
Splitu, Vlasotincu, Grdelici, De&jem dis—
panzeru u Leskovcu, Fabrici lekova "Zdra—
vlje". A onda veliki izazov kome se svim
srcem predao, osnivanje odeljenja neona—
talne pedijatrije 1971. godine. Dr Joviéev
vizionarski duh nije se tu zaustavio, osmis—
lio je i organizovao prvi struéni sastanak
neonatologa Srbije i pokrajina 1977. godi—
ne, posle koga sledi osnivanje Sekcije za
perinatalnu medicinu SLD. Organizovao je
struéne sastanke Sekcije za perinatalnu
medicinu u Leskovecu 1981. 1 1988. godine.
Aktivno je ugestvovao i predsedavao na
pedijatrijskim kongresima u Jugoslaviji, na
simpozijumima Sekcije za perinatalnu me—
dicinu i bio ¢lan predsedni§tva u vi§e man—
data. Bio je konsultant Republitke stru¢ne
komisije za razvoj perinatalne zdravstvene
zaStite u SR Srbiji.

Prim. dr Bozidar Jovié
(1924 - 2004)

Za izuzetno uspesan stru¢ni rad dobio je
zvanje primarijus 1978. godine i mnogob—
rojna priznanja Sekcije za perinatalnu me—
dicinu SLD, kao i opSte druStvena, 1987.
godine Plaketu SLD za dugogodi$nji rad i
izvanredne zasluge, 1988. godine Plaketu
SLD povodom desetogodi$njice osnivanja
1 rada Sekcije za perinatalnu medicinu u
znak priznanja za dugogodi8nji rad i izuze—
tan doprinos odrZavanju stru¢nih sastana—
ka. Oktobarska nagrada grada Leskovca
1989. godine za izvanredne rezultate u pre—
peri 1 postnatalnoj zdravstvenoj zastiti no—
vorodencadi 1 doprinos u razvoju zdravst—
vene zaStite, 1982. godine orden rada sa sr—
ebrnim vencem Predsednistva SFRJ.

I posle odlaska u penziju 1989. godine, u
naSim mnogobrojnim susretima iznosio je
svoju viziju daljeg razvoja perinatologije,
koju smo mi prihvatali i pretvorili u prak—
su.

Dr Jovi¢ev duh nije mogla ispuniti samo
struka. Voleo je ljude, prirodu, reke, ribo—
lov. Vedrog duha, uvek spreman za razgov—
or, sa urodenim smislom za muziku i pes—
mu. Bilo je zadovoljstvo druZiti se sa njim.

Ali ipak, njegovo najvece bogatsvo su
njegova deca, Jadranka i Dragana. Svu
svoju ogromnu energiju van struke posve—
tio je njima. Bio je brizan otac i divan
suprug. Ljubav i skladan brak sa gospodom
Ksenijom bili su izvor energije za njihova
uspesna Zivotna stremljenja. I onda, kruna
svega, njegova unuka Svetlana, koju je
neizmerno oboZavao.

Ponosni smo da smo imali dr Joviéa u
nasoj sredini. Njegov lik i delo Ziveée ved—
no u nama.

Neka mu je veéna slava i hvala.
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Prim. dr Katarina Kac¢a Simi¢, specijal—
ista za bolesti usta i zuba, rodena je u Piro—
tu, a osnovnu $kolu i gimnaziju zavrSila je
u Beogradu. Diplomirala je na Stomatolos—
kom fakultetu u Beogradu 1970. godine.
Posle obavljenog staza u Beogradu dolazi u
Grdelicu i zapodinje svoju lekarsku karije—
Tu.

Nakon devetogodi$njeg rada na mestu
Sefa stomatoloske sluzbe Doma zdravlja u
Grdelici i u ambulantama u Grabovnici 1
Predejanu, 1980. godine prelazi u Zavod za
stomatolo$ku zdravstvenu zastitu u Lesko—
veu. Specijalizaciju iz bolesti usta i zuba
zavrsila je 1986. godine na Medicinskom
fakultetu — odsek stomatologije u NiSu.

