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ORIGINALNI RADOVI

DOJENJE — NAJVISI KVALITET ISHRANE ODOJCADI

Sladana Stefanovic¢

Dom zdravlja, Ni$

SAZETAK

Brojna istrazivanja u oblasti ishrane novorodencadi i
odojc¢adi potvrdila su da maj€ino mleko i topli dodir njenih
grudi imaju ogroman znacaj na pravilno fizi¢ko i mentalno
formiranje deteta. Statistika govori da samo 5% majki ne
moze dojiti iz razloga primarnog nedostatka mleka koji se
sre¢e u slu€ajevima uskih grudi, sa oskudnom masom
mlecnih Zlezda, operacija blizu bradavica, tretmana iradi-
jacijom, TBC-a, AIDS-a, hormonskih oboljenja ili masne in-
volucije dojki koja se Cesto deSava posle 35. godine. Sa-
stav mleka je razli¢it i promenljiv i zavisi od Zivotinjske vrs-
te, tezine uslova zivota, geografskog podneblja, vremena
proteklog od porodaja, ali i same faze dojenja. Tokom doje-
nja raste procenat masti u mleku. Beba koja se doji dovolj-
no dugo, ima mnogo veci energetski unos i ostaje duze vre-
me sita. Dojenje pospesSuje vecu produkciju oksitocina koji
je bitan za retrakciju materice i manje krvarenje iz materice,
smanjuje se ucCestalost Ca dojke i PVU i znacajno smanju-
je pojava postpartalnih depresija u majke. Statisti¢ki podaci
potvrduju da je prvog dana na nekoj vrsti dojenja preko
80% beba, ali taj broj postojano opada, te je na kraju 6. me-
seca na dojenju samo 50% rodenih beba, a na kraju 12.
meseca jedva 25%. Najcesci razlozi odustajanja od dojenja
su strah od premale koli¢ine mleka. Ishrana dojilje je speci-
ficna u smislu povecanog kalorijskog zahteva i povec¢anih
potreba za kalcijumom. Dete samo diktira broj i trajanje po-
doja, te ga ne treba siliti. Majka brzo nauci da prepoznaje
znake bebe koja je zadovoljna dojenjem. U slu€aju gripoz-
nog stanja dojilje, ne treba prekidati dojenje.

Zaklju€ak: Dojenje, kao iskljuiva forma ishrane odojce-
ta, preporucuje se do kraja 6. meseca zivota, a nakon toga,
uz dohranu, do kraja 12. meseca.

Klju€ne reci: Dojenje, mle€na formula, maj¢ino mleko

SUMMARY

Numerous studies in the field of nutrition of newborn in-
fants have confirmed that breast milk and warm touch of
mother’s breasts are very important to the proper physical
and mental formation of the child. Statistics show that only
5% of mothers cannot breastfeed due to the lack of prima-
ry milk encountered in cases with narrow chest with sparse
mass of mammary glands,operations near the nipples, irra-
diation treatment, TB, AIDS, hormonal disorders or fatty in-
volution of the breast that often occurs after the age of 35.
The composition of milk is different and variable and depe-
nds on the species, weight, conditions of life, geographic
region, time passed from the birth as well as the phase of
breastfeeding. During breastfeeding the percentage of fat
in milk increases,and babies who are being breastfed for a
longer period, have a much higher energy intake and rema-
in full for a longer time. Breastfeeding stimulates greater
production of oxytocin, which is important for the retraction
of the uterus and less bleeding from the uterus.It reduces
the incidence of breast cancer and PVU and significantly
reduces the incidence of postpartum depression in moth-
ers. Statistical data show that the on the first day of life over
80% of babies is on some kind of breastfeeding. However,
this number is steadily declining and at the end of the sixth
month only 50% of babies is on breastfeeding, and by the
end of the twelveth month barely 25% of babies is being
breastfed. The most common reasons for giving up breast-
feeding are fear of too little milk. Nutrition of lactating wo-
men is specific in terms of increased caloric requirements
and the increased need for calcium. A child alone dictates
the number and duration of breastfeeding, and should not
be forced.A mother quickly learns how to recognize the si-
gns of a baby satisfied with breastfeeding. In case of flu of
lactating woman, breastfeeding should not be interrupted.

Conclusion: Breastfeeding as the sole form of infant
feeding is recommended by the end of sixth month of life,
followed by supplemental feeding until the end of the 12th
month.

Keywords: Breastfeeding, milk formula, breast milk

Uvod

Proslo je vise od 100 godina od kako je fran-
cuski akuser Pier Budin (1846-1907) rekao:
»Mleko i srce majke ne mogu se ni¢im zameni-
ti”. Brojna istrazivanja u oblasti ishrane novoro-
dencadi i odoj¢adi, samo su potvrdila da majci-
no mleko i topli dodir njenih grudi imaju ogro-

Adresa autora: Prim dr Sladana Stefanovi¢, pedijatar, Vojvode
Stepe 22 b, 18000 Ni§, e-mail: ivanstefMD@gmail.com, telefon:
062 257 020

man znacaj na pravilno fizicko 1 mentalno for-
miranje deteta.

Sastav mleka je razli¢it i promenljiv i zavisi
od zivotinjske vrste, tezine uslova zivota, geo-
grafskog podneblja, vremena proteklog od poro-
daja, ali i same faze dojenja (tabela 1).

Tako je za zivotinje izlozene niskim temper-
aturama ili fizickom naporu (polarni medved,
mula i sl.) svojstvena Cetiri puta ve¢a koncen-
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tracija suvog ostatka mleka, pri ¢emu je koncen-
tracija proteina i masti 8 puta ve¢a no u ljud-
skom mleku.

Tabela 1. Sastav mleka kod pojedinih Zivotinjskih vrsta

Klasifikacija | Zivotinja | Suvi Masti Proteini | Laktoza | Minerali
sadrzaj
Kratakperiod | 7., 369 182 139 21 18
Geicaix Mi 93 131 9 3 13
Pas 235 129 9 31 12
Svinja 188 6.6 5 55 06
Ishranakao | Covek 124 38 15 7 02
LR Konj 12 19 25 62 05
beba
Krava 127 37 31 18 07
Majmun 154 1 1.6 7 02
Ishranau | Myla 3 2 10 01 08
o . 654 53 89 05 06
uslovima
Kit 571 73 1 1 14
Polarni
176 31 109 03 14
medved

Razlike u sastavu mleka evidentne su i unutar
iste vrste, a na to znac¢ajno moze uticati geograf-
sko podneblje. Tako je koncentracija DHA (Do-
cosa hexaenoic acid) mle¢ne masne kiseline ko-
ja je izuzetno vazna za mentalno sazrevanje de-
teta, dvostruko manje prisutna u maj¢inom mle-
ku u SAD-u, u poredenju sa minimalnim doza-
ma preporucenim od Svetske zadravstvene orga-
nizacije, dok je poredenja radi koncentracija
DHA u maj¢inom mleku u Kanadi, Maleziji, Ja-
panu cak dvostruko veca od minimalnih, $to se
tumaci razlikama u nacinu ishrane majke, pre
svega koli¢inom ribe i mesa, kao i svezeg voca i
povr¢a koje se koristi u dnevnoj ishrani. Istovre-
meno, tokom dojenja raste procenat masti u
mleku, te beba koja doji dovoljno dugo, ima
mnogo veci energetski unos i ostaje sita duze
vreme (slika 1).

Potetak dojenja

| I

B

Kraj dojenja

Lipidi

Slika 1. Porast koncentracije masti pri kraju dojenja-obro-
ka

april-jun/2012.

Neposredno posle porodaja, porodilja ima
mleko koje je gusce, zuckaste boje, bogato pro-
teinima i antitelima, poznato kao kolostrum. Na-
kon 5. dana od porodaja, porodilja ima ve¢ ,,zre-
lo mleko* koje se karakteriSe daljim padom pro-
teinskog sastava. Pred kraj prve godine dojenja,
otprilike kada dete treba da prekine da doji, pri-
roda se pobrinula da dete dobije dovoljno antite-
la bitnih u protekciji infekcije sa kojom ¢e se su-
oCiti, pa maj¢ino mleko ponovo poprima izgled
kolostruma. Kolostrum je bogat antitelima, leu-
kocitima, faktorima rasta, ima purgativno dejst-
vo, obiluje vitaminom A i K. Za razliku od nje-
ga, zrelo majcino mleko ima drugaciji sastav
(tabela 2).

Tabela 2. Sastav zrelog majc¢inog mleka

SASTAV ZRELOG MAJCINOG MLEKA
R

PROTEINI 0.8-0.9 % kazein, a lactalbumin, lactoferin,
IgA, lysozim, serumski albumini,
esenc.amino kiseline
(Cyst:Met=2:1), MTaurin

MASTI 3.050% M, Oleinska, palmitinska,
fosfolipidi 75mg/100 ml

UGLJ.HIDRATI 6.9-7.2% laktoza, >30 oligosaharida

MINERALI 02% Na, K,Ca:P 2:1,,Cl, Mg, Zn i Fe-
bioiskor.70%

VITAMINI Nutrit.koncentr. ~ Svivitamini (izuz. vit.K, D)

Ovakav sastav zrelog maj¢inog mleka je ne-
dostizan za bilo koju medicinsku formulu mle-
ka. Otud se poredenjem majcinog mleka sa for-
mulama konstatuje da:

1. Maj¢ino mleko sadrzi preko 100 sastojaka
koji se formulom ne mogu kopirati

2. Majc¢ino mleko ima mnostvo antitela koja $ti-
te bebu od bolesti 1 omogucavaju sazrevanje
njenog imunog sistema

3. Dodavanje hidrolizovanih proteina i surutke
formuli, poboljSava njeno varenje, ali i dalje
bebe na formuli imaju obilniju stolicu karak-
teristicnog mirisa zbog nesvarenih ostataka
formule

4. Resorbcija Fe 1 Ca je bolja iz maj¢inog mle-
ka, $to prevenira anemiju, rahitis 1 infekciju




APOLLINEM MEDICUM ET AESCULAPIUM

april-jun/2012.

5. Majc¢ino mleko je metabolicki prekursor leu-
cotriena 1 DHA, a enzimskom aktivnos¢u is-
poljava direktno citoliticko dejstvo na zidove
virusa 1 bakterija

6. Dojenjem se preko poveéanih koncentracija
surutke, laktoze i oligosaharida pospeSuje ra-
zvoj kolonija laktobacilus bifidusa i time po-
maze razvoj “zdrave “ crevne mikroflore i ra-
zvoj zdravog imunog sistema

7. U populaciji dece koja doje je manja ucesta-
lost dijabeta i gojaznosti

8. 1Q koefeicijent belezi 5 jedinica vise u skoru
kod dece koja su dojila, u poredenju sa de-
com na formuli.

Osim znacaja koji dojenje ima za bebu, ono
igra vaznu ulogu 1 u zdravstvenom stanju majke.
Naime, dojenje pospesuje vecu produkceiju oksi-
tocina koji je bitan za retrakciju materice 1 ma-
nje krvarenje iz materice, smanjuje se ucestalost
Ca dojke 1 PVU 1 znacajno smanjuje pojava pos-
tpartalnih depresija u majke.

Dojenje je prirodni nastavak trudnoce i pred-
stavlja najlepsu i najévrséu vezu izmedu majke i
deteta do kraja zivota. Njime se zadovoljavaju
sve bebine potrebe za hranljivim materijama
(osim vitamina D) do navrSenih Sest meseci.

Statistika govori da samo 5% majki ne moze
dojiti iz razloga primarnog nedostatka mleka ko-
ji se srece u slucajevima uskih grudi, sa oskud-
nom masom mlec¢nih Zlezda, operacija blizu bra-
davica, tretmana iradijacijom, TBC-a, AIDS-a,
hormonskih oboljenja ili masne involucije dojki
koja se cesto desava posle 35. godine. Ceneci
ove podatke oc¢ekuje se da odmah po rodenju
procenat beba na dojenju bude visok. Statisticki
podaci potvrduju da je prvog dana, na nekoj vr-
sti dojenja preko 80% beba, ali taj broj postoja-
no opada, te je na kraju 6. meseca na dojenju sa-
mo 50% rodenih beba, a na kraju 12. meseca je-
dva 25%. Ako se posmatra koliko dece je isklju-
¢ivo na dojenju ( bez dodatnog pojenja ili dohra-
ne) taj procenat pada na 15% na kraju prve go-
dine zivota bebe (slika 2).
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Slika 2. Zastupljenost tipova dojenja
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Slika 3. Dinamika prelaska na mle¢nu fromulu

Ovakav pad objasnjava se brzim prelaskom
na mle¢ne formule (slika 3) gde se ve¢ posle 2
dana, pod raznim izgovorima neuspesnog doje-
nja, prelaz na mle¢nu formulu desi kod 25 % do-
jilja. Najces¢i razlozi odustajanja od dojenja su :

»  Strah od premale koli¢ine mleka

*  Precesto dojenje iscrpljuje majku

*  Nagovor od rodbine ili med. osoblja

*  Prevremeno rodeno dete ( u JIN-e)

*  Upotreba horm. kontraceptiva | kol.ml.

*  Bolne bradavice

*  Potreba uzimanja lekova (antihist., sed)

*  Razvoj postpartalne psihoze

. Operativni zahvati na majci posle por.

*  Mastitisi

*  Blizanacka trudno¢a
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Otud je vazno izbe¢i pogreske koje mogu
majku nagnati da donese pogresnu odluku o do-
jenju. U tom smislu se mora znati, kada je doje-
nje pravilno?

1. Polozaj dojilje mora biti lako zavaljen, ne po-
klapati bebu grudima
2. Beba treba da obuhvati ustima $to veéu povr-

Sinu areole
3. Ragade na bradavicama su znak loseg doje-

nja
4. Beba donjom vilicom priti§¢e areolu u blizini

bradavice i tako pretace mleko iz dojke u usta
5. Izmlazanje dojke vrsi se tako Sto se palac sta-

vi iznad, a kaZziprst ispod bradavice, a potom

sinhrono utiskuju ka dojci, a nikako da cede i

izvlace bradavicu.

Sta je kod dojenja obavezno ?

* Odrzavati licnu higijenu ruku i dojki blagim,
neutralnim sapunom i mlakom vodom

* Pre svakog podoja svojim mlekom premazite
bradavicu 1 areolu, jer tako stvarate mirisni
kontakt sa bebom, a ujedno i zastitu od infek-
cije, ragada 1 mastitisa

* Prazniti dojke izmlazavanjem posle svakog
podoja, sve dok ne postanu meke kao sunder

» Ako su grudi nabrekle od naglog nadolazen-
ja mleka i ako ne mozete da postigneta da ih
izmlazate u tom trenutku, dozvoljeno je sta-
viti hladne obloge (maksimalno 15 minuta).
Kada se spremite za dojenje, ili izmlazavanje,
stavite na dojke tople obloge

» Jesti voce, povrée, unositi dovoljno te¢nosti,
ne konzumirati alkohol, kafu, koka kolu 1 na-
mirnice koje sadrZe kofein, a posebno izbe-
gavati cigarete.

Nikada ne treba:

+ pripremati bradavice u poslednjem tromesec-
ju trudnoce intenzivnim draZenjem

* mazati kreme na bradavice, jer ¢e omeksati
* masirati celu povrSinu dojke niti je gnjeciti,
jer nastaju podlivi

april-jun/2012.

» prekidati dojenje zbog nabreklih grudi, jer ¢e
nadoc¢i jos vise mleka

 prekidati dojenje zbog malih ili uvucenih bra-
davica, jer beba ne siSe bradavice, ve¢ celu
regiju oko nje

» prevelike grudi modelirati prema ustima be-
be, jer se blokiraju mle¢ni kanali

» naglo prekidati dojenje izvlacenjem bradavi-
ce iz usta bebe, zbog vakuma, ve¢ sa strane
prstom odvojiti usta bebe da udje vazduh.

Zbog potrebe dojenja, Cesto se postavlja pita-
nje da li dojilje moraju da imaju drugaciji jelov-
nik. Istrazivanja potvrduju da ishrana dojilje ima

neke specifi¢nosti:

1. Treba da je bogatija za 500 cal viSe nego
obi¢no

2. Treba da je raznolika, sa Sto manje
preradenom hranom

3. Ima povecane potrebe za Ca kroz unos
mlecnih preradjevina: sir, jogurt, riba,..

4. Treba piti povecanu koli¢inu vode, Cajeva,
razblazenih sokova

5. Izbegavati zainjena jela jer stvaraju bebi
nemir

a

Izbegavati mahunarke, jer dete ima gasove

~

Izbegavati kafu, alkohol, gazirane napitke.

Postoje razlicita iskustva dojilja o broju i tra-
janju podoja. Iskustva potvrduju da:

* Dete samo namece rezim ishrane ( 6-12 puta)

* Trajanje podoja moze biti 4-20 minuta

* Dete treba da je popreko u odnosu na nase
telo

* Dete treba da je direktno ispred dojke.

Majka moze vremenom nauciti da prepozna-
je zadovoljnu bebu nakon dojenja.

Znaci zadovoljne bebe su:
* dojenje nije bolno i dojke su nakon podoja
mekane 1 ispraznjene

* Cuje se da beba guta
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» dete se opusti dok siSe, gladna beba je obic¢no
prili¢no napeta sa stisnutim Sakama

* nakon deset do Cetrnaest dana beba vrati po-
rodajnu tezinu

» beba ima oko Cetiri-pet zlatno Zutih-senfastih
stolica

* beba konstantno dobija na tezini, najmanje
113-198 grama nedeljno ili 454 grama za
mesec dana;

* beba je zadovoljna, opustena, lako zaspi rasi-
renih ruku

* posle budenja je aktivna i ima zdravu boju
koze.