Bila je aktivni u¢esnik Kongresa stoma—
tologa Jugoslavije, stomatoloskih nedelja i
Svetskog kongresa stomatologa (1985. go—
dine) o &emu govori i dodeljena joj Zahva—

Prim. dr Katarina Simi¢
(1944 - 2004)

Inica SLD a 1988. godine. Objavila je dva—
deset pet stru¢nih radova i dobila zvanje
primarijus 1992. godine, kao i Povelju
SLD-a 1997. godine.

U svojoj karijeri i kao §ef Odseka za bo—
lesti usta i zuba radila je sa puno volje,
znanja i entuzijazma. Unela je neke inova—
cije u metodologiju leenja oboljenja paro—
doncijuma koje je nesebi¢no prenosila na
mlade kolege.

Cudesna energija krasila je doktorku
Kacdu, osobu Sirokog obrazovanja i intere—
sovanja. U sebi je nosila plemenitost lekar—
ske profesije kao potvrdu pridrzavanja Hi—
pokratove zakletve, ¢ime je stekla ugled
kod ljudi, jer je svim svojim silama odrzala
gast i plemenite tradicije lekarskog zvanja.

Prim. dr Katarina Kaca Simi¢ preminu—
la je u svojoj Sezdesetoj godini Zivota, 1.
januara 2004. godine, u Leskovcu.

Roden 30. 7. 1950. godine u selu Kuka—
vica, opstina Vlasotince. Osnovnu Skolu 1
gimnaziju zavr§io je u Vlasotincu. Medici—
nski fakultet je zavrSio u NiSu. Po zavrSet—
ku fakulteta radi kao lekar opSte prakse u
Domu zdravlja u Vlasotincu.

Specijalizaciju iz op$te hirurgije dobio
je 1982. godine kada i prelazi da radi u
SluZbu hirurgije Opste bolnice u Leskovcu.
Specijalisticki ispit iz opSte hirurgije je sa
odli¢nim uspehom poloZio 1986. godine.

Dr Petar N. Mili¢
(1950 -

2004)

Iza Dr Petra Mili¢a je ostao veliki broj
uspesno uradenih, teskih i komplikovanih
hirurskih intervencija i bezbroj spaSenih
ljudskih Zivota.

U toku svog kratkog radnog veka bio je
Sef operacionog bloka, a prerana i iznenad-—
na smrt ga je zatekla na mestu Sefa stru¢—
nog tima za gastrointestinalnu hirurgiju.

OZenjen je, ima sinu i ¢erku.
Za Dr Petrom Milicem ostaju trajne 1
prijatne uspomene.
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Zauvek nas je napustio, nas ¢lan i kole—
ga, Dr Miodrag Mihajlovié. Roden je u Le—
skovcu 15. avgusta 1945. godine gde je za—
vr§io osnovnu i srednju $kolu. Medicinski
fakultet je zavr§io u Nisu 1970. a specijali—
zaciju iz ginekologije 1978. godine, kao
jedan od najmladih ginekologa kod nas.

Po zavrSetku specijalizacije radio je u
Zdravstvenom centru u Leskovcu, na ode—
ljenju Ginekologije i akuSerstva. Steceno
znanje je posvetio unapredenju zdravstve—
ne zastite Zena. U viSe navrata bio je na
mestu Sefa porodiliSta, a poslednjih je go—
dina radio kao Sef odeljenja perinatologije.
Stalno se usavrSavao u oblasti u kojoj je ra—
dio 1 bio je smatran za izvrsnog stru¢njaka.
Njegovo nesebitno angazovanje na eduka—
ciji mladih kolega, humanost i strpljivost u

Miodrag Mihajlovié¢ Hica
(1945 - 2004)

prenoSenju znanja i iskustva, u¢inili su da
sluzba Ginekologije dobije $to vi§e mladih
1 sposobnih stru¢njaka. Uspesno je pruzao
struénu pomo¢ mnogobrojnim pacijentima
koji o njemu govore sa puno postovanja i
uvazavanja.