Mere za pospesenje stvaranje mleka 1 dojenje
su:

+ Cestim podojima (refleksno se pospesuje lu-
¢enje prolactina i oksitocina )

* ponuditi obe dojke u jednom podoju, tako ¢e-
te ih stimulisati da proizvode vise

* pijenjem mnogo tecnosti i redovnim hranlji-
vim obrocima

* ne koristite cucle, bocice

* izbegavati stresne aktivnosti

* prvi podoj unutar 1 sata od porodaja (“Baby
friendly”).

,»The Baby-friendly Hospital Initiative (BF-
HI)” je pokrenut od strane Svetske zdravstvene
organizacije (WHO) 1 UNICEF-a jos 1991. go-
dine, kao sastavni deo Deklaracije Innocenti iz
1990.

Cilj Baby friendly programa je u tome da se
na globalnom nivou ucini koliko god je moguce
na uvodenju prakse koja ¢e obezbediti Sto vecu
promociju, zastitu i podrsku dojenju. Podrazu-
meva zabranu podela besplatnih uzoraka adapti-
ranog mleka, ili hranjenje beba putem flasSica, ali
1 aktivno kori$¢enje 10 koraka koji podrzavaju

uspesno dojenje.

Vol. 10 - Broj 2

10 koraka Baby friendly programa:

1. Pripremiti i vidno ista¢i program unapredenja
1 podrske dojenju 1 o tome redovno informi-
sati sve zaposlene

2. Obuciti svo osoblje vestinama koje su potreb-
ne za primenu ovog programa

3. Upoznati sve trudnice sa prednostima dojenja
1 nacinima uspesnog uspostavljanja i odrza-
vanja laktacije

4. Pomo¢i majkama da zapoc¢nu sa dojenjem u
roku od pola sata po rodenju deteta

5. Pokazati majkama kako da doje i kako da od-
rze laktaciju, ¢ak i u slucajevima kada se
majka i odoj¢e nuzno razdvajaju

6. Ne davati novorodencetu nikakvu hranu ili
teCnost, osim majc¢inog mleka, izuzev u slu-
¢ajevima kada za to postoje medicinske indi-
kacije

7. Omoguciti majci 1 novorodencetu boravak u
istoj prostoriji sva 24h

8. Podsticati dojenje na zahtev odojceta

9. Iskljuciti davanje flaSica, cucli 1 “laza” deci
koja sisaju

10. Podsticati osnivanje centara i grupa za pru-
zanje podrske dojenju i upuéivati na njih maj-
ke po izlasku iz porodilista.

Efekte ishrane deteta pored ostalog pratimo i
na osnovu prirasta telesne mase TM (tabela 3).

0-3. meseca 155-241 gr/nedeljno 170 (113-142) gr/ nedeljno
664-1030 gr/mesecno 730 (480-608) gr/mesecno

4.-b. meseca 92-126 gr/nedeljno 113-142 gr/nedeljno
394-540 gr/meseéno 480-608 gr/mesecno

7-12meseca  50-80gr/nedeljno 57-113 gr/nedeljno
214-342 gr/mesecno 244-480 gr/mesetno

-Prosecna dojena beba ce udvostruditi svoju tezinu do 3. - 4, meseca, a vecina beba do 6.
meseca Zivota.
-Do godine dana prosena dojena beba e povedati svoju porodajnu tefinuza 2 ¥ - 3 puta

Tabela 3. Prirast telesne mase prema uzrastu deteta.
Jedno od pitanja koje se postavlja u praksi je
da li infekcija dojilje moze ugroziti bebu?




APOLLINEM MEDICUM ET AESCULAPIUM

Vol. 10 - Broj 2

Kada majka shvati da ima grip (kaslje,
povraca, ima proliv 1 sli¢no), ona je ve¢ prenela
infekciju 1 na bebu, s obzirom na to da se simp-
tomi najceS¢e pojavljuju nekoliko dana nakon
Sto majka ,,pokupi* virus. Najbolja zaStita za
bebu je nastavak dojenja. Cak i ukoliko se beba
razboli, proces ozdravljenja ¢e biti laksi 1 brzi
ukoliko majka nastavi s dojenjem.

Zakljucak

o Majcino mleko je hrana koju je priroda mak-
simalno prilagodila fizioloSkim moguénosti-
ma 1 potrebama humanog odojceta

o Prednosti maj¢inog mleka su nutritivne, opti-
malna digestija, imunoprotekcija, antialergi-
jsko delovanje, potpuno uspostavljanje emo-
tivne veze majke i deteta, smanjen rizik poja-
ve karcinoma dojke 1 jajnika u dojilje, brza
pospartalna redukcija uterusa, nizi trosSkovi
nege novorodenceta

o Ishrana odojceta iskljuCivo maj¢inim mle-
kom preporucuje se do navrSenih 6 meseci zi-
vota, a nakon toga, uz drugu hranu, do kraja
prve godine 1 dalje u drugoj

o Dojenje je prirodni nastavak trudnoce i pred-
stavlja najlepSu 1 najévrséu vezu izmedu maj-
ke 1 deteta do kraja zivota.

april-jun/2012.
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HOSPITALNE INFEKCIJE - PROBLEM PROSLOSTI | SADASNJOSTI
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SAZETAK

Bolni¢ke infekcije (Bl) ili nozokomijalne infekcije pred-
stavljaju globalni javno zdravstveni problem, kako u indus-
trijski razvijenim zemljama tako i u zemljama u razvoju, ali
isto tako razli¢ita im je ucestalost u razli¢itim bolni¢kim sre-
dinama i pojedinim odeljenjima. Bolni¢ke infekcije kao
takve su uzrok niza znacajnih posledica medicinske,
ekonomske, eticke i zakonske prirode. Taénu ucestalost je
teSko sagledati, pre svega, zbog nepotpunog otkrivanja i
prijavijivanja ovih infekcija. Takode, teSkoce proizlaze iz
heterogenosti podataka prikupljanih razli¢itim metodima i u
razli¢itim vremenskim periodima. U razvijenim zemljama
stopa incidencije bolnickih infekcija je 5-10%, a u nerazvi-
jenim ¢ak i do 25%.

Cilj ovog rada je da se sagleda veli¢ina problema BI
preko sagledavanja ucestalosti, naj¢ed¢ih anatomskih
lokalizacija, kao i najceSc¢ih prouzrokovaca, iz Cega
proistice i njegov prakticni zna€aj u brzom sagledavanju
osnovnih epidemioloskih i etioloskih odlika BI.

Nozokomijalne infekcije su preokupacija koja se danas
tiCe svih protagonista sistema zdravlja, zbog morbiditeta,
mortaliteta, troSkova i mogucénosti nastanka odgovornosti.
Lekari i drugo medicinsko osoblje su najdirektnije ukljuceni,
ne samo zbog direktnog kontakta koji imaju sa pacijentima,
vec takode i zato Sto njihove aktivnosti u isto vreme mogu
da preveniraju hospitalne infekcije. Na tom fonu autor
naglasak stavlja na vaznost edukacije osoblja o jasno
definisanim postupcima spre€avanja i suzbijanja ovih infek-
cija i kontrole njihovog sprovodenja.

Klju€ne reci: intrahospitalna infekcija; izvori infekcija;
putevi Sirenja infekcije; epidemiologija; preventivno - medi-
cinska zastita.

SUMMARY

Hospital Infection (HI) or nosocomial infection is a glob-
al public health problem, both in industrialized countries
and in developing countries, but also differences in preva-
lence in different hospital environments and individual
departments. Nosocomial infections such as the cause of a
number of important consequences of medical, economic,
ethical and legal nature. The exact incidence is difficult to
seeg, first of all, due to incomplete detection and reporting of
these infections. Also, the difficulties arising from the het-
erogeneity of data and different methods of data collected
at different times. In developed countries, the incidence
rate of hospital-acquired infections is 5-10% and in under-
developed up to 25%.

The aim of this study was to assess the magnitude of
the problem through consideration of the frequency of HI,
the most common anatomical localization, as well as the
most common causative agents, from which it derives its
practical importance in the rapid perception of basic epi-
demiological and etiological characteristics of HI.

Nosocomial infections are now concerns that the health
of all the protagonists of the system, due to morbidity, mor-
tality, cost, and the possibility of liability. Doctors and other
medical personnel were directly involved, not only because
of the direct contact with the patients, but also because of
their activities at the same time can prevent nosocomial
infections. On the background of the author emphasizes
the importance of staff training on clearly defined proce-
dures to prevent and control these infections and control of
their implementation.

Key words: intrahospital infection, source of infection,
routes of infection, epidemiology, preventive medical care.

Uvod

Bolni¢ke (nozokomijalne, intrahospitalne)
infekcije (BI) predstavljaju problem star, koliko
i same institucije bolnickog lecenja. One su
opsti javnozdravstveni problem koji postoji u
svim svetskim zdravstvenim sistemima, a prace-
ne su raznim posledicama medicinske, pravne,
eticke 1 ekonomske prirode.’

Adresa autora: Tanja Prodovi¢, Fakultet medicinskih nauka,
Univezitet u Kragujevcu, Kraiska 11, Ni§, 063/ 652 - 625, E-mail
tanjaprodovic@gmail.com

Definicije bolnic¢kih infekcija

Jo§ 1988. godine u Atlanti, americki Centar
za kontrolu i prevenciju bolesti (Center for Dise-
ase Control and Prevention, CDC) publikovao je
definicije bolnickih infekcija koje su bile medu-
narodno priznate. Naknadno, 1992. godine us-
vojene su modifikacije za infekcije operativnog
mesta, a 1996. godine definicije stanja koje se
ne smatraju bolnickom infekcijom 1 definicije
kljuénih termina koji se koriste u epidemiolos-
kom nadzoru.?
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Bolnicka (nozokomijalna, intrahospitalna)
infekcija (BI) je infekcija nastala kod bolesnika
1 osoblja u bolnici ili nekoj drugoj zdravstvenoj
ustanovi. Ispoljava se kao lokalno ili sistemsko
oboljenje (stanje) koje je rezultat reakcije orga-
nizma na prisustvo infektivnog agensa (jednog
ili vise) ili njihovih toksina, a koje kod bolesni-
ka nije bilo prisutno, niti je on bio u inkubaciji
prilikom prijema u bolnicu ili neku drugu zdrav-
stvenu ustanovu.? Naziv ,,nozokomijalne* potice
od grckih re¢i vocoo §to znaci ,,bolest* 1 kopew
Sto znaci ,,brinuti za* ili latinske re¢i nosocomi-
um S§to znaci ,,bolnica®.

Po definiciji CDC iz 1988. godine, jedna
infekcija se smatra bolnickom ako:

- je nastala u bolnici i postala evidentna 48 h
posle prijema ili kasnije (to je tipi¢an inkuba-
cioni period za vecinu bakterija, ali 1 virusa)

- je povezana sa hirur§kim intervencijama i is-
polji se u toku 30 dana od hirurske interven-
cije u slucaju da nije ugraden implant, ili u
toku jedne godine, ako je ugraden

- se ispoljila posle otpusta pacijenta iz bolnice,
a epidemioloski podaci pokazuju da je nasta-
la u bolnici

- je nastala u novorodenceta kao rezultat pro-
laza kroz porodajni kanal majke.

Takode je definisana epidemija bolnicke in-
fekcije: pojava bolnickih infekcija izazvanih is-
tim uzro¢nikom, u broju koji prevazilazi uobica-
jenu ucestalost u odredenoj grupi pacijenata i
odredenom vremenskom periodu, koje su epide-
mioloski povezane ne samo po mestu 1 viemenu
javljanja, nego 1 po preduzetim postupcima u di-
jagnostici, nezi i leCenju. CDC i1 americka Naci-
onalna mreza za bezbednost u zdravstvenoj za-
Stiti (National Healthcare Safety Network,
NHSN) izvrsili su, 2008. godine, revizije nekih
definicija (odnosno kriterijuma za postavljanje
dijagnoze jednog broja BI) 1 termina u vezi sa
BI, zbog Cega se sugeriSe da taj dokument zam-
jenjuje sve prethodne dokumente CDC na temu
definicija infekcija (ili ,,nozokomijalna” infekci-
ja) smatra se prevazidenim, i predlaze naziv:
»infekcije povezane sa zdravstvenom zastitom”
(health care - associated infection, HAI). Dakle,
Bolnicke infekcije (BI) — infekcije povezane sa
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zdravstvenim intervencijama, kako se odne-
davno nazivaju prema programu za bezbednost
pacijenata Svetske zdravstvene organizacije
(SZO)’, predstavljaju infekcije nastale tokom
pruzanja zdravstvenih intervencija u bolnici ili
nekoj drugoj zdravstvenoj ustanovi.

Porast znacaja bolni¢kih infekcija

U toku poslednjih decenija bolnice se znaca-
Jjno prosiruju, povecava se kako broj pacijenata
tako 1 osoblja, a samim tim 1 broj potencijalnih
izvora infekcije.

Hospitalne infekcije dobijaju poseban znacaj
zbog stalnog porasta broja sve komplikovanijih
dijagnostickih i terapijskih procedura (biopsija,
kateterizacija srca, veliki hirurski zahvati, koris-
¢enje aspiracionih tuba, aparata za hemodijalizu
itd.), uvodenja nove opreme u cilju lecenja i pra-
¢enja bolesnika u kriticnim stanjima i u postop-
erativnom toku u jedinicama za intenzivnu ne-
gu, kao 1 povecanja broja bolnic¢kih pacijenata u
odmaklom Zivotnom dobu sa poveéanim rizi-
kom od infekcija. Takode, porodaji se obavljaju
gotovo iskljuc¢ivo u bolni¢kim uslovima, a razvi-
jaju se 1 posebne jedinice za negu i leCenje pre-
vremeno rodene dece. Uvedene su nove terapeu-
tske metode, kao Sto je transplantacija organa,
ali je istovremeno stvorena nova grupa pacijena-
ta izlozenih vecem riziku od razvoja hospitalnih
infekcija, zbog depresije imunoloskog mehaniz-
ma. LecCenje opseznijih opekotina, takode, zah-
teva posebne mere zastite od nastanka hospital-
nih infekcija.*

Napredak antimikrobne terapije je redukovao
opasnost od mikroorganizama osetljivih na anti-
biotike, ali je istovremeno Siroka i nekad indi-
skriminisana upotreba ovih lekova dovela do
sve vece rasprostranjenosti rezistentnih bakteri-
jskih sojeva koji postaju sve ucestaliji uzrocnici
BI. U poslednje vreme zabrinjava i porast virusa
1 protozoa na lekove. Takode, izvesno je da je
oslanjanje na lekove, dezinficijense 1 antibiotike
dovelo do odredene lezernosti u primeni asepse
u radu na sprovodenju osnovnih higijenskih
mera.

Znacaj intrahospitalnih infekcija proistice iz
nekoliko razloga:

8
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* komplikuju¢i osnovno oboljenje, BI produza-
vaju hospitalizaciju i na taj nacin, uz dodatnu
terapiju same infekcije, povecavaju ukupne
troSkove lecenja

* izvestan broj BI poprima tezi tok i1 zavrSava
se letalno (prema nekim podacima stopa mor-
taliteta kod ovih infekcija iznosi 1 na 1000
hospitalizovanih)

* postoji moguénost da se preko bolesnika ili
osoblja nozokomijalna infekcija prenese na
populaciju van bolnice (tzv. ,,derivirane bol-
nicke infekcije”).?

Istorijat bolnickih infekcija

Intrahospitalne, nozokomijalne ili bolnicke
infekcije (BI) predstavljaju problem koji se po-
javio verovatno zajedno sa uvodenjem instituci-
je bolnickog lecenja. Savremena hirurgija nasta-
jala je na teritoriji Evrope tokom prethodnih ve-
kova, a pre 150 godina infekcije operativnog
mesta su bile tako Ceste da se gnojenje operativ-
nog mesta smatralo pozitivhom reakcijom orga-
nizma na povredu i pored toga $to je dve trecine
amputacija ekstremiteta imalo smrtni ishod zbog
infekcije. O uzrocima i nac¢inima Sirenja Bl zna-
lo se malo, a o dezinfekciji, sterilizaciji, aseptic-
kim tehnikama skoro nista.

Puerperalna groznica (Sepsis puerperalis) u
jednoj od prvih bolnica u Evropi, Hotel Dieux,
osnovanoj 1671. godine, odnosila je preko 80%
porodilja. Pocetak savremene orjentacije u borbi
sa intrahospitalnim infekcijama povezan je sa
1846. godinom i imenom madarskog lekara Se-
melvajsa (Ignaz Semmelweis, 1818-1865). Tra-
ze€irazloge za znacajno veci letalitet porodilja u
Prvoj akuSerskoj klinici Univerziteta u Becu,
gde su obucavane medicinske sestre i babice,
Semelvajs je doSao do zakljucka o etioloSkoj
ulozi ,,organske materije u raspadanju” prenose-
ne od lekara i studenata rukama i drugim pred-
metima zagadenim prilikom obdukcija preminu-
lih porodilja joS$ pre otkri¢a mikrobne etiologije
navedene bolesti. Uvodenjem dezinfekcije ruku
hlornim krecom on je uspeo da za jednu godinu
smanji letalitet od 18% na 1.8%, odnosno 10 pu-
ta.” Holms je 1843. godine zakljucio da su uzro-
¢nici sepse preneti rukama bolni¢kog personala,
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a Simson je 1869. godine zapazio da su pacijen-
ti koji su posle amputacije ekstremiteta zadrza-
vani u bolnici mnogo ¢es¢e umirali nego paci-
jenti koji su brzo otpusteni posle te operacije
(razlog povecane smrtnosti je nazvao ,,hospital-
izam”).