Bio je aktivan ¢lan podruZnice SLD u
Leskoveu i svojim radom je doprinosio
njenoj afirmaciji.

SecaCemo ga se sa iskrenim pijetetom,
poStovanjem, ljubavlju i zahvalno$¢u za
sve $to je ucinio za zaStitu zdravlja Zena i
edukaciju mladih kolega. Duh njegove
vedrine i dostojanstva i dalje Zivi, a svet bi
bio bogatiji da je on jo§ uvek u njemu.

Svojom izuzetnom li¢no§éu i dobrotom
ostavio je nezaboravnu uspomenu i neiz—
brisivi trag na sve nas.
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UPUTSTVO AUTORIMA

Definicija ¢asopisa

APOLLINEM MEDICUM ET AESCULA-
PIUM je &asopis Podruznice SLD u Leskovcu.
Objavljuje originalne radove iz svih grana me—
dicine, stomatologije i srodnih medicinskih gra—
na, stru¢ne radove, prethodna saopstenja, prika—
ze slu¢ajeva, metode leGenja i hirurSkih tehnika,
radove iz eksperimentalne medicine, istorije
medicine i zdravstva, revijske radove po pozivu,
radove sa kongresa i sastanaka odrZanih u zem—
lji i inostranstvu, preglede strucne literature, pi—
sma glavnom uredniku i sve informacije od zna—
Gaja za razvoj medicine i zdravstva. Radovi 1
abstrakti sa struénih sastanaka, simpozijuma i
kongresa publikuju se kao suplementum.

Priprema rada

Radovi moraju biti napisani prema uputstvu i
pravilima "UjednaGenih zahteva za rukopise
koji se podnose biomedicinskim Casopisima"
("Uniform Requirements for Manuscripts Sub—
mited to Biomedical Journals") izmenjeno Cetv—
rto izdanje od 1993. godine izdatih od Interna—
cionalnog komiteta urednika biomedicinskih
Casopisa ("International Committee of Medical
Journal Editors") objavljenih u ¢asopisu JAMA
(1993; 269:2282-2286) i Srpski arhiv za celo—
kupno lekarstvo u vidu posebnog izdanja sa pre—
vodom 1995. godine.

Svi poslati radovi moraju biti napisani po up—
utstvu, a radovi koji nisu po uputstvu vracaju se
autorima na usaglasavanje pre pristupanju rece—
nziji. Uredivacki odbor odreduje recenzente iz
redakcionog kolegijuma iz relevantne oblasti. O
izboru radova za Stampanje odlucuje glavni ur—
ednik, na osnovu predloga uredivackog odbora.
Glavni urednik zadrZava pravo da uz prihvaceni
rad §tampa po pozivu pribavljene komentare is—
taknutih stru¢njaka iz odgovarajuce oblasti.

Radovi se razmatraju pod uslovom da se po—
dnose samo ovom ¢&asopisu, da do tada nisu bili
$tampani, ili u isto vreme podneti za Stampanje
drugom ¢Casopisu. MoZe se Stampati kompletan
rad koji sledi ranije objavljene rezultate u vidu
abstrakta u drugom ¢asopisu.

Za ispravnost i verodostojnost podataka 1 re—
zultata odgovaraju isklju¢ivo autori. Stampanje
rada ne znadi da glavni urednik, urednici, Ure—
divagki odbor i Redakcioni kolegijum prihvata—
ju, potvrduju i odgovaraju za rezultate i zaklju—
Cke prikazane u radu.

Za kucanje rada moze se Koristiti obi¢na ili
elektri¢na pisaéa masina sa novom plasticnom
trakom, ili se rad moZe Stampati sa raCunara na
matri¢nom ili laserskom Stampadu. 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, po¢ev od naslovne strane u
gornjem desnom uglu. Grafikoni, tabele i foto—
grafije se daju na posebnom listu sa naslovom 1
fusnotom kao i legende za ilustracije.

Svaka rukopisna komponenta rada mora po¢—
eti sa novom stranicom slede¢im redosledom:
naslovna strana, rezime i klju¢ne reci, tekst, zah—
valnice, reference, tabele i legende za ilustracije.

Naslovna strana sadrzi:

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

b) ime, srednje slovo i prezime svakog autora 1
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 pomo¢ i prilozi za izradu
rada.

Rezime i klju¢ne reci: Rezime se nalazi na
drugoj stranici 1 ne sme da prelazi 150 re€i. Sad—
r7i opis problema, cilj rada, primenjene metode,
rezultate (statisticka slu€ajnost) i glavne zaklju—
&ke. Ispod rezimea navesti 3—5 kljuénih reci ko—
je se koriste, §to olak$ava indeksiranje rada.

Tekst rada: Nije neophodno, ali je uobicajeno
da rad ima podnaslove: uvod, metode, rezultati i
diskusija. Druge vrste radova kao Sto su prikazi
slu¢ajeva, revijski radovi, uredni¢ki i uvodni
radovi, mogu imati druge forme. Od navedene
forme moze 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 relev—
antne oblasti, bez Sireg prikaza radova i podata—
ka sa zaklju¢cima koji su objavljeni.

Metode: Opisati selekciju observacionog ili
eksperimentalnog materijala (bolesnici ili labo—
ratorijske Zivotinje, obuhvatajuéi kontrolne gru—
pe). Dati metode rada, aparate (tip, proizvodac i -
adresa) i postupak dobijanja rezultata Sto doz—
voljava drugim autorima da ih ponove. Navesti
reference za koriS¢ene metode istraZivanja, kao
i statisti¢ke metode analize. Precizno navesti sve
lekove i hemijske agense koji su upotrebljavani,
genericki naziv(i), doza(e) 1 na€ini davanja. Ne
treba koristiti imena bolesnika, inicijale, niti
broj u bolni¢kim protokolima.

Statistika: Opisati statisticke metode obrade
podataka za ocenu rezultata rada i njihovu veri—
fikaciju, upotrebljeni dizajn metoda. Ne duplici—
rati podatke u grafikonima i tabelama. Izbega—
vati neadekvatnu upotrebu statisti¢kih termina.

Rezultati: Prikazati rezultate u logi¢nom ras—
poredu u tekstu, tabelama i ilustracijama. Ne
ponavljati podatke iz tabela i ilustracija, rezimi—
rati samo zna&ajne rezultate. Rezultate merenja
iskazati u SI jedinicama.
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Diskusija: Naglasiti nove 1 znaCajne aspekte
1straZivanja, kao 1 zakljucke S$to slede iz njih. Ne
ponavljati i podrobno opisivati podatke ili drugi
materijal $to su dati u uvodu ili u rezultatima ra—
da. Ukljuéiti znacaj uoCenih rezultata, njihova
ogranic¢enja 1 odnos prema zapazanjima i istra—
Zivanjima drugih relevantnih autora. Izbegavati
navodenje rezultata rada koji su u toku i nisu
kompletirani. Nove hipoteze treba navesti samo
kada proisti¢u iz rezultata istraZivanja. Preporu—
ke su dozvoljene samo ako imaju osnova 1z re—
zultata rada.

Zahvalnice: Pored odredenih mesta u radu
(fusnota na naslovnoj strani, dodatak) odaju se u
slu€ajevima: a) saradnje i pomo¢ u autorstvu i
pripremi rada, kao $to je opsta pomo¢ od Sefova
1 rukovodilaca odelenja i institucija, b) tehni¢ka
pomo¢, ¢) finansijska i druge materijalne pomo—
¢iidr.