Nakon epohalnih otkri¢a u mikrobiologiji po-
vezanih pre svega sa imenima L. Pasteur-a i R.
Koch-a, kada je postavljena savremena naucna
osnova za borbu protiv BI, Lister (Joseph Lister,
1827-1912) uvodi pulverizaciju karbolne kise-
line tokom hirurskih operacija, ¢ime postaje tvo-
rac hirurske antisepse.’

Otkricem sulfonamidskih preparata i antibi-
otika (Penicillin) od strane Fleminga (Alexander
Fleming, 1881- 1955), 1 njihovo uvodenje u kli-
ni¢ku praksu od strane Cejna i Flurija (Ernest
Chain, Howard Florey) predstavljaju veliki
uspeh u borbi protiv nastanka BI. Ali, pod utica-
jem shvatanja da su antibiotici svemo¢ni, nakon
njihovog spektakularnog pocetnog uspeha, po-
¢eo je da se zanemaruje epidemioloski rezim u
bolnicama, a sa druge strane, u bolnickoj sredi-
ni poceli su da cirkuliSu sojevi mikroorganizama
otporni na mnoge antibiotike, ¢iji se broj pove-
cava.’

Ucestalost i rasprostranjenost Bl

Ucestalost bolnickih infekcija je razlicita u
razli¢itim bolni¢kim sredinama. Tac¢na ucesta-
lost je nepoznanica, zbog nepotpunog otkrivanja
1 prijavljivanja ovih infekcija, heterogenosti po-
dataka prikupljanih primenom razli¢ite me-
todologije u razliitim vremenskim periodima i
zemljama. Procenjuje se da je u razvijenim zem-
ljama stopa incidencije bolnickih infekcija, kod
svih bolnicki lecenih pacijenata 5-10%, a na
odeljenjima intenzivne nege od 15 - 20%. Uces-
talost bolnickih infekcija, kod svih bolnicki le-
¢enih, u nerazvijenim zemljama je znacajno ve-
¢a 1 krece se od 10%-38,7%.8

Prva internacionalna studija prevalencije rea-
lizovana je u periodu od 1983. do 1985. godine
u 47 bolnica iz 14 zemalja evropskog, istocno
mediteranskog, jugoisto¢no azijskog i zapadno
pacifickog regiona. Prosecna prevalencija je iz-
nosila 8,7%, a kretala se od 3% do 21%.°
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Prva studija prevalencije na nacionalnom ni-
vou uradena je 1980. godine u Velikoj Britaniji
ukupna stopa prevalencije bila je 9,2%."

U Srbiji je prva studija prevalencije bolnickih
infekcija uradena 1985. godine, kada je kod 967
bolesnika na Vojnomedicinskoj akademiji u Be-
ogradu zabelezena stopa prevalencije od 5,5%."
Prva nacionalna studija prevalencije bolnickih
infekcija na teritoriji Republike Srbije uradena
je 1999. godine i obuhvatila je 27 bolnicai17.115
ispitanika.”” Prevalencija bolesnika sa bolnic-
kom infekcijom bila je 6,3%, a prevalencija bol-
nickih infekcija 7,5% (od 0 do 38,5%). U Srbiji,
prema rezultatima druge nacionalne studije, 1z-
vedene 2005. godine u 62 bolnice, prevalencija
bolesnika sa bar jednom bolnickom infekcijom
bila je 3,1%, a prevalencija bolnic¢kih infekcija
3,5%."

Zbog ve¢ reCenog problema neujednacene
metodologije u pracenju bolnickih infekcija
(npr. definicija, vrste bolnickih infekcija, zdrav-
stvene ustanove obuhvacene nadzorom, ukljuci-
vanje ili iskljucivanje unetih infekcija itd), zato
se medusobna poredenja izmedu pojedinih ze-
malja, moraju ponekad uzeti sa rezervom 1 naj-
vecom moguc¢om paznjom.

Centar za kontrolu i prevenciju bolesti (CDC)
procenjuje da se u SAD godisnje javlja oko 1,7
miliona bolnickih infekcije, izazvanih svim vr-
stama i kombinmacijama bakterija, i da prouzro-
kuju ili da doprinese nastanku oko 99.000 smrt-
nih slucajeva svake godine."

Na nacionalnom nivou, prevalencija medu
pacijentima u zdravstvenim ustanovama Fran-
cuske je bila 6,7% u 1996. godini”, 5,9% u
2001. godini"® i 5,0% u 2006. godini”. Stopa
bolnickih infekcija u Francuskoj je bila 7,6% u
1996. godini, 6,4% u 2001. godini i 5,4% u 2006
godini. Takode, je u Francuskoj procenjeno da
bolesnici zbog bolnickih infekcija ostaju na le-
¢enju dodatnih 4-5 dana. U periodu od 2004-
2005, oko 9.000 bolesnika je umrlo svake godi-
ne od bolnickih infekcija, i da je oko 4.200 bo-
lesnika moglo da prezivi bez ove infekcije."

Podaci iz 2000. godine, pokazuju da je inci-
dencija bolnickih infekcija u Italiji oko 6,7%,
odnosno da izmedu 450.000 1 700.000 pacijena-
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ta oboli, 1 da su one izazvale izmedu 4.500 1
7.000 smrtnih slucajeva." Istrazivanje u Lomba-
rdiji navode incidenciju od 4,9% pacijenata u
2000. godini.”

Procenjuje se da u Velikoj Britaniji oboli oko
10% pacijenata od bolnickih infekcija u 2006.*!

Procene u Svajcarskoj se kre¢u izmedu 2% i
14% Nacionalna anketa je utvrdila stopu od
(7,2%) u 2004.*

Ucestalost bolnickih infekcija je razlicita na
razli¢itim odeljenjima, a postoji i razlika u uces-
talosti pojedinih lokalizacija infekcije. Najvise
stope incidecije bolnic¢kih infekcija u periodu
2005-2009. godine beleze se na odeljenjima in-
tenzivne nege, ortopedije sa traumatologijom i
urologijom. U 2009. godine najviSa stopa inci-
dencije bila je na odeljenjima intenzivne nege
(33%).”

Tabela 1.Stope incidencije bolnickih infekcija na pojedinim
odeljenjima bolnica u Republici Srbiji (2005-2009)*

Odeljenje 2005 2006 2007 2008 2009
Hirurgija 01-33 | 03-94 01-40 | 02-33 01-23
Ortopedija/

Traumatologija 14-130 0,2-31 05-90 02-30 02-130
Intenzivnanega 217569 31-277 05-406 03-180 00-330
Urologija 11-101 04-45 0,3-99 0,1-81 02-90
Ginekologija/

akugerstvo 03-99 01-105 01-57 | 01-31 03-80

Rizik za nastajanje BI u jedinicama intenziv-
ne nege (JIN) je 5-10 puta veéi od rizika u jedi-
nicama obi¢ne nege (JON).* JIN predstavljaju
deo zdravstvene ustanove za leCenje bolesnika
¢ije su vitalne funkcije ugrozene i u kome pos-
toje uslovi za intenzivnu opservaciju, dijagnos-
ticke 1 terapijske postupke®, ¢ime su maksimal-
no omoguceni svi putevi Sirenja BI. Znacajan
razlog za povecan nastanak IHI u jedinicama in-
tenzivne nege stoji 1 u Cinjenici da su ti bolesni-
ci mnogo cesce kateterizovani, intubirani, na ve-
Stackoj ventilaciji, sa velikim brojem vaskular-
nih katetera itd., a i u tome, da je sa tim bolesni-
cima medicinsko osoblje ¢esce u fizickom kon-
taktu. U JIN su Ceste unakrsne infekcije, tj. in-
fekcije jednog bolesnika patogenim mikroorga-
nizmima drugog i obrnuto.
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Prema podacima iz literature u strukturi bol-
nickih infekcija najve¢e ucesce imaju urinarne
infekcije. One, prema razliitim istrazivanjima,
¢ine 35 do 40% od ukupnog broja infekcija. Sle-
di infekcija hirur—skog mesta s prose¢nom uces-
taloS¢u oko 25%, potom respiratorne infekcije
sa 10% 1 infekcije krvi sa 5-10%.>° Najvazniji fa-
ktor u nastanku ovih infekcija su kateterizacija i
njeno trajanje (vise od Sest dana), a infekcija je
gotovo izvesna kod bolesnika koji su kateterizo-
vani do 30 dana. 1z tog razloga, kao najefektiv-
nije mere prevencije IUT predlazu se strogo po-
Stovanje indikacija za primenu katetera, pravilna
insercija 1 nega urinarnog katetera, skracenje
trajanja kateterizacije.”

Infekcije hirurskih rana (Surgical Site Infec-
tions, SSIs) su infekcije koje se javljaju 30 dana
nakon operativnog zahvata, odnosno godinu da-
na nakon operativne ugradnje stranog tela (imp-
lantata), na delu tela na kojem je izvrSena opera-
cija.”® Centar za kontrolu 1 prevenciju bolesti
(Center for Disease Control and Prevention,
CDC) definisao je tri vrste ovakvih infekcija, a
odnedavno je dodana 1 Cetvrta vrsta, povrSinske,
duboke incizijske 1 organske.

Na osnovu zvani¢no objevljenih podataka
(tabela ispod) najcesce lokalizacije bolnickih in-
fekcija u Republici Srbiji u 2009. bile su infek-
cije mokra¢nog sistema (32,7%), infekcije oper-
ativnog mesta (32,5%) i infekcije koze i mekih
tkiva (15,4%).%

Tabela 2. Bolnicke infekcije prema lokalizaciji, u Republici
Srbiji, 2009(23)

Oznaka  Lokalizacija bolnicke infekcije Broj Procenat
| Infekcije operativnog mesta 482 32,5
Il Infekcije mokracnog sistema 486 327
LI} Bolnicke Pneumonije 47 3.2
IV Infekcije krvi 47 32
Vv Infekcije kostano-zglobnog sistema 1 0,1
VI Infekeije kardiovaskularnog sistema 0 0,0

VIl Infekcije centralnog nervnog sistema 1~ 0,1
Vil Infekcije oka, uha i nosa 64 43
IX Infekcije sistema za varenje 40 2
X Infekcije sistema za disanje 65 44
Xl Infekcije polnog sistema 23 1,5
Xl Infekcije koZe i mekih tkiva 229 15,4
Xl Sistemske infekcije LB (3
UKUPNO 1.484 100

Uzrocnici IHI mogu biti gotovo svi mikroor-
ganizmi, ali najcesc¢e su to bakterije. Vrste bak-
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terija koje uzrokuju IHI su se vremenom menja-
le u zavisnosti od primene antibiotika 1 primene
novih dijagnostickih i terapijskih procedura. U
danasnje vreme uzrocnici su ¢es¢e uslovno pato-
gene bakterije, mada to mogu biti 1 apatogeni
mikroorganizmi. Bitna karakteristika bakterija
koje izazivaju IHI je rezistencija na antibiotike.
Laboratorijska dijagnostika uzro¢nika IHI pred-
stavlja klju¢nu kariku u lancu postupaka, kojima
se borimo protiv njihovog Sirenja. Pra¢enjem vr-
ste uzrocnika 1 njihove zastupljenosti na pojedi-
nim odjeljenjima, kao i osetljivosti na antibioti-
ke, moze se ve¢ u mikrobioloskoj laboratoriji re-
gistrovati IHI. Karakteristi¢ni tipovi osetljivosti
uzro¢nika na antibiotike mogu da ukazu na zaje-
dnicki izvor ili put prenosenja ovih infekcija.

Mnogobrojni podaci iz literature ukazuju da
su gram-negativne bakterije predominantni uz-
ro¢nici IHI na intenzivnim hirurS8kim odeljenji-
ma. Procenjuje se da preko 70% uzro¢nika IHI
¢ine gram-negativne bakterije.”

Tako se iz istrazivanja Naronga i saradnika
vidi da su gram-negativne bakterije u 72% slu-
¢ajeva uzrokovale infekciju. Ove bakterije ug-
lavnom uzrokuju urinarne infekcije, infekcije
hirur§kog mesta i respiratorne infekcije.”

Dakle, opste gledano, treba razlikovati dve
velike kategorije bakterijskih uzro¢nika BI. U
prvoj kategoriji su bakterije normalne flore zd-
ravih ljudi, tzv. komensali, koji u normalnim
okolnostima sprecavaju kolonizaciju domacina
patogenim bakterijama. Ipak, kod osoba sa os-
labljenim prirodnim mehanizmima odbrane ko-
mensali mogu izazvati infekciju. Na primer, in-
fekcije udruzene sa intravaskularnim kateterom
izazvane koagulaza negativnim stafilokokom
(KNS) sa koze ili urinarne infekcije koje izaziva
Escherichia coli (E. coli) poreklom iz gastroin-
testinalnog trakta.

Drugoj kategoriji pripadaju patogene bakter-
ije koje imaju izraZzene faktore virulencije i iza-
zivaju infekciju kod domacina, bilo sporadi¢no,
bilo epidemijski, bez obzira na prirodne meha-
nizme odbrane. To su gram-pozitivne bakterije
(Staphylococcus aureus, B-hemoliticki strepto-
koki), gram-negativne bakterije iz porodice En-
terobacteriaceae (E. coli, Proteus spp., Klebsi-
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ella spp., Enterobacter spp., Serratia marcesce-
ns) i gramnegativni nefermentativni bacili (Pse-
udomonas spp., Acinetobacter spp.), anaerobni
gram-pozitivni §tapi¢i (Clostridium spp.). Cesta
pojava kod bakterijskih uzro¢nika BI je njihova
rezistencija na antimikrobna sredstva.***!

Vode¢i prouzrokova¢ bolnickih infekcija u
Republici Srbiji u 2009. (tabela ispod) je Esche-
richia coli.”

Tabela 3. Vodeéi prouzrokova¢ bolnic¢kih infekcija u
Republici Srbiji u 2009*

Mikoroorganizam Broj Procenat
izolata
Staphyloccocus aureus 160 13,1%
Staphyloccocus koagulaza 23 1,9%
....... negativan

Enterococcus 99 8,1
Citrobacter 14 1,1%
Enterobacter spp 124 10,2%
Escherichia coli 221 18,1%
Klebsiella spp 122 10,0%
Proteus mirabilis 112 92%
Morganela 19 1,6%
Acinetobacter 54 4 4%
Pseudomonas spp 151 12,4%
Candida 24 2,0%
Ostalo o8 8,0%
Ukupno 1221 100,0%

BI mogu biti izazvane 1 virusima (hepatitis B,
C, rotavirus, respiratorni sincicijalni virus, ente-
rovirusi, virus uzro¢nik SARS-a), parazitima
(Giardia lamblia), gljivama (Candida albicans,
Aspergillus spp., Cryptococcus neoformans,
Cryptosporidium), ektoparazitima (Sarcoptes
scabiei)’, a poslednjih godina se isti¢e i znacaj
priona.*

Rezervoar, izvor i
putevi prenosenja Bl

Prema svom poreklu BI mogu biti endogene
1 egzogene. Endogene BI su izazvane mikroflo-
rom samog domacina. One nastaju kada mikro-
organizam dospe na mesto koje mu nije prirod-
no staniSte (npr. urinarne infekcije udruzene sa
urinarnim kateterom koji je omogucio prodor
bakterija poreklom iz gastrointestinalnog trakta
u primarno sterilnu mokra¢nu besiku), zatim pri
razli¢itim povredama tkiva ili pri nepravilnoj
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upotrebi antibiotika (infekcije izazvane gljivica-
ma, infekcije koje izaziva Clostridium diffici-
le)’.

Egzogene unakrsne infekcije, izazvane uzro-

¢nicima koji se prenose sa bolesnika na bolesni-
ka:

— direktnim kontaktom bolesnika (ruke, kaplji-
ce pljuvacke ili drugih telesnih te¢nosti);

— aerogeno (aerosolom ili Cesticama prasine
koje su kontaminisani bakterijama bolesni-
ka);

— preko zdravstvenih radnika koji se trajno ili
prolazno kontaminiSu mikroorganizmima to-
kom kontakta sa bolesnikom (ruke, odeca,
sluzokoza nosa, gusa);

— preko razlicitih predmeta, ukljucujuci i med-
icinsku opremu, koji se kontaminisu pri kon-
taktu sa bolesnicima, rukama zdravstvenih
radnika, posetilaca i drugih izvora u bolnic-
koj sredini.**

Egzogene infekcije, ¢iji je izvor bolnicka sre-
dina, izazvane uzro¢nicima koji lako prezivlja-
vaju u bolnickoj sredini:

— u vodi, u vlaznim sredinama, a ponekad 1 u
primarno sterilnim rastvorima ili dezinfekci-
onim sredstvima (Pseudomonas spp., Acine-
tobacter spp., Mycobacterium spp.); na rub-
lju, kao 1 na predmetima koji se koriste za ne-
gu bolesnika;

— u hrani.*

Zdravstveno osoblje ¢esto nije svesno svoje
uloge u prenosenju uzroc¢nika BI. Potrebno je
stalno imati na umu da je covek, a ne bolnicka
sredina, najznacajniji rezervoar i izvor infekci-
j€.31

Osetljivost i otpornost

bolesnika na Bl

Na pojavu bolnickih infekcija utice mnogo
faktora, kao Sto su: starost (bolesnici u ekstrem-
nim zivotnim dobima (novorodencad i stare oso-
be), pol bolesnika, komorbiditet (ranije bolesti
(Secerna bolest, HOBP, ciroza jetre, hroni¢na
bubrezna insuficijencija, kancer, neutropenija),
imunodeficijencija (koja moze biti kongenital-
na-urodena ili steCena, HIV, imunosupresivna
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terapija, malnutricija), duzina bolnickog lecenja
1 osobenosti medicinske prakse (invazivni pos-
tupci, neracionalna primena antibiotika). Oset-
ljivost na BI povecana je i kod osoba ¢iji su re-
gionalni odbrambeni mehanizmi, poput kaslja,
kijanja, isticanja urina iz mokra¢nih puteva i dr.,
onemoguceni prisustvom razli¢itih medicinskih
pomagala, ¢ime je omogucen prodor mikroorga-
nizama u primarno sterilne telesne Supljine.’!

Nadzor nad bolni€kim infekcijama

Harbart 1 njegovi saradnici su 2003. godine u
svojoj studiji ukazali da se 10-70% (oko 20%)
bolnickih infekcija moze spreciti, nadzorom
kontrolom 1 pravovremenim merama prevenci-
je.34

Nadzor nad BI podrazumeva sistematsko
prikupljanje podataka zasnovano na standard-
nim definicijama, analizu i tumacenje rezultata,
kao 1 upoznavanje sa rezultatima zdravstvenog
osoblja odeljenja na kojima je nadzor vrSen. Po-
red toga, uobicajeno je da se o rezultatima nad-
zora informiSu komisija za nadzor nad BI u sa-
moj zdravstvenoj ustanovi, upravni organi usta-
nove, a ukoliko u zemlji postoji i nacionalni sis-
tem nadzora, podaci se dostavljaju 1 zaduzenim
sluzbama na nacionalnom nivou.”

Cilj nadzora nad bolnickim infekcijama, je da
se pravovremeno identifikuju pacijenati kod ko-
jih se razvila neka bolnicka infekcija, kako bi se
odmah primenile mere koje sprecavaju prenose-
nje infekcije na druge pacijente. Svrha nadzora
nad bolnickim infekcijama, je da se smanji uce-
stalost bolnickih infekcija a time 1 sa njom pove-
zani morbiditet, mortalitet, 1 troSkovi lecenja.

Postoji vise vrsta nadzora nad BI, a podele se
vr$e na: a) osnovu nacina prikupljanja podataka
(aktivni 1 pasivni nadzor); b) prema izvoru poda-
taka (nadzor baziran na laboratorijskim podaci-
ma i na podacima o bolesnicima); ¢) prema obi-
mu prikupljanja podataka (sveobuhvatni i ciljani
nadzor); d) prema vremenu izvodenja (prospek-
tivan i retrospektivan) i €) prema tipu (studije in-
cidencije 1 studije prevalencije).”

Vol. 10 - Broj 2

a) Prema nacinu prikupljanja podataka
Pasivan nadzor obavljaju osobe koje nisu po-
sebno zaduzene za nadzor otkrivanje 1 prijavlji-
vanje bolnickih infekcija
- Prijava infekcija od strane klini¢ara

- Pregled istorija bolesti nakon otpusta pacije-
nata

Aktivan nadzor se ogleda u pracenju bolnic-
kih infekcija na osnovu klinickih i administra-
tivnih podataka i mikrobioloskih analiza

- Obavlja ga obuceno osoblje (sestra zaduzena
za Bl 1 epidemiolog)

- Postaviljanje dijagnoze infekcije na osnovu
svih kriterijuma (ne samo mikrobioloskih ve¢
1 klini¢kih)

- Utvrdivanje da li infekcija ima karakter
bolnicke infekcije

b) Prema izvoru podataka
Baziran na podacima iz laboratorije
Baziran na podacima o bolesnicima

Izvori podataka mogu da budu: temperaturne
liste 1 istorije bolesti, podaci o invazivnim pro-
cedurama, terapija antibioticima (nadzor nad
potroSnjom antibiotika), laboratorijski testovi,
knjige evidencija sestara (anesteziologa)

¢) Prema obimu prikupljanja podataka
Sveobuhvatan (sve bolnicke infekcije)

Ciljani (samo infekcije operacionih mesta na
hirurgiji; samo pneumonije na pluénim odeljen-
jima, po prioritetima itd)

d) Prema vremenu izvodenja

Studije prevalencije (nadzor nad bolnickim
infekcijama putem prevalencije)

Studije incidencije (nadzor nad bolnickim
infekcijama pra¢enjem incidencije)

Medu zemljama sa najbolje organizovanim
sistemom nadzora nad BI su Sjedinjene Americ-
ke Drzave (SAD) gde je razvijen Nacionalni sis-
tem nadzora nad bolnickim infekcijama (Natio-
nal Nosocomial Infections Surveillance — NNIS)
koji se sprovodi na dobrovoljnoj osnovi. Ova-
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kav sistem nadzora u SAD zapocet je jos 1970.
godine u 62 bolnice u 31 drzavi, a 2000. godine
ovaj sistem obuhvata vise od 300 bolnica u 42
drzave. Nadzor nad BI dao je ohrabrujuce rezul-
tate, tako da je u periodu od 1990. do 1999. go-
dine znacajno smanjen broj pojedinih BI: urina-
rnih, respiratornih i bolnickih infekcija krvi
(BIK).*

I pored brojnih preporuka o sprovodenju nad-
zora nad BI u naSoj zemlji jo$S uvek nije uspo-
stavljen njihov organizovani nacionalni sistem
nadzora. U Srbiji je nadzor nad bolni¢kim infek-
cijama zapoceo 1997. donoSenjem ,,Odluke o
merama za zaStitu od Sirenja zaraznih bolesti
unutar zdravstvenih ustanova®“ Ministarstva
zdravlja Srbije. Ve¢ sledece godine izvedena je
prva nacionalna studija prevalencije bolnickih
infekcija, Sto je predstavljalo prvi korak u orga-
nizaciji nacionalnog sistema Republike Srbije za
nadzor nad bolnickim infekcijama.”

U junu 2007. u Srbiji je donet prvi ,,Pravilnik
o pokazateljima kvaliteta zdravstvene zastite.**
Prema ovom Pravilniku:

,»--.pod pokazateljem kvaliteta podrazumeva
se kvantitativan pokazatelj koji se koristi za
pracenje i evaluaciju kvaliteta nege i leCenja pa-
cijenata, kao i podrska aktivnostima zdravstvene
zastite. Pokazatelji kvaliteta obuhvataju pokaza-
telje kvaliteta rada zdravstvene ustanove, kao i
pokazatelje kvaliteta koji se odnose na: rad ko-
misije za unapredenje kvaliteta rada, sticanje i
obnovu znanja i vestina zaposlenih, vodenje lis-
ta Cekanja, bezbednost pacijenta, zadovoljstvo
korisnika uslugama zdravstvene sluzbe i zado-
voljstvo zaposlenih.*

Prevencija i kontrola Bl

SadaSnja saznanja argumentovano ukazuju
da je bolnicu bez rizika nemoguce kreirati, kao i
da je prakti¢éno nemoguce govoriti o iskorenjen-
ju ili eliminaciji IHI. Dobro organizovani pro-
grami prevencije mogu smanjiti stopu [HI. Bol-
nicka epidemilogija ukazuje na to da, pored uvo-
denja epidemioloskog nadzora nad BI i primene
epidemioloskih metoda u njihovom proucava-
nju, osnovu prevencije i kontrole BI ¢ini i posto-
vanje koncepta asepse. To podrazumeva pravil-
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no ¢isS¢enje, dezinfekciju i sterilizaciju u bolnic-
kim ustanovama, kao i posStovanje aseptickih te-
hnika, pre svega higijene ruku (najjednostavnije,
ali posebno znacajne mere prevencije BI), kao i
postovanje mera izolacije bolesnika.”

Radi smanjenja IHI neophodan je kontinual-
ni timski rad sa ciljem da se sprovedi kontinui-
rani nadzor nad osobljem, bolesnicima, bolnic-
kom sredinom, sterilnos$¢u instrumenata, rastvo-
ra za medicinsku upotrebu 1 dr, sa jedne strane,
uz permanetnu kontrolu sprovodjenja svih poz-
natih mera spreCavanja prenosenja potencijalnih
uzro¢nika ovih infekcija, sa druge strane. Usva-
janje 1 poStovanje vodica za prevenciju i kontro-
lu IHI je od presudnog znacaja kao 1 stalna edu-
kacija 1 primena novih saznanja, uz rigoroznu
kontrolu postovanja 1 sprovodenja usvojenih po-
stupaka. Medjutim, ideja vodilja pri razmatranju
ovog problema ostaje ¢injenica da treba preferi-
rati kuéno lecenje, dnevnu bolnici i efikasan am-
bulanti rad. Ukoliko je hospitalizacija neophod-
na, egzaktnom dijagnostikom 1 efikasnom tera-
pijom, duzinu hospitalizacije treba skratiti Sto je
moguce vise.

Zaklju¢ak

Znacaj ovog istrazivanja ogleda se u ¢injenici
da su intrahospitalne infekcije aktuelan problem
savremene medicine, koji sve viSe impresionira
svojom ucestalo$¢u, komplikacijama, produzen-
im bolnickim lecenjem, nezanemarljivim mater-
jjalnim troskovima i sve ve¢om otpornoséu na
antibiotike. Kontinuiranim nadzorom se moze
sagledavati globalna situacija IHI u bolnici, a
epidemioloski monitoring se smatra osnovnom
karikom u programu za sprecavanje i suzbijanje
IHI. Neophodno je sagledati osnovne etioloske i
epidemioloske odlike, te najznacajnije faktore
rizika za njihov nastanak u cilju najkvalitetnije
borbe protiv njih.

Zdravstveno osoblje Cesto nije svesno svoje
uloge u prenoSenju uzro¢nika BI. Potrebno je
stalno imati na umu da je covek, a ne bolnicka
sredina, najznacajniji rezervoar i izvor infekcije.

Ovaj rad je osmisljen kao saZet pregled spo-
menute tematike, namenjen je svima koji Zele da
se upoznaju sa ovim problemom, ali i kao pod-
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setnik onima koji ve¢ imaju prethodnog znanja o
osnovnim idejama i pojmovima u vezi sa bolnic-
kim infekcijama.
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TOMOGRAFIJOM Il KOD GLAUKOMA OTVORENOG UGLA
SA UNILATERALNIM OSTECENJEM VIDNOG POLJA
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SAZETAK

Uvod. Glaukom otvorenog ugla je hroni¢no, ireverzibil-
no oboljenje, a testiranje vidnog polja i HRT-a je od sustin-
skog znacaja za njegovu dijagnozu i le€enje. To je glauko-
matozna optiCka neuropatija sa o$tecenjem vidnog polja u
najmanje jednom oku, otvorenog ugla, normalnog ili povi-
Senog IOP-a, bez sekundarnih uzroka. Asimetri¢no ostecée-
nje optiCkog diska je jedna od karakteristika bolesti. Izgleda
da je IOP vazan faktor rizika,ali i vaskularni faktor utie na
asimetriju.

Ciljevi. Analizom optickog diska utvrditi da je veci disk
verovatno podlozniji glaukomatoznom oStecenju nervnih
vlakana u odnosu na maniji disk, kod glaukoma otvorenog
ugla.

Metode. Ukupno 46 ociju kod 23 pacijenta sa OAG-om
(16 zena i 7 muskaraca) uklju¢eno je u ispitivanje. Prosec-
na starost je 67,5 godina(od 44 do 80 godina). Od metoda
za testiranje hipoteze koristili smo t-test za dva zavisna
uzorka i Wilcoxonov test ekvivalentnih parova.

Rezultati. Opti¢ka disk area kod oc€iju sa anormalnim
SAP-om bila je zna¢ajno veca od onih sa normalnim SAP
oCima,a razlika je bila najmanje 0.01mm2. Osim toga, pre-
ma HRT Il klasifikaciji, 18 pacijenata imalo je asimetri¢ne,
a pet pacijenata simetri¢ne opticke diskove. Medu ovih 18
pacijenata, kod njih 15 bio je veci disk kod ociju sa anor-
malnim SAP-om, a kod njih troje manji disk sa abnormal-
nim SAP-om.

Zakljucak. Ispitivanje je pokazalo da 65.2% pacijenata
sa glaukomom otvorenog ugla i unilateralnim oSte¢enjem
vidnog polja, ima znacajno veci opticki disk nego oni sa
normalnim vidnim poljem. Na kraju, zaklju¢ak je, da je kod
ociju sa anormalnim SAP-om opti¢ki disk bio znacajno vedi
nego kod onih sa normalnim SAP-om. Vedéi opti¢ki diskovi
su verovatno podlozni glaukomatoznom osteéenju nervnih
vlakana. Uzorak ovog ispitivanja bio je suviSe mali da bi se
izvukli Cvrsti zaklju¢ci. Mnogo veci uzorak magao bi da
potvrdi ova saznanja.

SUMMARY

Introduction. An open angle glaucoma is a chronic, irre-
versible disease, and visual field tests and HRT are essen-
tial for its diagnosis and treatment. It is a glaucomatic optic
neuropathy with visual field loss in at least one eye open
angle, normal or elevated I0OP, without secondary causes.
An asymmetric optic disc damage is one of the character-
istics of the disease. It seems that the IOP is an important
risk factor,however vascular factors influence the asymme-
try as well.

Objectives. By analyzing the optical disc to determine
that a bigger disc is probably more susceptible to glauco-
matic damage of nerve fibers in relation to the smaller disk,
with an open angle glaucoma.

Methods. Total of 46 eyes of 23 patients with OAG (16
women and 7 men) were included in the study. The aver-
age age was 67.5 years (from 44 to 80 years). For testing
hypotheses, we used t-test for two dependent samples and
Wilcoxon equivalent couples test.

Results. An optical disc area in eyes with abnormal SAP
was significantly higher than in those with normal SAP eye
and the difference was at least 0.01mm2. Beside HRT II
classification, 18 patients had asymmetric and five patients
symmetric optical discs. Among these 18 patients, a disc
with abnormal SAP eyes was bigger in 15 of them, and a
smaller disc with an abnormal SAP was smaller in three of
them.

Conclusion. The study showed that 65.2% of patients
with an open angle glaucoma and unilateral visual field loss
had a significantly higher optical disc than those with a nor-
mal visual field. Finally, the conclusion is that an optical
disc in the eyes of abnormal SAP was significantly higher
than in those with normal SAP. Bigger optical discs are
probably more susceptible to glaucomatic nerve fibers
damage. The sample for this study was too small to draw
firm conclusions. A much larger sample could confirm
these findings.

Uvod

Glaukom otvorenog ugla je hroni¢no, irever-
zibilno oboljenje, a testiranje vidnog polja i
HRT-a je od sustinskog znacaja za njegovu di-
jagnozu i lecenje. To je glaukomatozna opticka
neuropatija, sa oStecenjem vidnog polja u naj-

Adresa autora: dr Marina Markovi¢, Optik Profesional Beograd,
E-mail: dr.marina.markovic@gmail.com

manje jednom oku, otvorenog ugla, normalnog
ili poviSenog 10P-a, bez sekundarnih uzroka.

Asimetri¢no ostec¢enje optickog diska je jed-
na od karakteristika bolesti. Kod pojedinih paci-
jenata jedno oko moze imati ozbiljnu glaukoma-
toznu neuropatiju, sa gubitkom vidnog polja,
dok je na drugom oku nalaz normalan.

Nekoliko faktora rizika je vazno za glauko-
matozno asimetricno oStecenje. Izgleda da je
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IOP vazan faktor rizika, ali i vaskularni faktor
utiCe na asimetriju.

Veli¢ina optickog diska dugo je bila predmet
rasprave kao faktor rizika za asimetriju. Neke
studije ukazuju da bi veliki optic¢ki disk mogao
biti viSe sklon oSte¢enju od malog, dok druge
studije tvrde da veliCina diska nije povezana sa
razvojem glaukoma.

Ovi kontradiktorni zaklju¢ci mogu se objas-
niti na najmanje tri nacina: prvo, velikom vari-
jacijom velic¢ine optickog diska unutar jednog i
razli¢itih naroda. Drugo, razli¢ite metode mere-
nja mogu usloviti razli¢itu procenu veli¢ine dis-
ka. Trece, sama veli¢ina diska moze da utiCe na
klini¢ku procenu koja vodi do dijagnoze. Pore-
denje veli¢ine optickog diska asimetri¢nog glau-
koma sa jednostranim oste¢enjem vidnog polja
moze umanyjiti odstupanje prve dve stavke. Kao
metodu utvrdivanja karakteristika optickog dis-
ka kod OAG-a sa unilateralnim oste¢enjem vid-
nog polja, mi smo koristili HRT II.

Materijal i metode

U periodu od maja 2008. do oktobra 2012.
pregledano je 195 pacijenata sa glaukomom ot-
vorenog ugla u Kabinetu za glaukom Oc¢nog
centra dr Suvajac.Ve¢ina njih imala je obostrano
ostecenje vidnog polja, a dvadesettroje jednos-
trano oStecenje.

Svi pacijenti prosli su kompletan oftalmolos-
ki pregled, ukljucujuéi ostrinu vida, refrakciju,
biomikroskopiju, gonioskopiju, tonometriju i
pregled fundusa. Ukljuceni su pacijenti sa glau-
komom otvorenog ugla, kod kojih je IOP bio
kontrolisan medikamentoznom terapijom, ref-
raktivna greska +- 6 dpt sfernog ekvivalentna,
relativno transparentne opticke medije (nuklear-
ne opalescencije, prednja i zadnja kortikalna za-
mucenja) i pouzdano vidno polje sa jednostran-
im oStecenjem. Uzeto je u obzir ponavljanje de-
fekta u najmanje dva vidna polja. Rezultat je
definisan kao onaj u kome najmanje tri susedne
tatke imaju 5dB, ili ve¢i gubitak ili najmanje
jedna tacka ima 10dB ve¢i gubitak u poredenju
sa numerickom mapom.