Reference: Reference se numeriSu redosle—
dom pojavljivanja u tekstu arapskim brojevima,
a u popisu literature (reference) se pod tim red—
nim brojem citiraju autori. Nadin citiranja se
obavlja prema zahtevima za pisanje tekstova u
biomedicinskim €asopisima prema uputstvu u
Index Medicusu. Jugoslavenski ¢asopisi koji se
ne indeksiraju i Index Medicusu, skrac¢uju se na
osnovu liste skra¢enih naslova jugoslovenskih
serijskih publikacija. U popisu citirane literature
navoditi sve autore ako ith ima i do 6, a ako ih je
viSe od 6, navesti prvih Sest, za ostale staviti "et
al." Treba izbegavati upotrebu abstrakta kao ref—
erencu, nepublikovana istrazivanja i personalne
komunikacije.

Primeri citiranja referenci

Standardni rad iz cCasopisa: Nemlander A,
Soots A, von Willebrand E, Husberg B, Hayry P.
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: Academic Press; 1971.

Stefanovi¢ S. Hematologija. Beograd—Zag—
reb: Medicinska knjiga; 1989.

Poglavije iz knjiga: Levo Y, Pick Al, Frohli—
chmen R. Predominance of tipe Bence Jones pr—
oteins in patients with both amyloidosis and
plasma cell dyscrasias. In: Wegwlius O, Paster—
nak A, editors. Amyloidosis. New Jork: Acade—
mic Press; 1976.p. 291-7.

Magistarske 1 doktorske teze: Yousself NM.
School adjustment of children with congenital
heart disease (dissertation). Pittsburg (PA): Un—
v. Of Pittsburg, 1988.

januar-decembar/2004.

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 J Med 1997,
336:309-15) srpski arhiv za celokupno lekarst—
vo 2002;130(7-8):293.

lustracije: Ilustracije 1 slike moraju biti pro—
fesionalnog kvaliteta. Slati originalne ilustraci—
je, grafikone u kontrastnoj crno—beloj tehnici i
dve jasne Xerox kopije. Mogu se slati kompju—
terom generisani grafikoni. Koriste se opsSte pr—
ithvaéeni simboli. Veli¢ina grafikona ili crteZa ne
treba da prelazi polovinu A4 formata, a maksi—
malno veli¢ina moze biti do A4. Legende za cr—
teze 1 grafikone pisati na posebnom papiru.

Slati samo crno—bele fotografije (9x12 ili
18x12cm), ne treba ih savijati, niti pisati nesto
na poledjini 1 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 pu—
blikovane, potrebna je dozvola autora za njiho—
vu reprodukciju i navesti izvor.

Tabele se Salju na posebnim listovima, sadrZe
Jedan naslov i obelezavaju se arapskim brojevi—
ma po redosledu pojavljivanja u tekstu. Skrac¢e—
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 unosi—
ti u Word—u, WordPad—u ili tekst editoru latini—
¢nim pismom i memorisati u *.doc i *.txt for—
matu zapisa. Skenirani materijal uraditi na 200
dpi veli¢ine do 10 cm.

Glavnom uredniku se podnosi originalno ku—
cani rad i dve kopije teksta sa dva primerka ilu—
stracija. Rad moZe biti dostavljen i na disketi.
Svi rezimei treba da budu prevedeni na engleski
jezik. Svaki rad podnet na $tampu mora da ispu—
njava sve uslove navedene u prethodnom uput—
stvu. Radovi koji ne budu pripremljeni po nave—
denom uputstvu nece biti razmatrani za Stampu.
Rad se 3alje postom, u koverti odgovarajuée ve—
li¢ine, bez presavijanja. Rukopisi se ne vraéaju.
Autori treba da poseduju kopije rada koji $alju.

Radove slati na adresu:
APOLLINEM MEDICUM ET AESCULAPIUM
Glavni 1 odgovorni urednik
Biblioteka PodruZnice SLD
Ul. Svetozara Markoviéa br. 116
16000 Leskovac
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