Topografska analiza optickog diska uradena
je HRT-om II. Svi snimci su standardne devija-

april-jun/2012.

cije manje od 40 mikrometara. HRT automatski
svrstava opticki disk u jednu od tri grupe: veliki,
srednji ili mali. Veliki opticki disk povrSine je
>2.5mm?, srednji je izmedu 1.6 1 2.5mm’.

Rezultati

Ukupno 46 ociju kod 23 pacijenta sa OAG-
om (16 Zena 1 7 muskaraca) ukljuc¢eno je u ispi-
tivanje. Njih Cetvoro ima normotenzivni glau-
kom. Prosecna starost je 67,5 godina (od 44 do
80 godina). Klinicke karakteristike ove dve gru-
pe pacijenata, sa normalnim i anormalnim vid-
nim poljem prikazane su u tabeli I 1 [I. Od meto-
da za testiranje hipoteze koristili smo t-test za
dva zavisna uzorka 1 Wilcoxonov test ekvivalen-
tnih parova.

Tabela 1. Klinicke karakteristike SAP normalnih i SAP
anormalnih ociju sa glaukomom otvorenog ugla
i unilateralnim ostecenjem vidnog polja.

Parametri SAP(n=23)v' SAP(n=23)w P
anormalne o¢i | normalne odi

Srednji

defekt 5,41 (sd=2,08) | 1,29 (sd=1,26) | <0,001

(DB)

Najveci IOP

tokom 17,73(sd=2,66)|17,32(sd=2,46)| 0,036

pracenja

SAP-standardizovana automatska perimetrija
IOP-intraokularni pritisak

Opticka disk area kod ociju sa anormalnim
SAP-om bila je znacajno veca od onih sa nor-
malnim SAP ocima, a razlika je bila najmanje
0.01lmm’. Osim toga, prema HRT II klasifikaci-
ji, 18 pacijenata imalo je asimetri¢ne, a pet paci-
jenata simetri¢ne opticke diskove.

Medju ovih 18 pacijenata, kod njih 15 bio je
veci disk kod o€iju sa anormalnim SAP-om, a
kod njih troje manji disk sa anormalnim SAP-
om. Od ovih 18 pacijenata, dvoje je imalo velike
opticke diskove, jedan male, dva pacijenta imala
su veliki disk na jednom 1 srednji na drugom
oku, a jedan srednji na jednom i mali na drugom
oku. Pored toga, kako se 1 ocekuje, kod anormal-
nih SAP ociju cup volume, cup area, C/D odnos,
linearni C/D odnos, srednja dubina i mera obli-
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ka bili su ve¢i, a rim area, rim volume, srednja
debljina sloja nervnih vlakana bili su manji nego
kod normalnih SAP ociju.

Tabela 2. Poredenje HRT Il parametara SAP normalnih i
SAP anormalnih ociju sa glaukomom otvorenog
ugla i unilateralnim ostecenjem vidnog polja.

. SAP SAP
Parametri normalne o¢i | anormalne odi P
Disc are 2,16 ( sd=0,42) 2,03 (sd=0,34) |0,004
Cup area 1,10 ( sd=0,44) 10,66 ( sd=0,35)|<0,001
Rim area 1,07 (sd=0,37) [1,37 ( sd=0,27)|<0,001
Cup volume 0,28 (sd=0,20) |0,14 ( sd=0,10)(0,002
Rim volume 0,20 (sd=0,09) |0,38 (sd=0,27) |0,005
Cup/ disc _ —
area ratio 0,49 (sd=0,16) |0,31 (sd=0,14) [<0,001
Vertical cup/ _ _
disc ratio 0,69 (sd=0,12) ]0,53 (sd=0,15) [<0,001
Mean cup _ —
depth 0,28 (sd=0,11) ]0,23 (sd=0,07) {0,010
Cup shape | 57 (54=0,06) |-0,16 (sd=0,09)|0,005
measure
MeanRNFL _ _
thickness 0,15 (sd=0,006)|0,23 (sd=0,07) [<0,001
RNFL
crosssectional 0,79 (sd=0,26) |1,16 (sd=0,37) [<0,001
area
Zakljuc¢ak

Ispitivanje je pokazalo da 65.2% pacijenata
sa glaukomom otvorenog ugla 1 unilateralnim
ostecenjem vidnog polja, ima znacajno veci op-
ti¢ki disk nego oni sa normalnim vidnim poljem.
Kako veli¢ina optickog diska uti¢e na napredo-
vanje glaukoma, nije jo§ utvrdeno.

Smatra se da veliki opticki disk ima vecu
laminu cribrosu i viSe laminarnih otvora nego
manji disk, Sto daje viSe prostora za prolaz ner-
vnih vlakana. Zbog lokalne kompresije aksona,
dolazi do smanjenja protoka. Veéi opticki disk
ima 1 ve¢i unutrasnji radijus krivine od manjeg
diska, tako da veci disk trpi veci stres.

Druga grupa istrazivaa smatra da razlika
nije znaCajna. Oni smatraju da veli¢ina optickog

Vol. 10 - Broj 2

diska malo doprinosi oStecenju kod progresije
glaukoma. Neki i dalje veruju da manji opticki
disk ima mali retrobulbarni prostor, gde su i ner-
vna vlakna zbijena i njihov broj je manji, Sto

ostecenje.

IOP je trenutno jedini poznati faktor rizika,
na koji moze da se uti¢e u lecenju OAG-a. Visi
IOP je oznacen kao faktor rizika za progresiju
glaukoma.

U toku pracenja IOP-a kod nasih pacijenata
nije bilo znacajne razlike izmedu dve grupe. Na
kraju, zakljucak je da je kod ociju sa anormal-
nim SAP-om optic¢ki disk bio znacajno veéi ne-
go kod onih sa normalnim SAP-om. Ve¢i opticki
diskovi su verovatno podlozni glaukomatoznom
oste¢enju nervnih vlakana. Uzorak ovog ispiti-
vanja bio je suviSe mali da bi se izvukli ¢vrsti
zakljuccei. Mnogo veéi uzorak magao bi da po-
tvrdi ova saznanja.
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SAZETAK

U uvodnom delu iznose se nacin i metode ispitivanja
radne okoline od strane multidisciplinarnog tima koji ine
struénjaci iz odgovarajucih oblasti. Akreditovana i licenci-
rana laboratorija, osim stru¢nih kadrova, mora da posedu-
je instrumente i uredaje za ispitivanje i da primenjuje me-
tode za analize u skladu sa propisima u oblasti bezbednosti
i zdravlja na radu, tenhi¢kim propisima i standardima.

Cilj rada je da se iznesu iskustva u radu akreditovane i
licencirane ,Laboratorije za Tehnicka ispitivanja i bezbed-
nost* koja posluje u okviru sektora ,Tehnokontrola®“, organi-
zacije ,Jugoinspekt Beograd a.d.”, i ukaze na veliki znacaj
tacne identifikacije Stetnosti u radnoj okolini, pravilne i
struéne interpretacije dobijenih rezultata i izdavanje opti-
malnog struénog nalaza (razumljiv, detaljan, primenjljiv i
tacan).

U izradi metode rada multidisciplinarnog tima i izdavan-
ja Struénog nalaza kori§¢eni su vazeéi zakon i direktive,
pravilnici i standardi. (Zakon o bezbednosti i zdravlju na
radu, Pravilnik o postupku pregleda i ispitivanja opreme za
rad i ispitivanja usklova radne okoline, Pravilnik o nacinu i
postupku procene rizika na radnom mestu i radnoj okolini).

U delu rezultati rada, a na osnovu nasih saznanja i
iskustava, date su preporuke za izdavnje stru¢nog nalaza
o0 izvr§enom ispitivanju radne okoline od strane multidisci-
plinarnog tima.

U zaklju¢ku se naglaSava da su rezultati ispitivanja
radne okoline od izuzetnog znacaja kod procenjivanja ste-
pena uticaja profesionalnih Stetnosti na zdravlje zaposle-
nih, kao i u izradi ,Akta o proceni rizika“.

Klju€ne re€i: radna okolina, struéni nalaz, laboratorija
za ispitivanje

SUMMARY

In the introduction,the methods and the way of working
environment tested by multidisciplinary team consisting of
experts in corresponding fields,are given. The accredited
and licensed laboratory, besides the expert staff must have
instruments and devices for testing and apply methods for
analyses according to the regulations in the field of safety
and health on work, as well as according to the technical
rules and standards.

The goal of paper is to express different experiences in
the work of accredited and licensed laboratory -
.Laboratory for Technical Inspection and Safety”, which
exists within ,Tehnokontrola® department in the company
JUGOINSPEKT BEOGRAD a.d. and to point out the great
importance of exact identification of danger in working envi-
ronment, correct and expert interpretation of obtained
results and issuing of optimal expert findings (understand-
able, detailed, applicable and exact).

In reporting the methods of work of multidisciplinary
team and issuing of expert findings valuable law and regu-
lations, directives, rule books and standards are used.
(Law on Safety and Health Protection on Work, Rule Book
about the Procedure of Testing and Inspection of Working
Equipment and Testing of Working Conditions of Environ-
ment , Rule Book about the Way and the Procedure of Eva-
luation of Risk in Working Place and Working Environme-
nt).

In the part the results and based on our up to date kno-
wledge and epxerience, the recommendations for issuing
of expert findings on completed testing of working environ-
ment by multidisciplinary team are given.

In the conclusion the results of working environment
testing are stressed to be of great importance for evalua-
tion of degree of influence of professional damage to health
og employees as well as in issuing of ,Act about Evaluation
of Risk®

Key words: working environment, expert findings, lab-
oratory for testing

Uvod
Ispitivanja uslova radne okoline obuhvataju:

- mikroklimu (temperatura, brzina strujanja i
relativna vlaznost vazduha),

- hemijske Stetnosti (gasovi, pare, dimovi i
prasina),

- fizicke Stetnosti (buka, vibracije 1 Stetna
zracenja, osim jonizujuceg zracenja),

Adresa autora: Nela M. Milenkovié¢, Dom Zdravija Vlasotince,
drnela@medianis.net, tel. 063/8359 533

- osvetljenost i bioloske Stetnosti.

Ispitivanja radne okoline obavljaju se anali-
zom svih elemenata uslova radne okoline, a po
zavrSenom ispitivanju daje se jedinstvena ocena
ispitivanja.

Ispitivanja se, po pravilu, vrSe u uslovima
kada rade svi tehnoloski kapaciteti (oprema za
rad, instalacije za klimatizaciju, provetravanje i
sl.). Ispitivanja radne okoline obavlja laboratori-
ja za ispitivanje.
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Validni rezultati ispitivanja mogu se ocekiva-
ti jedino od strane akreditovane licencirane lab-
oratorije.

Akreditaciju laboratorije obavlja Akreditaci-
ono telo Srbije (ATS) po pravilima ATS, a na os-
novu zahteva koji podnosi organizacija za obim
za koji je smatrala da je kompetentna. Da bi lab-
oratorija za ispitivanje bila licencirana od strane
Ministarstva rada 1 socijalne politike treba da is-
puni sve uslove kao pravno lice za obavljanje
poslova u oblasti bezbednosti (¢l. 56, stav 4 Za-
kona o bezbednosti i zdravlja na radu i Pravilni-
ka za obavljanje poslova u oblasti bezbednosti).

Akreditovana 1 licencirana laboratorija u sv-
om sastavu mora da ima: inZenjera tehnologije,
diplomiranog masinskig inzinjera, specijalistu
toksikoloske hemije ili diplomiranog farmaceu-
ta, lekara specijalistu medicine rada i diplomira-
nog inZenjera zastite na radu sa licencom za
obavljanje ispitivanja uslova radne okoline u
stalnom radnom odnosu, da poseduje instrumen-
te 1 uredaje za ispitivanje 1 analize u skladu sa
propisima u oblasti bezbednosti i zdravlja na ra-
du, tehni¢kim propisima i standardima.

Cilj rada

Ukazati na veliki znac¢aj tacne identifikacije
opasnosti 1 Stetnosti u radnoj okolini 1 na radnom
mestu, pravilno i struno interpretirati dobijene
rezultate od strane multidisciplinarnog tima koji
radi analizu kao 1 izdati optimalni stru¢ni nalaz
(razumljiv, detaljan, primenljiv i tacan).

Metod rada
U izradi metoda rada multidisciplinarnog ti-
ma 1 izdavanja struénog nalaza korisc¢eni su va-
ze¢i Zakoni i direktive, pravilnici i standardi:
- Zakon o bezbednosti i zdravlju na radu,
- Pravilnik o nacinu i postupku procene rizika
na radnom mestu i u radnoj okolini,
- Pravilnik o postupku pregleda i ispitivanja
opreme za rad 1 ispitivanja uslova radne oko-
line.

april-jun/2012.

Nasa saznanja i preporuke

U ¢l. 18. tacka 10. Pravilnika o postupku pre-
gleda 1 ispitivanja opreme za rad i ispitivanja us-
lova radne okoline stoji: ,,Stru¢ni nalaz obavez-
no sadrZi utvrdeno stanje, nivoe ili veli¢ine ka-
rakteristicne za odredene elemente ispitivanja,
kao 1 posebno iskazane rizike po zdravlje zapo-
slenih zbog prisustva fizickih 1 hemijskih Stet-
nosti iznad dozvoljenog nivoa, ili koncentracija,
osvetljenost i mikroklima izvan zone komfora”.

Na osnovu naseg iskustva, a prema vazeéim
stru¢nim stavovima, smatramo da strucni nalaz
0 izvrSenom ispitivanju radne okoline treba da
obuhvati 1 one profesionalne Stetnosti koje mogu
zbog svog kumulativnog i kancerogenog dejstva
(efekta) izazvati ostecenje zdravlja i nastajanje
oboljenja, bez obzira §to su registrovane Stetnos-
ti ispod dozvoljeng nivoa ili koncentracija (npr.
benzen, azbest, itd). Iz navedenih razloga pred-
lazemo formu pisanja stru¢nog nalaza o izvrse-
nom ispitivanju radne okoline:

STRUCNI NALAZ O IZVRSENOM ISPI-
TIVANJU USLOVA RADNE OKOLINE

Registrovane fizicke 1 hemijske Stetnosti iz-
nad dozvoljenih nivoa ili koncentracija, nedo-
voljna osvetljenost i mikroklima izvan zone ko-
mfora 1 rizici po zdravlje zaposlenih

Organizacija: .....occeeveeeereenieeieneenienieneenns

SEENOSE: vvvovvveeeieeeieee e

MDKG o
Dozvoljen nivo: ......ccceeeeeeiieniieeiieieee,
Merna mesta gde je utvrdena Stetnost:
1. Rizik od nastajanja oSteéenja zdravlja ili
oboljenja:
a) Vrsta oboljenja (oStecenja):
b) Tezina oboljenja (oSte¢enja): bez vidlji-
vih posledica, posledice ne uticu bitno na radnu
sposobnost, trajne posledice koje uzrokuju gu-

bitak radne sposobnosti, znatno ograni¢ena Ziv-
otna aktivnost ili smrtni ishod.

22



APOLLINEM MEDICUM ET AESCULAPIUM

april-jun/2012.

¢) Nivo rizika:

- zanemarljiv (neznatan): mere zastite nisu po-
trebne;

- prihvatljiv (dopustiv, mali): zastitu poboljsa-
ti, pratiti situaciju;

- umeren (uslovno prihvatljiv): potrebne mere
za poboljSanje zaStite, pracenje zdravstvenog
stanja;

- znatan (visok): odmah potrebne mere za po-
boljsanje zastite, kontrola zdravstvenog stan-
ja;

- nedopustiv (vrlo visok): odmah prekinuti rad
1 izvrsiti kontrolu zdravstvenog stanja.

d) Stetnost moze izazvati:

- profesionalno oboljenje,

- oboljenje u vezi sa radom,

- povrede na radu

2. Nacin i1 mere za otklanjanje, smanjenje ili
spreCavanje rizika:

- Eliminacija rizika

- Supstitucija

- Primena tehnickih mera zastite

- Administrativne (organizacione) mere

- Mere licne zastite (licna zaStitna sredstva)

- Zdravstvene mere:

a) Posebni zdravstveni uslovi koje moraju
ispunjavati zaposleni za obavljanje odredenih
poslova u radnoj okolini - odreduje sluzba med-
icine rada u okviru izrade Akta o proceni rizika,
a prema Zakonu o bezbednosti i zdravlju na
radu.

b) Prethodni i periodi¢ni lekarski pregledi -
lekarski pregledi se obavljaju od strane sluzbe
medicine rada koja ima propisanu opremu, pros-
torije 1 struéni kadar a prema Pravilniku o pret-
hodnim i periodi¢nim pregledima, ¢l. 43 stav2
Zakona o bezbednosti i zdravlju na radu, ,,SI.
glasnik 101/05* (tacka:  ; vremenski inter-

val pregleda: )

Vol. 10 - Broj 2

¢) Zdravstveni pregledi — prema ¢l.14 Za-
kona o zdravstvenoj zastiti iz 2005. godine.
Obim pregleda:
d) Kontraindikacije za rad:
3. Lecenje (prva pomo¢):
4.  Preporuke:
- Odrzavanje u ispravnom stanju i vrSenje pre-
gleda 1 ispitivanja sredstava za rad: prema
Pravilniku o postupku pregleda i ispitivanja

opreme za rad 1 ispitivanja radne okoline (SI.
Glasnik RS br. 94/2006) ;

- Obezbedivanje propisanih uslova za bezbe-
dan 1 zdrav rad u radnoj okolini;

- Obezbedivanje sredstava i opreme za licnu
zastitu na radu, njihovo odrzavanje i ispitiva-
nje: prema Pravilniku o preventivnim mera-
ma za bezbedan i zdrav rad pri koris¢enju
sredstava 1 opreme za rad LZS (SI. Glasnik
92/2008);

- Osposobljavanje zaposlenih za bezbedan 1
zdrav rad: prema Zakonu o bezbednosti 1 zd-
ravlju na radu (SI. Glasnik br. 101/05, ¢1.27);

- Upucivanje zaposlenih na prethodne i perio-
di¢ne lekarske preglede u skladu sa ocenom
sluzbe medicine rada: prema Zakonu o BZR
i ¢l.14 Zakona o zdravstvenoj zastiti;

Ove preporuke realizuje lice za bezbednost 1
zdravlje na radu u organizaciji gde se vrsi ispiti-
vanje radne okoline.

Zaklju€ak

1. Rezultat ispitivanja radne sredine je klju¢ni
dokument kod procenjivanja stepena uticaja
profesionalnih Stetnosti na zdravlje zaposle-
nih;

2. Samo optimalni nalaz ispitivanja radne sredi-
ne je validan dokument za vestacenje kod na-
stanka oStecenja zdravlja kod zaposlenih;

3. Ispitivanje radne sredine moZe strucno da
obavi samo multidisciplinarni tim stru¢njaka
akreditovane 1 licencirane laboratorije;

4. Uloga specijaliste medicine rada u interpreta-
ciji dobijenih rezultata je od velikog znacaja
1 moZze mnogo pomoci pri vestatenju mogu-
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¢eg uticaja profesionalnih Stetnosti na zdravl-
je radnika;

. Eventualni propusti ¢lanova multidisciplinar-

nog tima u identifikaciji opasnosti i Stetnosti,
kao 1 pogresan nacin interpretacije delovanja
Stetnosti na ljudski organizam, moze dovesti
neposredno, ili posredno, do nastanka ostece-
nja zdravlja zaposlenih.

6. Akt o proceni rizika kao izvestaj o rezultatima

a)

b)

ispitivanja radne okoline, predstavlja zvanic-
ni dokument koji se moze koristiti u okviru:

Utvrdivanja moguceg uticaja profesionalnih
Stetnosti na nastajanje oSte¢enja zdravlja za-
poslenih (profesionalne bolesti i bolesti u ve-
zi sa radom);

Sudskomedicinskog vestacenja nadoknade
materijalne 1 nematerijalne Stete zbog oStece-
nja zdravlja zaposlenog.

april-jun/2012.
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HEMOLIZNE KRIZE USLED BOLESTI
HLADNIH AGLUTININA - PRIKAZ PACIJENTA

Dobrivoje S. Stojanovi¢', M. Stojanovic’, Lj. Todorovic',
J. Stojkovi¢', S. Glogovac', S. Stojanovié?

' Sluzba za transfuziju krvi, Opsta bolnica Leskovac
2 Interno odeljenje, Opsta bolnica Leskovac

SAZETAK

Cilj rada. Hladna autoantitela se mogu naci u serumu
ljudi u visokom titru i mogu prouzrokovati patoloski kliniCki
sindrom nazvan bolest hladnih aglutinina. Hemoliticke krize
se pojavljuju samo pri izlaganju hladno¢i perifernih delova
tela. Cilj je bio da pokazemo da se kori§¢enjem odgovara
juc¢ih iminohematolo$kih testova moZe postaviti dijagnoza
ove bolesti. Materijal i metod. Radene su imunoserolodke
metode (skrining, identifi-kacija, titar antitela, DAT, IAT)
reagensima koje proizvodi Institut za trans fuziju krvi Srbije.

Rezultati. Pacijentkinja M. A., stara 15 godina kojoj se
posle svakog izlaganja hladno¢i na licu pojavljuje jako
modrilo, podvrgnuta je odgovaraju¢im imunoseroloSkim
testovima. Dokazali smo prisustvo hladnih, nespeci fiénih
autoantitela u visokom titru (1-1024) koja su bila najaktivni-
ja na temperaturi od +4°C do +20°C.

Zaklju¢ak. ImunoseroloSke procedure u otkrivanju
nekih nerazja$njenih klinickih stanja treba da postanu u
buduénosti velika pomo¢ klini¢arima.

Kljuéne reci: hemoliza, autoantitela, hladna autoantitela

SUMMARY

Purpose-Cold autoantibodies can be found in human
serum in high titer possibly causing pathological clinical
syndrome called cold agglutinin disease. Hemolitical crises
occurred only when pheriferal body extremities are
exposed to cold. Our objective was to demonstrate that
peripheral body extremities are exposed to cold. Our objec-
tive was to demonstrate that with the use of the adequate
immunoserological tests this disease can be diagnosed.

Material and method. We performed immunoserological
methods (screening, identification, antibody titer, Coombs)
using reagents prepared in the National Blood Transfusion
Institute of Serbia.

Results. Female patient M. A., age 15, having severe
bruises on her face after every exposure to cold, underwent
appropriate immunoserological tests We demonstrated the
presence of cold nonspecific autoantibodies in high titer (I-
1024) which were most active on temperature ranging from
+4 °C to +20°C.

Conclusion. Immunoserological procedures used for
detection of some undefined clinical conditions might be of
great assistance to clinicians.

Kay words: haemolisis, autoantibodies, cold antibodies

Uvod

Normalno funkcionisanje imunog sistema
podrazumeva sposobnost imunocita da razlikuju
tude od sopsvenih antigena. Medutim, ako neki
od autoreaktivnih limfocita B izmaknu ovoj reg-
ulaciji, dolazi do produkcije autoantitela. Eritro-
citna antitela, koja imaju svojstvo da reaguju sa
sopstvenim anti-genima, nazivaju se autoantite-
lima.

Postoje dve vrste eritrocitnih autoantitela ko-
je razlikujemo na osnovu njihovog seroloskog
ponasanja.

Prva vrsta su antitela koja reaguju sa eritroc-
itnim antigenima na hladnom (temperatura od

Adresa autora: Dr Dobrivoje S. Stojanovi¢, spec. transfuziolog,
Rade Koncara 14 16000 Leskovac Tel.016-242458

0°C do +30°C), a druga vrsta su antitela koja sa
eritrocitnim antigenima reaguju na toplom (tem-
peraura do 37°C).

Hladna autoantitela su odgovoma za dva kli-
nicka oblika ATHA. Jedna je bolest hladnih ag-
lutinina, a druga Paroksizmalna hemoglobinuri-
ja na hladnocu.

Hladna autoantitela, koja specifi¢cno reaguju
sa antigenom I, a nalaze se u serumu zdravih lju-
di u niskom titru (manji od 32) poliklonskog su
karaktera 1 smatraju se apatogenim antitelima.

Hladna autoantitela specificnosti I/i, koja
imaju monoklonski karakter, a nalaze se u seru-
mu ljudi u visokom titru (ve¢i od 1000) smatra-
ju se zajedno sa nekim hladnim autoantitelima
specifi¢nosti Pr, patogenim auto antitelima i oni
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uzrokuju patoloski klinicki sindrom nazvan bo-
lest hladnih aglutinina.

Ova obolenja se mogu javiti kao idiopatska,
zatim kao sekundama, nakon infekcije nekim vi-
rusima ili bakterijama (mycoplasma pneumonie,
mono-nukleoza). Klinicke manifestacije su bla-
ge, a prognoza je dobra.

Hemolizne krize se pojavljuju samo pri izla-
ganju hladno¢i. One nastaju dejstvom hladnih
aglutinina klase IgM koji vezuju komplement i
zato uzrokuju intravaskulamu hemolizu eritroci-
ta. Patofizioloski mehanizam, koji se nalazi u
osnovi klinickih manifestacija, pri izlaganju hla-
dnodi je vezivanje autoantitela za eritrocite i fik-
siranje komplementa za njih. SniZzenje tempera-
ture (manje od 32°C) se uglavnom dogada na
perifernim delovima tela. Cirkulisanje krvi kroz
toplije predele u organizmu dovodi do disocija-
cije IgM antitela, ali intravaskulamu hemolizu
eritrocita izaziva komplement koji je ostao fik-
siran na njima.

Cilj rada

Cilj ovog rada je bio da pokazemo da koris-
¢enje odgovaraju¢ih imuno-seroloskih testova u
klini¢koj praksi, moze biti klju¢no u postavljan-
ju dijagnoze ove bolesti.

Matemjal i metode

U potvrdivanju dijagnoze ove bolesti radene
su sledec¢e imunoseroloske metode: skrining an-
titela, identifikacija, titar, direktan AHG test.

Za rad ovih analiza koriS¢eni su komercijalni
testovi Instituta za transfu-ziju krvi Srbije (SE-
RP panel 1 AHG polispecifi¢ni serum), a testovi
su radeni po uputstvu proizvodaca. Svi testovi
su radeni iz venske krvi koja je uzeta od pacijen-
tkinje, uz postovanje svih principa dobre labora-
torijske prakse. Test eritrociti 0+ 1 0- su pripre-
mani u nasoj sluzbi, kao 3-5% suspenzija iz uzo-
raka davalaca krvi.

Prikaz pacijenta

Pacijentkinji starosti 15 godina se posle sva-
kog izlaganja niskim temperaturama (manjim od
10°C) u predelu lica (brada i deo koze lica oko

april-jun/2012.

usana) pojavljivalo jako modrilo. Ono je prace-
no bolnim parestezijama, zarenjem 1 paljenjem
neposredno pre pojave modrila koje se gubilo
posle nekoliko dana. To se dogadjalo nekoliko
puta u kratkom vremenskom inter-valu (30 da-
na) i to jednom u hladnoj ucionici, a jednom na
otvorenom prostoru (temperatura oko -5°C).
Vidno uznemirena odlazi sa roditeljima par puta
na odelenje pedijatrije u manifestnoj fazi boles-
ti. U postavljanju prave dijagnoze se dosta luta-
lo, pa je i Sluzba za transfuziju krvi pokusavala
da primenom odredenih testova pomogne u re-
Savanju ovog problema.

Pod sumnjom (na osnovu anamneze) da se
radi o nekom obliku hemolize krenuli smo sa
primenom odgovarajuc¢ih imunoseroloskih tes-
tova i to po slede¢em protokolu:

SKRINING ANTITELA
Za rad je koriS¢ena 3-5% suspenzija meSavi-
ne eritrocita 0+ i 0- krvne grupe, a temperature

na kojima je raden test su bile: +4°C, sobna
(+20°C) i termostat +37°C

Rezultati su prikazani na tabeli:

Temperatura Rezultat Jacdina aglutinacije
+4°C poz. ++++
+20°C slabo poz. Prasinasta aglutinac
+37°C neg. Bez aglutinacije

IDENTIFIKACIJA ANTITELA

KoriS¢enjem panela eritrocita sa poznatim
karakteristikama dobili smo jaku aglutinaciju u
svim epruvetama koje su inkubirane na +4°C,
slabu praSinastu na +20°C, dok je na +37°C, uz
primenu indirektnog AHG testa, reakcija u svim
epruvetama bila negativna.

Posto nije bilo moguce utvrditi specifi¢nost
nadenih antitela, uradili smo test autokontrole
(meSanjem tri puta opranih eritrocita pacijenta
sa sopstvenim serumom) u temperaturnom opse-
gu od +4°C do +10°C i dobili veoma jaku pozi-
tivnost.

TITAR ANTITELA
Koriste¢i 3-5% suspenziju tri puta opranih
eritrocita 0- krvne grupe i posle inkubacije od 16
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sati na +4°C odredili smo titar koji je bio veoma
visok (1024).

DIREKTAN AHG TEST

Test je raden sa polispecificnim serumom 1i
bio je negativan.

Postujuéi protokol rada dokazali smo prisust-
vo hladnih, nespecifi¢nih, kompletnih autoan-
titela u visokom titru, ¢ime smo potvrdili nasu
sumnju da se radi o autoimunom procesu koji
izaziva hemolizne krize kod pacijentkinje svaki
put kad se izlaze hladno¢i i temperaturama ni-
zim od -10°C.

Pacijentkinji je dat savet da u hladnim zim-
skim danima ne izlaze perifeme delove tela
hladno¢i 1 da se povremeno kontroliSe u nasoj
laboratoriji (Sto je i radeno, a titar autoantitela je
kod tih kontrola bio niZi nego pri prvoj -512).

Zakljucak

Imuno seroloSke procedure koje se rade u
naSim laboratorijama mogu da budu od velike
koristi klini¢arima u postavljanju dijagnoze kod
nekih nejasnih klinickih stanja. Zato se ne sme
zanemarivati njihov znacaj i primena u klinickoj
praksi.

Vol. 10 - Broj 2
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Ivan Stefanovié’, M. Radisavljevi¢', D. Stojanov?, M. Trenki¢®, M. Pavlovi¢*

' Klinika za neurohirurgiju, Klini¢ki centar NiS, ? Institut za radiologiju, KliniCki centar Ni§,
*Klinika za o¢ne bolesti, Klini¢ki centar Ni§, * Odeljenje za patologiju, Opsta bolnica Leskovac

SAZETAK

Kraniocerebralne povrede (KCP) predstavljaju ostece-
nje mozga i mozdanih funkcija, odnosno kostanih struktura
lobanje ili njene poglavine, nastalih kao posledica dejstva
spoljne mehanicke sile, koje su pra¢ene privremenim ili tra-
jnim padom kognitivnih, fizickih i psiho-socijalnih funkcija,
kao i gubitkom ili izmenom stanja svesti. TeSke kraniocere-
bralne povrede (TKCP) se karakteriSu Glasgow coma sko-
rom (GCS) < 8. Incidenca KCP iznosi 1-2 na 1000 stanov-
nika godisnje. KCP su vodeci uzrok smrti u populaciji do 44
godina starosti, a u ukupnom skoru predstavljaju tre¢i uz-
rok smrtnosti, odmah posle kardiovaskularnih i malignih
bolesti. Ukupna smrtnost svih hospitalno lec¢enih KCP izno-
si 11%, pri ¢emu smrtnost od teSkih TKCP u visokospeci-
jalizovanim ustanovama dostize 35%. Naj¢eS¢i uzroci KCP
su saobracajni udesi (50-60%), tuce (20%), potom padovi i
dr. Prema mehanizmu nastanka, KCP se dele na direktne
povrede koje su naj¢eS¢e, a nastaju direktnim dejstvom
mehanicke sile na kranijum, i indirektne povrede mozga
gde sila ne deluje direktno na lobanju, ve¢ je povreda po-
sledica kretanja mozga unutar lobanje. Iscrpljenje adapta-
cionih mehanizama mozga rezultuje porastom intrakranijal-
nog pritiska i mozdanog ukljeStenja. Traumatski intracere-
bralni, subduralni i epiduralni hematom ukoliko se blagov-
remeno ne zbrinu hirurski, rezultuju smrtnim ishodom u vi-
sokom procentu. Obezbedenje disajnih puteva i dobre mo-
zdane perfuzije, borba protiv otoka mozga i porasta intra-
kranijalnog pritiska, osnovni su uslovi za spre€avanje seku-
ndarnih lezija mozga i povoljniji ishod leCenja. PoStovanje
algoritama za zbrinjavanje KCP i dobra opremljenost jedini-
ca intenzivnog le€enja predstavljaju osnov uspesnog zbrin-
javanja teskih kraniocerebralnih povreda.

Kljuéne reci: teSke ceriokranialne povrede, difuzne
aksonalne lezije

SUMMARY

Cranio cerebral injuries (CCl) are damage of the brain,
brain functions and bone structures of the skull or its scalp,
resulting from the action of external mechanical forces,
which are accompanied by temporary or permanent
decline in cognitive, physical and psychosocial functions as
well as the loss or modification of state of consciousness.
Severe cranio cerebral injuries (SCCI) are characterized by
a Glasgow coma score (GCS) < 8th CCI incidence is 1-2
per 1000 inhabitants annually. TBI is the leading cause of
death in the population up to 44 years of age and are the
third leading cause of death in total score, immediately
after cardiovascular disease and cancer. Total mortality of
hospitalized CCIl was 11%, with a mortality of 35% of SCCI
in highly specialized institutions. The most common causes
of CCI are motor vehicle accidents (50-60%), fights (20%),
followed by falls, etc. According to the mechanism of for-
mation, CCIl are divided into direct injuries which are the
most common and occur by direct action of mechanical
forces on the cranium, and the indirect injuries of the brain
where the force does not act directly on the skull, but the
injury is a result of movement of the brain inside the skull.
Exhaustion of brain adaptation mechanisms results in
increase of intracranial pressure and cerebral entrapment.
Traumatic intracerebral, subdural and epidural hematoma,
if not surgically taken care of in time, results in death in a
high percentage.Respiratory tract and good brain perfusion
security, the fight against brain swelling and increased
intracranial pressure are the basic requirements for the
prevention of secondary brain lesions and a more favorable
outcome. Respect of algorithms for taking care of CCI,
good equipment of the intensive care units are the basis
for successful management of severe cranio cerebral
injuries.

Key words:

Definicija

Pod kraniocerebralnim povredama (KCP) se
podrazumeva oSte¢enje mozga i mozdanih funk-
cija, odnosno kostanih struktura lobanje ili njene
poglavine, nastalih kao posledica dejstva spolj-
ne mehanicke sile, koje su pracene privremenim
ili trajnim padom kognitivnih, fizi¢kih i1 psiho-
socijalnih funkcija, kao 1 gubitkom ili izmenom
stanja svesti.

Adresa autora: Prof. dr lvan Stefanovi¢, neurohirurg, Klinika za
neurohirurgiju Klinickog centra Nis. Tel. 063 435 458. E-mail:
ivanstefMD@gmail.com

Teske kraniocerebralne povrede (TKCP) se
karakteriSu Glasgow coma skorom (GCS) < 8.

Epidemiologija

Incidenca KCP iznosi 1-2 na 1000 stanovni-
ka godisnje. KCP su vodec¢i uzrok smrti u popu-
laciji do 44 godina starosti, a u ukupnom skoru
predstavljaju tre¢i uzrok smrtnosti, odmah posle
kardiovaskularnih 1 malignih bolesti.

Ukupna smrtnost svih hospitalno lecenih
KCP iznosi 11%, pri ¢emu je smrtnost od teskih
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KCP (TKCP) u visokospecijalizovanim ustano-
vama 35%, u ostalim 45%. NajviSe KCP belezi
se u uzrastu od 15-24 godine, gde smrtnost dos-
tize 32,8 na 100.000 stanovnika. KCP su u mu-
Skaraca ¢esce 2,4 puta, a pracene su 6 puta ve-
¢om smrtnoS¢u no u Zena.

Etiologija

Najces¢i uzroci KCP su saobracajni udesi
(50-60%), potom tuce (20%), a nadalje po uces-
talosti: padovi, povrede na radu, sportske povre-
de, ratne povrede.

U slucaju TKCP u etioloskom pogledu domi-
niraju padovi (30%), saobracajni udesi (20%),
tuca (10%) i td. Pri tom, faktori od kojih zavisi
tezina kraniocerebralne povrede mogu se pode-
liti na:

a) Mehanicku silu (intenzitet, pravac delovanja,
veli¢ina povrSine na koju deluje, trajanje sile,
brzina kretanja glave i tela,...)

b) Anatomske karakteristike povredenog dela
tela (debljina poglavine, elasti¢nost lobanje,
adhezivnost dure mater, odnos zapremine
mozdanog parenhima 1 likvora - stepen atro-
fije mozga koja smanjuje mogucnost povre-
divanja, mlitavost vrata - pri spavanju veci ri-
zik povrede.

Patofiziologija TKCP

Prema mehanizmu nastanka, KCP se dele na
direktne povrede, koje su najcesce, a nastaju di-
rektnim dejstvom mehanicke sile na kranijum, i
indirektne povrede mozga, gde sila ne deluje di-
rektno na lobanju, ve¢ je povreda posledica kre-
tanja mozga unutar lobanje, Sto se objaSnjava
pojavom da udarac u lice dovodi do linearno-ro-
tacionog kretanja mozga sa gubitkom svesti (no-
kaut), mada su zabelezene situacije da snazan
udarac u gornji deo trbuha, ili grudni kos, moze
1zazvati razasuta petehijalna krvarenja po moz-
danom parenhimu. Naglo kretanje glave u nivou
vratnog dela kicme osnov je za pojavu inercio-
nog kretanja mozga. Dakle, razlikujemo KON-
TAKTNI MEHANIZAM povredivanja, gde se
povreda manifestuje na mestu kontakta glave sa
dejstvenim orudem, $to se manifestuje u vidu
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preloma lobanje, sa kontuzijom mozga i kidan-
jem krvnih sudova sa krvarenjem u mozdanom
tkivu, a postoji i INERCIONI MEHANIZAM
kraniocerebralnog povredivanja u formi lin-
earnog, rotacionog, angularnog ili kombinova-
nog pokretanja mozdanih struktura, kao posled-
ica neravnina na bazi lobanje i limitirane pokret-
ljivosti mozga zbog kranijalnih nerava i falksnih
struktura, $to pojedine slojeve mozga Cini slabo
pokretnim rezultujuci raslojavanjem mozga i ki-
danjem krvnih sudova.

Primarna povreda mozga pokrece niz deSa-
vanja koja se najpre ogledaju u narusavanju fu-
nkcije jonskih pumpi i smanjenoj energetskoj
intracelularnoj produkciji, $to ima za posledicu
naruSavanje funkcionalnosti hematoencefalne
barijere (HEB) sa konsekutivnim ekstravaziran-
jem te¢nosti, pojavom edema mozga, ¢ak 1 krva-
renja. Ovakva deSavanja vode u porast intrakra-
nijalnog pritiska (ICP) i redukciju cerebralnog
krvnog protoka (CKP) (slika 1).

PRIMARNA POVREDA
POREMECAI
METABOLIZMA

)

OSTECEMJE HEB
N

MOZDANIEDEM ILI KOLEKCUE

KRVI...

"

Slika 1. Patofiziologija kraniocerebralnih povreda

MOZDANA POMERANIA, UKLIESTENIA |
GLOBALNA ISHEMUA M. STABLA | MOZGA

Mozak angazuje mehanizme unutra$nje regu-
lacije intrakranijalnog pritiska (ICP) koji podra-
zumevaju brzo istiskivanje likvora iz endokrani-
juma u spinalni prostor, redukciju zapremine kr-
vi u endokranijalnom krvnom koritu, angazova-
nje subarahnoidalnog prostora kao rezervnog in-
trakranijalnog prostora, i kona¢no, do pomeran-
ja mozdanih masa u cilju smanjivanja pritiska
koji bi trpele. U pojedinim slucajevima, pogoto-
vu kod TKCP, adaptacioni mehanizmi su nedo-
voljni, dolazi do porasta ICP, pritiska na vazne
krvne sudove sa konsekutivnom globalnom is-
hemijom njihovih irigirajué¢ih zona, ili uveca-
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njem krvarenja i ukljeStenjem mozdanih masa i
mozdanog stabla. S obzirom da se mozdano sta-
blo, kao centralna struktura, pruza kroz incizuru
tentorijuma (IT) 1 foramen magnum (FM), to se
zavisno od smera pomeranja (ascedentno ili de-
scedentno), vrsi njegovo ukljestenje u pomenu-
tim pozicijama (slika 2).

= TS5
Prelom /
10ba'llje [/ o |
I” 1 \ < 7//
2

«b

Slika 2. Forme mozdanih ukljeStenja

Ukljestenje mozdanih struktura moze se ma-
nifestovati kao: 1) subfalksno; 2) centralno; 3)
unkalno; 4) tonzilarno; 5) zadnje-ascedentno; 6)
transkalvarijalno.

Zahvaljuju¢i posebnostima u klinickom man-
ifestovanju, forma mozdanog ukljestenja se
moze prepoznati (Tabela 1).

Tabela 1. Razli¢iti sindromi mozdanog ukljeStenja

SINDROMI KLINICK_I ZNACI
Zenice/ disanje Neuroloski ispadi
DIENCEFALNI Suzene, reaktivne Pospanost
| | Cheyn-Stockes disanje | Ciliospinalni refleks +
MESENCEFALNI | Dilatirane nereaktivne Koma
Centr.hiperventilacija Dekortikacija/ decerebracija
| UNKALNA [ Unilateraina midrijaza " Slabost oculomotoriusa
| HERNIJACIJA | | Kontralateralna hemipareza
PONTINI Tatkaste nereaktivne zenice | Decerebracija
Apnoiéno disanje Devijacija bulbusa
Bez refleksa mozdanog stabla
MEDULARNI Dilatirane nereaktivne Miitavost, arefleksija

Respiratorni arrest Bez trah.refl. Kardijalni arrest

Pojava medularnog Sy je znak ireverzibilnog
mozdanog oSte¢enja, odnosno mozdane smrti.
Ona se potvrdjuje ponavljanim neuroloskim pre-
gledom u 3 navrata, u razmaku od 1 h, kao 1 iz-
vodenjem apnea test i elektrofizioloskim testo-
vima provere funkcije evociranih potencijala
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1/illi EEG aktivnosti. U toj fazi, za razliku od ne-
funkcionalnog mozga, parenhimni organi i dru-
ga ekstracerebralna tkiva jo$ uvek ispoljavaju
funkcionalnost, te se mogu eksplantirati i poslu-
Ziti za transplantaciju drugim osobama. Dakle,
mozdano mrtve osobe, pogotovu u slucaju izo-
lovane KCP su idealni donori, te se u slucaju
pisanog pristanka osobe, ili zazivotnog doniran-
ja organa preminulog, po utvrdivanju mozdane
smrti preduzimaju dalje mere na odrzavanju
kadavera sve do trenutka eksplantacije organa.

Klasifikacija KCP

Postoje brojne podele KCP-a, zavisno od kri-
terijuma. Tako se KCP mogu deliti prema meh-
anizmu povredivanja, prema otvorenosti duralne
barijere, prema vremenu nastanka, prema ana-
tomskim slojevima koji su povredeni, ili prema
tezini KCP-e.

Prema mehanizmu povrede se mogu deliti na
DIREKTNE (a) nastale dejstvom tupine meha-
nickog oruda, kada je kontakt sa glavom na po-
vrsini ve¢oj od 5 cm’, a tezina povrede je sraz-
merna jacini sile. Mogu biti zatvorene ili otvore-
ne i b) nastale dejstvom ostrih predmeta-perfo-
rantne ili projektila —penetrantne, kontakt sa lo-
banjom je na povrsini manjoj od 5 cm’, uvek su
otvorene jer je dura ledirana, a tezina povrede je
srazmerna masi dejstvenog oruda 1 njegovoj br-
zini) i INDIREKTNE (uvek su zatvorene, nema
direktog kontakta sa mestom povredivanja).

ZATVORENE KCP u uZem smislu su KCP
kod kojih ne postoji lezija duralne ovojnice 1 ne-
ma mogucnosti prodora stranog sadrzaja ili vaz-
duha u subduralni prostor. U Sirem smislu svaki
prelom bez laceracije skalpa i/ili komunikacije
sa paranazalnim Supljinama prednje lobanjske
jame ili vazdu$nim prostorima srednjeg uha 1
mastoida se smatra zatvorenim prelomom, od-
nosno zatvorenom KCP.

OTVORENE KCP se karakteriSu postojanj-
em mogucnosti za direktni unos infektivnog
agensa na kranijum i u subduralni prostor iz
okolnih vazduhom ispunjenih Supljina, kao 1 iz
rana poglavine. Uvek su otvorene perforantne,
penetrantne, prelomi lobanje sa ranom poglavi-
ne, prelomi baze lobanje.
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Prema vremenu nastanka dele se na PRI-
MARNE (nastale u momentu dejstva sile i nji-
hov karakter se ne moze menjati) i SEKUNDA-
RNE (posledica su inicijalne povrede, deSavaju
se izvesno vreme nakon njih kao posledica ne-
blagovremene prve pomo¢i i neadekvatnog tran-
sporta, previda u dijagnostici i nepostovanja ter-
apijskih protokola, ve¢e su od primarnih i zna-
¢ajno uticu na morbiditet i mortalitet) (tabela 2).

Tabela 2. Klasifikacija povreda prema vremenu nastanka

PRIMARNE SEKUNDARNE MOZDANE LEZIJE

, LEZIJE SISTEMSKI UZROCI | INTRAKRANIJALNI |
POVREDE

| SKALPA | HIPOKSIJAJANOKSIJA | EDEM MOZGA
PRELOMI =

|LOBANJE | SOKIHIPOVOLEMIJA | PORAST ICP

| PERFORANTNE | HIPER/HIPOGLIKEMIJA | INKARCERACUE |

| PENETRANTNE | HIPER/HIPOKAPNIJA | ISHEMIJE MOZGA
FOKALNE LEZJE | HIPERTERMIJA | INFEKCWJE

| DIFUZNE LEZIJE | SEDATIVIRELAKSANTI | HIDROCEFALUS

| VENSKADRENAZA | EPI FENOMENI

U praksi se najses¢e podele definiSu prema
anatomskim slojevima, pocev od ,,spolja put un-
utra®. Prikaz najc¢e$¢ih epikranijalni povreda pr-
ikazan je na tabeli 3.

Tabela 3. Najc¢esci tipovi epikranijalnih povreda

OTVORENE

(narusen integritet koze) ZATVORENE

CONTUSIONES

EXCORIATIO CUTIS (oguljotina) Gaanieters)

VULNUS LACEROCONTUSUM
{razderno-nagnjeéna)

VULNUS LACERUM (skalpna)
VULNUS SCISSUM (posekotina)

HAEMATOMA:

1. SUBCUTANEUM
(podkoZni)

2. SUBGALEATICUM
(ispod galeje)

3. SUBPERIOSTALIS
(ispod periosta)

VULNUS PUNCTUM (ubodna)
VULNUS SCLOPETARIUM (ustrelina)
AVULSIO CUTIS (defekt koZe)

Povrede kranijuma manifestuju se najcesce u
formi preloma i predstavljaju po svom karakteru
primarne povrede. Manifestuju se kao PRELO-
MI SVODA LOBANIJE (linearni, depresioni, di-
jastatski, kominutivni) ili PRELOMI BAZE
LOBANIJE (prednje, srednje i zadnje lobanjske
jame), ponekad i kao KOMBINOVANI PRE-
LOMI.

Povrede mozga javljaju se u brojnim entiteti-
ma, ponekad su praéene poremecéajem ili gubit-
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kom svesti i po pravilu visokim morbiditetom 1
mortalitetom. Upravo je to interesno polje za de-
lovanje lekara intenzivista, pogotovu u smanji-
vanju rizika od nastanka sekundarnih mozdanih
lezija, a u slu¢aju njihovog nastanka-u njthovom
terapijskom reSavanju (tabela 4).

U postavljanju valjane dijagnoze i odrediva-
nju daljeg nacina leCenja i prognozi, vaznu ulo-
gu igra upravo procena stanja svesti. Pri tom se
pod ,,SVEST* podrazumeva stanje uskladenog
funkcionisanja kore velikog mozga i aktiviraju-
¢e substance mozdanog stabla. NaruSavanje in-
tegriteta pomenutih mozdanih struktura rezultu-
je poremecajem ili gubitkom stanja svesti. Pone-
kad je dubina poremecaja svesti proporcionalna
tezini KCP. Procena stepena poremecaja svesti
je znacajna za izbor dijagnostickih procedura,
procenu urgentnosti, izbor terapijskih modalite-
ta.

Tabela 4. Najcesce forme povrede mozga

[LEZLE FOKALNE DIFUZNE
| MOZGA ) )
Primarme Sa ili bez izmene svesti Sa izmenom svesti
- Coup kontuzije - Funkeionalni poremecaj
- Contre-coup Blag, klasi¢an
- Intermedijarne - Difuzna vaskularna lezija

-MoZdanog stabla

- Povrede kran. nerava

- Traumatski ICH

- Povrede krvnih sudova

- Difuzna aksonalna lezija
Blaga, umerena, teska

-Trumatska SAH

-Traumatska IVH

" -Difuzna hipoksiéna lezija
-Edem mozga, maligni edem
> |CP, pomeranje m. masa
Vazospazam
Opstrukeija likvornih puteva
HipotalamiCke- pituitarna
Masna embolija

| Sekundarne | - Epiduralni hematom
- Subduralni hematom
- Kasni intracerebralni
- Fokalne ishemije mozga
- Vaskularna osteéenja (CCFistula)

“pulping”

Pri tom postoje opisne i1 kvantitativne skale
poremecaja svesti.

Opisne skale upotrebljavaju termine svestan,
somnolentan-pospan (otvara oci tek na glasovni
poziv), soporozan (ne otvara o¢i na glasovni po-
ziv ve¢ na bolnu draz), subkomatozan (ne otvara
o¢i ni na bolnu draz, ali moZe da reaguje na bo-
Inu draZ) 1 komatozan (postoji otkazivanuje po-
jedinih refleksa i vitalnih funkcija ili pokreta
tela).

Medu kvantitativnim skalama poremecaja
svesti, najces¢e je u upotrebi Glasgow coma
skala (GCS) koja boduje funkciju gledanja, gov-
ora 1 motorike 1 ima minimalno 3 (EiViM)),
maksimalno 15 poena (E4,Vs,Me) (Tabela 5).
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Sluzec¢i se GCS-om, moZe se proceniti tezina
KCP. Tako povrede sa GCS 14-15 spadaju u
lake telesne povrede gde se smrtnost gotovo da
ne dogada (0,4%), 9-13 u srednje teSke KCP sa
smrtno$¢u do 6%, a GCS 8 ili manje u teske
KCP 1 one odgovaraju sukomatoznom ili koma-
toznom stanju i pracene su u 45% slucajeva
smrtnim ishodom.

Pri tom teske KCP (TKCP) se karakterisu
primarnim oSte¢enjem stanja svesti na GCS 8 ili
manje, ili se takav poremecaj svesti, kao posled-
ica povredivanja, dostigne u prvih 48 sati od
povrede, a poremecaj svesti se odrzava duze od
48 h. Ovakve povrede su ¢es¢e kod starijih od
60 godina ili povredenih u stanju pospanosti ili
alkoholisanosti gde je mlitav vrat pogodovao
velikom pomeranju glave. Endokranijalno se
evidentira pomeranje srednje linije preko 15
mm. Ovakav tip povrede gotovo je redovan kod
akutnog traumatskog subduralnog krvarenja.

Tabela 5. Kvantitativho odredivanje poremecaja svesti
prema GCS

Spontano otvaranje
Na poziv

Na bolnu draz

Ne otvara

Otvaranje o&iju (E)

=

Izvriava traZene naloge

Lokalizuje bol (brani se)

Normalna fleksija (povlagenje na bol)
Abnormalna fleksija (dekortikacija)
Ekstenzioni odgovor (decerebracija)
Bez odgovora (flakcidan)

Motorni odgover (M)

i R -

Verbalni odgovor (V)

Qrijentisan u razgovoru
Konfuzan
Neodgovarajuée reci
Nerazumljivi zvuci

Bez verbalnog kontakta

=N B

Intracerebralni hematom se javlja u 12%
KCP, najcesce u frontalnoj ili temporalnoj regiji
(80-90%). Gotovo 20% ICH javlja se u multi-
ploj formi. Klinicke manifestacije skopCane su
sa primarnim poremecajem stanja svesti, neu-
roloskim ispadima koji zavise od pozicije hema-
toma i njegove veli¢ine. Intracerebralni hemato-
mi, promera preko 20 mm, indikovani su za ope-
rativno uklanjanje, pogotovu ako su praceni per-
ifokalnim edemom, pomeranjem od srednje lin-
ije za vise od 5 mm i znacima uvecanog ICP-a
ili hidrocefalusa.
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Slika3. Epiduralni (a) i subduralni akutni (b ) hematomi sa
kompesivnim uc¢inkom (debljine preko lo mm) spadaju u
urgentne TKCP-a i iziskuju operativno leGenje pre no $to
se ispolje znaci mozdane hernijacije Smrtnost kod akutnog
subd. hematoma dostize 40%.

Medu TKCP posebno je interesantna takoz-
vana difuzna mozdana lezija (DML), koja moze
da se manifestuje kao difuzna aksonalna lezija
(DAL), primarna difuzna lezija mozdanog sta-
bla i difuzni otok mozga. Njene osnovne karak-
teristike su posttraumatski primarni ili unutar 48
sati nastao dubok poremecaj svesti — komatozno
stanje, uz istovremeno uredan nalaz na kompju-
terizovanoj tomografiji mozga. Najcesce je iza-
zvana povredom glave u sklopu padova, potom
saobracajnih udesa, a nesto manje u sklopu tuca
ili dr.

Patofizioloski, nastaje kao rezultat akcelera-
cio-deceleracionog kretanja mozdanih masa,
gde zbog nesrazmere velikog mozga prema mo-
zdanom stablu, kao i limitiraju¢ih odnosa klivu-
sa, tentorijuma i kranijalnih Zivaca, dolazi do li-
nearnog, angulacionog i rotacionog raslojavanja
mozdanih slojeva, §to nepovoljno uti¢e na neu-
roglijalne i1 vaskularne strukture (slika 4).

Coup ___1Contre coup

Slika 4. Patofiziologoija DML
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Slika 5. a) Uvrtanje aksona b) Bubrenje aksona i formi-
ranje aksonalnih sfera

Neuroglijalne strukture (slika 5 a) trpe uvr-
tanje sa konsekutivnim aksonalnim bubrenjem
ve¢ unutar 12-24 sata Sto se patohistoloSki man-
ifestuje kao formiranje aksonalnih sfera, a nak-
nadno Wallerianovom degeneracijom 1 bujanj-
em astroglije (slika 5 b)

Slika 6. Krvarenje u zadnjim kvadrantima mozd. stabla

Vaskularne strukture trpe naknadne tromboze
sa konsekutivnim perikapilarnim petehijalnim
krvarenjem (slika 6), Sto rezultuje akumulaci-
jom hemosiderofaga-mikroglije i formiranjem
mikroglijalnih klastera i endotelijalne prolif-
eracije. Krvarenja poc¢inju makroksopski da se
manifestuju posle vise dana, nekad i posle 2 ne-
delje od povrede, po pravilu u zoni korpus kalo-
zuma ili zadnjim kvadrantima mozdanog stabla.

DML se kao KCP moze javiti kao izolovani
entitet (80%), ali 1 kao pridruzeni entitet u sklo-
pu kontuzije mozga, intracerebralnog ili subdu-
ralnog akutnog hematoma (20%), kada postoji
rizik da se potpuno previdi, pogotovu §to u 10%
slu¢ajeva nije prac¢ena primarnim komatoznim
stanjem, nego se ono razvija tokom 48 h. U 20%
KCP-a postiji i DML. Jedna petina pacijenata sa
DML zavrsi smrtno uprkos svim merama lece-
nja.

april-jun/2012.

Statistika navodi da medju KCP koje su smrt-
no zavrSile, u 1/3 se evidentiraju znaci DML.
Otud se prema CT-u mozga neposredno nakon
povrede mogu razlikovati sledeci tipovi-stepeni
DML:

' CT KLASIFIKACIJA DML

TIP1
TIP 2

Bez vidljivih promena

Bazalne cisterne prisutne
MLShift <5 mm ifili hiper ili hipodenzne lezije <25 ml

TIP3 Bazalne cisterne komprimovane ili odsutne

MLShift =5 mm uz hiper ili hipodenznu leziju <25 ml
TIP 4 MLShift >5mm  uz hiper ili hipodenzne lezije >25 ml

TIPS
TIP 6

Evakuisane mass lezije

Neoperisani sa hiper ili heterodenznim lezijama = 25 ml

Slika 7. Tip 1,2,3 i 4 DML na CT-u

Terapija DML podrazumeva 4 bazi¢na prin-
cipa :

1. Odmah uspostaviti adekvatno disanje i
cirkulaciju

2. Hirurska evakuacija mass lezija

3. Monitoring intrakranijalnog pritiska

4. Mere intenzivne terapije

U novije vreme primena mikrodijalize i blo-
katora glutamata (NMDA) doprinose smanjenju
koncentracije slobodnih radikala u zoni povrede
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1 time smanjuju rizik sekundarne mozdane lezi-
je (slika 8). Uprkos lecenju 20% pacijenata sa
DML umire, 40% prelazi u apali¢ni sindrom, a
svega 8% ima potpuno izlecenje.

Slika 8. Aparat za cerebralnu mikrodijalizu

Komplikacija KCP-a:

Mogu se ispoljiti kao rane (u prvih mesec da-
na od povrede) ili kasne (tokom prve godine od
povrede). Pri tom treba znati da postraumatski
razvoj intracerebralnog, subduralnog ili epidu-
ralnog hematoma ne treba ubrajati u komplika-
cije KCP-e, jer su one prirodna evolucija KCP-
e. U komplikacije KCP-e se ubrajaju:

1. ProduZeno izmenjeno stanje svesti
Likvorne fistule

Intrakranijalne infekcije
Posttraumatska epilepsija

Povrede kranijalnih nerava
Hroni¢ni subduralni hematom
Vaskularne komplikacije

Hormonski poremecaji

X N bk

Hidrocefalus

._
e

Psiholoski 1 psihijatrijski poremecaji

—_
[a——

. Degenerativne promene na mozgu

[a—
N

. Naruzivanje i defekti kranijuma
13. Ekstrakranijalne komplikacije

Produzeno izmenjeno stanje svesti moze se
manifestovati produZzenim komatoznim stanjem
iz kog se pacijent postepeno budi posle nekoliko
dana ili nedelja, ili vegetativnim apali¢nim stan-
jem gde pacijent nije svestan okoline i ne ispol-
java svoje potrebe, te eventualno Locked in Sy u
kome je pacijent svestan okoline, ali ne moZe da
govori ve¢ komunicira treptanjem.

Vol. 10 - Broj 2

Posttraumatske likvorne fistule nastaju po
pravilu kod preloma baze lobanje u formi rino-
reje (prelom prednjeg sprata) ili otoreje (prelom
srednjeg sprata baze lobanje), i po pravilu u 85%
slucajeva prestaju spontano unutar 72 sata. Za to
vreme predstavljaju potencijalnu opasnost za
prodor infektivnih agenasa, te iziskuju antibiot-
sku terapiju. Likvoreje koje zaostaju i posle 72
sata tretiraju se lumbalnom drenazom likvora ili
radikalnom operacijom sa plastikom baze loban-
je 1 pocepane dure mater. U poslednje vreme
endoskopske intervencije na bazi lobanje sluze
za resavanje likvornih fistula.

Intrakranijalne infekcije mogu da se manifes-
tuju u formi osteomijelita, meningita, cerebrita,
ventrikulita, subduralnog empijema (slika 9) ili
mozdanog abscesa.

Slika 9. Intraoperativni izgled subduralnog empijema

Hroni¢ni osteomijelitis, subduralni empijem i
mozdani absces tretiraju se operativno, uklanja-
njem gnojnih struktura, ventrikulitis se reSava
ventrikularnom ekstrakranijalnom drenazom, a
meningitis viSenedeljnom antibiotskom terapi-
jom sa udarnim dozama najmanje 2 antibiotika,
po mogucénosti prema antibiogramu.

Rana posttraumatska epilepsija ispoljava se u
prvih 30 dana od povrede u 5% povredjenih,
naj¢eS¢e posle depresivnih preloma, fokalnih
kontuzija ili intracerebralnih hematoma, a ispol-
java se obi¢no u formi fokalnih motornih napa-
da. Gotovo polovina svih ranih posttraumatskih
epi napada ispoljava se u prva 24 sata od povre-
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de. Kasna posttraumatska epilepsija ispoljava se
posle mesec i viSe dana od povrede, nekada i na-
kon nekoliko godina od povrede.

Rano hirursko zbrinjavanje KCP smanjuje ri-
zik od epilepsije, a primena antiepilepti¢ne pro-
filakse takodje smanjuje rizik od epi napada.

Rana epilepsija se tretira adekvatnim dozama
Phenytoina koji se moze koristiti i kao profilak-
sa u daljem le¢enju. Eventualni epi status se re-
Sava u najkratem mogucem roku jer moze dove-
sti do sekundarnih lezija mozga. Tretira se intra-
venskom primenom Diazepama, ukoliko se ne
postigne uspeh Phenytoinom i Phenobarbito-
nom. Kasna epilepsija je u domenu epileptologa

Povrede kranijalnih Zivaca nisu retka pojava
u sklopu KCP. Najcesce povredjivani kranijalni
nervi po redosledu ucestalosti su VII, VI, III i
IV.

Povreda optikusa najcesc¢a je u njegovom ka-
nalikularnom delu kod kombinovanih kranio-
facijalnih preloma. Ucestalost ovakvih povreda
je oko 3% od svih teSkih kraniocerebralnih po-
vreda. Primarno nastalo slepilo kod ovakvih lez-
ija zaostaje kao definitivni nalaz u preko 50%
povredjenih, a snizenje oStrine vida i do 75%.
Retko kada se pristupa hirurSkom dekompre-
sivnom lecenju.

Povreda olfaktivnih nerava je prisutna u 7%
povredjenih sa teSkom povredom glave, poseb-
no ¢esto udruzena sa prelomom prednjeg sprata
baze lobanje. Osnovni klini¢ki znak je anosmija,
koja je reverzibilna u oko 50%, a moze se oCe-
kivati oporavak i1 nakon vise godina.

Povrede okulogira dovesc¢e do slabosti pokre-
ta bulbusa, ili do malfunkcije zenice. Unilatera-
Ina midrijaza, ptoza gornjeg o¢nog kapka sa ab-
dukcijom bulbusa na stranu midrijaze pri nared-
bi da se gleda pravo, govori za leziju abducensa,
zivca koji ima najduzi intrakranijalni put te mo-
7e biti lediran na bilo kom mestu.

Facijalni nerv ima najduzi put u koStanom
kanalu te je posebno izloZen povredi kod prelo-
ma srednjeg sprata baze lobanje. Poprecni pre-
lom piramide, iako redji (10 % svih preloma) u
vise od 50% slucajeva daje leziju facijalisa. Lo-
ngitudinalni prelomi piramide (90%) ispad faci-
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jalisa dace u 20% slucajeva. Ovakve povrede
daju iskljucivo periferni tip lezije facijalisa.
Tajming eventualne operacije u cilju leCenja lez-
ije facijalisa je i danas predmet diskusija. Najve-
¢i broj autora predlaze pracenje bolesnika do
sigurnih klinickih i EMNG dokaza o punom
prekidu nerva. Operativno lec¢enje se radi u cilju
dekompresije nerva u kanalu, direktne suture,
graftovanja ili stvaranja anastomoze sa hipoglo-
salnim nervom radi vracanja tonusa misica lica.

Hroni¢ni subduralni hematom (HSDH)
(slika 10) ispoljava se 3 1ili viSe nedelja nakon
povrede, kada su raspadni produkti krvi okruze-
ni kapsulom 1 u celini deluju iritativno ili kom-
presivno na mozdani korteks. Zbog toga §to je
pucanje mostnih kortikalnih vena olakSano zate-
zanjem vena kod atrofije mozga, to je HSDH
¢es¢i u starijih od 60 godina, alkoholi¢ara, mada
1 uzimanje antikoagulanasa povecava rizik nje-
govog nastanka. Terapija je operativna.

Slika 10. Hroni¢ni subd.hematom

Od vaskularnih komplikacija TKCP-a pom-
inju se karotiko-kavernozna fistula (CCF) (slika
11), tromboza venskog sinusa ili tromboza vec¢ih
arterija.

Karotikokavernozna fistula CCF) nastaje na
terenu teskih povreda baze lobanje, ali i nakon
banalnih povreda glave, oSte¢enjem zida karoti-
de u nivou kavernoznog sinusa dobija se nepri-
rodna komunikacija izmedu arterijskog i ven-
skog prostora.

Bolesnik se zali na pulziraju¢i Sum u glavi
koji moze da bude pracen i bolom. Klini¢kim
pregledom je upadljiv auskultatorno ¢ujan Sum

ee ey
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pri pritisku na karotidu. Takode je prisutna i
proptoza, pulzacije oka, hemoza konjuktive i
ograniceni pokreti u bulbusu.

.

Slika 11. Klini¢ki (A,B) i angiografski aspekt CCF

Posttraumatski hidrocefalus se moze javiti u
10% pacijenata sa TKCP, kao posledica postrau-
matske subarahnoidalne ili intraventrikularne
hemoragije, ili obstrukcije likvornih puteva kon-
tuziono-hemoragi¢nom kompresijom lediranog
mozga. Leci se ugradnjom sistema za trajnu de-
rivaciju likvora (slika 12).

Slika 13. Kranijalni defekt nakon operacije ICH

Vol. 10 - Broj 2

Defekti kalvarije 1 estetske postraumatske iz-
mene glave (slika 13) javljaju se nakon opseznih
1 TKCP-a, pogotovu komunitivnih i depresivnih
preloma lobanje, koje se mogu naknadnim kran-
ioplastikama od strane neurohirurga i interven-
cijama plasticara — korigovati.

Zaklju¢ak

Kraniocerebralne povrede predstavljaju kli-
nicki entitet skopCan sa visokim mortalitetom 1
brojnim komplikacijama 1 sekvelama, te je ne-
ophodno strogo posStovanje dijagnosti¢kog 1 ter-
apijskog algoritma, jer se samo na taj nacin bro-
jne komplikacije iz kategorije sekundarnih lezi-
ja mogu ublaziti ili prevenirati. Nema dobrih
rezultata u zbrinjavanju teSkih KCP bez dobro
opremljenih jedinica intenzivne nege, perma-
nentnog monitoringa intrakranijalnog pritiska 1
blagovremenih operativnih procedura u indika-
cijama u kojima su predvidene.
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UPUTSTVO AUTORIMA

Definicija ¢asopisa

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

Priprema rada

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Autori treba da priloze opis doprinosa u rukopisu
za svakog koautora pojedinacno. Svi drugi koji su
doprineli izradi rada, a koji nisu autori rukopisa, tre-
balo bi da budu navedeni u zahvalnici s opisom nji-
hovog rada, naravno, uz pisani pristanak.




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

Kljuéne reéi. Ispod saZetka navesti klju¢ne redi
(od tri do Sest).

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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




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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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




LISTA ZA PROVERU '

OPSTA UPUTSTVA

e Word

J latinica

¢ Times New Roman
e 12 pt

°* sve margine 2,5 cm

* stranica A4

e uvla€enje pasusa 10 mm

e literatura u tekstu u zagradama [...]

PRVA STRANICA

¢« Naslov rada bez skracenica

e Punaimena i prezimena autora

e Zvanican naziv ustanova,
mesto, drzava

¢ Kontakt-adresa, telefon, e-mail

SAZETAK (100-250 reéi)
Originalan rad:

e Uvod

e Ciljrada

e Metode rada

* Reazultati

e Zakljucak

¢  Kiljuéne reci (3-6)

Prikaz bolesnika:

] Uvod
] Prikaz bolesnika
e Zakljucak

¢ Kiljuéne reci (3-6)

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

¢ Objective
J Methods
J Results

e Conclusion

e Keywords (3-6)
Case report:

e Introduction

e Case outline

e Conclusion

e Keywords (3-6)

TEKST RADA

Originalan rad (do 5.000 reci):

e Uvod

e Ciljrada

e Metode rada

*  Reazultati

* Diskusija

e Zakljuéak

e Literatura (Vankuverski stil)

Prikaz bolesnika (do 3.000 reci):

e Uvod

e Prikaz bolesnika

e Diskusija

e Literatura (Vankuverski stil)

Saopstenje ili rad iz istorije medicine
(do 5.000 reci)

PRILOZI

Tabele (Word):

e Tabela1.

Grafikoni (Excel, link u Word):

e  Grafikon 1.

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

Sheme (CorelDraw)

e Shema1.

OSTALO
e skracenice u latinici podvuci
e decimalni brojevi sa zarezom

e jedinice SI

SLANJE RADA

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

* izjave s potpisima svih autora

e opis doprinosa u radu svih autora

*  propratno pismo






